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Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa tiedonkulun vaikutusta potilasturvallisuuteen vuode-
osastoilla HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelman aineiston avulla. Toimeksianta-
jana opinnaytetyossa oli Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin (HUS) kuuluva medisiini-
nen tulosyksikko. Tavoitteena oli tunnistaa tiedonkulun haasteita vaaratapahtumien synnyssa
seka kehittaa osastojen valista yhteistyota tiedonkulkuun liittyen. Opinnaytetyossa tuotetun
tiedon avulla voidaan suunnitella kehittamistoimenpiteita vaaratapahtumien ennaltaehkaisyyn
ja potilasturvallisuuden parantamiseen. Teoreettinen viitekehys muodostui painetuista ja sah-
koisista lahteista seka tiedonkulkuun ja HaiPro-ilmoitusten analysointiin liittyvista tutkimuk-
sista. Lahteiden mukaan potilasturvallisuus oli keskeisessa osassa hyvalaatuista ja tehokasta
hoitoa ja tiedonkulku yksi merkittava osa potilasturvallisuutta.

Opinnaytetyon tutkimusmenetelmana kaytettiin kvantitatiivista tutkimusmenetelmaa. Tutki-
musaineisto koostui HaiPro-jarjestelmasta saadusta tilastotiedosta yhden vuoden ajalta kol-
melta vuodeosastolta. Tutkimusaineisto analysoitiin Excel-taulukkolaskentaohjelmalla. Opin-
naytetyon tulokset osoittivat tiedonkululla olleen merkittava rooli vaaratapahtumissa. Tulos-
yksikossa tehtiin vuoden aikana yhteensa 171 HaiPro-ilmoitusta, joista kolmasosa liittyi tie-
donkulkuun. Tiedonkulun osalta eniten haasteita oli potilastiedon hallinnassa ja suullisessa
tiedonkulussa ja viestinnassa.

Aiemmista tutkimuksista havaittiin, etta potilasturvallisuutta vaarantavia haittatapahtumia
esiintyy yleisesti ja niiden syntymista olisi mahdollista valttaa korjaavilla toimenpiteilla. Tie-
donkulku oli tyypillisesti myotavaikuttamassa haittatapahtumien syntymiseen. Jatkokehitta-
misaiheiksi ehdotettiin tiedonkulun ja vaaratapahtumien raportoinnin kehittamista ja tehosta-
mista.

Toimeksiantajan arvion mukaan opinnaytetyo auttaa kehittamaan potilasturvallisuutta tulos-

yksikon sisalla. Opinnaytetyo tuo positiivisempaa nakokulmaa HaiPro-ilmoituksista, jotka
yleensa mielletaan negatiiviseksi asiaksi.
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The purpose of this thesis was to study the impact of information flow concerning patient
safety on hospital wards based on register data from the HaiPro adverse events reporting
system. The principal of this thesis was a medical business unit of Helsinki and Uusimaa
hospital district (HUS). The aim of this study was to identify some of the challenges in
information flow and the effects on adverse events and to develop the co-operation between
the hospital wards regarding information flow. The observations identified by this thesis can
be used in developing patient safety and preventing adverse events. The theoretical
framework of the thesis consisted of printed and electronic data as well as studies regarding
information flow and analysis of HaiPro reports. According to some sources, patient safety
was an important factor concerning high-quality and efficent care, and information flow was
one of the most important parts leading to patient safety.

A quantitative research method was applied in the thesis and the data comprised of one year
of statistical information from the HaiPro reporting system concerning three hospital wards.
The data was analysed using an Excel spreadsheet. The findings of the thesis showed that
information flow has a significant role in adverse events. In total 171 HaiPro reports were
made in the business unit studied within a year, of which one third was related to information
flow. Regarding information flow, most of the challenges were found in patient data
management and communication.

Previous studies have shown that adverse events which are a risk for patient safety are quite
common. Yet these adverse events could have been avoided by corrective actions and
information flow was typically contributing to these adverse events. Further studies could
discuss developing and intensifying information flow and reporting of adverse events.

According to the principal s perspective, this thesis will help in developing patient safety

within the business unit. The thesis will give a more positive view of HaiPro reports, which
currently are usually seen in a negative light.

Keywords: Patient safety, information flow, HaiPro adverse event reporting system
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1 Opinnaytetyon tausta, tarkoitus ja tavoitteet

Ensimmainen suomalainen potilasturvallisuusstrategia julkaistiin Sosiaali- ja terveysministe-
rion toimesta vuonna 2009. Strategian yhtena tarkoituksena oli pyrkia ennakoivasti hallitse-
maan potilasturvallisuutta raportoimalla vaaratapahtumat ja ottamalla niista oppia. Uusin po-
tilasturvallisuusstrategia on laadittu vuosille 2017-2021. Strategia on tehty yhteistyossa hallin-
non alan laitosten, Suomen Potilasturvallisuusyhdistyksen ja kentan toimijoiden kanssa.
1.5.2011 voimaan tulleen uuden terveydenhuoltolain mukaan terveydenhuollon yksikot ovat
velvollisia laatimaan suunnitelman potilasturvallisuudesta. (Sosiaali- ja terveysministerio
2017.)

Terveydenhuoltolain (1326/2010) 8 §:n 3 momentissa tarkoitetussa laadunhallinnasta ja poti-
lasturvallisuuden taytantoonpanosta laadittavassa suunnitelmassa on sovittava muun muassa
vaara- ja haittatapahtumien tunnistaminen ja raportointi seka haittatapahtumien ilmoittami-
nen hoitoilmoitusjarjestelmaan. Naiden lisaksi on sovittava muu saadosten edellyttama rapor-
tointi ja korjaavia toimenpiteita koskevat menettelytavat. (Sosiaali- ja terveysministerio
2011.)

Potilasturvallisuus on keskeinen osa hyvalaatuista ja tehokasta hoitoa. Potilasturvallisuutta on
tutkittu ja pyritty kehittamaan maailmanlaajuisesti. Tiedonkulku on yksi merkittava tekija po-
tilasturvallisuudessa ja useiden tutkimuksien mukaan juuri tiedonkulun haasteet ja puutteet

terveydenhuoltohenkiloston kesken on riski potilasturvallisuudelle. (Kurronen 2011.)

Opinnaytetyon aihetta ehdotettiin Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin (HUS) kuulu-
vasta sairaalasta. Opinnaytetyon toimeksiantajana on HUSiin kuuluvan sairaalan medisiininen
tulosyksikko. Tulosyksikossa haluttiin selvittaa tiedonkulun haasteet vaaratapahtumien syn-
nyssa ja kehittaa osastojen valista yhteistyota tiedonkulun osalta. Opinnaytetyon aineistona
kaytettiin medisiinisen tulosyksikon vuodeosastojen HaiPro - ilmoituksia, koska kyseinen vaa-
ratapahtumien raportointijarjestelma on tulosyksikossa kaytossa. Vaaratapahtumien rapor-

tointiin on olemassa muitakin jarjestelmia.

Opinnaytetyon tavoitteena oli tarkastella HaiPro - ilmoituksia tiedonkulkuun keskittyen. Tar-
koituksena oli tunnistaa medisiinisen tulosyksikon vuodeosastojen tyypillisimmat tiedonkulun
haasteet, jotka altistavat vaaratapahtumille potilaan hoidossa. Tuotetun tiedon avulla voi-
daan suunnitella kehittamistoimenpiteita aiempaa turvallisemman hoidon takaamiseksi. Opin-
naytetyossa saatuja tuloksia voidaan kayttaa osastojen valisen yhteistyon tiivistamiseen ja ke-
hittamiseen HaiPro-ilmoitusten osalta. Saatuja tuloksia on mahdollista hyodyntaa medisiinis-
ten vuodeosastojen johtamistiimissa, moniammatillisissa yhteistyokokouksissa ja henkiloston

kehittamiskokouksissa.



Potilasturvallisuus on tarkea ja aina ajankohtainen aihe. Oli mielenkiintoista selvittaa, millai-
set syyt vaaratapahtumiin voivat johtaa ja pohtia, miten tiedonkulkua voitaisiin kehittaa. Ai-
heen kiinnostavuutta lisasi myos se, etta tuloksia halutaan konkreettisesti hyodyntaa medisii-
nisessa tulosyksikossa vaaratapahtumien ennaltaehkaisyyn ja sita kautta potilasturvallisuuden

parantamiseen.

2  Opinnaytetyon teoreettinen viitekehys

Opinnaytetyon teoreettiseen viitekehykseen on keratty teoriaa keskeisista kasitteista tieto-
kannoista tehtyjen hakujen ja manuaalisen haun avulla. Aineisto koostuu vaitoskirjoista, pro
gradu-tutkielmista, viranomaisasetuksista, terveydenhuoltolaista ja artikkeleista. HaiPro-vaa-
ratapahtumajarjestelman tiedot on koostettu jarjestelman kehittajan ja yllapitajan antamien

tietojen perusteella.
2.1 Potilasturvallisuus kasitteena

Sosiaali- ja terveysministerion julkaiseman Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian mukaan
potilas- ja asiakasturvallisuus kasittaa henkilon saaman hoidon, hoivan ja palvelut, jotka edis-
tavat niin fyysista kuin psyykkistakin hyvinvointia seka sosiaalista hyvinvointia ja joista aiheu-
tuu yksilolle mahdollisimman vahan haittaa. Potilas- ja asiakasturvallisuus tarkoittaa sosiaali-
ja terveydenhuollon piirissa toimivien ammattihenkiloiden ja organisaatioiden toimintoja ja
periaatteita, joiden tehtavana on varmistaa, etta palvelut, huolenpito ja hoito ovat turvallisia
ja suojata asiakkaita tai potilaita vahingoittumasta. Potilas- ja asiakasturvallisuuteen kuuluu
osaavan henkilokunnan, asianmukaisten toiminnassa kaytettavien tilojen ja toimintaan tarvit-
tavien valineiden lisaksi sosiaali- ja terveydenhuollon tuottamiseen kuuluvan potilastietojen

ja muun dokumentoinnin ja tiedonkulun turvallisuus. (Sosiaali- ja terveysministerio 2017.)

Terveydenhuollossa potilasturvallisuus on kirjattu lainsaadantoon. Terveydenhuoltolain tar-
koituksena on edistaa ja yllapitaa vaeston terveytta ja hyvinvointia. Lain kahdeksannessa py-
kalassa laatua ja potilasturvallisuutta koskien saadetaan terveydenhuollon alan toiminnan pe-
rustumista tutkittuun nayttoon seka hyviin hoito- ja toimintakaytontoihin. Lain mukaan ter-
veydenhuollon toiminnan tulee olla laadukasta, potilaalle turvallista ja asianmukaisella ta-
valla toteutettua. Laki maarittaa, etta terveydenhuollon toimintayksikon on laadittava suun-
nitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantoonpanosta. (Terveydenhuoltolaki
1326/2010.)

Potilas- ja asiakasturvallisuutta ja laatua voidaan parantaa riskienhallinnan avulla. Kaytannon
keinoja riskien tunnistamiseen ovat riskikartoitukset, henkilostokyselyt ja vaaratapahtumien
raportointi. Turvallisuusriskeja voidaan vahentaa rakenteiden, prosessien ja tiedonkulun jat-

kuvalla kehittamisella. Myos erehtymisen mahdollisuus vahenee. Turvallisuusriskeja voi liittya



erityisesti tiedonhallintaan ja muutosprosesseihin. Organisaatiouudistukset, uuden teknolo-
gian, digitalisaation, menettelytapojen ja uusien hoitokaytantojen kayttoonotto voivat lisata
turvallisuusriskeja, mutta toisaalta digitalisaation avulla on mahdollista myos parantaa tie-

donkulkua ja turvallisuutta. (Sosiaali- ja terveysministerio 2017.)
2.1.1 Potilasturvallisuuteen vaikuttavia tekijoita

Potilasturvallisuus on haaste terveydenhuollossa maailmanlaajuisesti. WHO:n mukaan korkean
tulotason maissa arviolta joka kymmenes potilas kokee jonkinasteisen haittatapahtuman sai-
raalahoitoa saadessaan. Jopa puolet naista haittatapahtumista voitaisiin ehkaista. (WHO
2019.) Suomessa vuonna 2019 potilasvakuutuskeskukselle ilmoitettiin 9556 potilasvahinkoa.
Ilmoitettujen vahinkojen maara oli suurempi kuin kertaakaan aikaisemmin Potilasvakuutuskes-
kuksen toimintahistorian aikana. Korvattavista vahingoista suurin osa korvattiin ns. hoitova-
hinkoina ja toiseksi eniten korvattiin infektiovahinkoja. Korvauksia maksettiin vuonna 2019

potilasvakuutuksesta yhteensa 40,1 miljoonaa euroa. (Potilasvakuutuskeskus 2019.)

Tutkimuksien mukaan kiire ja toistuvat keskeytykset vaikuttavat potilasturvallisuuteen, sa-
moin hoitajan fyysinen aktiviteetti tyovuoron aikana on yhteydessa potilasturvallisuuteen
(Haatainen 2019). Brasaitén (2016) tekeman tutkimuksen mukaan terveydenhuoltohenkilosto
omaa matalan tietotason potilasturvallisuudesta, mutta heidan asenteensa turva-asioihin on
positiivinen, ja he ovat kompetentteja taidoiltaan potilasturvallisuuden nakokulmasta. Ter-
veydenhuollon henkiloston potilasturvallisuuteen liittyva tieto, taidot ja asenteet ovat joko
positiivisesti tai negatiivisesti sidoksissa taustamuuttujiin, kuten koulutukseen, tyossaolohisto-
rian pituuteen omalla erikoisalueella tai yleisesti. Taman lisaksi potilasturvallisuutta koskeva
tieto, joka on saatu joko ammatillisen tai taydennyskoulutuksen kautta vaikuttaa ammatti-
huollon henkiloston tiedoissa, taidoissa ja asenteissa koskien potilasturvallisuutta ammattiryh-

mittain, sairaaloittain ja osastoittain tarkasteltuna. (Brasaité 2016.)

Potilasturvallisuuskulttuuri on arvosidonnaista, johdon tukemaa toimintaa, joka edistaa poti-
laan hoitoa. Toimintatapojen tulee kohdistua riskien arviointiin seka haittatapahtumien enna-
kointiin. Turvallista toimintaa tukevaan johtamistapaan sisaltyy avoin ja syyllistamaton toi-
mintakulttuuri. Luottamuksellisessa ilmapiirissa kasitellaan haittatapahtumia luontevana
osana paivittaisen toiminnan kehittamista. Potilasturvallisuutta vahvistetaan moniammatilli-

sella toimintatavalla. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011.)

Potilasturvallisuuskulttuuri on sidoksissa haittatapahtumien ohella potilaiden kuolleisuuteen,
hoitoon liittyviin infektioihin ja potilaan palvelukokemukseen (Aaltonen, Kinnunen, Kuosma-
nen, Liukka & Roine 2018). Kokonaisvastuu potilasturvallisuudesta on aina yksikon johdolla.
Johdon vastuulla on osaavan henkilokunnan ja riittavien resurssien tarjoaminen potilasturval-

lisuuden takaamiseksi. (Sosiaali- ja terveysministerio 2017.) Suokkaan (2018) tekeman



tutkimuksen mukaan aktiivisuus potilasturvallisuuden parantamiseksi on toteutunut tervey-
denhuollon henkiloston mukaan erittain hyvin. Tulokset osoittavat sairaalan osastojen sisaisen
yhteistyon vahvan tason potilasturvallisuuskulttuurin nakokulmasta. Tutkimukseen osallistunut

henkilosto on ollut erittain motivoitunut kehittamaan potilasturvallisuutta. (Suokas 2018.)
2.1.2 Potilasturvallisuuden vaarantuminen hoitotyossa

Roine ja Sandelin (2018) kasittelevat artikkelissaan diagnostisten virheiden osuutta potilastur-
vallisuutta vaarantavina tekijoina. He mainitsevat Maailman terveysjarjesto WHO:n vuonna
2008 aloittaman kampanjan “Safe surgery saves lives”, jonka tarkoituksena on ollut kirurgi-
sesti hoidettujen potilaiden potilasturvallisuuden parantaminen osana maailmanlaajuisia pon-
nisteluja erityisesti kuolemaan johtavien hoitovirheiden vahentamiseksi. Kampanjan yksi paa-
tarkoitus on ollut ehkaista sellaisia haittatapahtumia, joita ei koskaan tulisi esiintya (niin sa-
notut "Never events”). Tallaisia haittatapahtumia ovat esimerkiksi vaaran puolen leikkaukset,
leikkausinstrumenttien unohtuminen potilaaseen leikkauksen aikana tai vaaran implantin tai
proteesin asettaminen. Bergs, Hellings, Cleemput ym. (2014) ovat todenneet WHO:n kampan-
jan ansiosta perioperatiivisessa hoitotyossa kayttoon otettujen leikkaussalien tarkistuslistojen

vahentaneen leikkauksiin liittyvia komplikaatioita ja kuolemia. (Roine & Sandelin 2018.)

Roineen ja Sandelinin (2018) mukaan vahemmalle huomiolle potilasturvallisuustyossa jaanyt
osa-alue, johon The National Academy of medicine, NAM, raportissaan ”Improving diagnosis in
health care” (2015) kiinnittaa huomiota, on diagnostiikka (Roine ym. 2018). Diagnostisten vir-
heiden on vasta viime vuosina havaittu olevan yksi suurimmista potilasturvallisuutta vaaranta-
vista tekijoista. Yhdysvalloissa on arvioitu jopa joka kymmenennen diagnoosin olevan vaara.
(Singh & Graber 2015.) Diagnostiset virheet nahdaan olevan kognitiivisten virheiden ja systee-
mivikojen yhdistelmia. Diagnostisia virheita voidaan vahentaa lisaamalla ymmarrysta diagnos-
tisesta paattelysta seka virheiden lahteista ja lisaksi parantamalla kliinisia kaytantoja ja hoi-

don organisointia. (Thammasitboon, Thammasitboon & Singhal 2013.)

Diagnostiikkaan liittyvat haittatapahtumat jaavat huomioimatta, ellei niita raportoida ja seu-
rata jarjestelmallisesti. Raportointikanavia ovat esimerkiksi Hoitoilmoitusrekisteri Hilmo ja

vapaaehtoinen vaaratapahtumien ilmoittamisjarjestelma HaiPro. (Roine ym. 2018.)

Erityisesti laakarien raportointiaktiivisuus on kuitenkin huonoa, eika potilasturvallisuuden pa-
rantumista ole tapahtunut toivotulla tavalla esimerkiksi Hilmo-rekisterin avulla (Roine, Kinnu-
nen & Haavisto 2017). On valttamatonta rakentaa syyllistamaton ja myonteinen toimintakult-
tuuri, jotta myos laakarit kokisivat voivansa avoimesti ilmoittaa virheensa ilman pelkoa jalki-
seuraamuksista tai maineensa karsimisesta. Se mahdollistaa virheiden myota oppimisen ja

hoidon laadun parantumisen. (Roine ym. 2018.)
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Ikonen ja Welling (2020) ovat selvittaneet Suomessa tehdyt tai suomalaisissa laaketieteelli-
sissa julkaisuissa julkaistut potilasturvallisuutta koskevat tutkimukset ja vaitoskirjat. Heidan
mukaansa potilasturvallisuustutkimuksen menetelmat ovat vasta kehittymassa. Tutkimuksen
ja kehittamisen yhdistaminen mahdollistaa potilasturvallisuuskulttuurin parantamisen. Huoli-
matta kansallisista laeista ja ohjauksesta seka laajamittaisesta kansainvalisesta potilasturval-
lisuuden edistamiseen sitoutuneisuudesta, hoitohaittojen vahenemisesta on vain vahan osoi-
tettua tietoa. Suomessa ei tunneta potilasturvallisuuden tilaa eika hoitoon liittyvien haittata-

pahtumien maarasta ole varmuutta. (Ilkonen & Welling 2020.)

2.2  HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelma

Sosiaali- ja terveysministerio kaynnisti vuonna 2005 terveydenhuollon vaaratapahtumien ra-
portointimallin kehittamisprojektin. Projektin tavoitteena oli yhtenaistaa kansallista toimin-
tamallia potilaiden turvallisuutta vaarantavien poikkeamien, virheiden ja vaaratilanteiden ra-
portoinnin osalta eri terveydenhuollon toimintayksikoissa. Projektin ansiosta syntyi HaiPro-
vaaratapahtumien raportointijarjestelma. HaiPro tulee sanoista haittatapahtumien raportoin-
tiprosessi. Yhtenaisen toimintamallin kehittamisen tarkoituksena oli edistaa erityisesti poti-
lasturvallisuutta, mutta siihen kiinteasti liittyy myos henkilokunnan tyoturvallisuus. (Knuutila,
Ruuhilehto & Wallenius 2007.)

HaiPro-raportointimenettely ja tyokalu kehitettiin Teknologian tutkimuskeskuksessa (VTT) yh-
teistyossa terveydenhuollon yksikoiden kanssa. HaiPro-jarjestelman rahoituksesta vastasi sosi-
aali- ja terveysministerio, laakelaitos ja VTT. Tyokalun yllapidosta ja jatkokehityksesta on
vastuussa Awanic Oy. HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelman merkittavin ominai-
suus aiempiin raportointimenetelmiin verrattuna on suuri painotus sellaisiin vaaratapahtu-
miin, joista ei ole ollut potilaalle haittaa. HaiPro-jarjestelman tarkoitus onkin, etta vaarata-
pahtumista ilmoitetaan matalalla kynnyksella ilman syyllistavaa asennetta. Nain toimimalla
jarjestelmasta saadaan mahdollisimman paljon hyotya. Keratyn informaation avulla voidaan
parantaa potilasturvallisuutta oppimalla virheista ja kehittamalla toimintatapoja. (HaiPro
2021.)

HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelmassa tapahtumat on jaoteltu Lahelta piti -ta-
pahtumaksi ja Haittatapahtumaksi eli Tapahtui potilaalle -tapahtumaksi. Lahelta piti -tapah-
tuma on vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle. Potilaalle aiheutta-
malta haitalta valtyttiin joko taysin sattumalta tai siksi, etta vaaratilanne havaittiin ajoissa ja
haittavaikutukset pystyttiin estamaan. Haittatapahtuma puolestaan on vaaratapahtuma, joka
aiheuttaa haittaa potilaalle. Haitan aste voi olla lieva, kohtalainen tai vakava. HaiPro-ilmoi-
tuksen tapahtuman tyyppi voi olla esimerkiksi diagnoosiin liittyva, invasiiviseen toimenpitee-
seen liittyva tai tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyva. Tapahtumatyyppeja HaiPro-rapor-

tointijarjestelmassa on kaiken kaikkiaan 14 ja ne on lueteltu liitteessa 1. (HaiPro 2021.)
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2.2.1 Vaaratapahtuman syntyyn vaikuttavat tekijat

Vaaratapahtumilta ei voida koskaan taysin valttya, mutta niiden ennaltaehkaisemiseksi on
paljon tehtavissa. Vaaratapahtumia tulisi aina kasitella oppimisen kannalta, jolloin tapahtu-
man toistuminen on mahdollista estaa. Vaaratapahtuma johtuu harvoin yksittaisen henkilon
valinpitamattomasta toiminnasta, vaan sen syntyyn vaikuttavat useat eri tekijat, kuten olo-
suhteet, tietotaito, henkiloston vireystila jne. Oppimisen ja ennaltaehkaisemisen kannalta
vaaratapahtumia tulisi tarkastella organisaation turvallisuuden hallintaan tahtaavien toimin-
taprosessien riittamattomyyden nakokulmasta, ei syyllista etsimalla. Turvallisuus syntyy jar-
jestelman osien valisesta onnistuneesta vuorovaikutuksesta. (Suomen Potilasturvallisuusyhdis-
tys 2012.)

Vaaratapahtuman ennaltaehkaisyn kannalta tarkeinta on ymmartaa vaaratapahtuman syntyyn
vaikuttavia tekijoita. Ensisilmayksella voi vaikuttaa silta, etta vaaratapahtuma olisi ollut help-
poa valttaa toimimalla toisin, mutta asian kasittely tasta lahtokohdasta ei ratkaise ongelmaa
pitkalla tahtaimella. Tarkempi vaaratapahtuman ja siihen johtaneiden tekijoiden analysointi
on tehokas toimintatapa ehkaisemaan samanlaisen vaaratapahtuman toistuminen. (Suomen

Potilasturvallisuusyhdistys 2012.)
2.2.2 Vaaratapahtumien kasittely ja keratyn tiedon hyodyntaminen

Henkilokunnan perehdyttaminen ja kannustaminen HaiPro-jarjestelman kayttoon edesauttaa
tarkean informaation keraamista ja hyodyntamista potilasturvallisuuden parantamiseksi. Vaa-
ratapahtumailmoituksiin kirjattavalla riittavalla tiedolla oli etua tapahtumien analysoinnissa
ja tietojen hyodyntamisessa. Vaaratapahtumien raportointijarjestelmasta saatavan tiedon
hyodynnettavyytta kasittelevassa tutkimuksessa todettiin esimerkiksi vaaratapahtumailmoi-
tusten kasittelijan roolin olevan usein epaselva. Tutkimuksen mukaan yli puolet vastaajista oli
saanut ilmoitusten kasittelyyn koulutusta ja vajaa kolmannes oli perehtynyt omatoimisesti.
(Sarste 2012.)

Vaaratapahtuman tutkinnan laajuus riippuu tapahtuman vakavuudesta. Vakavaksi tapahtu-
maksi katsotaan potilaan kuolemaan tai hengenvaaraan johtanut, sairaalahoidon aloittami-
seen tai jatkamiseen johtanut tai merkittavaan vammaan johtanut tilanne. Tapahtuman vaka-
vuuden mukaan tutkintaan nimetaan ryhma asiantuntijoita. Tutkinnasta on hyva tiedottaa
avoimesti tyoyksikkoa. Myos potilaalle tai omaisille ilmoitetaan tutkinnan kulusta. Tutkinta
alkaa tiedon hankinnalla ja etenee tapahtuman analysoinnin kautta johtopaatoksiin ja suosi-

tuksiin. (Suomen Potilasturvallisuusyhdistys 2012.)

Potilasturvallisuutta katsottiin edistavan saannollinen palaute ilmoitetuista tapahtumista ja
niiden myota toimintatapoihin tehdyt muutokset. Vaaratapahtumista keskustelu ja pohdinta

koettiin tarkeaksi potilasturvallisuuden edistamiseksi. Tiedonkulkuun liittyvat ongelmat
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johtavat siihen, etta vaaratapahtumia ei ilmoiteta lainkaan tai ilmoitus kirjataan puutteellisin
tiedoin. Tiedonkulun ongelmat aiheuttavat myos sen, etta kallisarvoista kerattya tietoa ei

hyodynneta lainkaan. (Sarste 2012.)

2.3  Tiedonkulku terveydenhuollossa

Kinnusen ja Peltomaan (2009) mukaan tiedonkulkua terveydenhuollossa voidaan pitaa monita-
soisena seka -kompleksisena ilmiona. Tiedonkululla tarkoitetaan seka suullista etta kirjallista
potilaan hoidon yhteydessa tapahtuvaa tiedonkulkua. (Haatainen 2019, 13.) Kettunen ja Ger-
lander (2013) seka Roivas ja Karjalainen (2013) ovat todenneet viestinnan olevan terveyden-
huollon ammattilaisten keskuudessa yksi tyoskentelyn keskeisimmista valineista ja sen kuulu-
van ydinosaamiseen, jolla on vaistamatta vaikutusta potilasturvallisuuden toteutumiseen.
Terveydenhuollon viestinnassa keskeista on, etta tyo toteutuu yhteistyossa moniammatillisissa
tiimeissa seka tyoparityoskentelyna. (Haatainen 2019, 13.) Potilasturvallisuuden kannalta
olennaista tietoa kulkee toimintayksikoiden sisalla, niiden valilla seka myos organisaatioiden

valilla (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 27).

Nykyaikaisessa terveydenhuollossa tiedonkululla on tarkea rooli potilaan hoidossa. Useiden
erikoisalojen ja ammattiryhmien edustajat osallistuvat potilaan hoitoon. Viestinnan merkitys
terveydenhuollossa lisaantyy, silla terveydenhuollon tietojarjestelmat ovat muuttuneet moni-
mutkaisemmiksi. Hyvalla tiedonkululla voidaan parantaa potilasturvallisuutta. Oleellinen osa

potilaan hoidon onnistumista on hyva tiedonkulku (Metsavainio & Tamminen 2015.)

Tiedonkulun haasteita terveydenhuollossa on pyritty selvittamaan aiemmissa tutkimuksissa.
Vuonna 2011 valmistuneen raportin mukaan tiedonkulun ongelmien syntymisessa suurimmaksi
tekijaksi nimettiin kiire. Kiireeseen yhdistettiin henkilokunnan liian vahainen maara, levotto-
muus ja halina taynna olevilla osastoilla seka liian suuri tyomaara. Virheita sattui muun mu-
assa kotiutustilanteissa, jotka koettiin kiireessa haastaviksi. Vaaratapahtumia paasi synty-
maan myos silloin, jos toissa oli paljon sijaisia tai aloittelevia ja kokemattomia tyontekijoita.
Vakituisen henkilokunnan poissaolot, sairauslomat ja kesalomat lisasivat raportin mukaan tie-
donkulun ongelmia. Ongelmat tietojarjestelmissa aiheuttivat katkoksia tiedonkulussa ja olivat
osaltaan syyna vaaratapahtumien synnyssa. Myos inhimillisia virheita tapahtui ja ne aiheutti-

vat paljon vaaratapahtumia erityisesti laakehoidossa. (Kurronen 2011, 33.)

2.3.1 Tiedonkulun merkitys potilasturvallisuudessa

Metsavainio ja Tamminen (2015) kasittelevat artikkelissaan tiedonkulun merkitysta kirurgisen
potilaan hoidon onnistumisessa. Kirurgisen potilaan sairaalahoidon aikana tapahtuu useita siir-
tymisia osastojen ja yksikoiden valilla. Potilas siirtyy leikkausta edeltavasta vaiheesta toimen-
piteeseen, sielta heraamoon ja sitten vuodeosastolle. Potilaan voinnin mahdollisesti huonon-

tuessa postoperatiivisessa vaiheessa, han saattaa siirtya viela tehohoitoon. (Metsavainio ym.
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2015.) Hoitovastuun siirtyminen tarkoittaa tilannetta, jossa potilaan hoito siirtyy osaksi tai
kokonaisuudessaan toiselle ammattihenkilolle tai ammattiryhmalle ja samalla siirtyy myos
vastuu potilaan hoidosta joko valiaikaisesti tai pysyvasti. Kirurgisen potilaan hoitovastuu siir-
tyy sairaalahoidon aikana ammattilaiselta toiselle useaan kertaa. Tama altistaa potilaan tie-
donkulussa tapahtuville virheille siirtymien yhteydessa. Tyovuorojen vaihtuminen lisaa enti-
sestaan riskia tiedonkulussa tapahtuville virheille. Hoitovastuu siirtyy raportoinnin avulla hoi-
tavalta laakarilta tai hoitajalta toiselle vuoron vaihtuessa. Puutteet tarkean tiedon valittymi-
sessa henkilolta toiselle saattavat johtaa potilasturvallisuuden vaarantaviin tilanteisiin.
(Dueck, Kampe, Ladra, Paul & Petzke 2003.) Myos Aaltonen, Helovuo, Kinnunen ja Mustajoki
(2014) toteavat artikkelissaan kommunikaation ongelmien olevan suurin yksittainen haittata-
pahtumiin myotavaikuttava tekija. Heidan mukaansa potilasturvallisuutta olisi mahdollista
merkittavasti parantaa lisaamalla avoimuutta kysya seka myos kyseenalaistaa ja varmista-
malla tiedonkulku hyvilla viestintakaytannoilla. (Aaltonen, Helovuo, Kinnunen & Mustajoki
2014.)

Hoitovastuun siirtymista voidaan pitaa monimutkaisena tapahtumana siitakin huolimatta, etta
se usein mielletaan vain yksisuuntaisena tiedon valittamisena. Metsavainio ja Tamminen
(2015) mainitsevat esimerkkina teho-osaston paivystyksen, jossa monen potilaan hoitovastuun
siirtyminen kerralla vaatii ennakkovalmisteluita ennen varsinaisen hoitovastuunsiirto- raportin
antoa. Potilaan siirtaminen paikasta toiseen seka samanaikaisesti suoritettavat hoitotoimenpi-
teet hoitovastuun siirtymisen yhteydessa voivat aiheuttaa ongelmia viestinnassa. Leikkaussa-
lista heraamoon siirryttaessa potilaan valvontalaitteiden samanaikainen kiinnittaminen ra-

porttia annettaessa saattaa heikentaa tiedonkulkua. (Cremer ym. 2012.)

2.3.2 Tiedonkulun haasteet hoitotyossa

Toimivan viestinnan merkitys korostuu eri ammattiryhmien valisessa yhteistyossa. Laakarien
ja hoitajien tapa viestittaa on ollut perinteisesti erilainen. Hoitajien antamat raportit saatta-
vat olla hyvin kuvailevia ja yksityiskohtaisia, kun taas laakarit monesti pyrkivat tiiviiseen yh-
teenvetoon. Erilaiset viestintatyylit saattavat aiheuttaa turhautumista tyoyhteisossa. (Metsa-
vainio ym. 2015.) Mitchell ja Flin (2008) seka Miller, Riley ja Davis (2009) ovat todenneet tie-
donkulun taitojen olevan tarpeellisia myos hoitotyossa. Tiedonkulun taitoina voidaan pitaa ti-
lannetietoisuutta, moniammatillista tiimityota, kommunikaatiotaitoja seka tiedon ymmarta-
misen ja vastaanottamisen taitoja. (Haatainen 2019, 16.) Salminen-Tuomaala, Leikkola, Mik-
kola ja Paavilainen (2015) pitavat potilasturvallisuutta edistavina tekijoina lisaksi tiedonkul-
kua kaikkien yhteistyokumppaneiden kesken seka yhteista, ymmarrettavaa kielta (Haatainen
2019, 16).

Terveydenhuollon ammattilaisten toimintaa voidaan pitaa paaasiassa tiimityona. Aaltosen ym.

(2014) mukaan kommunikaation ongelmat tiimien jasenten valilla ovat merkittavin
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haittatapahtumien aiheuttaja. Ongelmat tiedonkulussa ovat yleisia, ellei jopa yleisimpia, po-
tilasturvallisuusjarjestelmiin ilmoitettujen haittojen taustalla olevia syita. Puutteellinen kom-
munikaatio saa aikaan tilanteen, jossa mahdollisia virheita ei huomata ajoissa, vaikka se olisi

mahdollista kommunikaatiota parantamalla. (Aaltonen ym. 2014.)

Metsavainion ja Tammisen (2015) mukaan havainnoiduista terveydenhuollon haittatapahtu-
mista jopa 65 %:iin liittyy ongelmia tiedonkulussa (The Joint Commission 2015, Metsavainion
ym. 2015 mukaan). Kirurgisen potilaan hoitotyossa tiedonkulun ongelmat voivat aiheuttaa te-
hottomuutta, resurssien hukkaan heittamista, hoidon viivastymista tai virheita hoidon aikana
(Baker ym. 2004). Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtumat ovat olleet
kolmanneksi eniten raportoitu vaaratapahtuman tyyppi kansallisessa HaiPro-aineistossa vuo-
sina 2007-2017 (Kinnunen ym. 2018).

Aaltonen ym. (2014) tuovat esille artikkelissaan turvallisen tiimin tunnusmerkkeja. Turvallisen
tiimin toiminnassa tapahtuu runsaasti viestintaa myos niin sanotuista normaaleista asioista-
tiimin jasenet tuovat jatkuvasti esille yleisia havaintoja tilanteesta seka ilmoittavat etuka-
teen seuraavista tyovaiheista. He myos kuittaavat suoritetut toimenpiteet aaneen ja yllapita-
vat yhteista tietoisuutta kasilla olevan tilanteen etenemisesta. Mita enemman tiimi kommuni-

koi keskenaan, sita turvallisempi se on. (Aaltonen ym. 2014.)

Haataisen (2019) tekeman tutkimuksen mukaan tiedonkulun vaaratapahtuma- ilmoitukset ovat
lisaantyneet vuosittain ja ilmoituksia tekevat aktiivisimmin sairaanhoitajat. Tutkimuksen mu-
kaan yleisinta on, etta potilaalle ei ole ollut haittaa tiedonkulun vaaratapahtumasta tai haitta
on ollut lieva. Tiedonkulun vaaratapahtumista on ollut seurauksia myos hoitavalle yksikolle.
Arvion mukaan tiedonkulun vaaratapahtumista aiheutui lisatyota tai vahaisia hoitotoimia seka

imagohaittaa hoitavalle yksikolle. (Haatainen 2019.)

Haataisen (2019) tutkimuksessa kavi ilmi, etta hoitotyon johtajalla on tarkea rooli tiedonku-
lun vaaratapahtumien ehkaisijana. Hoitotyon johtaja hyodyntaa hoitotyon johtamisen osa-alu-
eita ehkaistakseen tiedonkulun vaaratapahtumia. Nayttoon perustuvista menetelmista koros-
tuu erityisesti avoimesti virheista keskusteleminen, joka kuuluu olennaisena osana potilastur-
vallisuuskulttuuriin. Tiedonkulun vaaratapahtumia voidaan ehkaista avoimella virheista kes-
kustelulla organisaatiossa, mika voi hoitohenkiloston nakokulmasta olla arvokasta ja lisata tie-
tamysta potilasturvallisuuskulttuurista. Se saattaa kuitenkin nayttaytya konkreettisena ja yk-
sittaisena menetelmana jokseenkin kevyena merkitykseltaan. Keskustelu tiedonkulun vaarata-
pahtumista ei ole riittava keino muuttamaan vaaratapahtumien taustalla vallitsevia tyoyksi-
kon toimintaan vaikuttavia olosuhteita tai toimintatapoja. Siksi on merkittavaa kasitella laa-
dukkaasti tiedonkulkuun liittyvia vaaratapahtumia ja analysoida olosuhteiden ja myotavaikut-
tavien tekijoiden vaikutuksia seka pyrkia tavoittelemaan konkreettisia menetelmia ratkaisuksi

tiedonkulun vaaratapahtumille terveydenhuollon toimintaymparistoissa. Tutkimuksen mukaan
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tiedonkulun vaaratapahtumia on mahdollista ehkaista luomalla systemaattisuutta tiedonkulun
rakenteisiin. Myos kommunikaation systemaattisuus ja yhtenaiset toimintamallit parantavat

tiedonkulkua ja osaltaan myos potilasturvallisuutta. (Haatainen 2019, 38.)
2.3.3 Viestinta tiedonkulun valineena

Kiili (2021) on tutkinut terveydenhuollon tiedonkulun prosessien ja tietojohtamisen merkitysta
potilasturvallisuudelle. Kiilin (2021) tekeman tutkimuksen mukaan osastosiirtoihin seka kotiu-
tuksiin liittyvissa vaaratapahtumissa oli havaittavissa eniten tiedon puutteesta johtuvaa epa-
varmuutta seka potilaan siirron toteutukseen liittyvaa monitulkintaisuutta. Kirjaukset potilaan
voinnista saattoivat usein puuttua tai potilasta koskevat hoito-ohjeet olivat puutteellisia tai
virheellisia. Tasta aiheutui ristiriitaisia tulkintoja ja potilaan jatkohoidon toteuttaminen han-
kaloitui. (Kiili 2021.)

Monimutkaisuus tieto-ongelmien kontekstissa tarkoittaa yhteen kytkeytyvan tiedon liian
suurta maaraa. Kiilin (2021) tutkimuksessa monimutkaisia tilanteita aiheutui, kun hoitotiimin
jasenet eivat kommunikoineet riittavasti potilaan hoitoon liittyvista asioista. Esimerkkina Kiili
(2021) mainitsee tilanteen, jossa laakari on kaynyt tutkimassa potilaan, jonka jalkeen poti-
laan hoito-ohjeet on annettu tietojarjestelman kautta. Suullisen kommunikaation puuttumi-
sen vuoksi ei ollut varmistettu, oliko potilaan hoitoa toteutettu tai miten hoito oli tehonnut.
(Kiili 2021.)

Jylhan (2017) tekemassa tutkimuksessa eras tutkimusaineiston esimerkki tuo esille tilanteen,
jossa hoitavalla laakarilla ei ole ollut tarvittavia potilastietoja kaytettavissa puutteellisen tie-
donvalityksen takia. Hoitavan ammattilaisen tekeman erehdyksen johdosta potilas menehtyy

saatuaan hanelle sopimatonta laaketta. (Jylha 2017.)

Hyva viestinta hoitotyon ammattilaisten kesken potilaan hoitovastuun siirtymisen yhteydessa
vaikuttaa merkittavasti vaaratapahtumien ilmaantumiseen (Conlon, O Riordan, Ridgway,

Ryan, Tierney 2011). Hoitovastuun siirtymiseen liittyy huomattavia riskeja, mutta se voidaan
nahda myos mahdollisuutena potilaan tilanteen uudelleen arvioimiselle. ISBAR-mallin mukai-
nen raportointi parantaa hoitohenkiloston valista viestintaa ja ehkaisee kommunikaation on-

gelmia. (Metsavainio ym. 2015.)

Aaltonen ym. (2014) mainitsevat artikkelissaan kommunikaatiokulttuuriin ja esihenkilo- alais-
suhteeseen liittyvat ongelmat. Potilaan hoitoon olennaisesti liittyvia asioita saattaa jaada sa-
nomatta tai asiat ymmarretaan vaarin, koska epavarmuuden osoittaminen tai esihenkilon ky-
seenalaistaminen ei kuulu perinteeseen. Asian esille nostamisen kynnys on erityisen suuri sil-
loin, jos nuorempi laakari havaitsee kokeneemman kollegan tehneen virheen. Suullisessa vies-

tinnassa tapahtuu myos puhtaita vaarinymmarryksia. Virheita voi sattua puhuttaessa
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laakenimikkeista, annosmaarista tai mittayksikoista. Hyva tapa varmistaa, etta viesti on ym-

marretty oikein, on toistaa viestin keskeinen sisalto. (Aaltonen ym. 2014.)

Suomessa laaketieteen perusopetuksessa potilasturvallisuuteen, viestintaan tai raportointiin
liittyvaa opetusta on vahan. Raportoinnin systemaattinen opettaminen olisi tehokas tapa
muuttaa vallitsevaa kaytantoa (Metsavainio ym. 2015). Australiassa tehdyssa tutkimuksessa on
saatu hyvia tuloksia koulutuksen antamisesta ISBAR-raportointimallin kayttoon laaketieteen
opiskelijoille ja vastavalmistuneille laakareille (Boyd ym. 2011). Raporttien laatu parani mer-
kittavasti koulutuksen ansiosta, ja opiskelijat kokivat olevansa paremmin valmistautuneita ra-
porttien antamiseen. Viestinnan parantamiseen suunnatut toimet ovat kannattavia ja opetuk-
sen jarjestamista terveydenhuollon ammattilaisille tulisi pohtia vakavasti. (Metsavainio ym.
2015.)

3 Tutkimuskysymykset

Paljonko tiedonkulkuun liittyvia vaaratapahtumailmoituksia medisiinisen tulosyksikon vuode-

osastoilla tehtiin?

Mitka tekijat tiedonkulussa myotavaikuttavat vaaratapahtumien syntyyn ja HaiPro-ilmoituksen

tekemiseen?

Missa tilanteissa potilasturvallisuutta voidaan tiedonkulun osalta parantaa?

4 Opinnaytetyon menetelma ja aineisto

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa tiedonkulun haasteita medisiinisilla vuodeosastoilla
ja niiden vaikutusta potilasturvallisuuteen. Tavoitteena oli tunnistaa tekijoita, jotka mahdol-
lisesti vaarantavat potilasturvallisuutta ja kiinnittaa huomiota niihin osa-alueisiin, joiden
avulla voitaisiin ehkaista tiedonkulkuun liittyvia vaaratapahtumia HaiPro-ilmoitusten perus-
teella. Opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voidaan hyodyntaa medisiinisen tu-
losyksikon moniammatillisen tiimin tiedonkulun kehittamisessa seka tiedonkulkuun liittyvien

vaaratapahtumien ehkaisemisessa ja potilasturvallisuuden parantamisessa.

Kvantitatiivinen aineiston kasittely sopii hyvin erilaisiin tutkimusasetelmiin ja se voidaan ja-
kaa esimerkiksi pitkittaistutkimukseen tai poikittaistutkimukseen. Pitkittaistutkimuksessa ai-
neistoa kerataan ja kasitellaan uudestaan tietyn ajanjakson jalkeen. Poikittaistutkimuksessa
aineiston keruu tapahtuu kerran eika samaa tutkimusilmiota ole tarkoitus analysoida uudes-

taan samassa tutkimuksessa. Tutkimus voidaan luokitella myos tarkoituksen mukaan, jolloin
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tutkimustyyppi voi olla kuvaileva, selvittava, vertaileva, selittava tai ennustava. (Kankkunen
& Vehvilainen-Julkunen 2017.)

Opinnaytetyon tutkimusmenetelmana kaytettiin kvantitatiivista analyysimenetelmaa, tarkem-
min maariteltyna poikittaistutkimusta. Kvantitatiiviseen menetelmaan paadyttiin analysoita-
vaksi saadun numeraalisen aineiston perusteella. Tutkimusaineisto koostui HaiPro-vaaratapah-
tumajarjestelmasta yhden vuoden ajalta kolmelta medisiinisen tulosyksikon vuodeosastolta
saadusta tilastotiedosta. Opinnaytetyon aineisto luokitellaan sekundaariaineistoksi eli se on
jonkun toisen aiemmin keraama (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2017). Opinnaytetyo on
tutkimustyypiltaan selvittava. Selvittavassa tutkimuksessa ei aseteta hypoteesia (Kankkunen
& Vehvilainen-Julkunen 2017).

Aineiston analyysin tarkoituksena oli selvittaa ja kuvailla aineistoa. Aineistoa kasiteltiin Micro-
soft Excel-taulukkolaskentaohjelmalla, koska se katsottiin riittavan kattavaksi tilastomenetel-
maksi haluttuun analyysiin nahden. Aineistoa analysoitiin frekvenssien ja prosenttijakaumien
osalta. Excel-taulukkolaskentaohjelman etuja tilastokasittelyssa katsotaan olevan sen yleisyys
kaytossa, monipuolinen kaavavalikoima ja kuvioiden helppo muokattavuus. Se myos sisaltaa

tilastollisia apuohjelmia eli analyysityokaluja. (Heikkila 2014.)

4.1  Kvantitatiivinen tutkimusmenetelma

Kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimus kuvaa ilmiota numeerisen tiedon pohjalta. Se pyrkii
vastaamaan kysymyksiin mika, missa, paljonko ja/tai kuinka usein. (Heikkila 2014.) Maaralli-
sessa tutkimuksessa tutkija saa tutkimustiedon kayttoonsa numeroina tai han voi ryhmitella
laadullisen aineiston numeeriseen muotoon. Tutkimuksen tulokset esitetaan numeroina, kuten
esimerkiksi tunnuslukuina. Tutkijan tehtavana on tulkita ja selittaa olennainen numerotieto
sanallisesti ja kuvata milla tavalla eri asiat liittyvat toisiinsa tai eroavat toisistaan. (Vilkka
2007, 14.)

Kvantitatiivisen tutkimuksen avulla voidaan selvittaa lukumaariin ja prosenttiosuuksiin liitty-
via kysymyksia. Maarallisen tutkimuksen tekeminen edellyttaa riittavan suuren ja edustavan
otoksen olemassaoloa. Aineiston keraamiseksi kaytetaan yleensa standardoituja tutkimuslo-
makkeita, jotka sisaltavat valmiit vastausvaihtoehdot. Tutkittavia asioita kuvataan numeeris-
ten suureiden avulla. Taman lisaksi selvitetaan usein myos erilaisten asioiden valisia riippu-
vuuksia tai muutoksia, joita on tapahtunut tutkittavissa ilmioissa. Kvantitatiivista tutkimusta
kayttamalla voidaan saada kartoitettua olemassa oleva tilanne, mutta ei ole mahdollista riit-

tavasti selvittaa asioiden syita. (Heikkila 2014.)

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa hyodynnetaan maarallisyytta, joka tarkoittaa maarien jakau-
tumia, muutoksia maarissa seka niissa tapahtuvia eroja. Edella mainittujen avulla voidaan ku-

vata ja tulkita tutkittavaa ilmiota seka tutkittavassa ilmiossa havaittavia yhteyksia ja
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vaikutussuhteita. Maarat ja niissa tapahtuvat muutokset on mahdollista tiivistaa tunnuslu-
vuiksi, jonka jalkeen ne analysoidaan yleisimmin tilastollisesti, vertaamalla niita matemaatti-
siin malleihin tai matemaattista mallintamista kayttamalla. Tutkittava ilmio jaetaan mitatta-
viksi osioiksi, kuten esimerkiksi kyselylomakkeen kysymyksiksi. Sitten kysymykset ja niihin an-
netut vastaukset muutetaan muuttujiksi, joille annetaan tiettyja arvoja. Aineiston analysoi-
mista varten vastaukset tallennetaan havaintomatriisiksi. Jokaisen vastaajan eli havaintoyksi-
kon antamat vastaukset eli muuttujien arvot tuodaan numeraalisessa muodossa omalle rivil-

leen. (Lindblom-Ylanne, Paavilainen, Pehkonen & Ronkainen 2014, 83.)

Kvantitatiivisen tutkimusprosessin vaiheisiin kuuluu tutkimusongelman maarittaminen, joka
sisaltaa aihealueen valinnan, tavoitteiden asettamisen seka taustatietojen hankkimisen. Tut-
kimussuunnitelman laatiminen kasittaa tutkimuksen tavoitteen tasmentamisen ja tutkimus-
menetelman valitsemisen. Tutkimukselle laaditaan myos aikataulu ja budjetti, paatetaan tie-
tojen hankintatavasta, maaritetaan perusjoukko ja otos, valitaan otantamenetelma ja paate-
taan aineiston kasittelytapa. Lisaksi tutkimusprosessiin kuuluu kirjallisuuteen ja aiempiin tut-
kimuksiin perehtyminen, mahdollisten hypoteesien laadinta, tiedonkeruuvalineen rakentami-
nen (esim. lomakkeen laatiminen), tietojen keraaminen, tietojen kasittely ja analysointi, tu-
losten raportointi seka lopuksi johtopaatosten teko ja tulosten hyodyntaminen. (Heikkila
2014.)

Kvantitatiivinen tutkimus vaihtelee sisaisesti paljon. Ihmistieteissa se nojautuu tilastollisiin
menetelmiin. Eroja syntyy erilaisten teoreettisten lahtokohtien seka erilaisten aineistojen
myota. Lomaketutkimuksen tai survey-tutkimuksen perustana on tutkittavan aiheen mittaami-
nen valmiilla kysymyksilla ja niihin laadituilla vastausvaihtoehdoilla. Toinen perusta on otanta
ja otoksen edustavuus suhteessa ilmion kannalta relevanttiin perusjoukkoon. Kyselylomake
itsessaan vaikuttaa saataviin vastauksiin, kuten myos se tapa, jolla kysely vastaajille esitel-
laan, kysymysten jarjestys ja se, miten kysymykset on muotoiltu. (Lindblom-Ylanne ym.
2014.)

Kyselytutkimus ei tarkoita samaa kuin maarallinen tutkimus, mutta maarallisessa tutkimuk-
sessa monesti kaytetaan kyselytutkimusta tutkimusaineiston keraamisessa. Maaralliselle tutki-
mukselle ominaista on tiedon strukturointi, mittaaminen, mittarien kayttaminen, tiedon ka-
sittely seka tiedon esittaminen numeraalisesti, tutkimusprosessin ja tulosten objektiivisuus ja
vastaajien suuri maara. Maarallisen tutkimuksen tarkoitus on selittaa, kartoittaa, kuvata, ver-
tailla tai ennustaa ihmisiin liittyvia asioita tai luonnossa esiintyvia ilmioita. Tuloksia pyritaan
kuvailemaan yleisesti ja numeraalisesti. Maarallisen tutkimuksen tavoitteena voidaan pitaa
yleisten lainalaisuuksien loytaminen aineistosta. Tutkimusongelma esitetaan usein sellaisen
hypoteesin muodossa, joka ennakoi selitysta. Maarallinen tutkimus alkaa teorioista ja myos

mitattavat asiat muodostetaan useimmiten teoriasta. (Vilkka 2007, 17,26.)
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Tutkimuksen objektiivisuuteen kuuluu kaksi osa-aluetta, jotka ovat tutkimustulokset havain-
toina ja tunnuslukuina seka tulosten tulkinta. Tutkimusprosessin tavoitteena tulisi olla mah-
dollisimman objektiivinen tutkimus, jolloin tuloksena on puolueeton tutkimusprosessi seka
puolueettomat tutkimustulokset. Tutkimusprosessin ja tutkimustulosten puolueettomuuteen
vaikuttaa edullisesti tutkittavan ja tutkijan etainen suhde seka tutkijan pienin mahdollinen
vaikutus tutkimuksen tuloksiin tai kyselyn tai haastattelun vastauksiin. Tulosten tulkinnassa
tulokset asetetaan tutkimuksen ulkopuoliseen viitekehykseen ja siten tulkintaan voivat vaikut-
taa tutkimus- ja ammattialan perinne, tieteelliset koulukunnat, teoriat ja mallit. Tutkimuk-
sen tuloksia on mahdollista tulkita monella eri tavalla riippuen siita, mihin viitekehykseen tut-
kija ne asettaa. Tama saattaa johtaa siihen, etta tulkinnan objektiivisuudesta tingitaan maa-
rallisessa tutkimuksessa. (Vilkka 2007, 16.)

Kvantitatiivisiin aineistoihin perustuvissa tutkimuksissa ongelmana voi olla humerotiedon suuri
maara ja siksi tulisi keskittya olennaisimpaan tietoon karsimalla tavoitteiden kannalta epa-
olennaiset yksityiskohdat. Tarkeimmat tiedot kuvaillaan ja analysoidaan tutkimusongelmiin
keskittyen. (Tietoarkisto 2021.)

Maarallisessa tutkimuksessa tulee aina esittaa tutkimuksen olennaisimmat tulokset. Tulokset
esitetaan numeraalisesti, graafisesti ja sanallisesti. Tuloksia esitettaessa on tarkeaa pohtia
esitettavan informaation maaran, esittamistavan ja sijainnin suhdetta toisiinsa. Tutkimusra-
portissa esitetaan tutkimuksen lahtokohdat, aineiston keruu ja sen laatu seka aineiston analy-
sointi, tulokset, tulkinta ja johtopaatokset. Tutkimusetiikkaa noudatetaan raportoinnissa ja
tutkijan tulee kirjoittaa tekstinsa kunnioittavasti ihmisarvoa, tutkittavia, toisia tutkijoita seka
ammatti- ja tieteenaloja kohtaan. (Vilkka 2007, 166.)

4.2 Aineisto

Taman opinnaytetyon toteutustapana on kvantitatiivinen analyysi. Kvantitatiivisen analyysin
avulla tuotetaan tietoa siita, miten paljon ja mita HaiPro-ilmoituksia yksikossa tehdaan seka
poikkeavatko ilmoitusmaarat osastojen valilla. Aineiston avulla on mahdollista tehda johto-
paatoksia toimenpiteista, joita vaaratapahtumien ehkaisemiseksi voitaisiin tehda. Opinnayte-
tyon aineistona oli yhden vuoden aikana tehdyt HaiPro-vaaratapahtumailmoitukset koko me-
disiinisessa tulosyksikossa. Ajallinen rajaus perustui uuden potilastietojarjestelman kayttoon-
ottoon. Opinnaytetyossa analysoitiin Apotti-potilastietojarjestelman aikana tehdyt HaiPro-il-

moitukset.

Tulosyksikosta toimitettiin tilasto tutkimusajankohdan aikana tehdyista HaiPro-ilmoituksista
lukumaarittain eri kategorioihin jaoteltuna. Varsinaista ilmoitusta ei salassapitosyista toimi-
tettu. HaiPro-jarjestelmasta on mahdollista saada tilastotietoa muun muassa vaaratapahtu-
man tapahtumatyypista, ilmoittajasta, tapahtuman seurauksista ja tapahtumaan myotavaikut-

tavista tekijoista.
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5  Tulokset

Opinnaytetyon tulokset koostettiin medisiinisen tulosyksikon HaiPro-ilmoituksista kvantitatii-
vista menetelmaa kayttaen. Aineiston perusteella analysoitiin HaiPro-ilmoitusten maaria koko
tulosyksikossa seka osastoittain. Tulosten analysoinnissa keskityttiin, tutkimuskysymysten
pohjalta, tiedonkulkuun liittyvien HaiPro-ilmoitusten kasittelyyn, mutta myos muita tarkeiksi
katsottuja osioita otettiin mukaan. Tuloksissa on esitetty HaiPro-vaaratapahtumien kokonais-
maara, tiedonkulkuun liittyvien ilmoitusten maara, tapahtumaolosuhteet ja muut myotavai-

kuttavat tekijat, tapahtuman luonne, seuraus potilaalle ja ehdotus toimenpiteista.

Aineiston kasittelyssa kaytettiin Microsoft Excel-taulukkolaskentaohjelmaa taulukoiden ja ku-
vaajien laatimisessa. Tietojen vienti suoraan HaiPro-jarjestelmasta Exceliin ei ollut mahdol-
lista, joten aineisto siirrettiin manuaalisesti Exceliin. Aineistosta tehtiin Excelin kaavioiden
luonnilla pylvaskaavioita visualisoimaan tulosten esittelya. Tulokset on esitelty joko prosentti-
osuuksittain tai kappalemaaraisesti. Prosenteittain ilmoitetut tulokset on ilmoitettu tarkim-

millaan yhden desimaalin tarkkuudella.
5.1  Vaaratapahtumista raportoidut HaiPro-ilmoitukset

Aineiston perusteella laskettiin koko medisiinisen tulosyksikon ja eri osastojen HaiPro-ilmoi-
tusten lukumaarat, jotka on esitetty kuviossa 1. Kuviosta 1 kay ilmi myos tiedonkulkuun liitty-
vien HaiPro-ilmoitusten osuus lukumaarallisesti ja prosenteittain kaikista ilmoituksista. Tulos-
yksikossa tehtiin vuoden aikana yhteensa 171 HaiPro-ilmoitusta, joista 60 ilmoitusta eli hie-
man yli 32 % liittyi tiedonkulkuun. Osastojen valilla on havaittavissa eroja seka ilmoitusten ko-
konaismaarissa etta tiedonkulun osuudessa. Esimerkiksi osastolla C on tehty eniten ilmoituk-
sia, yhteensa 76 kpl ja myos prosentuaalisesti eniten tiedonkulkuun liittyvia ilmoituksia 47,4
%. Osastolla A tehtiin melkein yhta monta HaiPro-ilmoitusta, yhteensa 71 kpl, joista 19 eli
26,8 % liittyi tiedonkulkuun. Osastolla B ilmoituksia tehtiin kaiken kaikkiaan vahiten, yhteensa

24 kpl ja myos prosentuaalisesti vahiten tiedonkulkuun liittyvia ilmoituksia 20,8 %. (Kuvio 1.)
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HaiPro-ilmoitukset ajalla 3/20-2/21
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Kuvio 1: HaiPro-ilmoitusten kokonaismaara seka tiedonkulkuun liittyvien ilmoitusten osuus

osastoittain ja tulosyksikossa yhteensa.
5.2  Tiedonkulkuun liittyvat HaiPro-ilmoitukset

Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat HaiPro-ilmoitukset on esitetty kuviossa 2. Kuvioon
on koottu kaikkiin neljaan alakategoriaan kuuluvat ilmoitukset eri osastoilla prosenteittain.
Tiedonkulun ja tiedonhallinnan alle kuuluvia ilmoituksia ovat diagnosointiin, hoitoon, tutki-
mukseen tai toimenpiteeseen liittyvat, hoidon jarjestelyihin liittyvat, potilastiedon hallintaan
liittyvat seka suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan liittyvat HaiPro-ilmoitukset. Eniten il-
moituksia tuli potilastiedon hallintaan liittyen. Diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai toi-
menpiteeseen liittyvia ilmoituksia tuli vain osastolla B, jossa 20 % tiedonkulkuun liittyvista il-
moituksista kuului tahan kategoriaan. Hoidon jarjestelyihin liittyvia ilmoituksia tuli osastolla
A 35 % ja osastolla C 27,8 %. Potilastiedon hallintaan tuli osastoilla A ja B 40 % ja osastolla C
36,1 % tiedonkulkuun liittyvista HaiPro-ilmoituksista. Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan
liittyvia ilmoituksia tuli eniten osastolla B 40 % ja vahiten osastolla A 25 %. Osastolla C tahan
kategoriaan tuli 33,3 % ilmoituksista. Kategoriaan muu ilmoituksia tuli vain osastolta C 2,8 %.
(Kuvio 2.)



22

Tiedonkulkuun liittyvat HaiPro-ilmoitukset (%)
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Kuvio 2: Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat HaiPro-ilmoitukset prosenteittain osas-
toilla A, B ja C.

5.3 Tapahtumaolosuhteet ja muut myotavaikuttavat tekijat

HaiPro-ilmoituksia voidaan tarkastella tarkemmin tapahtumaolosuhteiden ja muiden tapahtu-
man syntyyn myotavaikuttavien tekijoiden osalta. Kuviossa 3 on esitetty kommunikoinnin ja
tiedonkulun osuus. Tuloksissa on nahtavissa paljon hajontaa osastojen valilla. Esimerkiksi
osastolla A yli 60 % kommunikoinnin ja tiedonkulun osa-alueelta katsottiin johtuneen puut-
teellisesta tai epaselvasta suullisesta kommunikoinnista. Osastolla B osuus oli 12,5 % ja osas-
tolla C 36,7 %. Osastolla B puolestaan kirjallisen kommunikoinnin puutteellisuus tai epaselvyys
sai yli 60 %:n osuuden (62,5 %). Osastolla A osuus oli 25 % ja osastolla C 30 %. Kaytettavissa
olevan tiedon hyodyntaminen katsottiin puutteelliseksi 12,5 % ilmoituksista osastolla A ja 25 %
osastolla B. Osastolla C kommunikoinnin ja tiedonkulun nakokulmasta katsottuna jakautumi-

nen oli tasaista, noin kolmasosan luokkaa jokaiseen kolmeen osa-alueeseen. (Kuvio 3.)
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Kuvio 3: Tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn myotavaikuttavat tekijat, kom-

munikoinnin ja tiedonkulun osa-alueet, osastoilla A, B ja C.
5.4 Tapahtuman luonne

HaiPro-ilmoitukseen merkitaan myos tapahtuman luonne, joka voi olla lahelta piti -tapaus tai
tapahtui potilaalle. Kyseessa voi olla myos muu potilasturvallisuuteen liittyva havainto. Kuvi-
ossa 4 on kuvattu tapahtuman luonne prosentteina vuoden aikana tehtyjen HaiPro-ilmoitusten
perusteella. Suurin osa ilmoituksista tehdaan silloin, kun potilaalle on tapahtunut jotain. Koko
tulosyksikon tasolla tarkasteltuna Tapahtui potilaalle -ilmoitusten osuus oli noin 60 % ilmoi-
tuksista. Osastoittain tarkasteltuna osastolla A Tapahtui potilaalle ilmoituksia oli 54,9 %, osas-
tolla B 66,7 % ja osastolla C 61,8 %. Lahelta piti -tapauksien osuus koko yksikossa oli 17,5 % ja
osastolla A 21,8 %, osastolla B 8,3 ja osastolla C 17,1 %. Muiden potilasturvallisuuteen liitty-
vien havaintojen osuus yksikkotasolla oli noin 23 %. Osastolla A muita potilasturvallisuuteen

liittyvia havaintoja oli 23,9 %, osastolla B 25 % ja osastolla C 21,1 %. (Kuvio 4.)
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Kuvio 4: HaiPro tapahtuman luonne prosentteina osastoittain ja koko medisiinisessa tulosyksi-

kossa yhteensa.

5.5

Vaaratapahtuman seuraus potilaalle

Kuviosta 5 nahdaan vaaratapahtuman seuraus potilaalle koko tulosyksikossa. Vaaratapahtu-

mista 31,4 prosentissa ei ole aiheuttanut haittaa potilaalle. Haitta on ollut lieva 34,2 prosen-

tissa tapauksista. Potilaalle aiheutunut haitta on ollut kohtalainen viidessa prosentissa ja va-

kava noin kahdessa prosentissa ilmoituksista. Seuraus potilaalle ei ole tiedossa tai sita ei ole

ilmoitettu 27,5 prosentissa HaiPro-ilmoituksista. (Kuvio 5.)
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Kuvio 5: HaiPro-ilmoituksen mukainen seuraus potilaalle koko tulosyksikossa yhteensa.
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5.6  Ilmoitusten mukaiset toimenpide-ehdotukset

HaiPro-ilmoitusta tehdessa on mahdollista valita toimenpide-ehdotus vaaratapahtuman toistu-
misen estamiseksi. Toimenpide-ehdotusta ei valittu 27,1 prosentissa ilmoituksista. 63,9 pro-
sentissa ilmoituksista toimenpide-ehdotukseksi valittiin yksikon sisalla tapahtuva tiedotus.
Vain muutama prosentti tapauksista haluttiin informoida oman yksikon ulkopuolelle, kuten
toiseen yksikkoon (3,9 %), muualle yksikon ulkopuolelle (1,6 %) tai muille projektiin liittyville
tahoille (3,5 %). (Kuvio 6.)
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Kuvio 6: Ehdotus toimenpiteista, joilla HaiPro-tapahtuman toistuminen voidaan estaa.

6  Tulosten tarkastelu

Potilasturvallisuus on tana paivana tunnistettu maailmanlaajuisesti terveydenhuollon tarkeim-
maksi prioriteetiksi. Paljon on kuitenkin viela tehtavaa potilasvahinkojen valttamiseksi. Puut-
teellisesta terveydenhuollosta (Unsafe health care) johtuvat haittatapahtumat ovat yksi suu-
rimpia potilaan kuolemaan ja vammautumiseen johtavia syita maailmanlaajuisesti. Puutteelli-
nen terveydenhuolto maksaa terveydenhuollon jarjestelmille ympari maailmaa triljoonia dol-
lareita joka vuosi ja jopa 83 % potilasvahingoista ovat valtettavissa olevia. (Darzi, Dhingra-Ku-
mar, Durkin, Flott & Fontana 2019.)

Suomessa potilasturvallisuutta vaarantavien haittatapahtumien arvioidut kustannukset yhteis-
kunnalle vuosittain ovat jopa miljardin euron luokkaa, joka vastaa kolmea prosenttia tervey-

denhuollon vuotuisista kustannuksista (Haavisto, Jarvelin & Kaila 2010, Haataisen, Kokin & Sa-
lonpaan 2017 mukaan). Vaaratapahtumista saatavaa informaatiota on tarkeaa hyodyntaa, silla

pelkka vaaratapahtumista raportointi ei riita ehkaisemaan niiden syntymista tulevaisuudessa.
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Vaaratapahtumista kerattava tieto tulee ottaa kayttoon paivittaisen tyon kehittamisessa. (Do-
herty, Stavropoulou & Tosey 2015.) Jos tietoa ei kayteta, raportointi voidaan kokea turhaut-

tavaksi ja aikaa vievaksi. (Haatainen, Kokki & Salonpaa 2017.)

Haatainen, Kokki ja Salonpaa (2017) selvittivat tutkimuksessaan yhden yliopistosairaalan nes-
tehoitoon liittyvia HaiPro-ilmoituksia 22 kuukauden ajalta ja vertasivat niita muuhun hoitoon
liittyviin vaaratapahtumailmoituksiin. Tehtyja ilmoituksia oli yhteensa 5600 kappaletta, joista
38 % liittyi laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen ja varsinaista
nestehoitoa koski 282 ilmoitusta, joka oli viisi prosenttia kaikista tehdyista ilmoituksista. 55 %
nestehoitoon liittyvista HaiPro-ilmoituksista koski antovirhetta. Ilmoitus vaaratapahtumasta
sai aikaan kehittamistoimenpiteen vain joka kymmenennessa tapauksessa. Tutkimuksen mu-
kaan merkittava osa nestehoitoon liittyvista haittatapahtumista jaa luultavasti raportoimatta
HaiPro-jarjestelmaan ja lahelta piti -tilanteiden osuus ilmoituksista oli vain neljannes kysei-
sessa selvityksessa, vaikka erityisesti niita pidetaan tarkeina potilasturvallisuutta parannetta-
essa. Kolme neljasta nestehoitoon liittyneesta HaiPro-ilmoituksen tekemiseen johtaneesta
vaaratapahtumasta oli aiheuttanut jonkinasteisen haitan potilaalle. Kuitenkin vain yksi kym-
menesta ilmoituksesta johti kehittamistoimenpiteisiin, mika oli odotuksia harvinaisempaa.

(Haatainen ym. 2017.)

Leskinen (2016) on selvittanyt tutkimuksessaan potilaisiin kohdistuvia vakivaltatilanteita oi-
keuspsykiatrisessa sairaalahoidossa. Tutkimusaineisto muodostui Niuvanniemen sairaalan
HaiPro-jarjestelmaan kirjatuista potilasturvallisuusilmoituksista kahden vuoden ajalta. Tutki-
musaikana tassa sairaalassa tehtiin yhteensa 815 potilasturvallisuusilmoitusta, joista noin puo-
let koski vakivaltatilanteita. Loput ilmoitukset hajautuivat mm. laake- ja nestehoitoon, ve-
rensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyviin (27 %), tapaturmaan tai onnettomuuteen liit-
tyviin (8,3 %), tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyviin (7,1 %) ja muuhun hoitoon tai seu-
rantaan liittyviin ilmoituksiin (4,9 %). Kaikista ilmoituksista yhteensa 65,1 % tapahtui poti-
laalle ja loput 34,9 % oli lahelta piti -tilanteita. Suuressa osassa ilmoituksia (43 %) ei arvioitu
potilaalle aiheutuneen haittaa tai aiheutunut haitta oli lieva (44,8 %). Vakavia haittoja poti-
laalle oli arvioitu aiheutuneen 1,2 % tapauksista. Tutkimuksen perusteella vaaratapahtumien
raportoinnissa nahtiin olevan viela paljon parannettavaa ja kehitettavaa. HaiPro-ilmoitusten
tayttoon ja kasittelyyn arvioitiin tarvittavan lisakoulutusta, jotta raportointijarjestelmasta
voitaisiin hyotya ja saataisiin potilasturvallisuuden ja toiminnan kehittamisen kannalta merki-
tyksellista tietoa. (Leskinen 2016.)

Opinnaytetyon tuloksissa on nahtavissa yhtalaisyytta ilmoitusten tekemiseen tai ehka ennem-
minkin tekematta jattamiseen aiempien tutkimusten kanssa. Lahelta piti -tapausten maara oli
tassakin selvityksessa matala, vain 17,5 % ilmoituksista. Vaaratapahtumien raportointijarjes-
telman tavoitteena on nimenomaan kannustaa terveydenhuoltohenkilokuntaa tekemaan ilmoi-

tuksia matalalla kynnyksella myos lahelta piti -tilanteissa eika vain vakavissa
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vaaratapahtumissa. Ilmoitusten avulla on mahdollista ennaltaehkaista lahelta piti -tilanteen

toistuminen tai jopa vakavamman vaaratapahtuman syntyminen.

Pelkka ilmoitusten tekeminen ei kuitenkaan riita, vaan ilmoitukset on kasiteltava huolella ja
niista on tiedotettava. Vaaratapahtumailmoitusten kasittelyn ja raportoinnin kautta vaarata-
pahtumien toistuminen on ennaltaehkaistavissa. Opinnaytetyon aineiston perusteella saatujen
tulosten mukaan ilmoitusten kasittelya ja vaaratapahtumista informointia voitaisiin tehostaa.
Yli neljanneksessa ilmoituksista ei ollut esitetty mitaan toimenpide-ehdotusta tapahtuman en-
naltaehkaisemiseksi ja yleisin ehdotus oli oman yksikon sisalla tiedottaminen (kuvio 6.) Eri
osastojen valista yhteistyota olisikin mahdollista kehittaa tehostamalla vaaratapahtumien ra-

portointia seka lisaamalla vaaratapahtumien kasittelya oman osaston ulkopuolella.

lkosen (2021) retrospektiivisessa rekisteritutkimuksessa kasiteltiin painehaavoihin liittyvia
vaaratapahtumailmoituksia. HaiPro- jarjestelmasta saadun tutkimusaineiston avulla oli tut-
tavaikuttavia tekijoita oli kirjattu painehaavoja koskeviin vaaratapahtumailmoituksiin. Tutki-
musaineisto kasitti yhteensa 156 vaaratapahtumailmoitusta ja ne oli keratty vuosina 2007-

2016. Ilmoituksia oli keratty useista eri sairaanhoitopiireista ympari Suomea. (lkonen 2021.)

Ruuhilehdon, Kailan, Keistisen, Kinnusen, Vuorenkosken ja Walleniuksen (2011) mukaan
HaiPro-ilmoituksia tekevat tyypillisesti sairaanhoitajat. Suurimmaksi osaksi vaaratapahtumat
liittyvat laakehoitoon. (lkonen 2021, 17.) Ruuhilehto ym. (2011) seka Kinnunen-Luovi, Saarnio
ja Isola (2013) ovat havainneet tiedonkulun haasteiden olevan tyypillisimpana myotavaikutta-
vana tekijana vaaratapahtumien synnyssa (lkonen 2021, 17). Palojoki (2017) puolestaan on to-
dennut tiedon syottamiseen, siirtamiseen ja ulossaamiseen liittyvia ilmoituksia olevan yh-
teensa yli 80 % kaikista vaaratapahtumailmoituksista (lkonen 2021, 17). Jylhan (2017) tutki-
muksen perusteella tiedonhallinnan vaaratapahtumat ovat mukana myotavaikuttamassa hait-
tatapahtumien kehittymiseen. Tietokulttuuri vaikuttaa osaltaan tyon kaytantoihin ja mahdol-
listaa olosuhteet, joissa potilasturvallisuus saattaa heikentya ja haittatapahtumia paasta syn-
tymaan. Nain ollen tiedonhallinnan kehittaminen on keskeista parannettaessa potilasturvalli-

suutta. (Jylha 2017.)

Ikosen (2021) tekemassa tutkimuksessa nousi esille moninaisia syita vaaratapahtumailmoituk-
sen raportoimiselle. Ilmoituksista kaksi kolmasosaa liittyi painehaavan syntymiseen. Suurim-
massa osassa ilmoituksista tapahtuman syy jai epaselvaksi. Lahelta piti -tapahtumia oli rapor-
toitu kolme. Muut kuin painehaavaan liittyvat ilmoitukset koskivat laakintalaitteen virheel-
lista kayttoa, toimintaa, organisointia, perushoitoa, virheellista kirjausta seka asennetta. Li-
saksi muissa kuin ensisijaisesti painehaavaa koskevissa vaaratapahtumailmoituksissa korostui-
vat tiedonhallintaan ja kirjaukseen liittyvat vaaratapahtumat. Eraassa esimerkkitapauksessa

potilas oli jaanyt kokonaan huomioimatta ja vaille hoitoa tiedonkulun katkoksen vuoksi.
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Tutkimusaineistosta nousevat esiin tiedonkulkuun ja tiedon valitykseen liittyvat teemat niissa
tilanteissa, kun potilas on siirtymassa tai on siirtynyt hoitavasta yksikosta toiseen. Kirjaamista
koskevat haasteet liittyvat epatasmalliseen kirjaamiseen ja virheisiin seka tiedon puuttumi-
seen. Myos suullisessa tiedon siirrossa havaittiin ongelmia. Toisessa esimerkissa tuodaan esille
laakarin tekema vaaratapahtumailmoitus, jossa ehdotetaan toimenpidetta koskien sovittua
tiedonvalitykseen liittyvaa toimintatapaa; ilmoituksen syyna on kolmella vuorokaudella viivas-
tynyt paivystyspyynto yksikosta toiseen potilaalla epailtaessa sydaninfarktia. Vaaratapahtu-
mailmoitusten yhteydessa annetuista toimenpide-ehdotuksista suurin osa liittyi tiedottami-
seen. Tiedonkulun haasteet nakyivat tutkimuksen mukaan myos moniammatillisen tyoskente-
lyn haasteina. (lkonen 2021, 38, 47, 50.)

Opinnaytetyon tulosten perusteella voidaan todeta, etta tapahtumaolosuhteet ja muut tapah-
tuman syntyyn myotavaikuttavat tekijat eroavat aineistossa mukana olleiden osastojen valilla
suuresti toisistaan (kuvio 3). Yhdella osastoista lahes 2/3:ssa ilmoituksista suullisen kommuni-
koinnin puutteellisuus tai epaselvyys katsottiin olevan myotavaikuttava tekija. Toisella osas-
tolla puolestaan kirjallisen kommunikoinnin puutteellisuus tai epaselvyys oli myotavaikuttava
tekija lahes 2/3:ssa ilmoituksia. Kolmas myotavaikuttava tekija oli kaytettavissa olevan tie-
don puutteellinen hyodyntaminen. Kolmannella osastolla osuudet jakautuivat kaikkien kolmen
osa-alueen kesken suhteellisen tasaisesti. Eroaako osastojen kaytannot esimerkiksi potilaan
hoitoon liittyvasta kommunikoinnista niin paljon toisistaan, vai mista nain suuret erot johtu-
vat? Yhteistyon tiivistaminen vaaratapahtumailmoitusten kasittelyn ja informoinnin osalta eri

osastojen valilla voisi parantaa koko yksikon potilasturvallisuutta.

Haatainen (2019) tutki hoitotyon johtamista tiedonkulun vaaratapahtumien ehkaisemisessa.
Tutkimusaineisto koostui Kuopion yliopistollisen sairaalan hoitohenkiloston tekemista tiedon-
kulkuun liittyvista HaiPro-ilmoituksista vuosilta 2013, 2015 ja 2017. Tapahtuman luonnetta ku-
vaavia lahelta piti -tilanteita oli tutkimuksen mukaan vuonna 2013 50,1 %, vuonna 2015 44,9 %
ja vuonna 2017 25,7 %. Tapahtui potilaalle -tilanteita oli vuonna 2013 49,9 %, vuonna 2015
55,1 % ja vuonna 2017 46,2 %. Tutkimuksen mukaan usein miten potilaalle ei koitunut haittaa
tiedonkulun vaaratapahtumista tai haitta oli lieva. Kaikista kolmen vuoden aikana ilmoite-
tuista tiedonkulun vaaratapahtumista potilaalle koitui vakavaa haittaa 2,1 % tapauksista. Poti-
laiden lisaksi tiedonkulun vaaratapahtumat aiheuttivat seurauksia myos hoitavalle yksikolle.
HaiPro-ilmoitusten mukaan tiedonkulun vaaratapahtumista aiheutui lisatyota, vahaisia hoito-
toimia, imagohaittaa, henkilostovahinkoja, lisakustannuksia ja materiaalivahinkoja. (Haatai-
nen 2019.)

Opinnaytetyon tulokset eroavat hieman edella mainitun Haataisen (2019) tutkimuksen tulok-
sista. Kuvion 4 mukaan opinnaytetyon aineistossa Tapahtui potilaalle -tilanteita oli noin 60 %
eli viimeisimpiin tuloksiin verrattuna jopa 15 prosenttiyksikkoa enemman. Syyta nain suureen

eroon on vaikea yksiselitteisesti sanoa. Ero voi johtua osittain Tapahtui potilaalle -tilanteiden
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maarista lahelta piti -tilanteisiin verrattuna, mutta syy voi olla myos lahelta piti -tilanteiden
raportointiaktiivisuuden eroavaisuuksissa. Tulosyksikossa todennakoisesti on ollut enemman
lahelta piti -tapauksia kuin mita niita on raportoitu. Lahelta piti -tapausten raportoinnin lisaa-
minen onkin yksi tarkea tavoite ja keino parantaa potilasturvallisuutta. Niiden avulla voidaan
oppia ja sita kautta myos ennaltaehkaista potilaalle haittaa aiheuttavan tapahtuman syntymi-

nen.

Haataisen (2019) tutkimuksessa tarkoituksena oli tunnistaa hoitotyon johtamisen osa-alueita
ja kuvata hoitotyon johtajan kaytettavissa olevia menetelmia ehkaista tiedonkulun vaarata-
pahtumia. Tutkimuksesta kavi ilmi, etta hoitotyon johtamisen osa-alueista eniten kaytetty on
osallistava johtajuus ja menetelmista avoin keskustelu tiedonkulun vaaratapahtumista. Tie-
donkulun vaaratapahtumia ehkaistaan luomalla hoitotyon toimintaymparistoon systemaattisia
rakenteita tiedonkulkuun. Hoitotyon johtajat hyodynsivat myos yksikoiden valista yhteistyota
tiedonkulun vaaratapahtumia ehkaisevana menetelmana, josta esimerkkina mainittiin yhteis-
tyo osastonhoitajien valilla. Tutkimuksen mukaan hoitotyon johtajalla on monipuolinen ja tar-
kea rooli pyrittaessa ehkaisemaan tiedonkulun vaaratapahtumia. Potilasturvallisuuskulttuuriin
olennaisesti kuuluva avoin virheista keskustelu painottuu kaikkein eniten nayttoon perustu-
vista menetelmista tiedonkulun vaaratapahtumien ehkaisemisessa. Hoitotyon johtajat ehkaisi-
vat tiedonkulun vaaratapahtumia myos varmistamalla hoitohenkiloston riittavan osaamisen ja
koulutustason. Tutkimuksen mukaan keskeista on, etta nayttoon perustuvien tutkimusten, tie-
tojarjestelmien ja hyvien kaytanteiden myota hoitotyon johtajan menetelmat tiedonkulun

vaaratapahtumien ehkaisemiseksi voivat kehittya tulevaisuudessa. (Haatainen 2019.)

Sarsteen (2012) tekemassa tutkimuksessa kasiteltiin vaaratapahtumien raportointijarjestel-
masta (HaiPro) saatavan tiedon hyodynnettavyytta ilmoituksia kasittelevien terveydenhuollon
ammattihenkiloiden nakokulmasta. Kasittelijoista yli puolet oli osastonhoitajia seka apulais-
osastonhoitajia. Tutkimuksen mukaan nahtiin tarkeana vaaratapahtumailmoitusten lapikay-
minen tyoyksikossa seka saannollinen palautteen antaminen. Potilasturvallisuutta edistavina
tekijoina pidettiin yhteista keskustelua ja pohdintaa tapahtumista. Tutkimuksessa nousi esille
tyontekijoiden osallistaminen ilmoitettujen vaaratapahtumien lapikaymiseen, keskusteluun ja
kehittamisideoiden pohtimiseen seka ylemman johdon osallistumisen tarkeys olemassa olevien
vaaratekijoiden tunnistamiseen seka niihin puuttumiseen. Ilmoitusten tekeminen nahtiin tar-
keana ja tyontekijoita haluttiin kannustaa siihen. Vaaratapahtumailmoitusten tekemiseen liit-
tyi kuitenkin myos negatiivista asennoitumista, mika nakyy ilmoitusten tekematta jattami-
sena. Syyna tahan voi olla yleinen valinpitamattomyys asiaa kohtaa tai kielteinen suhtautumi-
nen vaaratapahtumailmoitusten tekemiseen. Vaaratapahtumailmoitusten tekoa vahentavina
syina tutkimuksessa nahtiin syyllistava ilmapiiri, asioiden salailu ja sivuuttaminen. Tutkimuk-
sen mukaan ilmoituksista saatavaa tietoa ei myoskaan ollut hydodynnetty toimintatapojen

muutoksessa.
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Sarste (2012) kuvasi tutkimuksessaan tiedonkulkuun liittyvia ongelmia vaaratapahtumailmoi-
tusten tekematta jattamisen ohella epaselvina ja niukasti informaatiota sisaltavina ilmoituk-
sina. Vaaratapahtumailmoituksista kerattya tietoa ei tutkimuksen mukaan myoskaan julkis-

teta tai oteta esille, joten sita ei luultavasti hyodynneta potilasturvallisuuden nakokulmasta.
Vaaratapahtumailmoitusten kasittelyyn liittyvia ongelmia havaittiin raportointijarjestelman

kayttoon liittyvan ohjeistuksen ja koulutuksen puutteen suhteen. Raportoidun tiedon luotet-
tavuutta saattaa heikentaa ilmoitusten luokittelun vaikeus johtuen riittamattomasta ohjeis-

tuksesta ja koulutuksesta seka tapahtumien epaselvasta kuvauksesta. (Sarste 2012.)

Valitettavasti myos opinnaytetyon tulosten perusteella voidaan havaita, etta HaiPro-ilmoituk-
sia tehdaan puutteellisin tiedoin ja merkinnoin. HaiPro-ilmoituksiin liittyvaan koulutukseen
olisi hyva panostaa enemman, jotta kaikilla olisi tietotaito tehda mahdollisimman kattava ja
luotettava ilmoitus vaaratapahtumasta. Ilmoituksen tekijalle tulisi taata riittavasti aikaa ja
rauhallinen tilanne ilmoituksen tekoon, jotta kattava ja luotettava ilmoitus on mahdollista
tehda. Osastoilla on syyta kiinnittaa huomiota myos HaiPro-ilmoituksiin liittyvaan asenteeseen
ja ilmapiiriin. Onko osastoilla onnistuttu luomaan luottamuksen ja syyllistamattomyyden ilma-

piiri, jossa vaaratapahtumista uskalletaan keskustella?

Kinnunen, Kuosmanen, Liukka, Olin, Rauhala, Roine ja Sahlstrom (2018) analysoivat tilastolli-
sesti valtaosan vuosina 2007-2017 tehdyista vaaratapahtumailmoituksista. Tutkimusaineisto
sisalsi kaikkien niiden organisaatioiden vaaratapahtumailmoitukset, jotka olivat antaneet Suo-
men potilasturvallisuusyhdistykselle luvan aineistonsa kayttoon. Tutkimuksessa selvitettiin,
millaisia vaaratapahtumailmoituksia HaiPro-jarjestelmaan oli viety, milla tavalla ilmoitusten
maara oli jakautunut ammattiryhmien kesken seka tapahtumatyypeittain. Oli myos tutkittu
niiden ilmoituksien osuus aineistosta, joissa potilaalle oli aiheutunut tapahtuman johdosta
jonkinlaista haittaa. Naiden ohella tutkittiin vaaratapahtumailmoituksiin kirjatut syy- ja vai-
kuttavat tekijat seka ilmoitusten johdosta tehdyt toimenpiteet. Vaaratapahtumailmoitusten
maara oli kasvanut vuosittain. Vajaa kolmannes (31,8 %) ilmoituksista koski lahelta piti- ta-
pahtumia ja loput olivat haittatapahtumia. Ilmoitetuista tapahtumista lahes puolet koski
laake- tai nestehoitoa, runsas viidennes liittyi tapaturmiin ja kolmanneksi eniten vaaratapah-
tumailmoituksista oli tehty tiedonkulusta ja tiedonhallinnasta. Ilmoitusten mukaan potilaalle
ei aiheutunut lainkaan haittaa 39,1 % tapauksista ja haitta oli lieva 48,4 % tapauksista. Kohta-
lainen haitta oli aiheutunut 11,2 % potilaista ja vakava haitta 1,3 % potilaista. Sairaanhoitajat
ja lahihoitajat tekivat 45,1 % ilmoituksista, muut sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijat
40,3 % ja laakarien tekemia ilmoituksia oli 2 % ilmoituksista. Vaaratapahtumiin vaikuttavia te-
kijoita olivat potilaaseen tai asiakkaaseen liittyvat tekijat (19,8 %), kommunikointiin ja tie-
donkulkuun liittyvat tekijat (13,0 %) seka toimintatapoihin liittyvat tekijat (10,5 %). Laakehoi-
don vaaratapahtumissa myotavaikuttavia tekijoita oli tunnistettu useita, tiedonkulun ja tie-
donhallinnan ongelmat puolestaan tulivat esille useissa tapahtumatyypeissa. Yli neljannek-

sessa ilmoitetuista vaaratapahtumista (26,9 %) tapahtumaan vaikuttaneita tekijoita ei ollut
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ilmoitettu. Kehittamistoimenpiteita oli tutkimuksen mukaan tehty 4,2 % tapauksista. Kinnu-
nen ym. (2018) totesivat tutkimuksessaan, etta turvallisuuskulttuurin nakokulmasta olisi tar-
keaa, etta lahelta piti- ilmoituksia tehtaisiin mahdollisimman paljon- tassa tutkimuksessa nii-
den osuus oli kolmannes kaikista ilmoitetuista vaaratapahtumista. (Kinnunen, Kuosmanen,
Liukka, Olin, Rauhala, Roine & Sahlstrom 2018.)

Opinnaytetyon tulokset ovat aiempiin tutkimuksiin verrattuna yhtenevaiset potilaalle aiheutu-
neen haitan osalta. HaiPro-ilmoituksissa suurimassa osassa potilaalle aiheutunut haitta oli
lieva tai potilaalle ei aiheutunut haittaa lainkaan. Kohtalainen haitta aiheutui harvoin ja erit-
tain harvoin vaaratapahtumailmoituksen mukaan potilaalle oli aiheutunut vakava haitta. Jois-
sakin tapauksissa seuraus potilaalle ei ole ollut tiedossa. Opinnaytetyon tuloksista nahdaan,
etta valitettavan usein raportoija ei merkitse Seuraus potilaalle -kohtaan mitaan (kuvio 5.).
Puutteelliset ilmoitukset heikentavat ilmoituksen luotettavuutta ja vaikeuttavat asian jatko-

kasittelya.

Aiemmista tutkimuksista havaitaan, etta potilasturvallisuutta vaarantavia haittatapahtumia
esiintyy yleisesti ja niiden syntymista olisi mahdollista valttaa korjaavilla toimenpiteilla. Hait-
tatapahtumista koituvat kustannukset ovat korkeat. Vaaratapahtumista tulisi aina raportoida
tekemalla ilmoitus HaiPro-jarjestelmaan. Erityisesti lahelta piti -tapahtumista olisi tarkeaa
raportoida, jotta tapahtumasta voitaisiin ottaa oppia ja vastaavilta tilanteilta saatettaisiin
valttya tulevaisuudessa. Tama edellyttaa kuitenkin vaaratapahtumista kerattavan tiedon hyo-
dyntamista ottamalla informaatio kayttoon paivittaisen tyon kehittamisessa. Jos tietoa ei kay-
teta eika tyontekijoiden kanssa kayda lapi HaiPro-jarjestelmasta saatavien ilmoitusten sisal-
toa, saattaa raportointi tuntua turhalta ja aikaa vievalta. On arvioitu, etta merkittava osa
haittatapahtumista saattaa jaada raportoimatta HaiPro-jarjestelmaan (Haatainen ym. 2017;
Sarste 2012) ja lahelta piti -tapahtumien osuus ilmoituksista on toivottua pienempi (Haatai-

nen ym. 2017; lkonen 2021; Kinnunen ym. 2018).

Tutkimusten mukaan tiedonkulku ja tiedonhallinta ovat tyypillisesti myotavaikuttamassa hait-
tatapahtumien syntymiseen (Ikonen 2021; Jylha 2017). Tiedonhallintaan ja kirjaukseen liittyy
vaaratapahtumia, joiden vuoksi potilas saattaa jaada kokonaan vaille tarvitsemaansa hoitoa.

Tiedonkulku ja tiedonvalitys korostuvat erityisesti potilaan siirtyessa hoitavasta yksikosta toi-
seen (lkonen 2021.) Tiedonkulun vaaratapahtumat aiheuttavat lisatyota, imagohaittaa ja lisa-

kustannuksia (Haatainen 2019).

Myo0s opinnaytetyon tulosten perusteella voidaan todeta tiedonkululla olevan iso rooli vaara-

tapahtumissa. Noin 35 % vaaratapahtumailmoituksista liittyi tiedonkulkuun (kuvio 1). Tiedon-
kulun tarkempi jaottelu osoittaa, etta eniten ongelmia aiheuttaa potilastiedon hallintaan liit-
tyvat seikat, kuten aiemmissakin tutkimuksissa on tullut esille. Uuden potilastietojarjestel-

man kayttoonotolla on varmasti ollut osuutensa tiedonkulkuun liittyvien HaiPro-ilmoitusten
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maaraan. Potilastietojarjestelman paremmalla hallinnalla ja tehokkaammalla kaytolla voisi
olla mahdollista vahentaa tiedonkulkuun ja erityisesti potilastiedon hallintaan liittyvia vaara-

tapahtumia.

Nayttoon perustuvista menetelmista painottuu eniten avoin virheista keskustelu tiedonkulun
vaaratapahtumien ehkaisemisessa (Haatainen 2019). Vaaratapahtumailmoitusten lapikaymi-
nen tyoyksikossa ja saannollinen palautteen antaminen seka yhteinen keskustelu nahdaan tar-
keina potilasturvallisuutta edistavina tekijoina. Tyontekijoita halutaan kannustaa HaiPro-il-
moitusten tekemiseen. Vaaratapahtumista ilmoittamiseen liittyy kuitenkin myos negatiivista

asennoitumista, eika ilmoituksia aina valttamatta edes tehda. (Sarste 2012.)

7  Luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen luotettavuutta edistaa useat eri tekijat. Ajoissa ja hyvin laadittu tutkimussuun-
nitelma on vahva perusta luotettavalle tutkimukselle. Samoin selkeasti rajattu tutkimuson-
gelma parantaa tutkimuksen luotettavuutta. Luotettavuutta lisaavat huolellinen otantamene-
telman valinta ja tarpeeksi suuri otos. Kokonaistutkimuksessa tutkitaan jokainen perusjoukon
jasen. Aineistoissa, joissa perusjoukko on pieni, kannattaa valita kokonaistutkimus, jolloin
valtetaan tutkimustuloksia vaarentava otantavirhe. Tilastollisten menetelmien hallinta ja sel-
kean raportin kirjoittamiskyky edesauttavat luotettavan tutkimuksen tekemista. Jotta tyon
edustavuutta ja luotettavuutta voidaan arvioida, menetelmat ja prosessin eteneminen tulee
raportoida niin yksityiskohtaisesti, etta aineiston keruu ja analysointi voitaisiin kirjoitetun ra-

portin perusteella toistaa. (Heikkila 2014.)

Taman opinnaytetyon osalta luotettavuus ja edustavuus arvioidaan hyvaksi. Kyseessa on koko-
naistutkimus, koska tarkastelussa on kaikki seuranta-aikana tehdyt HaiPro-ilmoitukset. Koko-
naistutkimuksen myota on minimoitu riski tulosten vaaristymiselle mahdollisen otantavirheen
vuoksi. Opinnaytetyon aineisto on keratty menetelmalla, jossa terveydenhuollon tyontekijat
ovat vapaaehtoisesti raportoineet havaitsemansa vaaratapahtumat. Henkilokunnan laatimia
raportteja pidetaan luotettavina vaaratapahtuman kuvauksina. Aineisto on saatu osastonhoi-
tajien HaiPro-jarjestelmasta ottamista tilastoista. Aineiston kannalta luotettavuutta heiken-

taa vain mahdollisesti tekematta jaaneet HaiPro-ilmoitukset.

Opinnaytetyon raportin kirjoittamisessa noudatetaan tarkkuutta ja huolellisuutta, mika mah-
dollistaa tutkimuksen toistamisen raportin perusteella. Raportissa kaytetaan vain luotettavia
lahteita ja lahteet ovat loydettavissa lahdeviittausten ja lahdeluettelon avulla. Lahteita on
kaytetty laajasti, jotta raportin teoriaosuus olisi mahdollisimman kattavaa ja luotettavaa. Hy-

vaan tutkimusetiikkaan kuuluu muiden tutkijoiden tyon ja saavutusten huomioiminen
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asianmukaisella tavalla. Tama tarkoittaa muiden tutkijoiden tekeman tyon kunnioittamista
siten, etta julkaisuihin viitataan asianmukaisella tavalla. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta
2012).

Tulokset on saatu suoraan annetun aineiston perusteella. Niihin ei ole lisatty eika niista ole
poistettu mitaan. Tulosten kasittely on tehty Excel-taulukkolaskentaohjelmalla. Tulosten ka-
sittelyn osalta luotettavuutta voi heikentaa tiedonsiirtamisessa tilastoista Exceliin mahdolli-
sesti tapahtunut inhimillinen virhe. Virheen mahdollisuus on pyritty minimoimaan huolellisuu-

della ja tarkastamisella.

Tutkimusetiikan osalta hyvan tieteellisen tutkimuksen keskeisia tekijoita ovat muun muassa
rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus tutkimustyossa, tulosten tallentamisessa ja esittamisessa
seka tutkimusten ja niiden tulosten arvioinnissa. Myos tarvittavien tutkimuslupien hankinta

kuuluu hyvaan tutkimusetiikkaan. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.)

Opinnaytetyon eettisyydessa ei nahda ongelmaa. Tutkimussuunnitelma on tehty ajoissa ja tar-
vittavat tutkimusluvat haettu ja saatu. Ohjausta opinnaytetyon edistamiseksi on saatu ohjaa-
valta opettajalta ja toimeksiantajalta. Opinnaytetyoprosessin aikana on osallistuttu ohjausti-
laisuuksiin, joissa saadun palautteen perusteella on edetty tyossa. HaiPro-ilmoitukset on kasi-
telty anonyymisti eika tuloksista voi tunnistaa yksittaista potilasta tai hoitohenkilokuntaan
kuuluvaa jasenta. Opinnaytetyon aineisto on tekijoiden kaytettavissa tulosten analysoinnin
ajan eika niita jaeta opinnaytetyon ulkopuolelle. Tulosten perusteella ei tulla syyllistamaan
ketaan, vaan niiden tarkoituksena on selvittaa tiedonkulun aiheuttamat haasteet potilastur-
vallisuuteen ja mahdollisuus osastojen valisen yhteistyon tiivistamiseen HaiPro-ilmoitusten

osalta.

8  Opinnaytetyon arviointi

Opinnaytetyon tekeminen oli opettavaista ja vaati joustavuutta suunnitelmien hieman muu-
tuttua alkuperaisesta ajatuksesta. Yhteisesti asetettuihin tavoitteisiin pyrittiin toisen mielipi-
detta kunnioittaen. Tyon edetessa ongelmanratkaisukykya ja karsivallisyytta testattiin use-

asti, mutta haasteista selvittiin ohjaavan opettajan ja toimeksiantajan avulla.

Yhteistyo toimeksiantajan kanssa sujui jouhevasti, vaikka alussa oli haasteita yhteyshenkilon
vaihtuvuuden vuoksi. Toimeksiantajalta saatiin itse aiheen ja aineiston lisaksi neuvoja muun
muassa aineiston kasittelyyn liittyen. Yhteytta toimeksiantajaan pidettiin sahkopostitse ja
Teams -palaverein. Valmis opinnaytetyo esiteltiin toimeksiantajalle Teams:n valityksella. Esi-
tyksessa kaytiin lapi tyon taustaa, tavoitteita ja teoreettista viitekehysta seka saatuja tulok-
sia. Toimeksiantajan palaute opinnaytetyosta oli hyvaa. Toimeksiantajan mukaan opinnayte-

tyon tekijat osoittivat innostusta ja aitoa kiinnostusta seka oma-aloitteisuutta
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tutkimusaihetta kohtaan ja tyoskentelyssa oli nahtavissa paneutuminen aiheeseen seka halu
parhaaseen mahdolliseen lopputulokseen. Toimeksiantaja katsoi opinnaytetyon tavoitteiden
tayttyneen toivotulla tavalla ja tulosten hyodynnettavyys voidaan todentaa jalkauttamalla

saadut tulokset kaytannon tyohon.

Opinnaytetyon ajankohtainen aihe on potilasturvallisuuden kannalta tarkea. Tyo auttaa kehit-
tamaan potilasturvallisuutta ja ennaltaehkaisemaan vaaratapahtumia tulosyksikon sisalla.
Opinnaytetyon katsottiin myos tuovan positiivisempaa nakokulmaa HaiPro-ilmoituksista, jotka
yleensa ajatellaan olevan negatiivinen asia. Saatujen tulosten pohjalta voidaan luoda kannus-
tavaa ilmapiiria vaaratapahtumailmoitusten tekemiseen ja korostaa erityisesti Lahelta piti -
tilanteisiin liittyvien ilmoitusten tekemisen tarkeytta. Tulosyksikossa tehtyjen vaaratapahtu-
mailmoitusten purkamiseen ja kasittelyyn yhteisesti tyontekijoiden kanssa voidaan jatkossa
kiinnittaa enemman huomiota ja kehittaa toimiva kaytanto, jonka avulla tiedonkulkua paran-

netaan osastojen valilla.

Yhteistyo kirjoittajien kesken oli mutkatonta ja ristiriidoilta valtyttiin. Tiedonhaussa sparrat-
tiin toisiamme ja etsittiin yhdessa hyvia ja luotettavia lahteita. Teoreettisen viitekehyksen
runko paatettiin yhdessa, vaikka molemmilla olikin omat vastuualueensa. Kirjoittaminen oli
luontevaa ja kirjoitustyyli yhtenevaa, minka ansiosta opinnaytetyosta tuli saumattomasti ete-

neva kokonaisuus.

9 Pohdinta ja kehittamisehdotukset

Opinnaytetyon tavoite oli selvittaa tiedonkulun vaikutusta vaaratapahtumien syntyyn HaiPro-
vaaratapahtumien raportointijarjestelmasta saadun aineiston perusteella. Aineisto koostui
vuoden aikana kolmella vuodeosastolla tehdyista HaiPro-ilmoituksista. Ilmoituksia oli yhteensa
171 kappaletta, joten aineisto oli kattava ja saadut tulokset luotettavia. Puutteellisesti teh-

dyt ilmoitukset heikensivat joiltakin osin tulosten hyodynnettavyytta.

Opinnaytetyon teoreettiseen viitekehykseen kerattiin teoriaa keskeisista kasitteista tietokan-
noista tehtyjen hakujen ja manuaalisen haun avulla. Aineisto koostui vaitoskirjoista, pro
gradu-tutkielmista, viranomaisasetuksista, terveydenhuoltolaista ja artikkeleista. Luotettavia
ja tuoreita lahteita oli paasaantoisesti hyvin saatavissa. Myos aiempia tutkimuksia lOoytyi run-
saasti, joten opinnaytetyon tuloksia saatiin verrattua aikaisempiin tutkimustuloksiin. Tulok-
sissa oli yhtenevaisyyksia, mutta joiltakin osin myos eroja aikaisempiin tutkimustuloksiin nah-

den.

Opinnaytetyon tekemisessa mielenkiintoa lisasi mahdollisuus hyodyntaa tehtya tyota toimeksi-
antajan taholla. Toimeksiantajalla on tarkoitus hyodyntaa opinnaytetyota moniammatillisen

tiimin tyon tehostamiseen ja osastojen valisen yhteistyon tiivistamiseen. On motivoivaa etsia
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tietoa, kirjoittaa teoriaa ja analysoida tuloksia, kun sille on olemassa oikea tarve tyoela-
massa. Opinnaytetyon tulokset esiteltiin toimeksiantajalle ja mietittiin mahdollisuuksia vieda
tietoa kaikille tulosyksikon tyontekijoille. HaiPro-ilmoitusten esittaminen positiivisessa va-
lossa todennakoisesti lisaisi hoitohenkiloston kiinnostusta HaiPro-ilmoitusten tekemiseen jat-
kossa.

Jatkotutkimuksia olisi hyva tehda tiedonkulun parantamiseen liittyen, koska tiedonkulkuun
liittyi yli kolmasosa kaikista HaiPro-ilmoituksista. Tiedonkulun alla erityisesti potilastiedon
hallintaan liittyvia haasteita olisi syyta tutkia tarkemmin. Toinen kehittamisehdotus olisi tut-
kia vaaratapahtumien raportoinnin tehostamista. Valitettavan usein HaiPro-ilmoitus jaa teke-
matta erityisesti lahelta piti -tapauksissa. Myos puutteellisesti tehdyt ilmoitukset heikentavat

vaaratapahtumien ennaltaehkaisya.

Opinnaytetyon tekeminen opetti yhteistyon, suunnitelmallisuuden, pitkajanteisyyden ja aika-
tauluista kiinnipitamisen merkitysta yhteisen paamaaran saavuttamiseksi. Tyon ohjaajilta
saatu neuvonta ja palaute erityisesti tyon alkuvaiheessa oli aarimmaisen tarkea tyon oikeaan
suuntaan etenemisen kannalta. Oma suhtautuminen HaiPro-vaaratapahtumien raportointiin
muuttui opinnaytetyon myota avoimemmaksi ja positiivisemmaksi. Potilasturvallisuuden ke-
hittaminen on yksi sairaanhoitajan tyon kulmakivista ja HaiPro-ilmoituksilla on siina merkit-

tava rooli.
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Liitteet

Liite 1. HaiPro tapahtumatyypit

1. Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen tai radiolaakeaineeseen liittyva
2. Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

3. Diagnoosiin liittyva

4. Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva

5. Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

6. Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva

7. Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyva

8. Laitteeseen ja sen kayttoon liittyva

O

. Aseptiikkaan/ hygieniaan liittyva

10. Tapaturma, onnettomuus

11. Ensihoidon toimintaymparistoon liittyva

12. Vakivalta

13. Poikkeama sadehoidon toteutuksessa

14. Muu
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