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sittelyorganisaatio. Usein on kuitenkin tarpeen nimeté linjan vastuuhenkil 6iden tueksi potilasturvalli-
suusryhma tai -ryhmié seka potilasturvallisuuskoordinaattori.
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rusteelliseen tarkasteluun valitaan sovituin kriteerein vain osa ilmoitetuista tapahtumista. Tarkastelun
tekee moniammatillinen tydryhméa. Kertynytté vaaratapahtumien joukkoa on puol estaan tarpeen tarkas-
tella kokonaisuutena yksikko-, klinikka-, tulosalue- ja organisaation ylimmalla tasolla. Potilasturvalli-
suustydryhmia ja muita asiantuntijoita on hyva nimeté tukemaan téta tyota. Yksittéisen vaaratapahtu-
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Summary

This guidebook deals with how to handle safety related incidents in health care from the perspective
of organizational learning. The purpose of reporting and analysing safety incidents is to learn about
the operation of the organization and its vulnerabilities and thus to learn how to improve safety in
the organization. By handling incidents an organization can learn three kinds of lessons. Systematic
incident reporting and analysis can help the organization 1) to recognize problem areas that need
development work so that specific deviations can be prevented in the future, detected quickly and/or
their consequences prevented, 2) to learn how to better understand and manage the tasks of the units
and the core task of the unit and organization and 3) to learn how the organization works and how it
should work from the perspective of safety.

To handle safety incidents so that learning is evoked, is a challenging task that should be planned,
resourced and guided well. There shall be clear, shared procedures for it and all people involved
need to be aware of them. The handling shall be organized into the line organization instead of an
off-line safety organization. However, it is often necessary to name a patient safety group or groups
or apatient safety coordinator to support the work that is done in the line by the actual personsin
charge.

Safety incidents or adverse events are examined or analysed in order to structure and understand the
factorsthat have affected them. The aim isto get athorough and multidimensional view of the
background of the incident and of the activities of the organization. The guidebook proposesthree,
complementary means to examine safety incidents and presents guidelines and tools to support their
practical use. |mmediate examination of the incident is done by the person who receives the report.
The point isto clarify, what needs to be done immediately concerning the incident and how the in-
cident report should be further handled. Based on given criteria, some of the reports are chosen for a
thorough examination by a multiprofessional working group. The accumulating mass of incidents
needs to be examined as whole at all hierarchical levelsin the organization. Supporting patient
safety expert groups can be nominated to prepare material needed for decision making at the unit
level, at the clinic or independent profit centre level and the top management level. Examination of
single incidents or the mass of incidents can also act as impulses for a wide proactive risk analysis
of the activities.
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Sammanfattning

Handboken behandlar organisationens inlarning av negativa handelser och tillbud inom halsovar-
den. Syftet med att rapportera och analysera patientsékerhetshandel ser &r att organisationen l&r sig
av hur sina egna aktiviteter inverkar sikerheten och vilka sina sarbarheter &r. Dérigenom kan orga-
nisationen Oka sin patientsdkerhet. Handel seanalyser kan léra organisationen tre olika saker: man
kan 1) identifiera problemstallen inom organisationens funktioner som skall klaras upp for att en
viss fara kan forebyggas att &erkomma och upptéackas sa tidigt som mojligt och/eller att de negativa
konsekvenserna pa faran kan elimineras eller minimeras, 2) larasig att béttre forsta och beharska
det priméra uppdraget och de enskilda arbetsuppgifterna pa enheterna och organisationen, 3) lara
sig hur organisationen hanterar sinarisker och hur riskhanteringen borde utvecklas for att garantera
patientsékerheten.

Att behandla handelser pa ett larorikt sétt & ett krévande uppgift som behdver omténksam planering
och ledning samt tillracklig allokering av resurser. Det maste finnas tydiga och gemensamt upp-
gjorda behandlingsprocedurer informerade till allai organisationen. Det &r altid linjeorganisationen
som bar ansvaret for behandlingen. Linjen kan inte delegera ansvaret till en avskild skyddsavdel-
ning. Emellertid & det nyttigt och &ven nbdvandigt att anvanda skyddsorganisationen expertis samt
utndmna en koordinator och en eller flera expertgrupper i patientsdkerheten till stod for linjeperso-
nalen pa olika hierarkiska nivaer.

Analyseringen av negativa handelser eller tillbud innebér att man strukturerar hdndelsen med syfte
till att fa béttre forstaelse om hur handelsen har uppkommit i organisationen och vilka faktorer har
inverkat pa uppkomsten. Malet &r att fa en sa grundlig och méngfaldig uppfattning om medverkan-
de faktorer och organisatoriska funktioner som méjligt. Handboken forestaller tre behandlingsme-
toder som kompletterar varandra samt instruktioner och hjalpmedel for att genomféra behandlingen.
Mottagaren pa rapporten utfor den omedelbara granskningen. Den syftar till att reda ut om nagot
skulle goras omedelbart och hur handelsen skall analyseras vidare. Vissa individuella handelser som
uppfyller bestdmda kriterier valjstill den grundliga granskningen som utférs av en multiprofessio-
nell arbetsgrupp. Det ackumulerade antalet handelser i sin helhet skall granskas pa alla organisa-
tionsnivaer, till exempel pa enheter, pa kliniker, pa resultatomraden samt i ledningsgruppen pa den
hogsta nivan. Aven har fordras det patientsakerhetsgrupper, -koordinatorer och andra experter till
stod for linjepersonalen. Statistikanalyser och enskilda handelseanalyser kan ocksa uppvéacka intres-
se till att uppgora systematiska preventiva riskanalyser.
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Alkusanat

Tama opas on syntynyt osana VTT:n, Vaasan sairaanhoitopiirin ja Kymenlaakson sairaanhoitopiirin
toteuttamaa projektia Tyoturvallisuuden ja potilasturvallisuuden vaaratapahtumien kasittelyn integ-

rointi ja ennakoiva riskien hallinta terveydenhuollossa. Projekti alkoi 1.1.2009 ja paéttyi 28.2.2010.

Projektia rahoitti siihen osallistuneiden sairaanhoitopiirien ja VTT:n lisé&ksi Tydsuojelurahasto. Y h-

tend projektin keskeisena tavoitteena oli kehittda terveydenhuolto-organisaatioiden kaytt6on toimin-
tamalli vaaratapahtumatiedosta oppimiseksi. Oppaassa kuvataan vaaratapahtumista oppimisen peri-

aatteita, organisointia ja menettelytapoja.

Opas voidaan nahda jatkona VTT:n aikaisemmin toteuttamalle Hai Pro-hankkeelle (Knuuttilaym.,
2007; Ruuhilehto & Knuuttila, 2008), jossa kehitettiin terveydenhuolto-organisaatioiden kayttoon
vaaratapahtumien raportointimenettely ja tyokalu. HaiPro on vapaaehtoisuuteen ja rankai sematto-
muuteen perustuva toimintamalli pé&dasiassa potilaiden turvallisuutta vaarantavien vaaratapahtumien
kéasittelyyn terveydenhuolto-organisaatioissa. Se viimeisteltiin yhdessa noin neljankymmenen sosi-
aali- jaterveydenhuollon yksikdn kanssa (Ruuhilehto & Knuuttila, 2008). Téssa oppaassa kuvattua
vaaratapahtumista oppimisen mallia kehitettdessi on hyddynnetty HaiPro-hankkeessa saatuja ko-
kemuksia. Opas el ole kuitenkaan sidottu HaiPro-tyokaluun ja menettelytapaan. Opas on pyritty Kir-
joittamaan siten, ettd sen tarjoamat opit soveltuvat yhté lailla myds muista raportointijarjestelmista
tal tietolahteista saadun tiedon késittelyyn.

Opas jakaantuu kahteen osaan, jotka muodostavat kokonaisuuden. Ensimmaisessa osassa selvenne-
téaén vaaratapahtumista oppimiseen liittyvia kasitteitd seka kuvataan vaaratapahtumista oppimisen
periaatteita ja haasteita tavoitteena kehittd8 ymmarrysta organisaation toiminnan ja turvallisuuden
suhteesta. Oppaan toiseen osaan on koottu kaytannon ohjeita ja kysymyslistoja vaaratapahtumien
tarkastelun ja niistéa oppimisen tueksi.

Harjoitus tekee mestarin, sanoo suomalainen sananlasku. Uskomme, etté oppaasta on sinulle apua
taipaleellasi mestariksi. Oppaaseen on koottu suuri mééra tarkasteluun liittyvia asioita ja tarkoitus
on, ettd palaat siihen uudelleen ja uudelleen ja opit uusia asioita. Voit hyddynt&& opasta kasikirja-

maisesti kulloinkin niiltd osin, mik& opintarpeesi on.

Kiitamme [ampiméasti kaikkia oppaan laatimiseen panoksensa antaneita henkildita ja tahoja. Vaasan
ja Kymenlaakson sairaanhoitopiirien ja Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kun-
tayhtyman innokas potilasturvallisuuden kehitystyo ja yhteistyd oppaan laatimisessa on ollut meille

avuksi tyossamme. Kiitoksemme myos hankkeen aktiiviselle johtoryhmélle, johon ovat kuuluneet

Lasse Koste, Kymenlaakson SHP, puheenjohtaja

Ulla Anttila, L&8kariliitto

Paivi Hamalainen ja Lauri Vuorenkoski, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
Marina Kinnunen, Vaasan SHP

Peter Rehnstrom ja Kenneth Johansson, Ty6suojelurahasto

Johanna Rosenberg, Suomen |&dhi- ja perushoitajaliitto

Hannu Stalhammar, Sosiaali- jaterveysministerion tydsuojeluosasto
Irmeli Vuoriluoto, Tehy

HelenaKortelainen, VTT

Tampereella 19.1.2010
Elina Pietikainen, Kaarin Ruuhilehto ja Jouko Heikkil&
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1. Miksi opas nyt?

Vaaratapahtumien systemaattinen raportointi on pitkdan ollut erilaisillaturvallisuuskriittisilla aloilla
kuten ilmailussa ja ydinvoima-alalla keskeinen tapa saada tietoa organisaation toiminnasta ja tarttua
toiminnassa ilmeneviin turvallisuushaagteisiin. Viime vuosina myos terveydenhuollossa on alettu
raportoida vaaratapahtumia. V aaratapahtumien raportoinnin tueksi on kehitetty séhkdisia jarjestel-
mig, joiden kayttd on muutaman vuoden aikana lagjentunut nopeasti suomalaisi ssa terveydenhuolto-
organisaatioissa. Vaaratapahtumista puhumisen ja niiden raportoimisen yleistymisen myota tietoa
vaaratapahtumista on useissa organisaatioissa jo kertynyt runsaasti. Ajankohtainen haaste onkin nyt
se, miten kertyvaa vaaratapahtumatietoa voidaan parhaalla mahdollisella tavalla hyddynt&a organi-
saation turvallisuuden hallinnassa ja edistémisessa. Tiedon yha tehokkaampi levittaminen, tietojen
kokoavat esitystavat, toimintojen kehittaminen seka laajempi organisaatiotason tiedon hyodyntami-
nen ja oppiminen raportoinnista ovat vasta kehittymassa. Taman oppaan tarkoituksena on tukeatété
tyota

Sosiaali- jaterveysministerion (2009) kansallisessa potilasturvallisuusstrategiassa edel lytetaan, etta
vuoteen 2013 mennessa sosiadli- ja terveydenhuollon organisaatioilla tulee olla selkedt menettelyta-
vat poikkeamien ja vaaratapahtumien sisdista raportointia, seurantaa ja kasittelya varten. Vapaaeh-
toisen ja luottamuksellisen raportoinnin - eli niin sanotun matalan kynnyksen raportoinnin - tavoit-
teena on strategian mukaan hoidon laadun ja turvallisuuden jatkuva parantaminen. Sosiaali- ja ter-
veysministerio valmistelee tarkempia linjauksia siita, miten vaaratapahtumiatulisi raportoidajara
porteista saatavaa tietoa hyddyntda oppimisessa.

Taméa opas on tehty sosiaali- ja terveydenhuolto-organisaatioiden potilasturvallisuustyon tueksi.
Parhaimmillaan potilasturvallisuutta, tyoturvallisuuttaja muita turvallisuuden lajeja kuten laitosten
fyysista turvallisuuttajatietoturvallisuutta tarkastellaan organisaatioissa kokonaisuutena. Potilas-
turvallisuuden ja tyoturvallisuuden kehittéminen on kuitenkin organisoitu useissa sosiaali- jater-
veydenhuolto-organisaatioissa eri tavalla. Naiden turvallisuuden lgjien hallintaa ohjaavat eri lait ja
niiden kehittdmisesta vastaavat organisaatioissa useimmiten eri henkil6t. Potilasturvallisuuden ja
ty6turvallisuuden vaaratapahtumien raportointi ja raporttien kasittely tapahtuu useimmissa organi-
saatioissa eri kanavia pitkin. Projektissa, jonka tuloksena tdmé opas on syntynyt, kehitetddn myos
keinoja yhtendist&a potilasturvallisuuteen ja ty6turvallisuuteen liittyvien vaaratapahtumien rapor-
tointia. Myos vaaratapahtumista oppimisessa on hyvéa ottaa huomioon eri turvallisuuden lgjit. Sel-
keyden vuoksi tdman oppaan tarkastelunékdkulmana on potilasturvallisuus. Oppaan |dhestymista-
paa on kuitenkin mahdollista ja toivottavaa soveltaa myds muihin turvallisuuden lgjeihin liittyvista
vaaratapahtumista oppimisessa.
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2. Mita vaaratapahtumat ovat ja miten niistd saadaan tietoa?

Tassa oppaassa tarkastelemme potilasturvallisuuden vaaratapahtumista oppimista. Vaaratapahtu-
malla tarkoitetaan yleisesti mita tahansa potilaan turvallisuuden vaarantavaa tapahtumaa, joka aihe-
uttaatal voi aiheuttaa haittaa potilaalle (Potilas- ja lé&kehoidon turvallisuussanasto, 2007).

Kuvassa 1 on havainnollistettu potilasturvallisuuden eri osa-alueita ja niiden vaarantumista. Potilas-
turvallisuuden vaaratapahtumat voivat liittya hoidossa tarvittaviin laitteisiin ja niiden k&ytt6on, hoi-
don toteuttamiseen tai 1&akehoitoon. Potilasturvallisuuden on terveydenhuolto-organisaatioissa tun-
nistettu vaarantuvan usein esimerkiksi 1&&kkeiden jakamisen, antamisen ja kirjaamisen yhteydessa
(Ruuhilehto & Knuuttila, 2008). Myos tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvét vaaratapahtumat
ovat terveydenhuollossa melko tavallisia (Ruuhilehto & Knuuttila, 2008). V aaratapahtuman tunnis-
taminen el aina ole helppoa. Erityisesti sellaisia vaaratapahtumia, jotka ovat véahitellen muuttuneet
organisaatiossa normaaleiksi jarutiininomaisiksi, e helposti tunnisteta ja raportoida (katso esim.
Amalberti ym., 2006).

POTILASTURVALLISUUS

LAAKEHOIDON

LAITETURVALLISUUS HOIDON TURVALLISUUS TURVALLISUUS
« Laitteet * Hoitomenetelmat « Laakkeet
« Laitteiden kaytto * Hoidon toteuttaminen o Laakitys

Toimintaan liittyvat vaarat

Turvallisuuden @ @ @ @ Turvallisuuden

hallintakeinot hallintakeinot

VAARATAPAHTUMA

Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma

Ei haittaa potilaalle Haittaa potilaalle

Kuva 1. Potilasturvallisuuden osa-alueet (mukaillen Sosiaali- ja terveysministerio, 2009).

Tassd oppaassa keskitymme erityisesti siihen, miten vapaaehtoisen vaaratapahtumien raportointijar-
jestelman kautta saatavaa tietoa tulisi organisaatiossa késitell§, jotta siité opittaisiin parhaalla mah-
dollisellatavalla V apaaehtoinen raportointi voidaan toteuttaa joko nimellatai nimetté tehtéavilla il-
moituksilla. Opas on kayttokelpoinen kumpaakin toteutustapaa kaytettédessi. Oppaan lahtokohtana
on kuitenkin ollut vapaaehtoinen, anonyymi raportointi, jolla pyritdan sithen, etta potilasturvalli-
suuden vaaratapahtumat — myos kiusalliselta ja vaikealta tuntuvat — saadaan mahdollisimman laa-
jasti nostettua yhteiseen keskusteluun kehittamisen lahtokohdaksi. V apaaehtoisuus luo pakkoa pa-
remman lahtokohdan oppimiselle. V apaaehtoisella ja anonyymilla raportoinnilla voidaan saada tie-
toon tapahtumia, joita el nimia kayttéen haluttais tuoda kasittelyyn. Nain valtetdan myos joutumista
syyttamis- ja puolustautumisasemiin. Anonyymin raportointijérjestelman kautta ei kuitenkaan voida
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tarkastella tapahtuman kaikkia yksityiskohtia ja ilmoitettujen tietojen taydentamisen mahdollisuudet
ovat rajalliset. Kun ilmoittajan nimi on tiedossa, on yksityiskohtien tdydentdaminen luonnollisesti
helpompaa. Anonymiteetti on koettu raportointikulttuurin kehittamisen alkuvaiheessa térkegksi mo-
tivaatiotekijaksi ilmoitusten tekemisessi.

Terveydenhuolto-organisaatiot saavat tietoa vaaratapahtumistaan varsinaisten raportointijarjestel-
mien lisdksi my6s muulla tavoin. Tietoldhteena toimivat esimerkiksi Potilasvakuutuskeskuksen
kautta tulevat lausuntopyynnot epéillyista potilasvahingoista seka kasitellyista tapauksista tehdyt
paétokset. Vaaratapahtumat voivat tulla organi saatiossa tietoi suuteen myds asiakas- tai potilaspa-
lautejérjestelmien kauttatal potilaiden tekemien muistutusten, kanteluiden tai valitusten muodossa.
Epamuodollisempia tietoldhteita vaaratapahtumista ovat esimerkiksi suora tyontekijoilta, potilailta
tal heidan laheisiltéén saatu palaute. Oppimisessa voidaan hytdyntda paitsi oman organisaation Si-
sélta tietoon tulevia vaaratapahtumia, my6s organisaation ulkopuolelta, esimerkiksi toisesta saman-
tyyppisesta organisaatiosta, tulevia vaaratapahtumatietoja. Téllaisia organisaation ulkopuolellail-
menneita vaaratapahtumia voidaan kasitell& organisaation sisdisessd kehittamistydssa erdanlaisina
mahdollisina vaaratapahtumina. N&ista organisaation ulkoisista tapahtumista saadaan tietoa esimer-
kiksi ammattilehdistd ja tutkimusjulkaisuista seké sosiaali- jaterveysalan jarjestojen ja organisaati-
oiden www-sivuilta (esim. Ruotsin Socialstyrelsenin sivusto). Hyddyllistd informaatiota vaarata-
pahtumista tarjoavat myos erilaiset organisaatioiden tai erityisalojen yhteiset foorumit ja konferens-
sit, joissa késitell&an sitd, millaisia vaaratapahtumia muissa samantyyppisissa tyoympéaristdissa on
tapahtunut. Eri 18hteistd saatava tieto on erityyppista. Oppaan periaatteita voidaan kuitenkin hyo-
dyntda soveltuvin osin vaaratapahtumien lisaksi myos muiden tietolahteiden kautta saatavan infor-
maation kasittel yssi.

POHDITTAVAKSI:

§ Minkdlaisista tietoldhteistd omassa organisaatiossasi on mahdollista saada
tietoa vaaratapahtumista?

§ Hyddynnetdanko erilaisia tietoldhteita riittavasti?

§ Millaisia eroja eri lahteistd saatavassa vaaratapahtumatiedossa on? Millaista
tietoa eri kanavien kautta saadaan?

§ Millaisia haasteita liittyy toisten organisaatioiden tapahtumista oppimiseen?
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3. Miten vaaratapahtumat syntyvat?

Siitéa miten erilaiset vaaratapahtumat tai onnettomuudet syntyvét, on turvallisuustutkimuk sessa esi-
tetty useita erilaisia nékemyksig, niin sanottuja onnettomuusmalleja. Myos terveys- jasosiaalialalla
tyoskentelevilla yksil6illa on omat — enemman tal véhemman tiedostetut - mielensisdiset mallinsa
siitd, miksi, miten ja milloin vaaratapahtumat syntyvét. Kasitykset vaaratapahtumien synnysté ja
siitd, miten organisaation toimintaa tulisi turvallisuuden nékokulmasta hallita, ohjaavat sitd millai-
siin asioihin vaaratapahtumien kasittelyssa kiinnitetdan huomiota ja millaisia kehittémistoimenpitei-
ta vaaratapahtumien kasittelyn pohjalta tehdéén. Siksi vaaratapahtumien kasittelyyn osallistuvien
henkil6iden on tarkedé keskustella yhdessa siitd, miten he kukin ymmartévét vaaratapahtumien syn-
tyvéan ja miten he katsovat ettaturvallisuuttatulisi hallita. Nain voidaan vertailla késityksia toisten
kanssa, huomata niiden valisia eroja ja muodostaa yhdessa yhtenédi sempaa kasitysta vaaratapahtu-
mien synnysta ja turvallisuuden hallinnasta.

Kaikkiin onnettomuusmalleihin liittyvat omat haasteensa. Terveydenhuollossa vaaratapahtumien
synty on liitetty korostuneesti yksittaisten henkil6iden toimintaan ja osaamiseen. Potilasturvallisuu-
den vaaratapahtumia on usein selitetty esimerkiksi yksittéisen organisaation jasenen huolimatto-
muudella. Talloin turvallisuuden hallitsemisessa on luontevaa korostaa yksil6iden toiminnan rajoit-
tamista ja valvontaa esimerkiksi tehtévakohtaisten séant6jen ja ohjeiden avulla. Yksi tamankaltaisen
onnettomuuksien selittdmisen ja turvallisuuden hallinnan ongelma on, etté se koetaan helposti syyl-
listévand. Se voi johtaatapahtumien yhteisen kasittelyn sijaan yksildiden puolustautumiseen ja on-
gelmien peittelemiseen. Siksi se ei tarjoa hyvaa lahtokohtaa turvallisuuden kehittéamiselle.

Jos vaar atapahtumaan johtaneita tekij6ita e pysahdyta tarkastelemaan riittavasti, voidaan
nopeasti tehdyilla, hyvaa tarkoittavilla korjaustoimenpiteill& jopa saada aikaan enemman va-
hinkoa kuin hy6tya turvallisuuden kannalta. Marais ym. (2006) ovat esttaneet, etta turvalli-
Suuskriittisissa organisaatioissa reagoidaan vaaratapahtumiin tyypillisesti nopeasti esimer-
kiks tarkentamalla tyohon liittyvia ohjeita tai sdantoja seké valvomalla tyontekijoita tarkem-
min (Kuva 2). Tyontekijat ovat kuitenkin taipuvaisia tulkitsemaan naméa kehittamistoimenpi-
teet epaluottamuslauseena itseddn kohtaan. Ammattitaitoiset tyontekijat voivat kokea kehitta-
mistoimet tunkeileviksi ja tydmotivaatiota heikentéaviks. Tyontekijoiden syyllistdminen, esi-
merkiks vetoamalla heidan huolimattomuuteensa saattaa johtaa Sihen, etta ongelmia peitel-
|&an, vaikka sen tarkoituksena olisi lisita vastuullisuutta ja vaar atietoi suutta tydyhtel Sssa.
Liian suuri maéara yksityiskohtaisia ohjeita voi puolestaan vahentaa tyontekijoiden tyomoti-
vaatiota tai johtaa ohjeiden joustamattomaan noudattamiseen sellaisissakin tilanteissa, joissa
se e ole tarkoituksenmukai sta turvallisuuden tai tuottavuuden kannalta. Tasta syysta sen ym-
martaminen, mitka tekijat johtivat sithen, ettd ihmiset toimivat vaaratapahtuman yhteydessa
niin kuin toimivat eli millaiset kasitykset, oletukset ja tavoitteet heidan toimintaansa ohjasvat,
on ensiarvoisen tarkeaa.
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Tiedonkulun Luottamuksen
vaheneminen vaheneminen

Tyontekijoiden rankaiseminen,
kurinpidon lisé&minen

Puutteellinen Nopeat
Ongelmat — ongelman — turvallisuus-
selvittely ratkaisut
Yksityiskohtaisempien

ohjeiden laatiminen

Tyon hidastuminen, Tybn
tyosta etdéantyminen monimutkaistuminen

Kuva 2. Tyypillinen reagointitapa vaaratapahtumiin turvallisuuskriittisil|a aloilla (muokaten Ma-
raisym., 2006, 576).

Y ksittéisten henkil6iden toimintaa ja osaamista vaaratapahtuman synnyssa voidaan tarkastella myos
siitd ndkokulmasta, miten hyvin tyoskentelyedel lytykset ja olosuhteet tukivat toimintaa. Esimerkiksi
laitteiden suunnittelussa ja tyojérjestelyissi ei aina ole huomioitu tarpeeksi ihmisen yleisia tiedon-
késittelyn rgjoituksiatai normaalia vireystilan vaihtelua, jolloin virheiden tekemisen todenndkoisyys
kasvaa. Esimerkiksi potilaiden turvallisuuden kannalta kriittisté 188kkeenjakoa on tehty muiden
toimien ohessa, rauhattomissa ja ahtaissa tiloissata vasyneena aamuyon tunteina. Tutkimusten mu-
kaan aamuydll&a onnettomuusriskit ja virheiden tekeminen liséantyy. |hmiset elvét ole myosk&an
kovin hyvia arvioimaan omaa vireystilaansa ja sen vaikutuksia suoritukseen.

Tyypillisesti vaaratapahtumien on myds ndhty olevan seurausta tietysta ajallisesti etenevasta toisiin-
sa liittyvien tapahtumien sarjasta: seuraava tapahtuma on aina suoraan edellisen seuraus. Taloin on
satehtavatyo ovat kuitenkin usein niin monimutkaisia, etté niissd ilmenevien vaaratapahtumien se-
littdminen suorana tapahtumaketjuna, syina ja seurauksina, on liian yksinkertaistavaa auttaakseen
toiminnan kehittamisessa. Kéytanndssa vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavat samanaikaisesti useat
eritasoiset tekijéat (esim. yksilon ymmarrys tyostéan, yksikon siséinen yhteistyo, organisaation re-
surssienhallinta ja my6s organisaation ulkopuoliset vaikuttgat). Perinteisesti vaaratapahtumien syn-
tya tarkasteltaessa on keskitytty liikaa lasné olleisiin henkilGihin ja tapahtumaa valittomasti edelté
neisiin tilannetekijoihin.

Potilasturvallisuuden vaaratapahtumat ovat &8rimmaisen harvoin yksittdisten ammattihenkildiden
tarkoituksellisia tai valinpitaméttomyyden vuoksi tapahtuneita tekoja. Organisaation oppimisen
kannalta vaaratapahtumia on hyddyllisinta tarkastella tapahtumina, jotka johtuvat Siitd, etté organi-
saation turvallisuuden hallintaan téhtdavat toimintaprosessit (esim. organisaation oppimiskaytannot,
muutosten hallinta ja resurssien hallinta) eivét ole luoneet organisaation jasenille riittévia edellytyk-
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sid hallita tyot&an tietyssa tilanteessa turvallisesti sek& ymmartaa riittavan hyvin oman tehtavansa,
yksikkdnsa jaltal organisaationsa toiminnan tavoitetta, toimintaan liittyvia vaaroja ja tyon reunaeh-
toja.

Vaaratapahtumat kehittyvét usein myds hitaasti, organisaation normaalin toiminnan vahittaisen aje-
lehtimisen vuoksi. Tyypillinen esimerkki téllaisesta tilanteesta ovat niin sanotut k&ytavapotilaat:
osasto on mitoitettu tietylle potilasmaarélle, alun perin tilapéisratkai susta on muodostunut normaali-
tilanne, joka jarjestetéén entisin henkilokuntamitoituksin. Vaaratapahtumia, jotka ovat vahitellen
muuttuneet organisaatiossa normaaleiks jarutiininomaisiks, el valttamatta tunnisteta vaaratapah-
tumiks (katso esm. Amalberti ym., 2006).

POHDITTAVAKSI:

§ Millainen kasitys sinulla on gita, miten vaaratapahtumat syntyvat? Millaiset
asiat johtavat mielestds potilasturvallisuuden vaarantumi seen?

§ Miten muut ykskossas tai organisaatiossas ajattelevat vaaratapahtumien
syntyvan?
§ Miten erilaiset kasitykset vaaratapahtumien synnystd mielestasi nakyvat yks-
kdssasl tai organisaatiossas siing,
o millaisia vaaratapahtumia ilmoitetaan
0 miten tapahtunutta kuvataan
o mihin kagttelyssi kiinnitetdan huomiota
o]

miten turvallisuutta pyritdan parantamaan?




VT TUTKIMUSRAPORTTI VTT-R-00414-10
14 (75)

4. Mita tavoitteita vaaratapahtumien raportoinnilla ja kasittelylla voi olla?

V aaratapahtumien raportoiminen ja késitteleminen eivét ole itsetarkoitus, vaan ne ovat vélineité tai
keinoja, joilla pyritéan turvallisuuden paranemiseen. T&ssi oppaassa vaaratapahtumien kasittelya
tarkastellaan organisaation oppimisen ndkokulmasta. Vaaratapahtumien raportoinnin ja kasittelyn
tavoitteena on organisaation toiminnasta ja sen haavoittuvuuksista oppiminen ja sité kautta or-
ganisaation toiminnan kehittyminen turvallissmmaksi. Vaaratapahtumien kasittelyyn liittyvét laa-
jasti kaikki ne toiminnot, joiden avulla potilasturvallisuuden vaaratapahtumatietoja organisaatiossa
(esim. keskussairaalassa, 188kariasemalla) tarkastellaan ja joiden avulla niista pyritéan oppimaan.

Vaaratapahtumia kasitelldédn myds muunlaisten tavoitteiden edistdmiseksi. Vaaratapahtumien kasit-
telyssa voidaan pyrkia esimerkiks rikosoikeudellisten laiminlyontien selvittamiseen tai vaaratapah-
tumien henkil 6st0ssa ja potilaissa aiheuttamien stressireaktioiden lievittdmiseen. Erilaisten tavoit-
teiden edistdmisessa painottuvat erilaiset asiat. ESmerkiksi henkildston psyykkisen hyvinvoinnin
tukemisessa vaaratapahtuman jalkeen pidet&én usein tarkednd, ettd mukana olleet késittelevét tapah-
tumaa yhdessa pian tapahtuman jélkeen. Talla pyritdan siihen, etté tyoté voitaisiin jatkaa mahdolli-
simman nopeasti normaalisti ja etta tapahtuma e aiheuttaisi kasaantuvia psyykkisia ongelmia tyon-
tekijoille.! Jos vaaratapahtumien késittelyn tavoitteena on vastuullisten selvittaminen, on tarke&,
etta tapahtuman kasittelijét ovat mahdollisimman puolueettomia ja ettd késittel yssa keskitytéén en-
nen kaikkea arvioimaan, mitd vaaratapahtumatilanteessa todella tapahtui tai millaisia konkreettisia
tekoja tilanteessa tehtiin.

Silloin kun vaaratapahtumien kasittelyn tavoitteena on organisaation oppiminen yksi keskeinen
toiminnan periaate on rankaisemattomuus. Organisaation oppimiseen tahtddvassa kasittelyssa ei py-
rita loytamaan syyllisid. Tama on asia, jotaon syyta vahvasti painottaa organisaatioissa. Toinen tér-
ked toimintaperiaate on osallistaminen. Vaaratapahtumien kasittelyn ei tulisi tapahtua vain yhden
tal muutaman turvallisuusvastaavan toimesta, vaan siihen tulisi mahdollisuuksien mukaan osallistaa
lagjasti organisaation jasenia Nain pyritddn varmistamaan sitd, ettd vaaratapahtumatieto ja sen k&
sttely edigtavét aidosti tyon tekemista ja etta opitut asiat levidvat jajaévat elamédn organisaatiossa.
V aaratapahtumien kasittelyssa on organisaation oppimisen kannalta téarkeda myos se, etta siina kiin-
nitetéédn huomiota henkildston omiin ndkemyksiin ja kokemuksiin, silla ndma kasitykset ohjaavat
sitéd miten ty6ta organisaatiossa tehdaan.

Joskus késittelyn erilaiset tavoitteet voivat olla keskendan ristiriitaisia. Esimerkiksi rikosoikeudelli-
nen tutkinta ja syyllisten etsinta voivat saada organisaation jasenet puolustuskannalle tai suojele-
maan toisiaan ja vaikeuttavat Siten organisaation oppimista tapahtumasta. Aina tutkimuksissa ja
kaytannon turvallisuustyossa ei ole riittavasti selvennetty sitd, mika vaaratapahtumien kasittelyn
tavoite on. Samankaltaisella késittelylla saatetaan - tietoisesti tai tiedostamatta - pyrkié seka organi-
saation oppimiseen, vastuullisten selvittamiseen ettd henkilston stressireaktioiden lievittamiseen.
Parasta olig, etté organisaatiossa olisi erilliset vaaratapahtumien kasittelyprosessit eri tarkoituksiin.

! Akillisen kriisitilanteen purkamisen yleisia periaatteita on kuvattu tarkemmin esimerkiksi Saaren (2000) kirjassa Kuin
salama kirkkaalta taivaalta sek& Saaren ja Kantasen (2009) kirjassa Hadan hetkella — psyykkisen ensiavun opas. Ter-
veydenhuollossa on vaaratapahtumien purkamiseks luotu erilaisia ohjeita ja apuvélingtd, joiden ensisijaisena tarkoi-
tuksena on edistéé potilasturvallisuutta, mutta joiden avulla on haluttu my6s auttaa terveydenhuollon tyontekijoita sel-
viytyméaén paremmin naissa tilanteissa. Muun muassa vaaratapahtumien avointa kasittelya potilaan jalta tdméan omais-
ten kanssa seka anteeksipyynnon esittémista potilaalle on pidetty téarkedna terveydenhuollon ammattilaisten omankin
selviytymisen kannalta (Pasternack, 2006).
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Kun néin el kuitenkaan k&ytanndssa aina voida toimia, on hyva pyrkia vahintaankin pitamaan kirk-
kaana se, mik& vaaratapahtumien kasittelyn tavoite kulloinkin on.

POHDITTAVAKSI:

§ Minkélaisa tavoitteita vaaratapahtumien kasttelylla on talla hetkella yksikdssasi tai
organisaatiossasi ?
§ Onko vaaratapahtumien kasittelyn tarkoitus kaikille selva?

§ Miten talla hetkella yksikdssas tai organisaatiossas erilaiset tavoitteet vaikuttavat
vaaratapahtumien kasittelyyn?
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5. Mitd vaaratapahtumista oppiminen on?

Oppiminen ja osaaminen mielletéén usein yksittaisten henkildiden asiaksi. Oppimista tapahtuu kui-
tenkin terveydenhuolto-organisaatiossa monella tasolla. Y ksittdisten ammattihenkildiden lisdksi
myos erilaiset ryhmét kuten osastot tai yksikot oppivat ja kokonaisten terveydenhuolto-
organisaatioiden kuten sairaaloiden tai sairaanhoitopiirien voidaan gjatella oppivan. Oppimista voi-
daan gjatella tapahtuvan myos lagjemmin terveysalan organisaatioiden verkostossa ja yhteiskunnan
tasolla. Oppimisen my6ta yksittdinen ammattihenkild, yksikko tai organisaatio selvidatietystatilan-
teesta ja vastaavantapaisista tulevista tilanteista helpommin ja paremmin.

Organisaatiotasoi nen oppiminen on erityisen tarkeda potilasturvallisuuden varmistamisessa, silla
organisaatio luo eddlytykset sille, etta sen sisdlla toimivat yksikot ja yksilot voivat tehda tyotaan
turvallisesti. Terveydenhuollossa tehtava tyé on monimutkaista ja yksittdisen potilaan hoitoon osal-
listuu yleensa useita henkil6ité ja osastoja, jopa useita hallinnollisesti erillisia tulos- tai toimialueita
Siks terveydenhuollossa tydskentelevan ihmisen tai edes kokonaisen osaston tai yksikén on vaike-
aa yksin huolehtia potilaan turvallisuudesta ja hallita kokonaisuutta.

Y ksikon tal organisaation oppiminen ei tapahdu irrallaan sen sisalla toimivien yksiléiden oppimi-
sesta. Y ksikon tai organisaation oppimista voidaan kuitenkin pitéa lagempana ja osin erilaisenail-
miona kuin yksildiden oppimista. Y ksikko- tai organi saatiotasoi sesta oppimisesta voidaan puhua
silloin, kun organisaation jasenet tai yksikot jakavat opitun yhteisesti. Jaettu oppiminen ndkyy muu-
toksena tai muutospyrkimyksena kyseisen yksikon tai organisaation jasenten kasityksissd, osaami-
sessa ja kayttaytymisessd. Usein oppiminen ndkyy myos fyysisesti konkreettisina muutoksina esi-
merkiksi organisaation dokumenteissa, laitteissa ja toimintaympéristdssi. Se voi myos ilmetd muu-
toksena organisaation rakenteissa. Y ksikko- tai organisaatiotasoista oppimista voidaan gjatellata
pahtuneen silloin, kun opittu asia e katoa, vaikka asian kannalta keskeinen avainhenkild lahtisi yk-
skostatai organisaatiosta.

Organisaatiot oppivat seka myonteisista etta kielteisista tapahtumista. Kun toiminta johtaa turvalli-
suuden kannalta toivottuihin lopputuloksiin (esim. potilas paranee, hanen tilansa ei huonone tai joh-
to antaa organisaation jasenille positiivista palautetta) organisaatiossa gjatellaan, etté nykyinen toi-
mintatapa on oikeansuuntainen. Toivottu lopputulos vahvistaa edelleen olemassa olevia késityksia
jatoimintamalleja. Organisaatioiden on tarkeda pyrkia oppimaan myos turvallisuuden kannalta kiel-
telsista tapahtumista. V aaratapahtumat voivat havahduttavalla tavalla” avata ikkunan” organisaation
toimintaan. Usein |8helté piti -tapaukset, joissa vakavia seurauksia el viela ole ilmennyt, ovat kaik-
kein hedelméallisimpid oppimisen kannalta. Niiden avoin, oppimiseen tahtddva kasittely tyoyhteisos-
sd on helpompaa kuin vakavien tapahtumien, joiden kasittelyyn liittyy yleensi jossain méarin myos
vastuullisten tai ”syyllisten” etsiminen. Konkreettisten vaaratapahtumien yhteisen kasittelyn kautta
voidaan paasta késiksi toimintatapoihin, jotka ovat muodostuneet organisaation normaaliksi toimin-
naksi muttaeivét ole tarkoituksenmukaisia potilasturvallisuuden kannalta.

Mita vaaratapahtumista sitten pitéisi oppia, kun tavoitteena on organisaation toiminnan kehittymi-
nen turvallisemmaksi? V aaratapahtumia kéasittelemalla organisaatio voi oppia kolmenlaisia asioita

1) Vaaratapahtumia késittelemélla voidaan tunnistaa organisaation toiminnassa ongelmakohtia,
joihin tarttumalla voidaan ehkaista tietynlainen poikkeama tulevaisuudessa, havaita poikkeama
nopeasti jaltai ehkéistatai lieventda sen seurauksia.
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2) Vaaratapahtumia késittelemalla voidaan oppia paremmin ymmértamaan ja hallitsemaan yksil6i-
den tyttehtavia seka yksikon ja organisaation perustehtavaa.

3) Vaaratapahtumia kasittelemall& voidaan oppia siitd, miten organisaatio toimii ja miten sen tulisi
toimiaturvallisuuden nékokulmasta.

Seuraavassa néita oppeja kuvataan tarkemmin.

1) Vaaratapahtumia kasittelemalld voidaan tunnistaa organisaation toiminnassa ongelmakoh-
tia, joihin tarttumalla voidaan ehkaista tietynlainen poikkeama tulevaisuudessa, havaita
poikkeama nopeasti ja/tai ehkaista tai lieventdd sen seurauksia

Turvallisuuden varmistamisessa on perinteisesti keskitytty erilaisten poikkeamien ja vaarojen v&
hentamiseen, nopeaan havaitsemiseen seka seurausten ehkdisemiseen tai lieventamiseen. Turvalli-
suuskriittisten organisaatioiden toimintaan on yleensa téa varten suunniteltu ja rakennettu erilaisia
menettelyitd, varmistuksia, tarkistuksia ja suojauksia. Tallainen on esimerkiksi kirurginen tarkistus-
lista (Haynes ym., 2009). Se on yksinkertainen varmistusmenettely, jonka avulla ennen leikkauksen
aloittamista kaydaan ryhmassa systemaattisesti 18pi, ettd kaikki asiat ovat kunnossa leikkausta var-
ten. Toinen terveydenhuollossa tyypillinen varmistamismenettely on toimenpiteen tarkistus, jota
kutsutaan kaksoistarkistukseks (double-checking) tai ristiin tarkistukseksi (cross-checking). Esi-
merkiksi 1&8kkeenjaon yhteydessa |adkkeenjakajan lisdksi voi myo6s toinen henkil6 tarkistaa jaon
oikedllisuuden. Kaksoistarkistuksella voidaan myds varmentaa, etta toimen tarkoitustai sita toteut-
tavan ammattihenkilon aikomus on oikea, etté aikomusten pohjalta laaditut suunnitelmat ovat oike-
at, ettd suunnitelmien toteuttamiseksi tapahtuvan toiminta on oikeaa ja viel4, ettd seuraukset poti-
laalle ovat oikeat (Branlat ym., 2008). Usein on tarpeel lista kdyttd8 useampia erilaisia, perdkkaisia
varmistustapoja, jotta haitalliset seuraukset véltettéisiin. Kaikkia varmistuksia ei ole syytarakentaa
"viimetippaan” eli sen vaiheen estamiseksi, joka valittomasti edeltéa haitallisia seurauksia.

Oppaan liitteessa 1 on kerrottu liséé erilaisista suojausmahdollisuuksista. Myos niiden keskindista
tehoa on tarkasteltu liitteessa

Varmistusmenettelyt ovat usein tehokkaita tapoja ehkéaista erityisesti konkreettisia ja yksittaisten
ihmisten tiedonkasittelyn rajoituksista aiheutuvia vaaroja. Erilaisia suojauksiatal varmistuksia ra-
kentamalla pyritdan rajoittamaan tai hallitsemaan ihmisen tiedonk&sittelyn rgjoituksista johtuvaa
toiminnan normaalia vaihtelua siten, etté se ei aiheuttais vaaraa. Kaikkia monimutkaisen tyon vaa-
roja on kuitenkin mahdotonta tunnistaa ja poistaa varmistusten avulla. Toiminnan vaihtelun rajoit-
tamisen lisdksi turvallisuuden kehittémisessa on tarkeda pyrkid myds lisédmaan organisaation jasen-
ten tietoisuutta ja ymmarrysta turvallisuudesta sek& omasta ja organi saationsa tyosta niin, etta heilla
olisi jatkossa eddllytykset toimia erilaisissa tilanteissa joustavasti turvallisellatavalla. Mikali erilai-
sia varmistusmenettelyité on hyvin paljon, ne voivat monimutkaistaa tyon tekemista tai rgjata toi-
mintamahdollisuuksiaja vaikuttaa sita kautta jopa haitallisesti potilasturvallisuuteen. Varmistusme-
nettelyt saattavat myos aiheuttaa tyontekijoille harhaanjohtavan tunteen siitd, etta vaarat ovat hal-
linnassa eika erityista valppautta tarvita. Esimerkiks |188kkeenjakaja saattaa suhtautua tyohonsa eri
tavoin tietdessdan, etta joku toinen joka tapauksessa tarkistaa hénen jakonsa myéhemmin.

2) Vaaratapahtumia kasittelemalla voidaan oppia paremmin ymmartamaan ja hallitsemaan
yksildiden tyotehtavid seka yksikon ja organisaation perustehtavad

Viimeaikai sessa turvallisuustutkimuksessa on kiinnitetty huomiota siihen, etté turvallisuuden kehit-
tamisen tulisi olla sidoksissa yksilon, yksikon ja/tai organisaation perustehtavaan (katso esim. Nuu-
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tinen & Norros, 2009; Reiman, 2007). Sen paremmin potilasturvallisuuden vaarat kuin potilastur-
vallisuuden kehittaminenkaan eivét ole irrallinen asia organisaation toiminnasta, vaan vaarat aiheu-
tuvat jaturvallisuus syntyy siita, miten perustyota ymmarretaan ja hallitaan. Perustyon hallintaan
liittyvid asioita opitaan muun muassa terveydenhuollon ammattilaisten perus-, jatko- ja tédydennys-
koulutuksessa seka tieteel liseen tutkimukseen osallistumalla ja tieteen edistysta seuraamalla. Ter-
veydenhuollossa on kuitenkin myds paljon asioita, jotka kukin yksil6 oppii kokemuksen kautta
oman tekemisensi myotéatai jotka valittyvat ammattilaiselta toiselle niin sanottuna hiljaisena tietona
yhdessa tekemisen kautta. V aaratapahtumien systemaattinen késittely on yksi keino tehostaa téaman
hiljaisen tiedon leviémisté organisaatiossa.

Vaaratapahtumien kasittely voi auttaa luomaan yhteista ymmarrysta esmerkiks siita, mika jonkin
tietyn toiminnan tavoite organisaatiossa on ja mika sen tulisi olla. Toiminnan tavoite saattaa ensi
siiméyksella vaikuttaa itsestéan selvélta ja se saattaa olla kirjattuna virallisiin dokumentteihin tietyl-
latavalla. Kaytannossa tilanne kuitenkin on usein toinen. Eri henkil6t ja organisaation eri osat miel-
tavét usein tietyn toiminnan tarkoituksen eri tavoin. Y ksildiden kasitykset, arvot ja uskomukset seka
yksik6ssa ja organisaatiossa lagjemmin vallitsevat késitykset, arvot ja uskomukset ohjaavat potilai-
den hoidossa tehtévia ratkaisuja ja vaikuttavat siten potilasturvallisuuteen. Kérjistéen voidaan tode-
ta, etd toiminnan kannalta voi olla ratkaisevaa vaikkapa se, mielletéénk6 hoidon tavoitteeks poti-
laan el@manlaadun parantuminen vai potilaan sairauden parantuminen tai kenties potilaan nopea
kotiutuminen keinolla mill& hyvénsa. Vaaratapahtumat voivat osoittaa, etté toiminnan tavoite on
mielletty eri osissa organisaatiota eri tavoin tai ettd toisen organisaation toimintaa ohjaavista kési-
tyksist, arvoista ja uskomuksista ei ole oltu tietoisia. On kuitenkin tarkeda, etta organisaation eri
osissaollaan tietoisia siita, millaisia erilaisia nékemyksia tavoitteista voi muilla organisaation jase-
nillaja organisaation eri osissa olla. Nain nakemysten erilaisuus voidaan ottaa toiminnassa mahdol-
lisimman hyvin huomioon.

Vaaratgpahtumien kasittely voi auttaa ymmartamaan paremmin paitsi toiminnan tavoitetta, myos
tyon kohdetta ja siihen luontaisesti liittyvié vaaroja. Vaaratapahtumat tuovat esiin asioita, joihin
tietynlaisten potilaiden hoidossa on jatkossa syyta kiinnittda erityistd huomiota ja joita on syyta
pyrkié hallitsemaan. Vaaratapahtuman kasittely voi auttaa organisaation jasenia hahmottamaan pa-
remmin esimerkiksi sitg, millaisiin oireisiin on syyté kiinnitté&a huomiota tiettyjen potilaiden koh-
dalla, mistd asioista potilailta on syyta kysya tarkemmin ja mill& tavalla potilaita on syyté ohjata
itsehoidossa. Vaaratapahtumien kasittely voi auttaa huomaamaan myos tarpeen kokonaisten hoito-
prosessien tai tiettyjen osakokonaisuuksien systemaattiseen |18pik&éymiseen vaarojen jariskien tun-
nistamiseksi ja niiden hallinnan kehittamiseksi.

Vaaratapahtumat voivat myos auttaa ymmartamaan paremmin niita reunaehtoja, jotka on huomioi-
tava potilaiden hoidossa. Esimerkiksi paikalliset tekija kuten palveluiden saatavuus potilaan asuin-
alueella voivat vaikuttaa olennaisesti hoitoon. Vaaratapahtumat auttavat ymmartamadn myos sita,
miten yhteiskunnalliset asiat kuten lainsd&dant6 tai kunnalliset tai valtakunnalliset resurssilinjaukset
vaikuttavat toimintaan ja potilaiden turvallisuuteen.

3) Vaaratapahtumia kasittelemalla voidaan oppia siitd, miten organisaatio toimii ja miten sen
tulis toimia turvallisuuden nadkokulmasta

Organisaation johtamis-, ohjaus- ja hallintaprosessien tehtdvéna on varmistaa pitkalla tahtéimella,
ettd henkil6st6lld on hyvét edellytykset tyon tekemiseen turvallisesti. Téta kutsutaan turvallisuuden
johtamiseksi. Myos terveydenhuollossa turvallisuuden ja laadun systemaattiseen organisaatiol ahtoi-
seen hallintaan on kiinnitetty viime aikoina enenevassa méarin huomiota
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Turvallisuuden johtamisessa voidaan pitda tarkedna sitg, etta

potilasturvallisuus huomioidaan ja nostetaan nakyvasti esiin toiminnan suunnittelussa, péé-
toksenteossa ja johdon toiminnassa kaiken kaikkiaan

potilasturvallisuuteen liittyvét vastuut mééritellaan selkedsti ja kattavasti

tiedonkulun sujuvuus varmistetaan

organisaation sisdisesta yhteistydsta huolehditaan

henkil6ston osaamisesta ja kouluttamisesta huolehditaan

resursseja (tyoaika, tilat, materiaalit) hallitaan siten, etta ne vastaavat tyon vaatimuksia

muutoksia hallitaan siten, etté tyon tekeminen turvallisesti on mahdollista muutoksesta huo-
limattatal ettatyon tekemisen edellytykset paranevat aidosti muutosten myota

organisaatiossa hallitaan yhteistyota ulkopuolisten toimijoiden (esim. keikkaldakarit, ulkoi-
set tukipalvelut, jatkohoitopaikat) kanssa siten, etta tyota voidaan tehdd mahdollisimman
turvallisesti eri toimijoiden verkostossa (katso esim. Pietik&inen ym., 2009).

Néaita edella listattuja asioita voidaan kutsua organisaation turvallisuuden varmistamiseen téhtaavik-
S prosesseiksi tai turvallisuuden johtamisen prosesseiksi. Vaaratapahtumat voivat osoittaa, miten
nama organisaation turvallisuuden varmistamiseen téhtdavéat prosessit toimivat kaytannossa. Vaara
tapahtumia tarkastelemalla voidaan saada tietoa siitd, miten organisaatiossa on onnistuttu turvallisen
tyonteon edellytysten luomisessa ja yll&pitamisessa. Vaaratgpahtumat kertovat esimerkiks siitd,
miten johtamisessa, vastuiden méaarittelyssata tiedonkulun varmistamisessa on potilasturvallisuu-
den ndkokulmasta onnistuttu.

Vaaratapahtumat voivat tuoda havainnollisesti esiin, millaisia toimintatapoja organi saatiossa kay-
tannossa on eli millaista on organisaation niin sanottu normaali toiminta. Se miten tyéta organisaa
tiossatehdadn, eléé ja kehittyy vahitellen kun tyontekijét vastaavat eteen tuleviin potilaiden hoidon
jatoimintaympériston asettamiin haasteisiin. Taman vuoksi organisaation todelliset toimintatavat
voivat poiketa laatukasikirjassatai potilaiden hoitopolkujen kuvauksissa esitetyista virallisista toi-
mintaprosessel sta. Organisaatioon voi muodostua vahitellen erilaisia epavirallisia tapoja, roolejaja
vastuita, joista @ ole avoimesti keskusteltu tai jotka eivét ole lagjasti kaikkien tiedossa. Usein vaara
tapahtumat pysayttavat organisaation jésenet naiden asioiden aérelle ja heréttavat kysymyksen: ta-
pahtuuko meillatodellatdlaista.

Joskus vaaratgpahtumien kasittelyn kautta esiin tulevat epéviralliset toimintatavat voivat olla sellai-
Sia, etté ne vaarantavat potilasturval lisuuden. Silloin toimintatapaa on syyta muuttaa niin, etté poti-
lasturvallisuus saadaan jatkossa varmistettua. Toisaalta, hyvat epéviralliset kdytanntt voidaan viral-
listaa i levittaa niitd lagjemminkin organisaatiossa ja muuttaa toimintatapoja suunnitellusti. Tur-
vallisuuden kannalta keskeisté on, etté organisaation todellinen toiminta— se miten hoitopolut ja
viralliset toimintaprosessit todellisuudessa etenevét - otetaan avoimesti esiin ja huomioidaan toi-
minnan suunnittelussa ja paatoksenteossa ja etta vallitsevista toimintatavoista ja niihin liittyviga
riskeista tullaan tietoiseksi.
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POHDITTAVAKSI:

§

Mieti, mita vaaratapahtumat ovat sinulle, ykskolles tai organisaatiollesi opet-
taneet?

Missé as oissa oppiminen nakyy? Millaiset asiat ovat muuttuneet?

Mitd haasteita oppimiseen yksikossas tai organisaatiossas liittyy? Millaiset
asiat ovat edesauttaneet yksikkos tai organisaatios oppimista?

Mitd muuta vaaratapahtumista viela vois oppia?
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6. Mita vaaratapahtumien kasittely on?

Vaaratapahtumien kasittelylla tarkoitamme lagjasti kaikkia niita toimia, joiden avulla potilasturval-
lisuuden vaaratapahtumatiedoista organisaatiossa pyritéédn oppimaan. V aaratapahtumia voidaan tar-
kastella joko yksittéisina tapahtuminatai tapahtumajoukkona. Tapahtumien tarkastelua niista saata-
villa olevan opin jasentamiseksi kutsutaan myds tutkinnaksi tai analyysiksi.

Terveydenhuollon vaaratapahtumien kasittely on keskittynyt tyypillisesti yksittaisten tapahtumien
analysointiin. Organisaatiotasoista laajemman tapahtumajoukon analysointia ei ole juurikaan tehty.
Esimerkiksi ydinvoima-alalla kansainvalinen ydinvoimajérjestt |AEA pitéé tamantyyppista tapah-
tumien laajempaa tarkastelua tarkedna turvallisuuden kannalta (IAEA, 2005).

Terveydenhuollossa on sovellettu perinteisille turvallisuuskriittisille aloille, kuten ydinvoimateolli-
suuteen jailmailuun, kehitettyja yksittéisten tapahtumien analysointimenetelmia®. Y ksittisten ta-
pahtumien analysointimenetelmisté eri maissa on lagjimmin k&ytdssa niin sanottu perussyyanalyysi
(Root Cause Analysis, RCA). Ruotsissa siitd on laadittu oma M TO-sovel lus (Handelseanalys,
2005).

Monet olemassa olevat vaaratapahtumien ja onnettomuuksien analyysimenettelyt vaativat perusteel-
lista perehtymistd menetelméan ja erityistda ammeattitaitoa, esimerkiksi teoreettista osaamista ihmi-
sen kognitiivisista toiminnoista. Y ksittaisen vaaratapahtuman systemaattinen moniammatillinen
analysointi vie helposti paljon aikaa haastatteluineen, dokumenttianalyyseineen ja johtop&&toksi-
neen. Analyysin toteuttaminen riittévan perusteellisesti ja asiantuntevasti on useimmiten hyvin
haasteel lista.

Y ksittaisten tapahtumien kuvaukset kertovat ainutkertaisista tapahtumista, jotka eivéat koskaan toistu
tasmalleen samanlaisena. Miten niita siis voidaan kayttda opiksi turvallisuuden parantamisessa?
Esimerkiksi seuraavasti:

Y ksittéisen tapahtuman tarkastelu voi auttaa tunnistamaan ja ymmartamaan sellaisia perus-
tavanlaatuisia organisatorisia tekijoitg, ilmidita ja mekanismeja, jotka vaikuttavat potilastur-
vallisuuteen.

Y ksittéista tapahtumaa voidaan kéyttda esimerkkina havainnollistamaan organisaation toi-
mintaan liittyvia jatkoselvitys- ja kehittémistarpeita.

Y ksittéisia tapahtumia voidaan hyodyntda tostarinoina konkretisoimaan henkilostélle sitg,
etta potilaiden turvalisuus todella voi vaarantua myos heidédn omassa organisaatiossaan.
Niiden kasittely voi lisétéa henkiloston vaaratietoisuutta.

Kaikkien yksittaisten tapahtumien perusteellinen tutkinta ei kuitenkaan véattaméttatuo panostuk-
seensa ndhden riittavaa lisdarvoa organisaation oppimiselle. Samoihin organisaation kehittamista
koskeviin johtop&dtoksiin voidaan usein padtya myods analysoimalla samalla kertaa laajempaa vaa-
ratapahtumien joukkoa (katso essm. Nuutinen & Norros, 2009).

2 Woloshynowych ym. (2005) ovat tehneet |so-Britanniassa systemaattisen salvityksen erilaisista yksittéisten tapahtu-
mien analyysimenettelyista ja niiden sovel tuvuudesta terveydenhuol toon.
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Vaaratapahtumia kasiteltdessa — olipa kyse sitten yksittéi sesta tapahtumasta tai tapahtumajoukosta—
on tarpeen kayttda apuna systemaattista analysointimenetelmaa, viitekehystatai kysymyslistaa, joka
ohjaa sitd, mihin asioihin kiinnitetéén huomiota. Systemaattisen analyysimenettelyn tai kysymysdlis-
tan kayttamiseen liittyy menetelmasta riippumatta huomattavia etuja verrattuna siihen, etta tapah-
tumaa tal tapahtumajoukkoa kasiteltdisiin aivan vapaamuotoisesti. Systemaattisen analyysimenette-
lyn k&yttdminen auttaa varmistamaan, etta

tarkastelussa otetaan lagjasti huomioon mahdolliset tapahtumaan vaikuttaneet tekijét,

paéttelyn virheet ja tarkastelua tekevien henkildiden ennakko-oletukset eivét ohjaa tarkaste-
lua liikaa,

tarkasteluprosessiin osallistuvat henkil6t eivét koe kasittelya uhkaavaksi jaliian henkilokoh-
taiseks ja ennen kaikkea, etta

tarkasteluun osallistuvat erilaisia ammatti- ja kokemustaustoja edustavat henkil6t voivat yh-
dessd muodostaa nékemyksen tapahtumasta.

Systemaattisen analyysimallin tal kysymyslistan kdyttd on avuksi, mutta menetelman liian orjalli-
nen seuraaminen el ole. Mik&an analyysimenetelma el automaattisesti johda tulokseen ilman ana-
lysointiin osallistuvien henkildiden tulkintoja, valintoja ja paételmid. Analyysimenetelmét eivét
myGdskaan suoraan osoita, miten tulisi jatkossa toimia. Tapahtumien kéasittelya ohjaavat mallit ja ky-
symyslistat — myds t&méan oppaan osassa 2 esitetyt - ovat vain apuvdlineita tahan paéttelyyn ja paé
toksentekoon.

Erilaiset tapahtumien tarkastelutavat voivat johtaa erilaisiin lopputuloksiin siitd, millaiset tekijét
tapahtumien syntyyn ovat vaikuttaneet (katso esim. Brooker, 2008; Hollnagel, 2008). Onnetto-
muuksien analysointia kasittelevéat tutkimukset osoittavat, etta yhta ainoaa” lopullista totuutta’ ta-
pahtuman tal tapahtumien synnysta ja syista on vaikeaa, jopa mahdotonta, ssavuttaa. Organisaation
oppimisen kannalta el ” objektiivisen totuuden” saavuttaminen ole aina edes olennaisinta. Olennai-
sempaa voi olla se, etta tapahtuman tai tapahtumien analysointi menetelman viitekehyksessa auttaa
ndkema&an organisaatiossa tehtdvan tyon uudesta nékokulmasta ja saa aikaan keskustelua siita, miten
tyotatulisi tehda jotta se olisi turvallisempaa. Parhaimmillaan tapahtumat analysoidaankin yhden
tietyn menetelman sijaan usein erilaisin [ahestymistavoin (Sklet, 2004; Woloshynowych ym.,

2005).

Oppaan toisessa osassa kuvataan k&ytannon kasittelya ja menettelyitd, jotka perustuvat téssa tausta
osassa esitettyihin gjatuksiin ja periaatteisiin.

POHDITTAVAKS!:

§ Miten vaaratapahtumia ykskossasi ja organisaatiossas télla hetkella kasitel-
[4an?

§ Arvioi, miten kasittely talla hetkell& tukee sita, etta
0 tapahtumaan vaikuttavat tekijat otetaan laajasti huomioon
0 ennakko-oletukset elvat ohjaa tarkastelua liikaa
0 tarkastelua e koeta uhkaavaks ja liian henkil 6kohtaiseksi
0

eri ammatti- ja kokemustaustaiset henkil6t voivat muodostaa yhteisen
nakemyksen tapahtumasta.
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OSA 2: TEE NAIN
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7. Vaaratapahtumien kasittelyn organisointi

Vaaratapahtumien kasittelyyn liittyvét lagjasti kaikki ne toiminnot, joiden avulla potilasturvallisuu-
den vaaratapahtumatietoja organi saatiossa tarkastellaan ja joiden avulla niista pyritéan oppimaan.
Vaaratapahtumien kasittely, siten, etté siita todella opitaan, on vaativa tehtéva ja sen toteutus tulee
suunnitella, resursoida ja ohjata hyvin. Vaaratapahtumien kasittelylle tulee organisaatioissa olla
mahdollisimman selkedt, yhteisesti sovitut ja kaikkien osallisten tiedossa olevat menettelytavat.

Kasittelyn organisointiin ei ole olemassa yhta oikeaa tapaa. Kukin organisaatio méarittelee itse
olemassa olevan rakenteensa ja toimintansa sek& omien menettel ytapojensa mukaisen parhaan rat-
kaisun. Vaaratapahtumien kéasittely tulee organisoida siten, etta

tapahtumat tulevat kasitellyiksi

kaikki tarvittavat tahot (henkil6t, organisaatioyksikot ja organisaatiot) voidaan osallistaa ké&-
sittelyn eri vaiheisiin

kéasittelyn periaatteista, johtopddtoksista ja niiden pohjalta tapahtuvasta kehittémisesta voi-
daan viettia lagjasti

vaaratapahtumien kasittelyn toimivuutta voidaan arvioida séénnollisesti ja kehittéa jatkuvas-
ti.

Keskeinen periaate organisoimisessa on, etta potilasturvallisuuden vaaratapahtumia ei kasitella or-
ganisaation toiminnastaiirrallisna asioina. Vaarat ailheutuvat jaturvallisuus syntyy siita, miten hen-
kilostd — téssa tarkoitetaan kaikkia hierarkiatasoja ja tehtévaal ueita organisaatiossa — tyonsa ymmar-
ta& ja hallitsee. Sen vuoksi henkildston on syyta osallistua mahdollisimman lagjasti kasittelyyn.
Vaaratapahtumien kasittelyllahan pyritddn nimenomaan organisaation tehtavaa toteuttavien ihmis-
ten tydskentel yedel lytysten parantumiseen ja heidan ty6ta koskevan ymmarryksensa lisdantymi seen
— ja sitd my6ten potilasturvallisuuden parantamiseen.

Tapahtumien kasittelyn tulee kuitenkin olla irrallinen kaikista kurinpidollisista menettelyista. Jos
néin el ole, tapahtumien kasittelyssa ei valttamatta huomioida riittavan lagjasti kaikkia nékokulmia.
Kasittelyssé rajaudutaan helposti tarkastelemaan vain niin sanottua virallista organisaatiotaja viral-
lisia toimintatapoja eiké sitd, mita organi saatiossa todellisuudessa tapahtuu. Erilaisten nékdkulmien
huomioon ottamista tyoryhmissi edistda se, et ryhmissa ovat edustettuina eri ammattiryhmaét ja
organisaation osat.

Kasittely organisoidaan olemassa olevaan linjaorganisaatioon sen sijaan, etta kagttelysta huolehtisi
erillinen kasittelyorganisaatio (turvallisuusyksikko tai -osasto tms.). Usein on kuitenkin tarpeen ni-
meta linjan vastuuhenkildiden tueksi potilasturvallisuusryhma tai -ryhmia seka potilasturvallisuus-

koordinaattori. Tarpeellisia ndma ovat erityisesti silloin, kun vaaratapahtumat raportoidaan ja ké&si-

tell&dn niin, etta kaikki alueellatoimivat erikois- ja perusterveydenhuollon yksikot (sairaalat, terve-
yskeskukset, kotihoito) raportoivat samaan tietokantaan.

Y hteistyd myds muiden turvallisuuden osa-alueiden toimijoiden kanssa on hyddyllistd. Esimerkiksi
osasto/yksikkotasolla ovat kaytettavissa valitut tydsuojeluasiamiehet tai siella toimii tydsuojelupari.
Tulosaluetasolla toimivat tydsuojeluvaltuutetut ja tydsuojelutoimikunnat. | soissa organisaatioissa
on koko organisaation tasolla toimiva koordinoiva tydsuojeluvaltuutettu ja tydsuojelutoimikunta.
Tyo6turvallisuuden lisaksi tietoturvallisuus, toimitilaturvallisuus ja ympéristéturvallisuus ovat tur-
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vallisuuden osa-alueita, joiden kanssa potilasturvallisuuden kehittémisessa on syyta tehda yhteistyo-

ta

Seuraava HaiPro-jarjestelmastd mukailtu Kuva 3 havainnollistaa organisointia. Taulukossa 1 on esi-
tetty erédan sairaanhoitopiirin potilasturvallisuuskoordinaattorin laatima kuvaus tydtehtavistaan.

Johtoryhmat seuraavat vaaratapahtumien maa-
réa ja laatua ja niiden kehittymista, linjaavat

Organisaatio

¥ Suomen sawaanhoitopini = & & kehittdmistoimenpiteitd ja arvioivat raportointijar- Vastuutaho-
E b Suomen keskussairaala  da db Jestelmaniteimiviuta: jen apuna
Lo toimivat
o l T keskussai-
raalan ja /
b Operatitvinen todtrialue Nimetyt klinikoiden/ toimialueiden/ tulosalueiden tai sairaan-
: = vastuuhenkil6t (potilasturvallisuusvastaavat = hoitopiirin
¥ Leikkausosasto 1 ¥ &5 yleensa ylilaakérit ja ylihoitajat) kasittelevat potilastur-
b i s raa 5 a s ermméI.Ie .tasolle siirretyt iImoitukse@, seur.a"ay.'at va_I_Iisuus__—
= oman toimialueensa vaaratapahtumien méaaria tyoryhma
P Pavakinurga 1 5 b e ja laatua potilasturvallisuuden kehittidmiseksi ja potilas-
vastuualueellaan. turvalli-
T suuskoor-
l dinaattori.

Nimetyt osastojen vastuuhenkilot (kasittelijat,
potilasturvallisuusvastaavat) kasittelevat ilmoi-
tukset sahkoisessa raportointijarjestelmassa,
tekevat kehittdmisehdotuksia, toteuttavat toi-
menpiteité valtuuksiensa puitteissa tai vievat
asian ylospain kasiteltavaksi, edistavat tietojen
tarkoituksenmukaista kayttda seka seuraavat ja
arvioivat raportoinnin toimivuutta.

l T

Osaston henkilostod
raportoi vaaratapahtumista
sahkoisella ilmoituslomakkeella.

Kuva 3. Esimerkki vaaratapahtumailmoitusten kasittelyn organisoinnista.

Vastuuhenkildita, rynmiétai tyopareja nimettéessa on selkedsti sovittava toiminnan tavoitteista, teh-
tavista, kaytettavista resursseista ja ryhman tai henkilon asemasta organisaatiossa. Ryhmien toimin-
nalle tulee varata riittavasti resurssgja. Tehtévissa toimiville henkil6ille tulee varata tytaikaa tapah-
tumien kéasittelya varten. Kasittely vie alussa enemman aikaa ja voi tuntua vaikealta. Kokemuksen
kertyessd kasittelytaidot kehittyvét. Tapahtumien kasittelyn osaamisen kerryttamiseksi ja toiminnan
kehittamiseksi on tarkedd, etta tapahtumien kasittelystatai kasittelyn koordinoinnista vastaavat
sdannollisesti samat ihmiset. On myos tarkead, etta toiminnalla on organisaation ylimman johdon
selked tuki.
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Taulukko 1. Esimerkki potilasturvallisuuskoordinaattorin toiminnasta eraassa sairaanhoitopiirissa

Mita potilasturvallisuuskoor dinaattori tekee?

Raportoinnin ja oppimisen tukeminen:

Raport0| ntijarjestelmaan liittyvét tehtavét
toimii padkayttajand; yllapitéa ja paivittéa kayttgatietoja
avustaa kayttdonoton suunnittelussa ja antaa kayttgakoulutuksen
toimii HelpDeskind — auttaa péivittéisissa ongelmatilanteissa
toimii yhteyshenkilona pal veluntuottajaan péin

toimii yhteyshenkiléna samaan raportointijarjestelmaan raportoiville perusterveydenhuol-
lon yksikdille

Raportointitietojen hyddyntaminen
- tuottaa sahkoisesta jarjestel méasta saannolliset raportit vaaratapahtumista organisaation poti-
lasturvallisuusvastaavalle (= johtajaylilégkarille)

tuottaa raportteja ja esittelee niité pyynnosté toimi-/vastuualueille (= néiden potilasturvalli-
suudesta vastaaville henkilille)

yhdistéé vaaratapahtumatiedot muuhun seurantatietoon (esim. jatkuvaan asiakaspalauttee-
seen, potilaiden méaradn ja hoitoisuuteen, henkiloston —maardan,  toteutu-
ma/suunnitel ma/tyévuoro)

Raportointimenettelyn kehittédminen
kerda HaiPro-jérjestelmén kehitysideoita ja valittda ne palveluntuottajalle
kehitt&a tietojen hyddyntamisen tyokaluja ja menetelmié

Riskienhallinnan edistaminen
jarjestéa riskienhallintamallin kayttéon liittyvéa koulutusta (Turvallinen hoitoyksikko -
malli)

tukee yksikoissa tapahtuvaa prosessikuvausten avulla toteutettavaa riskinarviointia yhdessa
turvallisuuspédallikon kanssa

Potilasturvallisuusosaamisen edisaminen

suunnittelee ja toteuttaa sdannollistd siséista ja ulkoista koulutusta yhdessa koulutusyksikon
kanssa

luennoi pyynnosta muiden jarjestamissa sisdisissa koulutuksissa tai kehittamistilaisuuksis-
sa

Viestintd
tiedottaa gankohtaisista siséisisté ja ulkoisista potilasturvallisuusasioista henkilostélle
yll&pitada sisdisiaja ulkoisia potilasturvallisuuden verkkosivuja.
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Ké&sittelyn organisoinnin tarkeét asiat tiivistetysti:
késittelyn organisointi linjaorganisaatioon
johdon selkea tuki
kasittelyyn varataan resurssit ja annetaan koulutus
késittely on irrallaan kurinpidollisista menettelyista
mahdollisimman lagjan joukon osallistaminen.
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8. Vaaratapahtumien tarkastelutavat

Vaaratapahtumien kasittelyn keskeisia toimintoja on havainnollistettu kuvassa 4. Vihredlla pohjalla
(valkoinen teksti) kuvassa on esitetty kolme eri tapaa tarkastella vaaratapahtumia. V aaratapahtumi-
en tarkastelu tai analysointi tarkoittaa tapahtuman tai tapahtumien jésentamista siten, etta voidaan
paremmin ymmartaga, millaiset tekijét tapahtuman syntyyn ovat vaikuttaneet. Tarkoituksena on saa-
da mahdollisimman perusteellinen ja moniulotteinen kuva tapahtumien taustasta ja siten organisaa-
tion toiminnasta.

’“‘.aatlon to Im;

0‘0 Vaaratapahtuman "fQ
tunnistaminen ja
ilmoittaminen

Kaikki iimoitetut
tapahtumat

Vaaratapahtuman
valitén tarkastelu

Vaaratapahtuma-
joukon tarkastelu

Valikoidut tapahtumat

Ennakoiva 3
Vaaratapahtuman to;:‘:;{r;l:: ¥
perusteellinen
tarkastelu

tarkastelu

Muutokset ja pyrkimykset
turvallisuuden hallitsemiseksi

o,

9 2

g
Anisaation ‘I'-O“““‘

Kuva 4. Vaaratapahtumien kasittelyn keskeiset toiminnot organisaatiossa.

Tassa luvussa esittelemme tarkemmin nama kolme erilaista, toisiaan taydentavaé vaaratapahtumien
tarkastelutapaa. Lisdks kuvaamme vaaratapahtumatietojen kayttoa toiminnan ennakoivassa riskien
tarkastelussa.
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Ensimmaisen tarkastelun tekee ilmoituksen ensimmaéinen lukija. Jokaiseen yksikkdon, jossailmoi-
tuksia tehdaén, on nimetty vastuuhenkil® tai -henkil6t, jotka saavat tiedon jarjestelméan tehdysta
ilmoituksesta ja lukevat kaikki heidan vastuualueellaan tehdyt ilmoitukset. Esimerkiksi HaiPro-
tuksena on selvittad, mita pitda tehda heti ja miten tapahtumaa jatkossa kasitell&an. Tarkastelu pe-
rustuu ilmoittajan antamiin tietoihin, joihin perustuen tapahtumatiedot vieddan kaikki tapahtumat
kokoavaan tietokantaan.

Toinen tarkastelutapa on yksittaisen tapahtuman perusteellinen analyysi, johon valikoidaan vain osa
ilmoitetuista tapahtumista. Tarkastelun tekee moniammatillinen tyéryhmatai nimetyt vastuuhenki-
|6t, jotkaon koulutettu tapahtumien analysointiin. Useiden tapahtumien kohdalla riittda, ettailmoi-
tuksen vastaanottaja (kasittelijd) kay sen |&pi ja harkitsee, edellyttadko se toimenpiteita Joitakin yk-
sittéisia tapahtumia on kuitenkin tarpeen kasitella myos syvéllisemmin lagjemman organisaation
tyoryhman toimesta.

M onissa organi saatioissa syvéallisemman tarkastelun kohteeks otetaan pelkastdan tapahtumat, jotka
ovat jo johtaneet vakaviin seurauksiin potilaalle. Ne osoittavat selkedsti, ettatélaistavoi todella
tapahtua ja etta asialle on jotain tehtéva. Vakavien tapahtumien tarkasteluun motivoivat liséksi tyo-
yhteison ulkopuolelta, esimerkiksi median tai potilaiden taholta, tulevat paineet. Tallaisista tapah-
tumista oppimiseen liittyy kuitenkin haasteita, koska niista yleensa seuraa tutkinta myods mahdollis-
ten korvausvelvoitteiden ja syyllisyyskysymysten selvittamiseksi. Oppimisen kannalta on tarkoituk-
senmukai sempaa keskittya lahelta piti -tapahtumiin, joistaolisi voinut olla vakavia seurauksia. Tél-
[6in voidaan helpommin varmistaa, etté organisaation j&senet eivét asetu puolustuskannalle tai suo-
jelemaan toisiaan ja vaikeuta siten organisaation oppimista tapahtumasta. Nain on mahdollista my6s
estéa vakavien tapahtumien toteutumista jo ennakolta. Kriteereitd, joilla vaaratapahtumia voidaan
valita perusteelliseen tarkasteluun kasitell&an tarkemmin luvussa 8.2.

Kolmas tarkastelu on kertyvan vaaratapahtumajoukon tarkastelu. Kaikista ilmoitetuista tapahtumis-
takertyy tapahtumien joukko, jota on tarpeen kasitella kokonaisuutena organisaation potilasturvalli-
suusryhman seka yksikko/klinikka/tulosal uetasoisen tydryhman tai tyoparin toimesta. |lmoituksia
voidaan siistarkastella tai analysoida kahdesta toisiaan téydentavasta |ahtokohdasta: yksittaisina
tapahtumina ” alhaalta yl6s’ tai laajempana tapahtumien kokonaisuutena ”ylhéélta alas’.

Olemme sisallyttaneet oppaaseen myos toiminnan riskien ennakoivan tarkastelun yhtena raportoin-
nista saatavan tiedon hyddyntémisen tapana. Niin yksittéisten tapahtumien tarkastelu kuin tapahtu-
majoukon tarkastelukin voi herédttéé huolen siitd, onko jokin tietty toimintatai prosessi kokonaisuu-
dessaan jérjestetty organisaatiossa turvallisuuden kannalta tarkoituksenmukaisella tavalla ja mita
muita mahdollisia riskeja tdhan toimintaan liittyy. Kyseista toimintaa voi taloin olla hyddyllista
tarkastella lagjemmin esimerkiksi toiminnan ennakoivan riskien tarkastelun avulla. Laékelaitos on
julkaissut mallin terveydenhuollon hoitoyksikén riskienhallintaan (Knuuttila & Tamminen, 2004).
Tata mallia voidaan kayttaa ennakoivan riskien tarkastelun ohjaamisessa. Mallin periaatteita on ku-
vattu lyhyesti myds mydhemmin t&ssi oppaassa.
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8.1 Yksittdisen vaaratapahtuman valiton tarkastelu

Seuraavassa on kuvattu yksittéisen vaaratapahtuman tarkastelun jasennys, joka on tarkoitettu erityi-
sesti tapahtumailmoituksia vastaanottavan vastuuhenkilon kaytettavaksi, kun han kay 18pi ilmoitet-
tuja tapahtumia. Taman ensimmaéi sen tarkastelun tarkoituksena on selvittdd, mitd ilmoitetun tapah-
tuman pohjalta on tarpeen tehda valittomasti tai jatkossaturvallisuuden parantamiseksi.

Y ksittéista vaaratapahtumaa tarkastellaan seuraavien kysymysten avulla:

1. Mitatapahtui?

2. Missitehtavasss, toiminnassa ja toimintakokonaisuudessa tapahtuma tapahtui?
3. Miten tapahtuma havaittiin ja/tal estettiin tai rajattiin sen haitalliset seuraukset?
4

. Ovatko tapahtumaan liittyvét tehtavét, toiminta ja toimintakokonaisuudet tuttuja ja tavan-
omaisia vai uusiatai harvoin toistuvia?

Millaisia késityksié ja tavoitteita tapahtumaan liittyi?
Millaiset edellytykset tapahtumassa oli turvalliselle toiminnalle?
Mita ehdotan tehtdvéksi tarkasteluni perusteella?

Kysymykset perustuvat siihen, ettéatarkasteltava tagpahtumailmoitus on tehty kirjallisena ja ettéil-
moittaja kuvaa tapahtuman vapaamuotoisesti (kysymys 1). Kysymykset varmistavat vaaratapahtu-
man kattavan ja monipuolisen tarkastelun ohjaamalla tarkastelijaa

tarkastelemaan vaaratapahtuman yhteytta organisaation toimintaan lagja-alaisesti ja tunnis-
tamaan kehitettavét tehtévét ja prosessit (kysymys 2)

tarkastelemaan vaaratapahtumaa riskienhallinnan periaattein ja nakokulmasta (kysymys 3)

ottamaan niin sanotun inhimillisen virheen tarkastelussa huomioon inhimillisen toiminnan
lainmukaisuudet ja yhteydet vaaratapahtumien syntyyn (kKysymys 4)

tarkastelemaan vaaratapahtuman syntyyn liittyvia yksildiden, ryhmien ja yksikdiden toimin-
nan tavoitteita, toimintaedellytyksia ja -olosuhteita seké& niita organisaation prosessga ja
funktioita, joiden tehtavana on huolehtia organisaation turvallisuuden hallinnasta (kysymyk-
set 5jab).

Viimeinen, seitsemas, kysymys kokoaa yhteen aiempien kysymysten pohjalta tekemési tarkastelun
tuloksen ja esittda ehdotuksesi jatkotoimiks tapahtumaan liittyen (kysymys 7).

Jokainen kysymys avataan erikseen yksityiskohtaiseksi kysymyssarjaksi. Mukana on myos esi-
merkkejd, perustietoa ja tarkistuskysymyksia tarkastelun avuksi. Voit kirjata kysymysten 2.-6. tuot-
tamat havaintosi ja padtelmasi muistiinpanolomakkeelle (liite 2). Tarkastelusi keskeisten tulosten
kirjaaminen on hyvaksi, kun mietit toimenpide-ehdotuksia ja perustelet ehdotuksiasi.

Jokaisen kysymyksen l&pikaynti el valttamétta ole jokaisen tapahtuman kohdalla tuloksekas tai
merkityksellinen esimerkiksi niukkojen tapahtumakuvausten vuoksi. Vaiheiden gjatuksellinen 18pi-
kaynti kuitenkin kehittéa kasittelytaitojasi. Kokemuksen kertyessa opit paremmin ja lagjemmin
kiinnittdm&an huomiota oleellisiin asioihin ja voit saada enemman irti niukoistakin kuvauksista.
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1. Mité tapahtui?

Miksi:
Tapahtuman tiedot tallentuvat tietokantaan ja nékyvét seka laadullisissa ettd maarallisissa tarkaste-
luissa. Kaytét tapahtumakuvausta ja omaa asiantuntemustasi seuraaviin kysymyksiin vastaamisessa.

Tee néin:

Lue, mité ilmoittaja on havainnut ja kirjannut, mita tietoa saat tapahtumasta. Selvita itsellesi, mita
on tapahtunut. Siirrd ilmoituksesta tapahtumatiedot tietokantaan vaaratapahtumien ilmoitusjérjes-
telmanne kasittelyohjeiden ja kirjauslomakkeen mukaisesti. Taydenna tapahtumatietoja tarvittaessa
mahdollisuuksien mukaan.

2. Missa tehtavassg, toiminnassa ja toimintakokonai suudessa tapahtuma tapahtui?

Miksi:

Tunnistat lagja-alaisesti, mihin kaikkeen toimintaan vaaratapahtuma liittyy organisaation toiminnas-
sa: mitd ovat ne tehtavét, toiminnot tai prosessit, joilla tdméankaltaisia vaaratapahtumia voidaan hal-
litajajoita kehittamalla taménkaltaisia tapahtumia voidaan ehkaistd. Naet myos, edustaako tapah-
tuma tavanomaista, usein toistuvaa tapahtumaa vai liittyyko se esimerkiksi harvoin esiintyvaan teh-
tavaan tai monimutkaiseen tehtavakokonaisuuteen. Silla on merkitysté osuvien parannustoimien
valinnassa.

Tee nain:

a) Pohdi, mihin yksiloiden tehtaviin (esimerkiksi 1a&kkeen jakaminen, lausunnon sanelu, potilaan
tulohaastattelu, diagnoosin tekeminen, ajan varaaminen lisétutkimuksiin, potilastietojen kirjaa-
minen) tapahtuma liittyy.

b) Pohdi myds lagjempaa tehtdvakokonaisuutta (esimerkiks potilaan tarkkailu tai potilaan kotiut-
taminen kokonaisuutena, yhteistyd muiden yksikoiden kanssa, yhteistyo tukipalveluiden kans-
sa).

¢) Pohdi edelleen, miten toiminnan johtaminen liittyy tapahtumaan ja mihin organisaation hallin-
nollisiin osiin tai prosesseihin (esimerkiksi kuvantaminen, laboratoriotoiminnot, sydanklinikka,
synnytykset, tietoturvallisuus, laatuasiat) tapahtuma liittyy. Suurissa ja monitasoisissa organi-
saatioissa voi ollatarpeen tarkastella myos sitd, mihin tulosalueen, toimialueen tai vastaavan vé&
litason toimintakokonai suuteen vaaratapahtuma liittyy.

3. Miten tapahtuma havaittiin ja/tal estettiin tai rajattiin haitalliset seuraukset?

Miksi?

Tapahtuman yhteydessa vaaran nopea havaitseminen seké haitallisten seurausten nopea ja tehokas
estédminen ovat riskienhallinnan keskeiset keinot silloin, kun vaaraa el pystyta kokonaan poista-
maan. Onnistuneesta vaaran havaitsemisesta ja rajaamisesta voidaan oppia, miten vaaroja tunniste-
taan ja haitan syntymisté rajataan vastaavissa seké myds muissa vaaratapahtumissa. Tarkastelun pe-
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rusteella voidaan myds parantaa havaitsemista ja haittojen rajaamista vastaavissa vaaratapahtumis-
sa

Teenain:
Tarkastele seuraavia kysymyksi&

0 miten tapahtumaan osallistuneet yksil6t havaitsivat vaaratapahtuman? Jos tapahtumaan osal-
listuneet eivét sita havainneet, miten ja missa tapahtuma havaittiin?

0 dSisdltyyko yksikon tai organisaation toimintaan tietoisesti suunniteltuja ja jarjestelmallisesti
luotuja menettelyitd, jotka mahdollistavat tdmankaltaisten poikkeamien havaitsemisen mah-
dollisimman varhaisessa vaiheessa ja estavét niiden johtamisen haitallisiin seurauksiin? Mité
ne ovat? Toimivatko ne tdman tapahtuman suhteen niin kuin on suunniteltu? Ovatko ne riit-
tavét?

0 millaiset seuraukset tapahtumalla oli? Mitké olisivat voineet olla pahimmat mahdolliset seu-
raukset? Miten niilta valtyttiin?

0 sisaltyyko kyseiseen yksikon tai organisaation toimintaan tietoisesti suunniteltuja ja jarjes-
telmallisesti luotuja menettelyitéd vaaratgpahtuman seurausten estédmiseksi, rajaamiseks

jaltai lieventdmiseksi? Mitk& ne ovat? Toimivatko ne tdmén tapahtuman suhteen niin kuin
on suunniteltu? Ovatko ne riittévét?

Tutki myds liitteen 1 erilaisia suojausmahdollisuuksia ja suojauksia koskevia tarkistuskysymyksia.

4. Ovatko tapahtumaan liittyvét tehtavét, toiminta ja toimintakokonaisuudet tuttuja jatavanomaisia
val uusiatai harvoin toistuvia?

Miksi:

Tuttuudeltaan erilaisissa tehtavissa poikkeamat ovat tyypillisesti erilaisia. Taman kysymykseen vas-
tausten perusteella tunnistat tarkasteltavaan tehtéavaan, toimintaan ja toimintakokonaisuuteen sopi-
vat tyojérjestelyt ja turvallisuuden hallinnan keinot (varmistukset ja suojaukset) vastaavien tapah-
tumien estamiseksi.

Tee néin:

Hy6dynnd omaa organisaation toiminnan tuntemustasi ja pyri tunnistamaan tapahtumassa toteutetun
tal toteutettujen tehtévien ihmisille asettamia vaatimuksia. Pyri tarkastelemaan esimerkiksi sitg, mi-
ten tuttua jarutiininomaista tai — toisaalta — uutta kyseinen toiminta tapahtumaan osallistuneille
henkil6ille ja organisaatioille oli.

Milté osin yksil6iden kannalta tapahtumaan liittyi toimintaa, joka on

0 tuttua, l&hes automaattiseksi opittua rutiininomaista toimintaa, jonka suorittamiseen tekijan
el tarvitse tietoisesti keskittyd Ota huomioon, ettd tyoté opettelevan ja kokeneen tyontekijan
tyonteko on erilaista: mik& on kokeneelle selvad, el vélttamétta onnistu aloittelijalta keskit-
tymétta Vaaratapahtuma saattoi syntya niin, ettd huomaamattatai asiaa gjattelematta unoh-
dettiin tehda jokin toimenpide tai gjatuksissaan suoritettiin jokin pitka toimintoketju rutii-
ninomaisesti. Téllaisestatoiminnasta el valttamétta jad muistiin yksittaisia toimenpiteitd, mi-
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ta on jo tehty. Toiminta saattaa my6s gjoittain keskeytyd, jolloin unohdetaan helposti tehda
jokin kesken oleva toiminto, varsinkin jos asiasta e ole mitéan muistutusta.

0 tavanomaisia, usein toistuviatehtavid, joiden hallintaa ohjaavat sédnnét tunnetaan ennakolta.
Ohjeet auttavat ihmista tilanteen tunnistamisessa ja sen vaatimien toimenpiteiden tekemises-
s Toiminta on tietoista seké usein helppoa ja vaivatonta. Se sujuu yleensa kokemuksesta ja
koulutuksesta tulleiden mallien avulla. Tehtavissa joudutaan kuitenkin tekemaan useita eri-
laisia péételmid ja paétoksia. Erimerkiksi diagnoosin tekeminen on téllaistatoimintaa, koska
siind kdydaan |1&pi oireita ja |60ydoksia ja niiden perusteella paételléan, mika potilaalla on.

0 uusia, ennakoimattomia tilanteita, joihin ihmisen pitda téysin tietoisesti keskittya Ihmisen
aikaisempi kokemus ja tietamys, niin sanottu sisdinen malli, ohjaa tilanteen analysointia ja
toimintatavan valintaa. Toiminta on talloin hitaampaa kuin tutuissa tilanteissa. |hmisen tie-
donkasittelykapasiteetti on rajallinen ja ihminen havaitsee ymparistddan valikoivasti.

Turvallisuuden parantamisen toimenpide-ehdotuksissa on syyta ottaa huomioon, ettéa ihmisen
suorituskyvyn vaihtelu on normaalia, eika vaihtelusta sindnsa voida paasta eroon. Lisaksi ihmi-
sen kykyyn suoriutua tehtavistéan turvallisesti vaikuttavat merkittavasti tyohon ja tyoympéris-
toon liittyvét toimintaedel lytykset. Erilaisilla tydymparistoon, tyojérjestelyihin ja muihin tyon-
teon edellytyksiin kohdistuvilla toimenpiteilléa voidaan parantaa ihmisten suoriutumista ja vai-
kuttaa my6s siihen, ettd yksittéisista virheista el synny haitallisia seurauksia (katso liséa asiasta,
liite 3).

Milta osin puolestaan ryhmalle, yksikolle tai organisaatiolle toiminta on

0 tuttua rutiininomaista, "normaalid’ toimintaa, jonka tavoitteista, yksildiden, yksikoiden tai
toimintojen valisesta vastuunjaosta, vaaroista, hallinnasta tai turvallisuusmerkityksesta ei
enda juurikaan yhteisesti keskustella

0 tavanomaista, usein toistuvaa toimintaa, jonka hallitsemiseksi on saatavilla opastusta tai oh-
jeita. Toiminta vaatii toisinaan huomion Kiinnittdmista toiminnan tarkoitukseen, vastuunja-
koon, mahdollisiin vaaroihin, tilanteen hallintaan ja turvallisuusmerkitykseen, mutta se on
kuitenkin yksikolle jaltal organisaatiolle helppoa ja suhteellisen vaivatonta.

0 uuttajavaikeasti ennakoitavaa toimintaa, johon ei yksikdssatai organisaatiossa ole olemas-
sa valmista, koeteltua toimintatapaa. Toiminnan tavoitteista, merkityksesta potilasturvalli-
suudelle, mahdollisista vaaroista, tarvittavasta osaamisesta ja resursseista seka vastuunjaosta
on yksikdssa jaltai organisaation eri osien vélilla tarpeen sopia.

5. Millaisiakéasityksia ja tavoitteita tapahtumaan liittyi?

Miksi:

Taman kysymyksen tarkoitus on selvittag, miten ihmisten jaryhmien kasitykset jatavoitteet ovat
vaikuttaneet tapahtumassa siihen, miten ty6ta on tehty. Erityisesti on tarkegé pohtia miten tyon ja
tehtévén yhteys potilasturvallisuuteen on ymmaérretty. Taman perusteella voit tarkastella sitg, miten
ymmarrysta tyotehtévista ja toiminnan tavoitteista olis tarpeen kehittéa vastaavien tapahtumien
valttdmiseksi.
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Tee néin:
Pohdi, miksi ihmiset tapahtumassa toimivat siten, kuin he toimivat. Tarkastele, mahdollisuuksien
mukaan, seuraavia asioita:

(0]

mihin ne organisaation jasenet, jotka osallistuivat tapahtumaan, pyrkivét toiminnallaan? Mi-
k& oli heidan kasityksensa toiminnan tavoitteesta?

tiedostivatko tapahtumaan osallistuneet henkil6t sen, etta kyseisella tentavalla on merkitysta
potilasturvallisuudelle?

olivatko tapahtumaan osallistuneet organisaation j&senet tietoisia kyseiseen tehtavaan liitty-
Vista vaaroista ja epavarmuustekijoista?

kokivatko tapahtumaan osallistuneet henkil6t olevansa osaltaan vastuussa tapahtumasta?

kokivatko tapahtumaan osallistuneet henkil6t voivansa/osaavansal/ehtivansi vaikuttaa tapah-
tumien kulkuun?

Pohdi myds sité, millaiset ryhmien, yksikdiden tai organisaation yhteiset (yleiset) kasitykset jata-
voitteet vaikuttivat toimintaan tarkasteltavassa tapauksessa. Tarkastele mahdollisuuksiesi mukaan,
Seuraavia asioita:

(0]

mihin tapahtumaan osallistuneet yksikot/organisaatio talla toiminnan pyrkivét? Ovatko yksi-
|6iden ja yksikdiden seké organisaation tehtava ja vastuu kyseisessa tehtavassa selkedt?

onko kyseistd tehtavada tai toimintaa yksikdssa ja organisaatiossa tarkasteltu turvallisuuden
kannalta eli onko sen yhteys potilasturvallisuuteen tiedostettu?

onko kyseiseen tehtavaan liittyvisté vaaroista ja epavarmuustekijoista keskusteltu ja tiedotet-
tu yksikdssa ja organisaatiossa? Onko niihin varauduttu?

koetaanko tapahtumiin osallistuneissa yksikoissa ja organisaatiossa, etta niiden on mahdol-
lista vaikuttaa tdménkaltaisiin tapahtumiin?

6. Millaiset edellytykset tapahtumassa oli turvalliselle toiminnalle?

Miksi?

Edellisessa kysymyksessa pohdittiin tyota koskevia kasityksia ja tavoitteita, jotka ovat perusedelly-
tyksid onnistuneelle toiminnalle. Talla kysymyksella on tarkoitus pohtia muita turvallisen toiminnan
edellytyksig, jotka luovat pohjaa toiminnan edellytysten kehittémiselle vastaavien tapahtumien vélt-
tamiselle ja turvallisuuden kehittamiselle.

Tee néin:

Kayta lahtokohtana ilmoittgjan kuvausta tapahtuman syntyyn vaikuttaneista tekijoista. Pohdi sitd,
millaiset tekijét esimerkiksi tiedonsaannin, osaamisen ja ammattitaidon, tyoryhman tydskentelyn,
toimintatapojen ja tydympariston seké laitteiden ja tekniikan osalta olivat vaikuttamassa tapahtuman
syntyyn?

Apuna voit kayttaatarkistusistoja, joiden avulla voidaan saada esille tapahtumaan liittyvid asioita.
Oppaan liitteessa 4 kerrotaan lisaé tyon tekemisen edellytysten ja olosuhteiden tarkastelusta. Liit-
teessa on esitetty suomalaiseen HaiPro-raportointimenettelyyn sisdltyva tarkistuslista esimerkkei-
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neen seka myos ruotsalaisen tarkastelumallin lagja tarkistuslista tapahtuman syntyyn vaikuttavien
tekijoiden selvittamiseen (Handelse- och riskanalys 2005).

Turvallisen toiminnan edellytysten kehittamisessa ja yll8pidossa organisaatiolla on merkittéva rooli.
Pohdi tassa yhteydessa vield mihin toimintaedel lytyksia yll&pitaviin ja kehittaviin toimintoihin tuli-
S puuttua tapahtuman syntyyn vaikuttaneiden puutteiden tai heikkouksien poistamiseksi. Kuvan 5
kaavio havainnollistaa sitg, miten eri tekijé edellyttavéat erilaisia organisatorisiatoimia.

NETEYR K ehittaminen johtamisj &rj estel-

man kautta uusina toiminta-

Miks?

| |

tapoina, e pdkastéan kerta-
luonteisina toimenpiteind

Oli menettely asian Ei ollut menettelya asian
hoitamiseksi ja vastuutettu hoitamiseksi eika
tekija. vastuutettua tekijaa.

} ! }

Menettelya ei tun- Menettely tunnettiin, Menettely toteutettiin, ||
nettu eika toteutettu. mutta ei toteutettu. mutta ei ollut tehokas.

1

Menettely ei osattu Ei toteutettu,
toteuttaa. vaikka olisi osattu.

—

Uuden menettelyn kehittaminen tai
olemassa olevan tehostaminen

- vaaran tunnistaminen, riskin arviointi,
toimenpiteiden suunnittelu,
toimeenpano, seuranta...

Johtamisen kehittaminen (leadership)
- motivointi, palaute, osallistaminen
(sitouttaminen) ...

Johtamisen kehittaminen
(management)

- strategiat, suunnitelmat, tavoitteen
asettelu (miten paljon resursseja,
miten kohdennettuina, mihin tasoon
pyritaan) ...

Koulutusjarjestelman ja tiedonkulun
kehittaminen

- koulutustarpeiden ja ?tehokkuuden
arvointi, perehdyttaminen, uusien
ohjeiden ja menettelytapojen

"| kayttoonotto

Puutteellinen
motivaatio,
ymmarrys
tavoitteista,
merkityksesta
Puutteellinen
menettelytapa

vastuista,

Puutteelliset
resurssit

tiedot
taidot

| Puutteelliset

__| Puutteelliset

Kuva 5. Vaaratapahtumien syntya tarkasteltaessa tunnistetaan usein puutteita toimintaedel lytyksis-
s4 ja pyritdan kehittamaan laajasti toimintaedel lytyks sté huolehtivia organisaation toimintapro-
sessgja’ (mukailtu Alakylan 2003 esityksestd).

7. Mit& ehdotan tehtavaks tarkasteluni perusteella?

Tee néin:
Kokoa vastauksesi aikaisempiin tarkastelukysymyksiin (kysymykset 2-6) yhteenvetolomakkeelle.
Tee vastaustes pohjalta paétos siita,

% Kuvan tapahtumakulut ovat vahvasti yksinkertaistettuja ja rajattuja, jotta idea " tapahtuman taskse” etenemisesté tulee
selkessti esille. Todellisuudessa tapahtumat ovat monimutkaisia, vaikuttavat tekijét verkottuvat jatarvitaan monenlaisia
ja -tasoisia kehittdmistoimia.
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sirrétko tapahtuman ylemmaélle organisaatiotasolle jaltai potilasturvallisuuden asiantuntija-
ryhmaélle. Y lemmalle organisaatiotasolle tapahtuman tarkastelua on syyta ehdottaa, jos

o0 on mahdollista, etté vastaavia tgpahtumia esiintyy myds muissa organisaation osissa

o0 tapahtumaan liittyy selvia viitteita yleisemmista ongelmista siind, miten organisaati-
ossa hallitaan turvallisuutta, ja nayttda siltg, etta tarvitaan lagjemmin organisaatioon
vaikuttavia toimenpiteitd ja ylemmall& johtotasolla tehtévia padtoksia (katso kuva 5)

0 tapahtuma on syntynyt organisaatiotasoisen toimintamallin muutoksesta, esimerkiksi
uuden tietojérjestelman kayttbonotosta

o0 tapahtuma edellyttéd perusteellista tarkastelua moniammatillisessa tyéryhmassa (kat-
so kriteerit kohdassa 8.2.).

ehdotatko paikallisia parannuksia tai kehittamistoimenpiteita késittelemas ilmoituksen pe-
rusteella. Monessa tapauksessa voidaan edelld esitetyn tarkastelun perusteella jo miettia eh-
dotuksia turvallisuuden parantamisen toimenpiteiksi. Joskus tapahtuman jélkeen on jo ehdo-
tettu tai tehtykin nopeita korjaavia toimenpiteitd, ennen kuin tapahtuma tulee tarkasteltavak-
s. Taloin on syyta huolellisesti pohtia, ovatko nédma ehdotukset tai toimenpiteet tarkoituk-
senmukaisia seké riittévan lagja-alaisesti pohdittujaja lagjasti kannatettuja.

0 Yleisohjeena on, etta epdvarmoja, nopeita ratkaisuja kannattaa mieluummin karttaa
kuin kiirehtid. Olennaista on pyrkia ymmartamaan, miten organisaatio talla hetkella
toimii turvallisuuden nékokulmasta tarkasteltuna ja mista asioista organisaation toi-
minnan heikkoudet johtuvat ja pyrkié lis88maan téta tietoisuutta lagjemminkin orga-
nisaatiossa.

Kaikki tapahtumat siirtyvét tietokantaan osaks tapahtumajoukkoa jonka tarkastelua kuvataan myo-
hemmin luvussa 8.3.

Riippuen siitd, mita on tapahtunut, organisaation toimintaa voidaan parantaa seuraavilla tavoilla:
poistamalla vaara ja pienentdmall& vahingonmahdollisuuksia
lisddmalla tehtdvaa ja toimintaa koskevan ymmarrysta

kehittdmalla organisaation turvallisuuden johtamista.

Nama ovat usein toisiaan taydentdvia kehittamismahdollisuuksia, eivét toisiaan poissulkevia vaihto-
ehtoja Esimerkiksi viat ja puutteet on syyta valittomasti korjata, jos sellaisia on tapahtumaan liitty-
nyt. Tama liittyy erityisesti kysymykseen 6, jossa kasiteltiin turvallisen toiminnan edellytyksia. Sa-
malla on kuitenkin syytd myds miettia onko tarpeen kehittéé varmistuksia, jottatallaiset viat ja
puutteet elvét aiheuttais haittaa ja toisaalta voisiko organisaation toimintaa kehittéd siltéa osin, etta
talaisten vikojen ja puutteiden syntymista voitaisiin estda ja korjaamista nopeuttaa. Myds siinata-
pauksessa, ettd tapahtumaan liittyy jonkun henkilén normaalia suorituskyvyn vaihtelua (jota myos
virheeksi kutsutaan), on syyta miettia, onko tarpeen kehittda joitakin varmistuksia. Samalla on syyté
my6s miettia tehtdvan luonteen (tuttu vai outo — kysymys 4) ja ihmisten kasitysten (kysymys 5)
osuutta tapahtumassa ja sitg, miten tehtdvéd ja ymmarrysta vois néilta osin mahdollisesti kehitt&a.
Seuraavassa on esitelty erilaisia mahdollisia organisaation kehittamistapoja tarkemmin.

Vaaran poistaminen ja vahingonmahdollisuuksien pienentdminen. Vaaratapahtumassa potilaa-
seen on kohdistunut vaara. Potilaaseen kohdistuvat vaarat ovat
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potilaan jédminen ilman tarvitsemaansa hoitoa
potilaan vahingoittuminen vaéran tai virheellisen hoidon seurauksena
potilaan vahingoittuminen tapaturmaisesti hoidon aikana.

Nama vaarat voivat liittya laitteiden k&yttoon, hoidon toteuttamiseen tai 1&8kitykseen (kuten kuvas-
sa Potilasturvallisuuden osa-alueet oppaan alkuosassa esitettiin). Turvallisuuden parantamisen en-
sisijainen vaihtoehto on vaaran poistaminen. Esimerkiksi siirrytdan kayttamaan laitteita, hoitome-
netelmié ja la8kkeitd, jotka missaan tilanteessa (oikein tai vaadrin kaytettynd) eivét voi vahingoittaa
potilasta. Vaaran téydellinen poistaminen on harvoin mahdollista. Seuraava vaihtoehto on lieventaa
vaaraa, jota el kokonaan pystyté poistamaan. Esimerkiksi helppokayttdisemmét laitteen, tyotilan-
teen rauhoittaminen hairidtekijoilta ja kiireettomyys vahentavét virheiden syntya. Vastaavasti hoi-
tomenetelmét ja-jarjestelyt, joissa potilasta véhemman siirrell88n ja liikutetaan puolestaan vahenta
vé putoamisen, kaatumisten ja kolhujen riskia jne.

Mikali vaaraa el pystyta poistamaan eikariittavasti pienentamaankaan, voidaan tarvittaessa rakentaa
kaantuminen, tiedonkulun tai osaamisen puutteet ja henkilon suorituskyvyn vaihtelu eivét johda hai-
talisiin seurauksiin. Varmistuksia on monenlaisia (katso myos liite 1). Esmerkiksi laitteet on usein
rakennettu siten, etté niiden vikaantuminen ei valttamétta aiheuta vaaraa ta etta niiden vaarinkaytto
on ainakin joiltain osin estetty. Elintérkeiden hoitolaitteiden osalta voidaan esimerkiksi varmistaa,
ettd vikaantuneen tilalle on nopeasti saatavissa toinen toimiva. Tiedonkulkua, osaamista ja toimen-
piteen virheettdomyyttd voidaan varmistaa sillg, ettd henkild itse (esimerkiksi tarkistuslistan avulla)
tal toinen henkil6 varmistaa toimenpiteen oikeellisuuden. Myds lupakaytannot ja kulun- ja kayton-
hallinta (lukitukset) ovat varmistuksia esimerkiksi sen varalta, etta (erityisen) vaarallisia aineita tai
laitteita ei osaamattomasti kaytettdisi. Usein vaaratapahtumassa joku on huomannut tilanteen vaa-
rallisuuden gjoissa niin, ettd haitalliset seuraukset on onnistuttu estémaan. Onnistuneesta toiminnas-
ta naiss tapauksissa kannattaa ottaa oppia varmistuksia tarkistettaessa.

Mikali tarkastelussa on tunnistettu selkeita vikoja tai puutteita tiedoissa tal tiedonkulussa, ammatti-
taidossa, ty0ympéristossa, laitteissa, menettelytavoissatai -ohjeissatai olemassa olevissa varmis-
tuksissa, ndma puutteet on luonnollisesti korjattava mahdollisimman pian. Puutteet voivat tietenkin
koskea (vain) yksittéista henkiloatal laitettata toimintaa tietyssa sattuneessa tapauksessa, mutta
ainaon syyta myos tarkagella sitd, onko puute yleisempikin: onko tiedonkulussa (talta osin) yleen-
s&kin ongelmia, onko ammattitaidossa joltain osin yleisemminkin puutteita, esiintyyko kyseisia
tyoympariston puutteita muuallakin, onko jonkin laitteen vikaantuminen tavallista, onko menettely-
tavoissa korjaamisen varaa ja ovatko olemassa olevat varmistukset toimivia. Y ksittéisten vikojen ja
puutteiden tarkastelun liséksi on kuitenkin yleensa syyté tarkastella koko tehtévéa tai tarvittaessa
lagjempaakin kokonaisuutta, essimerkiks koko hoitoprosessia, edella esitetyn vaarojen poistamisen
javahingon mahdollisuuksien pienentamisen kaytanttjen mukaisesti. Havaitut puutteet voivat olla
my&s merkki organisaation prosessien kehittdmistarpeesta, jota kasitell&8n j&ljempana téssa luvussa.

Tehtavad koskevan ymmarryksen lisaédminen yksk0ssa ja or ganisaatiossa. Tapahtuma on saat-
tanut tuoda esiin sellaista uutta tietoa, yksiléiden, yksikon tai organisaation tehtévasta (potilaiden
hoidosta), jotaolisi tarpeen kasitella yksikossa tai organisaatiossa lagemminkin, kenties jopa mui-
den organisaatioiden kanssa. Tapahtumassa vaaran syntyyn tai haitan valttamiseen ovat mahdolli-
sesti vaikuttaneet ihmisten kasitykset esimerkiks tehtévan tavoitteista, merkityksesta turvallisuudel-



VT TUTKIMUSRAPORTTI VTT-R-00414-10
38 (75)

le, vastuista, tehtavan vaaroista tai reunaehdoista. Talldin on syyta pohtia sitg, tulisiko kyseisen teh-
tavan tal toiminnan tavoitteesta keskustella yksikossa tai organisaatiossa.

@ Tulisiko tehtavan tavoitetta selkeyttéd yhteisesti? Milla muulla tavoin ja millaisilla foorumelilla
(esim. koulutukset, kokoukset, meetingit) tapahtumaan liittyvia oivalluksia olisi organisaatiossa
mahdollista jakaa?

@ Oppaan liitteessa 3 on tarkasteltu ihmiselle tyypillisia poikkeamia tuttuudeltaan ja vaatimuksil-
taan erilaisissa tehtavissa (kysymys 4) ja sitd, millaiset kehittdmistoimet milloinkin ovat tehok-
kaimpia. Harkitse, edellyttaisiko juuri tarkastelemasi tapahtuma jotain reagointia tassa suhtees-
sa

Organisaation turvallisuuden johtamisen kehittaminen. Vaaratapahtumaan liittyy ainatilanne-
kohtaisia tekijoita: laitteiden vikaantumista, ihmisten suorituskyvyn vaihtelua, puutteita tiedonku-
lussa, osaamisessa, tydympéaristtssa yms. sekd ihmisten erilaisia kasityksia toiminnan tavoitteista,
yms. Y ksittéinen tapahtuma on ainutkertainen eika tilanne koskaan toistu tésméalleen samanlaisena.
Tapahtuman syntyyn liittyvid vaihtelevia tekijoita tarkasteltiin kysymyksiss 5 ja 6. Organisaation
johtamis-, ohjaus- ja hallintaprosessien (koulutus, hankinnat, toiminnan ohjaus, tilojen hallinta, jne.)
tehtdvana on varmistaa, ettatéllaisia puutteita ei padse syntymaan tai etta niilla ei ole haitallisia vai-
kutuksia turvallisuuteen.

@ Mieti, miten organisaatiossa on tarkoitus hallita vaaratapahtumaan liittyvié tilannekohtaisia teki-
j6ita ja onko tapahtuman pohjalta syyta ottaa em. turvallisuuden johtamisen prosesseja tarkem-

man tarkastelun kohteeksi (katso myds Kuva 5 ja LIITE 5. Vaaratapahtumajoukon tarkas-
telua ohjaavat kysymykset).

Turvallisuuden johtamisessa on pidetty térkeana sitg, etta
potilasturvallisuus huomioidaan johtamisessa
potilasturvallisuuteen liittyvat vastuut mééritellaan
tiedonkulun sujuvuus varmistetaan
organisaation sisdisesta yhteistydsta huolehditaan
henkil6ston osaamisesta ja kouluttamisesta huolehditaan
resursseja (tyoaika, tilat, materiaalit) hallitaan
muutoksia hallitaan
organisaatiossa hallitaan yhteistyota ulkopuolisten toimijoiden (esim. keikkald8karit, ulkoi-
set tukipalvelut, jatkohoitopaikat) kanssa.

@ Asetatavoitteekses johtamisen prosesseihin kohdistuva kehittdmisehdotus. Silloin ei vain kor-
jata paikallisia puutteita ja tilannekohtaisia ongelmia, vaan voidaan lagjemmin estdd ennalta tur-
vallisuutta vaarantavien tilanteiden syntymista.

Prosessien kehittamisen sisélto riippuu paljon siitd, millainen ongelma vaaratapahtumaan liittyen on
havaittu ja miten organisaatiossa toiminta on organisoitu ja vastuut jaettu. Y leisesti kuitenkin joh-
tamis-, ohjaus- ja hallintaprosessien keskeiset tehtéavét ovat hallittavan kohteen (tiedonkulku, osaa-
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minen, kasitykset tavoitteista, laitteiden kunto jne.) tilan seuranta, tarvittavien toimenpiteiden méa-
rittaminen ja toteuttaminen. Kehittémisen tarvetta voi olla kaikkiin naihin tehtaviin liittyen. Kehit-
tamisen toimintatapa riippuu organisaation kehittamiskaytannoista. Y leensa on suositeltavaa, etta
kehittamiseen osallistuvat mahdollisimman lagjasti ne ihmiset, joiden ty6ta kehittdminen koskee.

8.2. Yksittaisen vaaratapahtuman perusteellinen tarkastelu

Y ksitté@inen vaaratapahtuma voi olla hyddyllista ottaa moniammatillisen tydryhman syvallissmman
kasittelyn ja tutkinnan kohteeksi esimerkiksi silloin, jos

se toistuu usein (systemaattinen virhe — kehitettavaa prosessissa?)

se on poikkeuksellinen tapahtuma, jonka kaltaista el ole aikaisemmin ilmoitettu ja/tai jonka
voidaan olettaa olevan jollakin tavalla yll&ttéva ja havahduttava organisaation jasenille (oire
vaarallisesta muutoksesta?)

samasta tapauksesta on tehty useampi keskendan ristiriitainen ilmoitus (eli sama tapahtuma
on tulkittu eri tavoin)

tapahtumaan liittyy useita eri toimijoita: yksiloita, yksikoité tai organisaatioita
se liittyy johonkin organisaatiossa erityisen kiinnostuksen kohteena olevaan tai kehitetté
vaan asiaan

se olisi voinut johtaa vakaviin haitallisiin seurauksiin potilaalle, potilaan laheisille tai hoita
valle yksikoélle. Kun tapahtuman seurauksien vakavuutta kaytetdan valintakriteering, pyri-
téan usein ensin maérittelemadan, miten suuri riski tapahtuma on potilasturvallisuudelle. Tél-
la tavoitellaan jarkevé&d panos-tuotos-suhdetta tgpahtumien kasittelyyn ja kehittamiseen.
Riski mé&aritelléan tapahtuman esiintymistagjuuden (kuinka usein toistuu) ja mahdollisen
vahingon vakavuuden perugteella ja vain tietyn riskirgjan ylittavien tapahtumien ottamista
perusteelliseen tarkasteluun harkitaan.

Perusteelliseen tarkasteluun halutaan usein valita nimenomaan tapahtumat, jotkaovat aiheuttaneet
potilaalle vakavia seurauksia. Ne eivét periaatteessa ole sen opettavaisempia kuin muutkaan. Vaka-
vat seuraukset elvéat saisi ollaainoakriteeri perusteelliseen kasittelyyn ottamiseen. Tédlaisten tapah-
tumien perusteellinen késittely on vaikeaa toteuttaa niin, ettd se edistais oppimista parhaalla mah-
dollisellatavalla. Asiaan liittyy haasteita. ESmerkiksi on mahdollista, etté potilas mydhemmin kéyt-
té& saman tapahtuman johdosta lakisdateisid oikeusturvakeinojaan ja hakee korvauksia muun lain-
sé&danndn kuin potilasvahinkolain perusteella. Miten vaaratapahtuman perusteellisessa tarkastelus-
sa voidaan ottaa huomioon huoli siitd, ettd siiné esille tuotuja seikkoja saatetaan myohemmin kayt-
ta& mahdollisessa oikeudel lisessa késittelyssd ammattihenkilon omaa etua vastaan?

Otetaan avoimesti tarkastelua aloitettaessa esille, etta téllainen mahdollisuus on olemassa ja
keskustellaan siitd, miten sen vaikutukset voidaan ottaa huomioon tarkastelussa.

Tuodaan esille myds se, etta potilaan tai [aheisten ryhtyminen oikeusturvakeinojen kéyttoon
vahenee, kun tapahtuma kéasitelldan tyoyhteisdssa ja kasittelysta seka sovituista toimenpi-
teista vastaavien tapahtumien estdmiseksi kerrotaan avoimesti potilaalle ja hanen laheisil-
leen.
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Tuodaan esille, ettd niin organisaation, yksittaisen ammattihenkilon kuin potilaankin kannal-
taon hyodyllists, ettd tapahtumaan liittyvét tosiseikat tulevat selvitetyiksi jakirjatuiksi mah-
dollisia my6hemmin tapahtuvia kasittelyita varten.

Jos tassa esitetylla menettelylla tutkitaan toteutuneita vakavia tapahtumia, olisi tarkeéta yrittda pitéa
tarkagtelu selkedasti erilldan syyllisyyskysymysten kasittelystd. Tassa on avuksi, jos tapahtuman k&
sittelyssa edetdan systemaattisen analyysimenetelman, esimerkiksi oppaan kohdassa 8.1. esitetyn
kysymyslistan, avulla. Se ohjaa ottamaan lagjasti huomioon erilaisia mahdollisia tapahtumaan vai-
kuttaneita tekijoitd, etdannyttaa tapahtuman tarkasteluun osallistuvista henkilGista niin, etta kasitte-
lyéaei koetaliian uhkaavaks ja henkilokohtaiseksi. Lisaksi se auttaa erilaisia ammatti- ja kokemus-
taustoja edustavia henkil6ita muodostamaan nakemyksen tapahtumasta ja valttamaan virheellisia
padtelmia ja ennakko-odotusten vaikutuksia.

Perusteellisessa tarkastelussa yleensa varataan enemman aikaa tapahtumaa koskevien tietojen tay-
dentdmiseen ja silloin on mahdollista lagjentaa ja syventda tarkastelua erilaisiin vahinkomahdolli-
suuksiin ja turvallisuuden johtamisen prosessien kehittamiseen. Tarkastelut tehdaéan joko anonyy-
min tai nimella tehdyn tapahtumailmoituksen perusteella. M olemmissa tapauksissa kasittely on pe-
riaatteessa samanlaista: pyritéan hdivyttamaan yksittéiset henkil6t ja késitell88n tapahtumia esi-
merkkeina organisaation toiminnasta ja sen kehittamistarpeista. Perusteellista tapaustutkimusta var-
ten on yleensa tarpeen hankkia lisétietoa esimerkiksi haastatteluilla, kdymalla tapahtumapaikalla
seka ohjeita ja prosessikuvauksia tarkastelemalla. [Imoittajaa on hyva informoida siit4, ettétapah-
tumasta tehdaan perusteellinen tarkastelu ja my6s hénelta voidaan pyytéa lisdtietoja. Perusteellises-
tatarkastelusta on hyva laatia erillinen raportti.

Seuraavassa taulukossa esitetdan esimerkinomaisesti, miten perusteellinen analyys voi edetd, mita

siina tehddan ja ketka tekevét.

Taulukko 2. Esimerkki yksittdisen vaaratapahtuman perusteellisen tarkastelun etenemisesta

Vaihe

Perusteellisen tarkastelun
tarpeen tunnistaminen ja
ehdotuksen tekeminen

Paatos tapahtuman perus-
teellisesta tarkastelusta mo-
niammatillisessa tyoryh-
misss

1. Kokous

Tiedonhankinta, -vaihto ja-
valitys

Toiminta

Vaaratapahtumien valittoman tarkastelun tekijét tai tapahtuma-

joukkoa tarkasteleva ryhma

0 voi tehda ehdotuksen tietyn tapahtuman ottamisesta perus-
teellisempaan tarkasteluun (katso kriteerit luvun alussa)

Organisaation, tulosalueen, klinikan tai yksikon potilasturvalli-

suustyoryhmétai potilasturvallisuusvastaava

0 organisaation, tulosalueen, klinikan tai yksikon johto nimeda
ryhman ja organisoi sille tekemiseen resurssit (henkilét, ai-

kaa)

Tyoryhma

0 voi laatia dustavan tapahtumakaavion tai -kuvauksen

0 sopii, miten jasenet omilta asiantuntija-alueiltaan hankkivat
lisdtietoa, haastattelevat, keskustelevat tapahtuneesta paikal-
la, selvittavét asiakirjoista, asiantuntijoilta ym. edella luvussa
8.1. esitettyja kysymyksia 1 — 6 kayttaen
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Vaihe Toiminta
2. Kokous Kasitelldan ja kirjataan kaiken kootun tiedon pohjalta
Tarkastelun aloitus 1. Mit& tapahtui?
2. Missa tehtavassa, toiminnassa ja toimintakokonaisuudessa ta-
pahtuma tapahtui?

3. Miten tapahtuma havaittiin ja/tai estettiin tai rajattiin sen hai-
talliset seuraukset?

4. Ovatko tapahtumaan liittyvét tehtévét, toiminta ja toimintako-
konaisuudet tuttuja ja tavanomaisia vai uusiatai harvoin toistu-
via?

5. Millaisia kéasityksia ja tavoitteita tapahtumaan liittyi?

6. Millaiset edellytykset tapahtumassa oli turvalliselle toiminnal-
le?

3. Kokous L aaditaan alustava yhteenveto tarkastelluista kysymyksista ja
tehd&an niiden perusteella kehittamisehdotukset
7. Mita ehdotamme tehtavéksi tarkastelun perusteella?

4. Kokous Viimeistelléan kehittémisehdotukset ja raportti

Tarkastelu vamis Raportti késitellaan yhdessa potilasturvallisuustyéryhman ja or-
ganisaation, tulosalueen, klinikan tai yksikén johdon kanssa.

P&&tos toimenpiteistd janii- Tarkastelun tuloksia voidaan esimerkiksi kasitella lagjemmin

den toteuttaminen yhdessa henkil6ston kanssa erilaisissa koulutus- ja muissa yhtei-
sissatilaisuuksissa. Tarpeelliset kehittdmistoimenpiteet suunni-
tellaan ja toteutetaan.

Y ksittaisen tapahtuman perusteellinen tarkastelu vaatii tarkasteluun perehtyneet henkilot, jotka voi-
vat irrottautua muista tehtévista tarkastelun tekemiseen.

Perusteellisen tarkastelun ohella— tai jopa sijaan — on hyodyllista selvittda koko tapahtumajoukosta,
mita tapahtumat kertovat yleisemmin organisaation tilasta ja potilasturvallisuuden johtamisen kehit-
tamistarpeista (luku 8.3). Erityisesti tapahtumat, joihin liittyy suuri riski tai joihin liittyy useita toi-
mijoita voivat antaa aihetta myos systemaatti seen organisaation toiminnan riskien tarkasteluun (lu-
ku 8.4).

8.3 Vaaratapahtumajoukon tarkastelu

V aaratapahtumajoukon tarkastelu voi paljastaa yksikdssa tai organisaatiossa tyypillisia tapahtumia
tal nilden méarien muutoksia eli niin sanottuja vaaratapahtumatrendej&. V aaratapahtumailmoitusten
kertymista on hyva seurata sdannollisesti. Tapahtumien sdanndllinen yhteinen késittely edistda or-
ganisaation oppimista aktivoimalla henkildstoa tarkastelemaan ja kehittamaan paivittaista tyotaén
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potilasturvallisuuden ndkdkulmasta. Tapahtumia on tarpeen seurata ja kasitella eri organisaa-
tiotasoilla. Tarkastelusta eri organisaatiotasoilla on esitetty esimerkit taulukoissa 3-5. Liitteessa 5 on
esitetty kysymyslistat, jotka on tarkoitettu ohjaamaan vaaratapahtumatiedoista k&ytavia keskustelui-
ta organisaation eri tasoilla. Keskustelun tulee olla mahdollissmman avointa. Keskustelijoita on hy-
va kannustaa erilaisten nakokulmien ja vaikutelmien vapaaseen esiintuomiseen.

Kysymyslistojen kysymykset voivat osin tuntua pdéllekkaisilté ja joihinkin kysymyksiin voi kerty-
neen tiedon pohjalta olla vaikea vastata. Kaikki kysymykset on kuitenkin hyva silméilla 18pi, jotta
kaikki olennaiset ndkokulmat tulevat tarkastelluiksi. Kysymyksista keskustelemiseen ja yhteisten
vastausten laatimiseen on syyta varata riittavasti aikaa. Joskus keskustelu voi olla tarpeen jakaa use-
ammalle kerralle. Joidenkin kysymysten kohdalla voi myds olla tarpeen varmentaa tarkastelijoiden
tekemien tulkintojen paikkansapitavyytta ja hyodyllisyytta hankkimalla asiasta lisétietoja. Tausta-
tietoja kysymyksiin vastaamiseksi voidaan hankkia esimerkiks

haastattelemalla tietyissd yksikoissé/tulosaluellla/ammateissa/tentdvissa toimivia henkil 6ita

tarkastelemalla muita organisaation arviointitietoja (esim. talouden tunnusluvut, potilasméé-
rét, henkiloston méarag, poissaoloja ja hyvinvointia koskevat tunnusluvut) ja suhteuttamalla
vaaratapahtumatietoja niihin

tarkastelemalla organisaation ulkopuolisia tietoldhteita (esim. sairauksien esiintyvyystutki-
mukset, valtakunnalliset selvitykset, alueelliset tilastot) ja suhteuttamalla vaaratapahtumatie-
tojaniihin.

Taulukko 3. Esimerkki vaaratapahtumajoukon tarkastel usta osasto/yksikkdtasolla, jolla ilmoituksia
tehdaan ja jossa valiton kadittely tapahtuu

Vahe Toiminta

V aaratapahtumajoukon tar- I Imoituksia vastaanottavat henkil6t tai tyoparit (késittelijat)

kastelun valmistelu - laativat séhkoisesta jarjestelmésta oman osaston/yksikon tapah-
tumatiedoista havainnollisia kuvia ja taulukoita, joiden avulla
tarkastelu voidaan toteuttaa

kayttévéat apuna liitteen 5 osagtotason kysymyslistaa A.

V aaratapahtumajoukon tar- Nimetyt vastuuhenkil6t (kasittelijét) johtavat osastohenkilOston
kastelun toteutus keskustelua siité, mité ilmoitetut vaaratapahtumat kertovat yksikon
toiminnasta suhteessa potilasturvallisuuteen.

Tehd&an sovituin médravélein (noin kerran kuukaudessa tai kah-
dessa) osastotunnilla. Kasittelijan tai tyoparin on hyva tarkastella
kaikkia tapahtumia vahintdan kuukausittain.

L 88kari(t) osallistuvat osastotuntiin vaaratapahtumajoukkoa tarkas-
teltaessa jatarkastelevat vaaratapahtumajoukkoa méarévalein 184
kérimeetingeissa



Vaihe

Tarkastelun tuloksesta vies-
timinen

Hyddyntaminen yksikon
turvallisuuden hallinnassa
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Toiminta

Keskustelun j&sennyksend ja apuna kdytetdan valmisteltua havain-
nollista aineistoa ja tapausesimerkkeja seka liitteen 5 osastotason
kysymyslistaa A

Osastotunnin muistioon laaditaan tiivistelma tarkastelun pohjalta
tehdyista pagtelmista (esimerkiksi tilanne ja jatkosuunnitelmat)

Y hteenveto toimitetaan seuraavalle organisaatiotasolle (esimerkik-
si klinikka-, toimiala-, tulosaluetasolle) siella tehtavaa vastaavaa
tapahtumajoukon tarkastelua ja palautetta varten.

Tarkastelun tuloksia voidaan esimerkiksi kasitella lagjemmin yh-
dessé henkil 6ston kanssa erilaisissa koulutus- ja muissa yhteisissa
tilaisuuksissa

Tarkastelun tulokset otetaan huomioon turvallisuuden hallintaan
liittyvissa tehtavissa kuten esimerkiksi resurssien jakamisessa, oh-
jeiden luomisessa ja péivittamisesss, yhteistoiminnassa ulkoisten
palvelujen tuottgjien kanssa, osaamisen varmistamisessa ja henki-
[6ston kouluttamisessa.

Taulukko 4. Esimerkki vaaratapahtumajoukon tarkastelusta klinikka-, toimiala- tai tulosaluetasolla

Vaihe

V aaratapahtumajoukon tar-
kastelun valmistelu

V aaratapahtumajoukon tar-
kastelun toteutus

Toiminta

Kyseisen organisaatiotason esimiehet

- toimivat yhteistydssa klinikan/toimialan/ tulosalueen omien
potilasturvallisuusvastaavien tai potilasturvallisuustydryhman
tal koko organisaation potilasturvallisuuskoordinaattorin kans-
sa
laativat klinikan/toimialan/tulosalueen tapahtumatiedoista ha-
vainnollisia kuvia ja taulukoita (yksikoittain, koko alueella
jne.) niin, etté voidaan vastata mm. liitteen 5 kyseista organi-
saatiotasoa koskeviin kysymyksiin (lista B).
kokoavat osastojen kasittelijoiden tekemét osastotason tarkas-
teluiden yhteenvedot tarkastelua varten. Niiden avulla voidaan
tasmentaa ja tarkentaa ylemman tason kokonaisaineistosta teh-
tavia paatelmia.

Vamistellun havainnollisen aineiston ja tapausesimerkkien poh-
jata keskustellaan siitd, mitailmoitetut vaaratapahtumat kertovat
klinikan/toimialan/tulosalueen toiminnasta suhteessa potilasturval-
lisuuteen.
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Vaihe Toiminta

Keskustelun j&sennyksend ja apuna voidaan kayttaa liitteen 5 ky-
Seista organisaatiotasoa koskevaa kysymyslistaa B.

Keskustelut kdydaan esimerkiks osastonhoitgjakokouksissa yli-
hoitajan johdolla, |&&karimeetingeissa ja ko. organisaatiotason joh-
toryhméssa. Téarkedtd on tarkastella mita klini-
kan/toimialan/tulosalueen eri yksikdissa tapahtuu ja millainen on
klinikan/toimialan/tulosalueen kokonaistilanne.

Tarvittaessa hankitaan lisétietoja varmentamaan tulkintojen paik-
kansapitavyytté ja hyodyllisyytta henkilbhaastatteluin seké tarkas-
telemalla organisaation muita arviointitietoja’* ja organisaation ul-
kopuolisia tietolahteita ja suhteuttamalla niita vaaratapahtumatie-
toihin. Lis&tietojen hankkimisesta vastaavat potilasturvallisuustyo-
ryhma jaltal tapahtumajoukon tarkasteluun osallistuvat henkil6t
esimerkiksi tehtavansa ja asiantuntemusalueensa mukaisesti.

Tarkastelun tuloksesta vies- Keskusteluiden perusteella laaditaan yhteenveto ko. organisaatio-

timinen tason haasteista ja vahvuuksista potilasturvallisuuden suhteen =
mita asioita ja missa klinikan/toimialan/tulosalueen osissa olisi
potilasturvallisuuden kannalta téarkedéa késitel1a ja kehittéd. Johto-
padtokset esitetdan kirjallisesti raporttinata kalvosarjana, joiden
pohjalta on helppo laatia esimerkiksi kirjoituksia henkilostoleh-
tiin, esityksia koulutustilaisuuksiin ja kokouksiin jne.

Jos keskusteluareenoita on useita, kaydaan yhteisten tarkastelui-
den pohjalta tehdyt johtopaéttkset 18pi johdon kanssa johtoryh-
man kokouksessa ja informoidaan henkil 6st6a johtopaétoksista.

Osallistetaan lagjempi joukko ko. organisaatiotason jasenid poh-
timaan potilasturvallisuuskysymyksia ja kehittamaan toimintaa
yhdessa, esimerkiksi yhteisen koulutustilaisuuden yhteydessa.

Hyddyntaminen kyseisen Tarkastelun tulokset otetaan huomioon turvallisuuden hallintaan
organisaatiotason turvalli- liittyvissa tehtavissa kuten esimerkiksi resurssien jakamisessa, oh-
suuden hallinnassa jeiden luomisessa ja paivittamisessa, yhteistoiminnassa ulkoisten

palvelujen tuottgjien kanssa, osaamisen varmistamisessa ja henki-
[6st6n kouluttamisessa.

* esim. tal oudel liset tunnusluvut, henkil 6stdméaarét ja poissaolot, koulutustiedot jne.
® esim. muiden organi saati oi den vaaratapahtumati edot, valtakunnalliset tilastot jne.
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Taulukko 5. Esimerkki vaaratapahtumajoukon tarkastel usta koko organisaation tasolla

Vaihe

V aaratapahtumajoukon tar-
kastelun valmistelu

V aaratapahtumajoukon tar-
kastelun toteutus

Tarkastelun tuloksesta vies-
timinen

Toiminta

Organisaation potilasturvallisuustyéryhma jaltai potilasturvalli-
suuskoordinaattori
laativat organisaation tapahtumatiedoista havainnollisia kuvia
jataulukoita niin, ettd voidaan vastata liitteen 5 organisaatiota-
soa koskeviin kysymyksiin (lista C).
kokoavat klinikoiden/toimialojen/tulosalueiden tekemien tar-
kasteluiden yhteenvedot tarkastelua varten. Niiden avulla voi-
daan tasmenté&a ja tarkentaa organisaation kokonaisaineistosta
tehtavia pagtelmia.

Vamistellun havainnollisen aineiston ja tapausesimerkkien poh-
jalta potilasturvallisuusty6ryhma keskustelee siita, mita ilmoitetut
vaaratapahtumat kertovat organisaation toiminnasta suhteessa po-
tilasturvallisuuteen.

Keskustelun j&sennyksend ja apuna voidaan kayttaa liitteen 5 ky-
symyslistaa C.

Tarvittaessa hankitaan lisétietoja varmentamaan tulkintojen paik-
kansapitavyytta ja hyddyllisyytta henkilohaastatteluin seka tarkas-
telemalla organisaation muita arviointitietoja® ja organisaation ul-
kopuolisia tietolahteita” ja suhteuttamalla niita vaaratapahtumatie-
toihin.

Potilasturvallisuustyoryhman tarkastelun tulokset kasitellaan or-
ganisaation johtoryhméssa osana normaalia toiminnan suunnitte-
lua ja seurantaa

Johtoryhmakasittelyn tuloksena laaditaan kirjallinen yhteenveto
(raportti tai kalvosarja) koko organisaation keskeisista haasteista
javahvuuksista potilasturvallisuuden suhteen = mitd asoitaja
missd organisaation osissa on potilasturvallisuuden kannalta tér-
kedé kasitella ja kehittda,

Johtoryhman ké&sittelyn tuloksesta laaditun yhteenvedon pohjalta
laaditaan esimerkiksi esityksia kokouksiin ja koulutustilaisuuksiin,
kirjoituksia henkilostolehtiin, jne

Osallistetaan lagjempi joukko organisaation jéseni& pohtimaan po-
tilasturvallisuuskysymyksia ja kehittaméaan toimintaa yhdessa,
esimerkiksi koulutustilaisuuksien yhteydessa.

® esim. tal oudel liset tunnusluvut, henkil 6stdméaarét ja poissaol ot, koul utustiedot jne.
" esim. muiden organi saati oi den vaaratapahtumati edot, valtakunnalliset tilastot jne.
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Vaihe Toiminta
Hy6dyntaminen organisaa- Tarkastelun tulokset otetaan huomioon organisaation turvallisuu-
tion turvallisuuden hallin- den hallintaan liittyvissa tehtavissé kuten esimerkiksi resurssien
nassa jakamisessa, ulkopuolisten palvelujen hallinnassa (esim. ulkoista-

mispaatokset, palvelutuottajien valinta ja sopimukset), potilastur-
vallisuussuunnitelman tekemisessa ja yll&pitamisesss, sidosryh-
maviestinnassa seka organisaation oppimiskaytantdjen luomisessa
jayllapitamisessa.

Olennaista on, etté tarkasteluiden pohjata saadaan herétettya organi saatiossa keskustelua ja toimin-
taa potilasturvallisuuden parantamiseksi.

8.4 Toiminnan riskien tarkastelu ilmoitettuja tapahtumia hyddyntaen

Tietyssa toiminnassatai tehtévassa esiin tulleen vaaratapahtuman tal useiden vaaratapahtumien tar-
kastelu voi heréttda organisaatiossa tarpeen tarkastella kyseisen toiminnan turvallisuutta laajem-
minkin. Yksittaisen vaaratapahtuman tai vaaratapahtumien joukon tarkastelu voi toimia herédtteena
ennakoivalle jalagja-alaiselle tietyn toiminnan riskien tarkastelulle (katso myds luvun 8.1 kysymys-
ta 2).

Riskien tarkastelulla tarkoitetaan kaiken saatavissa olevan tiedon jarjestel mallista kayttamista vaa-
rojen tunnistamiseksi seka ihmisiin tai vaestoon, omaisuuteen tai ymparistoon kohdistuvan riskin
suuruuden arvioimiseksi. Riskien tarkastelun asemesta kaytetdan myos termejariskien kartoitus tai
riskianalyysi. Riskien tarkasteluun on kaytettavissa runsaasti erilaisia menetelmia (katso esim.
http://www.vtt.fi/proj/riskianalyysit). Y hteistd menetelmille on, etta tarkastelu aloitetaan tunnista-
malla toimintaan liittyvét vaarat jaarvioimalla, miten suuri riski vaaraan liittyy eli miten usein vaa
raesiintyy tai miten todenndk6inen vaara on ja miten haitalliset sen seuraukset ovat. Riski on vaa
rallisen tapahtuman esiintymistagjuuden tai -todenndkoisyyden ja seurauksen yhdistelmé. Kuvatun
riskin suuruuden arvioinnin lisaksi tarkasteluun siséltyy myads riskin merkityksen arviointi, jossa
tehdaén paatokset riskien siedettévyydesta tehdyn tarkastelun perusteella.

Riskitarkastelusta on saatavilla lisdtietoa Laakelaitoksen julkaisusta Turvallinen hoitoyksikkd —
malli terveydenhuollon hoitoyksikon riskienhallintaan (Knuuttila & Tamminen, 2004). Téssa op-
paassa seuraavaksi esittamamme riskitarkastelun vaiheet ja tyovalineet perustuvat suurelta osin ky-
seiseen julkaisuun.

Minkatoiminnan riskeja tarkastellaan
Tehtava, toimintata toimintakokonaisuus, jonkariskejatarkastellaan, kannattaa erityisesti alkuvai-
heessa — kun tarkastelutapaa vield opiskellaan ja hiotaan — rgjata riittavan pieneksi, jottatarkastelu

pystytdan tekemaan kaytettavissa olevin resurssein.

Toimintakokonaisuus, jonka riskeja ryhdytaan tarkastelemaan voi olla esimerkiksi
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jokin yksikon sisdinen tehtéva (esim. keskuslaskimokatetrin laittaminen ja hoito, |aékkeiden
jakaminen jaanto, vastasyntyneen terveydentilan arviointi)

yksikkorajat ylittava prosessi (esim. leikkauspotilaan hoitoprosessi, kotiuttamisprosessi, po-
tilassiirto)

hoitoprosessin ja tukiprosessin (esim. laboratorio, kuvantaminen, 188kehuolto, sairaalahuol-
to, valinehuolto) yhteistoiminta

koko organisaation lagjuinen toiminta (esim. séhkon ja veden jakelu, atk-jarjestelmaét)

organisaatioiden vélinen yhteistoiminta (esim. avohoito-sairaalahoito, yksityinen-julkinen,
tilagja-tuottaja, palveluiden ostaminen/ulkoistaminen).

Organisaation toiminnan kehittamisen ja organisaation oppimisen kannalta on erityisen hyodyllista
tarkastella yksikkorajat ylittavien prosessien riskejd hoito- ja tukiprosessien yhteistoimintaan ja or-
ganisaatioiden yhteistoimintaan liittyvia riskeja

Riskien tarkastelun organisointi

Riskien tarkasteluun tulee nimeté kulloinkin tarkastelun kohteena olevan toiminnan kannalta kes-
keinen vastuuhenkil6 jatydryhmé. Jos ns. prosessin omistaja on riskien tarkastelun vastuuhenkil6 ja
tarkastelun vetg 4, tarvittavien kehittédmistoimien toteuttaminen helpottuu. Tyéryhméan kokoamises-
sa otetaan huomioon eri ammattiryhmét ja kyseiseen toimintaan osallistuvat yksikét, jotta ryhmaan
saadaan mahdollisimman lagja kokemus ja nékemys tarkasteltavasta toiminnasta. Tarkasteluun voi
ollahyddyllista yhdistéé potilasturvallisuuden ohella esimerkiksi henkil6ston tyéturvallisuuteen,
ymparistoturvallisuuteen jatietoturvallisuuteen kohdistuvat riskit. Tyéryhmé voi konsultoida mui-

erikseen. Tavoitteena on tasapainoinen, eri ndkdkulmat huomioiva turvallisuuden kehittaminen.

Riskien tarkastelun vaiheet ja tyovalineet

1. Toiminnan mallintaminen

Toiminnan mallintamisessa pyritéan luomaan kokonaiskuva toiminnasta eli saavuttamaan ryhman
yhteinen ndkemys siitd, mita tietyssa toiminnassa tehdéén ja miten. Mallintaminen on vaativa teht&-
va eika sen toteuttamiseksi ole olemassa yhta ainoaa oikeaa tapaa. Toiminnan mallintaminen mo-
niammatillisessa tydoryhmassa voi itsessdan olla sithen osallistuville organisaation jasenille havah-
duttava oppimiskokemus, joka lisd8 ymmarrysté siitd, miten ty6ta organisaatiossa tehdaéan ja miten
sita tulisi tehda.

Mallintamisen tuloksena syntyy kyseista toimintaa kuvaava kartta, kaavio, taulukko tai sanallinen
kuvaus. Tahan kuvaukseen e tarvitse suhtautua ” lopullisena totuutena” vaan tyévalineend, joka aut-
taa jasentdmaan toimintaa. Mallintamisen apuna voidaan kayttda mahdollisia olemassa oleviatoi-
minnan kuvauksia (esim. tyoohjeet, laatujarjestelman prosessikuvaukset). Olennaista on kuitenkin
pyrkia tunnistamaan ja kuvaamaan se prosessi, jonka mukaisesti toiminta organisaatiossa todella
ymmaérretdan jajonka mukaisesti sita kdytanndssa toteutetaan, el pelkéastdan virallista kuvausta siité,
miten toiminnan tulisi edeta.
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Y ksi tapa mallintaa toimintaa on jakaa se karkeasti ydinprosesseihin, jonka jalkeen kuvataan niita

tukevat asiat tukiprosesselksi. Jokainen prosessi voidaan edelleen jakaa tehtaviksi ja tehtavét edel-

leen pienempiin osiin erilaisiks alatehtaviksi, kunnes saavutetaan mallinnuksen haluttu taso (katso
esimerkki liitteessa 6 ja Handelse- och riskanalys, 2005)..

2. Vaarojen tunnistaminen

Toiminnan eri vaiheisiin jatehtaviin liittyvét vaarat tunnistetaan riskien tarkasteluun nimetyn tyo-
ryhman kokouksissa eli niin sanotuissa analyysi-istunnoissa. Tarvittaessa kutsutaan mukaan aihe-
alueen vastuuhenkildita tai asiantuntijoita. Peruskysymys jokaisen toiminnan vai-
heen/tehtéavan/alatehtdvan kohdalla on: Mikatésséa voi menna pieleen? (Mita vaaroja = vahingon
lahteita tai vahingon mahdollistavia tilanteita téssa vaiheessa/tehtdvasséd/al atehtavassa voi esiintya?)

Vaarat kirjataan lomakkeelle, johon merkitédn myo6s nykyinen varautuminen jokaisen vaaran koh-
dalla (lomakepohja ja tayttoesimerkki liitteessa 4). Varautumisella tarkoitetaan kaikkea sitg, mita
organisaatiossa on tehty, jotta mikaan ei menisi pieleen eli mita on jo tehty, etta

o vahingon lahteet ja mahdollisuudet on poistettu kokonaan tai minimoitu

0 Vvaaratapahtuma voidaan havaita mahdollisimman varhain

0 Vvaaratapahtuman haitalliset seuraukset pystytddn estdmadn tai minimoimaan.
Varautumisen osalta on syyta tarkastella, toimiiko varautuminen aina kaikkina aikoina (yo, viikon-

loppu jne.) jakaikissatilanteissa (esim. loma-gjat, ylipaikkatilanne, ruuhkahuippu) niin kuin on
suunniteltu ja onko varautuminen riittavaa?

3. Riskin suuruuden méaaritys

Riskin suuruuden méarityksessa kaydaan [8pi alkaisemmin tunnistetut vaarat ja pyritdan arvioimaan
kunkin vaaran osalta

0 kuinkatodenngkdinen se on/ miten usein se esiintyy?
0 mita sen toteutumisesta seuraa?

Seurauksia pohdittaessa voidaan eritella seké tyypilliset seuraukset etté pahimmat mahdolliset seu-
raukset. Jos tarkastellaan eri riskilagjeja samalla kerralla, eritelldan ja méaritetéén erikseen esimer-
kiks potilaisiin ja henkilokuntaan kohdistuvan riskin suuruus.

Riskin suuruuden méritys tehdaan helpottamaan péétosta siitd, miten kaikki mahdolliset tarvittavat
turvallisuuden hallintaa parantavat toimenpiteet priorisoidaan toteutettaviksi. Suuruuden méaritte-
lyssa otetaan huomioon jo kaikki olemassa oleva varautuminen. Riskin suuruuden arvioiminen €l
ole yksinkertainen tehtéva ja siihen, miten suureksi toiminnan vaaroista johtuva riski arvioidaan,
vaikuttavat monet seka vaaroihin etta arvioiviin ihmisiin vaikuttavat seikat (Flink ym., 2007). On
my6s hyva muistaa, etta riskien suuruus on vain arvioivan ryhman senhetkinen ja silloin kaytetta-
vissa olleisiin tietoihin perustuva késitys asiasta. Vaikka riskin suuruuden méérittelyssa on omat
heikkoutensa, se heréttéa tarpeellista keskustelua prosessien ja toiminnan kehittamisestd. Esimer-
kiksi suuret erot ryhman jasenten késityksissa ovat kiinnostavia ja on opettavaista kdyda keskuste-




VT TUTKIMUSRAPORTTI VTT-R-00414-10
49 (75)

lua siitd, mihin kukin oman arvionsa perustaa (onko kyseessa esimerkiksi henkilokohtaisen arvioin-
tiasteikon ero, kertooko arvio enemman eri toimijoiden erilaistatoddlisuuksistatai heidan toimin-
nan kehittamiselle asettamistaan tavoitteista). Vaikkatietyn riskin suuruuden arviot yleensa vaihte-
levatkin, usein riskiarvioiden perusteella vaarojen tarkeysjarjestys voidaan kuitenkin méarittéa.

Riskien suuruuden méarityksessa voidaan kayttaa liitteessi 6 olevia riskimatriiseja, joissa on luoki-
tettu tapahtuman (tyypillisten) seurauksien vakavuus ja niiden todenndk6isyydet. Maaritys on tehty
erikseen sen mukaan, gjatellaanko riskin kohdistuvan potilaaseen vai henkilokuntaan. Riskin suu-
ruus luetaan matriisista tagjuuden/todennakdisyyden ja seurausten yhdistelméana Riski ilmaistaan
matriisin luokissa joko pistemdarindtal sanallisesti. Usein riskimatriisissa kuvataan myos riskin
merkitys eli kerrotaan mitka riskit ovat sellaisinaan merkityksettomia ja hyvaksyttavid, mitka vahai-
sindta kohtalaisina vaativat ehka erityisseurantaata pienidtoimenpiteitd, mitkd ovat niin suuriaja
merkittavig, ettd niiden pienentdmiseksi on ryhdyttava valittémiin toimenpiteisiin tai jopa kes-
keytettdva toiminta.

4. Riskien merkityksen arviointi ja toimenpiteista pdattadminen

Mallinnettuun toimintaan tai prosessiin ja sen tehtaviin liittyvét vaarat ja nykyinen varautuminen
kirjataan lomakkeelle (esimerkki liitteessd 7), jossa on seuraavat sarakkeet

tarkasteltava toimintatai prosess
toiminnan osakokonaisuus tai —tehtava
ko. osakokonaisuuden tai tehtdvan vaarat (mika voi menna pieleen)

miten vaaraan on varauduttu, jotta se havaitaan ja hallitaan (poistetaan tai pienennetéén, es-
tetddn seuraukset tai lievennetédn niitd)

arvio riskista potilaalle (muodostuu todennakdisyydesta ja seurauksista)

arvio riskista henkilékunnalle (muodostuu todennékdisyydesta ja seurauksista)
tyoryhman ehdotus riskin pienentamiseksi

vastuuhenkild, joka vie ehdotusta eteenpain asianmukaisiin kasittelyihin

ehdotuksen my6hemmaét vaiheet (toteutuiko, millaisena, mik& vaikutus toimintaan, muut
tiedot).

Riskien tarkastelun tuloksista laaditaan raportti, joka esitell&an johdolle ja henkilostélle. Yksikon
johto tekee linjaukset riskien hyvaksyttavyydesta seka riskien toteutumisen ehkaisemisesta, ensisi-
jaisista kehittamiskohteista seka nimeaa kehittéamiskohteille vastuuhenkil6t. Riskien merkityksen
arvointi hyvaksyttavyyden maarittamiseksi — kuten sen lahtokohtana oleva riskien suuruudenkaan
arviointi — el ole yksinkertainen tehtava. Riskimatriisin kdyttd on siind avuksi, miké el kuitenkaan
tarkoita sen suoraviivaista noudattamista. V astuuhenkildilta edellytetddn omaa tuloksen tulkintaa,
paéttelya ja padtoksentekoa siitd, miten jatkossa toimitaan ja mité lopputulosta tavoitel laan.

Riskien tarkastelua voidaan — ja tuleekin — tehda eri tasoilla organisaatiossa. Kun edella todetaan
yksikén johdon linjauksista, on syyta huomata, etté organisaation ylin johto vastaa turvallisuuspoli-
tilkan jariskienhallinnan yleisista linjauksista, joita alemmat yksikot ovat Sitoutuneet toteuttamaan.
Toisin sanoen toiminnan ja kehittamistoimien tulee olla sopusoinnussa niiden kanssa.
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Loppusanat

Vaaratapahtumien kasittelyn prosess itsesséan on myds tarkeda informaatiota siitd, miten organi-
saatiossa hallitaan turvallisuutta, el pelkastéan sen lopputulos. Vaaratapahtumien kasittelyn proses-
sia onkin syyta reflektoida organisaatiossa sdannollisesti. Esimerkiksi se, miten vaaratapahtumia
tunnistetaan, miten niisté ilmoitetaan, millaisiin tapahtumiin reagoidaan ja millaisiin ei, kertoo pal-
jon organisaation suhtautumisesta vaaroihin ja turvallisuuteen. Se miten vaaratapahtumia analysoi-
daan, seulotaan yksittéistarkasteluun ja tarkastellaan yksittéaisind tapahtumina antaa samoin tietoa
Siitd, miten organisaatiossa suhtaudutaan turvallisuuteen. Myos se, millaisiin johtopdatoksiin kasit-
telyssa paadytaan ja miten organisaation johto ja henkilost6 ottaa ndmaé johtopéétokset vastaan, on
tarkeda tietoa organisaation turvallisuudesta.

Koska vaaratapahtumista oppimisen prosessia sitten voidaan pitéé toimivana ja hyddyllisend? Mista
tiedetdan, ettd organisaatio on oppinut vaaratapahtumien kasittelysta jotakin? Organisaation oppimi-
sen todentaminen el ole aivan helppoa. Organisaation oppiminen on jotakin jaettua— se el katoa,
vaikka asian kannalta keskeinen avainhenkil6 1ahtisi yksikOstétai organisaatiosta. On hyva pitéa
jatkuvasti ohjenuorana sitg, etta ollakseen hyodyllisté vaaratapahtumien kasittelyn tulisi tuottaa or-
ganisaatioon uudenlaista ymmarrysta ja muutosta. V aaratapahtumien kasittelyn tulisi nékya muu-
toksina tai aktiivisina muutospyrkimyksina organisaation jasenten kasityksissd, osaamisessa ja kéyt-
taytymisessd, organisaation rakenteissa, prosesseissa, laitteissa— siina miten organisaatiossa teh-
daén tyota jamillaiset edellytykset tyonteolle organisaatiossa on.



VT TUTKIMUSRAPORTTI VTT-R-00414-10
51 (75)

Lahteet

Alakyld, P. (2003) Esitys INSKO- seminaarissa Toimiva turvallisuusjohtaminen. 1.-2.4.2003
Hotelli Rivoli, Jarvenpaa.

Amalberti, R., Vincent, C., Auroy, Y. & de Saint Maurice, G. (2006). Violations and migrationsin
health care: a framework for understanding and management. Quality and Safety in Health Care,
15, 66—71.

Branlat, M., Anders, S., Woods, D. & Patterson, E. S. (2008). Detecting an erroneous plan: does a
system allow for effective cross-checking? Teoksessa Hollnagel, E., Nemeths, C. P. & Dekker, S.
(toim.) Remaining senditive to the possbility of failure. Resilience engineering perspectives, Vol-
ume 1. Aldershot: Ashgate.

Brooker, P. (2008). The Uberlingen accident: Macro-level safety lessons. Safety Science, 46,
1483-1508.

Flink, A-L., Reiman, T. & Hiltunen, M. (2007). Helkoin lenkki? Riskienhallinnan inhimilliset teki-
jat. Helsinki: Edita.

Haynes, A.B., Weiser, T.G., Berry, W.R., Lipsitz, S.R., Breizat, A-H.S., Ddllinger, E.P., Herbosa,
T., Joseph, S., Kibatala, P.L., Lapitan, M.C.M., Merry, A.F., Moorthy, K., Reznick, R.K., Taylor,
B., Gawande, A.A. (2009). A surgical checklist to reduce morbidity and mortality in a global popu-
lation. New England journal of medicine, 360, 491-499.

Hollnagel, E. (2008). Investigation as an impediment to learning. Teoksessa Hollnagel, E.,
Nemeths, C. P. & Dekker, S. (toim.) Remaining sendtive to the possbility of failure. Resilience
engineering perspectives, Volume 1. Aldershot: Ashgate.

Handelseanalys och Riskanalys - Handbok for patientsakerhetsarbete (2005). Socialstyrelsen,
Landstingens dmsesidiga forsakringsbolag, Sveriges kommuner och landsting, Stockholms lans
landsting, Landstinget i Ostergétland. Saatavilla:

http://www.socialstyrelsen.se/NR/rdonlyres E1669CDB-CEEA-45F1-A254-
53016B3ADEF4/4521/20051018.pdf

IAEA (2005). Trending of low level events and near misses to enhance safety performance in nu-
clear power plants. IAEA-TECDOC-1477. Audtria: IAEA. Saatavilla: http://www-
pub.iaea.org/MTCD/publications/PDF/te_1477 web.pdf

Knuuttila, J., Ruuhilehto K., & Wallenius, J. (2007) Terveydenhuollon vaaratapahtumien rapor-
tointi. L&8kelaitoksen julkaisusarja 1/2007, Terveydenhuollon laadunhallinta. Helsinki: La&kelaitos.
Saatavilla:

http://www.nam.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/laakel aitos/embeds/julkaisut_laitteet ja tar
vikkeet Haipro_julkaisu_verkko.pdf


http://www.socialstyrelsen.se/NR/rdonlyres/E1669CDB-CEEA-45F1-A254-
http://www.nam.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/laakelaitos/embeds/julkaisut_laitteet_ja_tar

VT TUTKIMUSRAPORTTI VTT-R-00414-10
52 (75)

Knuuttila, J. & Tamminen, A. (2004). Turvallinen hoitoyksikkd — malli terveydenhuollon hoitoyksi-
kon riskienhallintaan. L&akelaitoksen julkaisusarja 2/2004 Terveydenhuollon laadunhallinta. Hel-
sinki: Ladkelaitos. Saatavilla:

http://www.nam.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/laakel aitos/embeds/julkaisut_laitteet ja tar
vikkeet_Riskinhallinta_julkaisu_verkko 1 .pdf

Liikennevakuutuskeskus (2002). Liikenneonnettomuuksien tutkintamenetelméa 2003. Liikenneva-
kuutuskeskus, liikenneonnettomuuksien tutkinta ja Litkenneonnettomuuksien tutkinnan neuvottelu-
kunta. Liikennevakuutuskeskus, Helsinki.

Marais, K., Saeh, JH. & Leveson, N. (2006). Archetypes for organizational safety. Safety Science,
44, 565-582.

Nuutinen, M. & Norros, L. (2009). Coretask analysis in accident investigation: analysis of mari-
time accidents in piloting situations. Cogn Tech Work, 11, 129-150.

Pasternack, A. (2006). Hoitovirheet ja hoidon aiheuttamat haitat. Duodecim, 122, 2459-2470.

Pietikéinen, E., Reiman, T. & Oedewald, P. (2008). Turvallisuuskulttuurity® organisaation toimin-
nan kehittamisena terveydenhuollossa. VTT Tiedotteita 2456.

Potilas- ja 1&akehoidon turvallisuussanasto (2007). Stakes ja léékehoidon kehittdmiskeskus
ROHTO. 19.12.2007. Saatavilla: http://sty.stakes.fi/Fl/potilasturvallisuus/sanasto/sanasto.htm

Rasmussen, J.(1987) Reasons, Causes, and Human Error. Teoksessa New Technology and Human
Error (Rasmussen, J., Duncan, K., Leplat, J. eds.) s. 293 - 303. J. Wiley & Sons Ltd. Great Britain.

Reason (1990). Human Error. Cambridge: Cambridge University Press.

Reiman, T. (2007). Assessing organizational culture in complex sociotechnical systems. Methodo-
logical evidence from studies in nuclear plant maintenance organizations. VTT Publications 627.

Ruunhilehto, K. (2009) Virheista ja vaaratilanteista oppiminen terveydenhuollon organisaatioissa.
Teoksessa Potilasturvallisuus ensin. Hoitotydn vuosikirja 2009. Toimituskunta Kinnunen, M. ja
Peltomaa, K. Sairaanhoitgjaliitto.

Ruuhilehto & Knuuttila (2008). Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelman kayt-
toonotto. Sosiaali- ja terveysministerion selvityksid 2008:16. Saatavilla:
http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderld=28707& name=DL FE-3725.pdf

Saari, S. (2008) Kuin salama kirkkaalta taivaalta. Kriidit ja niista selviytyminen. Otava.

Saari, S. & Kantanen, I. jaKamarainen L. (toim.) (2009) Hadan hetkella — psyykkisen ensiavun
opas. Kustannus Oy Duodecim.

Sklet, S. (2004). Onnettomuustutkinnan menetelmid. Turvatekniikan keskus. TUKES-julkaisu
6/2004. Saatavilla: http://www.tukes.fi/tiedostot/julkaisut/6 _2004.pdf


http://www.nam.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/laakelaitos/embeds/julkaisut_laitteet_ja_tar
http://sty.stakes.fi/FI/potilasturvallisuus/sanasto/sanasto.htm
http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderId=28707&name=DLFE-3725.pdf
http://www.tukes.fi/tiedostot/julkaisut/6_2004.pdf

VT TUTKIMUSRAPORTTI VTT-R-00414-10
53 (75)

Sosiaali- jaterveysministerio (2009). Edistamme potilasturvallisuutta yhdessd. Suomalainen poti-
lasturvallisuusstrategia 2009-2013. Sosiaali- jaterveysministerion julkaisuja 2009:3. Saatavilla:
http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderl d=39503& name=DL FE-7801.pdf

Kinnunen, M., Keistinen, T., Ruuhilehto, K. ja Ojanen, J. (2009). Vaaratapahtumien raportointi-
menettely. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen julkaisut. Opas 4/20009.
Saatavilla: http://wwwe.thl.fi/fi_Fl/web/fi/tutkimusjakehittaminen/julkaisut/sarjat

Woloshynowych, M., Rogers, S., Taylor-Adams, S. & Vincent, C. (2005). The investigation and
analysis of critical incidents and adverse events in health care. Health Technology Assessment, 9.
Saatavilla: http://www.ncchta.org/pdfexecs/summ919. pdf


http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderId=39503&name=DLFE-7801.pdf
http://www.thl.fi/fi_FI/web/fi/tutkimusjakehittaminen/julkaisut/sarjat
http://www.ncchta.org/pdfexecs/summ919.pdf

TUTKIMUSRAPORTTI VTT-R-00414-10

LIITE 1. Erilaisia suojausmahdollisuuksia

54 (75)

Yksikon tai organisaation toimintaan luodaan tietoisesti suunnitellusti ja jarjestelmallisesti menette-
lyita vaaratapahtumien synnyn estamiseksi seka niiden seurausten estémiseksi, rajaamiseksi jaltai

lukkoon on koottu esimerkkeja erilaisista suojaustavoista ja arvioitu, miten luotettavasti ne estavét
tapahtuman syntya ja seurauksia (Handel seanalys & Riskanalys, 2005).

Suojaustyyppi

Esimerkki

L uotettavuusarvio

lhmisen toiminta

Esimerkiksi kaksi henkiloa tar-
kistaa |&8kkeen annostelun.

L uotettavuus heikko. Thminen
tekee virheita [|hmisen tekema
tarkistus ihmisen toimelle ei
ole kovin vahva varmistus.

Fyysinen tai rakenteellinen este | Esimerkiksi: ikkuna suunnitel- | Luotettavuus vahva.
laan avautumaan vain sen ver-
ran, etta siitd el mahdu putoa-
maan.
Luonnollinen/luontainen este Esimerkiksi: solumyrkyt saily- | Luotettavuus keskivahva -
tetddn eri paikassa kuin muut vahva.

|a8kkeet ja paikkaan paasyyn
tarvitaan lupa.

Hallinnollinen este

Esimerkiksi: otetaan kaytt6on
uus kudosnaytteiden kuljetus-
tapa, joka on suunniteltu erityi-
sesti estdmaan naytteiden ha
viamisen.

L uotettavuus heikko. Menette-
ly sinansa voi olla hyva, mutta
sen teho riippuu taysin siita,
miten hyvin ihmiset sit nou-
dattavat.
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LITE1

Varmistuksia koskevia tarkistuskysymyksia tapahtuman tarkasteluun (L&hde Handelse- och
riskanalys, 2005; Barrierer = Suojaukset, varmistukset)

Oliko suojauksia ja varmistuksia olemassa? Toimivatko ne? Oliko suojauksissa puutteita?

Mita suojauksia/ varmistuksia oli?
Mitka eivét toimineet? Miksi eivét toimineet?

Millaiset suojaukset olisivat voineet estaé tapahtuman? Miten tapahtuman eteneminen olisi voitu
estaa?

Mité varmistuksia tai suojauksia tapahtumaan liittyi?

Oliko ne suunniteltu suojaamaan potilasta, tyontekijaa, laitteita vai ympéristoa?
Olivatko suojaukset olemassa ennen tapahtumaa?

Oliko niiden voimakkuutta/ turvallisuutta parantavaa vaikutusta arvioitu?
Liittyiko tyoprosessiin muita suojauksia?

Sallittiinko tietty "virhemarginaali"? Oliko annettu kirjallisesti mahdollisuus tiettyihin poik-
keamiin normaalista, esim. halytysrgjat, vertailuarvot?

Tarkistettiinko séannollisesti, ettd suojaukset toimivat? Oliko tarkistaminen nimetty tietylle
henkilolle tehtévéksi?

Olisiko suojauksen toiminta estanyt tapahtuman?
Kokeiltiinko/ testattiinko tyotapa, -menetelmé, -ohje, laite, tarvike ennen kéyttdonottoa?

Kirjataanko tarkastuspéivakirjaan tietoja tydmenetelmien suunnittelusta, laitteiden asennuksista
jahuollosta, muutoksista?

Tehddankod ennen muutoksia esim. riskianalyysi muutoksen vaikutusten selvittéamiseksi?
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LITE 2. Vaaratapahtuman tarkastelun muistiinpanolomake

Kirjaa tahan taulukkoon pohdintojes tulokset, kun tarkastelet tapahtumaa oppaan luvussa 8.1. esi-
tettyjen kysymysten avulla.

Missd tehtdvassq, toiminnassa ja toimintak okonaisuudessa tapahtuma tapahtui?

Y ksiloiden tehtévét
Laajempi tehtavakokonai-
suus

Organisaation hallinnolli-
Set osat tai prosessit

Miten toiminnan johtami-
nen liittyy tapahtumaan?

3.

Miten tapahtuma havaittii

n ja/tai estettiin tai rajattiin sen haitalliset seuraukset?

Olivatko riittavét jatoimivat
suojaukset/ menettelyt ole-
massa

(0]

tapahtuman havaitsemi-
seksi

haitallisten seurausten
valttamiseksi tai lieventa-
miseksi?

Ovatko tapahtumaan liittyvat tehtavat, toiminta ja toimintakokonaisuudet tuttujajata-
vanomaisia vai uusia tai harvoin toistuvia?

Millaigtatoimintaoli ta-
pahtumassa mukana olleel-
le yksilolle?

Millaistatoimintaoli ryh-
maélle, yksikdlle tai organi-
sactiolle?




VT TUTKIMUSRAPORTTI VTT-R-00414-10
57 (75)

LIITE?2

5. Millaisia kasityksia ja tavoitteita tapahtumaan liittyi?

0 Miksi ihmiset tapahtumas-
satoimivat siten kuin toi-
mivat?

o Millaiset ryhmien, yksi-
koiden tai organisaation
yhteiset (yleiset) kasitykset
jatavoitteet vaikuttivat
toimintaan?

6. Millaiset edellytykset tapahtumassa oli turvalliselle toiminnalle?

o0 Millaisia puutteita/tarpeita
esimerkiksi tiedonsaannin,
koulutuksen ja ammeattitai-
don, tyéryhman tyoskente-
lyn, toimintatapojen ja
tyoympariston seka laittei-
den jatekniikan osalta ta-
pahtumaan liittyi?

0 Mihin toimintaedellytyksia
yll&pitaviin ja kehittaviin
organisaation toimintoihin
tulisi puuttua tapahtuman
syntyyn vaikuttaneiden
puutteiden tai heikkouksi-
en poistamiseksi?

7. Mita ehdotan tehtavaks tarkasteluni perusteella?

Ehdotus

Perustelut
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LIITE 3. Inmiselle tyypillisistd poikkeamista tuttuudeltaan ja
vaatimuksiltaan erilaisissa tehtavissa ja siita, millaiset kehitta-
mistoimet milloinkin ovat tehokkaimpia (Lahde: Ruuhilehto 2009)

Taulukko 1. Hyvin opitut rutiinityot

Poikkeamatyyppi

Toimenpiteet

Hyvin opittujen rutiinitdiden tekeminen tu-
tussa ymparistossa on padosin tiedostamatonta,
refleksinomaista reagointia ymparistoon ja niissa
tehdadan lipsahduksia. Esimerkkeja lipsahduksis-
ta

1. Usein suoritettu rutiini syrjayttéd aiotun toi-
minnan (yritét avata harvemmin kayttamaas
ohjelmaa véardlla salasanalla, jota kéytat
paivittain; kdannat auton toihin vievélle tiel-
le, kun pitéaisi menna viikonloppuna market-
tiin).

2. Toiminnot sekoittuvat. Usein k&y niin, etta
oikea toiminto tehddan vaarélle kohteelle
(jaetaan |adke vaérdlle potilaalle, leikataan
vaarapuoli). Yleista silloin, kun ihminen on
hajamielinen, vasynyt, kiireinen, tekee sa-
malla muuta tai kiinnittéa jostain syystaliian
vahan huomiota meneilléan olevaan teht&
vaan. Usein niin tapahtuu, kun sekoittuvat
kohteet ovat l1ahekkain.

3. Ulkopuolinen keskeytys voi hairita meneil-
|88n olevaa suoritusta. Keskeytynyt tehtéva
voi unohtua. Myos omat gjatukset ja assosi-
aatiot voivat muuttaa suoritusta. Kun keskey-
tyksen jalkeen tarkistetaan, missa menné&an,
voidaan luulla etta ollaan pitemmalla kuin ol-
tiinkaan jajotain jda valista tekemétta. Tal
luullaan, etté jo tehty on viela tekemétta
(esimerkiksi |a&kkeen anto uudelleen). Kes-
keytyksen jéalkeen jatketaan péinvastaiseen
suuntaan, esim. lopetustoimien sijaan aloi-
tusvaiheen tehtaviin.

4. Viive alkkomuksen jatoteutuksen valilla osa
tehtavastatai koko tehtéva voi unohtua. Esi-
merkiksi havaitset olevas liinavaatevarastos-
sa— miksi? Tavoite unohtuu, mutta toiminta
jatkuu.

Lipsahdukset ovat tahattomia ja tiedostamatto-
mia, tehokkaimmat toimenpiteet kohdistuvat
toimintaolosuhteisiin jatydympéristoéon. Te-
hokkaita keinoja ovat esimerkiksi

1. tydn ergonomisten perusvaatimuksen tayt-
taminen (vireystila, valaistus, melutaso,
tydasennot ja liikkeet: laitteiden luoksepaas-
tavyys, kéytettavyys, kunnossapidettavyys,
turvalaitteiden ja -jarjestelyiden toimivuus)

2. tdiden jarjestely niin, etta tehtavadn on
mahdollista keskittya keskeytyksitta ja rau-
hassa muiden henkilGiden tyon ja muiden
omien tdiden aiheuttamilta hairidilta

3. tietoisesti jajarjestelméllisesti rakennetut
menettelyt = suojaukset/varmistukset, jotka
estavéat virheen, mahdollistavat virheen ha-
vaitsemisen ja/tal estavét niita johtamasta
haitallisiin seurauksiin

4. valmistautuminen toimimaan erilaisissa hai-
ri6- ja poikkeustilanteissa. Usein osataan
toimia hyvin silloin, kun kaikki sujuu odote-
tusti. Myos poikkeustilanteissa toimimista
on harjoiteltava. Esimerkiksi hoitaja voi
yrittéé sammuttaa potilaan pdalla olevaa
vaatetta omalla keinokuitutakillaan, vaikka
kaytavan seindlla ihan vieressa on sammu-
tuspeite.
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Taulukko 2. Tavanomai set, usein toistuvat tehtavat

Poikkeamatyyppi Toimenpiteet

Tavanomaisten, usein toistuvien tehtavien yh-
teydessa puhutaan erehdyksista. Henkilo tietda
oppimansa ja kokemansa perusteella, mik& on
oikea toimintatapa tilanteessa.

Tuttujen téiden hallintaa parannetaan pyrkimal-
|a parantamaan tilanteen tulkintaa ja riskin suu-
ruuden arvioinnin osuvuutta Toiseks, tarkea
merkitys on myos tydryhman ja koko tyoyhtei-
son kasityksillajanormeilla. Eri ryhmét jayh-
teisOt voivat arvostaa eri asioita, luoda erilai set
normit jatoimiaeri tavoin.

1. Tyypillistd on, ettatilanteessa on jotain poik-
keuksellista, jota henkil6 el havaitsetai tul-
kitse oikein. Toiminta sinansa voi ollaihan
oikein suoritettu, mutta vaara siina tilantees-
sa. Esimerkiks maaratdan lapselle oikeaa
|a8ketta, mutta aikuisen annos.

On syyta selvittéa myos tahallista ohjeista

poikkeamista yll&pitavét kulttuurin piirteet ja

ominaisuudet seka tydolosuhteiden ja -

ympariston vaikutukset.

2. Toinen tyypillinen virhe on, etté henkil6 va-
litsee ihan oikean toimintatavan, mutta epa
onnistuu suorituksessaan. Informaation yli-

Ohjeiden mukaan toimimista auttaa, kun
1. tyd on kaytéannossd mahdollistatodella to-

kuormitus tai aikapaine voi estdd huomaa-
masta kaikkea informaatiota siit, ettatilanne
ei olekaan kaikilta osin vanhan tutun kaltai-
nen. Esimerkiksi diagnosoinnissa jaa jokin
olennainen tutkimustulos huomiotta, ja vaja
vaiset tiedot johtavat harhaan.

teuttaa ohjeen mukaan ja ettd sen merkitys
tyoprosessin kokonaisuuden kannalta on
selked ja ymmarrettavissa. Tyoohjeiden tu-
lee olla selkedt, ymmaérrettavét, gantasai set
jasaatavilla sekatyovalineiden asianmukai-
set, kayttokuntoiset, huolletut ja saatavilla.

tyota edeltdd opastus ja ohjaus, joka sisédltéa
my®6s toiminnan poikkeus- ja hairidtilanteis-
sa, ja kun tekijalla myos tyota tehdessdan on
mahdollisuus arvioida omaa onnistumistaan
(palaute)

ollaan selvilla tyoyhteisbjen ja—yksikoiden
toimintakulttuurista ja tavoitteista, tunniste-
taan ja ymmarretaan niiden vaikutukset yk-
sildiden toimintaan. Luodaan henkilostolle
mahdollisuudet ja foorumit osallistumiseen
toimintatapojen ja ohjeiden kehittamiseen.




VIr

Taulukko 3. Uudet ja oudot ongel mat

TUTKIMUSRAPORTTI VTT-R-00414-10

60 (75)

LIITES

Poikkeamatyyppi

Toimenpiteet

Uusissa ja oudoissa ongelmissa ratkal see osaaminen.
Vaativimmat tehtévét ovat taysin tietoista toimintaa ja
edellyttavat taytta keskittymista tentavaan. Epaonnis-
tumiset ovat tyypiltéan hyvin vaihtelevia. VVoidaan yrit-
taé kaiken kaikkiaan vaarda ratkaisua ongelmaan. Voi-
daan myos olla tavoittelemassa oikeaa ratkaisua kei-
noin, joilla sita el ole mitenk&&n mahdollista saavuttaa.
Aikapaine ja vireystaso vaikuttavat vaativan ongelman-
ratkaisun onnistumiseen.

Ihmisen tiedonkasittelykapasiteetti on rajallinen. 1hmi-
nen havaitsee ja tarkkailee ymparistoéén valikoivasti
aikaisempien kokemustensa, odotustensa ja uskomus-
tensa perusteella:

1. Kasiteltavatieto valikoituu. Huomio kiinnitetaéan
véaériin seikkoihin tai oikeisiin seikkoihin ei kiinni-
tetd huomiota

2. Tietoisen gjattelu kapasiteetti on rajallinen, ajattelu
"epaloogista’: edetddn hitaasti ja tyolaasti, koska
vaihtoehdot tarkastellaan pergdkeen, mutta missi
tahansa jarjestyksessi. Helpoimmin mieleen tulevaa
pai notetaan. Huomiotta jéavét seikat, jotka elvét ole
tarjollatai tule heti mieleen. Kun on luotu vahva
oletus - usein jo vahaisenkin tiedon perusteella, yri-
tetéan pysya siin& kaikki oletusta tukeva huoma-
taan helposti, muut vihjeet jdavat huomaamatta. Et-
sitéan ratkaisua kapeasti, ikdan kuin avaimenreiasta
katsellen.

3. Syy-yhteyksiayliyksinkertaistetaan. Tarkastellaan
syyketjuja, tapahtumaan vaikuttavat samanaikaiset
tekijat ja niiden keskindiset yhteydet jdavét huo-
miotta. Ihminen pyrkii [6ytamaan tapahtumille
syyn, johon voitaisiin vaikuttaa ja jota kautta riski
olisi hallittavissa.

4. Pyritéan nopeaan ratkaisuun. Y ritetéan samaa kons-
tia useaan kertaan onnistumatta. Helposti gjaudu-
taan ratkaisuvaihtoehtoihin, joissariski liséongel-
miin kasvaa.

Vaativien tilanteiden hallintaa parantavat
kehittdmistoimet kohdistuvat erityisesti
ihmisten osaamisen ja toimintaval miuk-
sien parantamiseen:

1.

Tunnistetaan tyon ja tyoprosessin
vaarat jaarvioidaan niihin liittyvét
riskit (mik& voi menna vikaan, miten
usein, voiko seurauksena olla vahin-
ko potilaalle, miten vakava vahinko
voi olla). Vaarojen jariskien kasittely
lis88 henkil6ston riskitietoisuutta ja
parantaa organisaation turvallisuuden
hallintamenettelyita. Eri ammatti-
ryhmien, osastojen ym. keskindinen
yhteisty6 varmistaa, ettaturvallisuus-
vaikutuksia tarkastellaan riittavan
lagjasti.

Toimintaprosesseja ja tyotapoja ke-
hitetéén jatkuvasti. Erityisen tarkeéta
on ihmisen tyoskentelyedellytysten ja
tehtévien vaatimusten huomioon ot-
taminen muutosten yhteydessa kuten
uusien tietoteknisten jérjestelmien
kayttoonotossa. Kayttda on seuratta
variittavan pitkaan, jottatodella nah-
daan millaisena ja miten lagjana uusi
kaytantd vakiintuu. Usein vasta kay-
ton aikaiset kokemukset osoittavat,
oliko muutos onnistunut vai ei.

Kéaytetédn muistilistoja, tarkistuslis-
tojaym. muita jasennyksia varmis-
tamaan riittdvan monipuolinen tar-
kastelu. Esimerkiksi valmiit kysy-
myslistat poikkeaman syntyyn vai-
kuttavien tekijoiden selvittamiseksi
auttavat siing, etta ei pysahdyta en-
simmai seen ol etukseen.
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den arviointiin

1. HaiPro-jarjestelmén tarkistudlista (L ahde www.haipro.fi)

1. Kommunikointi jatiedonkulku

Esmerkkeja

Tarkastel e kai kkea kommunikaati ota henkil 6iden,

ryhmien, organisaatioyksikéiden valill&

- jaiko tietoa saamatta suullisesti, kirjallisesti tai
sdhkdisesti tai oliko vélitetty tieto puuttedllistata
epasel vaa

- olikotieto saatavilla, muttajai silti kayttamétta

Suullisesti tai kirjallisesti annettu tehtavéa/tieto jadnyt epasel-
véks (dangia, lyhenteitd tms.), havaitsematta kokonaan, men-
nyt vaérale henkildlle, jaanyt valittaméatta kokonaan.

Tietoon el pédse kaikkina gjankohting, sitd e |6ydy hel posti
tarvittaessa, on vanhentunutta, menee védraan paikkaan jne.
Saatavilla olevaa tietoa (esimerkiks aikaisempiakirjauksia,
tutkimustuloksia) e haettu, e luettu, e kaytetty.

2. Koulutus ja perendytys, asaaminen

Esmerkkeja

Tarkastele tekijoiden tietoja, taitoja, kokemusta, pe-

rehtynei syytta, koulutusta ja ohjausta tyohon.

- olikotoimijoillariittavét, gjantasaiset jatarkat
tiedot jataidot sekariittavasti kokemusta tehtévan
tekemiseen

- oliko osaaminen varmistettu, mukaan lukien kieli-
taito, oliko tydyhteisdn uutuus ja tehtévan outous
otettu huomioon, ym.

- olikotoimijat koulutettu, perehdytetty riittavasti
jaoliko tarvittava ohjaus saatavilla, saattoiko ky-
sya apua

- sovetuiko tekija tehtavaan, oliko tehtéva liian
vaativaa fyysisesti tai psyykKkisesti

Koulutus/ osaaminen puuttui, oli riittématontd, vanhentunutta,
lilan yleistd, ei kokemusta ko. tehtévistd, perehdyttédminen
puuttui, puutteellista, e osaamisen varmistusta etukateen, uus
tybyhtel sd, uus tehtéva, e ohjausta, e mahdollisuutta kysyé,
saada ohjausta kenel takaan.

Ei sovetuvuutta tehtdvaén — pysyvasti tai tilapéi sesti
(esim. liian vaativaa fyysisesti tai psyykkisesti ko. henkilélle)

3. Laitteet jatarvikkeet

Esmerkkeja

Tarkastele laitteiden jatarvikkeiden saatavuutta, kay-

tettavyyttd, toimintakuntoa ja kéyton ohjeistusta.

- olivatko laitteet tai tarvikkeet jollain tavalla osal-
lisinatapahtumassa

- oliko laitteiden kéyttdon ymméarrettévét ohjeet ja
koulutus, olivatko laitteet jatarvikkeet saatavilla
jakéyttékunnossa

- ovatko helppokéyttdisia, onko sijoitus ja sdilytys
kunnossa

Vaikea, hankala, hidas kayttad, epdergonominen tydasentojen
tai informaation hakemisen/saamisen suhteen tarvittavaatie-
toa joutuu hakemaan monesta paikastatms,, e annatarvitta
vaatietog;

vaikutuksesta, poikkeaa tavanomai sesta kéyttétavasta.

Hairidherkkd, toimintakatkoksia, hitautta/ jumiutumista, toi-
mii vaarin, rikkinéinen, ty6turvallisuus puutted linen.

Kayttdohjeet puuttuvat, eivat ymmarrettavasti laaditut, vain
vieraskieliset. Pikaohjeet eivét kata keskeisia toimintoja.
Puutteel lisesti huollettu, e saatavilla tarvittaessa, hankala

kayttd- tai sdilytyspaikka Huolto-ohjelmaa, vastuuhenkil 64 el
ole



http://www.haipro.fi)
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4. | a8kkeet Esimerkkeja
Tarkastele, Kéytetdan silloin, kun 188kityksel 14 tai 188kkedl1& on ollut suo-

- olikojollain |a8kkeel1& suora vaikutus tapahtuman
syntyyn

raan vaikutusta tapahtumaan.

Esimerkiks potilas on toimenpiteen jélkeisessa | é8ketokkuras-
sa kaatunut.

5. Patilasjalaheiset

Esmerkkeja

Tarkastele potilaasta ja hénen 1&heisistédan kirjattuja

asioita

- oliko potilaan sairauden vakavuuddlaja pulmalli-
suudella vaikutusta hoitotydssa

- oliko potilastai |18heinen sekava, paihtynyt, ag-
gressiivinen, itsetuhoinen, hoitoon motivoituma-
ton, oliko hanella paineita tal oudesta, perheesta
ym.

- pystyiko potilasja/tai 18heinen kommunikoimaan,
haittasiko jokin fyysinen vamma (n&ko, kuulo,
liikkuminen)

- valkeuttivatko potilaan tai 18heisten kulttuuritaus-

tata erilaiset tavat sosiaalisessa kanssakdymises
s4 hoitotilannetta

Potilaan tilan vakavuus ja sairauden kompleksisuus vaikeuttaa
tehtévan suorittamista

Vaikeutena potilaan sekavuus, aggressiivisuus, paihtymys,
itsetuhoisuus. Samoin l&heinen, esimerkiks leikki-ikéinen
laps tai aikuinen, voi kayttaytya héiritsevasti vasyneend, paih-
tyneend, vihaisena...

Hanka uutta voivat aiheuttaa

mavarat,

- motivoitumattomuus hoitoon,

- perheen taloudel liset paineet, perheongelmat,
- sokeus, kuurous, muu vammai suus.

Hoitoatal kommunikointia vaikeuttavat erilainen kulttuuri-
tausta (pukeutuminen, kieli, uskonnon aiheuttamat rajoituk-
set), ldheisten kayttdytyminen epédasialistatai vaikeuksia
kanssakéaymisessi | dheisten kanssa.

6. Toimintatavat

Esmerkkeja

Tarkastel e tehtévad, tydmenetelmig, toiminta- ja me-
nettel ytapoja (hoitoprosessissa), ohjeita ja muita tyén
suorittamisen ohjausta ja avun saamista tarvittaessa.

- olikotehtavata tydprosessi mahdollinen kaytén-
nossa toteuttaa, vaikeuttiko puutted linen suunnit-
telu tehtévan suorittamista

- olivatko menetdmét jatydtavat kéytannossi te-
hokkaita ja toimivia, helposti kéytettavia

- olivatko tarpeelliset ohjeet, tulokset tutkimuksista
janéytteistd ym. saatavillaja oikeat, ajantasai set,
ymmarrettavat

- oliko paatosten tekemisessa tarvittaviin tietoihin
paasy mahdollinen, olivatko tiedot riittévan tar-
kat/ yksityiskohtaiset, oliko mahdallisuus konsul-
toida spesididtia, seniorikollegaa.

Tehtévata tydprosessi vaikea toteuttaa kdytanndsss, puutteita
tehtavakokonai suuksien suunnittel ussa ja epétarkoituksenmu-
kaisuuksia prosessien organisoinnissa

Tydmenetelmét tai toimintatavat epakaytanndllisia, riittamét-
tbmidtal toimimattomia, essmerkiks aikai sempien organisaa-
tiomuotojen gjalta, kéytdsta poistetun hoitotavan ym. mukaisa
Ohjeet vanhentuneset, eivét saatavillata niiden ymmarretta-
vyys on huono

Padtosten tekoon tarvittavaatietoa vaikea saada tai 16ytaa,
potil aasta kertyneeseen tietoon (mm. tutkimustuloksiin) vai-
kea pdasts, tieto e oleriittavan yksityiskohta staltarkkaa,

e mahdoallisuutta konsultoi da spesialistia/seni orikollegaa.
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7. Tiimin/ ryhman toiminta

Esimerkkea

Tarkastel e tapahtumaan osallistuneiden ihmisten toi-
mintaa yhtei seen tavoitteeseen pyrkivanatiiming, tyo-
yhtel sbna.

- oliko tyodn valvontaja johtaminen riittéavaa, oli-
vatko vastuut selvét jatiedossa

- olikotehtévien jako tiedossa ja selkedd, olivatko

- oliko yhteistyd toimivaa, oliko tukea saatavilla,
oliko sen pyytaminen tarvittaessa helppoa jata-
vanomaista

- tukeeko ryhmén/tiimin toimintakulttuuri yhteis-
ty6td, annettaanko ja pyydetédnko apua, ratko-
taanko ongelmia yhdessa

Tyon valvontavastuu epasal v, tiimin tai ryhman johtaminen
(hallinnallinen, |&8ketietedllinen) puutteel listatai epétarkoi-
tuksenmukai sta

Tyonjako, vastuut ja tehtavéarajat epaselvét, jaa ei-kenenkdén

joiden kanssa (ostetut palvelut, keikkal 88kérit jne.

Tiimin kulttuurissa, "hengessd”, kehittémisen varaa esimer-
kiks turvallisuuden arvostamisen jatoisten auttamisen suh-
teen, vaara- jahaittatapahtumien kasittelyssa, konfliktien ké-
sittelyssa.

Mieti my6s, miten hyvin toimintatapojen muutokset viedadn
[&pi.

8. Tydmparistd ja—valineet, resur ssit

Esmerkkeja

Tarkastele fyysisid ja psyykkisia tydolosuhteita ja tyon
tekemisen eddlytyksia Tahan ssdltyvat myds uusien
tietojérjestelmien kéyttdonotto ja muut jérjestelmien
ongelmat.

- oliko henkil6kunnan méaré- tai laatupoikkeamia,
tybn méaarg, tauotus, lepogjat (henkil Skunnan vi-
reystila)

- edintyiko paljon keskeytyks &, aiheutuiko jostain
erityistakiiretta

- olivatko fyysisen tydympériston asiat kunnossa
(tilat riittavat ja soveltuvat tarkoitukseensa, melu-
taso, valaistus, lampdtila, ilmastointi, siisteysja
jarjestysjne)

- oliko potilastietojarjestelman tai muiden tietojar-
jestelmien toimimisessa ongelmig; jérjestelma
kaatui, toimintahéiritita ym.

Henkil6kunnan mééréssa tai rakenteessa puutteitatai poik-
keamia (vajaamiehitys, vaihtuvuus)

Liiallinen tybkuormitus, tavanomai sta enemman vaikeahoitoi-
sia potilaitalhoitaja, tavanomai sta vai keahoitoi sempia potilai-
ta, potilaita kaytévapaikoilla, aikapaineessa tydskentelya (kii-
re, poikkeuksellisesti tai kroonisesti), vasymysta, vireystilan
laskua tyOvuorojarjestel yitd, ylitydstd ym. johtuen, epétarkoi-
tuksenmukainen tyon ja levon suhde (esimerkiksi kaks ty6-
vuoroa perakkain)

Hallinnolliset tietojarjestel mét epd uotettavia, kayttokatkoja ja
jumiutumisia (potilas- jamuut tietojarjestelmét, 188kkeiden,
laitteiden, tarvikkeiden, sijaisten hankinnat jne.)

Puutteita fyysi sessa ympéri stossa:

- ty6tilan rauhattomuus,

- tilgjen riittéméattomyys, ahtaus,

- soveltumattomuus kéyttétarkoitukseen;
- tyovalineiden ergonomiaongel mat,

- tybhygieeniset olosuhteet (melu, valaistus, ilmastointi, lam-
pétila)

9. Organisaatio jajohto

Esmerkkeja

Tarkastel e organisaation kulttuuriaja erityisesti ylem-
pien tasojen johdon toimintaa.

- korostettiinko sdastotavoitteita tai tehokkuutta
turvallisuuden yli, vaikeuttivatko tal oudel liset
seikat hyvaa tydta

- tuettiinko potilasturvallisuuden huomioon ottami-
seen vai edellytettiinko tinkimaén turvallisuuden
varmistami sesta, jotta jokin kiireisemmaks arvi-
oitu tyd saatiin tehdyksi, ovatko periaattect ja
kaytannon toteutus arkitydssa sopusoinnussa.

Taloudelliset resurssit jarajoitukset keskeisesti esillg, sdastot
jatenokkuuden lisddminen paallimméi send tavoitteena

Organisaation rakenne jyrkén hierarkkinen, e avointa, ongel-
mista ja kehittdmisehdotuksi sta keskustel ua, vaikea saada esi-
tyksia eteenpdin ylemmille organisaatiotasoille, korjausten
aikaansaaminen hidasta, korjaukset viivastyvét yle sesti, péé-
tosten toimeenpanoa e seuraa kukaan

Toimintaperiaatteet paperilla ja johtaminen kéytanndssa jol-
lain/ useallal kaikilla organisaatiotasoilla ja tentévaaluellla eri
maailmaa: jos tavoitteiden kesken tuleeritiriitaa, turvallisuu-
desta voidaan tinkia tehokkuuden eduks
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2. Ruotsissa kdytdssd oleva tarkistudlista L dhde: Handelse- och riskanalys (2005) Epévirallinen

k&annos kirjoittajien tekeméa.

Asiakokonaisuudet:

Kommunikation =
kommunikaatio ja
informaatio

Jaiko tieto valittamét-
takirjallisesti tai
suullisesti? Oliko
kirjallisesti tai suulli-

Utbildning = Koulu-
tusja ammattitaito

Aiheuttivatko koulu-
tuksen tai ammatti-
taidon puutteet on-
gedmia?

Arbetsmilj6= Tyo-
ymparistd

Oliko fyysisessa tai
psyykkisessa tydym-
péristdssa puutteita?

Teknik= Tekniikka,
koneet jalaitteet

Olivatko koneet ja
laitteet jollain lailla
osallisina tapahtu-

massa?

Procedurer =Me-
nettely- ja toiminta-
tavat, ohjeet

Oliko menettelyta-
Voissa, toimintaku-
vauksissa tai ohjeissa
puutteita?)

sesti vélitetty tieto
puutted lista?

D K uudes as akokonai suus on B= barrierer. Se on kuvattu liitteessa 1.

K = kommunikaatio jainformaatio

Jaiko tieto valittamatta kirjallisesti tai suullisesti? Oliko kirjallisesti tai suullisesti vélitetty tieto puutteellista?
O Tunnigettiinko potilas ohjeiden mukai sesti?

Annettiinko potilaan tilaa koskevat valttamattomat tiedot oikeaan aikaan?

Kaytettiinkd potilaan tilaa koskevia tietoja oikeaan aikaan?

Antoiko kéytettévissa oleva dokumentaatio (la8ketieted linen, hoitoaja kuntoutusta koskevat kertomukset, 18-
hetteet ja lausunnot) riittavan tiedon tutkimustuloksista, tutkimus- ja hoitosuunnitelmistaja potilaan tilasta?

Oliko kakki maaratyt tutkimukset annettu tiedoks ja toteutettu?
Oliko tulosten tulkinnasta erimielisyytta?
Oliko vélttdméton dokumentaatio - kuten koetul okset ja aikaisemmat tiedot - kéytettavissa?

Olivatko potilastai hénen |8hei sensd mukanatilannearvioinnin ja hoitosuunnitelman tekemisessa, jos osalis-
tuminen oli tarpeen?

O O oo O 0o d

O

Esiintyik® potilaan hoidossa katkoksia esimerkiks yksikdsta toiseen sirrettdessa?

0 Onko tieto potilaan ja hoitohenkil 8kunnan valilla kulkenut (tulkittu oikein ja samalla tavoin molemmin puo-
lin)?

O Onko tieto kulkenut tyontekijoiden ja esimiesten kesken (oikein jaymmarrettavasti)?

O

Toimiko tiedonkulku hoitotiimissé (nuorten ja kokeneiden valill& ammattiryhmien ssdlla/ ammattiryhmien
vélillg)?

Esiintyiko julkilausuttua tai -lausumatonta erimielisyytta?

Olivatko ohjeet gjan tasallaja saatavilla? Tunnettiinko ne?

Annettiinko oikea | é8ketieteellinen tieto soveltuvalla tavalla oikeaan aikaan oikealle henkil 6lle?
Vélitettiinko tietoa mahdollisista riskitekijoista selvasti jariittévasti?

Oliko tietojen valitys vuoronvaihdossa tai tydvuoron péattyessa riittéva?

Toimiko tiedonkulku eri osastojen valilla tyydyttavasti?

Oliko laite- tai |88kevalmistajainformoinut laitteiden toimintaan tai 1a8kkeisin liittyvista héiridisté tai ongel-
mista tutkittavana ol evan tapauksen tapahtuma-aikaan? Oliko niista saatu tieto henkil 6i den kéytdssé ja osasi-
vatko he ottaa tiedon huomioon omassa tyossaan?

O Oooooogd

0 Kannustetaanko henkil 6kuntaa raportoimaan havai nnoistaan ja turvallisuuden vaarantavista poikkeamista?
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U = Koulutusja ammattitaito
Aiheuttivatko koulutuksen tai ammattitaidon puutteet ongelmia?

O

O O g o

Oliko olemassa menettely, jonka avulla voidaan tunnistaa henkil 6kunnan koul utustarve?
Koulutettiinko henkil 6kunta ennen uuden tydtehtévan (-vaiheen) kéyttdonottoa?
Tarkistettiinko osaaminen s&énndllisesti?

Oliko koulutus toteutettu niin, etté henkil 6 oppi suorittamaan tehtévén virheettomasti ?

Oliko koulutus oikein ja sopivasti suunniteltu suhteessa henkil6n suorittamaan tehtavaan (s séltyiko koulu-
tukseen esim. harvoin esiintyvien mutta térkei den tehtévien kuten elvytyksen kertaus)?

o Elle, oliko kyse sit§, etté 1) esimies @ huolehtinut kouluttamisesta, 2) henkil 6 laiminl6i koul uttautumi-
sensa, vaikka oli ohje olemassa, 3) e ollut ohjettata menettelya koulutukseen liittyen?

Oliko tarkigtettu, etté henkil Skunta kéayttaa laitteita ohjel den mukaisesti (samat laitteet samoissa tehtéviss ja
sama kéyttotapa kaikilla)?

Oliko kaikki henkil6t koulutettu kéyttdmaan asianmukaisia varmistuksia ja tarkistuksia?

2) olemassa oleviin toimintatapoihin ja vaatimuksiin, 3) fyysiseen tilaan ja paikkaan?

A= Tybympéristod
Oliko fyyssessd tai psyykkisessa tydymparistossa puutteita?

O

O Ooooogd

O

Oliko tydympaéristo tyydyttava térinan, melun, ja muiden ympéristéol osuhteiden suhteen?

Oliko ympaéristosta johtuvat stressitekijét otettu huomioon ja hallinnassa?

Sallivatko ty6tilanne ja -vuorot sen, ettd henkil® sai riittévasti unta?

Oliko mahdollista pitaé séénndlliset tauot (esim. ruokatunti)?

Oliko mahdoallisen vasymyksen vaikutus ymmarretty ja ennakoitu oikein ja gjoissa?

Esiintyikd tydympéristdssa hairitsevia tekijoita?

Oliko pakallariittava maéra tyontekijoita hoitamaan tehtavana olevat tydt (oliko liikaa tydtd, liian véhan tyo-
tata oliko pakalla véaranlaista henkil 6kuntaa tehtéavadn néhden)?

Oliko henkil 6kunta tekeméssi jo seuraavaan tehtavaan liittyviatoimia?

Oliko padtoksenteon tueks kaytettdvissa tietoteknistata konsultaati oapua? Kaytettiinkd sitd?

Oliko yks kdssa tapana pitéa huolta tydymparistdstéa ja tydil mapiirista (esim. ettd esimiehet ja henkil 6sto i
ammattiryhmérajojen tukevat potilasvahinkotapahtumassa osallisena ol leita kollegojaan)?

T=Tekniikka, koneet jalaitteet
Olivatko koneet ja laitteet jollain lailla osallisina tapahtumassa?

g
g
g

O 0OoOo0oo0oo0googoao

Soveltuiko tydymparistd kayttotarkoitukseensa?
Oliko auedlaesiintyvia (ty0)ympéristoriskejd arvioitu (esim. tehty turvallisuuskierroksia)?

Oliko tydympériston stressitaso siedettava (seka fyysiset etté psykologiset tekijat: 1ampétila, tydskentel ytila,
melu, siirrot osaston sisdllajne.)?

Oliko tehty riskinarviointga ja pidetty pelastusharjoituksa?

Oliko laitteet tarkastettu sédnnollisesti ja oliko tarkastukset ja tulokset dokumentoitu?

Oliko tarvittaviin korjauksiin ja parannuksiin kaytettévissariittavasti alkaa jaresurssga?

Oliko ty®n suorittamiseen kaytettdvissa (tavoitteen saavuttamiseen) soveltuvat laitteet? Kaytettiinkd niita?
Noudatettiinko laitteiden kéytosta annettuja ohjeitaja madrayks a?

Oliko varauduttu laiterikkoon (varalaitteet jatoimenpiteet hététilanteessa)?

Olivatko laitteet toimineet aiemmin moitteetta? Oliko niitd aiemmin kaytetty oikein?
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Oliko laitteiden valinnassa ja ohjeiden laadinnassa otettu huomioon henkil stén kyvyt ja edel lytykset, toiveet
jaergonomiset vaatimukset?

Tayttivatko kaytetyt |aitteet voimassa ol evat maaraykset?

Olivatko ohjeet laitteiden valittdmassa |8he syydessd? Antoiko laite ohjeita kayttgjdlle tydn edetessa?
Oliko henkil 6 koulutettu laitteen kéyttoon?

Toimivatko laitteen ndytét ja hallinta aitteet oikein ja tulkittiinko ne oikein?

Tarkastettiinko laite sé8nndllisesti ? Dokumentoitiinko tarkastukset?

Huodllettiinko | aitetta sdénndllisesti ja suunnitel mallisesti ? Osoittivatko edelliset tarkastukset, etté laite toimi
moitteetta? Jos tarkastuksissa oli havaittu ongelmia, mihin korjaustoimiin oli ryhdytty? Olivatko ne tehokkai -
ta?

Oliko laite rakennettu niin, etta kayttdvirheiden esiintyminen on epatodennakdi sta?

Oliko laittei sto rakennettu laadittujen mééritysten mukaisesti ja hoidettiinko sitéd niin kuin piti?

Voitiinko laitteen korjaus tehdé aiheuttamatta vahinkoa tai mahdollismman pienin haitallisin seurauksin?
Oliko kyseessa kertakéayttdinen tarvike val jatkuvaan kaytt6on tarkoitettu laite tai tarvike?

P= Menettely- jatoimintatavat, ohjeet
Oliko menettelytavoissa, toimintakuvauksissa tai ohjeissa puutteita?

g
g

O

Onko olemassa potilasturval lisuusstrategia, joka sisdltéd mm. riskienhallinnan ja poikkeamien késittelyn?

Onko olemassa jokin tarkastus- tai laadunvalvontamenettely, jolla johto voi saada tietoa avainprosessien toi-
minnasta mahdollisi ssa hai ttatapahtumi ssa?

Onko aiemmin esiintynyt samanlaisia tapahtumia? Tunni stettiinko tapahtumaan johtaneet tekijét, tehtiinkd
korjaustoimia?

Olisiko nyt tutkittavana ollut tapaus voitu tunnistaa ja korjata laadunval vonnan keinoin?

Pystyttiink® potilaan tarvitsema hoito toteuttamaan yksikon tehtévaal ueen puittel ssa, henkil Skunnan osaami-
sdllajakokemuksella, kéytettévissi olevien teknisten ja paveluresurssien avulla?

Oliko tapahtumassa osallisena olleilla henkil Gill& riittéva ja oikea osaaminen ja koul utus tehtévaansa?

Tunsiko henkil6 yksikon ohjeet koskien potilasturvallisuutta, vaardlisten ainelden jatarvikkeiden kasittelya,
halytyksig, |aakintd aitteita seké palo- ja pdasusval miutta?

Oliko tapahtumaan liittyvista tyOprosessel sta ol emassa kirjal liset gjantasai set toimintatavat ja -ohjeet?

Olivatko yksikdssa kéytetyt toimintatavat — ja koko organisaatiot toimintatavat — kansallisten lakien ja mui-
den mééréysten mukaisia?

Olivatko ohjeet jatoimintatavat yksisdlitteisid, ymmarrettavia ja saatavilla kaikille tyontekijoille?
Kaytettiinkd ohjeita paivittdin?
Ellei niitd noudatettu, mikaoli niisté poikkeamisen syy?
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A. Kysymykset ilmoittavan yksikon (osaston) tasolla tapahtuvaan tarkasteluun

YKS KON VAARATAPAHTUMAT
Mitailmoitetut vaaratapahtumat meille kertovat?
1. Kuinka paljon ilmoituksia (raportointijarjestelman tai muun kanavan kautta) vaaratapahtumista on tehty?

2. Onko ilmoitusten méaéréa muuttunut (esim. kuukausittaiset ja vuosittaiset ilmoitusmaéarat)
0 ykskossa
0 e ammattiryhmissa
0 e tapahtumatyypeissi tai -luokissa?

3. Migtdilmoitusten mé&ratai sen muutos kertoo? Kertooko se esimerkiks Sité, etté
0 vaaratapahtumien méadréssa on tapahtunut todd lista muutosta
yksikdssa jaltai sen toimintaympéristéssa on tapahtunut muutoksia
tapahtumia tunnistetaan / & tunnisteta vaaratapahtumiks
ilmoituksia uskalletaan, osataan ja halutaan tehda (mika vois olla syynatdhan?)
ilmoituksia el uskalleta/osatalhal uta tenda? (mikavois olla syynatéhan?)

O O 0O

4. Onko ilmoaitettuja tapahtumia tapahtunut enemman jonakin tiettyna vuorokaudenaikanatai vuodenaikana? Miksi?

5. Minkdlaisiailmoitetut tapahtumat ovat? Ovatko ne tapahtuneet ilmoittajan omassa yksikssd vai toi sessa yksikdssa?
Kertovatko tapahtumat
0 ykskéiden oman toiminnan tehtévakohtaisista ongelmista
0 ykskkorgat ylittavien prosessien (esim. leikkauspotilaan hoitoprosess, kotiuttamisprosessi, potilassiirto) on-
gemista
0 hoitoprosessien ja tukiprosessien (esim. laboratorio, kuvantaminen, 188kehualto, sairaalahuolto, vadinehuolto)
yhtei stoiminnan ongelmista
0 koko organisaation lagjuisista ongelmista (esim. tietojarjestelmét, séhkon ja veden jakelu)
0 organisaatioiden vélisistd ongelmista (essm. avohoito-sairaalahoito, yksityinen-julkinen, tilagja-tuottaja, pave-
[uiden ostaminen/ulkoistaminen)?

6. Mitkéd ammattiryhmét ilmoittavat tapahtumista? Miks juuri ndméa ammattiryhmét raportoivat? Miks muut eivét ra-
portoi niin paljon?

7. Miten eri tapahtumatyypit tai -luokat ovat edustettuinailmoituksissa? Miks juuri tietyn tyyppisia tapahtumiaon
enemman jatietyn tyyppisid on véhemman?

8. Millaisista vaaratapahtumista el ole ilmoitettu? Onko tarkastel un tekijoiden tiedossa vaaratapahtumia, joistae ole
tehty ilmoitusta? Puuttuuko tapahtumia, joita on ilmoitettu muualla? Mista tdmé kertoo? Onko turvallisuustéta osin
hallinnassa vai eiko tapahtumaa ol e tunnistettu vaaratapahtumaks vai ilmoitusta el ole uskall ettu/osattu/haluttu tehda?

9. Millaisiayksikdlle tyypillisi & tapahtumia tapahtumajoukosta tulee esiin? Mihin potilasturvallisuuden osa-alueisiin ne
liittyvat? (Liittyvatkd ne hoidossa tarvittaviin laitteisiin janiiden kaytt6on, hoidon toteuttamiseen tai 188kehoitoon?)
Millaisten tyyppitapahtumien syntymisté olisi syyté tarkastella systemaattisten riskianalyysien avulla?

10. Mitkatekijét ovat auttaneet hallitsemaan turvallisuutta haastavassa tilanteessa €li miks osa tapahtumista on jaényt
|&helta piti -tapauksiks tai niiden seuraukset potilaalle ovat jédneet lieviks?

11. Mité korjaavia toimenpiteité tapahtumien pohjalta on ehdotettu tai tehty (reagointi tapahtumaan)? Mitka ovat toi-
menpiteiden vaikutukset potilasturvallisuuden hallintaan pitkéll& aikavalill&? Edut? Haitat? Onko erilaisia mahdolli-
suuksia kéytetty monipuolisesti tarpeiden ja mahdollisuuksien mukaan vai ovatko ehdotetut ja toteutetut toimenpiteet
yksipuolisia— esimerkiks enimméakseen ohjeiden tdsmentémistatai koul utuksen |iséémista?
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YKS KON TURVALLISUUDEN HALLINTA:
Mitailmoitetut vaaratapahtumat kertovat siitd, miten yksikko (esim. osasto) on onnistunut tietyissa turvallisuuden hal-
lintaan liittyvissa tehtévissa kuten
turvallisuudesta viestimisessa (esimerkiks vaaratapahtumista tiedottamisessa tai potilasturvallisuusasioiden viesti-
misessd uus|le tyontekijoille, potilaille ja pdétoksentekijoille)?

ulkopuolisten toimijoiden (esim. keikkal&&karit, ulkoistetut tukipalvelut, jatkohoitopaikat) hallinnassa(esmerkiks
siing, miten turvallisuusnakdkohdat huomioidaan palveluntuottajien arvioinnissatal siind miten tiedonkulku palve-
luntuottajien kanssa on varmistettu)?

ohjeiden luomisessa ja yllapitamisessa (esimerkiks siing, milla tavalla ohjeita organisaatiossa laaditaan ja péivite-
tédn tai siing, miten paljon ja miten yksityiskohtaisia ohjeet ovat)?

johtamisjérjestel mén maarittelysta ja yllapitdmisestd (esimerkiks siing, miten potilasturvallisuuteen liittyvét vas-
tuut on organisaati ossa jasennetty ja ymmarretty)?

yksikén johtamisessa (esimerkiks siing, miten johto ottaa potilasturvallisuusnékdkohdat huomioon péatdksenteossa
jatoiminnan suunnittelussaja arvioinnissa)?

esimiesty tukee potilasturvallisuutta (essmerkiks sind, miten organisaation esimiehet suhtautuvat tydol osuhteiden
epakohtiin, puuttuvat vaaralisiin tilanteisin ja toimintatapoihin ja pitévét esilla turvallisuusasoita yksikon péivit-
tai sessi tydssd) ?

muutosten hallinnasta?
resurssien hallinnassa?

yhteistydssa ja tiedonkulun (esimerkiks raportointi- ja pal averikdytanntiss, tietoteknisessa tiedonvélityksessi tai
mui ssa kommuni kaati ok&ytéanndi ssd) ?

osaamisen varmistamisessa ja henkildston kouluttamisessa(esimerkiks henkil6ston rekrytoinnissa, perehdyttami-
sessi, koulutustarpeiden ja osaamisen kartoittamisessatal turvallisuusti etoa ja asenteita koskevassa koul utuksessa)?

yksikén oppimiskaytantojen luomisessa ja yll 8pitdmisessd (essmerkiks siind, miten vaaratapahtumia raportoidaan ja
kasitell8an, turvallisuuskulttuurin tilaa kartoitetaan jaltai riskgd arvioidaan)?

Mita kehittamistarpeita em. alueilla tapahtumat tuovat esille?

Millaisia toimintaa ohjaavia arvojaltavoitteitalkasityks &/ uskomuksia em. turva lisuuteen liittyvien tehtavien halinnalla
tullaan valitténeeks henkildstdlle ja ulkopuolisille toimijoille?
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B. Kysymvykset klinikka-/toimiala-/tulosaluetasolla tapahtuvaan tarkasteluun

KLINIKAN/TOIMIALAN/TULOSALUEEN VAARATAPAHTUMAT:
Mitailmoitetut vaaratapahtumat meille kertovat?

1. Kuinka paljon ilmoituksia (raportointijarjestelman tai muun kanavan kautta) vaaratapahtumista on tehty
0 koko klinikan/toimialan/tul osal ueen tasolla
0 sen @i osissa(esm. osastot)?

2. Onko ilmoitusten méaéréa muuttunut (esim. kuukausittaiset ja vuosittaiset ilmoitusmaéarat)
0 koko klinikan/toimialan/tul osal ueen tasolla
0 sen @i osissa(esm. osastot)
0 e ammattiryhmissa
0 e tapahtumatyypeissé tai -luokissa?

3. Migtailmoitusten méaratai sen muutos kertoo? Kertooko se esmerkiks sité, etta

0 vaaratapahtumien médréssa on tapahtunut todd lista muutosta

0 organisagtiossajaltai sen toimintaympéristdssa on tapahtunut muutoksia

0 tapahtumiatunnistetaan / e tunnisteta vaaratapahtumiks

0 ilmoituksia uskalletaan, osataan ja halutaan tehda (mika vois olla syynatéhan?)
o ilmoituksia el uskalleta/osatalhal utatenda? (mikavois olla syyna téhan?)

4. Onko ilmoaitettuja tapahtumia tapahtunut enemman jonakin tiettynd vuorokaudenaikanatai vuodenaikana? Miksi?

5. Mitka yksikét ilmoittavat tapahtumista selvasti muita enemman? Miks juuri ndma yksikét raportoivat? Miks muut
yksikét eivét raportoi niin paljon?

6. Minkdlaisiailmoitetut tapahtumat ovat? Ovatko ne tapahtuneet ilmoittajan omassa yksikssd vai toi sessa yksikdssa?
Kertovatko tapahtumat
o0 ykskéiden oman toiminnan tehtévakohtaisista ongelmista
0 ykskkoragat ylittavien prosessien (esim. leikkauspotilaan hoitoprosess, kotiuttamisprosessi, potilassiirto) on-
gemista
0 hoitoprosessien ja tukiprosessien (esim. laboratorio, kuvantaminen, 188kehuolto, sairaalahuolto, vadinehuolto)
yhtel stoiminnan ongelmista
0 koko organisaation lagjuisista ongelmista (esim. tietojarjestelmét, séhkon ja veden jakelu)
0 organisaatioiden vélisistd ongelmista (essm. avohoito-sairaalahoito, yksityinen-julkinen, tilagja-tuottaja, pave-
[uiden ostaminen/ulkoistaminen)?

7. Mitkéd ammattiryhmét ilmoittavat tapahtumista? Miks juuri ndma ammattiryhmét raportoivat? Miks muut eivét ra-
portoi niin paljon?

8. Miten eri tapahtumatyypit tai -luokat ovat edustettuinailmoituksissa? Miks juuri tietyn tyyppisia tapahtumiaon
enemman jatietyn tyyppisid on véhemman?

9. Millaisista vaaratapahtumista e ole ilmoitettu? Onko tyoryhméan tiedossa vaaratapahtumia, joista e ole tehty ilmoi-
tusta? Puuttuuko tapahtumia, joita on ilmoitettu muualla? Mista téma kertoo? Onko turvallisuus télté osin hallinnassa
val elkd tapahtumaa ol e tunnistettu vaaratapahtumaks vai ilmoitusta ei ole uskallettu/osattw/hal uttu tehd&a?

10. Millaisiaklinikalle/toimialalletul osalueelle ja sen eri yksikdille tyypillisi & tapahtumia tapahtumajoukosta tulee
esiin? Mihin potilasturvallisuuden osa-aueisiin ne liittyvét? (Liittyvéatkd ne hoidossa tarvittaviin laitteisin janiiden
kayttdon, hoidon toteuttamiseen tai |88kehoitoon?) Millaisten tyyppitapahtumien syntymisté olis syyté tarkastella sys-
temaattisten riskianayysien avulla?

11. Mitkatekijét ovat auttaneet hallitsemaan turvallisuutta haastavassa tilanteessa €li miks osa tapahtumista on jaényt
|&helta piti -tapauksiks tai niiden seuraukset potilaalle ovat jédneet lieviks?
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12. Mité korjaavia toimenpiteité tapahtumien pohjalta on ehdotettu tai tehty (reagointi tapahtumaan)? Mitka ovat toi-
menpiteiden vaikutukset potilasturvallisuuden hallintaan pitkélla aikavalill&? Edut? Haitat? Onko erilaisia mahdolli-
suuksia kéytetty monipuolisesti tarpeiden ja mahdollisuuksien mukaan vai ovatko ehdotetut ja toteutetut toimenpiteet
yksipuolisia— esimerkiks enimmakseen ohjeiden tdsmentamistatai koul utuksen |isdémista?

KLINIKAN/TOIMIALAN/TULOSALUEEN TURVALLISUUDEN HALLINTA:

Mitailmoitetut vaaratapahtumat kertovat siitd, miten klinikka/toimial a/tul osalue on onnistunut tietyissa turvallisuuden
hallintaan liittyvissa tehtévissa:

turvallisuudesta viestimisessa (esimerkiks vaaratapahtumista tiedottamisessa tai potilasturvallisuusasioiden viesti-
misessd uus|le tyontekijoille, potilaille ja paétoksentekijoille)?

ulkopuolisten toimijoiden (esim. keikkal&&karit, ulkoistetut tukipalvelut, jatkohoitopaikat) hallinnassa(esmerkiks
siing, miten turvallisuusnékdkohdat huomioidaan palveluntucttajien valinnassa tai siind miten tiedonkulku palve-
luntuottajien kanssa on varmistettu)?

ohjeiden luomisessa ja yllapitamisessa (esmerkiks siind, milla tavalla ohjeita klinikassa/toimialalla/tulosaluedla
laaditaan ja péivitetddn tai siind, miten pajon jamiten yksityiskohtaisia ohjeet ovat)?

johtamisjérjestel mén maarittelysta ja yllapitdmisestd (esimerkiks siing, miten potilasturvallisuuteen liittyvét vas-
tuut on klinikassaltoimialalla/tul osal ued la jasennetty ja ymmarretty)?

Klinikan/toimialan/tulosalueen johtamisessa (esimerkiks siing, miten johto ottaa potilasturvallisuusnékdkohdat
huomioon pdétoksenteossa ja toiminnan suunnittel ussa ja arvioinnissa)?

siing, miten esimiestyd tukee potilasturvallisuutta (esimerkiks siing, miten klinikassa/toimialalla/tulosaluedlla esi-
miehet suhtautuvat tyool osuhtei den epdkaohtiin, puuttuvat vaarallisin tilanteisiin ja toimintatapoihin ja pitavét esilla
turvallisuusasioita yksikon péivitta sessa tydssd)?

muutosten hallinnasta?

resurssien hallinnassa?

yhteistydssa ja tiedonkulun (esimerkiks raportointi- ja pal averikdytanndiss, tietoteknisessa tiedonvélityksessi tai
mui ssa kommuni kaati ok&ytéanndi ssd) ?

osaamisen varmistamisessa ja henkildston kouluttamisessa(esimerkiks henkil6ston rekrytoinnissa, perehdyttami-
sessq, koulutustarpeiden ja osaamisen kartoittamisessatal turvallisuusti etoa ja asenteita koskevassa koul utuksessa) ?

Klinikan/toi mial an/tul osal ueen oppimiskaytantojen luomisessa ja ylldpitamisessa (esimerkiks siind, miten vaarata-
pahtumia raportoi daan ja kasitellaén, turvallisuuskulttuurin tilaa kartoitetaan jaltai riskgd arvioidaan)?

Mita kehittamistarpeita em. alueilla tapahtumat tuovat esille?

Millaisia toimintaa ohjaavia arvoja/tavoitteitalkasityks &/ uskomuksia em. turvalisuuteen liittyvien tehtavien hadlinnalla
tullaan valitténeeks henkildstdlle ja ulkopuolisille toimijoille?
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C. Kysymykset organisaatiotasolla tapahtuvaan tarkasteluun

ORGANISAATION VAARATAPAHTUMAT:
Mitailmoitetut vaaratapahtumat meille kertovat?

1. Kuinka paljon ilmoituksia (raportointijarjestelman tai muun kanavan kautta) vaaratapahtumista on tehty
0 koko organisaation tasolla
0 organisagtion eri osissa (esim. tulosalueet, osastot)?

2. Onko ilmoitusten méaéréa muuttunut (esim. kuukausittaiset ja vuosittaiset ilmoitusmaéarat)
0 koko organisaation tasolla
0 organisaation eri osissa (esim. tulosalueet, osastot)
0 e ammattiryhmissa
0 e tapahtumatyypeissé tai -luokissa?

3. Migtailmoitusten méaratai sen muutos kertoo? Kertooko se esmerkiks sité, etta

0 vaaratapahtumien médréssa on tapahtunut todd lista muutosta

0 organisagtiossajaltai sen toimintaympéristdssa on tapahtunut muutoksia

0 tapahtumiatunnistetaan / e tunnisteta vaaratapahtumiks

0 ilmoituksia uskalletaan, osataan ja halutaan tehda (mika vois olla syynatéhan?)
o ilmoituksia el uskalleta/osatalhal utatenda? (mikavois olla syyna téhan?)

4. Onko ilmoaitettuja tapahtumia tapahtunut enemman jonakin tiettynd vuorokaudenaikanatai vuodenaikana? Miksi?

5. Mitka yksikét ilmoittavat tapahtumista selvasti muita enemman? Miks juuri ndma yksikét raportoivat? Miks muut
yksikét eivét raportoi niin paljon?

6. Minkdlaisiailmoitetut tapahtumat ovat? Ovatko ne tapahtuneet ilmoittajan omassa yksikssd vai toi sessa yksikdssa?
Kertovatko tapahtumat
o0 ykskéiden oman toiminnan tehtévakohtaisista ongelmista
0 ykskkoragat ylittavien prosessien (esim. leikkauspotilaan hoitoprosess, kotiuttamisprosessi, potilassiirto) on-
gemista
0 hoitoprosessien ja tukiprosessien (esim. laboratorio, kuvantaminen, 188kehuolto, sairaalahuolto, vadinehuolto)
yhtel stoiminnan ongelmista
0 koko organisaation lagjuisista ongelmista (esim. tietojarjestelmét, séhkon ja veden jakelu)
0 organisaatioiden vélisistd ongelmista (essm. avohoito-sairaalahoito, yksityinen-julkinen, tilagja-tuottaja, pave-
[uiden ostaminen/ulkoistaminen)?

7. Mitkéd ammattiryhmét ilmoittavat tapahtumista? Miks juuri ndma ammattiryhmét raportoivat? Miks muut eivét ra-
portoi niin paljon?

8. Miten eri tapahtumatyypit tai -luokat ovat edustettuinailmoituksissa? Miks juuri tietyn tyyppisia tapahtumiaon
enemman jatietyn tyyppisid on véhemman?

9. Millaisista vaaratapahtumista e ole ilmoitettu? Onko tarkastel ua tekevien tiedossa vaaratapahtumia, joista e ole tehty
ilmoitusta? Puuttuuko tapahtumia, joita on ilmoitettu muualla? Mista tdméa kertoo? Onko turvallisuus télta osin halin-
nassavai ek tapahtumaa ole tunnistettu vaaratapahtumaks vai ilmoitustael ole uskall ettu/osattu/hal uttu tehda?

10. Millaisiatyypillisia tapahtumia tapahtumajoukosta tul ee esiin organisaation eri yksikéissa, klinikoil-
laltoimialallaltul osal uedlla ja koko organi saatiossa? Mihin potilasturvallisuuden osa-alueisiin neliittyvat? (Liittyvéatkod
ne hoidossa tarvittaviin laitteisiin janiiden kayttéon, hoidon toteuttamiseen tai 188kehoitoon?) Millaisten tyyppitapah-
tumien syntymista olis syyta tarkastella systemaattisten riskianayysien avulla?

11. Mitkatekijét ovat auttaneet hallitsemaan turvallisuutta haastavassa tilanteessa €li miks osa tapahtumista on jaényt
|&helta piti -tapauksiks tai niiden seuraukset potilaalle ovat jédneet lieviks?
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12. Mité korjaavia toimenpiteité tapahtumien pohjalta on ehdotettu tai tehty (reagointi tapahtumaan)? Mitka ovat toi-
menpiteiden vaikutukset potilasturvallisuuden hallintaan pitkélla aikavalill&? Edut? Haitat? Onko erilaisia mahdolli-
suuksia kéytetty monipuolisesti tarpeiden ja mahdollisuuksien mukaan vai ovatko ehdotetut ja toteutetut toimenpiteet
yksipuolisia— esimerkiks enimmakseen ohjeiden tdsmentamistatai koul utuksen |isdémista?

ORGANISAATION TURVALLISUUDEN HALLINTA:

Mitailmoitetut vaaratapahtumat kertovat siitd, miten organisaatio on onnistunut tietyissé turvallisuuden hdlintaan liit-
tyvissd tehtévissi.

turvallisuudesta viestimisessa (esimerkiks vaaratapahtumista tiedottamisessa tai potilasturvallisuusasioiden viesti-
misessd uus|le tyontekijoille, potilaille ja paétoksentekijoille)?

ulkopuolisten toimijoiden (esim. keikkal&&karit, ulkoistetut tukipalvelut, jatkohoitopaikat) hallinnassa(esmerkiks
siing, miten turvallisuusnékdkohdat huomioidaan palveluntucttajien valinnassa tai siind miten tiedonkulku palve-
luntuottajien kanssa on varmistettu)?

ohjeiden luomisessa ja yllapitamisessa (esimerkiks siing, milla tavalla ohjeita organisaatiossa laaditaan ja péivite-
tédn tai siing, miten paljon ja miten yksityiskohtaisia ohjeet ovat)?

johtamisjérjestel mén maarittelysta ja yllapitdmisestd (esimerkiks siing, miten potilasturvallisuuteen liittyvét vas-
tuut on organisaati ossa jasennetty ja ymmarretty)?

Organisaation johtamisessa (esimerkiks sing, miten johto ottaa potilasturvallisuusnékdkohdat huomioon paatok-
senteossa ja toiminnan suunnittel ussa ja arvioinnissa)?

sing, miten esimesty® tukee potilasturvallisuutta (essimerkiks siing, miten organisaatiossa esimiehet suhtautuvat
tyool osuhteiden epakohtiin, puuttuvat vaarallisiin tilanteisiin ja toimintatapoihin ja pitévét esilla turvallisuusasioita
yksikén péivittai sessé tydssd) ?

muutosten hallinnasta?

resurssien hallinnassa?

yhteistydssa ja tiedonkulun (esimerkiks raportointi- ja pal averikdytanndiss, tietoteknisessa tiedonvélityksessi tai
mui ssa kommuni kaati ok&ytéanndi ssd) ?

osaamisen varmistamisessa ja henkildston kouluttamisessa(esimerkiks henkil6ston rekrytoinnissa, perehdyttami-
sessq, koulutustarpeiden ja osaamisen kartoittamisessatal turvallisuusti etoa ja asenteita koskevassa koul utuksessa) ?

organisaation oppimiskaytanttjen luomisessa ja yll&pitédmisesséd (esimerkiks siind, miten vaaratapahtumia rapor-
toidaan ja kasitellaén, turvallisuuskulttuurin tilaa kartoitetaan jaltai riskejé arvioidaan)?

Mita kehittamistarpeita em. alueilla tapahtumat tuovat esille?

Millaisia toimintaa ohjaavia arvoja/tavoitteitalkasityks &/ uskomuksia em. turvalisuuteen liittyvien tehtavien hadlinnalla
tullaan valitténeeks henkildstdlle ja ulkopuolisille toimijoille?
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| Vahaiset

Epamukavuus, hoidon
viivastyminen tai
pitkittyminen ilman
merkittavia
terveysvaikutuksia.

[l Haitalliset

Toimenpiteita vaativia
vammoja, hoidon
pitkittyminen ja ylimaaraista
karsimysta.

11 Vakavat

Kuolema tai pysyvét
vakavat vaikutukset:
elaméanlaatua huomattavasti
heikentivid vammoja,

tyOkyvyttomyys.

A Epéatodennakdinen

-tapauksia on sattunut meilla tai
muulla osastolla.

1 Merkitykseton 2 Vahainen 3 Kohtalainen
Satunnainen vaaratilanne, riski ris ki riski
esiintyy harvoin.
Teoreettisesti mahdollinen
B Mahdollinen
2 Vahainen 3 Kohtalainen 4 Merkittava
Vaaratilanteita tai lahelta piti riski riski riski

C Todennakoinen

Vaaratilanteita esiintyy usein ja
sdanndllisesti. Tapaturmia on
sattunut.

3 Kohtalainen
riski

4 Merkittava
riski

5 Sietamaton
riski

Lahde: Knuuttilla & Tamminen (2004). Turvallinen hoitoyksikko — Malli terveydenhuollon hoito-

yksikon riskienhallintaan
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| Vahaiset

Poissaolo <3 pv tai
satunnaisia poissaoloja.
Lievéat vaikutuks et
nyrjahdy kset, mustelmat,
ohimereva sairaus,
epamukav uus

[l Haitalliset

Poissaolo 3-30 pv tai
toistuviapoissaoloja.
Pitkakestoisia vakavia
vaikutuksiatai pysyvia levia
haitoja, murtumat,
palbvammat, kuulo vaurio

[l Vakavat

Poissaolo > 30 pv tai
jatkuvia poissaoloja.
Pysyvét vakavat
vaikutukset:
tyOkyvyttdmyys, vakava
tybuupumus, tyoperdinen
sydpd, astma, kuolema

A Epétodennakdinen

tyypillinenosastolla. Lahelta piti
-tapauksia on sattunut.

1 Merkityksetén 2 Vahainen 3 Kohtalainen
Satunnainen vaaratilanne, H 1 1 i 1 H
altistuminen lyhytaikaista, f Skl ”Skl ”Skl
esiintyy harvoin
Teoreettisesti mahdollinen
B Mahdollinen

2 Vahainen 3 Kohtalainen 4 Merkittava

Vaara- tai kuwormitustilanne on ri Ski I’iSki I’iSki

C Todennakdinen

Vaaratilanteita e siintyy usein ja
saannollisesti. Tapaturmia on
sattunut.

3 Kohtalainen
riski

4 Merkittava
riski

5 Sietamaton
riski

Lahde: Knuuttilla & Tamminen (2004). Turvallinen hoitoyksikké — Malli terveydenhuollon hoito-

yksikon riskienhallintaan
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LIITE 7. Esimerkki riskien tarkastelun tulosten koontilo-
makkeesta
(P = potilas, H = henkilikunta, § = Senrankset, T = todenndkiisyys)
Prosessi Tehtivi Vaaratilanne | Varantuminen P T S Riski | Toimenpide Vastuu- OK
/ henlilé
H
Tulovaihe Potilaan Intubaatioput- Laakar ja heitaja Epa- Hai- Kohta- Kuljetuksen
hakeminen ken irtoaminen vhdessa kuljettavat. toden- talliset lainen sunnnittelu ja
kuljetuksen Kisiventilointivili- nakoi- tilanteisiin varau-
atkana neet mukana. nen II tuminen
Lyhvet kuljetus- P 2
matkat. A
Jatehuclto Roska- Neuloja Roskien lajttelu, Mah- Vaka- Merkit- Kirjoitetaan wusi Hoitaja 3
astioiden tavallisessa neulat keritdan delli- vat tava chje neulojen N.N.
tyhjentdmi- roska-astiassa, erikseen. nen keraimisesta. .
nen jolloin tartun- H III 4 11/2003
ta esum. HIV, B
neulanpiston Tyoskentelykult- Osastonhoi-
seurauksena tuuriin vaikutta- taja
minen, esim.
tietoiskuja 8/2004
Stabiloin- Uuden Itse kirjoitetuis- | Valmistajan chjeet MMah- Vaka- Merkit- | Pidetaan laitteen Laitevastaa-
trvaihe laitteen ta pikakavito- myos saatavilla dolli- vat tava TALSINAINen va
kayttoonot- ohjeista jad laitteen vhtevdessa. nen kayttoohyje laitteen | N.IN.
to olennaisia P I 4 vhteydessa pika-
turvallisunsasi- B ohieen lLisaksi.
oita pois.
Laitteiden Walimistajan Koulutus e Valilld koulutusta Mahdel | Hai- Kohta- Kirjataan hankin- Laitevastaa-
kaytio ja jarjestama tavoita kaikkia. jarjestetaan useaan -linen talliset lainen tavalheessa A
vllapito koulutus Laitetta ei osata | kertaan, jolloin sopimukseen NN
kavttaa tarvitta- tavoitettavuns on II riiftATa madra
essa. parempi. P B 3 koulutustilaisuuk-
sia.

Lahde: Knuuttilla & Tamminen (2004). Turvallinen hoitoyksikké — Malli terveydenhuollon
hoitoyksikon riskienhallintaan




	OSA 1: TAUSTAA
	1. Miksi opas nyt?
	2. Mitä vaaratapahtumat ovat ja miten niistä saadaan tietoa?
	3. Miten vaaratapahtumat syntyvät?
	4. Mitä tavoitteita vaaratapahtumien raportoinnilla ja käsittelyllä voi olla?
	5. Mitä vaaratapahtumista oppiminen on?
	6. Mitä vaaratapahtumien käsittely on?

	OSA 2: TEE NÄIN
	7. Vaaratapahtumien käsittelyn organisointi
	8.1 Yksittäisen vaaratapahtuman välitön tarkastelu
	8.2. Yksittäisen vaaratapahtuman perusteellinen tarkastelu
	8.3 Vaaratapahtumajoukon tarkastelu
	8.4 Toiminnan riskien tarkastelu ilmoitettuja tapahtumia hyödyntäen



