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1 Johdanto

Sosiaali- ja terveydenhuolto on turvallisuuskriittinen ala. Ymmarrys turvallisuusosaami-
sen ja -johtamisen tarkeydestd on kuitenkin tuoretta ja osin vield kasvuvaiheessa. Monin
paikoin on jo omaksuttu vaaratapahtumien raportointi osaksi normaalia toimintakult-
tuuria, mutta vaaratapahtumien hyddyntaminen turvallisuuden kehittamisessa on viela
puutteellista.

Suomessa madratietoista potilasturvallisuusty6ta on tehty yli 15 vuoden ajan. Osana sita
on kehitetty toimintamalleja vaaratapahtumien tutkinnalle. Suomen ensimmainen Potilas-
turvallisuusstrategia 2009-2013 asetti tavoitteeksi, etta "organisaatioissa tulee olla ohjeet
seurauksiltaan vakavien tai muuten merkityksellisten haittatapahtumien raportoinnista,
kasittelysta ja palautteesta” (STM, 2009). Suomen potilasturvallisuusyhdistys ry, nykyi-

nen Suomen potilas- ja asiakasturvallisuusyhdistys ry (SPTY) julkaisi vuonna 2012 oppaan
vakavien vaaratapahtumien tutkimisesta. Menetelma on sen jalkeen otettu kdyttoon
useissa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikoissa.

Oppaan julkaisun jalkeen moni asia sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaymparistdssa on
muuttunut. Ymmarrys asiakas- ja potilasturvallisuudesta on kehittynyt alan tutkimuksen
myota. Toisaalta tehdyista vakavien vaaratapahtumien tutkinnoista on kertynyt arvokasta
kokemusta. Alan toimijat tunnistivat tarpeen paivittaa opas vastaamaan parasta nykytieta-
mystd, sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteiden ja toiminnan muutokset huomioiden.

Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia ja toimeenpanosuunnitelma 2022-2026 tahtaa sii-
hen, ettd vuoteen 2026 mennessa Suomessa on otettu kdyttoon parhaaseen tutkittuun
tietoon perustuvat suositukset turvallisuuden varmistamiseksi. Yhtena tavoitteena kohti
tata visiota toimeenpanosuunnitelmassa mainitaan, etta palveluyksikot ottavat kayttoon
vakavien vaaratapahtumien arviointimenettelyt. Vakavien vaaratapahtumien tutkintaop-
paan paivittaminen palvelee tata tavoitetta.

Sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumia tutkivat ja selvittavat useat eri toimijat ja
viranomaistahot. Turvallisuuden parantamisen nakokulmasta kaiken keskitssa on kuiten-
kin palveluntuottajien oma vaaratapahtumien tutkinta. Se voidaan kdynnistdaa nopeasti
tapahtuman jdlkeen ja sen avulla voidaan pdasta valittdmiin korjaaviin toimenpiteisiin.
Oikein toteutetut ja aitoihin muutoksiin johtavat tutkinnat luovat hyvaa turvallisuuskult-
tuuria ja toimivat tehokkaina turvallisuusjohtamisen tydkaluina.
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Taman oppaan tarkoitus on kuvata lukijalle vaaratapahtumien tutkinnan keskeiset peri-
aatteet, tutkinnan rakenne ja toteutus seka tutkintoihin perustuva toiminnan kehittami-
nen. Opas pyrkii palvelemaan kaikkia sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoita, erityisesti
turvallisuudesta vastaavia johtajia ja asiakas- ja potilasturvallisuuden asiantuntijoita. Lah-
tokohtana on ollut soveltaa turvallisuuskriittisille aloille yhteisia turvallisuustutkinnan
periaatteita ja menetelmid suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon arkeen riittavan kay-
tannonlaheisesti, mutta silti erilaisille toimijoille sopivalla tavalla.

1.1  Maaritelmat

Haittatapahtuma Vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa asiakkaalle/potilaalle.

Lahelta piti -tilanne Vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa asiakkaalle/poti-
laalle. Haitalta valtyttiin joko sattumalta tai siksi, ettd poikkeama tai vaaratilanne havaittiin
ja haitalliset seuraukset pystyttiin estdmaan ajoissa.

Poikkeama Mika tahansa tuotteisiin, toimintatapoihin, -jarjestelmiin ja -ymparistoon liit-
tyva suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan.
Poikkeama voi johtua tekemisesta, tekematta jattamisestad tai suojausten pettamisesta.

Potilas- ja asiakasturvallisuus Sosiaali- ja terveydenhuollossa toimivien ammattilaisten
ja organisaatioiden periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa palvelujen,
huolenpidon ja hoidon turvallisuus seka suojata asiakaita tai potilaita vahingoittumasta.
Potilaan ja asiakkaan nakdkulmasta sita, etta han saa tarvitsemansa ja oikean hoidon ja
palvelun, josta aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa.

Potilasvahinko Potilasvakuutuslain (948/2019) maaritelman mukaan vakuutuskorvauk-
seen oikeuttava henkilovahinko, joka on aiheutunut ldaketieteellisen tutkimuksen tai hoi-
don yhteydessa.

Suojaukset Tietoisesti ja jarjestelmallisesti toimintaprosessiin suunnitellut ja sisaltyvat
rakenteet ja menettelyt, joiden tarkoituksena on tunnistaa ja estaa haitalliset poikkeamat
ja estda niiden johtaminen vaaratapahtumaan.

Turvallisuustutkinta Yleiskasite, jolla tarkoitetaan vaaratapahtumien tutkintaa turvalli-
suuden parantamiseksi. Turvallisuustutkinnasta on myds olemassa lainsdadanto (turvalli-
suustutkintalaki 525/2011), joka antaa Onnettomuuskeskukselle riippumattoman aseman
toteuttaa turvallisuustutkintaa yleisen turvallisuuden lisddmiseksi ja vaaratilanteiden ja
onnettomuuksien ehkdisemiseksi.
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Vaaratapahtuma Asiakkaan/potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma. Vaarata-
pahtuma voi olla haittatapahtuma, joka aiheuttaa tai lahelta piti -tilanne, joka olisi voinut
aiheuttaa haittaa asiakkaalle/potilaalle.

Vakava vaaratapahtuma Vakavassa vaaratapahtumassa asiakkaalle/potilaalle on aiheu-
tunut tai olisi voinut aiheutua vakavaa tai huomattavaa pysyvaa haittaa, taikka hanen
henkeensa tai turvallisuuteensa kohdistuu vakava vaara. Vakavaksi haitaksi katsotaan tyy-
pillisesti kuolemaan johtanut, henked uhannut, sairaalahoidon aloittamiseen tai jatka-
miseen, pysyvadn tai merkittdvaan vammaan, toimintaesteisyyteen tai -kyvyttomyyteen
johtanut tilanne. Vakava vaaratapahtuma on myos tilanne, jossa uhka kohdistuu suureen
joukkoon asiakkaita/potilaita.

10
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2 Vaaratapahtumien tutkinnan
lahtokohdat

2.1 Tavoitteena turvallisuuden parantaminen

Vaaratapahtumien raportoinnin ja kasittelyn tavoitteena on parantaa turvallisuutta ja pyr-
kid estdmaan vastaavia tapahtumia tulevaisuudessa. Systemaattisen kasittelyprosessin
kautta on mahdollista ymmartad, miksi tapahtuma sattui, mita riskeja tai puutteita toimin-
nassa voidaan tunnistaa, seka tehda konkreettisia toimia ndiden puutteiden korjaamiseksi.
Tama prosessi on keskeinen turvallisuusjohtamisen tyokalu ja organisaation turvallisuus-
jarjestelman ydin.

Vaaratapahtumista opitaan monella tapaa. Toiminnan kehittdminen voi perustua yksittai-
sestd tapahtumasta saatuun tietoon tai useiden tapahtumien perusteella esiin nousevien
riskien tunnistamiseen. Asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistamista ja omavalvonnan
toteuttamista koskevissa ohjeissa onkin oleellista kuvata kaikki erilaiset menettelytavat
vaaratapahtumista saatavan tiedon kerdaamiselle ja kasittelylle.

Kuva 1. Vaaratapahtuman ilmoittamisen ja kdsittelyn prosessi.

Vaaratapahtumien raportointi

limoituksen
vastaanotto ja Paatos
luokittelu jatkotoimista
(analysointi)

Vaara-
tapahtumasta
ilmoittaminen

Vaara-

tapahtuman Seuranta ja

tunnistus

arviointi

Vakavan vaaratapahtuman
tarkempi tutkinta

Laajemmin toimintaprosessien turvallisuutta voidaan parantaa kahdella tapaa: useisiin
tapahtumiin ja trendeihin perustuvien havaintojen kautta, tai analysoimalla yksittaisia
vaaratilanteita pintaa syvemmalta. Useat tapahtumat, joissa ilmenee samoja tilanne-
kohtaisia tekijoita, paljastavat usein taustaprosesseissa olevan puutteen. Esimerkiksi

1
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samantyyppisten laitteiden kayttoon liittyvien vaaratapahtumien takana voi olla puutteel-
linen tieto laitteen toiminnasta, joka puolestaan voi johtua siitd, ettd henkil6ston osaami-
sen varmistamisen prosessissa on puutteita.

Vastaavasti yksittdisen vakavan vaaratapahtuman perusteellisempi tutkinta voi paljastaa
organisaation toimintaan laajasti vaikuttavan puutteen, joka voi aiheuttaa vakavan vaa-
ratapahtuman missa tahansa yksikdssa. Korjaavat toimenpiteet koko organisaation toi-
mintaan vaikuttavalla tasolla parantavat turvallisuutta laajamittaisesti ja estavat vastaavia
poikkeamia useissa yksikdissa. Ndin saadaan aikaan todellista organisaation "kaksikehaista
oppimista’, jossa paikallisten toimenpiteiden lisdksi kehitetadn koko toimintaa turvallisem-
maksi (kts. esim. Kinnunen, 2010).

2.2 Mitka tapahtumat tulisi tutkia?

Vakavat vaaratapahtumat tulisi tutkia tarkemmin aina. Vakava vaaratapahtuma on seuraus
selkeistd puutteista turvallisen toiminnan varmistamisessa ja edellyttda sen vuoksi aina
jonkinlaista tarkempaa kasittelya. Organisaatioissa tuleekin maaritella selkeat periaatteet
siitd, milla perusteella tarkempi tutkinta tehdaan, seka vastuut tutkinnan toteuttamisesta,
ja kuvata ne osana omavalvonnan toimeenpanon suunnitelmaa.

Vakavan vaaratapahtuman tutkinta tulee tehda aina, kun hoidon aikana on tapahtunut
dkillinen odottamaton kuolema, tai vakava vammautuminen seka silloin, kun haitta on
johtanut sairaalahoidon aloittamiseen tai sen jatkamiseen. Myds oppimisen kannalta mer-
kitykselliset vakavat vaaratilanteet on syyta tutkia tarkemmin, vaikka asiakkaalle tai poti-
laalle ei olisi aiheutunut vakavaa haittaa.

Iso-Britanniassa National Health Service (NHS) on listannut hoitoon liittyvat vaaratapah-
tumat, jotka olisi aina valtettavissa, jos toimitaan asianmukaisesti. Nditd aina valtettavissa
olevia haittatapahtumia kutsutaan nimelld 'never event’ Valtioneuvoston selvitys- ja tutki-
mustoiminnan raportissa "Potilas- ja asiakasturvallisuuden tilannekuva ja seurantamenet-
telyt: ehdotus seurannan mittaristoksi’, nama NHS:n listaamat 'never event’ -tapahtumat
on huomioitu osana ns. Kuuma linja-indikaattoreita. ‘Never event’ voi johtaa kuolemaan
tai muuhun vakavaan haittaan ja ne edellyttavat aina tarkempaa tutkintaa ja turvallisuutta
parantavia toimenpiteitd, koska nama tapahtumat olisivat olleet estettavissa. Tapahtuman
tullessa tietoon korjaavat ja ennaltaehkaisevat toimet tulee tehda mahdollisimman pian.

Tutkinnan laajuus voi vaihdella sen mukaan, minka kaltaisesta tapahtumasta on kyse,
mutta oleellista on kasitella tapahtuma siten, etta riittaviin toimenpiteisiin voidaan ryhtya
vastaavien tapahtumien estamiseksi. Vakavien vaaratapahtumien tutkinnan erilaisia toteu-
tustapoja on kasitelty seuraavassa luvussa.
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Vakava vaaratapahtuma voi kdynnistda organisaation sisdisen tutkinnan lisaksi paljon mui-
takin prosesseja (kts. luku 3. Toimijoiden roolit ja tehtavat vaaratapahtumien kasittelyssa).
Valvovilla viranomaisilla on velvoite selvittda tapahtumia omassa roolissaan ja joissain
tapauksissa vaaratapahtumat voivat kdynnistaa jopa poliisitutkinnan. Myds Onnettomuus-
tutkintakeskus voi tehda tutkintapaatoksen sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumia
koskien. Kaikilla ndilla toimijoilla on oma tehtdvéansa ja roolinsa tapahtuman selvittami-
sessd, joita on kasitelty myohemmin tdssa oppaassa. Mikdan ei kuitenkaan korvaa orga-
nisaation omavalvontaan sisdltyvaa syyllistamatonta toiminnan kehittamiseen tahtaavaa
kasittelya vaaratapahtumasta oppimiseksi.

2.3 Tutkintatavan valinta

Vaaratapahtuman luonne vaikuttaa siihen, millaista kasittelya tapahtuma organisaatiossa
edellyttaa. Vakavan vaaratapahtuman tutkinta voidaan jarjestaa eri laajuudessa ja erilaisilla
resursseilla riippuen siita kuinka paljon tapahtuman selvittaminen vaatii tyota ja eri asian-
tuntijoiden nakemyksid. Riippumatta siitd, miten tutkinta toteutetaan, perustuu tarkempi
tutkinta kuitenkin aina erilliseen paatokseen ja sen tehtavana on selvittda asiaa laajemmin
kuin yksittdisen ilmoittajan antaman tiedon perusteella.

Ollakseen riittavan kattava ja perusteellinen, vakavan vaaratapahtumatutkinnan tulee kai-
kissa tapauksissa sisaltaa:

® Yksityiskohtaisen selvityksen tapahtumien kulusta

® Tapahtuma-analyysin, joka vastaa "miten”, "miksi” ja "mika vaikutti”
kysymyksiin, jotta tapahtumaan vaikuttaneista tekijoista voidaan muodostaa
ymmarrettava kasitys

® Analyysin johtopaatoksiin perustuvat selkedt toimenpidesuositukset,
joilla toiminnan turvallisuutta parannetaan, seka suunnitelman niiden
toteuttamisesta (ml. vastuuhenkil6t ja aikataulut)

e Selkedn dokumentaation tutkinnan toteuttamisesta, johtopaatoksista
ja suosituksista, seka viestinnan laajemman tapahtumasta oppimisen
varmistamiseksi

Vaaratapahtumien tutkinnan toteuttamisen tapoja voidaan jasentda alla kuvatun WHO:n
mallin mukaisesti tiiviiseen (paikalliseen) tai laajempaan tutkintaan, seka teematutkintaan
useasta samankaltaisesta tapahtumasta. Kaikki niistd toteuttavat ylla mainitut vaatimukset
vaaratapahtuman tutkinnalle, mutta poikkeavat toisistaan tutkinnan resursoinnin ja tar-
kastelun rajauksen osalta. Lahtokohtana tutkintatavan valinnalle ovat tapahtuman riski-
taso, vaikutusten laajuus, seka tapahtumaketjun monimutkaisuus.
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Kuva 2. Vakavien vaaratapahtumien tutkinnan tavat (WHO, 2020).

« Erittdin merkittava riski
« Vaikutukset organisaatiotasoisia tai
laajempia
Laaja - Monimutkainen tapahtumaketju

tutkinta « Toteuttaminen viikoissa tai
muutamassa kuukaudessa

+ Merkittava riski
- Vaikutukset yksikkgtasoisia Tiivis

- Selkedsti rajattavissa oleva tapahtumaketju tutkinta
« Toteuttettavissa muutamissa paivissa.

Teema- - Merkittava tai erittain merkittava riski

tutkinta « Vaikutukset useita yksikkoja,
organisatioita tai toimijoita koskevia

- Mahdollisesti monimuotoiset
tapahtumaketjut

« Toteuttaminen voi vaihdella paljon
aikakohtaisesti

Tiivis tutkinta tarkoittaa yksittdisen vaaratapahtuman perusteellisempaa kasittelya koh-
tuullisen lyhyessa ajassa tyypillisesti 1-2 tutkinnasta vastaavan henkilén toimesta. Tutkin-
nan tavoitteena on kerata tietoa tapahtumaketjun kulusta ja tapahtumaan vaikuttaneista
tekijoista, ja sen perusteella maaritelld tarvittavat turvallisuustoimenpiteet. Tutkinta sisal-
taa tapahtumassa mukana olleiden henkildiden haastattelun ja muun tarpeellisten tieto-
jen kerddamisen. Tutkinnan tulee pyrkia riittavan laaja-alaisesti selvittamaan tapahtumaan
johtaneet syyt ja varmistamaan, ettd tutkinnan perusteella havaitut riskit toiminnassa hal-
litaan my&s tapahtumayksikkoa laajemmin organisaatiossa.

Esimerkki tiiviista tutkinnasta: ladkeannosten sekoittuminen

Tapahtuma

Sairaalayksikdssa oli kdytossa seka 2 mg ettd 20 mg vahvuista morfiinia. Ladk-
keita sailytettiin ladkekaapissa samalla hyllylla. Pakkaukset olivat ulkoisesti
saman nakaisia. Osastolla muutaman kuukauden tyéskennellyt hoitaja kavi
hakemassa ladkekaapista ladkemaarayksen mukaisesti 2 mg morfiinia, mutta
otti epahuomiossa 20 mg vahvuista ladketta. Virhe havaittiin kun ladketta
oltiin antamassa potilaalle.

Tutkinnan toteuttaminen

Tapahtumasta paatettiin tehda tutkinta tapahtuman riskitason perusteella,
vaikka tapahtumasta ei aiheutunut haittaa potilaalle. Organisaatiossa oli
jo aiemmin kiinnitetty huomiota LASA-ladakkeiden (look alike, sound alike)
aiheuttamien riskien hallintaan ja tutkinnassa haluttiin selvittdaa, miksi ole-
massa olevat suojaukset eivat toimineet kyseisessa tilanteessa.
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Tutkinnassa perehdyttiin kyseisen sairaalaosaston kdytantoihin haastattele-
malla henkil6stoa ja vierailemalla yksikossa. Tutkinnan suoritti yksi organisaa-
tiossa nimetyn vakavien vaaratapahtumien tutkintaryhman jasen.

Johtopaatokset ja turvallisuussuositukset

Tutkinnassa havaittiin, etta kyseisen yksikon ladkekaapin jarjestys ei vastan-
nut organisaation ladkehoitosuunnitelmassa annettuja ohjeita. Toisiinsa hel-
posti sekoittuvia ladkkeita ei oltu erotettu fyysisesti toisistaan eika laitettu
erillisiin sailytyslaatikoihin, joissa on huomiomerkinta vahvemmalle annos-
maaralle. Yksikossa kdytettavia LASA-ladkkeita ei myoskaan oltu sisallytetty
uuden henkildston perehdytyssuunnitelmaan, josta johtuen niihin liittyvaan
riskienhallintaan perehdyttaminen vaihteli perehdyttdjasta riippuen. Yksi-
kon ladakehoitosuunnitelmassa ei mydskaan ollut mainintaa LASA-laakkeista,
koska ajatus oli ollut, etta niiden osalta noudatetaan organisaation yleisia
ladkehoidon ohjeita. Kaytannossa tyontekijat kuitenkin olivat perehtyneet
vain oman yksikkonsa ladkehoitosuunnitelmaan.

Tutkinnan perusteella yksikon ladkevaraston jarjestys muutettiin noudatta-
maan organisaation yleista ohjetta, yksikon ladkehoitosuunnitelmaan lisat-
tiin osio LASA-ladkkeiden riskien hallinnasta ja perehdytyssuunnitelmaa
paivitettiin sisaltamaan tarvittavat asiat turvallisen ladkehoidon toteuttami-
sesta yksikossa. Lisaksi kaikille sairaalan yksikdiden esihenkildille 1ahettiin
ohjeet varmistaa, ettd vastaavat asiat on huomioitu heidan oman yksikkdnsa
toiminnassa.

Laaja tutkinta tarkoittaa vakavan vaaratapahtuman tutkintaa laajemman tutkintaryh-
man toimesta. Tutkintaryhmaan nimetaan laajassa tutkinnassa useampi henkild, jotka vas-
taavat tutkinnan suorittamisesta. Talldin myos tutkintaryhman sisdinen tydnjako sovitaan
ryhman jasenten kesken. Laaja tutkinta on usein valttamaton erityisesti palveluyksikko-
tai organisaatiorajat ylittavissa tapahtumissa. Niissa tapahtumaketjun moniammatillinen
tarkastelu, myos tutkintaryhman sisdisesti, on tarkeaa analyysin ja johtopaatosten laadun
varmistamiseksi. Tiiviin ja laajan tutkinnan valinen rajanveto ei ole yksiselitteista eika etu-
kateen ole aina mahdollista edes tietaa kuinka laajaa kasittelya tapahtumasta oppiminen
edellyttaa. Lopulta kyse on ldhinna tutkinnan toteuttamiseen varattavien resurssien osoit-
tamisesta ja tutkinnan organisoinnista.
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Esimerkki laajasta tutkinnasta: antibioottihoito jai antamatta

Tapahtuma

Potilas siirrettiin herddamdosta osastolle vatsan alueen tahystystoimenpiteen
jalkeen. Potilaasta annettiin normaali siirtoraportti ja hanet kirjattiin osas-
tolle. Seuraavan kahden pdivan aikana potilaan tila alkoi heikentya ja tuleh-
dusarvot nousta huomattavasti. Toisen paivan iltahoitaja huomasi, etta
hoitokertomuksessa oli maininta IV-antibiootista, jota ei kuitenkaan ollut 13a-
kelehdelld, tai osaston erillisella IV-ladkelistalla. Potilas ei siis ollut saanut Iaa-
ketta. Laakarilta varmistettiin, etta antibiootti oli maaratty potilaalle ja se
lisattiin 1V-1adkelistalle. Seuraavana paivana huomattiin, etta laakari oli kirjan-
nut hoitosuunnitelmaan myds toisen antibioottilddkkeen, joka puuttui ladke-
lehdelta. Tamakin virhe korjattiin ja potilas sai maaratyt ladkkeet. Seuraavien
paivien aikana potilaan kunto alkoi kohentua ja lopulta han kotiutui lahes vii-
kon aiottua myhemmin.

Tutkinnan toteuttaminen

Tapahtumasta paatettiin tehda laaja tutkinta, jota toteuttamaan koottiin
moniammatillinen ryhma vaaratapahtumien tutkintaan koulutetuista hen-
kiloista. Kaikki potilaan hoitoon osallistuneet tydntekijat ja hoitoyksikoi-
den esihenkilot haastateltiin kattavan tapahtumien kulun selvittamiseksi.
Tutkintaryhma perehtyi laakehoidon kirjaamisen kdytantoihin, tiedonkul-
kuun yksikoiden valilla, kaytettyihin tietojarjestelmiin ja muihin ladkehoidon
toteuttamisessa kdytettyihin menettelyihin. Lisaksi selvitettiin Iadkarikierron
toteuttamistapoja osastolla seka osaston paivatoiminnan tyojarjestykseen ja
kuormitustilanteeseen.

Johtopadatokset ja turvallisuussuositukset

Tutkinnassa havaittiin, etta ladkemaarayksia ei kirjata yhdenmukaisesti poti-
lastietojarjestelman ladkehoitolehdelle. Toiminnassa on yksilokohtaista vaih-
telua ladkareiden valilla. Tasta johtuen osastoille on muotoutunut kdytantoja
koota erillisia ladkelistoja, jotta tieto ladkehoidon toteuttamiseksi olisi hel-
posti saatavilla. Tahan kuitenkin sisaltyy suuri riski manuaalisen tiedonsiirron
virheille.

Potilaan siirtoon liittyvalle siirtoraportille ei my&skaan ollut sovittua muo-
toa, joka aina sisaltaisi jatkohoidon kannalta oleellisten tietojen lapikdaynnin.
Paotilas siirrettiin osastolle paivatoiminnan kannalta ruuhkaisimpaan aikaan,
koska osastojen valilla ei koordinoitu siirron ajankohtaa tarkemmin. Potilaan
vastaanottoon liittyvat kirjaukset tehtiin erittdin halyisassa ymparistossa ja
tietoihin perehtyminen keskeytyi useaan kertaan. Tama myotavaikutti siihen,

16



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2023:31

ettd tiedon siirtdminen potilaan jatkohoidossa kdytettyyn ladkelistaan jai
tekematta. Virhetta ei huomattu myoskaan ladkarikierrolla. Koska laakityk-
seen ei maaratty muutoksia, ladkelistaa ei katsottu tai sen ajantasaisuutta
tarkastettu.

Tutkintaan perustuen tehtiin yhteensa 26 turvallisuussuositusta. Ne koh-
distuivat ladkehoidon prosessiin, tietojarjestelmien toimintaan ja kayttoon,
yksikodn tyotilojen jarjestamiseen, siirto- ja vuoronvaihtoraportoinnin yhte-
ndistamiseen, osastojen tydkuorman hallintaan ja niiden véliseen yhteistoi-
mintaan. Pintapuolisesti yksinkertainen ladkehoidon virhe, johti merkittaviin
parannuksiin koko organisaation toiminnassa.

Teematutkinta tarkoittaa tutkintaa useammasta samankaltaisesta tapahtumasta. Teema-
tutkinta poikkeaa yksittdisen vaaratapahtuman tutkinnasta monella tapaa, vaikka se toteu-
tetaankin samoja yllakuvattuja periaatteita noudattaen. Teematutkinnan kdynnistaminen
perustuu havaintoon, etta toiminnassa on sattunut useampia tapahtumia, jotka viittaavat
samankaltaiseen turvallisuusongelmaan. Esimerkiksi useampia vakavia poikkeamia tietyn
laitteen kaytossa, hoidontarpeen arvioinnissa, kotihoidon toteutuksessa tai muussa palve-
luprosessin vaiheessa. Nama tapaukset eivat valttamatta yksittaisina ole olleet vaikutuksil-
taan niin merkittavia, etta tutkintaa olisi kdynnistetty.

Teematutkinnassa mallinnetaan yksittaisen tapahtuman kulun sijaan tyypillinen tapahtu-
maketju, jossa havaitut turvallisuuspoikkeamat syntyvat. Tietoa keratddn haastattelemalla
toimissa mukana olevia henkil6ita ja perehtymalla tapahtumien tietoihin samaan tapaan
kuin yksittaisen tapahtuman tutkinnassa. Teematutkinnan tavoitteena on tunnistaa tois-
tuvasti samankaltaisia vakavia poikkeamia aiheuttavat juurisyyt ja I0ytaa oikeat toimenpi-
teet, joilla toimintaa voidaan kehittda vastaavien tapahtumien estamiseksi. Teematutkinta
vaatii tyypillisesti enemman resursseja kuin yksittdisen tapahtuman tutkinta, mutta se on
erinomainen tapa kehittda toiminnan turvallisuutta laajavaikutteisesti.
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Esimerkki teematutkinnasta: asumispalveluyksikon
turvallisuustilanne

Tausta

Eradssa sosiaalihuollon asumispalveluja tarjoavassa yksikdssa oli raportoitu
useita vaaratapahtumia, joihin liittyi vakivaltaa tai vakivallalla uhkailua. Asu-
mispalvelut oli tarkoitettu mielenterveys- ja pdihdeongelmista karsiville asi-
akkaille. Eritasoista tukea tarjoavia asumispaikkoja oli yhteensa noin 90,
sote-henkilokuntaa oli palvelusta riippuen paikalla ympari vuorokauden tai
klo 8-21 valisena aikana. Vartijapalvelut olivat kaytettavissa ympari vuoro-
kauden. Asumispalvelu oli aiemmin ollut kunnan tuottama palvelu, se muut-
tui hyvinvointialueen palveluksi 1.1.2023. Teematutkinnan ajanjakso oli
hyvinvointialueen ensimmaiset kuukaudet. Palveluista vastaava johtaja teki
tutkintapaatoksen ja tarkoituksena oli kuvata nykytilanne ja arvioida onko
kaikki tarpeellinen jo tehty turvallisuuden varmistamiseksi sekd tunnistaa
mahdolliset toimenpiteet turvallisuuden edistamiseksi.

Tutkinnan toteuttaminen

Tutkinnan toteuttamiseksi koottiin moniammatillinen ryhma, jossa oli edus-
tajat kyseisesta asumispalvelusta, laatu- ja asiakasturvallisuuspalvelusta,
tyosuojelusta, vartiointipalveluista, tilapalveluista ja organisaation turvalli-
suuspalveluista. Tutkintaprosessista vastasi henkilg, jolla on tutkintakoulutus.

Tutkinta-aineiston muodostivat eri asumispalveluiden riskienarviointirapor-
tit, omavalvontasuunnitelma, pelastussuunnitelma, asiakasturvallisuuden
vakivaltaan liittyvat vaaratapahtumailmoitukset, tydsuojeluilmoitukset, varti-
joiden tehtavat ja uhkatilanteet seka erilaiset ohjeet kuten ohje uhka- ja vaki-
valtatilanteiden ennakoinnista ja hallinnasta seka ohje asiakaskohtaisesta
turvasuunnitelmasta.

Turvallisuussuositukset

Kyseisessa asumispalveluyksikdssa oli jo vuosia tehty suunnitelmallista ja
tavoitteellista tyota turvallisuuden ja turvallisuuskulttuurin edistamiseksi.
Lahtokohta oli, etta palvelu oli sosiaalihuollon asumispalvelua. Tutkinnan
edetessa tunnistettiin joitakin turvallisuuteen liittyvid haasteita ja annettiin
suosituksia:

Kohdennettu tyopaikkaselvitys

Toteutetaan kohdennettu tydpaikkaselvitys vuosittain uhka- ja vakivaltatilan-
teista tydssa yhteistyossa tyoterveyshuollon ja tydsuojelun kanssa.
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Sammutusjdrjestelmdn asennus
Kiinteiston omistaja asentaa sprinklerit niihin asuntoihin ja tiloihin, joista ne
viela puuttuvat.

Yhteistyén tehostaminen erikoissairaanhoidon kanssa

Etsitdan uusia tapoja tehda yhteistyota erikoissairaanhoidon kanssa niiden
asiakkaiden kohdalla, jotka karsivat akuuteista ja vaikeista mielenterveys- ja
paihdesairauksista, eivatka ole hoidon piirissa.

Johtopadatelma oli, etta turvallisuuden ja turvallisuuskulttuurin edistami-

nen edellyttaa jatkuvaa vuoropuhelua usean eri tahon kanssa. Turvallisuu-
teen vaikuttavien prosessien tyonjako ja vastuut tulee olla kaikkien tiedossa.
Organisaatiomuutoksen yhteydessa asumispalveluiden nakoékulmasta turval-
lisuuskriittiset asioita olivat ICT-jarjestelmat seka tilojen hallintaan ja korjauk-
seen liittyvat ratkaisut.

2.4 Tutkintaa tekevat henkilot ja vaadittava osaaminen

Organisaatiossa on nimettava ne henkil6t, jotka voivat toimia vakavien vaaratapahtumien
tutkintaryhmadssa. Tasta ryhmasta valitaan tapauskohaisesti henkil6t yksittdisten tapah-
tumien tutkintaan. Tutkintaryhman nimedaminen edellyttda viranhaltijapaatosta, jotta
tutkintaa tekevien henkil6iden asema ja toimivalta on muodollisesti selkea. Viranhaltija-
paatoksessa tulee olla kuvattuna, etta tutkintaryhmaan nimetylla tyontekijalla on hanelle
madratyn tehtavan nojalla oikeus perehtya sen tapahtuman kohteena olevan asiakkaan tai
potilaan tietoihin, jossa hdn on tapauskohtaisen tutkintaryhman jasenena.

Tutkintaryhmdn kokoonpanoa mietittdessa on hyva varmistaa, etta tutkintaryhmassa olisi
monipuolisesti eri ammattiryhmien edustajia. Vaikka tutkintaryhman ensisijaisena tehta-
vana on varmistaa, etta tutkinta tehdaan laadukkaasti turvallisuustutkinnan periaatteiden
mukaisesti, eikd ammattitaustalla ole taman tehtavan kannalta merkitystd, on moniam-
matillinen ndkemys monella tapaa hyodyllinen tutkintaa tehdessa. Ryhman jasenten tulisi
myos toimia sellaisessa tehtdvissa, josta pystyy osallistumaan vaaratapahtuman tutkintaan
lyhyelldkin varoitusajalla.

Vakavien vaaratapahtumien tutkintaa tekevilld henkil6illa tulee olla riittdva osaaminen

tutkinnan suorittamisesta. Heidan tulee tuntea organisaatiossa sovittujen kaytantojen
lisaksi turvallisuustutkinnan yleiset periaatteet ja hyvat kdaytannot. Ryhmaan nimetyilla
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henkil6illad tulee olla perehtyneisyytta systeemiajattelusta, turvallisuusjohtamisesta, inhi-
millisista tekijoista ja riskien hallinnasta. Ndin varmistetaan tutkinnan laatu ja oikeansuun-
tainen turvallisuuskulttuurin edistdminen.

Yleisen vaaratapahtumien tutkintaosaamisen lisaksi on varmistettava tutkintaa suo-
rittavien perehdytys organisaation menettelytapoihin ja ohjeisiin. Erityistd huomiota
perehdytyksessa on kiinnitettdva tietosuojan varmistamiseen tiedonhankinnassa ja tutkin-
ta-aineiston kasittelyssa.

Organisaatiossa nimetylle tutkintaryhmalle on hyva valita puheenjohtaja, joka vastaa ryh-
man toiminnan yleisesta koordinoinnista, kuten viestinnasta, ryhman tapaamisten jar-
jestamisestd ja osaamisen kehittdmisestd. Puheenjohtajan tehtdvana on usein myos
tapauskohtaisen tutkintaryhman organisointi.

2.5 Vaaratapahtumien tutkinnan yleiset periaatteet

Yksittaiset tapahtumat voivat olla luonteeltaan hyvin erilaisia. Ne myds edellyttavat orga-
nisaatiossa erilaista kasittelya. Vaikutuksiltaan vahdiset tapahtumat eivat valttamatta edel-
lyté perusteellisempaa tarkastelua tai valittdmia toimenpiteitd, vaan toimintaa kehitetdan
trendien seurantaan ja laajempaan tiedonkasittelyyn perustuen. Vakavat vaaratapahtumat
sen sijaan edellyttavat valittomia korjaavia toimenpiteitd, jotta riskit saadaan hallintaan,
seka perusteellisempaa tapahtuman syiden selvittelyd, jotta vastaavat tapahtumat voi-
daan estda tulevaisuudessa.

Vakavien vaaratapahtumien tutkinnassa tulee huomioida kolme tarkeda nakokulmaa,
jotka vaikuttavat siihen, kuinka tehokkaasti vastaavien tapahtumien toistuminen on mah-
dollista estaa (WHO, 2020):

e  kuinka syvalle tutkinta pyrkii ymmartamaan todelliset systeemiset ongelmat,
jotka aiheuttivat tapahtuman;

e kuinka laaja ndkdkulma on pohdittaessa, misséa muualla samanlainen
ongelma olisi voinut esiintya sen toimintayksikon ulkopuolella, jossa se
esiintyi;

e kuinka vahvoja korjaavat toimet tosiasiallisesti ovat ja kuinka tehokkaasti ne
vahentavat tapahtuman toistumisen riskia

Yleisena haasteena vaaratapahtumista oppimisessa on, etta toimenpiteet jaavat pin-
nallisiksi ja paikallisiksi. Valittomasti tapahtumaan vaikuttavien tekijéiden, kuten toi-
mintatapojen, ohjeiden tai tydympariston muuttaminen on usein nopea tapa reagoida
vaaratapahtumaan. Taman lisaksi tulisi kuitenkin tarkastella toimintaa laajemmin ja pohtia,
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miksi havaittu riski on syntynyt ja vaikuttaako se toimintaan myds laajemmin. Téma edel-
lyttda systemaattisesti toteutettua analyysia ja menettelytapaa, jolla toimintaa kehitetaan
tehokkaasti vaaratapahtumista saatuun tietoon perustuen.

Vakavan vaaratapahtuman tutkinnassa on noudatettava tiettyja periaatteita, joiden myo6ta
varmistetaan tutkinnan laatu ja turvallisuuskulttuurin kehittyminen. Ndita ovat johdonmu-
kaisuus, systeemildhtoisyys, luottamuksellisuus ja oikeudenmukaisuus. Alla on kuvattu tar-
kemmin miten ndita periaatteita tulee noudattaa kaytanndssa.

2.5.1 Johdonmukainen kasittelytapa

Vakavien vaaratapahtumien kasittely syyllistamatta ja toimintaa kehittdaen, edellyttaa joh-
donmukaista kasittelytapaa. Johdonmukainen kasittelyprosessi - verrattuna vapaamuo-
toiseen tapahtuman tarkasteluun - on edellytys luottamuksellisen turvallisuuskulttuurin
rakentumiseen. TyOntekijoiden on ymmarrettavd, miten vakavat vaaratapahtumat kasitel-
[aan, mita kasittelyssa tavoitellaan, seka mika heidan asemansa on mahdollisesti tapahtu-
maan osallisina. Organisaation sisdisen vaaratapahtumien kasittely tulee olla kuvattu siten,
ettd henkil6st6lla on mahdollisuus ymmartaa miten prosessi heiddn organisaatiossaan
toteutuu.

Johdonmukaisuus on my6s edellytys tutkinnan laadun varmistamiselle. Johdonmukainen
systeemildhtdinen tapa analysoida vakavat vaaratapahtumat auttaa varmistamaan, etta:

e tarkastelussa otetaan laajasti huomioon mahdolliset tapahtumaan
vaikuttaneet tekijat,

e paattelyn virheet ja tarkastelua tekevien henkil6iden ennakko-oletukset eivat
ohjaa paattelya liikaa,

e tarkasteluprosessiin osallistuvat henkil6t eivat koe kasittelya uhkaavaksi ja
lilan henkilokohtaiseksi

e tarkasteluun osallistuvat erilaisia ammatti- ja kokemustaustoja edustavat
henkil6t voivat yhdessda muodostaa nakemyksen tapahtumasta.

2.5.2 Systeemilahtéinen ndakokulma

Terveydenhuollossa on jo pitkdan sovellettu perinteisilla turvallisuuskriittisilla aloilla,
kuten ydinvoimateollisuudessa ja ilmailussa, kehittynytta systeemildhtoista turvallisuus-
ajattelua. Systeemilahtdinen ajattelu kohdistaa huomion yksilon sijaan koko toimin-
tajarjestelmdan; sen osiin ja niiden yhteisvaikutuksiin. Systeemin osia ovat esimerkiksi
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organisaation toimintaprosessit, johtamistavat, olosuhteet - kuten tilat, laitteet, ohjeet tai
henkiloston osaaminen, seka suojausjarjestelmat, kuten varmistukset ja tarkastukset, joi-
den avulla vaaratilanteita pyritdan estamaan (Kuva 3).

Systeemilaht6inen nakékulma ohjaa vaaratapahtumista oppimista monella tapaa. Sys-
teemislahtoisessa turvallisuustutkinnassa keskitytdan olosuhteisiin ja ymparistoon, jossa
vaaratapahtuma syntyi, ei siihen, kuka tapahtumassa oli osallisena. Tama nakdkulma on
erittain tarkeda oikeudenmukaisen turvallisuuskulttuurin kehittymiselle. Samalla se ohjaa
kehittdmaan toimintaa, jotta vastaavaa tapahtumaa ei sattuisi. Muutokset toiminnassa vai-
kuttavat koko jarjestelmaan, eivat vain tapahtumassa mukana olleisiin. Nain koko systeemi
kehittyy turvallisemmaksi.

Tarked osa systeemiajattelua on hyvaksya inhimillisen virheen mahdollisuus. Jokainen voi
erehtya jos olosuhteet ovat siihen otolliset. Systeemilahtdisen turvallisuustutkinnan tavoit-
teena onkin kehittaa toimintajarjestelman sietokykya, eli redundanssia. Nykyaikaisessa
turvallisuusajattelussa systeemi ndhdaan alati muuttuvana kokonaisuutena, jossa vaaroja
syntyy ja poistuu osana toiminnan jatkuvaa vaihtelua. Vaaratapahtumien tutkinnan tarked
tavoite on ymmartad mitka tekijat vaikuttivat tapahtumaketjun syntyyn ja mita turvalli-
suuden hallinnan keinoja tulisi kehittaa.

Kuva 3. Systeemildhtoinen vaaratapahtuman malli (Vincent, 2010).

Piilevit taustatekijat Tilannekohtaiset
olosuhteet
Toiminnan
« Tydymparisto poikkeamat Suojaukset
+ Laitteet ja tarvikkeet
+ Osaaminen | | |
Organisaation . Toimintatavat Inhimilliset
prosessit ja + Yhteistyo virheet,
johtaminen . Tui - erehdykset
Imz?setzgtelmatja ja laiminlydnnit | | |
« Asiakas- ja

potilastekijat

2.5.3 Luottamuksellisuus ja oikeudenmukaisuus

Vakavien vaaratapahtumien kdsittely on osa toiminnan jatkuvaa parantamista ja tur-
vallisuuskulttuurin kehittamista. Vaaratapahtumien kasittely toimintayksikdssa tai
organisaatiossa laajemmin vaikuttaa merkittavasti silhen, miten ihmisten suhtau-
tuminen turvallisuutta ja sen kehittamista kohtaan muokkaantuu. Kehittyneen

22



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2023:31

turvallisuuskulttuurin piirteita ovat avoimuus ja organisaation halu oppia. Myds vaka-
vien vaaratapahtumien kasittelyn tulisi korostaa naita piirteita. Siksi se edellyttaa myos
kahden tarkedn periaatteen, luottamuksellisuuden ja oikeudenmukaisuuden, ehdotonta
noudattamista.

Luottamuksellisuuden varmistaminen koskee koko vaaratapahtuman tutkinnan prosessia.
Tutkintaan osallistuvien tulee ymmartaa mita tietoja kasitellaan ja miten luottamukselli-
set tiedot suojataan. Henkil6ston tulee voida luottaa siihen, etta heidan antamiaan tietoja
kaytetdaan vain tutkinnan tarkoitukseen. Organisaatiossa on selvasti madriteltava, miten
vaaratapahtumien tutkintaan liittyvia tietoja kasitellaan ja miten kasittelyn luottamukselli-
suus varmistetaan.

Toinen tarkea periaate on oikeudenmukaisuus. Oikeudenmukainen kulttuuri — Just Culture
- kuvaa kehittynytta turvallisuuskulttuuria. Just Culture on toimintakulttuuri, jossa tyon-
tekijoita tai muita henkil6ita ei rangaista suunnittelemattomista tai tahattomista toimista,
jotka vaikuttavat turvallisuuspoikkeaman syntyyn. Just Culture ajattelussa hyvaksytaan
inhimillisten erehdysten ja virheellisten valintojen mahdollisuus, jos ne ovat henkildiden
kokemuksen ja koulutuksen kannalta oikeasuhteisia, mutta siind ei suvaita torkeda huo-
limattomuutta, tahallisia rikkomuksia tai vahingollisia toimia. Just Culture- periaatteen
mukainen toiminta pitda sisalladan myos luottamuksellisen ilmapiirin, joka kannustaa tur-
vallisuustiedon esiin tuomiseen ja jossa tiedosta ilmoittanut voi olla varma esille tuodun
tiedon asianmukaisesta kasittelysta ja huomioon ottamisesta turvallisuuden hallinnassa.
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3  Toimijoiden roolit ja tehtavat
vaaratapahtumien kasittelyssa

3.1 Palveluntuottajan ja -jarjestajan rooli
vaaratapahtumien tutkinnassa

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta vahvistaa palvelunjarjestdjien ja -tuotta-
jien omavalvontaa sekad korostaa sen ensisijaisuutta. Omavalvonta on palveluiden jarjesta-
miseen ja tuottamiseen kuuluvaa ennakoivaa, toiminnanaikaista ja jalkikateista laadun- ja
riskienhallintaa seka jatkuvuuden varmistamista, jolla osaltaan varmistetaan asiakas- ja
potilasturvallisuuden toteutuminen. Omavalvonnalla maaritetdan ja toimeenpannaan se,
miten hyvinvointialue vastaa laissa sdadettyjen palveluiden saatavuudesta, jatkuvuudesta,
turvallisuudesta ja laadusta seka asiakkaiden yhdenvertaisuudesta.

Hyvinvointialueelle palvelua tuottavilla toimijoilla tulee olla omavalvontasuunnitelma,
joka sisdltaa ne menettelyt, joilla palvelutuotannon laatuun ja turvallisuuteen vaikuttavat
puutteet havaitaan ja korjataan. Omavalvontasuunnitelmaan on sisallytettava kuvaus vaa-
ratapahtumien ilmoitus- ja oppimismenettelysta. Vaaratilanteiden ilmoittaminen, kasittely
ja niihin perustuva toiminnan kehittdminen on siis osa palvelutuottajan omavalvontaa.
Vakavien vaaratilanteiden tutkinta ja siihen perustuvat korjaavat toimet ovat yhta lailla osa
tata kokonaisuutta.

Palveluiden jarjestamisesta vastaavan hyvinvointialueen ja useammassa kuin yhdessa pal-
veluyksikdssa palveluja antavan palveluntuottajan on laadittava omavalvontaohjelma.
Ohjelmassa vahvistetaan, miten omavalvontaa koskevien velvoitteiden noudattaminen
kokonaisuutena toteutetaan ja miten hyvinvointialueelle palvelua tuottavien ohjaus, val-
vonta ja niiden omavalvonta toimii osana kokonaisuutta. Omavalvontaohjelmassa vahvis-
tetut menettelyt on otettava osaksi hyvinvointialueille palvelua tuottavien kanssa tehtavia
sopimuksia. Ohjelmassa maaritellaan, miten palveluiden laatua ja turvallisuutta seurataan
ja miten havaitut puutteet korjataan. Edelld mainitut omavalvontasuunnitelmat ovat osa
palveluiden jarjestdjan ja tuottajien omavalvontaohjelmia.

Kdytannossa palvelutuotannossa tapahtuvan vakavan vaaratilanteen tutkinnassa nou-
datetaan kyseisen palvelutuottajan omavalvontasuunnitelmassa kuvattua menettelya.
Palvelutuottajan on lisdksi ilmoitettava palveluiden jarjestdjalle tapahtumasta valvonta-
lain vaatimusten mukaisesti. Hyvinvointialue voi pyytaa palvelutuottajalta selvitysta siitd,
miten tapahtuma on kasitelty ja mihin korjaaviin toimiin on ryhdytty. Vaaratapahtuman
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tutkinnan kautta syntynyt tieto tukee taman selvityksen antamista. Hyvinvointialueella
on oikeus saada maksutta ja salassapitosaanndsten estamatta palveluiden asianmukaisen
tuotannon edellytysten varmistamista ja valvonnan toteuttamista varten valttamattomat
tiedot ja selvitykset.

Mikali hyvinvointialue katsoo, ettd selvitys on riittdmaton, on sillad jarjestdjan roolissa
oikeus suorittaa valvontatoimi palvelutuottajan toimintaan ja toteuttaa tarvittaessa tar-
kempi tutkinta tapahtumasta, seka antaa palvelutuottajalle ohjausta tarpeellisista toimista
asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistamiseksi.

Kaytanndssa voi olla, etta pienilla palvelutuottajilla ei ole mahdollista itsenadisesti jarjes-
taa vaaratapahtumien perusteellisempaa tutkintaa. Ndissa tapauksissa hyvinvointialueen
omavalvontaohjelmassa voidaan maarittaa ja palvelutuottajien kanssa sopia tarkemmin
kunkin toimijan tehtavista laatu- ja turvallisuuspoikkeamien selvittamisessa. Loppuka-
dessa palveluiden jarjestdjalla on vastuu valvoa palvelutuotannon laatua ja turvallisuutta,
ja ryhtya tarvittaviin toimiin, mikali asiakas- ja potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtu-
mien selvittdminen tai korjaavien toimien toteuttaminen on puutteellista.

Vakavien vaaratapahtumien tutkinta on osa toimintayksikon
omavalvontaa

"Omavalvonnalla tarkoitetaan palvelujen tuottajan omatoimista laadun seka
asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistamista siten, etta toiminnassa toteu-
tuvat lainsadadannon ja laatusuositusten seka palveluiden tuottajan itse
omalle toiminnalle asettamat vaatimukset. Omavalvonnalla palveluntuot-
taja varmistaa, etta henkilokunta toimii yhtenaisesti sovittujen kaytantéjen ja
yksikolle laadittujen ohjeiden mukaisesti.

Toimintayksikolle tulee laatia kirjallinen suunnitelma, jonka avulla palveluissa
esille tulevat epakohdat ja riskitilanteet pystytdaan tunnistamaan ja ehkaise-
maan ja tarvittaessa korjaamaan nopeasti. Omavalvontasuunnitelma on pal-
veluntuottajan tyokalu, jonka mukaan paivittdista asiakastyota seurataan ja
kehitetaan.”

Lahde: Husso Riitta: Asiakasturvallisuuden toimijat ja valvonta, s.90. Teok-

sessa Kurki Taina, Jylha Virpi & Kekoni Taru: Asiakasturvallisuus sosiaali- ja ter-
veysalalla. 2021. Gaudeamus Oy, Tallinna.
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3.2 Muut toimijat tapahtumien kasittelyssa

Omavalvonnan tavoitteena on ehkaista palvelutoiminnassa ilmenevia epakohtia, korjata
puutteita sujuvasti ja vahentaa valvontaviranomaisten tarvetta puuttua niihin jalkikdteisen
valvonnan keinoin. Organisaation sisdisen vaaratapahtumien selvittamisen lisdksi samasta
tapahtumasta voi kuitenkin joissain tilanteissa kdynnistya ulkopuolisia selvitysprosesseja,
joiden rooli suhteessa turvallisuustutkinnan tavoitteisiin on tarkedd ymmartaa.

Sama tapahtuma, josta organisaatiossa on tehty turvallisuustutkinta syyllistamattoman
systeemildhtoisen tarkastelun periaattein, saattaa kdynnistaa esimerkiksi valvovan viran-
omaisen arvioinnin yksittdisen ammattihenkilén toiminnasta tai mahdollisesti jopa polii-
siviranomaisen rikostutkinnan. Nailla menettelyilla voi olla toisiinsa nahden ristiriitaisia
tavoitteita ja erilaisten kasittelyprosessien merkitys on syyta tuntea. Kuvassa 4 on esitetty
tapahtuman kasittelyyn mahdollisesti kytkeytyvat toimijat.

Kuva 4. Vaaratapahtuman tutkinnan nakdkulmat ja toimijat.

Viranomaisen
Muut mahdolliset

1
(I} I 1
N hant i suorittama i
i [T TTTTTTTT oS TTosssooosoomsmoooom—mmmoo toimijat | riippumaton |
L Toimialaa ! : tutkinta !
N : valvovien | Potilc;{svc;{kuutus- ! |
1 viranomaisten ! eskus ! !
Pl Palvelun suorittama |  Pelastuslaitos | OTKES |
o jarjestajn valvonta | | i
b ohjaus ja | _ [ !
R valvonta ) ! Poliisi, :
L Palvelun tuottajan AVI, Valvira, ! Tuomioistuinlaitos, | |
111 omavalvonta (tutkinta Tydsuojelu, STUK, 1 yms. ! !
L ja korjaavat toimet) Fimea : | |
1 I 1
H | | |
Pl ! | |
1 D L o e e e e e e e e e e e e ,' 1 1
1 I 1
] 1

3.2.1 Valvovat viranomaiset

Sosiaali- ja terveysalan lupa ja valvontavirasto (Valvira) on valtion valvova viranomai-
nen. Valvira valvoo terveydenhuollon ammattihenkildiden ja toimintayksikdiden toimintaa
seka julkisessa etta yksityisessa terveydenhuollossa. Valvontalain mukaan palveluntuot-
tajan on "ilmoitettava valittdmasti salassapitosaanndsten estamatta palvelunjarjestajalle
ja valvontaviranomaiselle palveluntuottajan omassa tai taman alihankkijan toiminnassa
ilmenneet asiakas- ja potilasturvallisuutta olennaisesti vaarantavat epdakohdat seka asia-
kas- ja potilasturvallisuutta vakavasti vaarantaneet tapahtumat, vahingot tai vaaratilanteet
seka muut sellaiset puutteet, joita palveluntuottaja ei ole kyennyt tai ei kykene korjaa-
maan omavalvonnallisin toimin” (Valvontalaki 29 §). Ensisijaista on siis palvelun tuottajan
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omavalvonta. Valvira valvoo sosiaali- ja terveydenhuoltoa erityisesti silloin, kun kysymyk-
sessa ovat periaatteellisesti tarkeat ja laajakantoiset asiat. Talla yleensa tarkoitetaan ensim-
maista kertaa linjattavia tai koko Suomea koskevia asioita.

Valvira tutkii myos tapaukset, joissa hoidon tai sen laiminlydmisen epailldan aiheuttaneen
henkilon kuoleman tai vaikean vammautumisen. Erityisesti ndma kasittelyt saattavat tun-
tua ristiriitaisilta systeemildahtoisen turvallisuustutkinnan kanssa, koska viranomaisen teh-
tava voi olla selvittaa yksittaisen ammattihenkilon toimintaa. Turvallisuustutkinnan rooli
tuleekin erottaa selvasti ammattihenkildiden toimintaan kohdistuvista selvityksista. Tur-
vallisuustutkintaa ei koskaan tule kayttaa syyllisyyden tai vastuukysymysten arviointiin.

Aluehallintovirasto (AVI) on valtion valvova viranomainen. Aluehallintovirastojen tehta-
viin kuuluvat erilaiset oikeusturvaan, perusoikeuksiin ja turvalliseen ymparistoon liittyvia
valvontatehtavat. Hyvinvointialue on sosiaali- ja terveyspalvelujen ensisijainen valvova toi-
mija, mutta myos aluehallintovirasto valvoo oman virastonsa alueella tuotettavia julkisia ja
yksityisia sosiaalipalveluja.

Tyosuojeluviranomaisella on tutkintavelvollisuus. Jos tyétapaturman seurauksena on
kuolema tai vaikea vamma, on tydnantajan ilmoitettava siita viipymatta tyosuojeluviran-
omaiselle ja poliisille. Tydsuojeluviranomaisen on tehtava tapaturman tutkinta kiireellisesti
saatuaan tiedon vaikeaan vammaan tai kuolemaan johtaneesta tydtapaturmasta. Tutkin-
nassa on selvitettava tapahtumien kulku ja tyotapaturmaan johtaneet syyt sekda mahdol-
lisuudet estda samankaltaisten tapaturmien toistuminen. Toisaalta tutkinnassa on myos
selvitettava, liittyyko tydtapaturmaan sellaisia tydsuojelulainsadadanndssa annettujen vel-
voitteiden laiminlyOntejd, joiden perusteella tydsuojelun vastuualueen tulee tehda ilmoi-
tus tai esitutkintapyynto rikosepailysta poliisiviranomaiselle.

Sateilyturvakeskuksen (STUK) tehtavat keskittyvat potilasturvallisuuden nakokulmasta
sateilylainsdddannon noudattamisen varmistamiseen. Sateilyturvakeskukselle tulee ilmoit-
taa tapahtuneista sateilyturvallisuuspoikkeamista, joista osaan saattaa liittya myos asi-
akas- ja potilasturvallisuusndkékulmia. Muiden valvontakeinojen ohella STUK voi tehda
my0s tutkintaa liittyen sateilytoiminnassa havaittuun sateilyturvallisuuspoikkeamaan tai
menettelyyn, jolla on tai saattaa olla olennaista merkitysta sateilytoiminnan turvallisuu-
den kannalta. STUK voi kuulla myds muuta kuin toiminnanharjoittajan palveluksessa ole-
vaa, tutkittavaan asiaan osallista tai siita muuten tietdvaa henkil6a. Sateilylain mukainen
STUK:in tarkastus- ja tiedonsaantioikeus koskee kaikkea sateilylain nojalla Sateilyturvakes-
kuksen valvottavaa toimintaa.
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Fimean tehtdvat keskittyvat potilas- ja asiakasturvallisuuden nakokulmasta laake- ja 1aa-
kitysturvallisuuden edistamiseen erityisesti ladkealan toimijoiden lupa- ja valvontaviran-
omaisena. Fimealla on my6s ladkinnallisten laitteiden valvontavastuu, jossa keskeisina
tyokaluina ovat lakisdateiset vaaratilanneilmoitukset ja niiden kasittely.

3.2.2 Muut toimijat

Potilasvakuutuskeskus (PVK) vastaa potilasvahinkoilmoitusten kasittelysta ja korvaus-
ten maksamisesta potilasvahinkoja koskevan lainsaadannon perusteella. Suomessa kaikilla
terveyden- ja sairaanhoitotoimintaa harjoittavilla on oltava vakuutus potilasvahinkojen
varalle. Potilasvahinkoa epadillessdan potilas/omainen tekee vahinkoilmoituksen PVK:lle,
jolla on lakisaateinen oikeus asian ratkaisemiseksi valttamattomien potilasasiakirjojen saa-
miseen. PVK:n ratkaisu perustuu ndihin potilasasiakirjoihin ja kdytettavissa oleviin selvityk-
siin. Korvausperusteet on madritetty potilasvakuutuslaissa (948/2019). Korvauksia voidaan
lain saatamien perusteiden tayttyessa maksaa vain potilaalle aiheutuneesta henkilévahin-
gosta, joka on todenndkoisessa syy-yhteydessa annettuun terveyden- tai sairaanhoitoon.

Pelastuslaitoksen on suoritettava palontutkinta. Palontutkinnan tavoitteena on vastaa-
vien onnettomuuksien ehkaisy ja vahinkojen rajoittaminen seka pelastustoiminnan ja toi-
mintavalmiuksien kehittaminen. Palontutkinnassa arvioidaan tulipalon syttymissyy ja
selvitetaan tarvittavassa laajuudessa palon syttymiseen ja levidmiseen vaikuttaneet tekijat,
palosta aiheutuneet vahingot ja vahinkojen laajuuteen vaikuttaneet tekijat seka pelastus-
toiminnan kulku. Selvityksen laajuuteen vaikuttaa erityisesti palon seurausten vakavuus.
Pelastuslaki 379/2011.

Poliisi voi suorittaa tutkinnan tapahtumasta, jossa voidaan saadun tiedon perus-

teella epailla rikosta. Poliisi harkitsee, tuleeko asiassa aloittaa esitutkinta (Esitutkintalaki
805/2011), jonka perusteella syyttaja harkitsee, nostetaanko epdiltya kohtaan syyte rikok-
sesta. Poliisilla on tutkinnan suorittamiseksi laajat tiedonsaantioikeudet (Poliisilaki 4 luku

2 §). Tiedonsaantioikeus ulottuu perustelluista syista myos salassa pidettdviin asiakkaan tai
potilaan tietoihin.

3.2.3 Onnettomuustutkintakeskus

Onnettomuustutkintakeskus (OTKES) tekee turvallisuustutkintaa, jonka tarkoituksena on
yleisen turvallisuuden lisdédminen, onnettomuuksien ja vaaratilanteiden ehkaiseminen
seka onnettomuuksista aiheutuneiden vahinkojen torjuminen. Turvallisuustutkinnassa
selvitetdan onnettomuuden kulku, syyt ja seuraukset seka pelastustoimet ettd viran-
omaisten toiminta. Turvallisuustutkintaa ei tehda oikeudellisen vastuun kohdentamiseksi.
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Onnettomuustutkintakeskus paattaa kaikkien onnettomuuksien tutkinnasta, myos suu-
ronnettomuuksien osalta. Poikkeuksellisten tapahtumien tutkinnasta paattaa valtioneu-
vosto. (Turvallisuustutkintalaki 525/2011)

Onnettomuuskeskus tutkii myos sitd, miten organisaation sisdinen vaaratapahtumien
raportointi, tapahtumien selvittdminen ja korjaavien toimien toteuttaminen toimii. OTKES
voi antaa suosituksia myds vakavien vaaratapahtumien tutkintaa koskien, mikali katsoo,
ettd organisaation sisdinen menettelytapa ei ole riittava varmistamaan, etta vaaratilan-
teille altistavat tekijat tunnistetaan tai toimenpiteet turvallisuuden varmistamiseen ovat
olleet puutteelliset. Tutkinta ulottuu myds viranomaistoimijoihin ja tutkinnan suosituksia
voidaan kohdentaa esimerkiksi toimintaa koskevaan saantelyyn tai valvovien viranomais-
ten toimintaan.

3.3 Tietosuoja ja tiedonsaantioikeudet

3.3.1 Tutkintaa tekevien tiedonsaantioikeus

Vaikka vaaratapahtumien tutkinnassa kasitelldan tapahtumaa organisaation toiminnan
kannalta, yksittdisen tapauksen tutkinnassa kasitellddn usein my0s salassa pidettavaksi
luokiteltua asiakas- ja potilastietoa. Siksi tietosuojan varmistaminen ja eri toimijoiden tie-
donsaantioikeudet on tarkkaan huomioitava koko prosessin ajan.

Yleisena periaatteena voidaan pitaa sitd, etta tutkinta on osa toiminnan omavalvontaa ja
tahan nojaten, tutkintaa tekevilld on oikeus saada tarvittavat tiedot, mukaan lukien asi-
akas- tai potilastiedot. Sosiaali- tai terveydenhuollon palvelunantajalla on oikeus kasi-

tella tunnisteellisesti asiakastietoja, jotka ovat syntyneet sen omassa toiminnassa tai ovat
sen omiin rekistereihin tallennettuja, jos se on valttamatdnta palvelunantajan vastuulla
toteutettavan palvelutoiminnan tuottamista, seurantaa, arviointia, suunnittelua, kehitta-
mistd, johtamista ja valvontaa varten (Laki sosiaali- ja terveystietojen toissijaisesta kdytosta
552/2019 418). Asianmukaisen dokumentoinnin varmistamiseksi on tarkeaa, etta paatos
tutkinnasta tehdaan virallisesti jokaista tapausta koskien ja siten henkil6t, joilla on oikeu-
det tiedon kasittelyyn, ovat tiedossa.

Organisaatiossa tulee my6s sopia, miten asiakas- ja potilastietojdrjestelmiin kirjataan vaka-
vasta vaaratapahtumasta johtuva tietojen kasittely. Tyypillisesti tietojen kasittelyn syyksi
jarjestelmissa valitaan esimerkiksi valvonta- ja tarkastusoikeuden kaytto, tai hoidon laadun
seuranta. Lisdksi on sovittava mita kirjataan vapaaseen tekstiin, jos tietojarjestelma sita
vaatii.
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3.3.2 Palvelun jarjestdjan tiedonsaantioikeus

Palvelun jarjestdjan tiedonsaantioikeus palvelutuottajan toiminnassa sattuneesta vaara-
tapahtumasta perustuu Valvontalakiin. Valvontalain mukaan palveluntuottajan on ilmoi-
tettava valittomasti salassapitosdaannosten estaimatta palvelunjarjestajalle toiminnassa
ilmenneet asiakas- ja potilasturvallisuutta vakavasti vaarantaneet tapahtumat, vahingot
tai vaaratilanteet (valvontalaki 278).

Lisaksi hyvinvointialueella on vastuu valvoa, etta palvelut tayttavat niille saddetyt edelly-
tykset palveluja toteutettaessa. Palvelutoiminnan operatiivista johtamista ja valvontaa var-
ten hyvinvointialueella on hankintaketjuunsa kohdistuva tiedonsaantioikeus, joka perustuu
hyvinvointialueesta annettuun lakiin (10 §). Hyvinvointialueen vastuuhenkil6lla on oikeus
kasitella sellaisia palveluntuottajan toiminnassa muodostuvia tietoja, mukaan lukien asia-
kas- ja potilastietoja, jotka ovat valttamattomia johto- ja valvontatehtavien hoitamiseksi.

Valvontalain omavalvontasadntely, joka velvoittaa toisaalta jarjestdjaa ohjaamaan ja val-
vomaan sen jarjestamisvastuulla olevia palveluita, ja toisaalta palveluntuottajaa ilmoitta-
maan vaaratilanteista ja niiden kasittelysta jarjestdjalle, soveltuu myos tuotettaessa palvelu
palvelusetelilla. Palvelusetelituottajia hyvdksyttdessa on varmistuttava siitd, ettd jarjestdjan
ohjauksen ja valvonnan toteuttamiseksi tuottaja sitoutuu yhteisiin menettelytapoihin.

Palvelun jarjestdjan tiedonsaantioikeudet ovat siis laajat ja pohjautuvat voimassa oleviin
saadoksiin. Palvelutuotannossa tapahtuneista vaaratilanteista on ilmoitettava palvelun jar-
jestajalle, joka voi ndin ollen tukea tutkinnan suorittamisessa, jos palvelutuottaja ei kykene
riittavan perusteelliseen kasittelyyn omavalvonnallisin toimin.

3.3.3 Viranomaisten tiedonsaantioikeus

Viranomaisilla on laissa maariteltyyn tehtdavaansa perustuen oikeus saada tarvittavat tie-
dot tehtavan suorittamiseksi. Usein laissa on my0ds saddetty ilmoittamisvelvollisuudesta tai
oikeudesta tehda ilmoitus salassapitosadntojen estamattd. Nama oikeudet ja velvollisuu-
det voivat koskea sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden tuottajia, jarjestdjia tai tervey-
denhuollon ammattihenkildita.

IImoitusvelvollisuudet valvovalle viranomaiselle maaraytyvat voimassa olevien lakien ja
vaatimusten mukaan organisaation omavalvontaan perustuvan kasittelyn rinnalla. Val-
vovan viranomaisen kannalta asiakas- ja potilasturvallisuutta vaaratavan tapahtuman
ilmoittaminen on oleellista niissa tilanteissa, joissa puutteita ei pystyta korjaamaan orga-
nisaation sisdisesti tai ilmoituskynnyksen tayttyessa muista syista (esim. epdily tahallisesta
vahingonteosta).

Eri viranomaisten rooli ja tehtavat vakavista vaaratapahtumista johdannaisissa kasittelyissa
on tarkemmin kuvattu edella.
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3.3.4 Asiakkaan, potilaan ja omaisten tiedonsaantioikeus

Tapahtumaan osalliselle asiakkaalle, potilaalle tai laheiselle on tarkeaa kertoa, etta tapah-
tuma tutkitaan organisaation sisdisesti niissa tilanteissa, kun tapahtumasta on aiheutunut
heille haittaa. Tieto tapahtuman syiden selvittdmisesta on askel luottamuksen palauttami-
seksi. Organisaatiossa tulee sopia selkeat vastuut siitd, kuka vastaa viestinnasta tutkinnan
osalta (esim. tutkintaryhman puheenjohtaja). Jos asiakas tai potilas pystyy asiasta paatta-
maan, on myds huomioitava, ettd tapahtumasta voidaan kertoa hanen ldheisilleen ainoas-
taan asianosaisen suostumuksella.

Julkisuuslain sisaltaman julkisuusperiaatteen mukaan asiakkaalla, potilaalla tai heidan
laheiselldan on oikeus saada nahtavaksi tutkinnasta syntyneet viralliset asiakirjat silta osin,
kun sisdltoa ei ole madritelty salassa pidettavaksi. Kaytanndssa tama tarkoittaa tutkinta-
raporttia tai mahdollisesti tapauksen kasittelyyn liittyvia virallisia poytakirjoja ja muita
aineistoja. Tutkinnan johtopaatdsten lapikayminen kasvokkain asiakkaan tai potilaan
kanssa on paras tapa edistaa tapahtumasta toipumista. Hyva kaytanto onkin kayda tapah-
tuman taustat lapi avoimesti keskustellen huomioiden salassapitovaatimukset.

3.3.5 Tutkinnasta kertyvan tiedon suojaaminen ja jakaminen

Vakavan vaaratapahtuman tutkinnasta koostetaan tutkintaraportti. Taman lisaksi tutkin-
nan aikana voi syntya muuta tietoaineistoa, kuten muistiinpanoja tai poytakirjoja. Naiden
aineistojen osalta on huomioitava tiedon suojaamista ja jakamista koskeva saantely.

Yleisena periaatteena asiakirjojen julkisuudesta noudatetaan julkisuuslain korostamaa
julkisuusperiaatetta. Sen mukaan asiakirjat ja muut tallenteet ovat julkisia, jollei niiden
julkisuutta ole valttamattomien syiden vuoksi lailla erikseen rajoitettu. Samalla julkisuus-
laissa on saddetty, etta yksityisen henkilon terveydentilaa tai taloudellista asemaa, tai yri-
tyksen taloudellista asemaa, tai liike- tai ammattisalaisuutta koskevat tiedot on pidettava
salassa. Tutkinnassa tulee téllaisia tietoja kasitelld siten, etta niita ei voi yhdistaa yksittai-
seen henkildon.

Tapahtuman tutkinnasta syntyva tutkintaraportti on tyypillisesti ainoa tutkinnasta syntyva
asiakirja, joka tutkinnan jalkeen sdilytetaan. Joissain tapauksissa raportin lisdksi voidaan
sdilyttda myos muita asiakirjoja, kuten kokouspdytakirjoja, joissa kasitelldan tutkittavaa
tapahtumaa. Nama kaikki asiakirjat ovat julkisia tutkintaraporin julkaisun jalkeen silta osin,
kun ne eivat sisalld salassa pidettdvaa tietoa. Nama lahtokohdat huomioiden, tulee tallen-
netun tiedon osalta olla selkedsti madritelty mika osa tiedoista on julkista ja mika salassa
pidettavaa. Joissain tapauksissa tutkintaraportti tai osa siita, kuten esimerkiksi raportin liit-
teenad oleva tarkempi tapahtuma-analyysi, voidaan méaritelld salassa pidettavaksi.
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Luonnosvaiheessa olevat dokumentit tai vdliaikaiset muistiinpanot, joiden perusteella tut-
kintaraportti koostetaan, eivat ole julkisia asiakirjoja. Tyypillinen toimintatapa on myds
anonymisoida tiedot jo luonnosvaiheessa. Tutkintaraportin valmistuttua varmistetaan,
ettd kaikki muistiinpanot ja muu epavirallinen tietoaineisto havitetaan.

On hyva muistaa, ettd tutkintaraportti on tutkintaryhman nékemys tapahtuneesta. Siita

ei kdy ilmi asianosaiset henkil6t, heidan antamansa tiedot tai arvionsa tapahtuman syista.
Tutkintaraportti on tapahtumasta ulkopuolisen tutkintaryhman mahdollisimman objektii-
vinen nakemys tapahtumaan johtaneista syista ja tarvittavista korjaavista toimista.

3.4 \Vaaratapahtumat organisaatiorajat ylittavissa
palvelu- ja hoitoprosesseissa

Usein vaaratapahtuma sattuu palvelu- tai hoitoprosessissa, jossa on mukana useita orga-
nisaatioita, joilla kullakin on omavalvontavastuu toiminnastaan. Talldin tutkinta tulee jar-
jestaa yhteistydssa siten, ettd myos toimijoiden vélisessa yhteistydssa havaitut puutteet
saadaan korjattua.

Organisaation rajat ylittavissa tapauksissa syntyy tilanne, jossa tapahtumaa tulisi selvit-
taa usean organisaation omavalvontasuunnitelmiin perustuen. Menettelytavat saatta-
vat vaihdella organisaatioiden vililla. Oleellista kuitenkin on, ettad tapahtumaa selvitetaan
yhteistyOssa ja tietoa jaetaan tarpeen mukaan organisaatioiden valilla. Tapahtuman tut-
kintaa tekeva ryhma voidaan koota usean organisaation edustajista tai sopia, etta yksi toi-
mija toteuttaa tutkinnan ja muut osallistuvat tiedonhankintaan omalta osaltaan. Palvelun
jarjestajalla on luonteva koordinointivastuu naissa tilanteissa ja asemassaan myds oikeus
saada tietoa palvelutuottajilta.

Salassa pidettdvien asiakas- ja potilastietoja ei kuitenkaan voida luovuttaa sivulliselle orga-
nisaatiolle omavalvonnan toteuttamiseksi, ilman erillista suostumusta, ellei omavalvon-
nassa ole samalla kyse asiakkaan tai potilaan (jatko)hoidon jarjestamiseksi tarpeellisesta
arviosta ja tietojen kaytosta. Mikali suostumusta ei saada, organisaatiot ovat oikeutettuja
kayttdamaan vain omia tietojaan. Talldin organisaatiorajat ylittava yhteinen omavalvonta
on jarjestettava anonyymisti ja muut asiakkaan / potilaan tunnistamiseen mahdollisesti
johtavat tiedot karsien.
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Esimerkki organisaatiorajat ylittdaneesta tapahtumasta

Muistisairas vanhus oli asiakkaana muistipalvelukeskuksen paivatoiminta-
ryhmassa. Kuljetusyrityksen kuljettaja haki asiakkaan ja kirjasi asiakkaan kul-
jetukseen muistipalvelukeskuksen pihasta sovittuun aikaan. Kuljettaja oli
jattanyt muistisairaan vanhuksen sovitulle parkkipaikalle. Kuljettaja oli tulkin-
nut virheellisesti, etta parkkipaikalla ollut henkil® oli asiakasta vastassa, koska
he olivat tervehtineet ja vaikuttaneet tuttavilta keskenaan. Kuljettaja ei ollut
soittanut tavalliseen tapaan saapumisesta, koska han luuli jattdneensa van-
huksen henkildlle, jonka piti hakea vanhus parkkipaikalta kotiin. Asiakas ei
tunnistanut omaa piha-aluettaan ja han oli lahtenyt kdavelemaan kotipihasta
poispain.

Puoliso huolestui, kun asiakas ei tullut sovitusti kotiin. Han soitti palvelu-
sihteerille, koska paivatoiminnan henkilokunnan tyépaiva oli jo paattynyt.
Palvelusihteeri soitti kuljetusyritykselle ja siita eteenpain kuljetusyrityksen
tyontekija oli yhteydessa asiakkaan puolisoon. Puoliso teki poliisille katoami-
sesta ilmoituksen.

Onneksi vanhus 16ytyi hyvakuntoisena muutaman tunnin kuluttua noin kah-
den kilometrin paasta kotoa. Asiakkaan puoliso oli hyvin huolissaan ja hdanen
luottamuksensa palvelujen turvallisuuteen ja hyvaan laatuun koki kovan
kolauksen.

Tutkinnan toteuttaminen. Koottiin moniammatillinen tutkintaryhma, jossa
oli edustajat logistiikkapalveluista, hankinnasta, ICT-yksikdsta, muistipalvelu-
keskuksesta ja kehittamisyksikosta. Tutkintaprosessista vastasi henkild, jolla
on tutkintakoulutus.

Tutkinta-aineiston muodosti sosiaalihuoltolain (1301/2014 23 §) ja vam-
maispalvelulain (1987/380 8 §) liikkumista tukevien palveluiden jarjesta-
misen velvoitteet, sopimus henkilokuljetuksen hankinnasta, tilastotiedot
kuljetusten lukumaarasta ja kuljetettavien henkildiden lukumaarasta ja
reklamaatiot kuljetuksista. Lisaksi kaytiin [api aiemmin tehdyt kuljetusten
auditoinnit seka niiden perusteella annettujen suositusten toteutuminen.
Tutkinnan aikana kuvattiin kuljetuksiin liittyvan tiedonsiirron prosessi seka
reklamaatioprosessi.
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Tutkinnasta saatiin jasentynytta tietoa kuljetusten organisoimisesta, jota voi-
tiin hyodyntaa seuraavissa kilpailutuksissa. Annettiin suosituksia, jotka liit-
tyivat kuljettajien koulutukseen ja perehdytykseen. Lisaksi annettiin suositus
tiedon siirron hallintaan.

Tutkinnasta opittiin, ettd kuljetuspalvelujen organisointi on haastavaa. Orga-
nisointi kasittdaa hankinnan, henkilosto kouluttamisen, prosessin ohjaamisen
ja jalkivalvonnan. Erityista huomiota tulee kiinnittaa palvelun laadun seuran-
taan ja perusteella tehtaviin korjausliikkeisiin. Tiedon siirtdminen oikeassa
muodossa oikea-aikaisesti oikeille henkil6ille on haastavaa varsinkin silloin,
kun prosessissa on useita toimijoita, erilaisia jarjestelmia ja sovelluksia.
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4  Tutkinnan kulku

41 Valittomat toimet vaaratapahtuman sattuessa
41.1 Turvallisuuden varmistaminen

Vaaratapahtuman sattuessa on ensisijaista varmistaa asiakkaan tai potilaan turvallisen hoi-
don jatkuminen ja minimoida tapahtumasta aiheutuva haitta. Tarkeaa on my6s varmis-
taa muiden mahdollisesti vaarassa olevien henkildiden turvallisuus. Asiakkaan tai potilaan
hoitoon vaikuttaneesta tapahtumasta tulee tehda myos asianmukaiset kirjaukset asiakas-
tai potilastietojarjestelmiin.

Vaaraa aiheuttaneet laitteet tai tarvikkeet on poistettava kaytostd, kunnes turvallinen toi-
minta voidaan varmistaa. Jos vaaratapahtumaan on liittynyt esimerkiksi ladkinnallisen lait-
teen kaytto, on muistettava suojata se niin, etta tallennetut tiedot eivat havia. Valmistajan
vastuulla on selvittaa vaaratilanteen syy ja tdman vuoksi on tarkeda, etta valmistaja saa
tapahtumassa olleen laitteen tai laitteeseen tallentuneet tiedot tutkittavaksi.

4.1.2 Tapahtuman kasittely asiakkaan tai potilaan kanssa

Vaaratapahtuma voi vahentaa asiakkaan, potilaan tai laheisen luottamusta sosiaali- ja ter-
veydenhuollon organisaatiota ja sen toimintaa kohtaan. Taman vuoksi avoin keskustelu
tapahtuneesta on valttamatonta. On hyva, jos keskustelu(i)ssa olisi mukana vaaratapahtu-
massa mukana olleet henkil6t.

Asiakkaalle tai potilaalle tulee aina kertoa, jos vaaratapahtumasta on aiheutunut hanelle
haittaa. Haittatapahtumasta tulee keskustella mahdollisimman pian tapahtuman jalkeen
rehellisesti, ymmarrettavasti (ammattisanastoa valttden) ja sen tiedon valossa, joka silla
hetkelld on kaytettavissa. Ennen keskustelua tulee ammattihenkilon selvittaa siihen asti
tiedossa olevat tosiasiat haittatapahtumasta. Keskustelussa ammattilaisen ei tule esittaa
omia ndakemyksidan tapahtumien kulusta tai siitd, miksi tehtiin vaarin tai miten olisi pitanyt
tehda.
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Keskustelun aluksi asiakkaalta tai potilaalta tulee pyytaa anteeksi tapahtunutta mahdolli-
suuksien mukaan kasvotusten. Anteeksipyynnon tulee olla vilpitdn ja ammattilaisen tulee
viestittaa, ettd han on aidosti pahoillaan siitd, etta asiat eivat menneet suunnitellusti tai
jotain odottamatonta tapahtui. Organisaation virallinen anteeksipyynto voidaan myos
esittda kirjallisena mahdollisen palautteen, muistutuksen tai kantelun vastauksessa.

Asiakkaalle, potilaalle ja heidan laheisilleen kerrotaan myds organisaation toimintatavasta
tallaisten tapahtumien jalkeen. Jos organisaatiossa on sisdinen tutkintamenettely, kerro-
taan heille miten tutkinta etenee ja mika on sen tarkoitus.

Voi olla, etta asiakkaalla tai potilaalla ei ole tarvetta psykososiaaliselle tuelle heti tapahtu-
man jalkeen, mutta tarve voi herata myohemmin. On siis hyva muistaa kertoa tasta tuen
mahdollisuudesta ja antaa hanelle tarvittavat yhteystiedot. Asiakas tai potilas tulee tarvit-
taessa ohjata ottamaan yhteytta myds sosiaali- tai potilasasiavastaavaan.

4.1.3 Tyontekijoiden tuen jarjestaminen

Haittatapahtumassa mukana ollut ammattihenkild voi tapahtuman jalkeen kokea syyl-
lisyyttd ja epdilla omaa ammattitaitoaan. Ammattilaisella voi syyllisyyden lisdksi ilmeta
my0Os muita psyykkisia tai psykososiaalisia oireita, kuten unettomuutta, ahdistuneisuutta
ja hapeaa. Lisaksi voi ilmeta pelkoa mahdollisista tulevista virheistd, asiakkaiden ja potilai-
den reaktioista, mahdollisesta tytn menettamisesta tai kollegoiden tuomitsemista. Néama
oireet voivat johtaa sairauslomaan, tyotehtavien, tyopaikan tai pahimmillaan koko amma-
tin vaihtoon. Organisaatioissa on tarkeaa luoda matalan kynnyksen toimintamalli haittata-
pahtumassa mukana olleiden tukemiseksi.

Haittatapahtumassa mukana ollut ammattilainen ei heti tapahtuman jalkeen valttamatta
tarvitse ammattiapua, vaan henkilon, joka kuunteleg, jolle voi kertoa kokemuksistaan ja
joka ymmartaa, mita henkilo on kaynyt lapi. Keskusteluympariston tulee olla psykologi-
sesti turvallinen, jotta ammattilainen voi puhua tuntemuksistaan luottamuksella. Tama
auttaa heita selviytymaan henkisesti traumaattisesta kokemuksestaan.

Vakava vaaratapahtuma on tarkeda kasitella myos tyOyhteisossa. Tahan soveltuvia mene-

telmia ovat esimerkiksi tapahtuman valitén purku tiimin kesken, ammattilaisen ohjaama
jalkipuinti ja seurantatapaamiset.
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41.4 Tapahtumasta ilmoittaminen

Vakavasta vaaratapahtumasta tulee ilmoittaa valittdmasti. Nopea tiedon saaminen
vakavasta vaaratapahtumasta on tarkeas, jotta tutkinta paastadn aloittamaan riittavan
nopeasti. Tapahtumapaikkaan tutustuminen ja tarvittava toimintaympariston havain-
nointi, kuten laitteiden ja tarvikkeiden toimintakunto, tulisi tehda heti tapahtuman jal-
keen. My6s ihmisten muistikuvat tapahtumasta alkavat havita nopeasti. Esihenkildiden ja
muiden operatiivisten vastuuhenkildiden lisdksi tieto tulee saada vakavien vaaratapahtu-
mien tutkinnasta vastaavalle taholle, kuten asiakas-/potilasturvallisuuskoordinaattorille,
laatupaallikolle tai vastaavalle henkildlle, jonka kautta voidaan aloittaa tutkinnan kayn-
nistamisen edellyttamat toimet. Omavalvontasuunnitelmassa tulee olla kuvattuna milla
tavoin tieto vakavista vaaratapahtumista valitetadan organisaation sisalla.

Viimeinen vaihe valittomista toimenpiteista on tapahtuman raportointi organisaation
kayttamaan ilmoitusjarjestelmaan seka tarvittaessa muille tahoille (kuten FIMEA, Valvira)
organisaation omavalvontaohjeistuksen mukaan. Sen ja tapahtuman myohemman kasit-
telyn tueksi jokaisen tapahtumassa mukana olleen on hyva kirjata padgkohdat tapahtu-
masta muistiin heti kun siihen on mahdollisuus.

Yksikoissa on hyva olla muistilista tai huoneentaulu toimenpiteistad vaaratapahtuman sat-
tuessa, jolloin oleelliset ohjeet ovat aina valittomasti saatavilla.

Miten toimin vakavan vaaratapahtuman sattuessa?

Alla on listattu ensisijaiset toimet vakavan vaaratapahtuman sattuessa. Nama
voivat olla esimerkiksi huoneentauluna palveluyksikdssa henkildstolle suun-
nattuna ohjeena.

1. Varmista asiakkaan/potilaan, henkiloston tai toiminnan turvallisuus
IImoita valittomasti esimiehelle ja muille vastuuhenkilGille
Kirjoita muistiin, mita mielestasi tapahtui

Tee tarvittavat ilmoituksen tilanteesta

S

Mieti, mita tapahtumasta voi oppia
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4.2 Tutkinnan kaynnistaminen

Organisaatiossa tulee maaritella vastuut siita kuka paattaa vaaratapahtuman laajemman
tutkinnan jarjestamisestd. Paatos perustuu tapahtumasta saatuun alustavaan tietoon.

Kuva 5. Ensimmaiset vaiheet tapahtumasta saadusta tiedosta tutkintapaatokseen.

Tieto Esiselvitys Paatos

tapahtumasta tutkinnasta

Tutkinnan kaynnistamisen kannalta seuraavat asiat tulee sopia ja ohjeistaa:

®  Miten valiton ilmoitus vakavasta vaaratapahtumasta tehdaan (esim.
esihenkil6lle tai muulle vastuuhenkildlle suorana yhteydenottona)

® Esiselvityksen toteuttaminen ilmoitukseen perustuen (kuka kerdd ensivaiheen
tiedot tapahtumasta tutkintapaatoksen tekemisen tueksi)

e Kuka paattaa tutkinnan kaynnistamisesta? (tyypillisesti ylemman tason
esihenkil6 tai organisaation johdon edustaja)

® Miten tutkintapaatoksesta tiedotetaan? (tapahtumayksikon henkiléston
lisaksi huomioitava esimerkiksi muut tapahtumaketjuun liittyvat tahot, seka
asianosainen asiakas, potilas tai hanen ldheiset ihmiset)

4.2.1 Esiselvitys tapahtumasta

Alustavat tiedot tapahtumasta saattavat usein olla hyvin niukat. Tasta johtuen usein tar-
vitaan jonkinlainen esiselvitys tapahtumasta, jotta paatos tutkinnasta voidaan tehda.
Kdytannossa esiselvitys on jonkun vakavien vaaratapahtumien tutkintaryhman jase-
nen tekema alustava kartoitus siitd, mita on tapahtunut. Usein sen sen tekee hallin-

non henkil6, kuten asiakas- ja potilasturvallisuuspaallikkd, jolla on mahdollisuus kerata
valittdmat tiedot tapahtumasta keskustelemalla henkildston kanssa ja perehtymalla
tapahtumapaikkaan.
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Esiselvityksen tarkoituksena ei ole pohtia tapahtuman syitd, vaan kerata tiedot, jotka
tapahtumasta on valittémasti saatavissa, jotta paatods tapahtuman tutkinnasta voidaan
tehda. Esiselvityksen yhteydessa voidaan myos varmistaa, etta valitén vaara on saatu hal-
lintaan ja kaikille tapahtumassa mukana olleille on jarjestetty tarvittava tuki ja apu.

Esiselvitys tutkintapaatoksen tueksi

Esiselvityksen tarkoituksena on kerata tietoon tulleesta vakavasta vaarata-
pahtumasta riittavat tiedot mahdollisen tutkintapaatoksen tekemiseksi. Esi-
selvitys tehdaan valittomasti kun tapahtuma tulee tietoon.

Esiselvityksen tavoitteena on:

e Varmistaa, etta valittdmat turvallisuustoimenpiteet on tehty

e Varmistaa, etta tapahtumaan vaikuttaneet laitteet tai tarvikkeet on
turvattu, suojattu ja/tai poistettu kaytosta tarkempaa tutkintaa varten

e Varmistaa, etta tapahtumasta on tehty tarvittavat kirjaukset ja
ilmoitukset

e Tallentaa tiedot tapahtumapaikasta (esim. kuvaamalla), seka varmistaa
laitteissa ja tietojarjestelmissa olevien tietojen sailyminen jatkotutkintaa
varten

e Kerata alustavat tiedot tapahtuman kulusta ja mukana olleista
henkiloista

e Varmistaa, ettd asiakkaalle/potilaalle ja henkilostolle on jarjestetty
tarpeen mukainen apu ja tuki tapahtuman kasittelemiseksi

e Kertoa organisaation toimintatapa vakavien vaaratapahtumien
kasittelyyn ja antaa yhteystieto lisakysymyksia varten

4.3  Tutkintaryhman kokoaminen

Kun paatos turvallisuustutkinnan jarjestamisesta on tehty, tulee nimeta henkil6(t), jotka
vastaavat tutkinnan suorittamisesta. Tyypillisin ryhman kokoonpano on moniammatilli-
nen tydpari, jota tdydennetdan tarpeen mukaan muilla asiantuntijoilla. Hyvana kaytantona
ryhman nimedmisessa noudatetaan periaatetta, jonka mukaan kyseisen yksikon sisalta
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tulevat henkilot toimivat tiedonantajina, eivatka toimi varsinaisesti tutkintaryhmassa.
Omaa toimintaa tarkastellessa objektiivisuus saattaa karsia huomaamatta ja tutkinnassa
on taipumus oikaista oletuksiin perustuen.

Tiivis tutkinta voidaan suorittaa yhdenkin henkilén toimesta, mutta laajempiin tutkin-
toihin on aina syytad nimeta useamman henkilén ryhma, josta yksi toimii tutkintaryhman
vastuuhenkilona. Han vastaa tutkinnan etenemisesta ja raportoi tutkinnan tuloksista. Vas-
tuuhenkilon tehtavia ovat:

e Aikataulun asettaminen tutkinnan etenemiselle

® Ryhman tapaamisten jarjestaminen

e Tutkinnan ohjaaminen vaihe vaiheelta

e Tehtdvien jakaminen ryhman sisalla

® Raportointi tutkinnan etenemisesta organisaation sisaisesti

Tutkintaryhma vastaa tutkinnan lapiviemisesta. Tukintaryhman tehtavana on kerata tie-
toa riittdvan laajasti siten, ettd tapahtuman taustalla vaikuttaneet piilevat riskit saadaan
nostettua esiin. Tutkintaryhman jasenten ei tarvitse olla tapahtumaan liittyvan toiminnan
asiantuntijoita. Heille ensisijainen vaatimus on osaaminen turvallisuustutkinnan proses-
sista ja menetelmista.

Tutkinnan edetessa voidaan tarvittaessa kayttaa tiedonantajina my6s muita asiantuntijoita
(esimerkiksi tekninen henkilokunta, tietojarjestelmaasiantuntija). Kaikissa tutkintaan liitty-
vissa keskusteluissa on tarkeda varmistaa, ettd asiakas tai potilas ei ole tunnistettavissa, tai
salassa pidettavia tietoja ei tule julki.

4.4  Viestinta tutkinnan kaynnistamisesta

4.4.1 Organisaation sisdainen tiedottaminen

Tarkeimpiad asioita vakavien vaaratapahtumien tutkintaa aloittaessa on varmistaa henkil6-
kunnan luottamus siihen mita ollaan tekemadssa ja missa tarkoituksessa. Tasta syysta avoin
tiedottaminen on tarkeda. Koko tydyksikkoda on tarpeellista informoida tehdysta paatok-
sesta kaynnistaa tapahtuman tarkempi tutkinta. Tiedottamisessa tulee korostaa luotta-
muksellisuutta ja kertoa selkeasti, etta tutkinnan tavoitteena on kehittaa organisaation
toimintaa, eika se kohdistu yksittdisten henkildiden toimintaan tai pyri arvioimaan milldén
tavoin mahdollisia vastuukysymyksia. Tiedottaminen asiasta kasvotusten on aina suositel-
tavaa, mutta ei valttamatta koko yksikon osalta mitenkaan mahdollista. Oppaan liitteessa
3 on esimerkki tiedotteesta, jos viestinta tehdaan esimerkiksi séhkopostitiedotteella.
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4.4.2 \Viestinta tutkinnasta asiakkaalle tai potilaalle

Tieto tutkinnan kaynnistamisesta on tarkedaa myos tapahtuman kohteena olleelle asiak-
kaalle tai potilaalle. Se parantaa luottamusta organisaation pyrkimykseen varmistaa, etta
vastaavaa ei enda tapahdu. Asiakkaalle tai potilaalle on mahdollisesti jo valittdmasti tapah-
tuman jalkeen kerrottu organisaation menettelytavoista kasitella vakavia vaaratapahtu-
mia, mutta tutkintapaatoksen jalkeen hdanen kanssaan on hyva kadyda tarkemmin lapi,
miten prosessi etenee. Tassa vaiheessa on luontevaa myos tiedustella asiakkaan tai poti-
laan halukkuutta antaa lisatietoja tapahtumasta tutkintaa varten. Asiakas tai potilas on
usein ainoa henkild, joka on ollut mukana jokaisessa vaiheessa tapahtumien kulkua ja
hanen nakdkulmansa on siksi erittdin arvokas tutkinnan kannalta. Toisaalta on huomioi-
tava, etta tapahtuman lapikaynti voi olla henkisesti raskasta ja aina asiakkaalla tai poti-
laalla ei ole halua tai kykya keskustella tarkemmin tapahtuneesta.

Liitteessa 2 on ohje asiakkaan, potilaan tai Iaheisen kanssa kdytavaan keskusteluun tutkin-
nan kdynnistamisesta.

Asiakkaan ja potilaan suuntaan tapahtuvassa viestinndssa on tarkeda koordinoida organi-
saation sisdinen toiminta ja tiedonkulku hoitavan henkilokunnan ja tutkintaryhman kes-
ken. Hoidosta ja palvelusta vastaavien henkildiden tehtdavana on hoitaa viestintaa osana
hoito- ja palveluprosesseja sekd ennen etta jalkeen vakavan vaaratapahtuman. He eivat
kuitenkaan vastaa tapahtuman tutkinnasta. Siksi sen osalta viestinndsta asiakkaan tai poti-
laan suuntaan vastaa tyypillisesti joku tutkintaryhmaan kuuluvista.

4.4.3 Tiedottaminen organisaation ulkopuolisille tahoille

Tutkintapaatoksesta viestiminen on tarkeaa myos tarvittaville organisaation ulkopuolisille
tahoille, kuten palvelun jarjestdjalle tai viranomaisille. Oppaassa aiemmin on kuvattu vaati-
muksia, jotka liittyvat vakavista vaaratapahtumista ilmoittamiseen. Osana nadita prosesseja
tiedotetaan organisaation ulkopuolisia tahoja my®os siitd, miten tapahtuma on paatetty
kasitelld organisaation omavalvontaprosessien mukaan.

Aktiivinen viestinta asian kasittelysta ja omavalvonnan prosessien toiminnasta vahentaa

tarvetta lisaselvityksille sen suhteen, mihin toimiin tapahtuman perustella on ryhdytty.
Myds talta osin on tarkeda sopia selvasti organisaation sisdiset vastuut tiedottamisesta.
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4.5 Tiedonhankinta ja tapahtumien kulun selvittaminen

Varsinainen tutkintatyo alkaa, kun vaaratapahtuman tarkemmasta tutkinnasta on paatetty
ja tutkintaan on nimetty vastuuhenkil6t. Tapahtuman tutkinta aloitetaan selvittamalla
mitd tapahtui. Tavoitteena on luoda mahdollisimman selked ja kattava kasitys tapahtu-
mien kulusta. Tassa vaiheessa ei ole sijaa tulkinnalle, vaan erilaisin menetelmin kerataan
tietoa tapahtuneesta ja muodostetaan kuvaus tapahtumien kulusta.

Kattava tiedonhankinta on edellytys laadukkaalle analyysille. Tietoa on mahdollista hank-
kia useista eri lahteista, esimerkiksi:

® Asiakas-/potilastietojarjestelmista saatavat tiedot

® Tapahtumassa mukana olleiden ja toiminnan vastuuhenkildiden haastattelut

® Valvontalaitteiden muistiin seka asiakas-/potilastietojarjestelmiin tallentuvat
ja tallennetut tiedot (esim. paino, verenpaine, pulssi, happisaturaatio,
uloshengitysilman hiilidioksidiarvot, EKG, NEWS-pisteet)

e Laitteiden, tarvikkeiden ja ohjelmistojen kdyttoohjeet ja mahdolliset vika- ja
korjaushistoriatiedot

e Kasikirjat, toimintaohjeet, tiedotteet ja muu toimintaa ohjaava
dokumentaatio

4,51 Tapahtumassa mukana olleiden haastattelut

Tapahtumassa osallisten haastatteluja voidaan pitaa yhtena turvallisuustutkinnan yleisim-
pana tiedonhankinnan keinona. Sen kautta saadun tiedon maaraan ja laatuun vaikuttaa
kuitenkin suuresti haastattelijan taito. Haastattelijan rooli on johtaa haastattelutilannetta
niin, etta haastateltava tekee suurimman osan tiedontuottamisen ajatuksellisesta tyosta.
Haastattelijan tulee antaa haastateltavalle mahdollisuus aidosti kertoa omista muistikuvis-
taan eikd ohjata hanen ajatteluaan. Parhaan tuloksen saamiseksi:

e Valmistaudu haastatteluun huolella.

® Noudata haastattelussa johdonmukaista rakennetta (kts. Liite 4).

® Anna vapaalle kerronnalle mahdollisimman paljon tilaa ja varo ohjaamasta
haastateltavan nakemyksia

Henkil6ston haastattelu noudattaa aina tiettya rakennetta, joka on esitetty Liitteessa 4.

Johdonmukaisuuden ja systemaattisuuden periaatteen noudattaminen on tarkeda myos
tassa vaiheessa luottamuksen vahvistamiseksi ja avoimuuden varmistamiseksi.
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Haastatteluiden jarjestdaminen on monesti tutkinnassa suurimpia kdytannon haasteita,
koska aikataulujen yhteensovittaminen voi olla hankalaa. Keskustelu tulisi kdyda kiireetto-
masti ja hairiottomasti. Kdytannon ohjenuorana voi pitda 1,5 tunnin aikavarausta kuhun-
kin keskusteluun ja ajoitus tulisi olla mahdollisimman pian tapahtuman jalkeen, jotta
muistikuvat eivat paase havidamaan tai muuntumaan.

Haastattelun tallentaminen on myd&s suunniteltava huolella seka toteutuksen, etta tallen-
teen tietojen suojaamisen osalta. Haastateltavalle on tarkeaa kertoa selkeasti, etta tallenne
on vain valiaikainen muistiinpano, joka havitetdaan heti, kun oleelliset tiedot on saatu kir-
jattua varsinaisiin tutkintadokumentteihin. Niista ei kdy missaan vaiheessa ilmi mista mita-
kin tietoa on saatu.

Haastattelu on mahdollista jarjestaa myos ryhmahaastatteluna. Erityisesti vaikutuksiltaan
paikallisissa tapahtumissa, joista jarjestetaan tiivis tutkinta, voi olla tehokasta pitaa yksi-
I6haastattelua pidempi keskustelu yhteisesti koko tapahtumassa mukana olleen hoitotii-
min kesken. Ndin saadaan lyhyessa ajassa kerattya paljon informaatiota. Ryhméakeskustelu
sisaltaa kuitenkin riskin sille, ettd kaikki nakemykset eivat tule aidosti esille. Ammattiryh-
mien tai yksildiden valiset jannitteet, yksilon asema ryhmadssa tai henkilokohtaiset sosiaa-
liset valmiudet yleisesti saattavat vaikuttaa siihen kuinka aktiivisesti kukin ryhmasta tuo
esiin ndkemyksidan tapahtumasta. Ryhméakeskustelun dynamiikka voi johtaa siihen, etta
vahvimmat mielipiteet ohjaavat keskustelun suuntaa ja peittavat alleen turvallisuuden
kehittamisen kannalta oleellisia huomioita. Tasta syysta on aina tarkeaa muistuttaa, etta
jokaisen on mahdollista ottaa yhteytta myos keskustelun jélkeen, jos jotain lisshuomioita
tulee mieleen.

Tapahtumasta kertominen ulkopuoliselle voi herattda alussa huolta ja epdilyja, erityisesti
jos henkil®illa on kokemuksia vaaratapahtumien syyllistavasta kasittelysta aiemmin. Siksi
keskustelun pohjustaminen hyvin on erityisen tarkeda. Keskustelun alussa on luotava
luottamuksellinen ilmapiiri ja varmistuttava, ettd haastateltava ymmartaa mita turvalli-
suustutkinnassa tavoitellaan, seka etta han ei ole tutkinnan kohde, vaan kohde on vaara-
tapahtuma, jonka perusteella toimintaa halutaan kehittda. Keskusteluun tulee luoda heti
alussa positiivinen ilmapiiri — tavoitteena on parantaa toimintaa, seka viestia, etta tapahtu-
massa mukana olleilla on arvokasta tietoa, joka auttaa organisaation toiminnan kehittami-
sessa vastaavien tapahtumien valttamiseksi.

Kokemukset osoittavat, etta keskustelu on usein henkildstolle tarkea myos tapahtumasta
toipumisen kannalta. Vaikka turvallisuustutkinta ei korvaa varsinaisia psykososiaalisen
tuen muotoja, se auttaa kuitenkin tapahtuman jasentdmisessa ja voi vahentaa syyllisyy-
den tunnetta kun havaitaan, etta vastaavissa olosuhteissa virhe olisi voinut kdyda kenelle
tahansa. Hyvin toteutetut henkildston haastattelut ovatkin véline tarkea avoimen ja luot-
tamukseen perustuvan turvallisuuskulttuurin kehittamisessa.
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4.5.2 Asiakas, potilas tai laheinen tiedonantajana

Asiakas tai potilas on usein ainoa henkild, joka on kulkenut koko hoitoprosessin lapi. Siksi
vaaratapahtuman tutkinnan kannalta on tarkeda kuulla myds hdanen nakemyksensa tapah-
tumasta ja sen kulusta. Asiakasta, potilasta tai heidan laheisidaan ei kuitenkaan voi velvoit-
taa osallistua tutkintaan. Ihmiset suhtautuvat ja reagoivat asioihin yksilollisesti; toiset ovat
valmiita kertomaan oman nakemyksensa tapahtuneesta heti, toiset tarvitsevat siihen aikaa
ja osa ei halua puhua asiasta lainkaan. Tutkinnan edetessa tulee myos huomioida, ettei tut-
kinta kuormita tapahtumasta toipuvaa asiakasta, potilasta tai laheista liikaa.

Asiakkaalle, potilaalle tai Idheiselle annetaan sellaisen tutkintaprosessissa mukana ole-
van henkilon yhteystiedot, jolta saa tietoa tutkinnan etenemisesta tai jolle voi kertoa omat
nakemyksensa haittatapahtuman syntyyn vaikuttavista asioista. Keskustelu tutkinnan
etenemisesta ja siihen osallistumisesta on hyva pitaa selkeasti erilladn asiakkaan tai poti-
laan palvelu- tai hoitosuhteeseen liittyvista jatkokeskusteluista. Niista vastaa hoitava laa-
kari tai muu ammattilainen, kun taas vaaratapahtuman tutkinnan tekevat siihen erikseen
nimetyt henkil6t.

4.6 Tapahtuman analysointi

4.6.1 Tapahtumien kulun kuvaaminen

Varsinainen analyysi aloitetaan tapahtumakuvauksesta. Tapahtumakuvauksessa pyritaan
hahmottamaan tapahtumien eteneminen aikajarjestyksessa sisaltaen tapahtumaketjun
vaiheet riittavassa laajuudessa ja yksityiskohtaisuudessa. Asiakas- ja potilastietojarjestel-
missd olevien kirjausten perusteella saa usein hyvin lahtokohdan tapahtumien ajallisen vii-
tekehysten hahmottamiseen, mutta tapahtumien kulun ei ole tarkoitus kuvata palvelu- tai
hoitoprosessia, vaan kaikkia niita vaaratapahtuman syntymisen kannalta merkityksellisia
tilanteita, joita keratyn tiedon perusteella voidaan tunnistaa. Naita voivat olla vuoronvaih-
dot, konsultaatiot, laitteiden huollot tai paivitykset, tarvikkeen toimitus, 1ddkkeen valmis-
telu, annostelu tai kirjaaminen, jne. Jotkut tapahtumien kulkuun vaikuttaneet tilanteet
voivat olla ajallisesti etdallakin varsinaisesta vaaratapahtumasta.

Tapahtumakuvaus perustuu vain tiedossa oleviin faktoihin. Kaikki epdselviksi jaavat vai-
heet tulisi pyrkia selvittdmaan mahdollisimman kattavasti. Tapahtumien kuvaaminen ja
tiedon hankinta kulkevat kasi kadessa siten, etta tilanteesta voidaan luoda riittavan selva
kuva. Voi my0s olla, ettd vasta analyysivaiheessa ilmenee tarve lisdtiedon kerddmiseen.
Tapahtumaketju on my6s tarkoitus alkuvaiheessa kuvata taysin neutraalisti ottamatta kan-
taa siihen toimittiinko jossain vaiheessa virheellisesti tai puutteellisesti. Tavoitteena on
ainoastaan saada kasitys tapahtumien kulusta.
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Kuva 6. Tapahtumien kulun kuvaaminen kaaviona.

Miten asiat etenivat?

Mista Mihin

tapahtumat Vaihe 1 — Vaihe 2 — Vaihe 3 —  Vaihe 4 tapahtumat
alkoivat? johtivat?

Tapahtumien kulku on hyva kuvata seka yksinkertaisesti listana tapahtumia etta tapah-
tumakaaviona (Kuva 6). Tekstimuotoisesta tapahtumien kulusta ei valttamatta kdy suo-
raan ilmi mitka tapahtumat vaikuttivat toinen toisiinsa. Kyseessa on luettelo, jonka avulla
voidaan luoda jonkinlainen kokonaiskuva tapahtumien kulusta. Kuvauksessa jokaisen
osatapahtuman kohdalle on hyva merkita ajankohta, mikali se on tiedossa. Téll6in tapah-
tumat on helppo sijoittaa aikajarjestykseen. Nopea tapa luoda alustava kuva tapahtumien
kulusta voi perustua esimerkiksi asiakas-/potilastietojen tarkasteluun, jota tdydennetdan
henkildiden haastatteluilla ja muulla saatavissa olevalla tiedolla.

4.6.2 Tapahtuma-analyysin koostaminen

Kun tapahtumien kulku on kuvattuy, siirrytdan varsinaiseen tapahtuman analysointiin.
Tapahtuma-analyysi on tutkinnan keskeinen tuotos, jolla osoitetaan mitka tekijat johtivat
tapahtuman syntyyn ja johon perustuen sovitaan toimenpiteista vastaavien tapahtumien
estamiseksi. Analyysi esitetdadn graafisesti, jolloin asioiden vaikutussuhteet on helppo hah-
mottaa (kuva 7).

Tapahtuma-analyysi on tutkintaryhméan koostama kuvaus tapahtumien kulussa tunnis-
tettavista poikkeamista ja niihin vaikuttaneista tekijoista. Analyysin tavoitteena on luoda
ymmarrys siita, miksi mitakin tapahtui ja mika vaikutti mihinkin. Vakavien vaaratapahtu-
mien tutkinnassa tavoitteena on porautua valittomasti havaittavia poikkeamia syvem-
malla oleviin ongelmiin, eli niin sanottuihin perussyihin, juurisyihin tai perimmaisiin syihin.
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Kuva 7. Tapahtuma-analyysin perusrakenne.

Miten asiat etenivat?

Mista Mihin

tapahtumat Vaihe 1 — Vaihe 2 — Vaihe 3 —  Vaihe 4 tapahtumat
alkoivat? johtivat?

Mita meni pieleen? (
Poikkeama A Poikkeama B
Mika vaikutti t —_—
poikkeaman syntyyn? 7 Poikkeamille
altistavat
Olosuhdetekija Olosuhdetekija ~ Olosuhdetekija vilittomit
_J olosuhteet
Mista se johtui? 1 1 i) _ )
Olosuhteen Olosuhteen Olosuhteen stét]tlzl:rtt
aiheuttava aiheuttava aiheuttava o ?urvalli suuden
ongelma ongelma ongelma ] hallinnassa
Mistd se johtui? 1 1 i) _
Toimintajarjes- Toimintajdrjes-  Toimintajarjes- ——
telmassa oleva telmassa oleva telmassa oleva - PEL'{? ern”Téset syt
puute/heikkous puute/heikkous  puute/heikkous p

Analyysin kuvaamiseen on erilaisia tapoja. Perussyyanalyysiksi (root cause analysis) kutsu-
taan kaikkia niita tapoja, joilla pyritddn tunnistamaan tapahtumien taustalla olevat turval-
lisuuden varmistamiseen tai johtamiseen liittyvat tekijat, jotka olisivat estaneet kyseisen
tapahtuman tai ehkaisivat vastaavan tapahtuman tulevaisuudessa. Perussyyanalyysissa
voidaan hyoddyntaa muita ns. ydintekniikoita ja kuvaustapoja, kuten AcciMap, BowTie tai
Ishikawa (kts. lahdeluettelo oppaan lopussa).

Perussyyanalyysissa, tapahtumien kulussa havaittuja poikkeamia lahdetaan analysoi-
maan Miksi-kysymysten avulla, [ahtien valittdémasti tilanteeseen vaikuttavista olosuhteista
syvemmalle organisatorisiin tekijoihin ja taustaprosesseihin. Tavoitteena on tunnistaa toi-
minnan suunnittelun, ohjauksen ja johtamisen tasolla olevat tekijat, ja mallintaa naiden
asioiden vaikutukset tapahtumaan.

Analyysin on tarkoitus perustella tutkinnan paatteeksi sovitut toimenpiteet. Sen tulisi
osoittaa, ettd kehittamalla toimintaa maaratylla tavalla, voidaan parantaa turvallisuuden
hallintaa, véhentda vaaranpaikkoja ja estaa vastaavien poikkeamien syntyminen. Analyysia
voidaankin tutkinnan paatteeksi lukea toiseen suuntaan ja arvioida kuinka tehokas sovittu
toimenpide on varmistamaan, ettei vastaavaa enaa tapahtuisi.
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4.6.3 Inhimillisten tekijoiden tarkastelu

Inhimillisistd virheista tai inhimillisista tekijoista (human factors) puhutaan niissa tilan-
teissa kun henkiloston toiminta on vaikuttanut vaaratapahtumaan. Modernissa oikeu-
denmukaisessa turvallisuuskulttuurissa ymmarretadn, ettd virheita sattuu kaikille jos
olosuhteet ovat oikeat. Virheita tarkastellessa onkin olennaista ymmartaa toimintaan
vaikuttavia tekijoita. Kokenein ja huolellisinkin tydntekija voi unohtaa térkean asian jos
takana on valvottu y6, aamuvuorossa on kiire ja tyorutiini hdiriintyy sopivalla hetkella.
Inhimillisten virheiden tarkastelussa onkin oleellisinta pyrkia ymmartamaan tilanne toimi-
jan itsensa silmin — ei ulkopuolisen tarkkailijan ndkokulmasta. Tata kautta avautuu mah-
dollisuus hahmottaa tapahtumaolosuhteiden vaikutus ja pohtia miten olosuhteita voidaan
kehittaa vastaavien virheiden valttamiseksi.

Inhimillisia virheita voidaan luokitella eri tavoin, kuten lipsahdukset, unohdukset tai paa-
toksentekovirheet. Luokittelu voi olla hyddyllinen ty6kalu tutkinnassa, koska se auttaa
ymmartdmaan paremmin virheen syntymiseen myotavaikuttaneita tekijoita. Erilaiset vir-
heet syntyvat erilaisista syistd. Esimerkiksi rutiinitydssa tapahtuva lipsahdus ei todenndkoi-
sesti johdu puutteellisesta osaamisesta, mutta saattaa johtua toiminnan keskeytymisesta
juuri kriittisella hetkelld. Vastaavasti taysin uudessa tilanteessa virheellisen toimintatavan
valintaan saattavat hyvinkin vaikuttaa puutteelliset tiedot tilanteessa toimimiseen.

Inhimillisen virheiden luokitteluun ja analysointiin on kehitetty erilaisia tyokaluja, kuten
HFACTS-malli (Human Factors Analysis and Classification System), jonka avulla inhimilli-
seen virheeseen vaikuttavia taustatekijoitd voidaan tarkastella systemaattisesti (Kuva 8).
Malli perustuu luvussa 2 esitettyyn systeemildahtdiseen turvallisuusajatteluun.

Kuva 8. Inhimillisten virheiden tyyppejd (Ldhde: HFACTS).

Inhimillinen toiminta

I 1
Tietoinen
poikkeaminen

] ]

Inhimilliset virheet

Taito- Valinta- ja

Havainto- Rutiiniomainen Tilannekohtainen

virheet poikkeaminen

perustaiset paatoksenteko-

virheet virheet poikkeaminen

HFACTS-mallissa inhimilliset virheet sisdltavat taitoperustaiset virheet, eli lipsahdukset
ja unohdukset rutiinitydssa. Toisena luokkana ovat valinta- ja paatoksentekovirheisiin,
kuten puutteelliseen tietoon perustuva virheellinen valinta lddkinnallisen laitteen kady-
tossa. Kolmantena tyyppina ovat havaintovirheet, joissa oleellinen tieto jaa huomaamatta

47



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2023:31

tai tulkitaan vaarin. Mallissa on huomioitu myos tietoiset poikkeamiset sovituista kaytan-
noistd, joista osa voi olla rutiininomaista toimintakulttuuriin juurtunutta ja hiljaa hyvak-
syttya oikaisemista tai muuta vaihtelua. Taman kaltainen toiminta usein johtuu siitd, etta
saanto tai ohje ei sovellu kdytantoon riittdvan hyvin. Poikkeaminen voi olla myds tilanne-
kohtaista, jolloin yksittdinen tilanne johtaa poikkeamiseen. Tall6in kyse on usein mukau-
tumisesta odottamattomaan tilanteeseen tai pyrkimys optimoida toimintaa, jos tahdn
avautuu mahdollisuus. Oleellista on huomata, etta vaikka kyseessa olisi selvdsti olemassa
olevasta ohjeesta tai vaatimuksista poikkeaminen, tarkoituksena ei tyypillisesti ole tietoi-
sesti heikentaa turvallisuutta.

Esimerkki: kaksoistarkastusta ei tehty

Kemoterapiapotilaan hoidossa tapahtui kuolemaan johtanut ladkitysvirhe
leukemian jatkohoidossa. Potilaalle johdettiin selkdytimeen ladketta, joka oli
tarkoitus antaa suonensisdisesti. Virhe sattui tilanteessa, jossa sytostaattista
ladketta oltiin antamassa potilaalle lannepunktion suorittamisen jalkeen. Sel-
kaytimeen johdettavan sytostaattiladkkeen lisdaksi hoitohuoneessa oli myos
toinen ladkepussi, jota ei ollut tarkoitettu selkdytimeen johdettavaksi. Ndin
kuitenkin tapahtui kohtalokkain seurauksin.

Nopeasti voi todeta, ettd sairaalan ohjeen mukaista kaksoistarkistusta ennen
ladkkeen antamista ei tehty. Jos nain olisi toimittu, olisi virhe voitu valttaa.
Tarkempi analyysi kuitenkin paljastaa, ettd tapahtumaan johtaneet syyt ovat
paljon monimuotoisemmat.

Osastofarmaseutti oli tilannut ladkkeet ja ilmoittanut, ettd ne tulisi toimit-
taa eri pdivina sairaalan ohjeen mukaan. Apteekki laittoi ne jadkaappiin eri
hyllyille potilaan nimelld. Osaston pdivystdja kavi myohemmin hakemassa
ladkkeet ja sai lapindkyvan pussin, jossa oli kaksi pienempaa pussia, molem-
mille Iadkkeille omansa. Osastonhoitaja haki myohemmin paivalla ladkkeet
osaston jaakaapista. Siella oli yksi pussi, jossa oli kaksi ladkeannosta, molem-
mat potilaan nimelld. Han toimitti ne ladkehoitoa antaneille ladkareille.
Toinen laakari tarkasti, etta molemmissa ladakkeissa oli potilaan tiedot ja maa-
rat olivat oikein. Han oli aiemmin antanut kemoterapiassa kahta ladketta
samanaikaisesti, eikd menetelma tuntunut poikkeukselliselta. Ladkari antoi
ensimmaisen ladkkeen toiselle 1adkarille, joka hoiti varsinaisen injektion.
Ensimmaisen ladkkeen jalkeen han antoi toisen ladkkeen, joka myds annet-
tiin potilaalle kohtalokkain seurauksin.
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Kuten esimerkista voi havaita, sairaalassa oli useita menetelmig, joilla pyrittiin
varmistamaan turvallinen ladkehoito. Kaikki henkil6t pyrkivat noudattamaan
niitd parhaansa mukaan, mutta silti suojaukset pettivat monessa kohtaa.
Kahden ladkarin lasndolo samassa tilanteessa oli viimeisin tekija, josta joh-
tuen molemmat olettivat toisen tekevan viimeisen varmistuksen silla seura-
uksella, etta kukaan ei sita tehnyt.

4.6.4 Suojauksien tarkastelu

Yhta tarkeda kuin toiminnassa havaittavien poikkeamien tarkastelu, on arvioida tilantee-
seen varautumista ja tapahtumaan liittyvien suojausten toimintaa. Suojaukset voivat olla
teknisia tai ihmisten toimintaan perustuvia. Teknisia suojauksia ovat fyysiset mekanismit
tai tekniset jarjestelmat, joiden tarkoituksena on estda virheelliset tai vaaralliset toimen-
piteet. Toiminnallisia suojauksia vastaavasti ovat erilaiset tydmenetelmat ja toimintata-
vat, kuten varmistukset ja tarkastukset, joiden tarkoituksena on estda tapahtuma tai sen
aiheuttama haitta.

Kuva 9. Esimerkkeja fyysisista ja toiminnallisista suojauksista (DOE, 1999).

Suojaustyypit

Fyysiset suojaukset Toiminnalliset suojaukset
- Laitteiden ja teknologian suunnittelu » Tarkistus- ja muistilistat

- Aidat ja suojakaiteet - Tyomenetelmat

- Suojavaatetus « Osaamisen varmistaminen
« Turvalaitteet - Arviointi ja valvonta

« Suojukset - Tydnjohto

- Varoituslaitteet « Tydn suunnittelu

Niin sanotussa suojausanalyysissa tarkastellaan suojauksia, joiden olisi pitanyt estaa vaa-
ratapahtuma tai jotka olisivat voineet estda sen. Suojausanalyysi tehddan usein siten, etta
ensin listataan seka tekniset ettd ihmisten toimintaan perustuvat suojaukset, jotka liitty-
vat tapahtumien kulussa havaittujen poikkeamien estamiseen. Taman jalkeen arvioidaan
kunkin suojausjarjestelman toimintaa. Toimivatko ne? Kaytettiinko niita? Mitka niista eivat
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toimineet? Miksi ne eivdt toimineet tai niita ei kdytetty? Taman jalkeen arvioidaan olisiko
suojauksen toiminta estanyt tapahtuman tai millaisia suojauksia olisi tarvittu tapahtuman
estamiseksi.

Suojauksia tarkastellessa hyddynnetdan organisaatioasiantuntemusta. Aina ei ole help-
poa tunnistaa kaikkia erilaisia suojauksia, joilla tapahtuman esiin nostamia vaaroja on
tarkoitus hallita. Monesti mieleen tulevat vain selkedt tekniset ratkaisut, seka ihmisten
kayttamat tyokalut, kuten tarkistuslistat, tydohjeet tai varmistusrutiinit. Suojauksia on
kuitenkin monenlaisia. Esimerkiksi henkilostomitoitukset suojaavat liialliselta tyokuor-
malta tai rekrytointikriteereilld pyritdan varmistamaan toiminnan edellyttama osaaminen.
Saannollisella laitteiden huollolla pyritadn suojautumaan teknisilta ongelmilta. Suojauk-
sia ovat siis hyvin monenlaiset organisaatiossa sovitut kontrollikeinot, joilla toiminnan
laatua ja turvallisuutta pyritddn varmistamaan. Kaikkia naita tekijoita on hyva tarkastella
suojausanalyysissa.

Esimerkki: kattonosturi putosi ylldttaen alas

lakkaiden asumispalveluyksikdssa kaksi hoitajaa auttoi asukasta pyoratuo-
lista sankyyn. Hoitajat kytkivat nostoliinan kattonosturiin ja hoitaja aloitti
nostamisen. Akkid kattonosturin nostoteline tippui alas hoitajan kidelle ja
asukkaan syliin. Asukkaan vointi tarkastettiin, toinen hoitaja jai asukkaan
luo ja toinen informoi valittomasti esihenkil6a. Asukkaalla oli ulkoisesti pieni
punottava alue ja ihorikko. Varmuuden vuoksi soitettiin ambulanssi ja asu-
kas lahetettiin sairaalan paivystykseen, koska hanelle oli askettdin tehty vat-
sa-alueen kirurginen operaatio.

Syyna putoamiseen oli se, etta kattonosturin lukitus oli jaanyt auki. Nosturia
kayttavalla hoitajalla ei ollut laitekohtaista koulutusta ja toisellakin oli vanhaa
tietoa. Yksikossa kaytetdaan kattonostureita hyvin harvoin.

Suojaukset ja niiden tarkastelu:

1. Osaamisen varmistaminen:

e  KaytOssa olevat suojaukset: Laitekohtainen perehdys, joka toteutetaan
joko henkilokohtaisesti tai ryhmassa. Perehdytys koskee myds sijaisia.
Suojausten toiminta: Suojaus ei toiminut riittavalla tavalla. Toinen hoitaja
ei ollut saanut perehdytysta ja toisella siita oli liian pitka aika. Tarvittavat
tiedot olivat unohtuneet ja kayttorutiini ei ollut riittava.
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Suojausten parantaminen: Jos laitetta kdytetaan harvoin, tulee
osaamisen yllapitamiseksi jarjestaa koulutusta sovitun madrdajan valein.
Perehdytyksen seurantaan pitaa olla jarjestelma, jolla valvotaan, etta
kaikilla laitetta kayttavilla on tarvittava patevyys laitteen kayttoon.

2. Kayttoohjeet ja merkinnat: Kyseisten nostureiden valmistus on lopetettu
joitakin vuosia sitten. Tarkistetaan maahantuojalta, onko kaytdssa oleva
ohje ajan tasalla.

e Kaytdssa olevat suojaukset: Yksikon ohjekansiossa oli laitteen
kayttoohjeet, joissa on kuvattu laitteen toiminta.

Suojausten toiminta: Suojaus ei toiminut riittavalla tavalla. Laitteen
kayttoohje oli vaikeasti saavutettavissa todellisessa kayttotilanteessa,
eika kriittisiin toimenpiteisiin tai varmistuksiin ollut ohjeita laitteen
valittdmassa laheisyydessa.

Suojausten parantaminen: Yhteistydssa laitevalmistajan kanssa
asennetaan huomiovariteippaukset kaikkiin samanlaisiin
kattonostureihin ja laitetaan seindpainikkeisiin ohjetekstit oleellisista
varmistuksista ennen kdyton aloittamista.

4.6.5 Poikkeamat ja valittomat olosuhteet

Ensimmadinen vaihe analyysissa on tunnistaa tapahtumien kulusta ne vaihteet, joissa asiat
eivat menneet kuten oli ajateltu. Vakavan vaaratapahtuman syntymisessa on harvoin

vain yhta ratkaisevasti tapahtumaan vaikuttanutta poikkeamaa. Vaaratapahtumat synty-
vat monimutkaisissa palvelu- ja hoitoprosesseissa, joissa monet asiat vaikuttavat toisiinsa.
Samoin tapahtumien kulussa on tyypillisesti monta vaihetta, jossa vaaratilanteeseen joh-
tanut tapahtumaketju olisi voitu pysayttaa. Kaikkien naiden poikkeamien tunnistaminen ja
tarkastelu on tarkeda tapahtumasta oppimiseksi. Havaitut poikkeamat kuvataan tapahtu-
ma-analyysiin ja lahdetdan tarkastelemaan mitka tekijat vaikuttivat niiden syntyyn.

Kuva 10. Poikkeamien kuvaaminen tapahtumien kulussa.

Miten asiat etenivat?

Mista
tapahtumat
alkoivat?

Mihin
tapahtumat
johtivat?

Vaihe 1 — Vaihe 2 - Vaihe 3 - Vaihe 4 —>|

Mitd meni pieleen? (
Poikkeama A

Poikkeama B
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Seuraavaksi pyritdan selvittdmaan mitka valittomat olosuhteet vaikuttivat poikkea-

mien syntyyn. Niiden selvittaminen perustuu tapahtumasta saatavissa oleviin tietoi-

hin ja tapahtumassa mukana olleiden henkildiden kasityksiin tilanteista. Tassa kohtaa on
usein taipumus liilan suoraviivaiseen paattelyyn. Esimerkiksi jos tiedetdan, etta jokin asia

jai tekematta, ja etta kyseisessa tyovuorossa oli kiire henkilostovajeesta johtuen, yhdiste-
tdan nama asiat helposti toisiinsa. Voi kuitenkin olla, etta asia jai tekematta vaarinkasityk-
sen vuoksi, tiedon puutteesta tai jostain muusta syystd, johon kiireelld ei varsinaisesti ole
mitaan vaikutusta. Sama olisi tapahtunut kiireettomassakin tilanteessa.

Saman poikkeaman syntyyn voivat vaikuttaa useat olosuhdetekijat, jotka kaikki tulisi tun-
nistaa ja kuvata analyysissa. Olosuhteiden pohdinnassa tulisi keskittya tydymparistoon,
toimintatapoihin, tyévalineisiin ja muihin edellytyksiin toimia turvallisesti. Tunnistetut
puutteet ndissa edellytyksissa ohjaavat tutkinnassa eteenpdin pohtimaan miten virheille
altistavat olosuhteet ovat syntyneet.

Kuva 11. Poikkeamille altistavien vélittomien olosuhteiden kuvaaminen.

Miten asiat etenivat?

Mista
tapahtumat
alkoivat?

Mihin
tapahtumat
johtivat?

Vaihe 1 — Vaihe 2 - Vaihe 3 - Vaihe 4 —|

Mitd meni pieleen? (
Poikkeama A

Mika vaikutti ( 3

Poikkeama B

l_f%

Olosuhdetekija Olosuhdetekija  Olosuhdetekija

poikkeaman syntyyn? Poikkeamille

altistavat
valittomat
olosuhteet

Myétavaikuttaneita tekijoita voidaan tarkastella hyodyntden valmiita listoja tyypillisista
tapahtumiin vaikuttavista tekijoista tai esimerkiksi ns. “kalanruoto mallia” (Ishikawa), jossa
poikkeaman syntyyn vaikuttavia tekijoita tarkastellaan mallin sisaltamista valmiiksi anne-
tuista nakokulmista. Listojen kayttaminen voi olla hyodyllistd, koska se avaa sellaisia nako-
kulmia tapahtuman tarkasteluun, jotka muutoin olisivat jddaneet huomaamatta. Toisaalta
on hyva tiedostaa, etta tallaiset tydkalut saattavat myos rajoittaa ajattelua vain ennalta
annettuihin nakdkulmiin ja niiden ulkopuoliset seikat jaavat huomiotta tutkinnassa.

Alla on esitetty joitain ndakokulmia olosuhteista, joita voi hyddyntda poikkeamien syntyyn
vaikuttavien olosuhteiden tarkastelussa.
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Taulukko 1. Esimerkkeja poikkeamille altistavista olosuhteista.

Vaikuttavat olosuhteet

Fyysinen (tyo)ymparisto

(Tyd)ympéristoon liittyvilld tekijoilla
tarkoitetaan tiloihin liittyvia rakenteita
ja jrjestelyja, tai muita (tyd)ympariston
piirteitd, jotka edistdvat tai haittaavat
sujuvaa ja turvallista toimintaa.

Jarjestelmat, laitteet ja tarvikkeet

Kdytettévien laitteiden toimintakunto,
saatavuus, kdytettdvyys ja ergonominen
suunnittelu ovat seikkoja, joilla saattaa olla
suora vaikutus vaaratapahtuman syntyyn
tai my6tdvaikutus inhimillisen virheen
syntymiseen.

Tiedot ja osaaminen

Tiedot ja 0saaminen voivat vaikuttaa
tapahtumaan silloin, jos tilanteeseen liittyy
tydtehtavid, joita henkild ei hallitse.

Ryhman toiminta ja tiimityo

Ryhman toiminta ja tiimityo voivat
vaikuttaa vaaratapahtuman syntyyn
mikali ryhman resursseja (tietoja, taitoja
ja tyopanosta) ei hyddynneta riittavasti tai
ryhman sisdinen viestintd ei toimi.

Ohjeet ja toimintatavat

Vaaratapahtumaan voivat vaikuttaa
puutteet ohjeissa, joilla turvallisuutta
pyritadn varmistamaan, sekd vaaralliset tai
epaselvat toimintatavat, jotka altistavat
poikkeamille.

Esimerkkeja

« Ahtaat (tyo)tilat
« Hairigtekijat, kuten melu
* Heikko valaistus

« Vaaralliset rakenteet ja/tai puutteelliset
varoitusmerkinndt

« Toimintahairiot ja viat
o Puutteet saatavuudessa

« Ergonomiset ongelmat, esimerkiksi huono
kdytettavyys

* Yhteensopivuusongelmat (esimerkiksi
tietojarjestelmien valilld)

* Varajdrjestelmien olemassa olo ja saatavuus

* Puuttuva muodollinen pdtevyys vaadittuun
tehtdvdan

e Puutteellinen perehdytys

o Vaarinymmarrys yksikon sisaisistd tai yksikdiden
valisista toimintatavoista

* Puutteellinen jdrjestelman tai laitteen kdyton rutiini
« Epdselva tyonjako tai vastuiden méaritteleminen

e Epdtasainen tyokuorman jakautuminen

e Puutteellinen toiminnan koordinointi

* Heikki tyon ohjaus ja valvonta

« Epdselva tavoitteiden asettaminen

« Avointa kommunikointia estava ilmapiiri

* Vaarallinen ja riskialtis toimintatapa

e Puutteelliset tai vaikeaselkoiset ohjeet

* QOhjeiden huono saavutettavuus

« Ohjeen soveltumattomuus kaytantoon

« Ohjeesta poikkeava soveltaminen tai “oikaiseminen”

o FErilaiset tulkinnat ja yksilollinen vaihtelu ohjeen
mukaisessa toiminnassa
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Vaikuttavat olosuhteet Esimerkkeja
Asiakas/potilas ja ldheiset e Sairauteen tai vammaan liittyvdt ennakoimattomat
riskit

Asiakkaalla/potilaalla tai laheiselld saattaa
olla vaikutus vaaratapahtuman syntyyn, « Asiakkaan/potilaan kayttama ladkitys
mikali asiakkaan/potilaan tilaan liittyy

o o Ldakityksen vaikutuksiin liittyvat ennakoimattomat
erityisid riskejd, tai mikali asiakkaan/

; D riskit
potilaan tai ldheisen kdyttaytyminen
heikenta edellytyksi turvallisen hoidon * Asiakkaan/potilaan puutteellinen hoitoon
toteuttamiseen. sitoutuminen

* Heikko kommunikointi

« Vdkivaltaisuus

e [tsetuhoinen kdyttdytyminen
Vireystila ja suorituskyky e Vasymys ja alivireys

Vireystila ja suoristuskyky liittyvat « Henkinen kuormitus ja stressi
henkildston psykologisiin ja fysiologisiin
edellytyksiin toimia turvallisesti tilanteessa.
Esimerkiksi liian kuormittavat tydvaiheet
tai ylipitkdt tyovuorot vaikuttavat ihmisen
tietojen kdsittelyyn ja muistitoimintoihin ja
altistavat inhimillisille virheille.

« Tiedonkasittelyn ylikuorma (kognitiivinen kuormitus)

4.6.6 Organisaation toiminnan tarkastelu

Valittémasti tapahtumasta tunnistettavien tekijoiden tunnistamisesta analyysia lahdetdan
jatkamaan syvemmalle organisaation toiminnan tarkasteluun. Tavoitteena on muodostaa
riittdvan syvallinen ymmarrys toimintajarjestelman puutteista, jotka korjaamalla vastaa-
vat tapahtumat voitaisiin estda. Tarkastelunakdkulmana tulisi olla seka tydyksikon toiminta
ettd laajemmin koko organisaation toiminta ja rajapinnat sen ulkopuolisiin tahoihin.
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Kuva 12. Organisaation toiminnassa ja turvallisuuden hallinnassa havaittujen puutteiden
kuvaaminen.

Miten asiat etenivat?

Mihin
tapahtumat
johtivat?

Mista
tapahtumat
alkoivat?

Vaihe 1 — Vaihe 2 — Vaihe 3 - Vaihe 4 —>

Mitd meni pieleen? (
Poikkeama A Poikkeama B

Mika vaikutti — —
poikkeaman syntyyn? 71 Poikkeamille
Olosuhdetekiji Olosuhdetekij  Olosuhdetekijs - 2lustavat
valittomat
| olosuhteet
Mista se johtui? ( 4 1 t _
Olosuhteen Olosuhteen Olosuhteen Havaitut
: . : puutteet
aiheuttava aiheuttava aiheuttava ™ turvallisuuden
ongelma ongelma ongelma hallinnassa

Vakavista vaaratapahtumista oppimisessa tarkein tavoite on tunnistaa turvallisuudenhal-
lintaan, toiminnan suunnitteluun tai johtamiseen liittyvia tekijoita, joihin vaikuttamalla
voidaan turvallisuutta parantaa laajamittaisesti ja pysyvasta. Esimerkiksi ladkinnallisen lait-
teen kaytdssa tapahtunut virhe voi johtua siitd, ettd laitteen perehdytysta ei oltu saatettu
loppuun, koska perehdytyksen seurantaan ei ollut riittdvan hyvaa menettelya. Pinnallinen
ja rajattu tapahtuman kasittely voisi johtaa siihen, etta kyseiselle henkil6lle jarjestetdan
puuttuva perehdytys ja yksikkdon luodaan seuranta siitd, etta jokainen on saanut pereh-
dytyksen kaikkiin yksikossa kaytossa oleviin laakinnallisiin laitteisiin. Vaikutus jaa tassa
tapauksessa kuitenkin hyvin paikalliseksi. Samasta tapahtumasta tehty syvallisempi tarkas-
telu voisi osoittaa, ettd organisaatiossa ei ylipdansa ole systemaattista prosessia perehdy-
tyksen etenemisen seurantaan. Tama havainto voisi johtaa kehitykseen, jossa seurantaan
luotaisiin toimintamallit ja tydkalut, joilla riittdva perehdytys varmistetaan missa tahansa
yksikdssa mihin tahansa perehdytysta edellyttavaan tehtavaan tai toimenpiteeseen. Ndin
koko organisaation toiminta muuttuu turvallisemmaksi ja yksittdisesta vaaratapahtumasta
syntynyt oppiminen johtaa my0s laajemmin erilaisten vaaratilanteiden estamiseen.

Organisaation toimintaa tulee tarkastella mahdollisimman laaja-alaisesti sdilyttaen kui-
tenkin johdonmukaisuuden analyysissa kuvattavissa syy-yhteyksissa. Edella kuvattuun
ladkinnallista laitetta koskevassa tapahtumassa ongelmaksi tunnistettiin perehdytyksen
seuranta, joka liittyy osaamisen varmistamisen prosesseihin. Vastaavasti kdyttovirheen
taustalla voisi olla kahden saman tyyppisen laitteen kayttoliittymien erot, jolloin analyysi
voisi johtaa hankintaprosesseihin, joissa taman kaltaisia riskeja ei ole huomioitu. Tapah-
tumiin vaikuttavat taustaprosessit eivat aina ole helposti hahmotettavissa ja analyysissa
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joudutaankin monesti asiantuntijoiden kanssa pohtimaan miten toiminnan suunnittelu
ja johtaminen on ajateltu tapahtuvan, jotta osataan tunnistaa ne prosessit, joita pitaa
kehittaa.

Seuraavassa on lueteltu organisaation toiminnan osa-alueita tai prosesseja, jotka voi-
vat olla vaaratapahtumien taustalla. Listatut osa-alueet on tarkoitettu esimerkiksi mah-
dollisista tapahtumaan vaikuttavista organisaatiotekijoista eika tutkinnassa tule rajoittua
ainoastaan niiden tarkasteluun.

Taulukko 2. Esimerkkeja turvallisuuden hallinnan, johtamisen ja toiminnan suunnittelun
puutteista.

Organisaation toiminto  Esimerkkeja puutteista

Turvallisuus- Turvallisuuden hallinnan vastuita ja menettelyitd ei ole selvasti maaritelty

johtaminen tai toimeenpantu. Turvallisuuden seuranta ja kehittdminen puuttuminen
on puutteellista. Turvallisuutta ei huomioida toiminnan tavoitteissa,
paatdksenteossa ja suunnittelussa.

Vastuurakenteet Vastuut ovat epdselvat. Vastuuhenkiliden tai yksikdiden toiminnan vadleissa
on "harmaita alueita”, joista kukaan ei koe vastaavansa.

Ohjaus ja valvonta Toiminnan ohjaus on puutteellista ja toiminnan vaatimustenmukaisuuden

valvonta ei ole riittdvaa. Laatu- ja turvallisuusongelmat eivat tulee riittavan
ajoissa esiin. Menettelyt ovat puutteelliset toiminnan systemaattiseen
arviointiin ja ongelmiin puuttumiseen.

Resurssisuunnittelu Resurssien suunnittelu ei toimi optimoidusti ja resurssit eivdt ohjaudu
tarpeen mukaisesti. Turvallisen toiminnan vaatimuksia ei huomioida
toiminnan resursseista paatettaessa tai selkedt periaatteet resurssien

allokoinnista puuttuvat.

Prosessien hallinta Toimintaprosesseja ei ole arvioitu turvallisen toiminnan nakdkulmasta.
Prosessit on kuvattu puutteellisesti tai ne eivat vastaa todellista toimintaa.

Prosessien kehittdmisessd ei huomioida kaytannon nakokulmia riittavasti.

Osaamisen Vaadittavan osaamisen madrittely olennaisiin tyotehtaviin on puutteellista.
varmistaminen Osaamisen varmistamiseen tai ylldpitoon ei ole olemassa selkeitd
menettelytapoja.
Tiedotus Henkildstolle tiedottaminen, organisaation sisdinen tiedon jakaminen
tai ulkopuolisen tiedon jakaminen organisaation sisalld on puutteellista.
Henkildsto ei saa riittavaa tietoa tydhon vaikuttavista muutoksista.
Huolto ja Laitteiden tai tilojen riittdavdan huoltoon ja kunnossapitoon ei ole selkeitd
kunnossapito vastuita ja prosesseja. Tydympariston ongelmia ei saada korjattua ajallaan

ja/tai niiden kuntoa ei tarkasteta sa@nndllisesti.

56



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2023:31

Organisaation toiminto  Esimerkkeja puutteista

Hankintaprosessit Hankinnassa ei huomioida asiakas-/potilasturvallisuuteen vaikuttavia
asioita, kuten laitehankinnoissa kdyttoergonomiaa ja tai esimerkiksi
ostopalvelusopimuksissa tiedonkulkuun tai yhteistoimintaan liittyvia
tarpeita.

Riskien hallinta Puutteelliset menettelytavat vaarojen tunnistamiseen ja riskien arviointiin.
Vastuunotto hyvaksyttavasta riskistd epdselvda.

Muutosten hallinta Turvallisuusriskien arviointi osana muutosten hallintaa riittamatonta ja
varautuminen seka muutoksen jalkeisen tilan etta muutosprosessin aikana
mahdollisiin riskeihin puutteellista.

Turvallisuuskulttuuri Turvallisuuskulttuuria ei tietoisesti kehiteta tai arvioida. Johtamisessa ei
korosteta turvallisuutta riittdvasti, tai esim. sallitaan poikkeamista sovituista
turvallisuuskdytannoista.

4.6.7 Johtopaatosten ja suositusten tekeminen

Kun analyysissa on paasty riittdvan syvalle, on aika maaritella mita tapahtumasta on opit-
tavissa ja milla tavalla toimintaa tulisi kehittaa. Pyrkimyksena on estda vastaavan vaara-
tapahtuman sattuminen tulevaisuudessa. Tama edellyttaa konkreettisia muutoksia, joilla
parannetaan turvallisuuden hallintaa.

Hyvat turvallisuussuositukset luovat edellytykset tapahtumasta oppimiselle. Turvallisuus-
suositusten madarittelyssa kannattaa noudattaa "SMART” -periaatetta (spesific, measurable,
attainable, relevant ja time-bound). Suositusten tulee olla:

e Tasmallisia (spesific). Suosituksen tulee ilmaista selvasti mita tulee tehda,
milld osastolla tai missd organisaation osassa ja kenen toimesta.

® Mitattavissa (measurable). Suositus kohdistuu tietyn toiminnan osan
kehittamiseen ja silld tavoitellaan tiettya vaikutusta toimintaan. Suositusta
tehdessa tulisi pohtia miten tavoiteltua vaikutusta voidaan arvioida. Siksi
tavoite muutoksesta tulee olla riittdvan konkreettinen.

® Saavutettavissa (attainable). Suositusten tulee olla saavutettavissa.
Suositusten tulee olla sellaisia, etta niiden toteuttaminen on mahdollista
ottaen huomioon organisaation toiminnan kehittamista saatelevat
reunaehdot.

®  Merkityksellisia (relevant). Suositusten tulee olla toiminnan tavoitteita tukevia.
Usein jo suosituksia valmistellessa on hyva keskustella linjaorganisaation mita
muutosta toimintaan haetaan ja mita lisaarvoa se tuottaa.

e Aikaan sidottuja (time-bound). Suosituksen toimeenpanolle tulee sopia
maadrdaika ja raportointivelvollisuus toteuttamisen etenemisesta.
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Vaikka suositukset laatii tapahtuman tutkinnasta vastaa ryhma, on niita laadittaessa mah-
dollisimman aikaisessa vaiheessa hyva keskustella linjaorganisaation vastuuhenkildiden
kanssa siitd, miten suositeltavat toimenpiteet turvallisuuden parantamiseksi toteute-
taan. Yhteinen kdsitys muutosten tarpeellisuudesta sitouttaa linjaorganisaation toiminnan
kehittamiseen.

Esimerkki: asiakkuuden hallinta epdonnistui

lakas mies asui yksin kotihoidon tuella kerrostalossa. Hanella oli perussai-
rauksina mm. muistisairaus ja hdn kaytti Marevan-laakitysta. Kotihoito kavi
paivittain asiakkaan kotona ja han otti [adkityksen valvotusti. Asiakas kokeili
paivatoimintaa, mutta muutaman kerran jalkeen han ei halunnut enaa kayda
sielld ja paivatoimintapaikka peruttiin. Palvelua peruttaessa keskeytettiin
vahingossa kaikki kotihoidon palvelut. Keskeytys kesti kolme viikkoa, ennen
kuin virhe sattumalta huomattiin ja palvelut ohjelmoitiin uudelleen. Tana
aikana asiakas oli mm. ilman laakkeitd. Jonkun ajan paasta asiakas sai massii-
visen aivoinfarktin ja kuoli.

Suositukset:

e Asiakastietojarjestelman tekninen modifiointi: Rakennetaan tekninen
suojaus, jonka avulla varmistetaan, etta ei ole mahdollista keskeyttaa
kotihoidon asiakkaan kaikkia palveluita yhdella valintaruudulla
(="tapalla”).

e Kotihoidon asiakkuuksien hallinnen parantaminen: Muutetaan toimintaa
siten, ettd jokaisella kotihoidon tiimilla tulee olla joka paiva nimetty
vastuuhenkild, joka vastaa asiakaskunnan palvelun riittavyydesta ja
laadusta.

e Tietojarjestelmien kehittdminen: Korjataan havaitut puutteen
tiedonsiirrossa jarjestelmien valilla siten, etta tarvittava asiakastieto on
helposti saatavilla ja ajantasainen.
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4.6.8 Tutkintaraportin koostaminen

Tutkinnan paatteeksi koostetaan raportti, joka sisaltaa tiedot tutkinnan kohteena olleesta
tapahtumasta, tutkintaprosessista ja sen lopputuloksista. Tutkintaraportti on tyypillisesti
ainoa tutkinnasta syntyva virallinen asiakirja. Siind kuvataan yleisesti millaisesta tapah-
tumasta oli kyse, miten tutkinta toteutettiin ja mita johtopaatoksia sen perusteella teh-
tiin. Raportissa kuvataan myds turvallisuussuositukset ja toimenpiteet, joihin tapahtuman
perusteella ryhdyttiin.

Lopullisesta tutkintaraportista ei kdy ilmi sellaisia tietoja, joihin perustuen asianosaiset oli-
sivat tunnistettavissa tai yksil6i keneltd mitakin tietoja on saatu. Raportti on tutkintaryh-
man lopullinen nakemys tapahtumasta kaikkeen saatavilla olleeseen tietoon perustuen ja
heidan ndkemyksensa tapahtumaan johtaneista tekijoista. Tutkintaraportti on myos doku-
mentti siitd, miten vakava vaaratapahtuma on kasitelty organisaation omavalvonnan pro-
sessissa ja mihin toimenpiteisiin sen perusteella on ryhdytty.

Laadukas tutkintaraportti on selked, neutraali ja objektiivinen. Tutkintaraportin tavoit-
teena on toimia kanavana tapahtumasta oppimiseen ja tiedon jakamiseen. Raportin tulisi
riittavalla tavalla kuvata miten tapahtuma on analysoitu ja milld perusteella johtopaatok-
siin on tultu. Raporttia kirjoittaessa on hyva muistaa, etta raportin lukijan tulisi ymmartaa
asioiden yhteydet toisiinsa ilman, ettd hdnelld on muuta tietoa tapahtumasta.

Tutkintaraportin koostamisen yhteydessa on varmistettava, etta kaikki muu tietoaineisto,
kuten luonnokset ja muistiinpanot havitetdan tietosuojan varmistamiseksi. Osa sdilytetta-
vasta dokumentaatiosta, kuten tapahtuma-analyysin tarkempi kuvaus, voidaan maaritella
salassa pidettavaksi tiedoksi. Ndin varmistetaan, etta tapahtumasta oppiminen on mah-
dollista ilman vaara asianosaisten tunnistamisesta.

Tutkintaraportti on tutkintaryhman nakemys tapahtuneesta. Siita ei kdy ilmi asianosai-

set henkil6t, heiddan antamansa tiedot tai arvionsa tapahtuman syista. Tutkintaraportti

on tapahtumasta ulkopuolisen tutkintaryhman mahdollisimman objektiivinen nakemys
tapahtumaan johtaneista syista ja organisaatiossa tarvittavista korjaavista toimista vastaa-
vien tapahtumien estamiseksi.
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5 Tutkinnasta toimintaan

5.1 Vaaratapahtumista oppiminen

Systemaattisen ja korkeatasoisen turvallisuustapahtumien kasittelyn puute haittaa liian
usein tehokasta riskien véhentdmista sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa (WHO,
2020). Tarvittavat ratkaisut ovat harvoin nopeita ja helppoja, ja vaativat usein pidemman
aikavalin kehitystyota.

Sanaa "oppiminen” kdytetaan toistuvasti asiakas- ja potilasturvallisuuden yhteydessa. Se
viittaa yleensa siihen, etta tyoyksikoissa ja organisaatioissa vaaratapahtumien kasittelyn
avulla yritetddn ymmartaa niiden syntya. Tdssa yhteydessa oppiminen merkitsee kuiten-
kin muutakin kuin ymmarryksen lisddmista. Moniammatillinen tapahtuman kasittely ja tie-
don jakaminen on tarkeda, mutta pelkkien oivallusten luominen ei kuitenkaan vield johda
parannuksiin tai vastaavien tapahtumien estamiseen tulevaisuudessa. Todellinen organi-
saation oppiminen tarkoittaa laajaa muutosta tavassa toimia. Lopullisena tuloksena tulee
olla konkreettinen muutos turvallisuuden parantamiseksi.

Vaaratapahtumien tutkinnan perimmaisena tavoitteena on siis vahentaa haittatapahtu-
man riskid. Aina ei ole helppoa tunnistaa yhteytta sen valilld, mikd meni pieleen, ja miten
vastaavan tapahtuman toistumisen riskia pystytdan vahentamaan. Tarvittavan muutok-
sen tunnistaminen voi joskus olla erittain haastavaa ja edellyttdaa ymmarrysta toimintaa
ohjaavista tekijoista. Miten toimintaan vaikuttavia paatoksia tehdaan? Miten johtamisjar-
jestelma toimii? Miten toimintaedellytyksiin voidaan vaikuttaa? Miten ty0ymparistoja ja
toimintaprosesseja suunnitellaan? Juurisyyt vaarallisten olosuhteiden syntymiselle ovat
usein syvalla toiminnan rakenteissa ja hankalia muuttaa, mutta vaaratapahtumien tar-
kempi tutkinta antaa mahdollisuuden tehda muutoksia myds piileviin turvallisuuteen vai-
kuttaviin tekijoihin.

Kuten alla olevassa kuvassa, tapahtumasta oppimisen prosessiin sisaltyy systeemin toimin-
nan tarkastelun vaihe. Tapahtuman tarkempi analyysi vakavien vaaratapahtumien tutkin-
taprosessin mukaan auttaa tunnistamaan toiminnassa piilevat puutteet. Taman jalkeen
tulee toiminnan kehittamista tarkastella toiminnan rakenteiden ja prosessien - eli systee-
min — kannalta, jotta tehokkaista ja laaja-alaisesti vaikuttavista toimenpiteistd voidaan
paattaa.

60



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2023:31

Kuva 13. Tapahtumasta oppiminen prosessi systeemilahtdisen turvallisuusajattelun mukaan
(WHO, 2020).

Tapahtuman
estaminen

Toimenpiteet

Tapahtuman tarkempi analysointi
Raportin kasittely

Tapahtuman raportointi

Vakavien vaaratapahtumien tutkinnan tuottama tieto antaa parhaimmillaan hyvan tieto-
pohjan organisaation oppimiselle. Todelliset oppimistulokset niin tiimi- kuin yksilotasolla
saavutetaan psykologisesti turvallisessa ymparistossa, jossa tyOyhteison jasenet kykenevat
kdaymaan keskendan avointa keskustelua, jakamaan tietoaan ja osaamistaan, haastamaan
ja ottamaan esiin my0s vaikeita kysymyksid. Turvallinen ympdristo edistaa myos luovuutta
ja innovaatioiden syntymistd, mika nopeasti muuttuvassa ja kompleksisessa toimintaym-
paristdssa on elinehto organisaatioiden uusiutumiselle ja mukautumiselle erilaisiin olo-
suhteisiin (kts. esim. O’'Donovan & McAuliffe. 2020.).

Organisaatioihin tulee luoda oppimisen kulttuuria, jossa oppimiselle on aikaa ja mah-
dollisuuksia ja sen tarkeys ymmarretaan. Organisaation kulttuurin tulisi myos kannustaa
avoimeen viestintaan ja ilmapiiriin, jossa virheista voidaan keskustella avoimesti ja ilman
pelkoa rankaisusta. Tama auttaa havaitsemaan riskeja ja parantamaan toimintatapoja.

Oppimisesta tulisi edistda paitsi yksilon, tiimin ja organisaation tasoilla, myds kansalli-
sesti. Vakavien vaaratapahtumien perusteellinen tutkinta vaatii resursseja ja yhden toi-
mijan tekemien tutkintojen maara on rajallinen. Yleensa vakavat vaaratapahtumat ovat
luonteeltaan sellaisia, ettd samankaltainen tapahtuma voisi sattua myos jossain toi-
sessa organisaatiossa. Naista syista johtuen on tarkeaa, etta sote-alalla I6ydetaan tie-
tosuojanakodkulmat huomioivat keinot vakavien vaaratapahtumien tutkintojen oppien
jakamiseen. Myos Onnettomuustutkintakeskus on korostanut asian tarkeytta omissa
turvallisuussuosituksissaan.
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OTKES suosittaa tiedon jakamista turvallisuuden
parantamiseksi

Sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumista tulisi oppia tehokkaammin
ja laajemmin. Suomessa tieto turvallisuuspoikkeamista ja niista saatavista
opeista ei leviad kansallisesti eika laajavaikutteinen asiakas- ja potilasturval-
lisuuden kehittaminen toteudu riittavalla tavalla. Onnettomuustutkintakes-
kus on kiinnittanyt asiaan huomiota ja antanut suosituksen vaaratilanteista
oppimisesta tutkinnoissaan Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin tieto-
jarjestelmat 2019 seka Vaarallisen aineen aiheuttama asukkaan kuolema hoi-
vakodissa Eteld-Savossa marraskuussa 2022.

Otkesin suositus kuuluu: "Sosiaali- ja terveysministerio huolehtii, etta sosiaali-
ja terveydenhuoltoon kehitetaan tiedonkeruu- ja jakojarjestelma. Sen avulla
kaikista vakavasti asiakas- ja potilasturvallisuutta vaarantuneista tapahtu-
mista kerataan oleelliset tiedot ja muodostetaan ja julkaistaan turvallisuuden
parantamisen kannalta olennaiset johtopaatokset koko toiminnan hyvaksi”

Suosituksen mukaisesti tulisi vakavista asiakas- ja potilasturvallisuutta vaa-
rantavista tapahtumista jakaa turvallisuuden parantamisen kannalta oleel-
lista tietoa yli organisaatiorajojen toiminnan laajemman kehittymisen
varmistamiseksi.

Lahde: Tutkintaselostus Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin tietojar-

jestelmahairiot 7.-8.11.2017. Otkes 2019, s. 37 https://turvallisuustutkinta.fi/
material/attachments/otkes/tutkintaselostukset/OZnac10Rj/Y2018-02_HUS.
pdf

Lahde: Tutkintaselostus Vaarallisen aineen aiheuttama asukkaan kuolema
hoivakodissa Eteld-Savossa marraskuussa 2022. Otkes 2023.
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5.2 Suositusten toimeenpano ja seuranta

Kuten edellisessa luvussa kuvattiin, jo tutkintaan perustuvia suosituksia laadittaessa on
hyodyllista keskustella linjaorganisaation vastuuhenkildiden kanssa suositusten toimeen-
panosta. Vastuu toiminnan kehittamisesta ja turvallisuuden varmistamisesta on operatii-
visella johdolla, ei tutkintaryhmalla. Tutkintaraportin valmistuttua vetovastuu prosessin
etenemisestd on suositusten kohteena olevien toimintayksikdiden ja organisaation
johdolla.

Johdon vastuulla on arvioida suositusten toimeenpanon mahdolliset laaja-alaisemmat
vaikutukset, niiden edellyttamat resurssit ja viime kddessa tehda paatos suositusten toi-
meenpanemisesta. Tutkintaryhman tekemat suositukset eivat siis automaattisesti siirry
toteutettaviksi. Turvallisuussuositusten toimeenpanovastuuta ei voi erottaa operatiivisesta
johdosta, koska usein toimeenpano vaatii resurssien uudelleenkohdentamista ja eri hen-
kilostoryhmiin kohdistuvaa maaraysvaltaa. Suositusten toimeenpano ja seuranta tuleekin
olla integroituna organisaation johtamisjarjestelmaan.

Toimeenpanoa edeltda johdon tekema suositusten arviointi ja toimenpiteiden ohjeistami-
nen. Ohjeistuksessa tulee ottaa kantaan seuraaviin tekijoihin:

®  Mita toimenpiteita suositusten perusteella tehdaan?

e Toimenpiteiden priorisointi — mita tehdaan ensin?

e  Kunkin toimenpiteen kohdistumisen taso — tahdataanko paikalliseen
mikrotason muutokseen vai laajemmin koko organisaatioon tai jopa sen
ulkopuoliseen ymparistoon vaikuttavaan muutokseen? Esimerkiksi, voiko
suosituksen kohteena olevan prosessin tai toimintaohjeen muutos parantaa
turvallisuutta myds muissa yksikdissa tai organisaatioissa?

® Mika on toimenpiteiden tavoiteaikataulu?

e Kuka on vastuussa kustakin toimenpiteesta?

®  Mita mittareita/arviointimenetelmia kdytetaan toimenpiteiden toteutumisen
arvioinnissa? Miten tavoiteltu lopputulos voidaan arvioida?

® Kenelle toimenpiteiden vastuuhenkil6t raportoivat etenemisesta ja milla
tavoin?

Johdon vastuulla on toimenpiteiden ohjeistamisen ja resurssien osoittamisen jalkeen seu-
rata toimenpiteiden toteutuksen etenemistd. Jokaisessa organisaatiossa tulee olla johdon
foorumi, jossa operatiivista valtaa kdyttavat ja vastuuta kantavat johtajat sdannollisesti
kasittelevat turvallisuusasioita, ml. turvallisuussuositusten toimeenpanon seuranta. Toi-
menpiteiden suunnitteluun ja niiden etenemisen seurantaan on suositeltavaa kayttaa sys-
temaattista dokumentointikdytantoa, esimerkiksi liitteen 6.9 mukaista taulukkoa.

Kun suositusten perusteella maaritetyt toimenpiteet on toteutettu, johdon tulee arvioida
ovatko toimenpiteet olleet riittavia tutkinnassa havaittujen turvallisuuspuutteiden kor-

jaamiseksi vai vaatiiko esimerkiksi toimintaympariston muutos uusien toimenpiteiden
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kaynnistamista. Ensiarvoisen tarkedd on varmistaa, etta tehdyt muutokset jaavat pysyvaksi
osaksi toimintaa. Kuten kaikessa muutoksen johtamisessa, pysyvan muutoksen aikaansaa-
minen on muutosjohtamisen suurimpia haasteita. Toimenpiteiden vaikutusten seurantaa
ei yleensd kannata lopettaa toimenpiteiden valmistuttua. Yksi hyva tapa jatkuvaan seuran-
taan on tarkastella muutoksen pysyvyytta osana organisaation omavalvontaohjelmaa, esi-
merkiksi vuosittaisten omavalvontakyselyiden tai muiden selvitysten osana.

5.3  Kohti turvallisuuden jatkuvaa parantamista

Vakavien vaaratapahtumien tutkinta on yksi organisaation tyévaline turvallisuuden paran-
tamisessa. Tutkinta on tietyn ajanjakson kestdva prosessi, jota seuraa suositusten toimeen-
pano ja seuranta. Turvallisuus puolestaan on monitahoinen ilmid, jonka varmistaminen ja
parantaminen vaatii jatkuvaa tyota organisaation kaikilta jasenilta.

Vakavien vaaratapahtumien tutkinnat auttavat organisaatiota tunnistamaan turvallisuus-
puutteita ja kohdistamaan resursseja viisaasti. On kuitenkin tarkedad huomioida myos
muita kanavia pitkin tuleva tieto ja johtaa turvallisuutta kokonaisuutena. Huomion kiin-
nittdminen johonkin tiettyyn turvallisuuden osa-alueeseen voi darimmilleen vietyna hei-
kentaa kokonaisturvallisuutta. Johdon tehtava on huomioida kokonaisuus ja tarkastella
vakavien vaaratapahtumien tutkinnoissa tehtyja havaintoja laajemmassa kontekstissa.

Turvallisuuden kehittamisen tulee myos kytkeytya tiiviisti organisaation koko toiminnan
kehittamiseen. Jo vuoden Suomen ensimmaisessa potilasturvallisuusstrategiassa asetet-
tiin tavoitteeksi huomioida turvallisuus toiminta- ja taloussuunnittelussa. Nakyvaksi taman
tavoitteen tekevat organisaation suunnitelmat, rakenteet ja prosessit, joilla turvallisuuden
hallintaa systemaattisesti kehitettaan, seka joiden kautta kaikessa toiminnan suunnitte-
lussa ja paatoksenteossa arvioidaan aina vaikutukset asiakas- ja potilasturvallisuuteen.

Vakavien vaaratapahtumien tutkinnan yksi tarkea paamaara on kehittad organisaation tur-
vallisuuskulttuuria. Tapahtumien avoin késittely ja kokemus organisaation halusta oppia
ja kehittya, parantavat sitoutumista turvallisuuden edistamiseen. Kun henkil6stdé huomaa
tutkintojen johtavan aitoihin toimenpiteisiin, turvallisuuskulttuuri paranee ja halukkuus
raportoida vaaratapahtumista, sekd auttaa niiden selvittamisessa lisdantyvat.

Organisaatiossa on hyva tehda ajoittain itsearviointia siitd, miten hyvin tutkintojen teke-
misessd, niista viestimisessa ja niiden hyddyntamisessa on onnistuttu. Kuten muutakin
toimintaa, myos tutkintoihin liittyvia prosesseja, toimintatapoja, kulttuuria ja niiden hyo-
dyntamista tulee pyrkid parantamaan jatkuvasti. Tutkinnoissa mukana olleilta voidaan
saada arvokasta palautetta, joka auttaa tulevien tutkintojen laadun parantamisessa.

64



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2023:31

LAINSAADANTO

Terveydenhuoltolaissa (1326/2010) ja sen nojalla annetussa asetuksissa seka yksityi-
sestd terveydenhuollosta annetussa laissa (152/1990) saddetdan terveydenhuollon
laadusta ja potilasturvallisuudesta.

Sosiaalihuoltolaissa (1301/2014) ja yksityisista sosiaalipalveluista annetussa laissa
(922/2011) saddetdan sosiaalihuollon laadusta asiakasturvallisuudesta.

Vanhuspalvelulaissa (980/2011) on saadokset idkkaille henkildille jarjestettavan palvelun
laadun varmistamiseksi.

Lain terveydenhuollon ammattihenkildstosta (559/1994) tarkoituksena on edistda poti-
lasturvallisuutta seka terveydenhuollon palvelujen laatua.

Lain sosiaalihuollon ammattihenkildista (817/2015) tarkoituksena on edistaa asiakas-
turvallisuutta seka sosiaalihuollon asiakkaan oikeutta laadultaan hyvaan sosiaalihuol-
toon ja hyvaan kohteluun.

Lakia potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) sovelletaan jarjestettaessa ter-
veyden- ja sairaanhoitoa. Potilaalla on oikeus saada laadultaan hyvaa terveyden- ja
sairaanhoitoa.

Laki sosiaali- ja terveystietojen toissijaisesta kdaytosta mahdollistaa sosiaali- ja terve-
ydenhuollon toiminnassa seka sosiaali- ja terveysalan ohjaus-, valvonta-, tutkimus- ja
tilastotarkoituksessa tallennettujen henkil6tietojen tehokkaan ja tietoturvallinen kasit-
telyn. Lain tavoitteena on lisdksi turvata yksilon luottamuksensuoja seka oikeudet ja
vapaudet henkilotietoja kasiteltaessa.

Lakia sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000) sovelletaan seka
julkisen etta yksityisen jarjestamaan sosiaalihuoltoon. Sosiaalihuollon asiakkaalla on
oikeus saada sosiaalihuollon toteuttajalta laadultaan hyvaa sosiaalipalvelua.

Laakelain (395/1987) tarkoituksena on yllapitda ja edistaa ladkkeiden ja niiden kayton tur-
vallisuutta seka tarkoituksenmukaista ladkkeiden kayttda. Lain tarkoituksena on myds
varmistaa ladkkeiden asianmukainen valmistus ja saatavuus maassa.

Laakinnallisia laitteita koskevan asetuksen (EU) 2017/745 (MDR) soveltaminen on alka-
nut 26.5.2021 lahtien ja in vitro -diagnostiikkaan tarkoitettuja ladkinnallisia laitteita
koskevaa asetusta (EU) 2017/745 (IVDR) on sovellettu 26.5.2022 lahtien. Laakinnalli-
sid laitteita koskevat EU-asetuksia taydentavat ladkinnallisista laitteista annettu laki
(719/2021) seka laki erdista EU-direktiiveissd saadetyista ladkinnallista laitteista
(629/2010) tulivat voimaan 19.7.2021.

Potilasvahinkolaissa (948/2019) saddetdan terveyden- ja sairaanhoidon yhteydessa poti-
laalle aiheutuneen henkilévahingon korvaamisesta potilasvakuutuksesta.

Lain sosiaali- ja terveydenhuollon asiakirjojen sahkoisesta kasittelysta (784/2021)
tarkoituksena on edistda ja mahdollistaa sosiaali- ja terveydenhuollon tuotta-
mien asiakastietojen ja asiakkaan itsensa tuottamien hyvinvointitietojen tietoturval-
lista kasittelya terveydenhuollon ja sosiaalipalveluiden jarjestdmisen ja tuottamisen
kayttotarkoituksissa.
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Tyoturvallisuuslain (738/2002) tarkoituksena on parantaa tydymparist6a ja tydolosuh-
teita tyontekijoiden tydkyvyn turvaamiseksi ja yllapitamiseksi sekd ennalta ehkaista ja
torjua tydtapaturmia, ammattitauteja ja muita tyosta ja tydymparistosta johtuvia tyon-
tekijoiden terveys haittoja.

Lain sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta (741/2023) tarkoituksena on varmistaa
sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas- ja potilasturvallisuus ja laadultaan hyvat sosiaali-
ja terveydenhuollon palvelut seka edistaa valtion, hyvinvointialueen, Helsingin kau-
pungin, HUS-yhtyman, Kansaneldkelaitoksen, palveluntuottajan ja viranomaisen valista
yhteistyota.

Vuoden 2023 ajan hyvinvointialueita ohjaavat kolme hyvinvointialue uudistuksen yhtey-
dessa saadettya lakia: laki hyvinvointialueesta (611/2021), laki sosiaali- ja tervey-
denhuollon jarjestamisesta (612/2021) seka laki pelastustoimen jarjestamisesta
(613/20- ja 21). Nama lait kuvaavat edellytykset hyvinvointialueen omavalvonnan koko-
naisuudelle, jonka toteuttamisen tarkempia sisallollisid vaatimuksia maaritetdan subst-
anssilainsaadannossa, esimerkiksi omavalvontasuunnitelmien osalta.
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Liitteet

Liite 1. Esihenkilon muistilista vakavan
vaaratapahtuman sattuessa

Vilittomdt toimenpiteet

® Varmista asiakkaiden tai potilaiden turvallisuus.

e Tapahtumahetkeen liittyvat potilaan tai asiakkaan asiakirjat ja muu
tietojdrjestelmissa oleva aineisto tallennetaan alkuperdisessa muodossa.
Aineistoa ei saa muuttaa eika korjata tapahtuman jalkeen.

e Seurantamonitoreissa oleva tieto sdilytetdan ja tallennetaan (esim. tietojen
tulostus, kirjaaminen asiakirjoihin, monitoria ei enaa kayteta).

e Tapahtumaan liittyvat laitteet ja hoitotarvikkeet ja muu materiaali sailytetaan.
Laite poistetaan tilapdisesti kaytosta ja sdilytetdadan mahdollista tutkintaa
varten, jos on syyta epailld, ettd laite on osaltaan aiheuttanut vaaratilanteen
synnyn.

e Tapahtumasta ja sen kulusta ja siihen liittyvista olosuhteista, kellonajoista,
osallisista ym. voi tyontekija tai yksikkd tehdad muistiinpanoja mahdollista
tutkintaa varten.

Tiedottaminen

e Henkil6sto kertoo tapahtumasta yksikon esihenkil6lle tai tyonjohdollisessa
vastuussa olevalle seka kirjaa tapahtuman asiakirjoihin.

e Esihenkild tai tydonjohdollisessa vastuussa oleva ilmoittaa tapahtumasta
organisaation johdolle.

e Tavoitteena on, etta viimeistaan 48 tunnin sisalla tieto vakavasta
vaaratapahtumasta on palvelualueen ja palvelulinjan johtajilla seka laatu- ja
asiakasturvallisuuspalveluiden turvallisuustutkijoilla.

e Esihenkild tiedottaa henkildstoa tutkinnan kdynnistymisesta.

[ ]

Potilaalla tai asiakkaalla on oikeus tietda tapahtumasta ja sen vaikutuksista.
Hoidosta tai palvelusta vastaava henkilo kertoo potilaalle tai asiakkaalle
tapahtuneesta avoimesti seka tarvittaessa ohjaa kriisiapuun.

Pddtos tutkinnan kdynnistdmisestd

Organisaatiossa on sovittu kuka johdon edustaja voi paattaa tutkinnan
kaynnistamisesta

Tapahtumassa osallisena olevan henkil6stdn tuki
Yksikon esihenkil varmistaa, etta haittatapahtumassa mukana olleen henkildston ja opis-

kelijoiden tukitoimenpiteet aloitetaan organisaation toimintamallin mukaisesti
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Liite 2. Keskustelu asiakkaan, potilaan tai laheisen kanssa
tutkinnan kaynnistamisesta

Keskustelun kulku asiakkaan, potilaan tai laheisen kanssa silloin kun vakavasta vaaratapah-

tumasta on tarkoitus tehda sisdinen tutkinta:

1. Esittele itsesi
e Kuka olet, mika on roolisi (haittatapahtumaan liittyen)?
Pyyda anteeksi tapahtunutta
Kerro tosiasioihin perustuen mita on tapahtunut.
Kerro, mita seuraavaksi tapahtuu.
e Kysy asiakkaalta/ potilaalta / Iaheiseltd haluaisiko han /he olla mukana
tutkinnassa?
® Jos asiakas/potilas/laheinen haluaa olla mukana
— Kuka ottaa yhteyttd ja milla aikataululla
e Miten tutkintaprosessi etenee?
5. Anna tarvittavat yhteystiedot
e tapahtumayksikdn yhteystiedot, jos on hoitoon/palveluun liittyvia
kysymyksia
® jos asiakas/ potilas /laheinen haluaa osallistua tutkintaan, anna
tutkinnasta vastaavan yhteystiedot, jos on kysyttavaa tutkinnan
etenemisesta
® yhteystiedot, josta asiakas/potilas tai laheinen voi saada psykososiaalista
tukea tapahtuman kasittelyyn
6. Kysy, onko asiakkaalla/potilaalla tai laheiselld kysymyksia?
e Jos et osaa vastata kysymyksiin, kerro etta selvitat asian ja palaat

myShemmin

Lahteet: NHS England. Patient Safety Incident Response Framework supporting guidance.
Engaging and involving patients, families and staff following a patient safety incident

ja The Canadian Patient Safety Institute. Creating a safe space. Strategies to address the
psychological safety of healthcare workers.
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Liite 3. Esimerkki tiedotteesta vakavan vaaratapahtuman
tutkinnasta

Vakavan vaarapahtuman tutkinta

Johtajayliladkarin paatoksella on kdynnistetty omavalvontasuunnitelman mukainen tut-
kinta koskien yksikossa sattunutta vakavaa vaaratapahtumaa. Tutkinnasta vastaa vaa-
ratapahtumien tutkintaryhma. Tarkoituksena on selvittda tapahtumien kulku ja siihen
myotdvaikuttaneet tekijat, jotta toimintaa voidaan kehittaa.

Tutkinnan tavoitteena on toiminnan kehittdminen ja vastaavien tapahtumien estaminen
tulevaisuudessa. Johtopaatoksia ei kdaytetd mahdollisten vastuukysymysten arviointiin.
Tutkinnan ainoana tarkoituksena on asiakas- ja potilasturvallisuuden parantaminen.
Tutkintaryhmaan on nimetty seuraavat henkil6t: [nimet]

Lisatietoja antavat: [nimi, sahkoposti, puh]

[viestin allekirjoittaja]

Jakelu: [Osasto x, Tulosalueen x ylihoitaja seka tulosalueen johtaja, hallintoylihoitaja, sai-
raanhoitopiirin johtajal
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Liite 4. Henkiloston haastattelun muistilista

Valmistelu

e Sovi haastateltavan kanssa aika ja paikka

e  Jdrjesta tila (erillinen haastatteluhuone, tapahtumapaikka,
puhelinhaastattelu)

e Paata dokumentointitapa (danitys, videointi, kirjalliset muistiinpanot)

e Tutustu aiheeseen mahdollisuuksien mukaan

®  Pohdi mihin aiheisiin haluat lisatietoa haastattelun avulla

Haastattelutilanteen aloitustoimenpiteet (hyvan haastatteluilmapiirin luominen):

e Esittele itsesi

e Kerro haastateltavalle miksi hanet on pyydetty haastatteluun (oli mukana
tilanteessa, naki tilanteen tms.) ja kerro, miksi haastattelu tehdaan
(turvallisuustutkinta, tietoa kdytetdan vain turvallisuuden parantamiseen eika
syyllisyyden tai vastuullisuuden selvittamiseen)

e Kerro haastateltavalle, miten haastattelu dokumentoidaan ja kenellad
on mahdollisuus tutustua dokumentoituun materiaaliin (tietojen
luottamuksellisuus).

Kysely ja tietojen kerddaminen

® Pyyda haastateltavaa kertomaan omin sanoin (vapaa assosiointi) mitd han
muistaa tilanteesta. Esim. "kertokaa mitd muistatte tapahtumasta?” tai "mita
tapahtui?”

* Ala keskeytd haastateltavaa — anna kertoa vapaasti asiasta ja pida "reilu” tauko
vastauksien valissa

e Jos haluat lisatietoa jo lapikdydysta asiasta, pyyda haastateltavaa palaamaan
haluamaasi asiaan ja kertomaan siita vield lisaa. Esim. “sanoitte, etta kavitte
hakemassa ladkkeen valmiiksi mahdollista ladkkeen maaraamista varten,
kertokaa tasta viela lisaa?”

e Kaytd avoimia kysymyksia

Haastattelun lopettaminen
e Kysy haastateltavalta oliko vield jotain mita han haluaisi kertoa tai kysya

haastattelijalta — anna my®os riittavasti aikaa vastaamiseen ja tee tarvittaessa
vield lisakysymyksia
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e Kannusta haastateltavaa ottamaan aktiivisesti yhteyttd, jos hanelld tulee mita
tahansa tapahtumaan tai haastatteluun liittyvaa asiaa mieleen.
e Kerro tutkinnan jatkotoimista lyhyesti ja kiitd haastattelusta.

Haastattelussa saadut tiedot tulee dokumentoida hyvin. Laadukas dokumentointi palve-
lee tutkijaa ja tutkinnan tarpeita. Haastattelijan ei tulisi koskaan toimia pelkdstaan muistin
varassa. Hyvia tapoja haastattelun dokumentointiin ovat:

e Ainittdminen

®  Videointi

e Kirjalliset muistiinpanot (mikali haastattelijoita on kaksi, toinen voi keskittya
muistiinpanojen tekemiseen). Kirjalliset muistiinpanot on hyva hyvaksyttaa
haastateltavalta.

Haastattelun jalkeen on tarkeda muistaa tarkastaa kuultavan perustiedot kuten nimi ja
yhteystiedot.

73



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2023:31

Liite 5. Muistilista tiedottamisesta prosessin eri vaiheissa

Alla olevassa taulukossa on esimerkki organisaatiossa laaditusta muistilistasta, johon on koottu tiedotusvastuut vakavan vaaratapahtuma tutkinnan eri vaiheissa.

Prosessin vaihe

Vaaratapahtuman
tunnistaminen

Tutkinnan aloitus

Tutkinnan aloitus

Tutkinnan aloitus

Tutkinta valmis

Tutkinta valmis

Tutkinta valmis

Tiedotusvastuu

Vaaratapahtuman
havainnut henkilo

Tapahtumayksikon
palvelusta vastaava
henkild

Tutkintaryhma

Tapahtumayksikon
esihenkild

Tutkintaryhma

Tutkintaryhma

Organisaation johto
ja tutkintaryhmd

Kohde

Esihenkild tai tyonjohdollisessa
vastuussa oleva henkilo

Potilas, asiakas

Palvelun vastuuhenkilot

Tapahtumayksikdn henkildsto

Palvelun vastuuhenkilot

Organisaatio, esim.
hyvinvointialue

Alueen asukkaat

Paaasiallinen sisalto

Tieto tapahtumasta

Anteeksipyyntd, mitd on tapahtunut, tutkinnan tavoite

“Laheltd piti” tilanteista aloitetuista tutkinnoista ei tarvitse
informoida

Pdatos tutkinnan aloittamisesta (pdattdjd, tutkinnan tavoite,
tutkinnasta vastaava henkild, tietopyyntd, raportti, lisatietoja)

Tarpeen mukaan ajantasainen info esiselvityksen edistymisesta
Pddtds tutkinnan aloittamisesta

Miten tutkinnan tulokset tullaan kdymdan henkiloston kanssa lapi
Lisatietoja.

Vakioitu tutkintaraportti

Sovittu raportointi (osavuosiraportti ja vuosiraportti). Keskeistd
on jakaa oppeja, kuvata mikd on muuttunut tutkinnan perusteella
(toteutuneet suositukset)

Sovittu raportointi. Keskeistd on jakaa oppeja, kuvata mika on
muuttunut.
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Kanava

Puhelu, sahkoposti, TEAMS-viesti, jne

Henkilokohtainen kontakti

Sovittu menettelytapa

Sovittu menettelytapa

Tapahtuma-yksikén oma foorumi

Kirjallinen dokumentti ja keskeisten
asioiden lapikdyminen sovitussa
foorumissa

Intranet, esim. faktat ja tarinallinen blogi

www-sivut, media
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Liite 6. Esimerkki tarinallisesta tiedottamisesta
organisaation sisalla

Alla olevassa esimerkissa on kuvattu kotihoidossa sattunut vakava vaaratapahtuma.
Tapahtuma on tutkittu vakavien vaaratapahtumien tutkintamenettelyn mukaisesti ja sen
perusteella tehty asiakasturvallisuutta parantavat toimenpiteet vastaavan tapahtuman
valttamiseksi. Tapahtumakertomus julkaistaan henkilostolle tiedoksi, jotta jokaisella on
mahdollisuus oppia siitd oman tydnsa kannalta. Kaikkien asianosaisten nimet on muutettu
kertomuksessa.

Marjatan vointi heikkeni huomaamatta

Keikkahoitaja meni perjantaina iltakdynnille Marjatan kotiin. He olivat tuttuja entuudes-
taan. Marjatalla oli jo ikaa ja hanelld oli useita terveysongelmia. Han mm. kaytti happi-
rikastinta, jotta hanen olisi helpompi hengittaa. Kotihoidon kaynnit oli sovittu kolmesti
vuorokaudessa. Lisdksi poika auttoi ditiagan. Keikkahoitaja ei voinut tehda mittauksia, koska
han ei 16ytanyt Marjatan pulssioksimetrid eika muitakaan mittareita. Marjatta kuitenkin
istui sohvalla ja vaikutti suhteellisen hyvakuntoiselta. Hoitaja ajatteli soittaa pojalle, mutta
tapasi hdnet pois lahtiessdan rappukdytavassa ja he keskustelivat lyhyesti tilanteesta.
Poika huolestui ditinsa tilanteesta, han 16ysi hukkuneet mittausvalineet, totesi tulokset
huonoksi ja halytti paikalle ambulanssin. Marja-Liisa oli sairaalassa noin viikon ja onneksi
kuntoutui takaisin kotiin.

Kotihoidon tydntekija tunnisti poikkeaman ja teki tapahtumasta vaaratapahtumailmoi-
tuksen. lImoituksen ja kasittelija arvioi, etta tapahtuman riskiluokka oli korkea. Sisdisesta
tutkinnasta vastaava ryhma tarkasteli ilmoitusta, ja yhdessa kotihoidon ja palvelusta vas-
taavan johdon kanssa tapaus paatettiin ottaa tarkempaan tutkintaan.

Tutkinnassa selvisi, etta kotihoidolla oli jo olemassa hyva opas akillisia tilanteita var-

ten, mutta sen jalkauttaminen oli vield kesken. Todettiin myds, ettd kotihoidon laukkujen
sisdlto oli vakioitu, mutta siihen ei kuulunut pulssioksimetria. Tarpeellisen mittauksen suo-
rittaminen oli siis riippuvainen asiakkaan omiin valineiden saatavuudesta.
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Liite 7. Turvallisuussuositusten toimeenpanon
seurantataulukko

Sovittujen toimenpiteiden seurantaan voidaan kdyttaa alla olevaa taulukkoa, jonka voi
sisallyttaa esimerkiksi tutkintaraportin liitteeksi. Toimenpiteet on tarkeda kuvata selkeasti
(kts. 4.6.7,, SMART-periaate). Taulukkoon voidaan my®os kirjata onko kyse korjaavasta toi-
menpiteesta (nopea toimenpide tunnistetun vaaran hallintaan) vai ennaltaehkaisevasta
toimenpiteestd vastaavien tapahtumien estamiseksi tulevaisuudessa. Yksi toimenpiteen
tyyppi voi olla myds vaikutusten arviointi, joka voidaan suunnitella toteutettavaksi sopi-
van ajan kuluttua.

Toimenpiteiden seurannan prosessi tulee myds sopia. Turvallisuussuositusten toimeenpa-

non tilannekatsaus on luonteva osa saanndllisia organisaation turvallisuusjohtamisjarjes-
telman kokouksia, kuten laatu- ja turvallisuustyéryhmat, ohjausryhmat, johtoryhmat.

Toimenpiteen | Toimenpiteen | Kohde (yksikkd, | Vastuu- Maaraaika Tila
kuvaus tyyppi toimialue) henkilo
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