yg@ SAVONIA

B OPINNAYTETYO - AMMATTIKORKEAKOULUTUTKINTO

SOSIAALI-, TERVEYS- JA LIIKUNTA-ALA

HAIPRO-JARJESTELMAN
KAYTTOTAVAT JA ASENTEET

Kysely Yla-Savon SOTE kuntayhtyman tyontekijoille

TEKIJAT: Harri Kérkk&inen
Joonas Svaérd



2 (46)

SAVONIA-AMMATTIKORKEAKOULU OPINNAYTETYO
Tiivistelma

Koulutusala
Sosiaali-, terveys- ja liikunta-ala

Koulutusohjelma
Hoitotydn koulutusohjelma

Tyon tekijat
Harri Karkkdinen ja Joonas Svard

Tyon nimi

HaiPro — jarjestelman kayttétavat ja asenteet- Kysely Yld-Savon SOTE kuntayhtyman tydntekijille
Paivays 3.5.2018 Sivumaara/Liitteet 46/4

Ohjaaja

Satu Kajander-Unkuri

Toimeksiantaja/Yhteistytkumppani
Yla-Savon SOTE kuntayhtyma

Tiivistelma

Potilasturvallisuus tarkoittaa potilaan saamaa tarkoituksenmukaisinta hoitoa mahdollisimman vahaisilla haittavaiku-
tuksilla. Potilasturvallisuus sisaltda hoidon turvallisuuden, laakehoidon turvallisuuden seka ladkinnallisten laitteiden
laiteturvallisuuden. Suomessa on kansallinen potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia, jonka ajatuksena on edistaa
potilas- ja asiakasturvallisuutta yhdessa toimien. Tavoitteena on saada kiinnitettya potilas- ja asiakasturvallisuus
organisaatioihin seka niiden rakenteisiin ja toimintatapoihin. Talld menettelylld saadaan taattua, ettd potilaiden
hoito on riittdvan turvallista ja vaikuttavaa. Avoin suhtautuminen vaaratapahtumiin, vaaratapahtumista raportoimi-
seen sekd niistéd oppimiseen ovat merkittava osa tavoitteisiin paasemiseksi. Toimivan raportoinnin kayttéonoton
lahtdkohta on sen ajatuksen hyvaksyminen, etta virheita tehdaan, mutta virheistd voidaan oppia.

Opinndytetyon tarkoituksena oli tutkia Yl&-Savon SOTE kuntayhtyman terveyspalveluiden, hoito- ja hoivapalvelui-
den seka hyvinvointipalveluiden tydntekijdiden HaiPro-jarjestelman kayttétottumuksia ja -kokemuksia seka asen-
netta HaiPro-jarjestelmaa kohtaan. Tavoitteena on, ettd Yld-Savon SOTE kuntayhtymdssa pystyttdisiin opinndyte-
tyOsta saatavan tiedon avulla kehittdmaan tydntekijoiden koulutusta potilas- ja asiakasturvallisuudesta seka vaara-
tapahtumien raportointijarjestelman kaytosta.

Opinndytetydssa kaytettiin kvantitatiivista tutkimusmenetelmaa ja tehtiin kysely Yla-Savon SOTE kuntayhtymén
terveyspalveluiden, hoito- ja hoivapalveluiden seka hyvinvointipalveluiden tydntekijoille (N=1196). Kyselylla selvi-
tettiin millaisia kayttétottumuksia, asenteita ja kokemuksia tyéntekijalla on valtakunnallisesta HaiPro-vaaratapah-
tumien raportointijarjestelmastd, joka on kaytdssé Yla-Savon SOTE kuntayhtymassa. Tutkimuksen kyselylomake
suunniteltiin itsendisesti ja muokattiin saadun palautteen perusteella.

Kysely tehtiin lokakuussa 2017 ja vastausprosentiksi muodostui 24,6 prosenttia (n=294). Tutkimustulosten mukaan
yleisimmat syyt, jotka vastaajien kokemusten mukaan vaikuttavat vaaratapatumailmoituksen tekematta jattami-
seen, ovat ajanpuute, unohdus ja se, ettei vaaratapahtumailmoituksesta seuraa minkaanlaista muutosta. Lahes
kaikki vastaajat pitdvat HaiPro-jarjestelmaa hyodyllisenad tyokaluna potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittamisessa.

Jatkotutkimuksena Yla-Savon SOTE kuntayhtymé aikoo selvittaa sisdisten sijaisten HaiPro-jarjestelmaan liittyvia
kayttoétottumuksia, asenteita ja kokemuksia. Kokemuksia HaiPro-jarjestelman kaytosta tyoturvallisuuden nakokul-
masta voi olla aiheellista tutkia. Lisaksi olisi mielenkiintoista vertailla, kuinka yksittdisen tyéntekijan suhtautuminen
vaihtelee vaaratapahtumajarjestelmaa kohtaan, kun kyseessa on ty6turvallisuus tai potilas- ja asiakasturvallisuus.
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Abstract

Patient safety means the most appropriate treatment for the patient with the lowest possible adverse effects.
Patient safety includes the safety of the patient, the safety of medical care and the equipment safety of medical
devices. Finland has a national patient and customer safety strategy designed to promote patient and customer
safety in a joint effort. The aim is to get affiliated patient and customer safety organizations and their structures
and practices. This procedure ensures that patient care is sufficiently safe and effective. The open attitude towards
events, the reporting of hazards and learning about them are a significant part of the goals. The starting point for
effective reporting is to accept the idea that mistakes are made, but mistakes can be learned.

The purpose of the thesis was to study Yla-Savon SOTE Joint Municipal Authority health services, and care and
wellbeing services personnels habits, user experience and attitudes conserning the HaiPro system. The aim is Yla-
Savon municipal union is able to develop the training of employees regarding patient and customer safety and the
use of the reporting of hazard events.

The thesis involved a quantitative research method and a questionnaire was conducted for employees of health
services, care and nursing services and well-being services of the Yld-Savon SOTE Joint Municipal Authority
(N=1196). The questionnaire investigated what attitudes, uses, and experiences the employee has from the nation-
wide HaiPro Hazard Event Reporting System used in Yl&-Savon SOTE Joint Municipal Authority. The questionnaire
of the survey was designed independently and tailored to the feedback received.

The survey was conducted in October 2017 and the response rate was 24,6 percent (n=294). According to the
research results, the most common reasons for responding to the failure to notify the incident are the lack of time,
forgetful-ness and the fact that the announcement of the incident report does not result in any change. Nearly all
respondents consider the HaiPro as a useful tool for developing patient and customer safety.

As a further study, Yl&-Savon SOTE Joint Municipal Authority is going to find out the attitudes, uses, and experi-
ences of internal substitutes on the HaiPro system. It may be appropriate to study the experiences of the HaiPro
system from the point of view of occupational safety. Also it would be interesting to compare attitude of the single
employers towards the HaiPro system, when comparing occupational safety to patient and customer safety.

Keywords
Patient safety, HaiPro system, the risk of an event message, Yla-Savon SOTE Joint Municipal Authority
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JOHDANTO

Suomessa on kansallinen potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia, jonka ajatuksena on edistaa potilas-
ja asiakasturvallisuutta yhdessa toimien. Tavoitteena on saada kiinnitettya potilas- ja asiakasturvalli-
suus organisaatioihin seka niiden rakenteisiin ja toimintatapoihin. (Sosiaali- ja terveysministerid, 2017,
11.) Talld menettelylld saadaan taattua, etta potilaiden hoito on riittdvan turvallista ja vaikuttavaa.
Avoin suhtautuminen vaaratapahtumiin, vaaratapahtumista raportoimiseen seka niistd oppimiseen
ovat merkittava osa tavoitteisiin padsemista. (Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009, 7.)
Toimivaan raportoinnin kayttédnoton lahtokohta on sen ajatuksen hyvaksyminen, etta virheita teh-
daan, mutta virheistd voidaan oppia (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 10). Organisaatiolla
tulee olla vakiintuneet ja selkedt tavat toimia silloin, kun kyseessa on poikkeamien ja vaaratapahtu-
mien raportoiminen, seuranta tai kasittely. Euroopan yhteisdjen neuvosto on maaritellyt, etta jasen-
valtioissa on tehostettava sosiaali- ja terveydenhuollon haittatapahtumia koskevia ilmoitus- ja oppi-
misjarjestelmia. (Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009, 7.)

Tutkimuksen mukaan USA:n sairaaloissa kuolee vuosittain 44 000-98 000 ihmista haittoihin, jotka
johtuvat hoitovirheistd (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 10). Suomessa hoitovirheisiin arvioi-
daan kuolevan enemman ihmisia kuin liikenneonnettomuuksissa. Suomessa asiaa ei ole tutkittu, mutta
ulkomaisten tutkimusten perusteella Suomen sairaaloissa kuolemaan johtavia hoitovirheitd tapahtuu
vahintdan 700 vuodessa, mahdollisesti jopa 1700. Tutkimukset ovat osoittaneet pelkdstdaan vuode-
osastohoidossa tapahtuvista hoitovirheista aiheutuneiden haittatapahtumien aiheuttavan 409 miljoo-
nan euron lisakustannukset vuosittain. Lisakustannuksista ainakin puolet, siis 200 miljoonaa euroa,

olisi estettavissa. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 9-10.)

Sosiaali- ja terveydenhuollossa keskeinen osa toiminta-, turvallisuus- ja johtamisjarjestelmaa on vaa-
ratilanteiden, poikkeamien, virheiden ja ldhelta piti -tilanteiden raportointi. Vasta kuluneen vuosikym-
menen aikana on alettu pohtia haittatapahtumien seurauksia ja niistd johtuvia kustannuksia seka po-
tilas- ja asiakasturvallisuuden edistamista. Yhtena keskeisena osana potilas- ja asiakasturvallisuuden
kehittdmista ovat vaaratapahtumien raportointijarjestelman kayttd ja kehittdminen. (Knuuttila,
Ruuhilehto & Wallenius 2007, 10.) HaiPro-jarjestelma on sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtu-
mien tietotekninen raportointityékalu. Se on tarkoitettu kehittdmaan toimintaa hoito- ja hoivaproses-
seissa ja parantamaan potilas- ja asiakasturvallisuutta seka henkildkunnan tyéturvallisuutta yksittai-
sissa yksikbissa. Raportointimenettelylla voidaan hyédyntda vaaratapahtumista kertyvat tiedot ja ko-
kemukset, joiden avulla pystytdan puuttumaan potilas- ja asiakasturvallisuutta seka henkildkunnan

tyoturvallisuutta vaarantaviin riskeihin ja epakohtiin. (Awanic Oy 2016.)

Potilas- ja asiakasturvallisuuden edistéminen on otettu kehityskohteeksi myds Yla-Savon SOTE kun-
tayhtymassa ja pyritty saamaan vaaratapahtumailmoitusten maaraa suuremmaksi tapahtuviin vaara-
tapahtumiin nahden. Yla-Savon SOTE kuntayhtymassa on jo tutkittu opinnaytetdin HaiPro-jarjestel-
man hyodynnettavyyttd osastokohtaisesti potilas- ja asiakasturvallisuuden parantamiseksi. Nyt kun-

tayhtymassa halutaan selvittda yksittaisten tyontekijoiden asenteita, kayttétapoja ja kokemaa hyétya
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HaiPro-jarjestelmastad, jotta vaaratapahtumailmoitusten maaréa saataisiin suuremmaksi. (Sahlstrém
2017a.)

Opinnaytetydn toimeksiantaja on Yla-Savon SOTE kuntayhtyma. Opinndytetydn tarkoituksena on tut-
kia Yla-Savon SOTE kuntayhtyman terveyspalveluiden, hoito- ja hoivapalveluiden seka hyvinvointipal-
veluiden tydntekijdiden kayttétottumuksia, kayttékokemuksia ja asenteita HaiPro-jarjestelmasta. Ta-
voitteena on, etta Yla-Savon SOTE kuntayhtymassa pystytdan opinndytetyosta saatavan tiedon avulla
paremmin kannustamaan ja kouluttamaan tyontekijoitéd tekemaan HaiPro-jarjestelmaan ilmoituksia
vaaratapahtumista. Vaaratapahtumailmoitusten suurempi maara auttaa tunnistamaan vaaratapahtu-
mat potilaiden ja asiakkaiden hoito- ja hoivaprosesseissa. Vaaratapahtumailmoituksia kasittelemalla
voidaan vaikuttaa ja kehittda vaaratapahtumia aiheuttaviin tilanteisiin tai toimintatapoihin potilas- ja
asiakastyossa. Tilanteita tarkastelemalla ja toimintatapoja kehittdmalla kyetadn parantamaan potilas-

ja asiakasturvallisuutta.

Opinnaytetyd auttaa Yla-Savon SOTE kuntayhtymaa kehittdmaan potilas- ja asiakasturvallisuutta
hoito- ja hoivaprosesseissa. Opinndytetydn tulosten perusteella saadaan selville niitéd asioita, jotka
vaikuttavat tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten maaraén. Suuremmalla vaaratapahtumailmoitusten
maaralld saadaan nakyvaksi ne hoito- ja hoivaprosessien epakohdat, jotka vaarantavat potilas- ja
asiakasturvallisuutta. Kohderyhma hyétyy opinndytetydstd, koska tyon tilaaja pystyy tulosten perus-
teella kohdentamaan koulutustaan kyselyssa esiintulleisiin syihin, jotka vaikuttavat tydntekijan ilmoi-
tusaktiivisuuteen, vaaratapahtumista ilmoittamiseen tai ilmoittamatta jattamiseen. Nain ollen myos
tyon tilaaja pystyy opinndytetydsta seka vaaratapahtumailmoituksista saatavan tiedon avulla kehitta-
maan potilas- ja asiakasturvallisuutta. Kiinnittamalla huomiota potilas- ja asiakasturvallisuuteen saa-
daan vahennettya vaaratapahtumien aiheuttamia lisdkustannuksia, jotka ovat sosiaali- ja terveyden-
huollossa merkittavia niin valtakunnallisesti kuin my6s Yla-Savon SOTE kuntayhtymassa. Opinndytety6
lisaa tietoamme potilas- ja asiakasturvallisuudesta ja auttaa meitd ymmartamaan vaaratapahtumista
ilmoittamisesta saatavan hyddyn hoito- ja hoivaprosessien kehittémisessa seka potilas- ja asiakastur-
vallisuuden parantamisessa. Opinndytety6 lisad ymmarrystémme siitd, etta potilas- ja asiakasturvalli-
suuden kehittaminen kuuluu kaikille ja yksittaisellakin tyontekijalld on merkitys ja vastuu potilas- ja

asiakasturvallisuuden kehittamisessa.



2

2.1

7 (46)

POTILASTURVALLISUUS

Potilasturvallisuus tarkoittaa potilaan saamaa tarkoituksenmukaisinta hoitoa mahdollisimman véhai-
silla haittavaikutuksilla. Potilasturvallisuus sisaltaa hoidon turvallisuuden, ladkehoidon turvallisuuden
seka lagkinnallisten laitteiden laiteturvallisuuden (kuva 1). Potilaiden hoitoa edistdva jarjestelmallinen
ja suunnitelmallinen toimintatapa on potilasturvallisuuskulttuuria. Potilasturvallisuus kuuluu jokaiselle
potilasta hoitavalle. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014a.) Potilasturvallisuuskulttuuri kasittaa
jaetut asenteet, arvot ja normit, jotka ovat merkittava osa potilasturvallisuutta. Avoin kommunikaatio
turvallisuusongelmista seka toimiva tiimityd auttaa edistémddn potilasturvallisuuskulttuuria.
Positiivinen turvallisuuskulttuuri on myés yksi tekija potilasturvallisuuden lisdamisessa. (WHO 2008,
7-8.)

POTILASTURVALLISUUS
LAITETURVALLISUUS HOIDON TURVALLISUUS LAAKEHOIDON TURVALLISUUS
* Laittect * Hoitemenctelmat * Labkkeet
* Laitteiden kaytto * Holdon toteuttaminen * Laskitys

Toimintaan liittyvat vaarat

Turvallisuuden _ Turvallisuuden
E =N = = S =N = E EE . 4 HR BN B = =B 45 B =R == =
hallintakeinot hallintakeinot
VAARATAPAHTUMA
Lahelts piti -tapahtuma Haittatapahtuma
Ei haittaa potilaalie Haittaa potilaalle

KUVA 1. Paotilasturvallisuuden kasitteet (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2014b.)

Potilasturvallisuuden maaritelma terveydenhuollon yksildiden ja organisaatioiden nakokulmasta tar-
koittaa heidan periaatteitaan ja toimintojaan, joilla varmistetaan hoidon turvallisuus sekd suojataan
potilasta vahingoittumasta. Potilaan nékdkulmasta potilasturvallisuuden maaritelmalla tarkoitetaan po-
tilaan saamaa oikeaa hoitoa, oikeaan aikaan ja oikealla tavalla siten, ettd hoidosta aiheutuu mahdol-
lisimman vahan haittaa potilaalle. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 13.) Potilaan hoi-
don turvallisuudella tarkoitetaan my6s sairauksien ehkaisyn, diagnostiikan ja hoidon seka kuntoutuk-

sen turvallisuutta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 7).

Potilaan oikeudet ja lainsaadanté

Terveydenhuoltolaissa on laatu- ja potilasturvallisuuspykala (§ 8) ja sen taytantéonpanoa ohjaa ase-
tus. Toimintaa ohjaavat lait, asetukset ja saddokset. Potilasturvallisuuden edistamiseksi tarvitaan kui-
tenkin terveydenhuollon yksikdissa konkreettisia toimia ja pitkajanteistd kehittdmistd. Turvallisuutta
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edistavat kehitystoimet vaativat toimiakseen ymmarryksen taustalla olevista turvallisuutta edistavista

nakdkulmista ja periaatteista. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 31.)

Potilasturvallisuuteen liittyvaa terveydenhuollon toimintaa maaritellaan laissa seuraavasti:

Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava nayttoon ja hyviin hoito- ja toimintakdy-
tantoihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukai-
sesti toteutettua. Kunnan perusterveydenhuollon on vastattava potilaan hoidon koko-
naisuuden yhteensovittamisesta, jollei siitd muutoin erikseen sovita. Terveydenhuollon
toimintayksikon on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden
tayténtdénpanosta. Suunnitelmassa on otettava huomioon potilasturvallisuuden edis-
taminen yhteistydssa sosiaalihuollon palvelujen kanssa. Sosiaall- ja terveysministerion
asetuksella  saadetadn  asioista, joista on  suunnitelmassa  sovittava.
(Terveydenhuoltolaki 2010, § 8.)

Saannokset potilaan oikeuksista ovat varsin yleisluonteisia ja vaikeasti hahmotettavia. Yksilotason tie-
toisuus on rajallista, eivatka terveydenhuollon ammattilaisetkaan aina tieda riittavasti potilaan oikeuk-
sista. Tarkein terveyden- ja sairaanhoitoa saateleva laki on laki potilaan asemasta ja oikeuksista, silla
se sisaltda saannokset potilaan oikeuksista, potilasasiamiestoiminnasta seka potilasasiakirjojen salas-
sapidosta. Kyseinen laki ei kuitenkaan sisélla paljon yksityiskohtaisia ohjeita terveydenhuollon toimi-
joille, koska kyseessa on niin sanottu puitelaki, joka sdatelee yleisista peruslinjauksista. Lain yksityis-
kohtainen toteuttaminen on palvelunjarjestajien vastuulla, kuten sairaaloilla, hoitolaitoksilla ja tervey-
denhuollon ammattihenkil6illa. (Siikavirta & Mikkonen, 2012, 2.) Lain toisessa luvussa kasiteltavia po-
tilaan oikeuksia ovat oikeus hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon ja siihen liittyvadn kohteluun (§ 3),
paasy hoitoon (§ 4), tutkimusta, hoitoa tai ladkinnallistd kuntoutusta koskeva suunnitelma (§ 4a),
potilaan tiedonsaantioikeus (§ 5), potilaan itsemaardaamisoikeus (§ 6), alaikaisen potilaan asema (§
7), kiireellinen hoito (§ 8) seka tiedonsaantioikeus ja toimivalta (§ 9) (Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista 1992).

Muita potilasturvallisuuteen ja sen edistdmiseen seka terveydenhuollon palvelujen laatuun vaikuttavia
lakeja ovat laki terveydenhuollon ammattihenkilésta (1994/559), potilasvahinkolaki (1986/585), 1aa-
kelaki (1987/395), laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (2010/629) seka laki yksityisesta ter-
veydenhuollosta (1990/152). Lain terveydenhuollon ammattihenkiléstad (1994/559) avulla varmiste-
taan terveydenhuollon ammattihenkilén ammattitoiminnan edellyttdma koulutus, patevyys ja valmiu-
det. My6s terveydenhuollon ammattihenkildiden valvonnasta terveyden- ja sairaanhoidossa saadetaan
tassa laissa. Potilasvahinkolaki (1986/585) saatelee potilaalle Suomessa annetun terveyden- ja sai-
raanhoidon yhteydessa aiheutuneen henkilévahingon korvaamista potilasvakuutuksesta. Ladkkeiden
ja niiden kayton turvallisuutta seka tarkoituksenmukaisuutta yllapitaa ja edistaa laakelaki (1987/395).
Myds ladkkeiden asianmukaisen valmistuksen ja saatavuuden varmistaminen on lain tarkoituksena.
Lain terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (2010/629) mukaan tarkoituksena on yllapitaa ja edis-
taa terveydenhuollon laitteita ja tarvikkeita seka niiden kayton turvallisuutta. Laki yksityisesta tervey-
denhuollosta (1990/152) edellyttad omavalvontasuunnitelmaa niilta terveydenhuollon toimiyksikéilta,
joilla on useampia toimipaikkoja. Omavalvontasuunnitelman tavoitteet perustuvat terveydenhuoltolain

nojalla annettuun laatu- ja potilasturvallisuusasetukseen. Tavoitteet ovat pitkalti yhtenevaiset julkisen
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terveydenhuollon toimintayksikéiltd edellytettdvan laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelman kanssa.

(Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 40-41.)

Potilasturvallisuuden haasteet

Jatkuvat muutokset ja uudistukset terveydenhuollossa aiheuttavat vaatimuksia myds potilasturvalli-
suudelle. Ladketieteen ja teknologian kehittyminen seka niiden oikea ja hallittu kaytt6 asettaa potilas-
turvallisuudelle uusia, entista korkeampia haasteita. Potilaskeskeisen ja turvallisen hoidon yksi haas-
teista on palvelujarjestelman pirstaleisuus. Usein niukat henkilévahvuudet seka tyontekijdiden vaihtu-
vuus vaikeuttavat turvallisen hoidon toteutumista. Potilasturvallisuuden seurannassa ja edistamisessa
eivat nykyiset potilasturvallisuusjarjestelmat kykene tarjoamaan tarvittavaa tukea. (Terveyden ja

hyvinvoinnin laitos 2011, 9.)

Koska kaikkeen inhimilliseen toimintaan liittyy olennaisesti myos inhimillisen erehtymisen mahdolli-
suus, sen vuoksi kaikissa terveydenhuollon yksikdissa tapahtuu virheita. Potilasturvallisuutta kartoitet-
taessa on todettu, ettd joka kymmenes potilas karsii haitasta hoidon seurauksena. Vakavaa haittaa
hoidosta saa joka sadas potilas. Hoidossa tapahtuva haitta tai virhe johtaa kuolemaan yhdella tuhan-
nesta. Suomen sairaaloissa kuolemaan johtavia hoitovirheitd tapahtuu vahintaan 700 vuodessa, mah-
dollisesti jopa 1700. Suomessa asiaa ei ole tutkittu, koska on katsottu muiden maiden tutkimusten
kuvaavan Suomenkin tilannetta oikein. Kuolemaan johtavia likenneonnettomuuksia tapahtuu selkeasti
vahemman kuin hoitovirheesta tapahtuvia kuolemia. Kansainvalisissa tutkimuksissa on paadytty sii-
hen, ettd puolet haittatapahtumista on mahdollista estad. Haittatapahtumia voidaan estaa ennakoi-
malla riskejd, seuraamalla jarjestelmallisesti toimintaa seka vaara- ja haittatapahtumista oppimalla.
On laskettu, etta pelkastdan vuodeosastohoidossa tapahtuvista haittatapahtumista seka hoitovirheista
aiheutuu vuosittain 409 miljoonan lisdkustannukset. Tutkimukset ovat osoittaneet, etta lisakustannuk-
sista ainakin puolet olisi estettavissa, jolloin kustannukset vastaisivat noin kolmea prosenttia tervey-
denhuollon vuotuisista kokonaiskustannuksista. Potilasturvallisuutta edistamalla saadaan tehtya mer-
kittavia saastdja terveydenhuollossa seka vahennettya inhimillistd karsimysta. (Jarvelin, Haavisto &
Kaila 2010, 1123-1127.)

Keskeiset kasitteet

Potilasturvallisuuteen ja raportointiprosessiin liittyy paljon termejd, joiden tietaminen on raportointi-
prosessin ymmartamisen kannalta tarkeaa. Potilasvahinko on potilasvahinkolain maarittelema, 1adke-
tieteellisen tutkimuksen tai hoidon yhteydessa tapahtuva vakuutuskorvaukseen oikeuttava henkiléva-
hinko. Henkilévahingolla tarkoitetaan potilaalle aiheutunutta kuolemaa, sairautta, vammaa tai muuta
tilapaista tai pysyvaa terveydentilan heikentymistd. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 8.)

Vaaratapahtumalla tarkoitetaan potilaan turvallisuuden vaarantavaa tapahtumaa, joka aiheuttaa tai
voi aiheuttaa potilaalle haittaa. Lahelta piti -tilanteessa potilaalle vaaraa aiheuttava turvallisuusuhka
havaitaan ajoissa eika siita aiheudu potilaalle haittaa. Haittatapahtuma on potilaalle haittaa aiheuttava
vaaratapahtuma. Vakavassa vaaratapahtumassa potilaalle on aiheutunut merkittavaa, vakavaa tai
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huomattavaa pysyvaa haittaa tai hanen henkeensa tai turvallisuuteensa on kohdistunut vakava vaara.
Vaaratapahtuma tai uhka voi kohdistua myds suureen joukkoon potilaita. Lieva vaaratapahtuma on
vakavaa lievempi tapahtuma, josta olisi voinut aiheutua haittaa tai vaaraa potilasturvallisuudelle tai
josta on aiheutunut lieva haittatapahtuma, haitta tai haittavaikutus potilaalle, mutta ei kuitenkaan
hengenvaaraa. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011.) Haitta on joko potilaan kokema tai ammatti-
henkildn toteama potilaalle aiheutuva tilapainen tai pysyva ei-toivottu vaikutus. Haitan vaikutus voi
olla fyysinen, psyykkinen, emotionaalinen, sosiaalinen tai taloudellinen. Haittavaikutuksella tarkoite-
taan taudin ehkaisyyn, maaritykseen tai hoitoon kaytettyjen tavanomaisimpien hoitomenetelmien ai-
heuttamaa tahatonta, mutta haitallista vaikutusta. Haitallinen vaikutus voi olla objektiivista laaketie-
teellista haittaa potilaalle, hoidon keston pidentymista tai lisddntyneita hoitokustannuksia. (Knuuttila,
Ruuhilehto & Wallenius 2007, 8.)

Suojaukset ovat tietoisia ja jarjestelmallisia toimintaprosessiin suunniteltuja ja sisaltyvia rakenteita
seka menettelyita. Niilld tunnistetaan ja estetdan haitalliset poikkeamat seka estetaan niiden johtami-
nen vaaratapahtumaan. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011.) Poikkeama on suunnitellusta ja
sovitusta poikkeava tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Se voi liittyd mihin tahansa
terveydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin, jarjestelmiin tai ymparistéon. Poikkeama voi johtua
suojausten pettamisestd, tekemisesta tai tekemadttd jattamisestd. Usein virhettd kaytetaan
synonyymina poikkeamalle, mutta se on sisall6ltaan suppeampi ja negaativisen savyinen. Poikkeama
voi kuitenkin olla potilaan edun mukainen ja suunniteltu eika siitd aiheudu haittaa potilaalle. (Knuuttila,
Ruuhilehto & Wallenius 2007, 7-8.)

Mahdollisesti vaaratapahtumaan johtavaa ladkehoitoon liittyvad tapahtumaa kutsutaan laakitys-
poikkeamaksi. Ladkityspoikkeama johtuu tekemisestd, tekematta jattamisesta tai suojausten pettami-
sesta. Ladkevahingossa potilaan ruumiillisen tai psyykkisen sairauden tai vamman on todennakéisesti
aiheuttanut potilaan kadyttdma ladke. Vaaratapahtuman syntyyn myétavaikuttavat tekijat ovat merk-
keja organisaation perusprosessin toimimattomuudesta tarkoituksenmukaisella tavalla, silld ne liittyvat
olosuhteisiin tai tapahtumatilanteeseen. Puutteet ja heikkoudet turvallisessa ja tehokkaassa toimin-
nassa lisdavat virheiden esiintymisen ja haitallisten seurausten mahdollisuutta. (Knuuttila, Ruuhilehto
& Wallenius 2007, 8-9.)
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HAIPRO-JARJESTELMA JA -PROSESSI

HaiPro-jarjestelma on potilas- ja asiakas- seka tyéturvallisuuden kehittamisen tietotekninen raportoin-
titydkalu. Siinad on myds muitakin osioita, kuten tydymparist6 ja tietoturva seka potilaan ilmoitukset.
HaiPro-jarjestelmalla raportoidaan sosiaali- ja terveydenhuollon yksittdisissa yksikdissa tapahtuvia
vaaratapahtumia. Menetelmalla kertyvilla tiedoilla ja kokemuksilla pystytdan puuttumaan potilas- ja
asiakasturvallisuutta seka henkilékunnan tyéturvallisuutta vaarantaviin riskeihin ja epakohtiin. (Awanic
Oy, 2016.)

HaiPro-jarjestelma Suomessa

HaiPro-jarjestelma otettiin kdyttéon Suomessa vuonna 2006 (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007,
26). Tavoitteena oli, etta HaiPro-jarjestelma integroituu osaksi sosiaali- ja terveydenhuoltoa
(Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 11). Nykyaan HaiPro-jarjestelma on kayttssa yli 200:ssa
sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa valtakunnallisesti ja kokonaiskayttajia on yli 144 000. Kaytta-
jayksikéiden koko vaihtelee terveyskeskuksesta kokonaiseen sairaanhoitopiiriin. HaiPro-jarjestelmalla
raportointi perustuu vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemattémaan vaaratapahtumien il-

moittamiseen ja kasittelyyn. (Awanic Oy 2016.)

Vaaratapahtuman sattuessa ei ole tarpeen etsia syyllistd, koska sen kaltainen menettely ei edista
avointa potilasturvallisuuskulttuuria. Syyllistdminen johtaa siihen, ettéd tydntekijat pyrkivat
rangaistuksen pelossa salaamaan vaaratapahtumat, joista tulisi tehdd vaaratapahtumailmoitus.
Tapahtumasta ilmoittamatta jattaminen vahentaa potilasturvallisuutta, koska tapahtuma ei tule ilmi ja
nain ollen siitd ei voida oppia. Vaaratapahtuman sattuessa tulisi kiinnittdd huomiota virhetta
edeltédneeseen toimintaan ja olosuhteisiin yksittdisen tydntekijan sijasta. Virhe johtuu aina enemman
systeemista kuin yksildsta. (Palonen, Nio & Mustajoki 2005, 382.) Toimivan raportoinnin edellytyksena
on ymmartaa, ettd sosiaali- ja terveydenhuollossa tapahtuu virheitd, mutta raportoimalla niista
voidaan oppia ja hoito- ja hoivaprosessien toimintaa kehittda (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007,
10).

HaiPro-prosessi

HaiPro-jarjestelma keskittyy hoidon toteuttamiseen ja laakitysturvallisuuteen seka laitteiden kayttoon
ja niiden toimintaan. Yksittaisen vaaratapahtumailmoituksen etenemistd kuvataan prosessiksi (liite 1).
IImoitettavien vaaratapahtumien tunnistaminen on HaiPro-prosessin ensimmainen vaihe. HaiPro-jar-
jestelmassa tapahtumatyypit on luokiteltu helpottamaan ilmoitettavien tapahtumien tunnistamista.
Luokituksesta ilmoittaja voi valita vaaratapahtumaa parhaiten kuvaavan poikkeamaluokan (kuva 2).
(Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 42-43.)
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Tapahtuman tyyppi CJEi tiedossa
[ Nayta kaikki [JLaske- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyva
> (I Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva
LI Diagnoosiin liittyva
_J Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva
_IInvasiiviseen toimenpiteeseen littyva
[ Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva
[]Laboratorio- , kuvantamis- tai muuhun potilas-/asiakastutkimukseen liittyva
[ Laitteeseen tai sen kayttoon liittyva
] Aseptiikkaan / hygieniaan liittyva
[ Tapaturma, onnettomuus
[IVvakivalta
] Ensihoidon toimintaymparistoon liittyva
_Poikkeama sadehoidon toteutuksessa
/Muu

KUVA 2. Vaaratapahtumailmoituksen tapahtuman tyypit (Sahlstrdm, HaiPron vaaratapahtumatyypit,
2017b.)

HaiPro-prosessin toinen vaihe on ilmoituksen teko sahkdiselle lomakkeelle (kuva 3). Vaaratapahtu-
masta ilmoitettaessa tapahtumakuvaus ja ilmoittajan nakemys tapahtuman syntyyn vaikuttaneista te-
kijoista kirjoitetaan vapaaseen kenttdaan. Muut ilmoituksen kohdat taytetaan valitsemalla valikoista
oikeat vaihtoehdot. Mikali vaaratapahtuma tapahtui potilaalle, iimoitukseen on mahdollista myds kir-
jata, tiedotettiinko potilasta tapahtuneesta ja kirjattiinko tapahtumaa potilasasiakirjoihin. (Knuuttila,
Ruuhilehto & Wallenius 2007, 42-43.)
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Etusivu  Ohije nEny P mmniia
HaiPro - potilasturvallisuusiimoitus Sisaiset shvul

pakollisat kentat merkitty tahdella (*) limoituksen pyvimc 24 2 2015
Osastolyksikk®  fimoittajan yisikko (%) | Hos

:.'l:l"ﬂht;ll W |

Yiesikks, jossa tapahiul (7]  Hoe

[Vaitsa 2
i — T @
Tapahtuma Tapahtuma-aika(") i Tapahtuman luonne ()

Pvm (p.kvnnv) | IEi tiedossa Iahetta pit [0 tapahiul potilaalie [0

Kellonaika: | ~|:[00 | CIEi tiedossa

Tapahtumapaikka Tayletaan myds tydturvallisuusidmoitus

e w| LI Tayietaan myos tistoturvailmeoitus (X

Taytetaan myos toimintaympanstoimarus [0

papSm3n.  [Vaitse - I
Tapahtuman Kamo mita ja meten tlapahiui ja mita seurauksia oll potilaalle ja hotavalle yksikolle. Tarkista etts
kuvaus (%) kuvauksesta iuleval esin mahdolisuuksion mukaan vastaukset seuraawviin Kysymylksin

- Mita oltiin lokemassa

- Mita ja miten tapahiul

= Mitan Hlanne hokdetiin

- Mité saurasi potilaalie

- Mith seurasi henkildsialle ja ykadobila

Kuvaa lisaksi lapahtumaheticen closuhies! ja muul lapahtuman syntyyn vaikuttaneet iekijal

}(amoma nakemyksesi, miten tapahtuman tolstuminen voitaisin estaa?

Sdhkbpostiosoite  Jos haluat, efta kisittefja voi kysya sinulta Bsatistoja, anna sahkopostiosoRttessi alla olevaan kentiaan
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Tallenna Tidcssta dmoitus

KUVA 3. HaiPro-jarjestelman ilmoituslomake (Awanic Oy 2015, 2.)

HaiPro-prosessin kolmannessa vaiheessa kasittelija vastaanottaa, luokittelee ja analysoi ilmoituksen.
Kasittelija voi pyytaa tarvittaessa lisatietoja anonyymind pysyvalta ilmoittajalta. Ilmoittajalla voi halu-
tessaan seurata ilmoituksensa kasittelya HaiPro-jarjestelman kautta. (Knuuttila, Ruuhilehto &
Wallenius 2007, 43.)

HaiPro-prosessin neljas ja viides vaihe on saadun tiedon hyddyntaminen ja muutoksen seuranta. Ka-
sittelija tekee tiivistelman vaaratapahtuman ilmoituksesta, josta kay ilmi tapahtumatyyppiluokka, seu-
raus potilaalle, seuraus hoitavalle yksikélle ja tapahtumaan vaikuttaneet tekijat seka olosuhteet. Tar-
koituksena on koota esiintyvista vaaratapahtumatyypeista tilastoja, joiden avulla saadaan selvitettya
mista vaaratapahtumat johtuvat. Aina yksittdisestd tapahtumasta ei ole tarpeen selvittda tapahtuman
syytd, mutta siitd saatava oppi voidaan hyédyntaa paikallisesti tekemalla valitén korjaus vaaratapah-
tuman estamiseksi, jota kasittelija voi tarvittaessa ehdottaa. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007,
43-47.)
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Tilastoilla ja yhteenvetoraporteilla saadaan tuotettua tilastoja vaaratapahtumista organisaation ylem-
mille tasoille. Nain ollen organisaation eri tasot saavat toiminnan suunniteluun reaaliaikaista tietoa
vaaratapahtumista. Organisaatiossa voidaan seurata tilastojen avulla tapahtumien laatua ja maaraa,
kasittelyaikoja, toteutettuja toimenpiteitd, muutoksien vaikutuksia seka ilmoittamisaktiivisuutta. Tie-
don hyddyntamiselle merkittavaa on, etta tietoa annetaan saanndllisesti koko tydyhteisdn kayttoon.
Otettaessa HaiPro-jarjestelma kayttoon, terveydenhuollon yksikdssa nimetadn vastuuhenkilét ja hei-
dan tehtavénsa maaritellddn. Lisaksi nimetdan osastotason kasittelijat. (Knuuttila, Ruuhilehto &
Wallenius 2007, 43-47.)

3.3 Aikaisempia hoitohenkilokunnan kokemuksia HaiPro-jarjestelmasta

HaiPro-jarjestelman vaaratapahtumia tutkittin 36 kayttdjaorganisaatiossa vuosina 2007-2009.
Raportoivia yksikoita oli 2 090, joissa tydskenteli yhteensa 52 000 ammattilaista. HaiPro-jarjestelmaan
tehtiin ilmoituksia yhteensa 67 215 kappaletta. Puolet ilmoitetuista vaaratapahtumista liittyi laakkeisiin
ja ladkitysprosessiin. Laakitystapahtumista yleisimmat olivat kirjaamis-, jako- ja antovirheita.
Tapaturmien ja onnettomuuksien osuus ilmoituksissa oli 12 %, samoin puutteista tiedon suullisessa
tai kirjallisessa valittémisessa oli ilmoitettu suurin piirtein  saman verran. Tutkimuksessa
vaaratapahtuman syntyyn vaikuttavia tekijéité HaiPro-luokituksen mukaan olivat kommunikointi ja
tiedonkulku (16 %), potilas ja laheiset (14 %), toimintatavat (11 %) seka tydymparisto ja tydvalineet
ja resurssit (10 %). Tapahtuman syntyyn vaikuttava tekija ei ollut tiedossa noin viidesosassa
tapahtumista, ja noin viidesosassa ilmoituksista kohtaa tapahtumaan vaikuttaneesta tekijasta ei ollut
taytetty. Haittatapahtuman kasittelyssa tehtyjen kehittdmisehdotusten kohteena merkittévin oli
toimintatavat ja menettelyt (37 %). Valinta jai tekeméttd 43 %:ssa ilmoituksista. (Ruuhilehto ym.
2011, 1035-1038.)

Aikaisemmissa HaiPro- ilmoituksia kasittelevissa tutkimuksissa hoitohenkilokunta on kertonut Haipro-
ilmoituksen tekematta jattamisen syyksi ajan puutteen ja kiireen. Ongelmaksi on koettu myds se, ettd
ilmoituksen tekemiseen kaytetty aika vie aikaa pois potilastyosta. (Koskinen 2013, 28-29; Laakkola &
Poutanen 2013, 51-52; Kuisma 2010, 52; Aalto & Sani 2012, 57.) Aikaisempien tutkimusten mukaan
hoitohenkildkunnan kokemus siitd, ettd vaaratapahtumailmoitus ei johda minkaanlaiseen muutoksen
tyoyksikdssa eika ilmoitusta hyddynneta milldén tavalla jatkossa parantamaan potilas- ja
asiakasturvallisuutta vaikutti hoitohenkilokunnan paattkseen jattaa ilmoitus tekematta. Vastaajien
mielesta ilmoitusten ldpikdyminen ei ollut riittdvaa ja vaikutti osaltaan ilmoituksen tekematta
jattamiseen. (Ladkkola & Poutanen 2013, 51-52; Kuisma 2010, 52). Syyksi ilmoituksen tekematta
jattamiselle mainittiin myds se, ettd ilmoitus koettiin hankalaksi tehda ja sen vuoksi ilmoitusta ei aina
tehty vaikka tiedettiin, ettd se kuuluisi tehdd. Useissa tutkimuksissa ilmoituksen tekemiseen
haluttiinkin  lisdkoulutusta ja kertaamista lomakkeen tadyttamiseen seka vaaratapahtumien
tunnistamiseen. Aina vaaratapahtumaa ei osata tunnistaa ja luokitella oikein, joka osaltaan vahentaa
ilmoitusten maaraa. (Aalto & Sani, 2012 57; Koskinen 2013, 28-29; Hirvonen 2016, 26-27; Laakkola
& Poutanen 2013, 51-52; Huttunen 2014, 33-34.)
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Aikaisempien vaaratapahtumailmoituksia koskekevien tutkimusten mukaan hoitohenkilokunta koki
vaaratapahtumailmoitusten saannéllisen ja asiallisen kasittelemisen tarkedna ilmoitusaktiivisuutta
lisddvana tekijana. Avoin ja keskusteleva kulttuuri vaatapahtumailmoituksista myds koettiin
hoitohenkildkunnan mielesta ilmoitusaktiivisuutta lisadvana tekijana. (Koskinen 2013, 28-29; Aalto &
Sani 2012, 57.) Syyllistamattéomyys vaartapahtumailmoitusten tekemisessé ja kasittelemisessa
koettiin  hoitohenkildkunnan kannalta tarkedksi tekijaksi lisadmaan ilmoitusaktiivisuutta.
Syyllistdamattdmyys edistad virheiden esiintuomista hoitotydssé ja auttaa hoitohenkildkuntaa
kehittymaan ja oppimaan uutta. (Koskinen 2013, 28-29; Sarste 2012, 47-48; Aalto & Sani 2012, 57;
Hirvonen 2016, 26-27.) Osassa tutkimuksia vaaratahtumailmoituksen tekemisen nopeus ja helppous
ovat lisanneet hoitohenkilékunnan mielekastd kokemusta vaaratapahtumailmoituksesta ja se on
vaikuttanut positiivisesti ilmoitusten maaraan. (Koskinen 2013, 28-29; Aalto & Sani 2012, 57.)
IImoituskulttuurillisilla  tekij6illa  on  vaikutusta  vaaratapahtumailmoitusten  tekemiseen.
Hoitohenkildkunta koki esimiehen kannustavan roolin olevan merkittdva tekija positiivisen
ilmoituskulttuurin  luomiseksi. Myos erillinen Haipro vastuuhenkild koettiin  positiivisesti
ilmoituskulttuuriin vaikuttavaksi henkiloksi esimiehen ohella. (Koskinen 2013, 28-29; Aalto & Sani
2012, 57; Kuisma 2010, 52). Hoitohenkilokunnan kokemus siitd, etta heidan tekemallaan
vaaratapahtumailmoituksella on merkitysta ja silla voidaan estda uutta vaartapahtumaa syntymasta
on lisannyt idmoitusten maarda. Hyodyllisyyden kokeminen on lisannyt vaaratapahtumailmoituksen
tekemisen mielekkyytta. (Hirvonen 2016, 26-27.)
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YLA-SAVON SOTE KUNTAYHTYMA

Yla-Savon SOTE kuntayhtymaan kuuluvat Iisalmen ja Kiuruveden kaupungit seka Sonkajarven ja Vie-
reman kunnat. Kuntayhtyma jarjestaa alueensa asukkaille terveys-, hyvinvointi-, hoito- ja hoivapalve-
luja seka ymparisto-, terveysvalvonta- ja eldinlaakintapalveluja. Yla-Savon SOTE kuntayhtyman toi-
minnot ovat jaettu viiteen eri vastuualueeseen, jotka jakaantuvat pienempiin tehtdvaalueisiin ja tulos-
yksikdihin (liite 2). (Yla-Savon SOTE Kuntayhtyma 2017a.)

Yla-Savon SOTE kuntayhtyman kunnat lisalmi, Kiuruvesi, Sonkajérvi ja Vierema ovat Pohjois-Savon
sairaanhoitopiiriin jasenkuntia ja kuuluvat Kuopion yliopistollisen sairaalan erityisvastuualueeseen. Sai-
raanhoitopiirit vastaavat alueensa erikoissairaanhoidon jarjestamisesta. (Erikoissairaanhoitolaki 1989;
sosiaali- ja terveysministerid s.a.) Kuntayhtymassa tydskenteli vuonna 2016 yhteensa 1 567 vakituista
ja maaraaikaista henkiload (Pekkanen 2017).

Yl&-Savon SOTE kuntayhtymassa vuosina 2014-2017 tehdyistd vaaratapahtumailmoituksista merkit-
tavasti suurin maara oli “Tapahtui potilaalle” —ilmoituksia (taulukko 1). IImoitusten maarassa on ta-
pahtunut pienta muutosta siind suhteessa, etta “lahelta piti” -ilmoitusten maara on kasvanut jokaisena
vuotena ollen 2017 reilu neljannes kaikista ilmoituksista. Tata kehitysta on selitetty silla, etta tyonte-
kijat ovat tietoisempia HaiPro-jarjestelman kayttotarkoituksesta seka saaneet perehdytysta ohjelman
kayttoon.

TAULUKKO 1. Yleisimmat vaaratapahtumailmoitukset Yla-Savon SOTE kuntayhtymassa vuosina
2014-2017 (Kotila, Pohtinen & Vaisdanen 2016, 11; Sahlstrém 2017c.; Sahlstrom 2018.)

Vaaratapahtumailmoitukset Yla-Savon SOTE kuntayhtymassa

Vuosi 2014 2015 2016 2017
Iimoituksia yhteensa 1818 kpl 2228 kpl 2332 kpl 2603 kpl
Laheltd piti —ilmoitukset 19,9 % 23,3 % 23,8 % 28,2 %
Tapahtui potilaalle —ilmoitukset 80,1 % 76,7 % 76,2 % 71,8 %
Suurimmat tapahtumatyypit

Vuosi 2014 2015 2016 2017
Tapaturmiin liittyvat ilmoitukset 44,1 % 35,5 % 37,2 % 34 %
Ladke- ja nestehoitoon liittyvat 30,9 % 34,6 % 29,6 % 28,4 %
ilmoitukset

Muut ilmoitukset 25,0 % 29,9 % 33,2 % 37,6 %

Iimoitustyypeista yleisin on joka vuonna ollut tapaturmatilanteet. Seuraavaksi suurin ilmoitustyyppi on
ollut 1adke- ja nestehoitoon liittyvat ilmoitukset. Muu yleinen tapahtumatyyppi oli tiedonkulkuun liitty-
vat tilanteet. (Kotila, Pohtinen & Vaisédnen 2016, 11; Sahlstrdm 2017c,; Sahlstrdm 2018.) Yla-Savon
SOTE kuntayhtymassa vaaratapahtumailmoitukset kasitellaan HaiPro-prosessin mukaisesti (Sahlstrom
2017a).
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5 TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYS

Opinnaytetydn tarkoituksena on tutkia Yla-Savon SOTE kuntayhtyman terveyspalveluiden, hoito- ja
hoivapalveluiden seka hyvinvointipalveluiden tydntekijdiden kayttétottumuksia, kayttékokemuksia ja
asenteita HaiPro-jarjestelmastda. Tavoitteena on, ettd Yla-Savon SOTE kuntayhtymdssa pystytdan
opinnadytetydsté saatavan tiedon avulla kehittémaan tydntekijdiden koulutusta potilas- ja asiakastur-

vallisuudesta seka vaaratapahtumien raportointijarjestelman kaytosta.

Tutkimuskysymykset ovat tutkimuksen tavoitteen perusteella seuraavat:

1) Millainen on hoitohenkilékunnan ilmoitusaktiivisuus kayttaa HaiPro-jarjestelmaa?

2) Mitka tekijat vaikuttavat vaaratapahtumailmoituksen tekemattd jattamiseen?

3) Kokeeko tyontekija HaiPro-jarjestelman hyddyllisena tyokaluna potilas- ja asiakasturvallisuuden
kehittdmisessa?
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TOTEUTUS

Opinnaytetyd on kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimus. Valitsimme aiheen Yl&-Savon SOTE kun-
tayhtyman opinndytety6pankista. Tutustuttuamme aiheeseen, otimme yhteytta Yla-Savon SOTE kun-
tayhtyman kehittamispaallikkéon, jonka kanssa pidimme palaverin aiheesta. Lahtokohtana tutkimuk-

selle oli toimeksiantajan tarve kehittda potilas- ja asiakasturvallisuutta.

Kvantitatiivinen tutkimusmenetelma

Maarallistd tutkimusta tehtdessa ilmioét tunnetaan teorian kautta ja sen vuoksi tutkimuskysymykset
ovat tiedossa. Ilmién tunteminen teorian kautta mahdollistaa sen, etta kysymykset voidaan asettaa
strukturoidussa muodossa. Maarallisessa tutkimuksessa edellytyksena on, etta ilmididen ymmarrys on
jo olemassa teorian tasolla. Maarallisessa tutkimuksessa on tunnettava ilmiédn vaikuttavat sisdiset ja
ulkoiset tekijat eli muuttujat, koska ilman niiden tunnistamista ei voida tehda maarallisen tutkimuksen
laskutoimituksia. Laskutoimituksia ei voida tehda ilman muuttujien tunnistamista, koska silloin ei tie-
detad mitd lasketaan. Tuloksena saaduilla luvuilla voidaan tehdd matemaattisia ja tilastotieteellisia las-
kutoimituksia. Strukturoiduilla tutkimuskysymyksilla saadaan kerdttya suhteellisia maarid halutuista
asioista, jolloin saadaan selvitettyd muuttujien eli kysymysten suoria jakaumia. Maarallisessa tutki-
muksessa esitetdan maarat suhteellisina osuuksina tai kappaleina kokonaismaarasta. Muuttujia voi-
daan myds arvioida samanaikaisesti keskenaan ristikkain, jolloin kyseessa on ristiintaulukointi. Maa-

rallinen tutkimus etenee yleisesta yksityiseen, jolloin kyseessa on deduktio. (Kananen 2012, 31-32.)

Maardllista tutkimusta kaytetadn muuttujien mittaamiseen ja silla tarkastellaan muuttujien valisia
yhteyksid. Maardllisessa tutkimuksessa kaytetaan tilastollisia menetelmia. Tutkimuksessa on
muuttujia, jotka voivat olla riippumattomia, kuten esimerkiksi koulutus ja sukupuoli tai riippuvia, kuten
muun muassa vastaajan tyytyvaisyys tai kokemus mitattavasta ilmiésta. Maarallinen tutkimusasetelma
sopii hyvin erityyppisiin tutkimusasetelmiin. Tutkimuksia voidaan luokitella, nimeta ja ryhmitelld monin
tavoin. Maardllinen tutkimus voidaan tehdd pitkittaistutkimuksena tai poikittaistutkimuksena.
Pitkittaistutkimuksessa tutkimusilmié sdilyy samana, mutta aineistoa kerdtddan useamman kerran
pidemmalla aikavalilla. Poikittaistutkimuksessa tutkimusaineistoa kerataan vain kerran, eika sita
verrata enda ajalliseen etenemiseen ilmidssa. Tyypillinen tutkimus hoitotieteessa on survey-tutkimus,
jossa keratadn tietoa kyselylomakkeella, joka on valmiiksi laadittu. Otosta tarkastellaan tarkemmin ja
lahemmin, kun aineistoa keratdaan. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 56-57.)

Kvantitatiivinen lahestymistapa on hyva silloin, kun etsitdan vastauksia tutkimusongelmiin, joissa
mitataan, kuinka paljon jotakin tiettya ominaisuutta esiintyy valitussa joukossa tai etsitdan syyta,
minka vuoksi jotakin tiettya ilmi6éta esiintyy valitussa joukossa. Kvantitatiiviisella l1ahestymistavalla
kyetdaan myos hyvin selvittdmaan, minkalaista kahden eri ilmién valista riippuvuutta esiintyy valitussa
joukossa seka etsittdessa tekijoitd, jotka selittdvat tutkittavaa ilmiéta. (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2013, 60.)
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Maardllinen tutkimus perustuu olemassa oleville teorioille ja pyrkii yleistamaan. Selvasti yleisin
maarallisen tutkimuksen aineiston keradamisen muoto on kysely. Maarallisen tutkimuksen
tutkimuskysymyksiin vastaamiseen tarvitaan apukysymyksia. Apukysymyksind toimivat kyselyyn
laaditut yksityiskohtaiset strukturoidut kysymykset. Apukysymykset voivat olla mielipidekysymyksia tai
faktapohjaisia kysymyksid. Oikeanlainen ja tarkoituksenmukainen apukysymysten asettelu vaatii
ilmidén hyvaa tuntemusta. (Kananen 2015, 73-74.)

Maardllisen tutkimuksen tavallisin tutkimusaineiston kerdamistapa on kyselylomake. Kyselylomake voi
olla sahkoéinen, postikysely, informoitu kysely tai joukkokysely. Kyselyn ollessa standardoitu eli vaki-
oitu, silla tarkoitetaan sitd, etta kaikilta vastaajilta kysytdan sama asiasiséltd samalla tavalla. Kysely-
lomaketutkimuksessa kysymykset lukee vastaaja ja vastaa niihin itse kirjallisesti. (Vilkka 2015, 94-95.)
Aineistomme keradmistapa valittiin siksi, etta vastaajia on paljon ja heidat olisi muulla tapaa vaikea
tavoittaa. Sahkoisen kyselylomakkeen etuna on vastaajan anonymiteetin sailyminen ja ekologisuus.
Kun vastaajat ovat organisaation toimijoita ja vastaajien maara on suuri, sahkéinen kysely on yksi
parhaista menetelmistad kerata tutkimusaineisto. Kun toimijat ovat samasta organisaatiosta, saadaan
varmistettua, ettd kaikilla vastaajilla on samankaltaiset mahdollisuudet vastata kyselyyn. Tyypillisin
riski kyselylomakkeella tehdyssa kyselyssa on alhainen vastausprosentti. (Vilkka 2015 94-95.)

Toteutimme opinndytetyon maarallisena tutkimuksena. Valitsimme kvantitatiivisen tutkimuksen, koska
sen avulla saimme kartoitettua Yla-Savon SOTE kuntayhtyman terveyspalveluiden, hoito- ja hoivapal-
veluiden seka hyvinvointipalveluiden tydntekijoiden asenteita, kdyttotapoja ja kokemaa hyétya HaiPro-
jarjestelmdstd. Suuren vastaajajoukon ja vastaajien hankalan tavoitettavuuden vuoksi tutkimusmene-
telmamme oli aiheeseen tarkoituksenmukaisin. Opinndytetydssamme kaytimme sahkoista kyselyloma-
ketta, jonka linkin Iahetimme sahkdpostitse vastaajille.

6.2 Kohderyhma ja aineistonkeruu

Opinnaytetydmme kysely toteutettiin sahkdisellad vakioidulla kyselylld. Kohderyhména olivat Yla-Savon
SOTE kuntayhtyman terveyspalveluiden, hoito- ja hoivapalveluiden seka hyvinvointipalveluiden ty6n-
tekijat. Tyontekijoiden ammattiryhmia olivat 1aakarit, sairaanhoitajat, 1dhi- ja perushoitajat, réntgen-
hoitajat, fysioterapeutit, sosiaalityontekijat, valinehuoltajat, hammashoitajat ja terveydenhoitajat.
(Sahlstrom 2017b.)

Maarallisen tutkimuksen tarkein tiedonkeraamisen valine on mittari, jolla aineistoa keratdan. Aineisto
kerattiin sahkdpostilinkin kautta lahetetylld kyselylomakkeella (liite 3) joka perustui opinndytetyon teo-
reettiseen viitekehykseen ja tutkimuskysymyksiin. (Vilkka 2015, 105.) Paadyimme tekemaan oman
kyselylomakkeen, koska tarkoituksenmukaisempaa kyselylomaketta ei ollut ja itse kysymykset
maarittelemalld saimme mitattua juuri sitd mita oli tarkoitus mitata. Kyselyssa paakysymyksia oli 20
kappaletta. Kysymyksia ja vastausvaihtoehtoja suunnittelimme itse ja alkuun kysymyksia oli
maarallisesti paljon. Kokosimme tarkoituksella paljon kysymyksid, jotka liittyivét aiheeseen, mutta
emme ensimmaisessa vaiheessa niin miettineet kuinka kysymykset mittaavat haluttua asiaa. Sen

jalkeen aloimme karsia ja muokata kysymyksid tarkoituksenmukaisemmiksi. Kun kysely alkoi olla
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mielestamme tarkoituksenmukainen, kyselyn runko Iahetettiin ohjaavalle opettajalle ja tydntilaajan
yhteyshenkildlle. Palautteen perusteella kyselya muokattiin ja sovimme tapaamisen yhteyshenkilon
kanssa, jossa kysely muokattiin lopulliseen muotoonsa. Strukturoituja kysymyksia kaytimme siksi, etta
saisimme rajattua vastaukset aiheeseen liittyviksi ja vastausten analysointi olisi helpompaa valmiista
vaihtoehdoista. Avoimia kysymyksid ja kommentoinnin mahdollisuus piti kuitenkin jattaa, silla liian
suurella vastausvaihtoehtojen maaralla kyselysté olisi tullut liian laaja. Toisaalta emme voineet
myodskaan tietda kaikkiin kysymyksiin jokaista vaihtoehtoja, sen vuoksi osaan kysymyksista jatettiin
avoin vastauskentta johon vastaaja pystyi itse kirjoittamaan vastauksensa. Valmiissa vaihtoehdoissa
pyrimme tuomaan esille olettamamme vyleisimmat vastaukset siten, ettd marginaalisimmat
vaihtoehdot tulevat vastaajilta avoimina vastauksina. Kyselyd emme esitestanneet, koska
tydsuunnitelmaa esitettédessa ja opettajalta seké yhteyshenkildlté saadun palautteen perusteella
kysely oli hyva ja paadyimme siten olla esitestaamatta kyselya.

Kirjallisuutta etsiessamme kaytettiin opinnaytetydn avainkasitteita: potilasturvallisuus, asiakasturvalli-
suus, vaaratapahtuma, vaaratapahtumailmoitus, HaiPro-jarjestelma ja Yla-Savon SOTE kuntayhtyma.
Aapeli tietokannasta ldydettiin kirjoja terveydenhuollon riskitapahtumien hallintaan seka vaaratapah-
tumien raportointiin hakusanoilla “vaaratapahtumat” ja “"HaiPro”. Yla-Savon kirjastoista lI6ysimme po-
tilasturvallisuusoppaita, kirjoja potilaiden oikeuksista, turvallisen Idakehoidon perusteista seka potilas-
ja ladkevahinkojen korvaamisesta ja ennaltaehkaisysta. Sosiaali- ja terveysministerion raportti tervey-
denhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelman kayttéonotosta vuodelta 2008 l6ytyi google
scholarista hakusanalla “HaiPro”. Lisdksi Medic-tietokannasta I0ytyi aiheeseen liittyvaa aineistoa ha-
kusanoilla "HaiPro”, “vaaratapah*” ja "potilasturv*”. Kaiken kaikkiaan aiheesta l6ysimme useita ra-
portteja ja opinndytetditéd hakusanoilla “vaaratapahtuma”, “potilasturvallisuus” ja "HaiPro”. HaiPro-
potilasturvallisuusjarjestelma on kuitenkin vield varsin uusi, jonka kokemuksia ja sen kokemia hyétyja
tutkitaan jatkuvasti jarjestelman kehittamiseksi. Materiaalia teoriatiedosta oli opinnaytetyén kayttddn
hyvin saatavilla, mutta merkittavin osa tyétamme oli kyselyn tekeminen ja sen analysointi tilaajalle.

Opinndytetydssa kerdasimme aineiston sahkdiselld kyselylla, joka oli tehty Webropol-ohjelmalla.
Webropol on selaimella kaytettdavéd suomalainen kysely- ja tiedonkeradmisohjelma. Webropol-
ohjelmassa on paljon automaattisia toimintoja liittyen kyselyiden lahettamiseen, kyselymateriaalin
kokoamiseen ja vastausten analysointiin. Webropoliin vaaditaan kadyttajatunnukset ja kaikista
kirjautumisista jaa merkinta kayttajalokiin. Palvelulla on Euroopan Unionissa ja Suomessa tarvittavat
tietoturvastandardit, joten se on turvallinen ohjelma kerdta tietoa opinndytetydhémme. Ohjelman
kaytolla saimme turvattua kyselyiden ja tietojen pysymisen itselldamme. (Webropol oy 2017) Meilla oli

Savonia ammattikorkeakoulun kautta tunnukset ja kayttéoikeudet webropol-ohjelmaan.

Hyvaksytyn tyésuunnitelman jalkeen haimme tutkimuslupaa Yld-Savon SOTE kuntayhtymaltd ja sen
saatuamme suoritimme kyselyn 9.10.2017 — 29.10.2017. Saatekirjeen (liite 4), jossa oli linkki kyselyyn,
lahetimme suojatulla sahképostilla Yl&-Savon SOTE kuntayhtyman kehittamispaallikkd Merja Sahlstrd-
mille, joka valitti saatekirjeen eteenpdin kohderyhmadlle. Kyselymme tavoitti 1 196 tydntekijaa

(Sahlstrém 2017d). Kyselyyn vastaaminen perustui vapaaehtoisuuteen. Nain ollen tutkimuksemme oli
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ei-satunnaistettu tutkimus. Tyodntilaajan kanssa sovimme, ettd kysely lahetetdan vastaajille syys-
kuussa loppuvan kesalomakauden jélkeen. Kysely oli auki kolme viikkoa, joten padsimme analysoi-
maan kyselyn tuloksia marraskuussa. Perustelemme vastausaikaa silla, etta tyontekijat jotka kyselyyn
aikovat vastata myds tekevat sen madraajan kuluessa ennen kuin koko kysely unohtuu eika pidempi
vastausaika lisaa merkittavasti kyselyyn vastaajien maaraa. Kysely ei mydskaan saanut olla liian pitka,
vaan siihen tuli pystya vastaamaan muiden tdiden ohessa noin 10-15 minuutissa. Vastausajan ja
kyselyyn kaytettévan ajan pituudesta tyontilaajalla oli samanlainen nakemys. Yhteyshenkilomme Yla-
Savon SOTE kuntayhtymasta lahetti kaksi viikkoa ennen kyselya kohderyhman esimiehille sahkdpostia,
jossa ohjeistettiin motivoimaan tyontekijéita vastaamaan kyselyyn. Lisaksi yhteyshenkild ldhetti kyse-
lysta sovitusti muistutusviestin vastaajille viimeisen viikon maanantaina 23.10.2017, koska yhdessa

mietimme sen mahdollisesti lisddvan vastaajien maaraa kyselyssa.

6.3 Aineiston analyysi

Kvantitatiivinen analyysi pyrkii selvittémaan erilaisia ilmididen syy-seuraussuhteita seka ilmididen va-
lisia yhteyksia. Analyysilla selvitetdan myos ilmididen yleisyytta ja esiintymista tilastojen ja numeroiden
avulla. Kvantitatiivisessa analyysissa kaytetadn laskennallisia ja tilastollisia menetelmid. Kvantitatiivi-
selle analyysille on tunnuksenomaista, etta se aloitetaan tilastollisella kuvaavalla analyysilla. Se voi
olla my6s tutkimuksen tavoite. Kaytettdessa kvantitatiivisia analyysimenetelmia tutkimusprosessi hah-
motellaan etukateen. Hahmottelu on tarkeda sen vuoksi, koska ongelmanasetteluun, aineiston han-

kintaan seka analyysimenetelmaan liittyvat valinnat vaikuttavat toisiinsa. (Jyvaskylan yliopisto 2015)

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa aineiston analyysi aloitetaan aina sen tarkastamisella mahdollisten
virheiden varalta (Kajander-Unkuri & Sulosaari 2016, 92). Aineiston analyysi perustuu aineiston ku-
vaamiseen seka tulkitsemiseen numeroiden ja tilastojen avulla, kuten frekvenssein eli tilastoyksikdiden
lukumadarin ja prosenttiosuuksin (Kaarakainen 2016). Frekvensseja voidaan kuvata muun muassa nu-
meroina, jotka esitetaan erilaisin taulukoin ja kuvioin. Aina frekvenssit ja prosenttiluvut eivat mene
tutkimuksessa tasaluvuiksi vaan luvuissa esiintyy desimaaleja. Tutkimuksesta saadaan helpommin lu-
ettava, jos desimaaliluvut pyodristetaan tasaluvuiksi. Mikali pyoristysta kdytetadn, on aina varmistut-
tava, ettd tutkimuksen kokonaisluvuksi tulee 100 %. Tutkimuksen kokonaisluvun ollessa alle 100 %
voidaan frekvenssit pyoristaa luokkaan, jossa on suurin moodi. Pydristamalla luku suurimpaan moodiin
saadaan tutkimuksen virhemarginaali pienennettya mahdollisimman pieneksi. (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2013, 133.)

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa Aloitimme aineiston analyysin vastausten tarkastamisella Webropol-
ohjelmassa. Tarkastuksessa hyvaksyimme kaikki vastaukset. Vastausten analysoinnissa hyddynsimme
Webropol-ohjelman analysointitekniikkaa ja Excel-taulukkolaskentaohjelmaa prosenttiosuuksien saa-
miseksi. Prosenttiluvut pydristimme yhden desimaalin tarkkuuteen, jotta saimme kokonaisluvuksi 100
%. Excel-ohjelmalla saimme suljettujen kysymysten vastauksista prosentit ja pystyimme siitd paatte-
lemaan esimerkiksi, kuinka moni tydntekija on kokenut hyoétya HaiPro-jarjestelmasta potilas- ja asia-
kasturvallisuuden parantamisessa. Webropol-ohjelman analysointitekniikalla teimme ristiintaulukointia
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vertailemalla eri vastaajaryhmia taustakysymysten perusteella seka vertailemalla esimerkiksi koulu-
tuksen vaikutusta ilmoitusaktiivisuuteen. Prosentit ja taulukot raportoimme lopulliseen opinnaytety6-

hén ja vastauksista tuotetun raportin luovutimme Yla-Savon SOTE kuntayhtyman kayttoon.
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7 TUTKIMUSTULOKSET

Kyselyn saatekirje lahti sahkdpostitse 1196 tydntekijélle, joista kyselyyn vastasi 294. Nain ollen vas-
tausprosentiksi muodostui 24,6 %. Vastaajista 92,9 % oli naisia ja 7,1 % miehia. Vastaajien ika vaihteli
18-64 vuoden valilla, keskiarvon ollessa 45,2 vuotta. Vastaajien tydékokemus nykyisissa tydyksikdissa
vaihteli 0-37 vuoden valilld keskiarvon ollessa 9,9 vuotta. Vastaajia oli useasta eri ammattiryhmasta

ja usealta tehtavaalueelta. (Taulukko 2.)

TAULUKKO 2. Vastaajien taustatiedot.

Ammatti f %

Sairaanhoitaja 111 37,7
Lahi- tai perushoitaja 92 31,3
Muu 91 31,0
Tehtavaalue f %

Asumispalvelut 66 22,5
Mielenterveys- ja paihdepalvelut 51 17,4
Avovastaanottopalvelut 46 15,6
Kotihoito 36 12,2
Vuodeosastopalvelut 31 10,5
Kuntoutus ja muut ladkinnalliset palvelut 28 9,5
Sosiaalityén palvelut 19 6,5
Perhekeskuspalvelut 17 5,8
Ika f %

18 -39 101 34,4
40 -53 98 33,3
54 - 64 95 32,3
Tydkokemus nykyisessa tyoyksikdssa f %

0-4 101 34,4
5-10 98 33,3
11-37 95 32,3
Yhteensa 294 100

Vastaajista suurin osa oli sairaanhoitajia (37,7 %) seka lahi- ja perushoitajia (31,3 %). Kolmannes
vastaajista koostui muista ammattiryhmista (31 %), kuten sosiaalitydntekijoista, hammashoitajista tai
suuhygienisteista, terveydenhoitajista tai katildistd, ladkareista, fysioterapeuteista ja rontgenhoita-
jista.

7.1  Ilmoitusaktiivisuus

Vastaajat olivat tehneet kuluneen kalenterivuoden aikana yhteensa 812 vaaratapahtumailmoitusta.

Naista ilmoituksista sairaanhoitajien tekemia oli 49,3 %. Lahi- ja perushoitajien tekemien ilmoitusten
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osuus oli 41,0 % ja muiden ammattiryhmien osuus 9,7 %. Vastaajista 7,5 % oli tehnyt kymmenen tai
useamman vaaratapahtumailmoituksen, kun taas 28,2 % ei ollut tehnyt yhtaan vaaratapahtumailmoi-
tusta. Muuten vastaajien tekemien ilmoitusten maara jakautui suurimmalta osin yhden ja neljan teh-

dyn ilmoituksen kesken. (Taulukko 3.)

TAULUKKO 3. Tehdyt vaaratapahtumailmoitukset ammattiryhmittain.

Sairaanhoitajien tekemat ilmoitukset (n=111) f %

0 15 51
1-4 60 20,4
5-10 36 12,3
Lahi- tai perushoitajien tekemat ilmoitukset (n=92) f %

0 13 4,4
1-4 50 17,0
5-10 29 9,9
Muiden ammattiryhmien tekemat ilmoitukset (n=91) f %

0 55 18,7
1-4 31 10,5
5-10 5 1,7
Yhteensa 294 100

Vastaajien tekemien vaaratapahtumailmoitusten keskiarvo oli 3,8 ilmoitusta 1.1.2017 — 29.10.2017
valisend aikana. Ammattiryhmien valisessa vertailussa ldhi- ja perushoitajien seka sairaanhoitajien
ilmoitusaktiivisuus mukailee kaikkien vastanneiden keskiarvoa. Muista ammattiryhmista yli puolet eivat

olleet tehneet yhtaan ilmoitusta. Alla on kuvattu ilmoitusaktiivisuutta tehtavaalueittain kuviossa 1.

2% 1%

= Asumispalvelut (n=65)

= Vuodeosastopalvelut (n=31)

10%
= Kotihoito (n=36)

= Avovastaanottopalvelut (n=46)

= Mielenterveys- ja paihdepalvelut

11% (n=50)

= Kuntoutus ja muut ladkinnalliset
palvelut (n=28)

m Sosiaalityonpalvelut (n=19)

m Perhekeskuspalvelut (n=17)

19%

KUVIO 1. Tehdyt vaaratapahtumailmoituset tehtavaalueittain.
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Vastaajien tekemisté 812 vaaratapahtumailmoituksesta reilu kolmannes (35 %) oli asumiespalveluiden
tehtavaalueella tyéskentelevien henkildiden tekemia. Noin joka viidennes (19 %) ilmoituksista oli tehty
vuodeosastopalveluiden tehtavaalueella. Vahiten vaaratapahtumailmoituksia oli tehty sosiaalityénpal-

veluiden ja perhekeskuspalveluiden tehtdvaalueella.

7.2 Vaaratapahtumailmoituksen tekemiseen vaikuttavat tekijat

Lahes kaikki vastaajat (96,2 %) suhtautuivat avoimesti ja kannustavasti HaiPro-vaarapahtumien ra-
portointijarjestelmaan. Kuitenkin reilu kolmannes (36,6 %) ajatteli, ettd hanet tunnistetaan tekemansa
vaaratapahtumailmoituksen perusteella ja se esti vaaratapahtumailmoituksen tekemista nain ajattele-
vista lahes joka viidennella (17,8 %). Yli kolmannes (37,4, %) vastaajista koki, etta heilla ei ole riitta-
vasti aikaa vaaratapahtumailmoituksen tekemiseen ja 15,9 % koki vaaratapahtumailmoituksen teke-
misen vaikeana. Vaikeaksi kokemisen syina vastaajat mainitsivat koulutuksen puutteen ja ilmoituksen
monimutkaisuuden. Muita syité olivat pelko siitd, etta on huono tydntekija, kun on itse tehnyt virheen
ja ilmoituksen seuraukset "velloo” tydyhteisdssa. Muista syista esiin nousi myds kiire, hankala paran-
nusehdotus ja se, ettd vaaratapahtumajarjestelman koettiin palvelevan enemman terveydenhuoltoa

kuin esimerkiksi sosiaalitydn palveluita. (Taulukko 4.)

TAULUKKO 4. Syita miksi vaaratapahtumailmoituksen tekeminen koetaan vaikeana (n=47).

Syy f %

IImoitus on monimutkainen tayttaa 21 44,7
Riittdmaton koulutus ilmoituksen tekoa varten 21 44,7
Muu syy 13 27,7
IImoitus on vaikea tehda 7 14,9

Yla-Savon SOTE kuntayhtymén jarjestamaan HaiPro-koulutukseen osallistuneista kukaan ei kokenut
ilmoituksen tekoa vaikeana koulutuksen puutteen vuoksi, kun taas koulutukseen osallistumattomilla
se oli syyna ilmoituksen tekemisen vaikeana kokemiseen lahes puolella (42,9 %) vastaajista. My6s
tydyksikdssa saatu perehdytys HaiPro-jarjestelman kayttéén vaikutti ilmoituksen tekemisen vaikeana
kokemiseen siten, etta lahes puolet (41,3 %), jotka eivat olleet saaneet perehdytystd, kokivat koulu-

tuksen riittamattémana ilmoituksen tekoa varten.

Lahes kolmasosa (31,4 %) jatti vaaratapahtumailmoituksen tekematta, vaikka siihen olisi ollut aihetta.
Yl&-Savon SOTE kuntayhtyman jarjestamaan HaiPro-koulutukseen osallistuneista reilu viidennes (22,5
%) ja osallistumattomista reilu kolmannes (36,2 %) jatti vaaratapahtumailmoituksen tekemattd,
vaikka siihen olisi ollut aihetta. Vastaavasti tyoyksikdssa perehdytyksen HaiPro-jarjestelman kayttdon
saaneista vahan yli neljannes (27 %) ja saamattomista vajaa puolet (40 %) jatti vaaratapahtumail-
moituksen tekematta, vaikka siihen olisi ollut aihetta. Yleisimpina syind vaaratapahtumailmoituksen
tekematta jattamiselle olivat ajanpuute (54,8 %), unohtaminen (46,2 %), vaaratapahtumaa ei koettu
vakavaksi (26,9 %) seka ilmoituksen johtamattomuus muutokseen (25,8 %). Pieni osa vastaajista

(6,5 %) ilmoitti tekematta jattamiselle syyksi tyépaikan toimintakulttuurin. Muita esille nousseita syita
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olivat leimautuminen ja syyllistamisen pelko tydyhteisdssd, jolloin aivan “pienistd” vaaratapahtumista
ilmoitusta ei tehty, seka pohtiminen tehddké ilmoitus vai ei, jolloin ilmoitus jdi usein tekematta. Muina
syind mainittiin my6és enemman tydturvallisuuteen liittyvia ja tydymparistdssa paivittdin tapahtuvia
asioita “jotka vain kuuluvat tyéhon”, kuten esimerkiksi nipistely, solvaaminen ja fyysisen vakivallan
uhka. (Taulukko 5.)

TAULUKKO 5. Syyt vaaratapahtumailmoituksen tekemattd jattémiselle, vaikka siihen on aihetta

(n=93).
Syy f %
Ajanpuute 51 54,8
Unohdus 43 46,2
Vaaratapahtuma ei ollut vakava 25 26,9
Iimoituksesta ei seuraa minkaanlaista muutosta 24 25,8
Muu syy 17 18,3
Iimoituksesta ei koeta hydtya asiakas- ja potilasturvallisuuteen 12 12,9
Tydyksikon ilmoittamiskulttuurissa ilmoituksia ei tehda 6 6,5
Pelko syyllistdmisesta 6 6,5
Osaamattomuus kayttaa HaiPro-jarjestelmaa 6 6,5

Vertailtaessa ammattiryhmittdin vastaajia, jotka eivat tee vaaratapahtumaa aina, vaikka siihen on ai-
hetta, kavi ilmi, ettd ndista vastaajista sairaanhoitajia oli 44 % ja lahi- tai perushoitajia 29 %. Loput
27 % vastaajista olivat muista ammattiryhmista. Kaikissa ammattiryhmissa yhdeksi yleisimmaksi
syyksi mainittiin ajanpuute. Seuraavaksi yleisimmat syyt olivat unohdus, vaaratapahtumaa ei koettu
vakavaksi seka ilmoituksen johtamattomuus muutokseen. Kaikki vastaajat kuitenkin kokivat, etta vaa-
ratapahtumailmoituksen tekeminen kuuluu tyéhén. Vertailtaessa vastauksia Webropol-ohjelmalla am-

mattiryhmien kesken, eivat syyt vaaratapahtumailmoituksen tekematta jattémiselle eroa toisistaan.

7.3 HaiPro-jarjestelma potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittamisessa

Vastaajista 86 % koki vaaratapahtumien raportointijarjestelmasta olevan hyétya potilas ja asiakastur-
vallisuuden kehittdmisessa. Tekemastaan vaaratapahtumailmoituksesta koki olevan hyétya potilas- ja
asiakasturvallisuuden kehittdmisessa 81,6 % vastaajista.

Merkittavin tekija miksi tehdysta vaaratapahtumailmoituksesta koettiin olevan hyétya potilas- ja asia-
kasturvallisuuden kehittdmisessa, oli kokemus siitd, ettd se ehkdisee uusien vaaratapahtumien syntya.
Muita tekijoitd olivat tydymparistdon, oman toiminnan ja tydyksikén toimintatapojen kehittaminen ja
sitd kautta potilas- ja asiakasturvallisuuden parantuminen. Muina syind mainittiin se, etta tehdyista
vaaratapahtumailmoituksista keskustellaan ja asioita kasitellddn seka kehitetdan toimintaa yhdessa

tietoisuuden siten lisdantyen. Samoista tekijoistd osalla vastaajista oli kielteinen kokemus. (Taulukko
6.)
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TAULUKKO 6. Vaaratapahtumailmoitus potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittdmisessa.

Tyodntekijan kokema positiivinen kokemus (n=238) f %

IImoitus ehkaisee uusien vaaratapahtumien syntya 183 76,9
Tydyksikoén toimintatapoja on kehitetty ilmoituksen perusteella 145 60,9
IImoituksen tekeminen kehittdd omaa toimintaa 110 46,2
Tyoyksikon tydymparistda on kehitetty ilmoituksen perusteella 94 39,5
Muu syy 14 5,9
Tyontekijan kokema negatiivinen kokemus (n=54) f %

Tyo6yksikén toimintatapoja ei ole kehitetty ilmoituksen perusteella 21 38,9
Muu syy 19 35,2
IImoitus ei ehkaise uusien vaaratapahtumien syntya 18 33,3
Tydyksikon tydymparistda ei ole kehitetty ilmoituksen perusteella 13 24,1
IImoituksen tekeminen ei kehitd omaa toimintaa 4 7,4

Kysyttdessa vaaratapahtumailmoitusten kasittelemisesta tydyhteisdssa, oli mielipide selva. Vastaajista
kahden kolmasosan (66,9 %) tydyhteistissa kasiteltiin tydyksikdssa tehdyt vaaratapahtumailmoitukset
ja kaikista vastaajista perati 97,3 % oli sita mielta, ettd vaaratapahtumailmoitukset pitda kasitella
tydyhteisdssa. Vastaajista 82,9 % oli ollut osallisena tilaisuudessa, jossa vaaratapahtumailmoituksia

kdydaan lapi. (Kuvio 2.)

97,3%
B Kasitelladnkd tyoyhteisOssasi
saannodllisesti

vaaratapahtumailmoituksia?
(n=294)

B Pitdisiko tyoyksikossasi mielestasi
kasitella
vaaratapahtumailmoituksia?
(n=294)

Oletko ollut mukana tilaisuudessa
jossa vaaratapahtumailmoituksia
kasitellaan? (n=294)

Kylla Ei

KUVIO 2. Vaaratapahtumailmoitusten kasittely (n=294).

Vaaratapahtumailmoitusten purkutilanteisiin osallistuneista vain vahan yli puolet (53,3 %) koki osalli-

suuden edistdvan vaaratapahtumailmoitusten tekoa ja reilu kolmannes ei osannut sanoa (37,7 %).
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Vastaajista, jotka eivat ole tallaisessa tilaisuudessa olleet, lahes puolet (44 %) ajattelivat sen edistavan

vaaratapahtumista ilmoittamista ja Iahes puolet (44 %) eivat osanneet sanoa. (Kuvio 3.)

53,3%

W Koetko, ettd mukana olosi
edistaa vaaratapahtumista
ilmoittamistasi? (n=242)

W Ajattelisitko, ettd mukana olosi
edistaisi vaaratapahtumista
ilmoittamistasi? (n=50)

Kylla En En osaa sanoa

KUVIO 3. Purkutilanteessa mukana olemisen vaikutus ilmoitusten tekemiseen.

Vastaajista vain hieman alle kolmannes (30,8 %) oli osallistunut Yla-Savon SOTE kuntayhtyman jar-
jestamaan koulutukseen vaaratapahtumajarjestelmasta. Tyoyksikdissa perehdytyksen vaaratapahtu-
majarjestelmaan oli kuitenkin saanut noin kaksi kolmesosaa (61,9 %) vastaajista. Vastaajista noin
kaksi kolmasosaa (63,7 %) ei myoskaan kokenut tarvitsevansa lisda perehdytysta vaaratapahtuma-

jarjestelman kayttéon. (Kuvio 4.)
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69,2%

m Oletko osallistunut
HaiPro-koulutukseen Yla-
Savon SOTE
kuntayhtymassa?

B Oletko saanut
perehdytysta
HaiPro-jarjestelman
kayttoon tyoyksikossasi?
Koetko tarvitsevasi lisda

perehdytystad HaiPro-
jarjestelman kayttoon?

Kylla En

KUVIO 4. HaiPro-koulutukseen osallistuneiden ja perehdytyksen saaneiden maarat (n=294).

Vastaaijista 92,7 %, eli lahes kaikki tiesivat, kuinka vaaratapahtumailmoitus tehdaan. Vaaratapahtu-
majarjestelman kayttdon ja ilmoituksen konkreettiseen tekemiseen ei siis suurin osa vastaajista koke-
nut tarvitsevansa liséperehdytystd, mutta reilu kolmannes (36,3 %) koki tarvitsevansa.
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POHDINTA

Opinnaytetydn tekeminen on ollut antoisaa, mutta haasteellista. Paritydskentely asetti haasteita yh-
teiselle tekemiselle ja aikataulutukselle, mutta parin kanssa tydskennellessa saimme kannustusta ja
motivaatiota vastavuoroisesti toinen toiseltamme. Tyon etenemista on helpottanut aineiston kasittelyn
jakaminen ja tekijoiden omat vahvuusalueet. Suunnittelua helpottivat yhteiset tavoitteet ja saavutettu

yhteisymmarrys opinndytetyon tarkoituksesta.

Eettisyys ja luotettavuus

Jotta opinnaytetyd on eettisesti hyvaksyttava, luotettava ja uskottava, suoritimme tutkimuksen nou-
dattaen hyvaa tieteellistd kaytantda, jonka lahtdkohtia ovat huolellisuus, rehellisyys ja tarkkuus tutki-
mustydssa. Tiedonhankinnassa ja tulosten kasittelyssé kaytimme tieteellisen tutkimuksen kriteerien
mukaisia seka eettisesti kestavia menetelmia, vastuullisuutta ja avoimuutta. Viitatessa toisten julkai-
suihin toteutimme sen kunnioittavasti ja asianmukaisella tieteelliselld tavalla. Opinndytetydn suunnit-
telussa, toteutuksessa ja raportoinnissa noudatimme tieteelliselle tutkimukselle asetettuja vaatimuk-
sia. Ennen tutkimuksen suorittamista hankimme asianmukaiset tutkimusluvat ja noudatimme ty6n
tilaajan ja oppilaitoksen kanssa sovittuja toimintatapoja, tutkimusmenetelmia ja aikataulua. Opinnay-
tetydssa huomioimme tietosuojaa koskevat kysymykset. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012a,
6-7.) Opinnaytety6 ja tutkimussuunnitelma tehtiin hyvaa tieteellista kayténtéa noudattaen, jolloin
opinnaytetyd seka sen tydsuunnitelma oli suunniteltava, toteutettava ja raportoitava laadukkaasti.
Myds lahdeviitteiden ja ldhdeluettelon oikea ja huolellinen merkitseminen oli osa hyvaa tieteellista
kaytantoa. Lahteiden asiallinen merkitseminen tutkimussuunnitelmaan oli seka eettistd, etta jarkevaa,
koska siirsimme osan tutkimussuunnitelmastamme valmiiseen opinnaytety6hon. (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta 2012b.) Opinnaytetyon tulokset esitetdan Savonia ammattikorkeakoululla julkisessa

opinnaytetyon esittamistilaisuudessa.

Kyselyn teimme Webropol-ohjelmalla, josta yksittdistd vastaajaa ei voi tunnistaa ja siten vastaajan
anonymiteetti sdilyy. Taustatietoja kasittelimme ainoastaan itse, eikd tutkimustuloksista kay ilmi
sellaisia taustatietoja, joita yhdistelemalla lukija voisi tunnistaa yksittdisen vastaajan. Naita kerattyja
tietoja kaytimme ainoastaan tdssd tutkimuksessa eikd niita luovutettu toisille osapuolille.
Anonymiteetin ja vastaajien tunnistamattomuuden toimme esille myds kyselyn yhteydessa olevassa
saatekirjeessa. Korostimme kyselyn saatekirjeessa sitd, ettd tutkimustuloksia kaytetdan ainoastaan
téssa tutkimuksessa. (Tietoarkisto, aineistohallinnan kasikirja 2018.)

Tutkimuksen tuloksien raportoiminen oli opinndytetydmme keskeinen osa ja opinndytetyon tekijéina
meidan velvollisuutemme. Raportointi oli valttdmatonta, koska ilman laadukasta raportointia ei tutki-
mustuloksia saada julkiseen kasittelyyn. Raportoimattomuus olisi este sille, etta tutkimusala kehittyy,
koska julkista arviointia tutkimukselle ei kyettdisi tekemaan. Peruspiirteitd tutkimukselle ovat julkisuus
ja kommunikoitavuus. Nama tarkoittavat sitd, ettd tutkimustulokset jaetaan muiden tutkijoiden tai
esimerkiksi kohderyhman kanssa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 172.)
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Jotta tutkimusraporttimme olisi laadukas, arvioimme koko tutkimuksen luotettavuutta kaytettavis-
samme olevien tietojen perusteella. Luotettavuuden kannalta oli tarkeaa, etta kyselyn otos oli riittavan
suuri ja vastausprosentti korkea. Suuremmalla otannalla mahdollistimme sen, ettd saamme enemmaéan
vastauksia kuin pienelld otannalla ja vastausten analysointi oli siten luotettavampaa. Tuottamiemme
kysymysten oli mitattava oikeita asioita tutkimusongelmasta. (Heikkilda 2014.) Kyselymme
vastausprosentti jai varsin alhaiseksi ollen 24,6 %, eika tulokset ole yleistettdvissa minkaan kyselyyn

vastanneen ammattiryhman perusjoukkoon Yla-Savon SOTE kuntayhtymassa.

Kyselyn validiteetilla tarkoitetaan patevyytta mitata kattavasti ja tehokkaasti tutkimusongelmaa.
Validiteetti jaetaan tavallisesti kolmeen alalajiin: kasite-, sisaltd- ja kriteerivaliditeettiin.
Luotettavuuden perustana koko tutkimukselle on mittarin sisaltdvaliditeetti. On tdrkeda pohtia
mittaako mittari oikeaa ilmi6ta ja onko se tarpeeksi kattava. Mikali tutkimusilmié on riittavan
selvdrajainen, sita voidaan mitata luotettavasti. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 152-154.)
Kysely oli rajattu selvasti HaiPro-vaaratapahtumaprosessin mukaan. Sisaltévaliditeetin varmistimme
silla, ettd kyselyssa kaytetyt kasitteet ovat teorian mukaisia ja ne kattavat tutkittavan aiheen
(Kajander-Unkuri & Sulosaari 2016, 93). Lisaksi kuvasimme selkeasti kerdadmdmme aineiston seka sen,
kuinka aineiston kasittelimme. Toimme esille myds tulkinnat, joihin paadyimme ja sen kuinka
paadyimme tekemiimme tulkintoihin kyselyn vastauksista. Rakenne- eli kasitevaliditeetti liittyy
tutkimusilmién  teoriasta  johdettuihin  mittareihin.  Kysymysten  asettelun oli oltava
tarkoituksenmukaista, jotta vastaajat ymmartavat kysymykset oikein ja saamme kyselysta oikeanlaista
tietoa vastausten luotettavaan analysointiin. Potilasturvallisuuteen ja raportointiprosessiin liittyy paljon
termejd, joiden tietdminen on raportointiprosessin ymmartamisen kannalta tarkeaa. Kysymysten
laatimisessa oli tarkeda kayttda aiheesta yleisesti hyvaksyttyja ja kaytdssa olevia termeja, jotta
vastaajat ymmartavat kysymykset mahdollisimman samankaltaisesti eikd kyselyn tuloksiin tule
vaihtelua sen vuoksi, ettd kysymykset ovat tulkittavissa vaarin vadrén termistdon takia.
Luotettavuuteen vaikutti myds kyselyn ajankohta, jonka takia emme I|ahettdneet kyselya
kohderyhmalle kesdlomakauden aikana. Tutkimuksemme laatu olisi heikentynyt my&s mikali otanta
olisi ollut lilan pieni tai kysymysten asettelu vaarinymmarrettdvaa. Tutkimusasetelman ollessa
virheellinen, se vaikuttaa ratkaisevasti koko tutkimuksen kokonaisvaliditeettiin. Kyselymme hyva
validiteetti oli tutkimuksen kokonaisvaliditeetin kannalta valttamatonta. (KvantiMOTV 2008; Kananen
2008, 79-83.)

Reliabiliteetillda tarkoitetaan kyselylomakkeen pysyvyyttd. Pysyvyydella tarkoitetaan sitd, ettad
toistettaessa tutkimus samalla mittarilla, saadaan samat tulokset. Kyselymme reliabiliteettiin vaikuttaa
olennaisesti se, mikali kysely uusittaisiin, ettd paakysymyksessa kuusi kysytdan kuinka monta
vaaratapahtumailmoitusta olet tehnyt kuluneen kalenterivuoden aikana. Nain ollen kyselyn ajankohta
vaikuttaa siihen, kuinka monta ilmoitusta on edes keretty tehda. Mikali kyselymme on taysin reliaabeli,
eivat satunnaisvirheet eivatka olosuhteet vaikuta kyselymme vastauksiin. Kyselymme heikkoa
reliabiliteettia seuraisi heikko validiteetti. Virheellisilld vastauksilla emme saa luotettavasti mitattua
haluamaamme tietoa. Toisaalta validiteetti voi kuitenkin olla heikko vastausten ollessa virheettémia ja

totuudenmukaisia esitettyihin kysymyksiin, jos kysymyksemme ovat huonosti aseteltuja tai vaaria
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tutkimusongelmaan néhden. Kysymyksen asettelu oli virheellinen kysymyksessa “miksi et koe teke-
mastasi vaaratapahtumailmoituksesta olevan hyétya potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittdmisessa”,
koska siind ei huomioitu vastaajia, jotka eivat olleet koskaan tehneet vaaratapahtumailmoitusta.
Kyselymme reliabiliteettia heikentavia satunnaisia virheita voi vastauksissa olla muun muassa, etta
kysymykset ymmarretaan eri tavoilla, ei vastata rehellisesti ja vastataan vahingossa vaarin tai vaaraan
kohtaan. Lisaksi reliabiliteettiin voi vaikuttaa myds satunnaiset tekijat, kuten esimerkiksi vastaajan
mielentila, vuorokaudenaika tai vasymys. Mennytta kaytosta koskevissa kysymyksissa voi ongelmaksi
muodostua se, ettei vastaaja endaa muista oikeaa vastausta. (KvantiMOTV 2008; Kananen 2008, 79-
83.) Kyselya emme esitestanneet, koska tydsuunnitelmaa esitettdessa yhteyshenkildltd saadun

palautteen perusteella kysely oli hyva ja paadyimme siten olla esitestaamatta kyselya.

8.2 Tulosten tarkastelu

Tutkimuksessamme tuli esiin, ettéd henkildkunnan ilmoitusaktiivisuus potilas- ja asiakasturvallisuuden
vaaratapahtumista vaihtelee yhden ja yli kymmenen tehdyn ilmoituksen valilld kuluneen vuoden ai-
kana, mutta yli neljannes vastaajista ei ollut tehnyt yhtaan vaaratapahtumailmoitusta samassa ajassa.
Ammattiryhmien valisessa vertailussa lahi- ja perushoitajien (n=92) seka sairaanhoitajien (n=110)
ilmoitusaktiivisuus mukailee kaikkien vastanneiden keskiarvoa, joka on 3,8 ilmoitusta 1.1.2017 -
29.10.2017 valisena aikana. Tama johtuu siitd, etta suurin osa kyselyyn vastaajista kuuluu naihin
ammattiryhmiin. Sairaanhoitajat olivat tehneet ammattiryhmistd eniten ilmoituksia, yhteensa 400 il-
moitusta. Lahi- ja perushoitajat olivat tehneet yhteensa toiseksi eniten, yhteensa 333 ilmoitusta. Tata
voinee selitta silld, ettd kyseiset ammattiryhmat tydskentelevat suurempien potilasmadrien kanssa
useammin verrattuna muihin ammattiryhmiin. Kun tarkastelimme, mista vaaratapahtumailmoituksia
on tehty eniten esimerkiksi Yla-Savon SOTE kuntayhtymassa vuosina 2014-2017 (taulukko 1), huo-
masimme, etta tilanteet ovat sellaisia joita toteuttavat suurimmalta osin sairaanhoitajat seka lahi- ja
perushoitajat. Naita ovat tapaturmiin liittyvat seka laake- ja nestehoitoon liittyvat ilmoitukset. Tulok-
sista voidaan todeta, ettd henkilostomaaraltdan pienempien ammattiryhmien ilmoitusmaarat jaavat
suurempien ammattiryhmien tekemien ilmoitusten maaran verrattuna alhaisiksi. Kuitenkin suurem-
missa ammattiryhmissa on paljon tyontekijoitd, jotka eivat myodskaan olleet tehneet ilmoituksia. Suh-
teutettuna vastaajat ja tehtyjen ilmoitusten maarat parhaiten ilmoituksia tekevat sairaanhoitajat, 1ahi-
ja perushoitajat, réntgenhoitajat, Iddkarit seka muut kyselyssa nimedamattomat ammattiryhmat. Jotta
ilmoitusaktiivisuutta saataisiin paremmaksi, tulisi koulutusta tai jarjestelmallista perehdytysta seka
kannustusta kohdentaa kaikkiin ammattiryhmiin ja tehtavaalueisiin.

Vastaajista kolmannes (31,4 %) ei tee vaaratapahtumailmoitusta aina kun siihen on aihetta, vaikka
tunnistavat tilanteet ja kokevat tietdvansa mista ja milloin vaaratapahtumailmoitus pitaa tehda. Suurin
yksittdinen syy tédhan on ajanpuute. Tulos on samansuuntainen aikaisemman tutkimustiedon kanssa
(Koskinen 2013, 28-29; Laakkold & Poutanen 2013, 51-52; Kuisma 2010, 52; Aalto & Sani 2012, 57).
Seuraavaksi yleisin on unohdus, jota on vastauksissa selitetty silla, ettd valittbmasti vaaratapahtuman
jalkeen ei ole aikaa ilmoituksen tekoon tai mietitdan onko tapahtumasta aiheellista tehda ilmoitusta ja
myShemmin sitd ei endaa muistetakaan tehda. Myds vaaratapahtumailmoituksen johtamattomuus

muutokseen nousee yhdeksi yleisimmaksi syyksi, jonka muutama vastaaja kokee niin, ettei johtoa
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kiinnosta. Muuna syyna mainitaan, ettd mikali ilmoituslomake olisi nopeampi / yksinkertaisenpi kayttaa
ja tayttad, niin ehka enemman tulisi tehtya ilmoituksia. Yksittdinen vastaaja kokee, etta vaaratapah-
tumiin liittyvat asiat saadaat vietya eteenpain muutakin reittia kuin tekemalla vaaratapahtumailmoitus.
Vaaratapahtumailmoituksen tekoa estda myds osittain syyllitémisen pelko pienessa tydyhteisossa, lei-
mautuminen nipottajakasi ja vahainen perehdytys, jolloin vaaratapahtumaa ei tunnisteta tai ollaan
epdvarmoja tilanteista seka lomakkeen taytdsta. Vaaratapahtumailmoituksen tekeminen pitdisi saada
osaksi tyontekoa, rutiiniksi. Talléin kun vaaratapahtuma tunnistetaan, tulisi ilmoitus tehtya rutiinin-
omaisesti koska se ajatellaan osana ty6td seka potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittédmisen tyodka-
luna. Mikali tybntekija ei tee vaaratapahtumailmoitusta, kun siihen on aihetta, tuskin han tekee sita
seuraavallakaan kerralla koska kynnys jattaa ilmoitus tekeméatta on talléin matalampi. Motivoinnilla ja
puuttumisella, kannustamalla ja tuomalla konkreettisia muutoksia tyontekijdidenkin nahtavaksi ajat-
telumalli yksittdiselld tyontekijalld, parhaillaan koko tydyhteisélld saattaisi muuttua. N&ihin asioihin
pystyisi vaikuttamaan kannustamalla avoimeen suhtautumiseen HaiPro-jarjestelmaa kohtaan pienis-
sakin tyoyhteisoissa seka jarjestamalla koulutuksen tai hyvan jarjestelmallisen perehdytyksen kaikille
tyontekijoille. Vastaajista kolmasosan (33,1 %) tyoyhteisossa ei kasitella vaaratapahtumailmoituksia
saanndllisesti, mika myds osaltaan voi vaikuttaa tyéntekijan kokemukseen siitd, ettei johtoa kiinnosta.
Myos tyontekijan itsensa saama konkreettinen palaute tehdysta ilmoituksesta tulisi paremmin esille,
mikali vaaratapahtumailmoitusten kasitteleminen otettaisiin rutiiniksi tydyhteisdissa.

Lahes kaikki vastaajista tietavat kuinka vaaratapahtumailmoitus tehddan. Vaaratapahtumailmoituksen
konkreettiseen tekemiseen ei suurin osa vastaajista koe tarvitsevansa lisaa perehdytystd, mutta reilu
kolmannes kokee tarvitsevansa liséperehdytysta ilmoituksen tekemiseen. Kuitenkin kysymyksilla on
hankala luotettavasti mitata vastaajan tietoisuutta siitda, mista kaikesta vaaratapahtumailmoituksen voi
tehdd, koska jos vastaaja ei ole saanut riittavasti koulutusta ja perehdytystd ja siten ajattelee teke-
vansa ilmoituksen aina kun siihen on aihetta. Siksi hieman kyseenalaistamme kysymyksessa “teetkd
vaaratapahtumailmoituksen aina kun siihen on aihetta” saatujen vastausten luotettavuuden. Tutki-
muksessa emme kysyneet vastaajilta tilanteita joista vaaratapahtumailmoituksia tehdaan, joten emme
tieda tietdvatko vastaajat mista kaikesta vaaratapahtumailmoituksen voi tehda. Kysymysta harkittiin
osaksi kyselya, mutta vaikka asiaa olisikin kysytty olisi ollut mahdollista saada virheellisia vastauksia,
koska vastaaja voi olla sita mieltd, ettd tekee ilmoituksen aina kun siihen on aihetta, vaikka hanella
on puuttelliset tiedot siitd mista ilmoituksia tehdaan. Tata johtopaatosta tukee aikaisemmat tutkimus-
tulokset. (Hirvonen 2016, 26-27; Huttunen 2014, 33-34.) Mydskaan kyselylomaketta esitestaamalla

tata tietoa emme olisi saaneet esille.

Vaaratapahtumailmoituksen tekemattd jattamisen yleisin syy on tutkimuksemme mukaan ajanpuute.
Ajanpuute koettiin syyksi, miksi ilmoitus jatetaan tai se jaa tekematta. Esimerkiksi kiireen vuoksi
ilmoitusta ei voi pian vaaratapahtuman jdlkeen tehda eika asiaan tule enda palattua mydhemmin,
jolloin ilmoituksen tekeminen unohtuu ja se jaa tekemattd. Osa taas jattaa tietoisesti ilmoituksen
tekematta vedoten ajanpuutteeseen. Toiseksi yleisin syy onkin, etta vastaaja unohtaa tehda ilmoituk-
sen. Tuloksien mukaan yleinen syy on myds, etta vaaratapahtumailmoituksesta ei koeta seuraavan
minkaanlaista muutosta ja siksi vaaratapahtumailmoitus jatetaan tekematta. Yksi mainittava syy on

myoés, ettei vaaratapahtumaa koeta tarpeeksi vakavana ja siksi “pienisté” tai paivittaisista
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tapahtumista jatetaan ilmoittamatta. Tulokset ovat samansuuntaisia aikaisemman tutkimustiedon
kanssa (Aalto & Sani 2012, 57; Hirvonen 2016, 26-27; Koskinen 2013, 28-29; Ladkkola & Poutanen
2013, 51-52; Sarste 2012, 47-48).

Tutkimuksemme mukaan tyodntekija kokee HaiPro-jarjestelman hyédyllisena tydkaluna potilas- ja asia-
kasturvallisuuden kehittamisessa, silla vastaajista yli 80 % kokevat seké HaiPro-jarjestelmastd, etta
tekemadstaan vaaratapahtumailmoituksesta olevan hyo6tya potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittéami-

sessd. Samansuuntainen tutkimustulos on saatu myés aikaisemmassa tutkimuksessa (Hirvonen 2016).

8.3 Ammatillinen kehittyminen

Opinnaytetydn aihetta miettiessamme paatimme tehda opinndytetyon, jossa on toimeksiantaja ja si-
ten meidan opinndytetydllamme olisi selkea tavoite, joka hyddyttdaa myods toimeksiantajaa. Yla-Savon
SOTE kuntayhtyméan opinndytetydpankissa oli mielestémme kiinnostava aihe, jonka tavoitteena oli
kehittaa potilas- ja asiakasturvallisuutta organisaatiossa. Otimme toimeksiantajaan yhteyttd, sovimme
tapaamisen ja tapaamisen aikana paatimme, etta teemme HaiPro-vaaratapahtumajarjestelman kayt-
tétavoista ja asenteista opinndytetydmme. Heti alussa oli selvaad, ettd opinndytetyd mittaa yksittdisen
tydntekijan kokemusta HaiPro-vaaratapahtumailmoitusten tekemisesta eika ilmiéta tutkita osastota-
solla. Tapaamisen jalkeen ja aiheen varmistuttua aloimme miettia opinnaytetyémme aikataulua, omia
tavoitteita seka milla tutkimusmenetelmalla opinndaytetydmme teemme. Prosessin alussa tutkimusme-
netelmien opettelemisessa ja niihin perehtymisessa meni aikaa. Myds aikataulun tekeminen seka opin-
naytety®dn prosessiin tutustuminen vaati aktiivisuutta. Kyselyn laatiminen vaati pitkajanteisyytta ja vei
paljon aikaa. Kysymysten muotoileminen, oikeiden kysymysten l6ytdminen kyselyyn seka oikea kysy-
myksen asettelu oli haastavaa. Tiedon hakeminen ja lahdekriittinen tiedon tutkiminen oli koulussa

kdytyjen kurssien ansiosta varsin luontevaa ja opinnaytety6hon loytyikin tutkittua tietoa varsin hyvin.

Opinnaytetydprosessi vaatii suunnitelmallisuutta, kykya organisoida ja aikatauluttaa asioita seka pit-
kdjanteisyytta. Prosessin aikana olemme joutuneet paljon laatimaan aikatauluja tehdaksemme ty6-
tamme seka jarjestamaan tapaamisia toimeksiantajan kanssa. Prosessin aikana olemme oppineet yh-
teistyd- ja ryhmatydtaitoja seka sietdmadn paremmin muuttuvia tilanteita, kuten muun muassa muut-
tuvat aikataulut. Opinnaytety6n tekeminen on antanut meille valmiuksia toimia hankkeissa tai pidem-
missa projekteissa, joihin vaaditaan sitoutumista pidemmaksi aikaa. Tiedon hakeminen, tiedon kriittii-
nen tutkiminen seka tutkitun teoriatiedon hyédyntdminen hoitotydssa on opinndytetyén tekemisen
aikana parantunut ja sairaanhoitajina osaamme paremmin hakea seka hyédyntda hakemaamme tietoa
hoitotydssa. Tutkimustulosten tarkasteleminen ja analysoiminen oli mielenkiintoista ja antoisaa. Tu-
losten oikeanlainen analysoiminen seka taulukoiminen osoittautui kuitenkin todella haasteelliseksi ja
siihen kului paljon aikaa. Perehdyimme paljon tutkimuksen analyysiin ja tulosten raportointiin, etta
saamme tulokset raportoitua oikean tieteellisen kaytannén mukaisesti. Mielestdmme valmiutemme
toimia mukana hoitoty&hon liittyvissa projekteissa tai hankkeissa on parantunut opinndytetyéprosessin
ansiosta ja sairaanhoitajina kykenemme paremmin olemaan mukana kehittdmassa hoitoty6ta ja poti-

lasturvallisuutta.
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Tiedostamme potilas- ja asiakasturvallisuuden merkityksen tydssémme, mutta opinndytetydmme
avulla saimme syvennettya tietobamme potilas- ja asiakasturvallisuudesta seka sen kehittamisesta.
Opinnaytetydn avulla saimme osoitettua itsellemme ja muille, etta potilas- ja asiakasturvallisuuden
edistéminen on keskeista ja merkityksellistd sosiaali- ja terveysalalla tydskennellessa. Potilas- ja

asiakasturvallisuus kuuluu kaikille alalla tydskenteleville.
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JOHTOPAATOKSET JA KEHITTAMISEHDOTUKSET

Opinnaytetyd havainnollisti HaiPro-jarjestelman kayttdtapoja, asenteita ja kokemuksia Yla-Savon
SOTE kuntayhtymassa. Saatujen tulosten perusteella Yla-Savon SOTE kuntayhtyma pystyy paremmin
kohdentamaan HaiPro-koulutustaan niille ammattiryhmille ja tehtavaalueille, joissa ilmoitusaktiivisuus
on matala ja joissa koetaan tarvetta lisdkoulutukselle. Kuntayhtyma pystyy my6s puuttumaan parem-
min tulosten perusteella esiin tulleisiin syihin, jotka vaikuttavat vaaratapahtumailmoitusten tekematta

jattamiseen.

Tulosten perusteella suositamme:

1. HaiPro-koulutuksen jarjestamista tyontekijoille, koska tutkimuksemme mukaan koulutuksella on
positiivinen vaikutus ilmoitusaktiivisuuteen ja suhtautumiseen HaiPro-jarjestelmaa kohtaan.

2. Vaaratapahtumailmoitusten kasittelemista saannollisesti tyoyhteisdissa, koska kolmasosa vastaa-
jista vastaa, ettei niita kasitella yhdessa ja 97 % vastaajista on sitd mieltd, ettd ne pitaisi kasitella.

3. Rutiininomaista perehdytysta uusille tyontekijoille, jotka eivat ole viela kerenneet padsta HaiPro-
koulutukseen, jotta ilmoitusaktiivisuutta ja suhtautumista HaiPro-jarjestelméa kohtaan saataisiin

positiivisemmaksi.

Jatkotutkimuksena Yla-Savon SOTE kuntayhtyma aikoo toteuttaa itse vastaavan kyselyn sisdisille si-
jaisille kayttamalld opinndytetydssa kaytettya kyselyd. Sisdiset sijaiset kuuluvat hallintopalveluiden
hallinnonalaan ja rajautuivat sen vuoksi pois tutkimuksestamme. Kun kysely sisdisille sijaisille on to-
teutunut, Yla-Savon SOTE kuntayhtyma hyodyntaa opinndytetydssa saatuja seka oman kyselynsa tu-
loksia henkildkunnan HaiPro-koulutuksissa.

Jatkotutkimuksena suositamme kyselya tyoturvallisuuden nakoékulmasta, jolla mitataan tyontekijan il-
moitusaktiivisuutta, kdyttétapoja ja asenteita HaiPro-vaaratapahtumajarjestelmaa kohtaan tyéturval-
lisuuden nakdkulmasta. Mielenkiintoista olisi vertailla, kuinka yksittdisen tydntekijan suhtautuminen
vaihtelee vaaratapahtumajarjestelmaa kohtaan, kun kyseessa on tyéturvallisuus tai potilas- ja asia-
kasturvallisuus. Onko ilmoitusaktiivisuus suurempi, kun kyseessa on esimerkiksi tyéntekijaan itseensa

kohdistuva vaaratapahtuma?
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Yksittaisen ilmoituksen kasittely HaiPro-prosessissa
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KUVA 4. HaiPro-prosessi (Awanic Oy.)
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LIITE 2: YLA-SAVON SOTE KUNTAYHTYMAN ORGANISAATIOKAAVIO
Yié-Savon SOTE Johtamisjarjestelma 1.1.2017

U K UNTAYHTYMA
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KUVA 5. Yla-Savon SOTE kuntayhtyman organisaatiokaavio (Yla-Savon SOTE kuntayhtyma, 2017b.)
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LIITE 3: KYSELYLOMAKE

1. Sukupuolesi?
Nainen / Mies
2. Ikasi?____ vuotta
Tybkokemuksesi nykyisessa tyoyksikossasi? _ vuotta
4. Ammattiryhmasi?
Lahi- tai perushoitaja
Sairaanhoitaja
Laakari
Rdntgenhoitaja
Terveydenhoitaja / katilo
Hammashoitaja / suuhygienisti
Vélinehuoltaja
Fysioterapeutti
Sosiaalityontekija

Muu

5. Milla tehtdvaalueella tydskentelet?
Avovastaanottopalvelut
Kuntoutus ja muut laakinnalliset palvelut
Asumispalvelut
Kotihoito
Vuodeosastopalvelut
Perhekeskuspalvelut
Sosiaalityénpalvelut
Mielenterveys- ja pdihdepalvelut

6. Kuinka monta vaaratapahtumailmoitusta olet tehnyt kuluneen kalenterivuoden aikana?
Vaihtoehdot ovat 0-10 tai enemman

7. Koetko, etta HaiPro-vaaratapahtumien raportointijdrjestelmasta on hyétya potilas- ja asiakastur-
vallisuuden kehittdmisessa?
Kylla / En, koska

8. Koetko tekeméastdsi vaaratapahtumailmoituksesta olevan hyétya potilas- ja asiakasturvallisuuden
kehittamisessa?
Kyllda / En
Valitse alla olevista vaihtoehdoista yksi tai useampi
Kylla, koska:
Koen vaaratapahtumailmoituksen kehittédvan toimintaani

Koen, etta tydyksikkoni toimintatapoja on kehitetty vaaratapahtumailmoitusten perusteella



10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.
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Koen, etta tydyksikkdni tydymparistda on kehitetty vaaratapahtumailmoitusten perusteella
Koen ilmoitusten ehkdisevan uusien vaaratapahtumien syntya

Muu, mika?

En, koska:

En koe vaaratapahtumailmoituksen kehittavan toimintaani

Tyb6yksikkoni toimintatapoja ei ole kehitetty vaaratapahtumailmoitusten perusteella
Tydyksikkoni tydymparistoa ei ole kehitetty vaaratapahtumailmoitusten perusteella
En koe vaaratapahtumailmoitusten ehkdisevan uusien vaaratapahtumien syntya

Muu, mika?

Kasitelladanko tydyhteisdssasi saanndllisesti tydyksikossasi tehtyja vaaratapahtumailmoituksia?
Kylla / Ei

Pitaisiko tyoyksikossasi tehtyja vaaratapahtumailmoituksia mielestdsi kasitelld sagnnollisesti?
Kylla / Ei

Oletko ollut mukana tilaisuudessa, jossa tyoyksikkdsi vaaratapahtumailmoituksia kdaydaan lapi?
Kylld / En

Mikali vastasit kysymykseen 11. Kylla, koetko, ettd mukana olo edistda vaaratapahtumista il-
moittamistasi?

Kylla / En / En osaa sanoa

Mikali vastasit kysymykseen 11. En, ajattelisitko, ettd mukana olo edistdisi vaaratapahtumista
ilmoittamistasi?

Kylld / En / En osaa sanoa

Oletko osallistunut HaiPro-koulutukseen Yla-Savon SOTE kuntayhtymassa?

Kylld / En

Oletko saanut perehdytysta HaiPro-jarjestelman kayttdon tydyksikdssasi?

Kylld / En

Koetko tarvitsevasi lisda perehdytysta HaiPro-jarjestelman kayttoon?

Kylld / En

Tiedatkd kuinka vaaratapahtumailmoitus tehdaan?

Kyllda / En

Teetkd vaaratapahtumailmoituksen aina kun siihen on aihetta?

Kylld / En

Mikali vastasit kysymykseen 16. En, valitse alla olevista vaihtoehdoista yksi tai useampi syy miksi
jatit ilmoituksen tekematta.

Ajanpuute

Pelkasin syyllistamista

En osannut kayttaa HaiPro-jarjestelmaa

En koe vaaratapahtumailmoituksella olevan hydtya potilas- ja asiakasturvallisuuteen
Vaaratapahtuma ei ollut mielestani vakava

Unohdin tehda ilmoituksen

Vaaratapahtumailmoituksesta ei seuraa minkaanlaista muutosta

Tybyksikkoni ilmoittamiskulttuurissa vaaratapahtumailmoituksia ei tehda
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18.

19.

20.
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Vaaratapahtumailmoitusten tekeminen ei kuulu tyéhoni

Joku muu, mika?

Koetko vaaratapahtumailmoituksen tekemisen vaikeana?

Kylld / En

Mikali vastasit kysymykseen 17. Kylla, valitse seuraavista vaihtoehdoista yksi tai useampi syy,
miksi koet vaaratapahtumailmoituksen tekemisen vaikeana

IImoitus on vaikea tehda

IImoitus on monimutkainen tayttaa

En ole saanut riittdvaa koulutusta ilmoituksen tekoa varten

Joku muu, mika?

Koetko, etta sinulla on tydssasi riittavasti aikaa tehda vaaratapahtumailmoitus?

Kylld / En

Ajatteletko, etta sinut tunnistetaan tekemasi vaaratapahtumailmoituksen perusteella?

Kylld / En

Mikali vastasit kysymykseen 19. Kylla, estddko vaaratapahtumailmoituksesi tekoa se, etta sinut
tunnistettaisiin?

Kylla / Ei

Suhtaudutko avoimesti ja kannustavasti HaiPro-jarjestelmaa kohtaan?

Kylld / En
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LIITE 4: SAATEKIRIE

Hei,

Olemme sairaanhoitajaopiskelijat Harri ja Joonas Savonia ammattikorkeakoulun Iisalmen kampuk-
selta. Teemme opinndytetydnamme webropol-kyselyn Yl&-Savon SOTE kuntayhtymén hoiva- ja hoi-
topalveluiden, terveyspalveluiden seka hyvinvointipalveluiden tydntekijoille. Kyselylla selvitetaan tyon-
tekijan asenteita, kayttétapoja ja kokemaa hyétya HaiPro-jarjestelmasta. Yla-Savon SOTE kuntayhty-
massa pyritaan aktiivisesti kehittdmaan potilas- ja asiakasturvallisuutta hoito- ja hoivaprosesseissa.
Potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittamisen yksi keskeinen tydkalu on HaiPro-vaaratapahtumien ra-
portointijarjestelmd, silla vaaratapahtumien suuremmalla ilmoitusmaaralla on mahdollista vaikuttaa
niihin asioihin, jotka vaarantavat potilas- ja asiakasturvallisuutta. Vastauksellasi on suuri merkitys tut-
kiessamme tydntekijan kokemuksia ja asennetta HaiPro-jarjestelmaa kohtaan. Toivoisimme Sinun vas-

taavan kyselyyn, koska olet kaytannon asiantuntija vastaamaan kyselyyn.

Kyselyn vastaukset kasitellaan luottamuksellisesti ja niitd kaytetdan vain tahan tutkimukseen. Kyselyn
vastauksissa vastaajan henkilollisyytta ei pystytad eika ole tarpeen tunnistaa, mutta kaikki yksittaiset
vastaukset ovat tarkeita opinnaytetydmme seka Yla-Savon SOTE kuntayhtyman potilas- ja asiakastur-
vallisuuden kehittdmisen kannalta. Kysely on avoinna 2.10.2017 — 15.10.2017. Kyselyyn vastaaminen
kestaa noin 10-15 minuuttia. Kyselyyn paaset vastaamaan alla olevasta linkista.

Kyselyn tulosten perusteella Yla-Savon SOTE kuntayhtymd pystyy kehittdémaan HaiPro-jarjestelman
kayttda ja vaikuttamaan niihin seikkoihin, jotka vahentavat tyontekijoiden tekemia vaaratapahtumail-
moituksia. Vaaratapahtumien aktiivinen tunnistaminen ja niiden raportointi auttavat kehittdémaan ja

parantamaan potilas- ja asiakasturvallisuutta Yla-Savon SOTE kuntayhtymassa.

(Tassa kyselyn linkki)

YhteistyOsta ja vastauksista kiittden
Harri Karkkainen ja Joonas Svard
Sairaanhoitajaopiskelijat

Savonia Ammattikorkeakoulu, Iisalmi

Jos sinulla on kysyttavaa, voit ottaa yhteyttd sahkdpostitse:

harri.l.karkkainen@edu.savonia.fi tai joonas.svard@edu.savonia.fi

Opinnaytetydtamme ohjaa Savonia ammattikorkeakoulussa hoitoty6n lehtori, TtT, Satu Kajander-Un-
kuri (satu.kajander-unkuri@savonia.fi) ja sen yhteyshenkild Yla-Savon SOTE kuntayhtymassa on ke-

hittamispaallikkd, TtM, Merja Sahlstrdm (merja.sahlstrom@ylasavonsote.fi)



