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Opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää tiedonkulun vaikutusta potilasturvallisuuteen vuode-
osastoilla HaiPro-vaaratapahtumien raportointijärjestelmän aineiston avulla. Toimeksianta-
jana opinnäytetyössä oli Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin (HUS) kuuluva medisiini-
nen tulosyksikkö. Tavoitteena oli tunnistaa tiedonkulun haasteita vaaratapahtumien synnyssä  
sekä kehittää osastojen välistä yhteistyötä tiedonkulkuun liittyen. Opinnäytetyössä tuotetun 
tiedon avulla voidaan suunnitella kehittämistoimenpiteitä vaaratapahtumien ennaltaehkäisyyn 
ja potilasturvallisuuden parantamiseen. Teoreettinen viitekehys muodostui painetuista ja säh-
köisistä lähteistä sekä tiedonkulkuun ja HaiPro-ilmoitusten analysointiin liittyvistä tutkimuk-
sista. Lähteiden mukaan potilasturvallisuus oli keskeisessä osassa hyvälaatuista ja tehokasta 
hoitoa ja tiedonkulku yksi merkittävä osa potilasturvallisuutta. 

 

Opinnäytetyön tutkimusmenetelmänä käytettiin kvantitatiivista tutkimusmenetelmää. Tutki-
musaineisto koostui HaiPro-järjestelmästä saadusta tilastotiedosta yhden vuoden ajalta kol-
melta vuodeosastolta. Tutkimusaineisto analysoitiin Excel-taulukkolaskentaohjelmalla. Opin-
näytetyön tulokset osoittivat tiedonkululla olleen merkittävä rooli vaaratapahtumissa. Tulos-
yksikössä tehtiin vuoden aikana yhteensä 171 HaiPro-ilmoitusta, joista kolmasosa liittyi tie-
donkulkuun. Tiedonkulun osalta eniten haasteita oli potilastiedon hallinnassa ja suullisessa 
tiedonkulussa ja viestinnässä. 
 
Aiemmista tutkimuksista havaittiin, että potilasturvallisuutta vaarantavia haittatapahtumia 
esiintyy yleisesti ja niiden syntymistä olisi mahdollista välttää korjaavilla toimenpiteillä. Tie-
donkulku oli tyypillisesti myötävaikuttamassa haittatapahtumien syntymiseen. Jatkokehittä-
misaiheiksi ehdotettiin tiedonkulun ja vaaratapahtumien raportoinnin kehittämistä ja tehosta-
mista.  

Toimeksiantajan arvion mukaan opinnäytetyö auttaa kehittämään potilasturvallisuutta tulos-
yksikön sisällä. Opinnäytetyö tuo positiivisempaa näkökulmaa HaiPro-ilmoituksista, jotka 
yleensä mielletään negatiiviseksi asiaksi. 
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The purpose of this thesis was to study the impact of information flow concerning patient 
safety on hospital wards based on register data from the HaiPro adverse events reporting 
system. The principal of this thesis was a medical business unit of Helsinki and Uusimaa 
hospital district (HUS). The aim of this study was to identify some of the challenges in 
information flow and the effects on adverse events and to develop the co-operation between 
the hospital wards regarding information flow. The observations identified by this thesis can 
be used in developing patient safety and preventing adverse events. The theoretical 
framework of the thesis consisted of printed and electronic data as well as studies regarding 
information flow and analysis of HaiPro reports. According to some sources, patient safety 
was an important factor concerning high-quality and efficent care, and information flow was 
one of the most important parts leading to patient safety. 
 
A quantitative research method was applied in the thesis and the data comprised of one year 
of statistical information from the HaiPro reporting system concerning three hospital wards. 
The data was analysed using an Excel spreadsheet. The findings of the thesis showed that 
information flow has a significant role in adverse events. In total 171 HaiPro reports were 
made in the business unit studied within a year, of which one third was related to information 
flow. Regarding information flow, most of the challenges were found in patient data 
management and communication. 
 
Previous studies have shown that adverse events which are a risk for patient safety are quite 
common. Yet these adverse events could have been avoided by corrective actions and 
information flow was typically contributing to these adverse events. Further studies could 
discuss developing and intensifying information flow and reporting of adverse events.  
 
According to the principal´s perspective, this thesis will help in developing patient safety 
within the business unit. The thesis will give a more positive view of HaiPro reports, which 
currently are usually seen in a negative light.               
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1 Opinnäytetyön tausta, tarkoitus ja tavoitteet 

Ensimmäinen suomalainen potilasturvallisuusstrategia julkaistiin Sosiaali- ja terveysministe-

riön toimesta vuonna 2009. Strategian yhtenä tarkoituksena oli pyrkiä ennakoivasti hallitse-

maan potilasturvallisuutta raportoimalla vaaratapahtumat ja ottamalla niistä oppia. Uusin po-

tilasturvallisuusstrategia on laadittu vuosille 2017–2021. Strategia on tehty yhteistyössä hallin-

non alan laitosten, Suomen Potilasturvallisuusyhdistyksen ja kentän toimijoiden kanssa. 

1.5.2011 voimaan tulleen uuden terveydenhuoltolain mukaan terveydenhuollon yksiköt ovat 

velvollisia laatimaan suunnitelman potilasturvallisuudesta. (Sosiaali- ja terveysministeriö 

2017.) 

Terveydenhuoltolain (1326/2010) 8 §:n 3 momentissa tarkoitetussa laadunhallinnasta ja poti-

lasturvallisuuden täytäntöönpanosta laadittavassa suunnitelmassa on sovittava muun muassa 

vaara- ja haittatapahtumien tunnistaminen ja raportointi sekä haittatapahtumien ilmoittami-

nen hoitoilmoitusjärjestelmään. Näiden lisäksi on sovittava muu säädösten edellyttämä rapor-

tointi ja korjaavia toimenpiteitä koskevat menettelytavat. (Sosiaali- ja terveysministeriö 

2011.) 

Potilasturvallisuus on keskeinen osa hyvälaatuista ja tehokasta hoitoa. Potilasturvallisuutta on 

tutkittu ja pyritty kehittämään maailmanlaajuisesti. Tiedonkulku on yksi merkittävä tekijä po-

tilasturvallisuudessa ja useiden tutkimuksien mukaan juuri tiedonkulun haasteet ja puutteet 

terveydenhuoltohenkilöstön kesken on riski potilasturvallisuudelle. (Kurronen 2011.)  

Opinnäytetyön aihetta ehdotettiin Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin (HUS) kuulu-

vasta sairaalasta. Opinnäytetyön toimeksiantajana on HUSiin kuuluvan sairaalan medisiininen 

tulosyksikkö. Tulosyksikössä haluttiin selvittää tiedonkulun haasteet vaaratapahtumien syn-

nyssä ja kehittää osastojen välistä yhteistyötä tiedonkulun osalta. Opinnäytetyön aineistona 

käytettiin medisiinisen tulosyksikön vuodeosastojen HaiPro – ilmoituksia, koska kyseinen vaa-

ratapahtumien raportointijärjestelmä on tulosyksikössä käytössä. Vaaratapahtumien rapor-

tointiin on olemassa muitakin järjestelmiä. 

Opinnäytetyön tavoitteena oli tarkastella HaiPro – ilmoituksia tiedonkulkuun keskittyen. Tar-

koituksena oli tunnistaa medisiinisen tulosyksikön vuodeosastojen tyypillisimmät tiedonkulun 

haasteet, jotka altistavat vaaratapahtumille potilaan hoidossa. Tuotetun tiedon avulla voi-

daan suunnitella kehittämistoimenpiteitä aiempaa turvallisemman hoidon takaamiseksi. Opin-

näytetyössä saatuja tuloksia voidaan käyttää osastojen välisen yhteistyön tiivistämiseen ja ke-

hittämiseen HaiPro-ilmoitusten osalta. Saatuja tuloksia on mahdollista hyödyntää medisiinis-

ten vuodeosastojen johtamistiimissä, moniammatillisissa yhteistyökokouksissa ja henkilöstön 

kehittämiskokouksissa.  
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Potilasturvallisuus on tärkeä ja aina ajankohtainen aihe. Oli mielenkiintoista selvittää, millai-

set syyt vaaratapahtumiin voivat johtaa ja pohtia, miten tiedonkulkua voitaisiin kehittää. Ai-

heen kiinnostavuutta lisäsi myös se, että tuloksia halutaan konkreettisesti hyödyntää medisii-

nisessä tulosyksikössä vaaratapahtumien ennaltaehkäisyyn ja sitä kautta potilasturvallisuuden 

parantamiseen. 

2 Opinnäytetyön teoreettinen viitekehys  

Opinnäytetyön teoreettiseen viitekehykseen on kerätty teoriaa keskeisistä käsitteistä tieto-

kannoista tehtyjen hakujen ja manuaalisen haun avulla. Aineisto koostuu väitöskirjoista, pro 

gradu–tutkielmista, viranomaisasetuksista, terveydenhuoltolaista ja artikkeleista. HaiPro-vaa-

ratapahtumajärjestelmän tiedot on koostettu järjestelmän kehittäjän ja ylläpitäjän antamien 

tietojen perusteella. 

2.1 Potilasturvallisuus käsitteenä 

Sosiaali- ja terveysministeriön julkaiseman Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian mukaan 

potilas- ja asiakasturvallisuus käsittää henkilön saaman hoidon, hoivan ja palvelut, jotka edis-

tävät niin fyysistä kuin psyykkistäkin hyvinvointia sekä sosiaalista hyvinvointia ja joista aiheu-

tuu yksilölle mahdollisimman vähän haittaa. Potilas- ja asiakasturvallisuus tarkoittaa sosiaali- 

ja terveydenhuollon piirissä toimivien ammattihenkilöiden ja organisaatioiden toimintoja ja 

periaatteita, joiden tehtävänä on varmistaa, että palvelut, huolenpito ja hoito ovat turvallisia 

ja suojata asiakkaita tai potilaita vahingoittumasta. Potilas- ja asiakasturvallisuuteen kuuluu 

osaavan henkilökunnan, asianmukaisten toiminnassa käytettävien tilojen ja toimintaan tarvit-

tavien välineiden lisäksi sosiaali- ja terveydenhuollon tuottamiseen kuuluvan potilastietojen 

ja muun dokumentoinnin ja tiedonkulun turvallisuus. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2017.) 

Terveydenhuollossa potilasturvallisuus on kirjattu lainsäädäntöön. Terveydenhuoltolain tar-

koituksena on edistää ja ylläpitää väestön terveyttä ja hyvinvointia. Lain kahdeksannessa py-

kälässä laatua ja potilasturvallisuutta koskien säädetään terveydenhuollon alan toiminnan pe-

rustumista tutkittuun näyttöön sekä hyviin hoito- ja toimintakäytöntöihin. Lain mukaan ter-

veydenhuollon toiminnan tulee olla laadukasta, potilaalle turvallista ja asianmukaisella ta-

valla toteutettua. Laki määrittää, että terveydenhuollon toimintayksikön on laadittava suun-

nitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta. (Terveydenhuoltolaki 

1326/2010.) 

Potilas- ja asiakasturvallisuutta ja laatua voidaan parantaa riskienhallinnan avulla. Käytännön 

keinoja riskien tunnistamiseen ovat riskikartoitukset, henkilöstökyselyt ja vaaratapahtumien 

raportointi. Turvallisuusriskejä voidaan vähentää rakenteiden, prosessien ja tiedonkulun jat-

kuvalla kehittämisellä. Myös erehtymisen mahdollisuus vähenee. Turvallisuusriskejä voi liittyä 
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erityisesti tiedonhallintaan ja muutosprosesseihin. Organisaatiouudistukset, uuden teknolo-

gian, digitalisaation, menettelytapojen ja uusien hoitokäytäntöjen käyttöönotto voivat lisätä 

turvallisuusriskejä, mutta toisaalta digitalisaation avulla on mahdollista myös parantaa tie-

donkulkua ja turvallisuutta. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2017.) 

2.1.1 Potilasturvallisuuteen vaikuttavia tekijöitä 

Potilasturvallisuus on haaste terveydenhuollossa maailmanlaajuisesti. WHO:n mukaan korkean 

tulotason maissa arviolta joka kymmenes potilas kokee jonkinasteisen haittatapahtuman sai-

raalahoitoa saadessaan. Jopa puolet näistä haittatapahtumista voitaisiin ehkäistä. (WHO 

2019.) Suomessa vuonna 2019 potilasvakuutuskeskukselle ilmoitettiin 9556 potilasvahinkoa. 

Ilmoitettujen vahinkojen määrä oli suurempi kuin kertaakaan aikaisemmin Potilasvakuutuskes-

kuksen toimintahistorian aikana. Korvattavista vahingoista suurin osa korvattiin ns. hoitova-

hinkoina ja toiseksi eniten korvattiin infektiovahinkoja. Korvauksia maksettiin vuonna 2019 

potilasvakuutuksesta yhteensä 40,1 miljoonaa euroa. (Potilasvakuutuskeskus 2019.) 

Tutkimuksien mukaan kiire ja toistuvat keskeytykset vaikuttavat potilasturvallisuuteen, sa-

moin hoitajan fyysinen aktiviteetti työvuoron aikana on yhteydessä potilasturvallisuuteen 

(Haatainen 2019). Brasaitén (2016) tekemän tutkimuksen mukaan terveydenhuoltohenkilöstö 

omaa matalan tietotason potilasturvallisuudesta, mutta heidän asenteensa turva-asioihin on 

positiivinen, ja he ovat kompetentteja taidoiltaan potilasturvallisuuden näkökulmasta. Ter-

veydenhuollon henkilöstön potilasturvallisuuteen liittyvä tieto, taidot ja asenteet ovat joko 

positiivisesti tai negatiivisesti sidoksissa taustamuuttujiin, kuten koulutukseen, työssäolohisto-

rian pituuteen omalla erikoisalueella tai yleisesti. Tämän lisäksi potilasturvallisuutta koskeva 

tieto, joka on saatu joko ammatillisen tai täydennyskoulutuksen kautta vaikuttaa ammatti-

henkilöstön osaamiseen. Tilastollisesti merkittäviä eroavaisuuksia voidaan nähdä terveyden-

huollon henkilöstön tiedoissa, taidoissa ja asenteissa koskien potilasturvallisuutta ammattiryh-

mittäin, sairaaloittain ja osastoittain tarkasteltuna. (Brasaité 2016.) 

Potilasturvallisuuskulttuuri on arvosidonnaista, johdon tukemaa toimintaa, joka edistää poti-

laan hoitoa. Toimintatapojen tulee kohdistua riskien arviointiin sekä haittatapahtumien enna-

kointiin. Turvallista toimintaa tukevaan johtamistapaan sisältyy avoin ja syyllistämätön toi-

mintakulttuuri. Luottamuksellisessa ilmapiirissä käsitellään haittatapahtumia luontevana 

osana päivittäisen toiminnan kehittämistä. Potilasturvallisuutta vahvistetaan moniammatilli-

sella toimintatavalla. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011.) 

Potilasturvallisuuskulttuuri on sidoksissa haittatapahtumien ohella potilaiden kuolleisuuteen, 

hoitoon liittyviin infektioihin ja potilaan palvelukokemukseen (Aaltonen, Kinnunen, Kuosma-

nen, Liukka & Roine 2018). Kokonaisvastuu potilasturvallisuudesta on aina yksikön johdolla. 

Johdon vastuulla on osaavan henkilökunnan ja riittävien resurssien tarjoaminen potilasturval-

lisuuden takaamiseksi. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2017.) Suokkaan (2018) tekemän 
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tutkimuksen mukaan aktiivisuus potilasturvallisuuden parantamiseksi on toteutunut tervey-

denhuollon henkilöstön mukaan erittäin hyvin. Tulokset osoittavat sairaalan osastojen sisäisen 

yhteistyön vahvan tason potilasturvallisuuskulttuurin näkökulmasta. Tutkimukseen osallistunut 

henkilöstö on ollut erittäin motivoitunut kehittämään potilasturvallisuutta. (Suokas 2018.) 

2.1.2 Potilasturvallisuuden vaarantuminen hoitotyössä 

Roine ja Sandelin (2018) käsittelevät artikkelissaan diagnostisten virheiden osuutta potilastur-

vallisuutta vaarantavina tekijöinä. He mainitsevat Maailman terveysjärjestö WHO:n vuonna 

2008 aloittaman kampanjan ”Safe surgery saves lives”, jonka tarkoituksena on ollut kirurgi-

sesti hoidettujen potilaiden potilasturvallisuuden parantaminen osana maailmanlaajuisia pon-

nisteluja erityisesti kuolemaan johtavien hoitovirheiden vähentämiseksi. Kampanjan yksi pää-

tarkoitus on ollut ehkäistä sellaisia haittatapahtumia, joita ei koskaan tulisi esiintyä (niin sa-

notut ”Never events”). Tällaisia haittatapahtumia ovat esimerkiksi väärän puolen leikkaukset, 

leikkausinstrumenttien unohtuminen potilaaseen leikkauksen aikana tai väärän implantin tai 

proteesin asettaminen. Bergs, Hellings, Cleemput ym. (2014) ovat todenneet WHO:n kampan-

jan ansiosta perioperatiivisessa hoitotyössä käyttöön otettujen leikkaussalien tarkistuslistojen 

vähentäneen leikkauksiin liittyviä komplikaatioita ja kuolemia. (Roine & Sandelin 2018.) 

Roineen ja Sandelinin (2018) mukaan vähemmälle huomiolle potilasturvallisuustyössä jäänyt 

osa-alue, johon The National Academy of medicine, NAM, raportissaan ”Improving diagnosis in 

health care” (2015) kiinnittää huomiota, on diagnostiikka (Roine ym. 2018). Diagnostisten vir-

heiden on vasta viime vuosina havaittu olevan yksi suurimmista potilasturvallisuutta vaaranta-

vista tekijöistä. Yhdysvalloissa on arvioitu jopa joka kymmenennen diagnoosin olevan väärä. 

(Singh & Graber 2015.) Diagnostiset virheet nähdään olevan kognitiivisten virheiden ja systee-

mivikojen yhdistelmiä. Diagnostisia virheitä voidaan vähentää lisäämällä ymmärrystä diagnos-

tisesta päättelystä sekä virheiden lähteistä ja lisäksi parantamalla kliinisiä käytäntöjä ja hoi-

don organisointia. (Thammasitboon, Thammasitboon & Singhal 2013.) 

Diagnostiikkaan liittyvät haittatapahtumat jäävät huomioimatta, ellei niitä raportoida ja seu-

rata järjestelmällisesti. Raportointikanavia ovat esimerkiksi Hoitoilmoitusrekisteri Hilmo ja 

vapaaehtoinen vaaratapahtumien ilmoittamisjärjestelmä HaiPro. (Roine ym. 2018.)  

Erityisesti lääkärien raportointiaktiivisuus on kuitenkin huonoa, eikä potilasturvallisuuden pa-

rantumista ole tapahtunut toivotulla tavalla esimerkiksi Hilmo-rekisterin avulla (Roine, Kinnu-

nen & Haavisto 2017). On välttämätöntä rakentaa syyllistämätön ja myönteinen toimintakult-

tuuri, jotta myös lääkärit kokisivat voivansa avoimesti ilmoittaa virheensä ilman pelkoa jälki-

seuraamuksista tai maineensa kärsimisestä. Se mahdollistaa virheiden myötä oppimisen ja 

hoidon laadun parantumisen. (Roine ym. 2018.) 
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Ikonen ja Welling (2020) ovat selvittäneet Suomessa tehdyt tai suomalaisissa lääketieteelli-

sissä julkaisuissa julkaistut potilasturvallisuutta koskevat tutkimukset ja väitöskirjat. Heidän 

mukaansa potilasturvallisuustutkimuksen menetelmät ovat vasta kehittymässä. Tutkimuksen 

ja kehittämisen yhdistäminen mahdollistaa potilasturvallisuuskulttuurin parantamisen. Huoli-

matta kansallisista laeista ja ohjauksesta sekä laajamittaisesta kansainvälisestä potilasturval-

lisuuden edistämiseen sitoutuneisuudesta, hoitohaittojen vähenemisestä on vain vähän osoi-

tettua tietoa. Suomessa ei tunneta potilasturvallisuuden tilaa eikä hoitoon liittyvien haittata-

pahtumien määrästä ole varmuutta. (Ikonen & Welling 2020.)         

2.2 HaiPro-vaaratapahtumien raportointijärjestelmä 

Sosiaali- ja terveysministeriö käynnisti vuonna 2005 terveydenhuollon vaaratapahtumien ra-

portointimallin kehittämisprojektin. Projektin tavoitteena oli yhtenäistää kansallista toimin-

tamallia potilaiden turvallisuutta vaarantavien poikkeamien, virheiden ja vaaratilanteiden ra-

portoinnin osalta eri terveydenhuollon toimintayksiköissä. Projektin ansiosta syntyi HaiPro-

vaaratapahtumien raportointijärjestelmä. HaiPro tulee sanoista haittatapahtumien raportoin-

tiprosessi. Yhtenäisen toimintamallin kehittämisen tarkoituksena oli edistää erityisesti poti-

lasturvallisuutta, mutta siihen kiinteästi liittyy myös henkilökunnan työturvallisuus. (Knuutila, 

Ruuhilehto & Wallenius 2007.) 

HaiPro-raportointimenettely ja työkalu kehitettiin Teknologian tutkimuskeskuksessa (VTT) yh-

teistyössä terveydenhuollon yksiköiden kanssa. HaiPro-järjestelmän rahoituksesta vastasi sosi-

aali- ja terveysministeriö, lääkelaitos ja VTT. Työkalun ylläpidosta ja jatkokehityksestä on 

vastuussa Awanic Oy. HaiPro-vaaratapahtumien raportointijärjestelmän merkittävin ominai-

suus aiempiin raportointimenetelmiin verrattuna on suuri painotus sellaisiin vaaratapahtu-

miin, joista ei ole ollut potilaalle haittaa. HaiPro–järjestelmän tarkoitus onkin, että vaarata-

pahtumista ilmoitetaan matalalla kynnyksellä ilman syyllistävää asennetta. Näin toimimalla 

järjestelmästä saadaan mahdollisimman paljon hyötyä. Kerätyn informaation avulla voidaan 

parantaa potilasturvallisuutta oppimalla virheistä ja kehittämällä toimintatapoja. (HaiPro 

2021.) 

HaiPro–vaaratapahtumien raportointijärjestelmässä tapahtumat on jaoteltu Läheltä piti -ta-

pahtumaksi ja Haittatapahtumaksi eli Tapahtui potilaalle -tapahtumaksi. Läheltä piti –tapah-

tuma on vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle. Potilaalle aiheutta-

malta haitalta vältyttiin joko täysin sattumalta tai siksi, että vaaratilanne havaittiin ajoissa ja 

haittavaikutukset pystyttiin estämään. Haittatapahtuma puolestaan on vaaratapahtuma, joka 

aiheuttaa haittaa potilaalle. Haitan aste voi olla lievä, kohtalainen tai vakava. HaiPro-ilmoi-

tuksen tapahtuman tyyppi voi olla esimerkiksi diagnoosiin liittyvä, invasiiviseen toimenpitee-

seen liittyvä tai tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvä. Tapahtumatyyppejä HaiPro–rapor-

tointijärjestelmässä on kaiken kaikkiaan 14 ja ne on lueteltu liitteessä 1. (HaiPro 2021.) 
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2.2.1 Vaaratapahtuman syntyyn vaikuttavat tekijät 

Vaaratapahtumilta ei voida koskaan täysin välttyä, mutta niiden ennaltaehkäisemiseksi on 

paljon tehtävissä. Vaaratapahtumia tulisi aina käsitellä oppimisen kannalta, jolloin tapahtu-

man toistuminen on mahdollista estää. Vaaratapahtuma johtuu harvoin yksittäisen henkilön 

välinpitämättömästä toiminnasta, vaan sen syntyyn vaikuttavat useat eri tekijät, kuten olo-

suhteet, tietotaito, henkilöstön vireystila jne. Oppimisen ja ennaltaehkäisemisen kannalta 

vaaratapahtumia tulisi tarkastella organisaation turvallisuuden hallintaan tähtäävien toimin-

taprosessien riittämättömyyden näkökulmasta, ei syyllistä etsimällä. Turvallisuus syntyy jär-

jestelmän osien välisestä onnistuneesta vuorovaikutuksesta. (Suomen Potilasturvallisuusyhdis-

tys 2012.) 

Vaaratapahtuman ennaltaehkäisyn kannalta tärkeintä on ymmärtää vaaratapahtuman syntyyn 

vaikuttavia tekijöitä. Ensisilmäyksellä voi vaikuttaa siltä, että vaaratapahtuma olisi ollut help-

poa välttää toimimalla toisin, mutta asian käsittely tästä lähtökohdasta ei ratkaise ongelmaa 

pitkällä tähtäimellä. Tarkempi vaaratapahtuman ja siihen johtaneiden tekijöiden analysointi 

on tehokas toimintatapa ehkäisemään samanlaisen vaaratapahtuman toistuminen. (Suomen 

Potilasturvallisuusyhdistys 2012.) 

2.2.2 Vaaratapahtumien käsittely ja kerätyn tiedon hyödyntäminen 

Henkilökunnan perehdyttäminen ja kannustaminen HaiPro–järjestelmän käyttöön edesauttaa 

tärkeän informaation keräämistä ja hyödyntämistä potilasturvallisuuden parantamiseksi. Vaa-

ratapahtumailmoituksiin kirjattavalla riittävällä tiedolla oli etua tapahtumien analysoinnissa 

ja tietojen hyödyntämisessä.  Vaaratapahtumien raportointijärjestelmästä saatavan tiedon 

hyödynnettävyyttä käsittelevässä tutkimuksessa todettiin esimerkiksi vaaratapahtumailmoi-

tusten käsittelijän roolin olevan usein epäselvä. Tutkimuksen mukaan yli puolet vastaajista oli 

saanut ilmoitusten käsittelyyn koulutusta ja vajaa kolmannes oli perehtynyt omatoimisesti. 

(Sarste 2012.) 

Vaaratapahtuman tutkinnan laajuus riippuu tapahtuman vakavuudesta. Vakavaksi tapahtu-

maksi katsotaan potilaan kuolemaan tai hengenvaaraan johtanut, sairaalahoidon aloittami-

seen tai jatkamiseen johtanut tai merkittävään vammaan johtanut tilanne. Tapahtuman vaka-

vuuden mukaan tutkintaan nimetään ryhmä asiantuntijoita. Tutkinnasta on hyvä tiedottaa 

avoimesti työyksikköä. Myös potilaalle tai omaisille ilmoitetaan tutkinnan kulusta. Tutkinta 

alkaa tiedon hankinnalla ja etenee tapahtuman analysoinnin kautta johtopäätöksiin ja suosi-

tuksiin. (Suomen Potilasturvallisuusyhdistys 2012.) 

Potilasturvallisuutta katsottiin edistävän säännöllinen palaute ilmoitetuista tapahtumista ja 

niiden myötä toimintatapoihin tehdyt muutokset. Vaaratapahtumista keskustelu ja pohdinta 

koettiin tärkeäksi potilasturvallisuuden edistämiseksi. Tiedonkulkuun liittyvät ongelmat 
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johtavat siihen, että vaaratapahtumia ei ilmoiteta lainkaan tai ilmoitus kirjataan puutteellisin 

tiedoin. Tiedonkulun ongelmat aiheuttavat myös sen, että kallisarvoista kerättyä tietoa ei 

hyödynnetä lainkaan. (Sarste 2012.) 

2.3 Tiedonkulku terveydenhuollossa 

Kinnusen ja Peltomaan (2009) mukaan tiedonkulkua terveydenhuollossa voidaan pitää monita-

soisena sekä -kompleksisena ilmiönä. Tiedonkululla tarkoitetaan sekä suullista että kirjallista 

potilaan hoidon yhteydessä tapahtuvaa tiedonkulkua. (Haatainen 2019, 13.) Kettunen ja Ger-

lander (2013) sekä Roivas ja Karjalainen (2013) ovat todenneet viestinnän olevan terveyden-

huollon ammattilaisten keskuudessa yksi työskentelyn keskeisimmistä välineistä ja sen kuulu-

van ydinosaamiseen, jolla on väistämättä vaikutusta potilasturvallisuuden toteutumiseen. 

Terveydenhuollon viestinnässä keskeistä on, että työ toteutuu yhteistyössä moniammatillisissa 

tiimeissä sekä työparityöskentelynä. (Haatainen 2019, 13.) Potilasturvallisuuden kannalta 

olennaista tietoa kulkee toimintayksiköiden sisällä, niiden välillä sekä myös organisaatioiden 

välillä (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 27). 

Nykyaikaisessa terveydenhuollossa tiedonkululla on tärkeä rooli potilaan hoidossa. Useiden 

erikoisalojen ja ammattiryhmien edustajat osallistuvat potilaan hoitoon. Viestinnän merkitys 

terveydenhuollossa lisääntyy, sillä terveydenhuollon tietojärjestelmät ovat muuttuneet moni-

mutkaisemmiksi. Hyvällä tiedonkululla voidaan parantaa potilasturvallisuutta. Oleellinen osa 

potilaan hoidon onnistumista on hyvä tiedonkulku (Metsävainio & Tamminen 2015.)     

Tiedonkulun haasteita terveydenhuollossa on pyritty selvittämään aiemmissa tutkimuksissa. 

Vuonna 2011 valmistuneen raportin mukaan tiedonkulun ongelmien syntymisessä suurimmaksi 

tekijäksi nimettiin kiire. Kiireeseen yhdistettiin henkilökunnan liian vähäinen määrä, levotto-

muus ja hälinä täynnä olevilla osastoilla sekä liian suuri työmäärä. Virheitä sattui muun mu-

assa kotiutustilanteissa, jotka koettiin kiireessä haastaviksi. Vaaratapahtumia pääsi synty-

mään myös silloin, jos töissä oli paljon sijaisia tai aloittelevia ja kokemattomia työntekijöitä. 

Vakituisen henkilökunnan poissaolot, sairauslomat ja kesälomat lisäsivät raportin mukaan tie-

donkulun ongelmia. Ongelmat tietojärjestelmissä aiheuttivat katkoksia tiedonkulussa ja olivat 

osaltaan syynä vaaratapahtumien synnyssä. Myös inhimillisiä virheitä tapahtui ja ne aiheutti-

vat paljon vaaratapahtumia erityisesti lääkehoidossa. (Kurronen 2011, 33.) 

2.3.1 Tiedonkulun merkitys potilasturvallisuudessa 

Metsävainio ja Tamminen (2015) käsittelevät artikkelissaan tiedonkulun merkitystä kirurgisen 

potilaan hoidon onnistumisessa. Kirurgisen potilaan sairaalahoidon aikana tapahtuu useita siir-

tymisiä osastojen ja yksiköiden välillä. Potilas siirtyy leikkausta edeltävästä vaiheesta toimen-

piteeseen, sieltä heräämöön ja sitten vuodeosastolle. Potilaan voinnin mahdollisesti huonon-

tuessa postoperatiivisessa vaiheessa, hän saattaa siirtyä vielä tehohoitoon. (Metsävainio ym. 
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2015.) Hoitovastuun siirtyminen tarkoittaa tilannetta, jossa potilaan hoito siirtyy osaksi tai 

kokonaisuudessaan toiselle ammattihenkilölle tai ammattiryhmälle ja samalla siirtyy myös 

vastuu potilaan hoidosta joko väliaikaisesti tai pysyvästi. Kirurgisen potilaan hoitovastuu siir-

tyy sairaalahoidon aikana ammattilaiselta toiselle useaan kertaa. Tämä altistaa potilaan tie-

donkulussa tapahtuville virheille siirtymien yhteydessä. Työvuorojen vaihtuminen lisää enti-

sestään riskiä tiedonkulussa tapahtuville virheille. Hoitovastuu siirtyy raportoinnin avulla hoi-

tavalta lääkäriltä tai hoitajalta toiselle vuoron vaihtuessa. Puutteet tärkeän tiedon välittymi-

sessä henkilöltä toiselle saattavat johtaa potilasturvallisuuden vaarantaviin tilanteisiin. 

(Dueck, Kampe, Ladra, Paul & Petzke 2003.) Myös Aaltonen, Helovuo, Kinnunen ja Mustajoki 

(2014) toteavat artikkelissaan kommunikaation ongelmien olevan suurin yksittäinen haittata-

pahtumiin myötävaikuttava tekijä. Heidän mukaansa potilasturvallisuutta olisi mahdollista 

merkittävästi parantaa lisäämällä avoimuutta kysyä sekä myös kyseenalaistaa ja varmista-

malla tiedonkulku hyvillä viestintäkäytännöillä. (Aaltonen, Helovuo, Kinnunen & Mustajoki 

2014.) 

Hoitovastuun siirtymistä voidaan pitää monimutkaisena tapahtumana siitäkin huolimatta, että 

se usein mielletään vain yksisuuntaisena tiedon välittämisenä. Metsävainio ja Tamminen 

(2015) mainitsevat esimerkkinä teho-osaston päivystyksen, jossa monen potilaan hoitovastuun 

siirtyminen kerralla vaatii ennakkovalmisteluita ennen varsinaisen hoitovastuunsiirto- raportin 

antoa. Potilaan siirtäminen paikasta toiseen sekä samanaikaisesti suoritettavat hoitotoimenpi-

teet hoitovastuun siirtymisen yhteydessä voivat aiheuttaa ongelmia viestinnässä. Leikkaussa-

lista heräämöön siirryttäessä potilaan valvontalaitteiden samanaikainen kiinnittäminen ra-

porttia annettaessa saattaa heikentää tiedonkulkua. (Cremer ym. 2012.)  

2.3.2 Tiedonkulun haasteet hoitotyössä 

Toimivan viestinnän merkitys korostuu eri ammattiryhmien välisessä yhteistyössä. Lääkärien 

ja hoitajien tapa viestittää on ollut perinteisesti erilainen. Hoitajien antamat raportit saatta-

vat olla hyvin kuvailevia ja yksityiskohtaisia, kun taas lääkärit monesti pyrkivät tiiviiseen yh-

teenvetoon. Erilaiset viestintätyylit saattavat aiheuttaa turhautumista työyhteisössä. (Metsä-

vainio ym. 2015.) Mitchell ja Flin (2008) sekä Miller, Riley ja Davis (2009) ovat todenneet tie-

donkulun taitojen olevan tarpeellisia myös hoitotyössä. Tiedonkulun taitoina voidaan pitää ti-

lannetietoisuutta, moniammatillista tiimityötä, kommunikaatiotaitoja sekä tiedon ymmärtä-

misen ja vastaanottamisen taitoja. (Haatainen 2019, 16.) Salminen-Tuomaala, Leikkola, Mik-

kola ja Paavilainen (2015) pitävät potilasturvallisuutta edistävinä tekijöinä lisäksi tiedonkul-

kua kaikkien yhteistyökumppaneiden kesken sekä yhteistä, ymmärrettävää kieltä (Haatainen 

2019, 16). 

Terveydenhuollon ammattilaisten toimintaa voidaan pitää pääasiassa tiimityönä. Aaltosen ym. 

(2014) mukaan kommunikaation ongelmat tiimien jäsenten välillä ovat merkittävin 
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haittatapahtumien aiheuttaja. Ongelmat tiedonkulussa ovat yleisiä, ellei jopa yleisimpiä, po-

tilasturvallisuusjärjestelmiin ilmoitettujen haittojen taustalla olevia syitä. Puutteellinen kom-

munikaatio saa aikaan tilanteen, jossa mahdollisia virheitä ei huomata ajoissa, vaikka se olisi 

mahdollista kommunikaatiota parantamalla. (Aaltonen ym. 2014.)  

Metsävainion ja Tammisen (2015) mukaan havainnoiduista terveydenhuollon haittatapahtu-

mista jopa 65 %:iin liittyy ongelmia tiedonkulussa (The Joint Commission 2015, Metsävainion 

ym. 2015 mukaan). Kirurgisen potilaan hoitotyössä tiedonkulun ongelmat voivat aiheuttaa te-

hottomuutta, resurssien hukkaan heittämistä, hoidon viivästymistä tai virheitä hoidon aikana 

(Baker ym. 2004). Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvät vaaratapahtumat ovat olleet 

kolmanneksi eniten raportoitu vaaratapahtuman tyyppi kansallisessa HaiPro–aineistossa vuo-

sina 2007–2017 (Kinnunen ym. 2018). 

Aaltonen ym. (2014) tuovat esille artikkelissaan turvallisen tiimin tunnusmerkkejä. Turvallisen 

tiimin toiminnassa tapahtuu runsaasti viestintää myös niin sanotuista normaaleista asioista- 

tiimin jäsenet tuovat jatkuvasti esille yleisiä havaintoja tilanteesta sekä ilmoittavat etukä-

teen seuraavista työvaiheista. He myös kuittaavat suoritetut toimenpiteet ääneen ja ylläpitä-

vät yhteistä tietoisuutta käsillä olevan tilanteen etenemisestä. Mitä enemmän tiimi kommuni-

koi keskenään, sitä turvallisempi se on. (Aaltonen ym. 2014.)  

Haataisen (2019) tekemän tutkimuksen mukaan tiedonkulun vaaratapahtuma- ilmoitukset ovat 

lisääntyneet vuosittain ja ilmoituksia tekevät aktiivisimmin sairaanhoitajat. Tutkimuksen mu-

kaan yleisintä on, että potilaalle ei ole ollut haittaa tiedonkulun vaaratapahtumasta tai haitta 

on ollut lievä. Tiedonkulun vaaratapahtumista on ollut seurauksia myös hoitavalle yksikölle. 

Arvion mukaan tiedonkulun vaaratapahtumista aiheutui lisätyötä tai vähäisiä hoitotoimia sekä 

imagohaittaa hoitavalle yksikölle. (Haatainen 2019.) 

Haataisen (2019) tutkimuksessa kävi ilmi, että hoitotyön johtajalla on tärkeä rooli tiedonku-

lun vaaratapahtumien ehkäisijänä. Hoitotyön johtaja hyödyntää hoitotyön johtamisen osa-alu-

eita ehkäistäkseen tiedonkulun vaaratapahtumia. Näyttöön perustuvista menetelmistä koros-

tuu erityisesti avoimesti virheistä keskusteleminen, joka kuuluu olennaisena osana potilastur-

vallisuuskulttuuriin. Tiedonkulun vaaratapahtumia voidaan ehkäistä avoimella virheistä kes-

kustelulla organisaatiossa, mikä voi hoitohenkilöstön näkökulmasta olla arvokasta ja lisätä tie-

tämystä potilasturvallisuuskulttuurista. Se saattaa kuitenkin näyttäytyä konkreettisena ja yk-

sittäisenä menetelmänä jokseenkin kevyenä merkitykseltään. Keskustelu tiedonkulun vaarata-

pahtumista ei ole riittävä keino muuttamaan vaaratapahtumien taustalla vallitsevia työyksi-

kön toimintaan vaikuttavia olosuhteita tai toimintatapoja. Siksi on merkittävää käsitellä laa-

dukkaasti tiedonkulkuun liittyviä vaaratapahtumia ja analysoida olosuhteiden ja myötävaikut-

tavien tekijöiden vaikutuksia sekä pyrkiä tavoittelemaan konkreettisia menetelmiä ratkaisuksi 

tiedonkulun vaaratapahtumille terveydenhuollon toimintaympäristöissä. Tutkimuksen mukaan 
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tiedonkulun vaaratapahtumia on mahdollista ehkäistä luomalla systemaattisuutta tiedonkulun 

rakenteisiin. Myös kommunikaation systemaattisuus ja yhtenäiset toimintamallit parantavat 

tiedonkulkua ja osaltaan myös potilasturvallisuutta. (Haatainen 2019, 38.) 

2.3.3 Viestintä tiedonkulun välineenä 

Kiili (2021) on tutkinut terveydenhuollon tiedonkulun prosessien ja tietojohtamisen merkitystä 

potilasturvallisuudelle. Kiilin (2021) tekemän tutkimuksen mukaan osastosiirtoihin sekä kotiu-

tuksiin liittyvissä vaaratapahtumissa oli havaittavissa eniten tiedon puutteesta johtuvaa epä-

varmuutta sekä potilaan siirron toteutukseen liittyvää monitulkintaisuutta. Kirjaukset potilaan 

voinnista saattoivat usein puuttua tai potilasta koskevat hoito-ohjeet olivat puutteellisia tai 

virheellisiä. Tästä aiheutui ristiriitaisia tulkintoja ja potilaan jatkohoidon toteuttaminen han-

kaloitui. (Kiili 2021.)  

Monimutkaisuus tieto-ongelmien kontekstissa tarkoittaa yhteen kytkeytyvän tiedon liian 

suurta määrää. Kiilin (2021) tutkimuksessa monimutkaisia tilanteita aiheutui, kun hoitotiimin 

jäsenet eivät kommunikoineet riittävästi potilaan hoitoon liittyvistä asioista. Esimerkkinä Kiili 

(2021) mainitsee tilanteen, jossa lääkäri on käynyt tutkimassa potilaan, jonka jälkeen poti-

laan hoito-ohjeet on annettu tietojärjestelmän kautta. Suullisen kommunikaation puuttumi-

sen vuoksi ei ollut varmistettu, oliko potilaan hoitoa toteutettu tai miten hoito oli tehonnut. 

(Kiili 2021.)  

Jylhän (2017) tekemässä tutkimuksessa eräs tutkimusaineiston esimerkki tuo esille tilanteen, 

jossa hoitavalla lääkärillä ei ole ollut tarvittavia potilastietoja käytettävissä puutteellisen tie-

donvälityksen takia. Hoitavan ammattilaisen tekemän erehdyksen johdosta potilas menehtyy 

saatuaan hänelle sopimatonta lääkettä. (Jylhä 2017.) 

Hyvä viestintä hoitotyön ammattilaisten kesken potilaan hoitovastuun siirtymisen yhteydessä 

vaikuttaa merkittävästi vaaratapahtumien ilmaantumiseen (Conlon, O´Riordan, Ridgway, 

Ryan, Tierney 2011). Hoitovastuun siirtymiseen liittyy huomattavia riskejä, mutta se voidaan 

nähdä myös mahdollisuutena potilaan tilanteen uudelleen arvioimiselle. ISBAR-mallin mukai-

nen raportointi parantaa hoitohenkilöstön välistä viestintää ja ehkäisee kommunikaation on-

gelmia. (Metsävainio ym. 2015.) 

Aaltonen ym. (2014) mainitsevat artikkelissaan kommunikaatiokulttuuriin ja esihenkilö- alais-

suhteeseen liittyvät ongelmat. Potilaan hoitoon olennaisesti liittyviä asioita saattaa jäädä sa-

nomatta tai asiat ymmärretään väärin, koska epävarmuuden osoittaminen tai esihenkilön ky-

seenalaistaminen ei kuulu perinteeseen. Asian esille nostamisen kynnys on erityisen suuri sil-

loin, jos nuorempi lääkäri havaitsee kokeneemman kollegan tehneen virheen. Suullisessa vies-

tinnässä tapahtuu myös puhtaita väärinymmärryksiä. Virheitä voi sattua puhuttaessa 
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lääkenimikkeistä, annosmääristä tai mittayksiköistä. Hyvä tapa varmistaa, että viesti on ym-

märretty oikein, on toistaa viestin keskeinen sisältö. (Aaltonen ym. 2014.)  

Suomessa lääketieteen perusopetuksessa potilasturvallisuuteen, viestintään tai raportointiin 

liittyvää opetusta on vähän. Raportoinnin systemaattinen opettaminen olisi tehokas tapa 

muuttaa vallitsevaa käytäntöä (Metsävainio ym. 2015). Australiassa tehdyssä tutkimuksessa on 

saatu hyviä tuloksia koulutuksen antamisesta ISBAR-raportointimallin käyttöön lääketieteen 

opiskelijoille ja vastavalmistuneille lääkäreille (Boyd ym. 2011). Raporttien laatu parani mer-

kittävästi koulutuksen ansiosta, ja opiskelijat kokivat olevansa paremmin valmistautuneita ra-

porttien antamiseen. Viestinnän parantamiseen suunnatut toimet ovat kannattavia ja opetuk-

sen järjestämistä terveydenhuollon ammattilaisille tulisi pohtia vakavasti. (Metsävainio ym. 

2015.)  

3 Tutkimuskysymykset  

Paljonko tiedonkulkuun liittyviä vaaratapahtumailmoituksia medisiinisen tulosyksikön vuode-

osastoilla tehtiin? 

Mitkä tekijät tiedonkulussa myötävaikuttavat vaaratapahtumien syntyyn ja HaiPro-ilmoituksen 

tekemiseen? 

Missä tilanteissa potilasturvallisuutta voidaan tiedonkulun osalta parantaa? 

4 Opinnäytetyön menetelmä ja aineisto 

Opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää tiedonkulun haasteita medisiinisillä vuodeosastoilla 

ja niiden vaikutusta potilasturvallisuuteen. Tavoitteena oli tunnistaa tekijöitä, jotka mahdol-

lisesti vaarantavat potilasturvallisuutta ja kiinnittää huomiota niihin osa-alueisiin, joiden 

avulla voitaisiin ehkäistä tiedonkulkuun liittyviä vaaratapahtumia HaiPro-ilmoitusten perus-

teella. Opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voidaan hyödyntää medisiinisen tu-

losyksikön moniammatillisen tiimin tiedonkulun kehittämisessä sekä tiedonkulkuun liittyvien 

vaaratapahtumien ehkäisemisessä ja potilasturvallisuuden parantamisessa.  

Kvantitatiivinen aineiston käsittely sopii hyvin erilaisiin tutkimusasetelmiin ja se voidaan ja-

kaa esimerkiksi pitkittäistutkimukseen tai poikittaistutkimukseen. Pitkittäistutkimuksessa ai-

neistoa kerätään ja käsitellään uudestaan tietyn ajanjakson jälkeen. Poikittaistutkimuksessa 

aineiston keruu tapahtuu kerran eikä samaa tutkimusilmiötä ole tarkoitus analysoida uudes-

taan samassa tutkimuksessa. Tutkimus voidaan luokitella myös tarkoituksen mukaan, jolloin 



17 

 

 

tutkimustyyppi voi olla kuvaileva, selvittävä, vertaileva, selittävä tai ennustava. (Kankkunen 

& Vehviläinen-Julkunen 2017.)   

Opinnäytetyön tutkimusmenetelmänä käytettiin kvantitatiivista analyysimenetelmää, tarkem-

min määriteltynä poikittaistutkimusta. Kvantitatiiviseen menetelmään päädyttiin analysoita-

vaksi saadun numeraalisen aineiston perusteella. Tutkimusaineisto koostui HaiPro-vaaratapah-

tumajärjestelmästä yhden vuoden ajalta kolmelta medisiinisen tulosyksikön vuodeosastolta 

saadusta tilastotiedosta. Opinnäytetyön aineisto luokitellaan sekundaariaineistoksi eli se on 

jonkun toisen aiemmin keräämä (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2017). Opinnäytetyö on 

tutkimustyypiltään selvittävä. Selvittävässä tutkimuksessa ei aseteta hypoteesia (Kankkunen 

& Vehviläinen-Julkunen 2017).   

Aineiston analyysin tarkoituksena oli selvittää ja kuvailla aineistoa. Aineistoa käsiteltiin Micro-

soft Excel-taulukkolaskentaohjelmalla, koska se katsottiin riittävän kattavaksi tilastomenetel-

mäksi haluttuun analyysiin nähden. Aineistoa analysoitiin frekvenssien ja prosenttijakaumien 

osalta. Excel-taulukkolaskentaohjelman etuja tilastokäsittelyssä katsotaan olevan sen yleisyys 

käytössä, monipuolinen kaavavalikoima ja kuvioiden helppo muokattavuus. Se myös sisältää 

tilastollisia apuohjelmia eli analyysityökaluja. (Heikkilä 2014.)  

4.1 Kvantitatiivinen tutkimusmenetelmä 

Kvantitatiivinen eli määrällinen tutkimus kuvaa ilmiötä numeerisen tiedon pohjalta. Se pyrkii 

vastaamaan kysymyksiin mikä, missä, paljonko ja/tai kuinka usein. (Heikkilä 2014.) Määrälli-

sessä tutkimuksessa tutkija saa tutkimustiedon käyttöönsä numeroina tai hän voi ryhmitellä 

laadullisen aineiston numeeriseen muotoon. Tutkimuksen tulokset esitetään numeroina, kuten 

esimerkiksi tunnuslukuina. Tutkijan tehtävänä on tulkita ja selittää olennainen numerotieto 

sanallisesti ja kuvata millä tavalla eri asiat liittyvät toisiinsa tai eroavat toisistaan. (Vilkka 

2007, 14.)   

Kvantitatiivisen tutkimuksen avulla voidaan selvittää lukumääriin ja prosenttiosuuksiin liitty-

viä kysymyksiä. Määrällisen tutkimuksen tekeminen edellyttää riittävän suuren ja edustavan 

otoksen olemassaoloa. Aineiston keräämiseksi käytetään yleensä standardoituja tutkimuslo-

makkeita, jotka sisältävät valmiit vastausvaihtoehdot. Tutkittavia asioita kuvataan numeeris-

ten suureiden avulla. Tämän lisäksi selvitetään usein myös erilaisten asioiden välisiä riippu-

vuuksia tai muutoksia, joita on tapahtunut tutkittavissa ilmiöissä. Kvantitatiivista tutkimusta 

käyttämällä voidaan saada kartoitettua olemassa oleva tilanne, mutta ei ole mahdollista riit-

tävästi selvittää asioiden syitä. (Heikkilä 2014.) 

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa hyödynnetään määrällisyyttä, joka tarkoittaa määrien jakau-

tumia, muutoksia määrissä sekä niissä tapahtuvia eroja. Edellä mainittujen avulla voidaan ku-

vata ja tulkita tutkittavaa ilmiötä sekä tutkittavassa ilmiössä havaittavia yhteyksiä ja 
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vaikutussuhteita. Määrät ja niissä tapahtuvat muutokset on mahdollista tiivistää tunnuslu-

vuiksi, jonka jälkeen ne analysoidaan yleisimmin tilastollisesti, vertaamalla niitä matemaatti-

siin malleihin tai matemaattista mallintamista käyttämällä. Tutkittava ilmiö jaetaan mitatta-

viksi osioiksi, kuten esimerkiksi kyselylomakkeen kysymyksiksi. Sitten kysymykset ja niihin an-

netut vastaukset muutetaan muuttujiksi, joille annetaan tiettyjä arvoja. Aineiston analysoi-

mista varten vastaukset tallennetaan havaintomatriisiksi. Jokaisen vastaajan eli havaintoyksi-

kön antamat vastaukset eli muuttujien arvot tuodaan numeraalisessa muodossa omalle rivil-

leen. (Lindblom-Ylänne, Paavilainen, Pehkonen & Ronkainen 2014, 83.) 

Kvantitatiivisen tutkimusprosessin vaiheisiin kuuluu tutkimusongelman määrittäminen, joka 

sisältää aihealueen valinnan, tavoitteiden asettamisen sekä taustatietojen hankkimisen. Tut-

kimussuunnitelman laatiminen käsittää tutkimuksen tavoitteen täsmentämisen ja tutkimus-

menetelmän valitsemisen. Tutkimukselle laaditaan myös aikataulu ja budjetti, päätetään tie-

tojen hankintatavasta, määritetään perusjoukko ja otos, valitaan otantamenetelmä ja pääte-

tään aineiston käsittelytapa. Lisäksi tutkimusprosessiin kuuluu kirjallisuuteen ja aiempiin tut-

kimuksiin perehtyminen, mahdollisten hypoteesien laadinta, tiedonkeruuvälineen rakentami-

nen (esim. lomakkeen laatiminen), tietojen kerääminen, tietojen käsittely ja analysointi, tu-

losten raportointi sekä lopuksi johtopäätösten teko ja tulosten hyödyntäminen. (Heikkilä 

2014.) 

Kvantitatiivinen tutkimus vaihtelee sisäisesti paljon. Ihmistieteissä se nojautuu tilastollisiin 

menetelmiin. Eroja syntyy erilaisten teoreettisten lähtökohtien sekä erilaisten aineistojen 

myötä. Lomaketutkimuksen tai survey-tutkimuksen perustana on tutkittavan aiheen mittaami-

nen valmiilla kysymyksillä ja niihin laadituilla vastausvaihtoehdoilla. Toinen perusta on otanta 

ja otoksen edustavuus suhteessa ilmiön kannalta relevanttiin perusjoukkoon. Kyselylomake 

itsessään vaikuttaa saataviin vastauksiin, kuten myös se tapa, jolla kysely vastaajille esitel-

lään, kysymysten järjestys ja se, miten kysymykset on muotoiltu. (Lindblom-Ylänne ym. 

2014.) 

Kyselytutkimus ei tarkoita samaa kuin määrällinen tutkimus, mutta määrällisessä tutkimuk-

sessa monesti käytetään kyselytutkimusta tutkimusaineiston keräämisessä. Määrälliselle tutki-

mukselle ominaista on tiedon strukturointi, mittaaminen, mittarien käyttäminen, tiedon kä-

sittely sekä tiedon esittäminen numeraalisesti, tutkimusprosessin ja tulosten objektiivisuus ja 

vastaajien suuri määrä. Määrällisen tutkimuksen tarkoitus on selittää, kartoittaa, kuvata, ver-

tailla tai ennustaa ihmisiin liittyviä asioita tai luonnossa esiintyviä ilmiöitä. Tuloksia pyritään 

kuvailemaan yleisesti ja numeraalisesti. Määrällisen tutkimuksen tavoitteena voidaan pitää 

yleisten lainalaisuuksien löytäminen aineistosta. Tutkimusongelma esitetään usein sellaisen 

hypoteesin muodossa, joka ennakoi selitystä. Määrällinen tutkimus alkaa teorioista ja myös 

mitattavat asiat muodostetaan useimmiten teoriasta. (Vilkka 2007, 17,26.) 
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Tutkimuksen objektiivisuuteen kuuluu kaksi osa-aluetta, jotka ovat tutkimustulokset havain-

toina ja tunnuslukuina sekä tulosten tulkinta. Tutkimusprosessin tavoitteena tulisi olla mah-

dollisimman objektiivinen tutkimus, jolloin tuloksena on puolueeton tutkimusprosessi sekä 

puolueettomat tutkimustulokset. Tutkimusprosessin ja tutkimustulosten puolueettomuuteen 

vaikuttaa edullisesti tutkittavan ja tutkijan etäinen suhde sekä tutkijan pienin mahdollinen 

vaikutus tutkimuksen tuloksiin tai kyselyn tai haastattelun vastauksiin. Tulosten tulkinnassa 

tulokset asetetaan tutkimuksen ulkopuoliseen viitekehykseen ja siten tulkintaan voivat vaikut-

taa tutkimus- ja ammattialan perinne, tieteelliset koulukunnat, teoriat ja mallit. Tutkimuk-

sen tuloksia on mahdollista tulkita monella eri tavalla riippuen siitä, mihin viitekehykseen tut-

kija ne asettaa. Tämä saattaa johtaa siihen, että tulkinnan objektiivisuudesta tingitään mää-

rällisessä tutkimuksessa. (Vilkka 2007, 16.) 

Kvantitatiivisiin aineistoihin perustuvissa tutkimuksissa ongelmana voi olla numerotiedon suuri 

määrä ja siksi tulisi keskittyä olennaisimpaan tietoon karsimalla tavoitteiden kannalta epä-

olennaiset yksityiskohdat. Tärkeimmät tiedot kuvaillaan ja analysoidaan tutkimusongelmiin 

keskittyen. (Tietoarkisto 2021.) 

Määrällisessä tutkimuksessa tulee aina esittää tutkimuksen olennaisimmat tulokset. Tulokset 

esitetään numeraalisesti, graafisesti ja sanallisesti. Tuloksia esitettäessä on tärkeää pohtia 

esitettävän informaation määrän, esittämistavan ja sijainnin suhdetta toisiinsa. Tutkimusra-

portissa esitetään tutkimuksen lähtökohdat, aineiston keruu ja sen laatu sekä aineiston analy-

sointi, tulokset, tulkinta ja johtopäätökset. Tutkimusetiikkaa noudatetaan raportoinnissa ja 

tutkijan tulee kirjoittaa tekstinsä kunnioittavasti ihmisarvoa, tutkittavia, toisia tutkijoita sekä 

ammatti- ja tieteenaloja kohtaan. (Vilkka 2007, 166.)      

4.2 Aineisto 

Tämän opinnäytetyön toteutustapana on kvantitatiivinen analyysi. Kvantitatiivisen analyysin 

avulla tuotetaan tietoa siitä, miten paljon ja mitä HaiPro-ilmoituksia yksikössä tehdään sekä 

poikkeavatko ilmoitusmäärät osastojen välillä. Aineiston avulla on mahdollista tehdä johto-

päätöksiä toimenpiteistä, joita vaaratapahtumien ehkäisemiseksi voitaisiin tehdä. Opinnäyte-

työn aineistona oli yhden vuoden aikana tehdyt HaiPro-vaaratapahtumailmoitukset koko me-

disiinisessä tulosyksikössä. Ajallinen rajaus perustui uuden potilastietojärjestelmän käyttöön-

ottoon. Opinnäytetyössä analysoitiin Apotti-potilastietojärjestelmän aikana tehdyt HaiPro-il-

moitukset.  

Tulosyksiköstä toimitettiin tilasto tutkimusajankohdan aikana tehdyistä HaiPro-ilmoituksista 

lukumäärittäin eri kategorioihin jaoteltuna. Varsinaista ilmoitusta ei salassapitosyistä toimi-

tettu. HaiPro-järjestelmästä on mahdollista saada tilastotietoa muun muassa vaaratapahtu-

man tapahtumatyypistä, ilmoittajasta, tapahtuman seurauksista ja tapahtumaan myötävaikut-

tavista tekijöistä. 
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5 Tulokset 

Opinnäytetyön tulokset koostettiin medisiinisen tulosyksikön HaiPro-ilmoituksista kvantitatii-

vista menetelmää käyttäen. Aineiston perusteella analysoitiin HaiPro-ilmoitusten määriä koko 

tulosyksikössä sekä osastoittain. Tulosten analysoinnissa keskityttiin, tutkimuskysymysten 

pohjalta, tiedonkulkuun liittyvien HaiPro-ilmoitusten käsittelyyn, mutta myös muita tärkeiksi 

katsottuja osioita otettiin mukaan. Tuloksissa on esitetty HaiPro-vaaratapahtumien kokonais-

määrä, tiedonkulkuun liittyvien ilmoitusten määrä, tapahtumaolosuhteet ja muut myötävai-

kuttavat tekijät, tapahtuman luonne, seuraus potilaalle ja ehdotus toimenpiteistä.  

Aineiston käsittelyssä käytettiin Microsoft Excel-taulukkolaskentaohjelmaa taulukoiden ja ku-

vaajien laatimisessa. Tietojen vienti suoraan HaiPro-järjestelmästä Exceliin ei ollut mahdol-

lista, joten aineisto siirrettiin manuaalisesti Exceliin. Aineistosta tehtiin Excelin kaavioiden 

luonnilla pylväskaavioita visualisoimaan tulosten esittelyä. Tulokset on esitelty joko prosentti-

osuuksittain tai kappalemääräisesti. Prosenteittain ilmoitetut tulokset on ilmoitettu tarkim-

millaan yhden desimaalin tarkkuudella. 

5.1 Vaaratapahtumista raportoidut HaiPro-ilmoitukset 

Aineiston perusteella laskettiin koko medisiinisen tulosyksikön ja eri osastojen HaiPro-ilmoi-

tusten lukumäärät, jotka on esitetty kuviossa 1. Kuviosta 1 käy ilmi myös tiedonkulkuun liitty-

vien HaiPro-ilmoitusten osuus lukumäärällisesti ja prosenteittain kaikista ilmoituksista. Tulos-

yksikössä tehtiin vuoden aikana yhteensä 171 HaiPro-ilmoitusta, joista 60 ilmoitusta eli hie-

man yli 32 % liittyi tiedonkulkuun. Osastojen välillä on havaittavissa eroja sekä ilmoitusten ko-

konaismäärissä että tiedonkulun osuudessa. Esimerkiksi osastolla C on tehty eniten ilmoituk-

sia, yhteensä 76 kpl ja myös prosentuaalisesti eniten tiedonkulkuun liittyviä ilmoituksia 47,4 

%. Osastolla A tehtiin melkein yhtä monta HaiPro-ilmoitusta, yhteensä 71 kpl, joista 19 eli 

26,8 % liittyi tiedonkulkuun. Osastolla B ilmoituksia tehtiin kaiken kaikkiaan vähiten, yhteensä 

24 kpl ja myös prosentuaalisesti vähiten tiedonkulkuun liittyviä ilmoituksia 20,8 %. (Kuvio 1.) 
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Kuvio 1: HaiPro-ilmoitusten kokonaismäärä sekä tiedonkulkuun liittyvien ilmoitusten osuus 

osastoittain ja tulosyksikössä yhteensä. 

5.2 Tiedonkulkuun liittyvät HaiPro-ilmoitukset 

Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvät HaiPro-ilmoitukset on esitetty kuviossa 2. Kuvioon 

on koottu kaikkiin neljään alakategoriaan kuuluvat ilmoitukset eri osastoilla prosenteittain. 

Tiedonkulun ja tiedonhallinnan alle kuuluvia ilmoituksia ovat diagnosointiin, hoitoon, tutki-

mukseen tai toimenpiteeseen liittyvät, hoidon järjestelyihin liittyvät, potilastiedon hallintaan 

liittyvät sekä suulliseen tiedonkulkuun ja viestintään liittyvät HaiPro-ilmoitukset. Eniten il-

moituksia tuli potilastiedon hallintaan liittyen. Diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai toi-

menpiteeseen liittyviä ilmoituksia tuli vain osastolla B, jossa 20 % tiedonkulkuun liittyvistä il-

moituksista kuului tähän kategoriaan. Hoidon järjestelyihin liittyviä ilmoituksia tuli osastolla 

A 35 % ja osastolla C 27,8 %. Potilastiedon hallintaan tuli osastoilla A ja B 40 % ja osastolla C 

36,1 % tiedonkulkuun liittyvistä HaiPro-ilmoituksista. Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintään 

liittyviä ilmoituksia tuli eniten osastolla B 40 % ja vähiten osastolla A 25 %. Osastolla C tähän 

kategoriaan tuli 33,3 % ilmoituksista. Kategoriaan muu ilmoituksia tuli vain osastolta C 2,8 %. 

(Kuvio 2.) 
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Kuvio 2: Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvät HaiPro-ilmoitukset prosenteittain osas-

toilla A, B ja C. 

5.3 Tapahtumaolosuhteet ja muut myötävaikuttavat tekijät 

HaiPro-ilmoituksia voidaan tarkastella tarkemmin tapahtumaolosuhteiden ja muiden tapahtu-

man syntyyn myötävaikuttavien tekijöiden osalta. Kuviossa 3 on esitetty kommunikoinnin ja 

tiedonkulun osuus. Tuloksissa on nähtävissä paljon hajontaa osastojen välillä. Esimerkiksi 

osastolla A yli 60 % kommunikoinnin ja tiedonkulun osa-alueelta katsottiin johtuneen puut-

teellisesta tai epäselvästä suullisesta kommunikoinnista. Osastolla B osuus oli 12,5 % ja osas-

tolla C 36,7 %. Osastolla B puolestaan kirjallisen kommunikoinnin puutteellisuus tai epäselvyys 

sai yli 60 %:n osuuden (62,5 %). Osastolla A osuus oli 25 % ja osastolla C 30 %. Käytettävissä 

olevan tiedon hyödyntäminen katsottiin puutteelliseksi 12,5 % ilmoituksista osastolla A ja 25 % 

osastolla B. Osastolla C kommunikoinnin ja tiedonkulun näkökulmasta katsottuna jakautumi-

nen oli tasaista, noin kolmasosan luokkaa jokaiseen kolmeen osa-alueeseen. (Kuvio 3.) 
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Kuvio 3: Tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn myötävaikuttavat tekijät, kom-

munikoinnin ja tiedonkulun osa-alueet, osastoilla A, B ja C. 

5.4 Tapahtuman luonne  

HaiPro-ilmoitukseen merkitään myös tapahtuman luonne, joka voi olla läheltä piti -tapaus tai 

tapahtui potilaalle. Kyseessä voi olla myös muu potilasturvallisuuteen liittyvä havainto. Kuvi-

ossa 4 on kuvattu tapahtuman luonne prosentteina vuoden aikana tehtyjen HaiPro-ilmoitusten 

perusteella. Suurin osa ilmoituksista tehdään silloin, kun potilaalle on tapahtunut jotain. Koko 

tulosyksikön tasolla tarkasteltuna Tapahtui potilaalle -ilmoitusten osuus oli noin 60 % ilmoi-

tuksista. Osastoittain tarkasteltuna osastolla A Tapahtui potilaalle ilmoituksia oli 54,9 %, osas-

tolla B 66,7 % ja osastolla C 61,8 %. Läheltä piti –tapauksien osuus koko yksikössä oli 17,5 % ja 

osastolla A 21,8 %, osastolla B 8,3 ja osastolla C 17,1 %. Muiden potilasturvallisuuteen liitty-

vien havaintojen osuus yksikkötasolla oli noin 23 %. Osastolla A muita potilasturvallisuuteen 

liittyviä havaintoja oli 23,9 %, osastolla B 25 % ja osastolla C 21,1 %.  (Kuvio 4.) 
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Kuvio 4: HaiPro tapahtuman luonne prosentteina osastoittain ja koko medisiinisessä tulosyksi-

kössä yhteensä. 

5.5 Vaaratapahtuman seuraus potilaalle 

Kuviosta 5 nähdään vaaratapahtuman seuraus potilaalle koko tulosyksikössä. Vaaratapahtu-

mista 31,4 prosentissa ei ole aiheuttanut haittaa potilaalle. Haitta on ollut lievä 34,2 prosen-

tissa tapauksista. Potilaalle aiheutunut haitta on ollut kohtalainen viidessä prosentissa ja va-

kava noin kahdessa prosentissa ilmoituksista. Seuraus potilaalle ei ole tiedossa tai sitä ei ole 

ilmoitettu 27,5 prosentissa HaiPro-ilmoituksista. (Kuvio 5.) 

 

Kuvio 5: HaiPro-ilmoituksen mukainen seuraus potilaalle koko tulosyksikössä yhteensä. 
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5.6 Ilmoitusten mukaiset toimenpide-ehdotukset  

HaiPro-ilmoitusta tehdessä on mahdollista valita toimenpide-ehdotus vaaratapahtuman toistu-

misen estämiseksi. Toimenpide-ehdotusta ei valittu 27,1 prosentissa ilmoituksista. 63,9 pro-

sentissa ilmoituksista toimenpide-ehdotukseksi valittiin yksikön sisällä tapahtuva tiedotus. 

Vain muutama prosentti tapauksista haluttiin informoida oman yksikön ulkopuolelle, kuten 

toiseen yksikköön (3,9 %), muualle yksikön ulkopuolelle (1,6 %) tai muille projektiin liittyville 

tahoille (3,5 %). (Kuvio 6.) 

 

Kuvio 6: Ehdotus toimenpiteistä, joilla HaiPro-tapahtuman toistuminen voidaan estää. 

6 Tulosten tarkastelu  

Potilasturvallisuus on tänä päivänä tunnistettu maailmanlaajuisesti terveydenhuollon tärkeim-

mäksi prioriteetiksi. Paljon on kuitenkin vielä tehtävää potilasvahinkojen välttämiseksi. Puut-

teellisesta terveydenhuollosta (Unsafe health care) johtuvat haittatapahtumat ovat yksi suu-

rimpia potilaan kuolemaan ja vammautumiseen johtavia syitä maailmanlaajuisesti. Puutteelli-

nen terveydenhuolto maksaa terveydenhuollon järjestelmille ympäri maailmaa triljoonia dol-

lareita joka vuosi ja jopa 83 % potilasvahingoista ovat vältettävissä olevia. (Darzi, Dhingra-Ku-

mar, Durkin, Flott & Fontana 2019.) 

Suomessa potilasturvallisuutta vaarantavien haittatapahtumien arvioidut kustannukset yhteis-

kunnalle vuosittain ovat jopa miljardin euron luokkaa, joka vastaa kolmea prosenttia tervey-

denhuollon vuotuisista kustannuksista (Haavisto, Järvelin & Kaila 2010, Haataisen, Kokin & Sa-

lonpään 2017 mukaan). Vaaratapahtumista saatavaa informaatiota on tärkeää hyödyntää, sillä 

pelkkä vaaratapahtumista raportointi ei riitä ehkäisemään niiden syntymistä tulevaisuudessa. 
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Vaaratapahtumista kerättävä tieto tulee ottaa käyttöön päivittäisen työn kehittämisessä. (Do-

herty, Stavropoulou & Tosey 2015.) Jos tietoa ei käytetä, raportointi voidaan kokea turhaut-

tavaksi ja aikaa vieväksi. (Haatainen, Kokki & Salonpää 2017.) 

Haatainen, Kokki ja Salonpää (2017) selvittivät tutkimuksessaan yhden yliopistosairaalan nes-

tehoitoon liittyviä HaiPro-ilmoituksia 22 kuukauden ajalta ja vertasivat niitä muuhun hoitoon 

liittyviin vaaratapahtumailmoituksiin. Tehtyjä ilmoituksia oli yhteensä 5600 kappaletta, joista 

38 % liittyi lääke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen ja varsinaista 

nestehoitoa koski 282 ilmoitusta, joka oli viisi prosenttia kaikista tehdyistä ilmoituksista. 55 % 

nestehoitoon liittyvistä HaiPro-ilmoituksista koski antovirhettä. Ilmoitus vaaratapahtumasta 

sai aikaan kehittämistoimenpiteen vain joka kymmenennessä tapauksessa. Tutkimuksen mu-

kaan merkittävä osa nestehoitoon liittyvistä haittatapahtumista jää luultavasti raportoimatta 

HaiPro-järjestelmään ja läheltä piti -tilanteiden osuus ilmoituksista oli vain neljännes kysei-

sessä selvityksessä, vaikka erityisesti niitä pidetään tärkeinä potilasturvallisuutta parannetta-

essa. Kolme neljästä nestehoitoon liittyneestä HaiPro-ilmoituksen tekemiseen johtaneesta 

vaaratapahtumasta oli aiheuttanut jonkinasteisen haitan potilaalle. Kuitenkin vain yksi kym-

menestä ilmoituksesta johti kehittämistoimenpiteisiin, mikä oli odotuksia harvinaisempaa. 

(Haatainen ym. 2017.) 

Leskinen (2016) on selvittänyt tutkimuksessaan potilaisiin kohdistuvia väkivaltatilanteita oi-

keuspsykiatrisessa sairaalahoidossa. Tutkimusaineisto muodostui Niuvanniemen sairaalan 

HaiPro-järjestelmään kirjatuista potilasturvallisuusilmoituksista kahden vuoden ajalta. Tutki-

musaikana tässä sairaalassa tehtiin yhteensä 815 potilasturvallisuusilmoitusta, joista noin puo-

let koski väkivaltatilanteita. Loput ilmoitukset hajautuivat mm. lääke- ja nestehoitoon, ve-

rensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyviin (27 %), tapaturmaan tai onnettomuuteen liit-

tyviin (8,3 %), tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyviin (7,1 %) ja muuhun hoitoon tai seu-

rantaan liittyviin ilmoituksiin (4,9 %). Kaikista ilmoituksista yhteensä 65,1 % tapahtui poti-

laalle ja loput 34,9 % oli läheltä piti -tilanteita. Suuressa osassa ilmoituksia (43 %) ei arvioitu 

potilaalle aiheutuneen haittaa tai aiheutunut haitta oli lievä (44,8 %). Vakavia haittoja poti-

laalle oli arvioitu aiheutuneen 1,2 % tapauksista. Tutkimuksen perusteella vaaratapahtumien 

raportoinnissa nähtiin olevan vielä paljon parannettavaa ja kehitettävää. HaiPro-ilmoitusten 

täyttöön ja käsittelyyn arvioitiin tarvittavan lisäkoulutusta, jotta raportointijärjestelmästä 

voitaisiin hyötyä ja saataisiin potilasturvallisuuden ja toiminnan kehittämisen kannalta merki-

tyksellistä tietoa. (Leskinen 2016.) 

Opinnäytetyön tuloksissa on nähtävissä yhtäläisyyttä ilmoitusten tekemiseen tai ehkä ennem-

minkin tekemättä jättämiseen aiempien tutkimusten kanssa. Läheltä piti -tapausten määrä oli 

tässäkin selvityksessä matala, vain 17,5 % ilmoituksista. Vaaratapahtumien raportointijärjes-

telmän tavoitteena on nimenomaan kannustaa terveydenhuoltohenkilökuntaa tekemään ilmoi-

tuksia matalalla kynnyksellä myös läheltä piti -tilanteissa eikä vain vakavissa 
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vaaratapahtumissa. Ilmoitusten avulla on mahdollista ennaltaehkäistä läheltä piti -tilanteen 

toistuminen tai jopa vakavamman vaaratapahtuman syntyminen.  

Pelkkä ilmoitusten tekeminen ei kuitenkaan riitä, vaan ilmoitukset on käsiteltävä huolella ja 

niistä on tiedotettava. Vaaratapahtumailmoitusten käsittelyn ja raportoinnin kautta vaarata-

pahtumien toistuminen on ennaltaehkäistävissä. Opinnäytetyön aineiston perusteella saatujen 

tulosten mukaan ilmoitusten käsittelyä ja vaaratapahtumista informointia voitaisiin tehostaa. 

Yli neljänneksessä ilmoituksista ei ollut esitetty mitään toimenpide-ehdotusta tapahtuman en-

naltaehkäisemiseksi ja yleisin ehdotus oli oman yksikön sisällä tiedottaminen (kuvio 6.) Eri 

osastojen välistä yhteistyötä olisikin mahdollista kehittää tehostamalla vaaratapahtumien ra-

portointia sekä lisäämällä vaaratapahtumien käsittelyä oman osaston ulkopuolella. 

Ikosen (2021) retrospektiivisessä rekisteritutkimuksessa käsiteltiin painehaavoihin liittyviä 

vaaratapahtumailmoituksia. HaiPro- järjestelmästä saadun tutkimusaineiston avulla oli tut-

kittu millaisia laitteisiin, henkilöihin, tiedonkulkuun sekä ulkoisiin tekijöihin kohdistuvia myö-

tävaikuttavia tekijöitä oli kirjattu painehaavoja koskeviin vaaratapahtumailmoituksiin. Tutki-

musaineisto käsitti yhteensä 156 vaaratapahtumailmoitusta ja ne oli kerätty vuosina 2007–

2016. Ilmoituksia oli kerätty useista eri sairaanhoitopiireistä ympäri Suomea. (Ikonen 2021.) 

Ruuhilehdon, Kailan, Keistisen, Kinnusen, Vuorenkosken ja Walleniuksen (2011) mukaan 

HaiPro-ilmoituksia tekevät tyypillisesti sairaanhoitajat. Suurimmaksi osaksi vaaratapahtumat 

liittyvät lääkehoitoon. (Ikonen 2021, 17.) Ruuhilehto ym. (2011) sekä Kinnunen-Luovi, Saarnio 

ja Isola (2013) ovat havainneet tiedonkulun haasteiden olevan tyypillisimpänä myötävaikutta-

vana tekijänä vaaratapahtumien synnyssä (Ikonen 2021, 17). Palojoki (2017) puolestaan on to-

dennut tiedon syöttämiseen, siirtämiseen ja ulossaamiseen liittyviä ilmoituksia olevan yh-

teensä yli 80 % kaikista vaaratapahtumailmoituksista (Ikonen 2021, 17). Jylhän (2017) tutki-

muksen perusteella tiedonhallinnan vaaratapahtumat ovat mukana myötävaikuttamassa hait-

tatapahtumien kehittymiseen. Tietokulttuuri vaikuttaa osaltaan työn käytäntöihin ja mahdol-

listaa olosuhteet, joissa potilasturvallisuus saattaa heikentyä ja haittatapahtumia päästä syn-

tymään. Näin ollen tiedonhallinnan kehittäminen on keskeistä parannettaessa potilasturvalli-

suutta. (Jylhä 2017.)   

Ikosen (2021) tekemässä tutkimuksessa nousi esille moninaisia syitä vaaratapahtumailmoituk-

sen raportoimiselle. Ilmoituksista kaksi kolmasosaa liittyi painehaavan syntymiseen. Suurim-

massa osassa ilmoituksista tapahtuman syy jäi epäselväksi. Läheltä piti -tapahtumia oli rapor-

toitu kolme. Muut kuin painehaavaan liittyvät ilmoitukset koskivat lääkintälaitteen virheel-

listä käyttöä, toimintaa, organisointia, perushoitoa, virheellistä kirjausta sekä asennetta. Li-

säksi muissa kuin ensisijaisesti painehaavaa koskevissa vaaratapahtumailmoituksissa korostui-

vat tiedonhallintaan ja kirjaukseen liittyvät vaaratapahtumat. Eräässä esimerkkitapauksessa 

potilas oli jäänyt kokonaan huomioimatta ja vaille hoitoa tiedonkulun katkoksen vuoksi. 
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Tutkimusaineistosta nousevat esiin tiedonkulkuun ja tiedon välitykseen liittyvät teemat niissä 

tilanteissa, kun potilas on siirtymässä tai on siirtynyt hoitavasta yksiköstä toiseen. Kirjaamista 

koskevat haasteet liittyvät epätäsmälliseen kirjaamiseen ja virheisiin sekä tiedon puuttumi-

seen. Myös suullisessa tiedon siirrossa havaittiin ongelmia. Toisessa esimerkissä tuodaan esille 

lääkärin tekemä vaaratapahtumailmoitus, jossa ehdotetaan toimenpidettä koskien sovittua 

tiedonvälitykseen liittyvää toimintatapaa; ilmoituksen syynä on kolmella vuorokaudella viiväs-

tynyt päivystyspyyntö yksiköstä toiseen potilaalla epäiltäessä sydäninfarktia. Vaaratapahtu-

mailmoitusten yhteydessä annetuista toimenpide-ehdotuksista suurin osa liittyi tiedottami-

seen. Tiedonkulun haasteet näkyivät tutkimuksen mukaan myös moniammatillisen työskente-

lyn haasteina. (Ikonen 2021, 38, 47, 50.) 

Opinnäytetyön tulosten perusteella voidaan todeta, että tapahtumaolosuhteet ja muut tapah-

tuman syntyyn myötävaikuttavat tekijät eroavat aineistossa mukana olleiden osastojen välillä 

suuresti toisistaan (kuvio 3). Yhdellä osastoista lähes 2/3:ssa ilmoituksista suullisen kommuni-

koinnin puutteellisuus tai epäselvyys katsottiin olevan myötävaikuttava tekijä. Toisella osas-

tolla puolestaan kirjallisen kommunikoinnin puutteellisuus tai epäselvyys oli myötävaikuttava 

tekijä lähes 2/3:ssa ilmoituksia. Kolmas myötävaikuttava tekijä oli käytettävissä olevan tie-

don puutteellinen hyödyntäminen. Kolmannella osastolla osuudet jakautuivat kaikkien kolmen 

osa-alueen kesken suhteellisen tasaisesti. Eroaako osastojen käytännöt esimerkiksi potilaan 

hoitoon liittyvästä kommunikoinnista niin paljon toisistaan, vai mistä näin suuret erot johtu-

vat? Yhteistyön tiivistäminen vaaratapahtumailmoitusten käsittelyn ja informoinnin osalta eri 

osastojen välillä voisi parantaa koko yksikön potilasturvallisuutta.  

Haatainen (2019) tutki hoitotyön johtamista tiedonkulun vaaratapahtumien ehkäisemisessä. 

Tutkimusaineisto koostui Kuopion yliopistollisen sairaalan hoitohenkilöstön tekemistä tiedon-

kulkuun liittyvistä HaiPro-ilmoituksista vuosilta 2013, 2015 ja 2017. Tapahtuman luonnetta ku-

vaavia läheltä piti -tilanteita oli tutkimuksen mukaan vuonna 2013 50,1 %, vuonna 2015 44,9 % 

ja vuonna 2017 25,7 %. Tapahtui potilaalle -tilanteita oli vuonna 2013 49,9 %, vuonna 2015 

55,1 % ja vuonna 2017 46,2 %. Tutkimuksen mukaan usein miten potilaalle ei koitunut haittaa 

tiedonkulun vaaratapahtumista tai haitta oli lievä. Kaikista kolmen vuoden aikana ilmoite-

tuista tiedonkulun vaaratapahtumista potilaalle koitui vakavaa haittaa 2,1 % tapauksista. Poti-

laiden lisäksi tiedonkulun vaaratapahtumat aiheuttivat seurauksia myös hoitavalle yksikölle. 

HaiPro-ilmoitusten mukaan tiedonkulun vaaratapahtumista aiheutui lisätyötä, vähäisiä hoito-

toimia, imagohaittaa, henkilöstövahinkoja, lisäkustannuksia ja materiaalivahinkoja. (Haatai-

nen 2019.) 

Opinnäytetyön tulokset eroavat hieman edellä mainitun Haataisen (2019) tutkimuksen tulok-

sista. Kuvion 4 mukaan opinnäytetyön aineistossa Tapahtui potilaalle -tilanteita oli noin 60 % 

eli viimeisimpiin tuloksiin verrattuna jopa 15 prosenttiyksikköä enemmän. Syytä näin suureen 

eroon on vaikea yksiselitteisesti sanoa. Ero voi johtua osittain Tapahtui potilaalle -tilanteiden 
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määristä läheltä piti -tilanteisiin verrattuna, mutta syy voi olla myös läheltä piti -tilanteiden 

raportointiaktiivisuuden eroavaisuuksissa. Tulosyksikössä todennäköisesti on ollut enemmän 

läheltä piti -tapauksia kuin mitä niitä on raportoitu. Läheltä piti -tapausten raportoinnin lisää-

minen onkin yksi tärkeä tavoite ja keino parantaa potilasturvallisuutta. Niiden avulla voidaan 

oppia ja sitä kautta myös ennaltaehkäistä potilaalle haittaa aiheuttavan tapahtuman syntymi-

nen. 

Haataisen (2019) tutkimuksessa tarkoituksena oli tunnistaa hoitotyön johtamisen osa-alueita 

ja kuvata hoitotyön johtajan käytettävissä olevia menetelmiä ehkäistä tiedonkulun vaarata-

pahtumia. Tutkimuksesta kävi ilmi, että hoitotyön johtamisen osa-alueista eniten käytetty on 

osallistava johtajuus ja menetelmistä avoin keskustelu tiedonkulun vaaratapahtumista. Tie-

donkulun vaaratapahtumia ehkäistään luomalla hoitotyön toimintaympäristöön systemaattisia 

rakenteita tiedonkulkuun. Hoitotyön johtajat hyödynsivät myös yksiköiden välistä yhteistyötä 

tiedonkulun vaaratapahtumia ehkäisevänä menetelmänä, josta esimerkkinä mainittiin yhteis-

työ osastonhoitajien välillä. Tutkimuksen mukaan hoitotyön johtajalla on monipuolinen ja tär-

keä rooli pyrittäessä ehkäisemään tiedonkulun vaaratapahtumia. Potilasturvallisuuskulttuuriin 

olennaisesti kuuluva avoin virheistä keskustelu painottuu kaikkein eniten näyttöön perustu-

vista menetelmistä tiedonkulun vaaratapahtumien ehkäisemisessä. Hoitotyön johtajat ehkäisi-

vät tiedonkulun vaaratapahtumia myös varmistamalla hoitohenkilöstön riittävän osaamisen ja 

koulutustason. Tutkimuksen mukaan keskeistä on, että näyttöön perustuvien tutkimusten, tie-

tojärjestelmien ja hyvien käytänteiden myötä hoitotyön johtajan menetelmät tiedonkulun 

vaaratapahtumien ehkäisemiseksi voivat kehittyä tulevaisuudessa. (Haatainen 2019.) 

Sarsteen (2012) tekemässä tutkimuksessa käsiteltiin vaaratapahtumien raportointijärjestel-

mästä (HaiPro) saatavan tiedon hyödynnettävyyttä ilmoituksia käsittelevien terveydenhuollon 

ammattihenkilöiden näkökulmasta. Käsittelijöistä yli puolet oli osastonhoitajia sekä apulais-

osastonhoitajia.  Tutkimuksen mukaan nähtiin tärkeänä vaaratapahtumailmoitusten läpikäy-

minen työyksikössä sekä säännöllinen palautteen antaminen. Potilasturvallisuutta edistävinä 

tekijöinä pidettiin yhteistä keskustelua ja pohdintaa tapahtumista. Tutkimuksessa nousi esille 

työntekijöiden osallistaminen ilmoitettujen vaaratapahtumien läpikäymiseen, keskusteluun ja 

kehittämisideoiden pohtimiseen sekä ylemmän johdon osallistumisen tärkeys olemassa olevien 

vaaratekijöiden tunnistamiseen sekä niihin puuttumiseen. Ilmoitusten tekeminen nähtiin tär-

keänä ja työntekijöitä haluttiin kannustaa siihen. Vaaratapahtumailmoitusten tekemiseen liit-

tyi kuitenkin myös negatiivista asennoitumista, mikä näkyy ilmoitusten tekemättä jättämi-

senä. Syynä tähän voi olla yleinen välinpitämättömyys asiaa kohtaa tai kielteinen suhtautumi-

nen vaaratapahtumailmoitusten tekemiseen. Vaaratapahtumailmoitusten tekoa vähentävinä 

syinä tutkimuksessa nähtiin syyllistävä ilmapiiri, asioiden salailu ja sivuuttaminen. Tutkimuk-

sen mukaan ilmoituksista saatavaa tietoa ei myöskään ollut hyödynnetty toimintatapojen 

muutoksessa. 
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Sarste (2012) kuvasi tutkimuksessaan tiedonkulkuun liittyviä ongelmia vaaratapahtumailmoi-

tusten tekemättä jättämisen ohella epäselvinä ja niukasti informaatiota sisältävinä ilmoituk-

sina. Vaaratapahtumailmoituksista kerättyä tietoa ei tutkimuksen mukaan myöskään julkis-

teta tai oteta esille, joten sitä ei luultavasti hyödynnetä potilasturvallisuuden näkökulmasta. 

Vaaratapahtumailmoitusten käsittelyyn liittyviä ongelmia havaittiin raportointijärjestelmän 

käyttöön liittyvän ohjeistuksen ja koulutuksen puutteen suhteen. Raportoidun tiedon luotet-

tavuutta saattaa heikentää ilmoitusten luokittelun vaikeus johtuen riittämättömästä ohjeis-

tuksesta ja koulutuksesta sekä tapahtumien epäselvästä kuvauksesta. (Sarste 2012.) 

Valitettavasti myös opinnäytetyön tulosten perusteella voidaan havaita, että HaiPro-ilmoituk-

sia tehdään puutteellisin tiedoin ja merkinnöin. HaiPro-ilmoituksiin liittyvään koulutukseen 

olisi hyvä panostaa enemmän, jotta kaikilla olisi tietotaito tehdä mahdollisimman kattava ja 

luotettava ilmoitus vaaratapahtumasta. Ilmoituksen tekijälle tulisi taata riittävästi aikaa ja 

rauhallinen tilanne ilmoituksen tekoon, jotta kattava ja luotettava ilmoitus on mahdollista 

tehdä. Osastoilla on syytä kiinnittää huomiota myös HaiPro-ilmoituksiin liittyvään asenteeseen 

ja ilmapiiriin. Onko osastoilla onnistuttu luomaan luottamuksen ja syyllistämättömyyden ilma-

piiri, jossa vaaratapahtumista uskalletaan keskustella? 

Kinnunen, Kuosmanen, Liukka, Olin, Rauhala, Roine ja Sahlström (2018) analysoivat tilastolli-

sesti valtaosan vuosina 2007–2017 tehdyistä vaaratapahtumailmoituksista. Tutkimusaineisto 

sisälsi kaikkien niiden organisaatioiden vaaratapahtumailmoitukset, jotka olivat antaneet Suo-

men potilasturvallisuusyhdistykselle luvan aineistonsa käyttöön. Tutkimuksessa selvitettiin, 

millaisia vaaratapahtumailmoituksia HaiPro-järjestelmään oli viety, millä tavalla ilmoitusten 

määrä oli jakautunut ammattiryhmien kesken sekä tapahtumatyypeittäin. Oli myös tutkittu 

niiden ilmoituksien osuus aineistosta, joissa potilaalle oli aiheutunut tapahtuman johdosta 

jonkinlaista haittaa. Näiden ohella tutkittiin vaaratapahtumailmoituksiin kirjatut syy- ja vai-

kuttavat tekijät sekä ilmoitusten johdosta tehdyt toimenpiteet. Vaaratapahtumailmoitusten 

määrä oli kasvanut vuosittain. Vajaa kolmannes (31,8 %) ilmoituksista koski läheltä piti- ta-

pahtumia ja loput olivat haittatapahtumia. Ilmoitetuista tapahtumista lähes puolet koski 

lääke- tai nestehoitoa, runsas viidennes liittyi tapaturmiin ja kolmanneksi eniten vaaratapah-

tumailmoituksista oli tehty tiedonkulusta ja tiedonhallinnasta. Ilmoitusten mukaan potilaalle 

ei aiheutunut lainkaan haittaa 39,1 % tapauksista ja haitta oli lievä 48,4 % tapauksista. Kohta-

lainen haitta oli aiheutunut 11,2 % potilaista ja vakava haitta 1,3 % potilaista. Sairaanhoitajat 

ja lähihoitajat tekivät 45,1 % ilmoituksista, muut sosiaali- ja terveydenhuollon työntekijät 

40,3 % ja lääkärien tekemiä ilmoituksia oli 2 % ilmoituksista. Vaaratapahtumiin vaikuttavia te-

kijöitä olivat potilaaseen tai asiakkaaseen liittyvät tekijät (19,8 %), kommunikointiin ja tie-

donkulkuun liittyvät tekijät (13,0 %) sekä toimintatapoihin liittyvät tekijät (10,5 %). Lääkehoi-

don vaaratapahtumissa myötävaikuttavia tekijöitä oli tunnistettu useita, tiedonkulun ja tie-

donhallinnan ongelmat puolestaan tulivat esille useissa tapahtumatyypeissä. Yli neljännek-

sessä ilmoitetuista vaaratapahtumista (26,9 %) tapahtumaan vaikuttaneita tekijöitä ei ollut 
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ilmoitettu. Kehittämistoimenpiteitä oli tutkimuksen mukaan tehty 4,2 % tapauksista. Kinnu-

nen ym. (2018) totesivat tutkimuksessaan, että turvallisuuskulttuurin näkökulmasta olisi tär-

keää, että läheltä piti- ilmoituksia tehtäisiin mahdollisimman paljon- tässä tutkimuksessa nii-

den osuus oli kolmannes kaikista ilmoitetuista vaaratapahtumista. (Kinnunen, Kuosmanen, 

Liukka, Olin, Rauhala, Roine & Sahlström 2018.) 

Opinnäytetyön tulokset ovat aiempiin tutkimuksiin verrattuna yhteneväiset potilaalle aiheutu-

neen haitan osalta. HaiPro-ilmoituksissa suurimassa osassa potilaalle aiheutunut haitta oli 

lievä tai potilaalle ei aiheutunut haittaa lainkaan. Kohtalainen haitta aiheutui harvoin ja erit-

täin harvoin vaaratapahtumailmoituksen mukaan potilaalle oli aiheutunut vakava haitta. Jois-

sakin tapauksissa seuraus potilaalle ei ole ollut tiedossa. Opinnäytetyön tuloksista nähdään, 

että valitettavan usein raportoija ei merkitse Seuraus potilaalle -kohtaan mitään (kuvio 5.). 

Puutteelliset ilmoitukset heikentävät ilmoituksen luotettavuutta ja vaikeuttavat asian jatko-

käsittelyä.  

Aiemmista tutkimuksista havaitaan, että potilasturvallisuutta vaarantavia haittatapahtumia 

esiintyy yleisesti ja niiden syntymistä olisi mahdollista välttää korjaavilla toimenpiteillä. Hait-

tatapahtumista koituvat kustannukset ovat korkeat. Vaaratapahtumista tulisi aina raportoida 

tekemällä ilmoitus HaiPro-järjestelmään. Erityisesti läheltä piti -tapahtumista olisi tärkeää 

raportoida, jotta tapahtumasta voitaisiin ottaa oppia ja vastaavilta tilanteilta saatettaisiin 

välttyä tulevaisuudessa. Tämä edellyttää kuitenkin vaaratapahtumista kerättävän tiedon hyö-

dyntämistä ottamalla informaatio käyttöön päivittäisen työn kehittämisessä. Jos tietoa ei käy-

tetä eikä työntekijöiden kanssa käydä läpi HaiPro-järjestelmästä saatavien ilmoitusten sisäl-

töä, saattaa raportointi tuntua turhalta ja aikaa vievältä. On arvioitu, että merkittävä osa 

haittatapahtumista saattaa jäädä raportoimatta HaiPro-järjestelmään (Haatainen ym. 2017; 

Sarste 2012) ja läheltä piti -tapahtumien osuus ilmoituksista on toivottua pienempi (Haatai-

nen ym. 2017; Ikonen 2021; Kinnunen ym. 2018).  

Tutkimusten mukaan tiedonkulku ja tiedonhallinta ovat tyypillisesti myötävaikuttamassa hait-

tatapahtumien syntymiseen (Ikonen 2021; Jylhä 2017). Tiedonhallintaan ja kirjaukseen liittyy 

vaaratapahtumia, joiden vuoksi potilas saattaa jäädä kokonaan vaille tarvitsemaansa hoitoa. 

Tiedonkulku ja tiedonvälitys korostuvat erityisesti potilaan siirtyessä hoitavasta yksiköstä toi-

seen (Ikonen 2021.) Tiedonkulun vaaratapahtumat aiheuttavat lisätyötä, imagohaittaa ja lisä-

kustannuksia (Haatainen 2019). 

Myös opinnäytetyön tulosten perusteella voidaan todeta tiedonkululla olevan iso rooli vaara-

tapahtumissa. Noin 35 % vaaratapahtumailmoituksista liittyi tiedonkulkuun (kuvio 1). Tiedon-

kulun tarkempi jaottelu osoittaa, että eniten ongelmia aiheuttaa potilastiedon hallintaan liit-

tyvät seikat, kuten aiemmissakin tutkimuksissa on tullut esille. Uuden potilastietojärjestel-

män käyttöönotolla on varmasti ollut osuutensa tiedonkulkuun liittyvien HaiPro-ilmoitusten 
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määrään. Potilastietojärjestelmän paremmalla hallinnalla ja tehokkaammalla käytöllä voisi 

olla mahdollista vähentää tiedonkulkuun ja erityisesti potilastiedon hallintaan liittyviä vaara-

tapahtumia. 

Näyttöön perustuvista menetelmistä painottuu eniten avoin virheistä keskustelu tiedonkulun 

vaaratapahtumien ehkäisemisessä (Haatainen 2019). Vaaratapahtumailmoitusten läpikäymi-

nen työyksikössä ja säännöllinen palautteen antaminen sekä yhteinen keskustelu nähdään tär-

keinä potilasturvallisuutta edistävinä tekijöinä. Työntekijöitä halutaan kannustaa HaiPro-il-

moitusten tekemiseen. Vaaratapahtumista ilmoittamiseen liittyy kuitenkin myös negatiivista 

asennoitumista, eikä ilmoituksia aina välttämättä edes tehdä. (Sarste 2012.)                               

7 Luotettavuus ja eettisyys 

Tutkimuksen luotettavuutta edistää useat eri tekijät. Ajoissa ja hyvin laadittu tutkimussuun-

nitelma on vahva perusta luotettavalle tutkimukselle. Samoin selkeästi rajattu tutkimuson-

gelma parantaa tutkimuksen luotettavuutta. Luotettavuutta lisäävät huolellinen otantamene-

telmän valinta ja tarpeeksi suuri otos. Kokonaistutkimuksessa tutkitaan jokainen perusjoukon 

jäsen. Aineistoissa, joissa perusjoukko on pieni, kannattaa valita kokonaistutkimus, jolloin 

vältetään tutkimustuloksia väärentävä otantavirhe. Tilastollisten menetelmien hallinta ja sel-

keän raportin kirjoittamiskyky edesauttavat luotettavan tutkimuksen tekemistä. Jotta työn 

edustavuutta ja luotettavuutta voidaan arvioida, menetelmät ja prosessin eteneminen tulee 

raportoida niin yksityiskohtaisesti, että aineiston keruu ja analysointi voitaisiin kirjoitetun ra-

portin perusteella toistaa. (Heikkilä 2014.) 

Tämän opinnäytetyön osalta luotettavuus ja edustavuus arvioidaan hyväksi. Kyseessä on koko-

naistutkimus, koska tarkastelussa on kaikki seuranta-aikana tehdyt HaiPro-ilmoitukset. Koko-

naistutkimuksen myötä on minimoitu riski tulosten vääristymiselle mahdollisen otantavirheen 

vuoksi. Opinnäytetyön aineisto on kerätty menetelmällä, jossa terveydenhuollon työntekijät 

ovat vapaaehtoisesti raportoineet havaitsemansa vaaratapahtumat. Henkilökunnan laatimia 

raportteja pidetään luotettavina vaaratapahtuman kuvauksina. Aineisto on saatu osastonhoi-

tajien HaiPro-järjestelmästä ottamista tilastoista. Aineiston kannalta luotettavuutta heiken-

tää vain mahdollisesti tekemättä jääneet HaiPro-ilmoitukset.  

Opinnäytetyön raportin kirjoittamisessa noudatetaan tarkkuutta ja huolellisuutta, mikä mah-

dollistaa tutkimuksen toistamisen raportin perusteella. Raportissa käytetään vain luotettavia 

lähteitä ja lähteet ovat löydettävissä lähdeviittausten ja lähdeluettelon avulla. Lähteitä on 

käytetty laajasti, jotta raportin teoriaosuus olisi mahdollisimman kattavaa ja luotettavaa. Hy-

vään tutkimusetiikkaan kuuluu muiden tutkijoiden työn ja saavutusten huomioiminen 
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asianmukaisella tavalla. Tämä tarkoittaa muiden tutkijoiden tekemän työn kunnioittamista 

siten, että julkaisuihin viitataan asianmukaisella tavalla. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 

2012). 

Tulokset on saatu suoraan annetun aineiston perusteella. Niihin ei ole lisätty eikä niistä ole 

poistettu mitään. Tulosten käsittely on tehty Excel-taulukkolaskentaohjelmalla. Tulosten kä-

sittelyn osalta luotettavuutta voi heikentää tiedonsiirtämisessä tilastoista Exceliin mahdolli-

sesti tapahtunut inhimillinen virhe. Virheen mahdollisuus on pyritty minimoimaan huolellisuu-

della ja tarkastamisella. 

Tutkimusetiikan osalta hyvän tieteellisen tutkimuksen keskeisiä tekijöitä ovat muun muassa 

rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus tutkimustyössä, tulosten tallentamisessa ja esittämisessä 

sekä tutkimusten ja niiden tulosten arvioinnissa. Myös tarvittavien tutkimuslupien hankinta 

kuuluu hyvään tutkimusetiikkaan. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.) 

Opinnäytetyön eettisyydessä ei nähdä ongelmaa. Tutkimussuunnitelma on tehty ajoissa ja tar-

vittavat tutkimusluvat haettu ja saatu. Ohjausta opinnäytetyön edistämiseksi on saatu ohjaa-

valta opettajalta ja toimeksiantajalta. Opinnäytetyöprosessin aikana on osallistuttu ohjausti-

laisuuksiin, joissa saadun palautteen perusteella on edetty työssä. HaiPro-ilmoitukset on käsi-

telty anonyymisti eikä tuloksista voi tunnistaa yksittäistä potilasta tai hoitohenkilökuntaan 

kuuluvaa jäsentä. Opinnäytetyön aineisto on tekijöiden käytettävissä tulosten analysoinnin 

ajan eikä niitä jaeta opinnäytetyön ulkopuolelle. Tulosten perusteella ei tulla syyllistämään 

ketään, vaan niiden tarkoituksena on selvittää tiedonkulun aiheuttamat haasteet potilastur-

vallisuuteen ja mahdollisuus osastojen välisen yhteistyön tiivistämiseen HaiPro-ilmoitusten 

osalta. 

8 Opinnäytetyön arviointi 

Opinnäytetyön tekeminen oli opettavaista ja vaati joustavuutta suunnitelmien hieman muu-

tuttua alkuperäisestä ajatuksesta. Yhteisesti asetettuihin tavoitteisiin pyrittiin toisen mielipi-

dettä kunnioittaen. Työn edetessä ongelmanratkaisukykyä ja kärsivällisyyttä testattiin use-

asti, mutta haasteista selvittiin ohjaavan opettajan ja toimeksiantajan avulla.  

Yhteistyö toimeksiantajan kanssa sujui jouhevasti, vaikka alussa oli haasteita yhteyshenkilön 

vaihtuvuuden vuoksi. Toimeksiantajalta saatiin itse aiheen ja aineiston lisäksi neuvoja muun 

muassa aineiston käsittelyyn liittyen. Yhteyttä toimeksiantajaan pidettiin sähköpostitse ja 

Teams -palaverein. Valmis opinnäytetyö esiteltiin toimeksiantajalle Teams:n välityksellä. Esi-

tyksessä käytiin läpi työn taustaa, tavoitteita ja teoreettista viitekehystä sekä saatuja tulok-

sia. Toimeksiantajan palaute opinnäytetyöstä oli hyvää. Toimeksiantajan mukaan opinnäyte-

työn tekijät osoittivat innostusta ja aitoa kiinnostusta sekä oma-aloitteisuutta 
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tutkimusaihetta kohtaan ja työskentelyssä oli nähtävissä paneutuminen aiheeseen sekä halu 

parhaaseen mahdolliseen lopputulokseen. Toimeksiantaja katsoi opinnäytetyön tavoitteiden 

täyttyneen toivotulla tavalla ja tulosten hyödynnettävyys voidaan todentaa jalkauttamalla 

saadut tulokset käytännön työhön.  

Opinnäytetyön ajankohtainen aihe on potilasturvallisuuden kannalta tärkeä. Työ auttaa kehit-

tämään potilasturvallisuutta ja ennaltaehkäisemään vaaratapahtumia tulosyksikön sisällä. 

Opinnäytetyön katsottiin myös tuovan positiivisempaa näkökulmaa HaiPro-ilmoituksista, jotka 

yleensä ajatellaan olevan negatiivinen asia. Saatujen tulosten pohjalta voidaan luoda kannus-

tavaa ilmapiiriä vaaratapahtumailmoitusten tekemiseen ja korostaa erityisesti Läheltä piti -

tilanteisiin liittyvien ilmoitusten tekemisen tärkeyttä. Tulosyksikössä tehtyjen vaaratapahtu-

mailmoitusten purkamiseen ja käsittelyyn yhteisesti työntekijöiden kanssa voidaan jatkossa 

kiinnittää enemmän huomiota ja kehittää toimiva käytäntö, jonka avulla tiedonkulkua paran-

netaan osastojen välillä.  

Yhteistyö kirjoittajien kesken oli mutkatonta ja ristiriidoilta vältyttiin. Tiedonhaussa sparrat-

tiin toisiamme ja etsittiin yhdessä hyviä ja luotettavia lähteitä. Teoreettisen viitekehyksen 

runko päätettiin yhdessä, vaikka molemmilla olikin omat vastuualueensa. Kirjoittaminen oli 

luontevaa ja kirjoitustyyli yhtenevää, minkä ansiosta opinnäytetyöstä tuli saumattomasti ete-

nevä kokonaisuus.   

9 Pohdinta ja kehittämisehdotukset 

Opinnäytetyön tavoite oli selvittää tiedonkulun vaikutusta vaaratapahtumien syntyyn HaiPro– 

vaaratapahtumien raportointijärjestelmästä saadun aineiston perusteella. Aineisto koostui 

vuoden aikana kolmella vuodeosastolla tehdyistä HaiPro-ilmoituksista. Ilmoituksia oli yhteensä 

171 kappaletta, joten aineisto oli kattava ja saadut tulokset luotettavia. Puutteellisesti teh-

dyt ilmoitukset heikensivät joiltakin osin tulosten hyödynnettävyyttä. 

Opinnäytetyön teoreettiseen viitekehykseen kerättiin teoriaa keskeisistä käsitteistä tietokan-

noista tehtyjen hakujen ja manuaalisen haun avulla. Aineisto koostui väitöskirjoista, pro 

gradu–tutkielmista, viranomaisasetuksista, terveydenhuoltolaista ja artikkeleista. Luotettavia 

ja tuoreita lähteitä oli pääsääntöisesti hyvin saatavissa. Myös aiempia tutkimuksia löytyi run-

saasti, joten opinnäytetyön tuloksia saatiin verrattua aikaisempiin tutkimustuloksiin. Tulok-

sissa oli yhteneväisyyksiä, mutta joiltakin osin myös eroja aikaisempiin tutkimustuloksiin näh-

den.  

Opinnäytetyön tekemisessä mielenkiintoa lisäsi mahdollisuus hyödyntää tehtyä työtä toimeksi-

antajan taholla. Toimeksiantajalla on tarkoitus hyödyntää opinnäytetyötä moniammatillisen 

tiimin työn tehostamiseen ja osastojen välisen yhteistyön tiivistämiseen. On motivoivaa etsiä 
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tietoa, kirjoittaa teoriaa ja analysoida tuloksia, kun sille on olemassa oikea tarve työelä-

mässä. Opinnäytetyön tulokset esiteltiin toimeksiantajalle ja mietittiin mahdollisuuksia viedä 

tietoa kaikille tulosyksikön työntekijöille. HaiPro-ilmoitusten esittäminen positiivisessa va-

lossa todennäköisesti lisäisi hoitohenkilöstön kiinnostusta HaiPro-ilmoitusten tekemiseen jat-

kossa. 

Jatkotutkimuksia olisi hyvä tehdä tiedonkulun parantamiseen liittyen, koska tiedonkulkuun 

liittyi yli kolmasosa kaikista HaiPro-ilmoituksista. Tiedonkulun alla erityisesti potilastiedon 

hallintaan liittyviä haasteita olisi syytä tutkia tarkemmin. Toinen kehittämisehdotus olisi tut-

kia vaaratapahtumien raportoinnin tehostamista. Valitettavan usein HaiPro-ilmoitus jää teke-

mättä erityisesti läheltä piti -tapauksissa. Myös puutteellisesti tehdyt ilmoitukset heikentävät 

vaaratapahtumien ennaltaehkäisyä. 

Opinnäytetyön tekeminen opetti yhteistyön, suunnitelmallisuuden, pitkäjänteisyyden ja aika-

tauluista kiinnipitämisen merkitystä yhteisen päämäärän saavuttamiseksi. Työn ohjaajilta 

saatu neuvonta ja palaute erityisesti työn alkuvaiheessa oli äärimmäisen tärkeä työn oikeaan 

suuntaan etenemisen kannalta. Oma suhtautuminen HaiPro-vaaratapahtumien raportointiin 

muuttui opinnäytetyön myötä avoimemmaksi ja positiivisemmaksi. Potilasturvallisuuden ke-

hittäminen on yksi sairaanhoitajan työn kulmakivistä ja HaiPro-ilmoituksilla on siinä merkit-

tävä rooli. 
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