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Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollon yksikdiden sekd organisaatioiden
periaatteita ja toimintoja, joilla varmistetaan potilaiden turvallinen hoito.
Potilasturvallisuus siséltdd lddkehoidon turvallisuuden, laiteturvallisuuden sekd hoidon
turvallisuuden. HaiPro on potilasturvallisuutta  vaarantavien tapahtumien
raportointimenettely, joka on suunniteltu potilasturvallisuuden kehittdmiseen. HaiPro-
raportointijarjestelméd kaytetddn yli 200:ssa Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon
yksikdssé.

Tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa vaaratapahtumien raportointijarjestelméin
(HaiPro) kayttokokemuksia hoitohenkilokunnan sekd osastosihteerien nidkokulmasta.
Tutkimus toteutettiin Léansi-Pohjan keskussairaalan operatiivisella tulosalueella.
Tutkimusongelmia olivat, millainen oli hoitohenkilokunnan ja osastosihteerien
ilmoitusaktiivisuus sekd motivaatio kayttdd HaiPro:a, millaisena hoitohenkildkunta ja
osastosihteerit kokivat tietonsa ja taitonsa kdyttdd raportointijdrjestelméi ja millaisena
he kokivat vaaratapahtumien raportointijarjestelmdn ja sen merkityksen
potilasturvallisuudelle. Tutkimuksen tavoitteena oli saada tietoa HaiPro- ohjelman
kéyttokokemuksista, kiyttoaktiivisuudesta, kdyttomotivaatiosta sekd vaaratapahtumien
ilmoittamiseen vaikuttavista seikoista.

Tutkimus toteutettiin kvantitatiivisena eli mééréllisend tutkimuksena. Aineiston keruu
toteutettiin kyselylld 12.2-21.2.2013 vilisend aikana. Kyselylomakkeet sisdlsivét
strukturoituja kysymyksid, Likert- asteikollisia kysymyksid sekd yhden avoimen
kysymyksen. Tutkimukseen vastasi yhteensd 115 henkildd, jolloin vastausprosentiksi
muodostui 75. Tutkimustulokset analysoitiin SPSS- ohjelmalla.

Tutkimuksen mukaan vaaratapahtumista ilmoittaminen HaiPro-
raportointijdrjestelmddn oli operatiivisella tulosalueella védhéistd. Tutkimuksen mukaan
vastaajat tiesivit, millaisissa tilanteissa ilmoitus tulisi tehdd ja suurin osa teki
ilmoituksen aina, kun siihen oli tarvetta. Vastaajat kokivat HaiPro- raportoinnin olevan
hyodyllistd ja potilasturvallisuutta edistdvdd. Tutkimuksen mukaan keskeisimpid syitd
ilmoittamatta jéttdmiseen olivat se, ettei ilmoitusten tekemiseen ole riittévisti aikaa.
Lisédksi ilmoittamatta jattimiseen vaikuttivat koulutuksen riittdimittomyys ja se, ettei
raportoinnista seuraa minkéénlaisia muutoksia.
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ABSTRACT

KEMI-TORNIO UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES, Social Services and Healt

Care
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Thesis title: HaiPro- incident reporting system

Nursing staffs and departmental secretaries experi-
ences about using HaiPro- reporting system in central
hospital of Lansi-Pohja in operative area

Pages: 65 pages, 5 appendices
Date: 26.04.13
Thesis instructor(s): Lamsa, Aija & Orajarvi, Sirpa

Patient safety means health organization’s tenets and operations which ensure patients’
safe care. Patient safety includes: cure and nursing safety, medication’s safety and ap-
pliances’ safety. HaiPro is a reporting system designed for developing patient safety.
HaiPro-reporting system is in use in over 200 Finnish social-and health organizations.

The aim of this thesis was to study nursing staff’s and department secretaries’
experiences about reporting system (HaiPro). The study was carried out in Central
hospital of Lansi-Pohja’s operative departments, outpatient departments, intensive care
unit, operating department, day surgery department and eye disease department.

The aim of the research was to find out how the nursing staff and department
secretaries use the reporting system. The questions handled their activity, motivation
and knowledge about using the system. The informants were also asked to evaluate the
significance of the reporting system to patient safety.

The study method was quantitative. The data was collected by questionnaire which in-
cluded structured questions, Likert scale questions and one open question. The data was
collected between 12.2-21.2.2013. 115 people participated in the study, response rate
therefore was 75. The results were analyzed by SPSS-program.

The results show that reporting to HaiPro incident reporting system was used very little
despite the fact that respondents knew what kind of situations were to be reported and
most of them did report all such incidents. Respondents saw HaiPro- reporting system
as a meaningful tool which promotes patient safety. The most important reason for not
reporting via HaiPro system was lacking concrete notions about how it would have
brought a difference. Other reasons were lack of time and inability to use the system.

Keywords: HaiPro, patient safety, reporting
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1 JOHDANTO

Potilasturvallisuutta kehitetddn kansainvilisesti, ja sen toteutuminen on yksi sosiaali- ja
terveydenhuollon keskeisimmistd tavoitteista. Ammattitaitoisesta ja osaavasta
henkilokunnasta sekd toiminnan huolellisesta suunnittelusta huolimatta vaaratapahtumia
voi tapahtua. Potilasturvallisuutta arvioidaan monenlaisilla menetelmilld. Niihin
menetelmiin tulisi sisdllyttdd vaara- ja haittatapahtumien méari ja laatu, tydyksikodiden
rakenteelliset tekijdt ja prosessit sekd toiminnan taustalla olevat asenteet, kisitykset ja
sdannot. Potilasturvallisuuteen sisdltyvét laitteen, ladkityksen, ja hoidon turvallisuus.
(Knuuttila & Tamminen 2004, hakupédiva 20.5.2012; Edistimme potilasturvallisuutta
yhdessd, STM 2009, 11-20, hakupdivd 22.5.2012; Snellman 2009, 35-37; Helovuo,

Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 13.)

Potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien esille tuominen on tirkedd, jotta
potilasturvallisuutta  voidaan  kehittdd.  Tdhdn  tarkoitukseen on  kehitetty
vaaratapahtumien raportointiprosessi HaiPro, jonka tarkoituksena on vaaratapahtumista
oppiminen ja potilasturvallisuuden kehittiminen. HaiPro- raportointijérjestelmin avulla
saadaan hyodyllistd tietoa vaaratapahtumista toimintayksikon kehittdmiseksi.

(Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 3; Ruuhilehto 2009, 147-168.)

Opinndytetyon tarkoituksena oli kartoittaa vaaratapahtumien raportointijarjestelman
(HaiPro) kayttokokemuksia hoitohenkilokunnan sekd osastosihteerien nidkokulmasta
Lansi-Pohjan keskussairaalan operatiivisella tulosalueella. Operatiivinen tulosalue
kidsittdd  kirurgiset vuodeosastot: 3B, 4B ja naistentautien osaston 2C;
toimenpideyksikot, joihin kuuluvat silméatautien poliklinikka, teho-osasto, leikkaus — ja
anestesiaosasto ja Leiko-osasto sekd liséksi kipu-, kirurgian-, naistentautien-, hammas-
ja suusairauksien-, syOpdtautien-, korva- nend- ja kurkkutautienpoliklinikat.
Tutkimuksen tavoitteena oli saada tietoa HaiPro- ohjelman kéyttokokemuksista,
kayttoaktiivisuudesta, kayttomotivaatiosta sekd vaaratapahtumien ilmoittamiseen
vaikuttavista seikoista. Tutkimustulosten avulla voidaan HaiPro- raportointia ja
potilasturvallisuutta kehittdd Lénsi-Pohjan keskussairaalan operatiivisella tulosalueella.
Opinndytetyd toteutettiin yhteistyOossa Lénsi-Pohjan keskussairaalan
hoitohenkilokunnan ja osastosihteerien kanssa. Tutkimus toteutettiin mééiréllisend eli

kvantitatiivisena tutkimuksena. Tutkimusaineisto keréttiin strukturoidulla
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kyselylomakkeella ~ Lénsi-Pohjan  keskussairaalan  operatiivisen  tulosalueen

hoitohenkilokunnalta ja osastosihteereilta.

Keskeinen perusta aihealueen valinnalle oli sen merkitsevyys hoitotyon kéytdnnon
kehittimiselle ja videston hyvinvoinnin edistimiselle. (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, 68.) Tutkimuksen aihe syntyi opettajan ehdotuksesta. Aihe tarkentui
tutkimusta suunniteltaessa yhteistydssd tydeldman organisaation kanssa. Tutkimuksen
aihe alkoi kiinnostaa tutkimuksen tekijoitd sen ajankohtaisuuden sekd merkitsevyyden
vuoksi. Tutkimukselle oli selvé tarve kdytannon hoitotyon turvallisuuden kehittdmisen

kannalta.



2 POTILASTURVALLISUUS

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollon tyoyksikoiden seka
organisaatioiden periaatteita ja toimintoja, joilla taataan potilaiden turvallinen hoito.
Potilasturvallisuutta voidaan tarkastella kahdesta ndkokulmasta - hoitoa toteuttavan seka
hoidon kohteena olevan henkilon ndkokulmasta. Terveydenhuollon toimintayksikon
mukaan potilasturvallisuuden tarkoituksena on kehittdd hoidon turvallisuutta seka
pyrkid suojaamaan potilasta vahingoilta. Potilaan kannalta tarkasteltaessa
potilasturvallisuus on toteutunut, mikili hoidosta ei aiheudu ylimdardistd haittaa tai
mahdolliselta haitalta on pystytty vilttymédén. Potilasturvallisuuden toteutumisessa
tirkedd on saatavien voimavarojen hyddyntdminen sekd hoidon toteuttaminen oikealla
tavalla ja oikeaan aikaan. Potilasturvallisuus on keskeinen tavoite sosiaali- ja
terveydenhuollossa ja sen voidaan katsoa olevan perusta terveyden- ja sairaanhoidon
laadulle. Turvallisessa hoidossa kéytetddn vaikuttavia menetelmid niin, ettei niistd koidu
haittaa potilaalle. Terveydenhuollossa vaaratapahtumia voi sattua, vaikka henkilokunta
on ammattitaitoista sekd toiminta hyvin sdddeltyd. (Stakes ja ladkehoidon
kehittdmiskeskus Rohto 2006, 5, hakupiivéd 21.5.2012; Edistimme potilasturvallisuutta
yhdessd, STM 2009, 11-20, hakupidivd 22.5.2012; Snellman 2009, 35-37; Helovuo,

Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 13.)

Turvallinen hoitoyksikkd kattaa sekd potilaan ettd potilasta hoitavan henkilokunnan
turvallisuuden. Hoidon kohde, hoitohenkilostd, laitteet ja turvallinen tyOoympéristd
vaikuttavat kaikki hoidon kokonaisturvallisuuteen. Potilasturvallisuuden voidaan katsoa
olevan pédkésite, johon sisdltyvit laiteturvallisuus, hoidon turvallisuus ja ld&kehoidon
turvallisuus (Kuvio 1). Hoidon turvallisuus kattaa hoitomenetelmien sekd hoitotyon
toteuttamiseen liittyvén turvallisuuden. (Knuuttila & Tamminen 2004, 7, hakupdivd

20.5.2012; Snellman 2009, 37.)
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Kuvio 1 Potilasturvallisuuden kdsitteisto (Stakes ja Léadkehoidonkehittimiskeskus
Rohto, 2007.)

Ladkehoidon turvallisuus jaetaan kahteen osa-alueeseen, joita ovat ladkitysturvallisuus
ja ladketurvallisuus. Liadketurvallisuuden varmistamisessa merkittdvind osana ovat
myyntilupakdytdnnot sekd jdlkivalvonta. Niistd vastaavat Euroopan unioni sekd
kotimaassa ladkealan turvallisuus- ja kehittimiskeskus Fimea. Ladketurvallisuus koskee
itse lddkevalmistetta. Siithen siséltyvit lddkkeen oikein toteutettu valmistusprosessi,
ladkkeen farmakologiset ominaisuudet sekd valmisteen tarvittavat pakkausmerkinnét.
Ladketurvallisuuden kannalta tirkedd on myos tietoisuus lddkkeen vaikutuksista, jossa
olennaisena osana on vaikutusten arvioinnin osaaminen. (Stakes ja lddkehoidon
kehittimiskeskus Rohto 2006, 7-8 hakupdivd 21.5.2012; Snellman 2009, 39; Helovuo
ym. 2011, 13; Laédkepolitiikka 2020, STM 2011, 27, hakupdivd 21.5.2012.)

Ladkitysturvallisuus kattaa lddkehoitoa toteuttavien sosiaali- ja terveydenhuollon
yksikdiden toimenpiteitd lddkkeiden kayttoon, ja niiden kayttokuntoon saattamiseen
liittyen. Naéilld toimilla pyritddn takaamaan ld&kehoidonturvallisuuden toteutuminen
sekd potilaan suojaaminen vahingoittumiselta. Ladkitysturvallisuuden toteutumista
voivat vaarantaa esimerkiksi lddkehoidon koordinoinnin puute. Vastaavasti

ladkitysturvallisuuden edistdvid toimenpiteitd ovat lddkehoitosuunnitelma, vaara- ja
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haittatapahtumien raportointi ja turvallisuutta parantavat tietokannat. (Stakes ja
ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 7-8, hakupdivd 21.5.2012; Snellman 2009,
39; Taam- Ukkonen & Saano 2010, 14; Helovuo ym. 2011, 13.)

Laiteturvallisuus koskee potilaan hoidossa kéytettdvien laitteiden turvallisuutta.
Laiteviat sekd niiden kayttoon liittyvdt ongelmat ovat yleisid vaaratapahtumien
aiheuttajia. Laitteiden tulee toimia ilman minkdédnlaisia ongelmia jokaisella
kayttokerralla. Pelkkd laitteen toimivuus ei kata koko turvallisuutta, vaan térkedd on
myo0s henkildston kattava koulutus. Henkilostolld tulee olla riittdvésti tietoa laitteen
kaytosta, riskitekijoistd sekd mahdollisista huoltotoimenpiteistd. Lisdksi tydtilojen tulee
olla suunniteltu laitteiden kayttotarkoitusta palveleviksi. Laitteen tulee olla
kayttokelpoinen,  kayttdjdystidvdllinen ja  palveltava sekd  potilasta  ettd
hoitohenkilokuntaa. Siind tulee olla ne toiminnot, jotka hoitavat potilasta parhaalla
mahdollisella tavalla. Laitteisiin liittyvdt vaaratapahtumat ovat seurausta muun muassa
toimintahdiridistd, vioista, varajdrjestelmien puutteesta tai yhteensopivuusongelmista.
Toiminnassa ilmenevd hdirio tai kayttdjistd aiheutuvat ongelmat voivat vaarantaa
potilasturvallisuutta.  (Turvallisuussuunnitteluopas sosiaali- ja terveydenhuollon
yksikoille, STM 2005, 35, hakupdivd 25.5.2012; Kinnunen & Peltomaa 2009, 93;
Helovuo ym. 2011, 68-70.)

Suojauksien tarkoituksena on estdd poikkeamien syntyminen. Suojauksilla tarkoitetaan
toimintaprosessiin tietoisesti ja systemaattisesti suunniteltuja seké sisdltyvid rakenteita
ja menettelytapoja, joiden tarkoituksena on havaita haitalliset poikkeamat seké ehkéista
niiden johtaminen vaaratapahtumiin. Poikkeamat syntyvét, kun suunnitelluista tai
sovituista terveydenhuollon tuotteisiin, toimintakdytdntdihin tai toimintajérjestelmiin
liittyvistd tapahtumista poiketaan. Poikkeamat voivat johtaa vaaratapahtumien syntyyn.
(Stakes ja Ladkehoidon kehittdimiskeskus Rohto 2007, 6, hakupdivd 26.9.2012;
Potilasturvallisuuden keskeisid késitteitd, hakupdiva 24.1.2013.)

Kaikki ne hoitoon liittyvdt tapahtumat, joista aiheutuu, tai olisi voinut aiheutua haittaa
potilaalle, kutsutaan vaaratapahtumaksi. Kyse on tilanteesta, joka on suunniteltuun
hoitoon kuulumaton ja saattaa aiheuttaa tarpeettoman haitan potilaalle. Vaaratapahtumat
jaetaan haittatapahtumiin ja l&heltd piti -tilanteisiin. (Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto &

Ojanen 2009, 13, hakupéiva 14.8.2012; Helovuo ym. 2011, 16.)
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Laheltd piti -tilanteesta puhutaan, kun vaaratapahtuma ei suoranaisesti aiheuta haittaa
potilaalle. Tilanteeseen saattaa liittyd kuitenkin riski potilasta koskevalle
haittatapahtumalle. Tdmén kaltainen tilanne pystytddn estiméén tilanteen ennakoivalla
havaitsemisella tai sattumalta. Laheltd piti- tilanteet jadvét usein tyontekijin omaan

tietoisuuteen, jos asiaa ei rohkeasti tuoda esille. (Helovuo ym. 2011, 16.)

Haittatapahtumasta on kyse silloin, kun tapahtumasta on aiheutunut potilaalle haittaa.
Haitta voi olla joko ohimenevd tai pysyvd, ei toivottu -vaikutus, joka voi olla
hoitohenkilokunnan toteama tai potilaan itse havaitsema. Haitta voidaan luokitella
fyysiseksi, psyykkiseksi, emotionaaliseksi, sosiaaliseksi tai taloudelliseksi haitaksi.
(Stakes ja ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 6, hakupéiva 21.5.2012; Helovuo
ym. 2011, 16.)

2.1 Potilasturvallisuuskulttuuri

Turvallisuuskulttuurikésite on perdisin ydinvoimateollisuudesta, jossa se otettiin
kayttoon korostamaan sitd, etteivdt onnettomuudet johdu vain teknisistd vioista tai
inhimillisistd virheistd. Johtamisella, tyOyhteisolld ja yhteiskunnalla on vaikutusta
onnettomuuksien syntyyn. Viime vuosien aikana turvallisuuskulttuurikésite on levinnyt
my0s terveydenhuoltoon. Sosiaali- ja terveysministerion mukaan keskeisté
potilasturvallisuuden parantamisessa on juurikin turvallisuuskulttuurin vahvistaminen.
Sen vahvistamisella pyritddn vdhentdmiin hoitoon liittyvid riskejd sekd potilaalle
aiheutuvia haittoja. (Reiman, Pietikdinen & Oedewald 2008, 18, hakupaivd 21.9.2012;
Helovuo ym. 2011, 93.)

Turvallisuuskulttuurikédsitettd tarkastellaan jokaisella turvallisuuskriittiselld alalla eri
tavoin. Turvallisuuskriittinen organisaatio mééritelldén organisaatioksi, jossa toimintaan
sisdltyy vaaroja, jotka voivat aiheuttaa vahinkoa yksilolle tai ympéristolle.
Terveydenhuollossa turvallisuuskulttuurikdsite voidaan mééritelld yksiloiden ja
yhteison tavaksi toimia niin, ettd potilaan hoidon turvallisuus toteutuu. (Reiman &
Oedewald 2006, 45; Edistimme potilasturvallisuutta yhdessd, STM 2009, 14; Reiman,
Pietikdinen & Oedewald 2009, 7.)
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WHO on asettanut viisi kriteerid hyville potilasturvallisuuskulttuurille. Néihin
kriteereihin kuuluvat tyontekijan vastuun ottaminen omasta, kollegoiden, potilaiden ja
heiddn ldheistensd turvallisuudesta. Lisdksi WHO:n kriteerien mukaan téllaisessa
kulttuurissa turvallisuus asetetaan ensisijaiseksi tavoitteeksi, jolloin virheistd oppimista
tuetaan sekd turvallisuuspoikkeamien tunnistamiseen sekd niistd keskustelemiseen
kannustetaan ja rohkaistaan. Hyvd potilasturvallisuuskulttuuri on WHO:n mukaan
edellytys my0s turvallisuusjirjestelméssad tarvittavien resurssointien huomioimiselle.

(Helovuo ym. 2011, 93; World Health Organization 2008, 54, hakupdivd 24.9.2012.)

Potilasturvallisuuskulttuurissa  yhdistyvdt henkilokunnan kokemukset, sosiaalisen
verkoston 1lmidt sekd organisaation toimintamallit. Potilasturvallisuuskulttuuri késittda
potilaiden turvallista hoitoa hyddyntdvin toimintamallin ja sitd tukevan johtamisen.
Téahéan sisdltyvét riskien arvioiminen, toiminnan edistiminen sekd ennaltachkdisevét ja
korjaavat toimenpiteet. Potilasturvallisuuskulttuurissa tirkedd on ymmaértdd, miten
potilasturvallisuus syntyy, ja kehittdd toimintaa turvallisuutta edistdvéksi. Usein
potilasturvallisuuskulttuuri koetaan asiaksi, johon ei voida vaikuttaa. (Reiman ym.

2009, 65-66; Helovuo ym. 2011, 93-94.)

Terveydenhuollon kulttuuri vaikeuttaa osaltaan potilasturvallisuuden kehittdmista, silld
terveydenhuollossa vallitsee yksilod korostava ja syyllistivd toimintamalli, miké
vaikeuttaa virheistd oppimista. Reiman, Pietikdinen & Oedewald (2009) mukaan
hyvéssi potilasturvallisuuskulttuurissa on ennen kaikkea kyse potilaiden turvallisuuden
aidosta vilittAmisestd. On tirkedd, ettd henkilostd kokee voivansa vaikuttaa
potilasturvallisuuteen. Potilasturvallisuuden ymmaértdminen on tirkedd organisaation
jokaisella tasolla. Olennaista ei ole se, kuinka paljon vaaratapahtumia on jo tapahtunut,
vaan kysymys on siitd, kuinka turvallinen hoitoyksikko on tdlld hetkelld. (Reiman ym.

2009, 65-66; Helovuo ym. 2011, 93-94.)

Amalberti & Auroy & Berwick & Barach (2005) ovat kuvailleet viisi terveydenhuollon
kulttuuriin liittyvad estettd, jotka hankaloittavat potilasturvallisuuden kehittdmista.
Ensimmiinen este on rajoitusten puuttuminen. Lainsddddntd, viranomaisohjeet tai
ammattikulttuuri eivdt aseta rajoituksia, siitd, kuinka paljon suoritteita organisaatio
kykenee tekemién eli miten henkilokunnan médird on mitoitettu tydtehtéviin nihden.
Karkeana esimerkkind tdstd sairaalaosasto, jossa potilaita sijoitetaan kéytiville ja

osaston hoitohenkilokunnan mitoitus toimii tdstd huolimatta yhden hoitajan
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vajaamiehityksella. Toinen potilasturvallisuutta rajoittava este on
terveydenhuoltojérjestelmidn toimijoiden autonomia. Téssd tapauksessa yhtendiset
toimintatavat puuttuvat, jolloin jokaisella tyontekijdlldi on mahdollisuus sdddelld itse
toimintatapojaan sekd kehittdd itselle sopivia kdytdntojd tyohonsi. (Amalberti, Auroy,

Berwick & Barach 2005; Helovuo ym. 2011, 194.)

Kolmantena esteend Amalberti ym. (2005) kuvaa kisitydomadistd asennetta tyohon, jolla
hén tarkoittaa ajatusta siitd, ettd kaikilla olisi tasavertaiset edellytykset tehdd samaa
tyotd yhtd hyvin. Esimerkiksi sijaisilla tulisi olla yhtd hyvit ldhtokohdat ja oikeudet
toteuttaa tyotddn kuin vakituisilla tyOntekijoilldkin. Tamén esteen murtamista
vaikeuttavat kiire, tyontekijoiden vaihtuvuus sekd tydmidrin ja tydnlaadun ennakoinnin
hankaluus. Neljanneksi esteeksi Amalberti ym. (2005) méiérittelee itsekeskeisen
ajattelumallin, joka tavoittelee oman turvallisuuden suojelua sekd pakenemista
juridiselta vastuulta. Tédllainen ajattelumalli johtaa helposti syyllistimiseen. (Amalberti

ym. 2005; Helovuo ym. 2011, 194.)

Viides este on Amalberti ym. (2005) mukaan riskin nikyvyyden katoaminen.
Turvajarjestelmd on kehittynyt monimutkaiseksi kokonaisuudeksi, jossa uusia sdintojé
luodaan, eikd vanhoja poisteta. Tima johtaa siihen, ettd ty6td on entistd vaikeampi tehda
jotakin sddntdd rikkomatta. Amalbertin ym. (2005) mukaan tdmin esteen poistaminen
edellyttdd turvajérjestelmdn  yksinkertaistamista ja toimivallan palauttamista

tyontekijoille. (Amalberti ym. 2005; Helovuo ym. 2011, 194.)

2.2 Potilasturvallisuutta ohjaavat lait ja sdddokset

Terveydenhuollon toimintayksikoissd potilasturvallisuuden tarkoituksena on varmistaa
turvallinen  hoito  sekd  suojata  potilasta  vahingoittumiselta.  Parhaiten
potilasturvallisuutta edistetddn siirtdmélld huomio yksittéisistd tyontekijoistd ja virheistd
potilaille aiheutuvien haittojen minimoimiseen sekd arvioimalla palvelujirjestelméd ja
minimoimalla siind ilmenevia riskeja. Potilasturvallisuutta kehitetdén kansainvilisesti ja
terveydenhuollon toimijat, potilasjirjestot, asiantuntijat seké alan tutkijat ovat yhdessé
mukana globalissa potilasturvallisuusliikkeessd. WHO on kédynnistdnyt ohjelman World

alliance for patient safety ja lisdksi kehitetddn indikaattoreita potilasturvallisuuden
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seuraamiseksi. (Edistimme potilasturvallisuutta yhdessd, STM 2009,11-12; Snellman

2009, 35-37.)

Erilaiset lait, asetukset sekd sdddokset ohjaavat potilasturvallisuuden toteutumista
Suomessa. Potilasturvallisuuden toteutuminen edellyttdd myos kdytdnnon toimia sekd
niiden kehittdmisté terveydenhuollon yksikoissd. Suomen lainsdddédnndstd 16ytyy useita
lakeja, jotka auttavat potilastuvallisuuden edistimisessd. Néitd lakeja ovat
Terveydenhuoltolaki, Laki potilaan asemasta ja oikeuksista, Laki terveydenhuollon
ammattihenkiloistd, Potilasvahinkolaki, Ladkelaki sekd Laki terveydenhuollon laitteista
ja tarvikkeista. (Helovuo ym. 2011, 31; Laki terveydenhuollon ammattihenkildisté
1994/559; Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992/785; Laki terveydenhuollon
laitteista ja tarvikkeista 2010/629; Ladkelaki 395/1987; Potilasvahinkolaki 1986/585;
Terveydenhuoltolaki 2010/1326.)

Terveydenhuoltolain 2010/1326 tarkoituksena on muun muassa véeston terveyden,
hyvinvoinnin, sosiaalisen turvallisuuden sekd tyd- ja toimintakyvyn edistiminen ja
ylldpitdiminen. Lisdksi lain tarkoitus on toteuttaa véestdn tarvitsemia palveluja
yhdenvertaistamalla  niiden  saatavuutta, laatua  sekd  potilasturvallisuutta.
Terveydenhuoltolaki vaatii toiminnan terveydenhuollossa perustuvan nédyttoon seka
hyviin hoito- ja toimintakdytidntdihin. Lain mukaan terveydenhuollon toiminnan tulee
olla asianmukaisesti toteutettua, laadukasta ja turvallista. Terveydenhuoltolaki
madrittdd, ettd kunnalla tai sairaanhoitopiirin  kuntayhtymilld tulee olla
terveydenhuollon  toimeenpanoon kuuluvia tehtdvid varten riittdivd madrd
terveydenhuollon ammattihenkil6itd. Kunnan tai sairaanhoitopiirin kuntayhtymén on
lain nojalla huolehdittava siitd, ettd terveydenhuollon henkilostd osallistuu riittdvissa
médrin terveydenhuollon tidydennyskoulutukseen. (Terveydenhuoltolaki 2010/1326
1:2.1, 3§; 1:4.1§, 1:5.1§; 1:8.18§.)

Laki terveydenhuollon ammattihenkildistd 1994/559 edistdd osaltaan my0s
potilasturvallisuutta. Lain tarkoituksena on muun muassa varmistaa, etti
terveydenhuollon ammattihenkil6lld on toimen harjoittamiseen edellyttimé koulutus,
muu riittdvd pdtevyys tai muut valmiudet ammattitoiminnan harjoittamiseen. Laki
velvoittaa ammattihenkilon kaikessa toiminnassaan tdhtddvén terveyden yllépitdmiseen
ja edistimiseen, sairauksien ehkdisemiseen ja sairaiden potilaiden parantamiseen ja

kérsimyksen lievittdmiseen. Ammattitoiminnan tulee perustua yleisesti hyviksyttyihin
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ja kokemusperdisesti perusteltuihin menettelytapoihin koulutuksen mukaisesti.
Terveydenhuollon ammattihenkilon on myds velvoitettu kehittdiméén ja pitdmain ylla
ammattitoiminnan edellyttdmadd ammattitaitoaan ja perehtymiin nithin sddnnoksiin ja

madrdyksiin, jotka koskevat omaa ammattitaitoa. (Laki terveydenhuollon

ammattihenkil6istd 1994/559 1:1.1§; 3:15.1§; 3:18.18§.)

Laakehoidon turvallisuudesta sdiddetdadn Ladkelaissa 395/1987. Lain tarkoituksena on
edistdd ja ylldpitdd sekd ladkkeiden ettd niiden kéyttdmisen turvallisuutta. Laki

varmistaa myds lddkevalmisteiden asianmukaisen valmistuksen ja saatavuuden maassa.

(Lagkelaki 1:1.18§.)

Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista 2010/629 ohjaa laiteturvallisuuden
toteutumista Suomessa. Lain tarkoituksena on edistdd ja ylldpitdd laitteiden ja
tarvikkeiden ja niiden kdyton turvallisuutta terveydenhuollossa. Laki vaatii
terveydenhuollon laitteiden olevan kayttotarkoitusta palvelevia ja niiden tulee toimia
suunnitellusti sekd saavuttaa suunniteltu suorituskyky. Laitteen tulee lain mukaan
tayttad kaikki sitd koskevat vaatimukset. (Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista

629/2010 1:1.1§; 2:6.1,3§.)

Sosiaali- ja terveysministerid asetti potilasturvallisuuden edistimisen ohjausryhmén,
joka toimi vuosina 2006—2009. Tammikuussa 2009 ohjausryhmi valmisteli kansallisen
potilasturvallisuusstrategian ~ vuosille ~ 2009-2013.  Potilasturvallisuusstrategian
tarkoituksena on ohjata suomalaista sosiaali- ja terveydenhuoltoa yhtendiseen
potilasturvallisuuskulttuuriin seki edistdd sen toteutumista. Potilasturvallisuusstrategian
tehtdvind on ohjata sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioita, potilaita, asiakkaita
sekd omaisia turvallisen hoidon toteuttamisessa. Strategia tukee myds valtioneuvostoa
potilasturvallisuusasioita késiteltdessd ja niitd sdddettdessd. Lisdksi ohjausryhmi ja
sithen  kuuluvat  tyovaliokunnat  ovat  kehittdineet = pohjaa  kansalliselle
potilasturvallisuustydlle arvioimalla Suomeen sopivia potilasturvallisuutta edistévid
toimintakdytdntdjd, vaaratapahtumien raportointia ja niistd oppimista. (Edistimme
potilasturvallisuutta yhdessd, STM 2009, 11-12; Potilasturvallisuuden edistdmisen
ohjausryhmd ja tyovaliokunnat edistdvdt potilasturvallisuutta, STM 2009, 11-12;
Snellman 2009, 35-37.)
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Potilasturvallisuusstrategiassa potilasturvallisuutta késitelldin neljin ndkokulman
kautta, jotka ovat turvallisuuskulttuuri, vastuu, johtaminen ja sdddokset. Strategian
tavoitteena on edistdd potilasturvallisuutta suunnitelmallisesti ja riittdvin voimavaroin.
Strategian juurruttaminen toiminnan rakenteisiin ja toimintatapoihin mahdollistaisi
vaikuttavan ja turvallisen hoidon. Kansallinen potilasturvallisuusstrategia edellyttid,
ettd sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioilla on vuoteen 2013 mennesséd selkeit
menettelytavat vaaratapahtumien sisdistd raportointia, seurantaa ja késittelyd varten.
Raportoinnilla pyritddn hoidon laadun ja turvallisuuden jatkuvaan parantamiseen.
(Snellman 2009, 35-37; Kinnunen 2010, 5-7; Pietikdinen, Ruuhilehto & Heikkild 2010,
8, hakupdivad 11.9.2012.)

Potilasturvallisuuden toteutumista ohjaavat terveydenhuoltolain (2010/1326) 8 §:n 4
momentin pohjalta tehty sosiaali- ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta ja
potilasturvallisuuden tiytantoonpanosta laadittavasta suunnitelmasta. Laki perustuu
potilasturvallisuusstrategiassa asetettuun tavoitteeseen, joka vaatii toimintayksikoilta
potilasturvallisuussuunnitelman laatimisen sekd potilasturvallisuusasioista vastaavien
henkildiden nimedmisen. Asetuksen tavoitteena on yhtendistaa
potilasturvallisuustoimintaa kautta maan. Liséksi se vaatii jokaisen terveydenhuollon
organisaation kehittdmdédn asetuksen mukaisen potilasturvallisuussuunnitelman.
Asetuksessa ilmenevét potilasturvallisuuden edistdmisen perusasiat. (Helovuo ym.
2011, 106; 341/2011 Sosiaali- ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta ja
potilasturvallisuuden tiytintoonpanosta laadittavasta suunnitelmasta, hakupdiva

25.9.2012; Asetus potilasturvallisuudesta, hakupdiva 13.9.2012.)

Potilasturvallisuussuunnitelma on jokaisen terveydenhuollon yksikon itse laatima
suunnitelma, josta ilmenevét potilasturvallisuusjirjestelmén tilanne omassa yksikossa,
potilasturvallisuuden toteutuminen, sekd niiden asioiden johtaminen Kkyseisessd
yksikossd.  Suunnitelman tarkoituksena on myds havaita, tarkastaa ja arvioida
potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoitd organisaatiossa. Suunnitelman tavoitteena on
potilasturvallisuuden turvaaminen ja edistiminen yhtendisten menettelytapojen avulla
terveydenhuollon yksikoissd. Potilasturvallisuussuunnitelmasta tulee selvitd ainakin
palvelujen tarpeenmukainen saatavuus, hoitoketjut, toimintayksikon fyysinen
ympdristd, terveydenhuoltoon liittyvdt infektiot, lddkehoito ja lddkehuollon

jarjestdminen”. Myos “terveydenhuollon laitteet ja tarvikkeet, henkilosto, sen tyonjako

ja osaaminen, tietojdrjestelmit sekd potilasasiakirjamerkintojen tekeminen ja
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tiedonkulku toimintayksikon sisdlld ja toimintayksikkdjen vélilla”  kuuluvat
suunnitelmaan. (341/2011 Sosiaali- ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta ja
potilasturvallisuuden tdytintGOnpanosta laadittavasta suunnitelmasta, hakupéiva

25.9.2012; Potilasturvallisuussuunnitelma, hakupaivéd 13.9.2012.)
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3 POTILASTURVALLISUUDEN RAPORTOINTIJARJESTELMA

Potilasturvallisuutta voidaan arvioida monenlaisilla menetelmilli ja monesta eri
nékokulmasta. Arviointiin tulisi siséllyttdd vaara- ja haittatapahtumien miérd ja laatu,
yksikoiden rakenteelliset tekijdt ja prosessit sekd toiminnan taustalla olevat asenteet,
kisitykset ja sddnnot. Kokonaiskuvan muodostamiseksi tietoa voidaan kerdtd monilla eri
menetelmilld, kuten vaaratapahtumien ja poikkeamien seurannalla, vaaratapahtumien
tutkinnalla, potilaspalautteella, henkilostokyselyilld, potilasturvallisuusselvityksilld,

seki potilasturvallisuusindikaattorien seurannalla. (Helovuo ym. 2011, 116.)

Euroopan yhteison neuvosto hyviksyi kesdkuussa 2009 suosituksen, jonka mukaan
jasenvaltioita kehoitetaan parantamaan tai jirjestdmédn sosiaali- ja terveydenhuollon
haittatapahtumia  koskevia ilmoitus- ja  oppimisjirjestelmid. Kattavien ja
syyllistimédttomien ilmoitus- ja oppimisjdrjestelmien avulla tapahtumatyyppi,
tapahtuman laajuus ja tapahtuman syntyyn vaikuttaneet syyt saadaan selville.
Suosituksen mukaan haittatapahtumista ilmoittamisen tulisi olla rakentavaa, eikd sithen
tulisi pakottaa tai siitd rankaista. (Euroopan yhteisdjen komissio 2008, hakupdivi

26.2.2013.)

Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos kerdsi niiltd Euroopan mailta kokemuksia
potilasturvallisuus- ja valvontajirjestelmistd, joissa kéytettiin kansallisen tason
potilasturvallisuus- ja valvontajdrjestelmid. Kerdtty tieto koottiin raportiksi, joka
julkaistiin ~ vuonna 2009 nimelld Kansalliset  potilasturvallisuustapahtumien
raportointijdrjestelmdt — Katsaus Euroopan tilanteeseen. Tiedonkeruu raporttia varten
paittyi syyskuussa 2008. Raportista ilmeni, ettd kolmessatoista Euroopan maassa joko
organisoitiin  tai  kdytettiin  erilaisia  potilasturvallisuuden  vaaratapahtumien
raportointijdrjestelmid. Ndméd maat olivat Belgia, Espanja, Hollanti, Irlanti, Iso-
Britannia, Itdvalta, Norja, Ranska, Ruotsi, Skotlanti, Sveitsi, Tanska sekd Tsekki.
Tutkimuksen myotd 16ydettiin kolme erilaista Euroopassa kédytdssd olevaa kansallista
potilasturvallisuustapahtumien raportointijirjestelmdd, joita olivat usein lakisédéteiset,
ainoastaan vakavien haittatapahtumien raportointijarjestelmit sekd tiettyihin
erikoisaloihin liittyvdt raportointijdrjestelmdt, joissa raportointi oli yleisimmin

vapaaehtoista. Liséksi 10ydettiin monipuolisia, koko terveydenhuollon laajuisia
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raportointijdrjestelmid, jotka sisdlsivit myds mahdollisuuden ldheltd piti -tapahtumien

ilmoittamiseen. (Doupi 2009, 7-8.)

Raportointijirjestelmdt maailmalla ovat hyvinkin eri tyyppisid. Suomessa tunnetuin
jarjestelmd, jossa vaaratapahtumat voidaan ilmoittaa ja késitelldi on HaiPro -
raportointijdrjestelmd. HaiPro on kehitetty tietotekniseksi tyokaluksi vaaratapahtumien
raportointiin, ja sitd kdytetddn yli 200:ssa Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon
yksikossd. HaiPro - raportointijdrjestelméi on kehitetty Fimean sekd Valtion teknillisen
tutkimuskeskuksen (VTT) tutkimushankkeessa, johon ovat osallistuneet myos
terveydenhuollon yksikdistd Peijaksen sairaala, Tampereen lddkérikeskus Oy sekd
Tampereen yliopistollisen sairaalan syddnkeskus. Lisdksi rahoitukseen ovat
osallistuneet Fimea, Sosiaali- ja terveysministerio sekd VTT. (Knuuttila, Ruuhilehto &
Wallenius 2007, 3; Vaaroista raportointi ja siitd kertyvdn tiedon hyddyntdmisen
kansalliset linjaukset, STM 2010, 20, hakupdivd 26.2.2013; HaiPro 2012, hakupéiva
12.1.2012.)

HaiPro- lyhenne muodostuu sanoista haittatapahtumien raportointiprosessi. HaiPro on
potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenettely, joka on suunniteltu
potilasturvallisuuden kehittimiseen. Vaaratapahtumien raportointijirjestelméstd saadun
tiedon avulla on tarkoitus oppia vaaratapahtumista, kerété tietoa ldheltd piti -tilanteista
sekd haittatapahtumista. Lisdksi raportoinnilla pyritdéin ehkdisemédén yksittdisten
vaaratapahtumien toistuminen sekd kehittimddn tdmin myotd korjaustoimia
vaaratilanteessa. Jarjestelmidn avulla ohjelmaa kayttdvat tyontekijit pystyvit
hyodyntdmiin vaaratapahtumista saatuja tietoja ja terveydenhuollon johto saa tietoa
turvallisuuden toteutumisen riittivyydestd yksikoissd. (WHO 2005, 12, hakupiiva
30.8.2012; Knuutila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 3; Terveydenhuollon
vaaratapahtumien raportointijarjestelmédn kayttoonotto, STM 2008, 11, hakupéiva
30.8.2012; Ruuhilehto 2009, 147-168; HaiPro: Terveydenhuollon vaaratapahtumien
raportointijdrjestelmad, hakupdivd 10.5.2012.)

Vaaratapahtumien raportointi on yksi tehokkaimmista keinoista parantaa hoitotyon
laatua sekd potilasturvallisuutta. Sen on todettu edistivdn hoitohenkilokunnan
riskitietoisuutta sekd parantavan vaarojen havaitsemista. Vaaratapahtumien raportointi
helpottaa keskustelua potilasturvallisuusasioista ja edistdd avointa ja oppivaa ilmapiirid
tyopaikoilla. Vaaratapahtumien raportointijérjestelmistd saadun tiedon tavoitteena ei ole

syyllistdd yksittdistd henkil6d, vaan 10ytdd syy vaaratapahtuman syntyyn. (Knuutila,



19
Ruuhilehto & Wallenius 2007, 3; Ruuhilehto 2009, 147-168; Vaaratapahtuman
ilmoittaminen, hakupiivé 10.5.2012; Vaasan keskussairaala, hakupéiva 9.5.2012.)

Hyvén raportointimenettelyn keskeisid periaatteita ovat ilmoituksen tekijan
vapaaehtoisuus, ilmoituksen luottamuksellisuus, ilmoittajan rankaisemattomuus,
ilmoituksen tekemisen helppous ja vaivattomuus. Keskeinen periaate on myos se, ettd
jokaisella tyontekijdllad tulee olla yhdenmukainen mahdollisuus ilmoituksen tekemiseen.
Lisédksi tirkeitd elementtejd ovat vastuun ja tehtdvien selked madrittely organisaation
sisdlla sekd turvallisuutta edistdvien toimien suuntaaminen organisaation jokaiselle

tasolle. (Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009, hakupiiva 14.8.2012.)

3.2 HaiPro- raportoinnin toteuttaminen

Vaaratapahtumien raportointijarjestelma tarkastelee erityisesti laitteiden kayttod ja
niiden toimintaa k&yton aikana, hoidon toteuttamista ja lddkitysturvallisuutta.
Turvallisuuden rakentaminen hoidonprosesseihin on tehokkaampi menetelmé vidhentda
vaaratapahtumia, kuin yksilon syyllistiminen. (Knuuttila ym. 2007, 42; Kinnunen 2009,
124-125.)

HaiPro - raportointimalli koostuu prosessivaiheista, joista ensimmdinen vaihe on
vaaratilanteen  tunnistaminen.  Vaaratilanteiden  tunnistaminen  vaatii = koko
hoitohenkilokunnalta rutiinien tarkistamista. Vaaratapahtumailmoitus on ensimméinen
askel puutteellisen hoitoprosessin parantamiseksi ja perusedellytys potilasturvallisuuden
kehittymiselle. Raportointiprosessin toinen vaihe késittelee ilmoituksen tekoa. [lmoittaja
médritelldin HaiPro:ssa henkiloksi, joka raportointijarjestelmdn avulla raportoi
havaitsemansa virheen. Ilmoitus tehddén sdhkdiselle lomakkeelle, jonka tiyttdmiseen
16ytyvdt ohjeet organisaation Intranetistid. Ilmoituksen tulee sisdltdd perustiedot
vaaratapahtumasta: osasto, jossa vaaratapahtuma on tapahtunut, ilmoittajan
ammattinimike, tapahtuman ajankohta, tapahtuman luonne (ldheltd piti/ tapahtui
potilaalle) ja tapahtumatyyppi. Tapahtumatyypit ovat luokiteltu pddluokkiin sen
mukaan, mitd terveydenhuollon toimialuetta, prosessivaihetta tai tehtivdd ne
kasittelevit. Alaluokat siséltdvit toiminnassa tapahtuvia virheitd, joita jirjestelmédn
halutaan ilmoitettavan. Seuraavaksi ilmoittajan tulee kuvata vaaratapahtumaa ja sen

seurauksia avoimien kysymysten avulla, joissa ilmoittajalla on mahdollisuus kuvata
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tapahtumaan myotivaikuttaneita tekijoitd tai yleisesti tilannetta tapahtumahetkelld.
(Kuvio 2). Erityisen tidrkedd on kuvailla tapahtuman syntyyn vaikuttavia tekijoita.
Vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavat tekijdt luokitellaan tapahtumatilanteeseen tai
olosuhteisiin liittyviksi tekijoiksi, jotka wvaikuttivat siihen, kuinka turvallisesti ja
tehokkaasti on kyseessé olevassa tapahtumassa voitu toimia. (Knuutila ym. 2007, 9, 42—

43; Kinnunen 2009, 124-126; Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri, hakupdivi
15.5.2012.)

Ilmoituksen tekeminen on tehty HaiPro:ssa mahdollisimman helpoksi ja nopeaksi.
Yleisesti jdrjestelmin kayttd ei ole vaikeaa, vaan ongelmia tuottaa vaaratilanteiden
tunnistaminen, joista olisi pitdnyt tehdd ilmoitus. Erityisesti ldheltd piti -tilanteiden
ilmoittamisen, on todettu olevan véhiistd. Ilmoittaja pystyy seuraamaan ilmoitusta
kasittelyn ajan. Lisdksi késittelijd ja ilmoittaja pystyvéit olemaan yhteydessé jédrjestelmén
avulla ja ilmoittajan on mahdollisuus antaa tarvittavia lisdtietoja ilmoitukseen liittyen.

(Knuutila ym. 2007, 42; Kinnunen 2009, 124-126.)

HaiPro - Potilasturvallisuusilmoitus
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Kuvio 2 Ilmoittajan ndkymd vaaratapahtumailmoituksesta (Haipro 2012)

Jarjestelmddn tehdystd ilmoituksesta saapuu tieto ilmoituksista vastaavien
kasittelijoiden sdhkopostiin. HaiPro:ssa kasittelija mdiéritellddn henkiloksi, joka on
nimetty osaston vaaratapahtumailmoitusten késittelijdksi halutulla tavalla esimerkiksi
osastonhoitaja ja yksikon vastuulddkdri tyOparina. Prosessin kolmas vaihe sisdltdd
ilmoituksen vastaanoton, luokittelun sekd analysoinnin.  Kisitteliji analysoi ja
luokittelee tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat kaisittelijin lomakkeen mukaan
(Kuvio 3). Kasittelijan tehtdvind on tehdé tapahtuman kuvaustiedoista tiivistelma, misti
selvidd tarkempi tapahtumatyyppiluokka, seuraus potilaalle ja potilasta hoitavalle
yksikolle sekd tapahtumaan vaikuttavat tekijit sekd olosuhteet. Lopuksi késittelijin on
tutkittava, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin parhaiten ennaltaehkdistd.(Knuuttila

ym. 2007, 9, 42-47; Kinnunen 2009, 124-129.)
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Kuvio 3 Kasittelijin lomake (Knuuttila ym. 2007.)

Vaaratapahtumatyyppien toistuvuutta voidaan seurata reaaliaikaisista tilastoista, joita
kisittelija 16ytdd HaiPro- tietokannasta. Raportoinnin tavoitteena on saada tietoa
esiintyvistd vaaratapahtumatyypeistd. Tietyn tapahtumatyypin runsaslukuisuus
kdynnistdd selvitykset siitd, mistd kyseinen tapahtumatyyppi johtuu. Jarjestelmésti
saatujen tietojen hyodyntdmiseksi tirkedd on, ettd koko tyOyhteisd saa sddnnollisesti
tietoa jérjestelmiin tulleista tiedoista. Kéisittelijin on tirked ilmoittaa tekeminsd sekd
toteuttamansa ratkaisut vaaratapahtumien raportointijarjestelmién, jotta ilmoittajakin
saa palautteen. Jérjestelmdn tilastojen sekd yhteenvetoraporttien avulla myos
organisaation ylemmait tasot pystyvdt seuraamaan vaaratapahtumista saatuja tietoja.
Raporteista pystytddn seuraamaan muun muassa ilmoituksen késittelyaikoja,
ilmoitusaktiivisuutta, toteutettuja toimenpiteitd sekd muutoksien vaikutusta. (Knuuttila

ym. 2007, 42—47; Kinnunen 2009, 124-129.)
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4 AIKAISEMPI TUTKIMUSTIETO

Tutkimustietoa opinndytetyohon etsittiin Nelli-portaalin kautta: PubMed ja Ebsco-
tietokannoista. Lisdksi alan tutkimustietoa etsittiin Suomen ladkéarilehdistd, hoitotyon
lehdistd sekéd yliopistojen sivuilla julkaistuista pro-gradu tutkielmista. Hakusanoina
kéaytettiin sekd suomeksi ettd englanniksi: potilasturvallisuus (patient safety),
vaaratapahtumien raportointijdrjestelmd (reporting system, incident reporting) ja

HaiPro. Tutkimustieto jaettiin suomalaisiin ja ulkomaisiin tutkimuksiin.

4.1 Kotimaiset tutkimukset

Potilasturvallisuuteen liittyvid tutkimuksia ja julkaisuja 10ytyi paljon, etenkin
ulkomaisia sekd vaaratapahtumiin liittyvid tutkimuksia ja julkaisuja on runsaasti
saatavilla. Peijaksen sairaalassa (2004) toteutettiin projekti “Viisas oppii virheisti”,
jossa hoitohenkilokunta teki ilmoituksia sattuneista poikkeamista sekd hoitoon
liittyvistd virheistd. Projektin tavoitteena oli tuoda sattuneet virheet esiin sekd estdd
niiden toistuminen ja ndin edistdd potilasturvallisuutta yksikodissd. Yli-Villamo (2008)
tutki sairaanhoitajien kokemuksia potilasturvallisuuden toteutumisesta
paivystyspoliklinikalla. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd péivystyspotilaisiin
kohdistuneita vaaratapahtumia sekd kuvata virheiden ennaltaehkdisyd. Kuisma (2010)
analysoi tutkimuksessaan vaaratapahtumista saatavaa tietoa osana potilasturvallisuuden
kehittdmistd. Tutkimuksen tarkoitus oli kuvailla eri yksikoissd sattuneita
vaaratapahtumia. Lisdksi tutkimuksessa haluttiin tuoda esille tavanomaisimmat
tapahtumatyypit, niiden syntyyn mydtavaikuttaneet tekijit sekd vaaratapahtumista
aitheutuneet seuraukset niin potilaalle kuin tydyksikollekin. Myds Westmanin (2006)
tekemdssd tutkimuksessa kuvattiin ja analysoitiin sairaanhoitajien vahinkotapahtumia
sekd  etsittiin  tietoa  vahinkotapahtumista, niiden maiérdstd sekd niihin
myotivaikuttaneista tekijoista. Liséksi tutkimuksessa tietoa keréttiin
vahinkotapahtumien raportointimenettelystd. (Mustajoki 2005; Westman 2006; Yli-
Villamo 2008; Kuisma 2010.)

Kinnunen (2008) tarkasteli tutkimuksessaan HaiPro- raportoinnin kéyttoonottoa ja

kehitti toimintatutkimuksen avulla muutosprosessia vaaratapahtumien
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raportointijdrjestelmédn kiyttoonotossa. Tutkimuksen tavoitteena oli saada tietoa, miten
HaiPro:n kayttoonotto prosessi onnistuu, ja kuinka hyvin muutosprosessin hallinnan
piirteet toteutuvat kaytdnnossid. Koivusen, Kankkusen ja Suomisen (2004) tekemdssa
tutkimuksessa taas tutkittiin hoitohenkiloston késityksid virheiden ilmoittamisesta seké
syitd niiden syntymiseen. Koivusen ym. (2004) tutkimuksen tarkoituksena oli testata
havaittujen ~ virheiden  ilmoittamisaktiivisuutta  sekd  niiden  analysointia.
Vaaratapahtumien raportoimista tutkittiin myds Antikaisen (2011) tutkimuksessa, jonka
tarkoituksena oli kuvata sairaalassa tyoskentelevan henkilokunnan arvioita

vaaratapahtumien raportoimisesta. (Koivunen, Kankkunen & Suominen 2004;

Kinnunen 2008; Antikainen 2011.)

Westmanin (2006) tutkimuksen perusteella voitiin huomata, ettd vahinkotapahtumat
eivdit ole tutkimustulosten mukaan systemaattisen seurannan  kohteena.
Terveydenhuoltoon olisi tutkimuksen mukaan luotava kattava raportointikdytinto seké
yhteiset selkedt toimintaohjeet vahinkotapahtumissa. Erityisesti tyontekijoiden
perehdyttimiseen  sekd  vahinkojen  raportointiin  tulisi  panostaa, = silld
vahinkotapahtumista kerdtty tieto auttaa tulevien vahinkojen ennaltachkiisyssa.
Kinnusen (2008) tutkimuksessa selvisi, ettd HaiPro:n kdyttdonottoon oltiin yleisesti
tyytyvdisid. Lisdksi tutkimuksessa kdvi ilmi, ettd vaikka ilmoitusta ei aina uskalleta
tehdd, oli hyoOtyd saatu aktiivisen keskustelun kautta. HaiPro:n avulla toimintaa oli
pystytty kehittimddn, sekd nyt ne toimenpiteet, joita oli tehty turvallisuuden
parantamiseksi, olivat hoitohenkildston nikyvilld. Tutkimuksen mukaan osastonhoitajan
innokkuus, kannustus ja tuki vaikuttivat ilmoitusaktiivisuuteen. Myds osastonhoitajan
esimerkillinen kéyttdytyminen kannusti hoitohenkilokuntaa ilmoitusten tekemiseen.
Yksikoissd, joissa jarjestelmdn kdyttoonotto ei onnistunut, koettiin jérjestelma
tarpeettomaksi, silld vastaajat kokivat, etti asioista voitiin puhua keskenddn. (Westman

2006; Kinnunen 2008.)

Kinnusen (2008) tutkimuksessa sekd Peijaksen sairaalassa toteutetussa projektissa
”Viisas oppii virheistd” (2004) kavi ilmi, ettd ilmoitusaktiivisuus vaihteli eri yksikoiden
valilld. Peijaksen sairaalan projektissa (2004) pienen poikkeamailmoituksen méaérin
syyna erds yksikko ilmoitti olevan vaikeuden hahmottaa, millaisia tapahtumia téytyisi
tarkkailla. Yli puolet kaikista ilmoitetuista poikkeamista oli ladkitysvirheitd ja vain
muutama ilmoituksista koski laitteissa ilmenneitd virheitd. Projektin padtyttyd 162

henkil6d wvastasi mielipidekyselyyn, josta ilmeni, ettdi suurin osa koki
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poikkeamalomakkeiden olleen helposti saatavilla ja valtaosa vastaajista ilmoitti
kdytossd olleiden poikkeamalomakkeiden olleen helppoja tiyttdd. (Mustajoki 2005;
Kinnunen 2008.)

Koivusen ym. (2004) tutkimustulosten mukaan virheiden ilmoittamatta jittdmisen
merkittdvimméksi syyksi nousi ilmoittamisen unohtuminen kiireen vuoksi. Yhtend
syynd ilmoittamatta jéittdmiseen oli turhautuminen, silli ilmoitusten tekemisestd
huolimatta organisaation tydtavat eivdt parannu. Lisdksi tutkimukseen vastanneet
kokivat, ettd virheiden ilmoittaminen koettiin vaikeaksi ja aikaa vieviksi. Sen sijaan
rangaistuksen pelkoa tai leimautumista ei pidetty merkittivdnid syynd ilmoituksen
tekemdttd jattdmiseen, niin kuin ei myoskdidn Antikaisen (2011) tutkimuksessa, jossa
suurin osa vastaajista koki, etteivdt tehdyt virheet kddnny heitd vastaan. Antikaisen
(2011) tutkimuksessa hoitohenkildsto arvioi, ettd virheiti, jotka on huomattu tai korjattu
ennen, kuin niilld on ollut vaikutusta potilaaseen, raportoidaan usein (25%). Vajaa
kolmannes vastaajista raportoi téllaisia tapahtumia harvoin tai joskus. Kolmannes
vastaajista ilmoitti raportoivansa harvoin tehtyja virheitd, joiden ei ole mahdollista
aiheuttaa vahinkoa potilaalle. Joskus (22%), usein (36%), jatkuvasti (24%) vastaajat
kertoivat raportoivansa virheitd, jotka olisivat voineet aiheuttaa potilaalle haitan, mutta

eivit silld kertaa vahingoittaneet potilasta. (Koivunen ym. 2004; Antikainen 2011.)

Peijaksen sairaalan projektissa ”Viisas oppii virheistd” (2004) ja Koivusen ym. (2004)
tutkimuksessa yhteiseen késittelyyn johti suurin osa ilmoituksista. Peijaksen sairaalan
projektissa (2004) ilmeni, ettd yhteiseen kisittelyyn osastoilla johti noin kaksi
kolmasosaa tehdyistd poikkeamailmoituksista. Ilmi tulleiden virheiden ja poikkeamien
johdosta tehtiin projektiyksikossd toimintaa parantavia toimenpiteitd. Koivusen ym.
(2004) tutkimuksessa yli puolet vastaajista arvioi, ettd virheiden késittely omalla
osastolla oli melko hyvéa, virheistd puhuttiin avoimesti ja henkilokuntaa tuettiin virheen
tapahduttua. Parhaana virheen ilmoittamismenettelynd tutkimuksen mukaan pidettiin
nimellistd ilmoittamista esimiehelle. Antikaisen (2011) tutkimuksessa yli kolmasosa
vastaajista kertoi, ettd heille tiedotetaan usein ja vajaa kolmasosa kertoi, ettd heille
tiedotetaan joskus yksikOssd sattuneista vaaratapahtumista. Suurin osa vastaajista
kuitenkin koki saavansa palautetta harvoin vaaratapahtumien pohjalta tehdyistd
muutoksista. Kuitenkin yli kolmasosa tutkimukseen osallistuneista oli sitd mieltd, ettd
virheet ovat johtaneet myoOnteisiin muutoksiin yksikoissd.  Kinnusen (2005)

tutkimuksessa ilmeni myo0s, ettd HaiPro- raportoinnin myo6td virheistd keskusteltiin
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avoimemmin kuin ennen ja tapahtuneista asioista uskallettiin puhua. Lisdksi vastaajat
kokivat, ettd ilmoitusten pohjalta toimintaa oli mietittdvd ja jéarjestelmidn avulla oli

helppo tuoda esiin ilmenneitd ongelma-alueita. (Koivunen ym. 2004; Mustajoki 2005;

Kinnunen 2008; Antikainen 2011.)

Yli-Villamon (2008) tutkimuksessa selvisi, ettd hoitajat kokivat ammattitaitoisen
henkilokunnan, turvallisen hoitoympdriston ja asianmukaisen hoidon edistdvén
potilasturvallisuutta. Vastaavasti hoitajat kokivat ammattitaidottoman
hoitohenkilokunnan, riittimattomat hoitohenkilokuntaresurssit, turvattoman
hoitoympériston,  hoitajapulan ~ sekd  potilaan  aiheuttamat  vaaratilanteet
potilasturvallisuutta vaarantaviksi tekijoiksi. Tutkimustulosten mukaan vaaratapahtumia
voitaisiin ehkdistd lisddamalld hoitohenkilokunnan koulutusta. Lisdksi koettiin, ettd
hoitohenkilokunnan perehdytys sekd avoin keskustelu saattaisivat ehkéistd
vaaratapahtumia. Myd6s  hallinnolliset menetelmédt néhtiin  tirkednd osana
vaaratilanteiden ennaltachkéisyssd. Kuisman (2010) tutkimuksessa tidrkeimmiksi
potilasturvallisuuden kehittdmisen osa-alueiksi nousivat vaaratapahtumista informointi,
henkilokohtaiset ominaisuudet, toimintatavat, yhteistyd, perehdytys, koulutus,
ympdristd, johtaminen ja dokumentointi sekd raportointi. Tutkimustulosten perusteella
erityisesti  tdrkedksi nousi vaaratapahtumien systemaattinen analysointi seké
analysoinnista saatavan tiedon vélittdminen koko terveydenhuolto-organisaation sisélla.

(Yli-Villamo 2008; Kuisma 2010.)

Hérkdnen (2011) tutki ladkityspoikkeamia lddkehoidon prosessin eri vaiheissa.
Tutkimuksessa selvitettiin, mitkd tekijdt vaikuttivat ladkityspoikkeamien syntyyn, ja
miten ne huomattiin sekd millaisia ehdotuksia henkilokunnalla oli l1ddkityspoikkeamien
valttdmiseen tulevaisuudessa. Hiarkdsen (2011) tutkimuksen aineistona kaytettiin
HaiPro- raportointijarjestelmééin tallennettuja vaaratapahtuma raportteja
ladkityspoikkeamista. Tutkimustulosten perusteella ladkityspoikkeamien ilmoittajista
suurin osa oli sairaanhoitajia. Poikkeamista kaksi kolmasosaa tapahtui potilaille, mutta
suurimmasta osasta poikkeamia ei koitunut haittaa potilaalle. Yleisimmaét ladkitysta
koskevat poikkeamatyypit olivat vddrd annos tai lddke jddnyt antamatta potilaalle.
Poikkeamat huomattiin yleensé kirjatessa tai kirjauksia luettaessa. Ladkityspoikkeamien
syntymisen merkittdvimméksi syyksi koettiin kommunikaation ja tiedonkulun puute

sekd ympdristd, vélineet ja resurssit. Hoitohenkilokunnan mielestd parhaiten
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ladkityspoikkeamien syntyyn voidaan vaikuttaa kehittimalld tarkkaavaisuutta ja

huolellisuutta sekd parantamalla yhteisid hoitotyon toimintatapoja. (Hérkénen 2011.)
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4.2 Ulkomaiset tutkimukset

Tuttle, Holloway, Baird, Sheehan & Skelton (2004) toteuttivat tutkimuksen, jonka
tavoitteena oli kehittdd ja jarjestdd koulutushankkeita helpottaakseen ERS-
raportointijarjestelmin kayttod sekd madritelld ERS- raportointijarjestelmin vaikutusta
ja arvioida ndin myds raportoitujen asioiden tarkkuutta. ERS- raportointijérjestelmi on
vapaaehtoinen ja luottamuksellinen jarjestelmi, jossa raportointi ei tapahdu kuitenkaan
anonyymisti. Tapahtumatyypit jaetaan ERS- raportointijarjestelmissd neljdén
pailuokkaan: potilaan kaatumisiin, lddkitykseen, kliinisiin haittatapahtumiin seki
hallinnollisiin tapahtumiin.  Kingston, Evans, Smith & Berry (2004) selvittivit
tutkimuksessaan hoitohenkilokunnan asenteita vaaratapahtumien ilmoittamista kohtaan
sekd tutkivat toimenpiteitd, jotka helpottavat vaaratapahtumien raportointia. Taylor,
Brownstein, Christakis, Blackburn, Strandjord, Klein & Shafii (2004) toteuttivat
tutkimuksen, jonka tavoitteena oli kuvailla 1ddkevirheiden méérid ja tyyppejd, tutkia
raportointijdrjestelmin kayttod sekd médritelld asenteita raportointijarjestelmid kohtaan.
(Kingston, Evans, Smith & Berry 2004; Taylor, Brownstein, Christakis, Blackburn,
Strandjord, Klein & Shafii 2004; Tuttle, Holloway, Baird, Sheehan & Skelton 2004.)

Tuttle ym. (2004) tekemdssd tutkimuksessa selvisi, ettd ldhes puolet raportoiduista
tapahtumista oli ldédkitykseen liittyvid virheitd. Tutkimuksessa kivi my0s ilmi, ettd
raportoitujen tapahtumien mé&é4rd riippui hoitopaikasta, vuodeosastoilla tehtiin
tutkimuksen mukaan eniten ilmoituksia. Vain viidesosa raportoiduista ilmoituksista
tehtiin preoperatiivisisella ja operatiivisisella alueella sekéd ensiapuosastolla. Kingstonin
ym. (2004) tutkimus osoitti, ettd hoitajien raportointi oli lddkéreitd tavanomaisempaa,
mutta raportoiminen riippui tapahtumatyypistd sekd tapahtumapaikasta. Erds hoitaja
kertoi raportoivansa, koska organisaatio oli kertonut heille, ettd heidédn tulee raportoida.
Tutkimuksesta kavi ilmi, ettd etenkin hoitajat pelkésivit syyllistdmistd ja rangaistusta.
Seka ladkarit ettd hoitajat kokivat tapahtumien raportointia kohtaan epdvarmuutta,
epéluottamusta sekd ahdistusta. Positiivisena asiana molemmat ammattiryhmait kokivat
raportoinnin olevan hyvd keino saada hallintoelimet tietiméén terveydenhuollon
ongelmista. Muina positiivisina asioina hoitajat uskoivat raportointijdrjestelmin tuovan
arvokasta tietoa sekd tuovan positiivisia muutoksia tydolosuhteisiin ja hoitotyohon.
Tehokas ja vaikuttavampi raportointijarjestelmé ilman syyllistimists, sekd palaute ja

parannukset, koettiin tutkittavien keskuudessa raportointia motivoivina tekijoina.
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Hoitajat ja ladkarit esittivdt, ettd raportointia yksinkertaistettaisiin ja siitd tehtdisiin
vihemmén aikaa vievd. Lisdksi he halusivat koulutusta ja selkeiti madritelmié

raportoitavista tapahtumista. (Kingston ym. 2004; Tuttle ym. 2004.)

Taylor ym. (2004) tutkimuksessa tutkittiin ldhinnd ladkevirheiden ilmoittamisen
sekd virhetyyppejd, joita enemmén tai vihemman ilmoitettiin. Tutkimuksessa selvisi,
ettd kaikkia ilmenneitd l4&kevirheitd ei kuitenkaan raportoitu. Syitd ilmoittamatta
jattdmiseen oli useita. [lmoitus jétettiin tekemadttd, koska tapahtuma ei ollut aiheuttanut
potilaalle haittaa tai se ei koskettanut potilasta tai raportoinnista ei seurannut
minkddnlaisia muutoksia tai raportointijirjestelmd oli liian monimutkainen kéyttda.
Muita syitd olivat muun muassa syyllistimisen ja tuomitsemisen pelko sekd epavarmuus
siitd, kenen vastuulla raportointi oli. Suurin vaikutus ilmoittamatta jittdmiseen oli
epavarmuus siitd, onko kyseessd lddkevirhe ja huoli siité, ettd syyllistdd muita. Muina
tekij0ind mainittiin muun muassa ajan puute. Raportointia lisddvind tekijoind néhtiin
muun muassa se, ettd raportoinnista tehtdisiin pakollinen, ja raportointi tapahtuisi
sdahkoisessd muodossa. Yli puolet vastaajista ilmoitti paremman koulutuksen
ilmoitettavista virheistd lisddvdn raportointia. Puolet vastaajista koki raportoinnin
lisddntyvan, mikéli olisi ndytt6ad siitd, ettd raportoinnin myd6td jérjestelmd muuttuu.
Lisdavina tekijdnd koettiin myos sdédnndllinen palaute raportoitujen virheiden médristad
ja tyypeistd (63,8%). Kolmannes kyselyyn vastanneista koki, ettd nimetdn raportointi
edesauttaisi raportoimista. Tiettyjd virhetyyppeja raportoitiin enemmén kuin toisia.
Péadsdantoisesti hoitajat sekéd ladkarit raportoivat mieluiten vakavia virheitd. Mieluiten
raportoitiin my0s virheité, jotka koskettivat potilasta, ei niinkdén ldheltd- piti tilanteita

tai tapahtumia, joilta véltyttiin varhaisella havaitsemisella. (Taylor ym. 2004.)
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5 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET JA ONGELMAT

Opinndytetyon tarkoituksena oli kartoittaa vaaratapahtumien raportointijédrjestelmén
(HaiPro) kayttokokemuksia hoitohenkilokunnan sekid osastosihteerien ndkdkulmasta
Liansi-Pohjan keskussairaalan operatiivisella tulosalueella. Tutkimuksen tavoitteena oli
saada tietoa  HaiPro- ohjelman kéayttokokemuksista, kayttoaktiivisuudesta,
kayttomotivaatiosta sekd vaaratapahtumien ilmoittamiseen vaikuttavista seikoista.
Tutkimustulosten avulla voidaan HaiPro- raportointia ja potilasturvallisuutta kehittda
Liansi-Pohjan keskussairaalan operatiivisella tulosalueella. Opinndytetyd toteutettiin
yhteistyossd Léansi-Pohjan keskussairaalan hoitohenkilokunnan ja osastosihteerien

kanssa.

Tutkimuksen avulla pyritddn saamaan vastauksia seuraaviin tutkimusongelmiin:

1. Millainen on hoitohenkilokunnan ja osastosihteerien ilmoitusaktiivisuus
sekd motivaatio kiyttdd HaiPro:a?

2. Millaisena hoitohenkilokunta ja osastosihteerit kokevat tietonsa ja taitonsa
kayttdd raportointijérjestelmin?

3. Millaisena hoitohenkilokunta ja osastosihteerit kokevat vaaratapahtumien

raportointijdrjestelmédn ja sen merkityksen potilasturvallisuudelle?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMA

Mairéllinen eli kvantitatiivinen tutkimussuuntaus hyddyntdd jakautumia, eroja, lukuja,
muutoksia, méérid sekd tilastoja, joiden avulla pyritddn kuvaamaan ja selittimdin
tutkittavaa kohdetta. Kvantitatiivista eli maarillistd tutkimusta voidaan kutsua myds
tilastolliseksi tutkimukseksi. Sen avulla selvitetddn lukumaéériin sekd prosenttiosuuksiin
tutkittavia muuttujia sekd tutkitaan eri asioiden vilisid riippuvuuksia tai tutkittavassa
ilmidssd tapahtuneita muutoksia. Téllainen tutkimussuuntaus perustuu isoon
otosjoukkoon, jolloin tutkimustulokset pystytddn kuvaamaan yleisemmin ja yksilon
sattumanvaraisuus katoaa. Madarillisessd tutkimuksessa teorian merkitys korostuu siten,
ettd tutkimuksen alkuvaiheessa edetddn teoriasta kaytdntoon esimerkiksi kyselyn
tekemiselld, jonka jdlkeen palataan takaisin kdytdnnostd teoriaan eli tutkimustulosten
analysointiin tulosten ja tulkinnan avulla. (Heikkild 2005, 13—18; Vilkka 2007, 25-26;

Ronkainen, Pehkonen, Lindholm-Ylidnne & Paavilainen 2011.)

Tutkimusaineisto kerdttiin strukturoidulla kyselylomakkeella operatiivisen tulosalueen
hoitohenkilokunnalta sekd osastosihteereiltd. Tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa
vaaratapahtumien raportointijarjestelmin (HaiPro) kayttokokemuksia
hoitohenkilokunnan sekéd osastosihteerien ndkokulmasta Lansi-Pohjan keskussairaalan
operatiivisella tulosalueella. Tutkimuksen tavoitteena oli saada tietoa HaiPro- ohjelman
kayttokokemuksista, kdyttdaktiivisuudesta, kidyttomotivaatiosta sekd vaaratapahtumien

1lmoittamiseen vaikuttavista seikoista.

6.1 Tutkimusaineiston keruu

Kvantitatiivinen  tutkimus voidaan  toteuttaa  kokonaistutkimuksena  tai
otantatutkimuksena. Otannalla tarkoitetaan menetelmid, jolla saadaan kokonaiskuva
koko tutkittavasta kohderyhmistd eli populaatiosta. Otos muodostuu tilastoyksikdista,
joka on tutkimuksen kohderyhmén eli populaation osa. Otoksen tulee olla
mahdollisimman edustava pienoiskuva populaatiosta, jotta tutkimuksen tulokset ovat
luotettavia. Otoksen koko on suoraan verrannollinen tulosten luotettavuuteen. Mitd
suurempi otos on, sen paremmin se edustaa populaatiota. Edustavuudella tarkoitetaan

sitd, ettd populaatiosta valitussa otoksessa on samoja ominaisuuksia samassa suhteessa,
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kuin koko perusjoukossa. Tavoitteena on saada samat tutkimustulokset otoksesta kuin
koko populaatiostakin. Tavallisimmin kiytetyt otantamenetelmit ovat yksinkertainen
satunnaisotanta, systemaattinen otanta, ositettu otanta, ryvdsotanta, otanta otosyksikon
koon mukaan sekd kokonaisotanta. (Nummenmaa 2004, 20-21; Heikkild 2005, 33—41;
Vilkka 2007, 52-56.)

Otantatutkimus toteutetaan, jos tutkimuksen kohdejoukko on hyvin suuri. Se on
hyodyllinen menetelmé, mikdli tiedot halutaan nopeasti tai koko kohdejoukon
tutkiminen maksaisi litkaa tai tutkiminen on monimutkaista. Kokonaistutkimuksessa
tutkitaan jokaista perusjoukkoon kuuluvaa henkiléd eli koko kohdejoukkoa.
Kokonaistutkimus kannattaa toteuttaa, mikéli tutkimuksen perusjoukko on pieni.
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa kokonaistutkimus kannattaa tehdd aina, mikali
yksikdiden lukuméérd on alle sata, mutta kokonaistutkimusta voidaan kiyttdd myos
kyselytutkimuksissa 200-300:n suuruista perusjoukkoa tutkittaessa. Suositeltavaa on,
ettd haastattelututkimuksissa tulisi varautua 10-20 prosentin suuruiseen katoon ja
kyselytutkimuksissa jopa téitédkin suurempaan katoon. (Nummenmaa 2004, 22; Heikkila

2005, 33; Vilkka 2007, 59.)

Tutkimusaineisto  keréttiin ~ strukturoidulla  kyselylomakkeella sairaanhoitajilta,
ldhihoitajilta sekd osastosihteereiltd. Tutkimuksessa kéaytettiin kokonaisotantaa
mahdollisimman kattavan tutkimusaineiston saamiseksi. Kokonaistutkimuksen
valinnassa oli otettu huomioon myds mahdollinen kato, johon jo tutkimusta
suunniteltaessa varauduttiin. Tutkimus toteutettiin kokonaistutkimuksena, silld
tutkimuksessa haluttiin tutkia koko perusjoukkoa eli jokaista operatiivisen tulosalueen
hoitohenkil6stoon — kuuluvaa henkilod ja osastosihteerid. Riittdvdn aineiston
varmistamiseksi ldhetettiin ennen tutkimuksen toteuttamista jokaisen tutkimukseen
osallistuvan yksikon osastonhoitajalle sdhkopostitse tietoa tutkimuksesta, ja pyydettiin

motivoimaan hoitohenkilokuntaa ja osastosihteereitd vastaamaan kyselyyn.

Aineistonkeruumenetelménd kéytettiin kyselytukimusta. Kyselytutkimus valitaan usein
silloin, kun tutkimusaineisto on laaja. Kyselymenetelmdd kéytettdessd aineiston
analysointi on nopeaa ja tutkimuksen aikataulu ja kustannukset voidaan tarkasti
arvioida. Kyselymenetelmdlld kerdttyd tutkimusaineistoa voidaan pitdd pinnallisena
sekid teoreettisesti vaatimattomana. (Heikkild 2005, 50-54; Hirsjarvi ym. 2007, 190-

195.) Tutkimuksessa aineistonkeruumenetelméind kéytetty kyselylomake (Liite 2)
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muodostui yhdekséstd kysymyksestd. Se sisélsi strukturoituja ja Likert- asteikollisia
kysymyksid sekd yhden avoimen kysymyksen. Kyselylomakkeesta pyrittiin tekeméian
mahdollisimman yksinkertainen ja selked tiyttdd. Kyselylomakkeen selkeys mahdollisti
sen, ettei tutkimukseen osallistuminen vie paljon tutkittavan aikaa. Tutkimus toteutettiin
12.2-21.2.2013 vélisend aikana. Kyselylomakkeita pidettiin tarkoituksenmukaisesti
osastoilla, toimenpideyksikoissd ja poliklinikoilla lyhyemmén ajan, silld ndin tutkijat

pyrkivét varmistamaan sen, ettei tutkimukseen osallistuminen unohtuisi.

Strukturoidut kysymykset mahdollistavat vastausten yksinkertaisen kasittelyn ja estévit
tiettyjen virheiden torjuntaa kuten vastaamista kielellisten ongelmien vuoksi.
Strukturoiduissa kysymyksissd vastausvaihtoehdot ovat valmiiksi laadittuja, jolloin
vastaaja pystyy ympyroiméédn parhaiten mielipidettddn kuvaavan vastausvaihtoehdon.
Monivalintakysymyksissd kéytettiin S-portaista Likert- asteikkoa, jonka toisena
ddripddnd tdysin samaa mieltd ja toisena tdysin eri mieltd. Asteikkoihin perustuvissa
kysymystyypeissd voidaan mielipiteitd tiedustella suljettujen kysymysten muodossa.
Kysymystyypeissd esitetddn véittimid, joista vastaaja valitsee mielipidettddn parhaiten

kuvaavimman viittimén. (Heikkild 2005, 50-54; Hirsjarvi ym. 2007, 190-195.)

Tutkimuksen tyOstiminen aloitettiin kevadlld 2012, jolloin teorian etsimisen seki
suunnitelman  varsinainen tyOstdmisen aloitettiin. Tutkimussuunnitelma sekd
kyselylomake hyvéksyttiin helmikuussa 2013 opettajien sekd Lénsi-Pohjan
keskussairaalan operatiivisen tulosalueen ylihoitajan toimesta. Kyselylomake
esitestattiin 12.2.2013 syOpétautien- ja kipupoliklinikan hoitajilla. Esitestauksessa ei
ilmennyt tarvetta kyselylomakkeen muuttamiseen. Kyselylomakkeet toimitettiin seké
haettiin henkil6kohtaisesti operatiivisen tulosalueen osastoilta, poliklinikoilta sekd

toimenpideyksikdistd. Tutkimus toteutettiin 12.2-21.2.2013 vilisend aikana.

6.2 Tutkimusaineiston analysointi

Kvantitatiivisten tutkimustulosten analysointiin valitaan analyysimenetelmad, joka antaa
tietoa tutkimuskohteesta. Analyysimenetelmén valinta riippuu muuttujien méarastd, eli
siitd, tutkitaanko yhtd muuttujaa, vai useampien muuttujien vilistd riippuvuutta ja

muuttujien vaikutusta toisiinsa. Tutkimuskysymykset méadrittivit analyysimenetelmin
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valinnan. (Nummenmaa 2004, 55; Vilkka 2007, 118-119; Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, 100.)

Keskeisid kasitteitd kvantitatiivisessa tutkimuksessa on muuttuja, havaintoyksikko ja
arvo. Muuttuja tarkoittaa mitattavaa ominaisuutta, joka voi saada eri arvoja. Muuttujat
mitataan erilaisilla menetelmilld. Esimerkiksi ikd4 mitataan lukuina ja sukupuolta
laatuna. Mitattavan muuttujan tyyppi maéarittdd, mité tilastollisia menetelmid muuttujalle
pystytddn soveltamaan. Havaintoyksikolld tarkoitetaan mittauksen kohteena olevaa
asiaa tai henkilod, esimerkiksi kyselylomakkeen vastaajaa. Arvot ovat muuttujien
luokkia. Esimerkiksi asteikolla 1-5, 1 tarkoittaa erittdin hyvin” ja 5 “erittdin huonosti”.
(Nummenmaa 2004, 32; Vilkka 2007, 173; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009,
101.)

Tutkimuksessa kaytettdvit mitta-asteikot madrittdvit analyysimenetelmien valinnan.
Tutkimuksessa kaytettiin jédrjestys- eli ordinaaliasteikkoa, jossa muuttujien arvot
voidaan mitattavan ominaisuuden mukaan asettaa tiettyyn jdrjestykseen. (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2009, 101; Heikkild 2005, 81.) Téssd tapauksessa
ordinaaliasteikolla mitattiin hoitohenkilokunnan ja osastosihteerien kokemuksia
koulutuksen riittdvyydestd HaiPro- ohjelman kéaytostd asteikolla, jossa 1=tdysin samaa
mieltd, 2=jokseenkin samaa mieltd, 3= en osaa sanoa, 4= jokseenkin eri mieltd ja 5=

taysin eri mielta.

Tutkimustulosten analysointiin kéytettiin SPSS- ohjelmaa, jota tavallisesti kdytetdan
hoitotieteellisen aineiston analysoinnissa. Tutkimusaineisto jdrjestetddn taulukkoon eli
havaintomatriisiin, jossa vaakarivit kuvaavat tilastoyksikoitd ja pystyrivit muuttujia.
SPSS- ohjelma muodostuu kolmesta osasta: dataeditorista, muuttujaeditorista sekd
tulosikkunasta. Dataeditori mahdollistaa tietojen syGttdmisen ja muokkaamisen.
Muuttujaeditoria kdytetddn hyddyksi muuttujaméirittelyissd madriteltdessd muuttujien
nimedmisid. Tulosikkunaan kerdtddin SPSS: 114 tehtyjen analyysien tulokset.

(Nummenmaa 2004, 41-49; Heikkild 2005, 123.)

Tutkimuslomakkeiden tarkistaminen sekd aineiston analysointi SPSS- ohjelmalla
aloitettiin heti tutkimuksen péétyttyd. Tutkimusaineistoa kuvattiin prosenttiosuuksien
avulla ja havainnollistettiin taulukoiden seké kuvioiden avulla. Tutkimuksessa kéytettiin

myds ristiintaulukointia. Avoimeen kysymykseen vastauksia tuli vain muutamia.
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Vastaukset kerittiin erilliselle tiedostolle, jossa samankaltaiset vastaukset kerdttiin
allekkain. Avoimeen kysymykseen tulleita vastauksia kaytettiin hyddyksi tutkimuksen

johtopddtoksissa ja pohdinnassa.
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7 TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimustulokset analysoitiin tutkimusongelmittain. Kysymykset 1-3 késittelivét
tutkittavien taustatietoja. Kysymykset neljd, viisi ja kymmenen késittelivdt HaiPro-
raportointijarjestelmin kdyttdmotivaatiota ja ilmoitusaktiivisuutta. Kysymykset 6-8
koskivat hoitohenkilokunnan ja osastosihteerien osaamista HaiPro:n kdytostd. Kysymys
yhdeksén liittyi hoitohenkilokunnan ja osastosihteerien kokemukseen HaiPro-ohjelman
hyodyllisyydestd. Lisdksi kysymyksen yhdeksdn avulla haluttiin selvittdd, koettiinko

HaiPro- ohjelma potilasturvallisuutta edistavéksi.

Tutkimukseen osallistui yhteensd 115 hoitohenkilokuntaan kuuluvaa henkil6éd ja
osastosihteerid, jolloin vastausprosentiksi muodostui 75%. Valtaosa kyselyyn vastaajista
(87%) oli sairaanhoitajia. Lisdksi tutkimukseen osallistui 1dhi-ja perushoitajia 7% seké
osastosihteereitd 4%. Lisdksi 2%:lla vastaajista oli eri ammattinimike kuin
kyselylomakkeen vaihtoehtoihin kuuluvat luokitukset. Tutkimukseen vastanneiden
ikdjakaumassa hajonta oli pientd. Suurin osa (72%) vastaajista oli iéltddn 36-59-
vuotiaita. Vastanneista vajaa puolet (46%) tyoskenteli toimenpideyksikoissd. Reilu
kolmannes (36%) tyOskenteli vuodeosastoilla ja vajaa viidennes (18%) vastaajista

ilmoitti tydskentelevansa poliklinikoilla.
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7.1 Kayttomotivaatio sekd ilmoitusaktiivisuus
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Kuvio 4 Vaaratapahtumatyypit tyoyksikoissd

HaiPro-ilmoitus  sisdltdd 13 eri pédtapahtumatyyppid. Téssd tutkimuksessa
tapahtumatyypit  jaettiin  karkeasti  kolmeen eri  vaaratapahtumatyyppiin:
laiteturvallisuuteen, hoidon turvallisuuteen ja lddkehoidon turvallisuuteen liittyvin
vaaratapahtumiin. Tutkimuksessa kysyttiin, millaisia vaaratapahtumatyyppejd vastaajat
kokivat, ettd tyoyksikossd ilmoitetaan eniten. Tutkimuksen mukaan eniten
vaaratapahtumailmoituksia (41%) tehtiin l4d&kehoidonturvallisuuteen liittyen. Hoidon
turvallisuuteen liittyvid vaaratapahtumatyyppeja ilmoitettiin operatiivisella tulosalueella
toiseksi eniten (32%). Tutkimukseen vastanneiden mukaan vihiten (19%) ilmoituksia

tehtiin laiteturvallisuuteen liittyen.
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Kuvio 5 HaiPro-ilmoitusten mddrd viimeisen vuoden aikana

Hieman yli puolet (54%) vastaajista ilmoitti, etteivét he olleet viimeisen vuoden aikana
tehnneet kertaakaan HaiPro-ilmoitusta. Vastanneista 45% ilmoitti tehneensd HaiPro
ilmoituksen 1-5 kertaa kuluneen vuoden aikana. Kukaan vastanneista ei ollut tehnyt

viimeisen vuoden aikana ilmoitusta yli 10 kertaa.
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Syitéd ilmoittamatta jéttdmiseen | Tédysin samaa | Jokseenkin En osaa | Jokseenkin | Tiysin eri
mieltd (%) [samaa mieltd(%)| sanoa(%) | eri mieltd(%)| mieltd(%)

Osastollani ei ole riittavésti 11 34 5 27 20

aikaa ilmoituksen tekemiseen

Pelkésin syyllistdmisté 3 10 9 17 59

En osannut kéyttda ohjelmaa <1 9 10 21 56

En ole saanut tarpeeksi 14 26 7 26 24

koulutusta

Tyo6ilmapiiri ei ole ilmoittamista 6 17 8 28 37

kannustava

Ei ole tapana tehd4 ilmoituksia 4 15 13 30 36

Vaaratapahtuma ei ollut 5 23 19 26 24

mielesténi vakava

Tapahtuma ei aiheuttanut 11 24 22 19 20

potilaalle haittaa

Unohdin tehda ilmoituksen 7 26 13 22 28

[Imoittaminen on vapaachtoista 15 17 18 26 19

Raportoinnista ei seuraa 17 24 16 24 17

minkéénlaisia muutoksia

Kuvio 6 Ilmoittamatta jdttamisen syyt

HaiPro-ilmoituksen tekemaittd jattdmisen syitd arvioitiin kysymysryhmin avulla, jossa
vastaaja arvioi vditteen paikkaansa pitdvyyttd vastausvaihtoehtojen avulla, jossa
vaihtoehto 1 kuvasi tdysin samaa mieltd ja vaihtoehto 5 tdysin eri mieltd. Vastaajilta
kysyttiin kokevatko he, ettd ajanpuute vaikuttaa ilmoituksen tekeméttd jattamiseen.
Vastaukset jakautuivat koko operatiivisen tulosalueen osalta tasaisesti, siten ettd 45%
koki sen vaikuttavan ilmoituksen tekemaittd jiattdmiseen ja 47% ilmoitti, ettei ilmoitus
jaa tekemdttd ajan puutteen vuoksi. Kuitenkin tydyksikkokohtaisia eroja oli
havaittavissa. Vuodeosastoilla koettiin muita tydyksikoitd enemmdin, ettd ajanpuute

vaikuttaa ilmoituksen tekemattd jattamiseen (63%).

Suurin osa (76%) vastaajista ilmoitti, ettei ilmoitusta jétetty tekemdttd syyllistimisen
pelon vuoksi. Liki puolet vastaajista koki, ettei ilmoituksen tekemisen
vapaaehtoisuudella ole myoskdin ollut merkitystd ilmoituksen tekeméttd jattdmiseen
(tdysin eri mieltd 19%, jokseenkin eri mieltd 26%). Noin kolmasosa (32%) vastaajista
oli tdysin tai jokseenkin samaa mieltd siitd, ettd ilmoittamisen vapaachtoisuus on
vaikuttanut sithen, ettei ilmoitusta vaaratapahtumasta ole tehty. Koulutuksessa
koskevassa kysymyksessd hajonta oli hyvinkin pientd. Puolet vastaajista (50%) koki,

ettd koulutus on ollut riittdvad, kuitenkin vajaa puolet (40%) vastaajista ilmoitti,
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koulutuksen puutteen olevan syy ilmoituksen tekemétti jittimiseen. Vuodeosastoilla
tyoskentelevistd enemmistd (51%) ilmoitti, ettd ilmoituksen tekeméttd jattimiseen on
vaikuttanut koulutuksen riittiméttomyys. Ohjelman kdyton osaaminen tyoyksikdissa

koettiin kuitenkin vastausten perusteella yleisesti vahvaksi (77%).

Valtaosa (65%) vastaajista arvioi tydilmapiirin olevan ty0yksikoissd yleisesti
ilmoittamista kannustava, eiké se koettu olevan syy ilmoituksen tekemaittad jattdmiseen.
Niin ollen vain noin neljdsosa (24%) vastaajista oli tiysin tai jokseenkin samaa mieltd
siitd, ettd ilmoitus on jddnyt tekemittd koska tydilmapiiri ei ole ollut tydyksikoissd
ilmoittamista kannustava. Kaksi kolmasosaa vastaajista (66%) ilmoitti, ettei ilmoituksen
tekematta jattdimiseen ole vaikuttanut myoskéén se, etteikd osastoilla olisi tapana tehda

1lmoituksia.

Puolet vastaajista (tdysin eri mieltd 24%, jokseenkin eri mieltd 26%) ilmoitti, ettei
vaaratapahtuman vakavuudella ole ollut merkitystd ilmoituksen tekemiseen. Vastaajilta
kysyttiin my6s vaikuttaako ilmoittamiseen se, onko tapahtuma aiheuttanut haittaa
potilaalle. Vastauksissa hajonta oli pientd, silld suurin osa (39%) vastaajista arvioi, ettei
ilmoitusta ole jétetty tekemittd sen vuoksi, ettd tapahtuma ei ole aiheuttanut potilaalle
haittaa. Hieman yli kolmasosa (35%) vastaajista ilmoitti, ettd ilmoitus on jaényt
tekemattd, koska tapahtuma ei ole aiheuttanut potilaalle haittaa. Toimenpideyksikoissa
puolet (50%) arvioi ilmoittamatta jittimisen syyksi sen, ettd tapahtuma ei aiheuttanut
potilaalle haittaa. Vastaukset jotka koskivat sitd, jitetddnko ilmoitus tekemittd sen
vuoksi, ettd siitd ei seuraa kdytinnon muutoksia jakautuivat tasaisesti. 41% vastaajista
oli sitd mieltd, ettd muutosten puute vaikuttaa ilmoituksen tekemiseen. Samoin 41%

arvioi, ettei muutosten puute ole syy ilmoituksen tekemattd jittdmiseen.

Vastausten perusteella merkittdvimmiksi syiksi ilmoittamisen tekemdttd jattimiseen
olivat se, ettei ilmoitusten tekemiseen ole riittdvésti aikaa (45%). Lisédksi tekijoitd, jotka
vaikuttivat siithen, ettd ilmoitusta ei tehty, olivat koulutuksen vihyys (40%) seka se, ettei

ilmoitusten tekemisestd seuraa minkdanlaisia muutoksia (41%).
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7.2 Tietotaito HaiPro:n kaytossi
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Kuvio 7 Millaisissa tilanteissa ilmoitus tulee tehdd

Valtaosa (93%) vastaajista oli tdysin tai jokseenkin tietoisia siitd, minkélaisissa
tilanteissa vaaratapahtumailmoitus tulisi tehdd. Kaksi kolmasosaa vastaajista kertoi
tekevinsd HaiPro-ilmoituksen aina kun sithen on tarvetta (tdysin samaa mieltd 19%,
jokseenkin samaa mieltd 47%). Reilu neljdnnes vastaajista ilmoittu, ettei tee jokaisella
kerralla HaiPro-ilmoitusta aina kun se pitéisi tehdd (8% tdysin eri mielté, jokseenkin eri

mieltd 19%)
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Kuvio 8 llmoitusten ldpikdynnin riittdvyys

Vastaajilta kysyttiin kokivatko he, ettd ilmoitusten ldpikdynti tydyksikoissd on riittdvaa.
Vastaukset jakautuivat tasaisesti. Hieman yli puolet (51%) kokivat, ettei ilmoitusten
lapikdynti ole tyoyksikoOissd riittdvad. Vajaa puolet (46%) kokivat, ettd tehtyja
ilmoituksia kdydddn riittdvésti 1dpi. Vastauksissa ilmeni eroja tydyksikoiden vélilla.
Vuodeosastoilla suurin osa (63%) koki, ettei ilmoituksia kdyda riittdvésti lapi, kun taas
poliklinikoilla  ilmoitusten  ldpikdyntiin  oltiin  yleisesti  tyytyvdisid  (60%).
Toimenpideyksikoissd vastaukset jakautuivat tasan. Puolet (50%) vastaajista ilmoitti

lapikdynnin olevan riittdvaa ja puolet (50%) kokivat, ettei ldpikdynti ole riittdvaa.
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7.3 Kokemuksia HaiPro- ohjelman hyodyllisyydesti
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Kuvio 9 HaiPro-raportointijdrjestelmdn hyodyllisyys

Suurin osa (84%) vastaajista oli tdysin tai jokseenkin samaa mielti siité, ettd HaiPro-
ohjelma on hyddyllinen ja se edistdd potilasturvallisuutta. Vajaa kymmenesosa (7%)
kyselyyn vastaajista koki, ettei HaiPro- ohjelman kéytt6 ole hyodyllisti eikéd se edisti

potilasturvallisuutta (3,5% tdysin eri mieltd, 3,5 % jokseenkin eri mieltd).
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8 TUTKIMUSKEN EETTISET NAKOKULMAT JA LUOTETTAVUUS

Etiikkaan siséltyvét arvot, ihanteet ja periaatteet, jotka koskevat oikeaa ja véardd, hyvaa
ja pahaa. Etiikka kuvaa oikeita tapoja eldd ja toimia maailmassa, mutta se ei tarjoa
valmiita ratkaisuja, vaan antaa ajattelemisen vélineitd. FEtitkan pddméidrd on auttaa
tekemddn valintoja sekd arvioimaan omaa ja toisten toimintaa. (Leino-Kilpi & Viliméki

2003, 19-24; Sarviméki & Stenbock-Hult 2009,13.)

Hyva tieteellinen kéytintd ja sen loukkausten kisitteleminen on tutkimuseettisen
neuvottelukunnan tekemid ohjeistus vuodelta 2002, joka ikddn kuin luo eettisen
normiston tutkimukselle. Ohjeistuksen tavoitteena on edesauttaa oikein toteutettuja
tieteellisid kdytdntojd sekd ehkdistd tieteellistd epdrehellisyyttd. Normiston osa-alueita
ovat: hyvit tieteelliset kéaytdnnot, hyvdn kéaytdnnon loukkaukset sekd tutkijan
oikeusturvaan liittyvit sddnnokset. (Hirvonen 2006, 31; Kuula 2006, 36.)

Eettiset periaatteet ovat ehdoton edellytys tutkimuksen onnistumiselle. Tutkimusetiikka
kisitteend voidaan katsoa tarkoittavan hyvii tieteellisid kdytintojd, joiden tarkoituksena
on ohjata koko tutkimusprosessin etenemistd. Hyviin tieteellisiin kdytdntdihin kuuluvat
muun muassa rehellisyys, huolellisuus sekd toisten tutkijoiden julkaisujen
kunnioittaminen. Hyvét tieteelliset toimet ovat edellytys eettiselle pitevyydelle,
tutkimustulosten  uskottavuudelle sekd luotettavuudelle.  Ensisijainen  vastuu
tutkimustyOnsd eettisyydestd on tutkijalla itsellddn. (Hirvonen 2006, 31; Helsingin
yliopisto, hakupdivd 18.8.2012;  Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto, hakupdiva
18.8.2012.)

Hyvan  tieteellisen  kdytdnnon  loukkauksella  tarkoitetaan  vilppid  sekd
valinpitdimattomyyttd hyvid tieteellisid kaytidntoja kohtaan. Hyvien tieteellisten
kaytintojen vilinpitimittomyys tulee esiin etenkin tutkimuksen suorittamisvaiheessa
laiminlydnteind sekd holtittomuutena. Vilppi voi ilmetd monin eri tavoin, kuten
sepittdmisend, védristelynd, anastamisena ja plagiointina. Vélinpitdmattomyys hyvasti
tieteellisestd toimintamallista ja tutkimusvilppi, saavat aikaan vakavia seurauksia
tieteelle. Kolmas tutkimuseettisen neuvottelukunnan tekemén ohjeistuksen osa maarittaa
tutkijan oikeusturvaan siséltyvét sddnnokset. (Hirvonen 2006, 31-32; Kuula 2006, 32—
39; Helsingin yliopisto, hakupdivd 18.8.2012.) Tutkimuksessa ldhteend on pyritty
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kayttdimddn uusimpia ldhteitd liittyen potilasturvallisuuteen ja raportointijirjestelméén.
Muiden julkaisuja on kunnioitettu huolellisilla ldhdemerkinn6illd. Muiden tutkijoiden
tutkimustulosten sekd tdmén tutkimuksen tutkimustulosten analysointi on tapahtunut
rehellisesti. Mahdolliset tutkijoiden ennakkokésitykset asiasta on poistettu ennen
tutkimuksen analysointia. Tutkimuksen analysointivaiheessa esiin tulleet virheet

kiytetyssd mittarissa tuotiin rohkeasti esille tutkimuksen pohdintavaiheessa.

8.1 Tutkimuksen eettiset periaatteet

Tutkimusetiikkaan kuuluvat tutkimuskohteen oikeus yksilonsuojaan ja kohteen suojelu
muulta haitalta. Tutkijan on kunnioitettava tutkittavan yksityisyyttd sekd eettisin etti
lainsdddénnéllisin perustein. Tutkimuseettisen neuvottelukunnan sddtimien ohjeiden
mukaan ihmistieteitd koskevan tutkimuksen eettiset periaatteet jakautuvat kolmeen osa-
alueeseen; tutkittavan itsemddrddmisoikeuden kunnioittamiseen, vahingoittamisen
vilttdminen sekd yksityisyyteen ja tietosuojaan. (Helsingin yliopisto, hakupdivd

18.8.2012; Tampereen yliopisto, hakupéiva 18.8.2012.)

Tutkimukseen vastaaminen tulee perustua tdysin tyontekijan omaan tahtoon ja haluun
vaikuttaa tutkimustuloksiin. Tutkittavalla on oikeus keskeyttdd tutkimukseen
osallistuminen niin halutessaan. Strukturoidun kyselylomakkeen yhteydessd on
saatekirjelmd, jossa on tietoa tutkimuksesta. Saatekirjelmissd kerrotaan tutkijoiden
yhteystiedot, tutkimuksen aihe, tarkoitus sekd mihin tutkimuksella pyritdén. Lisdksi
mainitaan, miten aineisto kerdtddn ja korostetaan osallistumisen vapaaehtoisuutta.
(Kuula 2006, 61-62; Mikinen 2006, 147; Tampereen yliopisto, hakupdiva 18.8.2012.)
Tassd tutkimuksessa jokaiselle osastolle, poliklinikalle ja toimenpideyksikolle
toimitettiin kyselylomakkeiden yhteydessd saatekirjelma (Liite 1), josta ilmenivét edelld
mainitut asiat. Saatekirjelmén lisdksi jokaiselle tutkimukseen osallistuvalle yksikdlle
informoitiin vield tutkimuslomakkeiden viennin yhteydessd tutkimuksesta, sekd

ilmoitettiin ajankohta, jolloin kyselylomakkeet haetaan.

Tutkimuksella pyritddn vélttimédn tutkimuksesta mahdollisesti aiheutuvia psyykkisia,
sosiaalisia tai taloudellisia haittoja. Fyysisten haittojen aiheuttaminen ihmistieteitd
koskevissa tutkimuksissa ovat harvinaisia. Sosiaaliset ja taloudelliset haitat pyritdan

valttimdan tietojen luottamuksellisella  késittelylld ja  tutkittavan aineiston
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luottamuksellisella sdilyttamiselld. Tutkijan on velvollisuus kertoa tutkittavalle, miten
luottamuksellisuus toteutuu tutkimuksen eri vaiheissa. Tutkittavien henkiset vahingot
viltetddn kunnioittavalla suhtautumisella tutkimukseen osallistuvia henkil6itd kohtaan.
Tutkija on sekd moraalisin ettd lainsdddédnndllisin perustein velvoitettu takaamaan
tutkimuksen luottamuksellisuus. (Kuula 2006, 62-63; Maikinen 2006, 115-116.)
Tietojen luottamuksellinen késittely sekd aineiston luottamuksellinen sdilyttiminen
tassd tutkimuksessa varmistettiin silld, ettd tutkijat henkilokohtaisesti toimittivat ja
hakivat kyselylomakkeet yksikoiltd. Liséksi aineisto késiteltiin luottamuksellisesti, eikd
tutkimusaineistoa luovutettu ulkopuolisille. Aineiston kisittelyyn osallistuivat vain

tutkijat itse. Tutkimustulosten analysoinnin jilkeen aineisto havitettiin silppuamalla.

Tutkimusta tehtdessd on otettava huomioon tutkittavan yksityisyys ja tietosuoja.
Tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuus ja itseddn koskevien tietojen kayton
médritys on tdysin tutkittavan paitettdvissd. Oikeudelliset sdddokset turvaavat
tutkittavan tietosuojan. Yksityisyyden suojeleminen ja aineiston tarkoituksenmukainen
késittely ja sdilyttiminen tulee tapahtua tietosuojalainsddddnnoén méaéritysten mukaan.
Tutkittavan henkil6llisyys ei saa olla tunnistettavissa, mikdli ndin on sovittu.
Henkilotietoja tulee kiyttdd vain kyseistd tutkimusta varten. Tutkimuksesta saatuja
tietoja tulee kiayttdd tarkoituksenmukaisesti, ja sithen tarkoitukseen, joka on ennalta
méadratty. Tutkimukseen osallistujan anonyymiys antaa paitsi tutkittavalle suojan, tuo se
samalla tutkijalle enemmain vapautta késitelld asioita. (Kuula 2006, 64; Méikinen 2006,
114-115, 146—-147.) Saatekirjelmissé korostettiin osallistumisen vapaaehtoisuutta seké
mahdollisuutta jattdd tutkimus kesken. Tutkimustuloksia kéytettiin vain télle
tutkimukselle méaéritetyn tarkoituksen mukaisesti. Tutkittavien henkil6llisyys ei tullut
missddn tutkimuksen vaiheessa tutkijoiden tietoon, silld kyselylomakkeeseen vastattiin
nimettdména ja lomakkeet palautettiin palautuslaatikkoon. Tutkittavien anonymiteetti
huomioitiin my6s taustakysymyksissd siten, ettd ne laadittiin laajoiksi, eikd niihin
vastaaminen paljasta tutkittavan henkil6llisyyttd. Avoimeen kysymykseen tulleet

vastaukset, pyrittiin muokkaamaan siten, ettei tutkittavien henkildllisyys paljastuisi.

8.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimus on laadukas ja onnistunut, jos sen avulla saadaan luotettavia vastauksia

tutkimuskysymyksiin. Tutkimus tulee toteuttaa rehellisesti, puolueettomasti, sekd niin,
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ettei tutkimuksen vastaajille aiheudu haittaa. Hyvén tutkimuksen perusvaatimukset ovat
patevyys, luotettavuus, puolueettomuus, avoimuus, tehokkuus, taloudellisuus,
tietosuoja, hyodyllisyys ja kéyttokelpoisuus sekd sopiva aikataulu. Jokainen tutkija
pyrkii  vélttdimaidn  virheiden syntymistd tutkimuksessa. Téstd  huolimatta
tutkimustulosten luotettavuus ja pdtevyys toteutuvat tutkimuksissa eri tavoin. Téstd
syystd tulisi jokaisen tutkimuksen luotettavuutta ja pitevyyttd arvioida. Tulosten
kokonaisluotettavuus muodostuu reliabiliteetista ja validiteetista. (Heikkilda 2005, 29—

32; Hirsjarvi ym. 2007, 226-227.)

Reliabilisuudella tutkimuksessa tarkoitetaan tulosten tarkkuutta sekd mittaustulosten
toistettavuutta. Kaytdnnossa tdma tarkoittaa luotettavuutta niin, ettei tutkimus saa antaa
sattumanvaraisia tuloksia. Tutkimus on luotettava, kun se uudelleen toteutettuna antaa
samansuuntaisia tuloksia tutkijasta riippumatta. Reliabiliteettia lisddvid tekijoitd ovat
oikeiden mittareiden valinta sekd mittarin soveltuvuus tutkittavan kohteen
mittaamiseen. Mittarin valinta perustuu siithen, ettd mitd tarkempia tuloksia halutaan,
sitd tarkempi kdytettdvén mittarin tulee olla. (Krause & Kiikkala 1996, 70-71; Valli
2001, 92; Hirsjarvi ym. 2007, 226-227.)

Tutkimuksen reliabilisuutta voidaan tarkastella sen sisdisen ja ulkoisen reliabiliteetin
avulla. Sisdinen reliabiliteetti on toteutunut, mikdli mitattaessa samaa tilastoyksikkoa
useamman kerran mittaustulokset ovat samat. Ulkoinen reliabiliteetti tarkoittaa
mittausten toistettavuutta muissa tilanteissa ja tutkimuksissa. Alhainen reliabiliteetti
aitheuttaa yleensd satunnaisvirheiti. Satunnaisvirheet ovat seurausta otannasta sekd
tutkimuksen eri mittaus- ja késittelyvirheistd. Hoitotieteelliselle tutkimukselle asettaa
haasteita abstraktien ilmididen mittaaminen, kuten kipu ja huolenpito, joiden vuoksi
tutkimuksiin voi siséltyd helposti mittausvirheitd. Alhainen reliabiliteetti voi vaikuttaa
my0s mittarin validiteettiin alentavasti. Tutkimuksen reliabiliteettia tarkastellaan
vertaamalla mittaustuloksia toisiinsa laskemalla mittaustulosten korrelaatiot. Mitd
yhdenmukaisempia tulokset ovat, sitd suurempi on tutkimuksen reliabiliteetti. (Krause
& Kiikkala 1996, 70-71; Valli 2001, 92; Heikkild 2005, 30, 187; Hirsjarvi ym. 2007,
226-227.)

Validius tarkoittaa tutkimuksessa sitd, ettd se tutkii juuri niitd asioita, joita sen on
tarkoituskin tutkia. Validius- kisite kuvaa siis tutkimuksen pitevyyttd. Tutkimuksen

validiuteen siséltyy sisdinen ja ulkoinen validiteetti. Sisdisesti validissa tutkimuksessa
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mittaukset vastaavat tutkimuksen teoriaosassa kuvattuja késitteitd. Ulkoisen validiteetin
toteutumisen kannalta ratkaisevaa on se, ettd muut tutkijat tulkitsevat tutkimustulokset
samalla tavoin kuin tutkimuksen tekijdkin.  Tutkimuksen wvaliditeetti pyritdén
varmistamaan minimoimalla viliin tulevat muuttujat, joita voivat olla pitkd
tutkimusaika ja tutkimusjérjestelyt. (Krause & Kiikkala 1996, 68—70; Valli 2001,108;
Heikkila 2005, 186; Hirsjérvi ym. 2007, 226-227; Vilkka 2007, 153.)

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tutkija ja tutkimukseen osallistuja voivat ymmartié
tutkimuskysymykset eri tavoin. Mikéli tutkija vield analyysivaiheessa késittelee
tutkimustuloksia oman ajattelumallinsa mukaisesti, tulosten todellisuus ja pitevyys
eivit toteudu. Systemaattiset virheet ovat seurausta jostain aineiston kerddmiseen
liittyvéstd seikasta. Ndma virheldhteet voivat johtua kadosta, vastaajien valehtelusta tai
muistivirheistd. Virheiden vuoksi tulokset ovat harhaanjohtavia ja heikentivit
tutkimuksen kokonaisluotettavuutta. (Krause & Kiikkala 1996, 68—70; Valli 2001, 108;
Heikkila 2005, 186; Hirsjarvi ym. 2007, 226-227; Vilkka 2007, 153.) Téssd
tutkimuksessa tutkimustulosten analysointiin eivdt ole vaikuttaneet tutkijoiden
henkilokohtaiset mielipiteet, késitykset asiasta tai mahdolliset ennakkokésitykset.
Tulosten analysointi on tapahtunut pelkdstddn saatuihin tutkimustuloksiin perustuen.
Systemaattisia virheitd tidssd tutkimuksessa pyrittiin  estdmddn monipuolisella
tutkimuksen  informoinnilla.  Tutkimuksesta  kerrottiin  saatekirjelméssd  ja
osastonhoitajille viélitettiin tietoa tutkimuksesta, jotta he voisivat informoida
henkilokuntaa. Lisdksi kyselylomakkeet esitestattiin ja toimitettiin tydyksikdille
henkilokohtaisesti. Kyselylomakkeiden viennin yhteydessd vield informoitiin
tutkimuksesta, jotta tutkimuksen tavoite ja tarkoitus tulisi ymmarretyksi.
Samanaikaisesti hyvilld informaatiolla pyrittiin motivoimaan tutkittavia vastaamaan
kyselyyn sekd minimoimaan systemaattisia virheitd sekd lisddmaédn tutkimuksen

luotettavuutta.

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden ja pétevyyden arvioinnissa tarkastellaan,
miten tutkittavaa ilmiotd on onnistuttu kuvaamaan, ja perustuuko tulos
tutkimusaineistoon. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuuden arvioinnissa
tarkastellaan koko tutkimusprosessia sekd sen eri vaiheita. Jokaisen tutkimuksen
luotettavuuden arviointi tulee tehdd tutkimus, - aineisto, - tutkija- ja tilannekohtaisesti

erikseen. (Krause & Kiikkala 1996, 130-132.)
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Tutkimuksen luotettavuutta on arvioitava jo tutkimuksen aikana. Luotettavuutta on
hankalaa tarkastella tutkimuksen jilkeen. Tutkimuksen luotettavuuden arviointi
aloitetaan tutkimustehtdvien tarkastelusta siitd, ettd antaako tutkimusaineisto vastauksia
tutkimuskysymyksiin. Muita arvioinnin kohteita ovat aineiston hankinta, aineiston laatu
ja tutkimusaineiston madrd. Liséksi on arvioitava tutkijan asemaa ja toimintaa aineiston
hankinnassa sekd analysoinnin toteutusta ja valintaa sen suhteen, onko valittu
analyysimenetelma tarkoituksenmukainen. Lopuksi tulee arvioida tutkimustuloksia, ja
padtelld onko tutkittu sitd, mitd oli tarkoitus tutkia. Tutkimuksen validius voidaan
varmistaa etukiteen tdsmalliselld tutkimuksen suunnittelulla, harkitulla tiedonkeruulla
seki huolellisella kysymysten asettelulla. (Krause & Kiikkala 1996, 130-132; Heikkila
2005, 29; Vilkka 2007, 149-150.)

Tutkimuksen kokonaisluotettavuutta on lisdnnyt se, ettd tutkijat tekivdt itse
tutkimukseen sopivan mittarin tutkimuksen tavoitteen mukaisesti. Itse laadittu mittari
varmisti sen, ettd mittari mittasi juuri sitd, mitd sen oli tarkoituskin mitata. Mittari
laadittiin potilasturvallisuuteen ja raportointijérjestelmiin liittyvin teorian ja muiden
tutkijoiden tutkimustuloksista nousevien tutkimusongelmien pohjalta. Mittarissa olevat
kysymykset ja kysymyksenasettelu pyrittiin laatimaan selkedksi ja yksinkertaiseksi,
jolloin jokaisella halukkaalla oli tasavertainen mahdollisuus osallistua tutkimukseen
riippuen esimerkiksi tydyksikon kiireestd. Hyva vastausprosentti ja kadon vihyys lisési
tutkimuksen luotettavuutta. Suuri vastausprosentti mahdollisti sen, ettd yksilon
sattumanvaraisuus katosi. Kun mittarina kéytettiin kyselylomaketta ei tutkijat voi
mitenkddn varmistaa tutkittavien vastausten rehellisyyttd. Tdméin tutkimuksen
kokonaisluotettavuutta lisddva tekija oli my0s se, ettd saadut tutkimustulokset vastaavat
pitkdlti aikaisemmista tutkimuksista saatuja tuloksia, vaikkakin tdssd tutkimuksessa

tutkimustulokset olivatkin osaltaan ristiriitaisia keskenédin.
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JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Keskeinen perusta aihealueen valinnalle oli sen merkitsevyys hoitotyon kéytdnnon
kehittimiselle ja videston hyvinvoinnin edistimiselle. (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, 68.) Tutkimuksen aihe syntyi opettajan ehdotuksesta. Aihe tarkentui
tutkimusta suunniteltaessa yhteistydssd tydeldman organisaation kanssa. Tutkimuksen
aihe alkoi kiinnostaa tutkimuksen tekijoitd sen ajankohtaisuuden sekd merkitsevyyden
vuoksi. Tutkimukselle oli selvé tarve kdytannon hoitotyon turvallisuuden kehittdmisen
kannalta, joka my0s motivoi tekijoitd. Tutkimuksessa tutkittiin hoitohenkilokunnan seké
osastosihteerien kadyttokokemuksia vaaratapahtumien raportointijirjestelmastid (HaiPro)

Léansi-Pohjan keskussairaalan operatiivisella tulosalueella.

Tutkimuksen perusteella esille nousi, ettd HaiPro-ohjelma koettiin operatiivisella
tulosalueella hyddylliseksi ja potilasturvallisuutta edistdvédksi.  Lisdksi yleisesti
tiedettiin, millaisissa tilanteissa HaiPro-ilmoitus tulisi tehdd ja suurin osa vastaajista
ilmoitti tekevdnsd HaiPro-ilmoituksen aina, kun sithen on tarvetta. Kuitenkin
ilmoitusaktiivisuus oli tutkimuksen perusteella vdhdistd.  Tutkimustulokset ovat
keskendén ristiriitaisia, syntyi tutkijoiden toimesta seuraavanlaisia johtopadtoksid, jotka
voivat vidhentdd vaaratapahtumailmoitusten tekemistd operatiivisella tulosalueella.
Tutkijat paattelivit, ettd ilmoitusten vihyys voi johtua, siitd ettd raportointijirjestelmén
kaytto ei ole vield vakiintunut osaksi hoitotyon kaytint6d. Myos hoitotyon huolellisella
organisoinnilla on tutkijoiden mukaan saattanut olla vaikutusta siihen, ettd
vaaratapahtumia on pystytty ennakoimaan paremmin, eikd ilmoituksia ole tarvinnut
tehdi tai ldheltd piti- tilanteita koskevat ilmoitukset ovat jdéneet tekemattd tai niitd ei
ole tunnistettu tapahtumaksi, joita HaiPro tietokantaan tulisi ilmoittaa. Liséksi tutkijat
paattelivat tdssd tutkimuksessa ilmenneen ilmoitusten vihyyden toimenpideyksikdissa
johtuvan check-listasta, jonka kéytolld pyritddn ehkdisemiin vaaratapahtumien syntyé
ja varmistamaan potilasturvallisuuden toteutuminen. Check-listaa kédytetddn

operatiivisella tulosalueella leikkaussalissa.

Néami paatelmit tukevat aiemmin tehtyjd tutkimuksia. Peijaksen sairaalassa toteutetussa
projektissa (2004) “Viisas oppii virheistd” kdvi ilmi, ettd yksi syy ilmoitusten
vihdisyyteen oli vaikeus tarkkailla, millaisia tapahtumia tulisi ilmoittaa. Myo0s

ulkomaisissa tutkimuksissa havaittiin samankaltaisuutta, silli Kingston ym. (2004)
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tekemdssd tutkimuksessa tutkimukseen osallistuneet kokivat epdvarmuutta tapahtumien
raportointia kohtaan. Taylor ym. (2004) tutkimuksessa selvisi, ettd yksi suurimmista
vaikutuksista ilmoittamatta jattdmiseen oli silld, ettd vastaajat olivat epdvarmoja siitd,
onko kyseessa ilmoitettava asia. Liséksi Taylor ym. (2004) toteuttamassa tutkimuksessa
selvisi, ettd vastaajat raportoivat mieluiten virheitd, jotka koskettivat potilasta, ei
niinkdin ldheltd- piti tilanteita. Antikaisen (2011) tutkimuksessa selvisi ettd, vajaa
kolmannes vastaajista ilmoitti harvoin tai joskus virheitd, jotka on huomattu tai korjattu

ennen, kuin niilla on ollut vaikutusta potilaaseen.

Tassd tutkimuksessa hoitajat kokivat, ettd eniten vaaratapahtumailmoituksia tehtiin
ladkitysturvallisuuteen liittyen. Viahiten ilmoituksia koettiin tehtdvén laiteturvallisuuteen
liittyen. Vastaavanlaisia tuloksia I6ydettiin myds Peijaksen sairaalassa toteutetussa
projektissa (2004) ja Tuttle ym. (2004) tutkimuksessa, jossa lddkitysturvallisuuteen
liittyvat ilmoitukset nousivat merkittdviksi ilmoitustyypeiksi. Téssa tutkimuksessa kivi
ilmi, ettd ilmoitusten ldpikdynnissd olisi parantamisen varaa ja erityisesti
vuodeosastoilla koettiin, ettei tehtyja ilmoituksia kdyda ldpi riittdvdsti. Vastaavasti
Peijaksen sairaalan projektissa (2004) ja Koivusen (2004) tutkimuksessa selvisi, ettd
ilmoitusten lépikdyntiin oltiin yleisesti tyytyvdisid. Lisdksi Kinnusen (2005) tekemissa
tutkimuksessa selvisi, ettd raportoinnin myd6td virheistd keskusteltiin avoimemmin ja
Kuisman (2010) tutkimuksessa selvisi, ettd erityisesti vaaratapahtumien systemaattinen

analysointi, ja siitd saatavan tiedon vélittdminen koettiin tarkedksi.

[lmoitusten tekeminen operatiivisella tulosalueella oli tdméin tutkimuksen mukaan
vahdistd. Tutkimuksessa selvisi, ettei rangaistuksen pelko ole merkittivd syy
ilmoituksen tekemattd jattaimiseen, mikd kdvi ilmi myos Koivusen (2004) ja Antikaisen
(2011) tutkimuksissa. Antikaisen (2011) tutkimuksen mukaan vastaajat kokivat, etteivit
tehdyt virheet kiddnny heitd vastaan. Vastaavasti ulkomaisissa sekd Taylor ym. (2004)
ettd Kingston ym. (2004) tekemissd tutkimuksissa selvisi, ettd vaaratapahtumista ei

raportoitu syyllistdmisen ja rangaistuksen pelon vuoksi.

Téassd tutkimuksessa keskeisimmiksi HaiPro- ilmoituksen tekemaittd jattdmisen syiksi
nousivat ajanpuute, koulutuksen vihyys seké se, ettei ilmoittamisesta koettu seuraavan
mink&dinlaisia muutoksia. Tulokset ovat samansuuntaisia kuin Koivusen (2004) ja
Taylor ym. (2004) tekemissd tutkimuksissa, joissa syiksi ilmoitusten tekemattd

jittdmiseen nousivat ajanpuute sekd se, ettei raportoinnista seuraa muutoksia.
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Ilmoittaminen Koivusen (2004) ja Taylor ym. (2004) tutkimusten mukaan, koettiin
turhauttavaksi, koska siitd ei seurannut minkdanlaista muutosta. Myds Kingston ym.
(2004) tutkimuksessa raportoinnista toivottiin vdhemmén aikaa vievd ja
yksinkertaisempi kdyttdd. Myos koulutuksen osalta samansuuntaisia tuloksia 16ydettiin
aiemmin tehdyistd tutkimuksista. Taylor ym. (2004) tutkimuksessa selvisi, ettd parempi
koulutus lisdisi raportointia. Kinnusen (2008) tutkimuksen mukaan asioihin, joihin tulisi
panostaa on tyontekijoiden perehdyttdminen sekd vahinkojen raportointi. Téassd
tutkimuksessa kévi ilmi, ettd yhtend keskeisimpand HaiPro- ilmoituksen tekemétta

jattdmisen syynd pidettiin sitd, ettei ilmoittamisesta koeta seuraavan mitddn muutosta.

Tutkimusta varten alettiin teoriatietoa kerdtd tutkimusaiheesta hyvissd ajoin ja
tutustuttiin useisiin julkaisuihin. Suunnitteluvaiheessa teoriatietoa keréttiin runsaasti ja
timdn myotd madritettiin tutkimusongelmia. Aikataulutusta jouduttiin muokkaamaan
prosessin aikana, silld aihe osoittautui ennalta suunniteltua laajemmaksi. Opinndytetyon
tekeminen on sujunut hyvin ja yhteistyd tekijoiden kesken toiminut moitteettomasti.
Selked aikataulutus ja yhdessd tekeminen on helpottanut tyon tekoa ja varmistanut tyon
jatkuvan edistymisen. Eteen tulevia ongelmia ei ole tarvinnut yksin ratkaista. Alussa
opinndytetyon tekeminen tuntui haastavalta, koska aihe ei ollut tuttu ja se vaati paljon
perehtymistd. Prosessissa haastavinta on ollut juurikin tietomédérdn paljous ja aiheen

rajaaminen.

Tutkimuksen tarkoitukseen ja tutkimuskysymyksiin tdytyi palata kyselylomaketta
laadittaessa. Kyselylomakkeesta haluttiin tehdd mahdollisimman kattava. Sitd
laadittaessa otettiin huomioon kuitenkin se, ettd kyselyyn vastaaminen olisi nopeaa ja
helppoa. Tilld tavoiteltiin mahdollisimman korkeaa vastausprosenttia. Tutkimuksen
vastausprosentiksi saatiin 75. Korkea vastausprosentti lisdd tutkimuksen luotettavuutta
ja tutkimustulosten yleistettdvyyttd operatiivisella tulosalueella. Tutkijoiden mukaan
korkea vastausprosentti osoitti sen, ettd aihe koettiin vastaajien keskuudessa tarkeéksi,

ja ettd hoitohenkilokunta ja osastosihteerit ovat halukkaita kehittdméén hoitotyota.

Ennen tutkimuksen toteuttamista tutustuttiin ja analysoitiin aiheeseen liittyvid
aikaisempia tutkimuksia. Tutkimusongelmat tarkentuivat aikaisempaa tutkimustietoa
analysoitaessa. Esitestaus tehtiin kahdelle Linsi-Pohjan keskussairaalan operatiivisen
tulosalueen poliklinikalle. Esitestauksessa esiin ei tullut kysymyksid, joita olisi tarvinnut

selventdd tai muuttaa kyselylomakkeeseen. Kyselylomakkeeseen ei tehty muutoksia,
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silla tutkijat arvioivat kyselylomakkeen ymmaérrettiviksi ja tarkoituksenmukaiseksi.
Kuitenkin tutkimustuloksia analysoitaessa tuli esille se, ettd kysymyksen ohjeistus oli
puutteellinen, silld etenkin tydyksikkod sekd vaaratapahtumatyyppid koskevissa
kysymyksissd useampi vastaajista oli ympyrdinyt useamman kuin yhden
vastausvaihtoehdon,  jolloin  tutkijat  joutuivat  valitsemaan vain  toisen
vastausvaihtoehdoista. My0s taustamuuttujia koskeva kysymys oli vddrin muotoiltu,
silld tutkijat eivit olleet ottaneet huomioon mahdollisia muita ammattiryhmié, jotka
tekevit ilmoituksia. Puutteellisesti muodoillun kysymyksen vuoksi tutkijat eivit
tutkineet ammattiryhmidn vaikutusta esimerkiksi ilmoitusaktiivisuuteen, silld
tutkimusvaihtoehtojen ulkopuolelle oli vastannut ainakin kaksi méiériteltyihin
ammattiryhmiin kuulumatonta henkilod. Ikdjakaumaa tarkastelevassa kysymyksessd
hajonta oli hyvinkin pientd. Tutkijat paittivit ettei, ikdjakaumaa analysoida tarkasti

tutkittavien anonymiteetin sdilymiseksi.

Tutkimus on laajentanut tutkijoiden késitystd potilasturvallisuudesta ja auttanut
ymmaértdmadan vaaratapahtumista ilmoittamisen merkityksen potilasturvallisuuden
kehittamiselle. Potilasturvallisuutta on kehitettdva jatkuvasti ja sen merkitys on viime
aikoina korostunut myds julkisuudessa. Nykyéddn ihmiset ovat yhé tietoisempia omista
oikeuksistaan ja siitd, millaista olettavat hoitotason olevan. Potilaat eivdt endd née
itseddn alisteisemmassa asemassa suhteessa hoitohenkilokuntaan, vaan haluavat olla
tietoisia omista oikeuksistaan. Myos potilaiden omaiset ovat omaksuneet tdllaisen
ajattelumallin ja haluavat varmistua siitd, ettd heiddn ldheisensd saavat asianmukaista
hoitoa. Viime aikoina ihmisten kynnys viedd hoitovirhettd koskevia asioita eteenpéin,
on madaltunut. Tdman vuoksi olisi tdrkedd, ettd vaaratapahtuma ilmoituksia tekevit
henkilot ymmartdisivdt HaiPro: n merkityksen ja tekisivdt ilmoituksia, silld
raportointijarjestelmidn perimmdiisend ajatuksena on juurikin potilasturvallisuuden

kehittiminen ja ndin myds virheiden estiminen.

Jatkossa voisi samanlaisen tutkimuksen toteuttaa Linsi-Pohjan keskussairaalan
konservatiiviselle tulosalueella. Lisdksi voisi tutkia erityisesti ldheltipiti- tilanteiden
ilmoitusaktiivisuutta ja tarkemmin tutkia hoitohenkilokunnan ja osastosihteerien

tietoisuutta siitd, millaisia tapahtumia HaiPro- jarjestelmédn tulisi ilmoittaa.
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Liite 1

Hyva tutkimukseen osallistuja,

olemme kaksi sairaanhoitajaopiskelijaa Kemi-Tornion ammattikorkeakoulusta. Teemme
opinndytetyotd, jonka aiheena on kartoittaa vaaratapahtumien raportointijirjestelmén
(HaiPro) kéyttod hoitajien sekd osastosihteerien ndkokulmasta. Tutkimuksen tavoitteena
on, saada tietoa HaiPro- ohjelman kaytostd, kdyttdaktiivisuudesta sekd ilmoittamiseen

vaikuttavista seikoista.

Tutkimusaineisto  kerdtddn  kyselylomakkeella  Lénsi-Pohjan  keskussairaalan

operatiivisen tulosalueen hoitohenkilokunnalta ja osastosihteereilta.

Kyselylomakkeeseen vastaaminen on tiysin vapaaehtoista. Vastauksesi on meille tirked
riittdvén aineiston saamiseksi sekd luotettavien tutkimustulosten mahdollistamiseksi.
Kyselylomakkeessa kysytddn vain niitd tietoja, joilla on merkitystd tutkimustulosten
kannalta. Tutkimusaineisto tullaan analysoimaan luottamuksellisesti eikd nimenne tule
missddn tutkimuksen vaiheessa esille. Aineistot havitetdén tutkimustyon valmistumisen
jilkeen. Opinndytetyon on midrd valmistua kevéilla 2013. Valmis opinndytetyd

lahetetddn operatiivisen tulosalueen ylihoitajalle.

Kiitos vastauksestasi!

Ystivillisin terveisin

Hannamari Poutanen Annina Laakkola
040 831 93 89 040 718 59 15
hannamari.poutanen@edu.tokem.fi annina.laakkola@edu.tokem.fi
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KYSELYLOMAKE

Ympyroi vastauksesi

1. Ik&si

1= 18-25 vuotta
2=126-35 vuotta
3=136-59 vuotta
4= 60 vuotta tai yli

2. Ammattinimikkeesi

1= Sairaanhoitaja
2= Lihihoitaja/perushoitaja

3= osastosihteeri

3. Yksikko, jossa tydskentelet

1= Vuodeosasto ( 2C, 3B, 4B )
2= Toimenpideyksikko (teho-osasto, leikkaus — ja anestesiaosasto, Leiko, silmétaudit)

3= Poliklinikka (korvapkl, kipupkl, syopépkl, naistenpkl, kirurgianpkl, hammaspkl)

4. Mihin liittyvid vaaratapahtumia osastollasi ilmoitetaan eniten

I=laiteturvallisuuteen liittyvid
2=hoidon turvallisuuteen liittyvid (sisdltdd hoidon sekd hoitomenetelmien
turvallisuuden)

3=ladkehoidon turvallisuuteen liittyvid
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5.0len tehnyt viimeisen vuoden aikana HaiPro ilmoituksen
1. en kertaakaan
2. 1-5 kertaa
3. yli 10 kertaa
6.Tieddn millaisissa tilanteissa HaiPro ilmoitus tulisi tehda
Tdysin samaa Jokseenkin En osaa Jokseenkin Taysin
mieltd samaa mieltd sanoa eri mielti eri mielti
1 2 3 4 5
7.Teen HaiPro ilmoituksen aina, kun siithen olisi tarvetta
Téysin samaa Jokseenkin En osaa Jokseenkin Téysin
mielta samaa mieltd sanoa eri mieltd eri mieltd
1 2 3 4 5

8. Koen, ettd kdymme riittdvasti osastolla yhdessa ldpi tehtyjd HaiPro ilmoituksia

1=kylla

2=ei
9. Koen Haipro- ohjelman kayton hyodylliseksi ja potilasturvallisuutta edistavéksi
Téysin samaa Jokseenkin En osaa Jokseenkin Téysin

mieltd samaa mieltd sanoa eri mielta eri mielta
1 2 3 4 5



62

Liite 2 (3/3)
10.Jatin tekeméttd HaiPro ilmoituksen, koska

Téysin Jokseenkin Enosaa  Jokseenkin Taysin eri
samaa samaa mieltd sanoa erl mielta mieltd
mieltid

1.0sastollani ei ole 1 2 3 4 5
riittavasti aikaa

ilmoituksen

tekemiseen

2.Pelkisin 1 2 3 4 5
syyllistimista

3. En osannut 1 2 3 4 5
kéayttdd ohjelmaa

4.En ole saanut 1 2 3 4 5
tarpeeksi

koulutusta

ohjelman kaytosta

5.0saston 1 2 3 4 5
tyOilmapiiri

ei ole ilmoittamista

kannustava

6.0sastollani 1 2 3 4 5
el ole tapana
tehdéi ilmoituksia

7.Vaaratapahtuma 1 2 3 4 5
ei ollut mielestini
vakava

8. Tapahtuma  ei 1 2 3 4 5
aiheuttanut
potilaalle haittaa

9.Unohdin tehda 1 2 3 4 5
ilmoituksen

10.Ilmoittaminen 1 2 3 4 5
on
vapaaehtoista

11.Raportoinnista 1 2 3 4 5
ei seuraa

mink&éanlaisia

muutoksia

12.Jokin muu

8Yyy

Kiitos vastauksestasi!
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Tekijé(t), vuosi Tavoite Keskeiset tutkimustulokset
Kingston, Evans, | Selvittdi Hoitajien raportointi oli
Smith & Berry | hoitohenkildkunnan tavanomaisempaa, mutta

2004

asenteita vaaratapahtumien

ilmoittamista kohtaan seka

tutkivat toimenpiteitd, jotka

helpottavat
vaaratapahtumien
raportointia.

raportoiminen riippui
tapahtumatyypistd seké
tapahtumapaikasta. Seka ladkarit
ettd hoitajat kokivat tapahtumien
raportointia kohtaan
epavarmuutta. Raportoinnin
koettiin olevan hyvi keino saada
hallintoelimet tietiméan
terveydenhuollon ongelmista.

Koivunen, Tutkia hoitohenkildston Tutkimustulosten mukaan
Kankkunen & | késityksid virheiden virheiden ilmoittamatta
Suominen 2004 ilmoittamisesta seké syita jattdmisen merkittdvimmaksi
niiden syntymiseen. syyksi nousi ilmoittamisen
unohtuminen kiireen vuoksi.
Yhtené syyni hoitovirheen
ilmoittamatta jattamiseen oli
turhautuminen, koska
ilmoituksesta huolimatta
organisaation tyOtavat ei
parannu. Lisdksi selvisi myds,
ettd ilmoittaminen koettiin
vaikeaksi ja aikaa vievéksi.
Taylor, Brown- | Kuvailla lddkevirheiden Tutkimuksessa selvisi, ettd
stein,  Christakis, | méérid ja tyyppeja, tutkia kaikkia ilmenneité lddkevirheita
Blackburn, Strand- | raportointijérjestelmén ei kuitenkaan raportoitu. Syitad
jord, Klein & | kiyttod sekd mairitella ilmoittamatta jattamiseen oli
Shafii 2004 asenteita useita. [Imoittamatta jétettiin,
raportointijarjestelmaa koska tapahtuma ei aiheuttanut
kohtaan. potilaalle haittaa, se ei
koskettanut potilasta,
raportoinnista ei seurannut
mink&énlaisia muutoksia tai
raportointijdrjestelma oli liian
monimutkainen kayttia.
Tuttle, Holloway, | Kehittii ja jarjestda Tutkimuksessa selvisi, ettd ldhes
Baird, Sheehan & | koulutushankkeita puolet raportoiduista
Skelton 2004 helpottaakseen ERS- tapahtumista oli ladkitykseen

raportointijdrjestelmén
kéyttod.

liittyvid virheitd. Tutkimuksessa
kévi my0s ilmi, ettd
raportoitujen tapahtumien mééra
riippui paikasta-vuodeosastoilla
tehtiin eniten ilmoituksia.
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Tekija(t), vuosi

Tavoite

Keskeiset tutkimustulokset

“Viisas

virheistd”
Peijaksen sairaalassa
toteutettu  projekti

oppii

Projektin tavoitteena oli
tuoda sattuneet virheet
esiin seké estdd niiden
toistuminen ja ndin edistda

Projektissa
poikkeamailmoitusten méaarassa
huomattiin osasto- ja yksikkod
kohtaisia eroja. Ilmi tulleiden

2004 potilasturvallisuutta virheiden ja poikkeamien
yksikoissé. johdosta tehtiin
projektiyksikdsséd toimintaa
parantavia toimenpiteita.
Westman 2006 Tutkimuksessa etsittiin Tutkimuksessa selvisi, etti
tietoa vahinkotapahtumista | kaikkien vahinkotapahtumien
ja niiden méaarasta, raportoinnissa ilmeni puutteita.
vahinkotapahtumiin Tutkimuksen perusteella voidaan
vaikuttaneista tekijoistad huomata, ettd vahinkotapahtumat
sekd niiden eivit olleet tutkimustulosten
raportointimenettelysta. mukaan systemaattisen
seurannan kohteena. Erityisesti
tyontekijoiden perehdyttimiseen
tulisi sekd vahinkojen
raportointiin tulisi panostaa.
Kinnunen 2008 Tarkasteli HaiPro- Tutkimuksessa kavi ilmi, ettd
raportoinnin kdyttoonottoa | ilmoitusaktiivisuus vaihteli eri
ja kehitti yksikoiden vililld suuresti.
toimintatutkimuksen Tutkimuksessa ilmeni myds, etti
avulla muutosprosessia HaiPro- raportoinnin mydta
vaaratapahtumien virheistd keskusteltiin
raportointijdrjestelman avoimemmin kuin ennen ja
kayttoonotossa. tapahtuneista asioista uskallettiin

puhua.

Yli-Villamo 2008

Tutki sairaanhoitajien
kokemuksia
potilasturvallisuuden
toteutumisesta
paivystyspoliklinikalla.
Tutkimuksen
tarkoituksena oli selvittda
paivystyspotilaisiin
kohdistuneita
vaaratapahtumia seka
kuvata virheiden
ennaltachkiisya.

Tutkimuksessa selvisi, ettd
hoitajat kokivat ammattitaitoisen
henkilokunnan, turvallisen
hoitoympaériston ja
asianmukaisen hoidon edistdvin
potilasturvallisuutta.
Tutkimustulosten mukaan
vaaratapahtumia voitaisiin
ehkaista lisiamalla
hoitohenkilokunnan koulutusta,
hoitohenkilokunnan
perehdytykselld, avoimella
keskustelulla seka sithen
liittyvélla reflektiolla.
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Tekija(t), vuosi

Tavoite

Keskeiset tulokset

Kuisma 2010

Analysoi
vaaratapahtumista
saatavaa tietoa osana
potilasturvallisuuden
kehittdmista.

Tutkimuksessa tarkeimmiksi
potilasturvallisuuden
kehittdmisen osa-alueiksi
nousivat vaaratapahtumista
informointi, henkilokohtaiset
ominaisuudet, toimintatavat,
yhteisty0, perehdytys, koulutus,
ympaéristod, johtaminen ja
dokumentointi seki raportointi.
Tutkimustulosten perusteella
erityisen tarkedksi nousi
vaaratapahtumien systemaattinen
analysointi sekd analysoinnista
saatavan tiedon vilittdminen.

Antikainen 2011

Tutkielman tarkoituksena
oli kuvata sairaalassa
tyoskentelevidn
henkilokunnan arvioita
vaaratapahtumien
raportoimisesta

Tutkimuksessa yli kolmas osa
vastaajista oli sitd mielt4, ettd
virheet ovat johtaneet
myonteisiin muutoksiin
yksikoissd. Suurin osa vastaajista
koki, ettd henkilokunta sai
harvoin ja kolmasosa vastaajista
koki saavansa joskus palautetta
vaaratapahtumien pohjalta
tehdyistd muutoksista.
Tutkimuksessa selvisi ettd,
suurin osa vastaajista koki,
etteivit tehdyt virheet kdanny
heitd vastaan.

Harkénen 2011

Tutki, ladkityspoikkeamia
ladkehoidon prosessin eri
vaiheissa. Tutkielmassa
selvitettiin, mitka tekijat
vaikuttivat
ladkityspoikkeamien
syntyyn, ja miten ne
huomattiin sekd millaisia
ehdotuksia
henkilokunnalla oli
ladkityspoikkeamien
vélttimiseen
tulevaisuudessa.

Tutkimus tulosten perusteella
ladkityspoikkeamien ilmoittajista
suurin osa oli sairaanhoitajia.
Suurin osa poikkeamista koski
ladkkeiden kirjaus ja -
antovirheita.
Laakityspoikkeamien
syntymisen merkittdvimmaksi
syyksi koettiin, kommunikaatio
ja tiedonkulku sekd ymparisto,
vilineet ja resurssit.
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Liite 4 (1/2)
Kemi-Tornion ‘ ammattikorkeakoulu
University of Applied Sciences
TUTKIMUSLUVAN | Nimi/nimet ‘
HAKIJA(T) OPIN- 1. tekija Hannamari Poutanen
MISTA VARTEN Osoite Puhelin
1. tekija Marjapolku 12 94450 Keminmaa 1. tekija
2. tekija Kunnarintie 5 95410 Tornio 0408319389
2. tekija
0407185915
Sahkopostiosoite
1. tekija hannamari.poutanen@edu.tokem fi
2. tekija annina.laakkola@edu.tokem fi
Oppilaitos
Kemi-Tornion ammattikorkeakoulu, terveysala
OPINNAYTETYON | Nimi "
OHJAAJAT 1. ohjaaja Sirpa Orajarvi
2. Ohjaaja Aija Lams3
Toimipaikka ja osoite Puhelin
Meripuistokatu 26 94100 Kemi 1. ohjaaja
0503109349
2. ohjaaja
0504611633
Sahkopostiosoite
1. ohjaaja sirpa.orajarvi@tokem.fi
2. ohjaaja aija.lamsa@tokem fi
Oppiarvo ja ammatti
1. ohjaaja Paatoiminen tuntiopettaja
2. ohjaaja TtM, vs. tydelamavastaava
OPINNAYTETYO Opinnéytetyon (alustava) nimi Vaaratapahtumien raportointijarjestelmé

Hoitajien k&yttdkokemuksia HaiPro:n kaytosta Lansi-Pohjan keskussairaalan ope-
ratiivisella tulosalueella

Opinnéaytetyon tutkintotaso

AMK X
ylempi AMK [
Erikoistumisopinnot E

Ideapaperin/tutkimussuunnitelman hyvaksymispaivamaara oppilaitoksessa
Ideapaperi 2/2012

Tutkimussuunnitelma 12.2.2013

Lyhyt yhteenveto ideapaperista/tutkimussuunnitelmasta

Opinndytetyén tarkoituksena on kartoittaa vaaratapahtumien raportointijarjestel-
man k&yttékokemuksia hoitohenkilokunnan ja osastosihteereiden nékékulmasta.
Tutkimuksen tavoitteena on saada tietoa HaiPro-ohjelman kayttékokemuksista,
kayttoaktiivisuudesta, kdyttdmotivaatiosta seka vaaratapahtumien iimoittamiseen
vaikuttavista seikoista.

Aineistonkeruumenetelm(t)
Kysely X
Haastattelu I

Asiakirja-analyysi C
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Tilastoanalyysi r
Havainnointi & , miten havainnoidaan
Muu N , mika

Kasitellddnko opinndytetyosséa henkilotietoja?
Kylla r
Ei X

Opinnaytetyon kohdeorganisaatio
Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin kuntayhtyma

Onko opinnaytetyohon liittyvasta tutkimusyhteistyostéa neuvoteltu etukiteen
kohdeorganisaation kanssa
Kylld x, Operatiivisen tulosalueen ylihoitaja Maritta Rissanen 2/2012.

Ei O

Aineiston keruuaika Opinnaytetyon arvioitu valmis-

Alkaa 2/2012 tumisaika

Paattyy 3/2013 5/2013
SITOUMUKSET JA | Sitoudun siihen, etten kéyta saamiani tietoja tutkittavan tai hanen laheistensa va-
ALLEKIRJOITUK- hingoksi tai halventamiseksi, taikka sellaisten muiden etujen loukkaamiseksi, joi-
SET den suojaksi on saddetty salassapitovelvollisuus, enk& luovuta saamiani henkilotie-

HUOM! Sitoumuksen
allekirjoittavat kaikki
ne henkilét, jotka tut-
kimusta tehtdessé
késittelevét salassa
pidettévié tietoja

toja sivullisille. Noudatan opinnadytetydssani vallitsevaa tietosuojalainsdadantéa ja
tutkimuseettisia toimintaperiaatteita.

Luovutan valmiin opinnaytetyon korvauksetta pdf-tiedostona tutkimusluvan anta-
neelle organisaatiolle.

Paikka ja paivimaara

v r Opinnaytetyontekijan aIIekir'oitt;}
rems [R.9X.2013

1. tekija Fz/1/1anéZ’ ol

i

2. tekijd vt >

Muiden salassa pidettavia tietoja kasitte-
levien henkiloiden allekirjoitukset

Paikka ja paivamaara

Mahdollinen PUOL-
TOLAUSUNTO

R

En puolla tutkimuslupahakemusta. [~

$ . N A
Paikka ja paivimagra_ Keay 26 4. 20(3
Allekirjoitus, (" < / —_—
: s\g‘}h@{\ [Q\Cﬂ -
/ /

Nimen selvennyscy, . .
&rpz:\ Ofa/'o‘fm
Y
Virka-asema L:LA‘#’DN, V=T mHic

Puollan tutkimuslupahakemusta.

PAATOS

Paikka ja paatospaivamaara / /? ‘ rz / 3 /(’/“M‘
Paiittajin allekirjoitus /7, . %
onssiions 1055 " Do e
Nimen selvennys . .
d /{ﬂm h 72,5;@410/1
Virka-asema ‘7& i 7‘7~7‘<

Paatos antaa mahdollisuuden tutkimusaineiston keraamiselle ajalla:

Tutkimusluvan haki-
jan/tutkimusluvan
myontdjan LITTEET

Liite 1.
Liite 2.
Liite 3.
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OPINNAYTETYON HANKKEISTUSSOPIMUS

Kemi-Tornion ammattikorkeakoulu ja alla mainittu toimeksiantaja sopivat téllé sopimuksella opiskelijatyona tehtavan

hankkeistetun opinnédytety6n tekemisesta.

Toimeksiantaja

Nimi Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin ky
Osoite Kauppakatu 25 94100 Kemi
Puh. 016 24311 | Séhkapostiosoite 1

Yhdyshenkllo/tyoelamaoh]aaja

Nimi Maritta Rlssanen

Osoite Kauppakatu 25 94100 Kemi

Puh. Séhkopostiosoite | maritta.rissanen@Ipshp.fi
Oppilaitoksen tiedot

Kemi-Tornion ammattikorkeakoulu

Opinndytetydn Sirpa Orajarvi

ohjaajan nimi Aija Lims3

Nimi

Osoite

Puh. s o]

\ Sahkopostxoson:e |

Opinndytetydn tekijad(t) (nimi, koulutusohjeima, yhteystiedot)
Hannamari Poutanen ja Annina Laakkola Hoitotydnkoulutusohjelma

Opiskelijanatyoné tehtédvan opinnéytetyon tiedot:

Hoitajien kéyttokokemuksia HaiPro:n kéytdstd Lansi-pohjan keskussairaalan operatiivisella tulosalueella

Opinnéytetyon

! nimi/aihe
Tyon alkataulu valmistuu 5 /2013
Opmnaytetyosta Tekijat

aiheutuvista
kustannuksista vastaa

Tulosten
salassapidosta
sovitaan seuraavaa

Opinndytetyén hankkeistusta koskevat tiedot:

O
O
%

ennen opinndytetydn aloittamista.

aloittamista.

opinndytetydn aloittamista.

Toimeksiantaja maksaa joko ammattikorkeakoululle tai opiskelijalle tyon tekemisests ja téstd on kirjallisesti sovittu

Opinndytetyon ohjaukseen osallistuu nimetty tydelémén edustaja ja tésta on kirjallisesti sovittu ennen opinndytetyon

Toimeksiantajan tarkoituksena on alusta l&htien hyddyntdé opinnéytetyon tuloksia ja tasté on sovittu kirjallisesti ennen

Jos tdhdn sopimukseen tulee muutoksia, on se jokaisen osapuolen uudelleen hyvéksyttdva ja allekirjoitettava.

Tamd sopimus on tehty

Paikka Ae i/

Oth, @laﬂ’*

Aika _12 /

—22013

kappaleena, yksi jokaiselle sopijaosapuolelle.

AMK:n édusta]a

Janramus 7

10

7/&‘7{1 VA oA :

jan edustaja

- —

Opinndytetyon tekija(t) /



