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Taméan opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata vuodeosastolla tydskentelevien
hoitajien potilasturvallisuuteen liittyvien vaaratapahtumien raportointiaktiivisuutta
sek& hoitajien kokemuksia vaaratapahtumien raportointia edistavista ja estavis-
ta tekijoista. Tyossa selvitettin myds, kuinka hoitajat itse haluaisivat kehittaa
vaaratapahtumien raportointia omassa tyoyksikdssééan. Opinnaytetyd toteutet-
tiin kvantitatiivisella tutkimusmenetelmalla, ja sen aineisto keréattiin kyselylomak-
keilla Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin akuuttivastuualueen vuodeosasto-
jen hoitajilta. Tyon otokseen kuuluivat kaikki akuuttivastuualueen vuodeosasto-
jen sairaanhoitajat seka lahi- ja perushoitajat (N=84). Kyselyn vastausprosen-
tiksi saatiin 56 (n=47).

Tutkimuksen tuloksista ilmeni, ettd vuodeosastolla tydskentelevat hoitajat rapor-
toivat potilasturvallisuuteen liittyvia vaaratapahtumia jonkin verran, mutta rapor-
tointiaktiivisuudessa olisi viela parantamisen varaa. Etenkin lahelta piti —tapah-
tumia raportoitiin melko vahan. Hoitajien mielesta vaaratapahtumien raportointia
edistavat etenkin halu edistaa potilasturvallisuuden jatkuvaa parantamista seka
esimiehen kannustus ja muiden tyontekijdiden muistuttelu raportoinnin tarkey-
desta. Estaviksi tekijoiksi koettiin Kkiire ja ajanpuute seka se, ettei vaaratapah-
tumailmoituksia kasitelld, tai ilmoitukset eivat johda mihink&&n. Vaaratapah-
tumien raportointimenettelyjd hoitajat toivoivat kehitettavan siten, ettd kaikki
osaston tyontekijat otettaisiin jatkossa entistd enemman mukaan vaaratapahtu-
maraporttien kasittelyyn. Lisaksi hoitajat toivoivat liséé kertausta ja muistuttelua
vaaratapahtumien raportointiin liittyen.

Opinnaytetyon tuloksista kay ilmi, ettd hoitajat tunnistivat hyvin vaaratapahtu-
mien raportointia edistavia ja estavia tekijoita. Liséksi hoitajat esittivat pienella
vaivalla toteutettavia kehitysehdotuksia raportointimenettelyjen parantamiseksi.
Jatkotutkimuksen aiheena olisi mielenkiintoista tutkia kuinka muissa Eksoten
tyoyksikoissa tyoskentelevat hoitajat raportoivat vaaratapahtumia, ja millaisia
asioita he kokevat vaaratapahtumien raportointia estavina ja edistavina tekijoi-
na. Lisaksi olisi mielenkiintoista verrata, kuinka Eksoten akuuttivastuualueen
vuodeosastoilla tehdyt vaaratapahtumaraportit vastaavat tassa tydssa esiin
tullutta hoitajien omaa kokemusta vaaratapahtumien raportoinnista.
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The purpose of this thesis was to study how often safety events were reported
by ward nurses, which issues motivate the nurses to report safety events and
which issues function as barriers to reporting. The aim of this thesis was also to
find out how the nurses would like to improve the reporting of safety events in
their work unit. This thesis was carried out by using a quantitative research
method. The data were collected by an inquiry intended for nurses (N=84)
working on acute care wards in South Karelia Social and Health Care District.
The sample included all registered nurses and practical nurses employed there.
The response rate of the inquiry was 56 % (n=47).

The results of this study showed that safety events were reported quite well by
the nurses. However, the nurses could be more active in incident reporting.
Especially near miss —events should be reported more often. According to the
results of this thesis, the registered nurses reported near miss -events more
often than the practical nurses. All the nurses experienced that the best
motivator for reporting safety events was a desire to improve patient safety. The
other main motivators mentioned by the nurses were the support from their
supervisors and the encouragement from their colleagues to report safety
events. As the barriers of reporting, the nurses mentioned that they did not have
enough time to report safety events, the reports were not processed properly
and the reports did not lead to any improvements. According to the results of
this thesis, the nurses would like to improve the reporting of safety events in
their work unit so that the whole staff would be involved in the processing of the
reports. The nurses would also like to have more training and review concerning
safety event reporting.

The results of this study showed that the nurses recognised issues related to
patient safety incident reporting well. They also had very good
recommendations to improve incident reporting at their own work unit.

Keywords: patient safety, safety events, incident reporting
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1 Johdanto

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata vuodeosastolla tydskentelevien
hoitajien HaiPro-jarjestelmééan tekemien potilasturvallisuuteen liittyvien vaarata-
pahtumailmoitusten maaraa, ja selvittdd vaaratapahtumailmoitusten tekoon yh-
teydessa olevia tekijoita. Tassa tydssa hoitajilla tarkoitetaan sairaanhoitajia,
lahihoitajia ja perushoitajia. Tydn aineisto kerattiin neljan Etela-Karjalan sosiaa-
li- ja terveyspiirin (myohemmin Eksote) alueen vuodeosaston hoitajilta kysely-
lomakkeilla, ja kyselyn tulokset analysoitiin kayttden kvantitatiivisia analysointi-

menetelmia.

Ulkomailla potilasturvallisuuteen on kiinnitetty yh& enemman huomiota jo 1990-
luvun puolivélista lahtien. Suomessa potilasturvallisuuteen on alettu kuitenkin
kiinnittaa aktiivisesti huomiota vasta 2000-luvun aikana, ja aihe on edelleen erit-

tain ajankohtainen. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 13.)

Institute of Medicinen vuonna 1999 julkaiseman raportin "To err is human” mu-
kaan noin joka kymmenes potilas kohtaa hoitonsa aikana jonkinlaisen haittata-
pahtuman. Samassa tutkimuksessa on todettu, ettéd jopa puolet naista tapahtu-
mista olisi ehkaistavissa yksinkertaisin menetelmin. (Peltomaa 2009, 17.) Vaa-
ratapahtumien tunnistaminen, raportointi, kasittely ja vaaratapahtumista oppimi-
nen ovat keskeisia asioita potilasturvallisuuden kehittdmisen kannalta (Knuutti-
la, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 15). Antikaisen (2011, 82) tutkimuksessa tode-
taan, etta vaaratapahtumia aliraportoidaan, ja etenkin lahelta piti -tapahtumista
suuri osa jaa raportoimatta kokonaan. My6s monissa muissa tutkimuksissa on
saatu samansuuntaisia tuloksia (Harper & Helmreich 2005, 172; Sorra, Nieva,
Rabin Fastman, Kaplan, Shreiber & King 2008, 1937; Martowirono, Jansma,
Lujik, Wagner & Bijnen 2012, 76). On tarke&a tutkia hoitajien vaaratapahtumien
raportointiaktiivisuutta ja selvittaa raportointiin yhteydessa olevia tekijoita, jotta
vaaratapahtumien raportointia voitaisiin parantaa. Nain raportoinnin kautta voi-
daan oppia lisda potilasturvallisuuteen liittyvista tekijoista ja edistaa siten poti-

lasturvallisuuden jatkuvaa kehittamista.



Tata opinnaytetytta voidaan kayttda edistamaan vuodeosastoilla potilasturvalli-
suuskulttuurin parantamista seka raportointimenettelyjen ja raportointijarjestel-
mien kehittdmista. Lisaksi opinndytetyttda voidaan hyédyntdd vuodeosastoilla
tydskentelevien hoitajien perehdytyksessa seka hoitajille ja terveydenhuoltoalan

opiskelijoille suunnattavan potilasturvallisuuskoulutuksen kehittamisessa.

2 Potilasturvallisuuteen liittyvien vaaratapahtumien raportointi

2.1 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus on osa hoidon laatua. Se kattaa hoidon turvallisuuden, 1&&ki-
tysturvallisuuden ja laiteturvallisuuden sek& hoitomenetelman etta hoitoproses-
sin turvallisuuden nékokulmasta (Kuva 1). Kaytdnndssa potilasturvallisuudella
tarkoitetaan niita periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa
hoidon turvallisuus ja suojata potilasta vahingoittumiselta. (Stakes ja Laakehoi-
don kehittamiskeskus Rohto 2006, 7 - 8.) Potilaan nakokulmasta potilasturvalli-
suus tarkoittaa sitd, etta potilas saa tarvitsemansa ja oikean hoidon ilman, etta
hoidosta aiheutuu hanelle ylimaaraista haittaa (Sosiaali- ja terveysministeritén
julkaisuja 2009:3 2009, liite 1).

POTILASTURVALLISUIUS

LANTETURVALLISULIS HOADON TURVALLIZULES LAAKEHOIINMN TURVALLISUUS
® Lajtteat = Hoitemenetelmit = Likkkest
= Lalttelden kiytts » Holden tateutiaminen = Ladkitys

Tolmintaan littywat vaarat

Tuncallisuuden  Turvallisumuden
N C B I i o o o = o .
hallintakeinat halkintakelnot
VAARATAPAHTUMA
Lakielid piti -tapahiuma Haittatapahtuma
Ei haittas potilaalle Haittaa potilaalle

Kuva 1. Potilasturvallisuus kattaa hoidon turvallisuuden, l&&kitysturvallisuuden,
laiteturvallisuuden ja on osa hoidon laatua. (Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto &
Ojanen 2009, 13)



Suomessa potilasturvallisuuteen on kiinnitetty viime vuosina paljon huomiota.
Sosiaali- ja terveysministerit julkaisi vuonna 2009 ensimmaisen suomalaisen
potilasturvallisuusstrategian, johon on kirjattu potilasturvallisuuden tavoitteita ja
toimintatapoja vuosille 2009 - 2013 (Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja
2009:3 2009). Strategiaa seurasi vuonna 2011 voimaan tullut Terveydenhuolto-
laki, jossa potilasturvallisuudella, ja sen kehittdmiselld, on merkittdva osa (Ter-
veydenhuoltolaki 30.12.2010/1326). Lakia tukee Sosiaali- ja terveysministerion
antama asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantdonpanosta
laadittavasta suunnitelmasta, johon on kirjattu yksityiskohtaisesti organisaatiois-
sa tehtavan potilasturvallisuussuunnitelman vahimmaissisaltd (Sosiaali- ja ter-

veysministerié 2011).

Kaikki sosiaali- ja terveysalan ammattihenkilot ovat yhdesséa potilaiden kanssa
vastuussa potilasturvallisuuden toteutumisesta. Tyodntekijoiden tulee kantaa
vastuuta potilasturvallisuudesta sitoutumalla sen edistamiseen seka arvioimalla
ja kehittamalla omaa tyotdan, osaamistaan ja toimintaansa turvallisemmaksi.
MyoOs potilaalla ja hdnen laheisillaan tulee olla mahdollisuus osallistua potilas-
turvallisuuden parantamiseen osallistumalla hoidon suunnitteluun, toteutukseen,
arviointiin ja kehittamiseen. (Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2009:3
2009, 14 - 16.) Kokonaisvastuu potilasturvallisuudesta on kuitenkin organisaati-
on johdolla, jonka tulee korostaa potilasturvallisuutta kaikessa toiminnassaan.
Johdon tehtavana on liséaksi huolehtia systemaattisesta turvallisuuden seuran-
nasta, aktiivisesta riskien arvioinnista ja hallinnasta, turvallisuuden huomioimi-
sesta toimintaa suunniteltaessa, laitteiston ja tilojen toimivuudesta seka tiedon-
kulun varmistamisesta organisaatiossa. Tahan kuuluu olennaisena osana myo6s
se, etta huolehditaan siitd, ettd tyontekijoita, joilla on riittavd osaaminen tyonsa
tekemiseen, on tarpeeksi. (Haavisto, Makijarvi & Anttila 2013, 321.)

Kaytannon hoitotydssa potilasturvallisuuden perustana on oikea kommunikaatio
eli virheetdn viestinta (Haavisto, Makijarvi & Anttila 2013, 324). Hyva kommuni-
kaatio muodostuu toisten kuuntelemisesta, selkeasta ja yksiselitteisestd pu-
heesta, kohteliaasta kaytoksestd sekd kysymyksiin vastaamisesta. Toisaalta
hyva kommunikaatio edellyttaa, etta tietoa vélitetddn oikeaan aikaan ja oikealle

ihmiselle. Kommunikaation epaonnistuminen voidaan liittda muun muassa epa-



selvaan hoitovastuuseen, puutteelliseen esitietoihin perehtymiseen seka siihen,
ettd tyontekijan keskittyminen on herpaantunut kesken ty6tehtavan. (Blomgren
& Pauniaho 2013, 283 - 284.) Liséksi on huolehdittava, etta tyontekijdiden kay-
tossa on ajan tasalla olevat toiminta- ja kayttdohjeet. My6s jarjestelmallinen ja
aukoton kirjaaminen kaikissa hoitotyon vaiheissa edesauttaa potilasturvallisuu-
den toteutumista. (Haavisto, Makijarvi & Anttila 2013, 324.) Virheista oppiminen
on yksi potilasturvallisuuden parantamisen keskeinen seikka. Muita potilastuval-
lisuuden parantamiseksi tehtavia toimenpiteita ovat turvallisuustyokalujen (tar-
kistuslistojen, analyysi- ja selvitysmenetelmien jne.) kayttd, hoidon standardoi-
minen ja hoitoprosessien yksinkertaistaminen, suojausten Iéytaminen ja kaytto

seka tyotaitojen aktiivinen harjoittelu. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 16 - 19.)
2.2 Vaaratapahtumat ja niiden synty

Potilasturvallisuuteen liittyvéat vaaratapahtumat ovat tapahtumia, jotka vaaranta-
vat hoidon aikana potilaan turvallisuuden. Ne voidaan jakaa lahelta piti -
tapahtumiin ja haittatapahtumiin. Lahelta piti —tapahtumalla tarkoitetaan sellais-
ta tapahtumaa, joka olisi voinut aiheuttaa potilaalle haittaa, mutta ei aiheuttanut.
Tallaisessa tapauksessa haitalta on valtytty joko sattumalta, tai haitta on havait-
tu ja korjattu ajoissa. Haittatapahtumassa potilaalle on puolestaan aiheutunut
vaaratapahtuman seurauksena jonkinlainen haitta. (Stakes ja Laadkehoidon ke-
hittdmiskeskus Rohto 2006, 6 - 7.) Tallaisia haittoja voivat olla esimerkiksi eri-
laiset tilapaiset tai pysyvat vammautumiset, potilaan sairauteen liittymattomat
komplikaatiot, pitkittyneet hoitojaksot ja toipumisen viivastyminen seka menete-
tyt tyopaivat. Pahimmassa tapauksessa haitta voi johtaa potilaan kuolemaan.
(Peltomaa 2009, 17; Snellman 2009, 31.) Fyysisten ja rahallisten haittojen li-
saksi vaaratapahtumat voivat aiheuttaa potilaalle ja taman laheisille inhimillista
karsimysta kuten esimerkiksi kipua, huolta ja hatad. Taman seurauksena potilas
ja hanen omaisensa voivat menettdd luottamuksensa hoitoa, hoitohenkiltstoa,
sairaalaa ja koko terveydenhuoltoa kohtaan. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2013.) Tassa opinnaytetydssa vaaratapahtumilla tarkoitetaan kaikkia potilas-

turvallisuuteen liittyvid lahelta piti —tapahtumia ja haittatapahtumia.

Vaaratapahtumat voivat olla joko systeemivirheita tai inhimillisen erehdyksen

seurauksena aiheutuneita virheitd. Systeemivirheilla tarkoitetaan organisaation



toimintaan liittyvid virheitd, jotka eivat liity yksittdisen tydntekijan toimintaan.
Esimerkiksi puutteet ja viat hoitoymparistdéssa voivat olla systeemivirheita. (Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitos 2013.) Usein vaaratapahtumat ovat kuitenkin seu-
rausta inhimillisista erehdyksista, joita voi sattua, vaikka kaikki hoitoon osallistu-
vat tahot tekisivat parhaansa (Peltomaa 2009, 17). Yleensa vaaratapahtumat
syntyvat useiden eritasoisten tekijoiden summana. Esimerkiksi yksilon ymmar-
rys tyostadn, yksikon sisdinen yhteistyd ja organisaation resurssienhallinta vai-
kuttavat yleensa kaikki yhdessa jonkin tietyn vaaratapahtuman syntyyn. (Pieti-
kainen, Ruuhilehto & Heikkild 2010, 12.)

2.3 Vaaratapahtumien raportointi ja HaiPro-jarjestelma

Potilasturvallisuuteen liittyvien vaaratapahtumien tunnistaminen, raportointi, k&-
sittely ja vaaratapahtumista oppiminen ovat keskeisia asioita potilasturvallisuu-
den kehittdmisen kannalta. Vaaratapahtumien raportoinnin tavoitteena on saa-
da selville, kuinka paljon ja millaisia vaaratapahtumia yksikossa esiintyy, seka
kuinka vaaratapahtumia syntyy. Raportoinnilla keratyn tiedon perusteella voi-
daan tunnistaa ja poistaa yksikdssa olevia vaaran paikkoja sekd keskittaa re-
sursseja turvallisuuden parantamiseen tehokkaasti. (Knuuttila, Ruuhilehto &
Wallenius 2007, 15.) Taman toiminnan perustana on se, ettda henkilokunta an-
taa tietoa tapahtuneista vaaratapahtumista aktiivisesti, eika virheita peitella,
vaan niistd halutaan oppia. Vaaratapahtumien raportoinnin tarkoituksena ei ole
loytaa syyllisia tapahtumiin tyontekijéiden joukosta, vaan raportointi tahtad paa-
asiassa systeemivirheiden l6ytdmiseen ja korjaamiseen seka jarjestelman pa-
rantamiseen potilasturvallisuuden kannalta edulliseen suuntaan. Virheista op-
pimisen kannalta on tarke&a, etta virheista pystytddn kommunikoimaan avoi-
mesti ja virheista saatua tietoa jaetaan koko organisaatiossa. (Kinnunen 2009,
117 - 119))

Vaaratapahtumien raportointia voidaan kuvata prosessina, joka koostuu viidesta
vaiheesta (Kuva 2). Vaaratapahtumien raportointiprosessin ensimmainen vaihe
on vaaratilanteen tunnistaminen. Tama voi olla haasteellista, jos tyoyksikdsséa
on totuttu toimimaan vaaratilanteiden seurauksia korjaillen ja tasta on tullut
normaali toimintatapa. Vaaratilanteiden tunnistaminen vaatiikin kaikilta rutiinien

tarkastamista. Vaaratilanteiden tunnistamista helpottaa, kun tydyksikdssa on



selkeasti sovittu ilmoitettavista asioista. Myos raportointijarjestelman tapahtu-

matyyppiluokitukset voivat helpottaa vaaratapahtumien tunnistamisessa. (Kin-
nunen 2009, 124.)

Vaaratapahtumien raportointimenettely
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Kuva 2. Vaaratapahtumien raportointimenettely (Kinnunen, Keistinen, Ruuhileh-
to & Ojanen 2009, 17)

Prosessin toisena vaiheena on vaaratapahtumailmoituksen teko (Kinnunen
2009, 124). Suomessa vaaratapahtumien raportointiin on kehitetty VTT:n ja ter-
veydenhuollon yksikéiden yhteistyona internetpohjainen raportointijarjestelma
HaiPro. Se on vaaratapahtumien raportointimenettely ja tietotekninen tytkalu,
jonka kautta hoitohenkilostd voi ilmoittaa sattuneista vaaratapahtumista. HaiPro
on kaytdéssa Suomessa noin 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikossa,
mukaan lukien Eksoten yksikét. (Haipro 2013a.) Kuka tahansa terveydenhuol-
lon yksikéssa tyoskenteleva voi tehdd vaaratapahtumailmoituksen HaiPro-
jarjestelméaan. llmoitus tehdaéan tyopaikalla sahkoisella lomakkeella, johon kirja-
taan havaitun vaaratapahtuman perustiedot ja kuvataan tapahtuma omin sa-
noin. (Haipro 2013b.) Vaaratapahtumailmoitus tehdaan aina luottamuksellisena,
ja sen voi useissa paikoissa tehda myos nimettdmana. Yleensa raportoinnissa

noudatetaan yhtendisid periaatteita, joita ovat muun muassa vapaaehtoisuus,
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luottamuksellisuus, rankaisemattomuus ja tarkoituksenmukaisuus. (Keistinen,
Kinnunen & Ruuhilehto 2009, 14.)

Raportointiprosessin kolmantena vaiheena ovat ilmoituksen vastaanotto, luokit-
telu ja analysointi. Vaaratapahtumailmoitukset tehd&an osastoilla, ja tyypillisesti
ilmoituksen jatkotoimet aloittaa osaston ké&sittelijd, jonka sahkdpostiin tulee il-
moitus tehdystad vaaratapahtumailmoituksesta. Kasittelija on nimetty HaiPro-
jarjestelmaéan, ja se voi olla esimerkiksi osastonhoitaja, joka voi tarvittaessa
konsultoida ja informoida osaston vastuulaakaria tapahtumasta. Vastaanotettu-
aan tiedon kasittelija luokittelee ja analysoi tapahtuneen vaaratapahtuman seka
tiivistaa tapahtuman kulun, syyt ja seuraukset. Lopuksi kasittelijan tehtavana on
harkita, kuinka tapahtuman toistuminen voitaisiin estdd. Tarvittaessa han voi
ehdottaa korjaavia toimenpiteita. (Kinnunen 2009, 127; Knuuttila, Ruuhilehto &
Wallenius 2007, 43 - 47.)

Vaaratapahtumailmoitusprosessin viimeisina vaiheina ovat vaaratapahtumail-
moituksesta saadun tiedon hyédyntdminen ja muutoksen seuranta. Yksinkertai-
simmillaan tiedon hyddyntaminen on sita, etta vaaratapahtumailmoituksen seu-
rauksena tehdaan kaytantoon jonkinlainen korjaava toimenpide. Yksittaisen ta-
pauksen perusteella tama voi olla joskus hankalaa, jolloin voidaan tarkastella
tilastoista useampia tapahtumia kerralla ja saada siten laajempaa tietoa ongel-
makohdista. Lisaksi tarkea osa tiedon hyddyntamisessa on, etté koko tydyhtei-
sO saa sdanndllisesti palautetta tapahtuneista vaaratapahtumista ja niiden seu-

rauksena tehdyista muutoksista. (Kinnunen 2009, 127 - 129.)
2.4 Kokemuksia vaaratapahtumien raportoinnista

Vaaratapahtumailmoitusten hyoddyntamista potilasturvallisuuden parantamises-
sa on tutkittu Suomessa jonkin verran. Kuisma (2010) on tutkinut pro gradu -
tutkielmassaan erdén organisaation vaaratapahtumailmoituksia seka kvantitatii-
visin etta kvalitatiivisin menetelmin. Tydssa kuvataan potilaisiin kohdistuneita
vaaratapahtumia, niiden taustatekijoitéa ja vaikutuksia seka vaaratapahtumail-
moituksien myota esiin tulleita potilasturvallisuuden kehittamiskohteita. Lis&ksi

Ruuhilehto ja Knuuttila (2008) ovat keranneet kyselytutkimuksessaan vaarata-
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pahtumailmoitusten kasittelijoilta tietoa HaiPro-raportoinnin kokemuksista, tu-

loksista ja toimintatavoista.

Ulkomaisia tutkimuksia vaaratapahtumien raportointiin yhteydessé olevista teki-
joista on paljon. Aihetta kasitelladn muun muassa Sorran, Nievan, Rabin Fast-
manin, Kaplanin, Shreiberin ja Kingin (2008) yhdysvaltalaisten ja kanadalaisten
sairaaloiden verensiirtoyksikodiden tyontekijoiden vaaratapahtumien raportointiin
liittyvid asenteita selvittaneessa kyselytutkimuksessa. My6s Harperin ja Helm-
reichin (2005) teksasilaisen yliopistosairaalan hoitajille suunnatussa kyselytut-
kimuksessa on kuvattu hoitohenkiloston vaaratapahtumien raportointiin kohdis-
tuvia asenteita. Walsh, Burns ja Antony (2010) ovat puolestaan tutkineet skot-
lantilaisten sairaaloiden hoitajien elektronisen vaaratapahtumaraportointijarjes-
telméan kayttéa ja siihen vaikuttavia tekijoitd. Martowironon, Jansman, Lujikin,
Wagnerin ja Bijnenin (2012) tutkimuksessa on kuvattu hollantilaisen opetussai-
raalan erikoistuvien laakareiden asenteita vaaratapahtumien raportointia koh-

taan seka selvitetty vaaratapahtumien raportointia estavia tekijoita.

Suomessa vaaratapahtumien raportointiin liittyvié tekijoita on puolestaan tutkittu
viela vahan. Antikainen (2011) on tutkinut pro gradu -tutkielmassaan sairaala-
henkiloston arvioita vaaratapahtumien raportoinnista sairaalassa. Tutkimukses-
sa on selvitetty muun muassa sairaanhoitajien ndkemyksia kommunikoinnista,
vaaratapahtumien raportoinnista ja ei-rankaisevasta virheiden kasittelysta poti-
lasturvallisuuden nékdkulmasta. Kinnunen (2010) on vaitoskirjassaan tutkinut
sairaalamaailmassa tapahtuvista virheista oppimista sek& sen mahdollistajia ja
estgjida. Kinnusen tutkimuksessa aihetta kasitelladn nimenomaan vaaratapah-

tumista ilmoittamisen ja oppimisen kannalta.

Aiempien tutkimusten (Liite 1) mukaan vaaratapahtumien raportointia edistavia
tekijoitd ovat muun muassa raportointia kannustava ja syyttelematon ilmapiiri.
Etenkin esimiehen ja muiden ty6tovereiden tuki koetaan tarkeaksi. Lisdksi vaa-
ratapahtumien raportointia edistaa tutkimusten mukaan se, ettd koetaan, etta
raportoinnilla pystytaan vaikuttamaan asioihin ja raportoinnista sek&a sen seura-
uksena tehdyistéa muutoksista saadaan palautetta. Myos se, etta raportointi ja
siihen liittyvat menettelytavat ovat yksinkertaisia ja kaikkien tiedossa, edistda

tutkimuksien mukaan vaaratapahtumien raportointia. Tutkimusten mukaan vaa-
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ratapahtumien raportointia puolestaan estdd muun muassa pelko siita, etta ra-
portti voidaan yhdistaa joko itseen tai muihin tyontekijoihin ja etta taman seu-
rauksena henkil6ille voi tulla raportoinnista negatiivisia jalkiseuraamuksia. Myos
ajanpuute ja raportointiin liittyvd epavarmuus koettiin usein vaaratapahtumien
raportointia estavind tekijoind. Tutkimuksissa nousi esiin, ettd lahelta piti -
tapahtumat jaavat usein raportoimatta, silla koetaan, ettd on helpompaa korjata
virhe itse, kuin tehda siita raporttia. (Harper & Helmreich 2005, 172 - 176; Sorra
ym. 2008, 1937 - 1939; Kinnunen 2010, 89 - 91; Martowirono ym. 2012, 78 -
80.)

Vaaratapahtumien raportoinnista seka sita edistavista ja estavista tekijoista on
jonkin verran jo tutkimustietoa. On kuitenkin tarke&a selvittdd suomalaisten sai-
raaloiden vuodeosastoilla tydskentelevien hoitajien vaaratapahtumien raportoin-
tiin liittyvia kokemuksia. Nain vaaratapahtumien raportointiin yhteydessa olevat
tekijat voitaisiin tunnistaa, ja vaaratapahtumien raportointimenettelyja seka kou-
lutusta kehittdaa siten, ettd vaaratapahtumien raportoinnista tulisi kiinted osa

vuodeosastojen potilasturvallisuuskulttuuria.

3 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata vuodeosastolla tydskentelevien
sairaanhoitajien seka lahi- ja perushoitajien vaaratapahtumien raportointia
HaiPro-jarjestelmaan. Tyossa tutkitaan hoitajien tekemien HaiPro-ilmoitusten
maaraa seka ilmoitusten tekemiseen yhteydessa olevia tekijoita, kuten esimer-
kiksi sita, mik& hoitajien mielesté edistaa ja mika estaa vaaratapahtumailmoitus-
ten tekemista. Lisaksi tydssa selvitetaan, kuinka vuodeosastolla tydskentelevat
hoitajat haluaisivat itse kehittda vaaratapahtumien raportointimenettelyja omas-
sa tyoyksikossaan. Opinnaytetyon tutkimustuloksia voidaan hyddyntaa esimer-
kiksi hoitotyon vaaratapahtumien raportointimenettelyjen ja -jarjestelmien kehit-
tamisessa seka osastojen potilasturvallisuuskulttuurin parantamisessa. Lisaksi
tuloksia voidaan kayttaa hoitajien ja terveydenhuoltoalan opiskelijoiden pereh-

dyttamisen ja koulutuksen kehittamisessa.
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Tutkimuskysymykset ovat seuraavat:

1. Kuinka usein vuodeosastolla tyoskentelevat hoitajat raportoivat vaarata-
pahtumia HaiPro-jarjestelméaan?

2. Millainen yhteys vuodeosastolla tydskentelevien hoitajien taustatiedoilla
on vaaratapahtumien raportointiaktiivisuuteen?

3. Mitka tekijat edistavat vuodeosastolla tyoskentelevien hoitajien mielesta
vaaratapahtumien raportointia?

4. Mitkd tekijat estavat vuodeosastolla tyoskentelevien hoitajien mielesta
vaaratapahtumien raportointia?

5. Kuinka vuodeosastolla tytskentelevat hoitajat itse kehittaisivat vaarata-

pahtumien raportointimenettelya?

4 Opinnaytetydn toteutus

4.1 Aineistonkeruumenetelma ja tutkimusotos

Tama opinnaytetyd on toteutettu kvantitatiivisesti, eli tydssa tarkastellaan tutkit-
tavaa asiaa maarallisesti. Kvantitatiivinen tutkimus on perusteltua silloin, kun
etsitdan vastausta muun muassa siihen, miten paljon tiettyd ominaisuutta esiin-
tyy tietyssa joukossa, tai millaiset tekijat selittavat tutkittavaa ilmiota. Maaralli-
sessa tutkimuksessa tutkimus kohdistuu muuttujien mittaamiseen ja muuttujien
valisien yhteyksien tarkasteluun tilastollisten menetelmien avulla. (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2009, 41 - 42.)

Kohderyhmané tassa opinnaytetydssa ovat Eksoten akuuttivastuualueen vuo-
deosastojen (Armilan sairaalan osastot 1, 4 ja 5 sek& Parikkalan sairaalan
akuuttiosasto 1) sairaanhoitajat, lahihoitajat ja perushoitajat. Yhteensa nailla
osastoilla tydskenteli aineiston keraamisen aikaan 84 hoitajaa. Tutkimus toteu-
tettiin kokonaistutkimuksena, eli kysely toimitettiin kaikille n&illa osastoilla tyos-
kenteleville hoitajille. Kokonaistutkimus on kannattavaa silloin, kun kvantitatiivi-

sen tutkimuksen perusjoukko on alle 100 henkiléa (Heikkila 2010, 33).

Opinnaytetyon aineisto keréttiin lokakuun 2013 aikana osastoille viedyilla kyse-

lylomakkeilla (Liite 2), joista léhetettiin tieto etukateen osastonhoitajille. Myos
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hoitohenkilokuntaa informoitiin kyselysta henkilokohtaisesti kyselylomakkeita
osastoille vietdessa. Lisaksi osastonhoitajia muistuteltiin kyselysta kyselyn vas-
tausajan aikana. N&in toivottiin saatavan parempi vastausprosentti kuin sahkoi-
sella kyselylla. Opinnaytety6 toteutettiin poikittaistutkimuksena, eli tutkimukses-

sa kaytettava aineisto kerattiin kerralla.

Opinnaytetyossa kaytetty teoria-aineisto on keratty kayttamalla erilaisia sahkoi-
sia tietokantoja, kuten esimerkiksi MELINDA-viitetietokantaa, Theseus-
verkkokirjastoa sekd Arto- ja Aleksi-viitetietokantoja. Liséksi aineistoa haettiin
Lappeenrannan tiedekirjaston Wilma-aineistohaulla seka Lappeenrannan kirjas-
tojen web-origo -aineistohaulla. Tietoa opinnaytety6ta varten haettiin myos in-
ternetin hakukonetta kayttaen. Hakusanoina suomenkielisia teoksia haettaessa
kaytettiin seuraavia sanoja: potilasturvallisuus, vaaratilanteet, vaaratapahtumat,
raportointi, ennaltaehkéisy ja asenteet. Sanoja katkaistiin kunkin tietokannan
hakukoneen mukaisesti tarvittavista kohdista. Englanninkielisia julkaisuja haet-
taessa kaytettiin hakusanoina seuraavia sanoja: patient safety, event reporting
(system), incident reporting (system), adverse events, near miss, attitudes ja

barriers.
4.2 Mittarin laadinta

Mittarina tdssa opinnaytetydossa kaytettiin vuodeosaston hoitajille suunnattua
kyselylomaketta (Liite 2). Se on puolistrukturoitu ja siséltdd 26 strukturoitua ky-
symysté ja 9 avointa kysymysta. Strukturoiduissa kysymyksissa on valmiit vas-
tausvaihtoehdot, joten niihin vastaaminen seka vastausten analysointi on help-
poa (Heikkila 2010, 51). Kyselylomakkeessa kaytettiin myods avoimia kysymyk-
sid, jotta saataisiin esiin uusia ndkdkantoja ja parannusehdotuksia. Kysymykset
on ryhmitelty kyselylomakkeelle viiteen ryhmaan siten, etta kunkin ryhméan ky-
symykset liittyvat aina yhteen tydlle asetettuun tutkimusongelmaan (Taulukko
1). Kyselyn alussa tiedusteltiin vastaajan taustatietoja ja tehtyjen HaiPro-
iimoitusten maarad. Taman jalkeen kysyttiin vastaajien mielipidetta vaaratapah-
tumien raportointia edistavista ja estavista tekijoista Likertin asteikon mukaisilla
vaittamilla. Likertin asteikko on mielipidevaittamista kaytetty viisiportainen as-
teikko, jossa toisena aaripaana on "taysin samaa mielta” ja toisena aaripaana

on "taysin erimieltd” (Heikkila 2010, 53). Vaaratapahtumien raportointia edista-
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via ja estavia tekijoita selvitettiin kyselyssa hoitajilta myds avoimella kysymyk-
sella. Kyselyssa selvitettiin lopuksi avoimella kysymyksella hoitajien omia ehdo-
tuksia vaaratapahtumien raportointimenettelyjen parantamiseksi heiddn omassa

tyoyksikosséaan.

Kysymysten sisalto Muuttujat
Vastaajien taustatiedot 1-7
Tehtyjen HaiPro-ilmoitusten maara 8-12
Raportointia edistavat tekijat 13-23
Raportointia estavat tekijat 24 - 34
Raportoinnin kehittaminen 35

Taulukkol. Mittarin kattavuus

Kyselylomakkeessa kaytetyt kysymykset valittin aiheesta tehtyjen aiempien
tutkimusten kyselylomakkeita ja tutkimustuloksia apuna kayttaen (Liite 1). Kyse-
lylomakkeesta pyrittiin tekemé&én mahdollisimman selkea ja sen asetteluun seka
ulkonak6on kiinnitettiin huomiota. Kanasen (2008, 36) mukaan hyvin suunniteltu

ja esteettinen lomake houkuttelee vastaajia vastaamaan kyselyyn.

Kyselylomake testattiin ennen varsinaisen kyselyn toteuttamista viidella Sai-
maan ammattikorkeakoulun sairaanhoitajaopiskelijalla. Heidan vastaustensa ja
huomioidensa perusteella kyselylomakkeeseen tehtiin viela tarvittavia muutok-
sia, kuten esimerkiksi tarkennettiin kysymysten asettelua seka poistettiin ja lisat-
tiin kysymyksia.

4.3 Tulosten analysointi

Taman opinnaytetydn aineisto on paaosin kvantitatiivinen, joten sen analysoin-
tiin kaytettiin tilastollisia menetelmid. Strukturoitujen kysymysten tulokset tallen-
nettiin tietokoneelle, ja ne analysoitiin tilastollisesti IBM SPSS Statistics 21.0 -
analysointiohjelmaa apuna kayttden. Analysoinnissa kaytettiin tunnusluvuista
keskilukuja (keskiarvoja, moodeja ja mediaaneja) seka frekvensseja. Lisaksi
tutkittaville asioille laskettiin prosenttiosuuksia. Avoimet kysymykset analysoitiin
sisallonerittelylla ja kvantifioinnilla. Muuttujien vélisia riippuvuuksia tutkittiin ris-

tiintaulukoinnin ja X3testin avulla (Khiin neliétesti). Ristiintaulukoinnin etuna on,
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ettd sen avulla voidaan havaita kahden muuttujan valilla olevat yhteydet. X*
testia voidaan puolestaan kayttdd, kun halutaan tietoa siitéa, onko kahden muut-

tujan valilla todellista eroa, vai onko kyse sattumasta. (Heikkila 2010, 63)

Kyselylld saadut vastaukset tarkastettiin ennen analysointia. Kaikki vastaukset
olivat asianmukaisia, joten ne voitiin ottaa mukaan analysointiin. Yksi kyselyyn
vastanneista henkildista ilmoitti ammattinimikkeekseen osastonhoitaja. Tama
muutettiin tuloksia analysoitaessa sairaanhoitajaksi, jotta vastaajia ei pystyttaisi
tunnistamaan opinnaytetyon tulosten perusteella. Osa kyselyn muuttujista luoki-
teltiin vastauksia analysoitaessa uudelleen, jotta tutkimuksen tulokset olisivat
selkeammin esitettavissd. Tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten seka lahelta piti
-ilmoitusten maéarat luokiteltiin seuraavasti: 0 ilmoitusta, 1- 5 ilmoitusta, 6 — 10
iImoitusta ja yli 10 ilmoitusta. Likertin asteikon mukaisten vaittamien vastaus-
vaihtoehdot luokiteltiin siten, ettd vaihtoehdot "taysin eri mielta” ja "eri mieltad”
yhdistettiin vaihtoehdoksi “eri mieltd”, ja vaihtoehdot "taysin samaa mieltd” ja

"samaa mieltd” yhdistettiin vaihtoehdoksi "samaa mielta”.

5 Opinnaytetyon tulokset

5.1 Vastaajien taustatiedot

Opinnaytetyossa tutkittuja taustatietoja olivat vastaajien ammattinimike, tyos-
kentelyaika kyseisessd ammatissa ja tyotehtavassa sekd vastaajien saaman
vaaratapahtumien raportointiin liittyvan koulutuksen maara. Kyselyyn vastasi 47

henkiloa (n=47), joten kyselyn vastausprosentti oli 56.

Kyselyyn vastanneista hoitajista 57 % oli sairaanhoitajia ja 43 % lahi- tai pe-
rushoitajia. Vastaajat olivat tydskennelleet kyseisessa ammatissaan vahimmil-
ladn 5 kuukautta ja enimmilladn 37 vuotta. Keskimaarainen tydskentelyaika ky-
seisessd ammatissa oli 14 vuotta ja 10 kuukautta. Kyseisessa tyotehtavassa
vastaajat olivat tyoskennelleet vahimmilladn 1 kuukauden ja enimmillaan 35
vuotta ja 5 kuukautta. Keskimaarainen tyoskentelyaika kyseisessa tyotehtavas-

sa oli 9 vuotta ja 5 kuukautta.
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Hieman alle puolet (n=19) vastaajista oli kdaynyt HaiPro-raportoinnista jarjeste-
tyn koulutuksen, ja noin viidennes (n=10) vastaajista oli suorittanut Potilastur-
vallisuutta taidolla -verkkokurssin. Yli puolet (n=27) kyselyyn vastanneista hoita-
jista koki saaneensa riittavasti koulutusta vaaratapahtumien raportointiin liittyen.
Puolestaan 20 vastaajaa koki saamansa koulutuksen riittAmattomaksi. Syyta
potilasturvallisuuteen liittyvan koulutuksen riittamattomyydelle selvitettiin vastaa-
jilta avoimella kysymyksella. Kysymykseen vastasi 12 henkilod. Vastaajien mu-
kaan yleisin syy koulutuksen riittamattomyydelle oli se, ettei koulutusta ole tar-
jottu heille ollenkaan. Tata mielta oli 7 kysymykseen vastannutta hoitajaa. Eten-
kin maaraaikaisessa tydsuhteessa olevat kokivat, etteivat olleet saaneet mah-
dollisuutta osallistua koulutukseen. Kysymykseen vastanneista hoitajista 5 il-
moitti koulutuksen riittdmattomyyden syyksi sen, etta ei ollut itse osallistunut
tarjottuihin koulutuksiin. Vastaajat mainitsivat koulutuksiin osallistumatta jatta-
misen syiksi muun muassa koulutuksen ajankohdan tai paikan sopimattomuu-

den.
5.2 Hoitajien tekemien vaaratapahtumailmoitusten maara

Opinnaytetydssa tutkittiin hoitajien HaiPro-jarjestelmééan viimeisen 12 kuukau-
den aikana raportoimien vaaratapahtumien ja lahelta piti —tapahtumien maaraa
seka sitd, oliko hoitaja jattanyt vaaratapahtuman raportoimatta viimeisen 12
kuukauden aikana. Lisaksi tutkittiin, oliko hoitaja raportoinut omaan tyoskente-
lyynsa liittyneen vaaratapahtuman tai jonkun muun tydskentelyyn liittyneen vaa-

ratapahtuman viimeisen vuoden aikana.

Kyselyyn vastanneista hoitajista 37 oli raportoinut vaaratapahtuman HaiPro-
jarjestelméén viimeisen 12 kuukauden aikana. Noin viidennes kyselyyn vastan-
neista hoitajista (n=10) ei ollut puolestaan tehnyt viimeisen vuoden aikana yh-
taan vaaratapahtumailmoitusta HaiPro-jarjestelmaan. Yksi henkild ilmoitti teh-
neensa enimmilladn 50 vaaratapahtumailmoitusta viimeisen 12 kuukauden ai-
kana. Viimeisen vuoden aikana tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten méaarén
keskiarvo oli 7 ilmoitusta vastaajaa kohden. Vaaratapahtumailmoitusten méaaran

moodi oli 0 ja mediaani 5 ilmoitusta.
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Kuviossa 1 on esitetty hoitajien viimeisen 12 kuukauden aikana tekemien vaara-
tapahtumailmoitusten maarat. Hieman yli kolmannes kyselyyn vastanneista hoi-
tajista (n=17) oli tehnyt 1 - 5 vaaratapahtumailmoitusta, ja hieman alle kolman-
nes hoitajista (n=14) oli tehnyt 6 — 10 vaaratapahtumailmoitusta HaiPro-
jarjestelmaéan viimeisen 12 kuukauden aikana. Kyselyyn vastanneista hoitajista
6 oli tehnyt yli 10 vaaratapahtumailmoitusta HaiPro-jarjestelméén viimeisen

vuoden aikana.
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Kuvio 1. limoitettujen vaaratapahtumien maara

lImoitettujen laheltd piti —tapahtumien maaraa kysyttaessa kaksi kyselyyn osal-
listunutta hoitajaa jatti vastaamatta kysymykseen (n=45). Hieman yli puolet ky-
symykseen vastanneista hoitajista (n=26) ilmoitti tehneensa laheltd piti —
tapahtumasta raportin HaiPro-jarjestelmaan viimeisen 12 kuukauden aikana.
Tehtyjen lahelta piti -ilmoitusten maaran keskiarvo viimeisen vuoden aikana oli
2,3 ilmoitusta vastaajaa kohden. L&ahes puolet (n=19) kysymykseen vastanneis-
ta hoitajista ei ollut raportoinut yhtaan lahelta piti -tapahtumaa HaiPro-
jarjestelmaéan viimeisen 12 kuukauden aikana. Viimeisen vuoden aikana tehty-
jen lahelta piti —ilmoitusten maaran moodi oli O ilmoitusta ja mediaani 1 ilmoitus.
Kaikista hoitajien ilmoittamista vaaratapahtumaraporteista l|&heltd piti —

tapahtumien raporttien méara oli noin kolmannes (32 %).

Hoitajien viimeisen 12 kuukauden aikana raportoimien lahelté piti —tapahtumien

maarat on esitetty kuviossa 2. Hieman alle puolet kysymykseen vastanneista
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hoitajista (n=19) ilmoitti raportoineensa 1 - 5 lahelta piti —tapahtumaa ja 16 %
vastaajista (n=7) ilmoitti raportoineensa 6 - 10 lahelta piti —tapahtumaa HaiPro-
jarjestelméén viimeisen 12 kuukauden aikana. Kukaan kysymykseen vastan-
neista hoitajista ei ollut raportoinut yli kymmenta lahelta piti —tapahtumaa HaiP-

ro-jarjestelmaan viimeisen vuoden aikana.
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Kuvio 2. limoitettujen lahelta piti —tapahtumien maara

Yli puolet (n=28) kyselyyn vastanneista hoitajista ilmoitti raportoineensa omaan
tyoskentelyynsa liittyneen vaaratapahtuman HaiPro-jarjestelmaan, ja hieman
alle puolet (n=21) vastaajista ilmoitti raportoineensa jonkun muun tydskentelyyn
liittyneen vaaratapahtuman HaiPro-jarjestelméaéan viimeisen 12 kuukauden aika-

na.

Kyselyyn vastanneista hoitajista reilusti yli puolet (n=30) ilmoitti, etté on jattanyt
tekemattd vaaratapahtumailmoituksen HaiPro-jarjestelmééan viimeisen 12 kuu-
kauden aikana. Puolestaan reilu kolmannes (n=17) vastaajista koki, ettei ollut
jattanyt tekematta vaaratapahtumasta HaiPro-ilmoitusta viimeisen vuoden aika-

na.
5.3 Taustatietojen yhteys vaaratapahtumien raportointiaktiivisuuteen

Hoitajien taustatietojen yhteytta viimeisen 12 kuukauden aikana tehtyjen vaara-

tapahtumailmoitusten ja lahelta piti -ilmoitusten maaréaan tutkittiin ristiintaulu-
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koinnin ja X*-testin (khiin nelitesti) avulla. Kaytettyja taustatietoja olivat hoitajan
ammattinimike, tyoskentelyaika kyseisessd ammatissa ja tyotehtavassa, kaydyt
vaaratapahtumien raportointiin liittyvat koulutukset (HaiPro-koulutus ja Potilas-
turvallisuutta taidolla -verkkokurssi) sek& hoitajan oma kokemus koulutuksen

riittdvyydesta.

Riippuvuuksia tutkittaessa havaittiin, ettd hoitajan ammattinimikkeella ei ole ti-
lastollista merkitsevyytta hoitajan tekemien vaaratapahtumailmoitusten maaran
kanssa (p>0,05). Sen sijaan hoitajan ammattinimikkeen ja tehtyjen l&helta piti -
iimoitusten maaran valilla on tilastollisesti erittdin merkitseva riippuvuus
(p=0,000) siten, etta sairaanhoitajat olivat tehneet lahi- ja perushoitajia enem-
man lahelta piti -ilmoituksia HaiPro-jarjestelméan viimeisen 12 kuukauden aika-
na (Taulukko 2). Tutkittaessa riippuvuutta hoitajien muiden taustatietojen ja ra-
portointiaktiivisuuden valilla havaittiin, ettd muilla taustatiedoilla ei ole tilastolli-
sesti merkitsevaa riippuvuutta (p>0,05) tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten eika

tehtyjen lahelta piti -ilmoitusten maaran kanssa.

Lahelta piti -ilmoitusten maara
0 1-5 6-10 | Yhteensa

Ammattinimike | Sairaanhoitaja Lukumaara 5 15 7 27
Riviprosentti 19 % 56 % 26 % 100 %

Lahi-/perushoitaja Lukumaara 14 4 0 18
Riviprosentti] 78 % 22 % 0% 100 %

Yhteensa Lukumaara 19 19 7 45
Riviprosentti] 42 % 42 % 16 % 100 %

Taulukko 2. Sairaanhoitajien ja lahi-/perushoitajien tekemien lahelta piti -
iImoitusten maarat

Liséksi opinnaytetydssa tutkittiin, onko hoitajien tekemien vaaratapahtumailmoi-
tusten ja laheltd piti —ilmoitusten maaralla yhteytta siihen, onko hoitaja jattanyt
vaaratapahtumailmoituksen raportoimatta viimeisen 12 kuukauden aikana. Nail-
|& ei ollut tilastollisesti merkittavaa riippuvuutta (p>0,05). My6skaan silla, ilmoit-
tiko hoitaja yleensdkaan raportoineensa vaaratapahtumia HaiPro-jarjestelmaan
viimeisen vuoden aikana, ei ollut tilastollisesti merkitsevaa riippuvuutta (p>0,05)

sen kanssa, oliko hoitaja jattanyt vaaratapahtuman raportoimatta.
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5.4 Vaaratapahtumien raportointia edistavat tekijat

Kuviossa 3 on esitetty hoitajien mielipiteet vaaratapahtumien raportointia edis-
tavista tekijoista. Lahes kaikki vastaajat (n=45) olivat sitd mielta, etta vaarata-
pahtumien raportointia edistad ajatus siita, ettd vaaratapahtumia raportoimalla
edistetdan potilasturvallisuuden jatkuvaa parantamista (Taulukko 3). Lahes
kaikki vastaajat olivat samaa mieltd myos siita, etta vaaratapahtumien raportoin-
tia edistdd se, ettd esimies kannustaa vaaratapahtumien raportointiin (n=43)
seka se, ettd halutaan selvittda, miksi virheita tapahtuu (n=40). Suuri osa (n=39)
vastaajista koki, ettd muiden tyontekijoiden muistuttelu raportoinnista edistaa
vaaratapahtumien raportointia. Vastaajista yli puolet (n=35) oli samaa mielta
siita, etta tyoyksikossa tapahtuneista vaaratapahtumista tiedottaminen edistaa
vaaratapahtumien raportointia. Noin neljannes vastaajista (n=12) oli kuitenkin
sitd mieltd, ettd on vaikea sanoa, edistaako tyoyksikossa tapahtuneista vaara-

tapahtumista tiedottaminen vaaratapahtumien raportointia.

Edistetdan potilasturvallisuuden parantamista
Esimies kannustaa raportointiin
Halutaan selvittaa, miksi virheita tapahtuu
Tyontekijat muistuttavat toinen toisiaan
Tyoyksikdssa on syyllistamaton ilmapiiri
Tapahtuneista vaaratapahtumista tiedotetaan
Raportista ei voi tunnistaa mukana olleita...
Seurauksena tehdyistd muutoksista tiedotetaan
Raportoinnin seurauksena tapahtuu muutoksia
Raportointiin kiinnitetdan huomio mainonnalla

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Suhteellinen frekvenssi

M Samaa mieltd M Eri mieltd [ Vaikea sanoa

Kuvio 3. Vaaratapahtumien raportointia edistavat tekijat

Vastaajista vain 7 koki, ettd mainonta edistaa vaaratapahtumien raportointia, ja
yli vildennes vastaajista (n=10) oli sitd mielta, ettei mainonnasta ole hyotya vaa-
ratapahtumien raportointia edistavana tekijana. Myos vaittdmat siita, etta vaara-
tapahtumien raportointia edistaa se, etta vaaratapahtumien raportoinnin seura-

uksena tapahtuu muutoksia seké se, etta vaaratapahtumien raportoinnin seura-
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uksena tehdyistd muutoksista tiedotetaan, jakoivat vastaajien mielipiteita jonkin

verran.

L . Samaa miel-
Eri mielta Vaikea sanoa t5
f % f % f %
Tyontekijat muistuttavat toinen
toisiaan vaaratapahtumien rapor- 2 4% 6 13% 39 83 %

toinnista.

Vaaratapahtumien raportoinnin
seurauksena tapahtuu muutoksia.

7 15% 12 26 % 28 60 %

Esimies kannustaa vaaratapahtu-

) o 1 2% 3 6 % 43 92 %
mien raportointiin.
Halutaan selvittaa, miksi virheita 1 2% 6 13% 40 85 9
tapahtuu.
Tvovksikises iStamats
. yoy SI 0ssa on syyllistamaton 4 9% 7 15 % 36 77 %
ilmapiiri.
Vaaratapahtumien raportoinnin
seurauksena tehdyistd muutoksista 4 9% 13 28 % 29 63 %

tiedotetaan.

Tyoyksikdssa tapahtuneista vaara-
tapahtumista tiedotetaan.

0 0% 12 26 % 35 75 %

Raportista ei voi tunnistaa mukana
olleita henkil6ita.

4 9% 11 23 % 32 68 %

Vaaratapahtumia raportoimalla
edistetaan potilasturvallisuuden 0 0% 2 4% 45 96 %
jatkuvaa parantamista.

Vaaratapahtumien raportointiin
kiinnitetdan huomio esim. mai- 10 21 % 30 64 % 7 15%
nonnalla (julisteet tms.)

Taulukko 3. Vaaratapahtumien raportointia edistavat tekijat

Kyselyssa tiedusteltiin hoitajien mielipidetta vaaratapahtumien raportointia edis-
tavista tekijoistda myos avoimella kysymyksella. Kysymykseen vastasi 19 hoita-
jaa ja yhdella hoitajalla saattoi olla useampia mielipiteitd vaaratapahtumien ra-
portointia edistavista tekijoista. Lahes puolet (n=8) avoimeen kysymykseen vas-
tanneista hoitajista koki, etta avoin ilmapiiri vaaratapahtumien raportointia koh-
taan edistad vaaratapahtumien raportointia (Taulukko 4). Vastauksissa korostui
etenkin se, ettei vaaratapahtumia raportoimalla etsittaisi syyllisia, vaan ymmar-
rettaisiin, ettéa kaikille voi sattua virheitd. Useissa vastauksissa tahan liitettiin
my0s ajatus toiminnan parantamisesta vaaratapahtumien raportoinnin seurauk-
sena. Noin viidennes (n=4) kysymykseen vastanneista hoitajista oli sita mielta,
ettd vaaratapahtumien raportointia edistaa se, ettad vaaratapahtumien raportoin-
nille on tarpeeksi tydaikaa. Myods se, ettd vaaratapahtumat voidaan raportoida
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heti vaaratapahtuman tapahduttua, koettiin vaaratapahtumien raportointia edis-
tavana tekijand. Vastauksista kavi ilmi, etta mikali vaaratapahtumaa ei jostain
syysta voida raportoida heti, raportoiminen unohtuu kokonaan, eika sitd myo-
hemmin enda saateta kokea tarkedksi. Kysymykseen vastanneista hoitajista 2
piti vaaratapahtumien raportointia edistavana tekijana sita, etta vaaratapahtu-

maraportit kdydaan yhdessa koko tydyhteisén kanssa lapi.

Vaaratapahtumien raportointia hoitajien mielesta edistaa Frekvenssi

Avoin ilmapiiri raportointia kohtaan 8

Tarpeeksi tydaikaa raportointiin

Mahdollisuus tehda raportti heti vaaratapahtuman tapahduttua

Tiedottaminen ja muistutus

Raportointiin liittyva koulutus

Selvat sdannot, millaisia tapahtumia raportoidaan

Raportointiohjelman helppokayttoisyys

4
4
4
Raporttien kdyminen koko tydyhteisén kanssa lapi 2
1
1
1
1

Raportoinnin seurauksena tapahtuu konkreettisia muutoksia

Taulukko 4. Muita vaaratapahtumien raportointia edistavia tekijoita

Muita avoimen kysymyksen vastauksissa esiin tulleita vaaratapahtumien rapor-
tointia edistavia tekijoita olivat vaaratapahtumien raportointiin liittyvan koulutuk-
sen riittavyys, selvat sdannot siitd, millaisia tapahtumia raportoidaan, vaarata-
pahtumien raportointiohjelman helppokayttoisyys seka se, ettd vaaratapahtumi-

en raportoinnin seurauksena tapahtuu konkreettisia muutoksia.
5.5 Vaaratapahtumien raportointia estavat tekijat

Kuviossa 4 on esitetty hoitajien mielipiteet vaaratapahtumien raportointia estéa-
vista tekijoista. Yli puolet vastaajista oli sita mieltd, ettd vaaratapahtumien rapor-
tointia estaa se, ettei vaaratapahtumailmoituksia kasitella (n=25) seka se, ettei
vaaratapahtumien raportointiin ole tarpeeksi aikaa (n=25) (Taulukko 5). Lahes
puolet (n=20) kysymykseen vastanneista hoitajista koki myds sen, ettei vaara-
tapahtumasta aiheutunut potilaalle haittaa, vaaratapahtumien raportointia esta-
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vana tekijana. Vastaajista 40 % (n=19) oli sitd mieltd, ettd vaaratapahtumien
raportointia estaa se, ettd koetaan, ettei vaaratapahtumien raportointi johda mi-

hinkaan.

Vaaratapahtumailmoituksia ei kasitella
Raportointiin ei ole aikaa

Tapaus ei aiheuttanut potilaalle haittaa
Koetaan, etta raportointi ei johda mihinkdan
Esimies kiinnostunut vain, kun jotain tapahtunut
Vaaratapahtuman syy on jo selvilla

Pelatdan, etta raportti ei ole anonyymi

Ei ole selvilla, mita tulisi raportoida

Esimies ei piittaa pot.turvallisuuden ongelmista
Halutaan valttaa hapeda ja mielipahaa

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Suhteellinen frekvenssi

B Samaa mieltd MErimieltda [ Vaikea sanoa

Kuvio 4. Vaaratapahtumien raportointia estavat tekijat

Hieman alle kolmannes (n=13) kysymykseen vastanneista hoitajista oli sita
mielta, ettd vaaratapahtumien raportointia estdad se, etté vaaratapahtuman syy
on jo selvilla. Yli puolet vastaajista (n=25) ei puolestaan osannut sanoa estaako
vaaratapahtumien raportointia se, ettd vaaratapahtuman syy on jo selvilla. Vain
noin viidennes vastaajista (n=10) oli samaa mielta siitd, ettd esimiehen piittaa-
mattomuus estaa vaaratapahtumien raportointia. Kysymykseen vastanneista
hoitajista 7 oli sitd mielta, etta hdpean ja mielipahan valttaminen estaa vaarata-
pahtumien raportointia, ja l&hes puolet vastaajista (n=23) koki, ettd hapean ja

mielipahan valttaminen ei estd vaaratapahtumien raportointia.
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Samaa miel-
ta
f % f % f %

Eri mielta Vaikea sanoa

Vaaratapahtumailmoituksia ei kasi- 13 28 % 9 19 % 25 53 9

tella.

Vaarétapahtum|en raportointiin ei 13 28 % 9 19% 25 53 %
ole aikaa.

E:;utaan valttaa hapeaa ja mielipa- 23 49 % 17 36 % 7 15 %

Esimies ei piittaa potilasturvallisuu-
teen liittyvista ongelmista.

32 68 % 5 11% 10 21%

Esimies osoittaa kiinnostusta potilas-
turvallisuuteen vain silloin, kun vaa- 23 49 % 8 17 % 16 34 %

ratapahtuma on tapahtunut.

Pelatdan, etta vaaratapahtumara-
portti ei ole anonyymi, vaikka sen 18 38% 16 34 % 13 28 %

voikin tehda nimettomana.

Vaaratapahtumaraportin tekoa ei
koeta tirkeaksi, silld tapaus ei aihe- 17 36 % 10 21 % 20 43 %
uttanut potilaalle haittaa.

Vaaratapahtuman syy on jo selvilla.

9 19 % 25 53 % 13 28 %

Ei ole selvilla, millaisia tapahtumia
tulisi raportoida.

22 47 % 12 26 % 13 28 %

Koetaan, etta raportointi ei johda

L 16 34 % 12 26 % 19 40 %
mihinkaan.

Taulukko 5. Vaaratapahtumien raportointia estavat tekijat

Kyselyssa tiedusteltiin hoitajien mielipiteita vaaratapahtumien raportointia esta-
vista tekijoista myos avoimella kysymyksella. Kysymykseen vastasi 16 hoitajaa.
Yhdella hoitajalla saattoi olla useampia mielipiteitd vaaratapahtumien raportoin-
tia estavista tekijoistd. Suuri osa (n=11) kysymykseen vastanneista hoitajista oli
sitd mieltd, etta vaaratapahtumien raportointia estaa kiire seka se, ettei rapor-
toinnille ole riittdvasti tydaikaa (Taulukko 6). Lahes kolmannes vastaajista (n=5)
ilmoitti, ettd vaaratapahtumaraportin teko unohtuu, mikali raporttia ei ole mah-
dollista tehd& heti vaaratapahtuman tapahduttua. Noin viidennes kysymykseen
vastanneista hoitajista (n=3) koki, etta vaaratapahtumien raportointia estaa pel-
ko siitd, ettei vaaratapahtumien raportointi ole anonyymia. Vastauksissa nousi
esiin etenkin se, ettd pelataan, ettéa vaaratapahtumaraporttien perusteella etsi-
taan tyoyksikosta syyllisia ja saadaan negatiivista palautetta. Myos se, ettei ty6-
kaverille tapahtuneista vaaratapahtumista haluta raportoida, liitettin anonymi-

teetin suojan pelkoon.
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Vaaratapahtumien raportointia hoitajien mielesta estaa Frekvenssi
Kiire/ei tarpeeksi aikaa raportointiin 11
Raportin teko unohtuu (jos ei ehdi tekemaan heti) 5
Pelataan, ettei ole anonyymia ja etsitaan syyllisia 3
Osastonhoitaja syyllistaa 1
Vialinpitamattomyys 1
Raportin tekoa ei koeta tarkeadksi, jos ei aiheuttanut haittaa 1
Raportointi tyollistaa 1

Taulukko 6. Muita vaaratapahtumien raportointia estavia tekijoita

Muita avoimen kysymyksen vastauksissa esiin tulleita vaaratapahtumien rapor-
tointia estavia tekijoitd olivat valinpitamattomyys, raportoinnin tyollistavyys,
osastonhoitajan syyllistavyys seka se, ettei raportin tekoa koeta tarkeéksi, jos
tapahtuneesta vaaratapahtumasta ei ollut potilaalle haittaa.

5.6 Hoitajien kehitysehdotukset raportointimenettelyjen parantamiseksi

Hoitajilta tiedusteltiin kyselylomakkeessa avoimella kysymyksella, kuinka he itse
haluaisivat kehittaéa vaaratapahtumien raportointia omassa tyoyksikossaan. Ky-
symykseen vastasi yhteensa 18 hoitajaa, ja yhdella hoitajalla saattoi olla useita
kehitysehdotuksia. Vastauksissa toistui jonkin verran samoja ajatuksia, joita ol
tullut esiin jo tiedusteltaessa hoitajien mielipiteitd vaaratapahtumien raportointia

edistavista ja estavista tekijoista.

Yli kolmannes kysymykseen vastanneista hoitajista (n=7) haluaisi kehittda vaa-
ratapahtumien raportointia omassa tyoyksikdssaan siten, etta tapahtuneet vaa-
ratapahtumat, ja niistd tehdyt raportit saatettaisiin, entistd paremmin kaikkien
hoitajien tietoon (Taulukko 7). Vastauksissa toivottiin, etta kaikki vaaratapahtu-
maraportit kaytaisiin yhdessa koko tydyhteison kanssa lapi esimerkiksi osasto-
tunneilla. T&man liséksi kysymykseen vastanneet hoitajat ehdottivat, etta tapah-
tuneet vaaratapahtumat tulisi saada myos kirjallisena kaikkien luettavaksi esi-
merkiksi erillisind muistioina tietokoneelle, tai tulostettuina kansliaan. Vaarata-
pahtumaraporttien saatavuuden lisaksi vastaajat toivoivat, etta vaaratapahtu-

mista keskusteltaisiin enemman yhdessa, ja etta kaikki tyontekijat otettaisiin
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mukaan vaaratapahtumien syiden ja mahdollisten ratkaisuiden selvittelyyn.
Vastauksissa nousi esiin etenkin yhdessa toimimisen ja avoimuuden painotta-
minen vaaratapahtumien kasittelyssd. Hieman yli viidennes kysymykseen vas-
tanneista hoitajista (n=4) koki, etta aktiiviselle vaaratapahtumien raportointikay-
tantdjen kertaamiselle seka muistuttelulle olisi tarvetta. Osa vastaajista toivoi,
ettd tdman seurauksena vaaratapahtumien raportoinnista tulisi heidan omassa

tyoyksikossaan tapa.

Kehitysehdotus Frekvenssi
Raportit tapahtuneista vaaratapahtumista kaikkien tietoon 7
Kaikkien tyontekijoiden osallistuminen vaaratapahtumien 6
kasittelyyn
Kertauksen ja muistuttelun lisadminen 4
Selkeét ja yksinkertaiset raportointimenettelyt 2
Vaaratapahtumien raportoinnin sisallyttdminen perehdytykseen 2
Ymmartamyksen lisdéaminen, ettd muistakin kuin ladkevirheista tulee rapor- 2
toida
Jarjestetddn vaaratapahtumien raportoinnille tarpeeksi aikaa 1
Raportoinnin tulee olla todella anonyymia 1
Vaaratapahtumien syiden selvittdminen 1
Vaaratapahtumaraporttien huomioiminen osaston toiminnan 1
kehittdmisessa

Taulukko 7. Hoitajien kehitysehdotuksia vaaratapahtumien raportointimenettely-
jen parantamiseksi

Kysymykseen vastanneista hoitajista 2 kehittéaisi vaaratapahtumien raportointia
omassa tyoyksikossadan selkeyttamalla ja yksinkertaistamalla raportointimenet-
telyja. Vastaajien mukaan vaaratapahtumien raportoinnista tulisi olla selkeat
ohjeet ja kaytannot, jotka ovat kaikkien tiedossa. Liséksi vastauksissa ehdotet-
tiin, ettd linkki HaiPro-raportoinnin sivustolle voitaisiin liittda suoraan Effica-
puuhun, josta se olisi helposti kaikkien kaytettavissa. Kysymykseen vastanneet
hoitajat toivoivat, ettéa vaaratapahtumien raportointiin liittyva koulutus ja HaiPro-
ohjelman esittely sisallytettaisiin uusien tyontekijoiden perehdytykseen. Osa
vastaajista oli myos sitd mielta, etta nykyaan HaiPro-raportointi liitetaan lahinna
ladkevirheisiin, ja pitaisi ymmartaa, ettd muistakin vaaratapahtumista tulisi ra-

portoida.

Vastauksissa nousi esiin myos se, etta vaaratapahtumien raportoinnin tarkoi-

tuksena tulisi olla nimenomaan vaaratapahtuman syiden selvittaminen, ja niiden
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korjaaminen. Vastaajien mukaan vaaratapahtumat tulisi liséksi ottaa nykyista
vakavammin huomioon osaston toimintaa kehitettaessa. Kysymykseen vastan-
neiden hoitajien mukaan vaaratapahtumien raportoinnille tulisi jarjestaa tar-
peeksi aikaa, jotta vaaratapahtumat ehdittaisiin raportoida normaalina tydaika-
na. Liséksi vastaajien mukaan tulisi panostaa siihen, etta vaaratapahtumien
raportointi olisi todella anonyymid, eika vaaratapahtumassa osallisena olleita

voitaisi jalkikateen selvittaa.

6 Tutkimuksen luotettavuus

Hyvan kvantitatiivisen tutkimuksen perusvaatimuksia ovat tutkimuksen korkea
reliabiliteetti ja validiteetti. Reliabiliteetti eli luotettavuus kuvaa tutkimuksen tu-
losten tarkkuutta. Talla tarkoitetaan sitd, etta tutkimuksen on oltava toistettavis-
sa samanlaisin tuloksin, eikd tutkimuksen tuloksia voida yleistdd niiden pate-
vyysalueen ulkopuolelle. Reliabiliteettia alentavia virheitd voi syntya tietoja ke-
rattdessa, tallennettaessa, kasiteltdessa ja tuloksia tulkittaessa. (Heikkila 2010,
29 - 30; Kananen 2008, 30.) Tassa opinnaytetytssa reliabiliteettiin kiinnitettiin
huomiota kirjoittamalla tutkimusprosessi tarkasti. Lisdksi opinnaytetyon reliabili-
teettia lisaa se, etta tutkimustulokset analysoitiin séhkdisella tilasto-ohjelmalla,
joka on tyon toteuttajalle entuudestaan tuttu. N&in voitiin pienentdé tulosten ka-

sittelyssa syntyvien virheiden mahdollisuutta.

Tutkimuksen validiteetti eli patevyys kuvaa sitd, etta tutkimus mittaa juuri sita,
mita oli tarkoituksena selvittaa. Toisaalta validius tarkoittaa systemaattisen vir-
heen puuttumista. (Heikkila 2010, 29.) Tassa opinnaytetydssa tutkimuksen vali-
diteettiin Kiinnitettiin huomio rajaamalla tutkimus tarkoin ja asettamalla tutkimuk-
selle tasmalliset tavoitteet tutkimuskysymysten avulla. Kyselyn kohderyhma va-
littiin huolellisesti ja hyvan vastausprosentin saamiseen Kkiinnitettiin erityista
huomiota panostamalla kyselyn saatekirjeeseen ja vastaajien informointiin.
Myds opinnaytetydssa kaytetyn mittarin suunnittelussa validiteetti on otettu
huomioon. Kyselylomakkeen kysymykset valittiin siten, etta niilla saadaan vas-
taukset kaikkiin asetettuihin tutkimusongelmiin. Liséksi kyselylomakkeen alussa
on maaritetty kyselyssa esiintyvat keskeiset termit, jotta niissa ei olisi tulkinnan-

varaa.
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7 Tutkimuksen eettisyys

Opinnaytetyodlle saatiin tutkimuslupa syyskuussa 2013 (Liite 3) Eksoten henki-
|6stopalveluista.

Tutkimusetiikan perusteisiin kuuluu, ettd tutkittavilla henkil6illa on mahdollisuus
sailyd anonyymeind. Lisdksi luottamuksellisuus tutkimusaineiston kasittelyssa
on laheisesti yhteydessa tutkittavien yksityisyyteen. (Makinen 2006, 114 - 115.)
Tassa opinnaytetydssa kysely toteutettin anonyymisti siten, ettei vastaajien
henkilollisyytta pystytad selvittaméaan vastausten perusteella. Taytettyja kysely-
lomakkeita kasittelivat ainoastaan tutkimuksen tekija ja Eksoten laatu- ja potilas-
turvallisuuspaallikko. Kyselyyn vastaaminen oli vapaaehtoista. Taytetyt kysely-
lomakkeet palautettiin suljetuissa kirjekuorissa niille varattuihin palautuslaatikoi-
hin, ja ne sdilytettin analysoinnin ajan asianmukaisesti seka havitettiin ana-
lysoinnin jalkeen asianmukaisesti. Eksoten laatu- ja potilasturvallisuuspaallikk®
sdilyttaa tyon sahkdisen tutkimusaineiston asianmukaisesti mahdollista jatkotut-

kimuskayttoa varten.

Moraalisesti hyvalla kyselylomakkeella saadaan kysymyksenasetteluun n&hden
oikeita ja luotettavia tuloksia tuhlaamatta vastaajien aikaa ja resursseja (Maki-
nen 2006, 92). Tassa opinnaytetyossa kyselylomake testattiin Saimaan ammat-
tikorkeakoulun hoitotydn opiskelijoilla, ja lomakkeeseen tehtiin muutoksia testi-
ryhmaltd saadun palautteen perusteella. Kyselylomakkeessa oli liitettyna Sai-
maan ammattikorkeakoulun ohjeiden mukainen saatekirje (Liite 4), josta kayvat
ilmi tutkimuksen ja kyselylomakkeiden kannalta oleelliset asiat.

8 Pohdinta

Tassa opinnaytetydssa on tutkittu vuodeosastoilla tydskentelevien hoitajien vii-
meisen 12 kuukauden aikana tekemien vaaratapahtumailmoitusten maaraa se-
k& selvitetty hoitajien mielipiteita vaaratapahtumien raportointia estévista ja
edistavista tekijoista. Liséksi tydssa on tutkittu, kuinka hoitajat itse haluaisivat

kehittad oman tydyksikkdnsa vaaratapahtumien raportointimenettelyja.
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Tutkimuksen aineisto keréttiin Eksoten akuuttivastuualueen vuodeosastojen
hoitajilta kyselylld, jonka toteutus sujui hyvin. Kyselyn vastausprosentiksi saatiin
56, ja kyselyn kaikki vastaukset olivat sisall6ltdan analysointikelpoisia ja laaduk-
kaita. Kyselylla keratyn aineiston avulla saatiin kattavat vastaukset kaikkiin tyol-
le asetettuihin tutkimusongelmiin. Kyselyn vastauksia tarkasteltaessa kuitenkin
havaittiin, etta vaaratapahtumien raportointia edistavia ja estavia tekijoita tiedus-
teltaessa vastaajat ovat voineet kasittaa vaittamat kahdella eri tavalla. Kyselya
laadittaessa vaittdmien ajateltiin koskevan vaaratapahtumien raportointia ylei-
sella tasolla, mutta kyselyyn vastanneet hoitajat ovat voineet kasittaa vaittamien
koskevan myds heidan nykyista tyoyksikk6aén ja sen toimintaa. Tama voi vaa-
ristdd vaaratapahtumien raportointia edistavista ja estavista tekijoista saatuja

tuloksia.

Vaaratapahtumien raportointiaktiivisuudesta saadut tutkimustulokset ovat yhte-
nevia aiempien tutkimusten kanssa (Antikainen 2011; Sorra ym. 2008; Martowi-
rono ym. 2010). Taman opinnaytetydn tuloksista kay ilmi, ettd vuodeosastojen
hoitajat raportoivat vaaratapahtumia jo jonkin verran (keskim&arin 7 ilmoitusta
hoitajaa kohti vimeisen 12 kuukauden aikana). Vaaratapahtumien raportointiak-
tiivisuudessa on kuitenkin viela parantamisen varaa, silla reilusti yli puolet kyse-
lyyn vastanneista hoitajista ilmoitti jattdneensa vaaratapahtuman raportoimatta
viimeisen 12 kuukauden aikana. Etenkin laheltéa piti —tapahtumien raportointiin
tulisi vuodeosastoilla jatkossa kiinnittda entistda enemman huomiota, silla vain
hieman yli puolet kyselyyn vastanneista hoitajista ilmoitti raportoineensa lahelta
piti —tapahtuman HaiPro-jarjestelmaan viimeisen vuoden aikana. Tutkimuksen
tulosten mukaan sairaanhoitajat olivat lahi- ja perushoitajia aktiivisempia rapor-

toimaan lahelta piti —tapahtumia HaiPro-jarjestelmaan.

Tutkimuksen tuloksista kay ilmi, ettd vuodeosastoilla tydskentelevien hoitajien
mielesta vaaratapahtumien raportointia edistaa etenkin ajatus siita, ettd vaara-
tapahtumia raportoimalla edistetddn potilasturvallisuuden jatkuvaa parantamis-
ta. Lisaksi tutkimuksen tulosten mukaan vuodeosastojen hoitajat kokivat esi-
miehen kannustuksen sek& muiden tydntekijéiden muistuttelun raportoinnin tar-

keydesta vaaratapahtumien raportointia edistavina tekijoina. Myos halu selvittaa
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virheiden syita edistdd vuodeosastoilla tydskentelevien hoitajien mielesta vaara-

tapahtumien raportointia.

Tutkimuksen tuloksista ilmenee, ettd vuodeosastolla tyoskentelevien hoitajien
mielesta vaaratapahtumien raportointia estavat etenkin kiire ja ajanpuute. Hoita-
jat kokevat, ettd mikali vaaratapahtumaa ei ole mahdollista raportoida heti vaa-
ratapahtuman tapahduttua, raportointi saattaa unohtua kokonaan. Hoitajat ko-
kevat myds sen, ettei vaaratapahtumailmoituksia kasitelld, tai etteivat ne johda
mihink&&n, vaaratapahtumien raportointia estavina tekij6ind. Vuodeosastojen
hoitajien mielesta myos se, ettei vaaratapahtumasta aiheutunut potilaalle hait-
taa, estdaa usein vaaratapahtumien raportointia. Tama selittda osaltaan lahelta

piti —tapahtumien alhaista raportointiaktiivisuutta.

Vuodeosastolla tytskentelevat hoitajat haluaisivat kehittdd vaaratapahtumien
raportointia omassa tyoyksikosséaan etenkin siten, ettd kaikki tapahtuneet vaara-
tapahtumat seka niiden seurauksena tehtavat muutokset saatettaisiin entista
paremmin kaikkien tyontekijoiden tietoon. Liséksi hoitajat ehdottivat, etta kaikilla
osaston tyontekijoilla tulisi olla mahdollisuus osallistua vaaratapahtumaraportti-
en kasittelyyn entistd enemman. Hoitajat toivovat, etta vaaratapahtumista kes-
kusteltaisiin yhdessa avoimesti ja syyttelemattomasti. Osa hoitajista koki, etta
vaaratapahtumien raportointiin tarvittaisiin viela lisda kertausta ja muistuttelua,

jotta raportoinnista tulisi vuodeosastoilla tapa.

Opinnaytetydn tuloksista kay ilmi, ettd Eksoten akuuttivastuualueen vuodeosas-
tojen hoitajat tunnistavat hyvin omassa tyodyksikéssaan ilmenevia vaaratapah-
tumien raportointia edistavia ja estavia tekijoita. Lisaksi hoitajilla on hyvia ja pie-
nella vaivalla toteutettavia kehitysehdotuksia raportointimenettelyjen parantami-
seksi omassa tyoyksikdssaan. Kaikkiaan hoitajien vastauksista nousi esiin ym-
marrys, kiinnostus ja into potilasturvallisuuden ja vaaratapahtumien raportoinnin

kehittdmiseen.

Jatkotutkimuksen aiheena olisi mielenkiintoista tutkia, kuinka muissa Eksoten
tyoyksikoissa tyoskentelevat hoitajat raportoivat vaaratapahtumia, ja millaisia
asioita he kokevat vaaratapahtumien raportointia estavina ja edistavina tekijoi-

na. Lisaksi olisi mielenkiintoista verrata, kuinka Eksoten akuuttivastuualeen

32



vuodeosastoilla opinnaytetydn aikaan tehdyt HaiPro-raportit vastaavat tassa

tydssa esiin tullutta hoitajien omaa kokemusta vaaratapahtumien raportoinnista.

33



Kuvat

Kuva 1. Potilasturvallisuus kattaa hoidon turvallisuuden, laakitysturvallisuuden,
laiteturvallisuuden ja on osa hoidon laatua., s.6

Kuva 2. Vaaratapahtumien raportointimenettely, s.10

Kuviot

Kuvio 1. limoitettujen vaaratapahtumien maara, s.19

Kuvio 2. limoitettujen l&helta piti —tapahtumien maara, s.20
Kuvio 3. Vaaratapahtumien raportointia edistavat tekijat, s.22
Kuvio 4. Vaaratapahtumien raportointia estavat tekijat, s.25

Taulukot

Taulukkol. Mittarin kattavuus, s.16

Taulukko 2. Sairaanhoitajien ja lahi-/perushoitajien tekemien lahelta piti -
iImoitusten maarat, s.21

Taulukko 3. Vaaratapahtumien raportointia edistavat tekijat, s.23

Taulukko 4. Muita vaaratapahtumien raportointia edistavia tekijoita, s.24

Taulukko 5. Vaaratapahtumien raportointia estavat tekijat, s.26

Taulukko 6. Muita vaaratapahtumien raportointia estavia tekijoita, s.27

Taulukko 7. Hoitajien kehitysehdotuksia vaaratapahtumien raportointimenettely-
jen parantamiseksi, s.28

34



Lahteet

Aaltonen, L-M. & Rosenberg, P. 2013. Primum est non nocere. Teoksessa: Po-
tilasturvallisuuden perusteet. Tampere: Duodecim, 8 - 20.

Antikainen, R. 2011. Vaaratapahtumien raportointi ja kommunikointi sairaala-
henkiloston arvioimana - Potilasturvallisuuskyselyn osa-analyysi. I1td-Suomen
yliopisto. Hoitotieteen laitos. Pro gradu -tutkielma.

Blomgren, K. & Pauniaho, S-L. 2013. Terveydenhuollon tarkistuslistat. Teok-
sessa: Potilasturvallisuuden perusteet. Tampere: Duodecim, 274 - 292.

Haavisto, E., Makijarvi, M. & Anttila V-J. 2013. Turvallinen sairaala. Teoksessa:
Potilasturvallisuuden perusteet. Tampere: Duodecim, 316 - 339.

Haipro. 2013a. Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma.
www.haipro.fi. Luettu 17.4.2013.

Haipro. 2013b. Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma. Oh-
jeet. http://www.haipro.fi/fin/ohjeet.aspx. Luettu 17.4.2013.

Harper, M.L. & Helmreich R.L. 2005. Identifying barriers to the success of a re-
porting system. Advances in patient safety: From research to implementation.
Volume 3: Implementation issues.
http://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK20544/pdf/ch12.pdf. Luettu 29.4.2013

Heikkila, T. 2010. Tilastollinen tutkimus. 7. — 8. painos. Helsinki: Edita Prima
Oy.

Kananen, J. 2008. Kvantti. Kvantitatiivinen tutkimus alusta loppuun. Jyvaskylan
ammattikorkeakoulun julkaisuja -sarja. Jyvaskyla

Kankkunen, P. & Vehvilainen-Julkunen, K. 2009. Tutkimus hoitotieteessa. Hel-
sinki: WSOYpro Oy.

Keistinen, T., Kinnunen, M. & Ruuhilehto, K. 2009. Turvallisuus paranee rapor-
toimalla. Sairaanhoitaja 6 - 7/2009, 13 - 17.

Kinnunen, M. 2009. Vaaratapahtumien raportoinnista elavaan turvallisuuskult-
tuuriin. Teoksessa: Potilasturvallisuus ensin. Hoitotyon vuosikirja 2009. Helsinki:
Suomen Sairaanhoitajaliitto ry, 117 - 138.

Kinnunen, M. 2010. Virheista oppimisen esteet ja mahdollistajat organisaatios-
sa. Vaasan yliopisto. Liiketaloustieteen yksikkd. Vaitoskirja.

Kinnunen, M., Keistinen, T., Ruuhilehto, K. & Ojanen, J. 2009. Vaaratapahtumi-
en raportointimenettely. Terveyden- ja hyvinvoinninlaitoksen opas. Helsinki.

35



Kinnunen, M. & Peltomaa, K. 2009. Lukijalle. Teoksessa: Potilasturvallisuus
ensin. Hoitotydn vuosikirja 2009. Helsinki: Suomen sairaanhoitajaliitto ry, 13 -
14.

Knuuttila, J., Ruuhilehto, K. & Wallenius, J. 2007. Terveydenhuollon vaarata-
pahtumien raportointi. LA&kelaitoksen julkaisusarja 1/2007. Helsinki: Laakelai-
tos.

Kuisma, P. 2010. Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportoinnista saatava
tieto osana potilasturvallisuuden kehittdmista. Tampereen yliopisto. Hoitotieteen
laitos. Pro gradu-tutkielma. http://tutkielmat.uta.fi/pdf/gradu04601.pdf. Luettu
25.4.2013.

Martowirono, K., Jansma, J.D., Lujik, S.J.van, Wagner, C. & Bijnen, A.B. 2012.
Possible solutions for barriers in incident reporting by residents. Journal of eval-
uation in clinical practice. Volume 18. Issue 1, 76 - 81.

Mékinen, O. 2006. Tutkimusetiikan ABC. Helsinki: Kustannusosakeyhtié Tam-
mi.

Peltomaa, K. 2009. Joka kymmenes potilas — potilasturvallisuuden lahtokohdat.
Teoksessa: Potilasturvallisuus ensin. Hoitotyon vuosikirja 2009. Helsinki: Suo-
men sairaanhoitajaliitto ry, 17 - 27.

Pietikainen, E., Ruuhilehto, K. & Heikkila, J. 2010. Vaaratapahtumista oppimi-
nen - opas sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioille. VTT:n Tutkimusraport-
ti.

Ruuhilehto, K. & Knuuttila, J. 2008. Haipro-vaaratapahtumien raportointi: Tulok-
sia ja kokemuksia kasittelysta. HaiPro-projektin kyselyn yhteenveto.
http://www.haipro.fi/aineisto/haipro-kyselyn_yhteenveto 210208.pdf. Luettu
20.4.2013.

Snellman, E. 2009. Potilasturvallisuus Suomessa. Teoksessa: Potilasturvalli-
suus ensin. Hoitotydn vuosikirja 2009. Helsinki: Suomen sairaanhoitajaliitto ry,
29 - 41.

Sorra, J., Nieva, V., Rabin Fastman, B., Kaplan, H., Shreiber, G. & King, M.
2008. Staff attitudes about event reporting and patient safety culture in hospital
transfusion services. Transfusion. 48(9), 1934 - 1942.

Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2009:3. 2009. Edistamme potilasturval-
lisuutta yhdessa. Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009 — 2013. 2. kor-
jattu painos. Helsinki: Yliopistopaino.

Sosiaali- ja terveysministerio. 2011. Asetus laadunhallinnasta ja potilasturvalli-

suuden taytantbonpanosta laadittavasta suunnitelmasta 341/2011. 2011.
http://mwww.finlex.fi/fi/laki/alkup/2011/20110341. Luettu19.4.2013.

36



Stakes ja Ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto. 2006. TyOpapereita 28/2006.
Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanasto. Helsinki: Sosiaali- ja terveysalan
tutkimus- ja kehittdmiskeskus.

Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326. 2010.

Kinnunen, M., Keistinen, T., Ruuhilehto, K. & Ojanen, J. 2009. Vaaratapahtumi-
en raportointimenettely. Helsinki: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. 2013. Potilasturvallisuutta taidolla. Potilastur-
vallisuuden vaaratilanteet. http://www.thl.fi/fi_Fl/web/potilasturvallisuus-
fi/potilasturvallisuuden-vaaratilanteet Luettu 30.4.2013.

Walsh, K., Burns, C. & Antony, J. 2010. Electronic adverse incidents reporting

in hospitals. University of Strathclyde, Glasgow,Scotland, UK. Tutkimuspaperi.
http://strathprints.strath.ac.uk/18802/1/strathprints018802.pdf Luettu 29.4.2013.

37



Liite 1 (1)

BISIAIS0d UiyUo

UERIYDY ElUIoUode) suuase sasiaph
eyyien uisia) duswiog UAISIEjuE)
eejyol nuiopodes uanuniyedeyeleen
E112 140y ESO LNNG "EEJEA US| WUEIUEIE
BSS|UMjouode) uawniyedes

- 13d eyayeq windy ueepiopodel
lewnjyedeieieen J3auepnaye eeyiey

BUA@sANNs0d oy YES
BESES0 BESApUYEY

AneJay opsiauie exual
*SMLLINY USUIAIEUILEAY

‘eefeeisen

£65 YA Iefewyol el

1oyl s L.um.—ﬂ__..__m__.._..__: PEE]
“18Ina1uohy
uapioyisyhousualaa
UBEEIES UBSIE|EpEUEY

el uasie|ysn UEs

‘ugessoyisyA-Ajazuaysohy
UBpIaY EJS[ANNINY
-snns|||eanisepiod

2l ppsiuuopodes
uailuniyedejeiees
BISHALLSYEL UBLLNY | USY
EJRANY EUISHNIONIE]

5321AJTS UD[SNISUE)
|ewdsoy u)

aunyna Ayayes juaed
pue Juipodal juasa
Inoqe sapnylle ey

BOOT WA T BIIOS

‘gisiigisa ef exsifessyjopyew uaisiwiddo
BISILUIA JOYNjNE] JEARTIEY BRYESIS 0A)
"BUBYdIA BIWo EAsyEsdy S0AW EUDA)SD
uuuopodey ‘ueeis uas|weIAjES

uapiAs usayas eysiwey1el eeadou

ughl uiasn ueepiosuoud ejjoseleyaiugd |
"EEIYTY IEAIA J@5RALUSYEL

uosezeliyajuody el uosejoyor

eyjele uasynuiying
B|SYN1IOW||-EWniyedeieJeen
BISIOYYES Njjeinas

ISYESI] ‘BRI EIIOYNEU
elnjasnysayefedosy ef
uin@neiseey Ajeiay oisiaue
ess0[ SnuyINY uawAllEN|Esy

‘BIswyAnewwe

12 elfejyol

el ejyaiuwisa ‘enolyauciy
eul[nseso (OrT "1YA)
jelnysijjeso ueledod) uapna
uasiweedel-01s0yJan
ua|fjouodes uapung
-yedejeseep eelnymyeso

g Bssinjalielseey

"EISISYIA IS IOy
uapiopsyh nddo opeesjuedio
uanw ‘ems e1sAuIew
BIES)| BUBaljjOne]
‘uasiuwddo gysiayin 1eagsa
BN B[ ‘JBARIS)||DPYRLW
W@ ey el eisiayan
nddo oneesiuedio exuiny
‘ejeAny EUDSHN]IOYJE]L

essoneesiuedio
efers|jopyew

el jaa15a
uisiwddo e1siayan,

eluysoues
‘olsidoyh ueseep,
"DTOZ "W 'vaunuury

“Einelpaughs ejinw

Uy estuulouodes uanunjyedejeieen
eany idwasianyisod (3seajas ejpleyyor
‘sieeapl W0y 13 eysnuniyedeieieen

"eljEwalyo-5545

nyoshjeue jasyom esso|
"SR NG USUIAEIUEAY
‘eunyeyonw el eudpsuueey
-5l054EY 2Ny nd Ajajes
juaned uo Aasung jendsoy,

‘eelnys|eso 776
esuaayy, elejoyueedes
elsifeeisen (% 8/)

eso uunng elfeyoysniad

"RISELUNYOYEU
uapnns||eanise|od
Eshlarysey

UBPIBYIIA BISEASSIEYUE]
-1z e eysjuuiopode
ualwnyedeleeea

‘RIS UUOYIUNLILLIDY

BLEW|O|AE
ugisghusye Eelles
oy lunuDy

el puopodel
uaunyedelBIEEy,

BW@rIng- npesd osd

opeeyunwwoy el anejed UBADIN g URLJOS BULeIIW | e eifepoyueeses ‘elfeiyol | Blode upisgpyuayeeenes | roisidoh uawong-gy
‘ueeplouodele elwniyedejeiees, essof ‘snwpinid@siy | wodlonoy uejeenes ugllay BIEANY BUBSHNJIOHIE] TI0T "y "uaueyuy
SnaoNJE] aye

13540|N) 135|AY5AY UBSHNLIYIN] edejsninago] uasynwping | Bwylsapyoy uasynuwpgng el ayoae) uasynwiying | ef eliya1 uasynwpang




Liite 1 (2)

"ueepopode)

UL Bl YW UERE1E1ASY|3S B11A ‘BS BYS
‘UBUILLIBISIELEYUISHA WIsSsas0sd ‘uau Lo
UL RNy MyuopodelewniyedeleIeen
‘uaujwees

uaanneed Muouwodes nuAfuoue
:elnsieyyzs epasn unyapho) uyoliyag
UIIARIST “13pNNS|jopyewiuiopode)
13s||j=annnd el unniny
UEWBISNULEY UNIUICO0ES "UBEYOY
eijuopodes auuate vaulanedau

1BAD UBLE] BNAS “BlUN]YEdE]RIERA

‘U IEA

B 0SA|BUR NUOIAT|SURI
exjol ‘e|injapeiseeyewyhl
Aesay oisiauny

‘eelnisij|eso 77 esuaaiyA
"JSEHER| JBAN}SIOYLR
‘pwjaysaligluouodes
uapumyedeieiees
uauojyzeedean
‘uaiioyyes essoltey
e550[ ‘Ug|ERJIESSNIEdD

‘efnsieRies uyiu eise ef

ua|wnyedeleiee

sjuap|sal
Aq Bupaodal
JUIPIIUI Ul S3LUEq
J0j SUCIn|S a)gissog

0toz

EIpy|EY |ouodes IRA1E 1B[NIS) |BS0 TEALUT{ING WaUAJE|EAY uas|e|lue| oy BI{IN BUSINIOAE] | (LU Y ‘DUCIMOLIEY
Ui edau ugAdy el ugseew ‘eelnysijeso ‘UERYOY siendsoy
uaayne|ed ueseees BISIULIOLOOR] OFT Esuaaly), '[1efeyoy BEW|alsalie/puiouodes | u) Fundodas Juapu
1BA 0N 1E[ERISEA "[SYInAY UBEIADY e[ 1e[eyof IEyER|) ualuniyedeleieen F5lanpe AuoL3z|3

Waneuawpwoyode) el puiopodey | CepayyewoAEsiy Bsioyyes BIUMN DI ua Yoy BISIOYYES BpajUase
‘Bssiuuiopodes uaplRUE|RIBEA Ayesay oisisuie exuol ugjeelies UBLUMY Oy Uayaloy OTOT T Auoiuy
BISAN}SEA aUUSSE uauaisod e)jigiey 'SMLUININT UBUIAIIEIURAY USIB|JUE|10HS VE(|aN BIBANY BUBSYNYIOHIEL | 77 "0 suing Y Us|Em

“UBEYOY

‘eReWIony e3SI0|00A) 21SISiadny ‘uinoy ajplnisijjeso gew|isalielyuiopodel
uuopedes uanumyedejelees Analaye| 1eexyewo B15|||oyed wasAs Bujioday
E1SILUNINOYS B1S]|)IIELLILE 111050 "B||2ayyeLwopijashy EEAD| D BSSOIARY Wwisiiydu B )0 5532205 i)
B15I[BRISEA BSO INNS F118 ‘BUASYOPAD) B|Apyal gy@ansnuad | cee[nisi|eso g BSUAILL el prw@isalielnuionodes | 01 suaeg Suidpiuap)

EUASIMINSD "Essewaisalielnuouodes
pssasiojyaeeden

uafmEneseey valnyelyo
Ayieday oysaule exuol

selenoy el pynasewuey
‘Jueyee) uejeeesoysidolh

eysiojyaeeden eynn
BUBIUISE UQISO|IUBYOYOY

SOO0T 1Y "Yaadwjay

Bl essasi||oyed exas elwaduo BYasH "ENLLIYING USUIAIENUEAY U2SIE|ISESY 3] USpyeEy BIELIBA BUISHNUDYIE] ] ediey
snjjoxJe) aye
1a5y0|ny 1@s1aysay uasynWpIng | edelsninajo) ussynlIng | BlgAISpUOY UsymLWIINL e[ ayone] uasynwpging | ef gfjy@1 uasynuiyany




Liite 2 (1)
KYSELYLOMAKE VAARATAPAHTUMIEN RAPORTOINNISTA JA
SIIHEN LITTYVISTA TEKIJOISTA

Seuraavassa on selitettyna kyselyyn liittyvia kasitteita:

Vaaratapahtumalla tarkoitetaan potilasturvallisuuden vaarantavaa tapahtumaa, joka
aiheuttaa tai voisi aiheuttaa potilaalle haittaa. Kaikki lahelta piti —tapahtumat ja haitta-
tapahtumat ovat vaaratapahtumia.

Lahelta piti —tapahtumalla tarkoitetaan tapahtumaa, joka olisi voinut aiheuttaa poti-
laalle haittaa, mutta ei aiheuttanut. Haitalta valtyttiin joko sattumalta, tai se havaittiin
ja korjattiin ajoissa.

Haittatapahtumalla tarkoitetaan tapahtumaa, josta aiheutuu potilaalle haittaa.®

! Stakes ja Laakehoidon kehittamiskeskus Rohto. 2006. Ty6papereita 28/2006. Potilas- ja lddkehoidon
turvallisuussanasto. Helsinki: Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamiskeskus.

Rastita mielestasi sopivin vaihtoehto, tai kirjoita vastauksesi sille varattuun tyhjaan
tilaan.

TAUSTATIEDOT

1. Mikd on ammattinimikkeesi?

(Osairaanhoitaja () lahi- /perushoitaja () jokin muu, mika?

2. Kuinka kauan olet tyoskennellyt ko. ammatissa?

vuotta

3. Kuinka kauan olet tydskennellyt nykyisessa tyotehtavassasi?

vuotta kuukautta

4. Oletko kdynyt vaaratapahtumien raportoinnista jarjestetyn HaiPro-koulutuksen?

1. Kkylla O 2.enO

5. Oletko suorittanut Potilasturvallisuutta taidolla —verkkokurssin?



1. kylla O 2.EnQO
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6. Oletko saanut mielestasi riittdavasti koulutusta vaaratapahtumien raportointiin liittyen?

1. Kkylla O 2.EnQO

7. Jos et, niin mika tdhdn on mielestasi syyna?

HAIPRO-ILMOITUSTEN MAARA

8. Kuinka monta vaaratapahtumailmoitusta olet tehnyt HaiPro- jarjestelmaan viimeisen 12
kuukauden aikana?

kpl

9. Kuinka monta naista oli lahelta piti —tapahtumia koskeviea HaiPro-ilmoituksia?

kpl

10. Oletko jattanyt tekematta HaiPro-ilmoituksen jostakin vaaratapahtumasta viimeisen 12
kuukauden aikana?

1.Kkylla O 2.EnQO

11. Oletko raportoinut omaan tyéskentelyysi liittyneen vaaratapahtuman HaiPro- jarjestel-
maan viimeisen 12 kuukauden aikana?

LkyllaO  2.en(O

12. Oletko raportoinut jonkun muun tydskentelyyn liittyneen vaaratapahtuman HaiPro-jarjes-
telmaan viimeisen 12 kuukauden aikana?

1.Kkylla O 2.EnO
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VAARATAPAHTUMIEN RAPORTOINTIA EDISTAVAT TEKUJAT

Rastita seuraavista vadittamista se vaihtoehto, joka kuvaa parhaiten mielipidettasi.

Vaaratapahtumien raportointia edistda mieles-

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

tani se, etta:

tyontekijat muistuttavat toinen toisiaan vaaratapah-
tumien raportoinnista.

vaaratapahtumien raportoinnin seurauksena tapah-
tuu muutoksia.

esimies kannustaa vaaratapahtumien raportointiin.
halutaan selvittaa, miksi virheita tapahtuu.
tyoyksikossa on syyllistamaton ilmapiiri.

vaaratapahtumien raportoinnin seurauksena tehdyis-
td muutoksista tiedotetaan.

tyoyksikdssa tapahtuneista vaaratapahtumista tiedo-
tetaan.

raportista ei voi tunnistaa mukana olleita henkil6ita.

vaaratapahtumia raportoimalla edistetaan potilastur-
vallisuuden jatkuvaa parantamista.

vaaratapahtumien raportointiin kiinnitetddn huomio
esimerkiksi mainonnalla (julisteet tms.).

Taysin
eri

Eri VaikeaSamaa

. mieltd sanoa mielta

mielta

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

23. Mitka muut tekijat edistavat mielestasi vaaratapahtumien raportointia?

Taysin

Samaa

m

ielta



Vaaratapahtumien raportointia estaa mielesta-

24.
25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.
32.

33.
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VAARATAPAHTUMIEN RAPORTOINTIA ESTAVAT TEKUAT

Rastita seuraavista vaittamista se vaihtoehto, joka kuvaa parhaiten mielipidettasi.

ni se, etta:

vaaratapahtumailmoituksia ei kasitella.
vaaratapahtumien raportointiin ei ole aikaa.
halutaan valttdaa hapeaa ja mielipahaa.

esimies ei piittaa potilasturvallisuuteen liittyvista on-
gelmista.

esimies osoittaa kiinnostusta potilasturvallisuuteen
vain silloin, kun vaaratapahtuma on tapahtunut.

pelataan, etta vaaratapahtumaraportti ei ole ano-
nyymi, vaikka sen voikin tehda nimettomana.

vaaratapahtumaraportin tekoa ei koeta tarkeaksi,
silla tapaus ei aiheuttanut potilaalle haittaa

vaaratapahtuman syy on jo selvilla.
ei ole selvilla, millaisia tapahtumia tulisi raportoida.

koetaan, etta raportointi ei johda mihinkaan.

Taysin
eri
mieltd

Eri VaikeaSamaa
mieltda sanoa mielta

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

34. Mitka muut tekijat estdvat mielestasi vaaratapahtumien raportointia?

Taysin
samaa
mielta
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35. Kuinka haluaisit kehittdaa vaaratapahtumien raportointia omassa tyoyksikdssasi?

KIITOS VASTAUKSESTASI!
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Eteld-Karjalan sosiaali- ja Viranhaltijapaatés 1
terveydenhuollon kuntayhtyma

Sosiaali- ja terveyspiiri

Tydhyvinvointikoordinaattori 18.9.2013 Dnro 926/13.01.02/2013

§ 17/2013/ Tutkimuslupapaatos

Tutkimuslupa / Anni Nurminen

Paatos

Teille on myénnetty tutkimuslupa koskien tutkimustanne
"Potilasturvallisuuteen liittyvien vaaratapahtumien raportointiin
yhteydessa olevat tekijat vuodeosastolla tydskentelevien hoitajien
kokemana".

Loppuraportti tulee toimittaa sahkodisena Eksotelle, jotta se voidaan
mahdollisesti julkaista verkkosivuillamme.

Lappeenrannassa 19.9.2013

, 147

vy XA 4 |

/'. ) /. 7/,)7‘
Teija Kemppi

Tyohyvinvointikoordinaattori
Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri
Henkiléstopalvelut

PL 24

53101 Lappeenranta
teija.kemppi@eksote.fi

Puh. 040 1463369
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. Saatekirje -

ammattikorkeakoulu

Sosiaali- ja terveysala

Hei!

Olen sairaanhoitajaopiskelija Saimaan ammattikorkeakoulusta ja teen yhteis-
ty6ssé Eksoten kanssa oppindytety6ta hoitajien vaaratapahtumien raportoinnista.
Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata vuodeosastolla tydskentelevien sairaanhoi-
tajien ja lahihoitajien tekemien HaiPro- ilmoitusten maéaraa ja ilmoitusten tekemi-
seen vaikuttavia tekijoitéa. Aineisto tyohon kerataan oheisilla kyselylomakkeilla
neljan Eksoten alueen vuodeosastoilla tydskentelevilta hoitajilta lokakuussa
2013. Taytetyt kyselylomakkeet palautetaan kirjekuorissa osastoille varattuihin
palautuslaatikoihin. Vastausaikaa on 21.10.2013 asti.

Kyselyyn osallistuminen on taysin vapaaehtoista ja vie vain noin 10 minuuttia.
Olisi tarkeaa, ettd mahdollisimman moni teista vastaisi kyselyyn. Nain voitaisiin
vaikuttaa muun muassa hoitotydn raportointimenettelyjen ja — jarjestelmien kehit-
tdmiseen, osastojen potilasturvallisuuskulttuurin parantamiseen seka hoitajien ja
terveydenhuoltoalan opiskelijoiden perehdyttamisen ja koulutuksen kehittami-

seen.

Vastaaminen kyselyyn on anonyymia ja luottamuksellista, eika kyselyn perusteel-
la pystyta selvittamaén kenenkaan henkildllisyytta. Kyselylomakkeita kéasittelevét
ainoastaan tutkimuksen tekija ja Eksoten potilasturvallisuuskoordinaattori. Kyse-
lylomakkeet sailytetddn analysoinnin ajan asianmukaisesti ja havitetdan ana-
lysoinnin jalkeen asianmukaisesti. Eksoten potilasturvallisuuskoordinaattori séi-
Iyttaa kyselyn sdhkodisen aineiston asianmukaisesti. Opinnaytetyolle on saatu tut-
kimuslupa Eksoten kaytantdjen mukaisesti. Lisatietoja tutkimukseen ja kyselyyn
littyen saa allekirjoittaneilta.

Ystavallisin terveisin

Anni Nurminen Mari Liukka
sairaanhoitajaopiskelija potilasturvallisuuskoordinaattori
Saimaan AMK Eksote

anni.nurminen@student.saimia.fi mari.liukka@eksote.fi



