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Vaaratapahtumien raportointimenettely

Esipuhe

Ensimmadinen kansallinen potilasturvallisuusstrategia julkaistiin tammikuussa

2009. Strategian mukaan vuoteen 2013 mennessi

o kaikilla sosiaali-ja terveydenhuollon organisaatioilla on selkedt menettelytavat
poikkeamien ja vaaratapahtumien raportointia, seurantaa ja kasittelya varten

«  organisaatioissa noudatetaan valtakunnallisia raportoinnin yhteisia linjauksia
ja

o  hyddynnetddn valtakunnallista indikaattoritietoa potilasturvallisuuden edis-
tamiseksi.

Suomalaiset kokemukset organisaatioiden sisdisistd raportointijarjestelmistd ovat
kertyneet padasiassa VT T:n kidynnistiman HaiPro-hankkeiden puitteissa. Muissa-
kin jdrjestelmissd on noudatettu samankaltaisia toimintatapoja. Kotimaisissa pio-
neeriyksikoissa kertyneet kokemukset ja nikemykset on nyt koottu julkaisuksi,
jonka avulla on mahdollista perehtya hyviin raportointikdyténtoihin ja suunnitel-
la toiminnan kdynnistdminen.

Téama julkaisu on syntynyt valmisteltaessa sosiaali- ja terveysministerion alai-
sen potilasturvallisuuden edistimisen ohjausryhmién ja sen raportointityovalio-
kunnan loppuraporttia. Kirjoittajat ovat alan parhaita kotimaisia asiantuntijoita.
Julkaisu on tarkoitettu edistdmédn raportointijirjestelmien kayttoonottoa jo en-
nen suunnitteilla olevan potilasturvallisuusasetuksen ja muun ohjeistuksen voi-
maantuloa.

Liisa-Maria Voipio-Pulkki
Raportointitydvaliokunnan puheenjohtaja
Hallintoylildakari, Kuntaliitto
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Vaaratapahtumien raportointimenettely
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Vaaratapahtumien raportointimenettely

I Tausta

Suomalaisen kansallisen potilasturvallisuusstrategian toiminta-ajatuksena on po-
tilasturvallisuuden edistdminen yhdessd toimien. Tavoitteena on ankkuroida po-
tilasturvallisuus organisaation rakenteisiin ja toimintatapoihin siten, ettd hoito on
turvallista ja vaikuttavaa. Vaaratapahtumien raportoiminen ja niistd oppiminen on
olennainen osa tavoitteeseen paasyd. Turvallisella ja laadukkaalla organisaatiolla
tulee olla selkedt menettelytavat poikkeamien ja vaaratapahtumien raportointia,
seurantaa ja késittelyd varten.

Euroopan yhteisojen neuvoston suosituksen mukaan jisenvaltioiden on laa-
dittava ja tehostettava sosiaali- ja terveydenhuollon haittatapahtumia koskevia il-
moitus- ja oppimisjérjestelmid. Raportoinnin perusmédritysten tulee olla yhteen-
sopivia kansallisen strategian ja indikaattoreiden sekd EU:n ja WHO:n mééritysten
ja indikaattoreiden kanssa. Perusméiritysten puitteissa voidaan raportointi toteut-
taa erilaisin menettelyin ja méiarityksia sovelletaan sekd julkisessa ettd yksityisessa
sosiaali- ja terveydenhuollossa (kuva 1).

Paikallinen Paikallinen Paikallinen
toteutus toteutus toteutus

RAPORTOINNIN PERUSMAARITYKSET

KANSALLINEN STRATEGIA

ja kansalliset indikaatiot Paikallisesti erilaisia
toteutustapoja, mutta

yhteensopivaksi maa-
ritelty jarjestelma

WHO-, OECD-, EU-TASON
MAARITYKSET
kansainvaliset
indikaattorit

KUVA 1. Paikallinen vaaratapahtumien raportointimenettely perustuu kansallisiin ja kan-
sainvalisiin maarittelyihin ja luokitteluihin. Tavoitteena on yhteensopivat menettelytavat.
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Vaaratapahtumien raportointimenettely

I[I TOIMINTA-AJATUS JA TAVOITETILA

MISSIO

Oppimalla raportoiduista tapahtumista pa-
rannamme potilasturvallisuutta.

VISIO

Potilasturvallisuus paranee luottamukseen, avoimuuteen
ja kaikkien hoitoon osallistuvien aktiivisuuteen perustu-
van raportointimenettelyn avulla. Potilasturvallisuutta
seurataan jatkuvasti.
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Vaaratapahtumien raportointimenettely 9

VAARATAPAHTUMIEN
RAPORTOINTIMENETTELY

Prosessi, joka alkaa vaaratilanteiden tunnistamisesta ja il-
moittamisesta. lImoitukset kasitelldaan seka luokitellaan ja

tiedot hyddynnetdan tavoitellen jatkuvan oppimisen kaut-
ta tapahtuvaa toimintatapojen, toiminnan olosuhteiden
seka valineiden kehittymista. IImoitukset saattavat johtaa
valittémiin korjaaviin toimenpiteisiin, tarvittaessa ilmoi-
tusten kasittelya seuraa tarkempi tutkinta ja saannéllisesti
koko tapahtumajoukon tarkastelu (kuva 2).

PROSESSIKAAVIO
Vaaratapahtumien riskianalyysi

VR R e ja luokituksen mukainen toiminta

riskiluokittelu
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KUVA 2. Jokainen vaaratapahtuma ei vaadi samanlaista kasittelya. Riskiluokittelun avulla valitaan toimenpiteet, joiden
tavoitteena on riskien hallinta ja organisaation kehittaminen.
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Vaaratapahtumien raportointimenettely

Il KOHTI TURVALLISTA JA

VAIKUTTAVAA HOITOA

Saadosten nakokulma

Terveydenhuollon lainsdddéanto edellyttdd, ettd toiminnan on oltava ammatillisesti
ja tieteellisesti asianmukaista, ndyttoon ja hyviin hoito- ja kuntoutuskiytantoihin
perustuvaa, laadukasta ja turvallista. Turvallisen hoidon toteuttamiseksi on tarvet-
ta kerétd tietoa toiminnasta ja siihen liittyvistd ongelmista seki organisaatiotasol-
la ettd valtakunnallisesti.

Sdadokset antavat sosiaali- ja terveysministerion laitoksille ja valvoville viran-
omaisille sekéd potilasvakuutuslautakunnalle mahdollisuuden kerité valtakunnal-
lista tietoa. Vaaratapahtumien raportointimenettelyn velvoittavuustaso on saddok-
sid matalampi.

Kulttuurin nakokulma

Terveydenhuollon toimintayksik6t ovat turvallisuuskriittisid organisaatioita. Nii-
den toimintaan sisaltyy sellaisia vaaroja, jotka voivat huonosti hallittuina aiheuttaa
vakavia vahinkoja. Turvallisuuskulttuuri on organisaatiossa vallitseva taito ja tah-
to ymmartdd, millaista turvallinen toiminta on, millaisia vaaroja organisaation toi-
mintaan liittyy ja miten niitd voidaan ehkiisté seka taito ja tahto toimia turvallises-
ti ja ehkiista vaarojen toteutumista.

Toimintaan liittyvid vaaroja ennakoidaan ja potilasturvallisuus ymmérretadn
kokonaisvaltaisesti organisaation jokaisella tasolla. Se, etté turvallisuuden kehitta-
misestd otetaan vastuuta ja tyontekijat kokevat voivansa vaikuttaa turvallisuuteen,
on yhtd tirkeda kuin vaara- ja turvallisuustekijéiden ymmaértaminen.

Ihmisen toimintaan liittyy aina erehtymisen mahdollisuus, vaikka aikomus on
toimia oikein. Tim4 tulee hyvédksya ja huomioida toiminnan suunnittelussa ja kéy-
tannon tyossa. Virheitd ei peitelld, vaan ne tuodaan avoimesti esiin ja hyodynne-
tddn oppimisessa yksiloitd syyllistimattd. Onnistunut virheiden hallinta ei tarkoita
sité, ettei virheitd sattuisi, vaan ettd virheet havaitaan ajoissa ja niiden vaikutukset
voidaan hallita.

Henkil6std, potilaat ja omaiset uskaltavat ilmaista huolensa ja kysymyksen-
sd sekd puuttua toiminnassa tai ymparistossd havaitsemiinsa turvallisuutta uhkaa-
viin tekijoihin. Haittatapahtumassa mukanaolleelle potilaalle, heiddn laheisilleen
sekd ammattihenkil6ille tarjotaan tukea. Toimivalla raportoinnilla ja tarkoituksen-
mukaisella kisittelylld voidaan edistdd hyvén potilasturvallisuuskulttuurin kehit-
tymista.
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Vaaratapahtumien raportointimenettely

Vastuun nakokulma

Vaaratapahtumien ilmoittaminen perustuu tyontekijin aloitteellisuuteen. Amma-
tillisuuteen kuuluu keskeisesti jokaisen tyontekijin ja kunkin ammattiryvhmén vas-
tuu potilasturvallisuudesta seki sitoutuminen sen edistdmiseen arvioimalla ja ke-
hittdimalld omaa tyotd, osaamistaa ja toimintaa turvallisemmalksi.
Vaaratapahtumia ilmoittamalla voidaan ehkaistd muiden potilaiden ja tyonte-
kijoiden joutuminen samanlaiseen tilanteeseen. Johtajat ja esimiehet vastaavat siitd,
ettd tyontekijat osallistuvat aktiivisesti toiminnan kehittdimiseen organisaation jo-
kaisella tasolla. Kokonaisvastuu potilasturvallisuudesta on organisaation johdolla.

Johtamisen nakokulma

Johtajien ja esimiesten tulee kannustaa tyontekijoitddn tuomaan poikkeamia ja
vaaratilanteita esiin luomalla oppimista edistdva ilmapiiri. Esimiehilld on vastuu
siitd, ettd vaaratapahtumista saatua tietoa kisitellddn ja kdytetdan tarkoituksenmu-
kaisesti yksikon, koko organisaation seka palvelujirjestelman kehittamisessa.

Raportoinnin tuottamasta laadullisesta tiedosta voidaan oppia myos eri orga-
nisaatioiden valilla. Yksik6iden vilistd ilmoitusten lukumaéra ei voida kéyttas po-
tilasturvallisuuden vertailuun.

Raportointi tukee yhteisen toiminnan ja turvallisuuden kehittimista. Se ei ole
esimiehen ty6viline yksittdisten henkildiden ohjaamisessa ja johtamisessa. Tapah-
tumia tuodaan esille ja niistd opitaan parhaiten silloin, kun organisaation oppi-
miseen tahtaavit ja mahdolliset kurinpidolliset menettelyt ovat selkeisti toisistaan
erillisid.

On mahdollista, ettd vaaratapahtumaa kisitellddn my6s valvonnan nakokul-
masta. Vaaratapahtumien raportoinnin kautta saatua tietoa ei tule kayttaa hallin-
nollisiin toimiin yksilod vastaan, vaan niiden perusteena oleva tieto hankitaan
muilla tavoin. Organisaation johdon ja esimiesten on tuettava haittatapahtumaan
osallisia tyontekijoita selvittelyjen ja mahdollisten seuraamusten kaikissa vaiheissa.
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12 Vaaratapahtumien raportointimenettely

IV ToreuTUs

Vaaratapahtumien raportointimenettelyd kéy-
tetddn julkisissa ja yksityisissd sosiaali- ja ter-
veydenhuollon organisaatioissa. Mahdollisuus
ilmoittaa poikkeamista ja vaaratapahtumista tu-
lee olla kattavasti organisaation tyontekijoilla ja
opiskelijoilla. Organisaatiossa on lisédksi menet-
telytavat, joiden avulla potilaalla ja asiakkaalla
on mahdollisuus kertoa havaitsemistaan turval-
lisuuspuutteista ja saada siitd palautetta.
Raportoinnissa voidaan kayttdd erilaisia rapor-
tointimenetelmid noudattaen kansallisia perus-
médrittelyja. Taulukossa esitetddn hyvén rapor-
tointimenettelyn yleisid periaatteita.

VAPAAEHTOISUUS

Tyontekijoilld on oikeus ja mahdollisuus raportoida vaara-
tapahtumista. [Imoittaminen perustuu yksilon aloitteellisuu-
teen.

LUOTTAMUKSELLISUUS

IImoitus tehdaan luottamuksellisena, joko anonyymisti tai ni-
mella. Raportoituja vaaratapahtumia kasitellaan luottamuk-
sellisesti. Yksittaiset ilmoitukset tulevat vain erikseen nimet-
tyjen henkil6iden kayttoon.

RANKAISEMATTOMUUS

Vaaratapahtumien raportoinnin kautta saatua tietoa ei kay-
teta hallinnollisiin toimiin yksiléa vastaan. Samasta tapahtu-
masta voi toisaalla kdynnistyd potilaan oikeussuojakeinojen
kaytto.

KAYTETTAVYYS

Raportointi on helppoa, nopeaa, vaivatonta ja yksinkertais-
ta seka kaikkien tyontekijoiden kaytettavissa. Raportoija saa
palautteen, ja tietoa hyddynnetdaan tarkoituksenmukaises-
ti ja suunnitelmallisesti toiminnan ja turvallisuuden kehitta-
miseksi.

JARJESTELMASUUNTAUTUNEISUUS
Turvallisuutta parantavia toimia suunnataan laajasti organi-
saation kehittamiseen sen kaikilla tasoilla.

VASTUUTETTU, TARKOITUKSENMUKAINEN
Raportointi on jarjestelmallista. Vastuut ja tehtavat organi-
saatiossa on maaritelty.

Opas 4
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Vaaratapahtumien raportointimenettely 13

1 Soveltamisalue

IImoitettavia asioita ovat kaikki hoitoon liittyvit tapahtumat, jotka aiheuttivat tai
jotka olisivat voineet aiheuttaa haittaa potilaalle. N4itd kutsutaan yhteiselld nimel-
14 vaaratapahtumiksi. Vaaratapahtumat jakautuvat laheltd piti -tapahtumiin ja hait-
tatapahtumiin.

Laheltd piti -tapahtumat olisivat voineet aiheuttaa haittaa potilaalle, mutta
haitalta valtyttiin joko sattumalta tai siksi, ettd tapahtuma havaittiin ajoissa ja hai-
talliset seuraukset pystyttiin estimaén.

Haittatapahtumat aiheuttavat haittaa potilaalle. Haittatapahtumiksi luetaan
myos tapahtumat, jotkaeivit aiheuttaneet potilaalle varsinaista haittaa mutta kos-
kettivat heitd konkreettisesti — esimerkiksi potilas saa vddrian ladkeannoksen, mut-
ta ilman haitallisia seurauksia.

Vaaratilanteista ja turvallisuusriskeista tulisi ilmoittaa ainakin silloin, kun tur-
vallisuutta voidaan ilmoituksen perusteella kehittdad, kun muut voivat oppia ilmoi-
tuksen kautta saatavasta tiedosta tai kun toimintajérjestelma ja sen sisaltimit tur-
vallisuuden hallintakeinot eivit toimineet tarkoitetulla tavalla. Organisaatiossa
tulee olla erilliset ohjeet seurauksiltaan vakavien tai muuten merkityksellisten hait-
tatapahtumien raportoinnista, kasittelystd ja palautteesta.

Potilasturvallisuuteen kuuluvat hoidon toteuttamisessa ilmenevit vaaratilan-
teet. Ladkitysturvallisuus, kuten ladkkeiden jakoon ja antoon liittyvit tapahtumat,
ovat yleisimpid potilasturvallisuuden vaaratilanteita. Laitteissa ja niiden kiytossa
ilmenevit ongelmat kuuluvat myds potilasturvallisuustapahtumiin (kuva 3).

POTILASTURVALLISUUS

LAITETURVALLISUUS HOIDON TURVALLISUUS LAAKEHOIDON TURVALLISUUS
o Laitteet ¢ Hoitomenetelméat o Laakkeet
o Laitteiden kaytto ¢ Hoidon toteuttaminen o Laakitys

Toimintaan liittyvat vaarat

Turvallisuuden Turvallisuuden
Il I = = B Il B = = = N 4 I = = = = 4l B = = ==
hallintakeinot hallintakeinot
VAARATAPAHTUMA
Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma
Ei haittaa potilaalle Haittaa potilaalle

KUVA 3. Potilasturvallisuus kattaa hoidon turvallisuuden, laakitysturvallisuuden, laiteturvallisuuden ja on osa hoi-
don laatua. llmoitettavia asioita ovat seka lahelta piti - tapahtumat etté haittatapahtumat.
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2 Tarkoitus

Vaaratapahtumien raportoinnin tarkoituksena on

> keratd tietoa ldheltd piti- ja haittatapahtumista (vaaratapahtumista)
tallentaa tieto

mahdollistaa tiedon jatkokisittely ja tapahtumien analysointi
oppia tapahtumista

kehittda toimintaa.

vV V V V

Vaaratapahtumista oppiminen tapahtuu jokaisessa raportointiprosessin vaiheessa.
Jo raportoitavan asian tunnistaminen ja siitd ilmoittaminen on tarkedi potilastur-
vallisuuden ja oppimisen kannalta.

Kisittelyn ja tiedon hyddyntamisen avulla mahdollistetaan oppiminen laa-
jemmin yksikkd-, organisaatio-, alue- ja valtakunnallisella tasolla. Potilaan hoitoon
liittyvid vaaroja ja riskejé yhteisesti seuraamalla ja arvioimalla tuetaan jatkuvan op-
pimisen ja kehittymisen mahdollisuutta.

Raportoinnin tarkoituksena on saada tietoa vaaratapahtumien syntyyn vai-
kuttavista tekijoistd. Tietoa voidaan hyddyntdd riskien tunnistamisessa, niiden hal-
lintaan liittyvien toimenpiteiden maéirittelyssi ja toimenpiteiden vaikutusten ar-
vioinnissa.

3  Raportointi ja tiedon hyddyntiminen

3.1 Millaisia tapahtumia ilmoitetaan?

Raportointimenettelyd kiyttoon otettaessa organisaatiossa tulisi sopia millaiset
vaaratapahtumat raportointijirjestelmain ilmoitetaan ja mité tapahtumia siihen ei
raportoida esimerkiksi siksi, ettd niille on jo olemassa oma raportointikanava. Ra-
portoitavat tapahtumat kuvataan ja luokitetaan selkeésti niin, ettd ilmoituksen te-
kijan on helppo péitelld ilmoitettavat tapahtumat. Tarvittaessa kdytetdan tdsmen-
tavid alaluokituksia ja esimerkkeja.

Kansainvilisesti on olemassa useita vaaratapahtumien luokittelumalleja. Suo-
messa eniten kéytetty on HaiPro-luokitus.

Opas 4
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Vaaratapahtumien raportointimenettely

Esimerkki HaiPro-raportointimenettelyssa
kaytettavasta vaaratapahtumien luokittelusta

1. Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon tai varjoai-
neeseen liittyva

2. Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

3. Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva

4. Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

5. Muuhun hoitotoimenpiteeseen liittyva

6. Laboratorio- tai kuvantamistutkimukseen liittyva

7. Laitteeseen ja sen kayttoon liittyva

8. Aseptiikkaan liittyva

9. Tapaturma

10. Vakivalta, pahoinpitely

11. Ensihoidon toimintaymparistoon liittyva

12. Poikkeama sadehoidon toteutuksessa

13. Muu

3.2 Miten ja mitd tapahtumasta ilmoitetaan?

Vaaratapahtumat kirjataan paperilomakkeelle tai sdhkoisesti. Ilmoitus tehddin
luottamuksellisena, joko anonyymisti tai nimelld. Raportointimenettelyssa tulee
olla mahdollisuus lisdtietojen saantiin, jotta tietoa vaaratapahtumasta voidaan tar-
vittaessa tdydentdd. Ilmoittajille jirjestetddn tilaisuus palautteen saamiseen ja teh-
dyn ilmoituksen kisittelyn seurantaan. Lisdarvoa vaaratapahtumien raportointi-
menetelmille tuo mahdollisuus tehdd ilmoitus tydyksikoiden ja organisaatioiden
valilla, esimerkiksi alueellisesti.

IImoituksen pédsisilté on vapaamuotoinen kuvaus tapahtumasta niin, ett sii-
td muodostuu ilmoittajan havaitsema kokonaiskuva tapahtumaolosuhteista, tapah-
tuman synnystd, etenemisesta ja seurauksista. Taustatietoja voidaan valita lomak-
keella olevista valmiista vaihtoehdoista, jolloin ilmoituksen tekeminen on nopeaa
ja helppoa. Seuraavassa on yleisesti erilaisissa raportointimenettelyissd koottavia
tietoja:

Opas 4
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Vaaratapahtumien raportointimenettely

IImoitettavia tietoja

> limoittajan yksikko ja yksikk®, jossa vaaratapahtuma
sattui

> Tapahtumatyyppi

> Tapahtuma-aika (pvm., klo)

> llmoittajan ammattiryhma

> lImoittajan vapaamuotoinen kuvaus vaaratapahtu-
masta ja seurauksista potilaalle ja hoitavalle yksikol-
le seka mahdollisille ulkopuolisille tahoille

> lImoittajan vapaamuotoinen kuvaus siita, miksi ta-
pahtuma paasi syntymaan, olosuhteista ja tapahtu-
man syntyyn mydétavaikuttaneista tekijoista

> lImoittajan oma ehdotus tapahtuman ehkaisemisek-
si/valttamiseksi tulevaisuudessa

> Tapahtuman toistumisen todennak®oisyys

3.3 Miten ilmoitus ja tapahtuma kasitelladn?

Vaaratapahtumien raportointi ja siitd saatavan tiedon hyddyntaminen on moni-
vaiheinen prosessi, joka edellyttdd koko organisaation sitoutumista. Vaaratapahtu-
mien raportointimenettelyn prosessi on esitetty kuvassa 4.

Ilmoituksia kisittelevét tehtdvdan nimetyt, vastuutetut, koulutetut ja pereh-
dytetyt henkilot. Tapahtuman Kkisittelyn tarkoituksena on vastata kysymykseen,
mité tapahtui sekd miten ja miksi tapahtuma pdisi syntymédn. Kasittelyssé keski-
tytddn selvittdmadn koko jdrjestelmén rakenteita ja toimintaa ja miten vallitsevia
toimintatapoja tulee muuttaa potilasturvallisuuden parantamiseksi. Tuloksena on
muutoksia tai muutospyrkimyksid organisaation toiminnassa: toimintaprosessei-
hin liittyvid vaaratekijoitd vahentédvia toimia, parannuksia toimintaolosuhteisiin ja
-edellytyksiin seké virheiden ja poikkeamien varalle laadittuihin varmistuksiin ja
turvallisuuden hallintakeinoihin.

Kaikki raportoidut tapahtumat kertyvit vaaratapahtumarekisteriin tai -tie-
tokantaan. Vaaratapahtumien kertymistd tulee seurata sdannollisesti. Kertyneen
tapahtumajoukon analysointi organisaatiossa sisiltyy toiminnan suunnitteluun
ja seurantaan mairdajoin, esimerkiksi puolivuosittain. Raportoivissa yksikois-
s on tirkedd osallistaa henkilosto sekd tapahtumien maéirilliseen ettd laadulli-
seen tarkasteluun sddnnollisesti. Tapahtumajoukon analyysissd on tarpeen kiyt-
tdd systemaattista menetelmaa tai tarkistuslistaa, jotta tiedetddn mihin asioihin on
syyta kiinnittdd huomiota. Analyysin avulla voidaan saada esille tyypillisid tapah-
tumia ja tapahtumissa tapahtuvia muutoksia (trendejd) seki jollain tavalla yllat-
tavid, poikkeuksellisia tai monimutkaisia tapahtumia, joita on tarpeen tutkia pe-
rusteellisemmin. Jokainen tapahtuma ei vaadi samanlaista kasittelyd. Esimerkiksi
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KUVA 4. Vaaratapahtumien raportointimenettely on toiminnan jatkuvaa arviointia ja kehittamista.
Menettely etenee vaaratilanteen tunnistamisesta seurantaan ja arviointiin.

laakitystapahtumat ovat tyypillisesti tapahtumia, joita tulee tarkastella madraajoin.
Runsaslukuiset tai lisddntyvit ilmoitukset tietystd tapahtumatyypista voivat johtaa
esimerkiksi toimintaan liittyvien vaarojen ja riskien systemaattiseen analysointiin.
Silld saadaan esille koko toimintaprosessiin liittyvat kehittdmiskohteet.

Yksittdisten tapahtumien analyysilla pyritddn selvittimaan tapahtumien taus-
taa ja organisaation toimintaa mahdollisimman perusteellisesti ja moniulotteises-
ti. Ehdotonta kriteerid yksittdisten tapahtumien valinnalle tarkempaan analyysiin
ei ole mahdollista laatia. Tarkempi analyysi tulisi suorittaa vahintaén sellaisista ta-
pahtumista, jotka ovat tai olisivat voineet olla seurauksiltaan vakavat potilaalle,
henkil6kunnalle tai organisaatiolle. Liséksi tarkempi analyysi tulisi suorittaa sellai-
sista tapahtumista, jotka eivit olleet seurauksiltaan vakavia, mutta turvallisuuden
kehittdmisen kannalta saattavat tuoda esiin merkityksellista tietoa.
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3.4 Miten vaaratapahtumatietoja hyodynnetddn?

Vaaratapahtumien raportointimenettelyyn kuuluu toimiva palautejirjestelma. Ra-
portoinnin kautta saatavan tiedon kayttdminen tehokkaasti on tarkedd ilmoitusak-
tiivisuuden séilyttamiseksi ja kasvattamiseksi.

Yksikkotasolla tietoa hyddynnetddn niin, ettd koko tydyhteiso saa sdannolli-
sesti tietoa raportoiduista vaaratapahtumista ja ettd yksikon ilmoitettuja tapahtu-
mia tarkastellaan yhdessé ja kehittdmistoimia pohditaan moniammatillisesti. Ke-
hittdmistoimien kdynnistdminen ja muutosten vakiinnuttaminen sekd seuranta
tulee olla vastuutettua. Yksikon esimiehen tehtdvdna on organisoida sdannolliset
yksikon siséiset keskustelut ja tarvittavat tarkemmat ilmoitusten analyysit seké te-
hokas viestintd koko tyoyksikossi. Kehittdmistoimenpiteet voidaan toteuttaa yksi-
kossd tai niistd voidaan tehdd ehdotus organisaation vastuutaholle. Asiasta voidaan
myds tiedottaa laajemmin organisaatiossa tai sen ulkopuolelle.

Turvallisuusriskit tulee saattaa nopeasti henkilokunnan tietoon, jotta vastaa-
vilta tilanteilta véltyttéisiin tulevaisuudessa. Vaaratapahtumatietojen pohjalta teh-
tavien suositusten tulee johtaa esimerkiksi tydympériston tai laitteiston parannuk-
siin, henkilokunnan koulutukseen tai perehdytykseen, tyokaytintojen muutoksiin
tai varmistusmenettelyiden lisddmisiin taikka yksikon sisdisten tai yksikoiden vali-
seen yhteistoimintaan liittyvien prosessien kehittdmiseen. Naiden toimenpiteiden
avulla vastaava tilanne voidaan tulevaisuudessa vlttda tai hallita paremmin.

Organisaatio- ja aluetasolla tietoa hyodynnetddn nostamalla esiin potilastur-
vallisuuteen vaikuttavia ja sitd vaarantavia tilanteita, joiden arvellaan voivan tois-
tua useissa eri yksikoisséd. Raportoinnin pohjalta suunniteltujen hyvien kdytiantojen
levittiminen on oleellista turvallisuuden kehittdmisessa.

Valtakunnallisella tasolla tietoa hyddynnetddn tuottamalla ajantasaista tietoa
potilasturvallisuuden hyvistd kdytanndistd. Alueellisesti ja valtakunnallisesti kera-
tyn tiedon analyysimenetelmien kehittdminen vaatii tilastollista erityisosaamista ja
tulisi olla Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tehtava.
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V SUOSITUKSET

Tédssd raportissa on kuvattu perusmadritykset, joiden puitteissa raportointimenet-
tely voidaan paikallisella tasolla toteuttaa. Seuraavaksi esitetddn suositukset valta-
kunnalliselle ja paikalliselle tasolle.

VALTAKUNNALLISEN TASON SUOSITUKSET

> Seka julkisessa etta yksityisessa sosiaali- ja terveydenhuollossa on selkeat
menettelytavat vaaratapahtumien raportointiin ja tiedon hyédynta-
miseen.

> Vaaratapahtumien raportointimenettelyssa kaytetaan valtakunallista
yhtenaista potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanastoa.

> Vaaratapahtumien raportointimenettelyn kautta saatua tietoa ei kayteta
hallinnollisiin toimiin yksil6a vastaan. Samasta tapahtumasta voi toisaalla
kaynnistya potilaan oikeussuojakeinojen (muistutukset, kantelut, potilas-
vahinkoilmoitukset, tutkintapyyntoé poliisille) kaytto.

> Vaaratapahtumista kertyvaa tietoa hyddynnetaan tieteelliseen tutkimuk-
seen ja sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan kehittamiseen.

> Kaikkien sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden koulutukseen
kuuluu vaaratapahtumien raportointi ja vaaratapahtumista oppiminen.

> Kansallisten luotettavien vertailujen laatiminen on Terveyden ja hyvin-
voinnin laitoksen ja muiden viranomaisten tehtava. Tiedottamista ja op-
pimista toteutetaan kansallisen potilasturvallisuusportaalin ja potilastur-
vallisuuden vuosiraportin avulla.
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PAIKALLISEN TASON SUOSITUKSET

> Organisaatiossa on menettelytavat, joiden avulla potilaalla ja asiakkaalla on mahdollisuus kertoa
havaitsemistaan turvallisuuspuutteista ja saada palautetta.

> Vaaratapahtumien ilmoittaminen perustuu tyoéntekijan aloitteellisuuteen ja tavoitteena poti-
lasturvallisuuden kehittéaminen.

> Vaaratilanteista ja turvallisuusriskeista ilmoitetaan ainakin,
e mikali turvallisuutta voidaan ilmoituksen perusteella kehittaa
* muut voivat oppia ilmoituksen kautta saatavasta tiedosta
e kun toimintajarjestelma ja sen sisaltamat turvallisuuden hallintakeinot eivat olleet riittavat
tai toimineet tarkoitetulla tavalla

> Organisaation johdon ja yksikdiden esimiesten tehtavana on luoda avoin ja oikeudenmukainen
toimintaymparistd kannustamaan henkildstda ilmoittamaan vaaratapahtumista aktiivisesti.

> Organisaatiossa ohjeistetaan vaaratapahtumailmoitusten kasittelyn vastuut ja tehtavat:
¢ kuinka nopeasti ilmoitukset kasitellaan,
e kuka kasittelee
e milla kriteereilla ilmoitukset siirretaan eteenpain tai tarkempaan analyysiin
¢ milloin ja miten raportoinnista annetaan palaute

> Suurissa organisaatioissa voi olla tarkoituksenmukaista nimeta ryhma, jonka tehtavana on tukea
yksikoita ilmoitusten kasittelyssa ja analysoida valikoidut ilmoitukset.

> Organisaatiossa sovitaan luokittelukriteerit, jotka palvelevat organisaation kehittamistarpeita
ja sisaltavat mahdolliset kansallisesti yhtenaisesti maaritellyt kansallisessa tiedon keruussa kay-
tetyt luokitukset.

> Tapahtumien analyysissa tarkastellaan systemaattisesti jarjestelman rakenteita, prosesseja ja nii-
hin liittyvia vaaratekijoita seka niiden varalle luotuja varmistuksia ja suojauksia.

> Raportoinnista saatava tieto johtaa kehittamistoimiin, ja se on oleellinen osa vuosittaista toi-
minta- ja taloussuunnittelua.

> Organisaatiossa on edellytykset tehda selvityksia potilasturvallisuuden edistdmisesta ja osallis-
tua alan tutkimushankkeisiin.

> Organisaatiossa perehdytetaan ja koulutetaan uudet tyontekijat ja opiskelijat raportoinnin menette-
lytapoihin.
> Kertyneista ilmoituksista ja analyysien tuloksista viestitetaan organisaatiossa saannollisesti.

> Toiminnan laadusta ja potilasturvallisuudesta tiedotetaan vaestdlle sdannéllisesti.

> Haittatapahtumista tehdaan potilasasiakirjoihin sadddspohjan mukaisesti potilaan hyvan hoi-
don jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset seka laa-
juudeltaan riittavat merkinnat.

> Vaaratapahtumien raportointijarjestelma ei tuota henkilorekisteria. Tiedot tulee kuitenkin sai-
lyttaa riittavan pitkaan, jotta tietoja voidaan hyédyntaa toiminnan suunnittelussa, seurannassa
ja tieteellisessa tutkimuksessa.
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