-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byff CORE

provided by Theseus

Saimaan ammattikorkeakoulu

Sosiaali- ja terveysala, Lappeenranta
Terveyden edistamisen koulutusohjelma
Kliininen osaaminen / Johtaminen
Ylempi ammattikorkeakoulututkinto

Petteri Alavahtola & Jan-Erik Palviainen

Vaaratapahtumia raportoimalla kohti parempaa
ensihoidon potilasturvallisuutta

Opinnaytety6 2014


https://core.ac.uk/display/38100924?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Tiivistelma

Petteri Alavahtola & Jan-Erik Palviainen

Vaaratapahtumia raportoimalla kohti parempaa ensihoidon potilasturvallisuutta,
85 sivua, 8 liitetta

Saimaan ammattikorkeakoulu

Sosiaali- ja terveysala, Lappeenranta

Terveyden edistamisen koulutusohjelma

Kliininen osaaminen / Johtaminen

Opinnaytety6 2014

Ohjaajat: lehtori Tella Susanna, Saimaan ammattikorkeakoulu, laatu- ja potilas-
turvallisuuspdaallikké Liukka Mari, Eksote

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata Eksoten ensihoidossa tapahtu-
neita, HaiPro—vaaratapahtumien raportointijarjestelmaan ilmoitettuja vaarata-
pahtumia seka niistd saadun tiedon hyddyntamista potilasturvallisuuden kehit-
tamistoimissa. Lisaksi tarkoituksena oli kartoittaa vaaratapahtumaraportointia
edistavia ja estavia tekijoitd. Opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa tietoa, kuinka
ensihoidon potilasturvallisuutta parannetaan omista kokemuksista oppimalla.

Opinnaytetydn ensimmainen aineisto koostuu tutkimusajanjakson 14.5.2012 —
14.5.2013 aikana HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelmaan tallenne-
tuista ja kasitellyista ilmoituksista. Taman maarallisen tutkimusaineiston analyy-
sissa hyoddynnettiin HaiPro-jarjestelmén raportointiosiota. Opinnaytetyon toinen,
laadullinen aineisto muodostuu ensihoidon henkiléston ryhmahaastatteluista,
jotka analysoitiin sisallonanalyysilla.

Tulosten mukaan tyypillinen Eksoten ensihoidossa ilmoitettu vaaratapahtuma oli
ensihoitajan kirjaama, ensihoidon toimintaympéaristoon liittyva, potilaaseen koh-
distunut tapahtuma. Tapahtumasta ei arvioitu koituneen haittaa potilaalle, mutta
kuitenkin lisatyotéa henkilostolle. Tavallisesti vaaratapahtumaan olivat olleet
myo6tavaikuttamassa kaytetty tydomenetelma sekd puutteelliset toimintatavat.
HaiPro-ilmoitusten pohjalta kaynnistetyt kehittdmistoimet kohdistuivat myos tyy-
pillisimmin hoitotoimenpiteen tai tehtavan suorittamiseen tai tyéohjeisiin.

Henkil6ston mielesta vaaratapahtumaraportointia edistavat kehitysmyonteisyys,
tyoyhteisbn positiivinen asenne raportointiin, tietdmys vaaratapahtumista ja nii-
den raportoinnista, hairiétdon raportointiymparistd sekd raportointijarjestelman
kayttajaystavallisyys. Estavia tekijoitd puolestaan ovat raportoitavan poik-
keaman sivuuttaminen, kiireen vaikutus raportointiin, kielteinen asenne rapor-
tointiin, raportoinnin epamieluisat seuraamukset ja epaviralliset ilmoitukset.

Opinnaytetyd antaa hyvan ja selkean kuvan Eksoten ensihoidossa raportoitujen
vaaratapahtumien maarastd, laadusta, synnystd sekd estamisesta. Jatkotutki-
muksena voisi tehdd vastaavan tutkimuksen pidemmalla otanta-ajalla, jolloin
analysoitavien ilmoitusten maara olisi isompi.
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Abstract

Alavahtola Petteri and Palviainen Jan-Erik
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Master’s Degree Program in Health Promotion
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Master’s Thesis 2014

Instructors: Senior Lecturer Susanna Tella, Saimaa University of Applied Sciences,
and Mari Liukka, Quality and Patient Safety Manager, South Karelia District of So-
cial and Health Services (Eksote)

The purpose of this study was both to describe adverse events reported in HaiPro-
reporting system in emergency care in the South Karelia District of Social and
Health Care (Eksote) and use the collected data to develop patient safety. Also, the
purpose was to survey promoting and preventing factors of usage of an adverse
event reporting system. The aim of this study was to get information for how to im-
prove patient safety in Eksote emergency care by learning from your own experi-
ences.

The first quantitative data were based on saved and processed HaiPro adverse
event incidents during May 14, 2012 to May 14, 2013. The analysis was made us-
ing the HaiPro reporting system’s own report tool. The second qualitative data were
gathered from group interviews of Eksote’s emergency care workers. This data
were analyzed by inductive qualitative analysis.

The results of the study show that the typical reported adverse event in Eksote’s
emergency care was made by a paramedic, was related to operational environment
of emergency care and was focused on the patient. It was estimated that these
adverse events did not harm patient, but caused extra work to personnel. Usually
working practice and inadequate methods were playing a role in the adverse event.
To prevent such adverse events from occurring again, it was most commonly sug-
gested that methods and working practices are further developed.

According to personnel, developmental optimism, positive attitude to reporting,
knowledge of adverse events and reporting, undisturbed reporting environment and
user-friendliness of the reporting system promotes adverse event reporting. As for
ignoring adverse events, lack of time, negative attitude, unpleasant consequences
and unofficial notifications prevents adverse event reporting.

This study gives a good and clear picture of the amount, quality and origin of re-
ported adverse events in Eksote’s emergency care, as well as developing actions
started in consequence of reported events. By exploiting gathered information of
promoting and preventing factors of adverse event reporting, it's possible to in-
crease reporting activity of the personnel.

Keywords: patient safety, adverse event reporting and emergency care
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1 Johdanto

Terveydenhuoltolain (1326/2010) mukaan terveydenhuollon toiminnan on oltava
laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua niin, etta toiminta perustuu
nayttoon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantoihin. Terveydenhuoltolain nojalla
annettu sosiaali- ja terveysministerion asetus (341/2011) konkretisoi niita toimia,
joita potilasturvallisuuden varmistamiseksi tulee yksikdissad tehda. Asetuksen
mukaan johtajat ovat vastuussa hoidon ja hoitamisen turvallisuudesta ja niiden
keinojen kehittdmisesta, joilla henkilostd opetetaan tunnistamaan vaaratapah-

tumat seka raportoimaan ne ennalta sovitulla tavalla.

Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009 — 2013 nostaa potilasturvallisuu-
den edistamisen keskeisimmaksi sosiaali- ja terveydenhuollon tavoitteeksi sekéa
sairaanhoidon laadun perustaksi (STM 2009, 11). Turvalliseen, vaikuttavaan ja
laadukkaaseen hoitoon pyrkivan organisaation rakenteisiin ja toimintatapoihin
tulee olla lydtyna potilasturvallisuuden leima, johon kuuluvat keskeisesti menet-
telytavoiltaan selked poikkeamien ja vaaratapahtumien raportointi, seuranta ja
kasittelymenetelmé. (Kinnunen ym. 2009,7-9; STM 2009, 17). Pelkastaan vaa-
ratapahtumien ilmoittaminen ei potilasturvallisuutta paranna, vaan ennen kaik-
kea naista virheista oppiminen, mika edellyttaa virheiden tarkkaa analysointia ja
sen pohjalta tehtyja tydmenetelmien muutoksia ja kaytantéon juurruttamistyota.
(Kinnunen 2008, 7.)

Potilasturvallisuuden edistdminen ja vaaratapahtumaraportoinnin kehitys saivat
alkunsa pitkalti siita, ettd havaittin potilaiden hoitoon liittyvien l&helta piti-
tilanteiden ja haittatapahtumien olevan verraten yleisid. Useissa tutkimuksissa
on todettu, ettd joka kymmenes sairaalahoidossa ollut potilas on kokenut jon-
kinasteisen haittatapahtuman, ja naista puolet olisi ollut estettavissa (Pietikai-
nen ym. 2008, 6). Arvioiden mukaan Suomessa kuolee jopa 1500 potilasta hait-
tatapahtuman seurauksena, ja varovaisten arvioiden mukaan haittatapahtumien
hinta ylittda 440 miljoonaa euroa. Edella mainitut luvut koskevat sairaalaan si-
saista toimintaa. Toistaiseksi ei ole tietoa siitd, kuinka paljon vaaratapahtumia
iimenee sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa ja mika on niiden hinta. (Vaisa-
nen 2010, 30.)



Suomessa on vuonna 2007 otettu kaytt6on internetpohjainen HaiPro-
vaaratapahtumien raportointimenettely, joka kokoaa, tallentaa ja jasentaa tietoja
niistd vaaratapahtumista, joita jarjestelmaan on ilmoitettu. Henkilésto raportoi
tapahtumat nimettomasti, luottamuksellisesti, vapaaehtoisesti seka syyllistamat-
tobmasti. Sen on todettu soveltuvan hyvin potilasturvallisuusstrategian edellytta-
maksi organisaation sisdiseksi raportointityOkaluksi. (Ruuhilehto ym. 2011,
1034.) Talla hetkella HaiPro-tyokalu on kaytossa yli 200:ssa terveydenhuollon
yksikdssa, joiden joukossa on myds Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin (Ek-
sote) kaikki yksikot (Haipro 2014).

HaiPro-tietokantaan kertyneista ilmoituksista on eri organisaatioissa tehty yh-
teenvetoja seka tutkimuksia etta selvityksia. Tutkimukset seka selvitykset (kuten
Kuisma 2010; Kinnunen 2010b; Sosiaali- ja terveysministerion selvityksia 2008;
Avelin & Lepola 2008). on tehty erilaisista sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdis-
té seka vaihtelevilta erikois- ja toimialoilta. Aiempaa tietoa siita, millaisia vaara-
tapahtumia HaiPro-jarjestelméan on ilmoitettu ensihoidon yksikdista, ei talla

hetkella ole saatavilla.

Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata Eksoten ensihoidossa tapahtuneita poti-
lasturvallisuuteen liittyvia tapahtumia, jotka henkildstd on ilmoittanut HaiPro-
vaaratapahtumien raportointijarjestelmaan. Kuvaamme my6s vaaratapahtu-
mailmoituksista saadun tiedon hyédyntamista ensihoidon yksikdn potilasturvalli-
suuden kehittdmistoimissa. Liséksi tarkoituksena on kartoittaa vaaratapahtuma-
raportointia edistavia ja estavia tekijoita. Opinnaytetydn tavoitteena on tuottaa
tietoa tutkimuskohteena olevan tydyhteison virheista oppimiseen perustuvaan
potilasturvallisuuden edistamisty6hon. Saatuja tietoja voidaan hyddyntdd niin
tyoyhteison potilasturvallisuuden kehittdmistarpeiden maarittelyssa kuin vaara-

tapahtumien ilmoitusaktiivisuudenkin edistamisessa.



2 Vaaratapahtumaraportoinnin tausta ja nykytila ensihoidossa

2.1 Kirjallisuushaku

Kirjallisuushakutuloksen (liite 1) perusteella voitaneen sanoa, ettd ensihoidon
potilasturvallisuustutkimusta on tehty toistaiseksi niukasti. Samaan lopputulok-
seen ovat paatyneet Peltomaa ym. (2010) sekda Ryynanen ym. (2008) omissa
tutkimuksissaan. Hoitolaitoksissa tapahtuvan hoitotyon potilasturvallisuuteen
sekad vaaratapahtumaraportointiin liittyvaa tutkimusta on tehty melko runsaasti
ulkomailla sek& yhd enemman myds Suomessa muutamien viime vuosien aika-
na. Suomessa tehdyt tutkimukset ovat paaosin pro gradu—tutkielmia sekéa am-
mattikorkeakoulun opinnaytet6itd. Vaitdskirjoja potilasturvallisuuteen liittyen
ovat tehneet Kinnunen (2010) seka Jarvelin (2012).

Opinnaytetyon kirjallisuushaun teimme helmikuussa 2012 Nelli- ja Terveysport-
ti- tietokannoista sekd DOAJ-, EBSCO Host academic searche elite- ja OVID-
tietokannoista. Hakutermeina kaytettiin potilasturvallisuus, vaaratapahtumara-
portointi, ensihoito, patient safety, incident reporting, emergency care, HSOPSC
( Hospital survey on patient safety culture) sanoja ja niiden yhdistelmid. Opin-
naytetyossa kayttamamme kirjallisuuden valintakriteereina olivat suomen, ruot-
sin tai englannin kieli ja aineiston saatavuus elektronisena tai kaukopalvelu-
lainana. Kirjallisuuden tuli kasitella potilasturvallisuuden kehittamista vaarata-
pahtumaraportoinnilla tai potilasturvallisuus-kasitetta ensihoidon toimintaympa-
ristdssa. Alkuvaiheen poissulku tehtiin otsikon tai tiivistelman sisallon perusteel-
la. Kirjallisuutta on keratty myds manuaalisesti Terveyden — ja hyvinvoinnin lai-
toksen yllapitamasta nettitietopankista; Julkaisuja potilasturvallisuudesta seka
HaiPro www-sivuston aineistoista. Liitteeseen 2 on keratty taman opinnayte-
tyon kannalta merkittéavien kotimaisten sekéd ulkomaisten tutkimusten ja selvitys-

ten tuloksia.



2.2 Ensihoidon potilasturvallisuus
2.2.1 Ensihoito

Tassa opinnaytetydssa ensihoidolla tarkoitetaan ensihoitajien tekemaa tilanar-
viota &killisesti sairastuneesta tai loukkaantuneesta potilaasta seka hanelle an-
nettavaa kiireellista hoitoa. Ensihoitoon kuuluvat myds potilaan ohjaus, kuljetus-
tarpeen arviointi ja tarvittaessa kuljettaminen tarkoituksenmukaisimpaan hoito-
laitokseen. Ensihoito kasite siséltyy nykyisen terveydenhuoltolain (1326/2010)
sekd ensihoitopalveluasetuksen (340/2011) maarittelemaan ensihoitopalve-
luun. Ensihoitopalveluasetuksessa (340/2011) kuvataan ensihoitopalvelun teh-
tavat, jotka ovat huomattavasti laajemmat kuin tassa tyossa tarkoitettavalla en-

sihoidolla.

Terveydenhuoltolaki (1326/2010) velvoittaa jokaisen sairaanhoitopiirin kuntayh-
tyman jarjestamaan alueensa ensihoitopalvelun seka riittavan valmiuden yllapi-
don. Se voi jarjestaa toiminnan itse tai yhteistydssa pelastustoimen tai toisen
sairaanhoitopiirin kuntayhtyman kanssa. Ensihoitopalvelu on suunniteltava ja
toteutettava yhteistydssa paivystavien terveydenhuollon toimipisteiden kanssa.
Yhdessa naiden tulee muodostaa alueellisesti hyvin toimiva kokonaisuus. (Ter-
veydenhuoltolaki 1326/2010.)

Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin kuntayhtyman eli Eksoten tuottama ensi-
hoitopalvelu kaynnistyi vuonna 2011. Talldin alueen ensihoitotoimintoja siirtyi
Etela-Karjalan pelastuslaitokselta ja yksityisilta tuottajilta Eksoten omiksi toimin-
noiksi. Toukokuussa 2013 Eksoten tuottamaa ensihoitopalvelua oli Lappeen-
rannan, Imatran, Rautjarven ja Parikkalan kuntien alueella yhteensa kuudessa
eri toimipisteessa, joissa on yhteensa yhdeksén (9) ensihoitoyksikkéd (Kuva 1).
Nama yksikot suorittavat vuosittain noin 20 000 ensihoitotehtavaa. Henkildstoon
kuuluu 61 ensihoitajaa. Ensihoidon hallinnosta vastaa ensihoidon ylilaakéari yh-
dessa ensihoitopadllikon ja ladkintapéaallikon kanssa. Ensihoidon tulosyksikko
kuuluu Akuuttiin tulosalueeseen, joka vastaavasti on osa Eksoten terveyspalve-

luiden aluetta.



Eksoten omien ensihoitoyksikoiden lisdksi alueella on yksityista palveluntuotan-
toa Ruokolahden, Savitaipaleen ja Luumaen kuntien alueilla. Tulevaisuudessa

naidenkin kuntien ensihoito jarjestetaan Eksoten omana toimintana.

=

T =
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Kuva 1. Eksoten ensihoitoyksikot 12.5.2013

2.2.2 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja
organisaation periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa hoi-
don turvallisuus seka suojata potilasta vahingoittumasta. Kyse on siis hoidon ja
hoitamisen laadusta ja turvallisuudesta, ja siind hyddynnetd&n olemassa olevat
voimavarat seka resurssit parhaalla mahdollisella tavalla. Potilasturvallisuuden
tavoitteena on taata potilaalle oikea, vaikuttava hoito oikeaan aikaan ja oikealla

tavalla suoritettuna niin, etta hoito ja hoitolaitoksessa oleminen eivéat aiheuta



hanelle hoitoon kuulumatonta vaaraa tai haittaa. (Potilasturvallisuutta taidolla
2012; STM 2009, 11-12; ROHTO 2007, 3-6.)

Potilaan nakokulmasta turvallisuuteen liittyy vahvasti myos turvallisuuden tun-
teen kokeminen, johon yhdistetddn ammattitaitoinen ja osaava henkilosto, joka
kohtelee potilasta ihmisarvoa kunnioittavasti. Potilasturvallisuus kattaa hoidon
turvallisuuden, laakitysturvallisuuden seka laiteturvallisuuden (Kuva 2). Naissa
kaikissa turvallisuuden osa-alueissa voidaan erottaa menetelmén turvallisuus
seka hoitoprosessin turvallisuus. (Potilasturvallisuutta taidolla 2012; STM 2009,
11-12; ROHTO 2007, 3-6.) Peltomaa ym. (2010) nostavat lisaksi sairaalan ul-
kopuolisen ensihoidon potilasturvallisuuden yhdeksi osa-alueeksi héalytysajotur-

vallisuuden.
| POTILASTURVALLISUUS

LAITE- HOIDON LAAKEHOIDON
TURVALLISUUS TURVALLISUUS TURVALLISUUS
* Laitteet * Hoitfomenetelmat » Laaketurvallisuus
- Laitteiden kaytto » Hoidon toteuttaminen || « Laakitysturwvallisuus
Suojaukset! | I | DSuojaukset

VAARATAPAHTUMA
Lahelta piti tapahtuma I Haittatapahtuma

Ei1 haittaa potilaalle ’_@ﬁa potlla:gD‘_\\
Potilasvahinkag ‘L\éékevahin@g

Kuva 2. Potilasturvallisuus (mukaillen ROHTO 2007)

Peltomaan ym. (2010) mukaan potilasturvallisuus muodostuu sairaalan ulko-
puolisessa ensihoidossa hoitotyon yleisesta turvallisuudesta, laiteturvallisuudes-
ta, ladketurvallisuudesta ja halytysajoturvallisuudesta. Hoitotyon yleinen turvalli-
suus kulminoituu systemaattiseen toimintatapaan, johtamiseen sekd henkilos-
ton arvoihin ja asenteisiin. Laiteturvallisuus sisaltaa laitteiden hallinnan ja toimi-
vuuden seka huollot ja tarkastukset. Laakehoitotaitojen yllapitdminen, testaus,
koulutus ja la&kelupakaytannot sisaltyvat potilasturvallisen ladkehoidon luok-
kaan. Halytysajoturvallisuuteen liittyvat tekijat ovat ajokoulutus seka ajoharijoitte-
lu. Peltomaa ym. (2010) ehdottavat sairaankuljetuksessa tytskenteleville jarjes-

tettavaksi valtakunnallista ja vaatimustasoltaan yhtenevaa halytysajokoulutusta.
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Paivystyspoliklinikan henkilostd kokee ammattitaitoisen henkilokunnan, turvalli-
sen hoitoympariston seka asianmukaisen hoidon edistavan potilasturvallisuutta.
Edella mainittujen tekijéiden puuttumisen lisdksi hoitajapulan seka potilaiden
aiheuttamat vaaratilanteet koetaan estaviksi tekijoiksi potilasturvallisuuden to-
teutumiselle. (Yli-Villamo 2008, 29.) Saraste (2012, 34—-36) mainitsee potilastur-
vallisuuden edistyvan vaaratapahtumailmoituksista annetun palautteen seka
ilmoitusten pohjalta tehtyjen toimintatapamuutosten avulla. Han nostaa esiin
myo6s syyllistamattomyyden periaatteen potilasturvallisuuden edistamisen kul-
makivenda. Paivystyspoliklinikan henkiléston mukaan vaaratapahtumat johtuvat
hoitohenkildkunnan ja potilaiden aiheuttamista tapahtumista, tapaturmista, riit-
tamattomista resursseista seka turvattomasta tyoymparistdsta. Vaaratapahtu-
mien ennaltaehkaisya voitaisiin hoitajien mielesta lisata koulutuksella, perehdy-
tykselld, avoimella keskustelulla seka siihen liittyvalla keskustelulla. Hallinnolli-
silla menetelmilla saataisiin myds ennaltaehkaistya vaaratapahtumia merkitta-
vasti. (Yli-Villamo 2008, 36, 44.) Yli-Villamo (2008) toteaa myos, etta paivystys-
poliklinikoiden potilasturvallisuuden kehittdmisessa huomio tulisi kiinnittda hoi-
don aikaisiin olosuhteisiin, henkilostoresursseihin seké henkildston osaamisen
varmistamiseen ja yllapitamiseen. Terveydenhuoltojarjestelman toimintatapoja
seka hallinnon roolia toiminnan johtamisessa tulee niin ikaan tarkastella kriitti-
sesti potilasturvallisen hoidon takaamisessa. Kuisma (2010, 46) kuvaa puoles-
taan potilasturvallisuuden kehittamisen keskiton riittdvan ja ammattitaitoisen
henkiloston, joka toimii turvallisessa ymparistossa eettisesti, moniammatillisesti

seka potilaasta johtuvat riskit hyvaksyen.

2.3 Vaaratapahtumaraportointi

Vaaratapahtumalla tarkoitetaan potilaan turvallisuuden vaarantavaa tapahtu-
maa, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle. Tapahtuma voidaan ja-
kaa vakavaan tai lievaan, riippuen haitan luonteesta ja haitta-asteesta. Vaara-
tapahtuma voi olla myds lahelta piti-tapahtuma, mikali haitalta on valtytty sat-
tumalta, tai poikkeama tai vaaratilanne on havaittu ja haitalliset seuraukset pys-
tytty estdmaan ajoissa. Poikkeamaksi kutsutaan mita tahansa terveydenhuol-

lon tuotteisiin, toimintatapoihin, toimintajarjestelmiin ja toimintaymparistoon liit-
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tyvaa suunnitellusta tai sovitusta poikkeavaa tapahtumaa, joka voi johtaa vaara-
tapahtumaan. (Potilasturvallisuutta taidolla 2012; ROHTO 2007, 5-7.)

Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian mukaisen potilasturvallisuustyon yksi
keskeisimmista tavoitteista on vaaratapahtumaraportointi ja siitd oppiminen.
Euroopan yhteisdjen neuvoston suositukset peraankuuluttavat jasenvaltioiden-
sa aktiivisuutta laatia ja tehostaa sosiaali- ja terveydenhuollon haittatapahtumia
koskevia ilmoitus- ja oppimisjarjestelmia. (Kinnunen ym. 2009, 7.) Vaaratilantei-
den, poikkeamien, virheiden ja lahelta piti -tilanteiden raportointi, on keskeinen
osa toiminta-, turvallisuus- ja johtamisjarjestelmaa eri toimialoilla. Monilla muilla
korkeanriskin toimialoilla, kuten ilmailu ja ydinvoimateollisuus, vaaratapahtuma-
raportointi on ollut tarked osa turvallisuustyodta jo pitkédédn. Sosiaali- ja tervey-
denhuollon organisaatiot ovat omaksuneet sittemmin vaaratapahtumaraportoin-
nin keskeiseksi potilasturvallisuuden edistamisen tytkaluksi. (STM 2010, 9-17;
Knuuttila ym. 2007, 9 — 13.) Kuisman (2011) mukaan on arvioitu, etta tervey-

denhuollossa vain 10-30 % vaaratapahtumista raportoidaan eteenpain.

Vaaratapahtumaraportoinnin tavoitteena on saada tietoa tydyksikon toiminnas-
sa esiintyvista vaaratilanteista ja vaaratapahtumista niin, ettéa vastaavien tapah-
tumien syntyminen voidaan oppimisen ja kehittamistyon kautta estdd. Tyoyksi-
kon sisdiseen vaaratapahtumaraportointiin tulisi osallistua kaikki ammattiryhmat
seka opiskelijat. Vaikka potilasturvallisuuden kokonaisvastuu onkin organisaati-
on johdolla, kuuluu ammatillisuuteen keskeisesti vastuu potilasturvallisuuden
edistimisesta ja taten myos vaaratapahtumien ilmoittamisesta. Vaaratapahtu-
mista ilmoittamista tukevat vapaaehtoisuus, luottamuksellisuus seka avoimuus
ja raportoinnin paatavoitteena tulee olla oppiminen. (STM 2010, 9-17; Knuuttila
ym. 2007, 9.) Vaaratapahtumaraportoinnissa on kyse laatutoimintaan verratta-
vissa olevasta potilasturvallisuuden kehittdmisestd, johon yksikot ryhtyvat oma-

aloitteisesti ja vapaaehtoisesti (Knuuttila ym. 2007, 13).
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2.3.1 Vaaratapahtumaraportoinnilla kerattya tietoa

Potilasturvallisuustutkimuksen seka vaaratapahtumaraportoinnin kehittamisen
alullepanijaksi mielletdan Kohnin ym. (1999) tekemdaa, Institute of Medicinen
julkaisemaa raporttia ” To Err Is Human”. Taman jalkeen yleinen mielenkiinto
potilasturvallisuutta kohtaan lisaantyi maailmanlaajuisesti. (Doupi 2009, 8.) En-
sihoidon toimintaymparistoon liittyvaa potilasturvallisuus- tai vaaratapahtumara-
portointitutkimusta on tehty niukasti. Kansainvalisen tutkimuksen kohteina ovat
olleet ensihoidossa tapahtuvien vaaratilanteiden maara, tapahtumien tyyppi se-
k& myotavaikuttavat tekijat. Tutkimusaineistona on paaasiallisesti kaytetty vaa-
ratapahtumien raportointijarjestelmiin tehtyja ilmoituksia. (Hohenstein ym. 2013;
Gallagher & Kupas 2012; Stella ym. 2010). Suomessa ensihoidon potilasturval-
lisuutta ja vaaratapahtumaraportointia on toistaiseksi tutkittu ainoastaan ammat-
tikorkeakoulutasoisissa opinnaytetdissd (esim. Peltomaa ym. 2010; Kivela
2010).

Raportoiduista vaaratapahtumien tai poikkeamien vaikutuksista potilaalle ei tut-
kijoilla ole yhtenaista nakemysta. Hohensteinin ym. (2013) mukaan lahes puolet
vaaratapahtumien raportointijarjestelméaan ilmoitetuista ensihoidon poikkeamis-
ta ovat aiheuttaneet haittaa potilaalle. He huomauttavat, ettéd suurin osa ilmoi-
tuksista on tehty hoidettaessa kriittisesti sairaita potilaita, joiden kohdalla pienil-
lakin virheilla voi olla merkittava vaikutus hoidon lopputulokseen. Stella ym.
(2010) arvioivat kuitenkin niin, etta valtaosa ensihoidon vaaratapahtumista ei
aiheuta potilaille haittaa tai ne ovat laheltd piti-tapahtumia. Hohenstein ym.
(2013) esittavat, ettd ensihoidon poikkeamista suurin osa on luokiteltavissa
henkildston ongelmiin. Gallageher ja Kupas (2012) arvioivat mygs, ettd ensihoi-
don vaaratapahtumista kolmannes (33 %) johtuu henkiléston toiminnasta ja
kayttaytymisesta. Heidan tutkimuksessaan seuraavaksi eniten ilmoituksia luoki-
teltin ajoneuvosta tai kuljetuksesta johtuviin (16 %), ambulanssin saatavuus-
(13 %), kommunikaatio- (8 %) seka laakintalaiteluokkiin (9 %). Muita vaarata-
pahtumaluokkia olivat ladketieteelliset toimenpiteet, laakitys, onnettomuuspai-

kan johto- ja protokollakysymykset

Zimmerin ym. (2010) mukaan simuloiduissa ensihoitotehtavissa potilasturvalli-

suutta mahdollisesti vaarantavia tapahtumia esiintyy keskimaarin 7 jokaista teh-
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tavaa kohden. He uskovat vaaratapahtumien olevan yhta yleisia myds todelli-
sissa ensihoitotehtavissa. Tastd poiketen, Stellan ym. (2010) tutkimuksessa
arvioidaan, etta jokainen ensihoidossa ilmoitettu vaaratapahtuma sisaltaa kes-
kimaarin 2 potilasturvallisuuden vaarantavaa tai mahdollisesti vaarantavaa ns.
l&helta piti-tapahtumaa. He ilmoittavat yleisimman syyn tapahtumiin olevan teh-
tavaan tai toimenpiteeseen kaytetyn liian pitkéan ajan. Zimmer ym. (2010) totea-
vat kuitenkin, ettd kommunikaatiovirheet ovat ensihoidossa yleisimpia vaarata-
pahtumien aiheuttajia. Potilaan tilasta ja tehdyistd hoitotoimista raportoitaessa
hukataan paljon tarke&a tietoa, ja ensihoitajien tekemét diagnoosit seka hoito-

toimet ovat myos epayhtenaisia.

Hohenstein ym. (2013) uskovat raportointijarjestelméan auttavan ensihoitojarjes-
telman heikkouksien tunnistamisessa. Myods Gallagher ja Kupas (2012) toteavat
raportointijarjestelman avulla voitavan tunnistaa tapahtumia, jotka aiheuttavat
potilasturvallisuusriskin ensihoidossa. Lisaksi he arvioivat, etté vaaratapahtumia
analysoimalla ja toimintatapoja muuttamalla voidaan vastaavanlaisia virheita

jatkossa valttaa.

Suomessa on tehty joitakin pro gradu -tutkielmia seka selvityksia hoitolaitosten
vaaratapahtumaraportoinnista. Naisséa on hyddynnetty nykyisin yleisesti kaytos-
sa olevaa HaiPro—vaaratapahtumien raportointijarjestelmaa ja sinne tehtyja il-
moituksia. Tutkielmien tiedonantajina ovat olleet seka vaaratapahtumailmoitus-

ten kasittelijat etta ilmoittajat.

Sosiaali- ja terveysministerion (2008, 31) (jatkossa, Selvitysraportti 2008) mu-
kaan, HaiPro-jarjestelm&an ilmoitetuista tapahtumista 47 % oli lahelta piti-
tapahtumia ja 53 % tapahtumista eteni potilaaseen asti. Avelinin ja Lepolan
(2008, 33) opinnaytetydssa vastaavat lukemat ovat 67 % ja 33 %. Edellisista
tuloksista poiketen Kuisman (2010, 20) tutkielmassa lahelta piti-tapahtumia ol
ainoastaan 24 % tehdyista ilmoituksista. Selvitysraportissa (2008, 32) yli puo-
lessa ilmoitetuista tapahtumista potilaalle ei aiheutunut haittaa ja noin 1 %:ssa
tapahtumista haitta luokiteltiin vakavaksi. Kuisman (2010, 26) pro gradun tulok-
set vahvistavat tata kasitysta ilmoitettujen vaaratapahtumien vaikutuksista ja

seurauksista.
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Selvitysraportin (2008, 28) mukaan yleisin tapahtumatyyppi on la&ke- ja neste-
hoitoon, verensiirtoon tai varjoaineeseen liittyva (52 %). Seuraavaksi eniten ra-
portoidaan tapaturmia ja onnettomuuksia (12,5 %) seka tiedonkulun tai tiedon-
hallinnan tapahtumia (12 %). Avelinin ja Lepolan (2008, 33) sekd Kuisman
(2010, 21-22) etta Kinnusen (2010b, 133) tutkimusten tulokset tapahtumatyyp-
pien yleisyydesta ovat samansuuntaisia. Avelinin ja Lepolan (2008, 33) tytssa
ladke- ja nestehoito luokkaan ilmoitettiin peréati 74 % kaikista ilmoituksista. Tyy-
pillisin raportoitu laékityspoikkeama on jakovirhe. Jako-, anto- ja kirjaamisvir-
heet muodostavat 80-95 % kaikista raportoiduista laakityspoikkeamista. Poti-
laaseen kohdistuneet tapaturmat ja onnettomuudet ovat pd&asiassa kaatumisia
ja putoamisia. (Kuisma 2010, 23; Kinnunen 2010b, 133; Sosiaali- ja terveysmi-
nisterio 2008; Avelin & Lepola 2008, 42.) Avelinin ja Lepolan (2008, 33) aineis-
tossa vakivaltaan ja pahoinpitelyyn liittyvat ilmoitukset nousivat poikkeukselli-
sesti toiseksi yleisimmaksi ilmoitustyypiksi. Naissa ilmoituksissa oli valtaosassa
(71 %) kyse hoitajaan kohdistuneesta vakivallasta. Kallankarin (2013, 24) mu-
kaan myo6s ensihoidossa tyovéakivalta on yleista. Ensihoidossa reilussa 8 %:ssa
tehtavista hoitajat kokevat jonkinlaista vakivaltaa tai vakivallan uhkaa. Kuisma
(2010, 7) huomauttaa omassa tutkielmassaan, ettéd terveydenhuollon eri toimi-
aloilla vaaratapahtumien esiintyvyydessa seka tapahtumatyypeissa on havaitta-
vissa eroja. Ladkehoitoon liittyvat vaaratapahtumat ovat yleisimpia useimmilla
toimialoilla, mutta paivystyspoliklinikoilla useimmin esiintyva vaaratapahtuma on

hoidon tarpeen arviointiin liittyva.

Selvitysraportissa (2008, 35) todetaan, ettd vaaratapahtuman syntyyn myoéta-
vaikuttavista tekijoista yleisimmat ovat kommunikointi ja tiedonkulku (19 %),
potilas ja l&heiset (13 %) seka tydymparisto, -valineet ja resurssit (11 %). Myds
Kinnunen (2010b, 134) nostaa kommunikoinnin ja tiedonkulun yleisimpien ta-
pahtumaan vaikuttaneiden asioiden joukkoon. Han arvioi niin ikaan toimintata-
pojen seka tybympariston sekéa resurssien olevan syita vaaratapahtumien syn-
tyyn. Kuisman (2010, 25) mukaan yleisin yksittainen myotavaikuttava tekija vaa-
ratapahtumalle on tyémenetelmét ja toimintatavat. Seuraavaksi eniten vaarata-
pahtumiin myotavaikuttaa potilaan sairauden vakavuus ja pulmallisuus. Kuisma
(2010, 8, 54) nostaa kuitenkin esiin, ettd aikaisemman tutkimustiedon valossa

vaaratapahtumiin myotavaikuttaneissa tekijoissa on havaittavissa eroavaisuutta
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eri toimialojen kesken. Vastasyntyneiden tehohoidossa yleisin mydtavaikuttava
tekija on sovittujen tydmenetelmien laiminlyonti, kun paivystyspoliklinikalla
useimmiten vaaratapahtuman syntyyn ovat myoétavaikuttamassa kommunikaa-
tio-ongelmat, henkilokunnan puutteellinen ammattitaito ja resurssipula. Eri vaa-
ratapahtumatyypeissé ovat yleensa vaikuttamassa erilaiset tapahtuman syntyyn
myoGtavaikuttavat tekijat. Esimerkiksi kaatumisissa ja putoamisissa yleisin my6-
tavaikuttava tekija on potilaan sairaus ja sen pulmallisuus, mutta tiedonkulun ja
-hallinnan tapahtumissa mydétavaikuttavana tekijana ovat useimmin kommuni-

koinnin ongelmat. (Kuisma 2010, 25.)

Sosiaali- ja terveysministerion selvitykseen (2008, 40) osallistuneissa hoitolai-
toksissa oli vaaratapahtumailmoitusten pohjalta tehty monenlaisia kehittdmis-
toimia ja muutoksia. Nama liittyvat useimmin hoitotoimenpiteisiin ja tydohjeisiin,
laitteisiin seka viestintaan. Dokumentoinnin, resurssien ja tyoturvallisuuden ke-
hittdmistoimia oli myds kaynnistetty. Avelinin ja Lepolan (2008, 51) tutkimuskoh-
teena olleessa organisaatiossa ilmoitusten pohjalta suunniteltiin koulutuksia
sekad uusia toimintatapoja. Hoitajat olivat myds sitéd mieltd, ettéd vaaratapahtu-
mista voidaan oppia. Kuisman (2010, 51) tutkimuskohteena olleessa organisaa-
tiossa potilasturvallisuuden kehittamisen osa-alueiksi nousi useita kokonaisuuk-
sia. Tutkimuksen mukaan vaaratapahtumailmoituksia analysoimalla ja hyédyn-
tamalla saadaan potilasturvallisuuden nykytilasta ja kehittdmiskohteista selkea

kuva.

2.3.2 Vaaratapahtumaraportointiin vaikuttavat tekijat

Aikaisemman tutkimustiedon valossa henkiloston aktiivisuuteen raportoida vaa-
ratapahtumia vaikuttavat monet tekijat. Seuraavaksi esittelemme tutkimuksissa
esiin tulleita raportointiin vaikuttavia tekijoita. Useiden vaaratapahtumaraportoin-
tiin vaikuttavien tekijoiden yhteydessa voidaan mainita, ettd kyseisen tekijan
olemassaolo edistad raportointia, mutta toisaalta saman tekijan puuttuminen

estaa tai ainakin rajoittaa raportointiaktiivisuutta.
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Suomessa laajalti kaytdossa oleva sahkoinen HaiPro-vaaratapahtumien rapor-
tointijarjestelma on useissa tutkimuksissa ja palautteissa todettu helppokayttoi-
seksi, selkeaksi, katevaksi ja tarkoitukseen sopivaksi. Naiden tekijéiden on to-
dettu edistavan henkiloston ilmoituksentekoa. (Alanne & Rantanen 2011, 44;
Kinnunen 2008, 86; Ruuhilehto & Knuuttila 2008b, 44; Avelin & Lepola 2008,
48;) Taylor ym. (2004, 732) toteavat monimutkaisen raportointiilomakkeen ole-
van ilmoitusaktiivisuutta rajoittava tekija. He uskovatkin elektronisen lomakkeen
edistavan raportointia selvasti. Toisaalta Niemi-Murola ja Mantyranta (2011, 21—
23) uskovat joissakin tapauksissa kaytdssa olevan tekniikan jopa estavan ilmoi-
tuksen tekemista. Avelinin ja Lepolan (2008, 48) opinnaytetydossa oli saatu
my0s viitteita siitd, ettd osa hoitajista kokee séahkdisen lomakkeen vieraaksi ja
he myds jannittavat ilmoituksen tekemista. Nama tekijat voivat muodostua ra-
portointia rajoittaviksi tekijoiksi. Kivelan (2010, 23) opinnaytetydssa oli todettu
ensihoitajien pitdvan raportointia hankalana ja aikaa vievana. Heilla ei ollut kay-

tossa HaiPro-jarjestelmaa.

Kinnunen (2008, 88) toteaa tutkielmassaan HaiPro-jarjestelman kayttoonotto-
prosessin yhteydessa tapahtuvan jatkuvan tiedottamisen ja toistuvan koulutuk-
sen olevan selkeasti yhteydessa kayttoonoton onnistumiseen seké henkildstén
ilmoitusaktiivisuuteen. Leinon ym. (2011, 36) opinnaytetyon tulokset vahvistavat
tata ajatusta, silla he toteavat raportointia edistavaksi tekijaksi HaiProon liittyvan
lisdkoulutuksen. Useat hoitajat olivat kokeneet, etteivat osaa kayttdd HaiProa ja

jattavat sen vuoksi ilmoituksen tekematta.

Vaaratapahtumaraportointia estavaksi tekijaksi on noussut myds ilmoitettavien
tapahtumien ja asioiden tunnistamisen vaikeus (Kinnunen 2008, 59; Avelin &
Lepola 2008, 48). Myds Taylorin ym. (2004, 732) mukaan hoitajille ei ole selvaa,
millaisia tapahtumia raportointiohjelmaan tulisi ilmoittaa, eika heidan kykynsa
tunnistaa vaaratapahtumia ole riittdva. Ensihoitajista ainoastaan puolet arvioi
tietdvansa, millaisista tapahtumista ilmoitus tulisi tehda (Kivela 2010, 23). Vaa-
ratapahtumien ilmoitusaktiivisuutta saadaan liséttyd kouluttamalla henkilostéa
tunnistamaan erilaisia vaaratapahtumia. (Leino ym. 2011, 44; Ruuhilehto &
Knuuttila 2008b, 42—-43; Taylor 2004, 732.) Koivusen ym. (2007, 12-15) mu-

kaan laakareilla on selkea kasitys ilmoitettavista asioista, mutta hoitajat tietavat
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paremmin, kenen vastuulle raportointi kuuluu. Kiveld (2010, 23) arvioi my6s

suurimman osan ensihoitajista tietdvan, kenen vastuulla raportointi on.

Raportoinnista saatujen hyoétyjen osoittaminen seké niiden yleinen tiedottami-
nen koko organisaatiolle edistavat raportointijarjestelman kayttéonottoa (Kinnu-
nen 2008, 88). Todisteet raportoinnin hyddyistéa ja tehdyista parannuksista seka
tieto virheista ja niiden yleisyydesta sek& seurauksista edesauttavat raportoin-
tiaktiivisuutta (Alanne & Rantanen 2011, 40; Ruuhilehto & Knuuttila 2008b, 42 —
46; Taylor ym. 2004, 732; Beasley ym. 2004.) Pasternack (2006, 2467) mainit-
see raportointia vaikeuttavana tekijana olevan hoitajien epaily raportoinnin hyo-
dyttomyydesta. Samoilla linjoilla ovat myds Taylor ym. (2004, 732) seka Alanne
ja Rantanen (2011, 37). Koivunen ym. (2007, 12 - 15) ja Kivela (2010, 23) mai-
nitsevat opinnaytteissaan yhdeksi syyksi ilmoittamatta jattdmiseen turhautumi-

sen, koska ilmoitukset eivéat johda parannuksiin.

Osastonhoitajien positiivinen suhtautuminen, kannustus, tuki ja esimerkillinen
ote raportointiin edistavat henkiléston ilmoitusaktiivisuutta (Kinnunen 2008, 88).
Myds Sorra ym. (2008, 1937-1938) toteavat tytnantajapuolen rohkaisun ja
kannustuksen lisaavan henkiloston raportointi-innokkuutta. Henkilosté on koke-
nut tarpeelliseksi tyopaikalla olevan yhdyshenkilon, joka tukee ja innostaa ra-
portoimaan seka tiedoillaan vahentaa epaluuloja raportointia kohtaan (Keistinen
ym. 2008, 3788). Kinnunen (2008, 88) toteaa tutkielmassaan, etta tydkaverei-
den, esimiesten seka yhteiskunnan asenteet seka suhtautuminen raportointiin
ja vaaratilanteiden esiin tuomiseen vaikuttavat yksittaisen tyontekijan p&aatok-
seen kayttaa raportointijarjestelmaa. Pasternackin (2006, 2467) mukaan tyodil-
mapiiri, jossa paheksutaan ja syyllistetdan virheista, ei tue avointa raportointi-
kaytantda ja nain myos rajoittaa vapaaehtoista raportointia. Hoitajista enemmis-
t6 kokee raportoinnin positiivisena asiana, ja he kannustavakin toisiaan ilmoitus-
ten tekoon (Sorra ym. 2008, 1937-1938). Niemi-Murola ja Méantyranta (2011,
21-23) mainitsevat suurimmaksi raportoinnin esteeksi tyoyksikon kulttuurin.
Myo6s Kuisman (2010, 52) mielestd ilmoitusaktiivisuuden taustalla on ilmoitus-
kulttuurillinen tekija, jonka muuttamiseen vaaditaan esimiesten aktiivista panos-
ta. Virheiden salailu ja tastd seuraava raportoimattomuus on verraten yleista

la&kareiden ja hoitajienkin keskuudessa. Leape (2000, 145) uskoo tdméan johtu-
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van terveydenhuollon henkiloston taydellisyyteen pyrkimisestd. Reiman ym.
(2010, 63-76) mainitsevat my06s, ettd monet organisaation kulttuurilliset tekijat
ovat vaikuttamassa siihen, kuinka potilasturvallisuuteen ja vaaratapahtumara-
portointiin suhtaudutaan. He puhuvatkin tdssa yhteydessa potilasturvallisuus-
kulttuurin kasitteesta, jossa yhdistyvat henkildston kokemukset, nakemykset,
tyoyhteisbn sosiaaliset ilmiot ja organisaation toimintaprosessit. Heidan mu-
kaansa kulttuurin normit maarittelevat myos sitd, miten turvallisuudesta, riskeis-

ta ja epavarmuudesta on suotavaa tyoyhteiséssa puhua.

Ulkomaisissa tutkimuksissa vahvasti esiin nostettu tekija vaaratapahtumarapor-
toinnin esteend on rangaistuksen pelko. Hoitajat pelk&avat syylliseksi leimau-
tumista (Taylor ym. 2004, 732; Beasley ym. 2004), merkintaa henkilokohtaisiin
tietoihin seka juridisia toimia heita vastaan (Sorra ym. 2008, 1937; Dunn 2003,
58-60). Tehtyaan virheita ladkarit hapeavat ja pelkdavat menettavansa luotet-
tavuuttaan ja mainettaan (Pasternack 2006, 2467; Knuuttila ym. 2007, 31).
Dunn (2003, 58 - 60) mainitsee hoitajienkin pelkddavan maineensa menetysta,
mikali virhe tulee tietoisuuteen. Kotimaisissa tutkimuksissa pelkoon liittyvat teki-
jat eivat ole nousseet merkittaviksi esteiksi raportoinnille. Koivusen ym. (2007,
12-15) mukaan rangaistuksen pelko tai epapéatevaksi leimautumisen pelko eivat
olleet raportointiaktiivisuutta vahentavia tekijoita. Ensihoitajistakaan suurin osa
ei kokenut ilmoittamisen vaikuttavan patevyyden kyseenalaistamiseen. Heidan
ilmoitusaktiivisuuteensa eivat juuri vaikuttaneet muutkaan rangaistuksen pelot.
(Kivela 2010, 23.)

Tyovuoron Kiireellisyydella ja kiireeseen yhdistetylla asioiden unohtamisella on
myos raportointijrjestelman kayttdéa rajoittava ja estava vaikutus (Leino ym.
2011, 35; Alanne & Rantanen 2011, 35; Kivela 2010, 23; Avelin & Lepola 2008,
48; Koivunen ym. 2007, 12-15; Knuuttila ym. 2007, 31; Pasternack 2006, 2467;
Taylor ym. 2004, 733). Koivunen ym. (2007, 12-15) arvioivat kiireen aiheutta-
van suurimman osan virheistd seka sen olevan merkittdva syy raportoimatto-
muuteen. Leino ym. (2011, 35) toteavat hoitajien ajanpuutteen vahentavan il-
moitusaktiivisuutta. Taylorin ym. (2004, 733) mielesta hoitajat laittavat ajanpuut-
teen vuoksi toimintoja tarkeysjarjestykseen, ja tassa listassa tyotehtavien suorit-

taminen on ilmoitusten tekoa tarkeampaa.
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Hoitajien tyokokemuksella ei ole todettu olevan yhteytta raportointiaktiivisuuteen
(Koivunen ym. 2007, 12-15; Kivela 2010). Pasternack (2006, 2467) mainitsee
maailmalla vallitsevan melko yhdenmukaisen mielipiteen siitd, etta raportoinnin
vapaaehtoisuus tuottaa luotettavamman ja kattavamman raportointi tuloksen
kuin pakollinen raportointi kaytant6. Kuitenkin, Leino ym. (2011, 48) seka Taylor
ym. (2004, 733) toteavat ilmoittamisen pakollistamisesta olevan mahdollisesti
hyotya raportointiaktiivisuuden kasvattamisessa. Sorra ym. (2008, 1937 - 1938)

toteavat nimettdmana tapahtuvan ilmoittamisen edistavan raportointia.

Vaaratapahtuman vakavuudella on todettu olevan vaikutusta henkil6ston rapor-
tointimotivaatioon. Vakavat ja potilaaseen asti menneet vaaratapahtumat ilmoi-
tetaan aktiivisemmin kuin lievat tapahtumat tai lahelta piti-tilanteet. (Taylor ym.
2004, 733.) Sorra ym. (2008, 1937-1938) mainitsevat tutkimuksessaan hoitaji-
en ilmoitusaktiivisuuden vahenevan, mikali virhe on havaittu ja korjattu ennen
kuin se ehti aiheuttaa potilaalle haittaa. Tapahtumien vahaiset seuraamukset
potilaalle tekevat raportoinnin tarpeettomaksi ensihoitajienkin mielesta (Kivela
2010, 23). Alanne ja Rantanen (2011, 36) mainitsevat myds tapahtumien vahat-
telyn vahentavan hoitajien vaaratapahtumaraportointia. Knuuttila ym. (2007, 31)
arvioivat myos ladkareiden jattavan tapahtuman ilmoittamatta, jos he eivat koe

virheen olleen merkittava.

Kinnunen (2008) mainitsee niiden osastojen epaonnistuneen raportointijarjes-
telman kayttbonotossa, jotka olivat lilan tyytyvaisia nykytilaan ja jotka uskoivat,
ettd poikkeamia voi raportoida ja niista puhua ilman HaiPro jarjestelmaakin.
Oedewald ja Reiman (2008, 371) toteavat useiden tutkimusten osoittaneen,
ettei vaaratapahtumista aina raportoida virallisesti, mista seuraa virheista oppi-

maan pyrkivan organisaation kannalta oleellisen tiedon menettamista.

2.3.3 Vaaratapahtumien raportointijarjestelméa HaiPro

Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma HaiPro on potilastur-
vallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenettely ja tietotekninen tyoka-

lu, joka on tarkoitettu toiminnan kehittdmiseen yksikdiden siséalla seka laajem-
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min organisaatiossa. HaiPro-tyokalu oli kaytdssa toukokuussa 2013 yli 200:ssa
valtakuntamme sosiaali- ja terveydenhuollon  yksikossa. HaiPro-
raportointimenettely ja tyokalu kehitettiin VTT:lla (Valtion teknillinen tutkimus-
keskus) yhteistydssa eri terveydenhuollon yksikdiden seka sosiaali- ja terveys-
ministerion ja l&a&kelaitoksen kanssa vuosien 2005-2007 aikana. (Haipro 2014.)
Ruuhilehto ym. (2011, 1033) toteavat HaiPro-jarjestelman soveltuvan hyvin or-
ganisaation sisdiseen vaaratapahtumien raportointiin, jota kansallinen potilas-
turvallisuusstrategia edellyttéaa. Talla hetkella tydkalun yllapidosta ja jatkokehit-

telysta vastaa Awanic Oy (Haipro 2014).

Doupin (2009) tekeméan selvityksen mukaan vastaavanlaisia jarjestelmia on
kaytdssa vain Isossa-Britanniassa, Tanskassa ja Irlannissa. Ainoastaan Isossa—
Britanniassa on potilailla ja omaisilla mahdollisuus tehda vaaratapahtumailmoi-
tus kyseiseen jarjestelméaan. Nykyaan myos HaiPro-jarjestelmaan voivat potilaat
seka omaisetkin tehda ilmoituksia. Euroopassa vaaratapahtumien raportointijar-
jestelman kayttoonotto on poikkeuksetta kuulunut hoidon laadun, riskienhallin-
nan ja kliinisen johtamisen tehtavakenttiin, ja sen koordinoinnista vastaavat joko
ministerididen alaiset elimet tai raportointijarjestelmaa varten perustetut organi-
saatiot (Doupi 2009, 7-8).

Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirissa (Eksote) HaiPro-vaaratapahtumien
raportointijarjestelma otettiin kayttoon 7 osastolla vuonna 2007. Tammikuusta
2010 lahtien kaikissa Eksoten yksikoissa on ollut mahdollisuus tehd& ilmoituksia
HaiPro-jarjestelmaan. Ensihoidon osalta HaiPro-jarjestelméa otettiin virallisesti
kayttoon toukokuussa 2012, jolloin ensihoidon henkildstd koulutettiin jarjestel-
man kayttoon. Eksoten laatu- ja potilasturvallisuuspaallikon pitdmiin Haipro-

iimoittajan koulutuksiin osallistui noin 80 % ensihoidon henkilostosta.

Koulutuksen sisaltdmid vaaratapahtumaesimerkkeja etsittiin ensihoidon toimin-
taymparistosta, jotta henkiloéston olisi helpompi jatkossa tunnistaa ilmoitettavia
vaaratapahtumia. Heille korostettiin raportoinnin anonyymiytta, rankaisematto-
muutta sek& vapaaehtoisuutta. Koulutuksissa painotettiin myos vaaratapahtu-
maraportoinnin tavoitteena olevan toiminnan kehittdmisen, ei syyllisten etsin-

nan.
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Ensihoidon yksikossé HaiPro-jarjestelmaan on tarkoitus ilmoittaa kaikki vaara-
tapahtumat, mukaan lukien lahelta piti-tilanteet. Koska ilmoitusjarjestelma mah-
dollistaa raportoinnin eri toimipisteiden ja osastojen kesken, paivystyspoliklini-
kan henkilostélle pidettiin osastotunti, jonka tarkoituksena oli aktivoida heidéat
tekeméaan vaaratapahtumailmoituksia havaitsemistaan, ensihoidossa tapahtu-
neista poikkeamista.

lImoitusten kasittelijoina toimivat yleensa osastonhoitajat seka osaston vastuu-
ladkarit, jotka muodostavat kasittelyparin. Ensihoidossa kasittelijoitd on yhteen-
sa 4: ensihoidon ylilaakari, lagkintapaallikkd, ensihoitopaallikkoé seké ensihoidon
potilasturvallisuusvastaava. He kasittelevat ilmoituksia joko yhdessa tai yksik-
seen, toistensa kasittelya tukien. limoituksia voidaan kasitella my6s ensihoidon
potilasturvallisuustydrynman palavereissa. Tyoryhmé&an kuuluu Eksoten ensi-
hoidon eri toimipisteiden henkilostda ja esimiehia sekd Eksoten laatu- ja potilas-
turvallisuuspaallikko.

2.3.4 Eksoten ensihoidon HaiPro-prosessi

HaiPro-raportointimalli rakentuu viidesta (5) prosessivaiheesta: vaaratilanteen
tunnistus, ilmoituksen teko, ilmoituksen vastaanotto, luokittelu ja analysointi,
paatoksenteko jatkotoimista seka seuranta ja arviointi. (Kinnunen 2010b, 124;
Knuuttila ym. 2007, 42). Eksoten ensihoidon HaiPro-prosessi etenee myos

edelld mainittujen vaiheiden mukaisesti.

Prosessin ensimmainen vaihe, vaaratilanteiden havaitseminen ja tunnistus, on
osoittautunut haasteelliseksi tehtavaksi terveydenhuollon henkiléstolle. Tydyksi-
koissa tulee olla yhteisesti sovitut pelisdanndét ilmoitettavista tapahtumista. Vaa-
ratilanteiden tunnistamiseen tahtaava koulutus ja jatkuva raportointitietoisuuden
yllapitaminen edesauttavat henkilostéa ilmoitettavien tapahtumien tunnistami-
sessa. (Kinnunen 2010b, 124-131.) Vaaratilanteen tunnistusta helpottamaan on
HaiPro-raportointijarjestelmééan laadittu eri terveydenhuollon toimialueisiin, teh-
taviin tai prosessivaiheisiin liittyvat tapahtumatyyppiluokitukset. Paaluokat ja-

kaantuvat alaluokkiin, jotka esittavat kaytannon tydssa tapahtuvia vaaratilantei-
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ta, joita jarjestelmaan halutaan ilmoitettavan. (Kinnunen 2010b, 124; Knuuttila
ym. 2007, 42).

Raportointiprosessin toisessa vaiheessa ilmoittaja tayttda sahkoiselle lomak-
keelle tiedot vaaratapahtumasta. Lomake koostuu valmiiksi luoduista vaihtoeh-
doista seka avoimista kysymyksista. Tiedot ilmoittajan yksikdsta, ammattinimik-
keesta, tapahtuma-ajasta seka luonteesta ja tapahtumatyypista valitaan lomak-
keen valmiista vaihtoehdoista. Avoimiin kysymyksiin ilmoittaja saa vapaasti kir-
joittaa tapahtuman synnysta, seurauksista, myotavaikuttavista tekijoistd seka
keinoista, joilla jatkossa vastaavanlainen tapahtuma estettaisiin. Lomakkeelle
on ilmoituksen tekemista helpottamaan luotu info-kentti&, joissa on ohjeita ra-
portoitavista asioista. Taytettydan ilmoituksen raportoija lahettaa sen kasitteli-
joille, jotka saavat séhkopostiviestin tulleesta ilmoituksesta. Mikali ilmoitukseen
on kirjattu lomakkeen tayttajan sahkopostiosoite, voi kasittelija tehda lisakysy-
myksia tapahtumasta. HaiPro-jarjestelman tiedonkasittely ja sdhkdinen kommu-
nikointi tapahtuvat raportointijarjestelman yllapidosta vastaavan Awanic Oy:n
kautta, mikd mahdollistaa anonyymiyden sailymisen. (Kinnunen 2010b, 124-
126; Knuuttila ym. 2007, 42—-43). Aikaisempien tutkimusten seka vaaratapahtu-
maraportointitydkalua kasittelevien selontekojen mukaan HaiPro-jarjestelméa on
todettu helppokayttdiseksi niin ilmoittajille kuin kasittelijoillekin. (Kinnunen 2010,
132; Ruuhilehto & Knuuttila 2008a; Sosiaali — ja terveysministerio 2008; Van-
hasasi—Huida 2008; Knuuttila ym. 2007).

Prosessin kolmannessa vaiheessa ilmoitus siirtyy kasittelijoille. Tatd kutsutaan
ilmoituksen vastaanotto-, luokittelu- ja analysointivaiheeksi. limoituksia kasitte-
levat tehtavaan nimetyt, valtuutetut, koulutetut ja perehdytetyt henkilot. Kasitteli-
jan tehtavana on tiivistaa tapahtuman kuvaustiedoista tarkempi tapahtumatyyp-
piluokka seké seuraukset potilaalle ja hoitavalle yksikodlle. Tapahtuman syntyyn
mydtavaikuttaneiden asioiden ja olosuhteiden maarittely kuuluu myds raportoin-
tiprosessin kolmanteen vaiheeseen. Luokittelu ja analysointi tehd&an kasittelijan
lomakkeella olevista valmiista vaihtoehdoista valitsemalla. Lopuksi kasittelija
harkitsee, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin parhaiten estaa ja tarvittaes-

sa ehdottaa toimenpiteita. Toimenpiteina voivat olla tapahtuneesta informoimi-
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nen, kehittamistoimenpiteen suunnittelu ja ilmoituksen ylemmalle tasolle siirta-
minen. (Kinnunen 2010b, 127; Knuuttila ym. 2007, 43.)

Raportointiprosessin kaksi viimeista vaihetta liittyvat tapahtumista saatavan tie-
don hyoédyntamiseen ja muutoksen seurantaan. Vastaavanlaisten vaaratapah-
tumien estamiseen tahtaavat muutostoimenpiteet voivat olla joko valittémia tai
pidemman kehitystyon tuloksena syntyvia toimintatapojen ja menetelmien tai
jarjestelman muutoksia. Tiedon hyddyntamisen vaiheeseen kuuluu henkiléstén
informoiminen jarjestelmaan tulleista ilmoituksista ja koostetuista tiedoista. Ti-
lastojen ja yhteenvetoraporttien avulla myds organisaation ylemmat tasot voivat
seurata ilmoitettujen tapahtumien laatua ja maaraa, ilmoittamisaktiivisuutta, ka-
sittelyaikoja, toteutettuja toimenpiteitd ja muutoksien vaikutuksia. (Kinnunen
2010b, 127-128; Knuuttila ym. 2007, 47). Sarasteen (2012) mukaan ilmoitusten
analysointiin ja hyddynnettavyyteen vaikuttavat oleellisesti kasittelijGille laadittu
ohjeistus ja koulutus sek& vaaratapahtumailmoituksen siséltama riittava tieto.
Han mainitsee ilmoituksista saatavan hyédyn isoimpana esteena olevan ilmoi-

tusten tekemattomyyden.

Eksoten ensihoidon yksikdssa henkilostolle jaetaan puolivuosittain séhkopostit-
se yhteenvetoraportit koostetuista tiedoista. Kasittelijoiden merkittaviksi méaari-
tellyista, yksittaisista ilmoituksista ja valittomista korjaustoimenpiteista tiedote-
taan henkilostdlle niin ikaan sahkopostin valitykselld. Laajempaan kehitystyo-
suunnitteluun ja toteutukseen ensihoidon yksikésséa hyddynnetaan eri vastuu-
alueiden henkilost6a, potilasturvallisuustydryhmaa seka laatutydryhméaa.

3 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tutkimustehtavat

Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata Eksoten ensihoidossa tapahtuneita poti-
lasturvallisuuteen liittyvia tapahtumia, jotka henkilostd on ilmoittanut HaiPro—
vaaratapahtumien raportointijarjestelmadn. Kuvaamme myds vaaratapahtu-
mailmoituksista saadun tiedon hy6dyntamista ensihoidon yksikén potilasturvalli-
suuden kehittdmistoimissa. Tarkoituksena on mygds kartoittaa vaaratapahtuma-

raportointia edistavia ja estavia tekijoita. Opinnaytetydn tavoitteena on tuottaa
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tietoa tutkimuskohteena olevan tydyhteison virheistd oppimiseen perustuvaan
potilasturvallisuuden edistdmisty6hon. Saatuja tietoja voidaan hyoédyntdd niin
tyoyhteisbn potilasturvallisuuden kehittamistarpeiden maarittelyssa kuin vaara-

tapahtumien ilmoitusaktiivisuuden edistamisessa.
Opinnaytetyon tarkoituksesta voidaan johtaa seuraavat tutkimustehtéavat:

1. Kuvata minkalaisia ja kuinka paljon ensihoidon yksikéssa tapahtuneita
vaaratapahtumia raportoidaan HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjes-

telmaan?

2. Miten potilasturvallisuutta on ensihoidossa edistetty vaaratapahtumailmoi-

tusten perusteella?

3. Mitka tekijat edistavat tai estavat vaaratapahtumaraportointia ensihoidon

henkilokunnan mielesta?

4 Tutkimuksen toteutus

4.1 Metodologia

Tama opinnaytetyd on empiirinen kuvaileva tutkimus Eksoten ensihoitohenkilds-
ton tekemista vaaratapahtumailmoituksista ja niiden sisallosta seka henkiloston
kuvauksista vaaratapahtumaraportointia edistavista ja estavista tekijoista. Ku-
vailevalla eli deskriptiivisella tutkimuksella pyritdéan mahdollisimman todenmu-
kaiseen ja tarkkaan kuvaukseen tutkittavan ilmién luonteesta ja yleisyydesta
sekd muista tunnuspiirteistd, jotta kyettaisiin luotettavasti lisddmaan tietoa ja
vastaamaan kysymyksiin mitd, millainen tai miten tutkittava ilmi6 tosiasiallisesti
nayttaytyy. Kuvailun perustana olevien havaintojen laatu eli luotettavuus, tark-
kuus ja yleistettdvyys ovat merkittavimmat kuvailevan tutkimuksen arviointipe-
rusteet. (Opinnaytetydpakki 2013; Heikkila 2002, 14.) Kuvailevan tutkimuksen
l&hestymistapa tai tutkimusstrategia voi olla joko kvantitatiivinen tai kvalitatiivi-
nen (Hirsjarvi ym. 2010, 138-139). Tutkimustehtavista riippuen kuvailevan tut-
kimuksen tiedonhankinnan metodit ovat monipuoliset, ja eri menetelmien yhdis-

teleminen on mahdollista (Opinnaytetydpakki 2013).

25



Tutkimuksen kohteena oleva ilmi6 seka siita haluttavan tiedon laatu maarittele-
vat sen, millaisin menetelmin saadaan parhaiten vastauksia asetettuihin tutki-
mustehtaviin (Hirsjarvi ym. 2010, 134; Kankkunen & Vehvilainen—Julkunen,
2009, 40). Opinnaytetydomme aineistonhankinta ja -analyysimenetelmissa yh-
distyvat seka kvantitatiivinen etté kvalitatiivinen |&hestymistapa, jolloin kyseessa
on Kankkusen ja Vehvilainen—Julkusen (2009, 58) mukaan tutkimusmetodinen
triangulaatio. Talla oletamme saavutettavan laajemman sekd syvallisemman
kuvan tutkittavasta ilmiosta ja sen yhteyksista tutkittavaan ymparistoon. Myos
opinnaytetyomme tutkimustehtaviin vastaaminen edellyttaa tutkimusmenetelmi-
en yhdistdmistd. Tuomen ja Sarajarven (2002, 142-143) mukaan triangulaati-
ossa on kyse monindkdkulmaisuudesta, jolloin tutkimuksessa yhdistetaan erilai-
sia menetelmid, tutkijoita, tietolahteita tai teorioita. Aineisto- ja menetelmatrian-
gulaation keinoin saadaan tutkittavasta kohteesta kattavampi ja monipuolisempi

kuva, jolla voidaan lisata usein tutkimuksen luotettavuutta.

Kvantitatiivisen eli maarallisen tutkimuksen keinoin etsitdan vastauksia kysy-
myksiin Mikd? Missa? ja Kuinka usein? seka pyritddn selvittamaan asioiden
valisia riippuvuuksia tai tutkittavassa ilmidssa tapahtuvia muutoksia. Johtopaa-
tokset, joita aineistosta tehd&an, perustuvat tilastolliseen ja numeeriseen paat-
telyyn. (Heikkila 2002, 16; Paunonen & Vehvilainen—Julkunen 1997, 20.) Jotta
voisimme vastata kysymyksiin Millaisia vaaratapahtumia? tai Kuinka paljon? oli
luonnollisempaa lahestya tutkimuskohdetta nimenomaan kvantitatiivisella otteel-
la. Naihin kysymyksiin vastaaminen on tarkoituksenmukaisempaa tehd&a nu-
meeristen ja tilastollisten paatelmien kautta. Aineiston hankinnassa kaytettava
HaiPro-jarjestelma tukee myos kvantitatiivista analyysia ja numeerista raportoin-

titapaa.

Kvalitatiivisen eli laadullisen tutkimusotteen keinoin pyritddn ymmartamaan tut-
kimuskohdetta syvallisesti ja myds selittdmaan syitd paatdsten taustalla (Heikki-
l& 2002, 16). Laadullisella menetelmalla saadaan pehmeita, rikkaita, syvéllisia ja
iimi6ta aidosti kuvaavia tuloksia. Metsdmuurosen (2006, 88) mukaan laadullinen
tutkimus soveltuu hyvin tutkimuksiin, joissa halutaan tutkia kattavasti luonnolli-
sia tilanteita, syy-seuraussuhteita tai yleensékin tilanteisiin, joita ei voida kokeel-

lisesti tutkia. Kankkunen ja Vehvildinen—Julkunen (2009, 50-57) sekd Kylma ja
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Juvakka (2007, 23-28) suosittelevat kvalitatiivisen tutkimuksen kayttéa sellai-
sissa tutkimuksissa, joissa on tarkoitus lisata ymmartamysta tutkimusilmiosta,
etenkin jos ymmartamys halutaan liittda johonkin tiettyyn kontekstiin. Henkilos-
ton mielipiteiden kartoittamiseen halusimme ehdottomasti kayttaa kvalitatiivista
lahestymistapaa. Kvalitatiivisen lahestymisotteen keinoin uskomme saavamme
syvallistd ja aitoa ymmarrysta vaaratapahtumaraportoinnista ja siihen vaikutta-
vista tekijoista nimenomaan ensihoidon toimintaymparistossa. Opinnaytetydm-
me tavoitteena on tuottaa tietoa Eksoten ensihoidon potilasturvallisuudesta se-
k& vaaratapahtumaraportoinnista ja hydodyntaa saamaamme tietoa potilasturval-
lisuuden edistamisessa. Tavoitteiden saavuttaminen edellyttad vahvaa ymmar-
ryksen lisaamista henkiloston mielipiteista vaaratapahtumaraportointia kohtaan.
Tama lisda tarvetta kayttaa myos kvalitatiivista lahestymistapaa opinnaytetyos-

sa.

4.2 Aineiston hankinta ja tutkimukseen osallistujat
4.2.1 Maarallinen aineisto

Opinnaytetydn kvantitatiivinen tutkimusaineisto muodostuu Eksoten ensihoidos-
sa tapahtuneista, HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelmaan tallenne-
tuista ja kasitellyistd ilmoituksista. Tutkimusajanjakson 14.5.2012 — 14.5.2013
aikana jarjestelmaan oli ilmoitettu yhteensa 59 potilasturvallisuustapahtumaa.
Nama kaikki kasitellyt ilmoitukset kuuluivat opinnaytetydn maaralliseen aineis-

toon.

Maarallisen tutkimusaineiston analyysissd hyddynnadmme HaiPro-jarjestelman
raportointiosiota, joka mahdollistaa aineiston kuvaamisen frekvenssein, prosent-
tiosuuksin seka ristiintaulukoinnin avulla. Analysointi pohjautuu HaiPro-
lomakkeessa valmiina oleviin luokituksiin. Yksittaisten ilmoitusten luokittelun
tekevat HaiPro-kasittelijat. Eksoten ensihoidossa ilmoitusten ké&sittelijoitd on
yhteensa 4, joista 2 on taman opinnaytetyon tekijaa. Kaymme uudelleen lapi
kaikki tutkimukseen mukaan otetut ilmoitukset ennen analyysia. Talla varmis-

tamme ilmoitusten kasittelyn yhdenmukaisuus.
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4.2.2 Laadullinen aineisto

Opinnaytetydmme laadullinen aineisto muodostuu ensihoidon henkiléston ryh-
mahaastatteluista. Hirsjarvi ym. (2010, 205) toteavat erilaisten haastattelumene-
telmien olevan kvalitatiivisen tutkimusaineiston hankkimisen p&&amenetelmia.
Heiddan mukaansa haastattelun valinta aineistonhankintamenetelméksi on pe-
rusteltua, mikéli halutaan korostaa tiedonantajan vapautta tuoda esiin omia ko-
kemuksiaan. Haastattelua pidetaan perusteltuna myoés, mikali halutaan syven-
taa tietoa ja selventdéd saatuja vastauksia. Ryhmahaastattelulla voidaan kerata
moniulotteista tietoa siitd, minkalaisia ndkemyksia, kokemuksia, asenteita ja
odotuksia osallistujilla on kasiteltavaan ilmioon. Ryhma luo osallistujille turvalli-
sen olon, joka edistdd spontaanin ja aidon keskustelun syntymista seka tukee
hiljaisemmankin haastateltavan keskusteluun osallistumista. Ryhmé&haastatte-
lun keskeisimpié etuja on synergian hyddyntadminen, jolloin haastateltavat saa-
vat muiden keskusteluista uusia ideoita ja voivat jatkaa siitd, mihin toinen jai.
(Potsbnen & Valimaa 1998, 3.)

Valitsimme haastattelun tiedonkeruumenetelmaksi, jotta pystyisimme tarvittaes-
sa selventamaéan vastauksia ja syventdmaan saamaamme tietoa lisakysymyk-
sia esittamalla tai perusteluja pyytamalla. Nimenomaan ryhméahaastattelun us-
koimme soveltuvan hyvin vaaratapahtumaraportointia edistavien ja estavien
tekijoiden kartoittamiseen. Vaaratapahtumien raportointikdytantd seka siihen
tarkoitettu HaiPro-jarjestelma on ensihoidon henkilostolle vield uusi ja osittain
vieras jarjestelma, eikd kayttokokemuksia ole kenellekdadn paljoa kertynyt.
Ryhmé&haastatteluissa usein syntyvan positiivisen ryhmadynamiikan ja synergi-
an ajattelimme tuovan haastateltaville uusia ja erilaisia nakékulmia tutkittavaan
iImidon seka lisaavan rohkeutta keskustella aiheesta vapautuneesti. Toisilleen
tutuista henkildistd muodostuneen ryhméan emme uskoneet olevan este omien,

yksil6llisten mielipiteiden esiintuomiselle.
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4.2.3 Ryhmahaastatteluiden toteutus

Haastateltavien ensihoitajien rekrytointi ja haastatteluryhmien muodostaminen
osoittautuivat vaativaksi projektiksi. Haastateltavien valinnassa on mietittava,
ketka omaavat tutkimustehtavien ratkaisemiseksi riittavasti tietoa. Yleensa ryh-
man jasenet rekrytoidaan kohdistetusti, tutkimuksen tarkoituksen ja kohderyh-
man mukaisesti. (P6tsonen & Valimaa 1998, 6.) Kankkunen ja Vehvilainen—
Julkunen (2009, 85) puhuvat tarkoituksenmukaisesta otannasta, jos tiedonanta-
jiksi valitaan tutkimusaiheesta paljon tietavia tai kokemusta omaavia henkil6ita.
Taman opinnaytetydn tiedonantajiksi soveltuivat kaikki Eksoten ensihoidossa
vakituisesti tyoskentelevat seka pitempiaikaiset sijaiset. Emme rajanneet tie-
donantajien perusjoukkoa liiaksi, koska oletimme kaikkien, pidempaan Eksoten
ensihoidossa tydskennelleiden omaavan riittavasti tietoa tutkimustehtavan rat-
kaisemiseen. Tyokokemus tai vaaratapahtumailmoituksen tekeminen ei tassa

tapauksessa lisda tiedonantajan asiantuntijuutta tutkittavaa ilmiéta kohtaan.

Tiedonantajiksi soveltuville lahetettiin sahkopostitse kutsukirje (lite 3), jossa
pyydettiin rynmahaastatteluun halukkaita ilmoittautumaan sahkopostitse. Ole-
timme, etta vapaaehtoinen halukkuus osallistua haastatteluun kertoo mielen-
kiinnosta aihetta kohtaan. Kesakuun lopulla lahettamaamme ryhméahaastattelu-
kutsuun 2 viikon ilmoittautumisajan aikana osallistumishalukkuutensa ilmaisi
ainoastaan 1 ensihoitaja. Paatimme lahettaa kutsun uudelleen heindkuun puoli-
valissa. Tahan kutsuun myontavasti vastasi 4 ensihoitajaa. Sahkopostitse vali-
tetyn kutsukirjeen avulla emme saaneet rekrytoitua kuin 5 haastateltavaa. Tas-
sa vaiheessa naimme parhaaksi luopua alkuperéisesta suunnitelmasta pitda 3
erillistd haastattelukertaa, joissa jokaisessa olisi 4 - 6 tiedonantajaa. Onnek-
semme ilmoittautumisajan paatyttya yhden Eksoten ensihoidon toimipisteen
koko tydvuoro lupautui osallistumaan haastattelutilaisuuteen. Nain haastatelta-
via oli rekrytoitu yhteensa 9, joten paatimme pitaa 2 erillista haastattelutilaisuut-

ta.

Ryhmé&haastattelujen ajankohdat seka paikat sovimme haastatteluun osallistu-
mishalukkuutensa ilmaisseiden kesken. Jo alkuaan ryhmien koot paatimme pi-
téda suhteellisen pienina, jotta haastattelijan olisi helpompi hallita ja koordinoida

ryhmié. Haastateltavien ryhmien kokoon tuleekin kiinnittda huomiota. Liian suu-
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ren ryhman ongelmaksi voi muodostua se, etteivat kaikki saa mielipiteitdan il-
maistuksi seké paalle puhumisen todennakoisyys lisaantyy, mika taas vaikeut-
taa haastattelun puhtaaksikirjoittamista. Toisaalta pienessa ryhméassa mielipi-
teiden maara voi jaada turhan vahaiseksi. (Ellonen & Caven, 2003.) Ideaalisen
ryhmakoon esitetaan olevan 3 - 10 henkil6d (ks. Kylm& & Juvakka 2007; Ello-
nen & Caven 2003; Eskola & Suoranta 1998; Potsbnen & Valimaa 1998.) Toi-
saalta emme saaneet rekrytoituakaan enempaa haastateltavia, joten ryhmista
muotoutui pakostakin toteutuneen kaltaisia. Ensimmaiseen haastatteluun osal-
listui 4 ja toiseen 5 ensihoitajaa. Molemmissa ryhmissa oli seka miehia etta nai-
sia. Ensimmaisen tilaisuuden haastateltavista 3 oli tehnyt vaaratapahtumailmoi-
tuksen HaiPro-jarjestelmaan ja 3 oli kaynyt kokonaan tai osittain HaiPro-
ilmoittajan koulutuksen. Toisen ryhman haastateltavista 4 oli tehnyt HaiPro-

ilmoituksen ja ainoastaan 2 oli kaynyt koulutuksen HaiPron kayttoon.

Vapautunut, avoin ja luottamusta herattava ilmapiiri on ehdoton edellytys onnis-
tuneelle ryhméahaastattelutilanteelle. Oikeanlaisen ilmapiirin aikaansaaminen
edellyttaa tutkijoilta haastattelutaitojen lisaksi ryhméadynamiikan hallintaa seka
ryhmé&n kontrollointitaitoja. (P6tsdnen & Valimaa 1998, 6.) Haastattelutilaisuuk-
sissa oli lasnd ainoastaan toinen meista, joka toimi seka haastattelijana etta
kirjaajana. Paatimme toteuttaa haastattelutilaisuudet nain, koska uskoimme toi-
sen opinnaytetyontekijan esimiesaseman estavan avoimen ja rehellisen haas-
tatteluilmapiirin syntymisen. Kankkunen ja Vehvilainen—Julkunen (2009, 98)
tuovat esiin valta-aseman mahdollisesta vaikutuksesta tutkimuksen luotettavuu-
teen. Toisaalta seké haastattelijan seka kirjurin roolissa toimineella oli aiempaa
kokemusta ryhmé&haastattelutilanteista, jonka uskoimme auttavan molemmista
rooleista samanaikaisesti suoriutumista. Potsdsen ja Valimaan (1998, 8) mu-
kaan kirjaaja toimii haastattelijan avustajana, han taltioi keskustelun ilmapiiria,
kulkua seka ryhman siséista vuorovaikutusta. Kirjaaja huolehtii haastatteluiden
nauhoituksen kaytannon jarjestelyt. Hanen tekemat muistiinpanot toimivat haas-

tattelumateriaalin tukena ja tdydentavana materiaalina.

Ryhmahaastattelut aloitimme alustuksella (liite 4), jossa kertasimme tilaisuuden
tarkoituksen seka kavimme lapi ryhmahaastattelun tarkeimmaét "pelisaannot”.

Solatien (2001, 36) mukaan alustuksen tarkoituksena on rohkaista haastatelta-

30



via omien mielipiteiden kertomiseen. Tarke&& on my6s muistuttaa, ettei oikeita
ja vaaria vastauksia ole olemassa vaan kaikkien mielipiteet ovat samanarvoisia.
Puhtaaksikirjoittamisen kannalta on hyva muistuttaa, etta kaikki puhuisivat sel-

keélld ja kovalla aanella paalle puhumista valttaen.

Haastattelijan tehtéaviin kuuluu ohjata keskustelua etukateen laaditun haastatte-
lurungon mukaisesti, joka kattaa tutkimusongelmien kannalta olennaiset teemat
(Potsbnen & Valimaa 1998, 6). Hirsjarvi ym. (2010, 208) puhuvat tamantyyppi-
sen haastattelun olevan teemahaastattelu, jossa haastattelun teemat eli aihepii-
rit ovat tiedossa, mutta kysymysten tarkkaa esittdmistapaa ei ole maaritelty.
Teema-—alueet ja haastattelukysymykset (lite 5) muodostimme opinnaytetyon
teoreettisessa viitekehyksesséa esiin tulleista vaaratapahtumaraportointiin vai-
kuttavista tekijoistd. Varsinaista esihaastattelua emme toteuttaneet, mutta esit-
telimme haastattelun teemat ja kysymykset 2 ensihoitajalle ja pyysimme palau-
tetta teemoista ja kysymysten ymmarrettavyydesta ennen ryhméhaastattelutilai-
suuksia. Varsinaisten haastattelukysymysten lisaksi haastattelija joutui esitta-

maan jonkin verran lisa- seka tarkentavia kysymyksia haastateltaville.

Molemmat haastattelutilaisuudet etenivat hyvassa yhteishengessa. Alkuvaiheen
jannityksen ja lievan varautuneisuuden jalkeen ilmapiiri selkeasti vapautui.
Haastatteluiden kestaessa tuli vaikutelma, ettei ryhmissa kenenkaan tarvinnut
salailla mielipiteitddn tai kannanottojaan asioihin. Haastateltavat alkoivat kes-
kustella aiheesta enemman keskenaan, ja tilaisuuksista kehkeytyi varsin avoi-
men ja luottamuksellisen tuntuisia vuorovaikutustilanteita. Hirsjarvi ym. (2010,
204) mainitsevatkin haastattelun olevan ainutlaatuinen tiedonkeruumenetelma,
koska siina haastattelija ja haastateltavat ovat suorassa kielellisess& vuorovai-

kutuksessa keskenaan.

Ensimmainen haastattelutilaisuus kesti 47 minuuttia ja toinen 52 minuuttia.
Nauhoitetut haastattelut sanatarkasti puhtaaksi kirjoitti toinen opinnaytetyonteki-
ja. Toinen puolestaan tarkasti puhtaaksikirjoitetun tekstin ja nauhoituksen yhta-
laisyyden. Haastattelutekstia kertyi yhteensa 26 sivua Arial 12 fontilla ja rivinva-
lilla 1,5.
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4.2.4 Laadullisen aineiston analyysi

Analysointimenetelm& on tapa, jolla kerattya aineistoa kaydaan lapi, analysoi-
daan ja kootaan tulokset. Ryhméhaastatteluja voidaan analysoida muun muas-
sa sisallon analyysin avulla (P6tsonen & Valimaa 1998, 11). Sisallon analyysia
voidaan kayttaa paivakirjojen, puheiden, raporttien, artikkeleiden ja muun kirjal-
lisen materiaalin analyysiin. Sisallon analyysi on paljon kaytetty menetelméa
hoitotieteellisissa tutkimuksissa. Sen avulla analysointi onnistuu systemaattises-
ti ja objektiivisesti. Sisdllon analyysia pidetddn keinona jarjestad, kuvailla ja
kvantifioida tutkittavaa ilmiota. Tarkoituksena on saada ilmiosta kuvaus tiiviste-
tyssa ja yleisessd muodossa. Analyysin tekemiseksi ei ole olemassa yksityis-
kohtaisia saantdja. Tutkimuksen tuloksina raportoidaan muodostuneet ala- ja
ylakategoriat seka niiden sisallot eli se, mita kategorioilla tarkoitetaan. Aineiston
suorat lainaukset lisdavéat raportin luotettavuutta ja osoittavat lukijalle luokittelun
alkuperan. (Kylméa & Juvakka 2007, 112-122; Kyngas & Vanhanen 1999, 3-4,
10.)

Sisallon analyysissa voidaan edetd kahdella tavalla: aineistolahtdisesti eli induk-
tilvisesti tai deduktiivisesti, jolloin aineiston luokittelussa hyddynnetaan jotain
aikaisempaa kasitejarjestelmaa. Tutkijan paatettavissd on myos se, keskittyyko
han vain siihen, mika on ilmiselvasti ilmaistu vai analysoiko han myds piilossa
olevia viesteja. (Kyngas & Vanhanen 1999, 5.) Taman opinnaytetydn laadullisen
aineiston analysoimme induktiivisella sisallon analyysilla, koska halusimme tu-
losten ilmentavan niitd tekij6ita, joita tiedonantajat ovat tutkittavasta ilmidsta
kertoneet. Analysoimme aineistosta ilmisisallon, jotta oma tulkintamme ei vaa-

ristaisi tutkimuksen tuloksia.

Ensimmainen vaihe induktiivisen sisallon analyysin tekemisessa on analyysiyk-
sikdn maarittdminen (Kankkunen & Vehvildinen—-Julkunen 2009, 136). Tassa
analyysissa analyysiyksikkona oli lause tai ajatuskokonaisuus, jossa haastatel-
tavat toivat esiin vaaratapahtumaraportointia edistavia tai estavia tekijoita. Ai-
neistolahtdisen analyysin pyrkimyksena on luoda tutkimusaineistosta teoreetti-
nen kokonaisuus, joten analyysiyksikon valintaan vaikuttavat niin aineiston laatu

kuin tutkimustehtavakin. Analyysiyksikkona voidaan kayttaa sanaa tai sanayh-
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distelmaa, lausetta, lausumaa tai ajatuskokonaisuutta. (Tuomi & Sarajarvi 2002,
104.)

Maariteltyamme analyysiyksikdn luimme sanatarkasti litteroidut ryhméhaastatte-
lut useaan kertaan lapi, jotta paasisimme sisélle aineiston kokonaisuuteen ja
kaikkeen tutkimustehtéavien kannalta oleelliseen tietoon. Tata vaihetta helpotti
se, ettd olimme molemmat olleet tekemisissa haastattelumateriaalin kanssa,

joko haastattelutilaisuuksissa tai haastatteluiden litterointi vaiheessa.

Induktiiviseen sisallénanalyysiprosessiin kuuluvat aineiston pelkistaminen, ryh-
mittely ja abstrahointi. Aineiston pelkistamisvaiheessa tutkimustehtaviin liittyvat
ilmaisut koodataan ja kirjataan tarkasti. Ryhmittelyssa yhdistetaan niita pelkis-
tettyja ilmaisuja, jotka nayttaisivat kuuluvan yhteen, ja muodostuneille alaluokille
annetaan sisalt6a hyvin kuvaava nimi. Aineiston abstrahointivaiheessa saman-
sisaltoisia alaluokkia yhdistetaan, jolloin muodostuu analyysin ylaluokkia, jotka
jalleen nimetédén kategoriaa kuvaavaksi. (Kylma & Juvakka 2007, 117-120; Lat-
vala & Vanhanen-Nuutinen 2001, 26-30.) Induktiivisessa analyysissa tutkija
paattad, mitka asiat han yhdistdd samaan luokkaan. Aineiston abstrahointia
voidaan jatkaa luokkia yhdistamalla niin kauan kuin se on aineiston sisallon

suhteen hyodyllista. (Kyngés & Vanhanen 1999, 6-7.)

Aloitimme oman aineiston analyysin esittamalla tutkimustehtavan mukaisia ky-
symyksia litteroidulle tekstille. Jaoimme aineistosta esiin nousseita vaaratapah-
tumaraportointia edistavia tai estavia tekijoita kuvaavat ilmaisut omiin luokkiinsa
ja koodasimme ne, jotta lI6ytdisimme ne ilmaisut tarvittaessa uudelleen alkupe-
raisaineistosta. Tassa vaiheessa jo haastatteluiden yhteydessa havaittu seikka
vahvistui. Puhuessaan edistavista tekijoista haastateltavat kertoivat usein kui-
tenkin esimerkin, joka olikin vaaratapahtumaraportointia estavasta tekijasta.
Naissd tapauksissa nostimme tdman ilmoitusaktiivisuuteen vaikuttavan tekijan
seka edistaviin etta estaviin tekijoihin. Tama siita syysta, etta paattelimme haas-
tateltavan esittdman ilmoitusaktiivisuuteen vaikuttavan tekijdn olemassaolon
edistavan raportointia ja saman tekijan puuttumisen estavan sitd. Esitamme
esimerkin alkuperéisilmaisusta, jossa samassa ajatuskokonaisuudessa esite-
taan seka edistavia (alleviivattu) etta estavia (lihavoitu teksti) tekijoité vaarata-

pahtumaraportoinnille.
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No se edesauttas kylla jos tietds minkalaisia ilmotuksia muut tekee ja mihin toi-
menpiteisiin_niiden tapahtumien pohjalta on ryhdytty. Ettei se nyt vaan ole sil-
leen ettd tehddan naité haiproita ja sitten siita ei kuulu mitaan, koskaan, se
vaan on Kkirjotettu ja se jaa jonnekkin p6lyttymaan. Se turhauttaa ja panee
kylla miettim&aan et miks teha... Et jos tulis sdanndllisin vélein selkee tilanne-
katsaus et nain on kayny ja se on johtanu tdhan. se olis niin ku hengissé se asia

koko ajan.

Analyysi jatkui aineiston pelkistamisella eli redusoinnilla. Pelkistamisvaiheessa
aineistoa tiivistetdan ja siitd karsitaan epéolennaisuudet pois (Tuomi & Sarajarvi
2006, 111-112). Muokkasimme alkuperaisilmaisuja helpommin ymmarrettavaan
muotoon, kuitenkin niin, ettei alkuperainen ajatus ilmaisusta katoa. Pelkistetyis-
ta ilmauksista ryhmittelimme samaa tarkoittavat ilmaisut omaksi ryhmakseen.
Koodasimme analyysin tdssd vaiheessa samaan ryhmaan kuuluvat ilmaisut
myds samalla varilla. Tama helpotti aineiston jatkokasittelyd. Analyysin tdhan
vaiheeseen asti olimme tehneet itsenéista analyysia. Vertasimme analyysiem-
me tuloksia ja havaitsimme ne pienia eroavaisuuksia lukuun ottamatta varsin
yhdenmukaisiksi. Analyysin teko jatkui yhteisvoimin niin, ettd samansisaltoisyy-
den perusteella ryhmitellyt ilmaisut nimettiin sisaltva kuvaavaksi. Nama ryhmat
muodostivat analyysimme alaluokat (Taulukko 1 ).

Alkuperaisilmaisu Pelkistetyt ilmaisut ryhmiteltyna Alaluokka
Miten saatas ihmiset noudattamaan Henkilosto ei sitoudu raportoinnin
niité ohjeita tai niitd uusia muutoksia et aikaansaamiin muutoksiin.

ei se etteikd tietoa niista haiproista ois
tullu vaan ettd miten ne ihmiset saatas
toimimaan niiden tehtyjen ohjeiden tai

uusien tyotapojen mukaisesti.

Se ettd se nyt on tapahtunu ei sille nyt

enda mitaan voi se kai on se viiminen turhaa enaa raportoida, virhe on jo RAPORTOINNIN

juttu.ettei sita ilmoitusta tee. tapahtunut.
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HYODYTTOMYYS

Se tuntuu aika turhauttavalta se jos
vaan tekee sen eiké ikiné tiia mihinka
se johtaa vai johtaako mihink&an ja
onks se ees menny perille vaikka kaipa
se aina perille menee, mut kuitenki

silleen jos siita ei mitdan konkreettista limoitus ei johda mihinkaan parannuk-

ikin& tuu esille kehitysta tai parannusta seen.

tai sillee.

Taulukko 1. Esimerkki aineiston pelkistamisesta ja ryhmittelysta

Seuraavassa vaiheessa samansisaltoiset alaluokat ryhmittelimme ja yhdistim-
me edelleen ylaluokiksi, jotka nimettiin siséltda kuvaavaksi. Tata analyysin vai-
hetta Tuomi ja Sarajarvi (2006, 114) kutsuvat abstrahoinniksi eli kasitteellista-
miseksi. Tassa vaiheessa alkuperéisinformaation ilmaisuista edetaan teoreetti-
siin johtopaatoksiin ja kasitteisiin. Lopuksi ylaluokat yhdistyivat 2 paaluokaksi,
jotka nimettiin vaaratapahtumaraportointia edistaviksi tekijoiksi ja estaviksi teki-
jOiksi. Liitteiss& 6 ja 7 olemme havainnollistaneet koko siséalldnanalyysiprosessin
ja syntyneet tulokset molempien paaluokkien osalta erikseen.

5 Tulokset

Esitamme tulokset tutkimustehtavien mukaisessa jarjestyksessa. Ensimmaises-
sa osiossa kuvaamme HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelmaan tutki-
musajanjakson aikana tulleita ilmoituksia. Hydédynsimme aineiston analyysissa
HaiPro-raporttityokalua, joka kokoaa, tallentaa ja jasentaa tietoja niista vaarata-
pahtumista, joita jarjestelmaan on ilmoitettu. Nama ilmoitukset muodostivat
opinnadytetydn kvantitatiivisen aineiston. Toisessa osiossa esitdmme niitd HaiP-
ro-ilmoituksien aikaansaamia kehittdamistoimia, joita Eksoten ensihoidossa ol
konkreettisesti toteutettu tai kaynnistetty vuoden 2013 loppuun mennessa.
Myo6s tassd hyodynsimme HaiPro-jarjestelmaan tallennettuja tietoja. Kolman-

teen tutkimustehtdvaan vastataan opinnaytetyon kvalitatiivisen aineiston sisal-
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I6nanalyysin avulla. TAmé&n aineiston kerasimme ensihoitajien ryhmahaastatte-

luilla, tutkimustehtavan mukaisten teemojen ohjaamana.
5.1 Kvantitatiivisen tutkimusaineiston kuvaus

Tutkimusajanjakson 14.5.2012-14.5.2013 aikana ensihoidon yksikdssa tapah-
tuneita vaaratapahtumia HaiPro-jarjestelmaan ilmoitettiin kaikkiaan 59. limoituk-
sia kertyi keskimaarin 5 / kk. Eksoten ensihoidon henkildstomaaraén suhteutet-
tuna se tarkoittaa noin 1 ilmoitusta / kk / 10 henkiléa. Vaaratapahtumailmoituk-
set jakaantuivat tutkimusajanjakson eri kuukausien kesken kuvan 3 esittamalla
tavalla. Vaaratapahtumia tapahtui viikon jokaisena paivana. Eniten tapahtumia
raportoitiin keskiviikkoisin (n=12) ja véahiten lauantaisin (n=5) sek& sunnuntaisin
(n=5).
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Kuva 3. Vaaratapahtumien jakaantuminen kuukausittain (14.5.2012-14.5.2013)

Tulleista ilmoituksista 80 %:ssa (n=47) ilmoittajan yksikoksi oli laitettu ensihoito.
Muut ilmoitukset (n=11) oli tehty joistakin muista Eksoten yksikoist&, lukuun ot-
tamatta yhta ilmoitusta, jonka oli tehnyt potilas tai omainen. Laakareiden am-
mattiryhma ei tehnyt yhtaan ilmoitusta. Vaaratapahtumien tapahtumapaikaksi oli
ilmoitettu useimmin ajoneuvo (44 %, n=26), koti (27 %, n=16) tai julkinen tila (6
%, n=4) (Kuva 4).
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Kuva 4. Vaaratapahtumien tapahtumapaikat

5.1.1 Vaaratapahtumien tyypit

Tapahtumapaikka
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- VYastaanotto-, toimenpide- tai tutkimushuone (3,4%)
B Koti (27,1%)
Il Matkalla potilaan kotiin tai kotoa (1,7%)
Ajoneuvo (44,1%)
B Julkinen tila (6,8%)
Potilashuone (5,1%)
Bl Kaytava (1,7%)
W Piha, ulkotila (3,4%)
B Muu (3,4%)

HaiPro-tyOkalussa on mahdollisuus valita tapahtuman paatyyppiluokka 13 eri

vaihtoehdosta. Nama paatyyppiluokat sisaltdvat myos alaluokkia, jotka tarken-

tavat vaaratapahtuman kuulumista johonkin paatyyppiluokan prosessin vaihee-

seen. Joissakin ilmoituksissa oli valittu useampia alaluokkia. Tassa aineistossa

oli kaytetty 8 eri tapahtumatyyppiluokkaa. Yleisin vaaratapahtuman tyyppiluokka

oli ensihoidon toimintaymparistoon liittyva (35 %, n=21). Tiedonkulkuun tai tie-

donhallintaan (24 %, n=14) seké laitteeseen tai sen kayttoon liittyvia (20 %,

n=12) ilmoituksia oli tehty miltei yhta paljon. Joka kymmenes ilmoitus kuului laa-

ke- ja nestehoitoluokkaan. Kuvassa 5 on esitetty, kuinka kaikki ilmoitukset ja-

kautuivat eri tapahtumatyyppiluokkien kesken.
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Tapahtuman tyyppi

40 40

35 35

30 30

B Liike- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo (10,2%.
I Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva (23,7%)
B Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva (1,7%)

25

25 237

20 20 Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva (8,5%)

B Laboratorio- , kuvantamis- tai muuhun potila {(1,7%)
Laitteeseen tai sen kayttoon littyva (22%)
15 W vakivalta (3,4%)
B Ensihoidon toimintaymparistéon liittyva (35,6%)
B Muu (5,1%)
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15
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Kuva 5. Vaaratapahtumien jakautuminen paatyyppiluokkiin

Ensihoidon toimintaymparistoon liittyvistd ilmoituksista miltei puolet (n=10)
kuuluivat alaluokkaan vakivaltaa kaytetty ensihoitohenkilostéd kohtaan. Naista
tapahtumista oli tehty myods tyoturvallisuusilmoitus HaiPro-jarjestelmaan.
Kolmannes (n=7) ensihoidon toimintaymparistén ilmoituksista oli luokiteltu
luokkaan  muut. Tamé&  alaluokka  sisalsi ilmoituksia  ensihoidon
kenttajohtojarjestelmastd, ajoneuvon toimintahairidista sek&d riittAmattomista
ambulanssiresursseista. Tiedonkulun tai tiedonhallinnan ilmoituksista puolet
(n=7) oli yhteydessa puutteelliseen tai virheelliseen diagnosointiin, hoitoon,
tutkimukseen tai toimenpiteeseen, jotka olivat johtaneet virheelliseen arvioon
hoidon tarpeesta. Tahan alaluokkaan kuuluvista ilmoituksista suurimmassa
osassa (85%, n=6) ilmoittajan yksikké oli muu kuin ensihoito. Laitteeseen tai
sen kayttoon liittyvissa ilmoituksissa yli puolessa (58%, n=7) oli kysymys
laitteen toimintahairiostd. Naistd yhdestd tapahtumasta tehtiin ilmoitus myo6s
Valviralle. Kolmasosa tdmén tyyppiluokan ilmoituksista oli laitteen saatavuus tai
toimintakunto-ongelmia. Kasittelijat olivat kayttdneet tata alaluokkaa myo6s
tapahtumissa, jotka koskivat todellisuudessa hoitotarvikkeiden saatavuutta.

Tama johtui siitd syystd, ettd HaiPro-jarjestelméan valikoista ei |6ytynyt
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hoitotarvikkeiden puuttumiseen liittyvaé omaa alaluokkaa. Laake- ja
nestehoitoon liittyvat ilmoitukset olivat sailytysvirheisiin (66 %, n=4),
kirjaamisvirheisiin (16 %, n=1) ja ladkkeen kayttokuntoon saattamisvirheisiin (16

%, n=1) kuuluvia.

5.1.2 Vaaratapahtumien seuraukset

Vaaratapahtumat jakaantuivat lahes tasan laheltd piti -tapahtumien (49 %,
n=29) ja tapahtui potilaalle (51 %, n=30) luokkien kesken. Jalkimmaiseen luok-
kaan kuuluvat ilmoitukset saattoivat myos johtaa haitallisiin seuraamuksiin, joko
potilaalle tai hoitavalle yksikolle. Ensihoidossa ilmoitetuista vaaratapahtumista
yli puolet (52 %, n=31) eivat aiheuttaneet haittaa potilaalle. Lievaa haittaa ai-
heutui 27 %:ssa (n=16) ilmoitetuista tapahtumista. Potilaan saaman haitan arvi-
oitiin olleen vakava reilussa 3 %:ssa (n=2) ilmoituksista (Kuva 6). HaiPro-
jarjestelma maarittelee vakavan haitan sellaiseksi, joka aiheuttaa potilaalle
huomattavasti elamanlaatua huonontavia vammoja tai edellyttaa elamaa yllapi-
tavan toimenpiteen. Haitta arvioidaan vakavaksi myds, mikali potilaalle aiheutuu
tyokyvyttomyys tai han kuolee. Eksoten ensihoidossa vakavan haitan mahdolli-
sesti aiheuttaneet tapahtumat olivat laitteen toimintahairiosta ja riittAmattomista

ambulanssiresursseista johtuvia.
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Kuva 6. limoitettujen tapahtumien seuraukset potilaalle

M ei tiedossa (3,4%)

I ei haittaa (52,5%)

B lieva haitta (27,1%)
kohtalainen haitta (10,2%)

B vakava haitta (3,49%)

Hoitavalle yksikolle aiheutui ilmoitetuista tapahtumista vaihtelevasti seurauksia.

Taulukosta 2 voidaan havaita, etta tyypillisimmin vaaratapahtumat aiheuttivat

lisaty6ta tai vahaisia hoitotoimia (38 %, n=36). Toiseksi yleisin seuraus ensihoi-

don yksikolle oli imagohaitta (24 %, n=23). Joka kymmenennessa ilmoituksessa

vahinkoa oli aiheutunut myds ensihoidon henkilgstolle.

*Kasittelija pystyi valitsemaan useita vaihtoehtoja samaan ilmoitukseen

Seuraus hoitavalle yksikdlle n %
ei tiedossa 6 6,5
ei haittaa 7 7,5
imagohaitta 23 24,7
materiaalivahinko 3 3,2
lisakustannuksia 5 5,4
lisatyota tai vahaisia hoitotoimia 36 38,7
pidentynyt hoito 3 3,3
henkildstolle aiheutunut vahinko 10 10,7
yhteensa (N, %) 93 100

Taulukko 2. Vaaratapahtumasta aiheutunut seuraus hoitavalle yksikolle*
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5.1.3 Vaaratapahtuman syntyyn mydtavaikuttavat tekijat

Vaaratapahtumaan myo6tavaikuttaneilla tekijoilla tarkoitetaan niita tapahtumati-
lanne tai olosuhdetekijoita, jotka lisdavat poikkeaman esiintyvyytta sekéa haital-
listen seurausten mahdollisuutta. Naiden tekijdiden kartoittaminen on vaarata-
pahtuman analyysivaiheen oleellisimpia tehtavid. Siina tarkastellaan tapahtu-
maa "miten” ja "miksi” -kysymysten avulla. Vaaratapahtumien valttamiseen téah-
taavat kehittamistoimet onkin syytd kohdistaa juuri tyoyksikén perusprosessei-

hin ja tyon tekemisen edellytyksiin seka olosuhteisiin (Knuuttila ym. 2007, 9).

HaiPro-jarjestelméssa kasittelijat voivat valita 10 p&&luokasta ja niiden ala-
luokista niin monta myo6tavaikuttavaa tekijaé kuin on tarpeen. Eksoten ensihoi-
dossa 1 vuoden tutkimusajanjakson aikana ilmoitetuissa 59 vaaratapahtumassa
oli yhteensa 120 mydtavaikuttavaa tekijaa eli keskimaarin 2 / ilmoitus. Taulukos-
ta 3 voidaan havaita, kuinka myo6tavaikuttavat tekijat jakaantuivat eri paaluokki-
en kesken téssa aineistossa. Yleisimmin vaaratapahtuman syntyyn olivat myo-
tavaikuttamassa toimintatavat (27 %, n=33). Toimintatavat paaluokassa
useimmin vaaratapahtumaan olivat olleet vaikuttamassa ensihoitajien tydmene-
telmat sekéa puutteelliset toimintatavat (85 %, n=28). Potilas ja laheiset paaluok-
kaa oli kaytetty toiseksi eniten (15 %, n=18). Potilaan paihtymys, sekavuus tai
vakivaltaisuus oli tdssa luokassa yleisimmin (61 %, n=11) ollut myo6tavaikutta-
massa tapahtumaan. Sairauden vakavuudella ja pulmallisuudella oli 16 % (n=4)
ollut osuutta tapahtuman syntyyn. Myo6tavaikuttavista tekijéistda kommunikointi ja
tiedonkulku, koulutus ja perehdytys seka osaaminen, laitteet ja tarvikkeet seka
tydymparisto, -valineet ja resurssit paaluokkia oli kutakin kaytetty noin 10 %:ssa
iimoituksista. Vajaassa 2 %:ssa tapahtumista ei ollut tunnistettavissa mitaan

myotavaikuttavaa tekijaa.
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*Késittelijé pystyi valitsemaan useita vaihtoehtoja samaan ilmoitukseen

Myd6tavaikuttavat tekijat n %
ei tiedossa 2 1,6
kommunikointi ja tiedonkulku 13 10,9
koulutus ja perehdytys, osaaminen 12 10
laitteet ja tarvikkeet 13 10,9
potilas ja l&aheiset 18 15
toimintatavat 33 27,5
tiimin / ryhman toiminta 6 5
tydymparisto, -valineet ja resurssit 11 9,2
organisaatio ja johto 10 8,3
ei tunnistettuja myotavaikuttavia tekijoita 2 1,6
yhteensa (N, %) 120 100

Taulukko 3. Tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn mydtavaikutta-

vat tekijat*

Koulutus ja perehdytys, osaamisen paaluokassa ensihoitajien tiedot ja taidot ja
patevyys olivat yleisimmin (83 %, n=10) olleet vaikuttamassa vaaratapahtuman
syntymiseen. Ensihoitajien puutteet tiedoissa ja taidoissa olivat yhteydessa vir-
heelliseen arvioon hoidon tarpeesta seka virhearvioon seurantatarpeen tunnis-
tamisessa. Kommunikointiin ja tiedonkulkuun liittyvat mydtavaikuttavat tekijat
olivat valtaosin (90 %) puutteita joko suullisessa tai kirjallisessa kommunikoin-
nissa. Tydymparistoon, -valineisiin ja resursseihin liittyvat myotavaikuttavat teki-
jat jakaantuivat melko tasan henkilokunnan maaraan ja laatuun (36 %), tyo-
kuormitukseen (27 %), tietojarjestelmaongelmiin (27 %) ja fyysiseen ymparis-
toon (18 %) liittyvien tekijoiden kesken. Organisaatio ja johto paaluokasta olivat
tapahtuman syntyyn myotavaikuttaneet taloudelliset resurssit ja rajoitukset (50
%) seka toimintaperiaatteet ja johtamiskaytannot (50 %).

5.1.4 Tilanteiden hallinta

lImoitetuista vaaratapahtumista 75 % (n=44) selvittiin tilanteissa olleiden ensi-
hoitajien toimesta. Tilanteesta selviytymiseen jouduttiin halyttamaan ulkopuolis-
ta apua 15 %:ssa (n=9) tapahtumista. Ulkopuolisia avunantajia olivat yleensa

poliisit, jotka jouduttiin halyttdm&aan vakivaltaisen tai sekavan potilaan hoidon
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turvaamiseksi. limoitetuissa vaaratapahtumissa 49 %:ssa (n=29) jouduttiin tur-
vautumaan poikkeaman korjaavaan toimenpiteeseen. Poikkeamien seurauksia
lieventavia ja lisavahinkoja estavia toimia toteutettiin 30 %:ssa (n=18) ilmoituk-

sista. Kuvassa 7 esitetdan valittbmien toimenpiteiden jakautuminen 4 alaluokan

kesken.
Valittomat toimenpiteet tilanteessa

50 A 50

45 45

40 40

35 35

305

o 30 —1 30
£ .
€ B Ei tiedossa {15,3%)
2 2 —T Poikkeaman/virheen korjaava (hoito)toimenpid (49,2%
E_ M Potilaan tarkkailu/potilaan informointi asia (5,1%)

20 —T 20 Seurauksia lieventavat ja lisdvahinkoja esta (30,5%)

153
15 —+ 15
10 —+ 10
51
N i 1
0 4 0

Kuva 7. Valittdmat toimenpiteet tilanteessa

5.1.5 Toimenpide-ehdotukset poikkeamien valttamiseksi

HaiPro-jarjestelman kautta saadaan tietoa myos niistd toimenpide-ehdotuksista,
joita kasittelijat ovat ehdottaneet vastaavan tapahtuman valttdmiseksi. Yli puo-
lessa (51 %, n=30) tapahtumista kasittelija oli ehdottanut kehittamistoimenpitei-
den suunnittelua. Tapahtumista informointia ehdotettiin 35 %:ssa (n=21) ilmoi-
tuksista keinoksi sille, ettd vastaavanlainen vaaratapahtuma jatkossa véltettai-
siin. Tama tarkoittaa Eksoten ensihoidon yksikossa sita, etta ilmoitus valitetdan
sahkopostitse kaikille ensihoitajille, tiivistettyna ja tarvittaessa muokattuna ver-

siona. llmoituksia voidaan siirtdd myos ylemman tason paatantaan tai tiedok-

43



siannon tapaisesti. Ensihoidon ilmoituksista 9 % (n=5) oli siirretty paatettavaksi
ylemmalle tasolle. Nama ilmoitukset koskivat yleensa ambulanssien resurssipu-
lasta johtuneita vaaratapahtumia tai ilmoituksia, joissa kasittelija oli arvioinut
tapahtuman aiheuttaneen potilaalle vakavaa haittaa tai ongelmissa, jotka olivat

usein toistuvia.

Taulukossa 4 esitetdan kasittelijoiden ehdottamien kehittamistoimenpiteiden
suunnittelun (n=47) kohdentuminen. Tassakin kasittelijat pystyivat valitsemaan
useampia vaihtoehtoja samaan ilmoitukseen. Yleisin kasittelijdiden ehdottama
kehittamistoimenpide koski toimintatapoja ja menettelyitd (51 %, n=24). Henki-
|6ston koulutuksellisia kehittamistoimia suunniteltin 30 %:ssa (n=14) ilmoituk-
sista. Tietoteknisten ja teknisten jarjestelmien seka tiedonvalitykseen ja yhtey-

denpitoon liittyvia kehittamistoimia suunniteltiin molempia alle 9 % ilmoituksista.

*Kasittelija pystyi valitsemaan useita vaihtoehtoja samaan ilmoitukseen

Kehittamistoimenpide n %

toimintatapaa ja menettelyita 24 51,1
tietoteknisia ja teknisia jarjestelmia, laitteita, tarvikkeita 3 6,4
tiedonvalitysta ja yhteydenpitoa 4 8,5
koulutusta 14 29,8
johtamista 1 2,1
muu kehittdmistoimenpide 1 2,1
yhteensa (N, %) 47 100

Taulukko 4. Kehittdmistoimenpiteiden suunnittelu

5.2 llmoitusten aikaansaamat kehittamistoimet

Tassé luvussa esitetdan niita HaiPro-ilmoituksien aikaansaamia kehittdmistoi-
mia, joita Eksoten ensihoidossa oli konkreettisesti toteutettu tai jotka oli kdynnis-
tetty vuoden 2013 loppuun mennessa. Tietojen hankinnassa hyodynnettiin k&-
sittelijoiden HaiPro-lomakkeeseen kirjaamia tietoja toteutetuista tai kaynniste-
tyistd kehittAmistoimista. Listasimme my6s niitéa kehittdmistoimia, joita oli tehty
HaiPro-ilmoitusten kasittelyyn, analysointiin ja tiedottamiseen liittyen. Kerasim-

me tiedot HaiPro-ilmoituksista vasta joulukuun 2013 lopulla, jotta kasittelijat oli-
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sivat ehtineet kirjata tehdyt tai kaynnistetyt kehittdmistoimet HaiPro-

jarjestelmaan.

Ensihoidon yksikdssa oli tehty kehittdmistoimia ja muutoksia liittyen: hoitotoi-
menpiteen / tehtdvan suorittamiseen ja tydohjeisiin, laitteisiin ja tarvikkeisiin,
viestintdan, koulutukseen ja perehdyttamiseen, yhteistyohon, ty6turvallisuuteen
seka ty0ymparistoon.

Hoitotoimenpiteen / tehtavan suorittaminen ja tydohjeet

Eksoten ensihoitoon ollaan laatimassa yhtenaistd ambulanssin teknisen toimin-
takunnon tarkistuslistaa. Tarkistuslista tehdaan erikseen paivittain tapahtuvaan
tarkastamiseen seka kattavampaan viikoittain tapahtuvaan tarkastamiseen. Eri
toimipisteiden ajoneuvovastaavat ovat vastuussa tarkistuslistan kehittdmisesta

seka kayttéonottoon liittyvan koulutuksen koordinoinnista.

Ensihoidon kohtaaman aivoverenkiertohairiopotilaan hoito-ohje paivitettiin ny-
kyisten Kaypéa Hoito -ohjeiden mukaiseksi.

Laatutydryhma kaynnisti ensihoidon kenttajohtojarjestelman kehittamisen.

Eksoten ensihoidon eri toimipisteissa otettiin kayttéoén uudet, ladkevastaavien
laatimat toimintaohjeet siihen, kuinka havaita ajoissa ambulansseissa olevien

laakkeiden vanheneminen.

Paivitettiin toimintaohje tilanteisiin, joissa normaalisti kaytéssa oleva sydanfilmin

lahetysmenetelma ei toimi.
Laitteet ja tarvikkeet

Eksoten ensihoidossa otettiin kayttoon uusi CPAP-jarjestelma. Lyhennys tulee
sanoista continuous positive airway pressure, joka tarkoittaa jatkuvan positiivi-
sen ilmatiepaineen mahdollistavaa, hengityksen ei-invasiivista hoitomuotoa
(Resmed 2013).

Ensihoidossa kayttssad olevaan Leda Control -kenttgjohtojarjestelmaan seka

Leda Nasta navigointi- ja tilatieto-ohjelmistoon tehtiin useita paivityksia ja pa-
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rannuksia. Toimintavarmuuden heikkouksien vuoksi, otettiin kayttdon mm. koh-

teen paikantamisen varmistamiseen liittyvid varasuunnitelmia.

Paristo- ja akkukayttoisten ladkintalaitteiden paivittdiseen tarkastamiseen laadit-

tiin uusia toimintaohjeita.
Viestinta

Vuoden 2014 ensihoidon sisdisessa koulutuksessa panostetaan kommunikaati-
on seka tiimitydskentelyn kehittamiseen. Ensihoidon ja péaivystyspoliklinikan
valisessa raportoinnissa otetaan kayttoon iISBAR-menetelma. Talla pyritaan
parantamaan potilasraportoinnissa oleellisen tiedon valittamista selkeésti ja tii-
viisti seka johdonmukaisesti terveydenhuollon ammattilaisten kesken (Sairaan-
hoitajaliitto 2013). Koulutukset alkavat alkuvuodesta 2014.

Eksoten sisaiseen potilaan tunnistamiseen liittyvaan ohjeistukseen lisattiin ensi-

hoidon oma toimintatapaohje.

Ensihoidon henkiléstolle lisattiin tietoisuutta HaiPro-jarjestelmaan ilmoitetuista
vaaratapahtumista. Yksikdssa otettiin kayttdon toimintatapa, jossa potilasturval-
lisuusvastaava tekee tulleista ilmoituksista koontilistat seka tiivistetyt versiot
ilmoituksien sisalldista. Nama lahetetdan sahkopostitse saanndllisesti n. 3 kuu-
kauden valein henkilostolle. Talla pyritdan lisddmaén avoimuutta vaaratapah-

tumia kohtaan seka lisddmaan ensihoitajien ilmoitusaktiivisuutta.
Koulutus ja perehdytys

Osa Eksoten ensihoitajista suoritti 2013 aikana ensihoitopalvelun halytysajo-

neuvon kuljettajakurssin. Kurssi pidettiin pelastusopistolla Kuopiossa.

Kaksi (2) Eksoten ensihoitajaa aloitti halytysajokouluttajakoulutuksen syksylla
2013. Jatkossa he vastaavat Eksoten ensihoitajien halytysajokoulutuksien jar-

jestamisesta seka opetuksesta.
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Yhteisty6

Kehittamisyhteisty6ta on lisatty potilasturvallisuuden edistamiseksi useiden eri
sidosryhmien kanssa. Merkittavimmat yhteistyon kehittamistoimet on aloitettu
Etela-Karjalan keskussairaalan paivystyspoliklinikan, hatékeskuslaitoksen seka

poliisien kanssa.
Tyoturvallisuus

Ensihoitoon laadittiin turvallinen kotikayntiohjeistus. Ohjeen laatimiseen osallis-

tui koko henkilosto.

Syksylla 2013 ensihoidon henkilostd kavi Mapa-koulutksen. Mapa-koulutuksen
tavoite on opettaa haastavan kaytoksen ennakointi ja valttdminen hoidollisen

vuorovaikutuksen ja toiminnallisuuden keinoin (Mapa-Finland 2013).
Tydymparisto

Laakelaukkujen sisaltbd muutettiin, jotta puuttuvien ladkkeiden havaitseminen
helpottuisi.

Ensihoitotehtavalla kaytettyjen tavaroiden taydentamisen tukemiseen tehtiin

muistilappuja, joita sijoiteltiin useisiin eri paikkoihin.

5.3 Vaaratapahtumaraportointiin vaikuttavat tekijat

Opinnaytetyon toisen aineiston analyysin tulokset vastaavat tutkimuskysymyk-
seen Mitkéa tekijat edistavat tai estavéat vaaratapahtumaraportointia ensihoidon
henkilokunnan mielesta? Tamé& ryhmahaastatteluin keratty aineisto analysoitiin
induktiivisella siséllon analyysilla. Analyysin tuloksena muodostui 2 paaluokkaa,
vaaratapahtumaraportointia edistavat tekijat ja estavat tekijat. Molemmat paa-
luokat muodostuivat 5 ylaluokasta, joiden sisallot esittelemme tuloksina. Yla-
luokkien siséllét koostuvat aineistosta esiin nousseista vaaratapahtumarapor-
tointiaktiivisuuteen vaikuttavista tekijoista, jotka muodostivat analyysin alaluo-
kat.
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5.3.1 Vaaratapahtumaraportointia edistavat tekijat

Paaluokka, edistavat tekijat, muodostui 5 ylaluokasta, jotka ovat kehitysmyon-
teisyys, tydyhteisdn positiivinen asenne raportointiin, tietdmys vaaratapahtumis-
ta ja niiden raportoinnista, hairioton raportointiymparistdé seka raportointijarjes-
telman kayttajaystavallisyys (Kuva 8).

Kehitys -
mydnteisyys

Raportointi —
jarjestelman
kayttaja -
ystavallisyys

Tydyhteisdn
positivinen
asenne
raportointiin

EDISTAVAT
TEKIJAT

Tietarmys
vaaratapahtu -
mista Ja niiden
raportoinnista

Hairitan
raportointi
yrnparistd

Kuva 8. Vaaratapahtumaraportointia edistavat tekijat
Kehitysmydnteisyys

Aineiston perusteella voidaan todeta, etta ensihoitajat odottavat raportoinnin
johtavan jonkinlaiseen positiiviseen muutokseen tyossaan. Heiddn mielestaén
raportoitujen vaaratapahtumien pohjalta tulee kehittdd toimintaa sen suuntai-
sesti, jotta vastaavat tilanteet jatkossa véltettaisiin. Hyvina kehittdmisen tuotok-
sina haastateltavat mainitsivat mm. uudet toimintatavat ja erilaiset ohjeistukset.
Uusilla nykyaikaisilla tutkimus- ja ladkintavalineilla seka laitteilla katsottiin my6s

saavutettavan turvallisempaa ensihoitoa. Raportointiin pohjautuva kehittdminen
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ja positiivisen muutoksen aikaansaama parempi potilasturvallisuus miellettiin

merkittavaksi raportointiaktiivisuuden edistgjaksi.

Siind on se suurin motivaatio teha niita ilmotuksia, jotta kehitettas niiden kautta
tai jotenki puututtais niihin ohjeistuksella tai toimintamenetelmilla tai uusilla va-
rusteilla tai laitteilla.

Sen tarkotus olis just semmonen, ettd koetetaan sit 10ytda semmaosii milla pys-
tyttas valttamaan jatkossa niita vaaratilanteita, sellanen ilmapiiri edesauttaa pal-
jonki sité ilmoittamista.

Osa haastateltavista koki saaneensa olla lian vahan itse kehittaméassa toiminto-
ja. He toivoivatkin tehtyjen ilmoitusten lapikayntia yhdessa, joko tydvuorokohtai-
sesti tai koko tybyhteison yhteisissa palavereissa. Kaikki haastateltavat olivat
yksimielisia siita, etta ilmoitusten yhteinen kasittely edistaisi virheistd oppimista

ja liséisi myos ilmoitusaktiivisuutta.

Mut vaikka ku meilla on noita tyOpaikka palavereita niin niihi pitds sen verran
olla varatu aikaa et siella oikeasti ehtis kaya niita ilmoituksia lapi.

Sit ko tulee muiltaki vuoroilta niita haiproja niin niitdki vois miettia ja kaya lapi
yhessa etta oppis niistaki silleen ja ndkis millasia tilanteita on ylipaansa ollu.

Haastateltavat kertoivat tekevansé ilmoituksen huomattavasti herkemmin tapah-
tumista, jotka ovat oikeasti vaarantaneet potilasturvallisuuden tai vaikeuttaneet
ensihoitajan omaa toimintaa siten, ettd oma tai potilaan turvallisuus on vaaran-
tunut. Syyksi mainittiin vakavien vaaratapahtumien pohjalta tapahtuvan kehit-
tdmisen seka oppimisen olevan merkittavampaa kuin lievien tapahtumien tai

l&helta piti -tilanteiden.

Ja mitka tietysti edistaa sita on se itte tilanteen vakavuus se laittaa tekema&éan
yleensé sen ilmotuksen ja kuin paljon se kohdistuu itseensa viel&, niin se lisaa
ehka sitd teko aktiivisuutta vield eli jos se on vaikeuttanut sinun toimintaa, vaa-
rantanu jollain tavalla sita.

Ensihoidossa kaytdssa olevan HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelman
todettiin olevan virallinen raportointikanava. Sen koettiin tehostavan ja varmis-

tavan raportoitujen vaaratapahtumien kasittelya, ongelmiin puuttumista seka
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kehitystyota. Tallainen virallinen ilmoituskanava nahtiin todellisena mahdollisuu-
tena viestittda ensihoidon potilasturvallisuusriskeistd esimiehia seka ylempaa
johtoporrasta. Tehtyjen ilmoitusten uskottiin toimivan hyvina todisteina ja nayt-
téina niille tahoille, jotka ensihoidon toiminnasta paattavat. Useimmat haastatel-

tavat totesivat talla olevan positiivinen vaikutus ilmoitusaktiivisuuteen.

Se on kylla vahan virallisempi jarjestelma ko tuo ruutuvihko tuolla ylakerrassa,
uskosin et tulee varmemmin kasiteltyd ne ongelmat ja muut vibat ku tekee sen
Haipron... ja saahan niitd ongelmia ylemmaélleki johtoportaalle menemééan.

naa ilmotukset on hyva todiste tuonne esimiestasolle kuinka vaarantavaa taa on
toimia nain. Sitd saatas niité asioita eteenpain ja perusteita sille ettd miks kehi-
tetddn tatd hommaa toiseensuuntaan.

Tydyhteison positiivinen asenne raportointiin

Tybyhteison positiivinen asenne raportointiin nousi vahvasti esiin puhuttaessa
raportointia edistavista tekijoista. Aineiston perusteella tydyhteisén positiivinen
asenne muodostui kannustuksesta, rohkaisusta, ymmarryksesta, myonteisesta
suhtautumisesta seka avoimesta ilmapiirista, jossa ei tarvitse salailla virheita tai

ilmoituksen tekoa.

Raportointiin kannustamista ja rohkaisua odotettiin niin esimiehilté kuin tyokave-
reiltakin. Osa haastateltavista kertoi tekevansa ilmoituksen aina tydparin kanssa
yhdessa. He uskoivat antavansa paremman kuvan tapahtuneesta, kun kaksi
nakokulmaa yhdistetddn. Useimmat ensihoitajat pitivat hyvana asiana ilmoituk-
sen tekemistd ryhmassa. Ensihoitotyd miellettin muutenkin parityoksi, jossa
onnistumiset ja epaonnistumiset koetaan ja seuraamukset otetaan vastaan yh-

dessa.

No mie ainaki ko teen haipron nii minun tyoparin kanssa kayaan yhessa se lapi
onko h&nesté taa tilanne kirjattu tanne niin ku se meni, haluaisko han jotaki lis&-
ta. Kylla se tehan niin ku kimpassa vaikka mie sen sinne olen alustavasti tehny.

Joidenkin mielestéd omassa tydyhteistssa eivat kaikki ole ymmartaneet vaarata-

pahtumaraportoinnin periaatteita. He uskoivatkin ymmarryksen lisddntymisen
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sekd myonteisemman suhtautumisen potilasturvallisuuteen ja raportointiin edis-

tavan ilmoitusten tekemista.

Se on tarkeeta etta kaikki tyoyhteiséssa ymmartais sen et minka takia tata teh-
héén ja miké siind on taustalla...oppiminen ja kehittdminen se on niin ku koko
tyoporukan hyvaksi. Kaikki ei vain viela ymmara tata.

Avoimen ilmapiirin positiiviset vaikutukset ilmoitusaktiivisuuteen olivat haastatel-
tavien mielesta varsin yksiselitteiset. llmoitusten tekeminen yhdessa, salaile-
matta katsottiin vahvistavan avoimen ilmapiirin syntymista. Jonkin verran ristirii-
taisia mielipiteita tuotiin esiin siitd, tarvitseeko tydpaikalla olla mahdollisuus teh-
da ilmoitus myo6s salassa. Kaikki haastateltavat toivoivat itselleen kerrottavan
suoraan omista virheistaan. Toisaalta osa ensihoitajista ei valttamatta uskalla

kertoa kaikille tyontekijoille heidan tekemistaan virheista.

Lisddhan se sen tydyhteison avoimuutta kun ei menna mihinkdan pimeeseen
koppiin tekemé&an ilmotusta, vaan paljon fiksumpaa se on vaikka se koko tyo-
vuoro olis yhessa tekeméassa sité ilmotusta.

Tietamys vaaratapahtumista ja niiden raportoinnista

Enemmistd haastateltavista uskoi tunnistavansa vaaratapahtumat hyvin ensi-
hoitotehtavien aikana. Jotkut ensihoitajat totesivat kiireellisten ja vaativien toi-
menpiteiden edellyttavan niin suurta keskittymista, ettd vaaratapahtumien ha-
vainnointi naissa tilanteissa vaikeutuu. Kaikki olivat kuitenkin yhta mielta siita,
ettd lisatietamys erilaisista vaaratapahtumista seké keinoista niiden havainnoin-
nin parantamiseen lisdisivat herkkyyttd huomata potilasturvallisuustapahtumia

seka raportointia.

Lisatieto varmaan auttais et niita tuolla tehtavilla tulis itekki havainnoitua enem-
man, sitd omaa toimintaa ja miksei myds sen tyoparinki ja viela mietittya et tas-
tahan vois sen haipronki teha.

Yli puolet haastateltavista oli kaynyt HaiPro-ilmoittajan koulutuksen. Sisallolli-
sesti sen todettiin olevan hyva ja riittava ilmoituksen tekemisen nékdkulmasta.
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Alkujaan koulutuksen kerrottiin herattdneen mielenkiinnon potilasturvallisuutta ja
vaaratapahtumaraportointia kohtaan, miké lisasi ehdottomasti myo6s ilmoitusak-
tiivisuutta. Kertaluonteisen koulutuksen katsottiin olevan kuitenkin riittmaton
pitamaan ylla opittuja tietoja seka taitoja ja ennen kaikkea kiinnostusta asiaa

kohtaan.

Koulutuksien jalkeen vuos sitte tilanne oli ihan eri, sillon t&& oli pinnalla ja hyvin
muistissa nyt taa on karsiny jo tietynlaisen inflaation, ettd sita tietoa ja koulutus-
ta pitais saada jatkuvasti.

Haastateltavien puheissa nousi esiin raportointia edesauttavana tekijana tietoi-
suus HaiPro-jarjestelmaan tehtavista ilmoituksista. He toivoivatkin koko Eksoten
alueelle yhtenevaisia ohjeita siitd, minkalaisia tapahtumia jarjestelmaan tulisi
iimoittaa. Haastateltavien mielipiteet olivat yksimielisia siita, ettd tyévuorokoh-
tainen HaiPro-tukihenkilé madaltaisi kynnysta ilmoituksen tekoon. Tukihenkiloa
kuvattiin vaaratapahtumatietamykseltddn muita korkeammaksi henkiloksi, joka
neuvoo, opastaa sekd rohkaisee ilmoituksen teossa ja kertoo, minkalaisista
poikkeamista ilmoitus kannattaa tehda. Joissakin tyévuoroissa vuoron esimie-
hen todettiin olevan se henkild, johon tukeudutaan epaselvissa raportointiin liit-
tyvissa asioissa. Ensimmaisen tehdyn ilmoituksen todettiin helpottavan jatkossa

uusien ilmoitusten tekoa.

joka vuorossa ois ainaki yks ihminen joka on paremmin karryilla et mista kuuluu
teh& niin se vois sanoa et taalta se I0ytyy ja tuosta kylla kannattais teha.

Niin sellanen tukihenkilo joka muistuttelis ja laittas alkuun sen, nayttas ja sanois
mista ja miten se ilmotus tehd&an ja mitka on niita tarkeita asioita kirjata.

Aineiston perusteella tarkedksi vaaratapahtumaraportointia edistavaksi tekijaksi
nousi tehdyista ilmoituksista saatu palaute. Hyvana palautteena mainittiin Ekso-
ten ensihoidossa kaytetty menetelma jakaa henkiléstolle sdannoéllisesti yhteen-
veto ja koontilistat tehdyista ilmoituksista. Nama listat sisaltavat myos tiedon
siitd, mita tai minkalaisia toimia ilmoituksen perusteella on jo tehty tai tullaan
tekemaén. Palautteena ilmoituksen tekijalle nahtiin myos kasittelijan tekema

lisdkysymys ilmoituksesta. Taman katsottiin merkitsevan kasittelijan kiinnostus-
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ta ilmoitusta kohtaan ja todentavan, etta ilmoitukselle jotakin tehd&aan. Palaut-
teiden koettiin toimivan myo6s ilmoituksen tekoa muistuttelevana keinona, joka
pitdéd ylla vaaratapahtumatietoutta ja auttaa havainnoimaan poikkeamia ensihoi-

totehtavien aikana.

Se on hyva just se etté on tullu se koonti ja palaute niista tehdyista ilmoituksista,
koska siind samalla tulee niin ku muistutus siitd et niin ku meilla on tallanen jar-
jestelma ja naista asioista pitaa tehda niita ilmotuksia.

Hairioton raportointiympaéristo

Haastateltavat totesivat hairiottoman ja viiveettéa tapahtuvan ilmoitusmahdolli-
suuden lisdavan raportointia ensihoidon toimintaymparistéssa. Otolliseksi ajan-
kohdaksi mainittiin valittdmasti tehtavan jalkeinen hetki. Ensihoitajien mielesta
ilImoitus tulisi pystya tekemaan jo ambulanssissa, heti potilaan luovuttamisen
jalkeen. Talldin muut tehtavat eivat olisi keskeyttamassa ilmoituksen tekoa.
Mahdollisuus tehda vaaratapahtumailmoitus paperilomakkeelle heti tehtavan
jalkeen helpottaisi ja varmistaisi ilmoituksen tekemista myds viralliseen HaiPro-
jarjestelmaan. Tehd&anpa ilmoitus ambulanssissa tai asemapaikalla, tulee
haastateltavien mielesta raportointiympariston olla rauhallinen, jossa kaikenlai-
set hairidtekijat olisi minimoitu.

Mut jos sen oikeesti pystys tekemaan siina autossa jo heti ko on sen potilaan

luovuttanu tai siind paluumatkan aikana niin uskon et se lisais sitéa ilmoitusaktii-
visuutta ihan jonkin verran.

Hairiéton raportointiymparistd yhdistettiin niin nopeaan ja keskeytyksettomaan
iimoituksen tekoon, kuin myds mahdollisuuteen tehda ilmoitus salassa, néiden

molempien todettiin madaltavan ilmoituksentekokynnysta.
ettd sen saa teha rauhassa et niinkd nopeesti pois, ettei sité joku aina keskeyta.

tilanteita on ettd haluais teha sen yksin, et mie haluan nyt laittaa tan asian
eteenpdin enka puhua siita muille, niin se olis hyva et siihenki mahdollisuus olis.
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Raportointijarjestelman kayttajaystavallisyys

Kayttgjaystavallista raportointijrjestelmad haastateltavat kuvasivat helpoksi ja
selkeaksi kayttaa. limoituksen tulisi olla myds Iyhyt ja nopea tehda, ja siind ky-
syttaisiin vain vaaratapahtuman kannalta olennaisia seikkoja. Vapaasti, omin
sanoin tapahtuva kirjaaminen todettiin hyvaksi seikaksi, silla tam& mahdollistaa
tapahtumien kuvauksen ilmoittajan oman nakemyksen mukaisesti. limoituslo-
makkeen tulisi myods olla helposti 16ydettavissa tietokoneelta. Taman mainittiin
helpottuvan, mikali tietokoneen tydpoydalla olisi pikakuva lomakkeelle. Ekso-
tessa kaytossa oleva HaiPro-raportointijarjestelma todettiin kayttajaystavallisek-

si ja sen uskottiin parantavan henkildston aktiivisuutta raportointiin.

sen haipron niin ne kysymykset ja ne on ihan selkeita ja se on ihan helppo tayt-
taa ja sopivan lyhytkin.

Minun mielesta viela liséks edistas se, ettéa se olis viela lyhyemman tai jonku
pikakuvakkeen alla se HaiPro.

Kayttajaystavallisen raportointijarjestelman peruspilarina pidettiin ilmoittajan
vastuuvapautta. Talla haastateltavat tarkoittivat sitd, ettei ilmoittaja joudu vas-
tuuseen tekemdastdén ilmoituksesta. Osa haastateltavista totesi uskaltavansa
tehda omasta virheesta ilmoituksen herkemmin, mikali he olisivat varmoja, ettei
heitd rangaista tai syyllisteta virheesta. Joillakin ensihoitajilla oli kasitys, etta
raportointi johtaa usein vaaratapahtuman aiheuttajalta pyydettyyn kirjalliseen
selvitykseen tapahtumista.

Varmastiki meillaki tulisi tehtyd enempi jos varmasti tietas ettet joudu sillai vas-
tuuseen niistd haipro hommista tai ettei sinua rangaista tai muuten syyllisteta
siita tapahtumasta.

5.3.2 Vaaratapahtumaraportointia estavat tekijat

Paaluokka estavat tekijat muodostui myds 5 ylaluokasta. Nama ovat raportoita-
van poikkeaman sivuuttaminen, kiireen vaikutus raportointiin, kielteinen asenne

raportointiin, raportoinnin epamieluisat seuraamukset ja epaviralliset ilmoitukset.
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Kuva 9. Vaaratapahtumaraportointia estavat tekijat

Raportoitavan poikkeaman sivuuttaminen

Raportoitava poikkeama jaéa ensihoitajilta ilmoittamatta useista eri syista. Aineis-
ton perusteella yhtend vaaratapahtumaraportointia estavana tekijana on poik-
keaman sivuuttaminen. Ensihoitajien kuvauksissa poikkeaman sivuuttaminen
ilmeni tapahtuman vahattelynd, epétietoisuutena ilmoitettavista poikkeamista,
poikkeamien tunnistamisvaikeutena, omien virheiden ilmoittamatta jattamisena

seka poikkeamien hyvaksymisena.

Pienista virheista ei tehda ilmoituksia varsinkaan, jos ne eivat ole konkreettisesti
aiheuttaneet haittaa potilaalle. Mydskaan tapahtumia, jotka on havaittu ja korjat-
tu ennen kuin ne ehtivat aiheuttaa vaaraa potilaalle, jaavat usein ilmoittamatta.

Haastateltavien kertomuksissa pienilla virheilla tarkoitettin mm. ambulanssista
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puuttuvia tarvikkeita, vanhentuneita laakkeita tai kiireettomissa tehtavissa koh-
deosoitteen etsimiseen kulunutta ylimaaraista aikaa. Etenkin ydaika ja pieni vir-

he yhdistyivat haastateltavien puhuessa ilmoituksen tekoa estéavista tekijoista.

Ehka itella on lilan korkealla se kynnys teh&, et sen pitdd oikeasti haitata tai
vaarantaa sité potilasta etenki jos yolla jos joku lahelta piti —juttu tai semmonen
et se virhe korjattiin et siita ei sillai potilaalle seurannu mitdéan, niin aikalailla se
jaé yalla se ilmotus tekematta ja ehka aamullakaan ei sita sit tee.

Epatietoisuus siitd, millaisia tapahtumia HaiPro-jarjestelméaéan tulee ilmoittaa,
nousi myQ0s vahvasti esiin haastateltavien kertomuksissa. Ryhmahaastatteluti-
laisuudessa muutamat haastateltavat olivat aidosti hammastyneita, millaisista
poikkeamista toiset olivat ilmoituksia tehneet. Edelleenkdan ei tiedetty, kuulu-
vatko hygieniaan liittyvat tapahtumat tai l&heltd piti -tilanteet HaiPro-
jarjestelmaan ilmoitettavien asioiden listalle. Epéatietoisuutta ilmoitettavista poik-
keamista omasivat enemman ne haastateltavat, jotka eivat olleet kayneet HaiP-

ro-koulutusta.

Tuossako puhuttiin ettéa deffan latkat puuttuu, niin itelle ei ole tullut mieleenk&aan
etta siitakin vois haipron teha. Se pitais kylla vahan aukaista sitd et mista kai-
kesta ois jarkeva teha etta se estaa kylla ku ei tiid kuuluko tallanen tapaus sinne
haiproon vai ei..

Poikkeamien tunnistamisen tai havaitsemisen suhteen haastateltavien mielipi-
teissé oli eroavaisuuksia. Monet haastateltavat totesivat, etteivat valttdmaéatta
huomaa kaikkia tekemiaan virheita. Osa ensihoitajista kertoi olevan helpompi
huomata toisen tekemat virheet kuin omat. Omassa toiminnassa tapahtuvat,
potilasturvallisuuteen vaikuttavat virheet koettiin hankalimmiksi tunnistaa. Haas-
tattelussa tuli ilmi myds, etta ensihoitotehtavien jalkianalysointi ryhmassa auttaa
toiminnassa tapahtuneiden virheiden tunnistamista. Myoskaan siitd, minkalaiset

tapahtumat ovat ylipadnsa virheita, eivat haastateltavat olleet yksimielisia.

sie valttdamatta et analysoi ihan kaikkea mita sie teet, voi ehk& helpommin tulla
se et sie et ite havannoi mut se tyopari saattaaki siind vierelld seurata sinun
omaa toimintaa ja sit se huomaa siina et nyt on joku sellanen vaaratapahtuma
tapahtunu mité sie et ite ole etes huomannu.
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sit illasta tulee se keikka puheeksi tai muuten jalkeenpdin ja sit huomaa et tos-
tahan ois voinu tai pitany teh& haipro ei sita siina ite tilanteessa ole huomannu
tai tullu ajatelleeksi.

Haastatteluissa tuli ilmi, etté virheiden myoéntaminen voi olla vaikeaa. Ensihoito-
kulttuuriin liitettiin virheettomyyden ja syyllistamisen uskomus, jolla todettiin ole-
van virheiden salailua edistava vaikutus. Virheiden myodntamista estdd myos
pelko ammattitaidottomaksi leimautumisesta. HaiPro-ilmoituksen tekeminen
sellaisista poikkeamista, jotka ovat syntyneet oman toiminnan seurauksena,
todettiin jadvan usein tekematta. Omien, hdlmaojen virheiden aikaansaama ha-

pean tunne mainittiin yhtena syyna ilmoittamatta jattamiselle.

se kasitys, etta tallanen poikkeama jossakin toiminnassa on aina virhe, joka
johtuu henkildkohtaisista ominaisuuksista tai ammattitaidottomuudesta ja siita
leimautuu syylliseksi ja se pyritdan kiistdmaan kaikin mahollisin keinoin. Et sen
myontaminen ettd tydssa voi kdyda isompia ja pienempia virheitd ja niiden
myontaminen ei ole maailman suurin synti, se tuntuu olevan aika vaikeaa joil-
lekki.

et siis vaikka ehka tunnistaiski virheen ja haluaiskin siitd sen ilmotuksen teha
niin tda et mita toiset sanoo ja ajattelee jotaki pahaa olis se miksi sita ei sita il-
motusta kuitenkaan tee.

Poikkeamien hyvaksyminen néhtiin myos ensihoitokulttuuriin liittyvana ilmiona.
Jotkut ensihoitajat uskoivat poikkeamien hyvaksymistéa olevan enemman koke-
neiden ensihoitajien keskuudessa kuin nuorten ja kokemattomien. Poikkeamien
hyvaksyminen ilmenee ajatuksena virheiden kuulumisesta ensihoitotydhén sen

kiireisen luonteen ja vaihtelevan toimintaymparistén vuoksi.

No yks on ainaki semmonen etta onhan meilla edelleen se kulttuuri semmonen
vaara,ainaki ittestad tuntuu, ettd koetaan etta ensihoitoon liittyy paljon niitd et
naitd nyt vain sattuu ku kiireessa tai hAmarassa tehdaan asioita.

monesti vanhat tyontekijat on tottunu ja paatunu siihen ettei teha aina niista
pienimmista asioista tai ei valttdmatta kovin isoistakaan asioista, ko oletetaan et
ne kuuluu siihen tydnkuvaan.
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Kiireen vaikutus raportointiin

Kiire muodosti aineistossa monimuotoisen estavan tekijan vaaratapahtuma ra-
portoinnille. Haastateltavat kertoivat kiireellisen tydvuoron aiheuttavan vasymys-
td, muistamattomuutta ja lisdavan unohtelua. Nailla tekijoilla kerrottiin olevan
merkittava vaikutus raportointiaktiivisuuden vahenemiseen. Muutamat haasta-
teltavat kyseenalaistivat ajanpuutteen raportointia estavana tekijana, koska il-
moituksen tekeminen ei vie paljoa aikaa. Enemmist6 haastateltavista nosti kui-
tenkin ajanpuutteen ja tydvuoron Kiireellisyyden merkittdvimmaéksi estavaksi

tekijaksi raportoinnille.

jos ajat koko 24 tuntia, niin ei sitd jaksa kyl aamulla silmat ristissa jaaha enaa
miettimaan, etta mitka ne nyt oli ne myotavaikuttavat tekijat tdéhan tilanteeseen.
Kylla se jad herkasti silloin tekematta.

No itteld on ollu se kiire se p&&asiallinen tekija ettei niita ole ehtiny tekemaan.

lImoituksentekokynnyksen todettiin myds nousevan, mikali ilmoitusta ei ehdi
tehdd sen tydvuoron aikana, milloin vaaratapahtuma on sattunut. Mikali, seu-
raavassa tyovuorossa vaaratapahtuman viela muistaa, niin usein ilmoittaja al-
kaakin kyseenalaistaa HaiPro-ilmoituksen teon tarkeytta ja miettii syita miksi
ilmoitusta el tarvitsisikaan tehda. Haastateltavien mukaan samanlaisia ajatuksia

aiheuttaa sekin, jos ilmoituksen teko keskeytyy tai lykkaantyy useita kertoja.

Kyl se varmaanki ainaki mulla se on yleisin syy miks se on jaany loppujenlopuks
tekeméttd on ollu se et se on tarpeeks monta kertaa lykkaantyny. Koneet on
varattuja ja tulee keikkaa tai muita keskeytyksia. Sit ko on menny kaks vuoroo
joku haiproon tekeminen niin sit sita on aatellu, ettd enpa viitti teha enéé olles-
kaan. Mik&s se juttu ees oli, eipad se nyt niin tarked juttu ollukkaan.

Tietokoneiden vahainen maara ja kayttotarpeen lisddntyminen heikentavat nii-
den saatavuutta ja taten vaikeutuu HaiPro-ilmoituksen teko. Haastateltavat ker-
toivat tyypilliseksi ilmoituksentekoajankohdaksi tydvuoron paattymista edeltavan
ajan, jolloin tietokoneiden kayttdaste on muutenkin korkeimmillaan. Osa haasta-
teltavista nosti esiin vaaratapahtumaraportointia estavana tekijana myos sen,
ettd ilmoitusta on vaikea tehd& rauhassa ja yksikseen saatikka salassa. Nama
tekijat yhdistyivat myos tietokoneiden vahyyteen, niiden sijaintiin seka kayttotar-
peen lisaantymiseen. Yleisen kiireen todettiin aiheuttavan sen, etta ei ole aikaa

odottaa tietokoneen vapautumista.

58



Kuitenki on aika paljon asioita mihin tydvuoron aikana nykyisin tarvii tietokonet-
ta. Sitd saattaa sitd konetta useampiki haluta kayttda sit samaanaikaan se etta
olis useampi paikka mis olis mahollista teh& se ilmotus. Niin ettei siin& ole selén
takana joku kiireehtimassa et tee nyt mie haluun laittaa naita keikkoja koneelle
tai tee nyt akkii minun pittda paasta sahkopostiin tai sillee.

jos sie haluat et ei kukaan oo siind olkapaan takana kurkkimassa, niin eihan
taalla oo sellasta paikkaa tai tietokenetta et se onnistus.Et sité ei saa teha sillee
rauhassa.

Kiireellinen tyovuoro ja vaaratapahtumaraportoinnin unohtaminen nivoutuivat
aineistossa kiintedsti yhteen. Mikali ilmoitusta ei ehdita tekem&én heti poik-
keaman tapahduttua, raportoinnin kerrottiin unohtuvan herkasti. limoituksenteon
unohtamista lisasivat my6s jo aiemmin mainitut raportoinnin keskeytyminen ja
pitkittyminen seka se, jos ilmoitusta ei paase tekem&an tietokoneiden saata-

vuusongelman takia.

keikalla tiedostat et nyt tuli virhe ja tasta nyt pitais se haipro teha ja sit tulee pari
3 keikkaa putkeen ja sit tuut illalla vasyneena asemalle se ehka tulee viela mie-
leen mutta ei sit kuitenkaan jaksa viela teha, aattelee et mie tehen sen sit vahan
myohemmin ja sit sen on unohtanu jo kokonaan.

Kielteinen asenne raportointiin

Tyoyhteison asenteilla vaaratapahtumaraportointia kohtaan on kahdensuuntai-
sia vaikutuksia HaiPro-ilmoituksen tekoon. Positiivinen asenne ja suhtautumi-
nen edistavat raportointia ja kielteinen asenne puolestaan vahentaa raportoin-
tiaktiivisuutta. Aineiston mukaan kielteisen asenteen tunnusmerkkeja tyoyhtei-
s6ssa ovat kielteinen tai epamaarainen ilmapiiri raportoinnista puhuttaessa, ha-
luttomuus ymmartaéa raportoinnin merkitysta ja hyotyja seké tunne ylimaaraises-

ta ja toissijaisesta tyosta, jota ei pideta tarkeana.

Yleinen tydyksikon ilmapiiri on enempi silla harmaalla alueella, et musta ilmapiiri
ei ole taysin sellanen myonteinenkaan. Tuntuu et ko ndaista haipro ja muista po-
tilasturvallisuus jutuista on asiaa niin vdhan kieroon katsotaan ja hyméahdellaan.

Asenteilla tarkoitan siis sita etta kaytettdis oikein ja oikein tarkoitusperin tata
juttua, niin ja se ettd asenteiden takia jatetaan tekemattaki niita sitte et en mie
nyt tasta tee , mitd hyotyy ? mut se pitais ymmartaa etta sita koko tydyhteison
hyvaksi tehh&aan sita et saatas kehitettya tatd hommaa.
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Kyllahan se on se kultturi ja asenne, et se on sellanen ylimaaranen naitten tyo-
tehtavien ohella, aina jotain ekstra tyota. Kyllahan se menee niin et sita aattelee
et sit vois teh& sen joskus, jos ei ole kiire salille tai sydmaan tai nukkumaan.

Haastateltavat toivat esiin muitakin asenteisiin liittyvia, raportointia estavia teki-
joita. Kielteisesti vaaratapahtumaraportointiin suhtautuvien ensihoitajien antama
esimerkki heijastuu herkasti muihinkin samassa tyévuorossa tydskenteleviin.
Muutamat haastateltavat totesivat tyokavereiden moittineen ja ivailleen muiden
tekemista vaaratapahtumailmoituksista. Téallaisen kielteisen ilmapiirin katsottiin
lisdavan tarvetta tehda ilmoitus muilta salassa. Yleisesti todettiin ndiden kieltei-
sesti raportointiin suhtautuvien olevan niitd ensihoitajia, joiden kyky oppia pois

vanhoista toimintamalleista on vaikeaa.

... jos sielld on muutama sellanen et, en mie nyt mitdén ilmotusta ala tekeen ja
eihén sité tarvi tehd, eihdn ennenkéén ole tehty ja sillai ..., niin kyllé seki vaikut-
taa muihin et neki ajattelee etta eihan minunkaan sitte tarvi.

ne muut ei tee ja ne rupee moralisoimaan niin et ei naista tarvi tehd mitdan hai-
proja. Jos joku kokee kuitenki tarkeeksi niin se sit joutuu tekeen sen salassa
sitte, mut siina tulee sit se etté tydyhteist estaa sita,

Jotkut haastateltavat olivat kokeneet esimiehen kieltavan tietyntyyppisten ilmoi-
tusten tekemisen. Esimiehen kieltaméat ilmoitukset koskivat yleensa sellaisia
poikkeamia, jotka olivat jo tiedossa ja joista oli aikaisemminkin tehty HaiPro-
ilmoitus. Joidenkin haastateltavien mielesta esimiehen ei tulisi missdan tapauk-
sessa rajoittaa tai kieltdd ilmoituksen tekemista. Kieltaminen miellettiin ongel-

man peittelyksi ja kielteisen asenteen vahvistamiseksi.

se on arsyttany ko on tullu jostain tietyista asioista ohje esimiestasolta et naista
ei nyt enaa saa teha haiproja se on itted todellaki arsyttdny se ko se nyt on ollu
sellanen potilasturvallisuus riski , joka on melkein paivittain vaivannu ja hairinny.

jos laitteet ei toimi niin pakkohan niista olis teh& ilmotus ko ne varmasti vaikut-
taa potilasturvallisuuteen jotenki, ei sita voi esimies kieltda ettei saa teha. Sella-
nen mielikuva siitd jaa ettéd halutaan se ongelma lakasta maton alle.

Raportoinnin epamieluisat seuraamukset

Vaaratapahtumailmoitusten kasittelyn, analysoinnin ja kehittdmisen tuloksena

on yleensa jonkinlainen poikkeaman uusiutumista estava toimenpide. Aineiston
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perusteella voidaan todeta, etta joskus ilmoitusten pohjalta tapahtuvien muutos-
ten tai seuraamusten pelko voi olla myds raportointia estava tekija.

Haastateltavat kertoivat miettivansa usein niité negatiivisia seuraamuksia, joihin
ilmoitus voi johtaa. Koskeepa ilmoitus sitten omaa ensihoidon yksikkda tai jota-
kin toista osastoa tai sen henkil6st6a, niin negatiivisten seuraamusten pelko voi
hyvinkin johtaa ilmoituksenteon laiminlyOntiin. Negatiivisina seuraamuksina
mainittiin rankaisu, selvitysten teko, toisen nolaaminen ja tydajan muuttuminen.
Haastateltavat toivat esiin joitakin tapauksia, joissa tydyhteistn paine ja mielipi-
de olivat lopulta johtaneet siihen, ettei vaaratapahtumasta koskaan tehty ilmoi-
tusta epamiellyttavan seuraamuksen pelossa. TyOyhteison enemmiston mieles-
téd epamieluisiin seuraamuksiin mahdollisesti johtavat ilmoitukset katsottiin pa-

remmaksi tehda salassa.

Kylla sita vakisinki miettii et mitéa siitd ilmotuksesta seuraa niille toisille et ote-
taanko se ilmotus vaaralla tavalla vaikka itella olis se ajatus et tasta vois teha
ihan parantamis mielessa ilmotuksen, niin rankaistaanko niita toisia jotenki koh-
tuuttomasti tasta sitte

sellanen konkreettinen asia on td& 24 tunnin tydaika ja jos puhutaan et joku va-
syminenhan on iso asia mika saattaa johtaa vaaratapahtumaan ja haiproon niin
se voi tulla se tydyhteison paine estavaksikin tekijaksi. Pelataan et se ilmotus
johtaa johonki toiseen tydaikamuotoon.

Raportoinnin epéamieluisiin seuraamuksiin kuuluvat myds palautteet, joissa il-
moitus on kaantynytkin tekijaa vastaan. Talla haastateltavat tarkoittivat lahinna
iimoituksen kasittelijoiden ehdotuksina usein kuultuja kommentteja tarkkuuden
ja huolellisuuden lisdamisesta. Tallaiset parannusehdotukset koettiin syyllista-
viksi ja niiden aiheuttavan tunteen siita, ettei ilmoittaja ole riittdvan huolellinen

tai tarkka tyoskennellessaan.

Silla on hirveen iso merkitys et jos vastaavankaltanen asia on ollu esilla aika-
semminki ja siitéd on tehty haipro ja kommentoitu etta lisatkaa tarkkuutta ja huo-
lellisuutta, niin se on niinku kaantyny sité tekijaa vastaan, eiké kasittelija oo ees
ymmartany mita siind haetaan et se on vain tarkkuutta ja huolellisuutta et se on
aika iso tulppa sen ilmotuksen tekemisessa jatkossa niinku.

Raportointiaktiivisuutta vahentavana tekijana pidettiin myos sita, mikali ilmoituk-
set eivéat johda mihinkdan parannukseen tai ettei niista kuulu mitaan ilmoittami-

sen jalkeen. Raportoinnin hyddyttémyyden tunnetta kerrottiin aiheuttavan myos
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sen, mikali henkilosto ei ota kaytt6on ilmoitusten pohjalta kehitettyjd uusia tyo-
menetelmid, vaan toimii vanhojen tottumusten mukaan. Haastatteluissa mainit-
tiin myds ilmoittamisen olevan hyoédytdntad, koska virhe tai poikkeama oli jo ta-

pahtunut.

sit jos niista on niinku tehty niitéa ilmotuksia ja siltiki se vaan niinku jatkuu ja
vaikka siitd on tehty ohjeitaki ja, niin tulee sellanen olo et mihinké taa nyt sit voi
johtaa ku ei naista kuitenkaan kukaan valita yhtaan mitaan, niin se jaa siksiki
ehka tekematta.

Epéaviralliset ilmoitukset

Vaikka haastateltavat pitivat HaiPro-jarjestelmaa virallisena vaaratapahtumara-
portointikanavana, nousi heiddn puheissaan esiin my6s muita poikkeamien il-
moittamistapoja. Useat haastateltavat totesivat jattavansa HaiPro-ilmoituksen
tekemattd, mikali samasta, usein toistuvasta potilasturvallisuusriskista oli jo ai-
emmin kerrottu esimiehelle, yleensd suusanallisesti. Haastatteluissa todettiin
myo6s HaiPro-ilmoituksen laiminlyénteja niissa tapauksissa, joissa ongelma oli

kirjoitettu henkiloston yhteiseen infovihkoon.

jotku on sitd mielta et jos jostaki ongelmasta tai sellasesta on joskus jo esimie-
helle sanottu tai tuonne ylékerran ruutuvihkoon kirjotettu, niin niistd on turha
tehda endaa mitaan haiproa.

Yleisesti ajateltin myo6s niin, ettd tydvuoron vaihdon yhteydesséa esiin tuotuja
vaaratapahtumia tai muita potilasturvallisuusriskeja ei tarvitse ilmoittaa enaa
HaiPro-jarjestelméén, koska ne on viety jo esimiehenkin tietoisuuteen. Myos-
kdan sellaisista vaaratapahtumista ei valttaméatta tehty ilmoitusta HaiPro-
jarjestelmaan, jos tapahtuman toistumisen estamiseksi oli tydvuoron sisélla tai
kahden ty6vuoron kesken kehitetty jo oma korjaava toimintatapa. Raportointia
vaikeuttavana ja vahentavana seikkana mainittiin myos se, ettéd Eteléa -Karjalan
alueella on edelleen sosiaali- ja terveyspalvelun tuottajia, jotka eivat kuulu HaiP-
ro-jarjestelman piiriin.

jos siina puhutaan jostaki vaaratapahtumasta tai sellasesta kahen tyévuoron
kesken ja vield esimies tulee siihen ja sille ko suoraan kerrotaan se ongelma tai

tapahtuma niin siind voi helposti jaada se ite haiproilmotuksen teko tekematta
ko aatellaan et se asia on jo kerrottu ja valitetty eteenpain.
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Etta tavallaan mennaan silla ettd sovitaan tai korjataan tydvuoro kohtasesti tai
tydvuorojen valilla naitd asioita, kuitenki niin ettei lahetd viemaan niin pitkalle
niita asioitaetta haiproki tehtas.

Huolimatta siitd, ettd HaiPro-jarjestelmaa pidettiinkin kayttajaystavallisena ra-
portointikanavana, niin joidenkin mielesta oli helpompaa ilmoittaa poikkeamista
esimiehelle suullisesti. Osa haastateltavista ei tiennyt mista HaiPro-
iimoituslomake 10ytyy ja kuinka se tehdaan. Naiden uskottiin edistdvan muiden,

epavirallisten raportointikanavien kayttéa poikkeamien esiin tuonnissa.

en mie varmaan muista mista sinne paastaan ja mitenka se tehéaan se koko il-
motus jos pitais nyt teha haipro, niin mielummin sen sitte kertois suoraan esi-
miehelle vaikka.

6 Pohdinta

6.1 Eettisyys

Tutkimuseettinen neuvottelukunta (2009) jakaa ihmistieteisiin kuuluvan tutki-
muksen eettiset periaatteet kolmeen osa-alueeseen. Nama ovat tutkittavan it-
semaaraamisoikeuden kunnioittaminen, vahingoittamisen valttaminen seka yk-

sityisyys ja tietosuoja.

Opinnaytetyon kvantitatiivinen aineisto muodostui HaiPro—vaaratapahtumien
raportointijarjestelmaan vapaaehtoisesti ilmoitetuista, ensihoidon yksikdssa ta-
pahtuneista vaaratapahtumista. HaiPro—jarjestelmaan ilmoitus tehddan nimet-
tbmana, eika ilmoittajan henkildllisyys tulee esiin missaan vaiheessa. Ainoas-
taan ilmoittajan toimipaikka nékyy ilmoituksessa. Opinnaytetyon tekijoiden ja

iimoituksen tekijoiden vdlille ei tdten syntynyt tutkimussuhdetta.

lImoituksen tekija ei ole tiennyt, ettd hanen tekemaansa ilmoitusta kaytetaan
opinndytetydmme aineistona. Kankkunen ja Vehvildinen—Julkunen (2009, 179)
mainitsevat erilaisten potilasdokumenttien, asiakirjojen, rekistereiden ja tilasto-
jen hyddyntdmisen tutkimusaineistona lisd&ntyneen viime aikoina. TA&ma on
heidan mielestddn tuonut oman tutkimuseettisen haasteensa, joka koskettaa

lahinna tutkimusluvan myoéntgjia. Saimme opinnaytetyohon tutkimusluvan (liite
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8) Eksoten tydhyvinvointikoordinaattorilta 18.6.2013. Eettisen ty0ryhmén lau-

suntoa emme tarvinneet.

Kerasimme kvalitatiivisen aineiston ryhmahaastatteluilla, joissa tiedonantajina
toimivat Eksoten ensihoidon henkilosté. Haastatteluissa tiedonantajan ja tutkijan
suhde muuttuu valittdmaksi vuorovaikutussuhteeksi, joka tuo omat haasteensa
tutkimuseettisiin kysymyksiin. Tutkijan autoritdarista tai valta—asemaa ei saa
vaarinkayttaa tai hyodyntaa tutkimustoiminnassa. (Kankkunen & Vehvildinen—
Julkunen 2009, 177-179.) Koska toinen meista opinnaytetyon tekijoista on esi-
miesasemassa tiedonantajiin, olisi tama voinut muodostaa eettisen ristiriidan,

joten han ei osallistunut lainkaan haastattelutilaisuuksiin.

Itseméaaraamisoikeuden kunnioittamiseen liittyvat tutkittavien vapaaehtoisuus ja
informointi. Haastattelupyyntdén mydnteisesti vastaaminen osoittaa haastatel-
tavan suostuneen tutkittavaksi. Haastatteluihin perustuvissa tutkimuksissa tulee
tiedonantajalle kertoa tutkimuksen aihe seké se, mita osallistuminen konkreetti-
sesti tarkoittaa. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2009.) Jokainen haastatelta-
va tuli vapaaehtoisesti mukaan ryhmahaastattelutilaisuuksiin. Informoimme
kaikkia haastateltavia etukateen niin kirjallisesti kuin suullisestikin opinnaytety6n
tarkoituksesta sekd ryhmahaastatteluiden suorittamisesta ja niiden etenemises-
ta. Kaikille haastateltaville oli lahetetty kutsukirje mahdollisuudesta osallistua
ryhmahaastatteluun. Kutsussa kerroimme osallistumisen vapaaehtoisuudesta
sekd mahdollisuudesta keskeyttaa tutkimukseen osallistuminen milloin tahansa.
Kutsukirjeessa toimme esiin myds haastatteluiden nauhoituksen seké sen, ettei

tutkimusraportissa kukaan haastateltavista olisi tunnistettavissa.

Tutkimus ei saa vahingoittaa tutkittavaa fyysisesti, psyykkisesti eika sosiaalises-
ti (Vehvildinen-Julkunen 1997, 27). Tutkimuseettinen neuvottelukunta (2009)
nostaa vahingoittumisen valttdmisen listalle myo6s taloudellisen haitan valttami-
sen. Tutkimuksen aiheuttamat haitat tulee huomioida aineiston keruuvaiheessa,
aineiston sailyttdmisessa seké julkaisu- ja raportointivaiheessa. Henkisen haitan
valttaminen korostuu aineiston keruuvaiheessa ja kulminoituu pitkalti tutkittavien
vapaaehtoisuuden sailyttamiseen. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2009.)
Ennen ryhmahaastatteluiden aloitusta muistutimme tiedonantajia heidan va-

paudestaan keskeyttaa osallistuminen missd tahansa vaiheessa haastattelua.
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Haastattelija pyrki tietoisesti tarkkailemaan haastateltavien mielialaa, jannitty-
neisyytta, kiusaantuneisuutta tai yleensakin sellaisia piirteitd, jotka voisivat
osoittaa haastateltavan olevan haluton jatkamaan tutkimusta. Haastattelija ei
myoskaan edellyttanyt sita, etté jokainen ryhmaan kuuluva tiedonantaja puhuisi
saman verran tai kertoisi mielipiteitddn jokaisesta teemasta. Vapaaehtoisuus
puhua ja osallistua keskusteluun pyrittiin siis sailyttdmaan myos haastattelutilai-
suuksien aikana. Talla haluttiin osoittaa myds ihmisarvoa ja yksilollisyytta kun-

nioittavaa kaytosta tiedonantajia kohtaan.

Tutkimuseettinen neuvottelukunta (2009) toteaa taloudellisten ja sosiaalisten
haittojen todennakaoisyyden lisaantyvan, mikali tutkimuksessa ei noudateta yksi-
tyisyyteen ja tietosuojaan kuuluvia eettisia periaatteita. Tutkimusaineiston sailyt-
taminen ja havittdminen kuuluvat oleellisesti yksityisyyden suojan periaatteisiin.
Ryhmahaastatteluun osallistuville ei voida taata ehdotonta tietosuojaa, silla vai-
tiolovelvollisuus koskee ainoastaan tutkijoita (P6tsonen & Vélimaa 1998, 4).
Ryhmahaastattelun alustuksessa muistutettiin haastateltavia tietojen luottamuk-
sellisuudesta ja haastateltavien anonymiteetin sailyttamisesta. Kaikilta ryhma-
haastatteluun osallistuvilta toivoimme vaitioloa esille tulleista asioista. Opinnay-
tetydn raportoinnissa kaytettiin autenttisia, suoria lainauksia haastateltavien pu-
heista. Naista ei kuitenkaan kukaan haastatteluun osallistunut ensihoitaja ole
tunnistettavissa esimerkiksi puhetyylin tai murteen perusteella. Nauhoitettua ja
puhtaaksikirjoitettua sahkoista haastatteluaineistoa sailytettiin ulkopuolisilta sa-
latussa tiedostossa koko opinnaytetyon tekemisen ajan. Aineisto havitetaan

opinnaytetydn valmistumisen jalkeen.

6.2 Luotettavuus

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta on yleisesti arvioitu validiteetin ja re-
liabiliteetin kautta. Validius eli patevyys tarkoittaa mittarin kykya mitata sita asi-
aa tai ilmiota, jota sen oli tarkoituskin mitata. Reliaabelius eli pysyvyys taas tar-
koittaa mittauksen kykya tuottaa tuloksia, jotka eivat johdu sattumasta. (Hirsjarvi
ym. 2010, 231.)
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Opinnaytetyon kvantitatiivinen aineisto kerattiin HaiPro-vaaratapahtumien rapor-
tointijarjestelmalla. Jarjestelmaan tehtyja vaaratapahtumailmoituksia analysoitiin
hyodyntaen raportointijarjestelman omaa yhteenvetoraporttitydkalua. Eri organi-
saatioiden HaiPro-jarjestelmiin tallennettuja ilmoituksia on hyddynnetty aikai-
semminkin muutamissa tutkielmissa (Kuisma 2010; Avelin & Lepola 2008).
Naissa tutkielmissa HaiPro—jarjestelma on todettu sisallollisesti validiksi.

Kankkunen ja Vehvildinen—Julkunen (2009, 153) suosittelevat kaytettavaksi jo
olemassa olevia ja testattuja mittareita, mutta peraankuuluttavat tutkijoiden kriit-
tistd arviota suhteessa mittarin ik&d&n sekd kontekstisidonnaisuuteen. HaiPro-
jarjestelmaa on kehitetty vuodesta 2005 alkaen ja kehitystyo jatkuu edelleen.
HaiPro-jarjestelméa kayttavia ensihoidon yksikoita on toistaiseksi suhteellisen
vahan. Vaikka jarjestelman kehitystydssa on huomioitu ensihoidon toimintaym-
pariston erityispiirteitd, on havaittavissa puutteita juuri ensihoidon toimintaympa-
ristoon liittyvien tapahtumatyyppien luokittelumahdollisuuksissa.

Aineiston luotettavuutta parannettiin tarkastamalla ja varmentamalla ilmoitusten
kasittelyn yhdenmukaisuus ennen analyysin tekemista. Tarkastamisen yhtey-
dessa jouduimmekin muuttamaan muutamien ilmoitusten luokittelua, koska 1
vuoden otannan aikana kasittelijat olivat oppineet kayttdmaan paremmin HaiP-
ro-jarjestelmaa ja muuttaneet tietyiltd osin ilmoitusten luokitteluperusteita.
Kuisma (2010) perédénkuuluttaakin HaiPro-jarjestelman patevyyden ja pysyvyy-
den uudelleen arviointia, koska ké&sittelijdiden osaamisella seka epajohdonmu-
kaisuudella on todennakoisesti vaikutuksia jarjestelmalla saatuihin tuloksiin.
Kasittelijan mahdollisuuteen analysoida ja luokitella ilmoitusta vaikuttaa oleelli-
sesti ilmoittajan antaman tiedon maard vaaratapahtumasta (Saraste 2012;
Knuuttila ym. 2007, 35). Joissakin ilmoituksissa tapahtumaan liittyvat tekijat ol
kuvattu suppeasti ja yksipuolisesti, milla on myds opinnaytetydn aineiston luo-

tettavuutta heikentavéa vaikutus.

Kvantitatiivisen aineiston otoskokoon vaikuttaa tuloksien tarkkuustavoite suh-
teessa tutkimuksen perusjoukkoon (Hirsjarvi ym. 2010, 180). Opinnaytetydmme
otokseen kuuluvat kaikki HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelmaan il-
moitetut, Eksoten ensihoidon yksikdssa tapahtuneet vaaratapahtumat yhden (1)

vuoden aikana. llmoituksia kertyi kaikkiaan 59. limoitusten maara jai suhteelli-
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sen pieneksi, jotta tuloksia voitaisiin yleistad kaikkiin ensihoidon yksikoihin. Tu-
lokset kuvastavat ainoastaan Eksoten ensihoidossa tapahtuneita, Haipro-
jarjestelmaan ilmoitettuja vaaratapahtumia. Opinnaytetyon tarkoituskaan ei ollut
saada yleistettavia tuloksia, vaan kuvata jarjestelmaan ilmoitettuja tapahtumia
nimenomaan Eksoten ensihoidossa. Muistettava on, ettd vapaaehtoinen vaara-
tapahtumaraportointi mahdollistaa virheisté& oppimisen ja raportoinnin pohjalta
tapahtuvan potilasturvallisuuden edistamisen, mutta tietoa vaaratapahtumien

todellisesta esiintyvyydesta ei raportoinnin kautta saada (Kinnunen 2010b, 136).

Laadullisen aineiston luotettavuudella ei ole yksiselitteisia kriteereitéa. Luotetta-
vuutta voidaan arvioida suhteessa tutkijaan, aineiston laatuun, aineiston ana-
lyysiin ja tulosten esittamiseen. (Kylma & Juvakka 2007, 130-133; Latvala &
Vanhanen-Nuutinen 2001, 36; Nieminen 1997, 216.)

Opinnaytetydbmme kvalitatiivisen aineiston luotettavuutta tulee tarkastella ryh-
mahaastatteluilla saamamme aineiston laadukkuuden kautta. Yleisesti haasta-
teltavien ryhmien lukumaaraksi suositellaan vahintaan kolme (3) ryhmaa / tut-
kimus, jotta aineiston saturaatio eli kyllaédntyminen saavutettaisiin. Kankkunen ja
Vehvildinen—Julkunen (2009, 84) tarkoittavat saturaatiolla sitd, ettd aineistoa
kootaan niin kauan, kunnes uutta tietoa ei endé saavuteta. Tarvittavien ryhmien
maaraan vaikuttaa kuitenkin seka tutkimuksen tavoite etta haastateltavien asi-
antuntijuus tutkittavaan ilmiéon. (Solatie 2001, 22.) Saimme kokoon ainoastaan
kaksi (2) erillista ryhméaéa, mika kyseenalaistaa aineiston méaarallistad luotetta-
vuutta. Kylman ja Juvakan (2007, 26-27) seka Niemisen (1997, 216) mukaan
laadullisen tutkimuksen tarkoituksena on tutkittavien kokemusmaailmassa syn-
tyneiden ainutlaatuisten kokemusten ymmartdminen ja niiden monipuolinen ku-
vaaminen. Td&ma nostaakin tiedonantajien valinnassa tarkoituksenmukaisuuden

haastateltavien ryhmien lukumaaran edelle.

Laadullisen tutkimuksen aineisto tulisi kerata sieltd, missé tutkimuksen kohtee-
na oleva ilmid esiintyy (Nieminen 1997, 216). Opinnaytetydn tiedonantajiksi so-
veltuivat kaikki Eksoten ensihoidossa pidempaan tyoskennelleet ensihoitajat.
Oletimme jokaisen ensihoidossa tydskentelevan tietdvan vaaratapahtumarapor-
toinnista ja siihen liittyvista tekijoista, joko koulutuksen tai henkilokohtaisen ko-

kemuksen kautta. Tutkimuksissa on todettu, ettei tydkokemuksella ole yhteytta
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vaaratapahtumien raportointiaktiivisuuteen (Kivela 2010; Koivunen ym. 2007,
12-15). Tasta johtuen emme asettaneet haastateltaville tydkokemuksellisiakaan
vaateita. Edellytyksené oli ainoastaan haastateltavien vapaaehtoisuus ja haluk-
kuus osallistua ryhméhaastatteluun. Edella mainittujen tekijdiden oletimme ker-

tovan myos henkilon kiinnostuksesta aihetta kohtaan.

Haastateltavien kertomusten rehellisyys on yksi tutkimuksen luotettavuuteen
vaikuttava seikka. Hirsjarvi ym. (2010, 206) nostavat tutkimuksen luotettavuu-
teen vaikuttavaksi seikaksi haastateltavien taipumuksen antaa sosiaalisesti suo-
tavia vastauksia, omien mielipiteidensa sijaan. Kenenkaan ryhméhaastatteluun
osallistuneen ensihoitajan kertomusten aitoutta ei ole syyta epailla, koska haas-
tattelutilanteissa vallitsi vapautunut, avoin ja luottamuksellinen ilmapiiri, joka loi
hyvat edellytykset luotettavan aineiston saamiselle. Haastateltavat olivat ennes-
taan toisilleen tuttuja, mikéa helpotti hedelmaéllisen ja rehellisen ryhmé&haastatte-
lutilanteen syntymista. Kukaan ryhméssa ei ollut dominoivassa roolissa, vaan
jokainen haastateltava sai riittavasti tilaa ja aikaa kertoa mielipiteensa. Kaikki
haastateltavat uskalsivat rohkeasti tuoda esiin omia mielipiteitaan, emmeka
saaneet vaikutelmaa haastattelijaa miellyttdvien vastausten antamisesta. Kank-
kunen ja Vehvildinen—-Julkunen (2009, 98) mainitsevat tutkijan valta-asemalla
olevan vaikutusta tutkimuksen luotettavuuteen. Tasta syysta esimiesasemassa
oleva opinnaytetyon tekija ei osallistunut haastattelutilaisuuksiin. Ryhmahaas-
tatteluiden kesto pysyi myds riittavan lyhyend, jotta haastateltavien mielenkiinto
ja aktiivisuus sailyivat koko haastattelun ajan.

Haastatteluteemojen ja -kysymysten muodostamisella on vaikutusta aineiston
luotettavuuteen. Laadullisen tutkimuksen tavoitteena on selvittaa tutkittavien
nakemyksid aiheesta, joten liilan suppeat teemat saattavat rajoittaa tiedonantaji-
en omien nédkemysten esiintuloa. (Nieminen 1997, 216.) Haastattelut aloitettiin
tutkimustehtdvan mukaisilla suorilla kysymyksilla. Téssd haastattelija antoi
haastateltavien tuoda vapaasti ja mahdollisimman laajasti esiin tutkimuskohtee-
na olevaan ilmi6on liittyvid tekijoitd. Myohemmin esitetyilla epasuorilla kysy-
myksilla haettiin ennalta sovittuihin teemoihin liittyvid syvallisempia ja perustelu-
ja vaativia vastauksia. Epasuorat kysymykset myos vahvistivat alkuvaiheen

suorien kysymysten antamaa informaatiota. Haastatteluteemat olivat syntyneet
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aikaisemman tutkimustiedon pohjalta. Haastattelijana toimineen opinnaytetydn-
tekijan aikaisemmasta ryhméhaastatteluihin liittyvasta kokemuksesta oli paljon
apua. Kokemuksen pohjalta haastatteluteemojen maara pidettiin maltillisena ja
haastateltaville annettiin enemman aikaa vapaaseen, mutta tutkimustehtavien ja
opinnaytetyon tarkoituksen kannalta oleelliseen keskusteluun. Myods ryhméko-
kojen pitaminen suhteellisen pienena oli osaltaan aikaisempaan kokemukseen
pohjautuva paatdés. Nama tuntuivat oikeilta ratkaisuilta, silla kokoon saatu ai-
neisto on varsin kattava ja kuvastaa hyvin tiedonantajien nakemyksia tutkimus-

kohteesta.

Aineiston analyysin luotettavuuden kannalta on tarke&a kyeta osoittamaan yh-
teys aineiston ja tulosten valilla. Kankkunen ja Vehvilainen—Julkunen (2009,
160) nostavat aineiston analyysin tarkan kuvaamisen yhdeksi tarkeimmista luo-
tettavuuskysymyksista. Aineiston suorilla lainauksilla voidaan lisata raportin lu-
ettavuutta ja osoittaa lukijalle luokittelun alkuperé. Sisallon analyysin ongelmana
on pidetty sita, etta tutkija ei kykene objektiiviseen tarkasteluun analyysiproses-
sista, vaan tulos perustuu osittain subjektiiviseen nakemykseen. Laadullisen
aineiston luotettavuutta pyritdan lisdamaan raportoimalla tutkimuksen kulku
mahdollisimman selkeésti ja tarkasti. (Kyngas & Vanhanen 1999, 10.) Opinnay-
tetydssamme tulosten yhteytta alkuperaiseen, litteroituun haastatteluaineistoon
voidaan arvioida analyysivaiheiden kuvausten ja esimerkkien perusteella seka
raportissa kaytettyjen autenttisten ilmaisujen kautta. Teimme myo6s analyysin
alkuvaiheessa rinnakkaisanalyysia, jolla pyrimme vahentamaan omien subjek-

tiivisten kokemusten ja oletusten vaikutuksia analyysiprosessiin.

6.3 Tulosten tarkastelu

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata ensihoidossa tapahtuneita, HaiPro-
vaaratapahtumien raportointijarjestelmaan kertyneita potilasturvallisuusilmoituk-
sia seka niistd saadun tiedon hyddyntamista ensihoidon yksikén potilasturvalli-
suuden kehittamistoimissa. Tarkoituksena oli myos kartoittaa vaaratapahtuma-

raportointia edistavia ja estavia tekijoita.
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Tutkimusajanjakson aikana kertyneiden kokemusten mukaan HaiPron kayttd on
helppoa niin ilmoittajien kuin kasittelijdidenkin mielesta. HaiPro-tyokalun koko-
amien, tallentamien ja jasentdmien tietojen avulla saatiin selked kuva Eksoten
ensihoidossa raportoitujen vaaratapahtumien maarasta, laadusta, synnysta ja
estamisestd. Vastaavanlaisten vaaratapahtumien estamiseksi yksikossa oli to-
teutettu tai kaynnistetty lukuisia kehittamistoimenpiteitd. Naitd suunniteltiin ja
kehitettiin yhteistydssa esimiesten, henkildstén, eri vastuualuevastaavien seka
yhteistyotahojen kesken. Kehittamistoimien vaikutuksia vaaratapahtumien syn-
tyyn ja hallintaan ei toistaiseksi ole arvioitu. Paljon parannuksia saatiin aikaisek-
si, mutta muutosten ja uusien toimintatapojen kaytantoon juurruttamiseen tulee
jatkossa panostaa huomattavasti enemman. Henkilostélle tulee antaa aikaa ja
tilaa omaksua kehitystytén hedelmia, ja jatkossa heille tulee antaa entista aktiivi-

sempi rooli kehitystydn suunnittelussa seka toteutuksessa.

Hyddyntamalla tietoa vaaratapahtumaraportointia edistavista ja estavista teki-
joistd voidaan yksikon ilmoitusaktiivisuutta jatkossa lisdtd. Tama mahdollistaa
Eksoten ensihoidon yksikdn virheistd oppimiseen perustuvan potilasturvallisuu-
den edistamistyon jatkumisen ja edelleen kehittdmisen. Haastatteluissa esiin
tulleita kehittdmisideoita ilmoittamisaktiivisuuden edistamiseen tullaan toteutta-

maan ja niiden vaikutuksia on helppo arvioida HaiPro-tytkalun avulla.

Aikaisemmat tutkielmat seka selvitykset (kuten Kuisma 2010; Kinnunen 2010;
Sosiaali- ja terveysministerité 2008; Avelin & Lepola 2008) HaiPro-jarjestelmaan
kertyneista ilmoituksista ja niiden sisélloistd on tehty erilaisissa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon yksikdissa seka vaihtelevila erikois- ja toimialoilla. Aiempaa tie-
toa siitd, millaisia vaaratapahtumia HaiPro-jarjestelmé&an on ilmoitettu ensihoi-

don yksikoista, ei talla hetkella ole saatavilla.

Tyypillinen Eksoten ensihoidossa tapahtunut, HaiPro-jarjestelmaan ilmoitettu
vaaratapahtuma tutkimusajanjakson aikana oli ensihoitajan kirjaama, ensihoi-
don toimintaymparistoon liittyva, potilaaseen kohdistunut tapahtuma, josta ei
arvioitu koituneen haittaa potilaalle, mutta kuitenkin lisatyota henkilostolle. Ta-
vallisesti vaaratapahtumaan olivat olleet myé6tavaikuttamassa kaytetty tydmene-
telma seka puutteelliset toimintatavat. Tilanteista selvittiin yleensa tapahtumas-

sa mukana olleiden ensihoitajien toimesta. Vaaratapahtumailmoituksen kasitteli-
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jat olivat tavallisimmin ehdottaneet tapahtuman toistumisen estamiseksi kehit-
tamistoimia toimintatapoihin ja menettelyihin. Ensihoidon yksikdssa HaiPro-
ilmoitusten pohjalta kaynnistetyt kehittamistoimet olivat myds tyypillisimmin

kohdistuneet hoitotoimenpiteen tai tehtavan suorittamiseen tai tyéohjeisiin.

Opinnaytetydmme tulokset vahvistavat Kuisman (2010, 7) tutkielmassaan esit-
tamaa nadkemysta, ettd vaaratapahtumien esiintyvyydessa seka tapahtumatyy-
peissd on havaittavissa eroja eri terveydenhuollon toimialojen kesken. Useim-
milla toimialoilla l&a&ke- ja nestehoitoon liittyvat tapahtumat muodostavat yli puo-
let kaikista ilmoituksista, mutta ensihoidossa ladke- ja nestehoidon ilmoitukset
olivat vasta 4:nneksi yleisin tapahtumatyyppi. Ainoastaan 10 % kaikista ilmoi-
tuksista liittyi laéke- ja nestehoitoluokkaan. Kuisman (2010, 7) mukaan, paivys-
tyspoliklinikoilla useimmin esiintyva vaaratapahtuma on hoidon tarpeen arvioin-
nista johtuva. Myo6s ensihoidon toimialalla kaikista tiedonkulun tai tiedonhallin-
nan ilmoituksista (24 %, n=14) puolet oli yhteydessa puutteelliseen tai virheelli-
seen diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai toimenpiteeseen, jotka olivat joh-

taneet virheelliseen arvioon hoidon tarpeesta.

Huomioitavaa on, etta tassa aineistossa lahes kaikki (85 %) virheelliseen arvi-
oon hoidon tarpeesta liittyvat ilmoitukset oli tehty muista Eksoten yksikoista kuin
ensihoidosta. Useinhan ensihoitajan tekema virheellinen arvio tai virheellinen
tyddiagnoosi selviaakin vasta hoitoketjun myohemmassa vaiheessa, ja onkin
luonnollista, etta vaaratapahtumailmoituksen tekee joku muu kuin ensihoitaja
itse. Toisaalta opinnaytetyon toisen aineiston mukaan ensihoitajien vaaratapah-
tumaraportointia estaviksi tekijoiksi nousivat oman toiminnan seurauksena syn-
tyneet poikkeamat tai virheet sekéa niiden aiheuttama h&pean tunne ja ammatti-
taidottomaksi leimautuminen. Kasittelijat olivat myds arvioineet ensihoitajien
puutteiden tiedoissa ja taidoissa olleen my6tavaikuttamassa tapahtumiin, jotka
koskivat virheellistd arviota hoidon tarpeesta. Raportointia estavaksi tekijaksi
nostettiin myds tapahtumien tunnistamisen sekd havaitsemisen vaikeus, jotka
myos voivat olla syyna siihen, etta virheellisia arvioita hoidon tarpeesta ensihoi-

tajat eivat ilmoittaneet itse juuri lainkaan.

Taman opinnaytetydn aineistossa yleisin vaaratapahtumatyyppi oli ensihoidon

toimintaymparistoon liittyvd. Taman tapahtumatyyppiluokan ilmoituksista miltei

71



puolet (n=10) oli tilanteista, joissa oli kaytetty vakivaltaa ensihoitohenkilostéa
kohtaan ja joissa oli useimmiten ollut mukana myds poliisipartio. Avelinin ja Le-
polan (2008, 33) mukaan vékivaltaan liittyvissa tapahtumissa nimenomaan hoi-
tajiin kohdistunut vakivalta on yleisintd. Heidan aineistossaan vékivalta- ja pa-
hoinpitelyilmoituksista 71 % kohdistui hoitajiin ja pahoinpitely oli useimmiten
luonteeltaan lyomista tai potkimista. Vakivaltaa tai sen uhkaa edellisen 12 kuu-
kauden aikana oli kokenut yli 87 % ensihoitajista. Ensihoitajiin kohdistunut vaki-
valta aiheuttaa onneksi harvoin vakavia vammoja, koska heihin kohdistunut va-
kivalta on muodoltaan lahinna tonimista, puremista ja iskuja. (Kallankari 2013,
24.)

Ensihoidon henkilostd oli tehnyt naista vakivaltaan tai sen uhkaan liittyvista ta-
pahtumista ensisijaisesti vain tyoturvallisuusilmoituksen HaiPro-jarjestelmaan.
Kasittelijat olivat siirtaneet ilmoitukset myds potilasturvallisuustapahtumiksi, mi-
kali tilanteesta oli koitunut vaaraa potilasturvallisuudellekin. Havaittavissa on
eriavia mielipiteita siitd, tuleeko hoitajiin kohdistuneet vakivaltatilanteet ilmoittaa
myos potilasturvallisuustapahtumiksi (Kuisma 2013, 64). Eksoten ensihoidossa
on sellainen nakemys, ettéd mikali potilaan hoidon tarpeen arvio viivastyy tai vai-
keutuu hanen aggressiivisuutensa, sekavuutensa tai paihtymyksensa vuoksi, on
kyseessd myds potilasturvallisuustapahtuma. Myds tilanteet, joissa ensihoitaja
on joutunut oman turvallisuutensa varmistamiseksi kayttamaan fyysisia rajoit-
tamistoimia potilasta kohtaan tai rajoittamistoimia on tehnyt poliisi, luokitellaan
potilasturvallisuustapahtumiksi. P&&asiahan kuitenkin on, ettd vakivaltatapah-
tumat ilmoitetaan, ja ettd ne tulevat esimiesten tietoisuuteen, jotta tarvittavat

kehittamistoimet voidaan aloittaa.

Ensihoidossa ilmoitetut vaaratapahtumat jakaantuivat lahes tasan laheltd piti-
tapahtumien ja tapahtui potilaalle -luokkien kesken. Tulos on samansuuntainen
kuin sosiaali- ja terveysministerion selvitysraportissa (2008, 33) seka Kinnusen
(2010b, 133) aineistossa, mutta selkeasti poikkeava verrattuna Kuisman (2010,
20) aineistoon, jossa perati 76 % ilmoituksista oli potilaaseen kohdistuneita vaa-
ratapahtumia. Ristiriitaisia ajatuksia herattaa kuitenkin se, etta taman opinnayte-
tyon toisen aineiston mukaan ensihoitajat tekevat ilmoituksen herkemmin tilan-

teista, joissa potilasturvallisuus on oikeasti vaarantunut. Pienet virheet seka l&-
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helta piti -tilanteet jaavat sitd vastoin ensihoitajilta herkasti ilmoittamatta. Opin-
naytetyon tulosten pohjalta ei tdhan ristiriitaan voida I0ytaé vastausta. Selvitys-
raportissa (2008, 31) on kuitenkin mainittu, etta tapahtumien jakaantuminen
kahteen luonne-luokkaan on yhteydessa siihen, kuinka helppoa on tapahtuman
tunnistaminen sek& miten haitallisten seurausten riski on nahtavissa ennakolta.
Samassa raportissa esitetddn myos vaite, ettd ilmoitettujen tapahtumien luonne
muuttuu ajan myota painottumaan enempi lahelta piti -tapahtumiin, kun taas
alkuvaiheessa ilmoitukset painottuvat haittatapahtumiin. Jalkimmaisella vaitteel-
|& ei voida perustella taman opinnaytetyon tulosta ilmoitusten jakaantumisesta
|lahes tasan kahden luonne-luokan kesken, koska HaiPro-jarjestelma oli ensi-
hoidon yksikdssa otettu kayttéon juuri ennen tutkimusajanjakson alkua. Vertail-
taessa tapahtuman luonneluokkia eri tapahtumatyyppien kesken havaittiin nii-

den jakautuvan lahes tasan rippumatta tapahtumantyypista.

On arvioitu, etta valtaosassa ilmoitetuista tapahtumista ei ole aiheutunut haittaa
potilaille tai haitta on ollut lieva (Kuisma 2010, 26; Stella ym. 2010; Kinnunen
2010b, 134; Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 32). Taman opinnaytetyon tu-
lokset vahvistavat edella mainittua arviota, koska téassa aineistossa vaaratapah-
tumista 77 %:ssa ei aiheutunut haittaa tai aiheutuneen haitan arvioitiin olleen
lievad. Samojen tutkimusten mukaan 1-2 %:ssa ilmoituksissa haitan on arvioitu
olleen vakava. Tassa aineistossa vakavaa haittaa oli arvioitu tapahtuneen rei-
lussa 3 %:ssa ilmoituksista. Vaikka ensihoidossa tehtyjen vaaratapahtumailmoi-
tusten maaré on vahainen, niin tulos antaa aiheen miettia, ovatko akuutissa en-
sihoitotydssa tapahtuneet poikkeamat tai virheet kohtalokkaampia kuin muilla
terveydenhuollon toimialoilla. Hohenstein ym. (2013) arvioivat ensihoidossa ta-
pahtuneista, raportointijarjestelméaan ilmoitetuista poikkeamista olleen haittaa
potilaalle lahes puolessa tapahtumista. Suurimmassa osassa ilmoitus oli tehty

kriittisesti sairaan potilaan hoidosta, joissa pienikin virhe voi olla kohtalokas.

Taman aineiston ilmoituksissa tapahtumaan olivat myotavaikuttamassa useim-
min ensihoitajien tydmenetelmat ja toimintatavat (27 %). Toiseksi eniten arvioi-
tiin tapahtumaan olleen vaikuttamassa potilas tai omainen (15 %). Tulos on sa-
manlainen kuin Kuisman (2010, 25) aineistossa. Selvitysraportissa (2008, 35)

puutteet kommunikoinnissa ja tiedonkulussa nousivat yleisimmaksi vaaratapah-
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tumaan myotavaikuttaneeksi tekijaksi. Ensihoidon toimintaymparistossa vastaa-
van myotavaikuttaneiden tekijoiden luokan oli arvioitu olleen vaikuttamassa ta-
pahtuman syntyyn vain viidenneksessa ilmoituksista. Kommunikoinnin ja tie-
donkulun luokkaa oli kuitenkin kaytetty kutakuinkin saman verran kuin koulutus
ja perehdytys sekd osaaminen, laitteet ja tarvikkeet seka tydymparisto, -vélineet
ja resurssit luokkia. Kuisma (2010, 8, 54) nostaakin esiin, ettd aikaisemman tut-
kimustiedon valossa vaaratapahtumiin myodtavaikuttaneissa tekijoissa on havait-
tavissa eroavaisuutta eri toimialojen kesken. Aikaisempaa HaiPro-tydkalulla
kerattya tietoa ensihoidon toimintaymparistdsta ei ole saatavilla, joten vertailu
myotavaikuttaneiden tekijoiden yleisyydesta jossakin toisessa, ensihoidosta

keratysta aineistossa ei voida tehda.

Kuisma (2010, 25) toteaa myds, etta vaaratapahtumien taustalla olevat myota-
vaikuttavat tekijat vaihtelevat tapahtumatyypeittéain. Ensihoidon yksikdsta kera-
tyissa ilmoituksissa on havaittavissa vastaavanlainen ilmi6. Ensihoidon toimin-
taymparistoon liittyvissa ilmoituksissa olivat useimmiten tapahtumaan myétavai-
kuttamassa potilas tai laheiset seka toimintatavat. Tiedonkulun tai tiedonhallin-
nan tapahtumissa yleisimmin tapahtumaan oli arvioitu olleen myo6tavaikutta-
massa niin kommunikoinnin ja tiedonkulun kuin ensihoitajien koulutuksen ja pe-
rehdytyksen seka osaamisen. Laitteeseen ja sen kayttoon liittyvissa tapahtu-
missa myo6tavaikuttamassa oli arvioitu olleen useimmiten itse laitteen tai tarvik-

keen.

Ulkomaisissa ensihoidon vaaratapahtumailmoituksia kasittelevissa tutkimuksis-
sa tapahtumatyyppiluokitukset ovat erilaiset kuin meidan HaiPro-
tyokalussamme, mika vaikeuttaa tulosten vertailua. Gallageher ja Kupas (2012)
arvioivat, ettd ensihoidon vaaratapahtumista kolmannes (33 %) johtuu henkilos-
ton toiminnasta ja kayttaytymisestd. Meidan aineistossamme tapahtumiin oli
arvioitu olleen mydétavaikuttamassa yleisimmin ensihoitajien tyémenetelmat ja
toimintatavat. Eksoten ensihoidossa raportoiduissa vaaratapahtumissa, jotka
liittyivat virheelliseen arvioon hoidon tarpeesta, olivat kasittelijat ndhneet tapah-
tuman syntyyn olleen vaikuttamassa my6s ensihoitajien puutteet tiedoissa ja
taidoissa. Niiden vaaratapahtumailmoitusten, joissa tapahtuman syntyyn ovat

olleet vaikuttamassa ensihoitajien toimintatavat tai puutteet tiedoissa, taidoissa
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tai osaamisessa, voidaan n&hda johtuneen ainakin osittain ensihoitajien toimin-
nasta. Gallageherin ja Kupaksen (2012) tutkimuksessa seuraavaksi eniten il-
moituksia luokiteltiin ajoneuvosta tai kuljetuksesta johtuviin (16 %), ambulanssin
saatavuus (13 %), kommunikaatio (8 %) seka laakintalaiteluokkiin (9 %). Taman
opinnaytetyon ilmoituksista ainoastaan muutama liittyi ambulanssiin tai kuljetuk-
seen ja nekin ilmoitukset koskivat ruuhkatilanteita, jolloin paikalliset ambulanssi-
resurssit eivat olleet riittaneet. Zimmer ym. (2010) nostavat kommunikaatiovir-
heet yleisimmiksi syiksi ensihoidossa tapahtuville vaaratapahtumille. Potilaan
tilasta ja tehdyista hoitotoimista raportoitaessa hukataan paljon tarkeaa tietoa,
ja ensihoitajien tekemét diagnoosit seka hoitotoimet ovat mygs epayhtenaisia.
Eksoten ensihoidon ilmoituksista 24 % liittyi tiedonkulun ja tiedonhallinnan luok-
kaan, ja joka viidenteen tapahtumaan oli ollut myétavaikuttamassa kommuni-
kaation ja tiedonkulun ongelma. Tassa aineistossa kommunikaatio-ongelmat
eivat naytelleet niin suurta roolia ilmoitetuissa vaaratapahtumissa kuin Zimmerin
ym. (2010) tutkimuksessa, mutta tdAmankin aineiston pohjalta voidaan todeta,
ettd tiedonkulun ja tiedonhallinnan seka kommunikaation vaaratapahtumat ovat

yleisia ensihoidon toimintaymparistossa.

Vaaratapahtumailmoitusten pohjalta tehtyja kehittamistoimenpiteitd on kuvattu
useissa eri tutkimuksissa ja selvityksissa (Kuisma 2010; Kinnunen 2010b, 134;
Sosiaali- ja terveysministerié 2008; Avelin & Lepola 2008). Kehitystyd on koh-
dentunut useimmiten hoitotoimenpiteisiin ja tyoohjeisiin tai yleisiin toimintata-
poihin. Dokumentoinnin ja tydturvallisuuden muutoksia on myos toteutettu sekéa
erilaisia koulutuksia jarjestetty ilmoitusten pohjalta. Useissa tutkimuksissa tode-
taan myQs, etta vaaratapahtumailmoituksia analysoimalla ja hyddyntamalla
saadaan yksikon potilasturvallisuuden nykytilasta, kehittdmiskohteista ja potilas-
turvallisuusriskeistd selke&d kuva ja vastaavanlaisten tapahtumien estamiseen
tahtddvien kehitystoimenpiteiden avulla voidaan terveydenhuollon potilasturval-
lisuutta edistéaa (Hohnstein 2013; Gallagher & Kupas 2012; Kinnunen 2010b,
136; Kuisma 2010; Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 40, Avelin & Lepola
2008).

Opinnaytetydmme tulosten valossa voidaan edella mainittujen tutkimusten tu-

loksiin yhtya. Opinndytetydmme kohteena olleessa Eksoten ensihoidon yksi-

75



kossa toteutettiin tai oltiin kaynnistdmasséa useita kehittdmistoimenpiteita, jotka
pohjautuivat vaaratapahtumailmoituksiin. Kehittamistoimet liittyivat hoitotoimen-
piteisiin / tehtdvan suorittamiseen tai tydohjeisiin, laitteisiin tai tarvikkeisiin, vies-
tintdan, tyoturvallisuuteen tai koulutuksiin. Vaaratapahtumista oppimista siis
varmaankin oli tapahtunut, vaikka minkaanlaista virheista oppimisen mittaamis-

ta ei toistaiseksi yksikdsséa olekaan tehty.

Kinnunen (2010b, 136) mainitsee vaaratapahtumien raportointijarjestelman
muodostavan kulmakiven potilasturvallisuuden kehittamiselle, vaikkei se koko
totuutta vaaratapahtumien todellisesta esiintyvyydestd kerrokaan. Kuisma
(2011) nostaa esiin, etta aikaisemman tiedon valossa terveydenhuollossa rapor-
tointijarjestelmiin ilmoitetaan ainoastaan 10-30 % tapahtuneista vaaratapahtu-
mista. Eksoten ensihoidossa vaaratapahtumia ilmoitettiin HaiPro-jarjestelméaan
1 vuoden aikana ainoastaan 59. Tama tarkoittaa ensihoidon henkiléstomaaraan
suhteutettuna yhta (1) ilmoitusta kuukaudessa 10 henkil6a kohden. Knuuttila
ym. (2007, 29-30) arvioivat, ettd HaiPro-pilotointivaiheeseen osallistuneissa
yksikoissa ilmoituksia tehtiin vaihtelevasti, kuitenkin keskimaarin kahdesta nel-
jaén (2 - 4) ilmoitusta kuukaudessa 10 henkil6a kohden. Vaikka néiden HaiPro-
pilotointivaiheen yksikdidenkdan henkildstomaaraan suhteutetut ilmoitusmaarat
eivat ole jarin suuret, ovat ne kuitenkin selvasti isommat kuin Eksoten ensihoi-
don yksikdssa. Ensihoidossa ilmoitusaktiivisuuden voidaan sanoa olleen heik-
koa, jos pohditaan asiaa siita nakdkulmasta, ettd Zimmerin ym. (2010) tutki-
muksessa on arvioitu, etta ensihoidossa tapahtuisi jopa 7 potilasturvallisuuden
mahdollisesti vaarantavaa tapahtumaa jokaisessa ensihoitotehtéavassa. Tama
tarkoittaisi sita, ettd Eksoten ensihoidossa vuosittain suoritetuilla noin 20 000
ensihoitotehtavalla tapahtuisi yhteensd 140 000 vaaratapahtumaa, joista voisi
tehda vaaratapahtumailmoituksen HaiPro-jarjestelmaan. Talla laskukaavalla
arvioituna ensihoidossa todellisuudessa tapahtuneista potilasturvallisuustapah-
tumista ilmoitetaan HaiPro-raportointijarjestelmaan vain murto-osa. Onneksi
naita kaikkia vaaratapahtumia ei ilmoitetakaan, silla jos nain tehtaisiin, niin nii-

den analysointiin eivat todennakoisesti riittisi minkaan yksikon resurssit.

Opinnaytetyon kvalitatiivinen aineisto antaa vastauksia siihen, mitka tekijat en-

sihoitohenkiloston mielesta edistavat ja estavat vaaratapahtumaraportointia.
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Oletuksena on, ettd estavia tekijoitd vahentamalla ja edistavia tekijoita vahvis-
tamalla voidaan ensihoitajien ilmoitusaktiivisuutta jatkossa lisata. Opinnaytetyon
tulokset vaaratapahtumaraportointia edistavista ja estavista tekijoista ovat pal-
jolti samansuuntaisia kuin aiemmissa tutkimuksissa. Joitakin eroavaisuuksiakin

|Oytyy, ja toisaalta uusia raportointiaktiivisuuteen vaikuttavia tekijoitd nousi esiin.

Todisteet vaaratapahtumien raportoinnin hyddyista ja tehdyista parannuksista
seka tieto virheista ja niiden yleisyydesta seka seurauksista edesauttavat rapor-
tointiaktiivisuutta (Alanne & Rantanen 2011, 40; Kinnunen 2008, 88; Ruuhilehto
& Knuuttila 2008b, 42 — 46; Taylor ym. 2004, 732; Beasley ym. 2004). Toisaalta
on osoitettu myos se, ettéa henkilostd turhautuu raportoimiseen, mikali ilmoituk-
set eivat johda parannuksiin (Koivunen 2007, 12-15; Kivela 2010, 23). Opinnay-
tetydbmme tulokset vahvistavat edella mainittujen tekijoiden vaikutuksia vaarata-
pahtumien raportointiaktiivisuuteen. Ensihoitajat odottavat raportoinnin johtavan
jonkinlaiseen positiiviseen muutokseen ty6ssaan. Raportointiin pohjautuva ke-
hittdminen ja positiivisen muutoksen aikaansaama parempi potilasturvallisuus
miellettiin merkittavaksi raportointiaktiivisuuden edistajaksi. Taman opinnayte-
tyon mukaan turhautumista vaaratapahtumaraportointiin aiheuttaa myods se,
mikali henkilostd ei ota kayttdoon ilmoitusten pohjalta kehitettyja uusia toiminta-

tapoja.

Kinnunen (2008, 88) seka Leino ym. (2011, 36) nostavat vaaratapahtumarapor-
tointiin seka HaiPron kayttoon liittyvan jatkuvan tiedottamisen seka koulutuksen
henkiloston ilmoitusmotivaatiota edistaviksi tekijoiksi. Samoja tekijoita ilmoi-
tusaktiivisuuden edistamisen keinoiksi nostettiin esiin myos Eksoten ensihoitaji-
en haastatteluissa. Huomioitavaa on, etta ensihoidon yksikdssa ilmoituksia teh-
tiin maarallisesti eniten toukokuussa 2012 (n=11) sekd& tammikuussa 2013
(n=10). Naita kuukausia edelsivat HaiPro-ilmoittajan koulutukset seka joulu-
kuussa 2012 henkilgstolle jaettu, ensimmainen yhteenvetoraportti ensihoidon
yksikOdssé tapahtuneista vaaratapahtumista seka niiden pohjalta toteutetuista tai
suunnitelluista kehittamistoimista. Todenn&kdista on, etta naillakin oli vaikutusta

ilmoitusmaarien kasvuun seuraavan kuukauden aikana.

Taman opinnaytetyon tulosten mukaan, positiivinen asenne nahtiin ilmoitusak-

tiivisuutta edistavana tekijana ja toisaalta kielteinen asenne aiheutti merkittavaa
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ilImoitusaktiivisuuden vahenemista. Asenteelliset tekijat ovat merkittavassa yh-
teydessa yksikon potilasturvallisuuskulttuuriin, jonka on useissa aikaisemmissa-
kin tutkimuksissa osoitettu olevan vaaratapahtumailmoitusaktiivisuuteen yhtey-
dessa oleva tekija (Niemi-Murola & Mantyranta 2011, 21-23; Kuisma 2010, 52;
Reiman ym. 2010, 63-76; Kinnunen 2008, 88; Pasternack 2006, 2467). Yksikon
kulttuurilliseen ilmentymaan voidaan liittéd myos se, ettd henkilostd ajan saa-
tossa hyvaksyy tietyt virheet ja mieltdd ne osaksi yksikon normaalia toimintaa.
Opinnaytetydmme tulokset tukevat myods tata ilmoitusaktiivisuutta rajoittavana

tekijana.

Ulkomaisissa tutkimuksissa erilaiset henkilostdon pelot ovat nousseet vahvasti
esiin raportointiaktiivisuutta heikentavana tekijana (Taylor ym. 2004, 732; Beas-
ley ym. 2004). Kotimaisissa tutkimuksissa vastaavaa ilmiotd ei ole samassa
maarin esiintynyt (Kivela 2010, 23; Koivunen ym. 2007, 12—-15). Opinnaytteem-
me tulokset ovat lahemp&na ulkomaisten tutkimusten tuloksia, silla ensihoita-
jienkin keskuudessa raportointia estavana tekijana todettiin olevan pelko syyllis-
tamisesta tai ammattitaidottomaksi leimautumisesta. Suuremmaksi raportoinnin
esteeksi nousi kuitenkin pelko epamieluisista seuraamuksista. Nailla tarkoitettiin
sellaisia, ilmoituksen johdosta tehtyja kehittdmistoimia tai muutoksia, jotka koh-
distuisivat tydyhteisolle tarkean tai henkilokohtaisen edun menettdmiseen. Ta-
mantyyppista raportointiaktiivisuuteen vaikuttavaa pelkoa ei aikaisemmissa tut-

kimuksissa ole tullut esille.

Tulosten mukaan kiire muodosti monimuotoisen estavan tekijan vaaratapahtu-
maraportoinnille. Tama vahvistaa aikaisempaa tutkimustietoa kiireen vaikutuk-
sista ilmoitusaktiivisuuteen (Leino ym. 2011, 35; Alanne & Rantanen 2011, 35;
Kivela 2010, 23; Avelin & Lepola 2008, 48; Koivunen ym. 2007, 12-15; Knuutti-
la ym. 2007, 31; Pasternack 2006, 2467; Taylor ym. 2004, 733). Ensihoitajien
keskuudessa ajanpuute raportointia rajoittavana tekijana ei kuitenkaan saanut
yksimielistd kannatusta. Sen néhtiinkin olevan vain yleisesti hyvaksytty peruste
olla tekematta vaaratapahtumailmoitusta. Tata perusteltiin myos silla, etta ilmoi-
tuksen tekemiseen menee aikaa vain noin 15 minuuttia. Tulosten mukaan kiire
ei aiheuta pelkastdan aikapulaa, vaan se rajoittaa vaaratapahtumaraportointia

myos lisaamalla keskeytyksia ilmoittamisessa tai ilmoituksen teon unohtamista.
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Kiire rajoittaa raportointia senkin vuoksi, ettei ole aikaa odottaa tietokoneen va-
pautumista tai raportointiympariston rauhoittumista, jotta saisi tehda ilmoituksen

yksin tai salassa muiden katseilta.

6.4 Jatkotutkimusaiheet

Useita jatkotutkimusaiheita on noussut esiin taman opinnaytetyoprosessin aika-
na. Tahan on ollut vaikuttamassa ehdottomasti se, ettd ensihoidon toimintaym-
paristdssa ei ole juurikaan tehty tutkimuksia potilasturvallisuudesta tai vaarata-

pahtumien raportoinnista.

Yhtena jatkotutkimusaiheena voisi olla HaiPro-ilmoitusten analysointi, kuten
tassakin opinnaytetydssa, mutta tutkimusajanjaksoa voisi pidentada, jotta ilmoi-
tuksia kertyisi enemman. Suuremmalla ilmoitusméaaralla saataisiin lisattya tut-

kimuksen luotettavuuttakin.

Taman opinnaytetyon tulosten pohjalta voitaisiin kehittéd& vaaratapahtumarapor-
tointiin vaikuttavien tekijoiden kartoittamiseen tarkoitettu mittari ja toteuttaa ky-

sely ensihoitajille kyseisella mittarilla.
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Tekija

Tarkoitus

Otanta

Metodi

Tulokset

Kinnunen,M. 2008. Pro gradu.

Muutosprosessi ja sen hallitseminen.
Case Vaaratapahtumien raportointi-
jarjestelméan kayttdonottoprosessi
Vaasan sairaanhoitopiirissa

Tutkija kehittda toimintatutkimuksen
avulla muutosprosessia raportointi-
jarjestelman kayttdonotossa. Arvioi
ja analysoi raportointijarjestelmén
kayttdonottoprosessia ja tarkastelee
muutosteorian valossa tutkimuksen
toteutusta.

Vaasan keskussairaalan henkilosto eri
ammattiryh-mista.

Toimintatutkimus, jossa
tutkija oli aktiivinen toimija.

Kayttdonottoprosessin kuvaaminen, kasitteel-
listdminen ja jatkuva arviointi auttoivat kayt-
toonottoprosessin kehittdmisessa. Tutkimus-
prosessin aikana saatiin tietoa muille raportoin-
tijarjestelméan kayttéonottoa suunnitteleville
organisaatioille.

Kinnunen, M. 2010. Vaitos.

Virheist& oppimisen esteet ja mahdol-
listajat organisaatiossa.

kuvata organisaation virheistéa oppi-
misen prosessia, oppimisen mahdol-
listajia ja sita estavia tekijoita

Aineisto 1 koostuu yhden tydyhteisén
jasenten haastatteluista. Aineisto 2 on
keratty tydpajakeskusteluista, joihin
osallistui tydntekijoité, esimiehia ja
johtajia.

Laadullinen tutki-
mus.Tulokset tiivistettiin
hyodyntéen siséllonanalyysia
ja QSR NVIVO ohjelmaa.

Organisaation virheista oppiminen hahmottui
viisiportaisena prosessina yksilo-, tydyhteiso-
ja organisaatiotasolla ja niiden rajapinnoilla.
Johtotason ja tyontekijatason ndkemykset
eivat kohtaa.

Koivunen,E. 2005. Pro gradu.

Hoitohenkilékunnan kuvaus hoitovir-
heiden ilmoittamisesta.

Kuvata hoitohenkildston ka-sityksia
hoidossa tapahtuvien virheiden ja
poikkeamien ilmoittamisesta seka
syita virheiden ja poikkeamien syn-
tymiseen.

Yliopistosairaalan 10 eri toimintayksi-
kon laékarit, sairaanhoitajat, osaston-
sihteerit, perus- ja lahihoitajat seka
laékinta-vahtimestarit.

Aineisto kerattiin tutki-
muslomakkeella kahdes-ti.

Vastausprosentit 64,6 ja 40,1
%.

Téarkeimmaksi syiksi virheiden syn-tymiseen oli
kiire ja liilan vahainen henkildkuntamaara.
limoituksia jai tekematté kiireen ja parannus-
ehdotuksia ei toteutettu. Vastaajat olivat lahes
yksimielisi& siita, etta potilaalle tulee kertoa
haittaa aiheuttavasta virheesta.

Mustajoki, P. 2004

Viisas oppii virheista. Potilasturvalli-
suuden edistdminen poikkeamia
analysoimalla. Projektin raportti.

Kuvata hoitohenkildston ilmoittamia
poikkeamia eri tyyppisissa yksikois-
sa

Sairaalan 10 yksikkéa: kirurgian, psyki-
atrian vuodeosastot, ajanvarauspolikli-
nikka, leikkausosasto, paivystyspolikli-
nikka ja pai-vystysosasto

N = 210 poikkeamailmoitusta

Poikkeamalomakkeet (yleis-
lomake, laakitys-
virhelomake, tapaturma-
lomake)

Suurin osa poikkeamailmoituksista liittyi 1aaki-
tykseen, runsas kolmasosa muihin hoitoon
liittyviin tapahtumiin. Henkilokunta suhtautui
ilmoittamiseen myonteisesti ja yksikdissa
kaynnistettiin monia kehitystoimia.

Rantala, K & Rantala, M & Taipale, H.
2006.0pinnayte.

Vahingosta viisaammaksi: "parempi
tehda virheita ja oppia niista kuin
virheiden pelossa olla tekemétta
mitaan"

Kuvata millaisia hoidon poikkeamia
tapahtui Keski-Suomen keskussai-
raalan kahdella kirurgisella vuode-

osastolla 20 ja 22.

Tutkimusstrategiana kay-tettiin survey-
tutkimusta, jolla keréattiin tietoa stan-
dardoidussa muodossa osastojen
henkildkunnalta.

Kyselylomake, jossa oli
yhteenséa 18 kohtaa: avoimia
kysymyksia kaksi, monivalin-
takysy-myksia 12 ja seka-
muotoisia kysymyksia 4

Suurin osa hoidon poikkeamista liittyi laékehoi-
toon, joista kirjaamisvirheita oli eniten. Valta-
osassa poikkeamista ei aiheuttanut seurauksia
potilaalle.
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Sosiaali- ja terveysministerid 2008.
Miten potilasturvallisuutta edistetdan?
Kysely terveydenhuollon toimintayksi-

koille ja vanhainkodeille

Suomi

Selvittda potilasturvallisuu-den
edistamisté ja kehittd-mishaasteita
sairaaloissa, terveyskeskuksissa ja
van-hainkodeissa.

Viisi yliopistosairaalaa, 15 keskussai-
raalaa, 50 terve-yskeskusta, 48 van-
hainko-tia

N =68

Webpol —kysely,

28 kysymysta

Organisaatioista 61%:ssa oli kaytdssa poik-
keamailmoitus. Tietoa poikkea-mista kasiteltiin
kaikissa organisaati-oissa. Ministeritltéa odote-
taan voima-kasta ohjausta potilasturvallisuu-
teen.

Kuisma,P. 2010. Pro gradu.

Terveydenhuollon vaaratapahtumista
saatava hydty osana potilasturvalli-
suuden kehittdmisté

Kuvata organisaation eri toimialueilla
tapahtuneita vaaratapahtumia.
Tapahtumatyypit, taustatekijat,
seuraukset ja vaikutukset potilaille,
omaisille ja yksikolle.

Yhden organisaation eri osastojen
vaaratapahtumailmoitukset (N=1688)

Maéaréllinen ja laadullinen
analyysi ilmoitetuista vaara-
tapahtumista.

Selkeat erot toimialueiden valilla vaaratapah-
tuma tyypeissa, taustatekijoissa. Kehitta-
misosa-alueiksi nousi informaatio,
henk.koht.ominaisuudet, dokumentointi ja
raportointi, tydnjako ja yhteistyd,perehdytys
seka koulutus.

Avelin, T & Lepola, L. 2008.

Potilasturvallisuuden edistéminen.
Toimintatutkimus vaaratapahtumien
raportointijarjestelman kayttdonotos-
ta. Opinnayte.

kartoittaa ja kuvata yhden terveys-
keskussairaalan potilasturvallisuutta
keraadmalla tutkimusaineisto sahkoi-
sella vaarata-pahtumien ilmoituslo-
makkeella ja perinteisella kyselylo-
makkeella ja hyd-dyntaa saatuja
tuloksia toiminnan kehittdmiseksi.

Aineisto 1 méaarallinen (N=341)
1.5.2007-31.12.2007. Aineisto 2 maa-
rallinen +laadullinen ( N=18) 14.1. -
31.1.2008

Toimintatutkimus. Tutkimus-
aineisto koostuu vaaratapah-
tu-mailmoituksista ja kyselys-
ta.

Eniten ilmoituksia neste- ja laakehoitoon liitty-
en. Vékivaltatilanteet olivat toiseksi yleisin ja
seuraavana tapaturmat. Lahelta-piti 67 %.
suunniteltiin koulutuksia ja uusia toimintatapo-
ja. Sairaalaan luotiin yhte-nainen toimintamalli
vaaratapahtumailmoitusten kasittelyyn.

Saraste, T. 2012. Pro gradu.

Vaaratapahtumien raportointijérjes-
telmasta saatavan tiedon hyédynnet-

tavyys.

Tavoitteena oli tuottaa kuvailevaa
tietoa vaaratapahtumien raportointi-
jarjestelméan avulla saatavan tiedon
hyddynnettavyydesta potilasturvalli-
suuden edistamiseksi

Sahkdpostikyselyna kevaalla 2011.
Vastausprosentti 37 %
(n=53,N=144).Tiedon antajina toimi
sosiaali- ja terveystoimialan tyontekijat,
jotka ovat nimettyiné vaaratapahtu-
mailmoitusten kasittelijoiksi.

Maérallinen ja laadullinen
aineisto. Viitekehyksena
kaytetty sovelletusti Davisin
kehittdmé&a teknologian
hyvaksymismallia.

Osa kasittelijoista ei tiennyt rooliaan eiké ollut
saanut koulutusta kasittelyyn. limoituksen
tietomaaralla merkitysté hyddynnettavyyteen.
Palaute, muutokset ja syyllistamattomyys edisti
potilasturvallisuutta. Tekeméttdmat ilmoitukset
estavat hyddyntamista.

Yli-Villamo, R. 2008. Pro gradu.

Potilasturvallisuus paivystyspoliklini-
kalla sairaanhoitajien kokemana.

Kuvailla paiv.poliklinikan potilastur-
vallisuuden toteutumista. potilaisiin
kohdistuneita vaaratapahtumia ja
niiden ehkaisya.

Yliopistollisen sairaalan sairaanhoitajat
paivystyspoliklinikalla.(N=15)

Aineisto keratty teemahaas-
tatteluin ja analysoitu sisallon
analyysilla.

Hyva ammattitaito, turvallinen tydymparisto ja
asianmukainen hoito edistavat potilasturvalli-
suutta. Resurssien puute ja potilaiden aiheut-
tamat vaaratilanteet heikensivat turvallisuutta.
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Peltomaa, T., Riihimé&ki, L. & Salmi-
nen, P. 2010. Potilasturvallisuus
sairaalan ulkopuolisessa ensihoidos-
sa — sairaankuljettajien nédkemyksia.

Opinnaytetyo.

selvittéda potilasturvallisuuteen vai-
kuttavia tekijoita sairaalan ulkopuoli-
sessa ensihoidossa tydskentelevien
sairaankuljettajien nakdkulmasta.

focus-grup ryhméahaastattelut. (N15)

Haasattelurunko, joka poh-
jautui kansalliseen potilastur-
vallisuus strategiaan.

systemaattinen toimintatapa, johtaminen seka
henkildkunnan arvot ja asenteet. ohjeet, kir-
jaaminen, raportointi ja kommunikaatio. ohjeis-
tus, valvonta ja lupakaytannot seké esimiehen
rooli ja vastuu. lupakaytannét, koulutus, lagke-
hoitotaitojen yllapitdéminen seka testaus. Tur-
vallinen héalytysajo.

Alanne Heidi & Rantanen Katja. 2011.
HaiPron kaytto ja ilmoitusaktiivisuu-
teen vaikuttavat tekijat Turun kotihoi-
don hoitajien kokemana.

Opinnaytetyo.

selvittad millaiseksi hoitajat kokevat
HaiPron kayton ja mitka tekijat hei-
dan kokemuksiensa mukaan vaikut-
tavat ilmoitusaktiivisuuteen.

Tutkimusaineisto on keratty tammi-
helmikuussa 2011 kymmenella
(N=10)teemahaastattelulla Turun koti-
hoidon hoitajilta

Laadullinen tutkimus.
Taamahaastattelut
HaiPro:n kaytto +

limoitusaktiivisuus

Hoitajat kokivat HaiPron helppokayttoiseksi.
ilmoitusten tekoa estavina tekijoina:Kiire,
tapahtumien vahattely, syyllistdminen, hyodyt-
tdmyys ja osaamattomuus.

lisdavina tekijoina koettiin jarjestelméan hyoddyl-
lisyyden ymmartaminen, syyllistaméaton, poti-
lasturvallisuutta korostava ja avoin ilmapiiri
seka tarvittavat resurssit kuten atk-taidot.

Zimmer M., Wassmer R., Latasch L.,
Oberndorfer D., Wilken V., Acker-
mann H. & Breitkreutz R.2010.

Initiation of risk management: inci-
dence of failures in simulated Emer-
gency Medical Service scenarios.

selvittéa / kuvata potilasturvallisuu-
den vaarantavia toimia ja kommuni-
kaatiota ensihoitajien tekemissa
simuloiduissa potilastilanteissa.

Video kuvatut satunnaistetut simulaa-
tiotilanteet. 40 Saksalaista ensihoitotii-
mia.

4 eri tehtavaa; Hoitoelvytys, Astma
kohtaus, Keuhkoembolia seka moni-
vammapotilas.

Laadullinen tutkimus

Ensihoitajat tekivat keskimaarin 7,4 epéaturval-
lista teko tehtavéan aikana. Diagnoosit seka
hoidot olivat yhtenevia ja onnistuneita. Kom-
munikaatio ongelmat yleisia, 4/ tehtava.
Ensihoitajien ja laékareiden valinen konsultaa-
tio oli kaikista huonointa, yli 50 %:ssa jai jota-
kin potilasturvallisuuden kanalta térkeaé vies-
timatta.

Taylor, J., Brownstein, D.; Christakis,
D.; Blackburn, S.; Strandjord, T.;
Klein, E. & Shafii, J. 2004.

Use of Incident Reports by Physicians
and Nurses to Document Medical
Errors in Pediatric Patients

Kuvata ilmoitettuja haittatapahtumia
ja asenteita vaaratapahtumarapor-
tointiin.

Kyselytutkimus 200 hoitajalle ja 1a&ka-
rille. Satunnaisotanta.

Kyselylomake

140 lomaketta palautettiin. Vastaajista suurin
0sa, n. 70 % ilmoitti havaitsemistaan tapahtu-
mista vain 40 % ssa. syyt:epavarmuus ilmoitet-
tavista asioista, syyllistymisen pelko, pieni
virhe, hyddyttdmyys. Hoitovirheet ovat alirapor-
toituja.
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Stella J, Bartley B, Jennings P. 2010.

Introduction of a prehospital critical
incident monitoring system—Final
results

Kuvata nimettémasti ilmoitettuja
vaaratapahtumia vamma- ja sisatau-
tipotilaiden osalta sairaanulkopuoli-
sessa ymparistossa.

Aineisto koostui anonyymisti rapor-
toiduista vaaratapahtumista seka jalki-
puintikeskustelujen pohjalta tehdyista
arvioista vaaratapahtumista seka niiden
syista.

vaaratapahtumailmoitusten
maaréllinen seka laadullinen
analysointi

2 vaaratapahtumaa / ilmoitus. Tehtavaén tai
toimenpiteeseen kaytetty liian pitka aika oli
yleisin syy vaaratapahtumalle.
25%tapahtumista oli havaittavissa selkeita
mydtavaikuttavia tekijoitd. Vaaratapahtumista
opittiin yleisen palautteen seka trendianalyysi-
en kautta. Valtaosa vaaratapahtumista ei
aiheuttanut potilaille haittaa tai olivat lahelta piti
- tapahtumia. Useimmat tapahtumat luokiteltiin
johtamiseen liittyviksi.

Hohenstein, C., Hempel, D., Schul-
theis, K., Lotter, O. & Fleischmann, T.
2013.

Critical incident reporting in emergen-
cy medicine: results of the prehospital
reports.

Kerata tietoja ja analysoida ensihoi-
tajien nimettémasti ilmoittamia vaa-
ratapahtumia.

vaaratapahtumailmoituksista (n 845).
Aineistoa kerattiin kaikkiaan 7 vuoden
ajalta

vaaratapahtumailmoitusten
madrallinen seka laadullinen
analysointi

limoitukset luokiteltiin neljaan osa — alueeseen;
henkildstdsta tai laitteista johtuviin, organisaa-
tioon tai taktiikkaan liittyviin seka muihin syihin.
Lahes puolet vaaratapahtumista aiheutti hait-
taa potilaalle ja naista suurin osa luokiteltiin
henkilostdon liittyviin ongelmiin. Tutkijat usko-
vat raportointijarjestelméan auttavan ensihoito-
jarjestelman heikkouksien tunnistamisessa

Gallagher, JM. & Kupas, DF. 2012.

Experience with an anonymous web-
based state EMS safety incident
reporting system.

Analysoivat tutkimuksessaan yhden
Amerikan osavaltion alueella ensi-
hoitohenkildstdn tekemia vaarata-
pahtumailmoituksia

Noin 8 vuoden aikana tehtiin 415 vaa-
ratapahtumailmoitusta, joista tutkimuk-
seen hyvaksyttiin 229.

vaaratapahtumailmoitusten
maarallinen seka laadullinen
analysointi

Vaaratapahtumista kolmannes luokiteltiin
henkiloston toimiin ja kayttaytymiseen liittyviin
ilmoituksiin. Seuraavaksi eniten ilmoituksia
luokiteltiin ajoneuvosta tai kuljetuksesta johtu-
viin (16 %), ambulanssin saatavuuteen liittyviin
(13 %), kommunikaatioon (8 %) seka laakinta-
laitteisiin liittyvia (9 %). Muita analyysissa
syntyneitd vaaratapahtumaluokkia olivat 1&aéke-
tieteelliset toimenpiteet, l&akitys, onnetto-
muuspaikan johto ja protokolla kysymykset.
Tutkijoiden mielesté vaaratapahtumaraportoin-
tijarjestelméan avulla voidaan tunnistaa tapah-
tumia, jotka aiheuttavat potilasturvallisuusris-
kin.
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Sorra J, Nieva V, Fastman BR,

Kaplan H, Schreiber G, King M. 2008.

Staff attitudes about event reporting
and patient safety culture in hospital
transfusion services.

Kartoittaa verensiirtopalvelussa
tydskentelevien ndkemyksia vaara-
tapahtumaraportoinnista.

kysely 945:lle. 693 vastasi (73 %)

kyselylomake

tydnantajapuolen rohkaisu ja kannustus lisaa-
van henkildstdn raportointia. Hoitajista enem-
mistd kokee raportoinnin positiivisena asiana
ja he kannustavat toisiaan. Pelkdavat merkin-
tédd henkildkohtaisiin tietoihin seka juridisia
toimia heitéd vastaan. Nimettdbména tapahtuva
ilmoittaminen edistavaa raportointia.

Beasley J., Escoto K. & Karsh B.
2004.

Design Elements for a Primary Care
Medical Error Reporting System.

Tutkimukseen osallistuneet laakarit
ja hoitajat arvioivat raportointijarjes-
telmén tarkoitusta, jarjestelman
kayttoa edistavia ja estavia tekijoita,
mita tapahtumatyyppeja ilmoitetaan
seka kuinka tietoa analysoidaan ja
kaytetaan.

ladkarit ja avustajat vastaajina

kyselylomake

Tulosten mukaan haittatapahtumien raportoin-
tiin kannustavat palautteen saaminen ilmoituk-
sista, jarjestelman helppokayttdisyys ja syyllis-
tamattémyyden periaate. Raportointijarjestel-
man tulee tarjota hyddyllista tietoa terveyden-
huollon henkildstolle. Kayttajien tulee voida
luottaa, ettei raportteja kayteta rangaistustoi-
menpiteisiin.
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Arvoisa ensihoitaja

Opiskelemme Saimian ammattikorkeakoulussa YAMK tutkintoa terveyden edistamisen
koulutusohjelmassa. Teemme opinnaytetyota potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumi-

en raportoinnista HaiPro - jarjestelmaan.

Tarkoituksenamme on kerétéa tietoa vaaratapahtumien ilmoitusaktiivisuutta edistavista ja
estavista tekijoistd ryhméahaastattelemalla Eksoten ensihoidon henkiléstéda. Ryhma muo-
dostuu 4 — 6 henkilostd ja haastattelut toteutetaan teemahaastattelu periaatteella. Tar-
kempi ryhméhaastattelun ajankohta ja paikka sovitaan myohemmin haastatteluun osallis-

tumishalukkuutensa ilmaisseiden kesken. Ryhmahaastatteluiden kesto on n. 45 min.

Saatuja tietoja voidaan hyddyntaa Eksoten ensihoidon potilasturvallisuuden edistamis-
tyossa, kehittAmistarpeiden maarittelyssa ja vaaratapahtuma ilmoitusaktiivisuuden edista-

misessa.

Tulemme kasittelemaan kaiken saamamme tiedon ehdottoman luottamuksellisena ja siten,
ettd kukaan haastateltavista ei ole tunnistettavissa lopullisesta tutkimusraportista. Haastat-
telun analysoinnin onnistumiseksi nauhoitamme ryhmahaastattelut. Opinnaytetyén valmis-
tuttua tuhoamme kaikki haastatteluihin liittyvan materiaalin. Haastattelijana ja tilaisuuksien

vastuuhenkilona toimii Petteri Alavahtola.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja voit tarvittaessa perua osallistumisesi
missé tahansa tutkimuksen vaiheessa. Haastatteluun osallistuminen katsotaan tietoiseksi

suostumukseksi tutkimukseen osallistumisesta.

liImoita halukkuutesi osallistua ryhmahaastatteluun lahettamalla sahkodpostiviesti tai soitta-

malla 02.07.2013 mennesséa Petteri Alavahtolalle.

Yhteistyo terveisin

Jan-Erik Palviainen
Petteri Alavahtola, petteri.alavahtola@eksote.fi ; gsm. 0505722370
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RYHMAHAASTATTELUN ALUSTUS (Haastattelija kertoo ryhmalle)

Ryhmahaastattelun tarkoituksena on kartoittaa, mitka tekijat edistavat tai estavat vaarata-
pahtumaraportointia ensihoidon henkilokunnan mielesta. Tietoa voidaan hyédyntaa vaara-

tapahtumien ilmoitusaktiivisuuden edistamisessa.
Keskustellaan ryhman kesken haastattelijan esittamista aihealueista tai kysymyksista.
Jokainen kertoo omia mielipiteitaan, rehellisesti ja rohkeasti aiheesta.

Haastateltavilta toivotaan vaitioloa muiden ryhmalaisten kommenteista tilaisuuden paatyt-

tya.

Osallistujien toivotaan puhuvan toisilleen.

Osallistujat saavat olla erimielta asioista.

Oikeita ja vaaria vastauksia ei ole olemassa.

Osallistujien nimia ei mainita raportissa.

Haastattelu nauhoitetaan my6éhempaa analysointia varten.
Jos mahdollista, kannykat pidetaan kiinni tilaisuuden aikana.

Toivotaan, puhetta kuuluvalla danelld ja paalle puhumista valttaen.
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Teemahaastattelurunko
Mitka tekijat edistavat tai estavat vaaratapahtumaraportointia ensihoidon henkil6-
kunnan mielesta?

o Mitka tekijat edesauttavat ilmoituksen tekemista?

e Mitka tekijat estavat ilmoituksen tekemista?

e Kuvailkaa vaaratapahtumien tunnistamista edistavia ja estavia tekijoita?

e Milla tavalla koulutus ja ohjeistus vaaratapahtumaraportoinnista tulisi toteuttaa?

e Mahdollistuuko vaaratapahtumailmoitusten tekeminen tyéyksikgssanne?

e Millaiseksi koette HaiPro:n kayton?

e Kuinka tyopaikan ilmapiiri mielestanne vaikuttaa ilmoitusten tekemiseen?

e Mita hyotya olette havainneet vaaratapahtumaraportoinnista tyéyksikossanne?

e Kuinka vaaratapahtumaraportoinnista saatavaa tietoa voitaisiin hyddyntaa viela
enemman?
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Pelkistettyjen ilmaisujen ryhmittely

Alakategoria

Yldkategoria

Lievad vaaratapahtumaa tai lahelta piti —
tapahtumaa ei tule ilmoitettua.

Ei ilmoiteta jos poikkeama vaaraton.
Liian korkea ilmoituksen teko kynnys.

Kaikista pienista jutuista ei kehtaa / viitsi
ilmoittaa.

POIKKEAMAN VAHATTELY

Epatietoisuus ilmoitettavista asioista.

EPATIETOISUUS ILMOITETTAVISTA POIKKEA-
MISTA

Ei tunnista tekevansa virhetta.
Ei huomaa omaa virhettad.
Tapahtuman tunnistaminen vaikeaa.

Ei huomaa itse vaaratapahtumaa.

EI TUNNISTETA POIKKEAMAA

Virheen my&ntdminen vaikeaa.
Itsesta vaikea tehda haipro.

Omasta toiminnasta johtuvaa virhetta ei
valttdmatta ilmoita.

Omat virheet havettaa.

ITSESTA JOHTUVIA POIKKEAMIA

EI ILMOITETA

Virheet hyvaksytaan.
Poikkeamat mielletdan osaksi tyota.

POIKKEAMAT HYVAKSYTAAN

RAPORTOITAVAN POIKKEAMAN

SIVUUTTAMINEN

Ei ehdi tekemdan ilmoitusta.
Kiireellinen tyovuoro estda ilmoituksen teon.

Ei jaksa tehda ilmoitusta, jos vasyttad kova
tyotahti.

AJANPUUTE RAPORTOINTIIN

limoituksen teko pitkittyy.
ilmoituksen teko keskeytyy.

Iimoituksen teon lykkdantyessa alkaa miettia
syita, miksei tarvitse raportoida.

KESKEYTYKSET ILMOITTAMISESSA

Ei omaa rauhaa tehda ilmoitusta.

Ei mahdollisuutta tehda ilmoitusta salassa.

RAUHATON RAPORTOINTIYMPARISTO

Vahainen tietokoneiden maara estaa ilmoit-
tamisen.

Koneiden huono saatavuus vaikeuttaa ilmoit-
tamista.

RAPORTOINTIIN RITTAMATTOMAT ATK -
RESURSSIT

Unohtaa tehda ilmoituksen, jos on kiiretta.
Ei muista endd myohemmin tehda ilmoitusta.

Ei muistuteta riittavasti ilmoituksen tekoon.

RAPORTOINNIN UNOHTAMINEN

KIIREN VAIKUTUS RAPORTOINTIIN
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TyOyhteison kyseenalainen suhtautuminen
raportointiin.

Kielteinen ilmapiiri raportointiin.
Henkildston huono asenne raportointiin.
Toisten kielteiset mielipiteet raportoinnista.

Esimies kieltaa ilmoitukset.

TYOYHTEISON KIELTEINEN ASENNE RAPOR-
TOINTIIN

Jos muutkaan ei tee ilmoituksia.
Ei ennenkaéan ole raportoitu.

Ymmartamattomyys miksi raportoidaan.

VANHAT TAVAT RAPORTOINNIN ESTEENA

IImoittaminen on ylimaaraista tyota.
Iimoittaminen on toissijaista tyota.
Muut asiat tarkedampia kuin ilmoituksen teko.

Laiskuus tehda ilmoitus.

RAPORTOINTI KOETAAN YLIMAARAISENA
TYONA

KIELTEINEN ASENNE RAPORTOINTIIN

Raportoinnin negatiiviset seuraamukset
muille.

IImoitus pahoittaa poikkeaman aiheuttajan
mielen.

RAPORTOINNIN SEURAAMUKSET MUILLE

TyOyhteisdn paine estda raportoinnin.

Raportoinnin kielteiset seuraamukset tyoyh-
teisolle.

TYOYHTEISO PELKAA RAPORTOINNIN SEU-
RAAMUKSIA

Ei saa palautetta ilmoituksista.

Iimoitusten syyllistdva palaute

HUONO PALAUTE RAPORTOINNISTA

turhaa enaa raportoida, virhe on jo tapahtu-
nut.

IImoitus ei johda mihinkdan parannukseen.

HenkilOsto ei sitoudu raportoinnin aikaansaa-
miin muutoksiin.

RAPORTOINNIN HYODYTTOMYYS

RAPORTOINNIN EPAMIELUISAT

SEURAAMUKSET
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Aikaisempi, muu ilmoitus samasta ongelmas-
ta.

Tyovuorokohtaiset sopimukset poikkeaman
torjumiseksi.

Epaviralliset, yleensa suulliset ilmoitukset.

eri raportointi jarjestelmat.

MUUT RAPORTOINTIKANAVAT

Ei osaa tehda ilmoitusta.

Vaikea l6ytaa ilmoituslomake.

OSAAMATTOMUUS HAIPRO:N KAYTOSSA

EPAVIRALLISET ILMOITUKSET
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Pelkistettyjen ilmaisujen ryhmittely

Alakategoria

Ylakategoria

IImoitusten pohjalta kehitetdan uutta ja
parempaa.

IImoitukset johtaisivat potilasturvallisuuden
parantamiseen.

RAPORTOINTIIN POHJAUTUVA TYON KEHIT-
TAMINEN

IImoitukset johtavat muutokseen tydssa.

ILMOITUSTEN AIKAANSAAMA MUUTOS

Omista ja muiden virheista oppiminen.

Iimoitusten kasittely yhdessa edistaa oppimis-
ta.

POIKKEAMISTA YHDESSA OPPIMINEN

Oman toiminnan vaikeutuminen motivoi
ilmoittamaan.

Vakavat tapahtumat tulee ilmoitettua, etta
muutkin saavat tiedon.

Toimii todisteena mitd pitaa korjata.

KEHITTAMISOSA-ALUEIDEN TUNNISTAMINEN

Virallinen raportointijarjestelma luo toivoa
kehittdmisesta.

HaiPro varmistaa ilmoitusten kasittelyn.

HaiPro on tiedonsiirtokanava johtajille paran-
tamistarpeista.

KEHITTAMISEN

MAHDOLLISTAJA

KEHITYSMYONTEISYYS

Esimiesten positiivinen asenne raportointiin.

Esimiesten kannustus ilmoittamiseen.

ESIMIESTEN TUKI RAPORTOINTIIN

TyoOyhteisdn kannustava asenne raportointiin.

TyOyhteison ymmarrys raportoinnin periaat-
teisiin.

Hyva tiimi henki.

IImoituksen teko yhdessa.

TYOYHTEISON TUKI RAPORTOINTIIN

Virheen tunnustamisen helppous.

Tyoilmapiirin avoimuus.

AVOIN TYOILMAPIIRI

TYOYHTEISON POSITIIVINEN ASENNE
RAPORTOINTIIN
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Poikkeamien parempi havainnointi.

Poikkeamien parempi tunnistaminen.

POIKKEAMIEN TUNNISTAMINEN

Tieto HaiPro jarjestelmaan ilmoitettavista
asioista.

Yhtenevdiset ohjeet ilmoitettavista tapahtu-
mista.

Tukihenkil® joka opastaa mitd ja miten ilmoi-
tetaan.

Muistuttelu ilmoitusten tekoon.

TIETO ILMOITETTAVISTA POIKKEAMISTA

Tietoisuus muiden tekemista ilmoituksista.

Tietoisuus ilmoitusten aiheuttamista toimista.

Saannollinen palaute ilmoituksista.

Saannollinen katsaus ilmoituksista.

PALAUTE TEHDYISTA ILMOITUKSISTA

Haipro koulutus auttaa raportoinnissa.

HAIPRO KOULUTUS

TIETAMYS VAARATAPAHTUMISTA

JA

NIIDEN RAPORTOINNISTA

IImoituksen teko autossa.
Iimoituksen teko viiveetta.
IImoitus tulisi pystya tekemdaan heti.

Kasin, paperille tehty ilmoitus.

VIIVEETON ILMOITUKSEN TEKO

Rauhallinen paikka ilmoituksen teolle.

Mahdollisuus tehda ilmoitus. yksin.

ILMOITUKSEN TEKO RAUHASSA

Iimoituksen teko keskeytyksetta

ilmoituksen teko nopeasti.

ILMOITUKSEN TEKO KESKEYTYKSETTA

HAIRIOTON RAPORTOINTI YMPARIS-
T0

Iimoituksen lyhyys.

IImoituksen tekemisen helppous.
ilmoituksen tekemisen selkeys.
IImoituksen tekemisen nopeus.
aikaisemmin tehty ilmoitus.

IImoituslomakkeen avoimet vastausmahdolli-
suudet.

ILMOITUKSEN TEON VAIVATTOMUUS

Iimoittajaa ei rangaista.

limoittajaa ei syyllisteta.

ILMOITTAJAN

VASTUUVAPAUS

RAPORTOINTIJARJESTELMAN

KAYTTAJAYSTAVALLISYYS
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Eteld-Karjalan sosiaali- ja Viranhaltijapédatos 1
terveydenhuolion kuntayhtymé

Tyshyvinvointikoordinaattori 18.6.2013 Dnro 683/13.01.02/2013

§ 12/2013/ Tutkimuslupap&atos

Tutkimuslupa Petteri Alavahtola ja Jan-Erik Palviainen

Paatos

Teille on mydnnetty tutkimuslupa koskien tutkimustanne
"/aaratapahtumia raportoimalla kohti parempaa ensihoidon
potilasturvallisuutta”.

Loppuraportti tulee toimittaa sahksdisena Eksotelle, jotta se voidaan
mahdollisesti julkaista verkkosivuillamme.

Lappeenrannassa 18.6.2013
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Teija Kemppi
Tybhyvinvointikoordinaattori
Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri
Henkiléstépalvelut

PL 24

53101 Lappeenranta
teija.kemppi@eksote fi
Puh. 040 1463369

Tama paatss on postitettu asianosaisille 18.6.2013.
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