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THVISTELMA:

Hyvin johdetulla ja hallitulla muutosprosessilla luodaan puitteita onnistumiselle, mutta
organisaatiossa tyOskentelevdt ihmiset ratkaisevat viime kddessd sen, kuinka
muutosprosessin tavoitteisiin - pddstddn. Johdon sitoutuminen muutosprosessiin ja
esimiesten esimerkki, motivointi sekd tukeminen ovat muutosprosessin onnistumisen
kannalta hyvin merkittdvid. Uuden toimintatavan juurruttaminen organisaation
kulttuuriin vaatii tiedottamiseen, kouluttamiseen ja tukemiseen panostamista pidemmén
aikaa. Téssd tutkimuksessa tarkastellaan uuden toimintatavan eli vaaratapahtumien
raportointijirjestelmén kiyttdonottoprosessia muutosprosessin hallinnan nédkokulmasta.

Tédmin tutkimuksen tavoitteena on toimintatutkimuksen avulla kehittdd muutosprosessia
ja sen hallintaa. Tutkija arvioi ja analysoi prosessia ja on samanaikaisesti aktiivisena
toimijana kayttoonottoprosessissa. Tutkimuksessa on kuvattu kayttdonottoprosessi
tutkijan nakokulmasta ja se on jésennelty kéyttden eri teorioita muutosprosesseista ja
niiden hallinnasta. ~Kéayttdonottoprosessia  verrataan tutkimuksessa esitettyyn
muutosprosessin  hallinnan  mallin. Tutkimukselle on haettu luotettavuutta
kayttoonottoprosessiin osallistuneilta esimiehiltd. Tutkimuksen tapausesimerkkind on
Vaasan keskussairaala.

Tutkimuksessa kidytetty muutosprosessin teoreettinen malli on yhdistelmd kolmesta
erityyppisestd teoriasta. Mallissa on kidytetty Lewinin teorian kolmivaiheista jakoa,
malli sisdltdd kaikki Kotterin esittdmdt kahdeksan toimenpidettdi muutoksen
johtamisesta sekd Levyn ja Merryn teoriasta syklisen luonteen. Muutosprosessin ja
teorian vertailusta syntyi uuden toimintatavan kiyttoonottoa kuvaava malli, joka on
kolmivaiheinen, mutta sisdltdd kahdeksan toimenpidettd, jotka osittain toistuvat
syklisesti.

Kayttoonottoprosessin kehittdiminen toimintatutkimuksen avulla antoi myos vastaukset
tutkimuksen ongelmiin. Teoria ja kdytdntd ovat 10ydettdvissd toisistaan. Erityisesti
kayttoonottoprosessin kuvaaminen, késitteellistiminen ja jatkuva arviointi auttoivat
kayttoonottoprosessin  kehittdmisessd. ~ Tutkimuksen  avulla  saatiin  tietoa
esimerkkiorganisaatiolle juurruttamisvaiheen suunnitteluun ja muille vaaratapahtumien
raportointijirjestelmaa kayttdonottaville organisaatioille.

AVAISANAT: Muutosprosessi, muutosprosessin hallitseminen, toimintatutkimus,
vaaratapahtumien raportointijarjestelmin kdyttoonottoprosessi






1. JOHDANTO

Ensin ihmiset kieltdytyvit uskomasta, ettd jokin outo, uusi asia voidaan tehda,
sitten he alkavat toivoa, ettd se voitaisiin tehdéd, sen jilkeen he ymmartavit,
ettd se voidaan tehda - Sitten se tehdéén,

ja koko maailma ihmettelee, miksei sitd tehty jo vuosikymmenti sitten.

-F.H.Burnett

Téassd tutkimuksessa tarkastellaan vaaratapahtumien raportointijarjestelmdn (HaiPro)
kayttoonottoprosessia  muutosprosessin  hallinnan  ndkokulmasta.  Tutkimuksen
tavoitteena on toimintatutkimuksen avulla kehittdd muutosprosessin hallintaa. Voiko
toimintatutkimuksen avulla kehittdd muutosprosessin hallintaa ja muutosprosessin
onnistumisen mahdollisuuksia? Onko teoria sisélld kdytdnndissd ja piinvastoin,
voidaanko muutosprosessista tunnistaa muutosprosessin hallinnan teoreettiset mallit?

Néihin kysymyksiin vastauksen 16ytdminen on tdmén tutkimuksen tavoitteena.

Vaaratapahtumien raportointijdrjestelmdn kiyttdonotto Suomen terveydenhuollon
organisaatioissa on ollut ajankohtaista vuoden 2007 alusta alkaen. Télld hetkelld
jarjestelmd on otettu kdyttoon 20 organisaatiossa ja saman verran organisaatioita
suunnittelee jarjestelmédn kéyttdonottoa. Vaaratapahtumien raportointijirjestelmén
kiyttdonoton tavoitteena on potilasturvallisuuden parantaminen raportointijirjestelmén
kdyton avulla. Jérjestelmdn kautta saadun tiedon avulla on tarkoitus oppia
vaaratilanteista  ja  pyrkid  ehkdisemddn  vaarojen  toistuminen.  Pelkkd
raportointijarjestelma ei paranna potilasturvallisuutta, vaan reaktio ilmoituksiin johtaa

muutokseen ja potilasturvallisuuden parantamiseen. (WHO, 2005, 12)

Potilasturvallisuus on ollut paljon keskustelujen aiheena Suomessa hoitolaitoksissa
tapahtuneiden rikosten vuoksi. Julkisuudessa on ollut myos keskustelua siitd, ettd
potilasturvallisuuden kehittimisen on ldhdettévi terveydenhuollon henkildisti ja heiddn
motivaatiostaan. Helsingin Sanomissa 23.9.2007 oli Halilan ja Pélveen kirjoittama
artikkeli, jossa korostettiin potilasturvallisuuden tarkeyttd sekd sitd, ettd syyllisten

etsiminen voi johtaa hoitovirheiden salailuun. Maailmalla potilasturvallisuus on ollut



mielenkiinnon kohteena jo huomattavasti kauemmin. Esimerkiksi Tanskassa ja

Englannissa potilasturvallisuus ja sen kehittdminen on viety jo hyvin pitkille.

My0s vaaratapahtumien raportointijdrjestelmdstd on kirjoitettu eri lehdissd. Tehy-lehti
sekd Helsingin Sanomat julkaisivat kesélld artikkelit, jotka koskivat terveydenhuollon
tavoitteita saada hoitovirheet esiin vaaratapahtumien raportointijarjestelmédn kayton
avulla. Tanskassa vastaavanlainen jirjestelmé on ollut kiytdssd jo vuodesta 2004. Sielld
ilmoituksia kertyi vuonna 2006 ldhes 28000.(National Board of health 2007, 8)
Heindkuussa 2007 on julkaistu arviointitutkimus Tanskan vaaratapahtumien
raportointijarjestelmistd. Maailmalla on kéytossd erityyppisid vaaratapahtumien
raportointijdrjestelmid. Tiedettdvisti Tanskan liséksi jérjestelmid on kdytdssd ainakin
Englannissa, Walesissa, Hollannissa, Irlannissa, Sloveniassa, Ruotsissa, Australiassa,

USA:ssa (21 osavaltiossa) ja Japanissa. (WHO, 2005, 37-48)

Tutkimuksen tavoite

Tutkijaa kiinnostaa, miten vaaratapahtumien raportointijirjestelmén
kayttoonottoprosessi onnistuu ja miten hyvin kdytdnndssa toteutuvat yleiset teoreettiset
onnistuneen muutosprosessin hallinnan piirteet. Télld tutkimuksella on kdytdnndllinen
tavoite: kéytdntdon sovellettavan, muutosprosessin toteuttamisessa ja hallinnassa
hyodynnettivin tiedon tuottaminen. Tutkimuksen avulla etsitdin tietoa muutosprosessin
hallinnasta ja saadaan tietoa tekijoistd, jotka vaikuttavat muutosprosessiin.
Kéyttoonottoprosessia pyritddn siis kehittdmiin ja mallintamaan toimintatutkimuksen
avulla.  Tutkijan  osallistuminen = muutosprosessiin ~ mahdollistaa  tutkijalle
kayttoonottoprosessiin vaikuttamisen kadytdnndssd. Tutkijan osallistuminen todelliseen
muutosprosessiin ja sen jatkuva arvioiminen sekd jélkikdteen analysoiminen antavat
sekd tutkijalle ettd organisaatiolle tirkedd tietoa muutosprosessiin ja sen hallintaan
vaikuttavista asioista. Perusteellisesta tapaustutkimuksesta saatu tieto on hyvin
hyodyllistd myos vaaratapahtumien raportointijarjestelmian kayttdonotossa muissa

terveydenhuollon organisaatioissa Suomessa.



Potilasturvallisuuden parantaminen vaaratapahtumien raportointijarjestelmén avulla on
monivaiheinen muutosprosessi. Onnistunut muutosprosessi, jolla potilasturvallisuutta
voidaan parantaa, sisdltdd vaaratapahtumien raportointijirjestelmén kayttoonoton,
organisaation  tyoOntekijoiden ja johdon asennemuutoksen, vaaratapahtumien
raportointijarjestelman kayton omaksumisen tyontekijoiden uudeksi toimintatavaksi,
vaaratapahtumista saatavan tiedon hyodyntdmisen ja tarvittavien kehitystoimenpiteiden
suunnittelemisen ja toteuttamisen seké lopulta organisaatiokulttuurin muutoksen. Tassi
tutkimuksessa keskitytddn vaaratapahtumien raportointijdrjestelman
kayttoonottoprosessiin.  Tutkimuksen  esimerkkiorganisaationa  toimii ~ Vaasan

keskussairaala (VKS).

Tutkimuksen rakenne

Tassd tutkimuksessa tutkimuskohteena oleva muutosprosessi eli vaaratapahtumien
raportointijirjestelmidn kayttdonottoprosessi ja sen hallinta kuvataan tutkimuksessa
tarkasti. Kéyttoonottoprosessi on tutkimuksessa jaettu suunnitteluvaiheeseen,
muutosvaiheeseen ja vakiintumisvaihetta kuvataan neljain kuukauden ajalta.
Tutkimuksessa arvioidaan vaaratapahtumien raportointijarjestelmin
kiyttoonottoprosessia ja verrataan sitd tutkimuksen esittimddn teoriaan ja
henkildkunnalta saatuun palautteeseen. Tdmin analysoinnin kautta saadaan tutkimuksen
esimerkkiorganisaatiolle tietoa muutosprosessin tulevasta tukemisen tarpeista ja
menettelytavoista ja tehdddn johtopddtokset mahdollisista muutoksenhallinnan

kehitysehdotuksista.

Tutkimuksessa kuvataan toteutuneita vaiheita muutosprosessissa. Tutkimuksen
muutosprosessia  analysoitaessa  tarkastelun kohteena on kokonaisuudessaan
vaaratapahtumien raportointijarjestelmén kayttdonottoprosessi. Téssd tutkimuksessa ei
tarkastella  kenenkdfin  yksittdisen johtajan  toimintaa, vaan analysoidaan
kayttoonottoprosessin onnistumista. Pohditaan, olisiko prosessissa tullut tehdd asioita
toisin ja tunnistetaan asioita, jotka onnistuivat hyvin. Halutaan 16ytdd muutosprosessin
hallinnasta seikkoja, jotka wvaikuttavat positiivisesti tai negatiivisesti uuden

toimintatavan kéyttoonottoon. Kartoitetaan ihmisten tuntemuksia muutosprosessissa.
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Pyritddn 10ytdmddn tietoa, jonka avulla toimintatapa saataisiin vield paremmin
vakiinnutettua organisaatioon. Muutosprosessia ja sen hallintaa toimintatutkimuksen
avulla kehittdimélld saadaan tietoa myods muille organisaatioille, jotka suunnittelevat

muutosprosessin ldpivientid.

Tutkimusraportti rakentuu viidestd luvusta. Ensimméinen luku koostuu tutkimuksen
perustiedosta. Siind kuvataan tutkimuksen tausta ja tavoitteet. Toisessa luvussa esitetdén
tdssd tutkimuksessa kéytetty johtamisen ja muutoksen hallinnan teoria, johon
muutosprosessia ja sen hallintaa on verrattu. Tutkimuksen kolmannessa luvussa
kuvataan toimintatutkimuksen mahdollisuuksia organisaation kehittimisessd myds
terveydenhuollon sektorista ja tutkimuksen tapausesimerkkiorganisaatiosta sekd

tutkimusaineistosta.

Neljannessd luvussa on kiyttoonottoprosessin ja sen hallinnan tarkka kuvaus. Tutkija
kuvaa esimerkkiorganisaation vaaratapahtumien raportointijirjestelmén
kayttoonottoprosessia ja sen hallintaa. Kiyttdonottoprosessin kaikkia vaiheita kuvataan
sellaisenaan kuin ne toteutuivat. Kéyttoonottoprosessin edetessd tutkija on arvioinut
prosessin vaiheita peilaamalla niitdi muutoksen tuottamiin tuloksiin ja tapahtumiin
organisaatiossa. Prosessikuvauksen jilkeen tutkija analysoi prosessin vaiheita.
Analysointi perustuu kirjallisuudesta koottuun muutosprosessin hallinnan malliin, joka
on esitetty tutkimuksen toisessa luvussa sekd tutkimuksen aikana organisaation
henkilokunnalta saatuun palautteeseen. Analysointi on tehty noin neljd kuukautta
raportointijirjestelmdn kdyttdonoton jidlkeen ja sille on haettu luotettavuutta
esimerkkiorganisaatiossa kayttdonottoprosessin aikana henkildston antaman palautteen

perusteella.

Viimeisessd eli  viidennessd luvussa esitetddn tutkimuksen johtopédétokset
toimintatutkimuksen  soveltumisesta  kdyttdonottoprosessin  kehittdmiseen  ja
mallintamiseen.  Luvussa  esitetdin  myo0s tutkimuksen kohteena  olleesta
kayttoonottoprosessista ja sen hallinnasta luotu malli. Eri teorioista on koottu

kayttoonottoprosessia ja sen ominaisuuksia parhaiten kuvaava malli. Viidennessd
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luvussa punnitaan my0s tutkimuksen luotettavuutta ja  esitetddn aiheita

jatkotutkimukselle.
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2. MUUTOSPROSESSIN HALLINTA JA JOHTAMINEN

Kayttoonottoprosessia ei suunniteltu Vaasan keskussairaalassa minkddn yksittdisen
teorian pohjalta. Kun prosessia suunniteltiin ei myoOskddn ollut olemassa mitdén
valmista mallia jirjestelmdn kayttoonotosta. Tutkimuksessa on kuvattu koko
kayttoonottoprosessi sellaisena kuin se toteutui. Prosessikuvauksen ja jatkuvan
arvioinnin pohjalta tutkija on etsinyt kirjallisuudesta teoriaa, joka kuvaisi
mahdollisimman hyvin tutkimuksen késittelemdd muutosprosessia. Tédssd luvussa
esitetdén teoreettinen tausta ja mallit, joita tutkija on kiyttinyt analysoidessaan
muutosprosessin toteutumista ja hallintaa. Teoreettinen tausta muodostui siis vasta

kayttoonottoprosessin kuvauksen jilkeen.

Tutkimuksessa  kdytettdvd teoria muodostuu kolmesta erilaisesta mallista.
Kayttoonottoprosessi jakautuu kolmeen vaiheeseen, kuten Kurt Lewin on teoriassaan
esittdnyt. Kotterin kirjaamat kahdeksan toimenpidetti 10ytyvit kdyttoonottoprosessista,
mutta ne sisdltyvit kolmeen vaiheeseen. Koko kidyttoonottoprosessi etenee syklissi,
jatkuvaa tukemista, tiedottamista ja kouluttamista tarvitaan, jotta uusi toimintatapa

saadaan juurrutettua organisaation kulttuuriin.

Tutkimuksessa ~myOhemmin  esitettivd analysointi on tehty vertailemalla
kayttoonottoprosessin toteutumista teoriaan. Vertailulla on etsitty
kayttdonottoprosessista sekd onnistuneita vaiheita ettd virheitd, joita matkan varrella on

tehty.

2.1 Organisaatiomuutos

Organisaatio muuttuu, koska maailma niiden ympérilldi muuttuu. Organisaatiot ovat
jatkuvassa muutoksen tilassa ja se asettaa organisaation toimintakyvyn jatkuvalle
koetukselle. Organisaatioissa henkildstd joutuu ponnistelemaan voidakseen selviytyd
niistd tehtdvistd, joita varten ne ovat olemassa. Organisaatiomuutosta voidaan verrata

matkaan: ldhtopisteestd eli vanhoista ajattelu- ja toimintatavoista siirrytddn toiseen
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pisteeseen, uusiin ajattelu- ja toimintatapoihin. Organisaatiomuutoksessa on kyseessd
uuden idean, ajattelu- ja toimintatavan omaksuminen, joka edellyttdd ihmisiltd
oppimista. Organisaatiossa tyOskentelevit ihmiset ratkaisevat viime kaddessé sen, kuinka
organisaatiomuutos onnistuu. IThmiseltd vaatii paljon muuttaa totuttua toimintatapaa
uuteen. Thmiselld on taipumus valita samanlaisia toimintatapoja, jotka tuottavat samoja
tuloksia yhd uudelleen. Yleisilld muutoksia koskevilla jérjestelmiratkaisuilla ja
strategisilla pddtoksilli luodaan kylld puitteita, mutta vasta tyOyhteisdjen arjessa
ratkaistaan, missd mddrin nuo mahdollisuudet realisoituvat. (Haveri ym. 2000,

26;Valtee, 2004, 18; Lamsa & Hautala 2005, 184)

Tadmaén tutkimuksen kohteena olevan muutosprosessin onnistuminen edellyttds ihmisilta
uuden toimintatavan omaksumista sekd asenteiden muutosta. Uuden toimintatavan
vakiinnuttaminen ihmisten normaaliksi toiminnaksi vaatii koko organisaatiossa
kulttuurimuutoksen. Vaaratapahtumien raportointijarjestelmén kayttoonottoprosessin
lapiviemiselld luodaan mahdollisuudet muutoksen onnistumiselle, mutta vasta

tyontekijoiden toiminta organisaatiossa ratkaisee, miten hyvin muutos onnistuu.

Organisaatiomuutoksen luonne, laajuus ja merkitys vaihtelevat huomattavasti.
Muutostyypin tunnistaminen on tirkedd, koska erilaiset muutokset vaativat erilaista
toimintaa. Nadler ja Tusman (1990) ovat jakaneet organisaation muutostyypit neljdén
tyyppiin.

1. Ennakoiva eli proaktiivinen organisaatiomuutos. Varautumista tuleviin
muutoksiin.

2. Reagoiva eli reaktiivinen muutos. Reagoimista jo tapahtuneeseen
asiaan.

3. Vihittdinen muutos. Toimintaa kehitetddn véhitellen. Tavoitteena
organisaation suorituskyvyn parantaminen tehostamalla toimintaa ja
kehittdmalld henkildston osaamista ja teknologiaa.

4. Strateginen muutos. Vaikuttaa koko organisaatioon ja maarittad
uudelleen, mikd on organisaation perustehtdvé ja mitkd ovat toiminnan

reunachdot.
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Naitd neljdd muutostyyppid yhdistelemilld syntyy erilaisia tapoja toteuttaa muutosta.
Ennakoiva ja vihittdiinen muutos on organisaation toiminnan virittdmistd. Vahittiisen ja
reagoivan muutoksen kohdalla puhutaan sopeutumisesta. Strateginen ja ennakoiva

muutos on uudelleensuuntautumista. (Lamsa ym, 2005, 184-186)

Tassd tutkimuksessa késiteltdvd organisaatiomuutos on yhdistelmd vihittdistd ja
reagoivaa muutostyyppid eli sopeutumista. Muutoksessa reagoidaan jo tapahtuneeseen
asiaan eli vaaratapahtumien raportointijirjestelmén kéyttoonottomahdollisuuteen ja
toimintaa kehitetddn vahitellen kohti parempaa potilasturvallisuutta. Organisaation
perustehtdvii ei aseteta kyseenalaiseksi vaan kehittdminen tapahtuu huomioimalla sen
tarkeys. Tdssd muutostyypissd tilanne vaatii nopeaa toimintaa, muutoslihde on
organisaation ulkopuolella. Nopean toiminnan vaatimus tarkoittaa, ettd muutos tulee
ihmisille  annettuna  ja  sithen  on  mukauduttava. = Vaaratapahtumien
raportointijarjestelmin kéyttoonotosta ei annettu organisaatiossa vaihtoehtoja. Sen
tdhden on tirkedd perustella muutoksen tarve hyvin, koska sen ymmaértdminen auttaa

henkildstod hyviksymaiin tilanteen ja muutoksen luonteen. (Ldmsa ym, 2005, 185)

2.2 Johtaminen

Johtaminen voidaan jakaa ihmisten johtamiseen (leadership) ja asioiden johtamiseen
(management). Asioiden johtamisessa painotetaan suunnittelua, budjetointia,
organisointia ja valvontaa. Ihmisten johtamisessa painotetaan visiointia, avointa
keskustelua, ihmisten mukaan ottamista, innokkuutta ja kannustamista. Asioiden
johtamisessa korostetaan auktoriteettia ja yhdenmukaisuutta, pyritddn vakaaseen tilaan
ja kéytetddn menetelmid sekd loogista ajattelua. Thmisten johtamisessa painotetaan
osallistumista, luovuutta ja ihmisten vapauttamista. Asioiden johtaminen soveltuu

vakaaseen tilanteeseen ja ihmisten johtaminen muuttuviin tilanteisiin. ( Juuti, 2006, 21)

Jos muutosprosessissa on liiaksi asioiden johtamista ja liian vdhin ihmisten johtamista
etenee prosessi hitaasti. Joku laatii suunnitelman, jakaa sen ihmisille ja yrittdd sitten

sysdtd vastuun heille. Tdmd malli tuottaa ongelmia, koska muutokset edellyttdvit
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uhrauksia, omistautumista ja luovuutta, joita ei saada aikaan pakottamalla.
Muutosprosessissa onnistuminen edellyttdd 70-90-prosenttisesti ihmisten johtamista ja

vain 10-30-prosenttisesti asioiden johtamista.(Kotter, 1996, 22-24).

Tdmidn tutkimuksen muutosprosessin ldpivienti on sekd ihmisten ettd asioiden
johtamista, mutta muutoksen tekevit ihmiset. Vaaratapahtumien raportointijarjestelman
kiyttdonotossa tehddin suunnitelma kayttdonottoprosessin ldpiviemisestd, mutta
lapiviemiseen  tarvitaan  innokkaita  ihmisid.  Onnistuneen = muutosprosessin
lapiviemiseksi on johdettava ihmisid. [Thmiset on saatava mukaan vision mukaiseen
toimintaan, jotta muutos saadaan onnistumaan. Ihmisid johtamalla on pyrittdva eroon
muutoshaluttomuuden syistd. Vain ihmisid johtamalla saadaan ihmiset motivoitumaan
muuttamaan toimintamallejaan merkittidvisti ja vakiinnuttamaan muutos osaksi
organisaation  kulttuuria.  Vaaratapahtumien raportointijarjestelmidn  onnistunut
kayttoonotto vaatii jatkuvaa ihmisten kannustamista ja avointa keskustelua.
Kayttoonottoprosessin muutos- ja vakiinnuttamisvaiheessa on erityisen tirkedéd panostaa
ihmisten johtamiseen, jotta HaiPron kdyttd saataisiin osaksi tyontekijéiden normaalia
toimintatapaa. Kiyttoonottoprosessia ei saada onnistumaan pelkilld suunnittelulla,
organisoinnilla ja valvonnalla, vaan se vaatii ihmisten johtamista. Tutkimuksen
kisittelemdssd muutosprosessissa ihmisten johtamista harjoittaa alkuun vain kaksi
koordinaattoria, mutta prosessin edetessd jokaisen yksikon esimiehen sekd johtajien
tdytyy johtaa ihmisii, jotta kayttGonottoprosessi saadaan vietyd onnistuneesti lavitse.

(Kotter, 1996, 22-24)

2.2.1 Muutoksen johtaminen

Muutos tulisi hyvdksyd osaksi tyotd. Muutoksen hyvéksymisestd osaksi normaalia
tyonkuvaa on lyhyt askel jatkuvien myonteisten muutosmahdollisuuksien etsintdén.
Organisaatioiden muutoksissa johtajien ja esimiesten kyvyt ovat koetuksella:
muutosvastarinta on kyettdvd murtamaan lannistamatta tyontekijoitd. Muutoksen
mielekkyys on saatava perusteltua siten, ettd ihmiset haluavat sitoutua muutokseen ja
ponnistella sen eteen. (Strommer, 1999, 88-90) Muutoksen johtaja on edelldkivija,

esimichen esimerkki on vahva viesti tyOntekijoille. Esimiesten kyky ndhdd tuleva
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hyvinvoiva ja kehittyvd yhteiso ohjaa toimintaa oikeaan suuntaan. Johtajan tulisi pystya
kuvaamaan tavoiteltu muutos ja tulevaisuus houkuttelevana. (Aimild ja Tuomi, 2006,
34) Viitala (2005, 295) kirjoittaa, ettd muutoksissa johtajilta ja esimiehiltd odotetaan,
ettd he muiden puolesta auttavat selkiyttdméén tavoitteita ja toiminnan periaatteita sekd

luomaan jarjestysta

Muutoksen johtamisessa on tdrkeédd, ettd kaikki asianosaiset tuntevat olevansa osallisia.
Johtajaan kohdistuvat vaatimukset eroavat hdnen alaisiinsa kohdistuvista vaatimuksista
sikili, ettd tyontekijit saavuttavat tuloksia omalla ty6ll44n, kun taas johtaja saa tuloksia
tyontekijoiden vilitykselld. Johtajan menestyminen riippuu siis siitd, miten hyvin hin

kykenee kannustamaan, innostamaan ja motivoimaan tyontekijoitdén. (L66w, 2002,111)

Vaaratapahtumien raportointijarjestelmin onnistuneessa kiyttoonotossa on kyse monen
eritasoisen muutoksen aikaansaamisesta. Thmisten on opeteltava kiyttdimdidn uutta
raportointijdrjestelmad, padstdva eroon syyllistivastd asenteesta ja 10ydettdvd motivaatio
oman tyon  kehittdmiseen ja  arviointiin.  Esimiesten on  sitouduttava
raportointijarjestelmin kayttdonottoon ja pyrittdva saamaan oma henkilokunta mukaan
uuteen toimintatapaan. Esimiesten on pystyttdvd perustelemaan henkilokunnalle
raportointijdrjestelmidn kéyttoonotto ja siitd mahdollisesti henkilokunnalle saatavat
hy6dyt. Vaaratapahtumien raportointijarjestelmdn kéayttoonotossa esimiehet saavat
tuloksia vain oman henkilokuntansa kautta. Esimiesten on saatava henkilokuntansa
mukaan jarjestelmén kéyttoon, jotta voivat ilmoitusten perusteella kehittdd toimintaa.
Monitasoisessa muutoksessa tulee huomiota kiinnittdd henkilokunnan kannustamiseen,
motivointiin  ja  innostamiseen. Esimiehen oma esimerkki vaaratapahtumien
raportointijirjestelmédn kiyttoonotossa ja erityisesti uudenlaisen kulttuurin luomisessa

on erityisen tarkedd muutosprosessin onnistumisen kannalta.
2.2.2 Laatujohtaminen
Laatujohtaminen on ideana vanha. Alkujuuret yhdistetddn 50-luvulle Japaniin, sielld

teollisen  kehityksen vauhdittamiseksi ryhdyttiin  kehittdmiidn laatukontrollia

massateollisuuteen.  Tyostd  alkoi  hahmottua  laatujohtamisen  jarjestelmid.
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Kirjallisuudessa on ristiriitaisia ndkemyksid siitd, mitd laatujohtaminen on. Osa
tutkijoista korostaa inhimillisid tekijoitd ja osa tehokkuutta. Lumijérvi esittda
seuraavanlaisen maddritelmén laatujohtamiselle: Laatujohtaminen = johdon ja
tyontekijoiden yhteistoiminnan jérjestelmd hyvinlaatuisten palveluiden tuottamiseksi ja
kehittdmiseksi ulkoisten asiakkaiden tarpeiden ja odotusten mukaan.

( http://www.paaskyset.com/pd/stj3/stj3-arvotsem/stj3-arvotsem-3.htm)

Juuti (2006, 21-22) madrittelee laatujohtamista seuraavasti: laatujohtamisella
tarkoitetaan koko organisaation toiminnan laatuun liittyvid prosesseja. Laatujohtamisen
tavoitteena on asiakastyytyvdisyyden parantaminen henkiloston osallistumisen,
visionddrisen johtamisen, tilastollisen laadunohjauksen ja tiimitydskentelyn kéyton
avulla. Laatujohtaminen on suorituksen jatkuvaa parantamista. Laatujohtamisessa
pyritddn kunnioittamaan ihmisid ja heiddn yksilollisid erojaan. Deamingin mukaan

laatujohtaminen perustuu kolmeen perusperiaatteeseen:

- laadun jatkuvaan kehittdmiseen
- yhteistoimintaan ja pyrkimykseen nédhdé kaikki saman tiimin jésenina

- tieteellisten menetelmien kayttoon.

Laadun parantaminen tapahtuu paljolti ryhmityond, pienryhmitydskentelynd ja yli
osastorajojen menevind projekteina. Yhteistoiminnallinen ja osallistuva jatkuvan
parantamisen ideologia pyrkii kehittdmddn asiakastyytyvaisyyttd. Juuti ( 2006, 21-22)
kirjoittaa artikkelissaan, ettd kaikki tdrkedt laatuun liittyvdt ongelmat ovat
poikkiorganisatorisia. Prosessuaalisen ajattelutavan lisdéntyminen on ollut erids

laatuajattelun lisdéntymisen seuraus.

Vaaratapahtumien raportointijarjestelmén kiyttdonotto liittyy esimerkkiorganisaatiossa
olevan laatujdrjestelmén vaatimuksiin. Jarjestelmén kayttdonotolla pyritdén suorituksen
jatkuvaan kehittdimiseen ja sen kautta potilasturvallisuuden parantamiseen.
Raportointijarjestelmén kattavalla kdyttoonotolla pyritddn tuomaan prosesseja huomion
kohteeksi. Jérjestelmélld pyritddn toiminnasta 10ytimddn yksikdiden sisdisid ja eri

yksikoiden vilisid ongelmia ja saadun tiedon avulla pyritddn parantamaan potilaan
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saaman hoidon laatua. Vaaratapahtumien raportointijarjestelma jaa pysyvasti kdyttoon,

joten sen avulla pyritdén pddsemidn laadun jatkuvaan kehittdmiseen ja arviointiin.

2.3 Muutosprosessin hallinta

Kirjallisuudesta on 18ydettdvissd useita malleja siitd, miten organisaation muutos tulisi
toteuttaa. Kurt Lewin on kuvannut yksilon kéyttdytymisen muutoksen sisdltdvan kolme
vaihetta; unfreezing, moving ja refreezing. Tdssd tutkimuksessa kdytetdédn Lewinin
mallin muutosprosessin kolmea vaihetta. Vaiheista kdytettivdt nimet ovat kuitenkin
vaihdettu kdyttoonottoprosessin vaiheita kuvaaviksi. Lewinin kadyttimat termit kuvaavat

paremmin yksilon kdyttdytymisen muutosta.

Lewinin esittimédssd mallissa ensimméiinen vaihe on organisaation vallitsevan
tasapainon jarkyttdmistd niin, ettd ollaan valmiita muutokseen. (Haveri ym, 2000, 35)
Lewin kéayttdd vaiheesta nimitystd sulattaminen. Sulattamisen tarkoituksena on
motivoida ja valmistaa yksilod ja ryhmédd muutokseen. Sulattaminen on yksilon tapojen,
tottumusten, perinteiden ja vanhojen toimintatapojen murtamista niin, etti he ovat
valmiita hyviksyméén uusia vaihtoehtoja. (Hersey, Blanchard, 1990, 335) Téti vaihetta
kutsutaan tdssd tutkimuksessa suunnitteluvaiheeksi. Termiin péédyttiin, koska
muutosprosessissa vaihe sisdltdd koko prosessin suunnittelua, organisointia ja vaihe on
asioiden johtamista. Suunnitteluvaihe téssd tutkimuksessa on péadtoksentekoa
muutosprosessin aloittamisesta, kdyttoonottoprosessin suunnittelua sekd tydryhmén
nimedminen. Suunnitteluvaihetta seuraa muutosvaihe. Vaiheet voitiin tdmén
tutkimuksen kéyttoonottoprosessissa erottaa toisistaan siten, ettd suunnitteluvaiheessa

keskityttiin asioiden johtamiseen ja muutosvaiheessa ihmisten johtamiseen.

Lewinin mallin toisessa vaiheessa, muutosta esitelldin ja markkinoidaan. (Haveri ym,
2000, 35) Yksiloiden motivoiduttua muutokseen he ovat valmiita kehittdmédn uusia
kayttdytymismalleja. Tdméd vaihe esiintyy todenndkdisimmin kahden mekanismin,
samaistumisen ja sisdistimisen kautta. Samaistuminen tapahtuu silloin, kun ymparistd

tarjoaa yhden tai useampia malleja. Malleja, joista yksikdt voivat oppia uusia
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kayttaytymistapoja samaistumalla niihin tai tulemalla niiden kaltaisiksi. Sisdistamisti
tapahtuu silloin, kun yksilot asetetaan tilanteeseen, jossa onnistumiseksi heiltd vaaditaan
uusia kiyttdytymistapoja. IThmiset eivit opi nditd kdyttdytymismalleja vain siksi, ettd ne
ovat vilttdmittomid selviytymisen kannalta, vaan koska uusi kdyttidytyminen tuo
mukanaan uusia voimakkaita tarpeita. (Hersey, Blanchard, 1990, 335) Téssd
tutkimuksessa vaiheesta kdytetddn nimed muutosvaihe. Termiin paddyttiin, koska vaihe
sisédltid esittelyd ja markkinointia ja on pddasiallisesti thmisten johtamista. Muutosvaihe
tdssd tutkimuksessa on uudesta toimintatavasta tiedottamista ja henkilokunnan
kouluttamista toimimaan uuden toimintatavan mukaisesti. Muutosvaihetta seuraa
vakiinnuttamisvaihe. FEri vaiheet erotettiin tissd tutkimuksessa toisistaan siind
vaiheessa, kun siirryttiin pelkdstd ihmisten johtamisesta sekd asioiden ettd ihmisten

johtamiseen.

Lewinin esittimén mallin kolmas vaihe on aikaansaadun muutoksen vakiinnuttaminen
osaksi kulttuuria ja kdytostd. (Haveri ym, 2000, 35) Vaiheessa uudesta omaksutusta
kayttaytymisestd tulee mallin mukaista kayttdytymistd ja se vaikuttaa yksilon
toimintatapoihin sekd organisaation kulttuuriin. Tdrkedd muutosprosessissa olevalle
yksilolle on olla sellaisessa ymparistossd, joka vahvistaa jatkuvasti haluttua muutosta.
Jos ympidristo ei vahvista uusia kdyttdytymismalleja tai suhtautuu niihin vihamielisesti,
jadvat muutosvaiheesta saavutetut hyodyt lyhytaikaisiksi. (Hersey, Blanchard, 1990,
336) Tassd tutkimuksessa vaiheesta kdytetddn nimed vakiinnuttamisvaihe. Termiin
padadyttiin, koska se sisdltdd yksilon toimintatapojen muutosta sekd alkavaa
organisaation kulttuurin muutosta. Vakiinnuttamisvaihe tissd tutkimuksessa on
kuvausta raportointijirjestelmén kadyton vakiinnuttamisesta sekd toimintatavan
juurruttamisesta organisaation kulttuuriin. Vaihe on sekd ihmisten ettd asioiden

johtamista.

Organisaatiotodellisuuden ja muutoksen ilmiond on todettu olevan kompleksisia ja
moniselitteisid.  Sen  tdhden  Lewinin 1947  esittelemdd  kolmivaiheista
muutosjohtamismallia on kritisoitu lilan lineaariseksi. Lewinin malli on liian
suoraviivainen, eikd sen tdhden sovellu  nykypdivin = monimutkaiseen

organisaatiotodellisuuteen. Kayttoonottoprosessin suunnitteluvaihe eteni
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suoraviivaisesti, mutta prosessin muutosvaiheessa prosessi ei edennyt endd lineaarisesti.
Kayttoonottoprosessin aikana ja vakiinnuttamisvaiheessa tehtyjen arviointien pohjalta
havaittiin, ettd osa yksikoistd jii pois kdyttoonottoprosessin toimenpiteistd ja eteen tuli
muitakin esteitd, joista oli selvittivd ennen kdyttoonottoprosessissa etenemistd. Nama

seikat antoivat muutosprosessille sen syklisen luonteen.

Tutkimuksessa muutosprosessi on jaettu kolmeen vaiheeseen, kuten Lewinin mallissa,
mutta tutkimuksessa on kidytetty myods John P. Kotterin esittdmdd Lewinin mallista
pidemmalle vietyd muutoksen prosessimallia. Kotterin malli on organisaation
muutoshankkeen  kahdeksan  vaiheen  ohjelma.  Tutkimuksen  kuvaamasta
kiyttdonottoprosessista on l0ydettdvissd kaikki ohjelmassa kuvatut toimenpiteet. Téssa
tutkimuksessa on Kotterin esittimit kahdeksan vaiheen toimenpiteet sisdllytetty

tutkimuksessa kéytettyyn kolmeen vaiheeseen.( Haveri ym, 2000, 36)

Kotterin esittimé kahdeksan vaiheen ohjelma organisaation muutoshankkeesta sisdltdd
kdytannolliset ohjeet muutoksen toteuttamiseksi. Seuraavaksi kuvataan Kotterin
kahdeksan vaiheen ohjelmaa (1996, 18), mutta sen vaiheet on sisdllytetty aikaisemmin

esitettyyn Lewinin kolmeen vaiheeseen.

SUUNNITTELUVAIHE
0 Muutoksen kiireellisyyden ja valttamittomyyden tdhdentdminen. Pyritdén
tunnistamaan muutosprosessin kriisit, mahdolliset kriisit sekd maééritellddn
merkittdvit mahdollisuudet.
o Tyo6ryhmin perustaminen. Perustetaan riittdvin vahva ryhmai, joka pystyy
ohjaamaan muutosta. Pyritddn saamaan tyoryhma toimimaan tiimina.
o Vision ja strategian laatiminen. Muutosprosessille luodaan visio ohjenuoraksi ja

strategiat, joilla varmistetaan, ettd visio saavutetaan.
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MUUTOSVAIHE
O Muutosvisiosta viestiminen. Kiytetddn kaikkia mahdollisia keinoja, jotta
uudesta visiosta ja uusista strategioista voidaan tehokkaasti viestid. Tydryhméa
kayttaytyy henkilostoltd odotettavan toimintatavan mukaisesti.
o Henkildston valtuuttaminen vision mukaiseen toimintaan. Pyritdin ratkaisemaan
muutosta vastustavat esteet. Muutetaan jirjestelmid ja rakenteita, jotka

heikentdvat muutosvision toteutumista.

VAKIINNUTTAMISVAIHE

o Lyhyen aikavilin onnistumisten varmistaminen. Tuodaan nikyviksi muutoksen
avulla saatuja hyotyja. Tuodaan esiin muutoksessa aktiivisten toimintaa.

o Parannusten  vakiinnuttaminen ja  uusien muutosten toteuttaminen.
Uskottavuuden tdhdentdminen kaikkien muutosvision kanssa
yhteensopimattomien jérjestelmien, rakenteiden ja toimintaperiaatteiden
muuttamiseksi. Muutosvisioon pystyvien ihmisten positiivisesti esille tuominen
ja kannustaminen. Eldvoitetddn muutosprosessia uusilla teemoilla.

o Uusien toimintatapojen juurruttaminen organisaatiokulttuuriin. Kiinnitetdin
huomiota johtamiseen. Tuodaan esiin muutoksen ja organisaation menestymisen

vilistd yhteyttd. Kehitetddn keinoja johtajuuden kehittdmiseen.

Kuvio 1. Kotterin mallista johdettu muutosprosessin malli.

Muutosprosessiin tyypillisesti liittyvdt ongelmat ovat Kotterin (1996, 4-14) mukaan
ndiden ohjeiden kddntdpuolia. Eri vaiheiden ylihyppiminen ei tuo haluttua tulosta.

- Ensimmdinen virhe on liiallinen tyytyvéisyys vallitsevaan tilanteeseen.

Kun organisaatiossa vallitsee tyytyvidisyys olemassa olevaan

tilanteeseen, uudistamisen tavoitteet jadvit aina saavuttamatta. Jos

muutosta ei koeta valttdmattomaksi, ihmiset eivdt ole valmiita

antamaan  ylimdirdistd tyOpanosta, joka yleensd tarvitaan.

Vilttamattomyyttd ei usein muisteta korostaa tarpeeksi.
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- Toisena virheend on riittdvdn vahvan ohjaavan tiimin puuttuminen.
Ohjaava tiimi saatetaan jattdd liian heikoksi ja silloin silld ei ole
tarpeeksi auktoriteettia ja uskottavuutta muutoksen kannalta.
Ongelmaksi saattaa muodostus my0s se, jos muutoksessa on enemmaén
asioiden johtajia kuin ihmisten johtajia.

- Kolmantena virheend on vision aliarviointi. Vision tulee olla jarkeva.
Oletetaan, ettd johdon ndkemys muutoksesta riittdd myos muille.
Visiota ei voi korvata suunnitelmilla. Visio tulisi pystyd kertomaan
toisille viidessd minuutissa ymmarrettavasti ja kiinnostavasti.

- Neljintend virheend on lilan vdhdinen viestintd visiosta. Vaikka
muutoksen visiosta tiedotettaisiin monella eri keinolla, ihmiset eivit
muutu, jollei heitd saa vakuutetuksi, ettdi muutoksesta saattaisi olla
hyotya. Tiedottamisessa tulee kéyttdd seké sanoja etté tekoja.

- Viidentend virheend on se, ettei uuden vision tieltd poisteta esteiti.
Muutoksen toteuttamiseen tarvitaan monien ihmisten panostusta.
Esteet voivat olla ihmisten mielessd tai sitten ne ovat todellisia.
Molemmat tulisi poistaa.

- Kuudentena virheend on se, ettei lyhyen aikavilin tuloksia synny.
Pitkdn aikavidlin tuloksia odottaessa voi kdydd niin, ettd lyhyen
tadhtdimen oppimista ei ole suunniteltu tai toteutettu. Jos ei lyhyen
aikavilin tuloksia esitetd, monet ihmiset luovuttavat ja siirtyvit
muutosta vastustavien joukkoon. Onnistunut muutos vie aina paljon
aikaa.

- Seitsemintend virheend on voiton julistaminen liian aikaisin. Uudet
toimintatavat ovat alttiita hiiridille ja taantumiselle, kunnes muutokset
ovat juurtuneet syville organisaation kulttuuriin.

- Kahdeksantena virheend on se, ettd muutosta ei juurruteta kulttuuriin.
Ennen kuin toimintamallit ovat juurtuneet sosiaalisiin normeihin ja
yhteisiin  arvoihin, ne ovat vaarassa unohtua heti, kun
muutoshankkeeseen liittyvét paineet hellittavit.

(Kotter, 1995, 96-103; Haveri ym. 2000, 36)
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Strommer (1996, 94) esittdd kirjassaan Levyn ja Merryn 1986 esittdmdn muutossyklin
mallin. He erottelevat neljd vaihetta: kriisi, muutos tai uudistus, siirtymad- tai
ylimenokausi sekd vakiinnuttamisvaihe ja kehittiminen. Alla olevassa kuvassa on
esitetty, millaisia tunteita sekd millaista kdyttdytymistd ja toimintaa néihin eri vaiheisiin
liittyy. Muutoksen dynamiikan tunteminen auttaa luomaan organisaatioissa strategioita

ja jarjestelmid muutosprosessin lapivientiin.

tietoisuus kieltaytyminen
hyvaksynta
uudet ajattelumallit .\ vastustus
luopuminen ©\ viivyttely
sitoutuminen laukaiseva tekija

suunnittelu
koulutus
johtaminen
siirtyminen
kayttéonotto

vakiintuminen
virittdminen
kehittaminen

Kuvio 2. Muutossykli (Levy ja Merry 1986)

Levyn ja Merryn mallista kdytetddn timén tutkimuksen muutosprosessin kuvaamisessa
sen sykliominaisuutta. Kdyttoonottoprosessi ei toteudu tdssi tutkimuksessa lineaarisesti
vaan sykleissd. Tutkimuksen kohteena oleva kayttoOnottoprosessi toteutetaan
organisaation jokaisessa yksikossd. Uuden toimintatavan kdyttoonotto edellyttdéd tiedon
ja koulutuksen saamista. Koska yksikoitd ei kaikkia saatu samanaikaisesti mukaan,
muutosprosessi etenee sykleissd. Tutkimuksen kisittelemédn kayttdonottoprosessin
suunnitteluvaihe eteni lineaarisesti, mutta muutos ja vakiinnuttamisvaiheessa prosessi
etenee sykleissd ja vaiheet toistetaan toistuvasti. Jokainen yksikkod ja yksilo etenee
omassa tahdissaan muutossyklissd ja muutoksen visioon pddsemisen varmistamiseksi on

eri toimenpiteitd toistettava.
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2.3.1 Muutoskielteisyys

Téssd tutkimuksessa kéytetddn muutosvastarinnan késitettd kuvaamaan sellaisten
ihmisten toimintaa, jotka eivdt halua muutosta. Muutokseen sitoutumista kaytetddn
silloin, kun ihmiset haluavat pysyd entisessi. Muutosvastarinta ilmenee
valinpitdimattomyytend, epdvarmuutena, korostuneena itsesuojeluna, muiden asioiden

priorisointina, informaation torjuntana tai ideologisena ristiriitana. (Valtee, 2002, 24)

Muutoskielteisyyden voittaminen voi olla joskus yhtd tyoldstdi kuin muutoksen
lapivieminen. Usein muutoksen vastustamisen syyt eivit johdu itse muutoksesta, vaan
liittyvat siithen, etteivdt ihmiset ymmarrd muutoksen tavoitetta ja tarkoitusta tai eivit

tiedd, miten toimia muutoksen vaatimalla tavalla. (Mercurio 2006,6)

Organisaatiot ovat monimutkaisia sosiaalisia jdrjestelmid, joissa on usein
sisddnrakennettuna tarkkaan maéiritellyt toimintatavat, prosessit ja henkildiden viliset
suhteet. Lisdksi niissd on epdvirallisia rakenteita ja suhteita, jotka ovat usein yhti
tirkeitd organisaation toiminnan kannalta kuin virallisetkin jérjestelmit. Valta, status ja
asema ovat suhteessa molempiin. Myos tyytyvédisyys organisaatioissa rakentuu pitkalti
ndiden molempien varaan. Organisaatioiden toimintatapojen ja rakenteiden
muuttaminen ei ole aina helppoa, koska rakenteet ja toimintatavat ovat
kehitysprosessien tulosta. Organisaatioissa ennemmin vastustetaan muutoksia kuin

ollaan alttiita muuttumaan. (Haveri ym.2000, 28-30)

Tutkimuksen késittelemd muutosprosessi edellyttdd ihmisten ajattelutapojen ja
toimintatapojen muuttumista. Vaaratilanteista tulisi pddstd toiminnan kehittimiseen ja
arviointiin. Kéyttdonottoprosessin aikana ei suurta muutosvastarintaa ole esiintynyt,
koska jokainen yksild organisaatiossa tekee lopullisen pdatoksen jérjestelmdn kaytosta
itse. Muutosta vastustaneet eivit ole osallistuneet kayttdonottoprosessiin. Nykytilaan
tyytyvéisid henkil6itd on kdyttoonottoprosessin edetessd ollut monia ja on edelleen. He

eivat ole sitoutuneet muutokseen.
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3. KAYTTOONOTTOPROSESSIN JA SEN HALLINNAN
KEHITTAMINEN TOIMINTATUTKIMUKSEN AVULLA

Tutkimus  toteutetaan  toimintatutkimuksena ja  tavoitteena on  kehittdd
kayttoonottoprosessia ja sen hallintaa. Toimintatutkimukseen péaadyttiin, koska tutkijaa
on aina kiinnostanut, ettd onko teoria sisdlld kaytinndissd ja pdinvastoin.
Toimintatutkimuksen avulla pyritddn tdssd tutkimuksessa muodostamaan toiminnan
teoriaa. Tutkija on my0s tutkimuksen kohteena olevassa muutosprosessissa aktiivisena
toimijana ja haluaa kehittdd ja antaa tietoa kdyttdOnottoprosessista ja sen hallinnasta.
Tietoa, jota toimintatutkimuksen avulla saadaan, voidaan hyddyntdd seka
tapausorganisaatiossa  ettd  muissa  organisaatioissa, jotka  suunnittelevat
vaaratapahtumien raportointijdrjestelmén kayttdonottoa. Nama tekijét olivat syitd, jotka

vaikuttivat toimintatutkimuksen valitsemiseen.

Organisaation kehittiminen on syntynyt toisen maailmansodan jilkeen pyrkimyksisti
soveltaa sosiaalipsykologiassa saatuja tuloksia organisaatioeldmédn. Nykyisellddn
organisaation kehittdminen on lukuisista koulukunnista ja paradigmoista koostuva
organisaatioiden muutoksiin keskittyva tieteenala. Organisaation kehittiminen tukeutui
metodologisesti aluksi Kurt Lewinin kenttiteoriaan ja myShemmin systeemiteoriaan.
Systeemiteoriassa korostuivat mm. organisaation ja sen ympadriston vélisten suhteiden
sekd kokonaisuuden ja osien vélisten suhteiden tarkastelu. Eri tekijoiden vilisten
suhteiden tarkastelussa jotkut tutkijat alkoivat kiinnittdd huomiota siithen, etté silld miten
asioita tehddin, on usein suurempi merkitys kuin silld, mitd tehddidn. Tdma havainto
johti prosessikonsultaation syntymiseen. Scheinin mukaan prosessikonsultaatiossa
tunnistettiin se, ettd inhimillistd systeemid voitiin auttaa vain auttamaan itsedén.
Scheinin mukaan se, kuinka asioita tehdédén, viestii sitd mitéd tarkoitamme. (Juuti, 2006,

88-101)

Toimintatutkimuksen juuret liitetddn tavanomaisesti Kurt Lewiniin, joka 1940-luvulla
on ottanut késitteen toimintatutkimus kayttoon. Toimintatutkimus on luonteeltaan

kokonaisvaltaista tiedonhankintaa ja aineisto kootaan luonnollisissa, todellisissa
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tilanteissa. Toimintatutkimuksessa tutkija on osana tutkimuskohdettaan ja siini tutkitaan
tapahtumassa olevaa prosessia sen omilla ehdoilla. Kohteena on organisaation toiminta,
josta pyritddn hankkimaan mahdollisimman monipuolista ja syvéd tietoa. Tutkija on
organisaatiossa aktiivisena osallisena koko muutosprosessin ajan. Hidn on toisaalta
“ulkopuolinen” tarkkailija ja reflektoija ja toisaalta tutkimuksen kohteena olevan
prosessin toteuttaja. Tutkijana tallentaa havaintoja ja tietoa toiminnan arviointia ja
analysointia varten. (Suojanen, 1992, 59; Syrjild ym. 1996, 34; Peltokorpi, 1996, 78-
79); Hirsjarvi, Remes, Sajavaara, 1998, 165)

Tamin tutkimuksen tekijd on projektikoordinaattorina tydsuhteessa Vaasan
keskussairaalaan ja toimii tutkimuksen kohteena olevassa muutosprosessissa.
Projektikoordinaattorin ~ erds  tyotehtivd on toimia  Haipro-vastuuhenkilona.
Vastuuhenkilon — tehtdvdnd on  suunnitella ja  toteuttaa  vaaratapahtumien
raportointijarjestelmin kayttoonotto Vaasan keskussairaalassa yhdessd tyOoryhmén
vaaratapahtumien raportointijirjestelmédn mahdollisimman kattava ja aktiivinen
kayttoonotto  organisaatiossa. Raportointijirjestelmén kattavalla ja aktiivisella
kayttoonotolla tavoitellaan potilasturvallisuuden parantumista. Tutkija siis toisaalta
arvioi ja analysoi kdyttoonottoprosessia ulkopuolisena, mutta toisaalta on tutkimuksen

kohteena olevan kéyttoonottoprosessin toteuttaja.

Toimintatutkimuksen keskeinen piirre on pyrkimys reflektiiviseen ajatteluun ja sen
avulla toiminnan kehittimiseen. Toimintatutkimus jdsentyy erdédnlaisena reflektiiviseni
spiraalina. Spiraalissa suunnittelu, toiminta, havainnointi, reflektio ja toiminnan
muuttaminen seuraavat jatkuvasti toisiaan. Toimintatutkimuksessa tyOtddn tekeva
ithminen saatetaan tutkimaan omaa toimintaansa ja hdn tulkitsee tilannetta omasta
nidkokulmastaan. Pohjoismaisen kdytdnnon mukaan toimintatutkimuksessa pyritdén
pikemmin  kéytdnndllisiin ~ parannuksiin =~ kuin  teoreettiseen  tarkkuuteen.
Toimintatutkimuksessa  kiinnitetdin huomiota tietyssd ihmisryhméssd oleviin
konkreettisiin, erityisiin ja paikallisiin kdyténtoihin sen sijaan ettd pyritddn luomaan

yleistettivid ja abstrakteja malleja tai teorioita toiminnasta. ( Juuti, 2006, 88-101)
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Tassd tutkimuksessa kuvataan vaaratapahtumien raportointijdrjestelman
kayttoonottoprosessi esimerkkiorganisaatiossa ja sen tutkimiseen tarvittava aineisto
keratadn todellisista tilanteista. Jotta kayttdonottoprosessia ja sen hallintaa voidaan
kehittad, tulee siihen liittyvid tapahtumia ja ongelmia ymmartid. Kéyttoonottoprosessin
kaikkia vaiheita arvioidaan kriittisesti tutkijan omasta nidkokulmasta. Muutosprosessin
edetessd on huomioitu lisdksi muilta saatu palaute ja pyritty jatkuvasti arvioimaan

prosessia my0s sen pohjalta.

3.1 Tutkimusaineisto ja menetelmét

Laadullisen tutkimuksen aineiston keruussa kdytetddn menetelmid, jotka vievit tutkijan
lahelle tutkittavaa kohdettaan. Téssd tutkimuksessa aineistonkeruuviline on
inhimillinen eli tutkija itse. Aineiston liittyvit ndkokulmat ja tulkinnat ovat kehittyneet
véhitellen tutkimusprosessin edetessd. Aineistonkeruu, teorianmuodostus ja aineiston
arvioinnin muoto ja sisdltd ovat kehittyneet tutkimuksen edetessd. Erityisesti teoria
muotoutui vasta kiyttdonottoprosessin kuvaamisen jélkeen. Myds tutkimusongelma
alkoi selkiintyd tutkijalle vasta kéyttoonottoprosessin vakiinnuttamisvaiheessa.

(Kiviniemi, 2001, 68-69)

Kayttoonottoprosessi ja sen hallintaa on tutkimuksessa kuvattu tarkasti, koska tutkija on
projektikoordinaattorina toiminut koko prosessin ajan aktiivisesti kdyttdonoton
toteuttajana. Tutkija teki p#idtoksen testata toimintatutkimusta jo ennen
vaaratapahtumien raportointijarjestelmédn kéyttoonottoprosessin aloittamista, joten
aineistoa on  kyetty kerddmdin alusta ldhtien. Aineisto on  kertynyt

kayttoonottoprosessissa toimimisesta.

Tutkimuksen aikana on kertynyt erityyppistd tutkimusaineistoa. Tutkimusaineistona
kiytetddn sekd valmista aineistoa ettd erikseen kerdttyd aineistoa. Valmiita aineistoja
ovat mm. kokouksissa syntyneet pOytakirjat, asiakirjat, muistiot ja asettamispadtokset.
Tutkija on pitinyt tarkkaa tilastointia tiedotus- ja koulutustilaisuuksiin osallistuvista
henkilGistd ja yksikoistd sekd tehnyt muistiot, johon on kirjattu tiedot tilaisuuksien

tunnelmasta, tilaisuuksien sisdllostd ja esitetyistd kysymyksistd ja kommenteista. Niitd
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aineistoja on kaytetty, jotta kdyttoonottoprosessi on pystytty kuvaamaan tarkasti, sen
avulla prosessin etenemisestd ja sen vaatimista vaiheista ja toimenpiteistd saadaan
selked kisitys. Kayttoonottoprosessia arvioitaessa ja analysoitaessa on kéytetty tiedotus-

ja koulutustilaisuuksista kertynyttd aineistoa.

Kayttoonottoprosessin edettyd kayton vakiinnuttamisvaiheeseen tutkija on luokitellut
kaikki organisaation yksikdt sen mukaan, miten paljon ilmoituksia on kertynyt
kesdkuun 2007 ja syyskuun 2007 vélisend aikana. Organisaation yksikot on luokiteltu
ilmoitusten lukumaiirén ja ilmoitusaktiivisuuden perusteella. Tiedot luokitusta varten on
saatu vaaratapahtumien raportointijarjestelmistd. Tutkimuksen aineistona toimivat siis
my0s HaiPro-tilastot ja -ilmoitukset. Jarjestelméstd saatavan aineiston pohjalta tutkija
arvioi muutosprosessin onnistumista, vaaratapahtumien raportointijirjestelmén kayttoon
ottamisen kattavuutta. Vaaratapahtumien raportointijarjestelmin kdyton aktiivisuutta

kaytetddn tutkimuksessa ainoastaan aktiivisimpien yksikdiden 16ytdmiseen.

HaiPro-jirjestelmisti saatavan aineiston pohjalta pyritdén selvittimdin, miksi joissain
yksikoissd jérjestelmédn kdyttd on ldhtenyt hyvin kdyntiin: mitkd tekijit ovat
vaikuttaneet kéyttoonottoon. Lisdksi kartoitetaan, miksi joissain  yksikoissa
ilmoittaminen ei ole ldhtenyt kdyntiin: asioita, jotka ovat vaikuttaneet kdyttdonoton

epdonnistumiseen.

Myos kerdttyd aineistoa on syntynyt tutkimuksen aikana. Muutosprosessin
vakiinnuttamisvaiheessa, késittelijoille jdrjestetyssd keskustelutilaisuudessa, annettiin
kasittelijoille tehtdavéksi kirjoittaa keltaiselle post-it lapulle kdyttdonoton positiivisia
asioita ja punaiselle lapulle asioita, joista kaipaa apua ja lisdd tietoa. Tastd tehtdvéstd
kertynyttd aineistoa on kéytetty tukemaan tukijan tekemédd arviointia ja analysointia.
Lisdksi tutkija kdyttoonottoprosessin ja teoreettisten mallien vertailun jdlkeen on vield
sdahkopostitse  kysynyt muutamia kysymyksid parhaiten kayttdonottoprosessissa
onnistuneiden yksikdiden esimiehiltd. Kysymyksid oli seitsemidn ja niiden avulla
haluttiin tietdd esimerkiksi seuraavia asioita: milld tavalla osastonhoitaja oli
kannustanut/motivoinut omaa henkilokuntaansa jérjestelmian kayttéon, henkilokunnan

tuntemuksia ja hyotyjd jirjestelmin kaytostd ja palautetta prosessista ja sen tuomista
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hyodyistd. Kysymykset laadittiin niin, ettd tutkija sai luotettavuutta tutkimuksen
analysointiosuudessa esitettyihin péadtelmiin ja osalla kysymyksistd haettiin tietoa siita,

miten vakiinnuttamisvaiheessa tulisi toimia seuraavaksi.

Tutkimuksen rajaama kéyttoonottoprosessi kesti kymmenen kuukautta ja aineisto on
kertynyt sen aikana. Kayttoonottoprosessia kuvaamalla on selvitetty prosessin
todellinen toteutuminen, ja pyritddn antamaan teoreettinen tulkinta prosessille.
Tutkimuksessa kayttdonottoprosessia arvioimalla on prosessia jatkuvasti kehitetty
tutkijan ~ omasta  ndkokulmasta  ja  henkilokunnan  palautteen  pohjalta.
Kayttoonottoprosessin  kuvauksen ja arviointien jdlkeen tehty analyysi selvittdd
muutosprosessinkdytdnnon ja teorian vélisid riippuvaisuuksia ja kartoittaa muutettavia

asioita kdyttdonottoprosessista.

3.2 Tutkimuskohde ja tapausesimerkki

Tutkimuskohteena oleva  muutosprosessi on uuden  vaaratapahtumien

raportointijarjestelmin kayttoonottoprosessi terveydenhuollon organisaatiossa.

Onnistuneen muutosprosessin  ldpivieminen vaatii  tyontekijoitd —muuttamaan
toimintatapoja ja motivoitumaan oman tyon arviointiin ja kehittimiseen. Heidin tulee
tunnistaa toiminnasta vaaratilanteet ja ilmoittaa ne sdhkdiseen raportointijérjestelmain.
Tutkimuksessa keskitytddn raportointijarjestelmin kayttdonottoedellytysten luomiseen
ja kayttdonottoprosessin hallintaan. Raportointijérjestelmén kdyttdd seurataan neljdn
kuukauden ajalta muutoksen vakiintumisen ja siithen vaikuttavien seikkojen
arvioimiseksi. Onnistuneen kéyttoonottoprosessin kriteerind voidaan pitdd sitd, ettd
mahdollisimman monesta organisaation yksikostd tehdddn neljan kuukauden aikana
ilmoituksia jérjestelméén. Yksittdisten tyontekijoiden onnistumiseen muutosprosessissa
ja jarjestelmin kayton aktiivisuuteen ei tdssd tutkimuksessa oteta kantaa, koska tutkimus

on rajattu koskemaan kayttoonottoprosessia ja jarjestelman kayttod neljan kuukauden
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ajalta. Jarjestelmédn kédyton aktiivisuutta kdytetddn arvioidessa parhaiten onnistuneista

yksikoitd kdyttoonottoprosessissa.

Tutkimus toteutetaan toimintatutkimuksena yhdesséi organisaatiossa.
Tapausesimerkkind on Vaasan keskussairaala. Tapaus on mielenkiintoinen, koska
muualla Suomessa ei ole vield otettu vaaratapahtumien raportointijirjestelméé kayttoon
koko organisaatioon. Tapauksen valintaan vaikutti myos se, ettd tutkijalla oli valmiit
yhteydet tdhdn organisaatioon. Tutkimuksesta saadut tulokset ovat siirrettdvissa toisiin

samankaltaisiin tapauksiin.

Tapaustutkimukselle on tyypillistd, ettd yksittdisestd tapauksesta (tai pienestd joukosta
toisiinsa suhteessa olevia tapauksia) tuotetaan yksityiskohtaista, intensiivistd tietoa.
Téssé tutkimuksessa kédyttoonottoprosessi toteutetaan 57 erityyppisessd yksikossd, jotka
muodostavat Vaasan keskussairaalan. Tapaustutkimusta ei voida pitdd vain
aineistonkeruutekniikkana, koska siind kiytetdin erilaisia tiedonkeruun ja —analyysin
tapoja. Tapaustutkimuksesta ei ole yksiselitteistd méaaritelméé, koska sitd voi tehda
monella tavalla ja on késitteend sen tdhden kovin monisyinen. Tapaustutkimuksen
ominaisuuksia voisi kuvata seuraavilla sanoilla: kokonaisvaltaisuus, monitieteisyys,
yksilollistiminen, luonnollisuus, vuorovaikutus, mukautuvaisuus ja arvosidonnaisuus.

(Saarela-Kinnunen ja Eskola, 2001, 158-159)

Tapaustutkimuksessa tapauksen kokonaisvaltainen ymmaértiminen on yleistdmisti
tarkedmpéd. Pyritddn teorioiden yleistdmiseen ja laajentamiseen. Tapausta tutkitaan
kontekstisidonnaisesti huomioiden paikalliset, ajalliset ja sosiaaliset kontekstit.
Tapaustutkimuksessa ~ voidaan ~ puhua  teoreettisesta  tai  olemuksellisesta
yleistettdvyydesti, ja silloin keskeistd ovat ne tulkinnat, jotka aineistosta tehddédn. Téssa
tutkimuksessa  yleistykset  tehddidn  analysoinnin  perusteella, ei  suoraan

prosessikuvauksesta. (Saarela-Kinnunen & Eskola 2001, 161).

Tapaustutkimus voi joskus tulla hyvin ldhelle toimintatutkimusta tai arviointitutkimusta.
Niissd on kyse usein tietystd paikallisesta tapauksesta esimerkiksi tietyn organisaation

toimintatapojen evaluoinnista tai jonkin kokeilutoiminnan kidynnistdmisesta.
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(Kuronen, Jokinen http://www.uta.fi/laitokset/sospol/sosnet/ammlis/tapaustut.htm).

Tapaustutkimus on pikemminkin tutkimuksellinen nédkdkulma. Tapaustutkimuksen voi
toteuttaa erilaisin metodein ja my0s eri menetelmid ja aineistoja yhdistellen. Tadma
tutkimus on léhelld tapaustutkimusta, mutta toiminnan ja tutkimuksen samanaikaisuus
sekd pyrkimys saavuttaa valitontd, kdytdnnollistd hyotyd tutkimuksesta sekd toiminnan
samanaikainen  kehittdminen  tekevdt tdstd  kuitenkin  toimintatutkimuksen.
Tapaustutkimukselle ominainen vahva teorian osuus ei myoskddn toteudu tdssd
tutkimuksessa, koska toimintatutkimuksessa teorioita kiytetdin vain tyovélineend.
Tasséd tutkimuksessakin teoriaa on kaytetty kadyttdonottoprosessin analysoinnissa, jotta
saadaan tietdd, onko teoria sisdlld kdytdnnodissd. Teoriaa on my0ds hyddynnetty

kayttoonottoprosessin mallia kehitettdessd. (Saarela-Kinnunen ja Eskola, 2001, 158-

168)

Terveydenhuolto

Tama tutkimus sijoittuu julkiselle sektorille terveydenhuoltoon. Perhe, markkinat, valtio
ja erilaiset vapaachtoisjdrjestot ovat sosiaalipoliittisen jdrjestelmédn peruspilareita.
Pohjoismaissa valtiolla on pddvastuu ihmisten sosiaalisesta turvallisuudesta.

(Iivanainen, Jauhiainen, Pikkarainen, 2006, 21)

VALTIO

(JULKINEN SEKTORI)

ENSIMMAINEN SEKTORI
MARKKINAT PERHE JA
(YKSITYINEN YHTEISO
SEKTORI) (VAPAAEHTOIS-
TOINEN SEKTORI SEKTORI)

KOLMAS SEKTORI

Kuvio 3. Sosiaalipoliittiset toimijat (Ilivanainen, Jauhiainen, Pikkarainen, 2006, 21)


http://www.uta.fi/laitokset/sospol/sosnet/ammlis/tapaustut.htm
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Suomessa sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestdminen kdytdnndssd on asetettu kuntien
tehtaviksi. Julkisen vallan velvoite edistdd kansalaisten hyvinvointia, terveyttd ja
turvallisuutta ldhtee perustuslaista. Suurin osa palveluista on lakisédateisid. Tarkemmin
velvoitteet médrdytyvdt sosiaali- ja terveyslainsddddnnon kautta. (Sosiaali- ja

terveydenhuollon lakisditeiset palvelut. Esitteitd 2007:1.)

Sosiaali- ja terveysministerid johtaa ja ohjaa sosiaaliturvan ja sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelujen kehittdmistd ja toimintapolitiikkaa. Se méidrittelee
kehittdmisen suuntaviivat, valmistelee lainsdddédnnon ja keskeiset uudistukset sekd ohjaa
niiden toteutumista ja huolehtii yhteyksistd poliittiseen paitoksentekoon. Ohjauksen ja
kehittdmisen vilineiksi ministeridossd valmistellaan ohjelmia, laatusuosituksia ja
hankkeita, jotka valtioneuvosto hyvéksyy. (livanainen ym. 2006- 22; Sosiaali- ja

terveysministerio. Tietoa ministeridsta).

3.2.1 Vaasan keskussairaala

Suomessa perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito eivdt kuulu hallinnollisesti
yhteen. Kuntalaiset saavat erikoissairaanhoidon palveluita sairaanhoitopiireiltd, jotka
ylldpitavét alue-, keskus- ja yliopistosairaaloita. Sairaanhoitopiiri on kuntayhtymé eli

kuntien hallinnollinen yhteenliittymad. (Iivanainen ym. 2006, 26)

Tapausesimerkkind oleva Vaasan keskussairaala kuuluu Vaasan sairaanhoitopiiriin.
Sairaanhoitopiiri on Suomen erikoissairaanhoitolaissa mééritelty hallinnollinen yksikkd,
jonka tehtdvdnd on tarjota jdsenkuntiensa asukkaille erikoissairaanhoidon palveluja.
Sairaanhoitopiirit ~ antavat  alueensa  terveyskeskuksille niiden tarvitsemia
erikoissairaanhoidon  palveluja, joita ei terveyskeskuksissa kannata tuottaa.
Sairaanhoitopiirien vastuulla on myds tutkimus, kehittdmis- ja koulutustoiminta sekd

tietojérjestelmien yhteensovittaminen. (http://fi.wikipedia.org/wiki/Sairaanhoitopiiri)

Suomi jakautuu téilld hetkelld 21 sairaanhoitopiiriin. Vaasan sairaanhoitopiiri
muodostuu Pohjanmaan rannikkoalueen kunnista. Alue ulottuu Luodon kunnasta
pohjoisessa Kristiinankaupunkiin eteldssd. Vaasan sairaanhoitopiirin kuntayhtymd on

toiminut nykyisessd muodossaan vuodesta 1991. Jdsenkuntia on 17 ja lisdksi 6


http://fi.wikipedia.org/wiki/Sairaanhoitopiiri
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osajasenkuntaa, jotka sijaitsevat Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueella ja joilla
on omistusosuus Selkdmeren sairaalassa Kristiinankaupungissa. Sairaanhoitopiirin

tehtdvénd on jérjestid erikoissairaanhoidon palvelut alueensa noin 166 000 asukkaalle.

Vaasan sairaanhoitopiirissd on kolme sairaalayksikkdd, jotka kaikki ovat hallinnollisesti
osa Vaasan keskussairaalaa: keskussairaalan péddyksikkd Hietalahdessa, psykiatrian
yksikkd Huutoniemessd ja Selkdmeren sairaala Kristiinankaupungissa. Vaasan
keskussairaala vastaa Vaasan sairaanhoitopiirin erikoissairaanhoidosta ja tuottaa
alueella erityistason palveluja. Seuraavassa taulukossa 1 on esitetty virat ja toimet, joita

Vaasan keskussairaalassa oli vuonna 2006.

Taulukko 1. Vaasan keskussairaalan virkojen ja toimien médidrd ammattiryhmittdin

vuonna 2006.

AMMATTIRYHMA | VIRAT JA TOIMET
Laakarit 183
Hoitohenkilokunta 1060
Tutkimushenkilokunta 240
Hallintohenkilokunta 109
Huoltohenkil6kunta 405
YHTEENSA 1997

Vaasan keskussairaalan henkilostoméddrd oli vuoden 2006 lopussa 2377 henked.
Mairaaikaisten henkildiden miéra oli 2006 vuoden lopussa 560 henked eli 23,6% koko
henkildstomadrdstd. Suomea &idinkielenddn puhuvan henkiloston osuus on 51% ja
ruotsi didinkielenddn puhuvien osuus on 47%. Muuta kuin suomea tai ruotsia
didinkielenddn puhuvien méddrd oli 2 %, ryhméd koostui péddasiassa virolaisista ja

venildisistd lddkareistd. (Vaasan sairaanhoitopiiri, henkildstoraportti 2006)

Vaasan keskussairaalassa ylintd padtosvaltaa kéyttdd sairaalan hallitus. Virkamiestasolla
keskussairaalan toimintaa johtavat sairaalanjohtaja, hallintojohtaja ja hallintoylihoitaja,

jotka muodostavat myos virkamiestasolla ylimmaén paitosvallan omaavan johtoryhmén.


http://www.vshp.fi/www/fin/vks/hallinto/hallitus.asp
http://www.vshp.fi/www/fin/vks/hallinto/johtavat_toimihenkilot.asp
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Johtoryhmén tehtdvdnd on sairaalan toiminnan yhteensovittaminen. Johtoryhmén

jasenten lisdksi keskussairaalan toimintaa johtavat eri osa-alueiden paéllikot.

Keskussairaalan ldédketieteellisestd toiminnasta vastaa ylimpdnd virkamiehena
johtajaylilddkdri, jonka alaisuudessa toimivat ldédketieteelliset tulosalueet ja niiden

johtajat.

Hoitoty6n toiminnasta ylimpdnd virkamiehend vastaa hallintoylihoitaja. Hoitotyolla
tarkoitetaan tissd tapauksessa sitd tyotd, mitd hoitohenkilosto tekee koulutuksensa ja
asiantuntemuksensa puitteissa osana potilaan hoitoa ja ilman ladkérin vilitonta
valvontaa. Hallintoylihoitajan liséksi keskussairaalassa toimii seitsemén ylihoitajaa,
jotka osaltaan vastaavat hoitotyon kehittdmisesti ja toiminnasta tulosyksikdssdén.

(http://www.vshp.fi/www/fin/vks/hallinto/default.asp?topnavilD=5)

Vaasan keskussairaala jakautuu kolmeen potilaita hoitavaan tulosalueeseen. Niitd ovat
konservatiivinen, operatiivinen ja psykiatrian tulosalue. Muu toiminta, joka muodostuu
hallinnosta, huollosta ja ldédketieteellisistd palveluista, toimii sisdisten palvelujen

tuottajana. (http://www.vshp.fi/www/fin/piiri/yleista.asp?leftnavilD=1)

Psykiatriseen tulosalueeseen kuuluu psykiatrista hoitoa tarjoavat yksikot. Operatiivinen
tulosalue koostuu l&dhinnd kirurgisiin toimenpiteisiin ja hoitoon keskittyvistd yksikoista.
Myo6s yksikot kuten tehostetun hoidon osasto sekd pdivystyspoliklinikka kuuluvat
operatiiviseen tulosalueeseen. Konservatiiviseen tulosalueeseen kuuluvat mm.
sisdtautien vuodeosastot sekd erityyppinen poliklinikkatoiminta. Myos kaikki lapsille
hoitoa tarjoavat yksikot kuuluvat konservatiiviseen alueeseen.

(http://www.vshp.fi/www/fin/vks/potilasinfo/default.asp?topnavilD=2)

Tulosalueet jakautuvat 17 erikoisalaan. Eniten hoitojaksoja erikoisaloista on kirurgiassa,
sitten sisdtaudeilla ja naistentaudeilla ja synnytyksilld. Lisdksi edustettuina ovat mm
onkologia, lastentaudit, korva-, nenéd- ja kurkkusairaudet, silmisairaudet, psykiatria,
neurologia,  keuhkosairaudet ja  yleislddketiede. (Vaasan sairaanhoitopiiri,

toimintakertomus 2006)


http://www.vshp.fi/www/fin/vks/hallinto/tulosalueiden_johtajat.asp
http://www.vshp.fi/www/fin/vks/hallinto/tulosalueiden_johtajat.asp
http://www.vshp.fi/www/fin/vks/hallinto/ylihoitajat.asp
http://www.vshp.fi/www/fin/piiri/yleista.asp?leftnaviID=1
http://www.vshp.fi/www/fin/vks/potilasinfo/default.asp?topnaviID=2
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Vaasan sairaanhoitopiirin kuntayhtymd on ldhtenyt tavoitteellisesti kehittimééan
palvelujdrjestelménséd laatua. Laatujérjestelmin rakentaminen kdynnistyi vuoden 2005
syksylld, jolloin organisaatio hankki SHQS-arviointikriteeriston ja organisaation johto
ja vastuuhenkil6t koulutettiin kriteeriston kayttoon. My0Os henkilostod osallistui
jarjestettyihin koulutustilaisuuksiin. Itsearviointi SHQS-kriteeriston avulla tehtiin

ensimmadistd kertaa kevaalla 2006 ja uudelleen alkuvuodesta 2007.

Sosiaali- ja terveyspalvelujen laatuohjelma, Social and Health Quality Service (SHQS),
pohjautuu kansainviliseen akkreditointimenettelyyn. Aikaisemmin Sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelujirjestelmédn laadun kehittdmisohjelma, auditointi ja
laaduntunnustus (King’s Fund)-menetelmind tunnettua laatuohjelmaa ylldpidetdin ja
kehitetddn jatkuvasti noudattaen kansainvélisen ISQua:n (International Society for
Quality in Health Care) periaatteita. SHQS -menetelméssi kéytettdva arviointikriteeristd
on kehitetty vastaamaan suomalaisten sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden
arviointitarvetta. Siind on huomioitu suomalainen lainsdddantd, valtakunnalliset
suositukset sekd hyvd hoito- ja palvelukdytintd. (Vaasan sairaanhoitopiirin ky:n

Laaduntunnustusauditoinnin Raportti, 1)

SHQS-laatuohjelmassa auditoinnilla tarkoitetaan arvioinnin avulla kaynnistyvaa
organisaation sisdistd kehittdmisprosessia, jossa palvelujirjestelmdn rakenne ja
toimivuus  tarkastetaan  systemaattisesti ja samalla  kdynnistetddn sisdinen
laadunhallintaan tdhtddvad kehittdmistyd. Menetelmdssd arvioinnin suorittaa seki
organisaatio itse ettd ulkopuolinen auditointiryhmé. Organisaatiolla on mahdollisuus
saada ulkoisen auditoinnin perusteella laaduntunnustus, mikdli se tdyttdd
laaduntunnustuksen vélttaimattomét edellytykset. Vaasan keskussairaalassa oli ulkoinen
auditointi toukokuussa 2007. Laaduntunnustus myonnettiin organisaatiolle syyskuussa

2007.
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3.2.2 Vaaratapahtumien raportointijdrjestelmi HaiPro

Vaaratapahtumien raportointijirjestelmdd on kehitetty vuodesta 2005 VTT:n (Valtion
teknillinen tutkimuskeskus) ja Laédkelaitoksen toimesta. VTT on puolueeton
asiantuntijaorganisaatio, joka kehittdd uutta teknologiaa, tuottaa tutkimus-, testaus-,
kehitys-, ja tietopalveluita sekd kotimaisille ettd kansainvilisille asiakkailleen,
yrityksille ja julkiselle sektorille. (VTT 2007) Ladkelaitos vastaa ladkehuollon yleisesta
suunnittelusta ja ohjauksesta. Ladkelaitoksen tehtdvind on yllapitdé ja edistdd ihmisille
ja eldimille tarkoitettujen ladkkeiden, terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden seka

verivalmisteiden kdyton turvallisuutta. (Laédkelaitos 2007).

Vaaratilanteiden, poikkeamien, virheiden ja ldheltd piti -tilanteiden raportointi on
keskeinen osa toiminta-, turvallisuus- ja johtamisjdrjestelmdd eri toimialoilla.
Terveydenhuollon yksikoén sisdisen vaaratapahtumaraportoinnin tavoitteena on saada
esille mahdollisimman kattavasti yksikon toiminnassa esiintyvét vaaratilanteet ja
vaaratapahtumat, niin ettd vastaavien tapahtumien toistuminen voidaan estdd. Kyse on
laatutoimintaan verrattavissa olevasta potilasturvallisuuden kehittimisestd, johon

yksikot ryhtyvit oma-aloitteisesti ja vapaaehtoisesti. (Knuuttila ym. 2007: 13)

Vuoden 2007 alussa kdynnistyi raportointijdrjestelmédn kehitysprojektin toinen vaihe.
Tastd projektista vastaavat VTT ja sosiaali- ja terveysministerio. Tadssd vaiheessa
tarjottiin avoimesti kaikille sosiaali- ja terveydenhuollon yksikoille vaaratapahtumien
raportointijirjestelmdn ja sithen liittyvdn koulutusmateriaalin  kayttdonotto-

mahdollisuutta.

VTT:n ja Liadkelaitoksen kehittimd vaaratapahtumien raportointijérjestelmi on tehty
potilasturvallisuuden edistdmisen tydvélineeksi. Raportointijirjestelmdstd kaytetdén
nimitystd HaiPro. Lyhenne tulee sanoista haittatapahtumien raportointijarjestelma.
Projektin aikana on ilmestynyt turvallisuussanasto, jonka pohjalta puhutaan
vaaratapahtumien raportointijarjestelméstd, mutta jérjestelmidn nimeksi jatettiin

kuitenkin HaiPro.
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Kehitetyn mallin keskeisid ominaisuuksia ovat anonyymiys, luottamuksellisuus,
rankaisemattomuus sekd ihmisen luontaisen toiminnan huomioiminen ja poikkeamien
synnyn jarjestelmdmalli. Vaaratapahtumien raportointijrjestelmd on tarkoitettu
ennaltachkdisemién hoidon haittoja toimintaprosesseja kehittamélld. Haitallisten
tapahtumien viheneminen parantaa myds tyOtyytyvaisyyttd ja edistdd tyohyvinvointia.

(Knuuttila ym. 2007: 2, 8)

Raportointijarjestelmissd kdytetddn termejd, joiden tunteminen on raportointiprosessin
ymmartdmisen kannalta tarkeas. Potilasturvallisuudella tarkoitetaan
terveydenhuollossa toimivien yksikdiden ja organisaation periaatteita ja toimintoja,
joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus sekd suojata potilasta
vahingoittumasta. Vaaratapahtuma on potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma,
joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle. Vaaratapahtuma jakautuu lahelta piti —
tapahtumiin, jotka eivdt aiheuta haittaa potilaalle sekd haittatapahtumiin, jotka
aiheuttavat haittaa potilaalle. Raportointijérjestelman avulla on tavoitteena saada tietoa
sekd haittatapahtumista ettd ldheltd piti -tapahtumista. (Potilas- ja lddkehoidon

turvallisuussanasto, 2006, 5-7)

Tdssd tutkimuksessa kdytetddn termejd ilmoittaja ja kdsitteliji kuvattaessa
muutosprosessin liittyvid vaiheita ja niiden toteutumista. Raportointijirjestelméssa
ilmoittaja on henkild, joka raportoi havaitsemansa vaaratapahtuman raportointitydkalun
avulla. Hén voi olla kuka tahansa ldédkari tai hoitohenkilokunnan jasen. Kasittelijd on
henkild, joka on nimetty organisaatioyksikdn, esim. osaston vaaratapahtumailmoitusten
késittelijaksi. Hanen tehtdvdndin on analysoida tapahtuma. Kasittelijélld on térked rooli
myds nopeana palautteen antajana. Esimerkiksi yhteinen késittely osastotunnilla tai
muussa sddnnodllisessd tapaamisessa pitdd ilmoitusaktiivisuutta ylla. Samalla ilmoittajat
voivat tuoda oman ndkékulmansa kehittdmistoimiin ja osallistua kehittimisehdotusten

laatimiseen. (Knuuttila ym. 2007: 4-6)
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Raportointiprosessi

Tutkimuksessa kdyttdonotettava vaaratapahtumien raportointijirjestelmé ei ainoastaan
tarkoita sdhkdisen raportointijirjestelmén kiyttoonottoa, vaan jérjestelmédn liittyy my0s
organisaation tyoOntekijoiden sekd johdon erityyppistd toimintaa. T&atd kutsutaan

raportointiprosessiksi. ( VT T:n kuva raportointiprosessista liitteend 1.)
HaiPro - vaaratapahtumien raportointijérjestelmén prosessi etenee seuraavasti:

Prosessin vaihe Toteuttaja

1. Vaaratilanteen tunnistus —Ilmoittaja

2. Ilmoituksen teko —Ilmoittaja

3. Ilmoituksen vastaanotto luokittelu ja analysointi —Kasittelija

4. Paitoksenteko jatkotoimista —Kaisittelija ja/ tai
muut organisaatiotason vastuuhenkilot

5. Seuranta ja arviointi —Kaésitteliji ja / tai

muut organisaatiotason vastuuhenkil6t + organisaation johto

Ensimmadinen vaihe prosessissa on vaaratilanteen tunnistus. Jotta ilmoittajien olisi
helpompi tunnistaa ilmoitettavia tapahtumia, on raportointijdrjestelmiin laadittu
tapahtumatyyppien luokitukset. (Laaditut luokitukset ovat tutkimuksessa liitteend 2)
[Imoitettavat tapahtuman on luokiteltu padluokkiin sen mukaan, mihin terveydenhuollon

toimialueeseen, tehtéviin tai prosessivaiheeseen ne liittyvit. (Knuuttila ym. 2007: 42)

Toisena vaiheena raportointiprosessissa on ilmoituksen teko. HaiPro-jarjestelméssa
ilmoitus tehdddn sdhkoiselle lomakkeelle. Teknisesti kyseessd on www-selaimella
kéaytettdvd tietokantapohjainen sovellus. Ilmoittaja téyttdd poikkeamasta lomakkeen.
[Imoittaminen tapahtuu valitsemalla lomakkeella valmiina olevista vaihtoehdoista.
Lomakkeen tdyttiminen on pyritty tekemédén mahdollisimman nopeaksi ilmoittajille.
[lmoituksen pystyy tekemidin my0s vaaratilanteesta, joka on tapahtunut organisaation

toisessa yksikossd. (Knuuttila ym. 2007: 42)
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Prosessissa seuraavana vaiheena on ilmoituksen vastaanotto, luokittelu ja analysointi.
Tami vaihe prosessista tapahtuu myods HaiPro-jarjestelméssad. Késittelija luokittelee ja
analysoi ilmoitetut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat HaiPro-tyokalun avulla
kasittelijan lomakkeelle, jonka alkunikyméssd on ilmoittajan antamat tiedot. (Knuuttila

ym. 2007: 43-46)

Raportointiprosessin kaksi viimeistd vaihetta ovat tapahtumista saatavan tiedon
hyodyntiminen ja muutoksen seuranta. Erds tiedon hyddyntdmistapa on ilmoituksen
johdosta tehtdva viliton korjaus. Siitd saatava hyoty ja oppi ovat paikallisia. Yhden
tapauksen perusteella ei aina 10ydy soveltuvaa korjaavaa toimenpidetta.
Tapahtumatyyppien yleisyyttd ja toistumista voidaan seurata reaaliaikaisista tilastoista,
joita kisittelija saa tietokannasta. Tarvittaessa voidaan ryhtyd yksikkokohtaisempaan

selvitykseen. (Knuuttila ym. 2007: 47)

Tilastojen ja yhteenvetoraporttien avulla myds organisaation ylemmadt tasot voivat
seurata organisaation vaaratapahtumista saatuja tietoja. Voidaan seurata mm.
ilmoittamisaktiivisuutta, kisittelyaikoja, toteutettuja toimenpiteitd ja muutoksien
vaikutuksia. HaiPro- vaaratapahtumien raportointijirjestelmd tuottaa reaaliaikaista
tietoa sddnndllisiin johdon katselmuksiin ja toiminnan suunnitteluun organisaation eri

tasoille. (Knuuttila ym. 2007: 47)

Tarkedd tiedon hyOdyntdmisessd on, ettd koko tyOyhteisé saa sddnnollisesti tietoa
jéarjestelmiin kootuista tiedoista. Tilastojen lisdksi voidaan erikseen tiedottaa
yksittéisistd tapahtumista tai tuottaa yksityiskohtaisempia yhteenvetoja tietyntyyppisista
tapahtumista. (Knuuttila ym. 2007: 48)
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4. KAYTTOONOTTOPROSESSIN ETENEMINEN JA
ANALYSOINTI

Vaaratapahtumien raportointijarjestelmén kéyttoonottoprosessi, kesti kymmenen
kuukautta. Suunnitteluvaihe kesti kaksi kuukautta, muutosvaihe neljda kuukautta ja
vakiinnuttamisvaihetta kuvataan neljan kuukauden ajalta. Voidaan kuitenkin todeta, ettd
muutos- ja vakiinnuttamisvaiheen vaatimia toimenpiteitd jatkettiin myos tdmén
kymmenen kuukauden jilkeen, mutta se on huomioitu muodostettaessa

kayttdonottoprosessia kuvaavaa teoreettista madritelmaa.

Tassd luvussa kuvattava kéyttoonottoprosessi jakautuu teoriaosuuden mukaisesti
kolmeen vaiheeseen: suunnittelu-, muutos- ja vakiinnuttamisvaiheeseen. N&ma
kiyttdonottoprosessin kolme vaihetta siséltdviat kahdeksan eri toimenpidettd. Téssd
luvussa kuvataan kaikkia toimenpiteitd, joita organisaatiossa on kayttoonottoprosessin
eri vaiheissa tehty. Kéyttoonottoprosessin kuvauksen liséksi vaiheiden toteutumista on
arvioitu prosessin edetessd saavutettuihin tuloksiin. Kdyttoonottoprosessin kuvauksen
jilkeen koko prosessi on analysoitu kdyttden tutkimuksen toisessa luvussa esitettyd

muutosprosessin ja sen hallinnan yleistd mallia sekd henkilokunnalta saatua palautetta.

Prosessinkuvaus  etenee  siind  jdrjestyksessd, jossa se on todellisessa
kayttdonottoprosessin aikana toteutunut. Teoriaosuudessa kuvatun mallin kaikki vaiheet
ja niiden sisdltimat toimenpiteet toteutuivat kdyttoonottoprosessin edetessd, mutta ne
eivit toteutuneet tdysin siind jarjestyksessd kuin malli ne esittdd. Prosessikuvauksessa
voi havaita muutosprosessin syklisen luonteen. Toimenpiteet eivit toteudu yhdessi
suorassa linjassa suunnitelmien mukaan, vaan prosessin edetessd on palattu vélilld
takaisin, kun asiat eivit olekaan edenneet suunnitelmien mukaan. Tiedottamiseen ja
tukemiseen on panostettu koko kiyttdonottoprosessin ajan, jotta muutosprosessia on

pystytty hallitsemaan ja tavoitteiden saavuttaminen olisi mahdollista.

Prosessin edetessd on jouduttu selvittimddn erilaisia esteitd, joita muutoksen tielld on
ollut. Jarjestelmédn saaminen myds ruotsinkieliseksi, kasittelijoiden nimedminen ja

mahdollisimman monen yksikon mukaan saaminen on tehnyt prosessista syklisen,



41

koska suunnitelmissa on aina palattu takaisin ja jouduttu toimimaan uudella tavalla.
Kéayttoonottoprosessin ldpivieminen lineaarisesti suunnitelmien mukaan ei olisi

tuottanut tavoitteiden mukaista lopputulosta.

Prosessinkuvauksen analysoinnissa verrataan kayttoonottoprosessin toteutumista
tutkimuksessa esitettyyn teoriaan. Kéyttoonottoprosessissa on tunnistettavissa
teoriaosuudessa esitetyn prosessin vaatimat kahdeksan toimenpidettd. Suurimmassa
osassa vaiheita on pystytty vélttdmiin teoria osuudessa esitettyjd virheitd, muutamia
osa-alueita on 10ytynyt, mitkéd oltaisiin voitu tehdd myds toisin. Teorian ja empirian
vuoropuhelua on peilattu myos henkilokunnalta saatuun palautteeseen, jotta analyysin
esittimille pditoksille on saatu lisdd luotettavuutta, koska analysointi on tehty

toimintatutkimuksen luonteen mukaisesti tutkijan ndkokulmasta.

4.1 Suunnitteluvaihe

Suunnitteluvaihe kesti organisaatiossa kaksi kuukautta. Vaihe sisiltdd kiireellisyyden
tdsmentdmisen, tyoryhmén perustamisen sekd vision ja strategian laatimisen. Vaihe on
asioiden johtamista, koska se sisdlsi pédasiallisesti suunnittelua ja organisointia.
Seuraavassa osiossa kuvataan hyvin tarkasti kaikki toimenpiteet, joita organisaatiossa
tapahtui suunnitteluvaiheen aikana. Kéyttoonottoprosessin kuvauksessa tutkija on
pyrkinyt muodostamaan kokonaisuuden siitd toiminnasta, jota esimerkkiorganisaatiossa
on tapahtunut. Suunnitteluvaiheen sisédltdmid toimenpiteitd ei voida tarkasti erottaa
toisistaan, koska  prosessi on tutkimuksessa  kuvattu sen todellisessa
etenemisjarjestyksessid. Kaytdnndssd eteneminen ei ole niin suoraviivaista kun teoriat

antavat olettaa.

4.1.1 Kayttoonottoprosessin kiireellisyyden tdhdentdminen, tydryhmédn perustaminen

sekd vision ja strategian laatiminen

Vaasan sairaanhoitopiirin johtoryhméd péétti kokouksessaan tammikuussa 2007 ottaa

HaiPro-vaaratapahtumien raportointityokalun ja sithen liittyvén koulutusmateriaalin
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kayttoonsd. Uuden toimintatavan kédyttoonottoa ehdotti organisaatioon johtajayliladkéari.

(VSHP:n johtoryhmén péétds /2007)

Uuden toimintatavan kdyttoonotto liittyi sairaalan laatujérjestelmén kayttoonottoon.
SHQS-laatujérjestelma  edellyttdd raportointijarjestelmdd  haittavaikutuksista ja
poikkeamista. Vaihtoehtona olisi ollut manuaalisen jirjestelmdn tai itse tehdyn
sdahkoisen jarjestelmdn kehittiminen. Uuden toimintatavan kédyttoonoton perusteluna on
my0s sosiaali- ja terveysministerion ohjeistus turvalliseen lddkehoitoon. Uusi ohjeistus
edellyttdd  sairaanhoidon  yksikdiden  kéyttdvin  ldadkehoidon  poikkeamien
ilmoittamisessa seuranta- ja palautejdrjestelmii. HaiPron avulla saadaan seuranta— ja

palautejérjestelméa organisaatioon kayttoon.(Turvallinen Ladkehoito, 2006, 61-62)

Vaasan keskussairaalassa ei ole aiemmin ollut kdytossd yhteistd vaaratapahtumien
raportointijarjestelmid. Esimerkkiorganisaatiossa ei ole tehty tarkkaa selvitysté
yksikoistd, jotka ovat kehittdneet omia kaavakkeita vaaratapahtumien raportoimiseen.
Lasten osastolla oli noin vuoden kéytetty VIIVI- vaaratapahtumien ilmoituskaavaketta.
VIIVI on viisas oppii virheistd”-poikkeamailmoituslomake, jota kehitettiin Peijaksen
sairaalassa. Toimintatapa VIIVIn kdytdssd on sama kuin HaiProssa, mutta ilmoitukset
tehtiin paperikaavakkeelle. (Mustajoki, 2006, 6). Vaasan keskussairaalan lasten
osastolla VIIVI-kaavakkeen kiyttdonotosta vastannut ylilddkéri kuvasi kayttdonottoa

nain;:

”Viivi oli meilld noin vuoden verran, mutta kesti ennen kuin porukka edes alkoi
ymmartad, ettd ilmoituksia olisi hyva tehda. Eli hitaasti ja vahitellen maaperda
muokattiin. Ehka Viivin ansiosta meilld on kylla helpompi nyt siirtyd HaiProon.
Esivalmistelu on ikdankuin tehty. Olen ihan mielenkiinnolla lukenut palautetut viivit ja
nahnyt, ettd tama ei-sdhkoinen versio ole se oikea muoto ja olen tyytyvainen, kun
HaiPro on netissd. Se helpottaa ilmoittajia ja kasittelijoitda ja antaa paremman
mahdollisuuden myds ylemmalle johtoportaalle seurata tapahtumia ja tarvittaessa ottaa

kantaa ja kannustaa parantamaan asioita, jos/kun niihin on tarvetta.”
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Kéayttoonottoprosessin edetessd on tullut osastonhoitajien kertomana esiin, ettd myos
muutamalla muulla yksik6lld on ollut kéytossé oma paperikaavake, jolla
vaaratapahtumia on kirjattu ennen HaiPro-jdrjestelmin kiyttéonottoa. Kaikki yksikot

luopuivat vanhoista kaavakkeistaan ja ottivat HaiPron kayttoonsa.

Vaasan sairaanhoitopiirin johtajaylilddkdri asetti ty0ryhmédn tammikuussa 2007
toteuttamaan HaiPro-tyokalun kéyttoonoton Vaasan sairaanhoitopiirissd. Tydryhmén
tehtdvidnd oli my0s jatkossa seurata ja hyddyntdd raportoinnista saatavaa tietoa.
Tyoryhmédn nimettiin johtajaylilddkiri puheenjohtajaksi, lastentautien ylilddkari,
ylihoitaja, proviisori (apteekin edustaja) ja organisaation kehityspaallikko. (§ 31,
Ty6ryhmén asettaminen 22.1.2007) Organisaation johtajaylilddkari perusteli ryhmén

valintaa seuraavasti:

Haluttiin mukaan eri yksikdiden edustus ja sellaiset henkil6t, jotka ovat erityisen

aktiivisia laadun kehittdmisessa.”

Projektikoordinaattori tuli osalliseksi tdhdn tyoryhmddn siitd syystd, ettd heti aluksi
huomattiin uuden toimintatavan yhteys Turvallinen ldikehoito -projektiin, jossa tutkija
toimi projektikoordinaattorina. Tydryhmédin tuli mukaan myos hankekoordinaattori

kaksikielisyyshankkeesta organisaation kehitysyksikosta.

Helmikuussa 2007 VTT jarjesti valtakunnallisen seminaarin. Seminaarin tavoitteena oli
vaaratapahtumien raportointijirjestelmén valtakunnallisen kaytt6onoton hahmottelu.
Seminaarin aikana VTT:n tutkijat kertoivat projektin taustoista ja tavoitteista. Esiteltiin
HaiPro-prosessia ja hahmotettiin tyOsuunnitelmaa, miten HaiPro-tyokalu saadaan
valtakunnallisesti kdyttoon. My0s sosiaali- ja terveysministerion edustaja oli paikalla
kertomassa ministerion viestid potilasturvallisuuden parantamisen tirkeydesta.
Seminaarin  pddtteeksi  sovittiin  alueellisten  koulutusten  jdrjestimisestd eri
paikkakunnilla. Seminaarin osallistui tyokalun kayttoonotosta kiinnostuneiden

organisaatioiden edustajia eri puolilta Suomea. (http://haipro.vtt.fi/’> HaiPro II -

projektin aloitusseminaari 6.2.2007 esitykset)


http://haipro.vtt.fi/
http://haipro.vtt.fi/avausseminaari.htm
http://haipro.vtt.fi/avausseminaari.htm
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Vaasan sairaanhoitopiirid seminaarissa edustivat projekti- ja hankekoordinaattori.
Seminaarilta toivottiin saatavan tiedot, miten uusi toimintatapa voidaan ottaa
organisaatiossa kdyttdon. Seminaarin tuloksena oli Vaasaan sovittu alueellinen
koulutus,  jonka  tarkoituksena  oli  kouluttaa @~ Vaasan  keskussairaalan
raportointijirjestelmédn késittelijoiksi nimetyt henkilot. Seminaarista saatujen tietojen
pohjalta koordinaattorit pystyivit suunnittelemaan vaaratapahtumien
raportointijarjestelmédn kiyttdonottoprosessia Vaasan keskussairaalassa. Seminaarin
tietojen perusteella muutosprosessin visio ja strategia olivat selvilli. Muutosprosessin
visiona on potilasturvallisuuden parantaminen, ja strategia on vaaratapahtumien
raportointijarjestelmin kayttoonottaminen ja sen avulla saatavan tiedon perusteella

tehtdvit kehitystoimenpiteet.

Seminaarissa Vaasan keskussairaalan edustajat kiinnittivdit huomiota siihen, etté
raportointijarjestelma ja koulutusmateriaali ovat tarjolla vain suomen kielelld. TAim& on
este kiyttoonotolle Vaasan keskussairaalassa, koska organisaatio on kaksikielinen.
Raportointijarjestelmd sekd koulutusmateriaali on oltava saatavilla suomen- ja
ruotsinkielisind, jotta kayttoonottoprosessissa voidaan onnistua. VTT:n tutkijoiden
kanssa sovittiin yhteisty0std, jotta jdrjestelméd ja koulutusmateriaali saataisiin myds

ruotsinkieliseksi.

Raportointijarjestelmid sekd koulutusmateriaali saatiin  ruotsinkieliseksi ennen
jarjestelmin kayttoonottoa Vaasan keskussairaalassa. Kiyttoonoton onnistumisen
kannalta on erittdin tdrkedd, ettd kaksikielisessé sairaalassa, jossa henkilokunnasta 47%

puhuu didinkielendin ruotsia, on jirjestelmé kéytossd omalla didinkielelld.

Strategian laatiminen

Kéyttoonottoprosessin suunnittelu alkoi Vaasan keskussairaalassa HaiPro-tyoryhmén
kokouksella helmikuussa 2007. Kokouksen tavoitteena oli esitelld vaaratapahtumien
raportointijirjestelmdd tydryhmille ja suunnitella HaiPron kayttdonottoprosessia.
Esittelijand toimivat valtakunnallisessa aloitusseminaarissa olleet koordinaattorit.

Kokouksessa kiytiin ldvitse myds VTT:n tekemé kéyttdonoton suunnittelun muistilista.



45

Muistilista on tutkimuksessa liitteend 2, muistilistan avulla maéériteltiin vastuuhenkilot

kayttoonottoprosessille ja kdyton ylldpidolle. (HaiPro- tyéryhmén poytékirja 1, /2007)

Kokouksen tuloksena organisaatioon oli suunniteltu alustava kéyttoonottoprosessin
suunnitelma ja tyoryhmidn muut jdsenet saivat perustiedot uudesta toimintatavasta.
Koordinaattorit nimettiin kokouksessa organisaation HaiPro-vastuuhenkiloiksi. Paatos
tehtiin siitd syystd, ettd koordinaattoreilla oli tydon puolesta mahdollista panostaa
kayttdonoton vaatimiin toimenpiteisiin. Hankekoordinaattori hoitaa tietotekniset asiat,
projektikoordinaattori hoitaa yhteydenpidon VTT:lle. Prosessin suunnittelu ja toteutus
hoidettiin koordinaattoreiden yhteistyond ja tydoryhméan hyviaksynnélld. Johtajaylilddkari
toimii koko organisaation vastuuhenkilond. (Liite 2. Kéyttdonoton suunnittelun

muistilista)

Kayttoonoton laajuus organisaatiossa

Kéyttoonoton organisointikokouksessa péétettiin ottaa HaiPro kdyttoon kaikissa Vaasan
keskussairaalan yksikdissd, joissa ollaan potilaiden kanssa tekemisissd. Tyokalu otetaan
kayttoon samanlaisena kuin VTT sen oli suunnitellut. P&étostd perusteltiin silld, ettd
tyOkalua on projektin ensimmadisessd vaiheessa jo testattu ja koordinaattorit pitivét
jéarjestelmdd valtakunnallisessa aloitusseminaarissa saatujen tietojen pohjalta hyvin
suunniteltuna ja  rakennettuna. Kéyttoonottoprosessin  vakiinnuttamisvaiheessa
kasittelijoiltd saadun palautteen perusteella voidaan myds todeta, ettd jarjestelmi on

hyvé, helppo ja toimiva. Tdssd muutamia kommentteja jarjestelmasta:

Alla upplever att programmet ar l&tt att anvanda.”
> Systemet latt att 1ara och att folja upp.”
’Helppokayttdinen tydvaline™

Lisdksi laajaan kdyttoonoton paitokseen vaikutti se, ettd VT T:n projekti oli suunniteltu
kestdvan maaliskuulle 2008, joten siihen asti organisaatio saisi kédyttoonottoprosessiin

tukea myos sieltd. (HaiPro-tyoryhmén poytékirja 1 /2007)

Tyokalu péétettiin ottaa kdyttoon yhteenséd 52:ssa Vaasan keskussairaalan erityyppisessi

yksikossd. Jarjestelmin kayttd ja luonne oli uutta myds HaiPro-tyoryhmélle ja siitd
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syystd kaikkia organisaation yksikoitd ei huomattu ottaa heti alusta mukaan. HaiPro-
tyOryhmaéssé oletettiin, ettd vaaratapahtumien raportointijirjestelmii voivat kdyttdd vain
ne yksikot, joissa on potilaita hoidettavana. Téastd syystd kaikkiin organisaation
yksikoihin ei alussa otettu yhteyttd. Yksikot, jotka jdivat kayttoonottopédatoksen
ulkopuolelle olivat apteekki, patologia, vélinehuolto, kliininen kemia ja kliininen
mikrobiologia. Kayttoonottoprosessin edetessd, kun jirjestelméédn ehdittiin tutustua
paremmin, havaittiin, ettd my0ds kyseiset yksikot voivat hyddyntdd tydssddn HaiPron

kayttod. Tadmain jilkeen kdyttoonottavia yksikoitd Vaasan keskussairaalassa oli 57.

Kayttoonottoprosessin ~ edetessd ~ osastonhoitajat  ilmaisivat  toiveen,  ettd
vaaratapahtumien raportointijirjestelmd olisi hyvd ottaa kidyttdon myds huollon
yksikodissd. Osastonhoitajat perustelivat toivettaan silld, ettd on turha késitelld omassa
yksikosséd esim. pesulaa koskevaa ilmoitusta. Kun huollon yksikot ovat mukana voidaan
ilmoitukset kohdentaa heti oikeaan yksikk6on toimenpiteitd varten. Tastd syystd
kiyttdonottoa pédtettiin laajentaa vakiintumisvaiheessa koskemaan my0s ruokahuoltoa,
potilasarkistoa, hankintaosastoa, sihko- ja lddkintdtekniikkaa, pesulaa, vahtimestareita,
IT-osastoa ja kiinteistohuoltoa. Huollon yksikot tulivat mukaan toimenpiteiden

suunnittelijoina ja toteuttajina.

Muutosprosessiin osallistumisen velvoittavuus

Péadtés uuden toimintatavan kayttoonoton kattavuudesta tehtiin HaiPro-tyoryhmén
kokouksessa, joten mukaan otetuille yksikoille ei annettu mahdollisuutta vaikuttaa
paitoksentekoon. Henkildstolle, jota kayttdonotto koskee, pédtettiin antaa tietoa
vaaratapahtumien raportointijirjestelmistd kattavasti, mutta vidhitellen. Talld pyrittiin

antamaan ihmisille aikaa sopeutua ajatukseen HaiPron kéyttoonotosta.

HaiPro-jirjestelméin kehittdjdt painottivat projektissaan, ettd raportointijirjestelmén
kayttd perustuu vapaaehtoisuuteen. Vaasan keskussairaalassa péaéddyttiin kuitenkin
sithen, ettd yksikd6illd ei ollut mahdollisuutta pééttda asiasta vaan kaikkien oli otettava
jérjestelma kéyttoon. Tétd voidaan perustella jo aikaisemmin tutkimuksessa mainitulla

laatujdrjestelmad, ja turvallinen ladkehoito — suosituksella.
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Kéayttoonottoprosessin edetessd on voitu havaita jérjestelmin kidyton ja kisittelijdiden
palautteen perusteella, ettd pddtos laajasta ja velvoittavasta kdyttoonotosta on ollut hyva.
Kun ilmoitukset voidaan jérjestelmdn avulla kohdentaa heti yksikkdon, jossa
vaaratapahtuma on potilaalle tapahtunut, on asioiden eteenpdin meneminen ja tyon
kehittiminen nopeampaa ja varmempaa. Prosessien ja eri yksikdiden vélisen toiminnan
kehittdminen sekd arviointi ja nopea tiedonkulku on mahdollista vain laajan
kiyttdonoton ansiosta. Erityisesti toisilta oppimista voidaan hyddyntdd laajan

kéyttoonoton ansiosta.

Tarked peruste laajalle ja velvoittavalle kiyttoonotolle oli myos se, ettd kaikki tuntisivat
HaiPron ja mihin sen avulla pyritddn. HaiPro-jirjestelmén kéytto on tyontekijoiden oma
valinta, koska jokainen ratkaisee itse tekeekd havaitsemastaan vaaratapahtumasta
ilmoituksen vai ei. Velvoittamalla kaikki yksikdt Vaasan keskussairaalassa HaiPron
kayttoonottoon pystyttiln - mahdollisimman hyvin varmistamaan, ettd kaikilla
tyontekijoilld olisi mahdollisuus halutessaan kiyttdd jérjestelmdd. HaiPron kiyttd on
tyontekijoille hyvad keino kehittéd ja arvioida toimintaa seké tuoda esiin tyon tekemisen
turvallisuuteen mydtdvaikuttavia asioita. Vaaratapahtumien raportointijérjestelmén

kayttomahdollisuus on tyontekijoille etuoikeus.

Muutosprosessin hallinnan kannalta on ollut hyvé, ettd kaikille yksikdille oli annettu
edellytykset ottaa jarjestelmd kayttoon. Yksikot, joissa oli erilaisia esteitd ja ongelmia
HaiPro-jarjestelmén kéyttoonottamisessa, pystyivit ottamaan jarjestelmén kayttoon heti

kun olivat valmiita, koska edellytykset HaiPron kéytt66n olivat valmiina.

Kayttoéonottoprosessin resursointi

Vaaratapahtumien raportointijérjestelmin kayttoonotto liitettiin osaksi Turvallinen
ladkehoito-projektia, joka Vaasan keskussairaalassa oli kdynnissd. Tdméa tehtiin siitd
syystd, ettd HaiPron kayttoonotto koettiin osaksi turvallista lddkehoitoa.
Projektikoordinaattori toimii molemmissa prosesseissa. Vakiinnuttamisvaiheessa on
ollut hyvé asia, ettd HaiPro on osa Turvallinen lddkehoito-projektia, koska projekti
jatkuu vuoden 2008 loppuun asti. Téstd syystéd projektikoordinaattorilla on mahdollisuus

tukea ja auttaa uuden toimintatavan kayttod. Tukea ja  kannustusta
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vakiinnuttamisvaiheessa ovat tarvinneet sekd kasittelijit ettd ilmoittajat. Kisittelijdiden
antaman palautteen perusteella voidaan sanoa, ettd muutosprosessin onnistumisen
kannalta on ollut tirkeé, ettd prosessilla on ns. omistajat myds vakiinnuttamisvaiheessa

ja sen jdlkeen.

HaiPro-vastuuhenkilon toimiminen samanaikaisesti projektikoordinaattorina
Turvallinen lddkehoito -projektissa aiheutti organisaatiossa myds erilaista sekaannusta

kayttoonottoprosessin edetessd. Néitd sekaannuksia kuvataan tutkimuksen edetessa.

HaiPro-jarjestelmén kéytostd ei tule kustannuksia niin kauan kun valtakunnallinen
projekti on kiynnissid eli vuoden 2008 maaliskuuhun asti. Organisaation
kayttoonottoprosessista kustannuksia tuli koordinaattoreiden palkoista, koulutettavien
kahvituskuluista ja koulutustilojen vuokrasta. HaiPro-jérjestelmén kdyton jatkuminen

valtakunnallisen projektin padttymisen jidlkeen on pyritty organisaatiossa varmistamaan.

Kasittelijaparien nimeadminen

Vaasan keskussairaalasta péétettiin raportointiprosessiin nimeti jokaisesta yksikosti
kasittelijaparit. Késittelijipari koostui osastonhoitajasta ja yksikOstd vastaavasta
ladkaristd. Késittelijdparien nimedmisen oletettiin toteutuvan helposti, koska
kisittelijoiden ammattinimikkeet oli valmiiksi mééritelty. Kéaytdnnossd nimien
saaminen toteutettiin niin, ettd organisaation HaiPro-vastuuhenkilot sdhkopostitse

tiedustelivat jokaisen yksikon késittelijoitd osastonhoitajilta.

Osastonhoitajien nimedminen ei tuottanut vaikeuksia, mutta yksikostd vastaavien
ladkdreiden nimedminen oli hankalampi prosessi. Osastonhoitajat eivét itse kyenneet
kaikkien yksikodiden kohdalla nimedméédn vastaavaa ladkarid yksikostd. Ladkarit eivat
olleet tietoisia jérjestelmidstd ja sen kayttoonotosta. Monissa yksikodissd ei pystytty
nimedmddn ladkarikasittelijad, koska ei ollut selvdd, kuka on yksikon vastuulddkéri.
Osassa yksikoitd tdmd johti siihen, ettd osastonhoitaja vastusti jérjestelmén
kayttoonottoa, koska ei halunnut yksin kantaa vastuuta kisittelystd. Tama ilmeni mm.

seuraavanlaisina kommentteina:
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’En aio ottaa jarjestelmaa kayttdon, jos en saa laakaria sitoutumaan kasittelijaksi’

Koska vastaavia ladkireitd ei saatu nimettyd ja késittelijoiden koulutuspdivd alkoi

lahestyd, paddyttiin nimedminen tekeméén johtajalddkérin antamin ohjein:

’Niihin yksikoihin, joihin vastaavaa ladkaria ei ole kyetty nimeamaan, tulee tulosalueen

johtajan nimetd omien yksikkdjensa vastaavat laakarit.”

Tulosalueiden johtajille ldhetettiin johtajaylilddkarin antamat ohjeet sekd taulukko, jossa
oli joihinkin yksik6ihin jo nimetyt vastuulddkérit, mutta puuttuvien osalta tuli
tulosalueen johtajan nimetd vastuulddkdrit. Talld menettelylld saatiin kaikkiin
yksikoihin nimettyd kasittelijéparit, mutta vastaavat ladkérit oli nimetty eri tavalla,
koska osassa yksikdissd nimetyt olivat ylilddkdreitd ja osassa osastonlddkéreita.

Vastaavan lddkérin nimedminen aiheutti myds keskustelua organisaatiossa:

“Periaatteessa aivan hyva mutta kaytannossa varsin ongelmallinen tilanne. Esim
Osastoilla ei talla hetkelld nimettyd osastonlagkaria vaan laakarivajeen vuoksi
vaihtuvat maaravalein. Kuka vastuulaakariksi ? Toinen asia on sis poli Polilla toimii
useita erikoisaloja ja kaikki luonnollisesti vastaa omasta toiminnastaan mutta ei ole

myoskaan. Mielekasta etta polilla on yksinvastuulaékari ja se on ylilagkari.

Kaikissa yksikoissé ei ole vastaavaa lddkéria ja niissé tilanteissa kasittelijdksi paitettiin
nimetd ylilddkdri. Muutamille organisaation ylilddkéreille tuli monen eri yksikon

ilmoitukset kisiteltdvaksi.

Kasittelijaparilla ei ollut siis mahdollisuutta vaikuttaa pddtokseen uuden toimintatavan
kiyttdonotosta vaan heiddt velvoitettiin sithen, myo6skddn heiddn halukkuutta toimia
késittelijoind  ei  kartoitettu,  koska  késittelijoiden  valinnat  perustettiin
ammattinimikkeisiin. Kdésittelijdparin nimedmisprosessin venymisestd johtuen osa
kisittelijoistd sai  vasta hyvin myOhddn tiedon késittelijoille jérjestettavista
koulutuksesta, tdmén arveltiin vaikuttavan késittelijoiden mahdollisuuteen osallistua

tulevaan koulutukseen.
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Suunnitteluvaiheen lopussa Vaasan keskussairaalaan oli nimetty 57 késittelijdparia eli

114 kisittelijaa.

Vastuunjaon ja tehtévien organisointi

Vaasan keskussairaalan HaiPro-tyoryhméd kokoontui uudestaan maaliskuussa 2007.
Kokouksessa varmistettiin, ettd kaikki tdrkedt asiat HaiPro-tyokalun kayttéonoton
kannalta oli organisaatiossa pédtetty. Kokouksessa HaiPro-vastuuhenkildt esittivit
tyoryhmille suunnitelmat, miten kayttoonottoprosessi etenee koulutuspdivén jilkeen.
Tyoryhmén hyviksyttyd suunnitelmat koordinaattorit pystyivit kdyttiméaén materiaalia

hyviksi tulevassa késittelijoiden koulutuksessa. (HaiPro-Poytikirja 2/27.3.2007)

HaiPro-ty6ryhmin toisessa kokouksessa paitettiin raportointiprosessin vastuunjaon ja
tehtdvien organisoinnista Vaasan keskussairaalassa. Tarkalla vastuun ja tehtdvien jaolla
haluttiin varmistaa, ettd raportointijirjestelmén avulla saatava tieto menisi organisaation
kaikkien tasojen tiedoksi. Vastuun méadrittimiselld haluttiin viestittdd myos ilmoittajille
ja kasittelijoille, ettd uuden toimintatavan kayttoonottoon oli sitouduttu organisaation
johtoporrasta mydden. Seuraavalla sivulla oleva kuvio on suunnitteluvaiheessa tehty
HaiPro-prosessin tyon organisointi sekd vastuunjako. Kuvion avulla oli tavoitteena
selvittdd tehtdvien jakoa sekd prosessin etenemistd Vaasan keskussairaalassa

kasittelijoille jarjestettdvissd koulutuksessa.
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ILMOITTAJAT
Tyontekijét tekevit ilmoituksia poikkeamista sdhkoiselld ilmoituslomakkeella HaiPro —

tyOkaluun
!

KASITTELUJAT
Osastonhoitaja ja yksikOstd vastaava lddkdri saavat sdhkoOpostiinsa ilmoitukset
poikkeamista

e padtokset toimenpiteista

e péitosten perustelu

e toimenpiteiden ja toteuttajan madrittely

[ ]

kirjaaminen
YLIHOITAJAT
Oikeus oman tulosalueensa ilmoitusten seurantaan
Raportoivat kaksi kertaa vuodessa hallintoylihoitajalle

HALLINTOYLIHOITAJA
Raportoi kaksi kertaa vuodessa sairaanhoitopiirin johtoryhmalle

l

JOHTAJAYLILAAKARI
Raportoi hallitukselle

Kuvio 4. Vastuunjaon ja tehtdvien organisointi vaaratapahtumien raportoinnissa Vaasan
keskussairaalassa.

Vastuunjako  ja  tehtidvien organisointi  tarkastettiin  kdyttdonottoprosessin
vakiinnuttamisvaiheessa. Jarjestelméin kéyttoonoton jélkeen havaittiin asioita, joita tuli
lisdtd ja muuttaa vastuunjaossa ja tehtdvien organisoinnissa. Uusi suunnitelma on

tutkimuksessa liitteena 4.

Kayttoonottosuunnitelma

Seuraavassa taulukossa on kuvattuna suunnitelma, joka kdyttdonottoprosessista tehtiin.
Alla olevassa taulukossa esitetddn kéayttoonottoprosessin vaiheet ja tavoitteet sekd
aikataulutus, jolla vaiheiden suunniteltiin toteutuvan. Suunnitelma ei ole tehty
tutkimuksen teoriaosuudessa esitetyn muutosprosessin ja sen hallinnan mallin pohjalta,
koska tutkimuksessa kehitetty malli on rakennettu vasta kéyttoonottoprosessin

analysoinnin tuloksena prosessin vakiinnuttamisvaiheessa.
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Taulukko 2. Suunnitteluvaiheessa tehty kdyttoonottoprosessin toteutussuunnitelma.

KAYTTOONOTON TAVOITE AIKATAULU
VAIHE
Tiedottaminen johdolle ja - Saada tietoa uudesta Maaliskuu 2007
esimiehille toimintatavasta organisaation
johdolle ja esimiehille
- Saada ihmiset sitoutumaan
HaiPron kayttéonottoon
- Perustella jérjestelméin
kayttdonotto ja antaa tietoa
muutoksen tuomasta
tyOméérdsti
Kaésittelijoiden koulutus - Kouluttaa kaikki Huhtikuu 2007

organisaation nimetyt
kasittelijat, jotta he osaisivat
kayttdd tyokalua, tuntisivat
uuden toimintatavan
periaatteet ja pystyisivét
kannustamaan ilmoittajia
tyokalun kéyttéon

Tiedottaminen ilmoittajille

- Saada tietoa HaiProsta
organisaation henkilokunnalle
- Saada ihmiset sitoutumaan
jarjestelmin kayttoonottoon

- Perustella uuden
toimintatavan kiyttoonotto

Huhtikuu- Toukokuu 2007

lImoittajien koulutus

- Kouluttaa jokaisesta
yksikostd kaksi ilmoittajaa,
jotka kouluttavat loput
ilmoittajat omasta
yksikostdin

Huhtikuu- Toukokuu 2007

Raportointitydkalun
asentaminen kayttdéon

- Tyokalun asentaminen
valmiiksi kéytettdviaksi
kayttoonottopdivimaadrana
- Linkit tyokaluun
mahdollisimman nékyville
organisaation
tietojdrjestelmiin

Toukokuu 2007

HaiPro-ilmoitusten
tekeminen

Kaikissa organisaation
yksikdissd on mahdollisuus
aloittaa ilmoitusten tekeminen
1.6.2007

Kesidkuu 2007

Kayton seuranta ja
tukeminen

- Tehtiin valmiiksi kaavio,
joka kuvaa uuden
toimintatavan vastuunjakoa ja
tehtdvien organisoimista

Kesdkuu 2007-

Palaute ja hyddyntaminen

- Péétettiin paneutua tdhin
enemmin kéyttdonoton
jéilkeen

Kesdkuu 2007-

(HaiPro- projektisuunnitelma 03/2007)
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Kéayttoonottoprosessissa pysyttiin aikataulussa ja jarjestelma otettiin kdyttoon kesdkuun
ensimmiinen pdivd. Suunnitteluvaiheessa organisaatiossa laadittuihin tavoitteisiin
pddstiin, mutta niiden toteutuminen ei edennyt niin lineaarisesti kuin
suunnitteluvaiheessa oletettiin. Esimerkiksi tiedottamista ja kouluttamista tarvittiin
organisaatiossa vield vakiinnuttamisvaiheessakin. Lisdksi suunnitelmaan tuli

lisdvaiheita, joihin ei oltu osattu suunnitteluvaiheessa vield varautua.

4.2 Muutosvaihe

Muutosvaiheen suunniteltiin  kestdvdn organisaatiossa kaksi kuukautta, mutta
todellisuudessa se jatkui vield tutkimuksen loputtuakin. Téssd luvussa kuvataan, miten
muutosvaiheessa toimittiin esimerkkiorganisaatiossa, vaihe on rajattu loppumaan siihen
pdivadn, kun kaikki suunnitellut ilmoittajien koulutukset saatiin kesélld 2007 pidettyé.
Muutosvaihe on vaatinut suurta ajallista panostusta organisaation HaiPro-
vastuuhenkil6iltd. Uuden toimintatavan samanaikainen kdyttoonotto 57 eri yksikkoon
on vaatinut tiedottamista, kouluttamista ja tukemista jokaisessa yksikdssd. Prosessin
kuvaus muutosvaiheessa koostuu muutosvisiosta viestimiseen sekd henkiloston
valtuuttamisesta ~ vision mukaiseen toimintaan. Luvussa kuvataan tarkasti
organisaatiossa pidettyjd tiedotustilaisuuksia sekd koulutuksia ja lisdksi niiden
onnistumista on arvioitu. Arviointien pohjalta on aina ratkaistu prosessin etenemisen
vaatimat toimenpiteet. Tédssd luvussa ei voitu osoittaa selvisti toimenpiteiden jérjestysta,
koska muutosvaiheessa ja myds vakiinnuttamisvaiheessa on tiedottamista ja
kouluttamista tarjottu jatkuvasti. Tamd on kayttoonottoprosessin vaihe, joka antaa

prosessille erityisesti sen syklisen ominaisuuden.
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4.2.1 Muutosvisiosta viestiminen seké henkiloston valtuuttaminen vision mukaiseen

tolmintaan

Vaaratapahtumien raportointijarjestelmistd ja sen kayttoonotosta annettiin tietoa
ensimmadiseksi ylihoitajille ja osastonhoitajille. Tiedottamisen tavoitteena oli kertoa
perusasioita  HaiPro-jarjestelmisti ja  sen  kéyttdOnottoprosessin  vaatimista
toimenpiteistd. Tiedottamisella haluttiin lisdksi perustella jérjestelmédn kiyttdonottoa.
Projektikoordinaattori kertoi ylihoitajille tydkalusta ylihoitajakokouksessa, jossa oli
paikalla kaikki organisaation seitsemdn ylihoitajaa sekd heiddn esimiehensd
hallintoylihoitaja. Kokouksessa kerrottiin lyhyesti raportointijarjestelmasti, perusteltiin
sen  kiyttoonottoa,  jaettiin  kirjallista  materiaalia ja  kerrottiin, missd
raportointijirjestelmddn voi paremmin tutustua. Ylihoitajille kerrottiin myds HaiPro-
tyoryhmin pditoksestd ottaa tyokalu kayttoon kaikissa organisaation yksikoissa.
Kokouksessa tiedotettiin kiyttoonottoprosessin suunnitelmasta ja sovittiin, ettd HaiPro-
vastuuhenkil6t tulevat henkil6kohtaisesti informoimaan osastonhoitajia

vaaratapahtumien raportointijirjestelmén kayttdonotosta.

Ylihoitajat ottivat tiedon tydkalun kéyttoonotosta vastaan positiivisesti ja pitivét sitd
hyviné tyovilineend mm. laatutydssd. Kuitenkin mainittiin myos tyOmaérd ja paine,
joka osastonhoitajilla organisaatiossa on ja oltiin huolissaan, miten tyokalun
kayttdonotto onnistuu tilanteessa, jolloin samaan aikaan on kéynnissé useita projekteja.

Tassd erddn ylihoitajan kommentti, kun jérjestelmdd oltiin esitelty ja perusteltu

kiyttéonottoa.

> Jarjestelma kuulostaa hyvalta ja on varmasti hyva juttu, mutta voidaanko jatkuvasti
osastonhoitajille antaa lisaa ty6ta, ottamatta mitaan tyota pois. Heilla on jo nyt liikaa

tyota.”

Ylihoitajien toivomuksesta projektikoordinaattori tuli henkildkohtaisesti antamaan
tietoa Haipro-tyokalusta myos kaikille Vaasan keskussairaalan osastonhoitajille.
Osastonhoitajat saivat samat tiedot kuin ylihoitajatkin. Osastonhoitajat ottivat tiedon

uuden toimintatavan kéyttdonotosta vastaan hyvin erilaisin asentein. Suurin osa
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osastonhoitajista reagoi positiivisesti tietoon HaiPron kédyttoonotosta. Vaaratapahtumien
kirjaamisesta néhtiin siitd mahdollisesti saatavia hyotyjd. Positiivisina asioina
osastonhoitajat ndkivdit mm. henkilokunnan mahdollisuuden tehdd ilmoituksia
anonyymisti, hyvd tyoviline ja mittari laatutydssd. Téssd muutamia esimerkkejd

osastonhoitajien sanomista positiivisista kommenteista:

’Hyva juttu, tassa on nyt sellainen mittari mista laatujarjestelméssa puhutaan.”

”Tama on tarpeellinen tyovaline, tiedéan jo vaaratilanteet ja heikkoudet omassa
yksikdssani, mutta nyt saan keinon rekisteréida niita”

Osa osastonhoitajista piti tyokalua vain lisdnd jo suureen tyoméérddn. Tyokalun
teettdmad lisdtyotd pidettiin suurempana kuin siitd saatavaa hyotyd. Tdssd muutamia

osastonhoitajien esittdmid negatiivisia kommentteja jarjestelmin kayttoonotosta:

“Taas joku turha projekti, eivat laakarit osallistu tdhénkaan eivat he ole laatu
asioihinkaan osallistuneet™

Miksi siing jarjestelmassa ei kaytetd nimid, mita jos joku tekee toisesta ilmoituksen jos
ei vain tykkaa toisesta ja haluaa tehda kiusaa?”

Ylihoitajille ja osastonhoitajille tiedottamisen tuloksena saatiin  perusteltua
vaaratapahtumien raportointijarjestelmian kéyttoonottoa ja annettua tietoa tyokalun
luonteesta ja kidyttoonottoprosessin suunnitelmista. Kayttodnottoprosessin tavoitteeseen
padsemisen kannalta koettiin hyvin olennaisena, ettd ylihoitajat ja osastonhoitajat
olisivat sitoutuneita pdidtdkseen tyokalun kdyttdonotosta ja pystyisivdt kannustamaan

ilmoittajia jérjestelmén kayttoon.

Koulutus Kkasittelijoille

Kasittelijoille suunnattu koulutus jirjestettiin huhtikuussa 2007. Koulutuksen pitivit
VTT:n tutkijat. Vaasan keskussairaalan HaiPro-ty6ryhméssd pditettiin, ettd
organisaation HaiPro-vastuuhenkil6t pitdvét koulutuksessa oman osion. Tdmédn osion
tarkoituksena olisi saada organisaation késittelijoille tietoa kayttodnottoprosessista
Vaasan keskussairaalassa. Koska konkreettinen kéyttoonotto toteutuisi vasta

ilmoittajien koulutuksen jélkeen, haluttiin tarjota tarkat suunnitelmat kéyttéonotosta,
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jotta kaikki tietdisivdt, miten heididn itse tulee toimia kéyttGOnottoprosessissa

seuraavaksi.

Kasittelijoiden koulutus pidettiin neljan tunnin mittaisena. Siihen oli ilmoittautunut 92
osallistujaa. Vaasan keskussairaalassa oli nimetty 114 kisittelijd4. 57 osastonhoitajaa ja
57 vastaavaa ladkérid. Koulutukseen osallistui Vaasan keskussairaalasta myos muita
kuin késittelijoiksi nimettyjd sekd muiden organisaatioiden edustajia. Jérjestelmén
kayttoonottavasta organisaatiosta osallistui koulutukseen johtoportaasta
johtajayliladkari, hallintoylihoitaja, kehityspéaéllikko sekd kaksi sairaalan seitseméistd
ylihoitajasta. Seuraavassa taulukossa on Vaasan keskussairaalaan nimettyjen

kisittelijoiden osallistuminen koulutukseen ammattiryhmien mukaan.

Taulukko 3. Nimettyjen kasittelijoiden koulutukseen osallistuminen

KASITTELIJAN OSALLISTUI %:NA
AMMATTINIMIKE KOULUTUKSEEN
Osastonhoitaja 34 60%
Vastaava ladkari 5 9%

Koska koulutuksesta puuttui paljon Vaasan keskussairaalan nimettyja kasittelijoitd,
paittividt projektikoordinaattorit jirjestdd kéisittelijoille toisen koulutustilaisuuden.
Paatoksestd ldhetettiin sdhkopostitse tietoa kaikille organisaation kisittelijoille sekd
ylihoitajille, jotka eivit olleet huhtikuun koulutustilaisuudessa. Uusi koulutus pidettiin
toukokuussa 2007 ja se kesti 90 minuuttia. Koulutuksen pitivdt Vaasan keskussairaalan
HaiPro-vastuuhenkil6t. Tilaisuuteen osallistui 28 henkil6d, 8 14dkirid ja 20 osaston- tai

apulaisosastonhoitajaa.

Koulutus kesti huomattavasti vihemmin aikaa kuin VTT:n tutkijoiden jdrjestima
koulutus. Téhin oli monta eri syytd. Ladkéreiden ja osastonhoitajien tydpaljoudesta
johtuen ajateltiin saatavan enemmén ihmisid paikalle, jos koulutus olisi lyhyempi.

Lisdksi kouluttajien tiedot uudesta toimintatavasta olivat huomattavan paljon
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vdhdisemmait kuin VTT:n tutkijoiden. Koulutuksen sisdltd rakennettiin tydkalun
luonteen esittelystd, kdyttoonoton perusteluista, ilmoitusten tekemisen opettamisesta,
ilmoituksen tekemisestd demoversioon, ilmoitusten késittelyn opetuksesta, ilmoituksen
késittelystd demoversiossa ja kdyttdonottoprosessin esittelystd. Lisdksi koulutuksessa
annettiin kirjallista materiaalia, jota VTT:1ld oli tarjota ja annettiin tietoa siitd, miten
vaaratapahtumien raportointijirjestelmidn voi internetin vilitykselld tutustua HaiPron
valtakunnallisilla kotisivuilla paremmin. Tdméin koulutuksen jidlkeen Vaasan
keskussairaalan nimetyt késittelijit oli koulutettu seuraavan taulukon mukaisesti.
Ylihoitajia ei osallistunut jarjestettyyn tilaisuuteen. Taulukossa on huomioitu myos

aikaisemmin jdrjestettyyn koulutukseen osallistuneet nimetyt kéasittelijét.

Taulukko 4. Koulutetut késittelijat Vaasan keskussairaalassa.

KASITTELIJAN OSALLISTUI %:NA
AMMATTINIMIKE KOULUTUKSIIN
Osastonhoitaja 43 75%
Vastaava ladkari 9 16%

Organisaation ylihoitajille jirjestettiin vield erikseen oma tilaisuus, koska edelleen
ylihoitajista oli 5 kouluttamatta uuden toimintatavan kéyttoon. Koulutuksessa tunnin
aikana pyrittiin kdyméén lapi kaikki tirkeét asiat uuden toimintatavan kdyttéonotossa.
Tama tilaisuus tarjottiin, koska koettiin tarkednad asiana, ettd ylihoitajat osaisivat kéayttaa
raportointijirjestelmaa seki pystyisivét kannustamaan kasittelijoita
raportointijarjestelmin kiyttoonotossa. Tahdn tilaisuuteen osallistui kolme ylihoitajaa,
joten seitsemistd ylihoitajasta kaksi jdi perehdyttimittdi ja kouluttamatta

raportointijirjestelmén kayttoon.

HaiPro-jarjestelmén  kdyttoonottovaiheessa Vaasan keskussairaalasta nimettyja
kisittelijoitd oli koulutettu 52 ja heité oli yhteensé 114. Késittelijoistd oli siis koulutettu
46%. Koordinaattorit ldhettivdit kaikille késittelijoille vield juuri ennen

kayttoonottopdivad sdhkdpostiviestin. Viesti sisélsi lyhyen informaation tydkalun
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kaytosta ja kaikki materiaalit, mitd késittelijoiden koulutuksessa oli kdytetty. Viestissa
annettiin myos kaikille kaisittelijoille tunnukset, joilla he péédsevit jirjestelmaa
kayttimadn. Talld viestilld pyrittiin varmistamaan, ettd kaikilla kasittelijoilld oli
tarvittavat materiaalit uuteen toimintatapaan tutustumista varten. Liséksi pidettiin
tarkednd, ettd kaikki kisittelijat tietdisivdt HaiPro-jarjestelmin toimintaperiaatteet ja
pystyisivét toiminnallaan olemaan esimerkkeind ilmoittajille sekd motivoimaan heitd

ilmoitusten tekemiseen.

IImoittajille tiedottaminen

[lmoittajille haluttiin vaaratapahtumien raportointijarjestelmistd antaa tietoa véhitellen
ja heti alusta alkaen. Sen tdhden pdiitettiin ilmoittajille antaa tietoa uudesta
toimintatavasta ennen varsinaisia heille jérjestettivid koulutuksia. Kun ylihoitajille
tiedotettiin  kdyttoonottoprosessista tuli esiin, ettd osastonhoitajat olivat kovin
tyollistettyjd  laatuprojektiin ~ liittyvien  asioiden  parissa. Siitd  syystd
projektikoordinaattorit paattivit, ettd he kédyvdt henkilokohtaisesti pitdméssa
tiedotustilaisuuden ilmoittajille kaikissa yksikdissd. Téllda haluttiin  varmistaa

muutosprosessille tavoitteen mukainen lopputulos.

Osastonhoitajien kanssa kédytyjen keskustelujen pohjalta havaittiin, ettd ihmisilld oli
hyvin erilaisia késityksid HaiProsta ja sen toimintaperiaatteista, joten koordinaattoreiden
tiedottamiseen padddyttiin my0Os siitd syystd. Tdssd muutamia yleisid vadrinkdsityksid

mitd osastonhoitajien keskuudessa oli:

> Voiko silla raportoida muutakin kuin laakehoitoon liittyvia vaaratapahtumia”

’Meidan osastolla on nyt sitten valittu kaksi ilmoittajaa™

Kasittelijat olivat heille jérjestetyssid koulutuksessa ymmartdneet eri tavalla
vaaratapahtumien raportointijarjestelmién liittyvid asioita. Siitd syystd haluttiin antaa
kaikkiin yksikkoihin tdysin sama informaatio, ja samalla pystyttdisiin my0s yksikon
osastonhoitajille muistuttamaan HaiPron kéyttdonotosta ja korjaamaan mahdollisia

vadrinkdsityksid. Vidrinkasitykset olivat paljolti muodostuneet kasittelijoiden
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koulutuksessa olleesta informaatiosta ja projektikoordinaattorin toimimisesta myds

Turvallinen lddkehoito -projektissa.

Kasittelijoiden koulutuksessa olivat koordinaattorit informoineet, ettd jokaisesta
yksikostd ilmoittajien koulutuksiin tulisi osallistua vahintddn kaksi ihmisté, jotka sitten
yksikoissd voivat opettaa jéirjestelmidn kéyttéd eteenpdin. Koska kisittelijoille oli
syntynyt niin erilaisia mielikuvia ja kéasityksid ty6kalusta ja sen kdytostd todettiin, ettei
ilmoittajilla olisi kovin vahvaa tietoperustaa viedd asiaa eteenpdin tunnin mittaisen
koulutuksen jélkeen. Téstd syystd ennen ilmoittajien tiedotustilaisuuksia paitettiin, ettd

yksikoistd toivottiin mahdollisimman monien osallistuvan ilmoittajien koulutuksiin.

Vaaratapahtumien raportointijdrjestelmdn kdytdn oppiminen ei ole vaikeaa, mutta
todellinen muutoksen tavoite saavutetaan vasta kun ihmiset oppivat tunnistamaan
vaaratilanteita ja ovat motivoituneita ilmoittamaan niistd. Projektikoordinaattori teki
Vaasan keskussairaalassa kyselyn maaliskuussa 2007 liittyen Turvallinen lddkehoito -
projektiin.  Kyselyn tulokset saatiin valmiiksi ennen ilmoittajille pidettyja
tiedottamistilaisuuksia. Kyselyyn vastasi 468 henkilod. Kyselyssd erdénd kysymyksend
oli, ettd onko yksikossdsi tapahtunut lddkehoidossa viimeisen kuuden kuukauden aikana
ldheltd piti- tai haittatapahtumaa? Vaasan keskussairaalan vastauksissa 56 % vastasi,
ettd ei ole tapahtunut. (Kinnunen, 2007, 8) Tdstd pystyttiin paédtteleméén, ettd esteend
jarjestelmin kaytolle tulisi olemaan ainakin se, ettd ihmiset eivét tunnista vaaratilanteita.
Kaikissa ladkehoitoa toteuttavissa yksikoissd on todennékoéisesti ollut ainakin léheltd
piti -tapahtuma lddkehoidossa. Eri maissa tehtyjen tutkimustulosten perusteella voidaan
sanoa, ettd jopa 10 % potilaista kokee sairaalassaoloaikanaan jonkin poikkeavan
tapahtuman ja erityisen riskialtis alue on lddkehoidon toteuttaminen. (Iddnpdin-
Heikkild, 2006, 5) Tavoitteena tiedotus- ja koulutustilaisuuksissa olikin pyrkimys
vaikuttaa siihen, ettd ihmiset havaitsisivat toiminnassaan l4heltd piti- ja haittatapahtumat

ja tekisivit niistd ilmoituksen.

Ilmoittajien tiedotustilaisuuksien jdrjestiminen organisoitiin niin, ettd koordinaattorit

ottivat jokaisen yksikon osastonhoitajaan sdhkdpostitse yhteytté, ja osastonhoitajan tuli
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osoittaa aika, jolloin tilaisuus saatiin hdnen yksikossddn pitdd. Infotilaisuuteen

pyydettiin osastonhoitajia varaamaan aikaa noin 15 minuuttia.

Tiedotustilaisuuksien tavoitteena oli antaa lyhyesti ja ytimekkaésti tietoa
vaaratapahtumien raportointijarjestelméstd. Tarkoituksena oli herételld ihmiset
huomaamaan, ettd hoidossa tapahtuu haittatapahtumia ja ldheltd piti -tilanteita ja miten
niistd ilmoittamalla pystyttdisiin toimintaa arvioimaan ja kehittimadn syyllistimitta
yksittdisid henkil6itd. Infotilaisuuksissa kerrottiin myds siitd, mitd hyotya raportoinnista
on ja perusteltiin jarjestelmdn kayttoonottoa ja kéyttoonoton ajankohtaa.
Kayttoonottoprosessin edetessd moni oli ihmetellyt sitd, miksi HaiPro-jirjestelma
otetaan kesdlomien alkaessa kédyttoon. Tiedottamisen tavoitteena oli myds saada ithmiset
kiinnostumaan tulevista ilmoittajien koulutuksista, joita Vaasan keskussairaalassa

HaiProsta jarjestettiin.

Tiedotustilaisuuksia jérjestettiin yhteensd 48 eri yksikdssd. Tiedotustilaisuuksissa
suhtautuminen saatuun tietoon oli ldhes aina positiivista tai neutraalia. Tilaisuudet
kestivdt 15 - 45 minuuttia riippuen siitd kuinka innokkaasti henkil6kunta kyseli asioita.
Hyvin monessa paikassa tieto vaaratapahtumien raportointijérjestelméastd tuntui niin
uudelta, ettd osallistujat eivét osanneet kyselld mitdan. He sanoivat vain, ettd asia vaatii
hieman sulattelua. Tiedotustilaisuuksissa usein esiintyneitd kysymyksid oli mm.

seuraavat:

”’Mista asioista ilmoituksia voi tehda?”’

”Onko varmaa, ettd ilmoituksen tekija ei tule ilmi, vaikka ilmoituksen tekee
potilastietojarjestelméan kautta, johon kirjaudutaan omilla tunnuksilla?”

”?Jos vaaratilanteessa on monta henkilda, kuka tekee ilmoituksen?”’

Tiedotustilaisuuksiin osallistuneiden kysymyksiin vastattiin ja kéyttdonottoprosessin
edetessd pyrittiin tilaisuuksissa jo valmiiksi kertomaan kaikille vastaukset néihin
kysymyksiin. Useassa yksikossd pohdittiin myos sitd, ettd kannattaako asioista, joista

tulisi tehdd monta ilmoitusta pdividssd, ilmoittaa, koska se olisi niin tyollistdvaa.
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Koordinaattorit kannustivat ilmoittamaan varsinkin tillaisista asioista, jotta

toimintatapoja saataisiin kehitettyd.

Muutamilla osastoilla henkilokunta oli hyvin kiinnostunutta ja havaitsi heti tyokalun
mahdollisesti tuomat hyddyt henkilokunnalle. Osastonhoitajien suhtautumisessa
jarjestelmidn oli huomattavissa selvid eroja. Muutamissa yksikoissd osastonhoitaja eli
yksikon esimies oli miettinyt valmiiksi tilanteita, joista henkilokunta voisi esimerkiksi
jarjestelmdlld ilmoittaa, koska erityisesti monissa pienissd yksikoissd, kuten
poliklinikoilla, henkilokunnan oli vaikeaa keksid asioita, joista jdrjestelmiin voisi
ilmoittaa. Tutkimusten mukaan useimmiten vaaratilanteet liittyvét lddkehoitoon ja
esimerkiksi poliklinikoilla lddkehoitoa ei ole. Kédyttdonottoprosessin edetessd pystyttiin
jarjestelmdn avulla havaitsemaan, ettd ndissd yksikoissd tehdyt ilmoitukset liittyivit
useimmiten tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan. Myds koordinaattorit pyrkivit
keksimddn aina tiedotustilaisuudessa esimerkkejd yksikdiden toiminnasta, jotta

vaaratapahtumien tunnistaminen olisi helpompaa.

Yksikoiden osastonhoitajien suhtautuminen ilmoittajille jérjestettaviin koulutuksiin
vaihteli. Osassa yksikoitd ilmoittajien koulutukset oli huomioitu ty&vuorolistoja
tehdessa ja silld tavalla pyrittiin varmistamaan, ettd kaikilla oli mahdollisuus osallistua
koulutuksiin. Osassa yksikoitd osastonhoitaja kannusti henkilokuntaa meneméédn
koulutuksiin, mutta jattivdt koulutuksiin osallistumisen ilmoittajien valinnaksi.
Muutamissa yksikoissd tietoa tulevista koulutuksista ei ollut vield edes annettu

ilmoittajille.

Tdssd muutamia suoria lainauksia osastonhoitajien sanomista kommenteista
tiedotustilaisuuksissa:

Ei ilmoitusten tekemisté tarvitse tekemall& etsia”

’Jos en saa ladkareitd mukaan, en aio ottaa jarjestelmaa kayttoon”

Yrittdkaa kaikki osallistua koulutuksiin, koska niité jarjestetdan niin paljon™

’Olen yrittéanyt tydvuoroissa huomioida, etta paasisitte koulutuksiin®
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Tassd myos tiedotustilaisuuksissa muutamia usein esiintyneitd ilmoittajien esittdmia

kommentteja:

’Mehén istutaan vaan tekeméassa ilmoituksia, jos kaikista asioista ilmoitetaan™
> No kylla riittda ilmoitettavaa X yksikon toiminnasta™

”Mitenkahan ladkarit saadaan tdhan mukaan.”

Tiedotustilaisuuksiin osallistui yhteensd 562 ihmistd. 48:sta tilaisuudesta 42:een
osallistui yksikon esimies ja kuudessa yksikosséd osallistui tilaisuuteen késittelijapari eli
osastonhoitajan lisdksi my0s vastaava lddkéri. Poliklinikoiden henkilokunnasta
tiedotustilaisuuteen pystyivdt osallistumaan useimmiten ldhes kaikki, mutta
vuodeosastojen henkilokunnasta tavoitettiin usein vain pieni osa. Vuodeosastoilla
henkilokunta tekee tydtd kolmessa vuorossa, joten ei ole helppoa saada kaikkia
henkil6itd samaan tilaisuuteen. Erddssd yksikossd osastonhoitajan toiveesta
koordinaattorit kdvivat kaksi erillistd kertaa, jotta mahdollisimman monelle saatiin
tietoa jérjestelméstd. Muutamassa yksikossd tiedotustilaisuus pidettiin - yksikon

koulutuspédivéni, jolloin l&hes koko henkildkunta oli paikalla.

Tiedotustilaisuuksien yhteydessd yksikoihin toimitettiin my0ds kansio, johon oli koottu
tietoa vaaratapahtumien raportointijirjestelmésti molemmilla kotimaisilla kielilla.
Tiedotustilaisuudet jarjestettiin suomenkielisend, mutta tilaisuudessa kiytetty materiaali
oli kansiossa ruotsinkielisend. Kansion kansilehti tehtiin ajatuksia heréttdvéksi.
Kansilehti on liitteend 3. Kansion tavoitteena oli muistuttaa henkilokuntaa HaiProsta ja
pyrkid takaamaan, ettd kaikki saisivat tietoa raportointijarjestelmaistd. Tavoitteena oli
tavoittaa myds henkil6itd, jotka eivit olleet mukana tiedotustilaisuuksissa eivétka
osallistuneet koulutuksiin, joita ilmoittajille jarjestettiin. Myds lddkarikunnan

kahvihuoneeseen toimitettiin kansio.

Yhdeksddan Vaasan keskussairaalan yksikkoon ei saatu sovittua yhteistd tiedotusaikaa
lukuisista yrityksistd huolimatta. Osassa ndistd yksikdistd projektikoordinaattori kévi
keskustelemassa osastonhoitajan kanssa ja toimitti samalla informaatiokansion, jotta

tieto HaiProsta saavuttaisi myos ndiden yksikodiden henkilokunnan.
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Syyt sithen, ettd infotilaisuudelle ei osoitettu lukuisista yhteydenotoista huolimatta

aikaa, olivat erilaisia. Erddssi yksikdssd osastonhoitaja sanoi:

’Raportointitydkalun tapahtumatyypin luokitus ei sovi meidan yksikkoén. Meilla on
oma paperiversio kaytossa”

Asiasta keskusteltiin ja kdyttoonoton vastuuhenkildt ottivat yhteyttd VTT:n tutkijoihin.
VTT:n tutkijat aloittivat yhteydenoton jilkeen uuden tapahtumatyypin kehittimisen
yksikossd olleen paperiversion perusteella. Kyseiselle yksikolle saatiin prosessin

vakiinnuttamisvaiheessa oma tapahtumatyyppiluokka kayttdon.

Yhdessi yksikdssd osastonhoitajan kommentti oli seuraava:

’On ollut niin paljon kaikkea etté ei ole ehditty. Tullaan kylla koulutuksiin.”

Tassd yksikoissd pyydettiin  esimiestd tulemaan késittelijoiden koulutukseen ja
kannustamaan henkilokuntaa tulemaan ilmoittajien koulutuksiin. Kaisittelijdn
koulutukseen tdstd yksikostd ei tultu, mutta 5 henkildd tuli ilmoittajien koulutuksiin.
Kun kiyttoonottopdivéstd oli kulunut 4 kk, tistd yksikostd ei ollut tehty yhtdédn

ilmoitusta. Osastonhoitaja otti kuitenkin yhteyttd sdhkopostitse kirjoittaen seuraavaa:

” Vi har inte borjat med att anvanda Haipro annu héar. Vi hade sa fullt upp med var
sammanslagning av operationsal och pkl. Har ni mojlighet att komma hit nagon gang
och "starta" oss ? Jag kan forsoka ordna att vi kan ha en timme skolning har. De flesta
har varit pa skolningstillfallena. Det vore vél att visa hur man gor i praktiken

Kahdessa yksikdssi oli ajateltu, ettd uuden toimintatavan kayttoonotto ei koske heidén
yksikoitddn. Osastonhoitajat luulivat uuden toimintatavan koskettavan vain yksikdité,
joissa on lddkehoitoa. Kéyttoonottoprosessi saatiin ndissd yksikoissd kédyntiin
keskustelujen jdlkeen. Naistd yksikoistd késittelijoiden koulutuksissa ei ollut
osallistujia. Ilmoittajien koulutuksissa kivi toisesta seitsemén henkilod, mutta toisesta

yksikosta ei osallistunut ketddn.
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Viiden yksikon osallistumattomuuden syy ei kayttoonottoprosessin edetessdakiin
selvinnyt. Nidihin  yksikoihin  ldhetettiin ~ kuitenkin  jo  tiedottamisvaiheessa
perehdytyskansiot. Osasta kyseisistd yksikoistd henkilokuntaa kdvi ilmoittajien ja
kasittelijoiden  koulutuksissa. Yhdestd yksikdstd osastonhoitaja otti  yhteyttd
vakiinnuttamisvaiheessa ja yksikdssd pidettiin tunnin pituinen informaatiotilaisuus.
Osastonhoitaja osallistui myds itse tiedotustilaisuuteen. Henkilokunta oli hyvin

kiinnostunutta ja positiivista ja kommentoi myodnteisesti.

Vakiinnuttamisvaiheessa, HaiPron neljan kuukauden kiyton jilkeen, organisaatiossa on
vield kaksi yksikkod, joista koulutuksiin eikd tiedotustilaisuuksiin ole osallistuttu eika

mydskddn ilmoituksia ole tehty.

Raportointity6kalun asentaminen kayttéon

Linkit HaiPro-tyokaluun haluttiin helposti 10ydettidviksi. Jarjestelmdn olisi oltava
helposti 10ydettdvissd. Linkit pditettiin laittaa Vaasan keskussairaalan intranetiin ja
potilastietojarjestelmédn. Henkilokunta kayttdd potilastietojirjestelmdd paivittdin
tyOsséén, joten se oli luonnollinen paikka linkille. Intranetiin linkit laitettiin siitd syystd,
ettd kaikilla organisaation tyontekijoilld ei ole oikeutta potilastietojirjestelmédn, mutta

intranetid voivat kéyttda kaikki.

Raportointitydkalu  nimettiin ~ HaiPro-  vaaratapahtumien raportointityokaluksi.
Ty06suojeluvaltuutetut olisivat halunneet vaihtaa nimen. Heidédn mielestdén tydkalu
sekoitetaan tuolla nimikkeelld henkilokuntaan kohdistuviin vaaratapahtumiin.
Keskustelujen jidlkeen kuitenkin pédéddyttiin siihen, ettd tydkalu on linkeissd nimelld
HaiPro- vaaratapahtumien raportointijarjestelmi. HaiPro-vastuuhenkil6t pitivit
tarkednd, ettd linkit ovat samalla nimelld kuin tiedotus- ja koulutustilaisuuksissa oli
tyOkalusta kaytetty. Ilmoittajien koulutuksissa pditettiin korostaa erityisesti sitd, ettd
tyokalun ldhtokohtana on potilasturvallisuus eivitkd henkilokuntaan kohdistuvat

vaaratilanteet.

Raportointitydkalu saatiin asennettua kayttoon ennen suunniteltua

kayttdonottopdivimadrad, joka oli juuri ennen ensimméistd ilmoittajien koulutusta
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kesdkuussa 2007. Linkit haluttiin kdytt6on heti ensimmaéisend koulutuspdivénd, jotta
ilmoittajilla olisi mahdollisuus ottaa HaiPro heti koulutuksen jidlkeen kéyttoon.
Organisaation HaiPro-padkayttdjé eli toinen HaiPro-vastuuhenkildisté teki jérjestelméédn
tarvittavat kirjaukset. Kaéyttdjatunnukset ja salasanat jérjestelmédén ldhetettiin
sahkopostitse  kaikille kasittelijoille. Samalla vield muistutettiin  jarjestelmdn

kayttoonottopdivamadrasta.

Koulutus ilmoittajille

IImoittajille tarjottiin yhteensd 28 erillistd koulutustilaisuutta, joihin oli mahdollisuus
osallistua. Koulutukset jérjestettiin kesdkuun aikana. Koulutuksia pidettiin sekd aamu-
ettd iltapdivilld, jotta kaikilla olisi mahdollisuus osallistua. Koulutukselle oli varattu
aikaa tunti. Tilaisuudet kestivit noin 50-60 minuuttia riippuen ilmoittajien
kyselyinnokkuudesta. Koulutuksen aikana kéytiin 14pi kattavammin samoja asioita kuin
tiedotustilaisuuksissa. Jéarjestelmédn kayttoonottoa perusteltiin sekd siitd mahdollisesti
saatavia hyotyjd. Ilmoituslomakkeen nédyttdmiseen kéytettiin aikaa ja ndytettiin
malliesimerkki, miten ilmoituksia tehddidn ja miten tydkalu toimii. Ilmoittajilta
pyydettiin  esimerkkejd vaaratapahtumista omissa yksikdissd. Noin puolessa
tilaisuuksista  ilmoittajat  keksivdt esimerkkejd omista yksikOistddn, muissa

koordinaattorit antoivat esimerkkeja.

Koulutuksissa osallistujien esittimédt kysymykset olivat hyvin samanlaisia kun
tiedotustilaisuuksissa esitetyt kysymykset. Selvdsti nousi esille se, ettd henkilokunta
tiesi hyvin paljon ilmoitettavia tapahtumia, mutta he miettivdt, miten l0ytdd aikaa
ilmoitusten tekemiseen. Monien mielipide oli se, ettd he istuvat vain ilmoittamassa, jos
he ilmoittavat kaikista tapahtumista, joista tyokalulla voisi ilmoittaa. Ilmoittajia
kannustettiin ilmoittamaan kaikista sellaisista tilanteista, jotka he kokivat sellaisina, ettd
asiaa pystyttdisiin kehittimddn. Painotettiin tyontekijéiden mahdollisuutta kehittdd ja
vaikuttaa oman yksikkonsd toimintaan ja tyOtapoihin, jotta ilmoittamisen tarve

saataisiin toimivamman ja riskittdomdmmain organisaation myotd vahdisemmaksi.
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[lmoittajien koulutuksiin osallistui yhteensd 449 henkiléd. Se on noin 50 %
organisaation hoitohenkilokunnasta. Organisaatiossa on noin 190 l4dkéarid, heistd
koulutuksiin ei osallistunut kuin muutama. Organisaation yksikodiden hoitohenkilokunta
oli edustettuna hyvin eri tavalla. Taulukossa viisi on kuvattu yksikoistd osallistuneiden

ilmoittajien lukumaéria.

Taulukko 5. Koulutukseen osallistuneet yksikot ja niistd mukana olleiden henkildiden

maarat.
OSALLISTUJAMAARA/ YKSIKOITA %-0OSUUS
YKSIKKO ORGANISAATION
YKSIKOISTA
0 7 12%
1-5 21 37%
6-10 13 23%
11-15 8 14%
16-20 3 5%
21-30 5 9%

Muutamissa sairaalan yksikoissd oli tehty pddtos, ettd henkilokunnasta osallistuu vain
yksi tai kaksi tyontekijdd ja he vievét tietoa eteenpdin omassa yksikossddn. Osa
yksikoistd pyrki ldhettimddn koko henkilokuntansa. Koulutuksen ajankohta oli
kesdkuussa ja osa henkilokunnasta oli kesédlomilla, mika vaikutti sithen, ettd kaikki eivét
voineet osallistua. Sekaannusta oli aiheuttanut se, ettd VTT:n Kkasittelijoille
jarjestimdssd koulutuksessa HaiPro-vastuuhenkil6t olivat esityksesséd puhuneet kahden
henkilon osallistumisesta koulutuksiin. Vaikka tieto, ettd yksikdistd voisi osallistua
mahdollisimman monta ilmoittajaa, oli korjattu monesti seké tiedotustilaisuuksissa etté
sdahkopostitse, oli kuitenkin osalle kisittelijoistd jadnyt vadrd kasitys. Tdma oli yksi syy

sithen, ettd koulutuksiin osallistui monesta yksikostd vain 1-5 ilmoittajaa.
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[Imoittajille luvattiin jarjestdd lisdd koulutustilaisuuksia syksyllda 2007, jotta myds

kesédlomalla olleet ja muista syista estyneet voisivat osallistua.

4.3 Vakiinnuttamisvaihe

Tésséd luvussa kuvataan kdyttdonottoprosessin vakiinnuttamisvaihetta neljan kuukauden
ajalta. Vakiinnuttamisvaihe jatkuu organisaatiossa vield neljan kuukauden jélkeenkin,
mutta tutkimus on rajattu koskemaan vain tiettyd aikaa. Myos vakiinnuttamisvaiheessa
on prosessia arvioitu jatkuvasti ja sen pohjalta organisaation saatiin tietoa, miten
vakiinnuttamisvaiheessa tulee jatkaa, jotta jdrjestelmidn kayton kattavuutta ja
aktiivisuutta saadaan vield parannettua. Vaasan sairaanhoitopiirissd tavoitellaan lisdksi
kayttoonottoprosessin laajentamista myds piirin terveyskeskuksiin ja pelastuslaitokselle,
joten kayttoonottoprosessista saatua tietoa voidaan hydodyntdd myos ndiden prosessien

suunnittelussa.

Monet Vaasan keskussairaalassa tyOskentelevdat ihmiset ovat muutosprosessin
vaatimassa muutoksessa (syyllistdvdstd ajattelusta poisoppiminen, vaaratilanteiden
tunnistus, jéarjestelmdn aktiivinen kiyttd) Lewinin termeilld kuvattuna vasta
sulattamisvaiheessa. Tdmén tutkimuksen késittelemd muutosprosessi on rajattu
koskemaan vain yksikdiden prosessia ottaa vaaratapahtumien raportointijarjestelma
kayttoon. Tdssd luvussa esitetdin HaiPron kéayttoonottopdivimairdn jilkeisid
tapahtumia neljin kuukauden ajalta, erityisesti kdyton seurantaa, tukemista sekd
palautetta ja hyodyntdmistd. Luvun lopuksi esitetddn myds suunnitelmat, joita

jarjestelmin kayttoonoton vakiinnuttamiseksi on suunniteltu tulevaisuudelle.

4.3.1 Lyhyen aikavilin onnistumisen varmistaminen ja parannusten vakiinnuttaminen

Kayttoonottopdivamairastd 1dhtien organisaatioon nimettyjen kasittelijiparien tehtdvana
oli kisitelld ilmoittajien tekemdt ilmoitukset sekéd tehdd tarvittavat toimenpiteet niiden
pohjalta, jotta toimintatapoja ja potilasturvallisuutta saataisiin parannettua. Késittelijit

késittelevdt omassa yksikossddn tapahtuneet vaaratapahtumat ja pystyvét lukemaan



68

sellaiset vaaratapahtumat, jotka on tehty heiddn yksikdissddn, mutta ovat tapahtuneet

jossain toisessa yksikossa.

Prosessin alussa tehtyd suunnitelmaa vastuun ja tehtdvien jaosta (sivulla 50)
tarkennettiin vakiinnuttamisvaiheessa. Liitteend 4 olevassa kuviossa on esitetty vastuu
ja tehtdvien jako. Aiempaan kuvioon lisdttiin ja tarkennettiin muutamia kohtia.
Tehtdvien  jakoon liséttiin HaiPro-vastuuhenkil6t eli koordinaattorit.
Kayttoonottopdivimadrastd lahtien myos koordinaattorit ovat seuranneet piivittdin
ilmoitusten kertymistd. Vaasan keskussairaalassa koordinaattorit nikevét jarjestelman
avulla koko organisaatiosta kertyneet ilmoitukset. Koordinaattorit ovat seuranneet
ilmoitusten kertymistd yksikoittdin, ilmoitusten laatua, késittelijoiden reagoimista
ilmoitusten kertymiseen sekd jarjestelmdn toimivuutta. Kisittelijoiden tasolle liséttiin
myds apulaisosastonhoitajat, osastonhoitajien toivomuksesta. Ylimpié tasoja yhdisteltiin
ja ylimmaélle tasolle laitettiin koko sairaanhoitopiirin johtoryhmad, joille laitettiin
seurantaoikeudet koko organisaation ilmoituksiin. Heidén tehtdvdnddn on tarvittaessa

raportoida hallitukselle.

Kéyton seurannan ja tukemisen jérjestimistd kdytdnnOssd suunniteltiin tarkemmin
vakiinnuttamisvaiheessa. Liitteessd 4 olevassa kuviossa on my0s suunnitelmat
esimerkkiorganisaatiossa vaaratapahtumien raportointijirjestelmén kayton tukemisesta
ja seuraamisesta. Tavoitteena on, ettd ilmoitusten pohjalta saatu tieto pystyttdisiin
jakamaan koko organisaation kdyttoon ja tdlld tavalla saataisiin mahdollisimman paljon
hyotyé jérjestelmédn kdytostd. Tukemiseen ja motivointiin pyrittiin my0s kiinnittiméaén

huomiota, jotta muutos saataisiin vakiinnutettua uudeksi toimintatavaksi.

HaiPro-vastuuhenkildiden tehtdvidksi tuli vakiinnuttamisvaiheessa seurata, tukea ja
kannustaa sekd ilmoittajia ettd késittelijoitd. Suunniteltiin, ettd kahdesti vuodessa
vastuuhenkil6t esittdvét yhteenvedon raportointijdrjestelmddn tulleista ilmoituksista ja
toimenpiteistd koko organisaatiossa. Ensimmdinen yhteenveto péitettiin pitdd jo
syksylld 2007. Tilaisuus nimitettiin HaiPro-keskustelutilaisuudeksi ja sinne kutsuttiin
kaikki organisaation késittelijat, johtajaylilddkari, hallintoylihoitaja, ylihoitajat seka

VTT:n tutkijat, jotka ovat kehittdneet HaiPron. Témén keskustelutilaisuuden tavoitteena
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oli saada tietoa ilmoituksista koko organisaation kdyttoon sekd antaa kisittelijoille
tilaisuus kyselld asioista. Keskustelutilaisuudessa pyrittiin - myds kannustamaan
kisittelijoitd ilmoittajien tukemiseen, koska kiayttdonottoprosessin edetessd on usein
tullut esiin ilmoittajien korkea kynnys tehdd ilmoituksia. Késittelijoiden esimerkillistad
kayttdytymistd painotettiin, jotta jirjestelmin kayttd saataisiin vakiinnutettua ja
jarjestelma saataisiin kdyttoon myds niissd yksikoissd, joissa kdyttoonotto oli sithen asti

epdonnistunut.

Suurin osa késittelijoistd on osannut kisitelld ilmoitukset koulutuksesta saamiensa
tietojen avulla. Vakiinnuttamisvaiheessa projektikoordinaattori on kdynyt neuvomassa
kisittelijoitd kuitenkin myos henkilokohtaisesti jdrjestelmidn kayttoon liittyvissd
asioissa. Seuraavassa taulukossa on esitettynd neljin kuukauden kayton jdlkeen

ilmoitusten késittelytila:

Taulukko 6. Ilmoitusten kaisittelytila neljan kuukauden kayton jélkeen.

TILA LUKUMAARA
Odottaa késittelya 22 Ilmoitusta
Odottaa lisétietoja 7 ilmoitusta
Kasittelyssa 26 ilmoitusta
Valmis 210 ilmoitusta
Tutkimuksen esimerkkiorganisaatiossa kasittelijét ovat hoitaneet

kasittelyvelvollisuutensa hyvin. Vakiinnuttamisvaiheessa projektikoordinaattori on
kdynyt neuvomassa ja tukemassa kisittelijoitd myos henkilokohtaisesti jérjestelmén
kayttoon liittyvissd asioissa. Yhdessd késiteltyjen ilmoitusten perusteella 16ydettiin
samalla jérjestelmistd puutteita ja toimintahdirioitd. Esiin tulleet ongelmat liittyivit
raportointijdrjestelmin teknisiin ominaisuuksiin. Koordinaattori otti aina valittomaésti
yhteyttd VTT:n tutkijoihin, jotka nopeasti korjasivat jérjestelméstd 16ytyneet puutteet ja

hairiot.
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Kasittelijoiden kanssa yhdessa ilmoituksia késittelemaélld pystyi samalla keskustelemaan
asioista ja tukemaan késittelijoitd kannustamaan ilmoittajia  aktiivisuuteen.
Projektikoordinaattori havaitsi my0s sen, ettd kisittely ei aina ole niin yksinkertaista ja
nopeaa. [lmoitusten kédsitteleminen Haipro-jérjestelmélld on nopeaa, mutta ilmoitettujen
asioiden korjaamiseksi ja tulevaisuudessa ennaltachkdisemiseksi 16ydettdvien

toimenpiteiden 10ytdminen ja kdytdnndssa toteuttaminen ei ole helppoa.

Osa ilmoituksista oli sellaisia, ettd kisittelijat pystyivit kasittelemédn ne nopeasti ja
niiden vaatimat toimenpiteet eivit olleet suuria. Kuitenkin useasta nopeasti késitellysta
ilmoituksesta saatiin hyotyd potilasturvallisuuden parantamiseen esim. informoimalla
asioista henkilokunnalle, jotta tulevaisuudessa ei kévisi samalla tavalla tai muuttamalla

toimintatapoja.

Vi har kunnat ratta till vissa saker som gallt dokumentering av lakemedlslistor samt
lakemedelsordinationer fran enheten X’
Till en del har det framkommit smasaker som man snabbt kunnat atgérda.”

Kehitystoimenpiteiden suunnitteleminen toistuvien vaaratilanteiden tai useaa eri
yksikkdd koskevien vaaratilanteiden kehittimiseksi ovat hyvin haastavia ja aikaa
vaativia. Palautteesta on vahvasti noussut esiin my0s se, ettdi on vaikeaa
moniammatillisesti kehittdd ja viedd asioita eteenpdin. Haasteellista on myds 10ytaa

toimenpiteitd, jos sama vaaratilanne on tapahtunut useaan kertaan.

’Lite hoppldst med alla som faller, hur kan man férhindra det”™

Palautteessa on tullut useasti esiin my0s se, ettd késittelijoille olisi saatava jatkuvaa
tukea haasteellisten toimenpiteiden suunnitteluun ja toteuttamiseen. Yksikoissd saattaa
olla tilanne, etti toisen késittelijan asenne esiin nousseeseen asiaan on se, ettd kyseessi
on ns. ikuisuusongelma ja sitd ei voida ratkaista. Niissd tilanteissa tarvitaan
“ulkopuolista” kehittdjaa, jolla on motivaatio, into ja aikaa arvioida sekd analysoida
asiaa ja viedd sitd eteenpdin. Kaisittelijoiden tydaika kuluu usein pakollisten tdiden

suorittamiseen, ja kehittdmiseen ei jaa varsinaista tyoaikaa.



71

Haipro-jérjestelmin kéyttoonoton jilkeen on ilmoittajien kannustus ja tukeminen jadnyt
paljolti yksikon késittelijoiden varaan. Koordinaattorit ovat pyrkineet viestittdmaian
kisittelijoille tietoja, joita ilmoittajien tulisi huomioida. Ilmoittajia kannustettiin
esimerkiksi seuraamaan tekemiddn ilmoituksia mahdollisten lisdtietopyyntdjen vuoksi.
Vakiinnuttamisvaiheessa on edelleen jarjestetty tiedotustilaisuuksia eri yksikoissd ja
ilmoittajille koulutusta. Tiedotustilaisuuksia on pidetty yksikoissd, jotka eivit
osoittaneet aikaa tiedotustilaisuuden pitdmiselle muutosvaiheessa. Koulutuksissa kévi
tyontekijoitd, jotka olivat estyneitd paddsemddn kevdilld jérjestettyihin koulutuksiin.
Myos kasittelijoille jarjestettiin lisdd koulutusta. Lisdd koulutusta késittelijoille
jérjestettiin  sen tdhden, ettd nimetyistd kasittelijoistd oli kouluttamatta 53 %.
Vakiinnuttamisvaiheessa  tuli  esiin, ettd osastonhoitajat toivoivat my0s
apulaisosastonhoitajille  késittelyoikeuksia. =~ Apulaisosastonhoitajat  késittelevit
ilmoituksia osastonhoitajan ollessa poissa. Syksyn késittelijoiden koulutuksessa

annettiin kdsittelijikoulutus myos apulaisosastonhoitajille.

Vakiinnuttamisvaiheessa keskustelua aiheutti jilleen késittelijoiden nimedminen.
Kasittelijdparin tyOnjaosta, toimimisesta yhdessd tai erikseen oli epidselvyyttd. Téssd

esimerkki erddstd keskustelusta, jossa kasittelijd kertoi mielipiteensa tyonjaosta:

Nyt katsoisin silti niin etta jos osastonhoitaja toimii kasittelijand niin han neuvottelee
kussakin tapauksessa osaston ajankohtaisen Vastaavan laakarin kanssa ja vastaa

tyystin kasittelysta. Jos ladkarinosuutta tarvitaan osastonhoitaja pyytaa sita erikseen ?”

Vastuuhenkil6t ohjeistivat toimimaan yhdessd, jos ilmoitus oli sen luonteinen. Usein
ilmoitukset koskettivat tdysin osastonhoitajan alaisia asioita ja joskus oli kyseessi
ladketieteellinen asia. Niissd tilanteissa tehokkainta oli kisitelld ilmoitus yksin.
Jarjestelmédn tekniset ominaisuudet antoivat hyvét mahdollisuudet valita itse tyotapa

omassa yksikdssiin.

Myos ylilddkdreiden osuus tyOnjaon vastuusta aiheutti keskustelua. Prosessin edetessa
paddyttiin  Haipro-tyoryhmadn kokouksessa siithen, ettd ylilddkareilld ei ole

kasittelyvelvollisuutta, mutta heilld on oikeus kaisitelld ilmoituksia. Télld tavalla he
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pystyvit lukemaan omien yksikdidensd ilmoituksia ja ovat tietoisia tapahtumista. Heilld
on velvollisuus kisitelld vain sellaisia ilmoituksia, jotka on siirretty kasiteltdviksi
ylemmadlle tasolle. Kuitenkin muutamilla erikoisalueilla ylilddkarille jii velvollisuus
kasitelld, kun vastuulddkdrid ei pystytty nimedmidn. Ylilddkareille késittelyoikeudet
laittamalla pyrittiin varmistamaan myds se, ettd he lukevat ilmoitukset ja saavat tietoa

erilaisista vaaratapahtumista.

Lyhyen aikavalin tulokset

Neljan kuukauden aikana HaiPro-jirjestelméén kertyi 265 ilmoitusta. 42 eri yksikosta
tehtiin ilmoituksia, jirjestelmid kayttivit lisdksi kolmen yksikon késittelijit, koska
heididn yksikostddn oli tehty ilmoituksia vaaratapahtumista. Vaasan keskussairaalassa
yksikditd on 57, joten neljin kuukauden aikana jérjestelmdin oli tehnyt ilmoituksia 74
% yksikoistd. Ilmoitusaktiivisuus eri yksikdiden vélilld vaihteli suuresti. Seuraava

taulukko kuvaa kertyneiden ilmoitusten méaraé yksikoittéin.

Taulukko 7. Kertyneet ilmoitukset 4 kuukauden ajalta yksikoittdin

KERTYNEITA YKSIKOITA OSUUS
ILMOITUKSIA 4 KK PROSENTTEINA
AJALTA/YKSIKKO

0 15 26%
1-5 24 42%
6-10 10 17,5%
11-15 6 10,5%

16-20 0 0%
21-25 1 2%
26-30 1 2%

Koordinaattorit pystyivit raportointijarjestelmistd saatavilla raporteilla katsomaan
HaiPron kéyttoonottaneet yksikot. Nelja kuukautta jarjestelmén kiyttoonoton jalkeen oli
15 yksikkod, jotka eivit olleet ottaneet uutta jarjestelmid kayttoon. Tdssd tutkimuksessa

kriteerind onnistuneelle kayttdonotolle pidetddn sitd, jos yksikostd oli tehty ilmoitus.
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Ilmoitusaktiivisuutta ei arvioida, koska tiedetddn tutkimusten perusteella, ettd
jarjestelmin kéayton hyviksyminen normaaliksi toimintatavaksi vie yksil6iltd aikaa.
Kéyttoonottoprosessin  epdonnistumiseen vaikuttaneita asioita etsitddn siis ndistd
viidestdtoista yksikostd, jotka eividt neljin kuukauden kéyton jdlkeen olleet tehneet
yhtddn ilmoitusta. Jarjestelméin kéyton aktiivisuutta ei tutkimuksessa muuten arvioida ja
analysoida, ainoastaan eniten ja vihiten jarjestelmad kayttdneet yksikot. Seuraavassa
taulukossa on esitetty eri tilaisuuksiin osallistumisprosentit yksikkotasolla niiden

yksikoiden kohdalta, jotka eivit olleet ottaneet jérjestelméé kéayttoon.

Taulukko 8. Kayttéonottoprosessissa epdonnistuneiden yksikoiden osallistuminen

jérjestettyihin tiedottamistilaisuuksiin ja koulutuksiin

KOULUTUS OSALLISTUI El OSALLISTUNUT
Tiedotustilaisuus 60% 40%
Kasittelijoiden koulutus 60% 40%
[Imoittajien koulutus 60% 40%

Kayttoonottoprosessissa epdonnistuneiden yksikdiden osallistuminen koulutuksiin
jakautui epitasaisesti. Osissa yksikoissd kisittelijd saattoi kidydd koulutuksessa, mutta
ilmoittajat ei ja joissain yksikoissé tilanne oli pdinvastainen. 27 % yksikdistd, jotka eivét
ottaneet kayttoon jirjestelmdd, eivit olleet osallistuneet mihinkddn koulutus eikd
tiedotustilaisuuteen. ~ Kaikkien  jirjestelmidn  kdyttoonottaneiden  yksikdiden

henkilokunnasta ainakin osa olivat osallistuneet tilaisuuksiin.

Vaaratapahtumien raportointijérjestelmin avulla saadaan raportti toimenpiteistéd, joita
yksikdiden késittelijat ovat ilmoitusten pohjalta tehneet. Lukemalla ilmoituksista
késittelijoiden kuvauksia suunnitelluista toimenpiteisté ja niiden toteuttamisesta voidaan
havaita, ettd HaiProsta oli jo lyhyelld aikavélilld saatu hyOtyd oman tyon arviointiin ja

kehittdmiseen.
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Toimenpiteet, joita jarjestelmédn kayton avulla on tehty, jakautuvat seuraaviin

jarjestelmissa kdytettyihin luokkiin:

Informoitu tapahtuneesta 51%
Ei toimenpiteitd 19%
Suunniteltu kehittdmistoimenpiteiti 15%

Siirretty paétettaviksi ylemmialle tasolle 5%

Kasittelijat ovat reagoineet suurimpaan osaan ilmoituksia informoimalla tapahtuneesta.
Tassd muutamia esimerkkejd késittelijoiden kuvauksista, joissa toimenpiteeksi on

valittu informoidaan tapahtuneesta:

> Henk.kunnan tulisi tarkistaa tyévuoronsa alussa potilashuoneen laitteiden toimivuus.
TyOpaikkakoulutuspdivand 10.09.2007 ka&ydaan ambun kokoaminen lavitse ja
tyopaikkakokouksissa on informoitu henkilokuntaa™

”Hyva ettda ilmoitukset lahti kayntiin! Muistutetaan koko henkilokuntaa yhteisessa
kokouksessa kuinka téarkedta on keskittya dialyysikoneen kaytt6on olosuhteista
huolimatta.”

”Info pa avd om det skedda och papekas att man trots bradskan bor vara ytterst
noggrann med att kolla och kanske dubbelkolla doseringen pa all medicinering som pat
far.”

Ei toimenpiteitd -luokka oli toiseksi kéytetyin valittaessa ilmoituksen perusteella

tarvittavia  toimenpiteitd. Seuraavaksi muutamia esimerkkejd  kasittelijoiden

perusteluista kyseinen luokan valintaan:

Kyseessa siis ladkkenjako virhe, josta ei suoranaista haittaa potilaalle. Seurataan
tilannetta nyt ja arvioidaan jatkotoimia, mikali vastaavanlaisia virheita sattuu usein.”
’Ei toimenpiteitd. Sanky on korjattu.”

15 %:ssa kisitellyistd ilmoituksista oli suunniteltu kehittamistoimenpidettd koskien
toimintatapoja ja menettelyitd. Tdssd muutamia esimerkkeji késittelijoiden kuvauksista,

miten toimintatapoja ja menettelyitd on pyritty muuttamaan:

Valineiston jarjestaminen valittomaan laheisyyteen. Kasitellddn osastokokouksessa
kesaloman jalkeen 1.8-07. Kasitelty epavirallisesti yksikdssa.”
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’Kerrotaan aina kirurgille puuduteruiskua ojennettaessa mita puudutetta ruiskuun on
vedetty. Pullo nakyvilla. Puudutetta ruiskuun vedettdessd sekd antaja etta vetdja
tarkistavat puudutteen oikeellisuuden. Ohje yksikon poprtaaliin/raportteihin, ohjeisiin.”

-keskusteltu tapauksesta osastolla ja kayty lapi ettd katild aina mukana
synnytyksessa,kuka ilmoittaa ja kenelle

- keskusteltu:perushoitajat eivat vie sektioon, katilo oltava mukana

-tehty ohjeet nakyvalle paikalle, kenelle soitetaan ja puhelinnumerot, osastolta soitetaan
-ohjeet tarkennettu,mitd otetaan/tehddan ennen sektioita, valinekori laitettu mista
nopeasti tarvittavat valineet saatavilla

”Suunnittelemme myds n-varaston siirtoa rauhallisempaan paikkaan, jolloin
farmaseutti voisi paremmin keskittya huumelaakkeiden toimittamiseen ja kirjaamiseen.
Tasta on tilaus tehty tekniselle osastolle.”

’Keskustellaan ja sovitaan tyonjaosta”™

Jarjestelmdn avulla kasittelijd voi siirtdd ilmoituksen késiteltdviksi myds ylemmaélle
tasolle, jos hdn kokee, ettd ei itse voi vaikuttaa ilmoituksen pohjalta mahdollisesti
suoritettaviin toimenpiteisiin. Téssd yksi esimerkki, jossa kisitteliji on siirtdnyt

ilmoituksen kisiteltdviksi ylemmaélle tasolle:

”” Problem med att fa rena klader till avdelningen har férekommit i olika perioder sedan
tvatten 6vertogs av Seinajoki fort arendet till ledningsniva™

Téssd seuraavaksi muutamia Kkésittelijoiden  HaiPro-jarjestelmdéin  kirjaamia
toimenpiteitd, joista voidaan jo havaita konkreettisia hyotyjd, joita jérjestelmin kaytosta

on saatu.

Eli systeemissa on vikaa, minka tama yksittainen Haipro - ilmoitus todisti. Jatkamme
haasteellista kehitystoimintaa ja - yhteistygssa.”

Potilas muistamaton. Potilaalla ei ollut nimiranneketta .Osastolla ei ole aina kaikille
potilaille laitettu nimiranneketta. Nyt pyritddn laittamaan Kkaikille potilaille
nimiranneke.”

”” Yhteistyon lisédminen keskusleikkaussalin/ herddmon kanssa. Koulutus, raportointi’

Vi bor alltid ha en fortekning Over dagens patienter med nar vi delar ut
patientmedicin.Fraga patientens namn, ifall patienten kan svara.Ha medicinkorten i
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ordningsféljd pa medicinbrickan och inte huller om buller. Ta upp héandelsen till
diskussion pa avdelningstimme”

>’ Info. pa avd.méte som protokollférs. Overlakaren informerar lakarna som enligt vara
principer ar den som skall kontrollera medicinlistan.”

”10.9 osastotunnilla kayty lapi tehtéavien jakoa uudelleen, nyt uusi kaytantd jolla
pyritdan varmistamaan etta potilas saa oikeat laakkeet. Illan vastaava hoitaja tarkistaa
klo 15.30 ja 21.00 tarjottimen, seka yévuoron vastaava tarkistaa klo 8.00 tarjottimen.”

> Keskusteltiin tilanteesta heti ja mietittiin, milla tavoin vastaava tilanne voidaan
valttda. Tehtiin alustava paatos, ettd jos Marevan on jaettu, ladkelasiin merkinta eli
erillinen lappu lasiin. Osastokokouksessa 11.9.07 tehdaan lopullinen paatés mitenka
toimitaan ja se kirjataan ylds muistioon.

” FOr att undvika dessa misstag i framtiden andrar vi vara rutiner och tar ut lista direkt
fran Esko-systemet istallet for att skriva en egen lista.”

Myos kisittelijoiden antaman palautteen perusteella voidaan todeta, ettd jo neljén
kuukauden aikana on jarjestelmén kéytostd saatu hyotya ja jarjestelmén kayttoonottoa
on pidetty erittdin hyodyllisend asiana. Vaasan keskussairaalassa on jérjestelmin kaytto
mahdollista kaikissa yksikoissd, ilmoituksia on tehty hyvin paljon myos sellaisista
tilanteista, joissa vaaratapahtuma on tapahtunut jo edellisessd hoitavassa yksikossa.
Téssd on yksi esimerkki, jossa konkreettinen toimenpide on tehty tédllaisen ilmoituksen

pohjalta.

” Ett mote har hallits med Overldkare X, avdelningsskétare Y , Overldkare Z
,avdelningsskotare A dar problemet diskuterades.

Beslut: Vi gor ett skriftligt direktiv om ansvaret fér medicinordinationer( lakare ) och
hur ordinationer skall dokumenteras pa dejourpolikliniken. skriftligt direktiv kom
foljande dag till avdelningarna.”

Kéymalla 14pi koko organisaation ilmoituksia on pidetty ns. yhteenvetotilaisuuksia eri
tapaamisissa. Téllaisia tapaamisia on ollut esimerkiksi tiettyjen yksikdiden esimiesten
yhteinen kokous, yksikon henkilokunnan koulutuspdivd sekd sairaalan ylihoitajien ja
ylilddkdreiden tapaaminen. Néihin tapaamisiin koordinaattori on koonnut kyseisten
yksikdiden tai koko organisaation ilmoitusten pohjalta yhteenvetoa asioista, joita on
noussut esiin ja mihin tulisi kiinnittdd huomiota. Koska jatkuvasti lukee kertyneitd
ilmoituksia on pystytty nostamaan esiin asioita, jotka vaativat kehitystoimenpiteiti, jotta

potilasturvallisuutta saadaan parannettua koko organisaatiossa. Téllainen esimerkki on
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yhteisten ohjeiden ja toimintatapojen puuttuminen eri yksikdiden vélilld tietyissa
hoitoprosesseissa. Yhteisten ohjeiden ja toimintatapojen puuttuminen on voitu HaiPro-
ilmoitusten pohjalta todeta olevan merkittdvd riski potilasturvallisuudelle.
Organisaatiossa tehdddn yhteiset ohjeet moniammatillisessa yhteistydssd, mutta tyon

koordinointi on Haipro- vastuuhenkil6lla.

4.3.2 Vaaratapahtumien raportointijarjestelmén kéyton juurruttaminen

organisaatiokulttuuriin

Tutkimuksen esimerkkiorganisaatiossa ollaan tyytyviisid jirjestelmén kdyttoonottoon.
Vaikka jirjestelmin kéytto ei vield ole kaikissa yksikdissd kovin aktiivista, voi
kasittelijoiltd saadun palautteen perusteella todeta mm. seuraavia asioita:
e Jirjestelmén avulla on helppo tuoda esiin ongelma-alueita.
¢ Ilmoitusten pohjalta on pakko miettid toimintaa.
e Illmoitetuista asioista keskustellaan paljon avoimemmin kuin ennen ja
uskalletaan puhua asioista, joita tapahtuu.
e Vaikka ei uskalleta ilmoittaa, on hyotyd saatu kun keskustelu on aktiivisempaa.
e HaiPron avulla yhtd ja toista on tullut pdivdnvaloon, toimintaa on pystytty
kehittamaan.
e Nyt on mustaa valkoisella tapahtumista ja toimenpiteistd, joita on tehty

tilanteiden parantamiseksi.

Tulevaisuudessa pyritddn tuomaan vahvasti esiin jdrjestelméin avulla saatuja hyotyja,
jotta  saataisiin  jérjestelmdn  kayttod  aktiivisemmaksi ja  pidettyd ylld

ilmoittamishalukkuutta jo jarjestelmén kdyttoonottaneissa yksikoissa.

4.4 Kaiyttoonottoprosessin analysointi

Kayttoonottoprosessia vield jélkikdteen analysoimalla etsitddn vastauksia tutkimuksen
ongelmiin ja pyritddn vield kehittdméén kayttdonottoprosessia. Toimintatutkimuksessa
on usein ongelmallista erottaa se, mikd on toimintaa ja mikd on tutkimista.(Eskola,

Suornata, 1996, 98). Myoskddn tdsséd tutkimuksessa ei ole helppoa erottaa toimintaa ja



78

tutkimusta. Tdssd luvussa esitettdvd analysointi on kuitenkin puhtaasti toiminnan

pohjalta tehtyé vertailua esitettyyn teoriaan.

Téssd tutkimuksessa kdyttoonottoprosessia analysoitaessa kohteena ovat prosessin eri
vaiheet ja niiden sisdltdmit toimenpiteet. Toimenpiteiden toteutumista verrataan
muutosprosessin hallinnan malliin, joka on esitetty teoriaosuudessa luvussa kaksi.
Lisdksi kéyttoonottoprosessia analysoidaan suhteessa vakiinnuttamisvaiheessa neljdn
kuukauden kéyton jilkeen saavutettuihin tuloksiin seké tietoihin yksikdiden henkildston
osallistumisesta jarjestettyihin koulutuksiin ja tiedotustilaisuuksiin. Analysoinnissa on
kaytetty luotettavuuden lisddmiseksi myos kasittelijoiltd saatua palautetta. Analysointi
etenee muutosprosessin hallinnan mallin esittiméssa jirjestyksessd, mutta toimenpiteet

on jaettu kolmeen vaiheeseen, jotka ovat suunnittelu-, muutos- ja vakiinnuttamisvaihe.

4.4.1 Suunnitteluvaiheen analysointi

Suunnitteluvaihe sisdltdd kolme erilaista toimenpidettd: muutoksen kiireellisyyden ja
valttimattomyyden tdhdentdminen, tyoryhmén perustaminen sekd vision ja strategian
laatiminen. Suunnitteluvaihe-termi kuvaa tdtd vaihetta parhaiten, koska kaikki
toimenpiteet, mitd tdssd vaiheessa tehdddn, koskevat ldhinnd asioiden johtamista.
Tutkimuksen késittelemastd kdyttoonottoprosessista on loydettdvissd kaikki vaiheen
sisdltdmdt toimenpiteet. Toimenpiteet toteutuivat prosessissa vaan toisessa
jérjestyksessd, koska organisaatioon perustettiin ensin tyoryhmd ja vasta sitten

tdhdennettiin muutosprosessin mahdollisuuksia ja riskeja organisaatiossa.

Muutosprosessin kiireellisyyden ja valttamattomyyden tahdentdminen

Vaaratapahtumien raportointijirjestelmén kéyttoonotto perustui valtakunnallisesti
julkituotuihin arvoihin eli potilasturvallisuuden parantamisen ajankohtaisuuteen ja
lisdksi tutkimuksen esimerkkiorganisaation omiin arvoihin ja tavoitteisiin eli laadun
jatkuvaan  kehittimiseen. Vaasan keskussairaalan johdossa muutosprosessin
kdynnistdminen oli yksimielistd. Ajankohta vaaratapahtumien raportointijirjestelmén
kayttoonotolle valittiin tietoisesti, tiedostettiin laatuprojektin samanaikaisuuden olevan

mahdollinen ’kriisi”, mutta VTT:n tuki koettiin merkittdvdnd mahdollisuutena.
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Kayttoonottoprosessin  ajankohdalla esimerkkiorganisaatiossa haluttiin  varmistaa
mahdollisimman  pitkd tuki kéyttdonottoprosessille VTT:1td. Organisaatiossa
huomioitiin lisdksi nykyhetken tilanne ja siihen liittyvit vaatimukset, (Laatujérjestelma

sekd turvallinen ladkehoitosuositus) joten kédyttoonotto oli hyvin perusteltu.

Muutosprosessin onnistuneessa ldpiviennissd ei riitd, ettd organisaation johto nékee
muutoksen vilttiméttdomyyden, vaan koko henkilostd tulisi saada ymmaértiméin
jarjestelmdn  kayttdonoton  vélttdméattomyys. Tutkimuksen  késittelemdssa
kayttoonottoprosessissa on koko prosessin ajan pyritty vaikuttamaan siihen, ettd
mahdollisimman  moni  ymmartdisi, miksi jdrjestelmdn  kédyttGonotto  ja
potilasturvallisuuden parantaminen ovat tirkeitd. Muutama yksilo ei voi pakottaa
organisaatiota muuttumaan, vaan henkilostd tulee saada ymmartimdin muutoksen
valttdmattomyys, jotta se olisi valmis antamaan sen ylimdirdisen tyOpanoksen, jota

jarjestelmin kayttdminen edellyttaa.

Tutkimuksen kayttdonottoprosessissa oli tehty Kotterin esittimi ensimmadisen vaiheen
toimenpiteet, mutta vakiinnuttamisvaiheen lyhyen aikavélin tulosten pohjalta voidaan
kuitenkin todeta, ettd tulevaisuudessa tulisi varmasti panostaa vield enemman siihen,
ettd kasittelijoille ja ilmoittajille pyritddn tdhdentdmiin muutoksen vélttimattomyytti ja
rikkomaan  liiallista  tyytyvéisyyttd  nykytilaan.  Jotta  vaaratapahtumien
raportointijirjestelmédn “puolestapuhujia” saadaan lisdd, tulisi organisaatiossa keskittya
ilmoittajien esimiehiin eli osastonhoitajiin. Kotter (1996,41) kirjoittaa: kun muutoksen
kohteena on organisaation tyontekijdt ovat avainasemassa esimiehet ja heidén
toimintansa. Organisaatiossa tulisi saada kisittelijat tdhdentdméén ilmoittajille

kayttoonoton vilttimattomyyttd ja vihentdmaan liiallista tyytyvaisyytta.

Tutkimuksen esimerkkiorganisaatiossa on tullut kiyttdonottoprosessin edetessa esiin se,
ettd yksikot, joissa osastonhoitaja on ollut positiivinen ja halukas ottamaan HaiPron
kayttoon ovat saaneet ilmoittajat tekemiin ilmoituksia. Osastonhoitajan kannustus, tuki
ja esimerkillinen kdyttdytyminen kannustavat ilmoittajia tekemédén ilmoituksia. Tdma on
tullut ilmi, kun koordinaattori on keskustellut osastonhoitajien kanssa, joiden yksikoissa

jarjestelmdn kdyttoonotto on ollut aktiivista. Néissd yksikOissd osastonhoitaja on
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kehittdmishaluinen ja toivoo tydntekijoidensd ilmoittavan asioista, ja on itsekin tehnyt
ilmoituksia jéirjestelmddn. Kaisittelijoiden antamassa palautteessa jarjestelmén hyvin
kiyttoonottaneiden yksikdiden esimiehet ovat kuvanneet toimintaansa esimerkiksi

seuraavasti:

’Motivera genom att saga att vi kan fa en tryggare vard for patienterna, att vi inte
sOker syndabockar, alla gor fel”

”Olemme keskustelleet tyoryhméassa ilmoitusten tekemisesta ja mihin niilla pyritaan.
Tiedottamisen kautta apulaisosastonhoitajan kanssa yritetty valottaa haipron
hyodyllisyyttda ja tarkoitusta. Keskustelua yllapidetddn, kannustetaan tekemaan
ilmoituksia. ” Hei tastdhan voisi tehdd haipro-ilmoituksen”-kommentit auttanevat
konkreettisesti kasittamaan, mista ilmoituksia voisi tehda. Etenkin apulaisosatonhoitaja
ansioitunut jarjestelman kayton opettamisessa henkilokunnalle™

Voidaan siis todeta, ettd kisittelijoiden rooli jarjestelmén kiyttoonoton onnistumisessa
on merkittdva. Késittelijat, joiden yksikoissd kdyttdonotto ei ole onnistunut hyvin, ovat

kommentoineet haasteita ja ongelmia seuraavasti:

’Saada tyoyhteiso ymmartamaan HaiPron kayttotarkoitus.”

’Kiireen vuoksi en ole ehtinyt paneutua asiaan. limoituksiakaan ei ole viela tullut, ei
ole paassyt harjoittelemaan.”

Kotterin esittdmd virhe ensimmaéisessd vaiheessa eli liiallinen tyytyvédisyys nykytilaan
on voitu yhdistdd kéyttdonottoprosessissa niihin yksikoihin, joissa kdyttdonotto ei ole
onnistunut. Projektikoordinaattori on toistuvasti kuullut kayttoonottoprosessin edetessa
kommentteja tyytyvdisyydestd nykytilaan, mikd tuli ilmi my6s késittelijoiden

palautteessa:
... ihmiset kokevat, ettd asiat saatu aina puhuttua keskendan...ei tarvita ohjelmaa.”

Kéayttoonottoprosessista ~ on  tunnistettavissa ~ muutoksen  kiireellisyyden  ja
vilttimittomyyden tdhdentdminen. Jirjestelmidn kéyttoonoton merkitystd tulisi
tdhdentdd myos jatkossa, kuten aiemmin analyysissd todettiin. Korostaminen auttaisi
jarjestelmidn kdytdon juurruttamiseen organisaation kulttuuriin ja tyontekijoiden

normaaliksi toimintatavaksi.
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Tydryhman perustaminen

Kotterin esittimén mallin toisena toimenpiteend on riittivdn vahvan ja ohjaavan
tyoryhmédn perustaminen. Vaasan keskussairaalan perustamassa tyoryhméssd oli
huomioitu hyvin ryhmén kokoonpanon ja toimivuuden tdrkeys. Ryhmadstd 10ytyi
asemaan perustuvaa valtaa, jota ryhméissd edustivat johtajaylilddkdri ja ylihoitaja.
Lisdksi ryhmissd oli asiantuntemusta organisaation eri osa-alueilta ja kaksi
koordinaattoria, jotka pystyivdt toimimaan tehokkaasti tiimin ja ajallisesti panostamaan
kayttoonoton ohjaamisen ja hallitsemiseen. Kaésittelijoilta kerdtyssd palautteessa tuli
monesti ilmi koordinaattoreiden panostuksen tdrkeys kayttoonottoprosessille. Téssa

muutamia esimerkkejd palautteesta:

”koordinaattoriapu valttamaton™
’hyva projektin lapivieminen sairaalassa- kiitos koordinaattoreiden™

’koordinaattoreiden rooli on ollut térked, aktiivisia informoijia. Paljon tietoa lyhyessa
ajassa, tiivistetysti ja mielekkaasti, on ollut helppo jatkaa eteenpéin osastolla™

Kotter painottaa kirjoituksissaan, etti muutosprosesseissa tulisi panostaa ajallisesti 70-
90 % ihmisten johtamiseen ja vain 10-30 % asioiden johtamiseen. Vaasan
keskussairaalassa vaaratapahtumien raportointijarjestelman kayttoonottoprosessissa on
panostettu hyvin paljon ihmisten johtamiseen. Asioiden johtamiseksi voidaan luokitella
HaiPro-tyoryhmén kokoukset, jotka ovat péddsdéntoisesti olleet suunnittelua,
organisointia, valvontaa ja ongelman ratkaisua. Thmisten johtamiseen voidaan laskea
tiedottamista, ihmisten koordinointia ja koulutuksia sekd kannustamista ja tukemista.
Kéyttoonottoprosessin ajalta voidaan tutkijan tarkan kirjanpidon perusteella todeta

asioiden ja ihmisten johtamisen jakautuvan seuraavasti:

Asioiden johtaminen (tyoryhmén kokoukset): 4,5 tuntia

Ihmisten johtaminen (tiedotustilaisuudet ja koulutukset) 45 tuntia

Asioiden johtamiseen on kéytetty siis ainoastaan 10 % ajasta. Arvioissa ei ole
huomioitu sitd aikaa, mikd kayttoonottoprosessin edetessd vakiinnuttamisvaiheessa on

ithmisten tukemiseen, kannustamiseen ja opastamiseen kiytetty. Myoskéddn asioiden
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johtamiseen liittyvdd kokousten ja koulutusten sisdllon valmistelua ei ole huomioitu,
koska on vaikeaa arvioida tarkasti niithin kéytettyd aikaa. [hmisten johtamisen tarkeys
on vain korostunut kadyttdonottoprosessin vakiinnuttamisvaiheessa. Voidaan siis todeta,
ettd teoria ja kiytdntd kohtasivat tdssdkin toimenpiteessd hyvin toisensa.

Kayttoonottoprosessissa onnistuttiin hyvin tyéryhméan nimeédmisessa.

Vision ja strategian laatiminen

Muutosprosessille tulisi luoda visio, ja strategia sen toteuttamiselle ja pddmairéin tulisi
olla kaikille selvd. Kotter (1996, 59-) kirjoittaa, ettd organisaation muuttaminen
autoritddrisilld késkyilld tai mikrojohtamisella toimii huonosti, kun tarvitaan uuden
toimintatavan hyvéksymistd. Autoritddrisilld kiskyilld johdettaessa ihmiset jéttavit
kiaskyt huomioimatta tai ovat tekevinddn yhteistyotd, mutta yrittdvit todellisuudessa
tehdd késkyt tyhjiksi. Mikrojohtamisen pyrkimyksend on méérittdd yksityiskohtaisesti,
mitd on tehtévd ja valvoa tarkasti ohjeiden noudattamista. Kotterin mukaan parhaiten
padstddn menestykselliseen uudistumiseen, kun muutosprosessia johdetaan vision

avulla.

Vaasan keskussairaalassa kéyttoonottoprosessia johdettiin 1dhinnd mikrotaktiikan
avulla. Tehokasta ja hyvdéd visiota oli vaikea laatia aluksi, koska vaaratapahtumien
raportointijarjestelmdn tuoman konkreettisen hyddyn osoittaminen oli vaikeaa, kun
kokemusta ja tietoa siitd ei juuri ollut. Mikrojohtamisen ajateltiin takaavan parhaan
lopputuloksen eli kattavan ja aktiivisen kayttoonoton tilanteessa, jossa tiedettiin
osastonhoitajien olevan hyvin tydllistettyjd laatuprojektin kanssa. Kédyttdonottoprosessin
edettyd vakiinnuttamisvaiheeseen on syytd siirtyd vision avulla johtamiseen, koska
mikrojohtaminen vie hyvin paljon aikaa. Kun hydtyjd jarjestelmén kéyttéonotosta on
alkanut syntyd, on helpompi muodostaa toimiva ja helposti markkinoitava visio
vaaratapahtumien raportointijérjestelmén kayttdonotolle. Hyvén vision avulla tulisi
pystyéd selkedsti tuomaan ilmi, ettd ilmoittamiseen kannattaa uhrata aikaa, koska sen
tuomat hyodyt sekd henkilokunnalle ettd potilasturvallisuudelle ovat suurempia kuin
sithen laitettu aika. Vision avulla tulisi my6s pystyd kertomaan selkedsti ja

konkreettisesti sekd ilmoittajille ettd kasittelijoille jarjestelmén hyodyt.
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Tutkimuksen késitteleméssd muutosprosessissa visio korvattiin suunnitelmilla, joka on
Kotterin mielestd virhe. Tutkimuksen kisitteleméssé kayttoonottoprosessissa visiona oli
potilasturvallisuuden ~ parantaminen  vaaratapahtumien  raportointijirjestelmén
kayttoonoton avulla. Jarjestelmaisti saatavat hyodyt henkilokunnalle eivét olleet selvilld
vield alussa, joten tehokkaan ja hyvin rajatun vision muodostaminen oli vaikeaa.
Suomessa vaaratapahtumien raportointijdrjestelmistd saatavaa tietoa ei vield
suunnitteluvaiheessa juurikaan ollut. Vaasan keskussairaala oli ensimméinen
organisaatio Suomessa, joka pddtti ottaa jarjestelmdn ndin laajasti kdyttoon. Jotta
jarjestelmin kayttd saataisiin vakiinnutettua ja pééstiisiin aktiivisempaan kayttoon,
tulisi kiinnittdd huomiota vision avulla johtamiseen. Kotter on esittinyt tehokkaasta
visiosta seuraavia tunnusmerkkejé: kuviteltavissa oleva, haluttava, toteutettavissa oleva,
hyvin rajattu, joustava ja viestittdvissi oleva. Nididen kriteereiden ja
kayttoonottoprosessin  tuoman tiedon perusteella tehokas visio voisi olla

seuraavanlainen:

Haluamme taata potilaillemme turvallisen hoidon ja henkilokunnallemme
toimintaympariston, jossa on edellytykset tyoskennella turvallisesti. Tamén
kunnianhimoisen tavoitteen saavuttaminen edellyttdd tyontekijoiden motivaatiota
ilmoittaa hoidossa tapahtuvista vaaratilanteista ja esimiesten innokkuutta arvioida ja
kehittdd toimintaa ilmoituksista saatujen tietojen pohjalta. Se edellyttda syyllistavasta
kulttuurista poisoppimista ja avointa keskustelua. Uskomme vilpittémasti, ettd koko
organisaation henkilékunnan aktiivisella toiminnalla saamme potilaille turvallisempaa
hoitoa ja henkilokunnalle paremmat edellytykset tydskennelld turvallisemmassa ja

toimivammassa tydymparistossa.

Myos tdssd toimenpiteessd teoria ja kdytidntd kohtasivat, kdyttGonottoprosessista oli
tunnistettavissa vaihe, jota voidaan tdlld termilld kuvata. Tutkimuksen kasitteleméssi
muutosprosessissa ei asioita saatu johdettua eteenpiin vision avulla. Ottaen huomioon
tilanteen, jossa muutosprosessia ldhdettiin toteuttamaan, oli mikrojohtaminen aluksi
varmasti paras mahdollinen vaihtoehto. Téstd eteenpdin tulisi kuitenkin panostaa vision

avulla johtamiseen, jotta koko henkildkunta saataisiin kiyttdméén jérjestelmaa.
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4.4.2 Muutosvaiheen analysointi

Tutkimuksen kéyttoonottoprosessin toinen vaihe on muutosvaihe. Se sisdltdd erilaisia
toimenpiteitd, mutta sitd kuvaa parhaiten termi muutosvaihe. Vaihe sisdltdd sekd
viestintdd ettd valtuuttamista, mutta ne sekoittuvat keskendin kayttoonottoprosessissa.
Ei voida esittdd missd jirjestyksessd edetdén, koska sekd kouluttamista ettd tiedottamista
on toistettava jatkuvasti ja se kuvaa teoriaosuudessa esitettyd muutosprosessin

syklisyyttd. Kaikki tdsséd vaiheessa tehtdvit toimenpiteet ovat ihmisten johtamista.

Muutosvisiosta viestiminen

Muutosvision tehokkaaseen viestittimiseen tulee kayttdd kaikkia mahdollisia keinoja.
Muutosprosessin aikana hyvi, selked, tdsmaillinen ja toistuva viestintd alusta loppuun on
onnistumisen ehto. Voidaan todeta, ettd viestinti on ollut erittdin tdrkedd koko
muutosprosessin ajan, kun arvioidaan kdyttéonottoprosessia neljin kuukauden kéyton

jalkeen.

Tutkimuksen esimerkkiorganisaatiossa viestintdédn kéytettiin erilaisia keinoja ja
viestittiin hyvin tehokkaasti. HaiPron kiyttdonotosta tiedottamiseen panostettiin ja se
varmistettiin silld, ettd koordinaattorit kdvivét henkilokohtaisesti tiedottamassa hyvin
monessa eri tilaisuudessa. Hoitohenkilokunta, osastonhoitajat, ylihoitajat sekd
organisaation korkein johto saivat tietoa jirjestelmén kayttoonotosta ja siithen liittyvistd
asioista. Informaatio ei saavuttanut lddkdrikuntaa ja organisaation koko johtoa
(tulosalueiden johtajia). Kaisittelijaladkarit (eli vastaavat ladkarit) saivat sdhkopostitse
tietoa, mutta ladkareitd, jotka toimivat organisaatiossa ilmoittajan roolissa ei tavoitettu.
Tdssd tutkimuksessa ei kdsitelld tdmdn ammattikunnan osallistumattomuutta
jérjestelmin kayttoon, koska tutkimus on rajattu késittelemédn kéyttdonottoprosessia
kokonaisuudessaan. Voidaan vain todeta, ettd viestintd ei tavoittanut titd
ammattiryhmaié ja neljd kuukautta kdyttoonoton jélkeen ladkareiden tekemid ilmoituksia

on vain alle kaksi prosenttia.

Myoskddn niissd viidessdtoista yksikossd, jotka eivit olleet ottaneet jarjestelmad
kayttoon ei 60 %:ssa ollut pidetty tiedotustilaisuutta. Viestinndn puuttumisen voidaan

sanoa olevan vahvasti yhteydessa kdyttoonottoprosessin epdonnistumiseen.
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Vaasan keskussairaalassa viestitettiin tulevasta muutoksesta monella tavalla: kéytettiin
henkil6kohtaista viestintdd, sdhkoposteja seké erilaisia kirjallisia materiaaleja. Viestinté
on osa-alue, jota ei ole tehty vain kéyttoonottoprosessin muutosvaiheessa vaan sithen on
panostettu myds vakiinnuttamisvaiheessa. Viestintdd on ollut jatkuvasti prosessin
muutos- ja vakiinnuttamisvaiheessa ja sen saavuttamat kohderyhmét ovat saaneet
jarjestelmidn hyvin kdyttoon. Ne “ryhmét”, joita tiedottaminen ei erilaisista syistd

johtuen ole tavoittanut, eivét ole onnistuneet jirjestelmén kayttoonotossakaan.

Henkildston valtuuttaminen vision mukaiseen toimintaan

Téssd vaiheessa on tarkoitus siirtdd vastuuta ja valtuuksia mahdollisimman laajalle
henkildstojoukolle poistamalla muutosvision toteuttamisen tieltd madollisimman paljon
esteitd. Tutkimuksen esimerkkiorganisaatiossa jarjestettiin hyvin paljon koulutusta,
jonka avulla seké késittelijoiden ettd ilmoittajien tuli pystyd kdyttiméén jarjestelméi ja
sen avulla parantamaan potilasturvallisuutta. Muutosvision mukaisen toiminnan
toteuttamisen tielld on kéayttoonottoprosessin aikana ollut hyvin erilaisia esteitd.
Suurimpia ongelmia on ollut mm. késittelijdparin nimedminen, kaikkien yksikodiden
mukaan saaminen, sekaannukset ja vAdrin ymmadrretty informaatio sekd
vakiinnuttamisvaiheessa erilaiset tekniset ongelmat. Suurin osa esteisti on voitu

helposti poistaa esimerkiksi lisadmaélla tiedottamista.

Muutosprosessin suunnitteluvaiheessa tehtiin suunnitelmat koulutusten jirjestdmisesta,
kiyttdonottoprosessin edetessd havaittiin kuitenkin, ettd koulutus ja tiedottaminen ovat
toimenpiteitd, joita tulisi  tarjota  toistuvasti prosessin  edetessd. MyO0s
vakiinnuttamisvaiheessa tarvittiin sekd kouluttamista ettid tiedottamista. Tama kuvaa
tutkimuksen  teoriaosuudessa  esitettyd ~ mallia  muutosprosessin  syklisestd
ominaisuudesta. Kun verrataan tietoja koulutuksiin osallistuneista yksikdistd niihin
yksikoihin, jotka eivit ole ottaneet jarjestelmdd kdyttoon, voidaan todeta, ettd 60 % ei
ollut osallistunut jérjestettyihin koulutuksiin. Myos koulutuksiin osallistumisella on siis

selvd yhteys jéarjestelmin kdyttdonoton onnistumiseen.
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Koulutuksilla ja tiedottamisella on pyritty antamaan ihmisille taidot kayttaa jarjestelméaa
sekd mahdollisuudet aloittaa asenteiden muuttamisen vaatimaa prosessia. Tassd
tutkimuksessa ei arvioida ihmisten asenteiden muuttamista, koska se vie paljon
kauemmin aikaa. Jdrjestelmidn kéyttd tulisi olla kaikille helppoa jérjestettyjen
tiedotustilaisuuksien ja koulutuksien jdlkeen. Vakiinnuttamisvaiheessa késittelijoiltd
saadun palautteen pohjalta voidaan todeta, ettd koulutuksella on ollut erittdin térked
rooli kéyttoonottoprosessin onnistumisessa. Kaikkien kayttoonottoprosessissa parhaiten
onnistuneiden yksikdiden osastonhoitajat ovat pitdneet hyvdd koulutusta erityisen
tarkednd tekijdnd jarjestelmidn hyvain kéyttoonottoon. Tdssd muutamia esimerkkeja

osastonhoitajien antamasta palautteesta:

’Skolningen har upplevts som bra och klar och alla har fatt skolning.”

*Jag har sjalv sett till att hela personalen varit pa skolning.+poéangterat vikten av det.”
”Alla har fatt skolning och forstatt betydelsen™

’Hyva koulutus ja motivointi”

Kayttoonottoprosessin aikana saadun palautteen perusteella voidaan todeta myds se, etté
jarjestelmin kayttd on helppoa, mutta ongelmana ja esteend jdrjestelmin kéytolle
monessa yksikdssd on se, ettd ilmoitettavien asioiden tunnistaminen on monessa
yksikossd vield epédselvdd. Myos kiire on tekijé, joka vaikuttaa jérjestelmédn kayttoon.
Néami on tullut esiin ilmoittajille ja késittelijoille jérjestetyissd koulutuksissa seké

palautteessa, jota késittelijat ovat antaneet. Tdssd muutamia esimerkkejd palautteista:

vaikeaa huomata tilanteet, missé HaiProa voisi kayttaa”
ilmoituksentekokynnys tuntuu olevan korkea tai epaselvad mista tehdaan ja mista ei”
’ajanpuute, vaikea ehti kasittelem&an haiprot tyéaikana™

Tulevaisuudessa tulisi panostaa koulutuksissa konkreettisiin esimerkkeihin ilmoitusten
tekemisestd. Muutosvaihe vaatii paljon aikaa siind toimivilta ihmisiltd, koska se on
pédasiallisesti ihmisten johtamista. Voidaan my0s todeta, ettd se on prosessin tdrkein

vaihe ja sen yli ei voida hypiti ja sen tulisi jatkua muutosprosessin loppuun asti.
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4.4.3 Vakiinnuttamisvaiheen analysointi

Tutkimuksen késittelemd vaaratapahtumien raportointijarjestelman kayttoonotto
onnistui Vaasan keskussairaalassa koko organisaatiossa suhteellisen hyvin, koska 74 %
yksikdistd oli kdyttdnyt jarjestelméd neljd kuukautta kiyttoonottopdivimairin jédlkeen.
Yksilotasolla kayttdonottoa ei vield arvioida, koska aikaisemmista tutkimuksista
voidaan padtelld, ettd asenteiden muuttuminen vie aikaa hyvinkin paljon. Seuraavassa
taulukossa on esitetty Tanskassa raportointijarjestelméén kertyneiden ilmoitusten

midrdd kiyttoonottovuodesta eteenpiin.

Taulukko 9. Tanskassa vaaratapahtumien raportointijarjestelmadn kertyneet ilmoitukset

kiyttdonotto vuodesta eteenpiin

VUOSI ILMOITUKSIA
2004 8730
2005 20497
2006 27926

Téstd voidaan pddtelld, ettd vaaratapahtumista ilmoittamisen saaminen normaaliksi
toimintatavaksi vie aikaa. Tavoitteeseen saada jirjestelmé aktiiviseen kdyttoon on

varmasti mahdollisuus pddstd pidemmaén ajan kuluessa.

Lyhyen aikavalin onnistumisen varmistaminen

Tutkimuksen esimerkkiorganisaatiossa tiedettiin jo alussa, ettd vie paljon aikaa ennen
kuin vaaratapahtumien raportointijarjestelmin aktiivinen kayttd ja syyllistidvista
kulttuurista poisoppiminen saadaan aikaiseksi. Potilasturvallisuuden voidaan osoittaa
parantuneen jo lyhyelldkin aikavélilla, koska suuressa organisaatiossa 10ytyy myo0s
muutoksista helposti innostuvia. Organisaatiossa on kuitenkin hyvin paljon ihmisii,
jotka odottavat konkreettista ndyttod siitd, ettd raportointijirjestelmén kdyttd kannattaa

ja ilmoittaminen on vaivan arvoista. Tutkimuksen esimerkkiorganisaatiossa panostettiin
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lyhyen aikavélin onnistumisen tiedottamiseen ja osoittamiseen. Kotter kirjoittaa (1996,
105), ettd lyhyen aikavilin saavutuksilla on merkitystd mm. seuraavista syista:
e Ne antavat muutosprosessille sen tarvitsemaa vahvistusta
osoittamaan, ettd uhraukset kannattavat ja toiminta parantuu.
e Kun on tehty uutterasti tyotd, myonteinen palaute kohentaa
tyomoraalia ja — motivaatiota.
e Ne auttavat vision ja strategian hienosditidmisessa.
e Ne vievit pohjaa pois epdilijéiden ja vastustajien véitteiltd.
e Ne pitdvéit esimiehet mukana.

e Ne antavat liikevoimaa.

Tutkimuksen kisittelemissd kayttoonottoprosessissa voidaan todeta, ettd kun
konkreettisia hyOtyjd on pystytty osittamaan ja tiedottamaan koko organisaatiossa, on
saatu  my0s niitd yksikoitd kiinnostumaan, jotka aluksi eivdt ldhteneet
kayttoonottoprosessiin -~ millddn  tavalla ~mukaan. Kuten suunnitteluvaiheen
analysoinnissa kuvattiin, on visiota kyetty hienosddtdmédédn vasta kiyttoonottoprosessin
vakiinnuttamisvaiheessa. Aikaisemmassa vaiheessa analysointia on myds todettu, ettd
muutosprosessin onnistumisen kannalta on erittdin tdrkedd, ettd erityisesti kaikkien
yksikdiden osastonhoitajat saataisiin  jarjestelmdn kdyton kannattajiksi. Siksi

organisaatiossa on tiedotettu erityisesti osastonhoitajille jarjestelmén hyodyista.

Lyhyen aikavidlin saavutusten osoittaminen vain vahvistuu, kun ajatellaan yhden
tyontekijin padtostd jarjestelmén kaytostd. Yhden tyontekijan pédédtokseen kayttdd
jarjestelmid vaikuttavat myos tyotovereiden ja esimiesten asenteet sekd organisaation ja
yhteiskunnan asenne ilmoitusten ja vaaratilanteiden pdivdnvaloon saamisesta. Jotta
tyontekija saadaan aktiivisesti kéyttdmadn jirjestelmidd, tulee vaaratapahtumien
raportointijarjestelmdn kéyttd saada vakiinnutettua ja juurrutettua organisaation

kulttuuriin.

Kotter (1996, 109) kirjoittaa, ettd jos asioiden johtaminen ei ole tarpeeksi tasokasta,
tulosten suunnitteleminen, organisoiminen ja valvonta jadvdt puutteelliseksi.

Tutkimuksen esimerkkiorganisaatiossa asioiden johtamiseen ei ole uhrattu paljoakaan
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aikaa. Kayttoonottoprosessin vakiinnuttamisvaiheessa on ollut havaittavissa, ettd olisi
pitdnyt tarkemmin suunnitella ja resursoida esimerkiksi lyhyen aikavilin saavutusten
osoittamista. Ilmoituksista saadun tiedon pohjalta suunniteltavien toimenpiteiden
toteuttaminen on koettu haaseelliseksi. Yksikoissd saattaa olla tilanne, cttd tiedetddn
mitd tulisi tehdd, mutta esim. toinen ammattiryhmd on eri mieltd toimenpiteiden
suunnasta ja mahdollisuuksista toteuttaa. Talloin olisi helpompaa, jos organisaatiossa
olisi yksikon ulkopuolinen kehittdjd, joka voisi viedd asiaa eteenpdin. Esimerkiksi
Tanskassa organisaatioissa on potilasturvallisuusvastaavia ja riskijohtajia, joiden
tehtdvind on ilmoitusten pohjalta ohjeistaa laajemmin, mitd potilasturvallisuudessa
tulisi huomioida. My6s Englannissa on hyvin pitkille kehitetty jdrjestelma, jonka avulla
voidaan tukea yksikoitd potilasturvallisuuden parantamisessa. Maailmalla on paljon
tietoa erilaisista potilasturvallisuuteen liittyvistd asioista, joita ilmoitusten kasittelyssd ja
toimenpiteiden valitsemisessa voitaisiin hyddyntdd. Yksikoiden osastonhoitajat sekd
ylemmalla tasolla tydskentelevit esimiehet ovat hyvin tydllistettyjd hoitamaan omaa
yksikkodén, joten kenelldkdin organisaatiossa ei ole aikaa kehittdd ja keriti tietoa koko
organisaatiota koskevista asioista. Tdma on asia, joka tulisi huomioida, jotta hyodtyjé ja

tuloksia jérjestelmén kdytosta saadaan myds tulevaisuudessa.

Myos kaisittelijoiden antamasta palautteesta voidaan havaita, ettd he ovat kokeneet
tarkedksi, ettd projektilla on ollut aktiiviset vetdjat ja he haluavat myds jatkossa
tiedotus-, koulutus- ja keskustelutilaisuuksia. Esimiehet ovat useasti sanoneet, ettd
organisaatiossa on ollut paljon hyvid projekteja, mutta projektin loppuessa myods

projektin ajama muutos unohtuu ja hivida nopeasti.

Parannusten vakiinnuttaminen

Kun muutosprosessi on onnistuneesti viety ldpi, ei vield tule lopettaa muutoksen
vakiinnuttamista. Thmisilld on taipumus palata takaisin vanhoihin toimintatapoihin.
Tutkimuksen esimerkkiorganisaatiossa on vakiinnuttamisvaiheessa pyritty tuomaan
jarjestelmdd korostetusti esille, jotta uusi toimintatapa vakiintuisi. Jérjestettiin
lehdistotilaisuus, jonka tavoitteena oli tuoda organisaatiota positiivisesti esiin, tehtiin
pikaohje jirjestelmén kéyttoon ja pditettiin osallistua uuteen projektiin, jonka

tavoitteena on arvioida potilasturvallisuuskulttuuria. Lisdksi on pyritty I0ytdméaan
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tehokkaita kanavia, joissa myds ilmoittajille pystyttdisiin tiedottamaan koko
organisaation saamista hyodyistd. Projektikoordinaattori toi esimerkiksi yksikdiden
ladkehoitovastaavien keskusteluareenassa, johon osallistuu organisaation jokaisesta
yksikostd  edustajia, esiin lddkehoitoon liittyvid ilmoituksia, joista kaikki

organisaatioissa voisivat oppia.

Kotter (1996, 124) kuvaa menestyksekkdin muutoshankkeen seitseméttd vaihetta
seuraavasti: muutosten méérd lisdéntyy eikd vdhene, apua saadaan enemmén, ylimmaén
johdon johtajuus, projektinhallinta ja johtajuus alemmilla tasoilla sekd tarpeettoman
keskindisen riippuvaisuuden karsiminen. Tdma vaihe on organisaatiossa vield kesken,
mutta jirjestelméin kattavaan ja aktiiviseen kéyttoon pddsemiseksi tulisi parannusten
vakiinnuttamiseen panostaa tulevaisuudessakin. Jotta mentéisiin oikeaan suuntaan, tulisi
kisittelijoille tarjota apua ja panostaa haluttujen muutosten toteuttamiseen, jotta

konkreettisia hyotyjd pystyttdisiin paremmin osoittamaan ja tiedottamaan.

Uuden toimintatavan juurruttaminen organisaatiokulttuuriin

Jotta muutos nivoutuisi osaksi yhteison ja organisaation kulttuuria, tulisi
muutosprosessia ja sen tuomia hyotyjd tuoda jatkuvasti esille. Tutkimuksen
kisittelemdssd muutosprosessissa ldhdettiin ensin toteuttamaan vaaratapahtumien
raportointijarjestelmin kéyttoonottoa ja vasta sen jdlkeen on tavoitteena pyrkid
vaikuttamaan organisaatiossa vallitsevaan syyllistivddn kulttuuriin. Kotterin mielesta
tdmé on oikea jérjestys, koska kulttuuria ei muokata helposti ja sitd ei voida muuttaa
vikisin. Kulttuuri saadaan muutettua vasta sitten, kun ihmiset on saatu toimimaan
uudella tavalla, kun HaiPro tuottaa tydntekijoille ja yksikoille ndkyvid hyotyjd ja kun
thmiset ndkevit parannusten ja jirjestelmén vélisen yhteyden. Voidaan siis todeta, ettd
tutkimuksen késittelemd muutosprosessi on tdhdn asti onnistunut suhteellisen hyvin ja
vision avulla johtamalla sekd hyotyjd esiin tuomalla organisaatiolla on hyvit

mahdollisuudet saada muutos juurrutettua organisaation kulttuuriin.

Vaasan keskussairaalassa on onnistuneesti saatu HaiPron kéyttoonottoprosessi
toteutettua. Laatujohtamisen tavoitteena voidaan pitdd laadun jatkuvaa kehittdmista,

pyrkimystd ndhdd kaikki saman tiimin jdsenend ja tieteellisten menetelmien kayttoa.
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Myo6s potilasturvallisuuden kehittdmisessd tulisi pyrkid sekd yksilo-, yksikko-,
organisaatio- ja valtakunnallisella tasolla tdhdn laatujohtamisen tavoitteeseen, jotta
potilasturvallisuutta saataisiin tehokkaasti kehitettyd. Yksikoissd, joissa jirjestelmén

kaytto on aktiivista, ovat kdsittelijit yhdisténeet jérjestelmén kdyton laatuajatteluun.

Vaaratapahtumien raportointijérjestelmdn kayttd6 on hyvin hyddyllinen ty6véline
potilasturvallisuuden parantamiseen. Jotta jirjestelméin avulla saatavaa tietoa voitaisiin
valtakunnallisesti hyddyntdd tehokkaasti, tulisi asiaa viedd myds valtakunnallisesti
eteenpdin. Téssa tutkijan paatelmid siitd, miten Suomessa voitaisiin potilasturvallisuutta

parantaa vaaratapahtumien raportointijirjestelmén kayton avulla:

a Terveydenhuollon henkildston tulisi ymmaértdd yksittdisen tyontekijén
mahdollisuus antaa tdrkedd tietoa potilasturvallisuuden kehittdmiseksi. Myds
henkilokunta hyo6tyy vaaratapahtuma ilmoituksista, tavoitteena kun on tehdi
toimintaympdristostd ~ mahdollisimman  turvallinen ja  aukoton, jotta
vaaratapahtumien aiheuttaminen on eritasoisien suojauksien avulla pystytty
mahdollisimman hyvin estiméaén.

o Terveydenhuollossa toimivien esimiesten ja johtajien tulisi ymmaértdd oma
roolinsa potilasturvallisuuskulttuurin luomisessa. Esimiehen vaikutus oman
yksikon tyOntekijoiden asenteisiin ja kéyttdytymiseen on suuri. Esimiesten ja
johdon on itse toimittava esimerkillisesti, jotta tuloksia ja hyotyja
vaaratapahtumien raportointijarjestelmén kéytostd voidaan saada.

a Sairaanhoitopiireilld tulisi olla potilasturvallisuusvastaavat, joiden tehtdvéna
olisi vastata koko sairaanhoitopiirin potilasturvallisuuden kehittdmisestd ja
verkostoitua valtakunnallisesti muiden potilasturvallisuusvastaavien kanssa.
Potilasturvallisuusvastaavien tehtdvid sairaanhoitopiireissd voisivat olla
ainakin seuraavat asiat:

O palautteen antaminen ilmoitusten pohjalta koko piirissé

O ilmoittajien ja késittelijoiden toiminnan seuraaminen

O vaaratapahtumien raportointijarjestelmidn  kdyton  kouluttaminen,
tukeminen ja motivointi

O erilaisten potilasturvallisuutta parantavien toimenpiteiden kehittdiminen

ja toteuttaminen
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0 potilasturvallisuuteen liittyvien asioiden tutkiminen

0 potilasturvallisuudelle myonteisen kulttuurin luominen

O potilaiden ja omaisten herdttdminen havaitsemaan oma roolinsa
potilasturvallisuuden parantamisessa.

o Sairaanhoitopiirien  tulisi ~ saada  myds  valtakunnallista  tukea
potilasturvallisuuden kehittdmisessd. Jotta vaaratapahtumista todella péédstdan
toiminnan jatkuvaan kehittdmiseen, tulee sithen osoittaa resursseja
sairaanhoitopiireissd ja valtakunnallisesti. Ilman resursseja hyddyt jadvit

lyhytaikaisiksi ja yksikkokohtaisiksi.

Vaaratapahtumien raportointijirjestelman juurruttaminen organisaatiokulttuuriin vaatii
jatkuvaa omistautumista ja laadun kehittimisen motivaatiota. Potilasturvallisuuden
kehittiminen vaatii prosessille jatkuvaa syklistd ominaisuutta, jossa arvioidaan,
analysoidaan ja suunnitellaan toimintaa HaiPro-ilmoituksista saadun tiedon perusteella.
Potilasturvallisuuden kehittdminen vaatii jatkuvaa tiedottamista ja kouluttamista, jotta

muidenkin virheistd voidaan oppia.
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5. JOHTOPAATOKSET

Toimintatutkimuksen avulla voidaan kehittda kiyttdonottoprosessia.
Kayttoonottoprosessia jatkuvasti arvioimalla péadstdéin parempaan lopputulokseen ja
saadaan tietoa muille samantyyppistd prosessia aloittaville. Kun kirjaa pitkén prosessin
kaikki tapahtumat ja arvioi niitd samanaikaisesti sekd uudelleen prosessin paityttyd, on
helpompi huomata asioita, joissa onnistuttiin ja asioita, jotka olisi tullut tehdé toisin.
Muutosprosessin kokonaisuudesta muodostuu kisitys ja sen viestiminen muille on
helpompaa kuin tilanteessa, jossa prosessia olisi seurattu ulkopuolisena ja hankittu

aineistoa esimerkiksi haastattelemalla.

Toimintatutkimuksen avulla on mahdollisuus saada tietoa niille, jotka suunnittelevat
samanlaisen ~ muutosprosessin  kdynnistdmistd. = Kun  muutosprosessin  on
henkil6kohtaisesti kdynyt vaihe vaiheelta ldvitse ja arvioinut sitd jatkuvasti, on hyvit
lahtokohdat kertoa karikoista, joita tulisi prosessin aikana véistelld ja toimenpiteistd,
joihin tulisi panostaa, jotta pddstdin mahdollisimman hyviin lopputulokseen. Lisdksi
tutkijalle henkilokohtaisena oppimisprosessina toimintatutkimus on ollut haastava,
mutta paljon oivalluksia tuonut véline. Prosessissa toimiminen ja tutkijana prosessin
kuvaaminen ja arvioiminen sekoittuvat hyvin helposti. Kayttdonottoprosessin
kuvaaminen on ollut haasteellista, koska prosessi koostui monista pienistd palasista,

joista tuli saada kokonaisuus kuvattua.

Tutkimuksen tavoitteena oli toimintatutkimuksen avulla kehittdd muutosprosessin
hallinnan malli uuden toimintatavan kdyttdonottoprosessiin. Seuraavaksi esitetty malli
on laadittu tutkimuksessa kiytettyjen teorioiden pohjalta sekd kayttoonottoprosessin

analysoinnin perusteella. Malli soveltuu erityisesti uuden toimintatavan kayttodnottoon.
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SUUNNITTELUVAIHE

>

Valitse oikea aloitusajankohta prosessille tarkastamalla mahdolliset kriisit ja
mahdollisuudet onnistumiselle. Pyri rikkomaan liiallista tyytyvidisyyttd
organisaatiossa.

Perusta vahva ja tiimihenkinen prosessia ohjaava ryhmaé, jossa on sekd asioiden
ettd ihmisten johtajia ja henkil6itd, joilla on aikaa ja halua omistautua
kayttoonottoprosessille myos kayttdonoton jilkeen.

Laadi lyhyt ja ytimekds visio sekd strategia, jolla varmistetaan tavoitteiden
saavuttaminen. Henkilokunnan tulee saada tietdd, mitd hyotyd uudesta

toimintatavasta on.

MUUTOSVAIHE

>

Viestitd visiota tehokkaasti ja mahdollisimman monella eri tavalla. Anna tietoa
uudesta toimintatavasta kaikille organisaation tasoille ja ammattiryhmille. Ole
tarkka viestin sisallosta.

Valtuuta henkilostd vision mukaiseen toimintaan, keskity erityisesti alemman
tason esimiehiin. Anna esimiehille hyvit evédt asian eteenpdin viemiseen.
Tarjoa kaikille mahdollisuutta osallistua koulutuksiin ja painota osallistumisen

tarkeyttd onnistumisen kannalta.

VAKIINNUTTAMISVAIHE

>

Varmista onnistuminen lyhyelld aikavélilld tuomalla esiin hydtyjen ja uuden
toimintatavan yhteys. Kerro hyoddyistd tehokkaasti organisaation jokaiselle
tasolle. Motivoi, tue ja kannusta kaikkia osapuolia.

Vakiinnuta parannuksia ja toteuta uusia muutoksia, jotta uusi toimintatapa saa
enemmaén positiivista huomiota ja hyva asia ei padse unohtumaan.

Uusien toimintatapojen juurruttaminen organisaatiokulttuuriin. Hyotyjen tulee

olla jatkuvia, jotta uusi toimintatapa séilyy.

Kuvio 5. Malli uuden toimintatavan kéayttoonottoprosessin lapiviemiselle.
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Tutkimuksen avulla haluttiin myds tietdd, onko teoria sisilld kdytdnnossé ja painvastoin.
Johtopddtoksend voidaan todeta, ettd teoria oli todella sisdlld kdytinndssd ja
kiyttdonottoprosessista voitiin tunnistaa teorioissa esitettyjd piirteitd. Tutkimuksen
kayttoonottoprosessia ei suunniteltu minkéén teorian pohjalta, vaan prosessi analysoitiin
vasta vakiinnuttamisvaiheessa tutkimuksen toisessa luvussa esitettyjen teorioiden

pohjalta.

Tutkimuksen avulla haluttiin my0s tietdd, voiko muutosprosessiin osallistumalla ja
jatkuvalla reflektiiviselld ajattelulla parantaa muutosprosessin onnistumisen ja hallinnan
mahdollisuuksia. Tutkijan toimimisella prosessissa aktiivisesti ja prosessin arvioimisella
on vaikutusta ainakin sen lopulliseen onnistumiseen. Ilman toimintatutkimuksen
vaatimaa tarkkaa kirjanpitoa ja havainnointia ei kéyttoOnottoprosessin vaatimia
lisdkoulutuksia varmastikaan olisi jdrjestetty. Tutkijan tekemélld tyolld ja
koordinaattorin halulla onnistua ty0ssdin on ollut merkitysta, jotta kdyttoonottoprosessi
saatiin onnistumaan. Tutkimuksen avulla on saatu hyodyllistd tietoa organisaatiossa
tulevaisuuden suunnitelmille ja hyotyd tutkimuksen tiedoista on myds muille
organisaatioille, jotka suunnittelevat vaaratapahtumien raportointijirjestelmén tai jonkin

muun uuden toimintatavan kédyttoonottoa.

5.1 Tutkimuksen arviointia

Muutosprosessin ja sen hallitsemisen kokonaiskuvan hahmottaminen ei ole helppoa.
Muutosprosessin suunnittelussa ei pystytd ottamaan huomioon kaikkia esteitd, joita
matkan varrella tulee. Prosessi vaatii jatkuvaa arviointia, jotta muutos etenee haluttuun
suuntaan. Arviointien pohjalta tdytyy olla myds mahdollisuudet toimia. Tutkimuksen
kayttdonottoprosessissa tutkija on voinut vastuuhenkildn roolissa viedd prosessia juuri
sithen suuntaan, johon arviointi on osoittanut ja lopputulos on ollut hyvai.
Muutosprosessin hahmottaminen ja kehittdminen on helpompaa, kun on itse kdynyt
prosessin vaihe vaiheelta ldpi. Vaikka muutosprosessi sisdltdéd kaikki Kotterin esittimét
kahdeksan vaihetta, on kuitenkin prosessin ldpikdyneend todettava, ettd vaiheet

sekoittuvat niin paljon toisiinsa, etti kolmen selkedn vaiheen l0ytiminen kuvaa
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paremmin todellisuutta. Kaikki kahdeksan toimenpidettd on toteutettava, jotta paédstdan

onnistuneeseen lopputulokseen, mutta ne sisiltyvit kolmeen vaiheeseen.

Tadmin tutkimuksen pohjalta voidaan esittdd tulkintoja ja varovaisia suosituksia uuden
toimintatavan kayttoonottoprosessille. Mallin yleistettdivyys muihin terveydenhuollon
organisaatioihin on kuitenkin mahdollista, koska sairaalat ovat suhteellisen samanlaisia.
Tutkimuksen seuraaminen muille kun terveydenhuollon piirissd toimiville on varmasti
haasteellista. Téastd syystd tutkimuksessa on pyritty selkedsti kuvaamaan
tapausesimerkkié ja terveydenhuollon sektoria. Voitaisiin kuitenkin myos todeta, ettd
muutosprosessin hallinnassa kéytetyt teoriat soveltuivat hyvin terveydenhuollossa

toteutettuun muutosprosessiin ja sen hallintaan.

Tutkimukseen liittyvdd validiteettia ja reliabiliteettia on kiytetty perinteisesti
arvioitaessa tutkimuksen luotettavuutta. Validiteetilla tarkoitetaan sitd, miten hyvin
tutkimustulos vastaa asioiden tilaa todellisuudessa ja reliabiliteetilla tarkoitetaan sitéd
kuinka pysyvé tulos on, jos tutkimus toistettaisiin uudelleen. Laadullisen tutkimuksen
olleessa kyseessd ndiden késitteiden kdyttod on kritisoitu padasiallisesti siksi, ettd ne
ovat syntyneet mairéllisen tutkimuksen piirissd ja késitteind vastaavat ldhinnd vain

madrillisen tutkimuksen tarpeisiin. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 133)

Kasitteiden validiteetti ja reliabiliteetti kdyttdminen on toimintatutkimuksen yhteydessa
vaikeaa monestakin syystd. Reliabiliteettia ajatellen itse tutkimus on itse asiassa ns.
viliintuleva muuttuja, koska toimintatutkimusta kiytetddn tarkoituksellisesti
interventiona ja pddmddrdnd on muuttaa tai auttaa tutkittavaa toimintaa. Sama
tutkimustulos ei ndin ollen voi periaatteessakaan toistua, koska tilanne on toinen
intervention jilkeen. Tdssdkddn tutkimuksessa ei voida olettaa, ettd kukaan pédsisi
tdysin  samanlaiseen  tulokseen, koska kukaan ei  varmasti toteuttaisi

kayttoonottoprosessia samalla tavalla, vaan panostaisi tiarkeiksi todettuihin asioihin.

Validiteetin késite perustuu ajatukselle, ettd on olemassa erikseen tietdvd subjekti
(tutkija), joka esittdd viitteen ulkoisesta todellisuudesta — objektista. Totuuden kysymys

ratkaistaan yksinkertaisesti niin, ettd véite on tosi, jos se vastaa ulkoisessa maailmassa
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olevaa tosiasioiden tilaa. Ongelmaksi tulee tietenkin se, miten tai kuka mdiirittelee
”todellisen” tosiasioiden tilan. Todellisuus on ihmiselle ldsnd jostain ndkdkulmasta
kdsin ja tieto on kontekstuaalista eli  yhteyksistd riippuvaa. Lisdksi
toimintatutkimuksessa tiedon ajallis-paikallinen ja historiallinen luonne korostuu.
(Huttunen ym. 1999, 113-114.) Téssd tutkimuksessa kdyttdonottoprosessin kuvaus ja
analyysit ovat tutkijan ndkemyksii todellisuudesta. Tutkimuksessa on kuitenkin pystytty
kayttimiddn myos aineistoa, joka ei ole tutkijan ndkemystd. Esimerkiksi HaiPro-
jarjestelmistd saadut raportit sekd késittelijoiltd saadut palautteet eivit ole tutkijan

nidkokulmaa.

Toimintatutkimuksen luotettavuutta voidaan lisdtd kdytdnnon toiminnan ja keskustelun
kautta kuten tdssd tutkimuksessa on tehty. Tutkija on koko kéyttdonottoprosessin ajan
keskustellut ihmisten kanssa, ja tuloksille haettiin myds luotettavuutta késittelijoiden

palautteen avulla.

Aiheita jatkotutkimuksille

Esimiesten ja johdon roolia jérjestelmdn kiyttdonottoprosessissa voitaisiin
tulevaisuudessa tarkemmin tutkia. Kiinnostavaa olisi my0s tietdd, miten esimiehet
voivat tydssddn hyddyntid jarjestelmén avulla saatavia tietoja. Terveystieteiden kentdlld
téstd vaaratapahtumien raportointijarjestelmin kdyttoonotosta ja potilasturvallisuudesta
16ytyisi lukuisia tutkimusaiheita, koska Suomessa ollaan vasta hyvin alkumetreilld

potilasturvallisuuden kehittdmisessé.
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Vaasan sairaanhoitopiiri[ online] Terveyskeskukset.2007.
Saatavana World Wide Webisti:
URL:http://www.vshp.fi/www/fin/tk/default.asp?topnavil D=2

Vaasan sairaanhoitopiiri[ online] Potilaana.2007.
Saatavana World Wide Webisté:
<URL:http://www.vshp.fi/www/fin/vks/potilasinfo/default.asp?topnavilD=2>

Vaasan sairaanhoitopiiri[ online] Hallinto.2007.
Saatavana World Wide Webisti:
URL:http://www.vshp.fi/www/fin/vks/hallinto/default.asp?topnavilD=5

VTT 2007.
Saatavana World Wide Webisti:
URL:http://www.vtt.fi/

Tarkea:

Laatujohtaminen: http://www.paaskyset.com/pd/stj3/stj3-arvotsem/stj3-arvotsem-3.htm

Tarkea:

http://www.who.int/patientsafety/events/05/Reporting_Guidelines.pdf

POYTAKIRJAT

Haipro tydryhmén kokous 1/14.2.2007.

Haipro tyéryhmén kokous 2/27.3.2007
Haipro tydryhmén kokous 3/27.8.2007


http://www.vshp.fi/www/fin/piiri/yleista.asp?leftnaviID=1
http://www.vshp.fi/www/fin/tk/default.asp?topnaviID=2
http://www.vshp.fi/www/fin/vks/hallinto/default.asp?topnaviID=5
http://www.vtt.fi/
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Liite 2.
KAYTTOONOTON SUUNNITTELUN MUISTILISTA

Osallistuva organisaatio:

Vaasan Keskussairaala

1. Kuka toimii yhdyshenkilona VTT:lle projektin aikana?

Projektikoordinaattori

2. Kuka toimii vetajana kayttéonotossa?

Hankekoordinaattori ja projektikoordinaattori

3. Missa laajuudessa otetaan kayttéon (vapaasti itse madariteltavissa)? *

Koko organisaatioon (57 yksikkda)

4. Miten raportointi ja ilmoitusten kéasittely organisoidaan? *

4.1 Mita tapahtumia ilmoitetaan ja miten ne luokitetaan? (Iimoittajan ohjeen liitteena on
esimerkkiluokitus sairaaloita varten.)

Kaytetadn VTT:n laatimaa luokitusta

4.2 Ketkd muokkaavat tarvittavat materiaalit VTT:n toimittamista pohjista (esim. ilmoittajan ohje,
kasittelijan ohje)?

Hankekoordinaattori ja projektikoordinaattori

4.3 Kuka ja miten kouluttaa henkildkunnan ilmoitusten tekemiseen?

Hankekoordinaattori ja projektikoordinaattori (Kaksi joka osastolta)

4.4 Kuka ja miten kouluttaa (jatko)kasittelijat, jotka tekevat luokitukset ja toimenpide-ehdotukset?

Hankekoordinaattori ja projektikoordinaattori

4.5 Ketka nimetaan kasittelijoiksi osastoilla/yksikdissa? Onko tybparikaytanté mahdollinen (oh + ol)?

Osastonhoitaja ja yksikosta vastaava laakari

4.6 Miten jarjestetaan kasittelijdiden saanndéllinen keskindinen yhteydenpito ja kokemusten jakaminen?

Suunnitellaan kayttéonoton jalkeen

4.7 Miten tapahtumista oppiminen / tiedon levittaminen jarjestetdan osastoilla / yksikdissa ja laajemmin
organisaatiossa?

Suunnitellaan kayttéonoton jalkeen

4.8 Ketka ovat ylempien tasojen vastuuhenkildt, jotka seuraavat tilastojen avulla, etta ilmoituksia
tehdaan, etta ne tulevat kasitellyiksi ja etté tarpeelliset jatkotoimet ja parannukset tulevat tehdyiksi?

Ylihoitajat, ylilaékarit, sairaanhoitopiirin johtoryhma

5. Kuka syo6ttaa organisaation tiedot ja vastuuhenkil6t tietojarjestelmaan VTT:n yllapito-
ohjelman avulla (ks. kohdat 3, 4.5 ja 4.8)?

Hankekoordinaattori

6. Kuka on koko organisaation potilasturvallisuudesta vastaavaksi nimetty henkil6?

Johtajaylilaakari

7. Kuka toimii tietoteknisena yhdyshenkilond VTT:lle? Tehtavind mm. linkkien teko intraan ja
yhteydenpito organisaation tietohallintoon.

Hankekoordinaattori
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8. Mika on suunniteltu kayttéonottopaivamaara?

1.6.2007

9. Miten henkildstdlle tiedotetaan raportointijarjestelmasta ja sen kayttédnotosta?

Hankekoordinaattori ja projektikoordinaattori kiertavat yksikét henkilokohtaisesti
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Liite 3.

Turvallinen laakehoito
ja
vaaratapahtumien
raportointyokalu
HaiPro

Tiesitkd, etta tavallinen lentoyhtio
kasittelee asiakkaan matkatavaroita
matalammalla virhemahdollisuudella
kuin me annostelemme laakkeita
potilaillemme...

...virheita tekevat kaikki, rohkeat
tunnustavat ne.
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Liite 4

HaiPRO -VAARATAPAHTUMIEN RAPORTOINTIJARJESTELMAN:
KAYTON SEURANTA JA TUKEMINEN VAASAN KESKUSSAIRAALASSA

HaiPro VASTUUHENKILOT
Kasittelyoikeus koko organisaation ilmoituksiin

- tarvittaessa tukevat kasittelijoita tydssaan, kannustavat ilmoittajia ja prosessien paivittainen seuranta

- antavat 2 krt vuodessa raportin koko organisaatiosta

TUKEMINEN

>

- toimintatapojen
muutokset

- palaute

- yksikdn toiminnan
kehittdminen

- henkildkunnan
motivointi
ilmoittamiseen

- tarvittavat muutokset
prosesseissa ja tyon
tekemisen
edellytyksissa

- késittelijéiden motivointi
tyokalun kayttdon

- kasittelyssa
avustaminen

- tarvittavat muutokset
prosesseissa ja tyon
tekemisen
edellytyksissa

- tarvittavat muutokset
prosesseissa ja tyon
tekemisen
edellytyksissa

yk

SEURANTA

ILMOITTAJAT
Henkilékunta tekee ilmoituksia poikkeamista
sahkdisella ilmoituslomakkeella Haipro-tydkaluun

20T

KASITTELIJAT

kasittelyoikeudet oman yksikon ilmoituksiin
- ilmoituksen luokittelu

- paatokset toimenpiteista

- paatosten perustelu

- toimenpiteiden ja toteuttajan maarittely

@MAATO
Osastonhoitaja(+aoh) + osastosta vastaavat l&adkarit

- kirjaaminen

YLIHOITAJAT/YLILAAKARIT

Kasittelyoikeus oman tulosalueen ilmoituksiin.
- raportoivat 2 x vuodessa omasta tulosalueestaan
sairaanhoitopiirin johtoryhmalle

gk

SAIRAANHOITOPIIRIN JOHTORYHMA

Seurantaoikeus koko organisaation ilmoituksiin
- raportoivat hallitukselle tarvittaessa

INFORMAATIO
INFORMAATIO

- ilmoituksen
seuranta
(lisatietopyynnot,
paatokset)

- lisétietopyynnot

- paatosten
perustelut

- séanndllinen
tiedon jakaminen
koko yksikén
kayttoon esim.
yhteenveto
raportteja
kayttaen

e/

- sédanndllinen
tiedon jakaminen
tulosalueen
kayttoon esim.
yhteenveto
raportteja
kayttaen

- seurataan tilasto-
tietoja ja tietoja
uusista
poikkeamista
maéraajoin ja
huomioidaan ne
paatdksenteossa

- yhteinen kokous
2 X vuosi, jossa
kaydaan lapi
koko
organisaation
tilastoja

N RNV
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