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Tiivistelma

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollon organisaatioiden ja yksikdiden periaatteita ja toimintoja,
joilla varmistetaan hoidon turvallisuus ja estetaan potilasta vahingoittumasta. Potilaan kuolemaan johtavia hait-
tatapahtumia on arvioitu tapahtuvan vuosittain jopa 700-1700, ja huomattavasti useamman potilaan hoitoaika
pitenee haittatapahtuman seurauksena. Perusedellytys potilasturvallisuuden kehittdmisessa on haitta- ja vaara-
tapahtumista ilmoittaminen, mutta se ei riité potilasturvallisuuden kehittamiseksi, vaan ilmoituksista saatavaa
tietoa on osattava hyddyntaa.

Opinnaytetydssa tutkittiin, miten HaiPro-vaaratapahtumailmoitusjarjestelmaa hyddynnetdan Yla-Savon SOTEn
kuntayhtyman alueella. Tavoitteena on kehittda vaaratapahtumailmoituksista saadun tiedon hyddyntdmista ja
siten parantaa potilasturvallisuutta.

Tutkimus oli kvalitatiivinen, ja se toteutettiin sahkdisend Webropol-kyselyna tammi-helmikuussa 2016. Tutki-
muksen kohderyhména oli 42 HaiPro-vaaratapahtumailmoituksia kasittelevaa palveluyksikdiden esimiesta. Tut-
kimukseen vastasi 23 esimiestd, vastausprosentti oli 55 %. Avoimet kysymykset analysoitiin induktiivisesti sisal-
I6nanalyysilla.

Tutkimustulosten mukaan HaiPro-ohjelman kayttdon oli saatu tarpeeksi koulutusta, ja tydtavoissa oli tehty muu-
toksia kehittdmisehdotusten myétd. Potilasturvallisuuden parantamiseksi on muun mussa otettu kayttéon erilai-
sia apuvalineita seka tarkastuslistoja.

Suurin osa kyselyyn vastanneista oli sita mieltd, ettad kehittdmistoimenpiteiden arviointi ja toimintatapojen muut-
taminen ovat esimiesten vastuulla. Esimiehet huolehtivat kehittamistoimenpiteiden eteenpadin viemisesta seka
arvioinnista. Esimiesten ndkemyksen mukaan kehittamistoimenpiteistad on ollut hyétyéa vaaratilanteiden vahene-
misena seka potilasturvallisuuden parantumisena.

Tutkimustuloksia voidaan hyddyntaa seka tydyksikoissa ettd organisaatiotasolla. Tutkimustulosten perusteella
kaytantdja voidaan yhtendistda HaiPro-ohjelman kaytdssa, ja hyvaksi havaittuja kehittdmistoimenpiteita voidaan
jakaa myds muihin tydyksikdihin.

Jatkotutkimusaiheena potilasturvallisuutta ja sen kehittdmista voisi kasitelld esimerkiksi potilaan nakékulmasta
seka tutkia tydyksikkotasolla tapahtuvia vaaratapahtumia.

Avainsanat
Potilasturvallisuus, vaaratapahtuma, hyédynnettavyys, HaiPro, lahelta piti-tilanne
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Abstract

Patient safety is comprised of organization and department level principles and procedures that aim to ensure
the safety of treatment and to prevent patient injury. It has been estimated that up to 700-1700 fatal patient
adverse events occur annually and even more common are adverse events that cause prolonged recovery times
for the patients. The utilization of the HaiPro adverse event reporting system is the basic necessity for the
development of patient safety, but the information received from the reporting system must also be able to be
taken advantage of.

The purpose of the thesis was to examine the usability of the HaiPro adverse events reporting system in Yla-
Savo SOTE Joint Municipal Authority. The goal was to find out whether and how proposals brought in to HaiPro
adverse event reporting system are being executed, and hence enhance patient safety.

The study was qualitative in nature and the data were gathered in January and February of 2016 via electronic
Webropol survey. The survey was sent to 42 service unit superiors who process HaiPro adverse event logs. 23
of those superiors responded and so the response rate was 55 %. The survey consisted of open questions that
were analyzed with inductive content analysis.

The results show that there have been enough instructions for using the HaiPro adverse event reporting system
and the proposals received through the reporting system have led to improvements in the work procedures. For
example, in order to improve patient safety, various ancillary equipment and checklists have been introduced.

The majority of the respondents think that it is the responsibility of the superiors to evaluate the need for
improvements and to introduce the changes in the work procedures, as well as to supervise the effectiveness
of the changes. The superiors feel that the introduced changes have been useful and have resulted in the
reduction in the occurrences of patient adverse events and ultimately in enhanced patient safety.

The results can be utilized in both department and organization level. The results can be used to standardize
the practices of using the HaiPro adverse event reporting system. Furthermore, the tested procedural improve-
ments can be shared with other departments and units.

Future studies could look into the patients’ viewpoint on improving patient safety, or more closely examine the
patient adverse event occurrences in the unit level.

Keywords
Patient safety, patient safety incident, HaiPro adverse event reporting system, usability
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JOHDANTO

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollon organisaatioiden ja yksikdiden periaatteita ja
toimintoja, joiden tarkoitus on varmistaa hoidon turvallisuus ja estda potilasta vahingoittumasta.
Potilaan nakdkulmasta se tarkoittaa sitd, ettad potilas saa oikeaa hoitoa, oikeaan aikaan ja oikealla
tavalla ja hoidosta aiheutuu mahdollisimman véhan haittaa. (THL 2014.) Potilaan kuolemaan joh-
tavia haittatapahtumia on arvioitu tapahtuvan vuosittain jopa 700-1 700 ja huomattavasti

useamman potilaan hoitoaika pitenee haittatapahtuman seurauksena. Haittatapahtumien aiheut-

tamat vuosittaiset kustannukset terveydenhuollolle saattavat olla jopa miljardi euroa. (THL 2013.)

Perusedellytys potilasturvallisuuden kehittamisessa on haitta- ja vaaratapahtumista ilmoittaminen.
HaiPro on terveydenhuollossa tapahtuvien vaara- ja haittatapahtumien raportointijarjestelma, joka
on kehitetty Valtion teknillisella tutkimuskeskuksella (nykyisin Teknologian tutkimuskeskus VTT Oy)
yhteisty6ssa terveydenhuollon yksikdiden kanssa, sosiaali- ja terveysministerion, Ladkelaitoksen
(nykyisin Fimea) ja VTT:n rahoittamana. (THL 2015; Wallenius 2015.) Haitta- ja vaaratapahtumien
raportoiminen ja kasitteleminen toimii potilasturvallisuuden parantamisen vélineend. Sen tavoit-
teena on organisaation toiminnasta ja haavoittuvuuksista oppiminen ja siten toiminnan kehittémi-
nen turvallisemmaksi. (Pietikdinen, Ruuhilehto, Heikkild 2010, 14.) Haitta- ja vaaratapahtumien
raportointi ei riitd potilasturvallisuuden kehittdmiseksi, vaan ilmoituksista saatavaa tietoa on osat-
tava hyddyntaa. On pohdittava, miksi haitta- tai vaaratapahtuma sattui ja miten vastaava tapah-

tuma voidaan estda toimintaa muuttamalla. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 257.)

Potilasturvallisuudesta seka potilasturvallisuuskulttuurista HaiPron kaytdsta ja hyddyntémisesta po-
tilasturvallisuuden kehittdmisessa on tehty paljon tutkimuksia (Aalto & Sani 2012; Alavahtola &
Palviainen 2014; Huttunen 2014; Koljonen, Maatta & Timonen 2010; Korkea-aho 2015; Kotanen-
Lonnroos & Wallen 2010; Kuisma 2010; Kurronen 2011; Myllykangas 2011; Sarste 2012; Seppala
2011; Varis 2011) vuodesta 2008 ldhtien, jolloin HaiPro-raportointijarjestelma on otettu yleisesti
kdyttéon. Tutkimuksilla on pyritty esimerkiksi kuvaamaan vaaratapahtumia ja kehittdmistoimenpi-
teita (Huttunen 2014; Kurronen 2011), selvittdmaan HaiPron toimivuutta tydvalineend ja vaarata-
pahtumien raportoinnista saadun tiedon kayttda potilasturvallisuuden kehittdmisessa (Aalto & Sani
2012; Alavahtola & Palviainen 2014; Koljonen, Maattd & Timonen 2010; Kuisma 2010; Sarste
2012). Myos vaaratapahtumien raportoinnista ja raportoinnin kehittdmisesta on tehty tutkimuksia
(Taatila 2010; Vanhasasi-Huida 2008). Tutkimuksista ei kuitenkaan ole selvinnyt, miten kehitta-
mistoimenpiteita toteutetaan ja miten toteutettujen kehittamistoimenpiteiden tai kaytantéjen vai-

kutuksia arvioidaan. Sen tutkiminen on tarkeda potilasturvallisuuden edistamisen nakékulmasta.

Opinnadytetydn tarkoitus on selvittda, miten vaaratapahtumailmoitusten antamaa tietoa on hyddyn-
netty ja miten kehittdmisideoiden hyddyntaminen on parantanut potilasturvallisuutta seka sitd,
onko se lisannyt ty6hyvinvointia ja vahentdnyt hoitotydon kuormaa. Esimiehet saavat tietoa
HaiProon liittyvista kirjaamisen ongelmakohdista ja kehittamistydsta. Nain ollen he vievat tutki-

muksessa esiin tulleita ongelmakohtia myds tydyksikkdnsa tydntekijdille, jotka edistavat kdaytannon
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tydssa potilasturvallisuutta. Esimiehien tietoon tulee myds se, onko tarvetta henkildkunnan lisa-
koulutukselle ja vaaratapahtumien vahentdmiseksi seka myos hyviksi koettujen toimintatapojen
muutosten jakamiseksi organisaation toisiin yksikdihin. Opinndytetyon tavoitteena on kehittaa vaa-
ratapahtumailmoituksista saadun tiedon hyddyntamista ja siten parantaa potilasturvallisuutta. Tut-
kimuksen hyddynsaajia ovat terveydenhuollon tydntekijat, potilaat, hoitotyd ja yhteiskunta. Vaa-

ratapahtumat aiheuttavat lisaty6ta yksikdissa (Kuisma 2010, 27).

Toimeksiantajana opinndytetydssamme on Yl&-Savon SOTE kuntayhtymd, jonka alueeseen kuuluu
Tisalmi, Kiuruvesi, Sonkajarvi ja Vierema. Aiheen saimme Yld-Savon SOTEn kuntayhtyman opin-
naytetyd -aihepankista. Sielld aihe oli muodossa HaiPro-potilasturvallisuusohjelman kaytto (asen-
teet, kayttotavat, hydty). Mietimme aihetta ja paadyimme rajaamaan sen niin, etta kadsittelemme
sitd, miten tehtyja HaiPro-ilmoituksia kasitellddn ja miten niiden antamaa tietoa hyddynnetaan tu-
levaisuudessa. Opinndytetyd tuottaa ajankohtaista tutkimustietoa HaiPro-vaaratapahtumailmoitus-
jarjestelman kaytosta ja hyddyntamisesta Yla-Savon SOTEn kuntayhtyman alueella. Aiheena tama
on mielenkiintoinen; vaaratapahtumailmoituksia olemme tydssémme tehneet ja HaiPro-ohjelma on
osalle meista tuttu. Kiinnostavaa on se, miten vaaratapahtumailmoituksia tehdaan; missa tilan-

teissa, milla perusteilla ja mika on ilmoitusten tayttamisaktiivisuus ja hyédyntaminen.



2

2.1

9 (57)

POTILASTURVALLISUUS

Sosiaali- ja terveysministerion maaritelman mukaan potilasturvallisuus on terveyden- ja sairaan-
hoidon laadun perusta. Turvallinen hoito toteutetaan oikein ja oikeaan aikaan hyddyntamalla ole-
massa olevia voimavaroja parhaalla mahdollisella tavalla. Toimintayksikéssa potilasturvallisuus tar-
koittaa niitd periaatteita ja toimintoja, joilla varmistetaan hoidon turvallisuus seka suojataan poti-
lasta vahingoittumasta. (STM 2009, 11-12.)

Laadukkaan terveydenhuollon peruskasitteena potilasturvallisuus tarkoittaa sitd, ettei hoidosta saa
aiheutua potilaalle haittaa. Kaikissa terveydenhoitoon liittyvissa yhteyksissa esiintyy vaaratilanteita
ja hoitovirheita tapahtuu noin kymmenessa prosentissa tapauksista, joissa potilas on sairaalahoi-
dossa. Maailmanlaajuiseen keskusteluun potilasturvallisuus nousi 2000 -luvulla ja lokakuussa 2004
WHO eli Maailman terveysjarjesto perusti potilasturvallisuusallianssin. Ensimmaisen potilasturvalli-
suutta koskevan julistuksen (2005) mukaan laadukkaan terveydenhuollon saatavuutta on pidettava

vaalimisen arvoisena ihmisoikeutena. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 141; WHO 2015.)

Potilasturvallisuus terveydenhuollossa

Potilasturvallisuuden keskeiset kasitteet ovat hoidon turvallisuus, laiteturvallisuus ja lddkehoidon
turvallisuus. Hoidon turvallisuutta ovat hoitomenetelmien ja hoitamisen turvallisuus. Laiteturvalli-
suuteen sisaltyy itse laitteiden turvallisuus ja niiden kaytt6éturvallisuus. Ladkehoidon turvallisuutta
on ladke- ja laakitysturvallisuus. (STM 2009, 21.) Terveydenhuoltolain 8. § mukaan terveydenhuol-
lon toiminnan on perustuttava nayttéén ja hyviin hoito- ja toimintakdytdntdihin ja sen on oltava
laadukasta, turvallista ja asianmukaista. Laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéonpa-
nosta on laadittava suunnitelma kaikissa terveydenhuollon vyksikdissa. Terveydenhuoltolain
(1326/2010) nojalla on annettu STM:n asetus potilasturvallisuudesta ja laadunhallinnasta
(341/2011), jonka mukaan laadittavasta potilasturvallisuussuunnitelmasta on kaytava ilmi muun
muassa vaara- ja haittatapahtumien tunnistus ja raportointi, haittatapahtumien ilmoittaminen hoi-
toilmoitusjarjestelmaan, muiden sadddsten edellyttdma raportointi seka korjaavia toimenpiteita

koskevat menettelytavat. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 147.)

Laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéonpanosta laadittavassa suunnitelmassa on so-
vittava muun muassa taytantédnpanon vastuuhenkilét ja toimijat seka miten johto vastaa edelly-
tyksista toteuttaa laadukasta ja potilasturvallista toimintaa. Edelleen on sovittava menettelytavat,
joilla henkildkunta osallistuu moniammatillisen laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden kehittéami-
seen ja saa palautetta oppimista ja oman toimintansa kehittamistd varten. On sovittava myos
vaara- ja haittatapahtumien tunnistaminen ja raportointi, haittatapahtumien ilmoittaminen hoitoil-
moitusjarjestelmaan ja muiden saaddsten edellyttdma raportointi ja korjaavia toimenpiteita koske-
vat menettelytavat. (THL 2015.)
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HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelma

HaiPro on tietotekninen tydkalu potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportoimiseksi ja
se on Suomessa kaytossa yli 200 sosiaali- ja terveydenhuoltoalan yksikdssd. Se perustuu vapaa-
ehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemattdmaan vaaratapahtumien raportointiin ja siten toi-
minnan kehittdmiseen turvallisemmaksi yksikdissa. (Wallenius 2015.) Haittatapahtumien raportoin-
tiprosessin kehittaminen terveydenhuollon organisaatioissa eli HaiPro-jarjestelman kehitystyo aloi-
tettiin 2000-luvun puolivalissa Ladkelaitoksen ja Valtion Teknillisen Tutkimuskeskuksen (VTT) yh-
teistyona. Alussa mukana oli vain kolme terveydenhuollon organisaatiota, mutta sosiaali- ja ter-
veysministerion tultua kehittdmistyén rahoittajaksi vuosina 2006—2007 mukaan tuli jo 30 tervey-
denhuollon toimijaa. Alettiin puhua vaaratapahtumista, sisdltden myos lahelta piti -tilanteet. (Aal-
tonen & Rosenberg 2013, 260.)

Tavoitteena vaaratapahtumien raportoinnissa on potilasturvallisuuden parantaminen. Vaaratapah-
tumien raportoinnilla pyritddn oppimaan ldhelta piti -tilanteista ja haittatapahtumista ja siten va-
hentdmaan samanlaisten vaaratapahtumien toistumista. Sen tarkoitus on jarjestelmavirheiden I6y-
tyminen, ei yhden tydntekijan tekeman vahingon tai virheen osoittaminen. Tavoitteena on tunnis-
taa vaaratilanteet ja saada tietoa organisaation heikoista kohdista seké oppia virheista ja kehittaa
siten toimintaa turvallisemmaksi. Yksittdisen tyontekijan syyllistaminen virheen sattuessa johtaa
helposti vaaratapahtumasta ilmoittamatta jattdmiseen. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen
2011, 137.)

Vaaratapahtumien raportointi ei riité potilasturvallisuuden kehittémiseksi. Vaaratapahtumailmoi-
tuksista saatavaa tietoa on osattava hyddyntad. On pohdittava, miksi vaaratapahtuma sattui ja
miten vastaava tapahtuma voidaan estaa toimintaa muuttamalla. (Aaltonen & Rosenberg 2013,
257.)

Vaaratapahtuma, laheltd piti -tilanne ja haittatapahtuma

Vaaratapahtumiksi kutsutaan tilanteita, joissa potilasturvallisuus vaarantuu, vaikka haittaa ei
potilaalle aiheutuisikaan. WHO:n madritelmdn mukaan potilasturvallisuus on haittojen ennaltaeh-
kaisya terveydenhuollon prosessissa (WHO 2016). Potilaaseen kohdistuvalla haitalla tarkoitetaan
haittaa, joka ei ole suunnitelmallinen osa hoitoa tai todennakdinen hoitoon tai sairauteen liittyva
haitta. Potilasturvallisuuden tehtdvéna on ehkaista naité potilaseen kohdistuvia haittoja. Léheltd
piti -tilanteesta puhutaan silloin, kun vaaratapahtuman vaikutukset eivat ulotu potilaaseen, mutta
tilanteessa oli mahdollisuus hoidosta aiheutuvalle haitalle. Haittatapahtumasta puhutaan, kun ta-

pahtuman vaikutus ulottui potilaaseen. (Haavisto, Helovuo, Kinnunen & Peltomaa 2012, 9.)

Kansainvalisen maaritelman mukaan haittatapahtuma on vamma, joka on syntynyt |adketieteel-
lisesta hoidosta, eika liity suoraan potilaan sairauteen. Haittatapahtumien seurauksena on usein

pitkittynyt sairaalahoito, uusia toimenpiteitd, viivastynyt toipuminen, potilaan vammautuminen tai
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jopa menehtyminen. Inhimillisten karsimysten lisaksi haittatapahtumat voivat aiheuttaa mittavia

taloudellisia menetyksia. (Haavisto ym. 2012, 9.)

2.4  Yleisimmat ja eniten ilmoitetut vaaratapahtumat terveydenhuollossa

HaiPro-haittatapahtumailmoitukset ovat kaytossa Suomessa yli 200 yksikdssa. Yksikot ovat
sosiaali- ja terveysalan laitoksia, vaihdellen terveyskeskuksista erikoissairaanhoidon yksikdihin.
HaiPron kayttajia on yli 140 000. (Wallenius 2015.)

Eniten HaiPro-ilmoituksia on tehty yleensa ladkkeisiin ja Idakehoitoon liittyvista tapahtumista. Seu-
raavaksi eniten HaiPro-ilmoituksia on tehty tapaturmiin ja onnettomuuksiin liittyen seka tiedonkul-
kuun liittyvissa ongelmissa. Vakivaltatilanteet ovat seuraavaksi yleisimmin ilmoitettuja. Muihin kuin
yleisimpiin ryhmiin kuuluvia ilmoituksia ovat muun muassa laitteiden kayttéon tai aseptiikkaan liit-
tyvid ilmoituksia. (Ruuhilehto, Kaila, Keistinen, Kinnunen, Vuorenkoski & Wallenius 2011, 1035,
1037.) Yla-Savon SOTEn kuntayhtyman kehittamispaallikkdlta Merja Sahlstrémilta saatujen vaara-
tapahtumaraporttien mukaan Yla-Savon SOTE kuntayhtyman alueella kirjattiin vuonna 2014 yh-
teensd 1 818 HaiPro-ilmoitusta. Vuonna 2015 ilmoituksia kirjattiin 2 228. Taulukossa 1 on esitetty
yleisimpien ilmoitusten jakauma ja tehtyjen ilmoitusten lukumaara seka prosenttiosuudet kaikista

ilmoituksista.

TAULUKKO 1. Yleisimmat HaiPro-ilmoitukset Yla-Savon SOTE kuntayhtymassa vuosina 2014-2016
(Sahlstrém 2016b)

Vuosi 2014 Vuosi 2015 Vuosi 2016

(tammikuu- (tammikuu- (tammikuu-

joulukuu) joulukuu) heinakuu)
Tehtyja ilmoituksia 1818 2228 1390

- Tapahtui potilaalle | 80,1 % (1 457 kpl) | 76,7 % (1 780 kpl) | 75,8 % (1 053 kpl)
- Lahelta piti -tilanne | 19,9 % (361 kpl) 23,3 % (520 kpl) 24,2 % (337 kpl)

IImoitusten tyyppi
- Laake- ja nestehoi-

toon liittyva 30,9 % 34,6 % 29 %
- Tapaturmatilanteet | 44,1 % 35,5% 36,6 %
- Tiedonkulkuun

liittyvat tilanteet 12,8 % 14,5 % 13,2 %

IImoitusten tekijat

- Laakarit 0,7 % 1% 0,6 %
- Sairaanhoitajat 30,4 % 32,1 % 29,9 %
- Muu hoitohenkil6-

kunta,

esim. lahihoitajat 54,7 % 50,8 % 54,8 %

Suurin osa ilmoitetuista tapahtumista tapahtui potilaalle. Vuonna 2014 tapahtumia oli 80,1 % ja
vuonna 2015 vastaavasti 76,70 %. Loput olivat lahelta piti -tilanteita. Suurin osa tehdyista ilmoi-

tuksista liittyi 1aake- ja nestehoitoon, muita yleisimpia ilmoituksia olivat tapaturmatilanteet ja tie-
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donkulkuun liittyvat ongelmat. Taulukosta 1 ndkyy my6s eri ammattiryhmien ilmoitusten teko. Laa-
karit tekevat hoitohenkildkuntaan nahden vahan ilmoituksia. Sairaanhoitajien tekemia ilmoituksia

mattiryhmaan, ryhma pitaa sisalldan esimerkiksi Iahi- ja perushoitajat. (Sahlstrém 2015.)
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HAIPRON HYODYNTAMINEN POTILASTURVALLISUUDEN KEHITTAMISESSA

Yhtend potilasturvallisuutta edistavana tekijana on koettu erilaisten tilanteiden ennakoiminen ja
HaiPro-jarjestelmd, joka on mahdollistanut ennaltaehkdisevan toiminnan potilasturvallisuuden
edistamisessa. HaiPro-jérjestelmaa hyddyntden, virheet on saatu lapindkyviksi ja estetty uusien

vahinkojen ja virheiden tapahtuminen. (Varis 2011, 39, 43.)

Vuonna 2008 keratyn tutkimusaineiston mukaan suurin osa sairaanhoitajista ei ollut raportoinut
vaaratapahtumista, eivatka he tienneet minkalaisia kehittdmistoimenpiteita tai mydnteisia muutok-
sia raportoidut vaaratapahtumat olivat saaneet aikaan heidan tydyksikosséan. Vuonna 2008
HaiPro-vaaratapahtumailmoitusjarjestelman kayttoé ei ollut vield kovin yleistd, laajempi kaytto alkoi
vasta HaiPro-projektin paatyttya. (Myllykangas 2011, 2, 64.)

HaiPro-vaaratapahtumailmoitusjérjestelman kaytettavyys ja hyddyntaminen

HaiPro-jarjestelmalla on ollut vaikutusta tyoturvallisuutta seka potilasturvallisuutta edistavien toi-
mintatapojen syntyyn (Aalto & Sani 2012, 54; Huttunen 2014, 33; Koljonen, Timonen & Maatta
2010, 35; Kuisma 2010,55.) HaiPro-jarjestelman todetaan hyddytténeen tydyksikon potilasturval-
lisuutta muun muassa apuvalineiden kayton lisddntymisend, ohjeistuksia oli tarkistettu ja paivitetty
seka hoitotyon turvallisuuteen oli kiinnitetty huomiota varsinkin Idakehoitoon liittyvissa asioissa
(Aalto & Sani 2012, 39).

Syyllistéva ilmapiiri vaikuttaa vahaisena ilmoitusaktiivisuutena ja vaaratapahtumien salaamisena
(Kuisma 2010, 54; Sarste 2012, 46; Taatila 2010, 52). Ilmoitusaktiivisuuteen vaikuttaa myds se,
ettd tyontekijat eivat tunnista vaaratapahtumia (Huttunen 2014, 33; Taatila 2010, 51). Muun mu-
assa negatiivinen asenne, valinpitamattémyys ja ajanpuute nakyvat vaaratapahtumailmoitusten
tekematta jattamisena (Aalto & Sani 2012, 57; Sarste 2012, 46; Taatila 2010, 51). Seppala (2011,
51) toteaa tutkimuksessaan hoitajien vdasymyksen sahkoisten jarjestelmien lisdantymiseen, mika

vadristaa tuloksia, kun haittatapahtumia ei kirjata kaytdssa olevaan jarjestelmdan.

HaiPro-tyokalun kayttéa edistdvat kdytdn helppous, koulutus, tapausten asiallinen kasittely, syyl-
listamattémyys ja anonyymius. Avoin ja keskusteleva ilmapiiri liséd vaaratapahtumailmoitusten te-
koa; syyllistamattdmyys, muistuttaminen, kannustaminen ja ilmoitusten tarkeydesta keskustelu

toimivat motivointikeinoina. (Aalto & Sani 2012, 57.)

Vaaratapahtumailmoitusten kasittely, tiedon hyédyntéaminen ja kehittdmistoimenpiteiden toteutus

Vaaratapahtumailmoitusten kasittely koetaan helpoksi ja vaivattomaksi (Alavahtola & Palviainen
2014, 70; Sarste 2012, 44), toisaalta Aallon ja Sanin (2012) tutkimuksen mukaan lahes puolet
esimiehista koki HaiPro-ilmoitusten kasittelyn haasteelliseksi. Kasittelijat kokivat vaaratapahtumail-

moitusten antaman tiedon hyddyntamisen isoksi ongelmaksi, liittyen tiedon levittamiseen ja itse
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tyokaluun. Jarjestelman kayttéon kaivattiin parempaa perehdytysta ja koulutusta. (Taatila 2010,
57-58.) Vaaratapahtumailmoitusten kasittelijdiden ty6ta vaikeuttavat epdselvat, keskenerdiset ja
puutteellisesti taytetyt ilmoitukset, jolloin myds toiminnan kehittdminen ja vaaratapahtumien esta-
minen vaikeutuvat eika jarjestelmaa saada taysin hyddynnettya (Kotanen-Lonnroos & Wallen 2010,
40; Sarste 2012, 47; Taatila 2010, 54). Taatilan (2010, 50) tutkimuksessa mainitaan vaaratapah-
tumailmoitusten kasittelyyn varatun ajan olevan lilan vahdinen ja kasittelijat ilmaisivat kasittele-
vansa vaaratapahtumailmoituksia liian harvoin. Aikaa osastoilla oli varattu ilmoitusten kasittelyyn

yksi tunti viikossa.

Ideoita kehittédmistoimenpiteista oli kirjattu vain joka kuudenteen vaaratapahtumailmoitukseen ja
vain 15 % johti kehittdmistoimenpiteisiin (Kuisma 2010, 28). Kehittdmistoimenpiteiden toteuttami-
nen oli vaihtelevaa, yhden tutkimuksen mukaan jopa 98 % ehdotuksista johti kehittdmistoimenpi-
teiden kdynnistamiseen, mutta toisaalla 14,5-27 % tapauksista ei ollut kuvausta jatkotoimenpi-
teista. Usein toimenpiteena oli pelkka informointi; vaaratapahtumia oli kasitelty osastokokouksissa
tai heti tilanteen yhteydessd. (Aalto & Sani 2012, 54; Huttunen 2014, 33; Kotanen-Lonnroos &
Wallen 2010, 37; Kuisma 2010, 28; Sarste 2012, 34.) HaiPro:sta saadun tiedon hyédyntaminen
vaatisi tiedon systemaattista levittédmistd; keskustelua ilmoituksista ja niiden kasittelya tydyhtei-
sossa sadnnollisesti (Korkea-aho 2015, 39; Taatila 2010, 57).

Organisaation johdon ja toimintayksikdiden esimiesten tydna on luoda avoin ja oikeudenmukainen
toimintaymparistt joka kannustaa henkildstda ilmoittamaan vaaratapahtumista aktiivisesti. Orga-
nisaatiossa ohjeistetaan vaaratapahtumailmoitusten kasittelyn vastuut ja tehtavat. Virheista opi-
taan ja tapahtuneista vahingoista kertynyt tieto tuodaan kaytanndn toiminnan kehittamiseen. Toi-
minnan jatkuvan kehittdmisen perustana on kertyneen tiedon saannéllinen kasittely ja analysointi.
(THL 2011, 28-29.) Esimies on keskeisessa roolissa vaaratapahtumaraporttien kasittelijana seka
tiedottajana ja siten vaaratapahtumaraporteista saadun tiedon hyddyntdmisessa (Aalto & Sani
2012, 54; Seppadla 2011, 33; Vanhasasi-Huida 2008, 41.) Organisaation johdon tuki on tarkedssa
roolissa vaaratapahtumien kasittelyssa. Potilasturvallisuus on yhteinen asia ja esimiehet omalla
sitoutumisellaan turvallisuuden edistémiseksi luovat perustan potilasturvallisuuskulttuurin kehitty-
miselle. (Taatila 2010, 60.)

Yksikbissa ja organisaatioissa tietoa sovelletaan niin, ettd koko tydyhteisd saa saanndllisesti tietoa
ilmoitetuista vaaratapahtumista. Tietoa sovelletaan my&s niin, etta yksikon ilmoitettuja tapahtumia
tarkastellaan yhdessd ja kehittdmistoimia pohditaan moniammatillisesti. Esimiehen tehtava on
koota sadnndlliset yksikon sisdiset keskustelut ja tarvittavat tarkemmat ilmoitusten analyysit seka
luoda tehokas viestinta koko tydyksikkdon. (THL 2011, 29.)
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4 HAIPRO-ILMOITUSTEN NYKYKAYTANTO YLA-SAVON SOTE KUNTAYHTYMASSA
Toimimme toimeksiannon toteuttajina ja toimeksiantajana on Yla-Savon SOTE kuntayhtyma, jonka
alueeseen kuuluu Iisalmi, Kiuruvesi, Sonkajarvi ja Vierema. Kuviossa 1 on esitetty Yla-Savon SOTE

kuntayhtyman johtamisjdrjestelmd. Johtamisjdrjestelmastd nakyy mitd esimerkiksi terveyspalvelut

ja muut vastuualueet sisaltavat.

Toimitusjohtaja

Terveyspalvelut

| Avovastaanotto-
palvelut
*Paivystys ja
kotisairaala

+Ajanvarausvastaan-

otto, lisalmi

Hoito- ja
hoivapalvelut

 Asumispalvelut
*Asumispalvelut
Kangaslampi
s Asumispalvelut Kirkonsalmi
*Asumispalvelut Virranranta
*Asumispalvelut Veikkola

otot, Kiuruvesi,
Sonkajérvi ja
Vieremd

[ Kuntoutus ja muut
ladkinndlliset
palvelut
*Kuntoutuspalvelut
+Kuvantaminen
sLidkekeskus
sLeikkausosasto ja

vilinehuolto
*Suun terveyden-
huolto

Tyoterveyshuolto

| *Asumispalvelut Vieremad
e

| Kotihoito
+Kotona asumisen tuki
*Kotihoito lisalmi
+Kotihoito Kiuruvesi
=Kotihoite Sonkajédrvi

" #Kotihoito Vierema

[ Vuodeosasto-palvelut
+5airaalan akuuttivuodeosasto 1
+Sairaalan akuuttivuodeosasto 2

»Terveyskeskuksen akuuttivuode-
osasto lisalmi

+Ter keskuk akuuttivuod

Kiuruvesi

Hyvinvointi-
palvelut

| Perhekeskuspalvelut

*Terveysneuvonta
+Perheneuvola

| Sosiaalityén
pahvelut
+*\Vammaispalvelut
+Kehitysvamma-
yhsikot
*Perhesosiaalityd
+Aikuissosiaalityd

| Mielenterveys- ja
paihdepalvelut
=Aikuispsykiatrinen
poliklinikka
sPsykiatrian erikois-
poliklinikat
sMielenterveys ja
péihdeosasto

Ymparisto-ja
terveysvalvonta

palvelut

Ympdaristonsuojelu

| Ymparistiterveyden- |

huclto

sTerveysvalvonta
| »Eldinlsiki "

Hallinto- ja
tukipalvelut

Hallintopalvelut

*Hallinto- ja
lakipalvelut

*Henkilostopalvelut
* sissitoiminta

| T.'alous;:ial\rel!ut

'Tuk',, Ivel

*Ruokapalvelut
*Siivouspalvelut
‘s Tilapalvelut

Tietopalvelut ja
kehittamistoiminta
*Asianhallinta
*Tietohallinto
*Kehittimistoiminta

Organisaatiorakenne

Vastuualue

Tulsaykikhs

KUVIO 1. Johtamisjérjestelma (YIa-Savon SOTE kuntayhtyma 2015)

Vastuualuejohtaja

Tehtavaalueen paéllikkd
Tulosyksikén esimies

Yla-Savon SOTE kuntayhtyman terveysjohtajan vastuulla on varmistaa potilasturvallisuuden ja laa-
dunhallinnan toteutuminen organisaatiossa. Omien erikoisalojensa hoidon laadusta ja potilastur-
vallisuudesta vastaavat ylilaakarit ja tulosyksikdiden esimiehet toimivat omien yksikdidensa poti-
lasturvallisuuden vastuuhenkildina. Heidan tehtavanaan on edistad potilasturvallisuutta ylldpita-
malla ja kehittdmalld yksikén toimintaan liittyvia tiedonhankinnan, seurannan ja riskien hallinnan
menettelytapoja seka yksikdn potilasturvallisuusohjeistusta. Potilasturvallisuuden vastuuhenkilon
vastuulla on potilasturvallisuuden kehittémisen koordinointi koko SOTE alueella ja vaaratapahtu-
mien raportointijarjestelman yllapito ja kehittdminen, seka potilasturvallisuutta koordinoivan ty6-

ryhman ja sen toiminnan ohjaaminen. (Yla-Savon SOTE kuntayhtyma 2014, 7.)
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Potilas- ja asiakasturvallisuustyéryhman tehtavana on tukea potilasturvallisuuden kehittamista kun-
tayhtyman alueella. Terveydenhuollon, vammaispalvelujen, sosiaalihuollon ja hoito-/hoivatyon
edustajista koostuva potilasturvallisuuden kehittamisen tyéryhma laatii ja yllapitaa potilasturvalli-
suusohjeistuksia, tukee potilasturvallisuuden kehittdmistd muun muassa jarjestamalla koulutuksia
henkilokunnalle. Tydryhma arvioi myos kayttoon otettavia ja kdytdssa olevia potilasturvallisuuden
tyokaluja. Ladkehoitotyéryhman tehtdvana on muun muassa arvioida potilasturvallisuuden toteu-
tumista seuraamalla HaiPron kayttéa, toimivuutta ja tuloksia ladketurvallisuuden osalta. Yksikkd-
tasolla vastaavan laakarin ja tydyksikon esimiehen tehtavana on seurata ja arvioida tyoyksikkdnsa
potilasturvallisuutta ja toimeenpanna kehittamistoimenpiteitd seka arvioida niiden vaikuttavuutta.
(Yla-Savon SOTE kuntayhtyma 2014, 8-10.)

Vaaratapahtumien raportointiin kdytetdan HaiPro-ohjelmaa, johon yhteisen Intran kautta kaikki
organisaation tydntekijat ja opiskelijat voivat tehda ilmoituksen sahkoisella lomakkeella havait-
tuaan vaara- ja laheltd piti -tapahtumia. Potilasturvallisuuden kehittdmisen tyéryhma ohjeistaa
HaiPron kayttéa ja jarjestad koulutuksen uusille kayttajille. Tydturvallisuuden vaaratapahtumista
taytetdan aina tydéturvallisuusilmoitus. (Yla-Savon SOTE kuntayhtyma 2014, 18-19.)

Yla-Savon SOTE kuntayhtyman alueella HaiPro-vaaratapahtumailmoitukset tehddan sahkdisesti.
Kuviossa 2 on Yld-Savon SOTE kuntayhtyman kdyttdma HaiPro-vaaratapahtumailmoituslomake.
(Sahlstrém 2016a.) Ilmoituksen voi tehda joko nimettdméana tai omalla nimelld. IImoitus tehdaan
aina luottamuksellisena. Ilmoituksen kasittelijélld on oikeus saada lisatietoja tapahtumasta, joten
HaiPro-vaaratapahtumailmoitukseen tulee lisatda myds ilmoittajan séhkopostiosoite mahdollisia li-
satietoja varten. Sahkoposti ei ndy kasittelijalle, joten ilmoituksen voi tehda anonyymisti. (Kinnu-
nen, Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009, 15-16.)

IImoituksessa tulee kdyda ilmi muun muassa tydyksikkd missa vaaratapahtuma tapahtui, tapahtu-
matyyppi, tapahtuma-aika, ilmoittajan ammattiryhma seka ilmoittajan kirjoittama vapaamuotoinen
kuvaus vaaratapahtumasta ja siihen johtaneista syista seka ilmoittajan ndkemys siita, miten tilanne
voitaisiin valttaa tulevaisuudessa. Ilmoituksessa tulee kdyda myds ilmi mitd seuraamuksia vaara-
tapahtumasta oli potilaalle, tydyhteisélle tai ulkopuoliselle taholle. Kuten kuviosta 2 kdy ilmi, osa
tiedoista on valmiita vaihtoehtoja, joista ilmoittaja voi valita sopivimman. Valmiit vaihtoehdot no-
peuttavat ja helpottavat HaiPro-vaaratapahtumailmoituksen tekemistd. Kun ilmoittaja on tayttanyt

kaavakkeen, se tallennetaan ja ilmoitus siirtyy kasittelijélle. (Kinnunen ym. 2009, 15-16.)
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HalFro - potilasturvallisuusilmoitus Sisaiset sivut
pakolliset kentat merkitty tahdella (*) limoituksen pvm: 15.2 2016
Osastolyksikkd Lomakkeen tayttajan yksikks (*) Hae
|Va|itse V|
Yksikkd, jossa tapahtui (*) Hae
|Va|itse V|
Ilmolttaj_an - [Valitse V| 6
ammattiryhma
Tapahtuma Tapahtuma-aika (*) Tapahtuman luonne (%)
Pvmkwwy [ | [JEitiedossa () jshetapitill O tapahtui potilaalie @
Kellonaika: : LIEi tiedossa
Tapahtumapaikka [ Taytetdan myds tydturvallisuusilmoitus
[Valitse v|
Tapahtuman tyyppi |Valitse v
Tapahtuman kuvaus Kerro mitd ja miten tapahtui ja mit3 seurauksia oli potilaalle ja hoitavalle yksikdlle. Tarkista etta
) kuvauksesta tulevat esiin mahdollisuuksien mukaan vastaukset seuraaviin kysymyksiin:

- Mit2 oltiin tekemassa

- Mita ja miten tapahtui

- Miten tilanne hoidettiin

- Mita seurasi potilaalle

- Mita seurasi henkilastalle ja yksikolle

Kuvaa lisdksi tapahtumahetken closuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijdt.

Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa?

Sdhkopostiosoitteesi Jos haluat, etta kasittelija voi kysya sinulta lisatietoja, anna sahképostiosoitteesi alla olevaan kenttazn.
Osoitetta el nayteta kasittelijalle, mutta jarjestelma ilmeittaa sinulle mahdollisesta lisatietopyynnosta
sahkopostitse.

Lisatietopyyntddn voit vastata sahkopostiviestissa olevan linkin kautta ja jarjestelma ilmoittaa
kasittelijalle kun lisatieto on annettu.

| |
Tulosta ilmoitus

KUVIO 2. HaiPro-vaaratapahtumailmoituslomake (Yla-Savon SOTE kuntayhtyma 2016)

IImoituksista tulee sahkdposti kasittelijlle. Yld-Savon SOTE kuntayhtyman alueella kasittelija on
lahiesimies tai ldhiesimiehen valtuuttama henkild. (Yla-Savon SOTE kuntayhtyma 2015a.) Kasitte-
lijélla tarkoitetaan HaiPro-vastuuhenkil6d, jonka tehtdvana on luokitella ja analysoida ilmoitetun
tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat (Aaltonen & Rosenberg 2013, 261). Vaaratapahtumail-
moituksia kasittelevat kyseiseen tehtdvaan nimetyt, vastuutetut, koulutetut ja perehdytetyt henki-
I6t. Lahiesimies kasittelee ilmoituksen ja miettii yhdessa tydntekijoiden kanssa, miten tapahtuma
ehkaistdan tapahtumasta uudestaan. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 43; Yla-Savon SOTE

kuntayhtyma 2014, 8-10.) Kuviossa 3 on esitetty toimintamalli, miten tapahtumaketju etenee.
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| Tyontekijé tunnistaa vaaratapahtuman

|
\

Tayttaa ja lahettdd HaiPro- ilmoituksen

Kasittelija kasittelee ja luokittelee ilmoituksen

Ilmoitus voi johtaa korjaaviin toimenpiteisiin tai
lisdselvityksiin

Saadun tiedon hyédyntaminen:

. Keskustelu osastokokouksissa

Informointi

Toimintatapojen muuttaminen/kehittaminen
Tydvalineiden kehittaminen

Olosuhteiden muuttaminen/kehittdminen

KUVIO 3 HaiPro-ilmoituksen tapahtumaketju (mukaillen Taatila 2010, 39)

Potilasturvallisuussuunnitelman mukaan vaaratapahtumat kasitelldan osastokokouksissa kuukau-
sittain tai tarvittaessa valittdémasti ilmoituksen tultua ja tarvittaessa aloitetaan valittdmat toimenpi-
teet vastaavien haittatapahtumien estamiseksi. Vaaratapahtumatietoja kerrotaan hyddynnettavan
kehittamistytssd, kuten tydympériston ja laitteiston parantamisessa, henkildkunnan perehdyttami-
sessa tai koulutuksessa, kaytantéjen muuttamisessa, varmistusmenettelyjen lisadmisessad, yksikén
sisdisten prosessien kehittdmisessa ja yksikkdjen valisen yhteistoimintaprosessien kehittémisessa.
(Yla-Savon SOTE kuntayhtyma 2014, 8-10.)

Yla-Savon SOTE kuntayhtyman asumispalveluihin kohdentuneessa tutkimuksessa todetaan, etta
vaaratapahtumien kasittelijoilla on hyvin erilaisia tyyleja kirjaamisessa. Vaaratapahtumien kasitte-
lijéille katsotaan tarpeelliseksi tarjota koulutusta, jotta kehittdmistoimenpiteiden kirjaaminen
HaiPro-jarjestelmaan olisi yhtendista koko organisaation laajuudella. Myds vaaratapahtumien il-
moittajien katsotaan tarvitsevan lisaa koulutusta vaaratapahtumien tunnistamisessa seka ryhmit-

telyssa oikeaan vaaratapahtumaluokkaan. (Huttunen 2014, 34.)
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OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Opinnaytetydssa tutkimme sahkoiselld kyselylomakkeella HaiPron hyddyntamista Yla-Savon SOTE
kuntayhtyman toimialueella. Opinnaytetydn tarkoitus on selvittda, miten vaaratapahtumailmoitus-
ten antamaa tietoa on hyddynnetty ja miten kehittdmisideoiden hyddyntaminen on parantanut
potilasturvallisuutta seka sitd, onko se lisannyt tyéhyvinvointia ja vahentanyt hoitotydn kuormaa.
Esimiehet saavat tietoa HaiProon liittyvista kirjaamisen ongelmakohdista ja kehittamistydsta. Nain
ollen he vievat tutkimuksessa esiin tulleita ongelmakohtia myos tydyksikkonsa tydntekijoille, jotka

edistavat kaytannon tydssa potilasturvallisuutta.

Opinnaytety6n tavoitteena on kehittda vaaratapahtumailmoituksista saadun tiedon hyddyntamista
ja siten parantaa potilasturvallisuutta. Liséksi toiveena oli saada tutkimuksella tietoon ongelmakoh-
tia, miksi kehittdmistoimenpiteitd ei saada toteutettua tai ovatko toteutetut kehittdmistoimenpiteet
dokumentoitu. Tutkimuksen hyddynsaajia ovat terveydenhuollon tyéntekijat, potilaat/asiakkaat,
hoitoty6 ja yhteiskunta.

Opinnaytetyon tutkimustehtavat olivat:

1. Miten tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten antamaa tietoa hyddynnetdan nykykaytanndén mu-
kaan tydyksikdissa?

2. Miten vaaratapahtumailmoituksiin kirjattujen kehittémisehdotusten mukaan tehdyt toimintata-
pamuutokset siirtyvat kdaytannon tydéhdn ehkdisemaan vaaratilanteita?
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OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Valitsimme opinndytetydmme tutkimusmenetelmaksi kvalitatiivisen eli laadullisen tutkimuksen. Yla-
Savon SOTE kuntayhtyman asumispalveluihin tehdyn opinnaytetyén (Huttunen 2014) kehittédmis-
ja toteutetuista vaaratapahtumien kehittdmistoimenpiteista tai suunniteltujen ja toteutuneiden ke-

hittdmistoimenpiteiden seurannasta.

Valitsimme tutkimusmenetelmaksi laadullisen tutkimuksen, jotta voisimme saada kyselyyn osallis-
tuvilta lahiesimiehiltd vastauksia tutkittavaan ilmiéon. Halusimme syventda nakemysta jo tutkitusta
ilmi6sta ja tuoda esille uusia ndkokulmia, eli hyédynnetdanké vaaratapahtumista saatua tietoa kay-

tantdon ja kuinka hyvin niilld pystyttaisiin tydyksikoissa ehkaisemaan vaaratilanteita.

Laadullinen tutkimus

Laadullista tutkimusta kaytetaan silloin, kun teoriaa tutkittavasta ilmidstd ei tunneta tai sita on
vahan (Kylma & Juvakka 2007, 30). Pyritdan saamaan kokonaisvaltainen ymmarrys ilmidsté ja
vastaus kysymykseen: “Mista tassa on kyse?”. (Kananen 2014, 16.) Laadullista tutkumusta voidaan
kayttaa myds silloin, jos halutaan jo tutkittuun ilmiéon uusi ndkdkulma tai syventda ndkemysta jo
tutkitusta ilmiosta (Kananen 2014, 17; Kylma & Juvakka 2007, 30). Laadullista tutkimusta kayte-
tdan myos uusien mallien ja teorioiden pohjana (Kananen 2014, 17). Tutkimukseen osallistuvia on
yleensa vahan, johtuen siitd, ettd tarkoituksena on tuottaa mahdollisimman laadukas aineisto koh-
teena olevasta ilmidsta (Kylma & Juvakka 2007, 27). Laadullisessa tutkimuksessa erilaisten lahes-
tymistapojen yhtendisena tavoitteena on kuitenkin l6ytda tutkimusaineistosta samanlaisuuksia,

eroja tai toimintatapoja (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 66).

Laadullisella tutkimuksella tarkoitetaan tutkimusta jossa ei kayteta tilastollisia menetelmia tai muita
maarallisia keinoja (Strauss & Corbin, 1990). Laadullisessa tutkimuksessa kadytetdan lauseita ja
sanoja, kuvataan tutkittavaa ilmiota seka tuotetun tulkinnan ymmartamista. Tavoitteena on koko-
naisvaltaisen ilmidn ymmartaminen. Aineiston analyysi on syklinen prosessi, joka ei ole kuitenkaan
viimeinen vaihe, vaan tutkimusprosessin mukana oleva toiminta, joka ohjaa tiedonkeruuta ja tut-
kimusprosessia. Aineistoa pitda kerata paljon, jotta tutkimusongelma ratkeaisi siten, etta tutkija
ilmién ymmartaa. Milloin on keratty riittavasti aineistoa, sen tiedonkeruun tuloksena saatu aineiston
analyysi maarittelee. Kuinka ihmiset kokevat ja nakevat reaalimaailman, siita laadullisessa tutki-
muksessa ollaan kiinnostuneita. Tutkija on se, jonka kautta reaalimaailma suodattuu tuloksiksi.
(Kananen 2014, 18-19.)

Laadullisella tutkimuksella on hoitotydlle ja -tieteelle monenlaisia merkityksia. Terveydenhuollossa
ja hoitotydssa tarvitaan eri tavalla kerattya tietoa kokemuksista sairauksista ja terveydestd, koke-
muksista hoidoista seka merkityksistd, joita ihmiset ovat niille antaneet. Laadullisella tutkimuksella
mita ilmeisimmin saadaan parhaiten tietoa naista asioista, vaikka muitakin menetelmia on. (Kank-

kunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 74.) Laadullisen tutkimuksen menetelmia on monia mutta
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ominaispiirteena laadulliselle tutkimukselle voidaan pitda induktiivista paattelya. Yksittaisista ta-
pahtumista tehdaan havaintoja, jotka liitetadn isoimmiksi kokonaisuuksiksi. Talléin paattely teh-
daan aineistolahtodisesti. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 68; Kylma & Juvakka 2007,
22-23.)

6.2 Kohderyhma ja aineiston keruu

Tutkimuksen kohteena olivat Yl&d-Savon SOTEn kuntayhtyman alueen terveyspalvelut, hoito- ja
hoivapalvelut ja hyvinvointipalvelut. Tutkimus toteutettiin kyselyna edelld mainituille palveluyksi-
kdiden esimiehille, joita alueilla on 42. Kyselylomakkeen (liite 1) laadimme itse avainkasitteiden,

tutkimustehtavien ja aikaisempien tutkimustulosten perusteella.

Taman opinndytetydn avainsanoja ovat potilasturvallisuus, vaaratapahtuma, hyddynnettdvyys,
HaiPro seka laheltd piti -tilanne. Teoreettisen pohjan luomisessa kdytdamme tiedonhankinnassa
apuna muun muassa Medic- ja PubMed-tietokantoja. Tietokannoissa olemme kayttdneet hakusa-
noja potilasturvallis*, haipro, vaaratapahtu* ja haittatapahtum*. Asiasanat hankimme Yleisesta
suomalaisesta asiasanastosta (YSA), Medical subject headings (MeSH) seka suomalaisesta (Finn-
Mesh) asiasanastosta. Asiasanoja ovat muun muassa potilasturvallisuus, hoitotyd, vaaratilanne,
turvallisuushallinta, laaketieteelliset virheet, hoitovirhe, tapaturmat sekd patient safety alliance.
Teoriaosuuden luomiseen l6ytyi paljon potilasturvallisuus- ja vaaratapahtumiin liittyvia tutkimuksia,

pro graduja seka kirjallisuutta.

Aineisto kerattiin verkkokyselyna, joka on ymparistoystavallisin ja kustannustehokkain paperiky-
selyyn verraten, silloin tutkijan ei tarvitse matkustaa tutkittavien luokse (ks. Kananen 2014, 126).
Kysymykset hahmoteltiin ensin paperille ja niitd jouduttiin muokkaamaan useaan otteeseen, jotta
ne saatiin vastaamaan tutkimustehtavaan. Kysymysten esitestauksen suorittivat kaksi vaaratapah-
tumailmoitusten kasittelijéina toimivaa osastonhoitajaa Niuvanniemen sairaalasta. Myds tutkimuk-
sen toimeksiantaja tarkasti kysymykset ja halusi viela muokata niitd. Varsinainen kyselylomake
tehtiin Webropol-ohjelmalla. Kyselylomake jaettiin kolmeen osioon, taustakysymyksiin, vaarata-
pahtumien kasittelyprosessiin ja kehittamistoimenpiteiden arviointiin. Strukturoituja kysymyksia
kyselylomakkeessa oli viisi, ja avoimia kysymyksid oli 12. Tutkimusluvan (liite 2 ja 3) saatuamme
lahetimme kyselyn yhdessa saatekirjeen (liite 4) kanssa palveluyksikéiden esimiesten sahk&posti-
osoitteisiin. Saatekirjeessa kerrottiin tutkimuksesta, josta oli erillinen linkki kyselyyn. Vastausaikaa

oli 27.01.-12.02.2016, kahdeksan arkipdivéan ajan. Saimme vastauksia 23.

6.3 Aineiston analysointi

Analyysimenetelma oli aineistolahtdinen eli induktiivinen sisalldnanalyysi. IImaisuja luokitellaan nii-
den teoreettisen merkityksen perusteella, jota tutkimustehtdva ohjailee seka induktiivisesti paat-
telemalld. Induktiivista lahtdkohtaa suositellaan kaytettdvaksi, jos aiemmasta asiasta ei ole juuri-
kaan tietoa tai aiempi tieto on hajanaista. Tutkimusaineistosta pyritddn luomaan teoreettinen ko-

konaisuus siten, etteivat analyysia ohjaa aikaisemmat teoriat, tiedot ja havainnot. Yksittdinen sana
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tai lauseenosa voi olla analyysiyksikké. Tutkimustehtava ja aineiston laatu ohjaavat analyysiyksikon
madrittdmisen. Yksinkertaisuudessaan aineisto pelkistetaan, ryhmitelldan ja abstrahoidaan vaiheit-
tain. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 167.) Aineiston pelkistamisessa tutkimukselle epa-
olennainen tieto karsitaan pois. Tutkimustehtavan kysymykset ohjaavat aineiston pelkistamista,
jolloin niitd kuvaavat alkuperaisilmaisut voidaan alleviivata eri vareilld ja listata perakkain eri kon-
septille. Ryhmittelyssa alkuperaisilmaisut kdaydaan tarkasti 18pi, joista etsitdan eroavaisuuksia ja/tai
samankaltaisuuksia kuvaavia kasitteita. Kasitteet ryhmitelldan ja nimetdan luokan sisaltéa kuvaa-
valla kasitteelld. Ryhmittelysta kdytetdan nimitystd alakategoria, alakategorioiden ryhmittelya yla-
kategorioina, ylakategorioiden yhdistamista padkategorioina joista tulee yhdistdva kategoria. Ryh-
mittely on osana abstrahointia. Aineiston abstrahoinnissa tutkimuksen kannalta erotetaan olennai-
nen tieto, joista muodostetaan teoreettisia kasitteita. Aineiston siséllén nakdkulmasta abstrahointia
jatketaan yhdistelemalld luokituksia niin kauan kuin se on mahdollista. Kasitteita yhdistelldan ai-
neistolahtdisessa sisalldnanalyysissa, jolloin saadaan tutkimustehtavaan vastaus. Abstrahointi on
prosessi, jossa yleiskasitteiden avulla tutkija muodostaa kuvauksen tutkimuskohteesta. (Tuomi &
Sarajarvi 2013, 109-112.)

Induktiivisen sisallén analyysin aloitimme perehtymalld saatuun aineistoon, jota oli yhteensa 13
sivua. Saadut vastaukset tulostimme Webropolista, jotka sitten luimme useaan kertaan lapi. Ai-
neistosta etsimme alkuperaisilmauksia, jotka vastasivat tutkimustehtaviin. Aluksi jokainen meista
kasitteli erillaan kysymysten vastaukset ja perehtyi niiden sisaltéon. Sen jalkeen yhdessa vertai-
limme saatuja ilmidita toistemme pelkistettyihin aineistoihin ja niin ettd jokainen ymmartaa mista
tdssa on kyse, jotta tuloksia voitaisiin pitda luotettavina. Liitteessa 5 on esitetty aineiston induktii-
visen analyysin eteneminen. Tutkimuksen tulokset analysoimme aineistolahtodisesti vaihe vaiheelta.
Vastaukset olivat lyhyehkdja ja jo valmiiksi pelkistettyja. Pelkistetyt ilmaukset etsittiin joko allevii-
vaamalla tai varikynalld vahvistaen. Tutkimustehtavan kysymyksid apuna kayttden alleviivatut

olennaiset ilmaisut poimittiin aineiston sivun reunaan, jotka sitten listattiin eri kategorioihin.

Alakategorioita muodostui yhteensa 26 kappaletta. Naista alakategorioista muodostui yhteensa 20
ylakategoriaa. Yhdistavia kategorioita muodostui viisi kappaletta. Kuviossa 4 on esimerkki aineis-

tolahtdisen analyysin etenemisesta.

KUVIO 4. Esimerkki aineistolahtdisen sisallonanalyysin etenemisestd (mukaillen Tuomi & Sarajarvi
2013, 109-112).
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Tutkimusongelma ja kysymykset ohjaavat tiivistamistd, jotka taas ryhmitellaan uudeksi johdonmu-
kaiseksi kokonaisuudeksi. Tutkimuksen tuloksena ryhmittelyistd muodostuu kasitteita, luokitteluja
tai teoreettinen malli. Saadun tuloksen avulla yritetdan ymmartaa tutkittavan kuvaamaa merkitys-
kokonaisuutta. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 102, 110-115.)
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7 TUTKIMUKSEN TULOKSET
7.1  Taustatiedot
Tutkimukseen osallistui yhteensa 23 kasittelijaa, jolloin vastausprosentti on 55 %. Vastaajien iat
vaihtelivat 29 vuodesta 60 vuoteen, keski-ika oli 48 vuotta. Kuviossa 5 nakyvat vastaajien koulu-

tustausta. Vastaajista suurimmalla osalla on sosiaali- ja terveydenhuollon koulutus, suurin osa vas-

taajista oli koulutukseltaan sairaanhoitaja AMK sek@ monella oli my&s johtamisen lisdkoulutuksia.
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KUVIO 5. Tutkimukseen vastanneiden koulutus

Kuten kuviossa 6 nakyy, suurin osa vastanneista oli saanut koulutusta vaaratapahtumien kasitte-
lyyn, muutama toivoi kertausta koulutukseen. Kaksi vastaajaa ei ollut saanut koulutusta. Kaksi
kolmasosaa vastaajista oli sitéd mielta, ettd henkildkunta on saanut koulutusta vaaratapahtumail-
moitusten tekemiseen. Kahdeksan vastaajaa toivoi koulutusta lisdd, kuten kertausta ja kayttdopas-

tusta uusille tydntekijoille.
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KUVIO 6. Henkildkunnan kokema lisdkoulutuksen tarve vaaratapahtumailmoitusten tekemiseen.
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Vaaratapahtumailmoitusten tuottaman tiedon hyédyntaminen

Tehdyn haijpron kirjaa kdsitellyksi esimies, apulaisosastonhoitaja tai yksi kasittelyoi-
keutettu hoitaja. Osaston kokouksessa kasitellaan maaravélein haiproja ja mietitdaan
yhdessa keinoja vaaratapahtumien estamiseksi. Toisen yksikon kanssa tapahtunut

ollaan yhteydessa ko. yksikkoon

Vastanneiden mukaan vaaratapahtumat kasitelldan tydyksikoissa henkildkunnan kesken tiimi- tai
osastopalavereissa, kuten taulukossa 2 on esitetty. Tiimi- ja osastopalavereissa myds mietitadn
yhdessa keinoja vaaratapahtumien estdmiseksi. Esimies kasittelee vaaratapahtumailmoitukset ne
saatuaan, ilmoituksia kasitelldan joskus myds henkildkohtaisesti ilmoittajan kanssa. Tarvittaessa ja

vakavat haittatapahtumat viedaan tiedoksi ylemmalle taholle.

TAULUKKO 2. Vaaratapahtumien kasittely tydyksikoissa

Alakategoria Yldkategoria Yhdistdva kategoria
HaiPro -ilmoitusten kasittely | HaiProjen kasittely tiimipala- | HaiProjen kasittely
yhdessa tiimipalavereissa vereissa

Keinot ja parannusehdotukset | parannusehdotukset

Taulukossa 3 on esitetty esimiesten ndkemyksia vaaratapahtumien ennaltaehkadisemiksi. Esimies-
ten mukaan vaaratapahtumia ennaltaehkaistaan ottamalla kayttéén uusia toimintatapoja. Toimin-
tatapojen kehittéminen ja niiden kayttéonotto vaativat henkildkunnalta vaaratapahtumista ja vir-

heista oppimista seka aiempien toimintamallien ja ty6tapojen muuttamista.

HaiProt kdyddan ldpi osastopalavereissa saanndllisin vdliajoin ja niihin pyritéan
puuttumaan vélittémdésti tapahtuneen jalkeen. Yhdessd mietimme parannusehdo-
tuksia ja toimenpiteitd vaaratapahtumien valttamiseksi. Pohdinnan jalkeen synty-

neet kehittadmisehdotukset vieddan kdytantéon toiminnan parantamiseksi.

Ilimoitusten perusteella on tehty muutoksia mm. tydtavoissa ja toimintatavoissa,
tydajoissa. Ilmoitusten perusteella hyddynnetty muita organisaation asiantuntijoita.
Lisaksi esimiehend hyddynndan ilmoituksia suunnitellessani seuraavan vuoden esim.

koulutuksia ja apuvélinehankintoja, henkilostoresursseja.

Esimiehet kokivat vaaratapahtumailmoitusten hyddyn tyoyksikdissa siten, etta niista opitaan ja toi-
mintoja kehitetdan vastaavien vaaratapahtumien valttamiseksi. Vastauksissa korostuu se, ettd jo
tapahtuneita vaaratilanteita seka niihin liittyvid kehittdmisideoita mietitdan yhdessa. Esimiesten
kuvauksien mukaan vaaratapahtumien ehkaisemiseksi mietitdén uusia toimintamalleja ja muute-

taan tyotapoja.
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Vastauksista ilmenee keinoja vaaratapahtumien ehkadisemiseksi kuten liukuestesukkien ja liikkeel-
lelahtétunnistimien kayttd. FRAT-arvion mukaan toimiminen kaatumisten ehkaisemiseksi, ladkevir-
heiden ehkaisyssa keinoina ovat jakohuoneen hiljaisuus, samanlaiset |adkepurkit eivat ole vierek-
kdin seka kirjaamisen selkeyden parantaminen. My®és tilojen ja toimintatapojen suunnittelulla pyri-
tadn ehkdisemaan vaaratapahtumien synty. Vastauksista nousee esille myds syyllistdminen ja se
ettei virheista opita.

TAULUKKO 3. Esimiesten nakemys vaaratapahtumien ennaltaehkdisemiseksi

Alakategoria Ylakategoria Yhdistdva kategoria
Toimintamallien muuttaminen | Uusien toimintatapojen kayt- | Vaaratapahtumien ennaltaeh-
toonotto kaisy

Toimintamallien kehittdminen
Ennakointi
Tyo6tavat

Virheistd oppiminen

Ennaltaehkaisy

Ennakointi

Potilas-/asiakasturvallisuuden kehittamistoimenpiteiden toteutumista arvioidaan esimiesten ku-
vauksen mukaan osin HaiPro-jérjestelman avulla seka riskienarviointipalaverissa vuosittain, kuten
taulukossa 4 esitetdan. Yksikkotasolla kehittamistoimenpiteiden toteutumista arvioidaan osastoko-
kouksissa ja tydpaikka- ja tiimipalavereissa. Arvioinnin koettiin olevan myds riittdmatdnta ja asia

johon olisi panostettava enemman.

TAULUKKO 4. Kehittéamistoimenpiteiden toteutumisen arviointi

Alakategoria Ylakategoria Yhdistdva kategoria
HaiPro-ilmoitukset HaiPro-tilastot yksikdiden pa- | Kehittédmistoimenpiteistd tie-
lavereissa dottaminen

4K-riskienarviointi vuosittain
Palaverit 4K-riskienhallinta-analyysi

Kehittdmistoimenpiteistd kes- | Kehittdmistoimenpiteet
kustelu
Tiedonkulun ongelmat
Riittdmaton tiedonkulku

7.3  Kehittdmisehdotusten siirtyminen kdytanndn tyéhdn vaaratilanteiden ehkaisemiseksi

Vastauksissaan esimiehet ilmaisivat paattésten kehittdmistoimenpiteista syntyvan tydyksikoissa yh-
dessa keskustellen henkilékuntakokouksissa. Vastuu kehittamistoimenpiteiden toimeenpanosta jaa
yleensa esimiehen tehtavaksi, kuten taulukossa 5 on esitetty.
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Esimies/aoh yhdessd tyontekijoiden kanssa miettii ratkaisuja tilanteisiin ja mitd asi-
alle voitaisiin tehda. Esimies/aoh huolehtii ja vastaa kehittamisideoiden toimeenpa-
nosta.

Esimiehet ovat padasiallisessa vastuussa potilasturvallisuudesta. Jokainen tydnte-
kijd omalla kdyttaytymiselldan vastaa omasta toiminnastaan ja omalta osaltaan

potilasturvallisuudesta.

Vastauksissa tuotiin esille, etta potilas- ja asiakasturvallisuuden vastuualue on yleensa yksikon esi-
miehelld tai tiimivastaavalla, tosin jokainen tyontekija vastaa ty6tavoillaan potilasturvallisuuden

toteutumisesta. On myos yksikoita, joissa potilasturvallisuusvastuuta ei ole sovittu.

TAULUKKO 5. Vastuu kehittamistoimenpiteiden toimeenpanosta ja kirjaamisesta

Alakategoria Yldkategoria Yhdistdva kategoria
Tyo6ntekijan vastuu Henkilékunnan vastuualueet | Kehittamistoimenpiteiden to-
sopimatta teuttaminen

Esimiehen vastuu
Vaaratapahtumien kirjaami-

Ei ole sovittu nen
Poytakirjat ja muistiot Kehittamistoimenpiteiden to-
teutuminen

Kirjaamisjarjestelmat

Henkilokunta toteuttaa kehit-
tamistoimenpiteet ja esimies
valvoo

Esimiesten mukaan toteutettaviksi sovitut kehittdmistoimenpiteet kirjataan osastokokouspdytakir-
jaan tai tiimimuistioon seka HaiPro-jérjestelmaan. Tarvittaessa ne kirjataan myds vuosittain kasi-

teltavaan riskienkartoitusohjelmaan.

HaiPro-lomakkeelle, jotka kdsitellaédn tiimissd. Tiimimuistiot. Esimiehend kerdsn

isompia kokonaisuuksia.

7.4  Esimiesten ja henkildkunnan vaikutus potilasturvallisuuteen

Esimiesten ndkemysten mukaan ammattitaitoisen henkildkunnan vaikutukset potilasturvallisuuteen
muodostui koulutetun henkildkunnan toteuttamasta turvallisesta hoidosta seka esimiesten vaiku-
tuksesta potilasturvallisuuden toteutumiseen. Esimiesten vastuulla on vieda viimeisin tieto tyyk-
sikkodn ja muille esimiehille. Kuten taulukossa 6 on esitetty, turvallinen hoito muodostuu turvalli-
sesta hoitoymparistostd, turvallisesta ladkehoidosta ja apuvalineiden hyddyntamisestd. Se vaikut-

taa potilas- ja ladketurvallisuuden parantumiseen, silloin vaaratapahtumat vahenevat. Keinoja vaa-
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ratapahtumien vahentamiseksi ovat muun muassa apuvalineiden hankinta, ladkkeiden kaksoistar-
kistus ja henkilékunnan koulutus seka vakivaltatilanteiden ennakointi. Esimiesten ndhdaan olevan

tarkedssa roolissa tiedon jakamiseksi.

TAULUKKO 6. Esimiesten ndkemys kehittdmistoimenpiteiden hyddysta

Alakategoria Ylakategoria Yhdistéva kategoria
Vaaratapahtuma-ilmoitusten Potilaan turvallisempi hoito Potilasturvallisuuden parantu-
herkempi kirjaaminen minen

Potilasturvallisuuden parantu- | Esimiesten vastuu tiedonku-

minen lussa

Esimiesten vastuulla vieda vii- | Turvallinen tydskentely-ympa-
meisin tieto tydyksikdihin ja | ristd

muille esimiehille Turvallinen ldakehoito
Turvallinen ymparistd Henkildkunnan koulutus
Apuvaélineiden hyddyntaminen

Laakehoito

Lisakoulutus

Kehittamistoimenpiteiden hyoty ndhdaan vaaratilanteiden ja asiakasvahinkojen maaran vahenemi-
sena seka potilasturvallisuuden parantumisena. Nykyaan lahelta piti- tilanteita kirjataan aiempaa
herkemmin. Vastauksista nousi esiin tietoisuus oman toiminnan merkityksesta turvallisuuden ta-
kaajana. Kolmannes vastanneista esimiehistd ilmoittaa jakavansa hyviksi havaittuja kehittémistoi-
menpiteitd esimiespalavereissa tai erilaisissa tydryhmissa. Ilmeni myos, ettd tietoa kehittdmistoi-

menpiteista ei jaeta riittdvasti tai ei ollenkaan.

Keskeisimmaksi potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittédmiskohteeksi nousi lddkehoito. Keinoina
ladkehoidon virheiden ehkadisemiseksi ovat ladkkeiden kaksoistarkistus, potilaan tunnistaminen
ladkkeen anto tilanteessa, ladkkeenjako tilanteen rauhoittaminen ja se etteivat lyhytaikaiset sijaiset
saa jakaa laakkeitd. Toisena kehittédmiskohteena nousi esille kaatumisten ja tapaturmien ehkaisy,
esimerkiksi apuvalinehankinnoilla ja FRAT- arviointimenetelmda hyddyntden.

Kolmantena mainittiin aggressiivisten potilaiden kohtaaminen ja vékivaltatilanteiden hallinta. Rat-

kaisuksi tahan esitettiin Avekki-koulutusta henkilokunnalle.

Rohkeutta tullut tehda ilmoitus, koska ymmarretty niiden tarkeys ja tarpeellisuus.
Vaikea arvioida onko tilanteet todellisuudessa vahentyneet. Saattaa olla, ettd nyt

olemme normaall kdytdnnon saavuttaneet iimoitusten tekemisessa.

Kaatumiset ja tapaturmat-> On ostettu apuvdlineitd (mm. kengdat, jarrusukat, haly-
tinpatja), kdytdssd on FRAT-kaatumisriskiarvio joka téytetdén jokaiselle potilaalle
osastolle tullessa sekd ldakityksen tarkastuskortti. Naiden pohjalta hoitaja tarkastaa
Jjo tulovaiheessa potilaan léakelistalta kaatumisia aiheuttavat laékkeet ja informoi
/aakaria.

Ennakointi vakivaltatilanteissa, avekki-koulutus kaikille.
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Potilas-/asiakasturvallisuudella ja sen kehittamiselld ndhdaan olevan keskeinen, suuri ja tarkea
merkitys tyoyksikoissa. Potilasturvallisuustapahtumista raportoinnin todetaan parantavan asiak-

kaan eli potilaan saamaa palvelua ja sen koetaan olevan myds henkilékunnan etu.
Henkilokunta ja esimiehet ovat sitoutuneet kehittdmaéan potilasturvallisuutta ja ko-
kevat sen tarkedksi osaksi potilaan saamaa laadukasta hoitoa. Henkilbkunta tiedos-

taa, etta potilasturvallisuustapahtumista raportointi on myds henkilbkunnan etu

Samalla todetaan, etta potilasturvallisuudessa on monia asioita, jotka vaativat vield paneutumista.
Kaikkea ei voida kuitenkaan ennaltaehkaista.

Jokainen kuvittelee, ettd hoito on turvallista.
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POHDINTA

Opinnaytetyotta tehdessa olemme joutuneet pohtimaan ja tutkimaan asioita monelta eri nakdkan-
nalta katsoen. Opinndytetyéta tehdessa perehdyimme laadullisen tutkimuksen prosessiin ja tie-
don analysointiin. Aiheestamme I6ytyy aiempaa tutkittua, luotettavaa tietoa. Aiemmin tehdyt tut-
kimukset jattavat kuitenkin epaselvaksi sen, miten HaiPro-ilmoitusten kehittamistoimenpiteita to-
teutetaan ja miten kehittamistoimenpiteiden vaikutuksia arvioidaan. Opinndytety6prosessin ai-
kana olemme I8ytaneet jokainen uusia asioita ja oppineet paljon. Opinnaytetyd on kasvattanut

meitd ammatillisesti, kohti sairaanhoitajuutta.

Eettisyys ja luotettavuus

Hyva tutkimus noudattaa aina hyvaa tieteellisté kaytantdéa (Tutkimuseettinen neuvottelukunta
2013, 6). Eettisyys on merkittavassa osassa tutkimuksen kulkua. Tutkimuksen kohderyhmalle val-
tetddn tuottamasta haittaa, valtetdan loukkaamasta ihmisoikeuksia, pitdydytdan oikeudenmukai-
suudessa ja luodaan rehellinen, kunnioittava ja luottamuksellinen yhteys. Voimassa oleva lainsaa-
dantd myds ohjailee tutkimuksen kulkua. (Kylma & Juvakka 2007, 139—-147.) Kyselyyn vastaaminen

oli taysin vapaaehtoista, joka on eettisyyden kannalta myds merkittavaa.

Laadullista tutkimustamme arvioimme yleisten luotettavuuskriteerien mukaan muun muassa us-
kottavuuden, vahvistettavuuden, refleksiivisyyden ja siirrettdvyyden mukaisesti (Kylma & Juvakka
2007, 127). Uskottavuutta lisasi se, etta kyselyyn osallistuva joukko oli tarkkaan kohdennettu pal-
veluyksikdiden esimiehille jotka mahdollisimman paljon tietavat tutkittavasta kohteesta. Tutkimuk-
sen merkityksellisyyden perusteleminen faktoihin perustuvilla seikoilla lisdavat tutkimuksen luotet-
tavuutta. Uskottavuutta lisda myos se, ettd olemme padsseet tutkimustuloksissa samankaltaisiin
tuloksiin kuin aiemmissakin tutkimuksissa. Meitd on ollut useampi henkild tekeméssa tata tutki-
musta jolloin olemme keskustelleet koko prosessin ajan tutkimuksesta ja sen tuloksista. Vahvistet-
tavuudella tarkoitetaan sitd, ettd tutkimusprosessia on kirjattu jatkuvasti niin ettad sitd on voinut
jokainen meistd seurata paapiirteittdin. Tulkintaongelmia emme kokeneet olevan missaan vai-
heessa, vaan samankaltaisiin vastauksiin paadyttiin, tosin erilaisetkaan tulkinnat tutkimuskohteesta
eivat huononna luotettavuusongelmaa, koska ne lisdavat ymmarrysta ilmidsta joka on tutkimuksen
kohteena (Kylma & Juvakka 2007, 129). Refleksiivisyydella tarkoitetaan sité miten tutkijan on ol-
tava tietoinen lahtdkohdistaan seka siitd miten suhtautuu ja vaikuttaa omaan tutkittavaan tyé-
honsa. Siirrettdvyyden luotettavuutta lisasi se, ettd kuvailimme selkeasti tutkimukseen osallistujat

seka ymparistdn jossa tutkimus tapahtui.

Kyselyssamme ei kysytty mitadn arkaluontoisten tai henkilékohtaisten asioiden merkitysta, vaan
kysely perustui puhtaasti vaaratapahtumailmoitusten hyddynnettdvyyteen ja toimintatapojen
muuttamiseen tyoyksikoissa. Tutkimuksella saatu hy6ty on merkittavassa roolissa, joka toivon mu-
kaan palvelee tydyksikkdjen toimintaa tulevaisuudessa. Meidan tutkimukseemme osallistuva

joukko oli laadulliseksi tutkimukseksi melko suuri ja vastauksia tuli riittavasti. Vaikka tutkimuk-
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seemme vastasikin vain yli puolet alueen esimiehistd, niin analysoitavaa materiaalia tuli kyllaanty-
miseen asti koska emme saaneet enda uutta tietoa kenenkaan vastauksista tutkimustehtavien kan-

nalta.

Tarkeimmat vaiheet olivat kyselylomakkeen suunnittelu, kysymysten muotoilu ja testaus, virheita
ei voi korjata enaa aineiston keraamisen jdlkeen. Ennen varsinaisen aineiston keraamista, tulisi
kyselylomake testata. Testaajina voivat olla perusjoukkoon kuuluvat, asiantuntijat tai vastaavat
henkil6t. (Vilkka 2007, 78.) Kysely esitestattiin meiddn omien tyépaikkojen esimiehilld, jotka eivat
ole sidoksissa Yla-Savon SOTE kuntayhtymaan. Vastaajiksi valikoitui kaksi HaiPro-ilmoituksia kasit-
televaa esimiesta Niuvanniemen sairaalasta. Kysymyksien esitestaus auttoi meitd muun muassa
siind, kuinka kauan vastaamiseen menee aikaa, ovatko kysymykset sopivia ja kattavia tai puut-
tuuko niistd jotain olennaista tietoa. Kysymyksia jouduttiin kuitenkin vield taman esitestauksen

jalkeen muokkaamaan kahteen otteeseen toimeksiantajan toiveiden mukaisiksi.

Kysymyksiin paasi vastaamaan sahkopostiin lahetetyn Webropol- linkin avaamalla. Henkilét kyse-
lyyn valikoituivat sen mukaan jotka kasittelevat HaiPro-tilastoja koska, heilld on parhaiten omakoh-
taista tietoa tutkittavasta asiasta. Tutkittavalle ldhetettiin my&s saatekirje jossa tutkimuksesta ker-
rottiin. Saatekirjeessa perustelimme tutkimuksemme tarkeyttd. Ensisijaisesti saatekirjeen tehta-
vana on vakuuttaa tutkimuskohde tutkimuksesta, motivoida osallistumaan tutkimukseen ja lopulta
saada jokainen tutkimuskohteeseen kuuluva vastaamaan kyselyyn. (Vilkka 2015, 189.) Kyselyyn
vastaaminen tarkoittaa tietoisen suostumuksen antamista vastausten kayttémiseen. Suomen hen-
kilétietolakia tulee noudattaa, kun tutkimuksessa kaytetaan sahkopostiaineistoja. Tutkimuslupa on

saatava aina sahkopostilistan yllapitajalta. (Kuula 2006, 193, 178.)

Ennen aineiston kerdamistd tutkimukselle haettiin tutkimuslupa Yla-Savon SOTE kuntayhtyman
tutkimuslupakadytanteitd noudattaen. Tutkimuslupa paatoksessa kesti odotettua kauemmin ja siitd
jouduttiin kertaalleen kysymaan toimeksiantajalta. Tutkimusluvan mydnsi Ylé-Savon SOTE kun-
tayhtyman hoito-ja hoivajohtaja. Webropol-kysely piti tehda jo tammikuun aikana, mutta tutkimus-
lupa paatdksen saaminen viivastytti kyselyn aloittamista kahdella viikolla. Kysymyksia oli jo ker-
taalleen muokattu toimeksiantajan pyynndstd, mutta he halusivat vield kertaalleen muokata kysy-
myksid. Tama hiukan myds viivastytti kyselyn aloitusajankohtaa, koska uusille kysymyksille oli
haettava uusi tutkimuslupa. Tutkimuslupa sekd muutoskirje ovat liitteind 2 ja 3. Kysely saatiin
vihdoin auki ajalle 27.01.-12.02.2016. Kyselyyn liitettiin mukaan saatekirje (liite 4) seka varsinai-
nen kysely (liite 1).

Tutkimuksen tekijén on suojeltava tutkimukseen osallistujia kaikkien vaiheiden raportoinnissa, kui-
tenkin niin etta henkildiden kuvaus tutkittavasta ilmidsta tulee esille mahdollisimman perusteelli-
sesti. On huolehdittava siitd, etta tutkimukseen vastannutta henkiloa ei pystyta tunnistamaan ha-
nen kirjoittamistaan lauseista. (Kylma & Juvakka 2007, 154-155.) Tosin tutkimukseen osallistu-
neen henkildn lukiessa alkuperadisilmauksia taulukosta, voi olla ettd han tunnistaa oman vastauk-

sensa. Kysymyksiin vastattiin anonyymina, kenenkaan ei tarvinnut mainita nimeaan eika muuten-
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kaan henkildkohtaisia tietoja antamalla. Kysymykset laadittiin niin, ettei niista pystynyt ketaan tun-
nistamaan. Osallistujamaara oli myds suuri ja meille tuntematon, joten emme pystyneet ketdaan
tunnistamaan vastaustenkaan perusteella. Tutkimusaineiston vastauksiin perehdyttiin ensin itse-
ndisesti, jonka jalkeen keskustelimme tutkimustuloksista keskendmme sekd vertailimme saatuja
iimidita toistemme pelkistettyihin aineistoihin, jotta jokainen ymmarsi ilmidn. Vastaukset olivat
melko helposti ryhmiteltdvissa, koska ne olivat jo hyvin pelkistetyssa muodossa. Olemme kuvan-
neet aineiston analysointimenetelman selkeasti ja asianmukaisella tavalla. Induktiivinen sisalléana-
lyysi sopi hyvin aineiston analysointiin ja saimme vastaukset tutkimustehtaviin. Aineiston analy-

soinnin jalkeen aineiston havittaminen tapahtuu asianmukaisella tavalla.

Analysointivaiheessa pohdimme olisiko yksildhaastatteluna toteutettu kysely antanut enemmaén tie-
toa tutkimuskysymyksiimme. Tavoitteena oli selvittda, mikd estda kehittdmistoimenpiteiden toi-
meenpanoa tydyksikdissa ja siten haittatapahtumien vahentymistd. Paadyimme kuitenkin kirjalli-
seen Webropol-kyselyyn, josta saamamme vastaukset olivat lyhyita ja suppeita. Usea vastaaja jatti

vastaamatta osaan kysymyksistd, ja osa kysymyksista oli ehka myds ymmarretty vaarin.

Webropol-kyselyn kysymyksia mietittiin tutkijoiden seka ohjaavan opettajan kesken ja niihin tehtiin
muutoksia esitestauksen seké toimeksiantajan tapaamisen jdlkeen. Toimeksiantajan edustaja antoi
kysymyksiin vield muokkausehdotuksia senkin jalkeen kun tydsuunnitelma oli hyvaksytty ja tutki-
muslupa-hakuprosessi oli jo kdynnissa. Kyselyyn tehtiin toimeksiantajan ehdottamat muutokset
ennen kyselyn julkaisua. Analysointi vaiheessa pohdimme, olisiko kysymysten asettelu tuonut eri-
laisia vastauksia koska saadut vastaukset olivat suhteellisen suppeita. Toimeksiantajan muokkaus-
ehdotusten jalkeen tutkijoiden mielesta olennaisia kysymyksia jai myds pois. Alkuperadisessa kyse-
lyssa oli esimerkiksi kysymys: Toteutetaanko tydyksikéssanne kehittdmistoimenpiteitd? Kylla, miten
usein? Jos ei, niin mika estaa toteuttamisen? Esimerkiksi téman kysymyksen vastaukset olisivat

saattaneet auttaa meita vastaamaan tutkimuskysymyksiimme paremmin.

8.2 Tulokset

Lahtdkohtana tutkimukselle oli toimeksiantajan huoli siitd, toteutetaanko vaaratapahtumailmoi-
tuksiin kirjattuja kehittdmistoimenpiteita riittdvassa maarin. Tutkimukseen vastanneiden mielesta
potilasturvallisuus on parantunut, vaaratapahtumat ja vaaratilanteet ovat vahentyneet ja henkil6-

kunta on tietoisempi oman toimintansa merkityksestd potilasturvallisuudelle.

Vaaratapahtumailmoitusten maara Yla-Savon SOTE kuntayhtymdn alueella on noussut, vuonna
2014 ilmoituksia tehtiin 1 818 ja vuonna 2015 ilmoitusten maara oli vastaavasti 2 228. Vuonna
2016 heinakuun loppuun mennessa ilmoituksia oli tehty 1 390. Vaaratapahtumista suurin osa on
ollut tapahtui potilaalle -ilmoituksia (vuonna 2014 80,1 %, 2015 76,7 % ja 2016 75,8 %). Naiden
ilmoitusten osuus kaikista tapahtumista on kuitenkin pienentynyt, kun vastaavasti lahelta piti

-tilanteiden osuus on noussut. Vuonna 2015 ja 2016 lahes neljannes ilmoituksista oli lahelta piti -
tilanteita, jolloin niiden maara on noussut suhteessa vuoteen 2014. Tama ilmid selittynee silla, etta

tyontekijat ovat tietoisempia jarjestelmdn kaytttarkoituksesta ja perehdytys jarjestelmadan on
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aiempaa parempaa. Ilmoitusten maaran lisdantyminen voi johtua siitd, ettd tapahtumia tunniste-
taan useammin vaaratapahtumiksi, niin kuin myds Huttusen (2014, 33) tutkimuksessa todetaan.
Yhden vastaajan mukaan lahelta piti -tilanteita kirjataan aiempaa herkemmin, ilmoitusten tekemi-
seen on tullut enemman rohkeutta ja se on muuttunut luontevaksi osaksi tyota. Jarjestelman mer-

kitys potilasturvallisuudelle on ymmarretty.

Vaaratapahtumista saatu tieto on koettu tydyksikdn kannalta hyédylliseksi, mutta tiedon hyddyn-
tdminen on edelleen ongelmallista. Tydyksikdissa vastuualueet on jaettu vaihtelevasti. Tutkimuk-
sen johtopaatdksend voimme todeta, ettd tydyksikdissa olisi hyva jakaa vastuualueet tai selkeyttaa
vastuunjakoa. Nain jokainen olisi tietoinen vastuualueistaan. Tydyksikkdtasolla arviointia ja seu-

rantaa tulisi selkeyttaa.

Kouluttautuminen vaaratapahtumien kasittelyyn on koettu hyvaksi. Hyvana huomiona voidaan sa-
noa, etta kertausta seka uusien tydntekijoiden kayttdéopastusta vaaratapahtumien ilmoittamiseen
haluttiin lisdtd. Jarjestelman kayttdéon kaivattaisiin parempaa perehdytystd ja koulutusta, kuten
myds Taatila (2010) on tutkimuksessaan todennut.

HaiPro-vaaratapahtumajarjestelman tavoitteena on tuoda haittatapahtumat eli l1ahelta piti -tilan-
teet ja vaaratapahtumat ilmi ja ndkyviksi, osoittaa ongelmakohdat ja riskipaikat tyén prosesseissa
ja tydymparistossa, syyllistamatta itse tyontekijoitd. Tavoitteena on potilasturvallisuuden paranta-
minen toimintatapoja kehittamalld. Yld-Savon SOTE kuntayhtyman tydyksikéissa vaaratapahtu-
mailmoituksista saatu tieto on hyddyntanyt tydyksikdiden toimintaa. Vaaratapahtumailmoituksista
saadusta tiedosta on opittu ja toimintoja kehitetddn vastaavien vaaratapahtumien valttamiseksi,

tdman myods Aalto ja Sani (2012) toteavat tutkimuksessaan.

Vaaratapahtumailmoitusten kasittely tydyksikdissa on saannéllista, jolloin myds pohditaan keinoja
vastaavien tapahtumien estamiseksi. Padttkset kehittédmistoimenpiteista syntyvat yhdessa keskus-
tellen. Tydyksikdissa on toteutettu kehittamistoimenpiteita liittyen apuvalineiden hankintaan ja nii-
den kaytdn lisddmiseen, kaatumisten- ja ladkevirheiden ehkdisemiseen, lisaksi on kiinnitetty huo-
miota henkildkunnan lisakoulutuksiin. Kehittdmistoimenpiteina on alettu kiinnittda huomiota myds

vdkivaltatilanteiden ennaltaehkaisyyn.

Asiakas-/potilasturvallisuutta seurataan vuosittain 4K- riskienarvioinnin yhteydessa ja vaaratapah-
tumia seurataan HaiPro-raporteista, mutta on epaselvaa, miten yksikdissa seurantaa toteutetaan.

Kehittamistoimenpiteiden toteutumisen seurantaa ja arviointia tulisi kehittaa yksikkétasolla.

Potilasturvallisuusoppaan mukaan “ kehittdmistoimien kdynnistdminen ja muutosten vakiinnuttami-
nen sekd seuranta tulee olla henkildtasolla vastuutettua.” (THL 2011, 29). Yla-Savon SOTE kun-
tayhtyman potilasturvallisuussuunnitelman mukaan tulosyksikdiden esimiehet toimivat tydyksi-
koidensa potilasturvallisuuden vastuuhenkildinad (YIa-Savon SOTE kuntayhtyma 2014, 7). Tutki-
musten vastausten perusteella tdma ei kuitenkaan ole kaikille esimiehille selvilld. Vaaratapahtumien

kasittely ja kehittamistoimenpiteiden toteuttaminen ovat esimiehen vastuulla. Vaaratapahtumien
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kasittelyn ja kehitystoimenpiteiden toimeenpanon vastuiden maarittelyyn tulisi kiinnittda huomiota,

kuten myds Sarsten (2010) tutkimuksessa todetaan.

Vaaratapahtumailmoituksista tiedottaminen ja kehittamistoimenpiteiden eteenpdin vieminen on
suurimmalta osalta esimiesten vastuulla. Esimiesten vastuulla on my6és kehittémistoimenpiteiden
eteenpain vienti toisiin tydyksikdihin. Saamamme tutkimustulokset esimiehen keskeisesta roolista
ovat yhtenevaisia Aallon ja Sanin (2012), Seppélan (2011) seka Vanhasasi-Huidan (2008) tutki-

mustulosten kanssa.

8.3 Ammatillinen kehittyminen

Opinnadytetyd prosessin lapivieminen antoi opinndytetydn tekijéille tietoa ja kokemusta laadullisen
tutkimuksen toteuttamisesta ja siihen liittyvista vaiheista. Opinnaytetydprosessin aikana tekijoilta
vaadittiin organisointi- ja yhteistydkykya, jotta tutkimus saatiin valmiiksi. Tutkimuksen tekeminen
oli haastavaa, mutta hyvin opettavainen kokemus. Opinndytetyotd varten oli opeteltava kdytta-
maan erilaisia tiedonhakutapoja seka olemaan kriittinen I10ydettya tietoa kohtaan. Tietoa aiheeseen
liittyen 16ytyi helposti Theseuksesta seké koulun ja yliopiston kirjastoista. Vaaratapahtumat tervey-
denhuollossa on ajankohtainen aihe ja siité on tehty paljon tutkimuksia, joista saimme lahdeaineis-
toa, tietoa ja vertailukohteita omaan tutkimukseemme. Aiempiin tutkimuksiin tutustumalla saimme
kasityksen siitd, miten HaiPro-vaaratapahtumailmoitusjarjestelmaa kaytetdan, hyodynnetdan ja
mita ongelmia sen kayttoon liittyy. Haastetta toi muun muassa se, ettei tutkimuksen tekemisesta
ollut aiempaa kokemusta ja tutkimuksen tekeminen seka analysointi vaativat karsivallisyytta ja
pitkdjanteisyyttd. Lisaksi aiheeseen perehtyminen vei paljon aikaa ennen varsinaisen raportin kir-
joittamista. Oman haasteensa tyon tekemiseen toi myds se, ettd tekijat asuvat eri paikkakunnilla

ja ovat vuorotydssa.

Tutkimusprosessi antoi tekijdilleen paljon ajankohtaista ja uutta tietoa tutkittavasta aiheesta ja
siihen liittyvista asioista ja toimintatavoista. Tutkimuksen my&ta opinndytetydn tekijdille selvisi Yla-
Savon SOTE kuntayhtyman kaytantdja HaiPro-vaaratapahtumailmoituksiin, niiden kasittelyyn seka
kehittdmistoimenpiteisiin liittyen. Opinndytetydprosessin aikana tekijat olivat motivoituneita ja kiin-
nostuneita aiheesta ja sen vuoksi aikataulut, omien osuuksien tydstaminen seka tyon lapivieminen
oli mielekastd. Google docsin kayttd oli kaytdanndllinen apuvaline opinnaytetyota tehdessa. Tyota
tehdessa saimme hyvin neuvoja myds toimeksiantajan edustajalta seka opinndytetydtd ohjaavilta
opettajilta.

Opinnaytetydn tekeminen on tuonut meille paljon haastetta ja lisdnnyt stressia, mutta samalla se
on lisénnyt tiedonhakutaitoja seka parantanut kirjallisen tyon tuotantoa. Samalla olemme saaneet
kattavasti tietoa potilasturvallisuudesta ja HaiPro-vaaratapahtumajarjestelman tarkoituksesta ja
kaytosta. Opinndytetyén tekeminen on korostanut, sitd miten meidan tyontekijéind, on tarkeaa
tehda HaiPro-ilmoituksia, eika sitda kannata tehda hutiloimalla. Hyvin tdytetystd HaiPro-ilmoituk-
sesta voi hydtya koko henkildkunta, tydyhteisd sekd muut tahot. Opinndytetydn tekeminen on

my6s nayttanyt sen puolen, miten tehtyjé HaiPro-ilmoituksia kdsitelladn ja miten iso prosessi on
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saada niista tieto eteenpdin. Laadullisen tutkimuksen tekeminen on ollut haasteellista, jopa enem-
man kuin olisimme uskoneetkaan. Aineiston analysointi vei paljon aikaa koska samalla piti opetella,
kuinka aineistoa kasitelldan ja analysoidaan luotettavasti. Aineiston analysoinnin ja tutkimustulos-

ten oltua mustaa valkoisella, tunsimme vihdoinkin olevamme voiton puolella.
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JOHTOPAATOKSET JA JATKOTUTKIMUSEHDOTUKSET

Kyselyyn vastanneet olivat sita mieltd, etta koulutusta HaiPro—vaaratapahtumailmoitusten tekemi-
seen ja kasittelyyn oli saatu riittavasti, jarjestelmén kayttdon kaivattiin kuitenkin parempaa pereh-
dyttamista. Myds HaiPro-vaaratapahtumaraportointijarjestelmaan kirjattuja kehittamisehdotuksia
oli toteutettu ja siten uusia toimintatapoja ja apuvalineita potilasturvallisuuden edistamiseksi oli
otettu kayttodn. Kehittamistoimenpiteita toteutetaan, mutta kehittdmistoimenpiteiden toteutumi-
sen arviointi koetaan riittdmattomaksi. Yksikkétasolla tapahtuvaa seurantaa ja arviointi tulisi kehit-

taa.

Esimiehet nakivat kehittamistoimenpiteiden hyddyn vaaratilanteiden ja asiakasvahinkojen maaran
vahenemisend sekd potilasturvallisuuden parantumisena ja tydntekijat uskaltavat herkemmin il-
moittaa lahelta piti -tilanteista. Hyviksi havaittujen kehittdmisehdotusten mukaan tehtyjen toimin-
tatapamallien jakaminen muihin yksikdihin toteutuu vaihtelevasti. Vastanneiden mielestad kehitta-
mistoimenpide-ehdotusten toteutus ja toimintatapojen muuttaminen ovat esimiesten vastuulla ja
esimiehet nousivat tarkeaan rooliin tiedon jakamisessa. Tyontekijoiden vastuualueita tulisi selkeyt-

taa.

Potilasturvallisuuteen on keskitytty tydorganisaation ja ty6nantajan kannalta. Meidan tutkimuk-
semme tulosten perusteella voisimmekin ehdottaa jatkotutkimusaiheeksi potilasturvallisuuden ke-
hittdmista potilaan ndkékulmasta saadun potilaspalautteen perusteella seka toiseksi jatkotutkimus-

aiheeksi tutkia vaaratapahtumien arviointia ja seurantaa tydyksikko tasolla.
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LIITE 1 Webropol- kysely

\&# SAVONIA

HaiPro-Vaaratapahtumailmoitusten hyédynnettavyys Yla-Savon

SOTE kuntayhtymassa

Tietoja vastaajasta

1. Ikani on:

2, Sukupuoli:
O Mies

O Nainen

3. Koulutukseni

[ ] sairaanhoitaja (AMK)

|:| Yliopisto

|:| Joku muu ylempi koulutus, mika?




y&# SAVONIA

HaiPro-Vaaratapahtumailmoitusten hyédynnettavyys Yla-Savon
SOTE kuntayhtymassa

4. Oletteko saaneet koulutusta vaaratapahtumailmoitusten kasittelyyn?

[ ] Kyll4, riittavasti

Kyll4, mutta toivoisin liséad. Minkalaista koulutusta?

[

En, miksi?

[

5. Onko henkil6kunta saanut koulutusta vaaratapahtumailmoitusten tekemiseen?

[ ] Kylla, riittavéasti

Kyll&, mutta toivoisin lisdd. Minkélaista koulutusta?

[

Ei, miksi?

[

6. Miten vaaratapahtumia kasitelldan tyoyksikoissanne?
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7. Miten vaaratapahtuma ilmoituksia hyddynnetaan tydyksikdssanne?

8. Mita niistd opitaan ja miten vaaratapahtumia ehkaistéaan?

y&# SAVONIA

HaiPro-Vaaratapahtumailmoitusten hyédynnettavyys Yla-Savon
SOTE kuntayhtymassa

9. Miten potilas-/asiakasturvallisuuden kehittymistad seurataan tydyksikdssanne?
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10. Miten teidan yksikdssanne on sovittu potilas- ja asiakasturvallisuuden vastuualueet?

y&# SAVONIA

HaiPro-Vaaratapahtumailmoitusten hyodynnettavyys Yla-Savon SOTE

kuntayhtymassa

11. Miten ja minne toteutettaviksi sovitut kehittdmistoimenpiteet kirjataan?

12. Miten paatds kehittamistoimenpiteistd syntyy tyoyksikdssanne ja kuka vastaa niiden toimeenpa-

nosta?

13. Miten kehittdimistoimenpiteiden toteutumista arvioidaan tydyksikéssanne?
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14. Mita hydtya toteutetuista kehittdmistoimenpiteista on ollut tydyksikkénne potilas-/

asiakasturvallisuudelle?

15. Miten hyviksi havaittuja kehittdmistoimenpiteita jaetaan muihin yksikéihin?

y&# SAVONIA

HaiPro-Vaaratapahtumailmoitusten hyodynnettavyys Yla-Savon
SOTE kuntayhtymassa

16. Mitka ovat keskeisimmat potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittdmiskohteet tydyksikdssanne

ja millaisia suunnitelmia niihin olette tehneet?
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17. Mika merkitys potilas- /asiakasturvallisuudella ja sen kehittamisella on omassa

yksikdsanne?

y&# SAVONIA

HaiPro-Vaaratapahtumailmoitusten hyddynnettavyys Yla-Savon
SOTE kuntayhtymassa

Kiitos vastauksestasi!
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LIITE 2 Tutkimuslupa

Yla-Savon SOTE kuntayhtyma Viranhaltijapaitos

21.1.2016 4§/2016

»”

84/13.00/2016

Tutkimuslupa- Raija Kotila, Saija Pohtinen, Johanna Vdisdanen

Selostus asiasta Valmistelija ja yhteystiedot: asumispalvelujen paallikkd Tarja Hut-
tunen. p. 040 8304 304, tarja.huttunen(at)ylasavonsote.fi

Savonia AMK sairaanhoitajaopiskelijat Raija Kotila, Saija Pohti-
nen ja Johanna Vaisanen hakevat tutkimuslupaa opinnaytetyél-
leen, jonka aiheena on HaiPro-vaaratapahtumailmoitusten hy6-
dyntaminen Yla-Savon SOTE kuntayhtymassa.

Opinndytetyon tavoitteena on edistda potilasturvallisuutta siten,
ettd vaaratapahtumailmoitus-jarjestelmasta saatua tietoa voidaan
hyodyntaa potilasturvallisuuden parantamiseksi Yla-Savon SOTE
kuntayhtyman alueella. Opinndytetyén tutkimuskysymykset ovat;
1. Miten tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten antamaa tietoa hyo-
dynnetaan nykykaytannén mukaan tydyksikoissa? 2. Miten vaa-
ratapahtumailmoituksiin kirjattujen kehittamisehdotusten mukaan
tehdyt toimintatapamuutokset siirtyvat kaytannoén tyéhén ehkai-
semaan vaaratilanteita?

Opinnaytetyén toimeksiantaja on Yld-Savon SOTE kuntayhtyma.
Tutkimuksen kohteena ovat alueen terveyspalvelut, hoito- ja hoi-
vapalvelut ja hyvinvointipalvelut. Opinnéytetyén aineisto kerataan
lahettamalla sahkoinen kyselylomake ko. palveluiden I&hiesimie-
hille ja tehtavaalueen paallikéille. Kyselysta saatava tieto analy-
soidaan kayttden kvantitatiivisia tutkimusmenetelmia ja tutkimuk-
sen jalkeen kaikki aineisto tullaan héavittdmaan asianmukaisesti.
Kysely toteutetaan niin, ettei vastauksia voida yhdistda kehen-
kaan tiettyyn vastaajaan.

Valmiin opinndytetyén pohjalta tullaan tekemaan artikkeli myés
Intrassa julkaistavaksi, jossa se on tydntekijdiden luettavissa.
Valmis ty6 kansitetaan ja luovutetaan Yla-Savon SOTE kuntayh-
tymalle. Valmis opinnaytetyd julkaistaan myds Theseuksessa.
Tutkimuksen kokonaisaikataulu on 1.1.-31.12.2016.

Tutkimus toteutetaan kolmella terveyspalvelujen, hoito- ja hoiva-
ja hyvintointipalvelujen vastuualueella. Vastuualueen johtajat ovat
antaneet myontavan vastauksen tutkimusluvalle.

Paatos Mydnnan tutkimusluvan Saija Kotilalle, Johanna Vaiséaselle ja
Saija Pohtiselle. HaiPro-vaaratapahtumailmoitusten hyédyntami-
nen Yla-Savon SOTE kuntayhtymassa — opinnaytetydhon.

Paatoksen perustelu Asiakas- ja potilasturvallisuuden vahvistaminen ja kehittdmien
Yla-Savon SOTE kuntayhtyméassa.

Yia-Savon SOTE kuntayhtymé Laskutusosoite: Puhelinvaihde: Kotisivu: www.ylasavonsote. fi
PL4 PL17 017 27 241 Sahkdposti: kijaamo@ylasavonsote.fi
74101 lisalmi 74101 lisalmi etunimi.sukunimi@ylasavonsote.fi
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Yla-Savon SOTE kuntayhtyma Viranhaltijapdatos
21.1.2016 4§/2016

Peruste* Yl&-Savon SOTE kuntayhtymé&n hallintos&anto § 48.
Otto-oikeus Yhtymahallitus
Nahtavilldolo Yla-Savon SOTE kuntayhtyma, Kirjaamo 27.1.2016
Muutoksenhaku ja
toimielin Oikaisuvaatimus, Yhtymahallitus

Anne Mikkonen

Hoito- ja hoivajohtaja

Tama asiakirja on allekirjoitettu asianhallintajarjestelman sahkoisella tunnuk-
sella.

Jakelu Saaja;
Raija Kotila
Johanna Vaisanen
Saija Pohtinen
Tiedoksi:
Merja Sahlstrom
Janne Forsberg
Seija Karkkainen
Leila Pekkanen
Yhtymahallituksen puheenjohtaja

Yla-Savon SOTE kuntayhtyma Laskutusosoite: Puhelinvaihde: Kotisivu: www.ylasavonsote. fi

PL4 PL17 017 27 241 Sahkoposti: kifaamo@ylasavonsote fi
74101 lisalmi 74101 lisaimi etunimi.sukunimi@ylasavonsote. fi
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LIITE 3 Muutoskirje tutkimuslupaan liittyen

/Uj Yld-Savon SOTE 84/13.00/2016

KUNTAYHTVYMA

« PL4, 74101 lisalmi
22.01.2016

Tutkimuslupaan liittyva muutos koskien kyselylomaketta

Raija Kotila, Saija Pohtinen ja Johanna Véisénen ovat hakeneet lupaa
opinnéytetyélle "HaiPro —vaaratapahtumailmoitusten hyddyntdminen Yl&-Savon
SOTE kuntayhtyméssa”. Toimittamassaan tydsuunnitelmassa on ollut liitteena
kyselylomake, jossa ei ole ollut toimeksiantajan (Yl&-Savon SOTE kuntayhtymén)
huomioita huomioitu. Tdman vuoksi jo mydnnettyyn tutkimusiupaan haetaan
muutosta. Opiskelijat ovat toimittaneet uuden tyésuunnitelman, jonka litteena on uusi
kyselylomake. Uusi kyselylomake on toimeksiantajan huomioiden mukainen.

Anne Mikkonen
hoito- ja hoivajohtaja
Tama asiakirja on allekirjoitettu asianhallintajarjesteiman sahkdiselia henkilokohtaisella tunnuksella.

Yia-Savon SOTE kuntayhtyma - PL 4 (Pohjolankatu 21) - 74101 lisalmi - Puhelinvaihde (017) 272 41 - kirjaamo@ylasavonsote.fi
www ylasavonsote fi

HSALMI KIURUVESI ¢ SONKAJARVI VIEREMA
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LIITE 4 Saatekirje

SAATEKIRJE

Hyva Yla-Savon SOTE kuntayhtyman lahiesimies/tehtdvaalueen paallikké. Olemme Savonia Am-
mattikorkeakoulun Iisalmen kampuksen sairaanhoitajaopiskelijoita, ja valmistumme jouluna 2016.
Teemme opinnadytety6td HaiPro-vaaratapahtumailmoitusten hyddynnettavyydesta Yl&-Savon SOTE

kuntayhtymassa.

Yla-Savon SOTE kuntayhtyman alueella on vuosina 2014 ja 2015 tehty eniten HaiPro-ilmoituksia
liittyen tapaturmiin, joista merkittdvin osa kaatumisia. Toiseksi eniten ilmoituksia on tehty ladke-
ja nestehoitoon liittyen seka erilaisista tiedonkulun ja tiedonhallintaan liittyvista ongelmista. Talla
kyselylld on tarkoitus saada selville, onko vaaratapahtumailmoitusten perusteella ryhdytty teke-
maan kehittamistoimenpiteita tydyksikdissanne. Opinnaytetydmme tavoitteena on edistaa potilas-
turvallisuutta siten etta vaaratapahtumailmoitus-jarjestelmasta saatua tietoa saataisiin hyédynnet-
tya potilasturvallisuuden parantamiseksi Yla-Savon SOTE kuntayhtymdn alueella. Lisaksi tavoit-
teena on saada tutkimuksen avulla tietoon ongelmakohtia, miksi kehittamistoimenpiteita ei saada

toteutettua tai ovatko toteutetut kehittamistoimenpiteet dokumentoitu.

Kyselyyn vastaamalla annatte tietoisen suostumuksen vastausten kayttamiseen. Kyselyyn vastaa-
minen on vapaaehtoista, mutta olette tarked tiedonantaja ja siksi toivomme Teidan vastaavan
tahan kyselyyn. Kyselyyn vastaaminen tapahtuu tdysin anonyymisti, eikd vastauksia voi yhdistaa
tiettyyn vastaajaan. Aineiston analysointi tapahtuu siten, ettei yksittdinen vastaaja ole tunnistetta-

vissa. Kun aineisto on analysoitu ja opinnaytety6 valmis, kyselyaineisto havitetaan.
Kyselyyn  vastaaminen tapahtuu oheisen linkin  kautta:  https://www.webropolsur-
veys.com/S/259B5ED9F7B2BEOB.par

Vastausaikaa on 12.2.2016 mennessa.

Mikali Teille herasi kysymyksia tutkimukseen liittyen, vastaamme niihin mielelldamme.

Raija Kotila Saija Pohtinen Johanna Vaisanen
Sairaanhoitajaopiskelija Sairaanhoitajaopiskelija Sairaanhoitajaopiskelija
Savonia AMK, Iisalmi Savonia AMK, Iisalmi Savonia AMK, Iisalmi
raija.e.kotila@ saija.j.pohtinen@ johanna.h.vaisanen@
edu.savonia.fi edu.savonia.fi edu.savonia.fi

Opinnaytetyétamme ohjaavat Savonia Ammattikorkeakoulun
hoitoty6n lehtori Satu Kajander-Unkuri (Satu.Kajander-Unkuri@savonia.fi) seka

yliopettaja Annikki Jauhiainen (Annikki.Jauhiainen@savonia.fi)


https://www.webropolsurveys.com/S/259B5ED9F7B2BE0B.par
https://www.webropolsurveys.com/S/259B5ED9F7B2BE0B.par
mailto:Satu.Kajander-Unkuri@savonia.fi
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LIITE 5 Induktiivinen sisallénanalyysi vaaratapahtumailmoitusten hyddynnettdvyydesta ja kehittdmisesta vaara-

tilanteiden ehkaisemiseksi

1. Miten tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten antamaa tietoa hyddynnetadn nykykaytannén mukaan

tuksia”

tyoyksikoissa?

Alkuperais- Pelkistetyt Alakategoria Ylakategoria Yhdistava

ilmaukset ilmaukset kategoria

”...aina seuraavassa Tiimipalaverit

osaston tiimipalave-

rissa”

"Tiimipalavereissa” Yhdessa keskustelu ja
miettiminen

"Tiimipalavereissa HaiPro-ilmoitusten | HaiProjen

keskustellen ja miet- kasittely yhdessa kasittely

tien miten olisi taman tiimipalavereissa tiimipalave- HaiProjen

voinut estaa” Osasto- ja yksikoén ko- reissa kasittely
kouksissa kasittely

"Osaston kokouksissa

kasitellddan maadrava-

lein haiproja ja Keinot vaaratapahtu-

mietitdan yhdessa mien estamiseksi

keinoja vaaratapahtu-

mien estamiseksi”

"Yksikdiden kokouk- Vaaratapahtumien ka-

sissa kasitellaan sittely

vaaratapahtumat”

"...yhdessa henkil6- Keinot ja parannus-

kunnan kanssa mieti- | Parannusehdotusten | ehdotukset Parannusehdo-

taan parannusehdo- miettiminen tukset
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Alkuperaisilmauk- Pelkistetyt il- Alakategoria Yldkategoria Yhdistava
set maukset kategoria
"Niista opitaan ja
toimintoja Toimintamallien
kehitetaan” kehittaminen
Toimintamallien
"Mietitaan muuttaminen
toimenpiteita Toimintamallien
ennakoida muuttaminen
vaaratapahtumia” Toimintamallien
kehittaminen

"Nostetaan esille
erityisesti niitg,
joista voidaan op- | Ty6tapojen muut-
pia” taminen
"Mietitdan Tyotavat
toiminnan
kehittamisen
kannalta keinoja” Vaaratapahtu-

mista oppiminen
"Mietitdan miten Virheista
vastaavanlainen oppiminen
tapahtuma voitai-
siin ehkaista jat-
kossa” Uusien Vaaratapahtumien

"Koulutuksen ja
ennaltaehkaisyn
nakokulmasta”

"Muutetaan toi-
minta ja tyétapoja”
"Muutetaan
toimintatapoja, niin
ettei uusia virheita
syntyisi”

"Vaaratapahtumien
ennaltaehkaisya”

"Vaaratapahtumien
ehkaisemiseksi
mietitdan uusia
toimintamalleja”

"Tilojen ja toimin-
tatapojen suunnit-
telulla”

"Kehitetdan toimin-
toja niin, etta vaa-
ratapahtumia ei

padse syntymaan”

Vaaratapahtu-
mien ennaltaeh-
kaisy

Toimintatapojen
muuttaminen

Vaaratapahtu-
mien ennaltaeh-
kaisy

Vaaratilanteiden
ennakointi

Ennaltaehkaisy

Ennakointi

toimintatapo-
jen kayttoon-
otto

Ennakointi

ennaltaehkaisy
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Alkuperaisilmauk- | Pelkistetyt Alakategoria Ylakategoria Yhdistava kate-
set ilmaukset goria
"Seuraamalla Haipro- HaiPro-ilmoitukset

HaiPro-
ilmoituksia/
muutoksia niissa”

"4K ja haipro
ilmoituksilla”

"Vuosittaisen
riskienarvioinnin
yhteydessa...”

"Tybpaikkapalave-
reissa”

"Kehittamistoi-
menpiteen
vaikutusta
seurataan arjessa
ja siita
keskustellaan
tyopaikkakokouk-
sessa”

"Huonosti, tahan
tulisi panostaa
enemman”

"Ei ehka
riittavasti...”

"Pomo seuraa,
tietoa ei tule
meille asti”

ilmoituksista saatu
tieto

Riskienarvioin-
nissa
vuosittain

Tydpaikkapalave-
reissa keskustelu

Kehittamistoimen-
piteiden seuraa-
minen

Riittamaton seu-
ranta

Puutteellinen tie-
donkulku

4K-riskienarviointi
vuosittain

Palaverit

Kehittamistoimen-
piteista keskustelu

Riittdmaton tie-
donkulku

HaiPro-tilastot yk-
sikbiden palave-
reissa

4K-riskienhallinta-
analyysi

Kehittdmistoimen-
piteet

Tiedonkulun on-
gelmat

Kehittamistoi-
menpiteista tie-
dottaminen




54 (57)

2. Miten vaaratapahtumailmoituksiin kirjattujen kehittémisehdotusten mukaan tehdyt toimintatapa-
muutokset siirtyvat kdytannoén tyéhdn ehkdisemaan vaaratilanteita?

Alkuperaisilmaukset Pelkistetyt il- | Alakategoria Ylakategoria Yhdistava kate-
maukset goria
"...jokainen tydntekija
vastaa omalla Jokaisen
tyotavallaan asiakkaan tyontekijan Tydntekijan vas-
potilasturvallisuudesta.” | vastuu tuu
"...esimies vastaa.” Henkilokunnan
Esimiehen vastuualueet
"...vastaava ohjaaja.” vastuu sopimatta
Esimiehen vastuu
"Ei ole erityisesti
sovittu”
Ei ole sovittu
"Ei mitenkaan” Ei ole sovittu
"...osastokokous Muistiot ja
poytakirjaan” kokouspoyta- | Poytakirjat ja Kehittdmistoi-
kirjat muistiot Vaaratapahtumien | menpiteiden
" ..tiimipalaveri kirjaaminen toteuttaminen
muistioon.” HaiPro-jar-
jestelma Kirjaamisjarjestel-
"HaiPro-lomakkeeseen” mat
"HaiPro- jarjestelmaan 4Ks-riskien-
kartoitusoh-
" ...4ks riskikartoituk- jelma
sessa.”
"...esimies tekee paatdk- | Esimiehella
set/vastaa vastuu Kehittdmistoimen-
toimeenpanosta” Henkilokunta piteiden toteutu-
toteuttaa kehittd- | minen
"..henkilékunta yhdessa mistoimenpiteet ja
toteuttavat ja Toteutusten | esimies valvoo
esimiehena valvon miettiminen
toteutusta” yhdessa tai
tiimeissa

"..yhdessa henkildkun-
nan kanssa, esimies
vastaa”

"...yhdessa pohditaan ja
esimies vastaa toimeen-
panosta.”

"Kehittamistoimenpiteet
laaditaan tiimissa.
Esimies vastaa toimeen-
panon seurannasta.”

Yhdessa poh-
timinen
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Alkuperaisilmauk- Pelkistetyt ilmauk- | Alakategoria Yldkategoria Yhdistava
set set kategoria
"HaiProt ovat Vaaratapahtuma-

vahentyneet ilmoitusten

(toivottavasti vahentyminen Vaaratapahtuma-il-

oikeasti)” moitusten her-

"Vaaratilanteet
vahentyneet, joskin
herkemmin kirja-
taan lahelta piti-ti-
lanteita kuin en-
nen”

"Kaatumiset
vahentyneet”

"Ladkevahingot
ovat mm. vahenty-
neet”

"Laatu parantunut,
potilasturvallisuus
parantunut”

"Potilasturvallisuus
paranee ja
yhdenmukaistetaan
tyokaytantoja”

Lahelta piti -tilan-
teiden herkempi
kirjaus

Potilasturvallisuu-
den parantuminen

Laakevahinkojen
vahentyminen

Yhdenmukaiset
kaytannot

"Esim. esimiespala-
vereiden kautta
jaetaan tietoa toi-
sille esimiehille,
jotka

voivat vieda
kaytant6ja omaan
yksikkdon.”

"Osastohoitajat
kertovat kokouk-
sissa toisilleen”

"Kaatumisten
ehkaisy ja niista
aiheutuvien
haittojen
vahentaminen”

"Kaatumiset ja ta-
paturmat -> Os-
tettu apuvalineita,
kaytdssa FRAT-
kaatumisriskiarvio -

”

Esimiehen rooli tie-
don jakamisessa

Tiedon jakaminen
toisiin tydyksikdihin

kempi kirjaaminen

Potilasturvallisuu-
den parantuminen

Esimiesten vas-
tuulla vieda viimei-
sin tieto tyoyksik-
kdon ja muille esi-
miehille

Kaatumisten eh-
kaisy

Apuvalineiden han-
kinta

Turvallinen
ymparisto

Apuvalineiden
hyddyntaminen

Potilaan turval-
lisempi hoito

Esimiesten
vastuu tiedon-
kulussa

Turvallinen
tydskentely-
ymparisto

Potilasturvalli-
suuden parantu-
minen
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Alkuperaisilmauk- Pelkistetyt ilmauk- | Alakategoria Ylakategoria Yhdistava
set set Kategoria
"Laaketurvallisuus,
erilaiset
tarkistuslistat” Ladketurvallisuu- Ladkehoito Turvallinen

den lisadminen ladkehoito

"Ladkevahinkojen
minimointi, poti-
laan tunnistami-
nen,

ladkkeiden
tuplatarkastus”

"Ennakointi
vakivaltatilanteissa,
Avekki-koulutus
kaikille”

"Turvallisuuteen
liittyvat kysymyk-
set- aggressiivisten
asiakkaiden
kohtaaminen,
Avekki-

koulutus kaikille”

Ladkkeiden
tuplatarkistus

Vakivaltatilanteiden
ennakointi

Lisakoulutus

Lisakoulutus

Henkilokunnan
koulutus
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