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Laatuportti-jarjestelmien kautta tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten késittelysta tyoyksikoissé ja ké-
sittelyn merkityksestd potilasturvallisuudelle. Opinndytetyon tavoitteena oli antaa Soiten laatupailli-
kolle ja somaattisten osastojen esimiehille tietoa siitd, miten hoitajat kokevat ilmoitusten kisittelyn,
sekd herittdd avointa ja syyllistimétontd keskustelua hoitoyksikdissé potilasturvallisuudesta. Opin-
nédytety0 toteutettiin laadullisena tutkimuksena Keski-Pohjanmaan sosiaali- ja terveyspalvelukuntayh-
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The purpose of this thesis was to describe, in a non-punitive manner, nurses’ unique experiences with
the processing of adverse event reports made in HaiPro and Laatuportti systems, and the significance
of the processing to patient safety. The aim was to give information about nurses’ experiences with the
processing to the Quality Manager at Soite and the supervisors at the somatic wards. The aim was also
to raise open and non-punitive discussions about patient safety in the healthcare units.

The thesis was conducted as a qualitative research in Soite, the Central Ostrobothnia Joint Municipal
Authority for Social and Health Care Services. The target group was licensed practical nurses and reg-
istered nurses (n=14) at four somatic wards. The data was collected through a questionnaire with open-
ended questions about nurses’ experiences with the processing of adverse event reports, the significance
of the processing to patient safety and improvement suggestions for accomplishing good patient safety.
The data was analysed by inductive content analysis.

The results showed that nurses generally get information about adverse event reports by email. The
processing of the reports in healthcare units is often educational and non-punitive. Occasionally it is
declaratory or punitive, and sometimes the reports are not processed at all. Following the processing,
protective measures have been introduced into the units. Constructive processing leads to personal scru-
tiny of behaviour and heightened work efficiency. To improve patient safety, suggestions included more
resources, better flow of information, more reporting of adverse events, appreciation of nurses’ exper-
tise and personal commitment to patient safety.

In conclusion, nurses are satisfied with the information about adverse event reports, but the processing
could be improved. Constructive and non-punitive processing improves patient safety. Realization of
patient safety culture needs sufficient resources and recognition of personal behaviour. Further studies
could be made with qualitative research methods or as a research project about how to increase the
reporting of near miss incidents and if nurses have internalized the patient safety culture. In addition, a
study of leaders’ impact on cultivation of patient safety culture would be of benefit.
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1 JOHDANTO

Vuonna 1999 Amerikassa julkaistu raportti To Err Is Human: Building a Safer Health System muutti
maailmanlaajuisesti ajatusmallia potilasturvallisuudesta (Sandelin & Roine 2018, 1873). Siihen asti
vaaratapahtumat olivat yleisesti hyviksyttyjd viistimittomané osana hoitotyotd. Raportissa todetaan,
ettd Amerikassa kuolee vuosittain ldhes 100 000 ihmistd hoitovirheistd johtuen. Potilaalle aiheutuva
haitta samasta terveydenhuoltojarjestelmasté, jonka tehtdvini on auttaa ja parantaa potilasta, ei ole ra-
portin mukaan hyviksyttdvai. To Err Is Human osoittaa, ettd ongelmana ei ole hoitoalalla huonoa
tyota tekevidt ihmiset, vaan virheitd sallivat jarjestelmat, joita pitdd muuttaa turvallisemmiksi potilas-

turvallisuuden edistdmiseksi. (Kohn, Corrigan & Donaldson 2000, 1, 3.)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) vuonna 2011 julkaisemassa potilasturvallisuusoppaassa
esitetddn, kuinka potilasturvallisuutta edistévilld toimenpiteilld saavutetaan merkittivid sdéstojé tervey-
denhuollon organisaatiossa (THL 2011, 10; Sosiaali- ja terveysministerid, myoh. STM 2017, 12, 19).
Vuonna 2019 rekisterditiin 9556 potilasvahinkotapausta ja korvauksia maksettiin 40,1 miljoonaa euroa
(Potilasvakuutuskeskus 2020, 5, 14). Vaaratapahtumista aiheutuu yhteiskunnalle paljon kustannuksia
ja arviolta puolet niisté olisi valtettdvissa riskejd ennakoivalla ja jarjestelmélliselld toiminnalla seka

vaaratapahtumista oppimalla (Jarvelin, Haavisto & Kaila 2010, 1123; THL 2011, 10).

Vaaratapahtumien raportointijdrjestelméit ovat varteenotettavia tydkaluja potilasturvallisuuden edisté-
miseksi. Raportoinnin tarkoituksena on virheistd oppiminen (Leape 2002, 1633) ja potilasturvallisuu-
den sekd hoitajien tydturvallisuuden edistdminen (Qreform 2020a). Raporttien késittelylld voidaan tun-
nistaa, onko vaaratapahtuman perusongelma paikallinen vai systeemildhtdinen (Leape 2002, 1633;
Lin, Shih, Liao & Wung 2012). Vaaratapahtumien ilmoittamiseen liittyvit asiat perustuvat pitkalti tyo-
paikan ilmapiiriin ja sen turvallisuuskulttuuriin. Haittatapahtumia ja ldhelta piti -tilanteita kirjataan
saannollisemmin, mikéli yksikon johto onnistuu motivoimaan henkilokuntaa potilasturvallisuuden

edistimistyohon. (THL 2011, 10; Kusumawati, Handiyani, & Rachmi 2019, 50.)

Opinndytetydmme tarkoituksena on kuvata syyllistimétta hoitajien ainutlaatuisia kokemuksia HaiPro-
ja Laatuportti-jarjestelmien kautta tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten kisittelysta tyoyksikoissé ja ki-

sittelyn merkityksestd potilasturvallisuudelle. Opinndytetydn tavoitteena on antaa Soiten laatupaalli-



kolle sekéd somaattisten osastojen osastonhoitajille tietoa siitd, miten hoitajat kokevat ilmoitusten késit-
telyn, sekd heréttdd avointa ja syyllistimatontd keskustelua hoitoyksikoissa potilasturvallisuudesta.

Talloin hoitoyksikodissd voidaan tarpeen vaatiessa muokata kaytantoja.

Vaaratapahtumailmoitusten késittely ja tarvittavien muutosten tekeminen lisda potilasturvallisuutta.
Tastd seuraa potilaan turvallisempi ja tehokkaampi hoito, kun riskit tiedostetaan. Tehokkaampi hoito
vihentdd potilaan sairaalassa viettdimid hoitopéivid, mika tuo organisaatiolle sddstdjd, mika on tiarkeéda
nykyisessé kiristyneessa taloustilanteessa. Potilaan ja organisaation lisdksi myds tyontekijat hyotyvét
lisdéntyneestd potilasturvallisuudesta. Hoidon turvallisuus ja tarkoituksenmukaisuus lisdivét tyohyvin-

vointia, ja ty0ssd jaksaminen paranee. (Résidnen & Meretoja 2013, 102, 112.)

Opinndytetyon aihe valikoitui yhteisen kiinnostuksemme pohjalta potilasturvallisuuteen ja sen edisti-
miseen. Koemme myds tirkeédksi saada kuuluville hoitajien ddnen ja heidin kehittdmisehdotuksensa.
Ylemmaissd ammattikorkeakoulussa Anu Niemi-Himanka on tutkinut opinndytetyossdan HaiPro-vaara-
tapahtumailmoitusten vaikutusta potilasturvallisuuteen johtamisen vélineend. Hianen tutkimuskysy-
myksensi ja jatkotutkimusehdotuksensa inspiroivat ja innostivat meité valitsemaan aiheeksi vaarata-
pahtumailmoitusten kisittelyn. Otimme seuraavaksi yhteyttd Soiten laatupaillikkoon, jonka mielesti
ehdottamamme aihe oli mielenkiintoinen ja ajankohtainen, miti he voivat Soitessa hyddyntii. So-
vimme, ettd esittelemme tulokset Soiten laatu- ja asiakas-/potilasturvallisuus -ohjaustyéryhmin ko-

kouksessa opinndytetyon valmistuttua.

Opinndytetydmme keskeiset kdsitteet ovat hoitaja, vaaratapahtuma, potilasturvallisuus, potilasturvalli-
suuskulttuuri ja raportointijirjestelma. Kuvaamme opinnéytetyon toimintaympéristdd ja kohderyhméa
sekd kerromme tutkimusmenetelmésti, aineiston keruusta, analyysista ja tuloksista. Késittelemme
opinndytetyon luotettavuutta ja etiikkaa ja lopuksi esitimme omaa pohdintaa ja johtopddtoksid opin-
ndytetyOstd. Vaaratapahtumien raportoinnilla tarkoitamme opinndytetydssimme kaikkia HaiPro- tai
Laatuportti-jdrjestelmin kautta raportoitavia haitta- ja vaaratapahtumia, poikkeamia seka lahelta piti -
tilanteita. Hoitajalla tarkoitetaan sairaanhoitajaa tai ldhihoitajaa. Opinndytetyon toimintaympéristd on

Keski-Pohjanmaan sosiaali- ja terveyspalvelukuntayhtyma Soite.



2 POTILASTURVALLISUUS — ENNAKOIVAA JA SYYLLISTAMATONTA TOIMINTAA

Maailmanlaajuisesti jopa 80 % terveydenhuollon haitoista on ehkéistivissd (WHO 2019). Tésta syysti
vaaratapahtumien ennakoiminen on erittdin tarkedd. Tédssd luvussa kiymme lépi kisitteitd potilastur-
vallisuuteen liittyen, kerromme terveydenhuollon riskienhallinnasta ja haittatapahtumien seurauksista
sekd kdymme ldpi lakeja, joilla on vaikutusta potilasturvallisuuden toteuttamiselle. Avaamme potilas-
turvallisuuskulttuurin kédsitettd ja kerromme potilasturvallisuuskulttuurin edistimisestd organisaa-
tioissa. Késittelemme aihetta organisaation, tyontekijén ja potilaan ndkdkulmista. Kerromme my0s sai-
raanhoitajan ja ldhihoitajan koulutuksista seké tyonkuvista. Opinnédytetydssimme keskitymme potilas-
turvallisuuteen terveydenhuollon ndkdkulmasta koska toteutamme opinndytetyon terveydenhuollon

yksikoissa.

2.1 Terveydenhuollon potilasturvallisuus

Terveydenhuollon toiminnan on terveydenhuoltolain § 8 mukaan oltava ”laadukasta, turvallista ja asi-
anmukaisesti toteutettua” (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326, § 8). Laadukas hoito on ndytt66n
perustuvaa, hyvinvointia tuottavaa sekd hyvinvoinnin ja terveyden maksimointiin ja riskien minimoin-
tiin pyrkividd. Potilasturvallisuus on yksi laadukkaan hoidon perustuskivisti. Potilaskeskeisyys, palve-
lujen saatavuus, hoidon oikeudenmukaisuus, valinnanvapaus, hoidon vaikuttavuus ja korkeatasoinen
ammatillinen osaaminen kuuluvat laadukkaaseen hoitoon. (THL 2020.) Potilaan ndkdkulmasta potilas-
turvallisuus on sitd, ettd hinelle ei atheudu hoidosta haittaa. Potilaalle ei yleensi tule ilmi, onko hai-
talta sddstytty hyvilla tuurilla, vaikka hoito ei olisikaan turvallista. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa &

Pennanen 2011, 13.)

Sosiaali- ja terveysministerion mukaan potilasturvallisuus on oikea-aikaista, turvallista ja vaikuttavaa
hoitoa, josta atheutuu mahdollisimman vihén haittaa potilaalle ja joka osa laadun hallintaa ja sen jat-
kuvaa kehittdmistd (STM 2020, 12, 20). World Health Organization (WHO) kuvaa potilasturvallisuutta
organisoidun toiminnan kehyksend, jonka sisdlld terveydenhuollon kulttuuri, prosessit, menettelytavat,
teknologia ja ympdiristd vihentavit véltettdvissd olevien haittojen esiintymisti ja vahentivét niiden
vaikutuksia, jos ne tapahtuvat. Perusta sille luodaan organisaation ja tyontekijéiden jatkuvan ennakoi-

miskyvyn oppimisella sekd havaituista riskeistd palautusjarjestelmassa. Tédssd avainasemassa ovat



avoin kommunikaatioympéristd sekd systeemildhtdinen virheiden ja riskien kisittely organisaatiossa.

(THL 2011, 15; WHO 2021, 6-7.)

Potilasturvallisuuspoikkeamat ovat toimintaympéristostd, hoitomenetelmaisté, hoitotuotteista tai toi-
mintajirjestelmésté johtuvia suunnitellusta poikkeavia tilanteita, jotka voivat johtaa vaaratapahtumiin
(Ahonen, Blek-Vehkaluoto, Buure, Ekola, Partamies & Sulosaari 2019, 63). Vaaratapahtumat ovat ti-
lanteita, joissa on riski potilasturvallisuuden vaarantumiselle. Lahelta piti -tilanteessa potilaan turvalli-
suus on alttiina vaarantumiselle, mutta siltd valtytdan. Haittatapahtumassa potilaalle aiheutuu virheen
takia haittaa. Potilasturvallisuuteen kuuluu seké laitteiden, lddkehoidon ettd hoidon turvallisuus. Laite-
turvallisuudella tarkoitetaan laitteen turvallisuuden lisdksi my0ds sen kdyttdmisen turvallisuutta. Vaara-
tapahtumia voi syntyd, mikali laitetta kiytetddn vddrin. Ladkehoitoon sisdltyvét seka lddke- ettd 144ki-
tysturvallisuus. Ladkkeistd saattaa tulla potilaalle haitallisia vaikutuksia, tai 1d8kehoito ei toteudu suun-
nitelmien mukaan ja aiheuttaa potilaalle haittaa. Hoidon turvallisuuteen siséltyy turvalliset hoitomene-
telmit ja turvallinen hoitoprosessi. (KUVIO 1; Helovuo ym. 2011, 13—-16; Rodziewicz, Houseman &
Hipskind 2021.)

Lentoteollisuudessa on todettu, ettd koska inhimilliset erehdykset ovat viistamattomia heidin alallaan,
on tarkedd kehittii jarjestelma, joka suojaa vaaratapahtumien syntymiselti (Pilarska, Zimmermann,
Piatkowska & Jablonski 2020, 410). Suojaukset ovat rakenteita ja menetelmié, joiden avulla voidaan
tunnistaa haitalliset poikkeamat ennen kuin ne johtavat vaaratapahtumaan (KUVIO 1; Stakes ja ldédke-
hoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 6.) Huolellinen kirjaaminen, selked raportointi ja hyvd kommu-
nikaatio potilasta hoitavien kanssa ehkidisevit vaaratapahtumien syntymistd. Huono tiedonkulku voi
johtaa muun muassa merkittdvin tiedon puuttumiseen ja siitd johtuen tehtévin suorittamisen vaikeu-
teen tai jopa mahdottomuuteen. Raportoinnissa kiytettdessd rakenteellista raportointia, kuten esimer-
kiksi ISBAR-menetelméd, vaaratapahtumariski pienenee merkittavésti. (Tamminen & Metsédvainio
2015, 339-340.) Suojauksia ovat myds muun muassa hoitajien laadukas koulutus, kaksoistarkistus ja
farmaseuttien hyddyntdminen ldikkeiden jaossa, Kdypéd hoito -suosituksen noudattaminen hoidossa
sekd toimintaympdriston huolellinen suunnittelu (Palmgrén, Miannistd & Celikkayalar 2016, 36; THL
2011, 16, 21; Pietikdinen, Ruuhilehti & Heikkild 2010, 19, 54). Erilaiset tarkistuslistat lisddvat myos
potilasturvallisuutta, erityisesti leikkausymparistossd (Haynes, Weiser, Berry, Lipsitz, Breizat, Dellin-

ger, Herbosa, Joseph, Kibatala, Lapitan, Merry, Moorthy, Reznick, Taylor & Gawande 2009).
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KUVIO 1. Potilasturvallisuuden osa-alueet (mukaillen Stakes ja lddkehoidon kehittimiskeskus Rohto,
20006)

2.2 Riskienhallinta ja haittatapahtuman seuraukset

Péivitetyn “Turvallinen l4ddkehoito” -oppaan mukaan tyOyksikodissd, joissa toteutetaan ldékehoitoa, toi-
minnan peruspilarina tulee olla laadukasta ja turvallista lddkehoitoa arvostava kulttuuri. Jokaisessa yk-
sikdssd on omanlaisensa lddkehoitoprosessiin liittyvét ainutlaatuiset riskit, jotka “voivat liittyd henki-
16std0n, asiakkaaseen/potilaaseen tai ladkehoidon vastuisiin.” Ndiden tunnistaminen, kirjaaminen ja

tiedon tuominen julki kdytéintoon ovat edelldkdyvén riskienhallinnan ja ladkitysturvallisen kulttuurin



ehto. Valvira ja aluehallintovirastot valvovat, ettd 1ddkehoito toteutuu asianmukaisesti ladkehoitosuun-
nitelman mukaan. Toimintayksikdiden omavalvonta on tirked osa lddkitysturvallisuutta. Liékehoidon
riskit painottuvat, kun hoitajat tekevit tyotddn kiireessd ja visyneend. Ennakoimattomat poissaolot voi-
vat potentiaalisesti vaarantaa potilasturvallisuutta. Yksikdiden tulee varmistaa sijaisten riittdva ladke-
hoito- ja prosessiosaamisen. (Turvallinen lddkehoito. Opas lddkehoitosuunnitelman laatimiseen. 2021,

11-19; Henriksson 2015, 31.)

Vaaratapahtumien ennakointi ja turvallisuutta uhkaavien tekijéiden tunnistaminen vdhentia hoitotyon
kuormittavuutta. Omalla toiminnalla voidaan ehkéistd haittatapahtumien syntymistd ennalta varautu-
malla niihin. Tdma4 johtaa siihen, ettd kun vaaratapahtuma toteutuu, se ei ole mikdin yllitys, ja tapah-
tumaan osataan reagoida oikealla tavalla. (Lehestd, Koivunen & Jaakkola 2004, 204; Rodziewicz ym.
2021.) Haittatapahtumista voi seurata potilaille, heidin ldheisilleen ja my0s hoitajille henkisié ja fyysi-
sid terveysongelmia, toimintavaikeuksia seka taloudellisia haittoja. Hoitajat voivat liséksi kokea am-
mattitaitonsa riittdméattomaksi ja tyonteon vaikeaksi haittatapahtuman jilkeen. Haittatapahtuman jil-
keistd reaktiota on verrattu jopa traumaperdiseen stressihdirioon. (Rassin, Kanti & Silner 2005; Srini-
vasa, Gurney & Koea 2019.) Organisaation maine ja tehokkuus voi kérsid haittatapahtuman jalkeen, ja

se voi kohdata oikeudellisia ja taloudellisia haasteita (Slawomirski, Auracen & Klazinga 2017, 7).

2.3 Lakiperusta potilasturvallisuuden toteuttamiseen

Terveydenhuoltolain mukaan terveydenhuollon toiminnan on perustuttava nidyttoon ja hyviin hoito- ja
toimintakdytdntdihin.” Jokaisen terveydenhuollon yksikon pitdd tehdd suunnitelma laadunhallinnasta

ja potilasturvallisuuden tdytdntdon laittamisesta. (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326, § 8.) Laki ter-
veydenhuollon ammattihenkilGisté toteaa, ettéd sellaisella henkil6llé tulee olla koulutus tai riittdva péte-
vyys ammatillisesti toimiakseen ty0ssdin. Lailla turvataan ja edistetddn potilasturvallisuutta ja annettu-

jen palveluiden laadukkuutta. (Laki terveydenhuollon ammattihenkildistd 28.6.1994/559, § 1.)

Tyo6turvallisuuslain perusteella tydnantaja on velvoitettu pitdméédn huolta tyontekijoéidensé turvallisuu-
desta ja terveydestd seké velvollinen estiméén ja poistamaan vaaratekijoitd. TyOnantajan velvollisuus
on myds seurata jatkuvasti tydympariston, tyotapojen ja tydyhteison turvallisuutta. (Tyo6turvallisuus-
laki 23.8.2002/738, § 8.) Asetuksen mukaan henkilokunnan kuuluu osallistua potilasturvallisuuden pa-

rantamiseen ja heidin pitdd saada palautetta omasta toiminnastaan potilasturvallisuuden kehittdmista



varten (Sosiaali- ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden tdyténtoonpa-
nosta laadittavasta suunnitelmasta 6.4.2011/341, § 1). Potilasvakuutuslaissa on sééddetty korvauksesta
potilasvakuutuksesta sattuneen henkilovahingon takia (Potilasvakuutuslaki 22.8.2019/948, § 1). Poti-
laalla on lakisditeinen oikeus potilasasiamieheen, jonka tehtdvand on neuvoa ja avustaa potilasta lain
soveltamiseen liittyvissd asioissa sekd muistutuksen ja kantelun tekemisessd, tiedottaa potilaalle hinen
oikeuksistaan sekd “toimia muutenkin potilaan oikeuksien edistdmiseksi ja toteuttamiseksi” (Laki poti-

laan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785, § 22).

Ladkelaissa sdddetdédn lddkkeiden turvallisesta ja tarkoituksenmukaisesta kdyttamisestd. Silld myds
varmistetaan lddkkeiden saatavuus ja tarkoituksen mukainen valmistus. (Ladkelaki 10.4.1987/395.)
Ladkehoitosuunnitelma on osa laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaa. Sosiaalihuollossa se on osa
omavalvontasuunnitelmaa. Lidkehoitosuunnitelma viitoittaa riskienhallinta-ajattelua ja edistdd 144ki-
tysturvallisuuskulttuuria yksikoissa. Se vastaa toimintayksikon ainutlaatuisia tarpeita lddkehoidon to-
teuttamisessa. (Turvallinen lddkehoito. Opas lddkehoitosuunnitelman laatimiseen. 2021, 16.) Tervey-
denhuollossa kéytettivisti laitteista ja tarvikkeista on sdéddetty laki, jolla pyritddn edistimiin kayton

turvallisuutta (Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista 24.6.2010/629, § 1).

2.4 Potilasturvallisuuskulttuuri

Potilasturvallisuuskulttuurille ei 10ydy yhta yhteneviistd maaritelmad, vaan sitd kuvaillaan eri tavoin
lahteestd riippuen. THL maédrittelee potilasturvallisuuskulttuurin suunnitelmalliseksi ja jarjestelmal-
liseksi hoitotavaksi, joka edistid potilaiden hoitoa (THL 2019). WHO puolestaan méérittelee sen kult-
tuuriksi, jossa suurin osa tyOyhteisostd pitdd turvallisuuskysymykset korkeassa arvossa (WHO 2019).
Yhteiselld vastuun ottamisella vahvistetaan turvallisuuskulttuuria. Vahvan turvallisuuskulttuurin luo-
miseksi otetaan aktiivisesti mukaan henkil6kunnan lisdksi potilaat sekd heiddn omaisensa. Haittatapah-
tumassa olleille osapuolille tarjotaan tukea, ja toimintaa kehitetddn avoimessa ja syyllistiméttomassa

ilmapiirissd. (STM 2017, 21.)

Systemaattisen toimintatavan mukaan vaaratapahtumaan syyllinen ei ole pelkistdén hoitaja, vaan mo-
nimutkainen jirjestelmd, ja sen osien yhteisvaikutukset. Timén toimintatavan mukaan vaaratapahtu-
mat ovat seurauksia suojausten pettdmisestd, joita ovat esimerkiksi automaattiset hilytykset tai riittavét

resurssit. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 14-15.) Yksiloldhtoisessd toimintatavassa syytetddn tiettyd



henkild4 tapahtuneesta. Puuttumalla hdnen toimintaansa organisaatio osoittaa, ettd sielld pyritddn esta-
méiin ongelman toistumista tulevaisuudessa. (Helovuo ym. 2011, 56.) Aaltosen ja Rosenbergin mu-
kaan kumpikaan Idhestymistapa ei ole turvallinen, jos sitd kdytetddn ainoana vaaratapahtuman késitte-
lymetodina. Yksittdisen tyOntekijdn syyttdminen vaarantaa potilasturvallisuutta, mutta toisaalta organi-
saation yksinomainen syyllistiminen poistaa tyontekijén vastuun toiminnastaan. (Aaltonen & Rosen-

berg 2013, 14.)

Syyllistdva kulttuuri luo automaattisesti turvattomuutta, koska télloin yksilot eivét uskalla myontéa vir-
heitéén ja piilottelevat niitd. Téllaisissa tyOymparistoissd, joissa pelko ja syyllistiminen ovat keskiossi,
on mahdotonta luoda merkittdvaéd ohjelmaa potilasturvallisuuden edistdmiseksi. Vaaratapahtumat syn-
tyvit usein eri tasoisten tekijoiden vaikutuksesta, joten perimmadisen syyn etsiminen on haastavaa. Li-
sdksi on tarkedd ymmartda, ettd vaaratapahtumat kehittyvét usein hitaasti. Useimmat vaaratapahtumat
johtuvat kuitenkin huonosti suunnitelluista toimintatavoista, joten organisaation on hyddyllisinti ana-
lysoida tapahtumia, jotka johtuvat toimintaprosessien toimimattomuudesta. (WHO 2021, 33; Pietik&i-
nen ym. 2010, 12—-13.) Opinndytetydssdmme tarkoituksena on keskittyd syyllistdméttoméadn potilastur-

vallisuuskulttuuriin.

2.5 Potilasturvallisuuskulttuurin edistiminen

Vahvan potilasturvallisuuskulttuurin luominen vaatii voimakasta johtajuutta kaikilla tasoilla (WHO
2021, 34). Potilasturvallisuuden edistiminen kuuluu kaikille osapuolille. Kokonaisvastuu on johdolla,
ja kaikissa paitoksissé tulee huomioida potilasturvallisuuden edistdmisen ndkdkulma. Organisaatiossa
taytyy olla vihintddn yksi vastuuhenkil6 ja liséksi johdon nimedmaét tydoryhmat seké henkil6t, jotka
edistévit eri tasoilla potilasturvallisuutta. Johtamisessa potilasturvallisuutta edistivid kdytdntdja ovat
erilaiset toiminta- ja taloussuunnitelmissa asetetut tavoitteet sekd kehittdmiskohteet. Henkilostosuun-
nittelussa tdytyy huomioida henkildston méairé ja kompetenssi potilasturvallisuuden toteutumiseksi.
Hyvién johtamiseen kuuluu Tydterveyslaitoksen (TTL) mukaan luottamuksen edistiminen ty0yhtei-
sOssd ja koko henkiloston arvostaminen. Arvostus lisdd tyohyvinvointia, joka puolestaan lisdd potilas-
turvallisuutta. Téssd ajassa turvallisuuskulttuuria horjuttavia tekijoitd on paljon. Organisaation niko-
kulmasta néitd voivat olla tehokkuuden ylikorostaminen henkildvoimavarojen ollessa niukkoja, yksi-
16iden terveydenhoidon pirstaloituminen eri tahojen vilille ja teknologian seké ladketieteen kehittymi-
nen yha kiihtyvdmpéén tahtiin. (THL 2011, 11-13; TTL a; TTL b; Sairaanhoitajaliitto 2020; STM
2017, 13, 15-16, 20.)



Potilasturvallisuuskulttuurin toimintatapaan kuuluu riskien arviointi, ehkéisevit toimenpiteet ja poti-
lasturvallisuuden edistdmisen jatkuva kehittdminen. Ajatuksena on, ettd ihminen on erehtyvédinen ja
kaikista haittatapahtumista ja ldheltd piti -tilanteista voidaan oppia. Henkilostojohtaminen, joka tukee
laadukasta ja turvallista toimintatapaa, pitda sisilldin avoimen ja syyllistimattoman kulttuurin. Esi-
merkiksi vaaratapahtuman jélkeen kisittely on avointa, rehellisti ja tyontekijaa tukevaa, ja tapahtu-
neesta halutaan oppia. (THL 2011, 13—14; STM 2017, 17, WHO 2021, 19.) Avoin ja syyllistiméaton
ilmapiiri on ehdottoman tirkeda hyvéssa potilasturvallisuuskulttuurissa. Virheistd syyllistiminen joh-
taa nopeasti niiden salaamiseen ja ilmoittamatta jéttdmiseen. Vaaratapahtumien ilmoittamisaktiivi-
suutta voidaan mukaan pitdé yhtend turvallisuuskulttuurin mittana. Hyvén potilasturvallisuuskulttuurin
kulmakivend on organisaation halu oppia ja aito kiinnostus edistidi systemaattisesti turvallisuutta.
Téssé tirkedssd roolissa on hyvi ja avoin vuorovaikutus tyontekijoiden kanssa. Sithen kuuluvat myos
potilaskeskeisyys sekd avoimuus ja ldpindkyvyys potilasturvallisuustyon kaikilla tasoilla. (Helovuo

ym. 2011, 92, 149-151, 189; WHO 2021, 34.)

Tyontekijoiden turvallisuuskulttuuria tukevia tekijoitd ovat organisaation sitoutuminen potilasturvalli-
suuskulttuuriin, oppimista tukeva ymparisto ja niithin perustuvat toimintatavat. Tyontekijoilld tulee olla
tiedot ja osaaminen hoitamiensa tehtévien vaatimalla tasolla potilasturvallisuuden edistimiseen. Orga-
nisaation tulee varmistaa tdma tarkistamalla pétevyys tyohon hakijalta, arvioimalla soveltuvuutta, pe-
rehdyttimalla uudet tyOntekijét, antamalla tdydennyskoulutuksia sekd aktiivisesti seuraamalla osaa-
mista. Perehdytyksesséa tulee perehdyttdd uusimpiin toimintatapoihin ja potilasturvallisuuskiytintoihin.
Tamai koskee niin terveysalan opiskelijaa kuin tydtehtaviid muuttavaa tyontekijidi. Johdolla on velvolli-
suus puuttua potilasturvallisuutta vaarantavaan tyontekijaén. (THL 2011, 15-16; WHO 2021, 40, 50,
68.) Térkeda on muistaa, ettd vastuu ja sitoutuminen potilasturvallisuuteen on tyontekijilla itselldan.

Hinen tulee itseohjautuvasti arvioida ja kehittdd omaa kokonaisvaltaista osaamistaan. (STM 2017, 22.)

Potilasturvallisuuden oppimistulokset tulee lisdtd hoitoalan asiantuntijoiden opetussuunnitelmaan, jotta
tulevaisuudessa tyontekijdt saavuttaisivat tarvitsemansa potilasturvallisuuden osaamisen (Sahlstrom
2019, 76). Olemme suorittaneet Centria-ammattikorkeakoulussa viiden opintopisteen arvoisen opinto-
jakson “Turvallisuus hoitoty0ssd”. Tdma opintojakso pitdd sisédllddn muun muassa terveydenhuollon
turvallisuutta koskevat lait, valtakunnalliset ohjeet, hankkeet ja oppaat potilasturvallisuuden yllapita-
miseen, potilasturvallisuussuunnitelman, turvallisuuspoikkeamien ja vaaratilanteiden ehkéisyn sekd

riskien tunnistamisen ja hallinnan. (Centria-ammattikorkeakoulu 2021a.)
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2.6 Potilaan huomioon ottaminen hoidossa

WHO:n mukaan turvallinen terveydenhuolto on jokaisen perusihmisoikeus (WHO 2021, 17). Suo-
messa potilaan asema ja oikeudet terveydenhuollossa on lakiin kirjattu, mutta useinkaan potilasta ei
oteta tarpeeksi huomioon hoidon aikana. Tarpeellisen tiedon saaminen ja neuvonta edistivit potilaan
voimaantumista. Hoitohenkilokunnan tulee puhua hoitoon liittyvistd riskeisti avoimesti ja antaa oikeaa
tietoa liittyen sairauden hoitoon. (THL 2011, 17.) Merja Sahlstrémin (Sahlstrom 2019) véitdskirjan
mukaan potilaat eivét saa tarpeeksi tukea ja rohkaisua hoitohenkilokunnalta osallistuakseen potilastur-
vallisuuden edistdmiseen sairaalassaoloaikanaan. Tamén takia sairaaloihin tulisi luoda ympaéristo, joka
tukee potilaiden osallisuutta. Potilaat tulisi ndhdi asiantuntijoina omasta hoidostaan, huomioiden hei-

dén tahtonsa ja kykynsé. (Sahlstréom 2019, 52.)

Potilaan pitdd saada osallistua hoitonsa suunnitteluun ja toteutukseen aktiivisesti, ja hoidon tulee ta-
pahtua yhteisymmarryksessd hanen kanssaan. Potilasturvallisuuden edistimiseksi on tirkeéa, ettd poti-
las osaisi kertoa tarvittavat taustatiedot. Hoitohenkilokunnan on siten osattava kysyé tarvittavat kysy-
mykset potilaan terveyshistoriasta. Hoitosuunnitelma tehdéén yhdessi potilaan kanssa, mutta 14dkéri
paattad viime kadessa ladketieteellisistd toimenpiteistd. Potilaalla on kuitenkin aina oikeus kieltdytya
hoidosta. Hénella tulee olla keino kertoa huomaamistaan turvallisuuspuutteista. (THL 2011, 17-19.)
Organisaatio saa hoitohenkilokunnan tekemien vaaratapahtumailmoitusten lisdksi tietoa sattuneista
vaaratapahtumista potilaiden ja ldheisten antaman palautteen, muistutuksen, kantelun, potilasvahin-

koilmoituksen tai potilasasiamiehen kautta (THL 2011, 28; Valvira 2021a).

Potilasvahingoista raportoiminen tarjoaa arvokasta tietoa epdjohdonmukaisuuksista sekd hoidossa ta-
pahtuneista potilasvahingoista. Tdémén vuoksi potilaita tulee rohkaista ilmoittamaan havaitsemistaan
puutteista ja virheistd aiempaa enemmaén. [lmoittamisen pitdd olla helppoa. Organisaation tulee varmis-
taa, ettd potilaiden ilmoitukset otetaan vakavasti. Myos muualta saatu tieto kdytetddn turvallisuuden ja
hoidon laadun parantamiseen. Potilaille tulee antaa kohdennettua koulutusta ja opetusta, jotta he pysty-
vit huomaamaan virheitd ja ldheltd piti-tapahtumia seké raportoimaan niisté. (Sahlstrom 2019, 52.)
Péivitetyssd “Turvallinen lddkehoito” -oppaassa on nostettu esiin potilaiden ja heidédn ldheistensa aktii-
vinen osallistaminen l4dkitysturvallisuuden varmistamiseksi ja sen kehittimiseen. Hoitotyon ammatti-
laiset varmistavat potilaiden hoidon ja palveluiden turvallisuuden seka suojaavat heitéd lddkehoidon
haitoilta, jotka ovat tiedossa. (Turvallinen ladkehoito. Opas lddkehoitosuunnitelman laatimiseen. 2021,

13)
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Potilaalle sattuneesta haittatapahtumasta ja mahdollisista seurauksista kerrotaan avoimesti. Hénen tah-
toessaan myos tapahtuneesta kerrotaan ldheisille. (STM 2017, 14.) Organisaatioiden tulee kehittia sys-
temaattisesti tapoja kasitelld virheitd potilaiden kanssa, koska potilaat voivat tarjota oivalluksia, jotka
voivat puuttua hoitohenkilokunnalta. Potilaat arvostavat ja tarvitsevat virheiden kasittelyd yhdessa hei-
dén kanssaan, jotta he voivat palauttaa luottamuksen hoitohenkilokuntaan ja jatkaa eldmédénsa. Jotta
organisaatiot ja hoitohenkilokunta voivat edistdd vaaratapahtumailmoitusten hallintaa, he tarvitsevat
neuvoja ja opetusta avoimuuteen. Ennen kaikkea tirkeintd on kuitenkin organisaatioldhtdinen syyllis-
tamaton potilasturvallisuuskulttuuri. Potilasturvallisuus ja sen kehittdminen tulee olla koordinoitu kan-
sallisesti potilasturvallisuusstrategian kautta, joka tarjoaa kdytdnnon ohjeet kehitystyolle ja toteutuk-

selle. (Sahlstrom 2019, 52-53.)

2.7 Hoitajat

Opinndytetydssdmme hoitajalla tarkoitetaan sairaanhoitajaa ja ldhihoitajaa. Opinndytetydmme kohde-
ryhména oli Soiten somaattisten osastojen hoitajat, joille teimme avoimen kyselylomakkeen vaarata-

pahtumien késittelysta ja kasittelyn merkityksesta.

Sairaanhoitajan tutkinto on 210 opintopisteen (op) laajuinen kokonaisuus, ja opiskelu tapahtuu ammat-
tikorkeakoulussa. Tutkinnon voi suorittaa pdivdopetuksena tai monimuoto-opiskeluna tyon ohella.
Opintoihin sisdltyy teoriaopetuksen lisdksi simulaatioita ja kiytdnnon harjoituksia tyopajoissa sekd oh-
jattua harjoittelua. Centria-ammattikorkeakoulussa ohjattua harjoittelua tehddan vahintdan 75 op:n ver-
ran. Maird voi vaihdella eri ammattikorkeakoulujen vililld. (Sairaanhoitajaliitto; Centria-ammattikor-

keakoulu 2021b.) Tutkinnon suoritettua Valviralta on haettava sairaanhoitajalupa (Valvira 2020).

Sairaanhoitajan tyo on potilasldhtoistd, terveyskeskeistd ja kokonaisvaltaista sekd ndyttoon perustuvaa.
Tehtdviin kuuluvat ’terveyden edistiminen ja ylldpitiminen, sairauksien ehkdiseminen ja hoitaminen
[sekd] kdrsimyksen lievittdminen”. Sairaanhoitajia 10ytyy esimerkiksi sairaaloista, ensihoidosta, 1d4ka-
riasemilta, kotihoidosta, vanhusten palveluyksikdistd, potilasjirjestdistd ja projektitehtévistd. Tyon-
kuva on laaja ja kirjava. Monet sairaanhoitajat tekevit kliinistd hoitoty6té potilaiden parissa, mutta sai-
raanhoitajataustaisia tarvitaan moniin erilaisiin tehtdviin. Jatkokouluttautumisen jélkeen voi toimia esi-

merkiksi opettajana, tutkijana tai johtajana. (Sairaanhoitajaliitto; Centria-ammattikorkeakoulu 2021b.)
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Terveydenhuolto kehittyy jatkuvasti ja siksi sairaanhoitajan on térkedi osallistua tiydennyskoulutuk-
siin ja asennoitua elinikdiseen oppimiseen pystyikseen toimimaan hoitotydn ammattilaisena. Sairaan-
hoitajaliitto suosittelee vihintddn kuusi koulutuspédivédd vuodessa. Korkeakoulut tarjoavat sairaanhoita-
jille erilaisia erikoistumiskoulutuksia, joita kehitetddn korkeakoulujen ja ty6eldmin yhteistyona. Eri-
koistumiskoulutusten on valtioneuvoston asetuksen mukaan oltava vihintdan 30 op. (Sairaanhoitaja-
liitto; Valtioneuvoston asetus ammattikorkeakouluista annetun valtioneuvoston asetuksen muuttami-

sesta 1438/2014, 3 §.)

Sairaanhoitajan eettiset ohjeet paivitettiin kevailld 2021. Ohjeista ilmenee sairaanhoitajan perustehti-
vit yhteiskunnassa ja hoitotyon periaatteet. Ohjeiden tarkoituksena on “’tukea sairaanhoitajien eettista
paidtoksentekoa heiddn péivittdisessd tydssddn”. Ohjeiden mukaan sairaanhoitajan tulee aina toimia po-
tilaan parhaaksi, kunnioittaa potilaan yksityisyyttd ja noudattaa vaitiolovelvollisuutta. Hénen tulee
tyoskennelld kollegiaalisesti ja arvostaa tydkavereitaan. Sairaanhoitaja on hoitotyon vaikuttaja ja hi-
nen tulee vastata omalta osaltaan hoitotyon kehittimisestd. Hanelld on my0s velvollisuus ylldpitii ja
kehittdd osaamistaan. Sairaanhoitajan tulee aina kunnioittaa ihmisarvoa ja kohdata jokaista potilasta
yksiloni. Potilaan itsemédradmisoikeutta tulee kunnioittaa ja heitd tulee kohdella oikeudenmukaisesti
ja samanarvoisesti. (Sairaanhoitajaliitto 2021.) Valvira ohjaa ja valvoo sairaanhoitajien toimintaa val-
takunnallisesti ja aluehallintovirasto paikallisesti. Valviran mukaan hyvédan ammatinharjoittamiseen
kuuluu muun muassa velvollisuus ottaa potilaan oikeudet huomioon ja pitdé heidin tietonsa salassa.
Sairaanhoitajan tulee tydssdédn soveltaa “yleisesti hyviksyttyjd ja kokemusperdisid perusteltuja menet-
telytapoja koulutuksensa mukaisesti”, huomioida potilaalle hoidosta koituvat hyddyt ja haitat ja antaa
kiireellistd hoitoa tarvitsevalle apua. (Valvira 2021b.) 85 vuotta sitten kirjoitettu sairaanhoitajan lupaus

soveltuu edelleen hyvin valmistuville sairaanhoitajille muistutukseksi sairaanhoitajan tehtévista.

Sairaanhoitajan lupaus: Lupaan kunniani ja omantuntoni kautta auttaa ldhimmadisténi, ter-
vettd ja sairasta, kaikissa niissd toiminnoissa, jotka tdhtddvét terveyden sdilyttdmiseen ja
sen saavuttamiseen, thmisyyttd kunnioittaen, rotuun, uskontoon ja asemaan katsomatta,
vaitiolovelvollisuutta unohtamatta. Pyrin edistiméén yhteistyotd eri ammattiryhmien
kanssa, samoin kuin jatkuvasti kehittimi&n ammattitaitoani. (Deans & Austin 1936, 58.)

Lihihoitajan koulutus on 180 osaamispisteen (osp) laajuinen ammatillinen perustutkinto, joka sisaltda
145 osp ammatillisia ja 35 osp yhteisid opintoja. Kaikissa ammatillisissa oppilaitoksissa tehddédn opis-
kelijoille henkilokohtainen osaamisen kehittdmissuunnitelma, jossa kartoitetaan oppilaan osaaminen.

Lahihoitajaksi voi myds opiskella tyopaikalla, joko palkattomana koulutussopimuksella yksi tutkinnon
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osa kerrallaan tai koko tutkinto palkallisena oppisopimuskoulutuksella. (Suomen léhi- ja perushoitaja-
liitto 2019.) Lahihoitajakoulutusta tarjotaan kymmenissd ammattiopistoissa koko maassa (ammattikou-

lut.fi).

Lihihoitajan ty6 tapahtuu nimensd mukaisesti 1dhelld potilasta ja hidnen laheisidén. Ty0ssa tarvitaan
hyvid vuorovaikutustaitoja ja laaja-alaista tietoa. Léhihoitaja voi tydskennelld paivikodeissa, ikdihmis-
ten palveluasumisyksikoissd, vammaispalvelussa, mielenterveys- ja pdihdetydssé, suun terveydenhoi-
dossa, erikoissairaanhoidossa, paivystyksessd, terveyskeskuksen vastaanotossa ja kotihoidossa anta-
malla asiakkaille ja potilaille heiddn “tarpeisiin perustuvaa tukea, ohjausta, hoitoa, huolenpitoa ja kas-
vatusta” sekd edistimalla terveyttd ja kuntoutumista. Keskeisinté ldhihoitajan ty0ssé on asiakas- ja po-
tilasturvallisuuden varmistaminen. Tyon on oltava eettisesti kestdvia kaikilta osin. Léhihoitajan eetti-
set periaatteet ovat thmisarvon ja itseméddradamisoikeuden kunnioittaminen, oikeudenmukaisuus, tasa-
arvo, vastuullisuus, yhteisollisyys seké toivon ylldpitiminen ja vahvistaminen. Lahihoitajille on ole-

massa oma lupaus, jossa muun muassa ammattieettisyys nousee esille.

Lihihoitajan lupaus: Lupaan ldhihoitajana tehda ty6tdni asiakkaan ithmisarvoa kunnioit-
taen ja hyviid eldmaa edistden. Lupaan tukea ihmisen kasvua ja kehitystd, toimintakykya
ja omatoimisuutta sekd edistdd terveytti ja hoitaa sairaita. Lupaan pitdé huolta apua tar-
vitsevista, ehkéistd syrjdytymistd, lievittdd inhimillistd kdrsimysté eldman alusta kuole-
maan saakka. Lupaan noudattaa ammattieettisid periaatteita ja salassapitovelvollisuutta,
kehittdd ammattitaitoani seké edistdd omaa ja tyOyhteisoni tydhyvinvointia. Sitoudun tyo-
yhteisoni sekd sosiaali- ja terveysalan ja kasvatusalan kehittimiseen. (Léhihoitajan eetti-
set ohjeet. 2019; Suomen ldhi- ja perushoitajaliitto 2021.)
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3 VAARATAPAHTUMIEN RAPORTOINTIJARJESTELMAT JA ILMOITUSTEN KASIT-
TELY

Keski-Pohjanmaan sosiaali- ja terveyspalvelukuntayhtymaissa (Soite) oli vuoteen 2020 loppuun asti
kdytdssd vaaratapahtumien raportointijarjestelmind HaiPro. Vuoden 2021 alussa otettiin kdyttoon Laa-
tuportti-jarjestelma. Tédssd luvussa kiymme ensin ldpi HaiPro-jarjestelmii hieman suppeammin, ja
keskitymme enemmain télld hetkelld kdytosséd olevaan vaaratapahtumien raportointijdrjestelmiin Laa-

tuporttiin. Lopuksi kerromme vield vaaratapahtumailmoitusten raportoinnista ja kasittelysta.

3.1 HaiPro-raportointijirjestelmé

Vuonna 2005 Léékelaitos ja Teknologian tutkimuskeskus VTT alkoivat kehittdd vaaratapahtumien ra-
portointimallia. Tuloksena syntyi HaiPro, sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointi-
jarjestelma. Potilasturvallisuuden edistiminen oli mallin kehittdmisen ensisijainen tarkoitus, mutta sii-
hen liittyy myd&s henkil6kunnan ty6turvallisuus. Haittatapahtumien viheneminen tydyksikdissd paran-
taa myo0s tyOtyytyvaisyyttd ja vaikuttaa positiivisesti tydhyvinvointiin. Vaaratapahtumien ilmoittami-
sen tulee perustua vapaachtoisuuteen, luottamuksellisuuteen ja syyllistimittomyyteen, ja tehdddn ano-
nyymisti. [Imoituksen tekemisen on myds oltava helppoa. Iimoitettujen vaaratapahtumien keskeinen
tavoite on terveydenhuollon valvonta ja kehittiminen. Kéyttdjéit voivat HaiPron avulla oppia 14heltad
piti -tilanteista ja haittatapahtumista, ja terveydenhuollon johto saa tietoa toimenpiteiden vaikutuksista.

(Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 11-19; Kinnunen, Aaltonen & Malmstrom 2013, 257-259.)

Potilasvahinkoa epdiltdessé potilas tai hdnen omaisensa voivat tehda yhdessa potilasasiamiehen kanssa
ilmoituksen potilasvakuutuskeskukseen. Turvallisuuden vaarantuessa ilmoituksen voivat tehdé yksikot
ja hoitohenkildkunta raportoimalla rekisteriin, eli tekemélld vaaratapahtumailmoituksen, seké viran-
omaisvalvojat tai potilaat ja heidin ldheisensd antamalla palautetta. Raportointiprosessi alkaa vaarata-
pahtuman tunnistamisella. Seuraava vaihe on ilmoituksen teko, joka tapahtuu sdhkoisesti. [Imoitus me-
nee ldhettamisen jilkeen késittelijéille, joka analysoi sen. Hédn luokittelee tapahtuman ja harkitsee, vaa-
titko tapahtuman toistumisen estiminen toimenpiteitd. Prosessin viimeiset vaiheet ovat toimenpiteiden

toteutus ja muutoksen seuranta. (Knuuttila ym. 2007, 14, 24.)
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3.2 Laatuportti-raportointijirjestelmi

Qreform on kehittinyt Laatuportin, joka juontaa juurensa Rego-jarjestelmaéstd, jolla on télld hetkelld yli
180 000 kayttdjad. Laatuportissa on laajat palvelut ulkoisten auditointien ja sertifiointien suoritta-
miseksi. Ulkoisten auditointien toiminnallisuutta on kehitetty vuodesta 2013 Labquality Oy:n kanssa.
(Qreform 2020b.) Qreform hyddyntad digitaalisuutta tukeakseen organisaatioiden laadun, riskien ja
osaamisen hallintaa. Yritys on erikoistunut riskien ja virheiden hallintaan. Heillad on erilaisia verkko- ja
ohjelmistokoulutuksia sosiaali- ja terveydenhuollon, prosessiteollisuuden, rakennusalan ja energia-
sekd kuljetusalan eri toimijoille. Yritys kertoo sivuillaan erikoistuneensa alun perin ilmailuteollisuu-
dessa kehitettyjen turvallisuussuunnitelmien, -tiedon ja -keinojen hyddyntdmiseen muilla erikois-
aloilla. He tahtovat jakaa hyviksi todettuja kiytantdja ja tietoa alojen vililld. Qreformilla on yhteensi

381 asiakasorganisaatiota. (Qreform 2020c.)

Laatuportti on sosiaali- ja terveydenhuollossa kiytettdva laadunhallinnan sdahkoinen tyokalu. Sen
avulla tuetaan laatu- ja turvallisuuspoikkeamien jouhevaa késittelyd, dokumentointia sekd toimenpitei-
den ohjaamista ja seurantaa. Laatuportissa on mahdollista saada reaaliaikaista tietoa havainnoista ja
niiden kautta tehdyisti toimenpiteistd. (Qreform 2020d.) Jarjestelméin voi tehdd vaaratapahtuma- tai
poikkeamailmoitusten lisdksi myds kehittimisehdotuksia. Raportoinnilla pyritdén parantamaan niin
potilaiden, asiakkaiden kuin tyontekijoiden turvallisuutta. Talld toiminnalla parannetaan tyontekijoiden
turvallisuustietoisuutta ja lisdksi tehddin vaivattomaksi vaaratilanteista ja poikkeamista ilmoittamisen
sekd nithin puuttumisen. Raportoinnin kautta tyontekijat huomaavat helpommin mahdollisia poik-
keamia omassa toiminnassaan. Se tarjoaa myds systemaattisen keinon edistdd tapahtuneesta oppimista

organisaation koko tasolla. (Qreform 2020a.)

Vaaratapahtuman tai poikkeaman huomattuaan asiasta tehdain ilmoitus joko tyontekijén, asiakkaan,
potilaan tai hdnen omaisensa toimesta. Hian voi tehda ilmoituksen sdhkoisesti selaimen tai mobiiliso-
velluksen kautta anonyymisti tai omalla nimelldén. Ilmoituksen tekeminen ei vaadi jarjestelméén kir-
jautumista. Ilmoittaja voi seurata reaaliajassa oman ilmoituksen etenemisté prosessin ajan. Kisitelti-
essd ilmoitusta jokainen vaihe tallentuu jérjestelméén. Ilmoituksen tekijéltd voidaan pyytdd liséa tietoja
tai tiydennystd. Hén voi saada automaattisia, jarjestelmén kautta méériteltyja toimintapyynto- tai tie-
doteviestejd eri kdsittelyvaiheista. Kasittelija analysoi tapahtuneen ja tekee riskin arvioinnin, seka kir-

jaa tehtdvét toimenpiteet tapahtuneen johdosta. Toteutuneita toimenpiteitd seurataan ja lopuksi tehdéén
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jaannosriskianalyysi. (Qreform 2020a.) Jddnnosriskin tulisi olla pienempi kuin riskin ennen toimenpi-
teitd (Timonen 2021). Organisaation johto ja esimiehet saavat ilmoituksista otettua monitahoisia ja

graafisesti demonstroituja yhteenvetoraportteja valittujen kriteerien mukaisesti. (Qreform 2020a.)

3.3 Vaaratapahtumailmoitusten raportointi ja kisittely

Vaaratapahtumasta tulee vaaratapahtumailmoituksessa tehdéa tarkat kuvailut ja merkinnét. Ne ovat po-
tilaan ja hdneen hoitosuhteessa olevan hoitohenkildston vélisid. (Knuuttila ym. 2007, 14.) Analysoi-
malla vaaratapahtumia saadaan informaatiota hoitoprosessin riskeistd. Tunnistamalla ne voidaan kehit-
tdd suojauksia. Laajempi ilmoitusten analysoiminen, jopa kansallisella tasolla, antaa tietoa vaaratapah-
tumien yleisyydesti, ja helpottaa harvinaisten vakavien riskien tunnistamisen. Vaaratapahtumista ra-
portoidaan yleensd vain osa, miké voi johtua koulutuksen tai ajan puutteesta, tai seurauksien pelosta.
Tamaén takia ilmoitusaktiivisuudesta ei voi suoraan péételld potilasturvallisuuden tilaa. Haasteena on
my0s raporttien laatu ja puutteelliset tiedot. Tdmaé johtaa siihen, ettd ilmoituksia ei voida tarkasti luoki-

tella. (Kuusisto, Sneck, Sova & Hérkanen 2019, 23.)

Vaaratapahtumailmoitusten tietojen hyodyntdmisen kannalta on tarkeda tiedottaa koko tydyhteisolle
jarjestelmain koottuja tietoja. Mikéli henkilokunta kokee, etteivét asiat parane tai muutu ilmoittami-
sesta huolimatta, heidén raportointimotivaationsa laskee. (Kinnunen ym. 2013, 261, 263). Yksikoissd
ja organisaatioissa ilmoitusten kisittely lisdd hoitohenkilokunnan riskitietoisuutta ja kehittdd tyoympa-
ristojen potilasturvallisuuskulttuuria (Kuusisto ym. 2019, 23). Vaaratapahtumien raportointi ja analy-
sointi on potilasturvallisuuden kehittymisen edellytys. Riskienhallinta on erottamaton osa omavalvon-
taa. Ennakoivan riskienhallinnan avulla voidaan ennakoida tiedettyji riskejé ja varautua niihin. (STM

2020, 18.)

Vaaratapahtumista oppiminen -oppaan mukaan vaaratapahtumailmoitusten késittelyn péaatarkoituksena
on parantaa potilasturvallisuutta 1dheltd piti -tilanteiden ja haittatapahtumien oppimisen kautta. Vaara-
tilanteet ja turvallisuus luodaan sen mukaan, miten henkildstd ymmaértda ja hallitsee oman tyonsa. Ta-
mén takia koko henkiloston tulee saada osallistua mahdollisimman kattavasti kasittelyyn. Késittelyti-
lanteen pitdd olla erilldédn kurinpidollisista menetelmisté, jotta pystytddn mahdollisimman laajasti otta-
maan huomioon eri ndkokulmat. Téta edistda se, ettd ryhmissé olisi mahdollisimman hyvin edustet-

tuina eri ammattiryhmét ja organisaation osat. Organisaation pitdé varata vaaratapahtumien kasittelyyn
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tarpeeksi resursseja ja antaa koulutusta aiheesta. (Pietikdinen ym. 2010, 24.) Soitessa jirjestetddn syk-
sylld 2021 hoitajille koulutusta uuden Laatuportti-jdrjestelmin kaytostd ja yleisesti vaaratapahtumien

raportoinnista (Soite a).

Useissa organisaatioissa késittelyyn otetaan vain vakaviin seurauksiin johtaneet vaaratapahtumat. Op-
pimisen nikokulmasta kaikkein hedelmaéllisinti olisi kuitenkin tarkastella 1dhelté piti -tilanteita, joista
olisi voinut kehittyd vakavia seurauksia. Tdmén kisittelymetodin avulla voidaan varmistaa se, etti or-
ganisaatioon kuuluvat jasenet eivit ala puolustella tai suojella toisiaan, ja titen estdd tapahtumasta op-
pimisen. My®ds késittelemailld ldheltd piti -tilanteita voidaan ennaltachkéistd vaaratapahtumien syntya.
(Pietild ym. 2010, 29.) Prosessin tulee olla vahvasti linkittyneend oppimiseen ja toiminnan parantami-

seen, muuten ilmoitusten késittelyn arvo on hyvin rajallista (WHO 2021, 73).

Raportointijarjestelmé on yksi opinnidytetydmme keskeisistd kisitteistd. Opinndytetyon tietoperustassa
kasittelemme sekd HaiPro- ettd Laatuportti-jarjestelmié, koska molemmat ovat olleet Soitessa kaytdssi
opinndytetyon tekemisen aikana. Olemme kéyttineet molempia jarjestelmid myds tutkimuskysymyk-

sissd ja analyysissa.
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4 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opinndytetyon tarkoituksena on kuvata syyllistimatta hoitajien ainutlaatuisia kokemuksia HaiPro- ja
Laatuportti-jarjestelmien kautta tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten kasittelysti tyoyksikoissa ja késit-
telyn merkityksesté potilasturvallisuudelle. Opinnidytetyon tavoitteena on antaa Soiten laatupdallikolle
sekd somaattisten osastojen esimiehille tietoa siitd, miten hoitajat kokevat ilmoitusten kisittelyn seka
heréttdd avointa ja syyllistimétonta keskustelua hoitoyksikdissa potilasturvallisuudesta. Téll6in hoi-

toyksikoissd voidaan tarpeen vaatiessa muokata kaytiantoja.

Vaaratapahtumailmoitusten kisittely ja tarvittavien muutosten tekeminen lisddvit potilasturvallisuutta.
Téstd seuraa potilaan turvallisempi ja tehokkaampi hoito, kun riskit tiedostetaan. Tehokkaampi hoito
vihentdd potilaan sairaalassa viettdimid hoitopdivid, miké tuo organisaatiolle sdéstdjd, miké on tarkeda
nykyisessd, kiristyneessa taloustilanteessa. Potilaan ja organisaation lisédksi myds tyontekijit hyotyvét
lisdéntyneestd potilasturvallisuudesta. Hoidon turvallisuus ja tarkoituksenmukaisuus lisddvét tyohyvin-

vointia ja ty0ssé jaksaminen paranee. (Rdsdnen & Meretoja 2013, 102.)

Opinndytetydssd haetaan vastauksia seuraaviin tutkimuskysymyksiin:
1. Millaisia kokemuksia hoitajilla on HaiPro- ja Laatuportti-jarjestelmiin tehtyjen vaaratapahtu-
mailmoitusten késittelystéd tyoyksikdssdan?
2. Millaisia kokemuksia hoitajilla on kisittelyn merkityksestd potilasturvallisuudelle?
3. Millaisia kehittimisehdotuksia hoitajilla on hyvén potilasturvallisuuden toteutumiseen tydyksi-

kossain?
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5 OPINNAYTETYON TOTEUTTAMINEN

Opinndytetyon toimintaympéristd on Keski-Pohjanmaan sosiaali- ja terveyspalvelukuntayhtyma
(Soite). Kerdsimme aineiston neljéltd somaattiselta osastolta sihkoiselld avoimella kyselylomakkeella.
Téssd luvussa kerromme tarkemmin opinnéytetyon toimintaympériston liséksi kohderyhmast, tutki-
musmenetelmaistd, aineiston keruusta ja toteutuneesta aikataulusta. Lopuksi kuvaamme tarkasti sen,

miten toteutimme aineiston analyysin.

5.1 Toimintaympiriston ja kohderyhmin kuvaus

Keski-Pohjanmaa kuuluu yhteen neljastd Pohjalaismaakunnista. Valtioneuvoksen paitoksen nojalla
Keski-Pohjanmaan maakunta on yksi 18 itsehallintoalueesta. (Ahonen & Ollikainen, 5-6). Keski-Poh-
janmaan sosiaali- ja terveyspalvelukuntayhtymd Soite perustettiin 1.1.2017. Soiteen siséltyvit Keski-
Pohjanmaan erikoissairaanhoito- ja peruspalvelukuntayhtymai, Kokkolan sosiaali- ja terveyspalvelut
sekd Perhon kunnan sosiaali- ja terveyspalvelut. Soitessa tyOskentelee yhteensi 3800 ammattilaista.
Kuntayhtyméén kuuluvat Kokkola, Kannus, Toholampi, Lestijarvi, Reisjarvi, Perho, Halsua, Veteli,
Kaustinen ja Kruunupyy (KUVIO 2), joiden vdestomédrd on yhteenlaskettuna noin 78 000 asukasta.
Soitella on myds useita sopimus- ja yhteistyokuntia. (Soite b.) Kidytdnnossa Keski-Pohjanmaan kes-
kussairaala, joka on Soiteen kuuluva erikoissairaanhoidon osa, toimii lahimpéna péivystdvéana sairaa-

lana noin 200 000 henkildlle.

Soiten jdsenkunnat / Soites medlemskommuner

Soiten osajasenkunta [ Soites partiella medlemmar

Sopimuskunnat / Avtalskommuner

Uusikaarlepyy / -
\:ykar\ehv Yhteistydkunnat [ Samarbetskommuner

"\

N

KUVIO 2. Soiten jdsen-, sopimus- ja yhteistydkunnat. (Soite b.)
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Sosiaali- ja terveydenhuollon eri yksikot toimivat lujassa moniammatillisessa yhteistydssd keskenéén,
jotta palvelut ovat asiakas- ja potilasldhtoisid. Tavoitteena on tarjota kitkattomasti palveluita maakun-
nalle ja ldhialueella asuville. Soitessa kaikkea toimintaa yhdistdva tunnuslause on: ”Thminen keski-
0ssd”. (Soite b.) Osa Soiten padmiddrdd on hyvinvoinnin ja terveyden edistiminen. Sitd on toimintaky-
vyn kasvattaminen, sairauksien ja terveysongelmien kaventaminen, hyvinvointi- ja terveyserojen vé-
hentdminen ja syrjaytymisen ehkiisy. Edistdmistydssd korostetaan kumppanuuksiin pohjautuvaa yh-
teistyotd ja hyvinvoinnin ja terveyden edistdmisen toimintamallien koulutuksia. (Soite c.) Soite haluaa
jatkuvasti parantaa omaa toimintaansa. Soiten sivuilla on palautejarjestelmé, jonka kautta voi antaa pa-
lautetta saamastaan hoidosta tai palvelusta. Hoitopalautteen voi antaa sdhkoisesti joko anonyymisti tai
jattamalla henkil6tiedot, jolloin ilmoittajaan otetaan yhteytté. Sitd voi antaa yleisesti, vaaratapahtu-
mailmoituksen muodossa tai potilaslakiin, potilasvahinkolakiin tai sosiaalihuoltolakiin perustuvaan il-

moituksen. (Soite d.)

Opinnidytetyon kohderyhméni ovat HaiPro- tai Laatuportti-ilmoituksen tehneet sairaanhoitajat ja ldhi-
hoitajat, jotka tydskentelevit kyselyyn suunnatuilla Soiten somaattisilla osastoilla. Kriteereind ovat,
ettd he ovat tehneet vdhintidén yhden vaaratapahtumailmoituksen timéanhetkisessé tyopaikassaan ja
ovat tydskennelleet kyseiselld osastolla vihintdidn kuuden kuukauden ajan ilmoituksen tekemisesti, tai
ilmoitus on késitelty esimerkiksi osastotunnilla. Osastonhoitajat valitsivat kriteerien mukaisesti seitse-
méin sairaanhoitajaa ja/tai 1dhihoitajaa neljilti eri somaattiselta osastolta vastaamaan kyselyyn. Toteu-

timme aineistonkeruun avoimella kyselylomakkeella Webropolin kautta.

5.2 Tutkimusmenetelmi ja aineiston keruu

Kvalitatiivisen eli laadullisen tutkimuksen perustana on todellisen eldmén kuvaaminen kokonaisvaltai-
sella tavalla. Siind halutaan nostaa esille yksittdisten ihmisten kokemuksia tutkittavasta aiheesta. Hen-
kilot on valittu tarkoituksenmukaisesti vastaamaan tutkimukseen. Heiltd saadut tulokset ovat sidok-
sissa aikaan ja paikkaan, joten niitd ei voi yleistdd. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa korostuu jokaisen
vastanneen kokemuksen ainutlaatuisuus. (Hirsjérvi, Remes & Sajavaara 2015, 161.) Meitd kiinnosti
yksittdisten hoitajien ajatukset, nikemykset ja mahdolliset kehittimisehdotukset. Valitsimme kvalitatii-
visen tutkimusmenetelmén, koska tdmén tutkimusmenetelmén avulla oli mahdollista saada kokemuk-
siin pohjautuvaa ja sisélloltdén rikasta aineistoa. Antamiimme kolmeen kysymykseen hoitajat saivat

vastata tdysin omin sanoin. Alkuvaiheessa olimme innostuneita tutkimaan myds sitd, mité osastoilla
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tapahtuu ilmoitusten tekemisen jdlkeen ja onko kdyténtoihin tullut muutoksia tehtyihin vaaratapahtu-

mailmoituksiin perustuen.

Teimme opinndytetyosuunnitelman kevailla 2020. Etsiessimme tietoa potilasturvallisuudesta ja luke-
malla aikaisempia opinndytetditd aiheeksemme muodostui vaaratapahtumailmoitusten késittely. Alku-
perdinen suunnitelma oli aloittaa opinnédytetyon tekeminen kesén 2020 aikana ja saada pdétokseen ke-
vadlla 2021. Opinndytetyoprosessin aikatauluun tuli matkan varrella muutoksia ja muutimme aikatau-
lusuunnitelmaa realistisemmaksi ja joustavammaksi. Saimme tutkimusluvan joulukuussa 2020 Soiten
johtajaylihoitajalta (LIITE 1). Uuden suunnitelman mukaisesti (LIITE 2) kirjoitimme tietoperustan tal-
ven 20202021 aikana, ja teimme yhteistyosopimuksen oppilaitoksen ja Soiten edustajan kanssa

8.2.2021. Opinndytetyon aineiston keruuvaihe ajoittui maalis-huhtikuulle.

Opinndytetyohon osallistuvista Soiten neljdstd somaattisesta osastosta valitsimme yhden osaston, jonka
osastonhoitajalle l&hetimme linkin avoimen kyselylomakkeen esitestaukseen maaliskuussa 2021. Hén
ja kyseisen osaston apulaisosastonhoitaja vastasivat kaikkiin kysymyksiin ja antoivat lopuksi palaut-
teen lomakkeen toimivuudesta. Heill4 ei ollut korjausehdotuksia, joten maalis-huhtikuun vaihteessa
jaoimme Webropol-kyselyn linkit somaattisten osastojen osastonhoitajille. He jakoivat Webropol-lin-
kin eteenpdin valitsemilleen seitsemélle sairaanhoitajalle ja/tai ldhihoitajalle kriteeriemme mukaisesti.
Vastaamiseen annoimme aikaa ensin kaksi viikkoa ja pidensimme vastausaikaa yhteensé kahdella vii-
kolla saadaksemme riittdvan monipuolisesti vastauksia. Yhteensé kysely oli avoinna vastaajille yhden

kuukauden ajan maalis-huhtikuussa 2021.

Kyselyn alussa on oltava opinnéytetyosté kertova tiedote. Hyvién tiedotteen tekeminen on tédrked asia,
koska sen tarkoituksena tiedottamisen lisdksi on heréttdd lukijan mielenkiinto. Sen tiytyy olla ymmar-
rettivi, eikd siind saa olla epéselvii tai tulkinnanvaraisia termejé. Tiedotteen pitdd olla helppolukui-
nen, jarkevésti jasennelty ja asiat tdytyy olla esitelty tarpeeksi napakasti. (Hirsjarvi ym. 2015, 284—
285.) Nailld ohjeilla, ja lisdksi ohjaavan opettajan neuvoin teimme mielestimme toimivan ja mielen-
kiintoa herdttdvén tiedotteen. Avoimen kyselylomakkeemme alussa oli kyseinen tiedote (LIITE 3) ja
suostumuslomake (LIITE 4). Suostumuslomakkeella vastaajat antoivat suostumuksensa kyselyyn vas-
taamiseen. Ndiden jdlkeen seurasi lomake, jossa oli kolme avointa kysymystd (LIITE 5). Avoimen ky-
selylomakkeen avulla saadaan esille vastaajien omia ainutlaatuisia ndkdkulmia ja kokemuksia, ja se
antaa vastaajalle vapauden kirjoittaa omin sanoin kokemuksiaan (Hirsjarvi ym. 2015, 201). Lomak-

keemme kysymykset perustuivat teoriaan ja tutkimuskysymyksiin. Kysymysten tekemisessd saimme
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apua ohjaavalta opettajalta, jotta ne olisivat vastaajille ymmarrettdvié ja saisimme niiden avulla kerit-

tyd tutkimuskysymyksiimme vastaavaa tietoa.

Laadullisessa tutkimuksessa vastausten laatu ja sisdlto ovat tirkedmpid kuin vastausten maard. Kun
vastaukset alkavat toistaa itsedén eivitkd tuo tutkimukseen uutta tietoa, puhutaan saturaatiosta tai kyl-
ladntymisestd. (Kananen 2017, 126.) Koimme saatuamme 14 vastausta Webropol-kyselyymme, ettd
saturaatio oli tdyttynyt. Vastaukset olivat laadukkaita, vastasivat hyvin asettamiimme kysymyksiin ja
olivat sisdlloltddn rikkaita. Olimme samaa mielti siitd, ettemme saisi kyselyajan pidentdmiselld ja uu-

silla vastauksilla rikkaampaa siséltod vastauksiin.

5.3 Opinnaytetyon aineiston analyysi

Aineiston analysoiminen on yksi tdrkeimmisté vaiheista opinnédytetyon tekemisessd, mihin kaikki
aiempi ty6 on antanut pohjan. Tdssé vaiheessa selvidd my0dskin se, ovatko saadut vastaukset linjassa
asetettuihin tutkimuskysymyksiin. Hirsjdrven ym. mukaan induktiivinen siséllonanalyysi soveltuu eri-
tyisen hyvin, kun haluaa tuoda uusia yksityiskohtia esille tutkittavan aiheen ympériltd. Vaistamatta ai-
neiston analysoinnissa tapahtuu yksityiskohtaista ja moninaista pohdintaa, koska lukija lukee saamansa

vastaukset moneen kertaan lapi. (Hirsjarvi, ym. 2015, 164, 221.)

Induktiivinen sisdllonanalyysi on aineistoldhtdisti ja sanoja kategorisoidaan niiden teoreettisen merki-
tyksen mukaan (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2017, 167). Analyysin tarkoitus on kuvata aihe
sanallisesti ja selkedsti (Tuomi & Sarajérvi 2018, 90). Opinndytetydmme analyysissd kuvaamme koke-
muksia vaaratapahtumien ilmoituksista. Pidimme opinndytety6timme ohjaavan opettajan kanssa etéta-
paamisen toukokuun 2021 puolessa vilissd. Saimme héneltd kdytdnnon vinkkejd, miten kannattaa
aloittaa analyysin tekeminen. Lisdksi me opinndytetyon tekijat olimme lukeneet teoriaa analyysin teke-
misestd. Sovimme ohjaavan opettajan kanssa, ettd teemme aluksi alustavan, ensimmaisen version ana-

lyysistéd toukokuun aikana.

Toteutimme analyysin Milesin ja Hubermanin (Miles & Huberman 1994) kolmivaiheisen prosessin
mukaisesti: aineiston pelkistdminen, klusterointi eli ryhmittely ja abstrahointi eli késitteellistiminen.
Pelkistdmisessd tunnistetaan tutkimukselle oleelliset asiat ja pelkistetdan ne kohdat yksittdisiksi ilmai-

suiksi. Klusterointi on samaa kuvaavien pelkistettyjen ilmaisujen yhdistamistd alaluokkiin ja abstra-
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hointi luokittelun jatkamista ylaluokkiin ja padluokkiin riippuen aineiston rikkaudesta, ja lopulta yhdis-
tavadn luokkaan. Klusterointi on analyysin kriittisin vaihe, koska siind tutkija paattdd oman tulkintansa
mukaan, mihin alaluokkaan pelkistetty ilmaisu kuuluu. Alaluokat, yldluokat, pailuokat ja yhdistévit
luokat vastaavat kaikki tutkimuskysymyksiin. Tutkimuskysymykset ja tutkimusaineiston laatu ohjaa-
vat analyysiyksikon valintaa. (Miles & Huberman 1994; 12. Tuomi & Sarajirvi 2018, 85.) Analyy-

siyksikoksemme maiérittdytyi kokonainen lause tai ajatuskokonaisuus.

Me opinndytetydn tekijit tapasimme etdpalaverin merkeissd Teamsissa toukokuun 2021 puolen vélin
aikoihin vallitsevan koronatilanteen takia. Olimme molemmat lukeneet kaikki saadut vastaukset l4pi
moneen kertaan ennen etdpalaveria. Teimme alustavan analyysitaulukon, johon siirsimme alkuperdiset
vastaukset Webropolista. Laadimme jokaiselle tutkimuskysymykselle oman analyysitaulukon. Emme
ottaneet analyysiin mukaan vastauksia, jotka eivit vastanneet asettamiimme tutkimuskysymyksiin.
Analyysivaiheen alussa me nostimme omilla tahoillamme alkuperéisistéd hoitajien kirjoittamista vas-
tauksista ylos avainsanoja ja teimme pelkistetyt ilmaukset. Etdpalaverissa kivimme taulukot l4pi ja
teimme yhteiset analyysitaulukot. Seuraavaan tapaamiseen mennessi olimme tehneet analyysitaulukot,
joissa oli alkuperdisten ilmausten ja pelkistettyjen ilmausten lisdksi ala- ja yldluokat. Klusterointivai-
heessa yhdistimme samaa kuvaavat pelkistetyt ilmaisut alaluokkiin ja abstrahointivaiheessa yhdis-
timme alaluokat yldluokkiin. Lopuksi hioimme analyysitaulukoita yhdessi yrittden saada niistd loogi-
set. Tarkistimme vield ala- ja yldluokkien késitteet. Taulukoita tuli yhteensd kolme, yksi jokaista tutki-
muskysymystéd kohden, ja jokaisessa taulukossa oli yksi yldluokka. Ensimméisen version analyysistad
lahetimme ohjaavalle opettajallemme toukokuun 2021 lopulla. Saimme siitd palautetta kesdkuun

alussa ja teimme analyysin lopullisen version kesédkuun aikana.
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6 OPINNAYTETYON TULOKSET

Seuraavaksi esitimme opinndytetyon tulokset, jotka ovat Webropol-kyselyymme vastanneiden, yh-
teensd 14 sairaanhoitajan ja lahihoitajan késityksid vaaratapahtumailmoitusten kisittelysti ja potilas-
turvallisuuden edistdmisesti. Kyselylomakkeessa oli kolme avointa kysymysté, jotka perustuivat aset-
tamiimme kolmeen tutkimuskysymykseen. Olemme valinneet muutamia alkuperdisilmauksia kuvaa-

maan luokittelua. Analyysitaulukot 16ytyvét opinndytetyon liitteistd (LIITE 6).

6.1 Hoitajien kokemukset vaaratapahtumailmoitusten Kisittelysti

Kaikkia saamiamme vastauksia yhdistdvé asia oli, ettd vaaratapahtumailmoitukset késitellédan tydyksi-
kosséd yhdessa hoitajien kanssa. Yleisin tapa toimia osastoilla oli, ettd osaston esimies ldhetti vaarata-
pahtumailmoitukset suoraan siahkopostiin hoitajille. Vastauksissa nousi esille, ettd tyontekijat pitivét
tarkednd tiedon saamista tehdyistd vaaratapahtumailmoituksista, ja vastaajat kokivat menetelmén hy-

vina. Erds vastaaja kertoi aina lukevansa sdhkopostiin saapuneet vaaratapahtumailmoitukset.

Nykyinen kéytdnté osastollamme on se, ettd osastonhoitaja kddntdd ilmoitukset kaikille
sdhkopostiin nékyville.

Se on tosi tirkedd, ettd jokainen ilmoitus tulee kaikille tiedoksi sdhkopostiin.

Muutamat mainitsivat vastauksissa saavansa myos toimintaohjeen sdhkdpostissa esimieheltddn. Vas-
taajat kertoivat toimintaohjeen tulevan lisdni tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten pohjalta. Lihetetty-

jen toimintaohjeiden avulla oli pyrkimys jatkossa vélttyd vastaavalta vaaratapahtumalta.

Esimies myos ldhettdd sdhkopostitse -- tarvittaessa toimintaohjeita.

Vaaratapahtumista tehdyistd potilasturvallisuusilmoituksista esimies lihettdd sdhkopos-
tiin -- miten asialta voisi vdlttyd jatkossa.

Iso osa vastaajista koki vaaratapahtumailmoitusten kisittelyn rakentavaksi. Hoitajat kertoivat, ettd il-
moituksia késitellddn ja pohditaan yhdessa tyoyhteisdssa. Tarkednd asiana nousi esille, ettd epdselvit
ilmoitukset késitellddn ja kidydadn ldpi. Kéasittely on tapahtunut osaston viikkopalaverissa, osastoko-

kouksessa tai osastotunnilla. Erds vastaaja koki késittelyn pakolliseksi kdytdnnoksi osastollaan.
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Useissa vastauksissa tuli ilmi késittelyn tiarkeys ja sdédnnollisyys, kun kéytettiin ilmaisuja “’kaikki il-

moitukset”, “kisitellddn aina” ja “’tosi tarkeda”.

Kaikki ilmoitukset kdsitellddn ja jos ilmoituksessa on jotakin epdselvid, se selvitetddn.

Potilasturvallisuusilmoitukset kdsitellddn aina osastotunnilla.

Ne on kdsitelty/kdyty ldpi osastotunnilla, joka on kerran viikossa.
Vastauksista ilmeni, ettd vaaratapahtumailmoitusten kasittely tyoyhteisossd on toisinaan myds epé-
saannollisté tai ilmoitusluonteista. Vastauksissa nousi esille késittelyn pintapuolisuus, ilmoitusluontei-
suus, satunnaisuus ja késitteleméttomyys. Erés hoitaja kertoi, ettd vaaratapahtumailmoitusten késitte-

lyn jélkeen tyOyhteison kesken ei ole jadty pohtimaan, miten vastaavalta voitaisiin vélttyd tulevaisuu-

dessa.

Joskus jdd kdsittelemdttd.
Ilmoituksia on kdsitelty tyoyksikossamme, mutta kovin harvakseltaan.

Mielestdni niiden ldpikdyminen on ollut ns. pakollinen kéytdnto eikd olla jddty pohti-
maan sen enempdd, mitd tyoyhteisossd voitaisiin tehdd asioiden kehittdmiseksi.

Vaaratapahtumailmoitusten késittelytavasta tyoyksikoissd mainittiin vain muutamissa vastauksissa.
Erés vastaaja koki vaaratapahtumailmoitusten késittelyn rakentavaksi ja syyllistiméttoméksi. Toiset
kokivat kisittelytavan osastollaan olevan syyllistdvda. Erds mainitsi kasittelyn olevan toteamista, etti
ndin ei saa jatkossa tapahtua. Vaikka késittely koettiin syyllistaviksi, erds hoitaja koki sen olevan sa-

malla myos opettavaista.

Potilasturvallisuusilmoitukset kdsitellddn aina -- rakentavasti, ei syyllisid etsien.

Hieman tulee syyllistivd olo, kun kdsittely on sitd, ettd todetaan ettei ndin saa jatkossa
tapahtua.

[llmoitukset] ovat myos opettavaisia, mutta koen ne myés syyllistiviksi.
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6.2 Vaaratapahtumailmoitusten kisittelyn merkitys tyoyksikossa

Vastausten perusteella tyoyksikot hyotyvit vaaratapahtumailmoitusten kisittelystad. Kasittelyn merki-
tyksend kerrottiin erilaisten suojausten kayttoonottaminen, erityisesti tiedonkulun ja ohjeistuksien pa-
raneminen. Erds hoitaja koki osastolle tulleen jonkinlaista parannusta verrattuna aiempaan liittyen eri
toimijoiden vélill4 olevaan tiedonkulkuun. Useammat hoitajat mainitsivat vastauksissaan, ettd vaarata-

pahtumailmoitusten pohjalta oli tullut paivitettyja tai uusia ohjeita ja toimintatapoja.

Ehkd tiedonkulkuun eri toimijoiden vililld on saatu jonkinlaista parannusta aikaiseksi.

Osa ilmoituksista on johtanut ohjeistuksen tekemiseen, jotta vastaavissa tapauksissa osa-
taan toimia oikein.

Kisiteltyjen vaaratapahtumailmoitusten merkityksend nousi useammassa vastauksessa esille lisaresurs-
sien saaminen haasteellisiin tilanteisiin. Koettiin, ettd ilmoitusten kisittely nostaa esille osaston haas-
teet ja henkilostomitoituksen. Eréds hoitaja kertoi, ettd osastolle on saatu lisdi hoitajia véliaikaisesti
haasteellisiin tilanteisiin, kun osastolla on ollut normaalia kuormittavampia potilaita. Lisdksi ilmoituk-

siin nojaten on saatu uusia tydvélineitd osastolle potilasturvallisuuden turvaamiseksi.

HaiPro-ilmoituksista on ollut hyotyd ainakin siten, ettd henkilokuntaan kohdistuva vdki-
valta on huomioitu lisddmdlld henkilokuntaa, kun osastolla on ollut useita sekavia/ag-
gressiivisia potilaita. llmoitusten perusteella siis voidaan perustella lisihenkiloston
tarve.

Joskus olemme saaneet uusia tyovilineitd osastolle.

Monet kyselyyn vastanneet hoitajat kokivat vaaratapahtumailmoitusten késittelemisen hyotynd olevan
oman toiminnan tarkastelemisen ja tyoskentelytapojen tehostamisen entiseen verrattuna. Vastauksista
nousi esille, kuinka ilmoitusten késittely havahduttaa ajattelemaan asioita uudelta kannalta ja kiinnitté-
méédn huomiota siihen, ettei vaaratapahtuma tulisi toistumaan. Tilanteen vaatiessa my0s omaa toimin-
taa on parannettu ja muutettu entisestién. Lisdksi erds hoitaja koki hydtynd aiempaa parempaa huomi-

oimista asioihin, joihin voi omalla toiminnalla vaikuttaa.
Omia tydskentelytottumuksia tulee itsekin tarkasteltua ja muutettua herkemmin parem-
paan suuntaan.
Kiinnitetddn huomiota siihen, ettei tapahtuma toistuisi.

Niiden ldpikéynnilld voidaan parantaa ja tehostaa omaa toimintaa.
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6.3 Kehittimisehdotuksia hyvin potilasturvallisuuden toteutumiseen

Yhdistédva asia kaikille vastauksille oli potilasturvallisuuskulttuurin vahvistaminen. Resurssit potilas-
turvallisuuden edistdmiseksi nousivat esille monissa saamissamme vastauksissa. Vastauksissa ehdotet-
tiin henkilokunnan méérin lisddmisté, jotta kiireeltd voitaisiin osastoilla vélttyd. Lisdksi henkilokunnan
miirén lisddmisen koettiin vaikuttavan siihen, etti hoitajilla olisi enemmaén aikaa keskittyd tyohonsa.
Erddssé hoitajan vastauksessa nousi esille toive kotiuttamishoitajasta, joka keskittyisi potilaiden turval-
liseen kotiuttamiseen. Vastaaja koki, ettd télld hetkelld potilaiden kotiutuksista osastolta tulee paljon

vaaratapahtumailmoituksia.

Than ehdottomasti tarvittaisiin lisdd henkilostod, muuten potilasturvallisuus vaarantuu
ldhes pdivittdin.

Potilasturvallisuus paranisi tyoyksikossd, kun olisi aikaa enemmdn keskittyd yhteen asi-
aan.

...ettd olisi kotiuttamishoitaja, joka keskittyisi vain kotiuttamaan potilaita turvallisesti,
kotiutuksista tulee paljon HaiPro ilmoituksia, ettei mene sdhldykseksi, kun ei kunnolla
pysty keskittymdcdn olennaiseen.

Potilasturvallisuuskulttuurin vahvistamiseksi vastauksissa painottui kaikkien tyontekijoiden henkild-
kohtainen toiminta potilasturvallisuuden edistdmiseksi. Ehdotettiin tydyhteison kesken keskustelemista
potilasturvallisuudesta oppimisen kannalta, ja mahdollisien toimintatapojen muuttamista. Vastauksissa
nousi esille, ettd vaaratapahtumailmoitusten tekeminen kuuluu kaikille, jotta saadaan vilitettya toden-
mukainen kuva osaston hoitohenkilokunnan riittivyydestd ja potilaiden hoitoisuudesta. Tarkedna
asiana koettiin avointa keskustelua tehdyistd vaaratapahtumailmoituksista ja yhteistd pohtimista, jotta
omaa toimintaa pystytdin parantamaan. Erddssd vastauksessa ehdotettiin seurantaa tai muistutusta
tyontekijoille toistuvasti ilmoitettavista vaaratapahtumista, jotta niiltd véltyttdisiin jatkossa. Hoitajan
ammattitaidon arvostaminen eri ammattilaisten toimesta ja tiedonkulun aiempaa parempi huomioimi-

nen koettiin tarkeédksi potilasturvallisuuden edistimiseksi. Erds hoitaja nosti esiin erilaisten tietojen et

simistd useasta paikasta. Ehdotettiin tiedon kokoamista yhdelle ilmoitustaululle, jotta tiedon 18ytymi-
nen on sujuvampaa kuin tdlla hetkelld. Ladkitysturvallisuuden parantamiseksi mainittiin lddkkeiden

kaksoistarkistuksien kdyttoonotto, jonka ansiosta koettiin potilasturvallisuuden parantuneen.

Tiedonkulkuun tulisi kiinnittdd huomiota. Kaikki eivdt lue pdivittdin sdhkopostia ja joka
paikka on niin tdynnd lappusia (esim. jddkaapin ovi, ilmoitustaulut), ettei kukaan ehdi
lukea niitd kaikkia.
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Vaaratapahtumien raportointi tirkedd, jotta saadaan realistinen kuva ja tieto yksikon
potilasmateriaalista ja henkilokunnan riittdvyydestd.

Esim. lddkkeiden tuplatarkastukset otettu hyvin kdyttoon. Ndin potilasturvallisuus on pa-
rantunut.

Muutamassa vastauksessa painotettiin erityisesti hoitajien vastuuta toimia potilasturvallisesti. Vastaajat
kokivat, ettd jokaisella tyontekijilld on vastuu ja velvollisuus sitoutua edistimiin osaston potilastur-

vallisuutta.

Potilasturvallisuuden toteuttaminen on jokaisen velvollisuus ja siihen tulee kaikkien si-
foutua.

Jokainen huolehtii omalta osaltaan turvallisuuteen liittyvdt asiat.
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7 OPINNAYTETYON LUOTETTAVUUS JA ETIIKKA

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuudessa on omat ongelmansa, jotka tulee tiedostaa lapi tyon teke-
misen. Hyvénd suunnan antajana opinndytetyon luotettavuudessa on tutkimuseettisen neuvottelukun-
nan (TENK) tieteelliset kiytdnnot. Olemme nditd mukailleet opinndytetydmme tekemisessi. Opinndy-
tetyOn eettisyys on monitahoinen asia, missd pitdd ottaa huomioon monia erilaisia tekijoitd. Pyrimme
kaikissa opinndytetydmme vaiheissa eettiseen toimintaan, ja olemmekin pohtineet aiheemme eetti-

syyttd tydmme seuraavissa luvuissa.

7.1 Luotettavuus

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuudessa ongelmana on, ettd aiheen tutkija kdy yksin l4pi saamiaan
tuloksiaan, jolloin hin voi tehdd virhepdatelmis saamiensa tulosten pohjalta huomaamattaan. Luotetta-
vuuden arviointiin ei ole olemassa yksiselitteistd ohjetta. Lincoln, Guba ja Pilotta (1985) esittivit arvi-
oinnin kriteereiksi uskottavuuden, siirrettdvyyden, riippuvuuden ja vahvistettavuuden, joita edelleen
kaytetddn kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa. Kuitenkin tutkimusta arvioidaan ko-
konaisuutena, joten tutkimuksen sisdinen johdonmukaisuus eli koherenssi on arvioinnissa tirkeéssa

osassa. (Tuomi & Sarajdrvi 2018, 121; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2017, 197)

Uskottavuuden osalta on tirkedd kuvata tulokset selkedsti, jotta lukija tiedostaa analyysin tekotavan ja
tutkimuksen vahvuudet seka rajoitteet (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2017, 198). Kvalitatiivista
tutkimusta tehdessd on mahdotonta saavuttaa tidydellistd objektiivisuutta, ja titen oman subjektiivisuu-
den tunnistaminen ja esille nostaminen lisdd uskottavuutta (Puusa & Juuti 2020, 181-182). Opinnédyte-
tyossd olemme kéyneet tulokset ldpi seikkaperdisesti ja selostaneet tarkasti analyysin eri vaiheet. Teke-
méimme analyysi on opinndytetydssa liitteend (LIITE 6), joten uskottavuutta lisdd se, ettd lukija pdédsee
tarkastelemaan analyysia kokonaisuudessaan. Hin myos nikee sen, miten olemme péityneet paétel-
miimme vastausten perusteella. Kankkusen ym. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2017, 202) mu-
kaan on erityisen tirkedd olla tietoinen omista ennakkoasenteista aihetta kohtaan. Olemme pyrkineet
mahdollisimman hyvin havainnoimaan ennakkoasenteitamme liittyen potilasturvallisuuden tilaan Suo-
messa ja resursseihin, mitkd ovat tilld hetkelld todellisuutta tydskenneltydmme ja oltuamme harjoitte-

luissa erilaisilla osastoilla.
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Siirrettdvyydelld tarkoitetaan mahdollisuutta siirtdé tulokset toiseen toimintaympéristoon ja siirtdmisen
mahdollisia vaikutuksia tuloksiin. Tdmén takia jokaisen vaiheen tarkka kuvaaminen on tirkedi. (Kank-
kunen & Vehvildinen-Julkunen 2017, 198.) Laadullinen tutkimus ei tuota yleistettavaa tietoa, jota voisi
suoraan hyddyntdd muualla, vaan timén opinnédytetyon tulokset ovat totta ainoastaan tdhidn kyselyyn

osallistuneilla Soiten somaattisilla osastoilla. Muut somaattiset osastot voivat hyddyntdd opinnédytetyon
tuloksia poimimalla tdstd ideoita potilasturvallisuuden edistimiseen ja soveltaen niitd osastolleen sopi-

viksi.

Tutkimuksen riippuvuudella tarkoitetaan ratkaisujen johdonmukaisuutta ja paikkansapitivyyttd. Luki-
jan tulee pystyd arvioimaan analyysin asianmukaisuutta seuraamalla tutkijan ajatuskulkua. Vahvistetta-
vuus tarkoittaa muun muassa tiedon vahvistamista 1dhdeviitteiden avulla, jotta lukija voi jdljittda tiedot
alkuperdisldhteisiin. Tutkimuksen kulkua tulee seka riippuvuuden ettd vahvistettavuuden osalta kuvata
selkedsti ja yksityiskohtaisesti, jotta lukija pystyy seuraamaan ja arvioimaan tutkijan pééttelya. (Hollo-
way & Wheeler 2010, 303.) Opinndytety6ssamme olemme pyrkineet selostamaan tyon etenemisti,
analyysia ja tuloksia mahdollisimman selkedsti ja seikkaperdisesti. Olemme perehtyneet Tutkimuseet-
tisen neuvottelukunnan (TENK) tieteellisen kdytdnnon periaatteisiin (TENK 2012, 6-7) ja sitoutuneet

niiden noudattamiseen.

Opinndytetyon kohteena olivat Soiten somaattisten osastojen sairaanhoitajat ja ldhihoitajat. Valitsimme
opinndytety0hon somaattiset osastot, koska sielld potilaat vaihtuvat suhteellisen usein ja hoitomenetel-
mait ovat vaihtelevia, joten sielld tehddédn suhteellisen paljon vaaratapahtumailmoituksia. Halusimme
selvittdd, millaisia kokemuksia hoitajilla on vaaratapahtumailmoitusten késittelystéd ja miten he koke-
vat ilmoitusten késittelyn omassa tydyksikdssddn. Halusimme my6s kuulla heidén kehittdmisideansa
potilasturvallisuuden edistdmiseen ja vilittdd tiedon Soiten laatupédllikdlle sekd somaattisten osastojen
osastonhoitajille. Toivoimme ettd opinndytetydmme heréttdisi hoitoyksikdisséd avointa ja syyllistima-

tontd keskustelua potilasturvallisuudesta.

Meilld molemmilla oli ennen opinndytetyon aloittamista aito kiinnostus potilasturvallisuuteen ja sen
kehittdmiseen, ja opinndytetydn tekemisen aikana kiinnostus on kasvanut ennestién. Opinnédytetyota
suunnitellessamme Soitessa oli kdytossd HaiPro-jarjestelma. Opinndytetyon aloitusvaiheessa tuli ilmi,
ettd se on vaihtunut Laatuportti-jarjestelmiin. Jouduimme tasti syystd miettimiddn opinndytetyon ni-
men uudestaan ja muotoilemaan tutkimuskysymykset toisella tavalla, jotta saimme sisdllytettyd mo-

lemmat jérjestelmat.
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7.2 Opinnaytetyon etiikka

Tutkimuksen eettisyys on kaiken toiminnan perusta, joka on pidettdva kirkkaana mielessédén lapi opin-
ndytetyon prosessin. Eettisyyden pohjana on aito kiinnostus tutkittavaa ilmiotd kohtaan, ja kunnioitus
tutkimukseen osallistuvia kohtaan. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2017, 211-212.) TENKin hy-
vén tieteellisen kdytdnnon keskeisten periaatteiden noudattaminen luo eettisesti hyvéksyttévin ja luo-

tettavan sekd tulosten uskottavuutta parantavan pohjan opinndytetyolle.

Téssd opinndytetydssd olemme noudattaneet rehellisyyttd, yleistd huolellisuutta ja tarkkuutta koko pro-
sessin ajan. Olemme soveltaneet eettisesti kestdvid menetelmii kaikissa tydvaiheissa, ja ottaneet huo-
mioon muiden tutkijoiden tekemén tyon kunnioittavasti. Olemme pyrkineet pysymién neutraaleina
koko opinndytetydprosessin ajan, ilman ennakkotoiveita opinndytetyon tulosten suhteen. Emme kos-
kaan ole puhuneet saamistamme vastauksista ulkopuolisten kanssa. Suunnittelimme ja toteutimme
koko opinnéytetyOprosessin tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten mukaan. Hankimme tarvitta-
vat luvat ja sopimukset ajoissa. Olemme itse vastanneet hyvén tieteellisen kdytdnnon noudattamisesta
(TENK 2012, 6-7). Olemme perehtyneet TENKin tieteellisen kdytdnnon periaatteisiin ja sitoutuneet
noudattamaan niitd. Olemme pyrkineet pitiméén kiinni suunnitellusta aikataulusta parhaamme mukaan
ja toimimaan mahdollisimman ldpindkyvésti kaikissa opinnidytetydmme vaiheissa. Olemme pyrkineet
pitdméén ohjaavaa opettajaamme mahdollisimman hyvin ajan tasalla tydmme edistymisesté, ja lisdksi

tydeldmén kontaktiamme yhteistydorganisaatiostamme Soitesta.

Tutkimuseettisen neuvottelukunnan mukaan hyvén tieteellisen kdytdnnon loukkaukset jaetaan vilppiin
tieteellisessd toiminnassa ja piittaamattomuuteen hyvastd tieteellisestd kdytannosti. Ne ovat epéeettisid
ja epdrehellisid toimintatapoja, jotka pahimmillaan mitatdivit tutkimuksen tulokset. Vilppi jaetaan nel-
jaan eri kategoriaan, joita ovat sepittiminen, havaintojen védristely, plagiointi, joka jaetaan suoraan ja
mukailtuun, sekd anastaminen, jossa toisen henkilon ideoimaa tai tekeméii esitetdén omiin nimiin. Piit-
taamattomuus on torkedd laiminlyontid tai huolimattomuutta tutkimuksen eri vaiheissa tyoskennel-
lessd. (TENK 2012, 9). Plagioinnin vélttdmiseksi pyysimme Anu Niemi-Himangalta lupaa kiyttaa
opinndytetydssdmme hdnen ensimmdista tutkimuskysymystéén, joka kasittelee hoitajien kokemuksia
potilasturvallisuusilmoitusten kisittelystd. Pyysimme myos Soiten laatupddllikoltd lupaa kéyttdd ku-
viota Soiten jdsen-, sopimus- ja yhteistyokunnista (KUVIO 2). Teimme potilasturvallisuuden osa-alu-
eista (KUVIO 1) itse kuvion tekstinkésittelyohjelmassa mukaillen Stakes ja lddkehoidon kehittamis-
keskus Rohton (2006) kuviota.
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Saavutettavuudella pyritddn siihen, ettd verkkosivut ja sovellukset ovat kaikkien kansalaisten saatavilla
ja ymmairrettdvissd. Tatd tavoitetta tukemaan on tullut Euroopan unionin direktiivi saavutettavuudesta,
joka on tullut voimaan 26.10.2016. (Kuntaliitto.) Theseuksessa, eli ammattikorkeakoulujen opinnéyte-
toiden ja julkaisujen tallennukseen tarkoitetulla sivulla, todetaan, ettd opinnédytetyd kuuluu saavutusdi-
rektiivin alaisuuteen, koska se on julkinen digitaalinen dokumentti. Theseuksessa on kootusti tietoa
siitd, miten voi tehdé tydstién saavutettavan. (Theseus.) Voi esimerkiksi, kuten me olemme tehneet,
kayttdd Centria-ammattikorkeakoulun valmista opinndytetydpohjaa, jossa on kaikki asetukset standar-
doidusti valmiina. Olemme pyrkineet nimeédmaéén otsikkomme kuvaavasti. Opinndytetydossdmme ei ole
kovinkaan paljon esitetty teoriaa kuvioiden avulla. Opinnédytetyon alussa on kuvion avulla havainnol-
listettu potilasturvallisuuden osa-alueita. Tdma kuvio on liséksi avattu kuvion alla olevassa tekstiosuu-
dessa selkedsti ja yksityiskohtaisesti. Tdmaén liséksi olemme tehneet analyysitaulukot Wordin tau-
lukko-ohjelman avulla, joten ne ovat saavutettavissa olevat. Olemme kéyttdneet valmiin tyon Theseuk-
sen kautta saadun saavutettavuusraportin siséltdmain tarkistusohjelman lapi, jonka tuottaman ohjelma-
analyysin olemme kiyneet ldpi. Olemme korjanneet mahdolliset ohjelman huomauttamat kohdat ra-

portisamme.

Anonymiteetilli tarkoitetaan sitd, ettd tutkittavien henkildllisyys pysyy salaisena (Kuula-Luumi 2018).
Tutkimustietoja tulee pitdd lukkojen takana ja tarvittaessa kaantda murteella kirjoitetut vastaukset
yleiskielelle, jotta anonymiteetti ei vaarannu (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2017, 221).
Olemme turvanneet opinndytetydssdmme kysymyksiin vastanneiden anonymiteettid ottamalla mukaan
useita eri osastoja. Télloin vastaajia on hankalampi yhdistaa tiettyihin henkil6ihin kuin tilanteessa,
jossa kaikki olisivat samalta osastolta. Lisdksi osastojen esimiehet valitsivat kyselyyn osallistuvat hoi-
tajat, joten me emme tiedd vastaajien henkilollisyyttd. Olemme kédéntédneet murteella kirjoitetut vas-
taukset yleiskielelle ja kirjoittaneet raportin siten, ettei kenenkéédn henkildllisyys tai osasto ole tunnis-
tettavissa vastauksien pohjalta. Tutkimustietoja ei ole luovutettu kenellekddn prosessin ulkopuoliselle,
vaan ne on sdilytetty salasanan takana tietokoneella. Emme ole jakaneet kenellekédédn ulkopuoliselle sa-
lasanoja tietokoneillemme, ja olemme varmistaneet, ettemme jété tietokonetta avoimeksi ilman val-

vontaa. Tutkimustiedot hdvitetdén heti opinndytetyon valmistuttua.

Vapaaehtoisuudella tarkoitetaan osallistujan mahdollisuutta jddda pois milloin tahansa. Tdmén takia
saatekirjeen tulee olla luonteeltaan neutraali, eikd esimerkiksi sdvyltddn syyllistdva tai kerjddva. Osal-
listumisen tulee perustua tietoiseen suostumukseen, ja henkilon on tiedettdva tutkimuksen luonne.

(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2017, 219.) Jaoimme kyselyn yhteydessé tiedotteen (LIITE 3),
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jossa on mukana suostumuslomake (LIITE 4). Hoitaja voi pdéttéda itse, haluaako osallistua opinnéyte-

tyohon luettuaan tiedotteen ja antamalla suostumuksensa niin tahtoessaan.

Olemme noudattaneet Centria-ammattikorkeakoulun opinnéytetyon kirjoittamisohjeita. Olemme pyrki-
neet siihen, ettd tekstistd erottuu selkeédsti omat mielipiteemme viitatuista ldhteistd. Valmistumisen jél-
keen opinndytetyo julkaistaan Theseuksessa ja linkki lahetetddn opinndytetyohon osallistuneiden osas-

tojen esimiehille, jotka puolestaan ldhettidvét sen vastanneille hoitajille.

Potilasturvallisuus on eettisesti kestéva aihe, koska sen hyodyt ovat monitahoisia. Potilaille hyddyt ni-
kyvit turvallisena ja tehokkaana hoitona. Potilasturvallisuus lisd4 hoitajien tydhyvinvointia ja sddstia
organisaation kustannuksia (Ridsdnen & Meretoja 2013, 102; Jarvelin ym. 2010). Opinndytetyhon
osallistuvat hoitajat olivat mukana vapaaehtoisesti oman kiinnostuksen perusteella. He kertoivat sub-
jektiivisesti kokemuksistaan vaaratapahtumailmoitusten késittelystd omassa tydyksikdsséddn. Opinnéy-
teyostimme olisi tehnyt eettisesti paljon haastavamman, jos olisimme analysoineet tehtyjen vaarata-
pahtumailmoitusten sisdltod. Niistd olisi voinut nousta esille osastokohtaisia ongelmia ja anonymiteetti

olisi voinut olla vaarassa.
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8 POHDINTA

Tassd luvussa pohdimme kokonaisvaltaisesti opinnédytetyon aiheenvalintaa, tekemisti, ja miten
olemme mielestimme padsseet tarkoitukseen ja tavoitteisiin, jotka asetimme tyolle jo suunnitteluvai-
heessa. Peilaamme teoriaosuudessa késiteltyjd asioita saamiimme tuloksiin ja pohdimme, miten asiat

kdytdnnossé tapahtuvat. Lopuksi kdsittelemme parityon toimivuutta ja jatkotutkimusehdotuksia.

Koemme aiheena potilasturvallisuuden olevan todella ajankohtainen ja mielenkiintoinen. Hyvéén poti-
lasturvallisuuteen tahtddmalld voidaan véhentd4 niin inhimillistd kdrsimysti kuin luoda siésto6jd, kuten

olemme jo opinndytetydmme teoriaosuudessa kertoneet. Koimme tirkedksi keritd vastaukset somaatti

silla osastoilla tyoskenteleviltd sairaanhoitajilta ja 1dhihoitajilta, ja saada heidén vastausten kautta ku-
van, miten tyoyksikoissi kidsitellddn vaaratapahtumailmoituksia sekd millaisia hyotyja kasittelystd ko-
ettiin olevan. Olemme huomanneet harjoitteluidemme ja kesitdidemme kautta, ettd hoitohenkilokunta
on tilld hetkelld hyvin ahtaalla ja monella osastolla on kova kiire. Erds kyselyyn vastannut hoitaja ku-
vaili osastollaan olevan alituinen kiire, jonka johdosta hén koki potilasturvallisuuden vaarantuvan jopa
paivittiin. Kehittimisehdotuksia kysyttdessa potilasturvallisuuden parantamiseksi esille nousi tarve

saada enemmin hoitajia osastoille, jotta potilasturvallisuuden tila parantuisi.

Opinndytetydomme tarkoituksena oli kuvata hoitajien kokemuksia HaiPro- ja Laatuportti-jarjestelmien
kautta tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten késittelystd tyOyksikoissa, ja késittelyn merkityksesté poti-
lasturvallisuudelle. Kyselyyn vastanneet sairaanhoitajat ja 13hihoitajat antoivat vastaustensa avulla laa-
jan ja yksityiskohtaisen kuvan vaaratapahtumailmoitusten kasittelysti osastoillaan ja siitd, millaisia
hyotyja he kokivat tastd olevan. Tuloksista ilmeni, ettd suuri osa sairaanhoitajista ja ldhihoitajista koki
vaaratapahtumailmoitusten késittelyn sddannolliseksi, rakentavaksi ja opettavaiseksi. Valitettavasti vas-
tauksissa mainittiin my0s késittelyn olevan epdsdannollista tai pintapuolista. Mielestimme terveyden-
huollon organisaatioissa pitéisi olla tehtynd yhtenédinen toimintaohje vaaratapahtumailmoitusten késit-
telystd, jotta késittely olisi tasalaatuista jokaisessa tyoyksikossd. Saamissamme vastauksissa nousi
esille, ettd tilla hetkelld késittely on vaihtelevaa, vililld ilmoituksia on jidnyt kasitteleméttd tai kasit-

tely on ollut ilmoitusluonteista.

Opinndytetyon tavoitteena oli antaa Soiten laatupdillikdlle sekd somaattisten osastojen esimiehille tie-

toa siitd, miten hoitajat kokevat vaaratapahtumailmoitusten késittelyn seké herdttdad avointa ja syyllisté-
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métontéd keskustelua potilasturvallisuudesta. Tdlloin hoitoyksikdissé voidaan tarpeen vaatiessa muo-
kata kéytint6jd. Késittely tapahtuu saamiemme vastausten perusteella useimmiten osaston kokouksissa
ja on esimiesldhtoistd. Teoriaosuudessa olemme kisitelleet titad aihepiirid. Qreformin (2020a) mukaan
tiedon saaminen vaaratapahtumailmoituksista on ehdotonta tyontekijéiden turvallisuustietoisuuden pa-
rantamiseksi. Raporttien lukeminen auttaa hoitajia huomaamaan mahdollisia poikkeamia omassa toi-
minnassaan ja tarjoaa keinon oppia tapahtumasta (Qreform 2020a). Opinndytetyon tuloksista selvisi,
ettd hoitajat kokivat saavansa hyvin tiedon vaaratapahtumailmoituksista. Osastonhoitaja ldhettdé tehdyt
vaaratapahtumailmoitukset tai niiden pohjalta tehdyn koosteen jokaiselle osastolla tydskenteleville
hoitajalle sdhkdpostiin. Vastausten perusteella hoitajat kokivat menetelmén toimivaksi. Joskus osas-
tonhoitaja l&hettdd ilmoituksen lisdksi myos toimintaohjeen, mika on olennaista vastaavien tapahtu-
mien vilttdmiseksi. Vaaratapahtumailmoitusten ldpikdymisen ansioista osa vastanneista hoitajista ker-
toi jddneen pohtimaan omaa tydskentelydin ja muuttaneen sitd tarvittaessa. Muutamissa vastauksissa

nousi kuitenkin esille my0s syyllistiava kisittely.

Potilasturvallisuuskulttuuri, missé syyllistetddn ja rangaistaan vaaratapahtumista, on turvaton, koska
silloin ei uskalleta tuoda virheita esiin. Pdinvastaisesti syyllistiméttoméssa potilasturvallisuuskulttuu-
rissa vallitsee turvallinen ja hyviksyva ilmapiiri. Vaaratapahtumailmoituksia késitellessa ei pitéisi etsid
syyllistd tapahtuneelle, vaan avoimesti ja neutraalisti kdyda ldpi tapahtunut kaikkien tyOyhteison jasen-
ten kanssa. Tété kautta tyOyhteisdissd voidaan miettid, miten jatkossa voidaan ehkéistd vastaavaa ta-
pahtumasta, ja oppia siitd. Yksinomaan ei riité, ettd tyontekijét tekevét tyota potilasturvallisuuden
eteen, vaan koko organisaation tasolla pitdd olla halu edistii syyllistimattoman potilasturvallisuuskult-

tuurin muodostumista. (WHO 2021, 33-34.)

Suojausten avulla voidaan tunnistaa poikkeamat ennen kuin ne johtavat vaaratapahtumaan (KUVIO 1;
Stakes ja lddkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 6). Suojauksia ovat esimerkiksi tiedonkulun huo-
mioiminen, laadukas koulutus ja riittdvét resurssit (Pietikdinen ym. 2010, 19). Saamiemme tulosten
perusteella erilaisia suojauksia on otettu kayttoon tyoyksikoissd vaaratapahtumailmoitusten késittelyn
myoOtd, kuten uusia tyovilineitd, tarkistuslistoja ja ohjeistuksia. Lisdksi tehtyjen vaaratapahtumailmoi-
tusten pohjalta on saatu lisdhenkilokuntaa osastolle, kun potilasmateriaali on ollut tavallista haasta-
vampaa. Hoitajat ovat vastausten perusteella ymmartdneet suojausten tirkeyden, koska kehittdmiseh-
dotuksia kysyttdessd ehdotettiin muun muassa tiedonkulun huomioimista, lddkkeiden kaksoistarkastuk-
sia ja vaaratapahtumien raportointia. Tdmin takia mielestimme vaaratapahtumailmoitusten tekemiseen
pitiisi olla hyvéksyvi ilmapiiri jokaisessa tyoyksikossd, jotta tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten

avulla on konkreettista dataa tyon haasteista ja sattuneista vaaratapahtumista pelkkien puheiden sijaan.
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Koemme tirkeéksi, ettd hoitohenkilokuntaa kannustetaan ja tuetaan tekeméan vaaratapahtumailmoi-
tuksia. Liséksi olisi kannattavaa antaa lisdkoulutusta ldheltd piti -tilanteiden huomioimiseksi, jotta nii-

den kautta voidaan estdd haittatapahtuman syntyminen.

Merja Sahlstromin viitdskirjassa todetaan, ettd potilaat tulisi ndhdé asiantuntijoina omasta hoidostaan,
huomioiden heiddn tahtonsa ja kykynsa. (Sahlstrom 2019, 52). Potilailta on mahdollista saada hyvia
palautetta hoidon kehittdmisestd. Osastoilla pitdisi mielestimme kertoa enemmén potilaille heidén
mahdollisuuksistaan vaikuttaa hoitoon ja kertoa raportointitavoista, kun potilas ei ole kokenut hoitoaan
asialliseksi. Informaatiota tulee tarjota potilaan omalla didinkielelld. Liséksi hoitajalla on velvollisuus
tarvittaessa ohjata potilas potilasasiamiehelle (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785, §
22). Emme kuitenkaan saaneet yhtéédn vastausta liittyen potilaan huomioimiseen. Mahdollisesti tima
johtuu siitd, ettd kysymykset ohjasivat kohti vaaratapahtumailmoitusten késittelyd. Tdmén takia us-

komme, ettd vastaukset rajautuivat tehtyihin ilmoituksiin ja késittelyyn tyoyksikoissa.

Asettamamme avoimet kysymykset pohjautuivat kolmeen tutkimuskysymykseen, joten luonnollisesti
vastaukset vastasivat suoraan tutkimuskysymyksiin. Kysely oli avoinna vastaajille yhteensi kuukauden
ajan, minki jilkeen koimme saaneemme tarpeeksi vastauksia. Lihes jokainen vastaaja vastasi kaikkiin
avoimiin kysymyksiin. Joitakin asioita mainittiin vastauksissa vain kerran, kuten lddkkeiden kaksois-
tarkastusten kédyttdonoton hyddyt, tydvélineiden saaminen osastolle perustuen tehtyihin vaaratapahtu-
mailmoituksiin ja vaaratapahtumailmoitusten kisittelyn jélkeisen pohtimisen puuttuminen tydyhtei-
s0ssd. Oltuamme tyytyviisid vastausten miédrdén ja laatuun siirryimme analyysin tekemiseen, miké oli
meille molemmille uusia asia. Vaikka olimme lukeneet teoriaa aiheesta, niin analyysin tekeminen kiy-

tannossd oli aluksi haastavaa, ja opimme paljon uutta matkan varrella.

Teimme analyysitaulukkoa kuukauden ajan, joka on mielestimme suhteellisen pitkéd aika. Emme toi-
saalta halunneet kiirehtid sen tekemisessé, ja hyvéna puolena oli asioiden pohtiminen syviéllisesti ja
moniulotteisesti. Tulokset-osion kirjoittamisen myd6téd analyysitaulukkoon tuli pienid loppuviilauksia
yksittéisten sanojen kaytostd. Tulosten kirjoittamisessa oli haastavaa pysyé neutraalina, eikd sotkea
omia mielipiteitd joukkoon. Tamén takia oli hyvi, ettd meita tekijoitd oli kaksi, koska pystyimme luke-

maan toistemme kirjoittamia tekstejd 14pi ja mahdollisesti ndhda niissé korjattavaa.

Koemme paritydskentelyn olleen erittdin toimivaa meidén vélillimme. Koronan takia olemme tehneet
opinndytetyon lahes kokonaan erilldén toisistamme omista kodeistamme késin, emmeké ole kokeneet

sitd ollenkaan vaikeana tai huonona asiana. Olemme kumpikin pitidneet hyvin huolta siitd, ettd teemme
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ajallaan sovitut asiat, ja epdselvissa asioissa herkisti kysyneet toisiltamme. Olemme kirjoittaneet tyota
omaan tahtiimme, miké on sopinut meille todella hyvin. Vililld olemme pitdneet pidempii taukoja
opinndytetyon tekemisestd, ja sen koemme auttaneen katsomaan ty6td uusin silmin ja ajatuksin.
Olemme herkisti pitdneet etdtapaamisia Teamsin valitykselld, jos kummallakaan on ollut epaselvyyk-
sid tai kysymyksid etenemisestd. Samalla tavalla olemme myos olleet yhteyksissd ohjaavaan opetta-

jaamme ja saaneet hineltd hyvin apua ja vastauksia kysymyksiimme tarpeen mukaan.

Olisi tarkeda, ettd timédn opinndytetyon kautta saadut tulokset hoitajien kokemuksista vaaratapahtu-
mailmoituksien kisittelysta ja sen merkityksesti eivét jdisi vain tdhin opinnédytetyohon. Tulemme 14-
hettdmiin linkit jokaiselle opinndytetydohon osallistuneen osaston esimiehelle. He voisivat puolestaan
lahettdd linkit eteenpéin sdhkopostilla kaikille osaston hoitajille, jotta tieto tyon tuloksista saavuttaisi
heidit. Olisi tdrkedd, ettd tyOpaikoilla olisi avoin ja syyllistiméton keskustelukulttuuri potilasturvalli-
suuden tilan kehittdmisestd. Tulemme my0s esittdmadn opinnédytetyon tulokset syksylld 2021 Soiten

laatu- ja asiakas-/potilasturvallisuus -ohjaustyoryhméan kokouksessa.

Lopuksi todettakoon, ettd vaaratapahtumista oppimisen nakdkulmasta olisi kaikkein parasta tarkastella
lahelta piti -tilanteita. Nditd raportoidaan kuitenkin melko vihan. Tulevaisuudessa voitaisiin selvittia
laadullisen tutkimuksen tai projektin avulla, miten hoitajia saisi raportoimaan enemmén léhelta piti -
tilanteita. Olisi myds kiinnostavaa tutkia potilasturvallisuuskulttuuria hoitajien ndkékulmasta laadulli-
sella tutkimusmenetelmilld. Opinndytetydssimme hoitajat painottivat hyvén potilasturvallisuuden to-
teutumiseksi yksilon omaa vastuuta ja sitoutumista potilasturvallisuuteen. Potilasturvallisuuden edista-
miseksi olisi tarkedd selvittdd, ovatko hoitajat sisdistdneet turvallisuuskulttuurin ja kantavatko he omaa
vastuuta potilasturvallisuudesta. Liséksi olisi tarvetta selvittid, miten osastojen esimiehet vaikuttavat

potilasturvallisuuskulttuurin luomiseen.
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9 JOHTOPAATOKSET

Tulosten perusteella voidaan johtopditoksend vaaratapahtumailmoitusten késittelystid Soiten somaatti-

silla osastoilla hoitajien kokemana todeta

1. Tiedon saaminen vaaratapahtumailmoituksista toimii yleensé hyvin.

2. Laadukas ilmoitusten kisittely on rakentavaa, opettavaista ja syyllistimatontd sekd johtaa oman
toiminnan tarkasteluun ja tydskentelytapojen tehostamiseen.

3. Toisinaan ilmoitukset jadvét kisittelemaitta tai kasittely on syyllistdvii, satunnaista tai ilmoitus-
luonteista, eikd jadda pohtimaan asioiden kehittimista.

4. Potilasturvallisuuskulttuurin vahvistamiseksi tarvitaan vaaratapahtumien raportoimista, riitta-
vasti henkildstdd, tiedonkulun huomioimista, hoitajien ammattitaidon arvostusta, potilasturval-
lisuudesta pohtimista, yksilon omaa vastuuta ja velvollisuutta sitoutua potilasturvallisuuden

edistamiseen.
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AMRMAT TIEORKEEARROOLILLY
TIEDOTE OPINNAYTETYOHON OSALLISTUVALLE

Opinniytetyon nimi: Vaaratapahtumailmoitusten kasittely ja sen merkitys potilasturvallisuudelle hoi-

tajien kokemana

Opinnaytetyon tarkoitus

Opiskelemme Centria-ammattikorkeakoulussa 3. vuotta sairaanhoitajiksi. Opintoihin siséltyy opinniy-
tetyon tekeminen. Pyyddmme Teité osallistumaan tutkimukseen, jonka tarkoituksena on kuvata syyllis-
tdmattd hoitohenkil6kunnan ainutlaatuisia kokemuksia HaiPro- ja Laatuportti-jdrjestelmien kautta teh-
tyjen vaaratapahtumailmoitusten késittelysti tyOyksikoissd ja késittelyn merkityksestd potilasturvalli-

suudelle. Teidin vastauksienne pohjalta voidaan kehittdd potilasturvallisuutta paremmaksi.

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan oikea-aikaista, turvallista ja vaikuttavaa hoitoa, josta atheutuu mah-
dollisimman véhan haittaa potilaalle. Se on myos osa laadun hallintaa ja sen jatkuvaa kehittimistd. Po-

tilasturvallisuuteen kuuluu seka laitteiden, ladkehoidon ettid hoidon turvallisuus.

Laatuportti on sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijdrjestelma. Vaaratapahtuma-
tilanteessa potilasturvallisuus on riskissd vaarantua. Lahelta piti -tilanteessa potilaan turvallisuus on vaa-
rassa, mutta tilanteesta ei aiheudu haittaa potilaalle. Haittatapahtumassa virheen johdosta potilaalle ai-

heutuu haittaa, esimerkiksi potilasvahinko tai lddkevahinko.

Opinndytetyon tarkoituksena on kuvata syyllistaméittd hoitohenkilokunnan ainutlaatuisia kokemuksia
HaiPro- ja Laatuportti-jarjestelmien kautta tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten késittelystd tyoyksi-
koissd ja késittelyn merkityksesté potilasturvallisuuteen. Opinndytetyon tavoitteena on antaa Soiten laa-

tupaillikolle sekd somaattisten osastojen osastonhoitajille tietoa siitd, miten hoitohenkil6kunta kokee
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ilmoitusten kisittelyn sekd herittdéd avointa ja syyllistimétontd keskustelua hoitoyksikdissd potilastur-

vallisuudesta.

Tutkimukseen pyydetdin mukaan henkilditd, jotka ovat tehneet vihintdan yhden HaiPro- tai Laatuportti-
ilmoituksen tdménhetkisessd tydpaikassaan ja ovat tydskennelleet kyseiselld osastolla vahintdén kuusi
kuukautta ilmoituksen tekemisestd tai ilmoitus on kisitelty esimerkiksi osastotunnilla. Opinndytetyon
ohjaajana toimii lehtori Anne Prest Centria-ammattikorkeakoulusta. Soiten yhteyshenkiloni toimii laa-
tupééllikkoé Sari Timonen. Opinndytetyohdn on saatu tutkimuslupa 30.12.2020 Soiten johtajaylihoitaja
Piia Kurikkalalta.

Tutkimuksen kulku

Opinndytety0 toteutetaan siten, ettd osastonhoitajat valitsevat osastoiltaan yhteensd 7 vapaaehtoista 14hi-
tai sairaanhoitajaa vastaajiksi. Tutkimukseen osallistutaan vastaamalla sdhkoisesti Webropolin kautta

kolmeen kysymykseen. Vastausaikaa on kaksi viikkoa.

Vapaachtoisuus

Tutkimukseen osallistuminen on tdysin vapaaehtoista. Voitte kieltdytyd osallistumasta tutkimukseen,
keskeyttdd osallistumisenne tai peruuttaa suostumuksenne syytd ilmoittamatta, milloin tahansa tutki-

muksen aikana.

Luottamuksellisuus, tietojen Kisittely ja siilyttiminen

Kyselylomakkeeseen vastaaminen tapahtuu nimettdmaésti. Vastaaminen katsotaan suostumukseksi opin-
ndytetyon tutkimukseen. Henkil6llisyytenne on ainoastaan osastonhoitajan tiedossa. Opinndytetyon te-
kijoitd koskee salassapitovelvollisuus. Aineisto késitellddn ja tulokset esitetddn hyvaa tutkimusetiikkaa

noudattaen siten, ettei yksittdisen henkilon vastauksia tai hoitoyksikkod voida tunnistaa missdén tutki-
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muksen vaiheessa. Hoitoyksikot eivit tule ndkyviin analyysissé. Aineisto sdilytetddn tietokoneella sala-
sanalla suojattuna, ja se késitellddn seka sdilytetdén tietoturvallisesti. Aineistoa ei luovuteta kenellekdan

ulkopuoliselle tutkimusprosessin aikana. Keritty aineisto tuhotaan opinnédytetyon valmistuttua.

Opinniytetyon tuloksista tiedottaminen

Opinndytetyd valmistuu syksylld 2021 ja on luettavissa sdhkoisesti Theseus-tietokannasta

(www.theseus.f1). Opinndytetyon tulokset tullaan esittelemédn laatu- ja asiakas-/potilasturvallisuus -oh-

jaustyoryhmin kokouksessa. Tutkimusraportti vilitetddn sdahkoisesti opinndytety6hon osallistuneisiin

yksikkoihin.

Ystavallisesti

Hanna Tornqvist

hanna.torngvist@centria.fi

Josefina Viitasalo

josefina.viitasalo@centria.fi

Centria-ammattikorkeakoulu
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¢ Centria

APARAAT TIK ORKEAROULL

TIETOINEN SUOSTUMUS

Olen lukenut opinnéytetyotd koskevan tiedotteen. Olen tietoinen siitd, ettd tutkimukseen osallistuminen
on vapaaehtoista. Olen my0s tietoinen siitd, ettd minua koskevaa aineistoa kdytetddn vain kyseiseen

opinndytetyohon, aineistoa ei luovuteta kenellekddn ulkopuoliselle tutkimusprosessin aikana ja aineisto

hévitetddn opinndytetyon valmistuttua.

Annan tietoisen suostumukseni vastaukseni kdyttimiseen opinnéytetydssa.

O Kylla
O Ei
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¢ Centria

AMMATTIKORKEAKOULU
Avoimet kysymykset

1. Millaisia kokemuksia Teilld on vaaratapahtumista tehtyjen potilasturvallisuusilmoitusten késit-

telysté tyoyksikossanne?

2. Millaisia merkityksid potilasturvallisuusilmoitusten kisittelysté on ollut potilasturvallisuudelle

tyoyksikdssdnne?

3. Millaisia kehittimisehdotuksia Teilld on hyvén potilasturvallisuuden toteutumiseen tyoyksikos-

sdnne?
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1. Millaisia kokemuksia hoitajilla on HaiPro- ja Laatuportti-jarjestelmiin tehtyjen
vaaratapahtumailmoitusten kasittelysta tyoyksikossaan?

Alkuperainen ilmaisu Pelkistetty Alaluokka Ylaluokka

ilmaisu
Nykyinen kaytantd osastol- | limoitukset Esimieheltd vaara- | Vaaratapahtuma-
lamme on se ettd osaston- | sdhkopostiin tapahtumailmoituk- ilmoitukset kasitel-
hoitaja kaantada ilmoitukset | kaikille set sdhkopostiin l1dan tyoyksikoissa
kaikille sahkodpostiin nakyville. hoitajien kanssa
Esimies my0s lahettaa sahko- | limoitukset

postitse tyontekijoille ilmoituk-
set.

sahkopostiin

Vaaratapahtumista tehdyista
potilasturvallisuusilmoituk-
sista esimies lahettda sahko-
postiin esimerkiksi koosteen
siita, mita on tapahtunut.

Sahkoépostiin
kooste vaara-
tapahtumista

Se on tosi tarkeaa, etta jokai-
nen ilmoitus tulee kaikille tie-
doksi sahkopostiin.

limoitukset
sahkopostiin

...ja niista [vaaratapahtumail-
moituksista] tulee jokaiselle
kopio sdhkopostiin.

IImoituksesta
kopio sahkodpos-
tiin

...Ja ilmoitukset tulee tyonteki- | Tiedotetaan
joiden tietoon. tyontekijoita
Luen aina vaaratapahtumista | limoitusten
tehdyt potilasturvallisuusil- | lukeminen
moitukset.

Esimies myo0s lahettaa sahko-

Toimintaohjeet

postitse -- tarvittaessa toimin- | tarvittaessa
taohjeita. esimiehelta
Vaaratapahtumista tehdyista | Esimiehelta

potilasturvallisuusilmoituk-
sista esimies lahettda sahko-
postiin -- miten asialta voisi
valttya jatkossa.

toimintaohje

Esimiehelta toiminta-
ohje sdhkopostiin

Kaikki ilmoitukset kasitelldaan | Epaselvat

ja jos ilmoituksessa on jotakin | ilmoitukset
epaselvaa, se selvitetaan. selvitetaan
Asioita on voitu yhdessa poh- | Pohtiminen
tia tyoyhteisossa. tyoyhteisossa
Potilasturvallisuusilmoitukset | limoitukset
kasitellaan tydyhteisdssa. kasitellaan

tydyhteisbssa

Vaaratapahtuma-
ilmoitusten raken-
tava kasittely tyoyh-
teisdssa
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Alkuperainen ilmaisu Pelkistetty Alaluokka Ylaluokka
ilmaisu

Mielestani niiden lapikaymi- | Pakollinen

nen on ollut ns. pakollinen | kaytanto

kaytanto.

HaiPro-ilmoitukset kasitellaan
viikkopalavereissa.

Vaaratapahtumat kasitellaan
yleensa osaston viikkopalave-
rissa.

Se on tosi tarkeaa, etta jokai-
nen ilmoitus kasitellaan viik-
kopalaverissa/osastokokouk-
sessa.

Kasittely viikko-
palaverissa

Kaikki tapahtumat kasitellaan
osastokokouksissa.

Kasittely osasto-
kokouksessa

Potilasturvallisuusilmoitukset
kasitellaan aina osastotun-
nilla.

HaiProt kasitellaan osastotun-
nilla. Ihan hyva systeemi.

Ne on kasitelty/kayty |api
osastotunnilla, joka on kerran
viikossa.

Kasittely osasto-
tunnilla

Joskus jaa kasittelematta.

Kasittelematto-
myys

...kasitellddn melko pintapuo-
lisesti.

Kasittely
pintapuolista

Niiden kasittelyt ovat 1ahinna
ilmoitusluonteisia.

Kasittely
ilmoitusluon-
teista

limoituksia on kasitelty tyo-yk-
sikbssamme, mutta kovin har-
vakseltaan.

Joskus kaydaan osastoko-
kouksessa ilmoituksia lapi.

Satunnainen
kasittely

Epasaannollinen tai

ilmoitusluonteinen
vaaratapahtuma-
ilmoitusten kasittely
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Alkuperainen ilmaisu Pelkistetty Alaluokka Ylaluokka
ilmaisu

[Mielestani niiden lapi kdymi- | Ei jaada pohti-

nen on ollut ns. pakollinen | maan asioiden

kaytantd] eika olla jaaty pohti- | kehittdmista

maan sen enempaa, mita tyo-

yhteis6ssa voitaisiin tehda

asioiden kehittdmiseksi.

Potilasturvallisuusilmoitukset | Syyllistamaton Vaaratapahtuma-

kasitelldadan aina -- rakenta- | kasittely

vasti, ei syyllisia etsien.

Hieman tulee syyllistava olo, | Syyllistava

kun kasittely on sita etta tode- | kasittely

taan ettei ndin saa jatkossa

tapahtua.

[limoitukset] ovat myos opet- | Syyllistavaa,
tavaisia, mutta koen ne myds | mutta opettavaa
syyllistaviksi. kasittelya

ilmoitusten kasittely-

tapa
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2. Millaisia kokemuksia hoitajilla on kasittelyn merkityksesta potilasturvallisuudelle?

Osaston sisélla on tullut jos
jonkinlaista tsekkaus- ja
tarkistuslistaa ja velvoitetta.

Tarkistuslistojen ja
velvoitteiden  kayt-
tédnottaminen

Toimintatapoja ja ohjeita on
tehty ilmoitusten perusteella.

Uusia toimintatapoja
ja ohjeistuksia

Ajantasaisen  ohjeistuksen
paivittaminen ja saaminen.

Uusia ohjeistuksia

Osa ilmoituksista on johtanut
ohjeistuksen tekemiseen,
jotta vastaavissa tapauksissa
osataan toimia oikein.

liImoitusten pohjalta
uusia ohjeistuksia

Alkuperainen ilmaisu Pelkistetty Alaluokka Ylaluokka
ilmaisu

Ehka tiedonkulkuun eri Tiedonkulkuun  eri | Tiedonkulun ja Vaaratapahtu-

toimijoiden valillda on saatu | toimijoiden  valilla | ohjeistuksien mailmoitusten ka-

jonkinlaista parannusta parannusta paraneminen sittelyn hyodyt

aikaiseksi. tyoyksikoille

Hyva asia on se, etta tulee
ilmi -- osaston haasteelli-
Suus.

Kasittely tuo esille
osaston haasteet

HaiPro- ilmoituksista on ollut
hyétya ainakin siten, etta
henkilokuntaan  kohdistuva
vakivalta on huomioitu lisaa-
malla henkilokuntaa, kun
osastolla on ollut useita se-
kavia/aggressiivisia potilaita.
IImoituksien perusteella siis
voidaan perustella lisdhenki-
|6ston tarve.

Lisatty resursseja
vaativiin tilanteisiin

Joskus olemme saaneet
uusia tyovalineitd osastolle.

Uudet
osastolle

tyovalineet

Resurssien lisaami-
nen haasteellisiin ti-
lanteisiin

Opimme niista, mitd meidan
on huomioitava tydssamme
paremmin.

Oman tyén huomioi-
minen paremmin

Kiinnitetadn huomiota siihen
ettei tapahtuma toistuisi.

Tapahtuman
toistumattomuus

Oman toiminnan
tarkastelu ja
tehostaminen
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Alkuperainen ilmaisu

Pelkistetty
ilmaisu

Alaluokka

Ylaluokka

Asioiden kasittelysta on ollut
hyoétya ja havahduttanut ajat-
telemaan asioita uudelleen.

Asioiden ajattelemi-
nen uudelleen

...[havahduttanut] tarkkaile-
maan omaa tyodskentelya
osastolla.

Oman tydskentelyn
tarkkailu

Omia tyéskentelytottumuksia
tulee itsekin tarkasteltua ja
muutettua herkemmin
parempaan suuntaan.

Oman tydskentelyn
pohtiminen ja
tyoskentelytavan
muuttaminen

Niiden lapikaynnilld voidaan
parantaa ja tehostaa omaa
toimintaa.

Oman toiminnan pa-
rantaminen ja
tehostaminen

Riippuen asiasta tietysti,
mutta Kkiinnittdd huomioita
paremmin asioihin, joihin itse
pystyy vaikuttamaan.

Asioiden huomioimi-
nen, joihin voi itse
vaikuttaa
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3. Millaisia kehittamisehdotuksia hoitajilla on hyvéan potilasturvallisuuden toteutumiseen tyo-

yksikdossaan?

Alkuperainen ilmaisu

Pelkistetty
ilmaisu

Alaluokka

Ylaluokka

lhan ehdottomasti tarvittai-
siin lisda henkilost6da, muu-
ten potilasturvallisuus vaa-
rantuu lahes paivittain.

Enemman henkilds-
toéa potilasturvallisuu-
den takia

Suurimpaan haasteeseen,
eli resurssien puutteeseen
ei ole korjausta ilmoituksilla
saatu.

Enemman resursseja

Hyvin yksinkertaisesti, se
ettd henkilokuntaa on riitta-
vasti, ettd sairaanhoitaja
saa rauhassa kiertaa.

Riittavasti henkilo-

kuntaa

Enempi hoitohenkilékuntaa,
jotta kiireelta voitaisiin valt-
tya.

Enemman hoitohen-
kilokuntaa

Potilasturvallisuus paranisi

Enemman aikaa kes-

tyoyksikdssa, kun olisi ai- | kittya tydskentelyyn
kaa enemman keskittya yh-

teen asiaan.

Riittavasti henkildkuntaa. Riittavasti

henkilokuntaa

...ettd olisi kotiuttamishoi-
taja, joka keskittyisi vain ko-
tiuttamaan potilaita
turvallisesti,  kotiutuksista
tulee paljon HaiPro ilmoituk-
sia, ettei mene sah-
laykseksi, kun ei kunnolla
pysty keskittymaan, olen-
naiseen.

Kotiuttamishoitaja

Resurssit potilas-
turvallisuuden
edistdmiseksi

Potilasturvallisuus-
kulttuurin vahvista-
minen
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Tiedonkulkuun tulisi kiinnit- | Huomion kiinnittami- | Tyontekijdiden

tda huomiota. Kaikki eivat
lue paivittdin sahkdpostia ja
joka paikka on niin tadynna
lappusia (esim. jaakaapin
ovi, ilmoitustaulut), ettei ku-
kaan ehdi lukea niitad kaik-
kia.

nen tiedonkulkuun ja
sahkopostin  kautta
ohjeiden valittamisen
valttdminen

Ei aina kaikkia asioita tarvit-
sisi laakarilta varmistaa.
Hoitaja kuitenkin tuntee po-
tilaan paremmin.

Hoitajan ammattitai-
don arvostus

Vaaratapahtumien rapor-
tointi tarkeaa, jotta saadaan
realistinen kuva ja tieto yksi-
kén potilasmateriaalista ja
henkildkunnan rittavyy-
desta.

Vaaratapahtumien
raportointi antaa
kuvan yksikon
potilasmateriaalista ja
resursseista

Enemman pohdintaa tyoyk-
sikdssa, miten voidaan toi-
mintatapoja muuttaa/jous-
taa kohti hyvaa potilastur-
vallisuutta.

Enemman pohdintaa
potilasturvallisuu-
desta

Naista [potilasturvallisuus-
ilmoituksista] on tosi tar-
keaa keskustella oppimisen
kannalta, jotta tiedetdan
kuinka taytyisi toimia/ miten
itse voisin vaikuttaa asi-
aan/tehda asioita paremmin
jatkossa jne.

Keskustelu  potilas-
turvallisuudesta tyo-
yhteis6éssa  tarkeaa

oppimisen kannalta

Toisinaan samoista aiheista
tulee toistuvia haittatapah-
tumailmoituksia, jokin seu-
ranta toistuvien asioiden
suhteen tms. muistutus jotta
vastaavalta virheelta valtyt-
taisiin jatkossa.

Seuranta tai muistu-
tus toistuvien asioi-
den suhteen, jotta
vastaavalta valtytaan
jatkossa.

toiminta potilas-
turvallisuuden
edistamiseksi




LIITE 6/8

Alkuperainen ilmaisu Pelkistetty Alaluokka Ylaluokka
ilmaisu

Esim. ladkkeiden tuplatar- | Ladkkeiden

kastukset otettu hyvin kayt- | kaksoistarkastukset

téon. Nain potilasturvalli-

suus on parantunut.

Ehdottaisin yhtd ilmoitus- | Yksi ilmoitustaulu,

taulua, johon ajankohtaiset | johon kaikki kerataan

asiat kerattaisiin, etta esim.

vapailta tulevat tyontekijat

osasisivat tiedon helposti

I6ytaa.

Potilasturvallisuuden toteut- | Jokaisen velvollisuus | Hoitajan  vastuu

taminen on jokaisen velvol- | sitoutua potilasturval- | toimimaan  poti-

lisuus ja siihen tulee kaik-
kien sitoutua.

lisuuden edistami-

seen

Jokainen huolehtii omalta
osaltaan turvallisuuteen
littyvat asiat.

Yksilon oma vastuu

lasturvallisesti
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