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Taman opinnaytetyon tarkoitus on kuvata raportoidut haittatapahtumat ja niiden ehkaise-
miseksi tehdyt toimenpiteet Helsingin ja Uudenmaan l&&nin sairaanhoitopiirin HUS:n yh-
teistybosastojen 100 kappaleesta sahkdisestd haittatapahtumien ilmoitusjarjestelman
HaiPro:n raportteja, jotka ovat tdman opinnaytetydn aineisto. Saatu aineisto analysoidaan
seka laadullisia ettd maarallisia tutkimusmenetelmia kayttden. Opinnaytetyon tavoitteena
on saada tietoa potilasturvallisuudesta sen kehittamiseksi. Opinnaytety0 on téarke&, koska
sen avulla voidaan kuvata vastauksia seuraaviin kysymyksin: Mitd haittatapahtumia on ra-
portoitu ja kuinka paljon? Mitd haittatapahtumien ehkaisemiseksi on ehdotettu? Ja mita
ehkaisytoimia on raportoitu tehdyksi?

Tuloksien mukaan kuvattavasta materiaalista potilasturvallisuuteen liittyvida vaaratapahtu-
mia oli enemman kuin poikkeamia. Kuitenkin vaaratapahtumien haittatapahtumia, joista
potilaalle oli haittaa, oli vahemman kuin l&helté piti — tapahtumia, joissa haittaa olisi voinut
potilaalle tulla. HaiPro- raporttien tapahtumista yli puolet oli mennyt potilaalle asti. Potilas-
turvallisuuden osa-alueista tehtiin HaiPro- raportteja eniten ladkehoidon turvallisuuteen liit-
tyen ja ne olivat useimmin aiheutuneet tekemisen seurauksena kuin tekemaétta jattamise-
na.

HaiPro- raporteissa eniten kaytettyja ehkaisytoimia olivat palaverit henkilokunnan kanssa
ja kirjaamiskaytantoihin liittyvat toimet sekad vahiten kaytettyja ehkaisytoimia oli tiedotus.
Kaytannoista eniten ehkaisytoimia kaytettiin kirjaamiskaytannoissa ja vahiten hoitokaytan-
noissa. Ladkintalaitteiden laitehuoltoa kaytettiin vahan, kuten konsultaatiotakin ehkaisevina
toimenpiteina.

Opinnaytetydn aineiston kuvauksen perusteella yhteistybosastojen potilasturvallisuuden
kehittdmisalueita olisivat vaaratapahtumat, jotka ovat menneet potilaalle asti ja ladkehoi-
don turvallisuus laékkeissé ja laékityksessa.

Avainsanat HaiPro, potilasturvallisuus, laheltd piti - tapahtuma, haittatapah-
tuma, raportointijarjestelma
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Purpose of this study is to describe the reported adverse events and proposed measures
for the prevention of the hospital district of Helsinki and Uusimaa (HUS), Finland. County
HUS 100 co-operation HaiPro declarations, which are data of this final project. The result-
ing data will be analyzed both qualitative and quantitative research methods. The reason of
this final project is to obtain information on patient safety, to develop it. Final project is im-
portant because it describes the answers to the following final project questions: What are
the adverse events have been reported and how much? What is proposed in order to pre-
vent adverse events? And what preventive measures were reported to have been made?

Conclusions this final project obtained from patient safety risk of the events was more than
deviations. However, the risk of adverse events, events in which the patient was harmed,
was less than the near-miss events, in which the harm could have the patient come in.
HaiPro announcements of the events, more than half had gone to the patient. Patient -
safety aspects of HaiPro notifications were related to the safety of most medical treatments
and they were the most frequently as a result of the conclusion of the incurred by the like
do. HaiPro - declarations measures most commonly used declarations were meetings with
the staff and the associated recording of actions and preventive measures used were the
least information. Practices of most prevention measures were used in recording practices
and the least amount of care practices. Device maintenance was used a bit, such as coun-
seling preventive measures.

Keywords HaiPro, patient safety, near miss reporting, adverse event,
reporting system
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Johdanto

Kaikissa terveydenhuollon toimintaymparistdissa tapahtuu virheita eri ammattiryhmien
edustajille. Usein virheiden taustalla ovat hairiot tai heikkoudet kaytettavassa jarjestel-
massa ja ne olisivat estettavissa, jos virheet ja lahelta piti - tilanteet analysoidaan ja
kartoitetaan niihin johtavista syistd kasin. Nykydan suurenevassa osassa terveyden-
huollon toimintakenttia kaytetddn sahkoista haittatapahtumien ilmoitusjarjestelmaa ni-
meltd HaiPro. Sen kautta keratyt haittatapahtumaraportit eivat viela itsessdan kehita
potilasturvallisuutta, vaan ne ovat osa sen palautejarjestelmaa. Potilasturvallisuuden
kehittymisen edistymistd tukee raportoimisen vapaaehtoisuus ja ilmoittajien anonyy-
mius. HaiPro - raporttien tekoon kannustaan tyontekijoita ja heilla pitda olla tieto siita,
miksi niitd tehdaan. HaiPro - raporttien mé&ara ei kerro itsessdan potilasturvallisuuden
huonoudesta vaan enemminkin siitd, kuinka valveutunut osasto on ja miten se on otta-
nut potilasturvallisuuden kehittdmisen osaksi toimintaansa. HaiPro - raporttien puute
Voi taas kertoa siitd, ettei potilasturvallisuus ole viela osa yhteisesti kehitettavaa tyo-
kenttaa ja ennakoiva riskienhallinta tuttua tyontekijoille. HaiPro- ilmoitusten kasittelyn ei
tulisi syyllistaa tai syyttaa tydyhteisoda ja tyontekijoita (Pietikédinen — Ruuhilehto — Heikki-
la 2010, 9-11).

Tassa opinnaytetydssa kuvataan sahkdisen raportoimisohjelman HaiPro:n 100 kappa-
leen raporteista saatuja haittatapahtumia ja toimenpiteita niiden ehkaisemiseksi kol-
mesta HUS:n yhteistydosastolta, jotka ovat tdméan opinnaytetydn aineisto. Saatu ai-
neiston sisaltd kuvataan seka laadullisia ettd maarallisia menetelmia kayttden. Opin-
naytetydn tavoitteena on saada tietoa potilasturvallisuudesta sen kehittamiseksi. Opin-
naytety® on tarked, koska sen avulla voidaan kuvata vastauksia seuraaviin kysymyk-
sin, 'Mita haittatapahtumia on raportoitu ja kuinka paljon?’ 'Mita haittatapahtumien eh-
kaisemiseksi on ehdotettu?’ ja 'Mitéd ehkaisytoimia on raportoitu tehdyksi?’. Opinnayte-
tydn tulokset esiteltiin osastotunnilla sairaalan henkilokunnalle, jotta niitd voidaan kayt-
tdaa valineena hoidon suunnittelulle. Opinnaytetyon tuloksia voidaan hyddyntaa
HUS:ssa.



Potilasturvallisuuden keskeiset kasitteet

Vaaratapahtumille altistavien tekijéiden tunnistaminen on yksi edellytys potilasturvalli-
suuden kehittdmiselle. Potilasturvallisuudella tarkoitetaan, ettd potilaalle aiheutuu tar-
vitsemastaan hoidosta mahdollisimman vahan haittaa. Potilasturvallisuus on myds ter-
veydenhuollon toimintaymparistdjen seka niissa toimivien eri ammattiryhmien kaytanto-
ja ja periaatteita, joilla turvataan potilaiden sairaan- ja terveydenhoidon palvelujen laatu
(Tammela 2011, 20). Vaaratapahtumien raportointiprosessia selkeyttaa potilasturvalli-
suuteen kuuluvien keskeisten kasitteiden lapikdyminen. Tassé opinnaytetydsséa kaytan
VTT:n kehitthmaéa séhkoisen haittatapahtumien raportoimisjarjestelmén HaiPro:n ra-
portteja, silla siitd on eniten kokemusta Suomessa. HaiPro - raportti koostuu niin va-
paamuotoisista kentista kuin strukturoiduista kysymyksista, joiden avulla muodostetaan
ilmoittajan nékemys haitta- tai vaaratapahtumasta muun muassa millaisissa olosuh-
teissa se oli tapahtunut, miten se oli aiheutunut, edennyt ja mitd seurauksia siita oli
(Jonsson — Koivuranta-Vaara — Persephone — Finne - Soveri — Keistinen — Kinnunen —
Koistinen — Nenonen — Nio — Nordstrom — Ojanen — Pennanen — Rintanen — Saario —
Salminen 2011, 29). Keskeisin lainsdadanndllinen perusta potilasturvallisuuden edis-
tamiseen on vuonna 2010 lopulla voimaan tulleesta terveydenhuoltolain (1326/2010) 8.
8:std, mika kasittelee potilasturvallisuutta ja terveydenhuollon toiminnan laatua. Laki
edellyttdd terveydenhuollon toimintayksikoéita laatimaan laadunhallintaan ja potilastur-
vallisuuden taytantdéon panoon liittyvét suunnitelmat. Potilasturvallisuuteen liittyvaa ter-
veydenhuoltolakia (1326/2010) taydennettiin vuonna 2011 Sosiaali- ja terveysministerin
toimesta laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden taytantéonpanon asetuksella
(341/2011), joka tuo ilmi miten potilaita ja heidan lahiomaisiaan tulisi tiedottaa seka mi-

ten asetuksessa olevat kohdat tulisi toteuttaa (Jonsson yms. 2011, 7-8).

Potilasturvallisuuden suojauksiin kuuluu tietoisiin toimintaprosesseihin siséltyvat raken-
teet ja menetelmat, joilla tunnistetaan ja estetdén vaaratapahtumat seka poikkeamat.
Potilashoitoon ja laékehoitoon on kehitetty omat kasitteenséa Suomessa (Kuvio 1.), Se-
k& jarjestelmallinen kehittamistyo, etté tieteellinen tutkimus tarvitsevat yhteisesti hyvak-
syttya kasitteistbd. Raportointijarjestelmat edellyttavat myods tarkkaan mietittyja luoki-
tuksia ja kasitehierarkioita, jonka takia tédssé opinnaytetyossa naitd samoja kasitteita
kaytetaan ja niiden avulla kuvataan tuloksia Hairpo-raporteista. Kolme keskeista poti-
lasturvallisuuden kasitetta ovat l1d&kehoidon turvallisuus, hoidon turvallisuus ja laékinta-
laitteiden laiteturvallisuus. Naitd on myds kaytetty tdssd opinnadytetydssa pohjana poti-

lasturvallisuutta kuvattaessa. Jarjestelmallinen kehittamisty6, etté tieteellinen tutkimus



tarvitsevat yhteisesti hyvaksyttya kasitteistod. Potilasturvallisuuden suojauksiin kuuluu
tietoisiin toimintaprosesseihin siséltyvat rakenteet ja menetelmat, joilla tunnistetaan ja
estetdan vaaratapahtumat sekd poikkeamat kuten esimerkiksi HaiPro-jarjestelma. Tas-
sa opinnaytetydssa kaytetddn suurimmalta osin samoja kasitteita kuin potilasturvalli-
suussanastossa kuvaamaan opinndytetyon tuloksia (Potilas- ja l&adkehoidon turvalli-
suussanasto 2006, 5; Potilasturvallisuussanasto 2007, 2-3, 6, 8-9; Pietikainen — Ruuhi-
lehto — Heikkila 2010, 9).

Poikkeama -> Vaaratapahtuma

Potilasturvallisuuden suojaukset
(tietoisien toimintaprosessien rakenteet
ja menetelmat)

Potilasturvallisuus

Laheltd piti -
tapahtuma
-ei Ijaittaa

Laskehoidon Pl

turvallisuus
Laakintalaitteiden Hoidon
Laiteturvallisuus turvallisuus

1. Laadket i
aaketurvallisuus Haitta -

i . 1.1. Ladkkeen
1. Laitteiden 1. Hoito - . ; tapahtuma
turvallisuus menetelmien JELETELL e - Haitta

1.1. Toiminta - turvallisuus potilaalle

hairio 1.2. Hoidon 2. Laakitys - 1. potilas-

1.2. Laitevika haittavaikutus turvallisuus Jahinko
2.1. Laakitys - 2. laskevahinko

2. Laitteiden 2. Hoitamisen TE1 g

kaytts- turvallisuus turvallisuus 2.1.1. Tekemisen
2.1. Poikkeama 2.1. Poikkeama [ S€H™@US

~ o eer o i i 2.1.2. Tekematta
laitteen kaytdossa hoitamisen e
L prosessissa jattdmisen seuraus

Potilasturvallisuuden keskeiset kasitteet (Potilasturvallisuussanasto 2007, 2-9)

1.1 Poikkeama ja vaaratapahtuma

Potilasturvallisuuden suojausta uhkaavat kaksi keskeista kasitetta: poikkeama ja vaara-
tapahtuma (Kuvio 1.). Poikkeamat voivat johtua tekemisestd, tekemétta jattamisesta tai
suojausten pettamisesté. Poikkeama liittyy myos kirjaamiseen, seurantaan ja raportoin-
tiin. Lis&sin poikkeama yladluokan alle alaluokan kirjauspoikkeamat ja kuvaan myds



niitd opinnaytetydssani. Potilasasiakirjat on tarkeaa olla asianmukaisesti kirjoitettuja,
silla ne ovat osa potilaan seka henkilokunnan oikeusturvaa ja potilaalla on oikeus saa-
da tieto niista seka tarkastaa niiden sisaltd (Potilasturvallisuussanasto 2007, 5-7). Sai-
raalan sisalla ja sairaalahoidon jalkeen potilaat usein siirtyvat yksikosta toiseen. Poti-
laan siirtyminen sairaalan sisélla osastolta toiselle tai hoitolaitoksesta toiseen on aina
riskialtista potilaan hoidon kannalta. Siirtymistilanteissa tulee kiinnittaa huomiota erityi-
sesti raportointiin ja tiedonvalityksessa oikeanlaisen hoidon turvaamiseksi. (Kinnunen
— Peltomaa 2009, 82). Potilasasiakirjojen tehtdvand on myds palvella potilaan hoidon
jatkuvuuden suunnittelussa ja toteutuksessa ja niitd ovat muun muassa potilaskerto-
mukset seké niihin kuuluvat potilastiedot ja asiakirjat. Potilaan asiakirjoja ovat myds
tutkimusasiakirjat (esimerkiksi rontgen - ja laboratoriolahetteet), lausunnot ja konsultaa-
tiovastaukset seka edellisiin liittyvien perusteella saadut todistukset. Potilaalla on myos
oikeus saada tieto hanen hoidon toteuttamisen tai jarjestamisen yhteydessad muualta
tulleet tai niiden yhteydessa kirjoitetut potilasasiakirjat. (Henkilttietolaki 523/1999; En-

sio - Ahonen - Arffman - Ikonen - Numminen - Perdla - Tanttu 2012, 15).

Poikkeama voi johtaa vaaratapahtumaan ja opinnaytetyésséni vaaratapahtuma yla-
luokka liittyy potilaan turvallisuuden vaarantavaan tapahtumaan. Vaaratapahtumien
alaluokkina ovat haittatapahtuma ja lahelta piti - tapahtuma. Haittatapahtumalla tarkoi-
tetaan tassa opinnaytetydssa vaaratapahtumaa, joka on aiheuttanut haittaa potilaalle.
Haitta liittyy l&heisesti ei-toivottuun taloudelliseen, sosiaaliseen, psyykkiseen tai fyysi-
seen vaikutukseen potilaalla. [&heltd piti - tapahtuma on tassé opinnaytetydsséa vaara-
tapahtuma, josta olisi voinut aiheutua haittaa potilaalle mutta ei aiheutunutkaan (Poti-
lasturvallisuussanasto 2007, 5-7). Opinnaytetydssa kuvataan poikkeama tai vaarata-
pahtuma ylaluokkien yhteydessa, oliko tapahtunut mennyt potilaalle asti vai ei, seka
oliko HaiPro - raportissa tietoa siitd, oliko kumpaakaan kirjattu raporttiin. Tein niista

kolme alaluokkaa.

1.2 L&akintalaitteiden turvallisuus

Potilasturvallisuutta on pyritty tukemaan teknologian avulla varsinkin sairaan - ja ter-
veydenhoitotydssa mutta se on samalla tuonut terveysalan ymparistoihin uusia potilas-
turvallisuutta vaarantavia tekijoita. Terveysalalla kaytettavien laékinnéllinen laitekanto-
jen paivittaminen ja yhtenaistaminen on tarkedd samoin kuin niiden kayttéon perehdyt-
tava koulutus ja selkokielisten kayttoohjeiden helppo saanti laékintélaitteiden lahistélla
(HUS 2015, 8). Laakintalaitteiden turvallisuus kytkeytyy laitteiden turvallisuuteen ja

kuinka toimia kun laitteeseen tulee toimintahairio tai vika. Potilasturvallisuussanastoa



(2007, 6-7) mukaillen tein siihen kolme alaluokkaa: laitteiden turvallisuus, toiminta hai-

rid laitteessa ja laitevika (Kuvio 1.).

On tarkedd, ettd hoitohenkildkunnan saa laakintalaitteiden kayttokoulutusta seké lait-
teiden kayttoon etta huoltoon. Hoitohenkilbkunnalle tarkoitettu la&kintalaitteiden kaytto-
koulutus ehkaisee laitteiden kayttoon liittyvia ongelmatilanteita ja edistda myos toimin-
nallista tuottavuutta. Terveysalan yksikdssd, jossa kaytetaan ladkintalaitteita, tulisi aina
olla laitteen kayttdohjeet turvallisen kayton edistamiseksi ja laakintélaitetta tulee kéayt-
taa, saatad, yllapitaa ja huoltaa valmistajan ohjeiden mukaisesti. Laitteen K
kayttopaikan tulisi olla kaytdn kannalta turvallinen eika laékintalaitetta saisi ymparoida
muut tarvikkeet, jotka hairitsevéat sen toimintaa tai potilaan terveyttd. Vain ammattitai-
toinen henkilé voi huolehtia laakintalaitteiden asennuksesta, huollosta ja korjauksesta
(Sosiaali- ja terveysministerid 2005, 35 - 36; Polénen — Ala - Kokko — Helveranta —
Jampti — Kokko 2013, 254 — 255; Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista
629/2010; Paotilasturvallisuussanasto 2007, 6-7). Henkilokunnalla tulisikin olla ajanta-
sainen ja riittdva perehdytys laakintalaitteiden kayttoon, joka yllapito on tybnantajan
vastuulla. Yllapitoon tulisi kuulua myds potilasturvallisuuden perusteita ja miten rapor-
toida niin HaiPro- jarjestelmaan kuin valmistajalle tai taman edustajalle 1a&kintalaitteista
johtuneet vaaratilanteet, jotka saattavat johtua esimerkiksi niiden ominaisuuksista tai
rikkoontumisesta seka jarjestelmén hairidista tai viasta (Laki terveydenhuollon laitteista
ja tarvikkeista 629/2010; HUS 2015, 7, 21).

Laakintalaitteilla tarkoitetaan tassa opinnaytetydssd Euroopan neuvoston direktiivin
(93/42/ETY) mukaisesti potilaiden sairaan - ja terveydenhoidossa kaytettavia laakinta-
laitteistoja ja niiden ohjelmia, instrumentteja ja muita materiaaleja seké hoitotarvikkeita.
Suomen laissa kaytetaan melkein samaa maaritysta terveydenhuollon laitteille. Turval-
lisuuden kannalta tarpeelliset tiedot laitteen kaytdsta antaa laékintélaitteen valmistajan
ja se on myo6s vastuussa tuotteiden turvallisuudesta, suorituskyvysta ja niiden toimi-
vuuden jalkiseurannasta. Kun markkinoille tuotu ladkintalaite on asianmukaisesti toimi-
tettu, asennettu ja huollettu, sen saa ottaa kaytt6on (Valvira 2015; Laki terveydenhuol-
lon laitteista ja tarvikkeista 629/2010).

1.3 Hoidon turvallisuus
Potilaalla on oikeus saada turvallista hoitoa. Ihmisten tekemien virheiden taustalla on

useimmiten hoitotydn prosessiin, toimintatapoihin tai toimintaolosuhteisiin liittyva vaara.

Vaaratapahtumien ehkaisemiseksi tavoitteena tulisi olla prosessien kehittaminen ja



toimintatapojen muuttaminen virheiden minimoimiseksi. Parhaassa tapauksessa virhe
tai riski pystytddn ennaltaehkéisemaan, eika vaaratilannetta pdase syntymaan (Helo-
vuo — Kinnunen — Peltomaa — Pennanen 2011, 63-64). Tasséd opinnaytetydssa tein
Potilasturvallisuussanastoa (2007, 6-7) mukaillen hoidon turvallisuus ylaluokan, jonka
jaoin neljaan alaluokkaan, joilla kuvataan hoitomenetelmien ja hoitamisen turvallisuutta,
hoidon haittavaikutusta sek& poikkeama hoitamisen prosessissa HaiPro - raporteista
(Kuvio 1.). Potilaan hoidon laatua ja turvallisuutta voidaan edistéaa nayttdon perustuvien
ja vaikuttavien menetelmien sekd motivoituneen ja sitoutuneen henkiléston avulla. Poti-
lasturvallisuusty6ta vahvistavat tulokset hoitomenetelmien turvallisuudesta ja vaikutta-
vuudesta saadaan kontrolloidulla tutkimuksilla ja edellyttavéat seurantaa, suunnitelmalli-
suutta ja ongelmakohtien parantavien toimenpiteiden toteuttamista (Kinnunen — Pelto-
maa 2009, 94 -95; HUS 2015, 37).

1.4 L&akehoidon turvallisuus

Laakehoidon turvallisuuteen on kiinnitetty huomiota sairaaloissa, etenkin laékkeiden
maaran kasvaessa. Haittatapahtumien taustalla ei aina ole ammattitaidottomuus tai
huolimattomuus, vaan virheitd voi tapahtua monista eri syistd (Kinnunen — Peltomaa
2009, 78-81). Tassa opinnaytetytssa laakehoidon turvallisuus kasittéda laaketurvalli-
suuden ladkevalmisteena ja ladkkeiden kayttona. Se kattaa ladkkeen laadukkaan val-
mistamisen ja merkitsemisen sek& henkilokunnan tekemét toimet ladkkeista johtuvien
haittatapahtumien korjaamiseksi ja ehkaisemiseksi. Ladketurvallisuuteen liittyva HaiPro
raportti voi littyd myos laakehuoltoon liittyvasta tekemisesta kuin myos tekemaétta jat-
tamisesta. Potilasturvallisuussanastoa mukaillen tein ladkehoidon turvallisuus ylaluok-
kaan viisi alaluokkaa: ladketurvallisuus, ladkkeen haittavaikutus, laakitysturvallisuus ja
ladkityspoikkeama. Laakehuoltoon liittyva tapahtuma, josta voi tulla vaaratapahtuma,
merkitddn tdssa opinnaytetydssa laakityspoikkeamana ja opinnaytetydssa kuvataan
myOs ne omina kahtena alaluokkinaan (Potilas - ja ladkehoidon turvallisuussanasto
2006, 5; Patilasturvallisuussanasto 2007, 8-9).

Terveydenhuollon ammattihenkilon, kuten sairaanhoitajan, on velvollisuus yllapitaa ja
kehittdd omaa ammattitaitoaan. Potilasturvallisuutta edistamaan on tehty laki tervey-
denhuollon ammattihenkildista (1994/559), jonka tarkoitus on taata henkilblle riittavat
valmiudet seka koulutus tyoskentelya varten (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Fitzpat-
rickin, Stonen ja Walkerin (2006, 23) mukaan l&&kehoitoon liittyvien virheiden riski kas-

vaa jopa kolminkertaiseksi hoitajien tydskennellessa yli 40 tuntia viikossa tai tehdessé



yli 12 tuntisia tyovuoroja. Laédkehoidon haittatapahtumien ehkaisy ja vahentdminen
vaatii moniammatillista yhteistyota niin laakareiden, hoitajien kuin farmaseuttienkin va-
lill&. Lisaksi olennaista on hoitohenkilokunnan yhteisty6 potilaiden ja omaisten kanssa.
Muita haittatapahtumia vahentavia tekijoitd ovat esimerkiksi tietotekniikan hyodyntami-
nen, koulutus laékkeiden vaikutuksista, laakityksen tarkistaminen, selvat ohjeet ja hen-
kilokunnan laékelaskutaitojen jatkuva paivittdminen (Kinnunen — Peltomaa 2009, 85).

Vaaratilanneraportit osana potilasturvallisuutta

Riskienhallinta on keskeinen osa jarjestelmallistd potilasturvallisuuden kehittamista.
Vaaratilanneraportointiprosessin eri vaiheiden toimivuutta tulisi arvioida saanndllisesti.
Keratyn tiedon avulla pystytdédn analysoimaan vaaratapahtumassa olevat riskit ja mita
toimia tarvitaan riskienhallintaan, jotta niiden toistuvuus voitaisiin estdé ja uusien vaara-
tilanteiden tuloa ennaltaehkaistéd. Riskien hallintaa toteutetaan systemaattisesti laadul-
lisina ja maaréallisind tavoitteina, joiden toteumista valvotaan esimerkiksi laskemalla
HaiPro - raporttien tutkittujen tapausten ja korjaavien toimenpiteiden maaraa seka seu-
raamalla HaiPro - raporttien kasittelynopeutta (maéaralliset tavoitteet). Riskien valvontaa
toteutetaan myds tutustumalla raporttien siséltoon, kerdtyn tiedon luotettavuuteen ja
toimenpide—ehdotusten tasoon seka seuraamalla HaiPro - raporteissa ilmoitetuiden
toimenpiteiden vaikuttavuutta (laadulliset tavoitteet). Kehittdmalla terveydenhuollon
toimintaymparistdjen rakenteita, prosesseja ja tiedonkulkua vahennetédéan turvallisuus-
riskejd ja mahdollisuuksia inhimillisiin virheisiin. Koko vaaratilanneraportointiprosessin
dokumentointi ja kehittaminen selkeyttda prosesseja helpottaen niiden yksinkertaista-
mista ja vakiointia tydyhteisdjen kayttddn. limoittajien ja kasittelijdiden kokemukset siitéa
miten vaaratilanneraportointi toimii kokonaisuudessaan, tulisi ottaa huomioon arviointi-
vaiheessa. Samalla tulisi arvioida kuinka HaiPro - raporteista saatua tietoa voidaan
kayttaa terveydenhuollon toimintaympadristdissa paatoksia tehdessa. Vakionnin avulla
turvataan tiedonsiirtoa potilasta hoitavien eri tahojen vélilla ja selkeytetaan vastuunkan-
toa (HUS 2015, 7; Lanne — Murtonen — Nissild — Ruuhilehto — Virolainen. 2008, 22).
HaiPro - jarjestelma tukee tybprosesseihin lisattdvaa oppimisen organisointia. Ter-
veysalan toimintaympaéristdjen oppimisen edellytyksind ovat koko ajan tapahtuva kehit-
tyminen, muuttuvaisuus, kasvu ja kypsyminen. Suunniteltu ja tavoitteellinen toiminta on
0sa oppimisprosessia ja osa siitd on sattumanvaraista. Henkilotasolla oppimisproses-
siin kuuluu tietojen, taitojen ja kokemusten hankkiminen, jotka muokkaavat yksilon

asenteita johtaen muutoksiin hanen toiminnassaan (Sydanmaanlakka 2007, 33).



Potilaalle hoidon aikana aiheutuvia haittoja ja hoitoriskejd vahennetdaan potilasturvalli-
suuskulttuuria voimistamalla. Osana potilasturvallisuuskulttuuria tarvitaan avoin ja luot-
tamuksellinen moniammatillinen ilmapiiri, jossa HaiPro - raportteja voidaan kasitella
luontevana osana toiminnan kehittdmista. Potilasturvallisuuskulttuurin pohja luodaan
koulutuksessa ja se on avain toiminnan jatkuvaan kehittymiseen. Se edistda myods hoi-
don turvallisuutta, kun uskalletaan rehellisesti kasitella terveysalan toimintaymparistos-
sa tapahtuneita haitta- ja vaaratapahtumia. Parhaimmassa tapauksessa tyoyhteistssa
opitaan tapahtumasta, kun siitd voidaan avoimesti analysoida mitka tekijat, erehdykset
ja virheet johtivat haitta- tai vaaratapahtumaan. Myos tyontekijéiden tukeminen kuuluu
osana haitta- ja vaaratapahtumien kasittelya, jotta tyontekijoiden tyokyky sailyy eivéatka
he jad yksin kokemuksineen (Jonsson ym. 2011, 14-13). Tapahtumaa koskevan
HaiPro- raportin voi tehda nimettdmana kaikki henkilokuntaan kuuluvat, kun haitta- tai
vaaratapahtuma on havaittu ja myds potilaiden tai heidan lahiomaisten ilmoittamat ta-
pahtumat tulisi merkita HaiPro - raporteiksi. Haipro - raporttien teko pitéisi olla helppoa
ja niiden tekemiseen matala kynnys. Terveysalan toimintaympaéristdissa HaiPro jarjes-
telmaad padsee yleensa kayttdmaan sisadisen tietojarjestelman (intranet) etusivulinkin
kautta ja niiden tekoon on varattu tietokonepaatteitd. S&anndéllinen HaiPro- raporttien
teko siirtda potilasturvallisuudesta tietoa kenttatasolta ylospain johdolle ja tulisi siten
vaikuttaa paatoksentekoon terveysalan toimintaymparistoissa (HUS 2015, 15-16).

Terveydenhuollon toimintayksikon potilasturvallisuuden kokonaisvastuu on johdolla.
Potilasturvallisuutta koordinoivaa tydskentelya mahdollistaa johto osoittamalla henkil6-
kunnalle tarvittavat resurssit siihen ja selkeyttdmalla toimintatapoja ja — rakenteita toi-
mintayksikdssa. Lahiesimies tuo johdon linjauksen potilasturvallisuudesta toimintayk-
sikkdon yllapitdamalla ja edistamalla sita. Hanen tulisi kannustaa henkildsttéa avoimeen
ja syyllistamattémaan toimintakulttuuriin seka auttaa heitd tuomaan esiin kehitysideoita
potilasturvallisuuspuutteiden parantamiseksi. Lahiesimiehen rooleihin tydyhteiséssa
kuuluu olla vastuussa ennakoivan riskienhallinnan periaatteiden noudattamisesta, jotta
potilaalle ei koidu kohtuutonta haittaa hoidosta. Han myds huolehtii, ettd henkildstolla
on tarvittavat ja ajanmukaiset tietotaidot turvallisen hoidon toteuttamiseen seka hoito-
ymparistd on potilasturvallisuutta tukeva. Potilasturvallisuuteen liittyvid asioita tulisi k&-
sitella s&annollisesti moniammatillisissa henkiloston kokouksissa. Tydympaéristo, jossa
jatkuvana tydskentelytapana on potilasturvallisuuden ja laadun kehittaminen, kutsutaan
oppivaksi organisaatioksi. Siind hyddynnetdan aikaisempia kokemuksia ja oppeja seka
kehitetdan tydympariston toimintatapoja ja prosesseja. Oppivassa organisaatiossa tuli-

sikin seurata riskien arviointia, kehitystoimenpiteiden kayttdonottoa ja niiden vaikutuk-



sia saanndllisesti. HaiPro — raporteissa esiintuotuja potilasturvallisuutta vaarantaviin
syytekijoihin tulisi kehitella parannustoimenpiteita jo tutkintavaiheessa, jossa erilaisten
tapahtumien tilastollinen analyysi ja muut HaiPro- raporteissa esiin tullut tiedot, kuten
poikkeamat, haittatapahtumat ja mittaustulokset, auttavat paatoksenteossa. Potilastur-
vallisuuteen vaikuttavien paatésten tulisikin nojautua haitta- ja vaaratilanneraporteissa
esiin tulleisiin tietoihin uhkatekijoista. Potilasturvallisuuteen vaikuttavia paatoksia tulisi
voida tehda seka yksittaisina korjaustoimina etta laajempina kehityslinjauksina organi-
saatiossa (Jonnson ym. 2011, 23; HUS 2015, 6, 15-16).

HaiPro — raportointijarjestelméssa raportin tekija saa omaan tydsahkopostiinsa tiedon
iimoituksensa kasittelysta, joka on salattua tietoa eikd muut henkilokunnasta saa sita
tietoonsa. HUS:ssa jokaisessa yksikossa tulisi olla tydpari, joka vastaa HaiPro raport-
tien kasittelysta ja kokoontuu vahintaan kerran kuussa. Potilasturvallisuuskokous tulisi
jarjestaa moniammatillisesti kolmesti vuodessa tai erillisind kokouksina laakéarien ja hoi-
tohenkilokuntaan eriytettynd. Naissa potilasturvallisuuskokouksissa kasitellaan HUS:n
mukaan yksikéiden jatkotoimenpiteita potilasturvallisuuden parantamiseksi pohjautuen
HaiPro-raporteissa esiin tulleisiin potilasturvallisuus uhkiin (HUS 2015, 15-16; Lanne
ym. 2008, 20).

Kasittely - ja tutkintavaiheessa tehty jarjestelmallinen luokittelu HaiPro — raporteista
mahdollistaa useiden tilanteiden tilastollisen tarkastelun esimerkiksi tilanteiden yleisyy-
desta ja se helpottaa I6ytamaan haitta- ja vaaratilanteita yhdistavia tekijoitd. HaiPro —
raportointijarjestelmassa nama analyysityokalut 16ytyvat valmiina mutta tuloksia tulki-
tessa tulisi arvioida my0os sitd, kuinka luotettavaan tietoon analyysi perustuu. HaiPro —
jarjestelmasta saatavia tietoja tulisikin verrata myds muuhun kerattyyn tietoon potilas-
turvallisuudesta, kuten henkilokunnan aloitteisiin, asiakaspalautteisiin, laékintalaitteiden
kunnossapitotietoihin ja auditointien tuloksiin. Nain kerattya tietoa voidaan hyddyntéaa
paatoksenteossa seké havainnollistaa tiedottamisessa ja perehdyttamisessa esimer-
kiksi tapahtumakuvauksilla tai tilastoina. HUS:ssa kaikki HaiPro- raportit kasitellaan
anonyymisti, vaikka potilaalle olisi tapahtunut vakava seuraus. Se on ollut HUS:ssa pe-
rusedellytys sille, etta kaikki vakavatkin tapaukset on raportoitu ja ne saadaan kasitte-
lyyn, jotta niiden toistuminen voidaan estaa jatkossa (HUS 2015, 18; Lanne ym. 2008,
22).
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Aikaisempia tutkimuksia aiheesta

Potilasturvallisuutta 2000- luvulla eniten kehittdneet ja parantaneet maat ovat olleet
Australia, Yhdysvallat, Kanada, Iso-Britannia, Hollanti, Tanska ja Ruotsi, jotka ovat ol-
leet huomattavasti Suomea pidemmalla potilasturvallisuuden edistamistytssa. Naissa
maissa on tehty tiivista yhteistydta pohjoismaiden ministerineuvoston ja Euroopan neu-
voston sekd EU:n toimintojen kanssa ja kansainvalista toimintaa esimerkiksi OECD:n ja
WHO:n kanssa (HUS 2015, 5; Ojala — Saario — Virtanen — Nylander — Vasenius —
Lindberg — Luhtala — Mikkola — Niemi — Pelanteri — Rintanen — Valiméki 2007, 11). Ta-
man opinnaytetyon aiheeseen liittyvia aikaisempia tutkimuksia on esitetty alla kronolo-
gisessa jarjestyksessa.

Vuonna 2005 Suomessa tehtiin laadullinen kyselytutkimus potilaan hoidossa tapahtu-
vien poikkeamien ja virheiden ilmoittamisesta seka syista niiden kehittymiseen Peijak-
sen sairaalan hoitohenkilostolle. Kyselytutkimukseen vastanneista hoitohenkildkunnas-
ta suurimmasta osasta oli hyvaksytympaa, ettei potilaalle kerrottu "laheltd piti” — tilan-
teesta kuin potilaalle haittaa aiheuttaneesta virhe - tilanteesta. Raportointimenettelya
selkeytti henkilokunnan mielestd poikkeamaraporttiomakkeen kayttéonotto (Koivunen
2005, 2, 54). Sairaalan henkilékunnalla testattiin vaaratapahtumalomaketta Yhdysval-
loissa vuonna 2006. Sen avulla haluttiin selvittaa tutkimukseen, kuinka paljon se vaikut-
taa vaaratapahtumien syihin ja maariin verrattuna perinteisiin tapahtumaraportteihin.
Vaaratapahtumalomakkeella, joka oli kehitetty tutkimusta varten, kerattin enemman
vaaratapahtumia kuin perinteisilla tapahtumaraporteilla. Tutkimuksessa isoimmat vaa-
ratapahtumat olivat ladkevirheet, potilaiden kaatumiset seka potilaiden ja omaisten vali-
tukset (Kellogg — Havens 2006, 49-55). Vuonna 2007 Tanskassa arvioitiin raportointi-
jarjestelman haittatapahtumia Frederiksborgin County Health sairaalassa. Raportissa
kuvattiin tulokset vaaratilanneraporteista ja tutkimus tehtiin sdhkéisessd muodossa.
Tulokset osoittivat, etté tutkimukseen osallistuneet kokivat myénteisena potilasturvalli-
suustyon raportointijarjestelméan. Paikallistasolla tehdyt luokitukset ja niista saatuja tie-
tojen kayttaminen toiminnan kehittamiseksi piti tarke&na lahes kaikki tutkimukseen vas-
tanneista. Yhteisty6td muiden tahojen kanssa potilasturvallisuusraporttien analysoin-
nissa piti tarpeellisena yli puolet tutkimukseen osallistuneista. Tutkimuksessa selvisi,
ettd raportointijarjestelman kayttd lisasi potilasturvallisuutta muun muassa osastojen
aloittamalla herkemmin parantavat toimenpiteet raportoinnin takia. Merkittavana voi-
mavarana tutkimuksessa pidettiin myds vastaajien vahvaa halua kommentoida ja tehda

ehdotuksia alueiden parantamiseksi muun muassa halu tehostaa ja vahvistaa nykyisia
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rakenteita seka yhteistyotad koko organisaatiossa. Osa vastaajista raportoi, ettd he ha-
luaisivat enemman pro—aktiivista tydotetta. Suurin osa tutkimukseen osallistuneista ko-
kivat, etta tydyhteisdsséa oli ymmarrys vaaratapahtumien maéaristéa luokituksineen ja he
uskoivat, etta tietoja tapahtumista vaihdettaisiin muiden tahojen kanssa (Andersen —
Andersen — Beisner 2007, 20). Samana vuonna suomalaisessa lehdessa Tutkiva Hoi-
totyo julkaistiin tutkimus, jonka mukaan hoitajien mielesté paras toimintamalli 1&a&kitys-
poikkeaman tapahduttua oli siité raportoiminen. Tutkimuksessa tuotiin ilmi lisékoulutuk-
sen tarve siitd, mitd asioita vaaratilanneraportin tulisi sisaltaa ja kuinka kertoa potilaalle
ladkitysvirheestd, jotka yleensa liittyivat vaaraan annostukseen ja antotapaan tai vaa-
ran ladkkeen antamiseen ja vaaralle potilaalle annettuun laadkkeeseen (Koivunen —
Kankkunen — Suominen 2007, 10 — 15).

Suomessa vuonna 2008 Valtion teknologian tutkimuskeskus (VTT) teki raportin HaiPro
— projektin vaaratapahtumaraporttien kasittelijdille suunnatusta kyselysta. Siina kysel-
tiin lahes 30 terveysalan organisaation 300 kasittelijan kokemuksia heidan omista toi-
mintatavoistaan HaiPro — raporttien kasittelyssa. Raportin mukaan terveysalan organi-
saatioissa kaytiin 1api kaikki HaiPro — raportit ja niiden pohjalta mietittiin toimenpiteita
uusien vaaratilanteiden estamiseksi. Tavallisin ennakoiva toimenpide oli tapahtumista
tiedottaminen esimerkiksi osastotunnilla tai muussa vastaavassa kokouksessa. Rapor-
tin mukaan suurin osa ennakoivista toimenpide-ehdotuksista liittyivat hoitotyon toteut-
tamiseen ja ohjeistukseen, ladkityspoikkeamiin, viestintddn tydyhteisdésséd, hoitotytn
kirjaamiseen ja uusien tyontekijdiden perehdyttdmiseen. Vaaratapahtumien sahkdisen
raportointijarjestelman avulla riskitietoisuus lisdantyi henkiloston keskuudessa raportin
mukaan ja sita pidettiin ajanmukaisena, selkeané ja nopeana aikaisempiin verrattuna
(Ruuhilehto — Knuuttila 2008, 10 — 11, 13, 20, 24).

Samana vuonna tehtiin myds suomalainen tutkimus, jossa kuvattiin HaiPro — raporttien
tekoa osastosihteerien ja laékarien toimesta neljassa klinikassa HUS:lla kuukauden
ajan. HaiPro — raportteja tehtiin 47 — 69% hoitojaksoista ja tutkimuksesta selvisi, etta
raportointi oli puutteellista ja vahan hyddynnettyd, vaikka monet potilasturvallisuuteen
littyvat paatokset perustuivat raportointeihin. Tutkimuksen mukaan riittava tiedotus,
johdon ja henkiléston sitoutuminen ja tulosten seuranta parantaa potilasturvallisuutta,
jolloin olisi todella tarkedd saada vaaralomaketiedot hyddynnettavaksi osaksi sairaan-
hoidon jarjestelm&é (Aaltonen — Mattila — Makijarvi — Saario 2008, 3791 — 3796).

Terveydenhuollossa sattuneet laékitysvirheet olivat nousussa Vuoden 2000 — luvun

jalkeen vuonna 2009 tehdyn suomalaisen tutkimuksen mukaan. Laakitysvirheet tapah-
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tuivat yleisimmin vanhusten, kehitysvammaisten ja dementiapotilaiden hoitopaikoissa
(Hoppu — Kuitunen — Kuisma 2009, 2208 — 2211). Sosiaali- ja terveysministerio asetti
ohjausryhman vuosille 2006 - 2009 potilasturvallisuuden edistamiseksi. Ohjausryhma
teki kyselyn sairaaloihin, vanhainkoteihin ja terveyskeskuksiin potilasturvallisuuden ke-
hittdmishaasteista ja sen edistamisesta. Kyselyn mukaan yleiseen turvallisuussuunni-
telmaan kuului joka toisessa organisaation laadunhallintajarjestelméssa potilasturvalli-
suus. Ohjausryhma valmisteli ministerion julkaiseman ensimmaisen suomalaisen poti-
lasturvallisuusstrategian 2009-2013 ja vuonna 2011 voimaan tulleessa terveydenhuol-
tolaissa huomioitiin potilasturvallisuus (Sosiaali — ja terveysministerié 2009). EU:ssa
olevien valtioiden on pitanyt vuoteen 2013 mennesséa laatia terveydenhuollon vaarata-
pahtumien raportointijarjestelmia ja ne ovat osa kansallista potilasturvallisuusstrategi-
aa. Raportointi—jarjestelmat kehittavat ja tunnistavat yhteen sopivin menettelytavoin
ajankohtaisia potilasturvallisuuteen liittyvia kehittdmiskohteita (Kinnunen — Keistinen —
Ruuhilehto — Ojanen 2009, 7). Suomessa kaytetdan eniten VTT:n kehittamaa HaiPro —
jarjestelmad, silla monissa muissa maissa kayttssa olevat kansalliset potilasturvalli-
suuteen liittyvat raportointijarjestelmat sellaisenaan eivét ole olleet soveltuvia Suomes-
sa kaytettaviksi (Sosiaali — ja terveysministerio 2010, 18).

Potilasturvallisuus on uusi tieteenala. Tutkimuksella on tarkea merkitys potilasturvalli-
suuden ohjauksessa ja kehittdmisessa. Ensimmainen valtakunnallinen katselmus suo-
malaiseen potilasturvallisuustutkimukseen oli Potilasturvallisuustutkimuksen péivat
2011. Osallistujien esitteleméat tutkimusaiheet k&sittelivat seuraavia potilasturvallisuu-
den osa—alueita: potilasturvallisuuskulttuuri organisaatioiden haasteena, laakitysturval-
lisuus, hoidon turvallisuuden takaaminen, potilasturvallisuuden ennakointi, potilastur-
vallisuuden oppiminen, potilastiedon hallinta ja kustannusten hallinta (Honkanen — Héar-
kénen — Jylhd — Saranto 2011, 4-5). Vuonna 2011 voimaan tullutta lainsaadantda poti-
lasturvallisuudesta edelsi Kansallinen Potilasturvallisuusstrategia STM:Itd vuosina 2009
— 2013. Siina nostettiin esiin nelja nakdkulmaa potilasturvallisuuteen, jotka olivat vas-
tuu, turvallisuuskulttuuri, saadokset ja johtaminen. Talla hetkella HUS on jo enna-
koivasti edennyt potilasturvallisuudessa kansallisten strategisten linjausten mukaisesti
(HUS 2015, 6).

Potilasturvallisuuden kehittdmiseksi on alettu aktiivisesti kehittamaan keinoja Suomes-
sa vasta 2000 — luvulla. Niiden tavoitteena on puolittaa potilaan hoitoon liittyvat vaara-
tapahtumat ja kuolemat 2020 vuoteen mennessa (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos

2012). Vuonna 2011 THL kaynnisti potilas turvallisuutta taidolla — ohjelman, joka lop-
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puu vuoden 2015 lopulla (Salmi 2014). Muitakin potilasturvallisuuteen liittyvid tutkimuk-
sia on kaynnissa tallakin hetkella Suomessa erityisesti eri yliopistojen tiedekunnissa.
HUS:n potilasturvallisuustutkimuksen tuloksia esittelevia kansainvalisida konferensseja
on vuosittain useita ja se on toistaiseksi toteutunut Yhtymé&hallinnon tutkimusryhman
piirissé (Kinnunen — Peltomaa 2009, 94 -95; HUS 2015, 37).

Tarkoitus, tavoite ja kysymykset

Taman opinnaytetyon tarkoitus on kuvata raportoidut haittatapahtumat ja niiden ehkai-
semiseksi ehdotetut toimenpiteet HUS:n yhteistybosastojen 100 kappaleesta HaiPro
raporteista, jotka ovat tdmén opinnaytetydn aineisto. Saatu aineiston sisaltd luokitel-
laan laadullisia ettd maarallisia tutkimusmenetelmia kayttden. Opinnaytetyon tavoittee-
na on saada tietoa potilasturvallisuudesta sen kehittamiseksi. Opinnaytetyd on tarkea,

koska sen avulla voidaan kuvata vastauksia seuraaviin kysymyksin:

1. Mita haittatapahtumien ehkaisemiseksi on tuotu ilmi?
2. Mita haittatapahtumia on raportoitu ja kuinka paljon?

3. Mitd ehkaisytoimia on raportoitu tehdyksi?

Opinnaytetydn menetelmat

Tassa opinnaytetydssa paapaino on maarallisessa menetelmdssa mutta aineiston ana-
lysoimisessa kaytetaan myos laadullista menetelméaa. Maarallinen menetelma edellyt-
taa tutkittavan ilmion tekijoéiden, parametrien tai muuttujien tuntemista. Ei voida suorit-
taa mittauksia, jos ei tiedetd mitd mitataan. TAman opinnaytetydn aineisto on keratty
HaiPro raportointiiomakkeen avulla. Maaréllisessa menetelmassa kuvantaminen toteu-
tuu mittaamisella, josta HaiPro — raporttien perusteella syntyy lukuarvoja, joita esite-
taan maarallisin tilastoin. Maarallinen menetelma perustuu positivismiin, jossa koroste-
taan tiedon perusteluja, luotettavuutta, objektiivisuutta ja yleistettavyytta. Maaréallisen
menetelma&n prosessi voidaan vaiheistaa seuraavasti: Tarkasteltavan opinnaytekysy-
mysten ja niista syntyvien luokitusten maarittdminen, suunnitelman laatiminen opinnay-
tetyon tulosten esittamiseksi, opinndytetydssa kaytettavan HaiPro raportointilomakkeen
hyddyntaminen ja niistd l0ydettavan aineiston keruu, tilastollinen kasittely ja kuvanta-
minen. Opinnaytetydn kysymykset antavat suuntaa siitd, mitd tadssa opinnaytetydssa
halutaan kuvata. Opinnaytetydn kysymyksista ja potilasturvallisuussanastosta mukaillut

luokat tuovat esiin sité tietoa, mita kuvaan HaiPro — raporteista tdssa opinnaytetydssa
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(Vilpas 2015, 2-4). Maaréllinen menetelméa tuo opinnaytetyon aiheen taustoja pa-
remmin esille. Saatuja tuloksia kuvaillaan sanallisesti ja havainnollistetaan tilastoin.
Opinnaytetydn ydinasia on saadun aineiston analysointi, kuvaaminen ja siita tehta-
vien johtopaatdsten teko. Aineistosta paastaan tekemaan paatelmia vasta esitdiden
jalkeen. Opinnaytetyon aineiston kasittely ja analysointi aloitetaan mahdollisimman

pian asiakirjojen eli HaiPro—raporttien saamisen jalkeen.

Laadullista menetelmaa kaytetddn myos opinnaytetydssa. Laadullisen menetelméan
ensisijainen tavoite on usein kohteena olevien toimijoiden omien tulkintojen esiin nos-
taminen. Opinnaytetydssa laadullisen menetelmén avulla kuvataan HaiPro— raporttien
vapaa kenttien — kysymyksistéa hoitohenkildkunnan kertomat tapahtumat ja toimenpiteet
potilasturvallisuuden parantamiseksi. TAman opinnaytetyon tarkoitus on kuvata laadul-
lisen menetelmin myds niitd odottamattomia tosiasioita ja seikkoja, joita turvallisuussa-
nastossa ei ole erikseen mainittu (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara 2009, 157, 160).
Laadullisen menetelman ominaispiirteisiin kuuluu, etta aiheesta on saatavilla vain va-
han tutkimustietoa ja sita kaytetaan tassa opinnaytetydssa kirjallisen materiaalin aineis-
tolahtdisten sisallén luokitteluun (Tuomi — Sarajarvi 2009, 91; Kylma — Juvakka 2012,
31). Laadullisen menetelman avulla voidaan my6s kuvata HaiPro — raportteja objektii-
visesti ja systemaattisesti turvallisuussanastoa hyddyntden. Aineistolahtdinen sisallén
kuvaaminen on tapa jarjestad tassa opinnaytetydssa opinnaytetydén kysymyksiin vas-
taavia tapahtumia. HaiPro — raporteista saadut tulokset kuvataan muodostaen turvalli-
suussanastoa mukaillen luokat ja mitéa niiden sisalloilla tarkoitetaan (Kyngés — Vanha-
nen 1999, 3—4, 10; Ryan — Bernard 2000, 769—-793).

1.5 Opinnaytetydn aineisto ja sen hankinta

Opinnaytety6n aihe on HUS:n operatiivisen tulosyksikén toivoma Metropolian ammatti-
korkeakoulusta. Opinnaytetyon tarkoitus on kuvata raportoidut haittatapahtumat ja nii-
den ehkaisemiseksi ehdotetut toimenpiteet. Opinnadytetydn aineisto on 100 kappaletta
HaiPro raportteja ajalta 6.1.2015- 27.6.2015 HUS:n yhteistydosastoilta.

1.6 Aineiston analysointi

Aineiston kuvaamista ohjaavat taman opinnaytetyon kysymykset, 'Mita haittatapahtu-

mia on raportoitu ja kuinka paljon?’ 'Mita haittatapahtumien ehkaisemiseksi on ehdotet-



15

tu?’ ja 'Mita ehkaisytoimia on raportoitu tehdyksi?’. Opinnaytetydhdon saadusta aineis-
tosta poimittiin ne asiat, jotka kuuluivat opinnaytetyén kysymyksiin. Kysymykseen, mit&
haittatapahtumien ehkéisemiseksi on ehdotettu, aineisto antoi suppean vastauksen.
Opinnaytetyossa tehtiin kuitenkin kaksi aineistolahtoista sisallon luokittelua kysymyk-
siin: Mit& haittatapahtumia on raportoitu ja kuinka paljon? ja Mit& haittatapahtumien eh-
kaisemiseksi on ehdotettu?, jotka tehtiin maarallisesti ja laadullisesti HaiPro — rapor-
teista. Laadullisen menetelman aineistolahtdiseen sisallon luokitteluun seuloutui 100
kpl HaiPro raporttia ajalta 6.1. - 27.6.2015, jotka haettiin HUS:n toimipisteesta. Aluksi
kéavin lapi HaiPro raportit paperimuodossa, joista luin raporttien alkuperaisiimaukset ja
tein niihin k&sin numerojarjestyksen, joka vastaa niin tulostetuissa HaiPro raporttipape-
reissa, Wordin taulukossa kuin IBS SPSS tilastointiohjelmassa toisiaan. Opinnaytetytn
kumpikin aineistolahtdinen sisallon kuvaaminen eteni siten, etta kavin HaiPro raportoin-
tilomakkeista lapi alkuperaisilmaukset ja pelkistin vapaa kenttien aineistoa. Kirjoitetusta
aineistosta karsin pois epéaolennaisen ja pelkistamisen jalkeen ryhmittelin aineistoa po-
tilasturvallisuussanastoa mukaillen. Etsin aineistosta samankaltaisia kasitteita ja aineis-
ton ryhmittelyssa kavin lapi tarkasti myods aineistosta saadut alkuperaisilmaukset.
Ryhmittelin yhteen samaa tapahtumaa kuvaavat ilmaukset ja yhdistin ne samaan luok-
kaan ja/tai alaluokkaan. Yla - ja alaluokan sisalléon nimesin niitd kuvaavilla kasitteilla,
jota oli kaytetty potilasturvallisuussanastossa tai muuten kuvasi hyvin luokan siséaltoa.
Tassa vaiheessa muodostin opinnaytetyén perusrakenteelle pohjan ja sain alustavan
kuvauksen mielenkiinnon kohteena olevasta ilmiostéa opinnaytetydssa. Ryhmittelyn kat-
sotaankin olevan jo osa abstrahointiprosessia, jossa erotetaan opinnaytetydn olennai-
sin tieto ja niiden perusteella muodostan opinnaytetydhon kasitteistéa. Tama tarkoittaa
sitd, etta etenin alkuperdisilmaisuista teoreettisiin kasitteisiin ja loin niista opinnaytetyo-
hon sopivaa kuvaavaa tilastoa (Tuomi — Sarajarvi 2009, 108—111; Vilkka 2005, 115).

Opinnaytety6hon tuli viisi ylaluokkaa; Hoidon turvallisuus, laakitysturvallisuus, laékinta-
laitteiden laiteturvallisuus seké poikkeama ja vaaratapahtuma (Kuvio 1.). Lisasin poik-
keama ylaluokan alle alaluokan kirjauspoikkeamat ja kuvaan myos niitd opinnaytetyos-
sani. Opinnaytetydssani vaaratapahtuman alaluokkina ovat haittatapahtuma ja lahelta
piti - tapahtuma. (Kuvio 1.). Halusin kuvata poikkeama ja vaaratapahtuma ylaluokkien
yhteydessa, oliko tapahtunut mennyt potilaalle asti vai ei, seka oliko HaiPro- raportissa
tietoa siitd, oliko kumpaakaan kirjattu raporttiin. Tein niita varten kolme alaluokkaa, joita
kuvaan tassa opinnaytetydssa. Laadkintalaitteiden laiteturvallisuudelle tein potilasturval-
lisuussanastoa mukaillen kolme alaluokkaa: laitteiden turvallisuus, toiminta hirio lait-

teessa ja laitevika (Kuvio 1.). Tein myos samalla tavalla hoidon turvallisuus ylaluokkaan
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nelja alaluokkaa, jotka olivat hoitamisen turvallisuus, hoitomenetelmien turvallisuus,
hoidon haittavaikutus ja poikkeama hoitamisen prosessissa (Kuvio 1.). Ylaluokkaan
l&dkehoidon turvallisuus tuli viisi alaluokkaa: l&a&keturvallisuus, la&kkeen haittavaikutus,
l[adkitysturvallisuus ja laakityspoikkeama. Laakityspoikkeama on ladkehoidon turvalli-
suustapahtuma, joka voi johtua tekemattd jattamisesta tai tekemisesta ja voi johtaa
vaaratapahtumaan. Halusin kuvata tassa opinnaytety6sséa kuinka paljon tulee tekemi-
sestd tai tekematta jattamisesta laakityspoikkeamia (Kuvio 1.). Opinnaytetydssa on
maarallisena menetelmana pyrkimys kuvata HaiPro raporttien merkitysmaailmaa mah-
dollisimman kattavasti muun muassa taulukoiden kautta (Potilasturvallisuussanasto
2007, 6-9). Kasitellessani HaiPro - raportteja valitsin kustakin raportista tarvittaessa
useamman ylaluokan tekijoita (esimerkiksi hoidon turvallisuus ja laékehoidon turvalli-
suus) kuvaamaan vaaratapahtuman tapahtumaolosuhteita tai mydtavaikuttaneita teki-
joita. Osaan HaiPro - raporttien raporteista liitin myds useita rinnakkaisia tekijoita sa-
masta ylaluokasta (esimerkiksi ladke- ja laakitysturvallisuus). Opinnaytetyon aineiston
100 kappaleeseen HaiPro- raportteihin sain kaiken kaikkiaan 34 tekijaa. Laskin nama
samasta raportista poimitut rinnakkaiset tekijat samaan taulukkoihin erillisind alaluokki-
na. N&ain ollen myo6tavaikuttaneiden taustatekijoiden yhteenlaskettu lukumaara on jois-
sakin tapauksissa enemman kuin 100 kappaletta. Huomioitavaa on, ettd vahan yli yh-
dessd kymmenesta HaiPro- raporteista ei ollut mitdan raporttia ehkaisytoimista (Tau-
lukko 6).

Opinnaytetydn tulokset

Opinnaytetydéhon saatiin HUS:n toimipisteesta 142 HaiPro- raporttia, joista seuloutui
100 kpl HaiPro- raporttia ajalta 6.1-27.6. Vastaajista kaikki (N= 100, 100%) tydskenteli
Hus:n osastoilla ja opinnaytetytssa kaytetyista HaiPro - raporteista kaikki (N= 100,
100%) oli tarkoitettu organisaation sisaiseen kayttoon ja niiden kuvantamiseen tassa
opinnaytetydssa haettiin erikseen lupa HUS:Ita, joka saatiin kevaalla 2015. HaiPro -
raporteista tuli kaksi laadullista sisallon kuvausta vastaten opinnaytetyon kysymyksiin:
‘Mita haittatapahtumia on raportoitu ja kuinka paljon?’ Seka 'Mita ehkaisytoimia on ra-

portoitu?’.
1.7 Poikkeama ja vaaratapahtuma

Opinnaytetyon kysymykseen, 'Mitd haittatapahtumia on raportoitu ja kuinka paljon?’

I8ytyi 24 luokkaa, joista viisi on ylaluokkia (Liite 1.). Kuvattavasta materiaalista potilas-
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turvallisuuteen liittyvia vaaratapahtumia (N=53, 53%) oli enemman kuin poikkeamia
(N=48, 48 %). Poikkeamista kirjauspoikkeamia oli lahes puolet (N=48, 48%). Vaarata-
pahtumien haittatapahtumia (N=20, 20%), joista potilaalle oli haittaa, oli vdhemman
kuin laheltéa piti —tapahtumia (N=46, 46%), joissa haittaa olisi voinut potilaalle tulla.
HaiPro- raporttien tapahtumista yli puolet oli mennyt potilaalle asti (N=63, 62%) ja pie-
nempi osa oli saatu estettyd ennen potilaalle menoa asti (N=32, 32%). HaiPro- rapor-
teissa oli myds muutama, joista ei tiennyt oliko tapahtuma mennyt potilaalle vaiko ei
(N=4, 4%) (Taulukko 1.).

Taulukko 1. Poikkeama ja vaaratapahtuma
Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent

POIKKEAMA 48 48,0% 52 52,0% 100 100,0%
Kirjauspoikkeama 48 48,0% 52 52,0% 100 100,0%
VAARATAPAHTUMA 53 53,0% 47 47,0% 100 100,0%
Haittatapahtuma 20 20,0% 80 80,0% 100 100,0%
Lahelta piti - tapahtuma 46 46,0% 54 54,0% 100 100,0%
Mennyt potilaalle asti 63 63,0% 37 37,0% 100 100,0%
Ei mennyt potilaalle asti 32 32,0% 68 68,0% 100 100,0%
Ei ole tietoa onko 4 4,0% 96 96,0% 100 100,0%
mennyt potilaalle asti vai ei.

Poikkeamia ja vaaratapahtumia tulee terveysalan toimintaymparistoissa niin ladkehoi-
don, potilaan hoidon kuin laékintalaitteiden turvallisuuden parissa tyota tehdessa ja nii-
den suojusten pettaessa (Kuvio 1.). Poikkeama voi tulla esimerkiksi kirjatessa potilaan
tietoja séhkoiseen jarjestelmaan tai potilaan siirtyessa erikoissairaanhoidosta peruster-
veydenhoitoon. Vaaratapahtuma voi olla vaaran ladkkeen antamiseen potilaalle tai 1aa-
kintalaitteena olevan EKG-Ilaitteen jarjestelmavirheesta, jolloin potilaan hoidolle valtta-
mattomat mittaukset hairiintyvat (Potilasturvallisuussanasto 2007, 5-7; Kinnunen — Pel-
tomaa 2009).

1.8 L&akehoidon turvallisuus




18

Vaaratapahtumien yleisin tapahtumatyyppi potilasturvallisuuden osa-alueista opinnay-
tetyon koko aineiston mukaan oli l1adkehoidon turvallisuuteen liittyva (N = 62, 62%),
joita oli kuusi kymmenesta HaiPro- raportista. Yli puolet néista raporteista keskittyivat
laakitysturvallisuuteen (N=59, 59%) ja laaketurvallisuuteen (N=51, 51%). Pieni osa
HaiPro- raporteista liittyi ladkkeen haittavaikutuksiin (N=13, 13%). HaiPro- raporttien
iimoitetuista laékityspoikkeamista (N=62, 62%) olivat lahes nelja kymmenesta aiheutu-
neet tekemisen seurauksena (N=39, 39%) kuin vain kaksi kymmenesta tekematta jat-
tamisena (N=23, 23%) (Taulukko 2.).

Taulukko 2. Laakehoidon turvallisuus
Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent

LAAKEHOIDON TUR- 62 62,0% 38 38,0% 100 100,0%
VALLISUUS

Laaketurvallisuus 51 51,0% 49 49,0% 100 100,0%
Laakkeen haittavaikutus 13 13,0% 87 87,0% 100 100,0%
Laakitysturvallisuus 59 59,0% 41 41,0% 100 100,0%
Laakityspoikkeamat 62 62,0% 38 38,0% 100 100,0%
Laakityspoikkeama 39 39,0% 61 61,0% 100 100,0%
tekemisen seuraus

Laakityspoikkeama 23 23,0% 77 77,0% 100 100,0%
tekemattd jatetyn seuraus

Tassa opinnaytetydssa ladkehoidon turvallisuus luokkaan tuotiin kaikki poikkeamat
ladkkeen laadukkaasta valmistamisessa, merkitsemisessa ja laakkeiden kaytdssa tai
kayttamatta jattamisessa potilaille. Laadkeaineet saattavat sekoittua varsinkin iv.-
ladkitysta tehdessa ja niiden merkinnat saattavat unohtua kiireessa. Yleisesti terveys-
alan toimintaymparistdissa tapahtuu myds vaaréan laakkeen antamista tai ladkkeiden
annon unohtamista potilaalle (Potilas - ja ladkehoidon turvallisuussanasto 2006, 5; Po-

tilasturvallisuussanasto 2007, 8-9).

1.9 Hoidon turvallisuus



19

Toiseksi eniten HaiPro raportit koskivat hoidon turvallisuutta (N= 39, 39 %). Niista ta-
pahtumat liittyivat eniten eli nelja HaiPro - raporttia kymmenestéa oli poikkeamia hoita-
misen prosessissa (n=40, 40%) ja lahes kolme kymmenesta hoitomenetelmien turvalli-
suudesta (N = 29, 29%). Lahes puolet vahemman oli raportteja liittyen hoidon haitta-
vaikutuksiin (N=21, 21%) ja hoitamisen turvallisuuden (N= 20, 20%) hairiintymiseen
(Taulukko 3). Niita oli vain kahdessa HaiPro raportissa kymmenesta.

Taulukko 1. Hoidon turvallisuus
Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent

HOIDON TURVALLISUUS 39 39,0% 61 61,0% 100 100,0%
Hoitomenetelmien turvallisuus 29 29,0% 71 71,0% 100 100,0%
Hoidon haittavaikutus 21 21,0% 79 79,0% 100 100,0%
Hoitamisen turvallisuus 20 20,0% 80 80,0% 100 100,0%
Poikkeama hoitamisen proses- 40 40,0% 60 60,0% 100 100,0%
sissa

Opinnaytetytssa otin hoidon turvallisuus - luokkaan kaikki HaiPro - raporteissa esiinty-
neet poikkeamat, jotka liittyivat hoitotydn prosessiin, toimintatapoihin tai toimintaolosuh-
teisiin. Hoitotydn prosessi voi hdiriintyd, jos esimerkiksi terveysalan toimintaympaéris-
tossa kaytdssa olevaa hoitosuunnitelmaa ei tehda kunnolla potilaalle tai sita ei toteute-
ta tai arvioida hoitoyksikdssa. Hoitotyon toimintatapoihin ja - olosuhteisiin poikkeamia
voi tulla terveysalan toimintayksikoissa esimerkiksi potilassiirroissa ja ahtaissa tiloissa,
joissa potilassiirtoja joudutaan suorittamaan (Ahonen — lkonen — Koivukoski 2014; He-

lovuo — Kinnunen — Peltomaa — Pennanen 2011, 63-64).

1.10 L&akintalaitteiden laiteturvallisuus

HaiPro - raporteista laitoin niissé ilmenneet l&&kintalaitteiden laiteturvallisuuteen liittyvat
ilmoitukset ylaluokkaan laakintalaitteiden laiteturvallisuus (N=21, 21%). Niita oli vahiten
HaiPro raporteissa. Niistd yli kaksi kymmenesta ilmoituksesta liittyi |&akityslaitteiden
turvallisuuteen (N=21, 21%). Toimintahairidita ladkintalaitteissa (N=4, 4%) oli HaiPro -

raporttien ilmoitusten mukaan véhemman kuin laitevikoja (N=14, 14%) (Taulukko 4.).
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Taulukko 2. Laakintalaitteiden laiteturvallisuus
Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent
LAAKINTALAITTEIDEN 21 21,0% 79 79.0% 100| 100,0%
TURVAL-
LISUUS
Laitteiden turvallisuus 21 21.0% 79 79.0% 100| 100,0%
Toimintahairid 4 4,0% 96 96,0% 100| 100,0%
laitteessa
Laitevika 14 14,0% 86 86,0% 100| 100,0%

Tassa opinnaytetytssa HaiPro - raporteista laakintalaitteiksi tulkittiin potilaiden sairaan
- ja terveydenhoidossa kaytettavat laakintalaitteistot ja niissé olevat ohjelmat, potilas-
tyohon kaytetyt instrumentit ja muut siihen tarkoitukseen kaytetyt hoitotarvikkeet. Yh-
teistyfosastoilla HUS:n operatiivisessa tulosyksikossa kaytetdan paljon erilaisia I&akin-
talaitteistoja, joten siihen nahden HaiPro raportteista kuvattu prosenttiluku oli todella
pieni (Euroopan neuvoston direktiivi 93/42/ETY).

1.11 Raportoidut haittatapahtumien ehkaisytoimet ja -ehdotukset

Opinnaytetyon kysymykseen, 'Mita ehkaisytoimia on raportoitu tehdyksi?’ 16ytyi 10 ku-
vaavaa luokkaa laadullisen sisaltbanalyysin jalkeen. Aineiston lapikdymisen jalkeen
luokiksi tulivat: palaverit hoitohenkildkunnan kanssa, hoitokaytannét, kirjaamiskaytan-
not, laakekaytannot, laitehuolto, konsultaatio, tiedotus, lisaresurssit, koulutus ja ei ra-
porttia ehkaisytoimista. HaiPro — raporteissa eniten kaytettyja ehkaisytoimia olivat pa-
laverit henkilokunnan kanssa (N=31, 31%). Niita oli raportoitu kaytettavan ehkaisy-
toimina yli kolmessa kymmenesta HaiPro -raportissa. Kaytdnnoistd eniten ehkaisy-
toimia kaytettiin kirjaamiskaytannoissa (N=30, 30%). Toiseksi eniten ladkekaytannoissa
(N=22, 22%) ja vahiten hoitokaytannodissa (N=16, 16%). HaiPro — raporteissa ilmoitet-
tuja vahiten kaytettyja ehkaisytoimia olivat tiedotus (N=6, 6%), lisaresurssit (N=5, 5%)
ja koulutus (N=1, 1%). Laakintalaitteiden laitehuoltoa (N=12,12%) kaytettiin vahén, ku-
ten konsultaatiotakin (N=11, 11%) ehk&isevina toimenpiteina. Yli yhdessé HaiPro - ra-
portissa kymmenesta ei ollut mink&énlaista raporttia ennaltaehkéisytoimista (N=13,
13%) (Taulukko 5.).
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Taulukko 3. Toteutetut ehkaisytoimet
Cases
Included Excluded Total
N Percent Percent Percent

31 31,0% 69 69,0% 100 100,0%
Palaverit
hoitohenkilokunnan kanssa
Hoitokaytannot 16 16,0% 84 84,0% 100 100,0%
Kirjaamiskaytannot 30 30,0% 70 70,0% 100 100,0%
Laakekaytannot 22 22,0% 78 78,0% 100 100,0%
Laitehuolto 12 12,0% 88 88,0% 100 100,0%
Konsultaatio 11 11,0% 89 89,0% 100 100,0%
Tiedotus 6 6,0% 94 94,0% 100 100,0%
Lisaresurssit 5 5,0% 95 95,0% 100 100,0%
Koulutus 1 1,0% 99 99,0% 100 100,0%
Ei raporttia 13 13,0% 87 87,0% 100 100,0%
ehkaisytoimista

Kysymykseen, 'Mita haittatapahtumien ehkaisemiseksi on ehdotettu?’ HaiPro raportit

antoivat hyvin suppean vastauksen johtuen siitd, ettd ohjelmassa oli mahdollista valita

valmiit vastaukset; informoidaan /keskustellaan tapahtuneesta (N= 100, 100%) ja

suunnitellaan kehittamistoiminpide (N=6, 6%) (Taulukko 6).

Taulukko 4.

Ehdotukset haittatapahtumien ehkaisemiseksi

Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent
informoidaan /keskustellaan 100 100,0% 0 0,0% 100 100,0%
tapahtuneesta
suunnitellaan 6 6,0% 94 94,0% 100 100,0%
kehittdmistoiminpide koskien

Tulosten mukaan HaiPro-raporttien tekijat ja kasittelijat eivat useinkaan hyddyntaneet

HaiPro jarjestelman

tarkoitukseen sopivia vapaa kirjoitus-kenttia. Toimenpide-

ehdotukset ja toteutuksien kuvaukset HaiPro - raportteihin olivat kirjoitetut vapaa Kirjoi-
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tus - kenttiin, kohtiin ’informoidaan tapahtuneesta’ tai ’ei toimenpiteitd’. Vastaavasti
osaan HaiPro raporteista, jotka oli luokiteltu luokkaan, 'Suunnitellaan kehittdmistoi-
menpide koskien’, ei ollut kirjoitettu mitdan suunnitelmaa tai kuvausta toimenpiteen to-

teutuksesta.

Eettisyys ja luotettavuus

"Hyva tieteellinen kaytantd ja sen loukkausepailyjen kasitteleminen Suomessa” on Tut-
kimuseettisen neuvottelukunta laatima tutkimuseettisen ohjeistus, jonka tarkoituksena
on edistdd hyvaa tieteellistd kaytantéd ja varmistaa, ettd loukkausepadilyt kasitellaan
asianmukaisesti. Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjeen mukaisesti opinnaytetyos-
sani olen pyrkinyt noudattamaan rehellisyyttd Haipro - raportteja kasitellessani, huolel-
lisuutta tulosten kuvailussa ja tarkkuutta koko opinndytetydn prosessin ajan. Opinnay-
tetydssa on kaytetty tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisia ja eettisesti kestavia
laadullista siséltdanalyysia ja maarallista kuvantamismenetelméé. Opinnaytetydssa on
myds kunnioitettu muiden tutkijoiden tekem&én tyota, jolloin [&hdeviittaukset ovat asi-
anmukaisia (Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohje, 2012, 5 — 7). Opinnaytetydssa
on noudatettu ohjeistusta ja myods eettisia periaatteita, jotka ovat itsemaaradmisoikeu-

den kunnioittaminen, vahingoittamisen valttaminen, yksityisyys ja tietosuoja.

Maarallista tutkimusmenetelmaa, jota on kaytetty tdssa opinnaytetydssa kuvantamaan
tuloksia, antaa luotettavuutta opinnaytetyon tuloksia arvioidessa. Maarallisen menetel-
man avulla taman opinnaytetyén mittaustulokset voidaan toistaa ja tilastollisen menet-
telytavan myo6ta tulosten tarkastelu helpottuu (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara 2009,
231). Lakiin perustuvat erilaiset potilasturvallisuusraportointimenettelyt, muun muassa
Terveydenhuoltolaki (1326/2010) vaatii, etta terveysalan toimintayksikoilla on kaytdssa
vapaaehtoinen vaaratapahtumien raporttijarjestelma, jonka tuottama tieto tassa opin-
naytetydssa HUS:n sisdisessa kaytossa eika sitd luovuteta ulkopuolisten toimijoiden
kayttoon ilman seuraavin edellytyksin. Kun HUS:n kaytossa olevien vaaratapahtumien
tapauskuvauksia julkaistaan HaiPro-raporteista, ne muutetaan anonyymeiksi seka
ammattihenkil6d, yksikkda ettd potilaan tietoja koskien. Opinnaytetydhdn liittyvat luvat
noudattavat aina HUS:n tutkimuslupakaytantdja ja luvanvaraisten aineistojen kaytt6
tapahtuu tehtavaan nimetyn HUS:n viranhaltijan valvonnassa, kuten tassa opinnayte-
tydssa on tehtykin (HUS 2015, 13). Lupaa opinnaytetydohon hain Helsingin — ja Uu-
denmaan sairaanhoitopiiriltd kevaalla 2015. HaiPro- raporttien osastot, tekijoiden nimet

ja vastaukset pysyvét salassa. Opinnaytetydssa ei tulla kyttamaéan suoria lainauksia,
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silla niista olisi voinut liilan helposti tunnistaa vastaajan henkilollisyys tai niistd pystyisi
muuten tunnistamaan tapahtuneen tilanteen. Suorien lainauksien kayttamatta jattami-
nen varmistaa, etté vastaajien anonymiteettisuojaa noudatetaan. HaiPro- raportointilo-
makkeiden sisallon luokittelun jalkeen ne havitetaan asianmukaisesti. Opinnaytety6
tehddan anonyymiyttéd kunnioittaen ja aiheen valinnasta aina tulosten kuvantamiseen

saakka eettisyys on tarkeaa.

Opinnaytety6ta tehtiin vuoden ajan vuonna 2015 ja laadullisen kuvaamisen uskotta-
vuutta vahvistaa se, ettd opinnaytetytn tekija on ollut tekemisissad kuvattavan ilmion
kanssa riittavan pitkan aikaa (Kylma - Juvakka 2012, 128). Tata opinnaytetyota ei ole
voitu tehda puhtaan objektiivisen tiedon avulla, silla kaikki tieto on subjektiivista, koska
opinnaytetyon tekija paattaa asetelmasta oman ymmarryksensa varassa (Tuomi — Sa-
rajarvi 2002: 19). Luotettavuutta lisaa tarkka dokumentaatio HaiPro— raporttien aineis-
tolahtdisen sisallon luokittelusta ja potilasturvallisuussanaston paaasiallisesta kaytosta.
Luotettavuutta vahentavat opinnaytetyontekijan omat tulkinnat ja se, etta opinnaytetyo-
ta teki vain yksi henkild, jolloin sokeutuminen omalle ty6lle on mahdollista enemman

kuin useamman henkildn projektissa (Tuomi — Sarajarvi 2009, 131, 133, 135).

Opinnaytetydn hyddynnettavyys ja jatkotutkimusaiheet

Uskon, ettd hoitoalan opiskelijat voivat hyddyntdd opinnaytetydni materiaalia ja syven-
tamaan tietoaan potilasturvallisuuden eri osa-alueisiin sen avulla. HaiPro- raportointijar-
jestelméa on tydkalu, jonka avulla voidaan tunnistaa terveysalan toimintayksikon jarjes-
telmissa olevia riskeja ja ennalta ehkaista uusia vaaratapahtumia (HUS 2015, 8-9, 13).
Vaaratapahtumien raportoinnin tavoitteena on potilasturvallisuuden parantaminen ja
tilanteista oppiminen ja lahelta piti -tilanteiden havaitseminen vahentaa vaaratapahtu-
mien toistumista. Vaaratapahtumien raportoinnin tarkoitus on l6ytd& organisaation jar-
jestelmavirheet, joista on tarkoitus oppia muunlaisia toimintamalleja. Vaaratapahtumis-
ta tulee oppia ja oppimista edesauttaa avoin seka luottamuksellinen tyoilmapiiri. (Tyo-
turvallisuuskeskus 2008, 41; Helovuo ym. 2011, 136-137).

Opinnaytety6tani ja opinndytetyoni tulosten osion materiaalia voidaan hyodyntaa tyo-
elamassa potilasturvallisuuden osa-alueiden kehittamiseen. Taméan opinnaytetydn poti-
lasturvallisuuden kehittdmisen osa-alueet muodostuivat HUS:n yhteistydosastojenhen-
kilokunnan HaiPro- raporttiliomakkeisiin kirjoittamiin kuvauksiin. Opinnaytetyon aineis-

ton perusteella voisi muodostua potilasturvallisuutta kehittédé ylaluokassa vaaratapah-
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tumat (N= 53, 53%), josta alaluokka vaaratapahtuma mennyt potilaalle asti (N=63,
63%) seké ylaluokassa ladkehoidon turvallisuus (N=62, 62%), josta alaluokat l|aake-
turvallisuus (N=51, 51%) ja laakitysturvallisuus (N=59, 59%) (Liite 1.). Organisaatioi-
den johdon ja esimiesten tuki on tarkeda. Potilasturvallisuuskulttuurin kehittdmisen vai-
kutukset ndkyvat mielestéani myos taloudellisena hyétyna terveysalan yksikaille. Mieles-
tani terveysalan yksikdiden johto ja lahiesimiehet luovat pohjan potilasturvallisuuskult-
tuurille. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteisty6 vaatii myds kokonais-
valtaista toimivuutta, joka toteutuu, kun otetaan huomioon myds potilasturvallisuusna-
kokulma (Helovuo ym. 2011, 149-150; Pihkala 2010, 49; HUS 2015, 9).

Toisena tutkimusaiheena voisi selvittaa ohjeita ja kaytantoja potilasturvallisuuden suo-
jausmenetelmista. Niita ovat muun muassa laékkeiden jakamiseen ja antamiseen tar-
koitetut vakiotointamenetelmat, leikkaustiimien tarkastuslistojen kayttd, periaatteet poti-
laan tunnistamiseen ja tunnisterannekkeen kayttdéon sekad potilassiirtoihin tarkoitetut
tarkastuslistat. Aiheeseen liittyva seuraava opinnaytety6 voisi kuvata toimintaan sovel-
tuvia suojausmenetelmia hoitotyon alueilla, joissa on tunnistettu potilasturvallisuutta
uhkaavia tekijoita ja suojausmenetelmien tulisi olla hoitotieteellisia ja nayttoon perustu-
via. Opinnaytety6n jatkotutkimusaiheen potilasturvallisuuden suojausmenetelmista tuli-
si lisatd nakokulma yhteistydsté potilaan, asiakkaan ja hdnen laheistensd kanssa. Heil-
le tulisi antaa mahdollisuus osallistua potilasturvallisuuden kehittdmiseen. Suojausme-
netelmiin voisi kuulua selkeité kehittdmisehdotuksia potilasturvallisuuden lisaamiseksi
(muun muassa tarkistuslistat tai lahetekaytannét) ja sen avulla potilassiirroissa tapah-
tuneet tiedonkulun haasteet tulivat nakyviksi (2015, 9, 26, 31). Uskon jatkotutkimusai-
heen saavan suuremman merkityksen potilasturvallisuuden lisdamisessa yhdistettyna

oman opinnaytetyoni aikaansaannoksiin.

Kolmantena tutkimusaiheena ja tarkeampana jatkotutkimus-aiheena nakisin HaiPro-
raportteihin liittyvien useiden opinnaytetdiden ja gradujen kirjallisuuskatsauksen. Talla
hetkella tiedon hyddynnettavyys tuntuu olevan HaiPro- raporteissa pieniotannaista ja
hajanaista ympéari Suomen yliopistojen ja ammattikorkeakoulujen tietokannoissa. Ta-
man yhteydessé olisi mielenkiintoista kuulla hoitajien ndkodkulmasta, onko HaiPro- ra-
porttien teko lisdnnyt potilasturvallisuutta hoitoty6ssé nykyaikana. Ennakointi ja haital-
listen vaikutusten minimointi vaara- tai haittatapahtuman sattuessa olisi hyva kuvata
jotenkin. (HUS 2015, 28). Mielestéani tulisi potilasturvallisuuden tutkimusaktiviteettia li-

sata ja selvittdd monitieteellisesti ja monialaisesti keskeisten potilashoidon osa-alueita
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sen nakokulmasta. Myo6s olisi tarkeda selvittdaa nayttéon perustuvia keinoja potilastur-
vallisuuden parantamiseksi (Kinnunen — Peltomaa 2009, 94 -95; HUS 2015, 37).
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Liite 1

1(2)
Haipro-raporttien tulokset koosteena
Cases
Included Excluded Total
Percent Percent Percent
1. POIKKEAMA tekeminen, te- 48 48,0% 52 52,0% 100 100,0%
kematta jattaminen, hoito
2. KIRJAUSPOIKKEAMA kirjauk- 48 48,0% 52 52,0% 100 100,0%
set, raportit, ohjelman kayttd
3. VAARATAPAHTUMA 53 53,0% 47 47,0% 100 100,0%
pt turvallisuuden vaarantava
4. HAITTATAPAHTUMA potilas tai 20 20,0% 80 80,0% 100 100,0%
laéke
5. LAHELTA PITI olisi voinut ai- 46 46,0% 54 54,0% 100 100,0%
heuttaa haittaa pt
6. mennyt potilaalle asti 63 63,0% 37 37,0% 100 100,0%
7. eimennyt pt asti 32 32,0% 68 68,0% 100 100,0%
8. eitietoa onko mennyt pt 4 4,0% 96 96,0% 100 100,0%
9. LAAKINTALAITTEIDEN TUR- 21 21,0% 79 79,0% 100 100,0%
VALLISUUS
10. laitteiden turvallisuus 21 21,0% 79 79,0% 100 100,0%
11. toimintahéirio laitteessa 4 4,0% 96 96,0% 100 100,0%
12. laitevika 14 14,0% 86 86,0% 100 100,0%
13. HOIDON TURVALLISUUS 39 39,0% 61 61,0% 100 100,0%
14. hoitomenetelmien turvallisuus 29 29,0% 71 71,0% 100 100,0%
15. hoidon haittavaikutus 21 21,0% 79 79,0% 100 100,0%
16. hoitamisen turvallisuus 20 20,0% 80 80,0% 100 100,0%
17. poikkeama hoitamisen proses- 40 40,0% 60 60,0% 100 100,0%
sissa
18. LAAKEHOIDON TURVALLI- 62 62,0% 38 38,0% 100 100,0%
SUUS
19. laaketurvallisuus 51 51,0% 49 49,0% 100 100,0%
20. laékkeen haittavaikutus 13 13,0% 87 87,0% 100 100,0%
21. laakitysturvallisuus 59 59,0% 41 41,0% 100 100,0%
22. laakityspoikkeamat 62 62,0% 38 38,0% 100 100,0%
23. laakityspoikkeama tekemisen 39 39,0% 61 61,0% 100 100,0%
seuraus
24. laakityspoikkeama tekemattéa 23 23,0% 77 77,0% 100 100,0%
jatetyn seuraus




