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Potilasturvallisuus on kansainvälisesti ajankohtainen aihe, johon on alettu kiinnittää viime vuosina 
yhä enemmän huomiota. Potilasturvallisuus on keskeinen osa hoidon laatua, minkä vuoksi sitä 
tulisikin tarkastella ja kehittää jatkuvasti terveydenhuollon organisaatioissa. Tutkimuksesta saa-
dulla tiedolla voidaan tukea potilasturvallisuuden kehittämistä. Tämän opinnäytetyön tilaajana 
toimi eräs Pohjois-Pohjanmaalainen terveyskeskussairaala. 
 
Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla, millaisia vaaratapahtumia erään Pohjois-Pohjanmaalaisen 
terveyskeskussairaalan vuodeosastolla tapahtuu. Tarkoituksena oli myös kartoittaa vaaratapahtu-
mien taustalla olevia tekijöitä ja niistä aiheutuneita seurauksia. Tutkimuksen tavoitteena oli, että 
tutkimustulosten avulla vuodeosaston hoitohenkilökunta olisi tietoinen vaaratapahtumien riskeis-
tä. Lisäksi tavoitteena oli, että tulosten avulla vuodeosastolla voitaisiin kiinnittää huomiota vaara-
tapahtumille altistaviin tekijöihin, jolloin vaaratapahtumien määrä vähenisi.  
 
Opinnäytetyö oli laadullisen ja määrällisen tutkimuksen yhdistelmä. Tutkimuksessa käytettiin val-
mista aineistoa, joka koostui 01/2014 – 06/2015 välisellä ajalla erään Pohjois-Pohjanmaalaisen 
terveyskeskussairaalan vuodeosastolla tehdyistä HaiPro-ilmoituksista. Ilmoituksia oli yhteensä 76 
kappaletta, joista tutkimukseen otettiin mukaan 69 ilmoitusta. Laadullisen aineiston analyysime-
netelmänä käytettiin aineistolähtöistä sisällönanalyysiä. Määrällistä osuutta käsiteltiin Webropol-
työkalun avulla. 
 
Tulosten perusteella eniten ilmoituksia tehtiin potilaille tapahtuneista vaaratapahtumista (71 %). 
Eniten vaaratapahtumia tapahtui yöaikaan. Ilmoitetuista vaaratapahtumista suurin osa koski poti-
laiden kaatumis- ja putoamistapaturmia, jotka useimmiten liittyivät potilaiden wc-käynteihin.  
 
Terveyskeskussairaalan vuodeosaston henkilökunta voi hyödyntää tutkimuksesta saatuja tuloksia 
potilasturvallisuuden kehittämisessä. Tutkimus kehittää myös omaa ammattitaitoamme tulevina 
terveydenhuollon ammattilaisina, sillä saamme tutkimustyötä tehdessämme tietoa vaaratapahtu-
mista ja niihin altistavista tekijöistä sekä tunnistamme potilasturvallisuuden kehittämiskohteita. 
 

Asiasanat: potilasturvallisuus, potilasvahinko, haittatapahtuma, vaaratapahtuma, läheltä piti –
tapahtuma, HaiPro   
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Patient safety is an internationally relevant subject that has received a growing amount of 
attention over the past few years. In nursing, patient safety is an essential part of the quality of 
patient treatment and therefore should be examined and constantly developed in healthcare 
organisations. The data gathered for this thesis can be used to support the development of 
patient safety. This thesis was made for a healthcare centre in Northern Ostrobothnia, Finland.  
 
The purpose of the thesis was to describe the safety hazards occurring in the ward section of the 
healthcare centre in Northern Ostrobothnia, while also charting the consequences and factors 
behind the safety hazards. With the research results, the aim was to make the staff of the ward 
aware of the safety hazards and to draw attention to the factors behind them, which would 
decrease the number of hazardous events. The staff at the ward in the healthcare centre would 
thus be able to use the research results in developing the safety of patients. 
 
The thesis is a combination of qualitative and quantitative research methods. The material used 
in the making of this thesis were the healthcare centre’s HaiPro-reports (web-based patient safety 
report system), gathered between 01/2014 and 06/2015. Out of the 76 reports, a total of 69 were 
used in this thesis. The method of analysis of the material was inductive, and the quantitative part 
of the research was edited with Webropol survey tool.  
 
According to HaiPro-reports, majority (71 %) of the hazardous incidents that happened to patients 
were falling and slipping accidents, usually related to patients using the lavatories. Most of the 
accidents occurred at night time.  
 
The staff at the healthcare centre’s ward may use the results of this thesis to improve patient 
safety. The making of this thesis developed our skills as future healthcare professionals as we 
feel we gained knowledge of the possible safety hazards and the causes leading up to them. It 
also helps us to recognise aspects of patient safety, aspects that require development in the 
future. 
 

Keywords: patient safety, treatment injury, adverse event, patient safety incident, near miss, Hai-
Pro 
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1  JOHDANTO 

Potilasturvallisuus on hoidon laadun perusta. Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollon 

toimintayksiköiden ja hoitohenkilökunnan niitä periaatteita ja toimintatapoja, joilla halutaan var-

mistaa hoidon turvallisuus ja potilaiden vahingoittumattomuus. Potilaiden kannalta katsottuna 

potilasturvallisuus tarkoittaa sitä, että hoito on toteutettu oikein ja oikea-aikaisesti, eikä siitä koidu 

tarpeetonta haittaa. (Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisuja 2009, 11-12.) 

 

Useissa maissa tehtyjen tutkimusten mukaan noin joka kymmenes potilas kokee haittaa hoitonsa 

seurauksena, joka sadannelle potilaalle aiheutuu vakava haitta ja yhdelle tuhannesta haitta tai 

virhe voi johtaa kuolemaan. Suomessa vastaavia tutkimuksia ei ole tehty, mutta suhteutettaessa 

kansainvälisiä lukuja Suomen tunnuslukuihin on arvioitu, että kuolemaan johtavia hoitovirheitä voi 

sattua 700 – 1700 vuodessa. Näiden laskelmien perusteella on arvioitu, että Suomessa haittata-

pahtumista ja virheistä aiheutuu yli 400 miljoonan euron lisäkustannukset. Vastaavia laskelmia on 

tehty muissakin maissa. Esimerkiksi Yhdysvalloissa vastaava luku on jopa 340 miljardia euroa 

(390 miljardia dollaria) ja Isossa-Britanniassa noin 2,5 miljardia euroa (2 miljardia puntaa). Arvioi-

den mukaan jopa puolet nykyisistä haittatapahtumista ja ylimääräisistä kustannuksista olisi estet-

tävissä, jos organisaatioissa panostettaisiin haitta- ja vaaratapahtumien ehkäisyyn ja potilastur-

vallisuuden edistämiseen. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, viitattu 5.5.2015; Kinnunen & 

Peltomaa 2009, 31.) Vaaratapahtumien raportointi on yksi tapa kehittää potilasturvallisuutta. Jär-

jestelmästä saatuja tietoja analysoidaan, niistä opitaan ja saatuja tuloksia hyödynnetään organi-

saation potilasturvallisuuden kehittämisessä. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 117.) 

 

Opinnäytetyömme aiheena on erään Pohjois-Pohjanmaalaisen terveyskeskussairaalan vuode-

osaston HaiPro-ilmoitusten analyysi 01/2014 – 06/2015 väliseltä ajalta. Opinnäytetyömme aihe 

on tärkeä hoitotyölle, koska vaaratapahtumien raportoinnilla ja niitä tarkastelemalla saadaan tie-

toon niitä hoitotyöhön liittyviä osa-alueita, joissa on potilasturvallisuuden kannalta kehitettävää. 

Virheistä oppimalla toimintaa voidaan kehittää ja potilasturvallisuutta parantaa. Potilasturvallisuut-

ta parantamalla voidaan vähentää hoitovirheistä potilaille aiheutuneita kärsimyksiä sekä yhteis-

kunnalle aiheutuneita kustannuksia.  

 

Yhteistyökumppaninamme toimivan terveyskeskussairaalan vuodeosastolla hoidettavat potilaat 

tulevat hoitoon joko oman terveyskeskuksen lääkärin lähetteellä tai jatkohoitoon alueen sairaa-



 

7 

loista. Terveyskeskussairaalassa hoidetaan perusterveydenhuollon tasoista akuuttia sairaanhoi-

toa tarvitsevia potilaita. Vuodeosastolla on myös pitkäaikaishoidossa olevia potilaita. Lääkäri on 

osastolla viitenä päivänä viikossa virka-aikana ja päivystys toteutuu tarvittaessa eri hoitoyksikös-

sä. (Yhteistyökumppanin edustaja, sähköpostiviesti 6.5.2015.) 

 

Opinnäytetyömme on laadullisen ja määrällisen tutkimuksen yhdistelmä eli triangulaatio. Tutki-

mus on pääsääntöisesti laadullinen, mutta se sisältää myös määrällisiä kysymyksiä. Valitsimme 

tutkimuksemme metodiksi triangulaation parantaaksemme tutkimuksen pätevyyttä käyttämällä 

useampaa tutkimusmenetelmää (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2014, 233). Tutkimuksen laadulli-

sen osuuden analyysi toteutettiin sisällönanalyysina ja määrällisen osuuden ryhmittelimme nu-

meeriseen muotoon Webropol-työkalun avulla. 

 

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla, millaisia vaaratapahtumia erään Pohjois-Pohjanmaalaisen 

terveyskeskussairaalan vuodeosastolla tapahtuu. Tarkoituksena on myös kartoittaa vaaratapah-

tumien taustalla olevia tekijöitä ja niistä aiheutuneita seurauksia. Tutkimuksen tavoitteena on, että 

tutkimustulosten avulla vuodeosaston hoitohenkilökunta olisi tietoinen vaaratapahtumien riskeis-

tä. Lisäksi tavoitteena on, että tulosten avulla vuodeosastolla voitaisiin kiinnittää enemmän huo-

miota vaaratapahtumille altistaviin tekijöihin, jolloin vaaratapahtumien määrä vähenisi. Tutkimuk-

sestamme saatua tietoa ja tuloksia voidaan hyödyntää potilasturvallisuuden edistämisessä ter-

veyskeskussairaalan vuodeosastolla. Tutkimus kehittää myös omaa ammattitaitoamme tulevina 

terveydenhuollon ammattilaisina, sillä saamme tutkimustyötä tehdessämme tietoa vaaratapahtu-

mista ja niihin altistavista tekijöistä sekä tunnistamme potilasturvallisuuden kehittämiskohteita. 
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2 POTILASTURVALLISUUS OSANA LAADUKASTA HOITOTYÖTÄ  

2.1 Lainsäädäntö ja potilasturvallisuusstrategia takaamassa potilasturvallisuutta 

Sosiaali- ja terveysministeriön laatima kansallinen potilasturvallisuusstrategia julkaistiin vuonna 

2009 ja se käynnisti potilasturvallisuustyön useassa sosiaali- ja terveydenhuoltoalan yksikössä. 

Sen pohjalta terveydenhuoltolakiin on kirjoitettu säädös laadusta ja potilasturvallisuudesta. Stra-

tegian tavoitteena on ohjata toimintayksiköitä yhtenäiseen potilasturvallisuuskulttuuriin. Potilas-

turvallisuuden tulisi olla ankkuroitu yksiköiden rakenteisiin ja toimintatapoihin niin, että hoito on 

vaikuttavaa ja turvallista. Keskeisimmät tavoitteet ovat potilaan osallistuminen turvallisuuden pa-

rantamiseen, organisaatiossa piilevien riskien ennakointi ja hallinta, vaaratapahtumista raportointi 

ja niistä oppiminen, potilasturvallisuuden huomiointi terveydenhuollon tutkimuksessa ja opetuk-

sessa sekä riittävät voimavarat potilasturvallisuustyön suunnitelmalliseen edistämiseen. (Sosiaali- 

ja terveysministeriön julkaisuja 2009, 13.) 

 

Terveydenhuoltolaki määrittää, että terveydenhuollon toimintaa on toteutettava laadukkaasti, 

turvallisesti ja asianmukaisesti. Laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta on 

sovittu suunnitelmassa, joka tuleekin terveydenhuoltolain mukaan laatia jokaisessa terveyden-

huollon toimintayksikössä. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010 8§, viitattu 4.5.2015.) Lisäksi kunnan 

tai sairaanhoitopiirin kuntayhtymän tulee huolehtia terveydenhuollon henkilöstön riittävästä täy-

dennyskoulutukseen osallistumisesta (Terveydenhuoltolaki 1326/2010 5§, viitattu 4.5.2015). 

 

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista määrittää, että potilaalla on oikeus laadukkaaseen hoitoon. 

Hoito on järjestettävä ja potilasta on kohdeltava siten, ettei hänen ihmisarvonsa tule loukatuksi ja 

hänen vakaumustaan sekä yksityisyyttään kunnioitetaan. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 

785/1992 2:3 §, viitattu 5.5.2015.) 

 

Potilasvahinkolaissa säädetään potilaalle terveyden- ja sairaanhoidon yhteydessä aiheutuneen 

henkilövahingon korvaamisesta potilasvakuutuksesta. Lääkemääräyksen mukaista lääkkeen 

toimittamista pidetään myös terveyden- ja sairaanhoitona. Potilaita ovat myös ne, jotka luovutta-

vat verta, kudosta tai elimen. Potilaiksi katsotaan myös lääketieteellisessä tutkimuksessa mukana 

olevaa tervettä ihmistä. (Potilasvahinkolaki 879/1998 1 §.) Potilasvahingon korvauksen edellytyk-
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senä on, että vahinko on todennäköisesti aiheutunut tutkimuksesta, hoidosta tai vastaavasta kä-

sittelystä tai toimenpiteen laiminlyönnistä, sairaanhoitolaitteen tai -välineen viasta, infektiosta, 

tapaturmasta, tulipalosta tai vahingosta, lääkkeen toimittamisesta lain vastaisesti tai hoidosta on 

seurannut pysyvä vakava vamma tai kuolema (Potilasvahinkolaki 879/1998 2 §). 

 

2.2 Potilasturvallisuus ja sen keskeiset käsitteet 

Potilasturvallisuus on hoidon laadun perusta. Tarkasteltaessa potilasturvallisuutta terveydenhuol-

lon toimintayksiköiden ja hoitohenkilökunnan kannalta, se kattaa periaatteet ja toimintatavat, joilla 

halutaan varmistaa hoidon turvallisuus ja potilaiden vahingoittumattomuus. Potilaiden kannalta 

katsottuna potilasturvallisuus tarkoittaa sitä, että hoito on toteutettu oikein ja oikea-aikaisesti, eikä 

siitä koidu tarpeetonta haittaa. (Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisuja 2009, 11–12.) 

 

Potilasturvallisuus koostuu hoidon, lääkehoidon ja käytössä olevien lääkinnällisten laitteiden tur-

vallisuudesta. Hoidon turvallisuudella tarkoitetaan hoitamisen ja käytettyjen hoitomenetelmien 

turvallisuutta. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014, viitattu 19.4.2015.) Lääkehoidon turvalli-

suus jaetaan lääkitysturvallisuuteen ja lääketurvallisuuteen. Lääkitysturvallisuus liittyy lääkkeiden 

käyttöön ja lääkehoidon turvalliseen toteuttamiseen. Lääketurvallisuus tarkoittaa valmisteen far-

makologisia ominaisuuksia, vaikutusten tuntemista ja lääkkeen laadukkuutta. (Stakes ja Lääke-

hoidon kehittämiskeskus ROHTO 2007, viitattu 19.4.2015.) Lääkinnällisten laitteiden turvallisuu-

della tarkoitetaan itse laitteiden turvallisuutta ja niiden käytön turvallisuutta. (Terveyden ja hyvin-

voinnin laitos 2014, viitattu 19.4.2015.) 

 

Useiden tutkimusten tulokset osoittavat, että tehdyistä HaiPro-ilmoituksista lääkehoitoon liittyvien 

vaaratapahtumien osuus on suurin (Pommelin 2013, Tyynismaa 2012, Vanhasasi-Huida 2008, 

Avelin & Lepola 2008, Kuisma 2011). Pitkäsen ym. (2014) tutkimuksen mukaan lääkehoitoon 

liittyvien vaaratapahtumien taustalla esiintyy useita tekijöitä: työn organisointiin, osaamiseen, 

tiedonkulkuun, olosuhteisiin liittyviä sekä inhimillisiä tekijöitä. (Pitkänen, Teuho, Ränkimies, Uusi-

talo, Oja & Kaunonen 2014, 177–189). 

 

Vaaratapahtuma on potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joko läheltä piti -tilanne tai 

haittatapahtuma. Läheltä piti -tilanne on vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa potilaalle 
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haittaa, mutta se vältetään havaitsemalla virhe ajoissa. Haittatapahtuma on vaaratapahtuma, 

josta aiheutuu potilaalle haittaa. (Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2007, viitattu 

19.4.2015.) Kuisman (2011) tutkimuksessa potilaalle tapahtuneista vaaratapahtumista ilmoitettiin 

enemmän (76 %) kuin läheltä piti -tilanteista (24 %). Pommelinin (2013) esityksessä Pirkanmaan 

sairaanhoitopiirissä ilmoitukset jakaantuivat tasaisemmin potilaalle tapahtuneisiin vaaratapahtu-

miin (59 %) ja läheltä piti -tilanteisiin (41 %).  

 

Poikkeama on mikä tahansa tapahtuma, joka ei ole suunniteltu ja siitä saattaa seurata vaarata-

pahtuma. Poikkeama voi aiheutua suojausten pettämisestä, tekemisestä tai tekemättä jättämises-

tä. Suojauksilla tarkoitetaan toimintaprosessiin sisältyviä suunnitelmallisesti tehtyjä rakenteita ja 

menettelyjä. Niillä pyritään tunnistamaan ja estämään haitalliset poikkeamat ja vaaratapahtumat. 

(Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2007, viitattu 19.4.2015.) 

 

Pohjois-Amerikkalaisessa tutkimuksessa haastateltiin lääkäreitä ja heiltä kysyttiin, miten paljon he 

ilmoittavat potilasturvallisuuteen liittyviä tapahtumia. Tutkimuksessa kävi ilmi, että vain 17,8 % 

lääkäreistä oli ilmoittanut potilaalle aiheutuneen vähäisen haitan ja 3,8 % ilmoitti potilaalle aiheu-

tuneen vakavan haitan. Lääkäreistä kuitenkin 84,3 % tiedostaa ilmoitusten parantavan potilastur-

vallisuutta tulevaisuudessa. Tutkimuksesta kävi myös ilmi, että vain 54,8 % tietää, miten ilmoitus 

tehdään ja 39,5 % tietää, minkälaisia tapahtumia ilmoitetaan. (Forman-Hoffman, Jones, Kaldjian, 

Levi, Rosenthal & Wu, viitattu 28.3.2016.) 

 

2.3 HaiPro-raportointijärjestelmä osana potilasturvallisuutta 

HaiPro on terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointiin kehitetty elektroninen työkalu. HaiPro 

on kehitetty Teknologian tutkimuskeskuksella (VTT Oy). Sitä käyttää yli 200 terveydenhuollon 

yksikköä ympäri Suomen, terveyskeskuksista sairaanhoitopiireihin. HaiPro-järjestelmällä kehite-

tään yksiköiden sisäistä potilasturvallisuutta ja siihen on liitettävissä työturvallisuusraportointi. 

HaiPron kehittämisestä vastaa nimetty ohjausryhmä. Raportointi perustuu siihen, että kaikki 

HaiPro-ilmoitukset tehdään vapaaehtoisesti, luottamuksellisesti ja syyttelemättä ilmoittajaa. 

(Awanic Oy 2013, viitattu 6.4.2015.) 
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Ilmoitettavia tapahtumia ovat vaaratapahtumat, jotka aiheuttavat potilaalle haittaa sekä läheltä piti 

-tapahtumat, jotka eivät aiheuttaneet potilaalle haittaa, mutta toteutuessaan olisivat niin tehneet. 

Organisaatiokohtaisesti voidaan sopia tiettyjen tapahtumien kirjaamatta jättäminen, jotta vältytään 

päällekkäisiltä kirjaamisilta. Ilmoitettavat tapahtumat luokitellaan valmiiksi annettujen luokkien ja 

alaluokkien mukaan. (Awanic Oy 2009, viitattu 29.4.2015.) 

 

HaiPro-ilmoituslomakkeessa on kohdat, joissa ilmoittaja kertoo osaston, jolla työskentelee, tapah-

tuma-ajan, -paikan ja luonteen sekä kertoo omin sanoin tapahtuman kulusta. Edellä mainitut ovat 

pakollisia tietoja, jotka tulee jokaisessa ilmoituksessa täyttää. Halutessaan ilmoittaja voi kertoa 

oman ammattiryhmänsä ja sähköpostiosoitteen mahdollista lisätietojen antamista varten. Tär-

keimpiä asioita ilmoituksessa ovat, mitä oltiin tekemässä, seuraukset potilaalle ja hoitavalle yksi-

kölle. (Awanic Oy 2015, viitattu 29.4.2015.) 

 

HaiPro-ilmoituksien käsittelijä saa ilmoituksen omaan sähköpostiinsa, kun järjestelmään on saa-

punut käsittelyä vaativa ilmoitus. Tarvittaessa käsittelijä voi kysyä lisätietoja ilmoittajalta, mikäli 

tämä on jättänyt sähköpostiosoitteensa järjestelmään. Käsittelijän tehtävänä on jäsentää tiedot 

tapahtuneesta, selvittää korjaustoimet ja kehitellä ennakoivia toimia. Ilmoitusten avulla kehitetään 

potilasturvallisuutta parantavia käytäntöjä hoitotyöhön. Käsittelijä pystyy myös tekemään tilastoja 

ilmoituksista. (Awanic Oy 2012, viitattu 29.4.2015.) 

 

Englannissa vuonna 2015 tehdyssä tutkimuksessa analysoitiin kansallisen potilasvahinkorapor-

tointijärjestelmän antamia tuloksia. Englannin hallitus käyttää raporttien tuloksia luokitellakseen 

sairaaloita niiden turvallisuuden mukaan. Potilasvahinkoraportointi on Englannissa laajinta koko 

maailmassa. Tutkimuksen tuloksena oli se, että avoin ilmapiiri lisää ilmoitusten tekemistä. Tutki-

muksen tekijät kuitenkin suosittelevat, ettei potilasvahinkoraportteja käytetä sairaaloiden luokitte-

luun, koska eri ammattiryhmät terveydenhuollossa keskittyvät erilaisiin potilasvahinkotapahtumiin. 

Sairaaloiden turvallisuusluokittelu ei siis anna täysin totuudenmukaista kuvaa sairaalan turvalli-

suudesta. (Athanasiou, Bouras, Burns, Darzi, Donaldson & Howell, viitattu 28.3.2016.) 
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2.4 Vaaratapahtumat terveydenhuollossa 

Kaatumistapaturmat ja niiden ennaltaehkäisy 

 

Suomessa yleisimmin kuolemaan johtanut tapaturma on kaatuminen tai putoaminen. Ne aiheutti-

vat vuonna 2014 yhteensä 1141 kuolemaa. Kaatumiset ja putoamiset näkyvät merkittävästi myös 

terveydenhuollon kustannuksissa, sillä vuonna 2014 ne aiheuttivat vajaa 600 000 hoitopäivää 

sairaalassa yli 45 000 potilaalle. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos, viitattu 22.2.2016.) 

 

Ihmisen ikääntyessä riski kaatumiseen ja siitä aiheutuvaan loukkaantumiseen kasvaa. Vuonna 

2013 kaatumistapaturmiin menehtyneistä ihmisistä kahdeksan kymmenestä oli yli 65-vuotiaita 

(Tilastokeskus 2014, viitattu 14.3.2016). Kaatumiset ovat hyvin yleisiä ikääntyneiden keskuudes-

sa, sillä yli 80-vuotiaista noin joka toisen ja yli 65-vuotiaista joka kolmannen kerrotaan kaatuvan 

vuosittain (Kuopion yliopistollinen sairaala 2013, viitattu 14.3.2016). Korhosen (2014) mukaan 

iäkkäiden määrän ja väestöosuuden kasvaessa voidaan olettaa, että vuoteen 2030 mennessä 

myös kaatumisten aiheuttamien vammojen lukumäärä tulee lisääntymään Suomessa. 

 

Kaatumisten taustalla voi esiintyä monia tekijöitä. Sisäiset vaaratekijät liittyvät ihmiseen itseensä. 

Ikääntyminen itsessään on jo yksi merkittävin vaaratekijä. Korkean iän lisäksi vaaratekijöitä ovat 

esimerkiksi heikentynyt terveys, toiminta- ja liikuntakykyä heikentävät sairaudet ja vammat sekä 

psyykkinen tila. Muistisairailla iäkkäillä muiden vaaratekijöiden lisäksi kaatumisvaaraa lisäävät 

sairauden oireet, kuten heikentynyt arviointikyky esimerkiksi liikkumisen suhteen, epäselvä vuo-

rokausirytmi, unettomuus ja yöaikaan liikkeelle lähtemisen tarve. Ulkoiset vaaratekijät puolestaan 

liittyvät ihmisen elinympäristöön ja sen turvallisuuteen. Ulkoisia vaaratekijöitä voivat olla muun 

muassa huono valaistus, jalkineiden tai apuvälineiden sopimattomuus sekä liukastumis- ja kom-

pastumisvaaraa lisäävät tekijät, kuten liukas lattiapinta tai kynnykset. (Suomen Fysioterapeutit 

2011, viitattu 13.3.2016.)  

 

Varsinkin hoitojaksolla sairaalassa tai laitoksessa kaatumisriski on suurentunut. Kaatumisten ja 

putoamisten ennaltaehkäisy on erittäin tärkeää ja se vaatii henkilökunnalta jatkuvaa kouluttautu-

mista. Kaatumisia voidaan ennaltaehkäistä esimerkiksi tekemällä kaikille ikääntyneille ihmisille 

henkilökohtainen arvio kaatumisriskistä. Ennaltaehkäisyyn on kehitetty valtakunnallisia malleja. 

Esimerkiksi IKINÄ-mallin avulla kartoitetaan ikääntyneen yksilölliset vaaratekijät, jotka voivat joh-

taa kaatumiseen. Arviossa käydään läpi muun muassa ikääntyneen liikunta- ja ravitsemustottu-
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mukset, lääkehoidon tarkoituksenmukaisuus, alkoholin kulutus ja nestetasapaino. Lisäksi arvios-

sa kartoitetaan ympäristön turvallisuus liikkumiselle ja selvitetään pitkäaikaissairauksien sekä 

masennuksen vaikutus ikääntyneen toimintakykyyn. Kaikkiin vaaratekijöihin ei pystytä vaikutta-

maan, mutta useimpiin voidaan vaikuttaa, kunhan ne ensin tunnistetaan. (Inkinen 2012, viitattu 

22.2.2016.) Akuuttisairaaloissa on suositeltu kaatumisia ennaltaehkäiseviä toimia, kuten ympäris-

tön turvallisuutta edistävät muutokset, potilaiden lääkityksen huomioiminen osana kaatumisvaa-

ran arviointia sekä turvallisten jalkineiden hankkiminen ja käyttöönotto potilailla. (The Joanna 

Briggs Institute 2009, viitattu 16.3.2016.) 

 

Ennaltaehkäisemällä kaatumisia voidaan vaikuttaa ikääntyneen ihmisen elämänlaatuun. Ennalta-

ehkäisyn avulla ikääntynyt pysyy toimintakykyisempänä, pystyy asumaan pidempään kotona ja 

pitämään arjestaan itsenäisemmin huolta. Ennaltaehkäisyllä on myös merkitystä taloudellisesti. 

Terveydenhuollon kustannuksia pystytään pienentämään, kun kaatumisia ja putoamisia ennalta-

ehkäistään tehokkaasti ja järjestelmällisesti. (Inkinen 2012, viitattu 22.2.2016.) 

 

Englannissa ja Walesissa sairaalassa tapahtuneista kaatumisista tehdyssä tutkimuksessa 32,3 % 

kaikista potilasvahinkoilmoituksista koski kaatumisia. Tutkimusaineisto on kerätty vuoden ajalta 

2005–2006 ja siinä oli mukana 472 sairaalaa. Suurin osa kaatumisista (64,7 %) ei aiheuttanut 

potilaalle vahinkoa. Iältään 85–89 vuotta olevat potilaat ovat alttiimpia kaatumisille. Kaatumistapa-

turmat jakaantuivat tasaisesti miesten (50,8 %) ja naisten (49,2 %) välillä. (Glampson, Healey, 

Oliver, Pryce, Scobie & Thomson, viitattu 28.3.2016.) 

 

Lääkityspoikkeamat 

 

Lääkityspoikkeamalla- tai virheellä tarkoitetaan lääkehoitoon liittyvää tapahtumaa, josta voi seura-

ta vaaratapahtuma. Lääkityspoikkeamat voivat johtua tekemiseen liittyvistä asioista, kuten väärän 

lääkkeen tai väärän lääkeannoksen antaminen. Toisaalta se voi johtua myös tekemättä jättämi-

sestä, kuten lääkkeen antamatta jättäminen oikeaan aikaan. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 

2007, 8).  

 

Useiden tutkimusten mukaan neste- ja lääkehoitoon liittyvien vaaratapahtumien osuus kaikista 

vaaratapahtumailmoituksista on merkittävä. Useissa potilasturvallisuuteen liittyvissä tutkimuksis-

sa neste- ja lääkehoitovirheiden esiintyvyys on huomattavasti muita vaaratapahtumia suurempi. 

Esimerkiksi Avelinin & Lepolan (2008, viitattu 3.5.2015) tutkimuksessa kaikista terveyskeskussai-
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raalassa tehdyistä vaaratapahtumailmoituksista jopa 74 % liittyi lääke- ja nestehoitoon sekä ve-

rensiirtoon.  

 

Suikkasen (2008, viitattu 5.4.2016) tutkimuksen mukaan lääkityspoikkeamien taustalla vaikuttavia 

tekijöitä ovat muun muassa työrauhan puute lääkehoidon toteutuksessa, eri syistä johtuva työn-

tekijän ylikuormitus ja työuran alkuvaihe. Merkittävimmiksi keinoiksi lääkityspoikkeamien ennalta-

ehkäisemiseksi nousi huolellisuuden ja tarkkaavaisuuden lisääminen lääkehoitoa toteuttaessa, 

työskentelyrauha, riittävä henkilökuntamäärä ja työntekijän lääkehoitoon liittyvän osaamisen jat-

kuva päivittäminen. Myös perehdytys ja tehdyistä lääkityspoikkeamailmoituksista saatu palaute 

katsottiin tärkeäksi. 

 

Lääkehoidon laadun ja turvallisuuden varmistamiseksi tulee jokaisessa lääkehoitoa toteuttavassa 

toimintayksikössä lääkehoidon perustua sinne laadittuun lääkehoitosuunnitelmaan. Lääkehoito-

suunnitelma kuuluu laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaan, josta on säädetty terveydenhuolto-

laissakin. Työyksikkökohtainen lääkehoitosuunnitelma tulee soveltua juuri kyseisen ympäristön, 

olosuhteiden ja toiminnan kannalta kriittisiin ja olennaisiin lääkehoitoturvallisuuden alueisiin. (Inki-

nen, Volmanen & Hakoinen 2016, 12–13.) 

 

Pisto- ja viiltotapaturmat 

 

Terveydenhuoltoalan tyypillisimpiä työtapaturmia ovat terävien esineiden aiheuttamat pisto- tai 

viiltotapaturmat. Tapaturman sattuessa työntekijä saattaa altistua verelle, muulle kehon nesteelle 

tai eritteelle, mistä voi aiheutua vakava tartuntatauti. Arvioiden mukaan Suomessa tapahtuu 

vuosittain noin 100 verialtistustapahtumaa 1000 terveydenhuoltoalan työntekijää kohden. Todel-

lisuudessa luku voi olla suurempikin, koska kaikista tapaturmista ei tehdä ilmoitusta. (Puro, Rasa 

& Salminen 2014, viitattu 9.4.2016.) 

 

Pisto- ja viiltotapaturmia tapahtuu eniten leikkaustoiminnassa, hammashuollossa, injektioiden ja 

suonensisäisten nesteiden annossa, verinäytteiden otossa, instrumenttien jälkikäsittelyn ja huol-

tamisen aikana sekä jätteitä käsiteltäessä. Yleisimpiä pisto- ja viiltotapaturmille altistavia tapah-

tumia ovat tilanteet, joissa käytetty neula yritetään laittaa takaisin suojukseensa, käytetty väline 

on jätetty muualle kuin sille tarkoitettuun keräysastiaan tai keräysastia on liian täynnä. Tapatur-

mien syinä ovat usein kiire, huolimattomuus, perehdytyksen puute, puutteet työvälineissä ja työ-

tavoissa sekä potilaan arvaamaton toiminta hoidon aikana. (Puro ym. 2014, viitattu 9.4.2016.) 
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Sosiaali- ja terveysalan ammattijärjestö Tehy ry on selvittänyt neulanpistojen ja terävien esinei-

den aiheuttamia tapaturmia terveydenhuoltoalan työpaikoilla. Selvityksestä käy ilmi, että tapatur-

mia voidaan ehkäistä oikeanlaisilla työtavoilla ja -menetelmillä. Lisäksi laadukkaat ja turvalliset 

työvälineet sekä henkilöstön riittävä perehdytys ja koulutus katsottiin tärkeäksi ennaltaehkäisyn 

keinoksi. (Vuoriluoto 2013, viitattu 9.4.2016.) 

 

Väkivalta hoitotyössä 

 

Hoitoalan ammateissa työskentelevät ovat alttiita kohtaamaan työväkivaltaa. Terveyden- ja 

sairaanhoitotyössä väkivallan tekijä on lähes aina potilas. (Hulkko & Piispa 2010, viitattu 

10.4.2016.) Sosiaali- ja terveysalan ammattijärjestö Tehy ry:n mukaan joka neljäs hoitaja kokee 

työssään väkivaltaa. Yleisintä väkivalta on vanhustyössä, ensiavussa, mielenterveystyössä sekä 

vammaispalveluissa. Väkivalta voi olla suoraa väkivaltaa, kuten lyömistä ja potkimista. Se voi olla 

myös uhkaavaa käytöstä, kuten huutamista, kiroilua tai aineellisen vahingon aiheuttamista. (Tehy 

ry 2011, viitattu 10.4.2016.)  

 

Saarisen & Louhelan (2006, viitattu 10.4.2016) tutkimuksen mukaan yli puolet ilmoitetuista tapah-

tumista oli fyysistä väkivaltaa. Yleisimmät väkivallan ja uhkaavan käytöksen muodot olivat 

huitominen (54 %) ja huutaminen (51 %). Kolmannes tapauksista tapahtui psykogeriatrisilla 

osastoilla ja reilu kymmenesosa vuodeosastoilla. Väkivaltaisen käyttäytymisen taustalla olivat 

yleisimmin dementia, mielenterveysongelmat ja kehitysvammaisuus. Tekohetkellä päihteiden 

vaikutuksen alaisena oli 15 % väkivallan tekijöistä. Avelinin & Lepolan (2008, viitattu 3.5.2015) 

tutkimuksessa 10 % kaikista ilmoituksista liittyi väkivaltaan ja pahoinpitelyyn. Suurimmassa osas-

sa (71 %) ilmoituksista väkivalta kohdistui hoitajaan ja 26 % toiseen potilaaseen. Sekä hoitajaan 

että toiseen potilaaseen kohdistunut väkivalta oli suurimmaksi osaksi lyömistä ja potkimista.  

 

Potilaiden karkaamiset hoitoyksiköstä 

 

Potilaan karkaamista osastolta pidetään lisääntyneenä potilasturvallisuusriskinä etenkin psykiatri-

sessa osastohoidossa. Potilaan karkaamiseen saattaa liittyä vaara itsensä tai muiden vahingoit-

tamisesta sekä heitteille jättäytymisestä. (Ojanen 2010, viitattu 11.4.2016.) Muistisairaalla ihmi-

sellä saattaa esiintyä usein poikkeavaa käyttäytymistä, joka saattaa vaihdella päivittäin – jopa 

hetkittäin. Muistisairaudesta johtuvia käytösoireita voivat olla esimerkiksi karkailu ja vaeltelemi-

nen. (Burakoff & Haapala 2013, viitattu 11.4.2016.) Yli-Villamon (2008, viitattu 12.4.2016) tutki-
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muksessa potilaiden aiheuttamia vaaratilanteita päivystyspoliklinikalla olivat muun muassa ka-

toamiset ja karkaamiset. Tyypillisesti nämä potilaat olivat sekavia, muistamattomia vanhuksia tai 

humalaisia potilaita.  



 

17 

3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSTEHTÄVÄT 

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla, millaisia vaaratapahtumia erään Pohjois-Pohjanmaalaisen 

terveyskeskussairaalan vuodeosastolla tapahtuu. Tarkoituksena on myös kartoittaa vaaratapah-

tumien taustalla olevia tekijöitä ja niistä aiheutuneita seurauksia. Tutkimuksen tavoitteena on, että 

tutkimustulosten avulla vuodeosaston hoitohenkilökunta olisi tietoinen vaaratapahtumien riskeis-

tä. Lisäksi tavoitteena on, että tulosten avulla vuodeosastolla voitaisiin kiinnittää huomiota vaara-

tapahtumille altistaviin tekijöihin, jolloin vaaratapahtumien määrä vähenisi. Terveyskeskussairaa-

lan vuodeosaston henkilökunta voi hyödyntää tutkimuksesta saatuja tuloksia potilasturvallisuuden 

kehittämisessä. 

 

Opinnäytetyömme tarkoituksen ja tavoitteiden pohjalta laaditut tutkimustehtävät ovat seuraavat:   

 

1. Millaisia vaaratapahtumia terveyskeskussairaalan vuodeosastolla tapahtuu?  

 

2. Millaisia altistavia tekijöitä vaaratapahtumien taustalla on?  

 

3. Mitä seurauksia vaaratapahtumista aiheutui? 

 

4. Millaisia kehittämistoimenpiteitä henkilökunnan mielestä tulisi toteuttaa vaaratapahtumien 

toistumisen ehkäisemiseksi? 
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 

4.1 Tutkimuksen metodologia 

Opinnäytetyömme on laadullisen ja määrällisen tutkimuksen yhdistelmä eli triangulaatio. Tutki-

mus on pääsääntöisesti laadullinen, mutta se sisältää myös määrällisiä kysymyksiä. Päätimme 

valita tutkimuksemme metodiksi triangulaation, koska tutkimuksen pätevyyttä voidaan parantaa 

käyttämällä useampaa tutkimusmenetelmää (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2014, 233).  

 

Laadullisella tutkimuksella voimme muodostaa tulkintoja asioista, jotka ovat ihmisten kuvaamia 

kokemuksia ja käsityksiä (Alasuutari 2011, 44). Laadullisen tutkimuksen tavoitteena on tutkia 

kohdetta mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. Sillä pyritään löytämään ja paljastamaan tosiasioi-

ta, ei niinkään todentamaan jo olemassa olevia totuuksia ja väittämiä. (Hirsjärvi ym. 2014, 161.) 

Laadullinen ote sopii aiheeseemme, koska tutkittavana aineistona käytetään kirjallisia tapahtu-

makuvauksia. Tutkimukseemme sopii myös määrällinen ote, koska pystymme laskemaan aineis-

toista erilaisia toistuvia ilmiöitä, kuten vaaratapahtumatyyppejä ja niiden esiintyvyyttä. (Hirsjärvi 

ym. 2014, 182 – 186.) 

4.2 Tutkimusaineisto 

Tutkittava aineisto koostui 01/2014 – 06/2015 välisellä ajalla tehdyistä HaiPro-ilmoituksista, jotka 

on tehnyt erään Pohjois-Pohjanmaalaisen terveyskeskussairaalan vuodeosaston hoitohenkilö-

kunta. Ilmoituksia oli yhteensä 76 kappaletta, joista tutkimukseen otettiin mukaan 69 ilmoitusta. 

Seitsemän ilmoitusta hylättiin, koska yksi niistä oli työmatkalla tapahtunut työtapaturma ja kuusi 

ilmoitusta olivat aineistossa kaksi kertaa. Tutkittavien ilmoitusten aikaväli määräytyi terveyskes-

kussairaalan puolesta. Tutkimuksessa käyttämämme aineisto on muiden keräämää eli sekundaa-

riaineistoa (Hirsjärvi ym. 2009, 186). HaiPro-ilmoitukset soveltuivat hyvin tutkimukseemme, koska 

ne ovat suoria kuvauksia tapahtumien kulusta ja niihin vaikuttavista tekijöistä.  

 

Saimme analysoitavan aineiston paperimuotoisena tutkimuksen tilaajana toimivan terveyskes-

kussairaalan vuodeosastolta. Tutkimusaineisto koostui vuodeosaston hoitohenkilökunnan teke-
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mistä HaiPro-ilmoituksista. Saimme tutkimusaineiston käyttöömme, kun tutkimussuunnitelma oli 

tehty ja tutkimuslupa tietojen saamiseksi myönnettiin 27.8.2015. 

 

Säilytimme tutkimukseen kuuluvaa aineistoa asianmukaisesti koko opinnäytetyöprosessin ajan 

niin, ettei se päätynyt ulkopuolisten nähtäväksi missään vaiheessa. Opinnäytetyön valmistuttua 

palautamme aineiston tutkimuksen tilaajalle hävitettäväksi tietosuojajätteeseen. 

4.3 Aineiston analyysi ja tulosten kuvaaminen 

Koska opinnäytetyömme on laadullisen ja määrällisen tutkimuksen yhdistelmä, käytimme aineis-

toa analysoidessa sekä ymmärtävää että selittämiseen pyrkivää lähestymistapaa (Hirsjärvi 2004, 

212). Tutkiessamme aineistoa laadullisella otteella käytimme tutkimusmenetelmänä aineistoläh-

töistä sisällönanalyysia, joka perustuu tulkintaan ja päättelyyn. Aineistolähtöinen sisällönanalyysi 

toteutuu kolmessa eri vaiheessa. Ensimmäisessä vaiheessa aineisto pelkistetään eli redusoi-

daan, toisessa vaiheessa aineisto ryhmitellään eli klusteroidaan ja kolmannessa vaiheessa muo-

dostetaan teoreettisia käsitteitä ja johtopäätöksiä aineistosta nousseen olennaisen tiedon perus-

teella. (Tuomi & Sarajärvi 2013, 108–112.)  

 

Luimme aineistona olleet HaiPro-ilmoitukset läpi useaan kertaan ja muodostimme näin kokonais-

kuvan aineistosta. Aineistoon tutustuessamme totesimme, että lisäämme tutkimustehtäviin vielä 

kysymykset siitä, mitä vaaratapahtumista on seurannut ja mitä henkilökunta on esittänyt kehittä-

mistoimenpiteiksi vaaratapahtumien toistumisen ehkäisemiseksi. Aloitimme aineiston analyysin 

esittämällä aineistolle tutkimustehtävän mukaiset kysymykset. Aineistosta saadut vastaukset 

keräsimme tutkimuskysymyksittäin erilliseen tekstinkäsittelytiedostoon. Samalla pelkistimme al-

kuperäisilmaukset mahdollisimman tarkasti vastaamaan tutkimuskysymyksiin, jolloin aineistosta 

karsiutui pois epäolennainen. Tutkimuskysymyksiin vastaavat pelkistetyt ilmaukset ryhmittelimme 

alustavasti sisällöllisesti samankaltaisiin aiheisiin. Pelkistetyistä ilmauksista etsimme samankal-

taisuuksia ja eroavaisuuksia, joiden mukaan samaa tarkoittavat ilmaisut yhdistettiin samaan luok-

kaan ja nimettiin sisältöä kuvaavan nimen mukaan. Näistä muodostui alaluokkia. Jatkoimme ana-

lyysia yhdistelemällä samansisältöisiä alaluokkia yläluokiksi, jotka myös nimettiin sisältöään ku-

vaavalla nimellä. Joissakin tapauksista luokittelun pystyi tekemään vain alaluokan ja yläluokan 

osalta, kun taas osassa tapauksista analyysi eteni niin, että yläluokista muodostui vielä pääluok-

kia. Lopuksi yläluokat tai pääluokat koottiin edelleen yhdistäväksi luokaksi.  
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Tutkimusaineiston analyysin jälkeen tutkimuskysymyksiin vastaavia yhdistäviä luokkia muodostui 

18. Analysoidessamme tutkimustehtävää ”Millaisia vaaratapahtumia vuodeosastolla tapahtuu?” 

muodostui 45 alaluokkaa, 15 yläluokkaa ja kaksi pääluokkaa. Taustatekijöiden osalta analyysissa 

muodostui 37 alaluokkaa, 28 yläluokkaa ja 7 pääluokkaa. Vaaratapahtumien seurauksien analyy-

sissa muodostui 23 alaluokkaa ja 18 yläluokkaa. Kuviossa 1 havainnollistamme erään ilmoituksen 

perusteella tekemäämme sisällönanalyysiä.  

 

Analyysissä muodostuneet luokat ovat nähtävillä opinnäytetyön tutkimustuloksissa tekstin yhtey-

dessä tai liitteenä. Tekstin yhteydessä olemme esittäneet kuvioina esimerkit muodostuneista 

luokista ja aukikirjoittaneet tapahtumien kulun. Liitteeksi olemme laittaneet kaikki kaatumistapa-

turmien analyysissä muodostuneet luokat. Kaatumistapaturmien tutkimustulosten yhteydessä 

olemme kertoneet tyypillisiä esimerkkejä tapauksista, emme kaikkia tapahtumia niiden suuren 

määrän vuoksi. Lisäksi liitteenä ovat läheltä piti- ja muiden tilanteiden luokittelut tutkimuskysy-

myksittäin. Tulosten yhteydessä olemme kirjoittaneet tekstiin nämä tapahtumat kokonaisuudes-

saan tapaus kerrallaan, koska näin tapahtumien ymmärrettävyys säilyy paremmin.  

 

 

 

 

KUVIO 1. Esimerkki sisällönanalyysistä erääseen kaatumistapaturmailmoitukseen liittyen. 

 

Aineiston määrällisen osuuden muutimme numeraalisesti käsiteltävään muotoon, jotta pystyimme 

laskemaan siitä eri ilmiöiden esiintyvyyttä ja muuttujien suhdetta niihin (Vilkka 2007, 105). Hyö-

dynsimme Webropol-kyselytyökalua saadaksemme aineistosta vastauksia määrällisiin kysymyk-

siin. Tutkimuksen tarkoitus ja tavoitteet sekä tutkimustehtävämme ohjasivat mittarissa käytettä-

vien kysymysten muodostamista. Esitestasimme kyselyä muutamalla ilmoituksella. Esitestauksen 

jälkeen teimme tarvittavia muutoksia saadaksemme paremmin tutkimustehtäviin vastaavaa mate-

riaalia. Vastasimme kysymyksiin jokaisella tutkimusaineistoon hyväksymällämme ilmoituksella (n 

= 69). Alkuun asetimme kysymyksiä tapahtumahetken ajankohtaan liittyen: vuodenaika, viikon-
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päivä ja kellonaika. Sen jälkeen selvitimme, oliko ilmoituksessa kyse läheltä piti –tilanteesta, poti-

laalle tapahtuneesta tilanteesta vai työtapaturmasta. Tapahtuman luonteeseen liittyen selvitimme 

myös millaisesta vaaratapahtumasta oli kyse: kaatuminen, pistotapaturma, väkivaltatilanne, nes-

te- ja lääkehoitovirhe, potilaan karkaaminen, läheltä piti –tilanne tai muu syy. Viimeinen kysymys 

koski potilaalle aiheutunutta seurausta tapahtuneesta. Kysymyksen vastausvaihtoehdot olivat: ei 

haittaa, lievä haitta, kohtalainen haitta, vakava haitta tai ei tiedossa. Ilmoituksista enemmistö 

koski kaatumis- tai putoamistapaturmia, joten päätimme tutkimuksen edetessä tehdä vielä kysei-

sille ilmoituksille (n = 39) oman mittarin. Mittarin avulla halusimme saada määrällistä tietoa siitä, 

missä tilanteissa kaatumistapaturmat ovat tapahtuneet, onko apuvälineitä ollut käytössä ja onko 

kaatumistapaturmista aiheutunut haittaa potilaalle. Määrällisestä osiosta esille nousseita keskei-

siä ilmiöitä havainnollistimme erilaisten kuvioiden avulla. Lisäsimme kuvioita tekstin yhteyteen, 

jolloin tekstin ymmärrettävyys lisääntyy. Valitsimme selkeitä kuvioita, joita lukijan on helppo tulki-

ta. Tutkimustulokset olemme esittäneet pääsääntöisesti prosentteina, koska niiden avulla on 

helppo hahmottaa muuttujien suhteita toisiinsa. Jos tuloksissa jotain tiettyä asiaa on esiintynyt 

vain yksi kappale, tämän tuloksen olemme tuoneet esiin frekvenssinä.   

 

Opinnäytetyön aineistona ovat vuodeosaston henkilökunnan tekemät HaiPro-ilmoitukset. Tutki-

mustuloksissa käytämme termiä ilmoitus, jolla tarkoitamme HaiPro-ilmoituksia. Opinnäytetyön 

tuloksia esittäessämme olemme käsitelleet tutkimuskysymykset yhdessä, emme tutkimuskysy-

myksittäin. Päädyimme tähän ratkaisuun, koska oli selkeämpää esittää tulokset vaaratapahtuma-

tyypeittäin.  Aineistossa oli ilmoituksia, joita ei pystynyt yhdistämään muihin luokkiin. Käsittelimme 

nämä erillään, sillä niille ei löydetty yhdistäviä tekijöitä. Nimesimme ne muiksi tilanteiksi. Nämä 

muut tilanteet ja läheltä piti –ilmoitukset analysoimme yhdessä ilmoitusten vähäisen määrän ja 

yhdistävien tekijöiden puuttumisen vuoksi. 
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5 TUTKIMUSTULOKSET 

Tutkimusaineisto koostui 76:sta vuodeosastolla tehdystä HaiPro-ilmoituksesta. Tutkimukseen 

otettiin mukaan 69 ilmoitusta. Seitsemän ilmoitusta hylättiin, koska yksi oli työmatkalla tapahtunut 

työtapaturma ja kuusi ilmoitusta oli aineistossa kaksi kertaa. Ilmoitukset on tehty aikavälillä 

01/2014 – 06/2015. 

 

5.1 Vuodeosastolla tapahtuneet vaaratapahtumat 

 

Vuodeosastolla tehtiin eniten ilmoituksia potilaille tapahtuneista vaaratapahtumista (71 %). Lähel-

tä piti –tilanteista ilmoituksia tehtiin 17 % ja työtapaturmista 12 % (kuvio 2). 

 

 

 

 

KUVIO 2. Vaaratapahtumailmoitusten luonne (n = 69) 

 

Kuviossa 3 on kuvattu vaaratapahtumista potilaille aiheutuneiden haittojen vakavuus ilmoituksen 

tekijän arvioimana. Noin kolmasosassa ilmoituksista potilaalle aiheutunutta haittaa ei ollut arvioi-

tu. Kolmasosassa (30 %) ilmoituksista potilaalle aiheutunut haitta arvioitiin lieväksi ja lopussa 

kolmasosassa (28 %) ilmoituksista ei ollut arvioitu potilaalle aiheutuneen haittaa. Kohtalaista hait-

taa arvioitiin aiheutuneen 10 %:lle potilaista ja vakavaa haittaa vain 1 %:lle potilaista. 
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KUVIO 3. Vaaratapahtumista potilaille aiheutuneen haitan vakavuus ilmoittajien arvioimana (n = 

69) 

 

Vuodeosastolla tehdyistä vaaratapahtumailmoituksista enemmistö koski kaatumistapaturmia (57 

%). Lisäksi ilmoituksia tehtiin läheltä piti –tilanteista (12 %), muista syistä (9 %), neste- ja lääke-

hoitovirheistä (7 %), väkivaltatilanteista (6 %), pistotapaturmista (6 %) ja potilaiden karkaamista-

pauksista (4 %) (kuvio 4). 

 

 

 

 

KUVIO 4. Vuodeosastolla tehdyt vaaratapahtumailmoitukset tyypeittäin (n = 69) 
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Vaaratapahtumailmoitusten esiintyvyydessä vuodenajoittain ei ilmennyt suurta eroavaisuutta. 

Eniten ilmoituksia tehtiin kuitenkin kesällä (30 %). Neljännes (26 %) ilmoituksista tehtiin talviai-

kaan ja neljännes keväällä (25 %). Viidennes (19 %) ilmoituksista tehtiin syksyllä (kuvio 5). 

 

 

 

 

KUVIO 5. Vaaratapahtumien ilmoitukset vuodenajoittain (n = 69) 

 

Ilmoitusten perusteella vaaratapahtumien ajankohdat jakaantuivat melko tasaisesti eri viikonpäi-

ville. Eniten ilmoituksia tehtiin maanantaina (19 %). Vähiten ilmoituksia tehtiin keskiviikkona, tors-

taina ja lauantaina, kussakin 12 % (kuvio 6). 

 

 

 

 

KUVIO 6. Vaaratapahtumien ilmoitukset viikonpäivittäin (n = 69) 
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Eniten vaaratapahtumista tehtiin ilmoituksia yöaikaan. Neljännes (25 %) ilmoituksista tehtiin kello 

21.00 - 00.00 välisenä aikana, kello 00.00 – 03.00 välisenä aikana 17 % ja kello 03.00 – 06.00 

välisenä aikana 16 %. Kello 06.00 – 21.00 välisenä aikana tehdyt ilmoitukset jakaantuivat melko 

tasaisesti. Osassa ilmoituksista kellonaikaa ei ollut ilmoitettu (4 %) (kuvio 7). 

 

 

 

 

KUVIO 7. Vaaratapahtumien ilmoitukset kellonajoittain (n = 69) 

5.1.1 Kaatumistapaturmat 

Vuodeosastolla tapahtuneet kaatumistapaturmat on jaettu potilaan putoamisiin (LIITE 1) ja kaa-

tumisiin (LIITE 2). Putoamisiin liittyviä ilmoituksia oli tehty kahdeksan. Viidessä putoamistapauk-

sista potilas oli löydetty lattialta sängyn läheisyydestä ja yhdessä tapauksessa potilas oli ujuttau-

tunut irti vyöliivistä ja pudonnut sängyn laidan yli (15 %). Kahdessa putoamistapauksessa potilas-

ta oli suihkutettu wc-pytyllä, josta potilaat ovat luiskahtaneet lattialle (5 %). Potilaan kaatumiset 

liittyivät wc-käynteihin ja muissa tilanteissa tapahtuneisiin kaatumisiin. Wc-käynteihin liittyvistä 

kaatumisista kolmasosa (28 %) on tapahtunut matkalla wc:hen tai potilaan ollessa wc:ssä (8 %). 
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Muissa tilanteissa tapahtuneissa kaatumisissa kolmasosassa (31 %) potilaat ovat olleet liikkeellä 

yksin joko apuvälineen kanssa tai ilman apuvälinettä. Osassa kaatumistapauksissa (13 %) potilas 

on löydetty osastolta kaatuneena lattialle, missä tapahtumien kulusta ei ole tarkempaa tietoa 

(kuvio 8).  

 

 

 

 

KUVIO 8. Kaatumisiin ja putoamisiin liittyvät tilanteet (n = 39) 

 

Kaatumistapaturmien esiintyvyydessä eri vuorokauden aikoina oli huomattava ero. Eniten kaatu-

mistapaturmien ilmoitettiin tapahtuneen myöhään illalla ja yöllä. Kaatumistapaturmista yhteensä 

83 % tapahtui kello 21.00 – 06.00 välisellä ajalla, kun taas 06.00 – 21.00 välisellä ajalla kaatumis-

tapaturmista oli tehty ilmoituksia tasaisesti ja huomattavasti vähemmän (kuvio 9). 
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KUVIO 9. Kaatumistapaturmien esiintyvyys vuorokaudenajoittain (n = 39) 

 

Kaatumisten ja putoamisten taustatekijät on jaettu sisäisiin tekijöihin (LIITE 3) ja ulkoisiin tekijöi-

hin (LIITE 4). Sisäisiä tekijöitä ovat riittämättömät liikkumisen apuvälineet, potilaan liikkuminen 

ilman hoitajan apua, potilaan omaan toimintaan liittyvät tekijät sekä potilaan psyykkiseen että 

fyysiseen toimintakykyyn liittyvät tekijät. Tilanteissa, joissa potilailla on ollut riittämättömät liikku-

misen apuvälineet, potilaat ovat lähteneet liikkeelle esimerkiksi pelkät sukat jalassa tai ilman kä-

velytukea. Kaatumisista noin neljännes (23 %) on tapahtunut, kun potilas on lähtenyt liikkeelle 

kävelytuen kanssa. Ilman kävelytukea liikkeelle lähteneistä potilaista viidennes (19 %) on kaatu-

nut. Osassa kaatumistapauksista (13 %) potilas on lähtenyt liikkeelle ilman kenkiä. Ilman kenkiä 

ja kävelytukea on lähtenyt liikkeelle kymmenesosa (10 %) potilaista. Kaatumistapaturmissa on 

yksittäisiä tapauksia, joissa potilas on lähtenyt liikkeelle kengät jalassa ilman kävelytukea, kävely-

tuen kanssa ilman kenkiä ja muussa tilanteessa lukitsematon pyörätuoli on luiskahtanut potilaan 

alta aiheuttaen potilaan kaatumisen (kuvio 10).  
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KUVIO 10. Apuvälineiden käytön yhteys kaatumistapaturmiin (n = 31) 

 

Sisäisiin tekijöihin liittyy myös ilmoituksia, joissa hoitajan apua liikkumiseen tarvitsevat potilaat 

ovat lähteneet liikkeelle yksin. Potilaan omaan toimintaan liittyvissä tekijöissä potilas on esimer-

kiksi ottanut tukea yöpöydästä ja kaatunut lattialle. Potilaan psyykkiseen toimintakykyyn liittyviä 

tekijöitä ovat olleet esimerkiksi potilaan sekavuus, levottomuus, harhaisuus ja muistisairaus. Poti-

laan fyysiseen toimintakykyyn liittyviä tekijöitä ovat olleet esimerkiksi jalkojen voimattomuus, 

heikko näkö ja hutera kävely.  

 

Ulkoisia tekijöitä ovat apuvälineiden käyttöön liittyvät tekijät, hoitoympäristöön liittyvät tekijät, vuo-

rokaudenaika sekä tilanteet, joissa henkilökunta on ollut muissa tehtävissä. Apuvälineiden käyt-

töön liittyviä tekijöitä ovat olleet esimerkiksi potilaan suihkuttaminen wc-istuimella, jossa ei ole 

ollut turvavyötä ja liikkumisessa avustettavan potilaan pyörätuolin lukitsematta jättäminen. Yh-

dessä tapauksessa potilaalla oli käytetty sängyssä vyöliiviä, jonka kerrottiin olevan sellainen, että 

potilas saa sen pois ja pääsee lähtemään vuoteesta. Hoitoympäristöön liittyviä tekijöitä ovat esi-

merkiksi huoneen hämäryys, kynnykseen kompastuminen ja pesuhuoneen lattian liukkaus. Kaa-

tumisia on sattunut henkilökunnan ollessa muissa tehtävissä, kuten vuoronvaihtoon liittyvällä 

raportilla, hoitaja kirjaamassa kansliassa tai kiertämässä muissa huoneissa. Suurin osa kaatumis-

ilmoituksista on tehty yöaikaan.  
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Vuodeosastolla tapahtuneista kaatumisista ja putoamisista on seurannut hoitohenkilökunnalle 

aiheutunutta lisätyötä, yksikön ulkopuolisen hoitoavun tarvetta ja lisäkustannuksia, kipua ja fyysi-

siä vammoja potilaalle. Osasta kaatumistapauksia potilaalle ei ole aiheutunut haittaa (LIITE 5). 

Henkilökunnalle aiheutunutta lisätyötä on esimerkiksi potilaan nostoapu, potilaan kaatumisista 

aiheutuneiden vammojen hoito, potilaan voinnin seuranta ja lisäavun hälyttäminen. Yksikön ulko-

puolisen hoitoavun tarve ja lisäkustannukset pitävät sisällään potilaan lähettämisen päivystys-

luonteiseen hoitoon. Fyysisiä vammoja ja kipua aiheutui enemmistölle potilaista (59 %). Fyysisiä 

vammoja olivat esimerkiksi mustelmat ja ruhjeet, vertavuotavat haavat, päähän kohdistuneet iskut 

ja potilaan tajuttomuus. Alle puolelle (41 %) potilaista kaatumisista ei aiheutunut kipua tai näkyviä 

vammoja (kuvio 11). 

 

 

 

 

KUVIO 11. Kaatumisista aiheutuneet haitat potilaille (n = 39) 

5.1.2 Väkivaltatilanteet 

Aineisto sisälsi kolme väkivaltatilanteesta tehtyä ilmoitusta. Vuodeosastolla tapahtuneet väkivalta-

tilanteet johtuivat potilaan väkivaltaisuudesta tai potilaan uhkaavasta käytöksestä. Potilaan väki-

valtaisuus tuli esiin muun muassa hoitajiin kohdistuvana puremisen yrittämisenä, kasvoille sylke-

misenä, raivostumisena, lyömisenä, raapimisena, potkimisena ja hoitajan käden vääntämisenä. 

Potilaan uhkaava käytös kohdistui sekä toisen potilaan omaista että hoitajia kohtaan. Potilaan 

uhkaava käytös johti hoitajan kasvoihin kohdistuneeseen lyöntiin ja omaista potilas uhkasi lyödä 

sanomalehdellä (kuvio 12). 
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KUVIO 12. Vuodeosastolla tapahtuneet väkivaltatilanteet 

 

Kaikkien väkivaltatilanteista tehtyjen ilmoitusten taustalla on potilaan psyykkisestä tilasta johtuvia 

tekijöitä, kuten potilaan sekavuus, aggressiivisuus ja väkivaltaisuus (kuvio 13). 

 

 

 

 

KUVIO 13. Väkivaltatilanteiden taustatekijöitä 

 

Väkivaltatilanteista seurasi vammoja hoitajille, aineellista vahinkoa sekä mahdollinen tartuntavaa-

ra. Hoitajille aiheutuneita vammoja olivat mustelmat ja raapimajäljet käsivarsissa sekä käden 

vääntämisestä aiheutunut kipu ranteessa. Aineellinen vahinko aiheutui potilaan lyödessä hoitajaa 

kasvoihin, jolloin hoitajan silmälasit rikkoontuivat. Mahdollisen tartuntavaaran aiheutti potilaan 

sylkeminen hoitajan kasvoille (kuvio 14). 
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KUVIO 14. Väkivaltatilanteiden seurauksia 

5.1.3 Pistotapaturmat 

Ilmoituksista neljä liittyi hoitohenkilökunnalle tapahtuneisiin pistotapaturmiin. Ilmoitusten perus-

teella hoitaja oli pistänyt itseään käytetyllä neulalla tai lansetin terällä sormeen. Kaksi pistotapa-

turmaa tapahtui hoitajan pistäessä potilaalle insuliinia ja yksi potilaan verensokeria mitatessa. 

Yksi pistotapaturma tapahtui, kun hoitaja siivosi lääkehuoneen pöytää ja pöydälle jäänyt käytetty 

neula pisti hoitajaa sormeen (kuvio 15). 

 

 

 

 

KUVIO 15. Vuodeosastolla tapahtuneet pistotapaturmat 

 

Pistotapaturmien taustalla on ollut terävien esineiden ohjeidenvastainen käsittely ja hävittäminen 

sekä kiireinen työvuoro vuodeosastolla. Terävien esineiden käsittelyyn ja hävittämiseen liittyviä 

asioita olivat huolimattomuus neulan käsittelyssä, lansetin hylsyttäminen ja käytetyn neulan jät-

täminen pöydälle (kuvio 16). 
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KUVIO 16. Pistotapaturmien taustatekijöitä 

 

Pistotapaturmista seurasi vammoja hoitajille, mahdollinen tartuntavaara sekä lisätyötä ja -

kustannuksia. Hoitajille aiheutuneita vammoja olivat pistohaavat ja arkuus sormenpäässä. Kaikis-

ta pistotapaturmista on aiheutunut hoitajalle mahdollinen tartuntavaara. Lisätyötä ja -kustannuksia 

on aiheuttanut potilailta otetut verikokeet tartuntatautien poissulkemiseksi (kuvio 17). 

 

 

 

 

KUVIO 17. Pistotapaturmien seurauksia 
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5.1.4 Potilaiden karkaamistapaukset 

Potilaan karkaamisista oli tehty kolme ilmoitusta. Kahdessa ilmoituksessa muistisairas potilas 

karkasi osastolta. Toisessa tapauksessa potilas ehti olla ulkona tunnin ajan ja toinen potilas noin 

1,5 tuntia. Kummassakin ilmoituksessa kerrottiin, että vuodeosaston ovihälyttimet eivät olleet 

toimineet. Yhdessä karkaamistapauksessa levoton, sekava ja aggressiivinen potilas kiipesi katol-

le vuodeosaston parvekkeen kautta. Potilas oli tullut itse alas katolta, jonka jälkeen hänet on siir-

retty yhteispäivystykseen. Kaikki ilmoitetut karkaamiset tapahtuivat vuodeosaston kiireiseen ai-

kaan, kuten aamu- ja iltatoimien sekä päivällisen aikaan.  

 

Karkaamiset ovat aiheuttaneet vuodeosastolla lisätyötä sekä ulkopuolisen avun tarvetta, kuten 

omaisille ilmoittamista ja virka-avun pyytämistä. Yhdessä tapauksessa myös kotisairaanhoitaja oli 

osallistunut potilaan etsintään (kuvio 18). 

 

 

 

 

KUVIO 18. Vuodeosastolla tapahtuneiden karkaamisten taustatekijöitä 

5.1.5 Neste- ja lääkehoitovirheet 

Vuodeosastolla tapahtuneista neste- ja lääkehoitovirheistä tehtyjä ilmoituksia oli viisi. Ilmoituksia 

oli tehty lääkitysvirheisiin ja tutkimuksen valmisteluohjeiden laiminlyöntiin liittyen. Lääkitysvirheis-

sä potilas oli saanut väärän annoksen lääkettä, potilas oli saanut toisen potilaan lääkkeet ja tau-

otettua lääkettä oli jatkettu epähuomiossa potilaalle. Ilmoituksissa, jotka liittyivät potilaan tutki-
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muksen valmisteluohjeiden laiminlyöntiin, toisessa tapauksista lääke oli jäänyt tauottamatta en-

nen tutkimusta ja toisessa lääkärin antama ohjeistus potilaan nestehoidosta ennen toimenpidettä 

oli jäänyt toteuttamatta (kuvio 19). 

 

 

 

 

KUVIO 19. Vuodeosastolla tapahtuneet neste- ja lääkehoitovirheet 

 

Neste- ja lääkehoitovirheiden taustalla olevat tekijät on jaettu sisäisiin ja ulkoisiin tekijöihin. Sisäi-

siin tekijöihin kuuluvat huolimattomuus, tiedonkulun puutteellisuus, alentunut työkunto ja ohjeiden 

vastainen toiminta. Ulkoinen tekijä oli kiireinen työvuoro vuodeosastolla. Huolimattomuus ilmeni 

siten, että potilaan lääkemääräystä ei ollut tarkistettu lääkelistalta, vaan oli luotettu toisen henki-

lön antamaan suulliseen raporttiin. Tämän vuoksi potilas sai kaksinkertaisen annoksen lääkettä. 

Sekä huolimattomuuteen että tiedonkulun puutteisiin liittyi tapaus, jossa potilaan tutkimuksen 

valmisteluohjeita ei ollut tarkistettu ja kirjattu hoitosuunnitelmaan, jonka vuoksi potilaan lääke oli 

jäänyt tauottamatta ennen toimenpidettä. Tiedonkulun puutteet olivat taustalla ilmoituksessa, 

jossa potilaan tauotettua lääkettä oli jatkettu epähuomiossa potilaalle. Tässä tapauksessa lääke-

hoidosta ei ollut riittävän selkeää kirjausta ja raportointia muulle henkilökunnalle. Tiedonkulun 

puutteisiin liittyi myös ilmoitus, jossa toinen hoitaja oli valmistanut lääkkeen valmiiksi ilman mer-

kintää potilaan ja lääkkeen nimestä, vahvuudesta ja antoajasta. Alentunut työkunto oli taustalla 

tilanteessa, jossa hoitaja työskenteli sairaana osastolla. Ohjeiden vastaisessa toiminnassa oli 

toimittu vastoin lääkärin antamia nestehoito-ohjeita. Tapahtumahetkellä ollut kiire oli taustalla 

yhdessä ilmoituksessa (kuvio 20). 
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KUVIO 20. Neste- ja lääkehoitovirheisiin liittyviä taustatekijöitä 

 

Vuodeosaston neste- ja lääkehoitovirheet ovat aiheuttaneet potilaalle fyysisenä haittavaikutukse-

na huimausta. Lisäksi virheet ovat aiheuttaneet lisätyötä ja -kustannuksia, kuten potilaan voinnin 

seurantaa, lääkehiilen antamista, lääkärin konsultointia sekä nestehoidon toteuttamista erikoissai-

raanhoidossa (kuvio 21). 

 

 

 

 

KUVIO 21. Neste- ja lääkehoitovirheiden seurauksia 
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5.1.6 Läheltä piti- ja muut tilanteet 

Läheltä piti -tilanteista oli tehty kymmenen ilmoitusta. Aineistossa oli lisäksi viisi ilmoitusta, joita ei 

pystynyt yhdistämään muihin luokkiin. Nämä ilmoitukset on käsitelty erillään, sillä niille ei löydetty 

yhdistäviä tekijöitä. Läheltä piti- ja muihin tilanteisiin liittyvät vaaratapahtumat ovat esitetty tutki-

muskysymyksittäin liitteissä 6-8. Läheltä piti -tilanteista kaksi ilmoitusta liittyivät kaatumisvaaraan. 

Toisessa tapauksessa potilas oli meinannut kaatua wc-pöntöllä käydessään, koska rikkinäinen 

wc-pöntön koroke oli lähtenyt liikkeelle. Potilas säikähti tilannetta. Toisessa ilmoituksessa sekava 

potilas oli meinannut kaatua portatiivilta pois lähtiessään jalkojen voimattomuuden vuoksi. Ilmoi-

tuksessa mainittiin taustatekijäksi lisäksi iltavuoron kiireisyys. Potilaalle ei aiheutunut tapahtumas-

ta vammoja, mutta tilanteessa tarvittiin lisää nostoapua potilaan vuoteeseen saamiseksi.  

 

Potilaan tunnistamiseen liittyviä läheltä piti –tilanteita oli kaksi. Jatkohoitoon tullut potilas oli kirjat-

tu sisään osastolle väärällä nimellä ja henkilötunnuksella. Asia oli huomattu, sillä potilas oli en-

nestään tuttu osalle henkilökuntaa. Taustatekijänä tiedonkulkuun liittyen on ollut suullisen rapor-

toinnin puutteellisuus tai epäselvyys hoitavien yksiköiden kesken. Tapahtuneesta aiheutui lisätyö-

tä asian selvittelyn vuoksi. Toinen potilaan tunnistamiseen liittyvä tapahtuma oli, kun kahdelta 

potilaalta puuttui tunnistusranneke. Potilaiden alentuneen toimintakyvyn vuoksi he eivät olisi voi-

neet itse varmistaa henkilöllisyyttään. 

 

Välineiden turvalliseen säilyttämiseen ja hävittämiseen sekä ympäristön turvallisuuteen liittyviä 

ilmoituksia oli tehty viisi. Ensimmäisessä ilmoituksessa hoitajan laittaessa neulaa keräysastiaan 

oli hän huomannut sen olevan niin täynnä, että kaksi neulanterää ylsi astian suuaukon ulkopuolel-

le. Toisessa ilmoituksessa potilashuoneen happipistokkeen kostutuspullo oli jätetty vastoin asi-

anmukaista säilytystä valaisimen päälle aiheuttaen näin mahdollisen sähköiskuvaaran. Kolman-

nessa ilmoituksessa potilas oli laittanut suuhunsa hammasproteesitabletin, joka oli jätetty potilas-

huoneen pöydälle. Neljännessä ilmoituksessa muistisairas potilas oli yksin wc:ssä ollessaan juo-

nut avoimella hyllyllä säilytetystä pullosta ilmeisesti klooriliuosta. Aine aiheutti potilaalle karvaste-

lun tunnetta nielussa. Viidennessä ilmoituksessa potilasta nostettaessa nostolaitteella, laitteen 

liina irtosi ja kahva osui hoitajaa ohimoon. Hoitajalle tuli mustelma otsaan.  

 

Potilaan väkivaltaisuudesta tai uhkaavasta käytöksestä tehtyjä ilmoituksia oli kolme. Ensimmäi-

sessä ilmoituksessa harhainen potilas oli seisonut sakset kädessään toisen potilaan vuoteen 

äärellä. Sakset oli jätetty potilaspöydälle. Toisessa ilmoituksessa sekava ja aggressiivisesti käyt-
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täytyvä potilas oli huutanut ja yrittänyt lyödä kyynärpäällä hoitajaa. Kolmannessa ilmoituksessa 

levottomasti käyttäytyvä potilas oli heilauttanut mukanaan ollutta pussia, josta oli lentänyt lasinen 

purkki hoitajaa kylkeen. Lisäksi potilas oli huutanut ja lyönyt hoitajaa sanomalehdellä.  

 

Potilaan karkaamiseen liittyvä läheltä piti -tapahtuma oli, kun muistisairas potilas oli yöllä hoitajilta 

kateissa. Tapahtuneesta aiheutui lisätyötä, koska yksikön muut hoitajat osallistuivat potilaan et-

sintään. Paikalle hälytettiin vartija, poliisi ja potilaan omaiselle soitettiin. Potilas löytyi myöhemmin 

osaston toisesta potilashuoneesta.  

 

Potilaan omaan toimintaan liittyi yksi ilmoitus, jossa potilaan jalka oli yöllä jäänyt sängyn reunan 

väliin. Hoitaja huomasi tapahtuneen mennessään potilashuoneeseen. Potilaalle aiheutui jalkaan 

painauma.  

 

Tiedonkulun ongelmiin liittyi ilmoitus, jossa yhteispäivystyksen lääkärin konsultaatiolinjan numero 

oli annettu omaiselle. Omainen soitti numeroon tiheästi. Tämän seurauksena konsultaatiolinja oli 

varattuna, jolloin muut lääkäriä konsultoineet tahot eivät välttämättä saaneet yhteyttä lääkäriin.  

5.2 Vuodeosaston henkilökunnan tekemiä ehdotuksia toimenpiteiksi tapahtuman tois-

tumisen estämiseksi 

Haipro-ilmoituslomakkeella on kohta, johon ilmoituksen täyttäjä voi tehdä oman ehdotuksensa 

siitä, mitä pitäisi tehdä toisin, jotta vaaratapahtuma ei toistuisi tai potilasturvallisuus varmistettai-

siin paremmin. Kaatumistapaturmien yhteydessä vuodeosaston henkilökunnan tekemissä ehdo-

tuksissa tuotiin esiin useamman kerran sitä, että henkilökunta muistuttaisi potilasta siitä, että tä-

mä ei lähtisi yksin liikkeelle, vaan pyytäisi liikkumiseen henkilökunnan apua. Lisäksi potilasta 

muistutetaan laittamaan kengät jalkaansa ennen liikkeelle lähtöä ja ottamaan mahdollinen apuvä-

line mukaan. Vuodeosastolla kaatumistapaturmia oli tapahtunut etenkin yöaikaan. Henkilökunta 

oli ehdottanut, että yöllä potilailta kysyttäisiin, onko heillä tarvetta käydä wc:ssä avustettuna. Use-

assa ilmoituksessa tuotiin esiin sitä, että hoitajat huolehtisivat potilaiden kengät ja soittokellon 

helposti saataville. Kaatumisiin liittyvien ilmoitusten yhteydessä toistui ehdotus, että näistä tapah-

tumista keskusteltaisiin yhdessä osastokokouksessa.  
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Apuvälineiden käytön osalta henkilökunta oli ehdottanut, että vuodeosastolle hankittaisiin riittä-

västi turvavöitä ja niitä myös käytettäisiin esimerkiksi potilasta wc-istuimella suihkutettaessa. Jos 

potilaalla on tapana pyrkiä laidan yli vuoteesta, käytettäisiin haaraosallisia turvaliivejä. Myös se, 

että apuvälineet olisivat ehjiä ja että niitä osattaisiin käyttää oikein, katsottiin tärkeäksi. Henkilö-

kunnan mukaan turvallisuutta lisäisi se, että toimintakyvyltään alentuneilla potilailla sängynlaidat 

nostettaisiin ylös yön ajaksi. Ehdotuksissa tulee esiin se, että kunnolliset ovihälyttimet tai säh-

kölukot olisivat vuodeosastolla tarpeelliset. Henkilökunta ehdotti lisäksi, että vaarallisia aineita ja 

teräviä esineitä ei säilytettäisi avonaisilla hyllyillä tai pöydillä potilaiden saatavilla. 

 

Henkilökunta oli ehdottanut, että yleiskunnoltaan heikkojen ja sekavien potilaiden seurantaa te-

hostettaisiin ja heidän liikkumistaan avustettaisiin. Näiden potilaiden osalta hoitosuunnitelmaan 

tehtäisiin tarkat merkinnät potilaan tilasta ja tehostetusta seurannasta, jotta tieto olisi kaikilla hoi-

tajilla. Sekavien ja harhaisten potilaiden hoidon osalta oli tehty ehdotuksia myös potilaan lääkityk-

sen tarkistamisesta ja omahoitajan palkkaamisesta. 

 

Henkilökunnan mukaan suullisen ja kirjallisen tiedottamisen kattavuuteen ja selkeyteen tulisi kiin-

nittää huomiota. Lääkitystiedot tulisi aina tarkistaa potilaan lääkelistalta ja erityisesti lääkehoidon 

muutokset tulisi kirjata ja raportoida selkeästi potilaspapereihin. Henkilökunta toi esiin, että lää-

keannoksiin tulisi aina merkitä lääkkeen ja potilaan tiedot asianmukaisesti. Samoin potilaan men-

nessä tutkimuksiin valmisteluohjeet tulisi tarkistaa ja tehdä niistä tarkat kirjaukset potilaan hoito-

suunnitelmaan. Potilaan tunnistamiseen liittyen henkilökunta piti tärkeänä sitä, että potilaan hen-

kilöllisyys tarkistetaan aina sekä nimen että henkilötunnuksen perusteella.  

 

Pistotapaturmien yhteydessä henkilökunta oli tehnyt ehdotuksia siitä, että osastokokouksessa 

kerrattaisiin pistotapaturmien ehkäisyyn liittyviä asioita ja toimintaa pistotapaturmien sattuessa. 

Käytetyt neulat ja lansetit tulisi laittaa heti käytön jälkeen neulankeräysastiaan. Keräysastioita ei 

saisi täyttää liian täyteen ja jokaisen olisi huolehdittava keräysastioiden vaihdosta. 
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6 TUTKIMUSTULOSTEN TARKASTELU JA JOHTOPÄÄTÖKSET 

6.1 Vuodeosastolla tapahtuneet vaaratapahtumat, niiden taustatekijät ja seuraukset 

Tutkimustuloksista kävi ilmi, että suurin osa vuodeosastolla tehdyistä vaaratapahtumailmoituksis-

ta koski potilaiden kaatumisia ja putoamisia. Kaatumis- ja putoamistapaturmien merkittävää esiin-

tyvyyttä tukevia tuloksia on saatu Räsäsen (2008) tutkimuksessa, jossa enemmistö (60 %) erilai-

sissa toimintaympäristöissä työskentelevistä sairaanhoitajista oli ilmoittanut potilaan kaatuneen ja 

lähes puolet (42 %) pudonneen edeltäneen kolmen kuukauden aikana. Kuisman (2010) tutkimuk-

sessa viidennes (18 %) laitoshoidon ja lähes puolet (43 %) vanhainkotihoidon ilmoituksista oli 

tehty potilaan tapaturmaan tai onnettomuuteen liittyen. Laitoshoidon tapaturmista ja onnetto-

muuksista suurin osa (66 %) oli kaatumisia ja noin viidennes (22 %) putoamisia. Myös vanhainko-

tihoidossa enemmistö (69 %) tapaturmista ja onnettomuuksista oli kaatumisia ja viidennes (19 %) 

putoamisia.  

 

Verrattaessa tutkimuksemme tuloksia aikaisempiin tutkimuksiin (liite 9), lääke- ja nestehoitoon 

liittyvien vaaratapahtumien esiintyvyydessä on havaittavissa eroavaisuutta. Tutkimuksessamme 

neste- ja lääkehoitovirheiden osuus vuodeosaston ilmoituksista oli vähäinen (7 %), kun taas 

useissa potilasturvallisuuteen liittyvissä aikaisemmissa tutkimuksissa neste- ja lääkehoitovirhei-

den osuus on huomattavasti suurempi. Avelinin & Lepolan (2008) tutkimuksen mukaan kaikista 

terveyskeskussairaalassa tehdyistä vaaratapahtumailmoituksista suurin osa (74 %) liittyi lääke- ja 

nestehoitoon sekä verensiirtoon. Myös Kuisman (2010) tutkimuksessa lääke- ja nestehoitoon, 

verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvien vaaratapahtumien osuus laitoshoidossa teh-

dyistä ilmoituksista oli suurin (65 %). Kailan, Keistisen, Kinnusen, Ruuhilehdon, Vuorenkosken ja 

Walleniuksen (2011) tutkimuksessa puolet (51 %) tehdyistä ilmoituksista liittyivät lääkkeisiin ja 

lääkitysprosessiin. Mattilan (2015) tutkimustulosten mukaan enemmistö (70,6 %) kirurgisella vuo-

deosastolla tehdyistä HaiPro-ilmoituksista liittyi lääke- ja nestehoitoon tai verensiirtoon. Saman-

suuntaisia tuloksia esiintyy myös Kekkosen (2015) tutkimuksessa, jossa lääkehoidon turvallisuu-

teen liittyviä vaaratapahtumia koko tutkimusaineistosta oli selkeästi yli puolet (62 %). 

 

Tutkimustuloksissamme yli kolmasosassa kaatumistapaturmista tilanteet liittyivät wc-tilanteisiin. 

Nurmen (2000) tutkimuksessa saadut tulokset ovat hyvin samansuuntaiset, sillä hänen tutkimuk-
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sessaan yli kolmasosa (34 %) potilaiden tai asukkaiden kaatumisista sattui wc-käynnin yhteydes-

sä. Tutkimuksessamme kaatumisten taustatekijöinä ovat olleet liikkumisen apuvälineiden käyt-

töön liittyvät tekijät ja potilaan tilasta johtuvat tekijät, kuten sekavuus ja levottomuus. Pystysen 

(2015) tutkimuksessa kaatumistapaturmien taustalla esiintyneet tekijät olivat pitkälti samoja kuin 

omissa tutkimustuloksissamme nousseet taustatekijät. Nämä tapaturmiin vaikuttavat tekijät liittyi-

vät apuvälineiden ja jalkineiden käyttöön, potilaan terveydentilaan, ympäristöön, hoitajiin sekä 

potilaan toimintaan ilman hoitajan läsnäoloa. Pystysen (2015) tutkimuksessa suurin osa (87,2 %) 

kaatumistapaturmiin liittyvistä tekijöistä liittyi potilaan terveydentilaan, josta puolestaan vajaa vii-

dennes (15,4 %) liittyi potilaan muistamattomuuteen tai sekavuuteen. Kuisman (2010) tutkimuk-

sen tuloksissa monessa vaaratapahtumassa myötävaikuttavana tekijänä ovat olleet potilaat ja 

heidän omaisensa. Osassa näistä taustalla esiintyy potilaiden sairauden tuomat ongelmat, ag-

gressiivisuus ja sekavuus. Tutkimuksessamme kaatumistapaturmien esiintyvyydessä oli havaitta-

vissa selvä piikki myöhäisillan ja yön aikana. Kaatumistapaturmien esiintyvyydessä vuorokau-

denajoittain havaitsimme eroavia tuloksia Nurmen (2000) tutkimukseen verrattaessa, jossa kaa-

tumisia sattui eniten aamupäivisin sekä iltaisin. Kuisman (2010) tutkimuksessa taas laitoshoidon 

vaaratapahtumista puolet (50 %) tapahtui iltavuorossa. Samassa tutkimuksessa lähes puolet (43 

%) kaikista yöaikaan tapahtuneista vaaratapahtumista koski potilaan tapaturmia ja onnettomuuk-

sia. 

 

Kaatumistapaturmista enemmistölle potilaista (59 %) aiheutui fyysisiä vammoja tai kipua. Aiheu-

tuneiden vammojen vakavuus vaihteli mustelmista ja nirhaumista ompelua vaativiin haavoihin ja 

potilaan tajuttomuuteen. Pitkäsen (2014) tutkimuksessa yli puolelle (57,7 %) potilaista oli aiheutu-

nut kaatumisista vahinkoa. Myös Nurmen (2000) tutkimuksessa kolmasosa kaatumisista johti 

johonkin potilaan vammaan, kuten murtumiin tai päähän kohdistuneisiin vammoihin.  

 

Tutkimuksessamme kaikista vaaratapahtumista hoitoyksikölle aiheutuneiksi seurauksiksi nousi 

eniten hoitohenkilökunnalle aiheutunut lisätyö. Kailan ym. (2011) tutkimuksen mukaan yli kolmas-

osa (37 %) vaaratapahtumista ilmoitettiin aiheuttaneen hoitohenkilökunnalle lisätyötä tai vähäisiä 

hoitotoimia. Myös Kuisman (2010) tutkimustuloksista käy ilmi, että yli puolet (54 %) kaikista vaa-

ratapahtumista aiheuttivat lisätyötä hoitoyksikössä. 
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6.2 Johtopäätökset 

Tutkimustuloksemme tukevat aikaisempia tutkimuksia kaatumistapaturmien esiintyvyyden ja nii-

den taustalla vaikuttaneiden tekijöiden osalta. Kaatumistapaturmien osuus kaikista ilmoitetuista 

vaaratapahtumista on merkittävä. Sekä oman että aikaisempien tutkimusten mukaan potilaiden 

kaatumisten ja putoamisten taustalla esiintyi usein wc-tilanteisiin, apuvälineiden käyttöön sekä 

potilaan tilaan liittyviä tekijöitä. Kaatumistapaturmien esiintyvyydessä vuorokaudenajoittain oli 

havaittavissa vaihtelevuutta vertailututkimusten suhteen. Kaatumisista ja putoamisista aiheutuu 

usein potilaille eriasteisia fyysisiä vammoja ja kipua. 

 

Lääke- ja nestehoitovirheiden esiintyvyyden osalta tutkimustuloksemme ei voida todeta tukevan 

aikaisempia tutkimuksia. Lääke- ja nestehoitoon liittyvien vaaratapahtumien osuus kaikista ilmoi-

tetuista vaaratapahtumista oli tutkimuksemme mukaan vähäinen. Vertailututkimuksissa lääke- ja 

nestehoitovirheiden osuus oli huomattavasti suurempi. Useissa tutkimuksissa vaaratapahtumista 

yli puolet koskivat lääke- ja nestehoitovirheitä. 
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7 POHDINTA 

7.1 Eettisyys ja luotettavuus 

Tutkimuksen eettisyyden kannalta on tärkeää sopia yhdessä tutkijoiden ja yhteistyökumppanin 

kesken tutkimukseen liittyvistä käytänteistä, kuten tutkimustulosten käytöstä (Paunonen & Vehvi-

läinen-Julkunen 1997, 28). Tutkimuslupaa hakiessamme käytimme Oulun ammattikorkeakoulun 

kokoamaa yhteistyösopimuslomaketta. Toimitimme lomakkeen asianmukaisesti täytettynä yhteis-

työkumppanille yhdessä tutkimussuunnitelman kanssa, jonka ohjaava opettaja oli hyväksynyt.  

Sopimuksessa on sovittu muun muassa opinnäytetyön vastuista, luotettavuudesta, tulosten julkis-

tamisesta sekä käyttöoikeuksista. 

 

Tutkittavien vahingoittumattomuuden takaamiseksi heille täytyy taata tutkimuksessa anonymiteet-

ti, jonka tulee säilyä koko tutkimuksen ajan. Tällä tavoin suojataan tutkimukseen osallistuvia hen-

kilöitä mahdollisilta tutkimuksen aiheuttamilta hankaluuksilta. Heitä on tiedotettava tutkimuksen 

rajoituksista, mahdollisista riskeistä sekä tutkimuksen mahdollisesta hyödystä (Paunonen ym. 

1997, 29–31). Tutkimuksessamme käytetty aineisto koostui HaiPro-ilmoituksista, joita on tehnyt 

vuodeosastolla työskentelevä hoitohenkilökunta. Tutkimuksessa emme tuo ilmi organisaation 

nimeä. Myös ilmoitukset on käsitelty anonyymisti eli niissä ei tule esille ilmoittajan nimeä. Ilmoi-

tuksissa on myös mahdollista jättää ilmoittajan ammattiryhmä salaiseksi, jos sitä ei ole haluttu 

tunnistettavuuden vuoksi ilmoittaa. Lisäksi ilmoitukset tehdään potilaiden ja muiden asianomais-

ten tunnistetietoja suojaten (HaiPro 2015, viitattu 8.4.2015). 

 

Paunonen ym. (1997) viittaavat teoksessaan Helsingin sopimukseen, jonka mukaan tutkimukses-

ta saatavan hyödyn tulisi olla huomattavasti suurempi kuin taas siitä aiheutuva haitta (Paunonen 

ym. 1997, 27). Organisaatioilla on hallussaan paljon tutkimatonta valmista kirjallista aineistoa, 

joiden analysoinnista voi olla heille hyötyä (Hirsjärvi 2013, 186). Yhteistyökumppanimme lisäksi 

tutkimuksesta on hyötyä niin meille itsellemme kuin muillekin aiheesta kiinnostuneille. Tutkimuk-

semme tavoitteena on saada tietoa vuodeosastolla tapahtuvista vaaratapahtumista ja niiden taus-

talla vaikuttavista tekijöistä. Tutkimuksen avulla voimme tuoda tätä tietoa vuodeosastolla työsken-

televille hoitotyöntekijöille, jotta he voisivat kiinnittää huomiota vaaratapahtumille altistaviin teki-

jöihin työssään. Vuodeosastolla voidaan hyödyntää tutkimustuloksia potilasturvallisuuden kehit-



 

43 

tämisessä. Lisäksi tutkimusta ja sen tuloksia voivat hyödyntää myös muut, jotka kokevat niistä 

olevan hyötyä.  

 

Olemme perehtyneet opinnäytetyömme aiheeseen etsimällä tietoa ja tutkimuksia käyttämällä 

tutkimuksemme asiasanoja ja hyödyntäen Oulun ammattikorkeakoulun tiedonhakuoppaassa 

suositeltuja tiedonhakuvälineitä. Tietoperustaa kirjoittaessamme pyrimme käyttämään mahdolli-

simman luotettavia lähteitä. Toisin sanoen tarkastelimme lähteen ikää ja sen kirjoittajaa. Valit-

simme uskottavia, mahdollisimman tuoretta tietoa sisältäviä lähteitä. (Hirsjärvi ym. 2004, 102.) 

Olemme kunnioittaneet tutkimukseen käyttämämme lähteiden alkuperäisiä tekijöitä viittaamalla 

heidän teoksiinsa asianmukaisesti ja arvostavasti omassa tutkimuksessamme. Tutkimusta työs-

täessämme, arvioidessamme sekä esittäessämme olemme toimineet rehellisesti ja tarkasti. Täl-

löin toimintamme on toteutunut hyvän tieteellisen käytännön mukaan. (Tutkimuseettinen neuvot-

telukunta, viitattu 31.3.2015.)  

 

Tutkimuksessa käyttämämme aineiston luotettavuutta voidaan perustella sillä, että se on koottu 

tarkoituksenmukaisesti vuodeosastolta, jossa toteutetaan potilaiden hoitoa. Toisin sanoen olem-

me koonneet tutkimusaineiston juuri sieltä, missä tutkimuksen kohteena oleva ilmiö eli potilastur-

vallisuus esiintyy. (Paunonen ym. 1997, 216–219.) Tutkimustulosten luotettavuutta lisää se, että 

niiden analysointiin osallistuneita tutkijoita on useampi. Kuvaamme raportissa tarkasti ja selkeästi 

tutkimuksen eri vaiheissa käyttämämme menetelmät sekä tekemämme ratkaisut ja päätelmät. 

Tarkan kuvailun perusteella voidaankin arvioida, onko tutkimus tehty asianmukaisesti ja ovatko 

tutkimuksesta saadut tulokset uskottavia. (Hirsjärvi ym. 2004, 252–253.) 

7.2 Tutkimusprosessi ja omat oppimiskokemukset 

Opinnäytetyön tekeminen on ollut haastavaa, mutta myös hyvin opettavaista ja mielenkiintoista. 

Aloitimme opinnäytetyöprosessin toisen opiskeluvuotemme alussa, syksyllä 2014, jolloin saimme 

aiheemme. Heti aiheen saatuamme aloimme perehtyä aiheen teoriatietoon ja tietoperustan ko-

koamiseen. Samalla aloitimme tutkimussuunnitelman työstämisen, jonka saimme valmiiksi ja 

esitettyä keväällä 2015. Tutkimussuunnitelman valmistuttua haimme tutkimuslupaa, joka myön-

nettiin elokuussa 2015. Vierailimme vuodeosaston osastonhoitajan luona syyskuussa 2015, jol-

loin saimme tutkimusaineiston tulostettuna käyttöömme. Syksyn aikana tutustuimme aineistoon ja 

aloitimme sen analysoinnin. Aineiston analyysin yhteydessä myös opinnäytetyön teoriaosuus 
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täsmentyi. Suurin osa aineiston vaaratapahtumailmoituksista koski kaatumistapaturmia, joten 

perehdyimme siihen liittyvään kirjallisuuteen ja tutkimustuloksiin täydentäen samalla tietoperus-

taamme. Aineiston saimme analysoitua tammikuun 2016 aikana, jonka jälkeen aloitimme raportin 

kirjoittamisen. Opinnäytetyö valmistui keväällä 2016. 

 

Laatimamme alustava aikataulu opinnäytetyön valmistumisesta venyi hieman alkuperäisestä. 

Aikataulujen yhteensovittaminen oli välillä vaikeaa, johtuen muista opinnoistamme ja käytännön 

harjoittelujaksoista. Alustava aikataulumme oli kuitenkin suunniteltu väljäksi, joten viivästyminen 

ei vaarantanut opinnäytetyön valmistumista ajallaan. Olemme osallistuneet prosessin aikana 

työpajoihin, joista olemme saaneet arvokasta tietoa ja apua prosessin etenemisessä. 

 

Koimme tutkimuksen tekemisen välillä haastavaksi, koska se ei ollut meille ennestään tuttua. 

Perehdyimme paljon tutkimuksen tekemiseen ja analysointiin kirjallisuuden avulla, joten tutki-

musprosessi eri vaiheineen on tullut meille tutuksi. Osaamisemme tutkimuksen suorittamisessa ja 

tiedonhaussa on kehittynyt prosessin myötä. Tutkimuksen haastavin osuus oli aineiston analy-

sointi ja luokkien muodostaminen, johon käytimme paljon aikaa. Analysointia teimme pääasiassa 

yhdessä. Pohdimme analyysin toteuttamistavassa sitä, että voimmeko analysoida aineistoa vas-

taamalla kaikkiin tutkimuskysymyksiin yhdellä kertaa. Totesimme tämän mahdottomaksi ja pää-

dyimme siihen, että analysoimme aineiston tutkimuskysymys kerrallaan. Tämän päätöksen jäl-

keen aineiston analysointi helpottui ja pääsimme pelkistämään ja luokittelemaan aineistoa.  

 

Yhteistyö meidän tutkijoiden välillä on sujunut hyvin. Koska meitä on ollut useampi tekijä, on ollut 

antoisaa keskustella ja pohtia aihetta eri näkökulmista. Olemme tukeneet ja kannustaneet toisi-

amme työn etenemisen aikana. Olemme tehneet työtä paljon yhdessä, mutta työn nopeutta-

miseksi joitakin osa-alueita siitä myös erillämme. Itsenäisesti tehdyt alueet olemme kuitenkin aina 

käyneet läpi yhdessä ja tarvittaessa tehneet niihin muutoksia.  

 

Tutkimuksen teoriaosuutta kirjoittaessamme olemme perehtyneet laajasti aiheen teoria- ja tutki-

mustietoon. Olemme saaneet tulevaa ammattiamme ajatellen hyödyllistä tietoa potilasturvallisuu-

desta ja siihen liittyvistä tekijöistä. HaiPro-ilmoituksiin perehtyminen on ollut hyvin opettavaista. 

Uskomme, että tulevassa työssämme osaamme kiinnittää huomiota potilasturvallisuutta vaaran-

taviin tekijöihin, tunnistamme potilasturvallisuuden kehittämiskohteita ja osaamme ennaltaehkäis-

tä vaaratapahtumia.  
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7.3 Työn yleistettävyys ja jatkokehittämisaiheet 

Tuloksia voidaan hyödyntää tutkimuksen tilaajana toimineen terveyskeskussairaalan vuodeosas-

tolla potilasturvallisuutta kehitettäessä. Uskomme, että tutkimuksestamme saatuja tuloksia voi-

daan hyödyntää yleisemmällä tasolla myös muissa hoitoyksiköissä, jotka ovat ympäristöltään ja 

potilasryhmien erityispiirteiltään samankaltaisia kuin tilaajana toiminut terveyskeskussairaalan 

vuodeosasto. Täysin erilaisiin hoitoympäristöihin tutkimustuloksia ei siis voi yleistää. 

 

Tutkimustuloksissa kaatumistapaturmista tehtyjen ilmoitusten osuus oli suurin. Kehittämishaas-

teena vuodeosastolla voisi siis ajatella olevan erityisesti kaatumistapaturmien taustalle noussei-

den tekijöiden tarkastelu ja niihin vaikuttaminen potilasturvallisuutta kehitettäessä. Varsinkin iäk-

käiden potilaiden osalta vuodeosastolla voitaisiin ottaa käyttöön ennaltaehkäisevänä toimenpi-

teenä kaatumisriskin arviointi. Mielenkiintoinen jatkotutkimusaihe olisi samankaltainen analyysi, 

jossa tutkittaisiin kaatumistapaturmien ennaltaehkäisyyn pyrkivien toimenpiteiden vaikutusta vuo-

deosaston kaatumistapaturmien esiintyvyyteen myöhemmin.  

 

Tutkimuksessa ilmeni, että vaaratapahtumia oli tapahtunut osaston kiireiseen aikaan esimerkiksi 

silloin, kun hoitajat olivat raportilla. Ehdotamme, että vuodeosastolla voitaisiin siirtyä perinteisestä 

suullisesta raportoinnista hiljaiseen raportointiin, jossa työvuoroon tuleva hoitaja perehtyy hoidet-

tavien potilaiden asiakirjoihin itsenäisesti. Tällöin raportointiin kuluva aika voitaisiin käyttää itse 

potilastyöhön. Onnistunut hiljainen raportti edellyttää kuitenkin hoitotyön tarkkaa, laajaa ja yh-

denmukaista kirjaamista, jolla tiedonkulku varmistetaan. Hoidon kokonaisvaltaisuuden ja yksilölli-

syyden takaamiseksi jokaiselle potilaalle tulee laatia asianmukainen hoitosuunnitelma. Hoito-

suunnitelman ajantasaisuutta ylläpidetään päivittäisellä potilaan tilannetta ja hoidon vaikuttavuutta 

kuvaavalla kirjaamisella. Laadukkaan ja turvallisen hoidon perustana on hyvä tiedonkulku. Tie-

donkulun ongelmat ovat yleisiä potilasturvallisuutta vaarantavia tekijöitä. Siksi työyhteisöissä tulisi 

olla selkeät ohjeet kirjaamisen sisällöstä ja rakenteesta. (Helovuo ym. 2011, 72; Valvira 2015, 

viitattu 5.4.2016.) 

 

Toivomme tutkimustulosten lisäävän vuodeosaston HaiPro-ilmoitusaktiivisuutta. Vaaratapahtu-

mista raportoiminen on tärkeää, koska näin saadaan tietoon hoitoyksikössä esiintyvät vaaratilan-

teet. Saatuja tietoja hyödyntämällä tapahtumista voidaan oppia ja toimintaa kehittää potilasturval-

lisempaan suuntaan. Tiedon hyödyntämisessä on tärkeää, että työyhteisö saa säännöllisesti tie-

toa raportoiduista tapahtumista ja voi osallistua toiminnan kehittämiseen. (Kinnunen, Keistinen, 
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Ruuhilehto & Ojanen 2009, 7-9.) Vuodeosastolla olisi hyvä selvittää henkilökunnan lisäkoulutuk-

sen tarvetta ilmoituslomakkeen täyttämiseen liittyvistä asioista.  

 

Jatkotutkimusaiheena vuodeosastolla voitaisiin selvittää henkilökunnan suhtautumista HaiPro-

järjestelmän käyttöön. Tutkimuksessa voitaisiin kartoittaa, mitkä asiat henkilökunnan mielestä 

edistävät tai estävät järjestelmän käyttöä. Mahdollisessa jatkotutkimuksessa voitaisiin tutkia myös 

sitä, onko raportointijärjestelmän käyttö henkilökunnan mielestä edistänyt potilasturvallisuutta ja 

mitä muutoksia toimintatapoihin on tehty raportointijärjestelmästä saatujen tietojen perusteella.  
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Vuodeosastolla 
tapahtuneet 

kaatumistapaturmat
Putoaminen

Putoaminen 
sängystä

Potilas pyörähtänyt 
sängystä lattialle. 

Potilas liukunut 
sängystä lattialle.

Potilas luisunut sängyn 
laidalta lattialle.

Potilas pudonnut 
sängystä lattialle.

Potilas luiskahtanut 
sängystä lattialle.

Potilas ujuttautunut irti 
vyöliivistä ja tullut 
sängyn laidan yli.

Putoaminen 
suihkutuksen 
yhteydessä

Potilas luiskahtanut 
wc-pytyltä lattialle 

suihkutuksen 
yhteydessä.

Potilas luiskahtanut 
wc-pytyltä lattialle 

suihkutuksen 
yhteydessä.

          LIITE 1 
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Vuodeosastolla 
tapahtuneet 

kaatumistapaturmat
Kaatuminen

Wc-tilanteisiin 
liittyvät kaatumiset

Potilas kaatunut 
mennessään vessaan (7kpl)

Potilas kaatunut vessassa 
(3kpl)

Potilas kompastunut wc:n 
kynnykseen ja kaatunut 

lattialle.

Potilas kaatunut vessaan 
mennessään. Pyörätuoliin 

siirtyessä pyörätuoli 
luiskahtanut potilaan alta ja 

potilas kaatunut lattialle.

Potilas kaatunut wc-tuolilla 
käydessään.

Potilas kaatunut 
mennessään portatiiville.

Potilas kaatunut 
pissatessaan kuikkaan. 

Muihin tilanteisiin 
liittyvät kaatumiset

Potilas kaatunut lähtiessään 
yksin liikkeelle sängystään 

(4kpl)

Potilas kaatunut lähtiessään 
liikkeelle yksin ilman 

rollaattoria (4kpl)

Potilas kaatunut lähtiessään 
yksin liikkeelle rollaattorin 

turvin.

Potilas kaatunut lähtiessään 
pelkät sukat jalassa 

liikkeelle.

Potilas löydetty makaamasta 
päiväsalin lattialta.

Potilas kaatunut yksin 
liikkeellä ollessaan.

Potilas löydetty istumasta 
huoneen lattialta.

Potilas kaatunut lattialle.

Potilas kaatunut 
huoneessaan.

Potilas löydetty istumasta 
huoneensa lattialta.

          LIITE 2 
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         LIITE 3 

  

Kaatumistapaturmiin 
liittyvät taustatekijät

Sisäiset tekijät

Riittämättömät 
liikkumisen 
apuvälineet

- Potilaalla jalassa pelkät sukat 
(6kpl)
- Potilaalla jalassa pelkät villasukat 
(2kpl)
- Potilaalla ei kenkiä jaloissa
- Potilas lähtenyt avojaloin 
liikkeelle
- Potilaalla toisessa jalassa 
kipsikenkä, toisessa sukka
- Lähtenyt ilman apuvälinettä 
liikkeelle
- Lähtenyt liikkeelle yksin ilman 
rollaattoria (3kpl)
- Lähtenyt ilman EVA-telinettä 
liikkeelle
- Potilaan silmälasit jääneet 
pöydälle

Potilas liikkeellä 
ilman hoitajan 

apua

- Potilas lähtenyt yksin liikkeelle
- Lähtenyt yksin liikkeelle, 
normaalisti vähintään yhden 
hoitajan avustettava liikkumisessa 
(2kpl)
- Potilas ei löytänyt soittokelloa, 
lähtenyt ilman apua liikkeelle.
- Lähtenyt yksin liikkeelle 
rollaattorin turvin (3kpl)
- Potilas lähtenyt yksin liikkeelle 
EVA-telineen turvin

Potilaan muuhun 
toimintaan 

liittyvät tekijät

- Potilas ottanut tukea 
yöpöydästä.
- Kurkottanut laittaakseen oven 
kiinni.
- Potilas pukenut yksin takkia 
päälle kaatuessaan

Potilaan 
psyykkiseen 

toimintakykyyn 
liittyvät tekijät

- Potilaalla ajoittaista sekavuutta 
ja harhaisuutta
- Potilaalla levottomuutta (3kpl)
- Sekava ja muistamaton potilas
- Potilas hieman sekava
- Muistisairas potilas
- Sekava/katkaisuhoidossa oleva 
potilas
- Lääkkeen aiheuttama sekavuus
- Levoton, huonosti nukkunut 
potilas
- Sekava ja harhainen potilas
- Potilaalla ajoittain sekavuutta

Potilaan fyysiseen 
toimintakykyyn 
liittyvät tekijät

- Heikkokuntoinen ja tokkurainen 
potilas. Liikkeet hitaat ja jähmeät.
- Iäkäs, heikkokuntoinen potilas
- Potilaan alaraajoissa heikot 
voimat   (4kpl)
- Potilaalla heikko yleiskunto
- Potilaan liikkuminen huteraa 
(2kpl)
- Potilaalla toispuolinen halvaus 
(2kpl)
- Potilaalla huono näkö
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          LIITE 4 

  

Kaatumistapaturmiin 
liittyviä taustatekijöitä

Ulkoiset tekijät

Apuvälineiden 
käyttöön liittyvät 

tekijät

- Potilaan 
suihkuttaminen wc-
istuimella, jossa ei 
turvakaarta tai 
turvavyötä
- Potilaan 
suihkuttaminen wc-
pytyllä
- Potilaalle ei ollut 
laitettu 
kävelytysvyötä
- Potilas päässyt 
ujuttautumaan irti 
vyöliivistä
- Pyörätuoli ei ole 
ollut lukittuna

Hoitoympäristöön 
liittyvät tekijät

- Huone hämärä 
(3kpl)
- Huoneessa kuuma
- Lattialla vettä ja 
saippuaa
- Wc:n ovi avautuu 
huoneeseen päin, 
jolloin joutuu 
ottamaan askelia 
taaksepäin 
avatessaan oven.
- Kompastunut 
kynnykseen

Henkilökunta 
muissa tehtävissä

- Kaatumisen aikaan 
vuoron vaihtuminen, 
hoitajat raportilla
- Tapahtumahetkellä 
hoitaja kirjaamassa
- Tapahtuman aikaan 
hoitajat kierrolla 
muissa huoneissa

Vuorokaudenaika- Yö (20kpl)
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          LIITE 5 

  

Kaatumistapaturmis
ta aiheutuneita 

seurauksia

Hoitohenkilökunnalle 
aiheutunut lisätyö

- Potilas avustettu ylös lattialta (6kpl)
- Potilas autettu takaisin pyörätuoliin
- Lisäavun pyytäminen paikalle
- Kolmen hoitajan apu tarvittu potilaan 
nostamiseen (5kpl)
- Kahden hoitajan avulla potilas nostettu 
sänkyyn (7kpl)
- Potilas nostettu hoitajien avustamana 
nosturilla lattialta (2kpl)
- Kahden hoitajan avustamana kävelytetty 
vessasta vuoteeseen
- Potilas pesty ja puettu ja autettu takaisin 
sänkyyn (3kpl)
- Potilaan vointia seurattu (5kpl)
- Potilaan haavaa hoidettu
- Haavaa hoidettu useamman hoitajan voimin 
(2kpl)
- Potilasta kipulääkitty (2kpl)
- Omaisille soitettu ja kerrottu tapahtuneesta
- Uusi iv-kanyyli laitettu

Yksikön ulkopuolisen 
hoitoavun tarve / 
lisäkustannuksia

- Potilas viety ambulanssilla päivystykseen 
haavan ompelemisen vuoksi
- Potilas avustettu lattialta ja viety ensiapuun 
haavan ompeluun
- Konsultoitu lääkäriä. Potilas viety 
ambulanssilla päivystykseen kuvattavaksi.
- Potilaan olkapää kuvattu päivystyshoidossa

Potilaalle aiheutunut 
kipua tai fyysisiä 

vammoja

- Potilaan vasen kyynärpää kipeä
- Potilaalla alaselässä kipua ja peukalossa 
haava
- Potilas loukannut vasemman korvansa
- Potilaalla päässä kuhmu ja olkapäässä kipua
- Potilaalla ristiselän seudussa iholla 
punoitusta
- Potilaalla ohimossa pieni punainen jälki
- Potilaalla punainen ruhje selässä
- Potilaalla ruhje ja kyljessä kipua
- Potilaalla takaraivossa mustelma
- Olkapäässä mustelma
- Potilaalle tullut niskan lähelle patti. 
Vasemmassa lonkassa ja vasemmalla puolella 
selässä pienet punaiset jäljetPotilaalle tullut 
niskan lähelle patti. Vasemmassa lonkassa ja 
vasemmalla puolella selässä pienet punaiset 
jäljet
- Potilaalla irronnut kanyyli kaatumisen 
seurauksena, kyynärpää turvoksissa
- Potilaalla nirhaumia selässä ja kyljessä, ei 
kipuja muualla
- Potilaalla kipua selässä ja kaksi mustelmaa
- Jalka kipeä, jalkaterässä virheasento
- Potilaalla otsassa kuhmu, josta vuotanut 
vähän verta, kipua toisella lonkalla
- Potilaalla korvalehdestä runsaasti vuotava 
haava
- Potilaalla verta vuotava haava päässä (2kpl)
- Potilaalla haava takaraivossa, potilas 
mennyt tajuttomaksi

Ei haittaa potilaalle

- Ei seurauksia potilaalle (2kpl)
- Potilaalla ei kipuja, eikä näkyviä vammoja 
(11kpl)
- Potilas ei loukannut päätään tai vartaloaan
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          LIITE 6 

 

 

  

Vuodeosastolla 
tapahtuneet läheltä piti- / 

muut tilanteet

Kaatumisvaara

- Potilas meinannut kaatua wc-
pöntöllä.

- Potilas meinannut kaatua 
portatiivilta lähtiessä.

Potilaan tunnistamiseen 
liittyvät asiat

- Potilas kirjattu sisään osastolle 
väärällä nimellä ja 
henkilötunnuksella.

- Kahdelta potilaalta puuttunut 
tunnistusrannekkeet.

Välineiden turvallinen 
säilytys / hävittäminen/ 
ympäristön turvallisuus

- Hoitaja huomannut liian 
täyteen täytetyn neula-astian.

- Happipistokkeen vesisäiliö oli 
laitettu valaisime päälle.

- Potilas laittanut suuhunsa 
hammasproteesitabletin.

- Potilas juonut vessasta 
löytyneestä pullosta. Pullo 
sisältänyt ilmeisesti 
klooriliuosta.

- Nostolaitteen liinan remmi 
irronnut ja kahva osunut 
hoitajaa ohimoon.

Potilaan väkivaltainen tai 
uhkaava käytös

- Harhainen potilas seisonut 
sakset kädessään toisen 
potilaan vuoteen äärellä.

- Potilas huutanut ja yrittänyt 
lyödä kyynärpäällä hoitajaa.

- Potilas heilauttanut pussia, 
josta lentänyt lasinen purkki 
hoitajaa kylkeen. Potilas myös 
lyönyt hoitajaa sanomalehdellä 
ja huutanut.

Potilaan karkaaminen
- Potilas ollut yöllä hoitajilta 
kateissa.

Potilaan omaan toimintaan 
liittyvät tekijät

- Potilaan jalka jäänyt sängyn 
reunan väliin.

Tiedonkulun ongelmat
- Yhteispäivystyksen lääkärin 
konsultaatiolinjan numero 
annettu omaiselle.
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          LIITE 7 

  

Läheltä piti- /muihin 
tilanteisiin liittyviä 

taustatekijöitä

Potilaasta / potilaan 
toiminnasta johtuvat 

syyt

Potilaan psyykkinen 
tila

- Sekava potilas

- Sekava ja 
aggressiivinen potilas

- Muistisairas potilas

- Levottomasti 
käyttäytyvä potilas

Potilaan fyysinen 
tila

Potilaan jalat 
pettäneet

Hoitohenkilökunnast
a / henkilökunnan 

toiminnasta johtuvat 
syyt

Tiedonkulkuun 
liittyvät asiat

- Suullinen 
kommunikointi   
puutteellista tai 
epäselvää

- Potilailla ei 
tunnistusrannekkeita

Terävien esineiden 
puutteellinen 
hävittäminen

Neula-astia täytetty 
liian täyteen

Tarvikkeiden 
huolimaton säilytys

- Sakset jätetty 
potilaspöydälle

- Vesisäiliötä ei ollut  
asianmukaisesti 
säilytetty

Hammasproteesitable
tti jätetty 
potilaspöydälle

- Pesuainepulloa 
säilytetty wc-tilan 
avonaisella hyllyllä

Hoitoympäristöstä 
tai muista tekijöistä 

johtuvat syyt

VuorokaudenaikaYö

Rikkinäinen 
apuväline

Wc-pöntön korokkeen 
renkaan tuki irronnut

Kiire 
hoitohenkilökunnalla

Kiireinen iltavuoro 
hoitoyksikössä
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          LIITE 8 

 

 

Vuodeosaston läheltä piti-
/muista tilanteista 

aiheutuneita seurauksia

Fyysisiä vammoja tai muuta 
haittaa

- Potilas saanut suuhunsa 
haitallista ainetta.

- Potilaalla nielussa karvastelun 
tunnetta.

- Potilaan jalkaan tullut 
painauma.

- Hoitajalle tullut otsaan 
mustelma.

- Potilas säikähtänyt tilannetta.

Ei seurauksia potilaalle, 
henkilökunnalle tai 

hoitoyksikölle

- Potilaalle ei vammoja

- Ei seurauksia

Lisätyötä 
hoitohenkilökunnalle

- Tarvittu lisää nostoapua 
potilaan vuoteeseen 
saamiseksi.

- Henkilökunta joutunut 
selvittämään potilaaseen 
liittyviä asioita. 

- Osaston muut hoitajat 
osallistuneet potilaan etsintään

- Aluehälytyskeskukseen tehty 
ilmoitus.

- Potilaan omaiselle soitettu. 

Hoitoyksikön ulkopuolisen 
avun tarve

- Vartija hälytetty paikalle.

- Poliisi saapunut paikalle.

- Henkilökunta selvitellyt asioita 
potilaan osastolle lähettäneen 
yksikön kanssa.

Hoitoyksikön ulkopuolisille 
aiheutunut haitta

- Lääkärin konsultaatiolinja 
varattuna omaisen soittaessa 
siihen useamman kerran.
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Tutkimuksen nimi, 

tekijä, vuosi ja tutki-

muksen taso (esim. 

pro gradu-tutkielma, 

väitöskirja) 

 

Tutkimuksen tarkoi-

tus ja tavoite 

 

Tutkimustehtävät / 

tutkimusongelmat 

 

Tutkittavat 

Tutkimusmenetelmä 

 

Pääasialliset 

tutkimustulokset 

Potilasturvallisuuden 
edistäminen – Toiminta-
tutkimus vaaratapahtu-
mien raportointijärjestel-
män käyttöönotosta. 2008.  
Avelin, T. & Lepola, L. 
Ylemmän ammattikorkea-
koulun opinnäytetyö. 

Kartoittaa ja kuvata 
yhden terveyskeskussai-
raalan potilasturvallisuut-
ta, hyödyntää saatuja 
tuloksia toiminnan 
kehittämisessä. 

Minkälaisia vaaratapah-
tumia hoitohenkilöstö 
raportoi? 
Miten raportointityökalu 
on tukenut oppimista? 
Millainen raportointi- ja 
seurantamenettely 
luotiin? 
Mitä kehittämistoimenpi-
teitä käynnistettiin? 
 

Terveyskeskussairaalan 
hoitohenkilöstön tekemät 
vaaratapahtumailmoituk-
set ajalla 1.5.–
31.12.2007 (n = 341) 
sekä kyselylomake. 
Määrällinen analyysi ja 
sisällönanalyysi. 

67% läheltä piti –
tapahtumia, eniten 
lääke- ja nestehoi-
toon liittyviä ilmoi-
tuksia, raportointijär-
jestelmän koettiin 
tukevan oppimista. 

HaiPro – millaisista vaara-
tapahtumista terveyden-
huollon yksiköissä opittiin 
vuosina 2007 – 2009? 
Kaila, M., Keistinen, T., 
Kinnunen, M., Ruuhilehto, 
K., Vuorenkoski, L. & 
Wallenius, J. 2011. 

Tarkoituksena kuvata 
organisaatioiden HaiPro-
ilmoituksia. Pohtia 
raportoinnin merkitystä 
sisäisessä kehittämises-
sä ja potilasturvallisuu-
den kehittämisessä ja 
seurannassa. 

Ei asetettuja tutkimus-
ongelmia tai – tehtäviä. 
 

36 käyttäjäorganisaatios-
ta kertyneet HaiPro 
ilmoitukset ajalla 
5.5.2007 – 31.12.2009 
(n=64 405). 

51 % ilmoitetuista 
tapahtumista liittyi-
vät lääkkeisiin ja 
lääkitysprosessiin. 
Tapaturmien ja 
tiedonvälityksen 
puutteiden osuus oli 
neljäsosa kaikista 
ilmoitetuista tapah-
tumista. Yleensä 
vaaratapahtumista 
ei aiheutunut poti-
laalle haittaa. Vaka-
via haittoja 1 % 
kaikista ilmoitetuista 
tapahtumista. 
 
 

HaiPro haittatapahtumien 
ja toimenpiteiden kuvaus. 
2015. Kekkonen, V. 
Opinnäytetyö. 

Tarkoituksena kuvata 
raportoidut haittatapah-
tumat ja niiden ehkäise-
miseksi tehdyt toimenpi-
teet. Tavoitteena on 
kehittää potilasturval-
lisuutta saadun tiedon 
perusteella.   

Mitä haittatapahtumien 
ehkäisemiseksi on tuotu 
ilmi? 
Mitä haittatapahtumia on 
raportoitu ja kuinka 
paljon? 
Mitä ehkäisytoimia on 
raportoitu tehdyksi? 

HUS:n operatiivisen 
tulosyksikön yhteistyö-
osastojen HaiPro raportit 
ajalta 6.1. - 27.6.2015 (n 
= 100). Kvantitatiivisen 
ja kvalitatiivisen tutki-
muksen yhdistelmä. 
Määrällinen analyysi ja 
aineistolähtöinen sisäl-
lönanalyysi. 

Potilasturvallisuu-
teen liittyviä vaara-
tapahtumia enem-
män kuin poik-
keamia. Potilaalle 
aiheutunutta haittaa 
vähemmän kuin 
läheltä piti –
tapahtumia. Tapah-
tumista yli puolet 
edennyt potilaalle 
asti. Eniten HaiPro 
ilmoituksia tehty 
lääkehoitoon liittyen. 
Eniten käytettyjä 
ehkäisytoimia olivat 
palaveri henkilökun-
nan kanssa ja 
kirjaamiskäytäntöjen 
muutokset. 
 

Terveydenhuollon vaara-
tapahtumailmoitukset 
tietolähteenä potilasturval-
lisuuden kehittämisessä. 
Kuisma, P. 2011. 
 
 
 

Kuvata erikoissairaan-
hoidon ja laitoshoidon 
vuodeosastoilla sekä 
vanhainkodeissa tehty-
jen vaaratapahtumail-
moitusten sisältöä. 
Tuoda esiin yleisimmät 
tapahtumatyypit ja 
taustatekijät, keskeisim-
mät kehittämisalueet. 

Ei asetettuja tutkimus-
ongelmia tai – tehtäviä. 
 

Erikoissairaanhoidon, 
geriatrian ja psykogeriat-
rian laitoshoidon ja 
vanhainkotihoidon 
yksiköiden vuoden 2009 
aikana tehdyt vaarata-
pahtumailmoitukset (n = 
1688). Laadullinen ja 
määrällinen tutkimus. 
Sisällönanalyysi ja 
määrällinen analyysi. 

Eri ammattiryhmien 
ilmoitusaktiivisuuden 
vaihtelu, toimialuei-
den eroavaisuudet, 
kehittämisalueet: 
informointi, doku-
mentointi ja rapor-
tointi, toimintatavat 
ja ohjeistus, työnja-
ko ja yhteistyö jne. 
 

Potilasturvallisuus ja Kuvata yhden sosiaali- ja Millaisia vaaratapahtu- Yhden sosiaali- ja ter- Vaaratapahtumien 
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tiedonkulku – Haipro-
vaaratapahtumien analyy-
si. Kurronen, P. 2011. Pro 
gradu – tutkielma. 

terveyspiirin tiedonkul-
kuun ja tiedonhallintaan 
liittyviä vaaratapahtumia, 
sekä selvittää ongelmien 
syntyyn vaikuttavia 
tekijöitä. 

mia Haipro-järjestelmään 
on kirjattu tiedonkulkuun 
ja tiedonhallintaan 
liittyen? 
Millaisia tekijöitä on 
kirjattu tiedonkulun 
ongelmien syntyyn 
liittyen? 

veyspiirin vuoden 2010 
aikaiset tiedonkulkuun 
tai tiedonhallintaan 
liittyvät loppuun käsitellyt 
Haipro-ilmoitukset (n = 
123). Laadullinen tutki-
mus, sisällön analyysi. 

taustalla kiire, 
riittämätön henkilö-
kuntamäärä, levot-
tomuus, työmäärän 
suuruus, uudet 
sijaiset, kokematto-
mat työntekijät, 
yövuorojen väsymys 
jne. 
 

Väkivalta terveydenhuol-
lon eri toimialoilla. 2006. 
Louhela, S. & Saarinen, S. 
Pro gradu – tutkielma.  

Kartoittaa ja vertailla 
terveydenhuollon eri 
toimialoilla esiintyvää 
väkivaltaa ja sen enna-
koivia tekijöitä. Tuottaa 
tietoa, jolla väkivaltaa 
voidaan ennaltaehkäistä.  

Millä tavoin väkivalta 
eroaa terveydenhuollon 
eri toimialoilla? 
Mitkä tekijät estävät 
uhkatilanteen eskaloitu-
misen väkivallaksi? 
Mitkä ovat väkivaltaa 
ennakoivia tekijöitä 
terveydenhuollon työpai-
koilla? 
Millainen on väkivalta-
prosessin kokonaisuu-
den hallinta terveyden-
huollon työpaikoilla? 

Tiedot uhka ja väkivalta-
tilanteista (n = 240) 74 
toimipisteestä Etelä- ja 
Keski-Suomessa kolmen 
kuukauden ajalta. Mää-
rällinen ja laadullinen 
tutkimus. Tilastollinen 
analyysi sekä sisällön 
analyysi. 

Väkivalta vaihteli 
toimialoittain, taus-
talla potilaiden 
erilaiset sairaudet ja 
ongelmat. Väkivalta-
tilanteiden seurauk-
set olivat yleensä 
lieviä. Uhkatilanteita 
eniten päivystysyk-
siköissä. Fyysistä 
väkivaltaa eniten 
psykogeriatriassa ja 
kehitysvammaisten 
laitoshoidossa.  
 

Potilasturvallisuus kirurgi-
sella vuodeosastolla - 
HUS Peijas osasto K4. 
2015. Mattila, M. Opinnäy-
tetyö. 
 

Kuvata Peijaksen sairaa-
lan osasto K4:n haittail-
moitusten laatua ja 
määrää vuodelta 2014. 
Tuoda esiin tapahtuneita 
vaaratilanteita ja saada 
aikaan keskustelua 
niiden syistä, seurauk-
sista ja keinoista vaara-
tapahtumien ennaltaeh-
käisyyn. 

Millaisia haittailmoituksia 
osaston sairaanhoitajat 
ovat tehneet? 
Mistä kirjatut haittata-
pahtumat ovat johtu-
neet? 
Millaisia ratkaisuja 
sairaanhoitajat ovat 
esittäneet tapahtumien 
toistumisen estämiseksi? 
 

HUS Peijaksen sairaalan 
gastrokirurgisen osaston 
K4 sairaanhoitajien 
tekemät HaiPro-
ilmoitukset vuoden 2014 
ajalta (n = 82). 
Kvantitatiivisen ja kvali-
tatiivisen tutkimuksen 
yhdistelmä. Määrällinen 
analyysi ja sisällön 
analyysi. 

Suurin osa potilas-
turvallisuutta vaa-
rantavista ilmoituk-
sista oli tehty lääke-
hoitoon liittyen. 
Toiseksi suurimpana 
esiin nousi tiedotta-
minen ja tiedonkul-
ku. Vaaratapahtu-
mien ehkäisemisek-
si oli ehdotettu 
hyvää perehdytystä, 
selkeää ohjeistusta 
ja tilanteiden käsitte-
lyä osastotunnilla. 
 

Yli 60-vuotiaiden kaatu-
mistapaukset 
laitoshoidon aikana - 
Vaaratekijät, kustannukset 
ja selviytyminen. 2000. 
Nurmi, I. Väitöskirja. 

Tutkia laitoshoidon 
aikana sattuneisiin 
iäkkäiden kaatumista-
pauksiin ja selviytymi-
seen yhteydessä olevia 
tekijöitä sekä kaatumis-
ten taloudellista merki-
tystä.  

Ei asetettuja tutkimus-
ongelmia- tai tehtäviä. 

Kaikki 60-vuotiaat tai 
vanhemmat tavalla tai 
toisella liikkumaan 
kykenevät potilaat tai 
asukkaat (n = 218) jotka 
olivat hoidossa Haminan 
terveyskeskuksen perus-
terveydenhuollon vuo-
deosastolla, Kuusankos-
ken terveyskeskuksen 
vuodeosastolla, Kuusan-
kosken tai Haminan 
vanhainkodissa ja jotka 
kaatuivat hoitonsa 
aikana. 
Esikokeellinen jälkimit-
taus vertailuryhmää 
käyttäen. 

Tutkimusvuoden 
aikana sattui 1,34 
jokaista sairaansijaa 
tai asukaspaikkaa 
kohti. Kaatumiset 
sattuivat enimmäk-
seen potilaan tai 
asukkaan omassa 
huoneessa ilman 
silminnäkijöitä. 
Kolmasosa kaatu-
misista johti johon-
kin vammaan. 
Vaaratekijät oli kyky 
liikkua itsenäisesti, 
huimaus, hypotonia, 
kuulon heikkenemi-
nen ja lyhytvaikut-
teisen unilääkkeen 
käyttö. 
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Lääkehoitoon liittyvien 
vaaratapahtumien taustal-
la olevat tekijät. Pitkänen, 
A., Teuho, S., Ränkimies, 
M., Uusitalo, M., Oja, K. & 
Kaunonen, M. 2014. 
 

Kuvata lääkehoitoon 
liittyvien vaaratapahtu-
mien taustalla olevia 
tekijöitä. Tiedon hyödyn-
täminen terveydenhuol-
lon palvelujärjestelmien 
lääkehoitoprosessien 
kehittämisessä. 

Minkälaisia tekijöitä 
lääkkeiden määräämi-
seen, jakamiseen, 
antamiseen ja lääkehoi-
don kirjaamiseen liitty-
vien vaaratapahtumien 
taustalla? 

Vuonna 2011 terveys-
alan ammattilaisten 
ilmoittamat lääkehoidon 
vaaratapahtumat (n = 
2004). Laadullinen 
tutkimus, sisällön ana-
lyysi. 

Lääkehoitoon liitty-
vien vaaratapahtu-
mien taustalla työn 
organisointiin, 
olosuhteisiin, tie-
donkulkuun, osaa-
miseen liittyviä ja 
inhimillisiä tekijöitä. 

Potilaiden kaatumis- ja 
putoamistapaturmat 
ennen ja jälkeen IKINÄ –
projektin. Pystynen, K. 
2015. Opinnäytetyö. 

Selvittää IKINÄ-projektin 
vaikutuksia potilaiden 
kaatumistapaturmiin 
erään Vantaan peruster-
veydenhuollon osaston 
HaiPro –ilmoitusten 
perusteella. Lisäksi 
tavoitteena, että tuloksia 
voidaan hyödyntää 
potilasturvallisuuden 
kehittämisessä. 

Millaisia kaatumistapa-
turmia on kirjattu HaiPro 
–järjestelmään? 
Millaiset tekijät ovat 
vaikuttaneet HaiPro -
järjestelmään kirjattuihin 
kaatumistapaturmiin? 
Miten IKINÄ-projekti on 
vaikuttanut HaiPro -
järjestelmään kirjattuihin 
kaatumistapaturmiin? 

HaiPro -järjestelmään 
kirjatut kaatumis- ja 
putoamistapaturmailmoi-
tukset 1.8-31.12.2013 ja 
1.1.-31.5.2014 väliltä (n 
= 65). 
Kvalitatiivinen tutkimus 
ja sisällönanalyysia 
mukaileva menetelmä. 
 

Eniten 
tapaturmia sattui 
potilashuoneessa 
61,5 %. 57,7%:lle 
potilaille oli aiheutu-
nut vahinkoa.  
Keskeisimmäksi 
tapaturmiin vaikutta-
vaksi tekijäksi 
muodostui apuväli-
neiden 
ja jalkineiden käyttö. 

Keskussairaalan lääkitys-
poikkeamat ja niihin 
yhteydessä olevat tekijät. 
Suikkanen, A. 2008. Pro 
gradu –tutkielma. 

Kuvata yhden keskussai-
raalan lääkitys-
poikkeamia, niihin 
yhteydessä olevia tekijöi-
tä ja lääkityspoikkeamien 
ennaltaehkäisyä. 

Millaisia lääkitys-
poikkeamia keskussai-
raalassa esiintyy? 
Millaisia tekijöitä on 
yhteydessä lääkitys-
poikkeamiin? 
Miten lääkityspoikkeamia 
voidaan ennaltaehkäis-
tä? 

Keskussairaalan vuoden 
2007 lääkitys-
poikkeamailmoituksista 
(N=194). Laadullinen 
tutkimus, laadullinen 
sisällönanalyysi. 

Lääkityspoikkeamia 
tapahtui lääkehoi-
don prosessin 
kaikissa vaiheissa.  
Lääkityspoikkeamiin 
yhteydessä olevista 
tekijöistä keskei-
simmät olivat työ-
uran alkuvaihe, 
työrauhan puute 
lääkehoidon toteu-
tuksessa, työnteki-
jän eri syistä johtuva 
ylikuormitus, puut-
teet opiskelijoiden 
työn valvonnassa ja 
tietojärjestelmiin 
liittyvät epäselvyy-
det. 

Vaaratapahtumien rapor-
tointi osastonhoitajien 
arvioimana. Vanhasasi-
Huida, S. 2008. Pro gradu 
– tutkielma. 
 
 
 

Kuvata vaaratapahtu-
mien raportointikäytäntö-
jä osastonhoitajien 
arvioimana. Potilastur-
vallisuuden parantami-
nen, tiedon saaminen 
vaaratapahtumien 
raportointikäytännöistä. 

Mitä tietoa osastonhoita-
ja saa vaaratapahtuma-
raporteista? 
Miten tietoa hyödynne-
tään osaston toiminnas-
sa ja kehittämistyössä? 
Taustamuuttujien yhteys 
raporteista saatuun 
tietoon? 

Yhden yliopistosairaalan 
osastonhoitajat tai 
vastaavat (n = 211). 
Määrällinen tutkimus, 
määrällinen analyysi. 

Läheltä piti – ja 
haittatapahtumia 
enemmistön mieles-
tä tapahtuu harvoin. 
Lääke- ja nestehoi-
toon liittyviä ilmoi-
tuksia 10 % kirja-
taan viikoittain, 
yövuorossa kirjaa-
minen puutteellista. 

Potilasturvallisuus päivys-
tyspoliklinikalla sairaanhoi-
tajien kokemana. Yli-
Villamo, R. 2008. Pro 
gradu -tutkielma.  

Tarkoituksena kuvailla 
erään yliopistollisen 
sairaalan päivystyspoli-
klinikan sairaanhoitajien 
kokemuksia potilastur-
vallisuudesta. Kuvailla 
päivystyspotilaisiin 
kohdistuneita vaarata-
pahtumia ja ennaltaeh-
käisyä.  

Kuvata sairaanhoitajien 
kokemuksia potilastur-
vallisuuden toteutumi-
sesta päivystyspoliklini-
kalla. 
Kuvata potilaisiin kohdis-
tuneita vaaratapahtumia 
päivystyspoliklinikalla. 
Kuvata potilaisiin kohdis-
tuvien vaaratilanteiden 
ennaltaehkäisyä päivys-
tyspoliklinikalla. 

Erään yliopistosairaalan 
päivystysosaston sai-
raanhoitajien (n = 15) 
kokemuksia. 
Teemahaastattelu. 
Sisällön analyysi. 

Potilasturvallisuutta 
edistävinä tekijöinä 
koettiin ammattitaitoi-
nen henkilökunta, 
turvallinen hoitoympä-
ristö ja asianmukainen 
hoito. Estävinä tekijöi-
nä koettiin mm. am-
mattitaidoton henkilö-
kunta, riittämättömät 
henkilöstöresurssit, 
turvaton hoitoympäris-
tö ja potilaan aiheutta-
mat vaaratilantee. 


