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1 JOHDANTO

Potilasturvallisuuden parantamiseksi on panostettu viime vuosina niin kansallisesti kuin
kansainvélisestikin. Suomessa tuli voimaan uusi Terveydenhuoltolaki vuonna 2011 ja
sen yhtend kehitysalueena on potilasturvallisuus (Terveydenhuoltolaki 1326/ 2010).
Terveydenhuollossa tapahtuneet vaaratapahtumat ovat inhimillisestd seka kustannusten
nakokulmasta asioita, joiden ennalta enkaisemiseksi tulee tehda toité. Tehtyjen toimen-
piteiden tulee olla kustannustehokkaita ja vaikuttavia. (Jarvelin ym. 2010, 1123.) Toi-
miva vaaratapahtumien ilmoitusraportointi seké prosessin kokonaiskatsaus ovat keino

parantaa turvallisuuskulttuuria (Kinnunen ym. 2009, 7).

Tyoturvallisuus on osa ihmisen tyéhyvinvointia ja jaksamista. Hoitoalalla tyoturvalli-
suuden haasteellisuuteen vaikuttaa jatkuva tyoskentely ihmisten kanssa. Tyoturvalli-
suuden suurimpia riskeja ovat asiakkaiden hoitotilanteissa tapahtuvat nostot ja siirrot.
Viime vuosina ty6turvallisuuteen hoitoalalla on vaikuttanut jatkuva kiire seka vékival-
lan uhkatilanteet. (Parantainen & Laine 2010, 8, 23.)

HaiPro-vaaratapahtumailmoitusjarjestelma on kéaytdssa Suomessa yli 200 terveyden-
huollon yksikossa ja sitd kéyttéa arviolta yli 140 000 terveydenhuollon ammattilaista.
Jarjestelméén kirjataan tapahtuma, kun potilasturvallisuus on vaarantunut. (Awanic
2015.) Vuodesta 2010 jarjestelmaan on ollut mahdollista Kirjata myos tyéturvallisuuden
tapahtumat (Ruuhilehto ym. 2011, 1036).

Taman opinndytetyon tarkoituksena on saada tietoa Kotkan kaupungin kotihoidon hoi-
tohenkilékunnan HaiPro-osaamisesta ja siitd, millaista lisdkoulutusta hoitajat tarvitse-
vat. Opinndytetyon tavoitteena on saada Kotkan kaupungille tietoa lisékoulutuksen

suunnitteluun.

Kyselylomake lahetettiin marraskuussa 2015 Kotkan kaupungin kotihoidossa tydsken-
televille hoitajille sdhkdisesti. Kysely on kvantitatiivinen eli méaréllinen, ja mukana on

kaksi avointa kysymysté. Kiinnostus aiheeseen juontaa tydskentelysténi kotihoidossa.



2 POTILASTURVALLISUUS

WHO perusti vuonna 2004 Word Alliance Patient Safety -organisaation, jonka tarkoi-
tuksena on luoda edellytyksida maailmanlaajuisesti turvalliselle potilastydlle ja edistéda
WHO:n jasenmaiden potilasturvallisuutta (Peltomaa 2009, 22). Euroopan maissa on po-
tilasturvallisuuteen kiinnitetty huomiota. Vuonna 2008 oli 13:ssa Euroopan maassa kay-
tossé potilasturvallisuuden vaaratapahtumaraportointijarjestelmé. Naistd kolmessa
maassa oli kaytdssa koko terveydenhuollon kattava jéarjestelmé, johon oli mahdollista

kirjata my0os lahelta piti -tilanteet. (Doupi 2009, 7.)

Potilasturvallisuus (patient safety) on ké&sitteend laaja. Siihen sisaltyy yksilon ja organi-
saation tavoite turvallisen hoidon toteutumisesta. Potilasturvallisuuden tavoite on estaa
potilaan vahingoittuminen hoidon aikana. Potilasturvallisuutta on turvallinen hoito, vir-
heeton ladkehoito seké laiteturvallisuus (kuva 1). Asiakkaalle potilasturvallisuus mer-
kitsee oikean hoidon saamista oikeaan aikaan ilman haittavaikutuksia (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2014).

POTILASTURVALLISUUS
LATETURVALUSUUS HOIDON TURVALLISUUS LAAKEHOIDON TURVALLISUUS
* Laitteet * Holtomenetelmat * Libkkeet
* Laitteiden kaytto * Holdon toteuttaminen o Ladkitys

Toimintaan listtyvat vaarat

Turvallisuuden X ) Turvallisuuden
BN B BN BN Y ) " O oW 4 B0 TR W A B W W .
hallintakeinot halkntakeinot
VAARATAPANTUMA
L8heltd piti -tapahtuma Haittatapahtuma
Ei haittaa potilaalie Haittaa potilaalle

KUVA 1. Potilasturvallisuus (Kinnunen ym. 2009, 13)

Tassa kappaleessa kasitellaan Suomessa voimassa olevan terveydenhuoltolain potilas-

turvallisuuden nédkdkohtia. Laki tuli voimaan vuonna 2011, ja sen yhtena tavoitteena on
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potilasturvallisuuden lisdédminen. Lain mukaan organisaatiossa tulee olla selvilla vas-
tuuhenkildt, jotka toimivat laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden parantamiseksi.
Henkilostéjohtamisessa kehitetadn avointa turvallisuuspolitiikkaa. Henkiloston osallis-
tuminen laadunhallintaan seka turvallisuuden kehittdmiseen tulee turvata. Terveyden-
huoltolain mukaan “’terveydenhuollon toimintayksikon on laadittava suunnitelma laa-
dunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantdénpanosta”. Vaara- ja haittatapahtumien
tunnistaminen ja raportointi sille kuuluvaan jarjestelméan on kirjoitettu lakiin. (Tervey-
denhuoltolaki 1326/2010.)

Sosiaali- ja terveysministerion luoma Kansallinen potilasturvallisuusstrategia vuosiksi
2009 - 2013 on perusta tdamén pdivan kansalliselle potilasturvallisuustydlle. Strategia
luo yhtendisen kansallisen potilasturvallisuuskulttuurin, jossa potilasturvallisuus sisal-
lytetddn rakenteisiin ja toimintatapoihin. Hoidon tulee olla yksityisissé ja kunnallisissa
terveydenhuollon organisaatioissa vaikuttavaa ja turvallista. Hoidon tulee perustua
nayttdon, ja sen vaikuttavuutta tulee pystya arvioimaan. Vuoteen 2013 mennessa tulee
organisaatioiden riskien hallintaan seka laadunhallintajérjestelmien kehittamiseen kiin-
nittdd huomiota. Strategian mukaan myds henkilékunnan koulutukseen tulee panostaa.
Tavoitteena oli raportointijarjestelmén kayttd matalalla kynnykselld, jolloin potilastur-
vallisuus lisddntyy. Terveydenhuollon henkiltston osaamista vaaratapahtumien rapor-
tointiin tulee kehittad. Strategiaan on myos kirjattu potilaan oman tietoisuuden lisdami-
nen potilasturvallisuudesta ja vaikutusmahdollisuuksia sen parantamiseksi. (Sosiaali- ja

terveysministerio 2009.)

Kansallisena potilasturvallisuuden kehittdmisen jatkumona voidaan pitdd THL:n vuo-
sille 2011 - 2015 suunnattua Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelmaa, jonka tavoitteena
oli puolittaa haittatapahtumat vuoteen 2020 mennessa. Ohjelma sisélsi tutkittua tietoa
potilasturvallisuudesta ja hyviksi koettujen kaytantdjen eteenpdin vientid. Ohjelman ai-
kana kunnallisen terveydenhuollon tydntekijoille jarjestettiin virtuaalisesti Potilastur-

vallisuutta taidolla -kurssi. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015.)
2.1 Vaaratapahtuma
Vaaratapahtuma (adverse event) on tapahtuma, jossa asiakkaan turvallisuus vaarantuu

tyontekijan tai hoitopaikan toiminnasta johtuen. Poikkeaman tapahtuminen mahdollis-

taa usein vaaratapahtuman syntymisen. Poikkeama (non confirmity) on suunnitellusta
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tai sovitusta toimintatavasta poikkeava tapahtuma, jonka seurauksena voi olla vaarata-
pahtuma. Poikkeamasta voidaan kayttad sanaa virhe, joka on suppeampi ja negatiivinen
savyltaan (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011). Poikkeama voi johtua suojausten
pettamisestd, asian tekemisesta virheellisesti tai tekematta jattdmisesta. Kyseiset tapah-
tumat voivat tapahtua missa hoitoprosessin vaiheessa tai yksikdssa tahansa. Suojaukset
(defences) ovat organisaatioon muodostetut sisdiset mekanismit, joiden tavoite on ha-
vaita vaaratapahtuman synty ennen tapahtumaa ja puuttua sen konkretisoitumiseen
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011). Suojaukset voivat olla ihmisen toimintaan liit-
tyvia, rakenteellisia, luontaisia tai hallinnollisia keinoja vélttaa tapahtuma (Pietikdinen
ym. 2010, 54). Vaaratapahtumasta voidaan kéyttd4 sanaa haittatapahtuma, joka on sa-
vyltadn lievempi. Haittatapahtuma nimensé mukaan aiheuttaa potilaalle haittaa (Jarve-
lin ym. 2010, 1123).

2.2 Vaaratapahtuman synty

Vaaratapahtuman synty on usein monen tekijan summa. Sen syntyyn vaikuttaa systee-
missa vallitseva puute tai jarjestelmén héirid. Suurin osa vaaratapahtumista olisi estet-
tavissd. Tilanteiden estaminen edellyttdisi vaaratapahtumien ja l&helta piti -tilanteiden
kartoitusta ja erehdyksistd oppimista. (Palsternack 2006, 2469.) Vaaratapahtumat ai-
heuttavat terveydenhuollossa lisakustannuksia seka inhimillista haittaa. Lisdkustannuk-
set johtuvat hoidon tarpeen kasvusta, joka sisaltda lisaantyneet sairaalapdivat ja laéki-
tyksestd seka kuntoutuksesta tulevat kustannukset. Ulkomaisten tutkimusten mukaan
on Suomen terveydenhuollossa arvioitu olevan haittatapahtumien kustannusten noin
400 miljoonan euroa vuodessa. Potilaalle aiheutunut kipu ja suru vaaratapahtumasta on
my®6s huomioitava, samoin l&heiselle aiheutunut suru. Inhimillisten kérsimysten talou-
dellinen arviointi on hankalaa, osittain jopa mahdotonta. (Jarvelin ym. 2010, 1123,
1124.)

Organisaatio saa vaaratapahtumasta tiedon raportointijarjestelmén kautta, mutta tieto
voidaan saada myos muuta kautta. N&itd ovat Potilasvakuutuskeskuksen kautta tulleet
epéillyt tai kasitellyt potilasvahingot. Tieto vaaratapahtumasta voi tulla myos asiakas-
palautejarjestelmén kautta sek& potilaiden tekeminé kanteluina, muistutuksina tai vali-
tuksina. (Pietikdinen ym. 2010, 10.) Vaaratapahtumien raportoinnin tavoitteena on tie-

don kerd&dminen tapahtumista ja laheltd piti -tilanteista. Saatu tieto analysoidaan, jolloin



5
tavoitteena on oppiminen tapahtuneesta seka toiminnan kehittdminen. (Kinnunen ym.
2009, 14.)

3 TYOTURVALLISUUS

Euroopan Unionin tydsuojelustrategia vuosina 2007 - 2012 asetti tavoitteeksi jasenmai-
den ty6tapaturmien véhenemisen 25 % (Mattila ym. 2012, 3). Suomen nykyinen tyo-
turvallisuuslaki on laadittu vuonna 2003. Lain mukaan tyéantajan tulee luoda tydympa-
ristd, jossa vaarojen, haittojen sekd onnettomuuksien riski on mahdollisimman pieni.
Laki pyrkii minimoimaan tydssé mahdolliset tydturvallisuutta uhkaavat riskitekijat seka
velvoittaa tydnantajaa puuttumaan mahdollisiin uhkatilanteisiin. Tyonantajan tulee jar-
jestad mahdollisuuksien mukaan apuvalineet, jotka helpottavat tyoskentelya. Tyonteki-
jan tulee toimia niin, ettei han omalla toiminnallaan vaaranna omaa tai tyétovereiden
turvallisuutta. Jos tyontekija kokee tyon vaaralliseksi tai turvallisuuden uhatuksi, han
voi Kieltdytyd annetusta tehtdvastd. Tamankaltaiset tilanteet tulee kdyda tyonantajan
kanssa lapi ja pyrkia selvitttamaan mahdolliset ongelmakohdat. Yksipuolinen Kieltayty-
minen perusteluitta ei ole mahdollista. Tyonantajan tulee jarjestaa ensiapu mahdollisten
loukkaantumisen sattuessa. Mahdollisiin epakohtiin tulee tyGnantajan puuttua tyopai-
kassa. (Tyoturvallisuuslaki 738/2002.) Ty6turvallisuuteen liittyvat mahdolliset tilanteet

tyossd ja sen vélittomassa laheisyydessa.

Hoitoalalla suurin ty6turvallisuuteen vaikuttava tekijé sek& ongelmia aiheuttava tapah-
tuma on &killinen fyysinen kuormitus. N&it& ovat nostoissa ja siirroissa tapahtuvat ta-
paturmat ja loukkaantumiset. Toistuva fyysinen kuormitus nostoissa altistaa niska- ja
hartiaseudun vaivoille. Asiakastilanteiden haasteellisuus ja kiireen aiheuttama henkinen
kuormitus ovat tyoturvallisuusriskeja. (Parantainen & Laine 2010, 23.) Kiire voi johtua
lilan alhaisesta henkildstomitoituksesta suhteessa potilaiden méaaraan tai liian tiukkaan
laaditusta aikataulusta (Tyoterveyslaitos 2015). Hoitoalalla on viime vuosina lisaanty-
nyt hoitajien tyétilanteissa kohtaama vakivalta. Hoitajat kohtaavat vékivaltaa esimer-
kiksi vastaanotolla, jossa aggressiivinen omainen ei ole tyytyvdinen hoitoon tai vuode-
osastolla hoitaessaan muistisairasta vanhusta. Ruuhilehdon ym. (2011, 1036) mukaan
vuosina 2007 - 2009 tehdyiss& HaiPro-ilmoituksissa raportoitiin erilaisia vakivaltatilan-
teita lahes 3000 kappaletta. Raportoiduista vakivaltatilanteista nelja viidesta tapahtu-
masta koski hoitohenkilékunnan kokemaa vékivaltaa. Sosiaali- ja terveydenhuoltoalalla

23 % oli kokenut uhkailua tai fyysista vakivaltaa tyossa tai tydmatkalla, vuonna 2006
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tapahtuneen Tyo6 -ja terveys- haastattelututkimuksen mukaan (Parantainen & Laine
2010, 8).

Tyoturvallisuuteen kuuluvat tydympariston riskit seka niiden minimointi. Terveyden-
huoltoalalla niit4 ovat biologiset, kemialliset ja fysiologiset vaaratekijat. Riskeja ovat
esimerkiksi infektiot, sateilyvaara sekd viime vuosina lisd&ntyvéana esiintyvat siséilma-
ongelmat. Siséilmaongelmia on todettu aiheutuneen etenkin sairaalarakennusten korke-
asta iasta johtuen. (Parantainen & Laine 2010, 4.) Kotihoidossa ty6turvallisuuteen vai-
kuttaa ymparisto, jossa liikutaan ja tyoskennelldén. Talvisaikaan liukkaat kadut seké
hiekoittamattomat ja valaisemattomat piha-alueet ovat ty6turvallisuusriskeja. Rauhat-
tomat taloyhtiot ovat paikkoja, joissa yksin liikkuvan kotihoidon tyontekijan tyoturval-
lisuus voi vaarantua ilman, ettd asiakas tai hédnen l&heisensa toimivat haasteellisesti.
Liukastumiset ovat toiseksi yleisin tydtapaturma sosiaali- ja terveydenhuoltoalalla. (Pa-
rantainen & Laine 2010, 20.)

4 HAIPRO-VAARATAPAHTUMAILMOITUSJARJESTELMA

HaiPro-jarjestelmd on kehitetty yhteistydssa Sosiaali- ja terveysministerion, ladkelai-
toksen seka eri terveydenhuollon yksikdiden kanssa. Jarjestelman rahoituksesta on vas-
tannut VTT. HaiPro on raportointimenettely ja tietotekninen tydkalu, joka toimii Inter-
netissd. Menetelméaan pystytaan kirjaamaan potilas- ja ty6turvallisuutta vaarantavat ta-
pahtumat. Jarjestelma otettiin kayttéon vuonna 2007 ja sen on talla hetkelld kaytossa yli
200:ssa terveydenhuollon yksikossa. Kayttajia jarjestelméalla on talla hetkella noin 140

000 terveydenhuollon ammattilaista. (Awanic 2015.)

Vaaratapahtumaraportointimenettely on etenevé prosessi. Se lahtee tilanteen tunnista-
misesta ja raportoinnista. Seuraavana on ilmoitusten késittely ja luokittelu. Tietoja hyo-
dynnet&déan oppimalla tapahtumista ja pyrkiméalld muuttamaan toimintaa, jolloin valty-
taan tapahtuman toistumiselta. Olosuhteisiin vaikuttamalla seka valineiden kayttoa te-
hostamalla pyritd&n vaikuttamaan tilanteiden syntyyn ja niiden hallintaan. Tilanteet voi-
vat johtaa valittomasti tapahtuviin muutoksiin tai koko prosessin tilannearvioon. Tilan-

nearvion tavoitteena on muuttaa toiminta turvalliseksi. (Kinnunen ym. 2009, 9.)
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Vaaratapahtumailmoituksen teossa tulisi olla seuraavat edellytykset (Kinnunen ym.

2009, 12):

Vapaaehtoisuus eli tekijad kannustetaan ilmoituksen tekoon ja omalla
ilmoituksen teolla toimimaan turvallisuutta edistévésti.

IImoitus tehdaan luottamuksellisesti nimell& tai anonyymisti.
IImoituksen teon tavoitteena on rankaisemattomuus. Tekijalla ei tulisi
olla kynnysta ilmoituksen tekoon. Mahdolliset selvitykset oikeusteitse
voidaan aloittaa tdmén raportin rinnalla, kuitenkin siita erillaan.
Raportoinnin tulee olla helposti suoritettavaa, ja tavoitteena on poti-
lasturvallisuuden jarjestelmallinen kehittdminen.

Pyrkimys on saada tietoa, miten organisaatiota pystytdan kehittdméaan
turvalliseen suuntaan.

Organisaatiossa tulisi olla selvilla vastuu raportoinnin analysoinnista.

4.1 Potilasturvallisuusilmoitus

Potilasturvallisuusilmoitus tehdaan, kun potilaan hoidossa on tapahtunut jotain, joka ai-

heuttaa vaaratapahtuman tai lahelta piti -tilanteen. HaiPro-ilmoituksen voi tehda kuka

tahansa organisaatiossa tydskentelevé. Ilmoitussivulla kysytdin, mika tekijan rooli on

potilaan hoidossa. Potilasilmoituksen tekotilanteessa jarjestelma kysyy, onko tapah-

tuma Kirjattu potilastietoihin ja onko potilasta tai omaista informoitu tapahtuneesta. Po-

tilaan tullessa sairaalaan voi sairaalahenkilokuntaan kuuluva tehda ilmoituksen lahetta-

van yksikon toiminnasta. Kotiutustilanteessa voi kotihoidon yksikkd tehda ilmoituksen

kotiuttavan yksikon toiminnasta. On yksikoit4, joissa omainen tai potilas itse voi tehda

vaaratapahtumailmoituksen organisaation Internet-sivujen kautta (Awanic 2015).

4.2 HaiPro-ilmoituksen teko

IImoituksen tekija padsee kirjautumaan tyonantajan linkin kautta verkkoympéristoon,

jossa ilmoitus tehdaén. Aloitussivulta han valitsee, onko kysymyksessa potilas- vai tyo-

turvallisuusilmoitus, kuten kuvassa 2. Jatkossa tekijé padsee seuraamaan oman ilmoi-

tuksen kasittelyd numeroyhdistelméllg, joka tulee ilmoitusosan lopussa.
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KUVA 2. HaiPro aloitussivu (Awanic 2015)

Taman jalkeen jarjestelma siirtyy automaattisesti paakirjaussivulle. IImoitukseen Kirja-
taan ilmoittajan yksikko ja yksikko, jossa tapahtuma sattui. Tapahtuman paivaméaara ja
kellonaika Kirjataan, jos ne ovat tiedossa. Seuraavaksi valitaan ilmoittajan ammatti-
ryhma seké suhde potilaaseen valmiina olevista vaihtoehdoista. Taman jalkeen valitaan
lomakkeelta, onko kysymyksessa lahelta piti -tilanne vai tapahtuiko asia konkreettisesti
potilaalle. Tapahtuman ollessa konkreettinen antaa jarjestelma seuraavat vaihtoehdot:
kirjattiinko tieto potilaspapereihin seka ilmoitettiinko asia potilaalle tai omaiselle. Jat-
kossa ilmoittaja valitsee tapahtumatyypin. Tapahtumatyypit nakyvét kuvan 3 alas-veto-

valikosta.
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KUVA 3. Haipro ilmoitussivu (Awanic 2015)

Taman jalkeen ilmoittaja kirjoittaa vapaamuotoisen kuvauksen tapahtuneesta seka mah-
dolliset seuraukset potilaalle, yksikélle ja muille tahoille, jos sellaisia on. lImoituksen
tekij& kuvailee, miksi tapahtuma syntyi ja millaiset olosuhteet vaikuttivat tapahtuman
syntyyn ja etenemiseen. Lopuksi tekija voi kertoa oman ehdotuksen, miten tapahtuma
olisi ennaltaehkéistavissd, seka tapahtuman toistumisen todenndkdisyys.  (Kinnunen
ym. 2009, 16.) llmoituksen lopussa tekijalla on mahdollisuus jattdd oma sahkdposti-
osoite, jonne ilmoituksen késittelija voi laittaa kyselyn mahdollisesta lisaselvitystar-
peesta. lImoituksen kasittelij& ei muutoin nae l&hettdjan sahkopostiosoitetta, vaan ano-
nymiteetti sailyy koko ilmoitusprosessin ajan.

4.3 HaiPro-ilmoituksen kasittely

Tapahtuman sattuessa ilmoittaja Kirjaa tapahtuman HaiPro-jarjestelmaén, jonka jalkeen

se j&a odottamaan késittelyd. Kasittelijd on useimmiten osastonhoitaja, joka saa tiedon
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saapuneesta palautteesta sahkopostiin. Késittelijd arvioi, vaatiiko tilanne lisétietoja.
Tarpeen mukaan han pyytaa lisatietoja ilmoituksen tekijalta. Mikali lisatietoja ei tarvita,
ké&sittelij& analysoi tapahtuneen ja kirjaa jarjestelméan tiedot tapahtuneesta. Téssa vai-
heessa ilmoitus on kasittelyssa-tilassa. Tamén jalkeen késittelija paattad, vaatiiko tapah-
tuma toimenpiteitd. Tapauksen vaatiessa toimenpiteitd han maérittelee ne seké toteutta-
jan yhdessé tiimin kanssa. Toimenpiteiden teon jalkeen ne raportoidaan kasittelijélle,
jonka jalkeen tehdyt toimet kirjataan jarjestelmaén ja havainto on valmis. Jos tapahtuma
ei vaadi toimenpiteitd, kasittelija perustelee sen jarjestelméan, jonka jalkeen se on ti-
lassa ”valmis”. Analysointivaiheessa kasittelija voi siirtdad tapahtuman ylemmalle ta-
solle, jolloin sama prosessi kdyd&an l&pi. Tassé tapauksessa toimenpiteet toteutetaan
tarpeen mukaan ja kirjataan jarjestelmaan. (Awanic 2015.)

4.4 HaiPro- ilmoitus ja potilasturvallisuus tutkimuksissa

Tutkimuksia vaaratapahtumailmoituksista on HaiPro:n kayttdonoton jalkeen tehty
useita. Tassa luvussa kasitellaan tutkimuksia, jotka kasittelevat HaiPro:n kayttédnottoa

ja jotka on suunnattu hoitajille ilmoitusjarjestelman kayttéon liittyen.

HaiPro:n kéyttéonoton jélkeen tehtiin tutkimus, jossa kaytiin l1&pi vuosina 2007 - 2009
tehdyt vaaratapahtumailmoitukset, joita oli yhteensd 64405. Tutkimuksessa analysoin-
tiin ja kaytiin lapi HaiPro-jarjestelmaén kirjatut ilmoitukset. Aineiston mukaan 51 %
ilmoituksista liittyi l&&kityksen haittatapahtumiin. Naitd olivat kirjaamis-, anto- ja jako-
virheet l&akityksessa. Samassa tutkimuksessa 59 % ilmoituksista koski tapahtunutta
haittaa ja 41 % lahelt& piti -tilannetta. lmoituksista 43 %:ssa on arvioitu potilaalle ai-
heutuneen jonkinasteinen haitta tapahtuneesta. Vakavia haittoja oli kyseisessé tutki-
muksessa 1 % ilmoitetuista haittatapahtumista. Tutkimuksella pyrittiin arvioimaan
myos, miten HaiPro-jarjestelmén kayttoonotto on sujunut eri yksikoissa, tahan ilmoi-
tusten analysointi antoi tuloksen etta jarjestelma toimii ja se on otettu organisaatioissa
vastaan hyvin. (Ruuhilehto ym. 2011, 1033, 1038.)

Hoitohenkilékunnalle tehtiin tutkimus vuonna 2011, johon osallistui 922 vastaajaa. Tut-
kimus selvitti sairaalassa tyoskentelevien hoitajien arvioita vaaratapahtumaraportoin-
nista. Samalla selvitettiin taustamuuttujien yhteytt4 vaaratapahtumiin. Saatujen tulosten
mukaan hoitajat aliraportoivat lahelta piti -tilanteita. Vastaajista alle kolmasosa kertoi

tekevansé raportin lahelta piti —tilanteesta harvoin. Suurin osa (92 %) vastaajista arvioi
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potilasturvallisuuden hyvéksi ja 8 % huonoksi tai ei tyydyttavaksi. Hoitotyontekijoista
46 % empi kysya asiasta, jos koki jonkun olevan vaarin tai asia askarrutti, kuitenkin 37
% ilmoitti pystyvansa kysyméaan mité tahansa asiaa. (Antikainen 2011, 76, 37, 39.) An-
tikaisen mukaan (2011, 82) ammattiryhmaét jotka ovat vahemman mukana potilastydssé,
kuten hoitotydn johtajat, kokevat potilasturvallisuuden parempana ja vaaratapahtuma-
raportoinnin positiivisemmin kuin ne, jotka toimivat suoraan potilastydssa. Ammatti-
ryhmien vélill& on siis eroja, miten ne kokevat potilasturvallisuuden. Kyseisessé tutki-

muksessa my0s eri toimipaikoilla oli eroja ilmoitusaktiivisuudessa.

Toisessa tutkimuksessa vuonna 2010 analysoitiin vuoden aikana eréén terveydenhuol-
lon organisaation vaaratapahtumat seka niiden syntyyn vaikuttaneet tekijat. Myos tassa
tutkimuksessa yleisimmat potilasturvallisuuteen vaikuttavat tekijat olivat ladkkeiden
antoon liittyvat tapahtumat, joita oli 53 % kaikista tapahtuneista vaaratapahtumista. Po-
tilaaseen kohdistuvia tapaturmia ja onnettomuuksia oli 29 % ilmoituksista; naisté ilmoi-
tuksista suurimpana olivat potilaille tapahtuneet kaatumiset ja putoamiset. Tutkimuksen
mukaan 76 % ilmoituksista tehtiin konkreettisesti tapahtuneista vaaratapahtumista, ja
neljasosa ilmoituksista tehtiin lahelta piti -tilanteista. (Kuisma 2010, 20, 23.) Tutkimuk-
sen mukaan vaihtelu ilmoituksentekomaarissé eri yksikoiden valill& oli suuri. Suuri il-
moitusmadrien vaihtelu toi esiin vaihtoehdon, ettei kaikkia ilmoituksia ole tehty. Yhtena
selittdvana tekijana ilmoitusaktiivisuuteen pidettiin erilaisia informoinnin tyyleja kan-
nustavasta keskustelusta syyllistamiseen. Tutkimuksen tuloksissa tuli esiin informoin-
nin lisédminen potilasturvallisuuden parantajana ja uusien vaaratapahtumien estdjana.
(Kuisma 2010, 54.)

Jo ennen HaiPro:n kayttddnottoa on tutkimusaineistossa noussut esiin tarve raportoin-
tijarjestelméstd, johon pystytdan kirjaamaan kaikki virhetapahtumat ilman syyllisten et-
simistd. Yhtena tavoitteena on virheista oppiminen ja jarjestelman rakenteissa olevien
ongelmien korjaaminen. (Palsternack 2006, 2459.) Kyseisissa tutkimuksissa nousi esiin
vaaratapahtumien uusimisen estamiseksi tapahtuva informointi tapahtuneesta seka tie-

donkulun lisdaminen.

4.5 Tyoturvallisuusilmoitus



12
Tyoturvallisuusilmoitus tehddén, kun tyontekijaa on kohdannut vaaratapahtuma eli tyo-
tapaturma tai l&helté piti -tilanne. Valikosta voi valita kohdan ammattitautiepdily. Ta-
pahtumapaikkavalikosta valitaan paikka, jossa tapahtuma on sattunut. Naitd ovat val-
miina vaihtoehtoina péivasali, vastaanottohuone, kaytavé ja potilashuone. Valikossa
ovat vaihtoehtoina myos tyématka, ruoka- tai sosiaalitilat, piha, matkalla potilaan kotiin

sek& muu vaihtoehto. Téaman jélkeen valikosta valitaan vaaratyyppi kuvan 4 mukaan.

Tapahtwaapaikka Vallza v @
Vaaratyyppi Valftsa =
Tapahrmnahetien A
ronninta (*) valokaas

Sahkoisku

AINREn INEEN LS YMAansion Kuumuus
Alneen, asingeen talympa 0
Vaaralliset ainest, heng tamallé

Osalliset (*) ".'ararallfs;er a?neel tholle hi 3ileniin

Vasralliset ainest nielemaila

Hapansaanhin estminan twkehiumisvasans

Pakalle katsutta  |Punaminen, keatumiaen, komaastuminen, livkastuminea
Lk an afsutinjan osuma, 1ormagminen

Pigto, viilto, hankouma, lekkavuminen

Pudstuminer, rahjoutuminen

Akillinan faysinen i peywkkinen koarmituminen
Tapahtmaan Torurtavasrn

kavaus (*) Vakivalta

Pitkaaikainen finssinan tai peywkkinen kuormituminen

KUVA 4. Vaaratyyppi tyoturvallisuusilmoituksessa (Awanic 2015)

Jos kohdasta valitsee vékivallan, aukeaa uusi valikko, jossa on erilaisia muotoja véaki-
vallasta. Tapahtuman kuvauksessa kerrotaan, mit4 on tapahtunut. Kohdassa tulee vélt-
tad ihmisten nimida puhumalla ainoastaan yleiselld tasolla, esimerkiksi ammattiryh-
maésta. Seuraavaksi valitaan tapahtumassa olleet osalliset, joita voivat olla henkilokunta,
potilas, 1aheinen vierailija, saattaja tai ulkopuolinen ihminen. Seuraavaksi valikosta va-
litaan, keitd on kutsuttu paikalle tilannetta selvittdmé&an. Jos ketdén ei ole kutsuttu, jate-
kuvaamaan, mikd on mahdollisesti vaikuttanut tapahtumasarjan syntyyn ja etenemi-
seen. Lahelt& piti -ilmoitusta tayttdessa ohjelma kysyy mahdollisia seurauksia, joita olisi
voinut tapahtua. Talloin on tarkeda tayttad kohta etenkin, jos tapahtuma olisi voinut olla
vakava. ”Seuraukset”-kohtaan tulee kuvailla mahdollisimman tarkasti, mit4 tapahtuma
on aiheuttanut. Toimenpide-ehdotuksen tulee olla sellainen, jossa harkitaan, millainen
todellinen toiminta voi estaé tapahtuman. Mahdollisimman tarkka ja selventava kirjaus

auttaa tulevaisuudessa ehkdisemaan vastaavat tilanteet. (Awanic 2015.)
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5 TOIMEKSIANTAJA

Opinnéaytetyon toimeksiantaja on Kotkan kaupunki. Kotka on maakunnan toiseksi suu-
rin kaupunki, jossa asukkaita oli vuoden 2013 lopulla 54771. Véeston ikdjakaumasta
23,1 % oli yli 65-vuotiaita. Ennuste kaupungin ik&jakaumasta on vanheneva. Kaupun-
gissa ennustetaan vuonna 2027 olevan yli 65-vuotiaita yli 29 % asukkaista.
(Tilastokeskus 2013.) Kotkan kaupungin kotihoito tarjoaa palveluita, joita jarjestetdén
asiakkaan kotona ympdri vuorokauden. Tavoitteena on toimintakykya yll&pitavalla tyo-
otteella tukea asiakkaan parjadmista omassa kodissa mahdollisimman pitk&éan. Palvelut
suunnataan paljon apua tarvitseville, padsaantoisesti kotihoidon asiakasryhmét koostu-
vat ikaantyneista ihmisisté. (Kotka 2015.)

Kotkan kaupungilla HaiPro-jarjestelmé on ollut kdytdssa vuodesta 2008 alkaen ja van-
husty0ssé sen kayttoonotto tapahtui asteittain vuosien 2009 ja 2010 vélisena aikana
(Haimi-Liikkanen 2015). Kotkassa on mahdollisuus kirjata jarjestelméan myos tyotur-

vallisuusilmoitukset.

Kotkan kaupungin kotihoidossa tydskentelee télla hetkelld noin 170 tyontekijad. Am-
mattiryhmind on sairaanhoitajia, terveydenhoitajia, l&hihoitajia, kodinhoitajia ja fy-
sioterapeutteja, kunto-ohjaajia seké sosiaalialan osaajina palveluohjaajia. Kysely suun-
nattiin kotihoidossa tyoskenteleville hoitoty6té tekeville hoitajille, jotka tyoskentelevat
alueellisessa kotihoidossa, seka keskitetyssa kotihoidossa omaishoidon seka kotiutus-
tiimin hoitajille. Kysely l&hetettiin sahkopostin vélitykselld marraskuun aikana, ja vas-
tausaika oli 2 viikkoa. Muistutuskierros tapahtui 2 vuorokautta ennen kyselyn sulkeu-
tumista. Kyselyn saivat kaikki sdhkopostilistalla olevat hoitajat, my6s ne, jotka olivat

virkavapaalla tai sairauslomalla.

6 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Opinnaytetytssa pyritddn saamaan tietoa Kotkan kotihoidon hoitajien vaaratapahtu-

mailmoitusosaamisesta. Kyselylld on tarkoitus selvittada hoitajien oma nédkemys mah-
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dollisesta lisakoulutustarpeesta sek& mahdollisen koulutuksen sisallésta ja koulutusma-
teriaalista. Opinndytetyon tarkoituksena on saada lisdtietoa hoitajien omasta arvioi-

masta vaaratapahtumailmoitusten vaikuttavuudesta potilas- ja tyGturvallisuuteen.

Opinnéaytetyon tutkimusongelmat ovat seuraavat:
1. Kuinka hyvin hoitajat kokevat osaavansa HaiPro ilmoitusjérjestelméan?
2. Minkalaisesta lisdkoulutuksesta tai tuesta hoitajat kokevat hyotyvansa?
3. Minkaélaisesta lisimateriaalista hoitajat kokevat saavansa hyotya?
4. Mika on hoitajien kokemus siita, kuinka ilmoituksen teko vaikuttaa potilas- tai

tyoturvallisuuteen?

Opinnéaytetyon tarkoituksena on selvittaa hoitajien HaiPro-osaamista kaytdnndssa ja an-
taa tyontekijoille mahdollisuus itse arvioida omaa osaamistaan. Tyon tavoitteena on
saada tietoa Kotkan kaupungille lisdkoulutuksen tarpeesta seka ehdotuksia koulutuk-

seen sisaltéon.

7 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Kiinnostus potilas- ja tyoturvallisuuteen on oman tyduran aikana kasvanut. Jatkuva
oman toiminnan Kriittinen tarkastelu turvallisuusnédkdkulmasta seka turvallisuuskult-
tuurin sisaistdiminen omaan péivittaiseen toimintaan hyddyttaa kaikkia hoitotyon teki-

joitd. Opinndytetyon lopullinen aiheen valinta tapahtui joulukuussa 2014.

Teoreettiseen tiedonhakuun on kéytetty informaatikko Terhi Kaipaisen viestintatuntien
materiaalia (Kaipainen 2014). Lis&ohjeita olen saanut séhkopostiviestien ja puhelinneu-
vottelun vélitykselld kesakuussa 2015, jolloin suurin osa tiedonhausta tapahtui (Kaipai-
nen 2015). Opinndytetyon keskeiset késitteet ovat vaaratapahtuma, raportointi ja
hoitaja. Hoitajan rooli on toimia vaaratapahtumaraportin tekijana. Kasitteista muodos-
tettiin hakusanat tiedonhakuun. Taman opinnédytetyon kysely kohdistettiin kotihoidon
hoitajille. Kotihoito ei tiedonhaussa tule keskeisend kasitteend esiin, koska se rajaisi
tutkittua tietoa pois. Kasitteet eri katkaisumerkein on kayty lapi liitteessa 1. Tutkittua
tietoa on haettu seuraavista hakukoneista; Medic, Cinahl ja Ebsco. HaiPro- ilmoitusjar-
jestelmd on ké&ytossé Suomessa, sen vuoksi kéytetyt tutkimukset ovat suomalaisia,

koska ei ole tarkoitus vertailla eri maiden ilmoitusjarjestelmia keskendéan. Kaytetyt tut-
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kimukset on kayty lapi liitteessé 2. Kasitteissa kaytiin lapi potilasturvallisuus ja tyotur-
vallisuus, mutta néista ei muodostettu hakusanoja, koska saadut hakutulokset olisivat
olleet laajoja.

7.1 Tutkimusmenetelmat

Opinnéaytetyon kysely tehtiin Kotkan kaupungin kotihoidon tyontekijoille marraskuussa
2015, kun tutkimuslupa oli saatu (liite 3). Kysely toteutettiin Questback-ohjelman
kautta sahkopostiin lahetettavalla kyselylla (liite 4) ja muistutus kyselysta lahetettiin 2
paivaa ennen kyselyn sulkeutumista. Kysely on maérallinen eli kvantitatiivinen kuiten-
kin niin, ettd lomakkeessa on kaksi avointa kysymysta. Kysymyksessa on poikittaistut-
kimus, jossa aineisto kerataan kertaalleen, eika ole tarkoitus tarkastella aineistoa ajalli-

sesti etenevana tapahtumana. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 56.)

Madralliset vastaukset ké&siteltiin vertailemalla suoria jakaumia ja muuttuvien havain-
tojen lukumaaraa ryhmassa. Suorien jakaumien vertailussa on kysymyksessé usein en-
simmadisen muuttujan vertailu. (KvantiMOTV 2014.) Méarallisessa tutkimuksessa on
keskeista aikaisempien tutkimusten johtopaatokset, aiemmat teoriat seka kasitteiden
madrittely (Hirsjarvi ym. 2009, 140). Kaksi avointa kysymysta kasiteltiin siséllon ana-
lyysia kayttaen. Sisallon analyysia kayttaen voidaan saatua tietoa kasitella systemaatti-
sesti ja objektiivisesti. Nain tutkittavasta ilmidsta pyritdédn saamaan kuvaus tiivistetyssa
muodossa. (Kyngas & Vanhanen 1999, 4, 5.) Aineisto ryhmiteltiin eli samankaltaista
asiaa kuvaavasta kasitteesta tehtiin oma luokka (Tuomi & Sarajérvi 2012, 110).

Kysely suunnattiin Kotkan kotihoidon alueellisen kotihoidon ja keskitetyn kotihoidon
omaishoidossa ja kotiutustiimissa tyoskenteleville hoitajille. Tutkimukseen osallistumi-
nen oli vapaaehtoista ja tutkittava voi aina jattdd vastaamatta kyselyyn. Kyseiset asiat
saattavat vaikuttaa katoon, mutta toisaalta vaikuttavat opinnaytetyon eettisyyteen sitéd
vahvistavasti. (Kankkunen & Julkunen-Vehvildinen 2013, 109.)

Esitestauksella on tarkoitus selvittdd mittarin toimivuus tutkimusongelmaan suhteutet-
tuna ja vastausohjeiden selkeys. Mittarin kokonaistoimivuus pyritdan selvittdmaan esi-
testauksella. (Vilkka 2007, 78.) Kyselylomakkeet testattiin hoitajilla, joille HaiPro-il-
moitus on tuttu mutta jotka eivat tyoskentele kotihoidon palveluksessa. Esitestaus to-

teutettiin suunnitelmaseminaarin yhteydessa lokakuussa 2015. Esitestauksessa kyselyn



16
taytti 6 vastaajaa. Esitestauksen tarkoituksena on saada tarkistettua lomakkeen toimi-
vuus ja se mittaavatko kysymykset tavoitteiden mukaisia asioita. Tarvittaessa lomak-
keeseen tehdadn korjauksia.(Hirsjarvi ym. 2009, 204.) Esitestauksen jalkeen kyselylo-
maketta muutettiin siséllollisesti ja kysymysten asettelua selkeytettiin niin, ettd pyrittiin

eriyttdméaan potilas- ja tydturvallisuus omiksi osioiksi.

Taman opinnéytetyon kyselylomakkeessa kaytetaan osittain asteikkoihin perustuvia ky-
symyksid, joiden vastausvaihtoehtoina on 5-portainen Likertin asteikko (Hirsjarvi ym.
2009, 200). Saatekirjeessa oli opinnaytetyon tekijan yhteystiedot mahdollisten liséky-

symysten esittdmista varten, seka tieto missé opinndytetyo on luettavissa. (liite 5)

7.2 Luotettavuus ja eettisyys

Opinnéaytetyon tekemisessa toimitaan hyvien tieteellisten tapojen mukaisesti eli huomi-
oidaan rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus opinndytetyota tehdessd, seké tulosten tal-
lentamisessa, ettd tyon ja tulosten arvioinnissa (TENK 2015). Saatuja tuloksia opinnay-
tetyontekija ei kaytd muihin tarkoituksiin. Saadut vastaukset jaavét toimeksiantajalle,
joka voi kayttaa niité4 jatkossa. Vastaajille annetaan opinnédytetyontekijén yhteystiedot
mahdollisten lisakysymysten esittdmiseksi. Kyselyyn vastaaja harvoin kieltaytyy vas-
taamasta Kyselyyn, jos hdn on saanut siita riittavasti tietoa. Tutkimusprosessin ja sen
tuottamien tulosten puolueettomuutta edesauttaa tekijén etdinen suhde prosessin aikana.
Vastaaminen kyselyyn on vapaaehtoista, jokainen vastaaja tekee itse paatoksen, osal-
listuuko kyselyyn vai ei. Eettisestd nakkulmasta on tarkedé, etta kyselyyn vastaaminen
on vapaaehtoista. (Vilkka 2007, 16, 101.)

Tutkimuksen kokonaisluotettavuus muodostuu seuraavista asioista:

- tutkitaanko sitd, mité pitéa tutkia

- otannan perustelu

- lomake testattu ja korjattu mahdolliset puutteet

- tutkimusajankohta

- huolellisuus ja rehellisyys tutkimuksen tekovaiheessa. (Vilkka 2007, 152.)

Opinnéaytetyon tekija tyoskentelee organisaatiossa, jossa kysely toteutettiin. Tekijé pyr-
kii tunnistamaan omat ennakko-oletukset asian suhteen ja toimimaan opinnaytetyon te-

ossa mahdollisimman objektiivisesti. Asiaa on harkittu kyselymenetelman valinnassa,
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séhkopostikyselyssa vastaajan anonymiteetti sailyy paremmin kuin haastattelutilan-
teessa. Kyselylomakkeen kysymyksiin on helpompi vastata rehellisesti kuin esimer-
kiksi haastatteluun (Vilkka 2007, 16). Taustakysymyksien laadinnassa on harkittu tark-
kaa, mita tietoa tarvitaan, jolloin vastaaja pystyy enenevéssa maarin luottamaan ano-
nymiteetin sailymiseen. Hirsjarven ym. mukaan (2009, 145) kyselyn haittoina pidetdén
saatujen tulosten pinnallisuutta, vastaajien mielenkiinnon vaihteluita sekd mahdollista

katoa, jolloin vastaajat eivéat vastaa kyselyyn.

Taman opinnaytetyon luotettavuutta heikensi tekninen ongelma, jonka takia kysely la-
hetettiin uudelleen. Uudelleenldhetyksessd pyydettiin myods ensimmaéiseen kyselyyn
vastanneita, joita oli 10 kappaletta vastaamaan kyselyyn uudelleen. Naiden vastaajien

saatuja vastauksia ei kuitenkaan pystytd todentamaan saaduiksi.

8 TULOKSET

8.1 Taustakysymykset

Kysely lahetettiin sdhkopostin valityksella 153:lle kotihoidon hoitotyontekijélle ja
muistutuskierros tehtiin 2 péivad ennen kyselyn sulkeutumista. Vastauksia saatiin 55

kappaletta, jolloin vastausprosentiksi tulee 35, 9 %. Vastaajien taustatiedot on esitetty

kuvassa 5. Kaikki tulokset tarkkoine vastausprosentteineen on kayty lapi liitteessa 2.

TAULUKKOL.Tausta tietoa kyselyyn osallistujista



Alue, jossa tydskentelet Kotkan kotihoidossa [N=55)

Kotkansaari 20 % vastaajista
Lansi-Kotka 28 % vastaajista
Karhula 28 % vastaajista

Resurssi pooli

17 % vastaajista

Keskitetty kotihoito

7 % vastaajista

Ammatti johon viimeksi olet valmistunut (N=55)

terveydenhoitaja 4%
sairaanhoitaja 31 %
I3hihoitaja B4 %
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kodinhoitaja tai kotiavustaja | 2%

Kauanko olet tydskennellyt kotihoidossa (WN=55)

alle vuoden 13 %
1-5 vuotta 33 %
5-10 vuotta 11 %
kauemmin 13 %

8.2 Potilasturvallisuuden tulokset

Tassa luvussa kdydaan lapi saadut potilasturvallisuuteen liittyvat vastaukset. Kysymys
5 Kkartoitti, mistd erilaisista potilasturvallisuuden tapahtumista vastaaja voi tehda
Haipro-ilmoituksen. Kysymyspohja oli suoraan HaiPro-ilmoituskaavakkeen tapahtu-
matyyppivalikosta. Vastaajien tieto potilasturvallisuuden ilmoitustyypeista vaihteli. L&-
hes kaikki vastaajat tiesivat ladkeaine- tai nestehoitoon liittyvasta vaaratapahtumailmoi-
tuksen tekomahdollisuudesta. Vastaajista 91 % tiesi tiedonkulkuun liittyvésta ilmoitus
mahdollisuudesta. Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyvésta tilanteesta tiesi 80 % vas-
tagjista. Diagnoosiin liittyvasta vaaratapahtumailmoitusmahdollisuudesta tiesi 33 %

vastaajista.

Vastauksista nousee ajatus, ettd vastaajat tietdvéat niista potilasturvallisuuden ilmoitus-
tyypeistd, joista useimmin tekevét ilmoituksen. Lisékoulutus joka késittelee eri ilmoi-

tustyyppeja voi lisata ilmoitusten tekoa, kun pystytdén tekemaan ilmoituksia monipuo-
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lisemmin. Tiedon puute on voinut johtaa ilmoituksen tekematta jattdmiseen. Seuraa-
vaksi Kysyttiin, misté kaikista tapahtumavaihtoehdoista vastaaja on ilmoituksen tehnyt.
Tehdyt ilmoitukset menivat suhteellisen samoissa prosenttimaarissa kuin tieto, misté
ilmoituksia voi tehda. Vastaajat arvioivat kysymykset 5 ja 6 avoimissa Kysymyksissa

vaikeaselkoisiksi.

Seuraavissa kysymyksissa kartoitettiin vastaajien ilmoitusaktiivisuutta potilasturvalli-
suuden lahelta piti -tilanteissa. Vastaajista reilu kolmannes ilmoitti tekevéansa ilmoituk-
sen. Yli puolet vastaajista ilmoitti olevansa jokseenkin samaa mieltd, kun kysyttiin il-
moituksen tekemisesté. Jokseenkin eri mielta oli vastaajista 9 % ja taysin eri mielta oli
2 %. Vastaajista 4 % ei osannut sanoa omaa mielipidetta l&helta piti -tilanteiden ilmoi-

tuksen teosta.

Kysymykseen ”L&helta piti -tilanteiden tunnistamisesta potilastilanteissa™ vastaajista
15 % ilmoitti tunnistavansa aina tilanteen ja 76 % ilmoitti olevansa jokseenkin samaa
mieltd tunnistamisesta. Vastaajista taysin eri mieltéd tilanteen tunnistamisessa ei ollut
kukaan vastaajista ja 5 % vastaajista ei osannut sanoa potilasturvallisuuden lahelta piti
-tilanteiden tunnistamistaidosta. Vastausten perusteella kotihoidon hoitajat hyotyvat
koulutuksista, joissa esimerkkien avulla kdydaan potilasturvallisuuden l&helta piti -ti-
lanteiden tunnistamista lapi. Samalla tydntekijéilla on mahdollisuus miettid, niita tilan-
teita omalla tyduralla, joita ei kuitenkaan vélttdmatta ole silloin tunnistanut lahelta piti

-tilanteiksi.

Yli puolet vastaajista katsoi vaaratapahtumaraportoinnin vaikuttavan potilasturvallisuu-
den parantamiseen. Jokseenkin samaa mieltd asiasta oli vajaa kolmasosa vastaajista ja
jokseenkin eri mielté oli 13 %. Samaa tai melkein samaa mielta siit4, etta tieto vaarata-
pahtumista ehkéisee uusien syntymistd, oli suurin osa vastaajista. Informoinnin tapah-
tuneista vaaratapahtumista on tutkimusten mukaan todettu ennaltaehkdisevan saman-

kaltaisten tapahtumien toistumisen (Kuisma 2010, 32).

Vertailemalla eri ammattiryhmien vastauksia potilasturvallisuuden kysymysten osalta
voidaan todeta, ettd sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien tieto vaaratapahtumien tyy-
peisté oli osittain laajempi kuin l&hihoitajien. Eroja ammattiryhmien valilla nousi eten-

kin diagnoosiin liittyvissd, operatiiviseen toimenpiteeseen, laboratorioon tai kuvanta-
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misoperaatioon seka laitteeseen liittyvissé tapahtumissa. Toisaalta lahihoitajien ryh-
masta viidesosa koki tunnistavansa aina potilasturvallisuuden l&helt& piti -tilanteen. Sai-
raanhoitajista ja terveydenhoitajista ei kukaan kokenut aina tunnistavansa l&helta piti -

tilannetta, kuitenkin jokseenkin samaa mieltéd vastaajista oli 89 %.

Suurin osa vastaajista koki ilmoituksen teon parantavan potilasturvallisuutta ja tiedon
jo tapahtuneista vaaratapahtumista ehkaisevéan uusien syntymistd. Hoitajat kokivat pa-
rantavansa potilasturvallisuutta tekemalla potilasturvallisuusilmoituksen. Tiedon tapah-
tuneista vaaratapahtumista koettiin olevan hyddyksi ennaltaehkaisemaén uusien vaara-
tapahtumien syntyd, mutta hieman epailevdmmin suhtauduttiin oman ilmoitusten teke-

misen vaikuttavuuteen potilasturvallisuudessa.

8.3 Tyoturvallisuuden tulokset

Tyoturvallisuusilmoituksen teossa kysyttiin tapahtumatyypeistd, joista nousi esiin seu-
raavat vaihtoehdot. Naita olivat sahkdisku, vaaralliset aineet hengittamaélla, vaaralliset
aineet iholle tai silmiin, vakivalta, liukastuminen tai pistotapaturma. Tehdyista tyotur-
vallisuusilmoituksista eniten nousi esiin pisto, viilto tai hankautumisen vuoksi tehty il-
moitus, joista 70 % vastaajista ilmoitti tehneensa ilmoituksen. Vastauksissa ammatti-
ryhmien valilla oli selvasti eroja. Sairaanhoitajista ja terveydenhoitajista 82 % oli tehnyt
ilmoituksen kyseisesta tapahtumasta, kun taas lahi- ja kodinhoitajista ilmoituksen oli
tehnyt 63 % vastaajista. Kyseiseen tulokseen voi vaikuttaa se, etti sairaanhoitajien ja
terveydenhoitajien toimenkuvaan kuuluu néytteiden otto seka erilaiset injektiot, joita

lahi- ja kodinhoitajat eivat kotihoidossa tee.

Vastaajista neljasosa sanoi tekevénsa lahelta piti -tilanteen ilmoituksen ty6tyoturvalli-
suustapahtumissa. Yli puolet vastaajista ilmoitti olevansa jokseenkin samaa mieltd, etté

tekee ilmoituksen. Jokseenkin eri mieltd oli vastaajista 17 %.

Tyoturvallisuuden ldhelta piti -tilanteet sanoi tunnistavansa kymmenesosa vastaajista ja
74 % oli jokseenkin samaa mieltd tunnistamisesta. Laheltd piti -tilanteiden tunnistami-
sessa tyoturvallisuustapahtumissa tyontekijat ilmeisesti tarvitsevat tukea. Tietysti se,
kuinka paljon koulutuksesta tyontekijat hyotyisivat askarruttaa, kun ajatellaan kotihoi-
don laajaa tyoskentelykenttdd ja potentiaalisia vaaratilanteita, joita ei huomata sellai-

siksi.
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Kysymys 16 kuvasi tyoturvallisuuden parantumista HaiPro-ilmoituksen avulla. Vas-
taajista hieman alle puolet oli tdysin samaa mielta siitd, ettd vaaratapahtumailmoitus
parantaa tydturvallisuutta ja reilu kolmannes vastaajista oli jokseenkin samaa mielta.

Jokseenkin eri mielté vastaajista oli 17 %.

Vajaa puolet vastaajista oli taysin samaa mielté siitd, ettd tieto tapahtuneista vaarata-
pahtumista ennaltaehkaisee uusien syntymista ja saman verran vastaajista oli jokseen-
kin samaa mielta. Lahes kaikki vastaajat siis kokivat tiedon ehkaisevén uusien vaarata-
pahtumien syntymista ainakin jollain tasolla. Enemmist6 hoitotyontekijoista koki pa-

rantavansa tyoturvallisuutta tekemélla ilmoituksen vaaratapahtumasta.

Kysymys 19 kasitteli vaaratapahtuman tunnistamista etenevana prosessina, johon tyén-
tekija pystyy omalla toiminnallaan vaikuttamaan. Vastaajista 18 % vastaajista oli taysin
samaan mieltd ja yli 70 % oli jokseenkin samaa mieltd. Voidaan ajatella ettd valtaosa
hyotyisi prosessin kulun ja kokonaistilanteen huomioivasta koulutuksesta. Koulutuk-
sissa tulisi kiinnittdd huomioita kokonaisprosessin ymmartdmiseen ja turvallisuuskult-

tuuriin vaaratapahtumien ennaltaehk&isemiseksi.

8.4 HaiPro osaaminen ja tuen tarve

Yhtend opinnéytetyon tavoitteena oli saada tietoa hoitohenkilokunnan omasta HaiPro-
osaamisesta. Kysymys 4 kartoitti vastaajien omaa arviota HaiPro-osaamisestaan. Vas-
taukset on esitetty kuvassa 5. Hyvéksi HaiPro-osaamisensa arvioi vajaa kolmasosa vas-
taajista, ja 67 % arvioi osaamisensa tyydyttavéksi. 4 % vastaajista arvioi oman HaiPro-

osaamisensa heikoksi.( kuva 5)
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4%

®m hyva = tyydyttdva = heikko

KUVA 5. Oma HaiPro osaamiseni (N=55)

Kysymys 20 kasitteli hoitohenkilokunnan tuen tarvetta HaiPro-ilmoituksen tekoon.
Vastaajista reilu puolet ilmoitti tarvitsevansa tukea ilmoituksen tekoon, ja loput ilmoit-
tivat, etteivat tarvitse tukea. (kuva 6) Vertailemalla vastauksia kysymyksiin 4 ja 20 voi-
daan paatell, etteivat kaikki, jotka arvioivat osaamisensa tyydyttavéksi koe kuitenkaan

tarvitsevansa tukea ilmoituksen tekoon.

N

mkylla men =

KUVA 6. Koen tarvitsevani tukea HaiPro ilmoituksen tekoon (N=55)

Kysymys 22 oli avoin kysymys, jossa kysyttiin millaisissa tilanteissa HaiPro-ilmoitus
on jaanyt tekemattd. Kysymykseen vastasi 28 hoitajaa 55:std. Naista 15 vastaajaa il-
maisi Kiireen vaikuttaneen ilmoituksen tekematta jattamiseen. Suurin osa kiireen ni-
menneista vastaajista tiesi, ettd ilmoituksen voi tehdd myos jalkikateen, mutta osa il-
moitti unohtaneensa sen. Vastaajista kahdeksan kertoi, etté he olivat jattaneet ilmoituk-
sen tekeméttd, koska eivat tietaneet, pitddko ilmoitus tehda ja kenelle se osoitetaan.

Vastaajista kuusi ilmoitti l&helta piti -tilanteet, joista ilmoitus oli jadnyt tekematta.
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Kysymys 23 kasitteli sitd, missa HaiPro:n osa-alueessa vastaaja kokee tarvitsevansa tu-
kea. Tassa kysymyksessé oli mahdollista vastata useampaan vaihtoehtoon. Vastaukset
on esitetty kuvassa 7.

35
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HaiPron tekninen Tapahtuman kuvaus HaiPro prosessin Turvallisuusprosessin En tarvitse tukea
tekeminen ymmartaminen ymmart3minen
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KUVA 7. Tarvitsen tukea seuraavissa asioissa

Reilu kolmannes vastaajista ilmoitti tarvitsevansa tukea HaiPro:n teknisessa tekemi-
sessd. Tapahtuman kuvauksessa ilmoitti tukea tarvitsevansa neljannes vastaajista.
HaiPro-prosessin ymmartdmiseen toivoi lisdkoulutusta vajaa kolmannes vastaajista.
Turvallisuusprosessin ymmartdmisessé toivoi tukea 22 %. Vastaajista 31 % ilmoitti,
ettei tarvitse tukea raportointiin.
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Mettikoulutus  HenkilGkohtzinen Lisdohjeet Lisamiateriaali Oisa stotunti Ei tarvitse

tuki sahkopostiin koulutusta

KUVA 8. Millainen lisakoulutus hyddyttaa

Kysymyksessé 24 kysyttiin eri vaihtoehdoilla, millaisesta lisékoulutuksesta vastaaja
koki saavansa hyotyd. Kohdassa pyydettiin valitsemaan kaksi tarkeintd vaihtoehtoa.
Vastaukset on esitetty kuvassa 8. Nettikoulutuksesta koki hyotyvénsa reilu kolmannes
vastaajista. Henkilokohtaisesta tuesta koki hyotyvansd 28 % kyselyyn vastanneista.
Seké liséohjeistuksesta sahkopostiin ettd lisdmateriaalista aiheeseen liittyen koki saa-
vansa hyotya 15 % vastaajista. Aiheen késittelemisesta osastotunnilla koki hyotyvansé
reilu kolmannes vastaajista. Viidesosa vastaajista ilmoitti, etteivét he tarvitse lisdkoulu-
tusta. Kysymyksista 23 ja 24 paatellddn osan vastaajista kokevan, etteivét he tarvitse
lisdkoulutusta ja tukea. Suurin osa vastaajista on ilmoittanut jonkin tuen ja koulutuksen
tarpeen. Kysymyksissa 23 ja 24 vastausvaihtoehtoja oli useita; sen johdosta vastausten

prosenttiluvut ylittdvét 100 %.

Kysymyksessé 25 pyydettiin vastaajia sanallisesti kertomaan toivotun lisékoulutuksen
sisaltoa. Kysymykseen saatiin yhteensé 8 vastausta. Néistd kahdessa toivottiin esimerk-
kejd erilaisista tilanteista, joista vaaratapahtumailmoitus tulisi tehdd. Kolmessa vastauk-
sessa toivottiin lomakkeen lapikédyntia sekd termien tarkentamista ja sitd, mista kaikesta
ilmoitus tulisi tehdd. Kahdessa vastauksessa toivottiin henkilokohtaista opastamista
vaaratapahtumailmoituksen tekoon, seka toisessa ndistd vastauksissa painotettiin myos
ryhmassa tapahtuvaa taitojen yllapitoa ja asioista keskustelua. Yhdessa vastauksessa

toivottiin prosessin lapikayntié.
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Lahelta piti -tilanteiden ilmoitusaktiivisuudessa ja tunnistamisessa ei potilas- ja tyotur-
vallisuuden vélill4 ollut vastauksissa suuria eroja. Vastausten perusteella voidaan aja-
tella, ettei ole merkitystd, kummantyyppisié tilanteita koulutuksessa kaydaan. Tarke&a
on, etté tilanteiden tunnistamiseen ja ilmoitusaktiivisuuden lisdédmiseen panostetaan

koulutuksessa.

Lahelt& piti -tapahtumien osalta ilmoitusaktiivisuudesta huomattiin, ettd vdhemman ai-
kaa kotihoidossa tydskennelleet ilmoittavat potilasturvallisuuden lahelta piti -tapahtu-
mat herkemmin. Kauemmin aikaa kotihoidossa tyoskennelleet tunnistavat taas herkem-
min tyoturvallisuuden laheltd piti - tapahtumat. Tdma ei koulutuksen jéarjestamisen kan-
nalta tuone lisatietoa. Todennakaisesti tyontekijoiden mielenkiinto on kohdentunut eri

vaaratapahtumailmoitustyyppeihin ammattiuran eri vaiheissa.

9 POHDINTA

Turvallisuusajattelu on terveydenhuollossa viime vuosikymmenind noussut yha
enemman esille niin kansallisesti kuin kansainvalisestikin. Potilas- ja tyoturvallisuus

ovat asioita, joihin tulee panostaa jatkossakin.

Kotkan kaupunki on kehittanyt potilas ja ty6turvallisuutta panostamalla
hoitotyontekijoiden koulutukseen. Kaupungissa on otettu kayttoon HaiPro
raportointijarjestelma. Organisaatiossa ~ pyritddn ~ avoimeen keskusteluun
vaaratapahtumien raportoinnin suhteen ilman syyttavaa ilmapiirid. Kaikki kotihoidon
hoitotyota tekevéat hoitajat paivittavat sdannollisesti 14&kehoito -osaamistaan LOVE-
tenteissd. Kotihoidon ladkehoitosuunnitelmaa pdivitetddn parasta aikaa. Kun péivistys
on valmis, la&kehoitosuunnitelma kayd&an tiimeissa yksityiskohtaisesti l&pi.
Tavoitteena on, ettd jokainen tyontekijd on tietoinen hadnen oikeuksistaan ja
velvollisuuksitaan turvallisen l&4&kehoidon toteuttajana. (Haimi-Liikkanen 2016.)
Poikkemat ladkehoidossa ja ladkitysprosessissa ovat aikaisemman tutkimustiedon
valossa suurimmat yksittéista haittaa aiheuttavat vaaratapahtumat
potilasturvallisuudessa (Ruuhilehto ym. 2011, 1035).

Tyoturvallisuuteen Kotkan kotihoidossa on panostettu koulutuksella. Hoitajille
jarjestetadn saannollisesti turvallisuuskoulutusta. Koulutus on kohdennettu niin, etta

hoitajat kohtaavat tyotilanteiden kaltaisia uhkatilanteita ja oppivat ennakoimaan
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etukdateen mahdolliset uhat ja toimimaan kokonaisturvallisuus huomioiden
kotikdynneill&. (Eastsec 2016.)

Opinnéaytetyon aiheeseen liittyvié tutkimuksia oli saatavilla paljon; maaré vaheni, kun
ne rajattiin hoitajille kohdistettuihin tutkimuksiin. Ulkomaiset tutkimukset rajattiin
tiedonhaun ulkopuolelle, koska ei ollut tarkoitus vertailla eri maiden

ilmoitusjarjestelmia keskenaan.

Opinnaytetyon tekija on oppinut prosessin aikana tiedonhakua sekd arvioimaan
tutkittua tietoa Kkriittsesti. Tutkitun, alkuperéisen ja luotettavan tiedon I6ytdminen tulee
jatkossa auttamaan ammatissa sairaanhoitajana. Tekijdn oma nakemys potilas- ja
tyoturvallisuuteen on muuttunut, samoin myds HaiPro-jéarjestelmén vaikuttavuus niiden
parantajana. Minun oma kanta on, ettd jokaisella hoitajalla on vastuu
kouluttautumisesta sek& omasta kokonaisturvallisuuden huomioivasta

tyoskentelytavasta.

9.1 Keskeiset tulokset ja niiden pohdintaa

Kyselyssa hoitajat arvioivat omaa HaiPro-osaamistaan vastausprosentin jaadessa alle
40 %. Tyontekijalle tulee mieleen vastausprosentti huomioiden, kuinka suuri osa tapah-
tuneista vaaratapahtumista potilas-ja tyoturvallisuudessa ilmoitetaan. Léahelta piti -ti-
lanteiden tunnistamisen haasteellisuus tuli esiin avoimissa vastauksissa, jotka kasitteli-

vat ilmoittamatta jaéneitd vaaratapahtumia.

Opinndytetyon keskeisind tuloksina voidaan pitdd vastaajien omaa arviota HaiPro-
osaamisestaan, joka koettiin paéasaantoisesti hyvana. Kuitenkin on huomioitava, etta ta-
pahtumatyyppien tuntemusta on hyva vahvistaa. Tamé lisad mahdollisesti ilmoitusten
sekd erilaisten tapahtumatyyppien ilmoitusmadrien kasvua. Koulutuksissa voi tuoda
esiin, ettd ilmoituksen voi aina tehdd, vaikka tapahtumatyyppi on epaselva. Tarkeda on
ilmoituksen teko, jolloin tekija voi selostusosaan kirjata tarkan tapahtuman kulun, jol-

loin asia tulee selvitetyksi.

Vastastauksissa lisdkoulutuksen tarve tuli esiin etenkin laheltd piti -tilanteiden
tunnistamisessa, johon toivottiin lisdd varmuutta koulutuksella. Tilanteiden

tunnistaminen ja turvallisuusprosessin ymmartdminen kokonaisuutena luo yhé
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enemman mahdollisuuksia huomioida omassa tydssé potilas- ja tyéturvallisuutta. Vield
enemman tulisi huomioida tekemattd j&aneet ilmoitukset ja tilanteet, joissa niin on
ké&ynyt. Erilaisin kannustuksen keinoin tai sovituilla toimintamalleilla voidaan vaikuttaa
ennalta mainittuihin tilanteisiin. Padasia on, ettd myonnetddn tekemattd jaaneet
ilmoitustilanteet, koska se luo mahdollisuuden kehittymiselle ja uuden oppimiselle.
Viidesosa vastaajista koki, ettei tarvitse lisatukea tai koulutusta, mista tulee ajatus, onko

tilanne oikeasti nain.

Opinnaytetyon keskeisend tuloksena voidaan pitaa hoitajien omaa mielipidetta siit,
ettd vaaratapahtumien raportointi vaikuttaa potilas- ja tyoturvallisuuteen. Vastaajat
kokevat itse omalla ilmoituksen teolla olevan vaikuttavuutta estdd uusien
vaaratapahtumien syntymistd. Taméa tukee ilmoituksen teon mielekkyyttd. Uskon sen
lisddvan potilas- ja tyoturvallisuuden raportoinnin kehittymista hoitajien keskuudessa
jatkossakin. Koulutuksissa olisi hyva ottaa huomioon se, ettd vahvistetaan edelleen
hoitajien omaa toimintaa ja painotetaan sen vaikutusta kokonaisturvallisuuteen.
Jatkossa olisi tarkedd, ettd myds ne tyontekijat, jotka eivét vield koe ilmoituksen tekoa

tarpeellisena, saataisiin vakuuttumaan asian tarpeellisuudesta ja tarkeydesta.

9.2 Pohdinta luotettavuudesta ja eettisyydesta

Taman opinnaytetyon luotettavuutta heikensi tekninen ongelma, joka huomattiin kyse-
lyn lahettdmisen jélkeen. Sen johdosta kysely lahetettiin uudelleen ja pyydettiin niita,
jotka kyselyyn olivat jo vastanneet, vastaamaan uudelleen. Ei kuitenkaan pystyta var-
mistamaan, vastasivatko he. Ensimmaéiseksi lahetetyn kyselyn vastauksia (10 kappa-
letta) ei pystytty kdyttdmaan opinnaytetyon tekoon. Ensimmadiseksi lahetetyn kyselyn
monivalintatehtéviin ei pystynyt vastaamaan annettujen ohjeiden mukaan. Minun olisi

pitdnyt huomata tekninen ongelma ennen kyselyn l&hettdmista.

On haasteellista tydskennella samassa organisaatiossa, johon tekee opinndytetyoté.
Tassa tapauksessa yksin tydskentely aiheutti opinndytetydn raportoinnille erdanlaista
sokeutumista. T&mén puutteen olisin voinut estdd hakemalla tiiviimmin palautetta ra-

portistani.
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Opinnéaytetyon tavoitteet mielestani saavutettiin. On kuitenkin kiinnitettdvd huomiota
saatujen vastausten lukumaaraan (55 kappaletta). Vastausten lukumaaréa tulee tarkas-
tella yhtend opinnédytetyon luotettavuuden mittarina. Tulee arvioida olenko antanut riit-
tavasti tietoa kyselystd ja aiheesta. Saatekirjeen arviointi mielenkiinnon liséajana on
yksi osa tatd pohdintaa. Vastausprosentti voi kuvata kokonaiskiinnostusta aiheeseen.
Mittaria arvioidessa tulee pohtia, onko se koettu liian laajaksi tai epéselvaksi. Tulee
pohtia my0s ajankohtaa, jolloin kysely toteutettiin. Aikaisemmassa suunnitelmassa ky-
sely oli tarkoitus toteuttaa heti vuosilomien jalkeen syyskuun lopulla, kun nyt sen sijaan

toteutettiin marraskuussa.

Opinndytetyon tekijan puolueettomuuden tulee arvioida jonkun muun kuin tekijan. Vas-
taajien anonymiteetti pyrittiin séilyttdmaan niin, ettei avoimia vastauksia eiké niiden
ryhmittelya lisatty liitteeseen. Néin kukaan ei 16yd& omaa vastausta liitteistd. Samaa

periaatetta noudatettiin eri ammattiryhmien ja kotihoidossa tyoskentelyn ajan suhteen.

9.3 Pohdinta koulutuksista

Koulutuksia suunniteltaessa tulee miettid, kuinka koulutuksissa saataisiin esiin tyonte-
kijan oma rooli kokonaisturvallisuuden lisddmiseksi. Vaaratapahtumailmoitusten teke-
maétta jaaminen tulisi huomioida koulutusten suunnittelussa. Vastaajista yli puolet il-
moitti, ettd ilmoitus on jadnyt joskus tekemattd, ndin etenkin lahelta piti -tilanteissa.
Koulutuksissa tyontekijat voisivat itse pohtia toimintamalleja, jotka tukisivat ilmoitus-
ten tekoa ja miettia niitd tilanteita, joissa ilmoitus on jaényt tekemétta.

Kun kysyttiin lisakoulutuksen jarjestamistavoista, osastotunti sai prosenttimaaraisesti
eniten kannattajia. Osastotunnin jarjestaminen on haasteellista niin, ettd suurin osa tyon-
tekijoista pystyy siihen osallistumaan. Jos osastotunnilla kysytaén osallistujien mielipi-
dettd asioihin, vastaavatko kaikki vai onko osa ns. passiivisia osallistujia, jolloin heidén
mielipide asioihin jd& sanomatta. T&ma on tarkeéd, jos ajatellaan, ettd saadaan osallis-
tujien mielipide esimerkiksi toimintamalliin, jolla voitaisiin valttd4 vaaratapahtumail-

moitusten tekemaétta jadminen.

Verkko-opintoina jarjestettavd koulutus oli yksi vaihtoehdoista. Myds erilaisten esi-

merkkien lapikaynti koettiin hyvana. Verkko-opintoina tapahtuva saannéllinen koulu-
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tus on mahdollista toteuttaa myds esimerkkien muodossa. Koulutuksessa voi olla tilan-
neselostus, josta tehtdisiin vaaratapahtumailmoitus. Samassa verkkotehtdvéssa voi olla
my6s HaiPro-ohjelman tieto-osio, jonka tekija voi tulostaa itselle. Ndin osallistuja saa
lisamateriaalia aiheesta, johon voi palata myéhemmin, jos jokin asia askarruttaa. Verk-
kokoulutuksen etuna on se, etta jokainen tyontekijé voi osallistua koulutukseen ja kayda
materiaalia l&pi silloin, kun siihen pystytaan jarjestaméén tydaikaa. VVerkossa suoritet-
tava koulutus on nykyaikaa, ja tukee itsendisté opiskelua ja antaa mahdollisuuden ke-
hittdd opiskelijan verkkotaitoja. Oppija pystyy myoés kirjaamaan oman mielipiteen il-

man, ettd huomioi toisten mielipiteité ja niiden vaikutusta omiinsa.

Myds hoitajien koulutus kokonaisturvallisuuden lisdédmiseksi on tulevaisuudessa asia,
johon tulisi kiinnittdd huomiota jo ammattiin valmistumisen yhteydessa. Tydnantajan
velvollisuus on jérjestaa turvallinen tydympaéristo ja olosuhteet tydskentelylle. Se ei kui-

tenkaan poista yksilon omaa vastuuta potilas- ja tyoturvallisuudesta.

9.4 Jatkotutkimusaiheet

Jatkotutkimusaiheina pidan ilmoitusaktiivisuuden lisadmista konkreettisten ja lahelta -
piti tilanteiden tapahtumien suhteen esimerkiksi toiminnallisen opinndytetyon avulla.

Tavoitteena olisi silloin tekemétté jaaneiden ilmoitusten vaheneminen.

Hoitajien oma kokemus siit4, kuinka ndma kokevat vaaratapahtumailmoitusten késitte-
Iyn, on myo6s kiinnostava jatkotutkimusaihe. limoitusten kasittelyilmapiirin on tutki-
muksissa koettu kannustavan tai vahentévéan ilmoituksen tekoa. Tdmé voi olla keino

vahentad ilmoittamatta jadneitd vaaratapahtumia.

Mahdollisten lisdkoulutusten jélkeen olisi kiinnostavaa tietdd, miten vastaukset jakau-
tuvat, jos mahdollinen samankaltainen kysely toteutettaisiin uudelleen. Nousisiko vas-
tausprosentti suuremmaksi, kun asiaan on saatu lisdkoulutusta? Pystytddnko koulutuk-
sella lissdmaan mielenkiintoa asiaan ja nostamaan vastausprosenttia? Koulutusten arvi-
ointi kyselyll& antaa koulutusten jarjestdjille lisatietoa mahdollisten uusien koulutusten

jarjestamiseksi.
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Ikaantyneiden lukumaaré kasvaa koko ajan. Kotihoidon tydntekijéat hoitavat asiakkai-
naan yha sairaampia ja iakkddmpia ihmisid. Palveluita kotiin tuotetaan monen palve-
luntuottajan toimesta, kuten kunnallisen ja yksityisen kotihoidon kautta. Apteekki hoi-
taa laakityksen annosjakelupusseihin. Tukipalveluina hoidetaan ateriapalvelu seké
pyykki-, siivous-, ja kauppa-asiointi. Tulee mieleen, miten ik&antyneet kokevat oman
turvallisuuteensa kotona ja miten he kokevat omat vaikutusmahdollisuutensa siihen.
Ikéantyneiden oma ja heidan laheistensa panos kokonaisturvallisen hoidon toteutu-

miseksi ei voi jaada tulevaisuudessa huomiotta.
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LIITEA4
Mittari ja tulokset

Mittari

1. Alue jossa tyoskentelet Kotkan kaupungin kotihoidossa

Kotkansaari 20 %
Lansi-Kotka 28 %
Karhula 28 %
Resurssi pooli 17 %
Keskitetty kotihoito 7%

2. Ammatti johon viimeksi olet valmistunut

terveydenhoitaja 4%
sairaanhoitaja 31%
0,
lahihoitaja 64 %
kodinhoitaja /avustaja 2%

3. Kauan olet tyoskennellyt kotihoidossa

alle vuoden 13 %
1-5 vuotta 33%
5-10- vuotta 30 %
10- 15- vuotta 11%
kauemmin 13%

4. Oma HaiPro osaamiseni mielestani on

hyva 29 %
tyydyttava 67 %
heikko 4%
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Mittari ja tulokset

5. Haipro potilasturvallisuusilmoituksen voi tehda seuraavista
tapahtumista (voit valita useita)

|adke-ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo-tai merkkiaineeseen liittyva
tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

diagnoosiin liittyva

operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva

invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva

laboratorio-, kuvantamis-, tai muuhun potilastutkimukseen liittyva
laitteeseen tai sen kayttoon liittyva

aseptiikkaan/ hygieniaan liittyva

tapaturma, onnettomuus

vakivalta

ensihoidon toimintaymparistoon liittyva

poikkeama sdadehoidon toteutuksessa

6. Olen itse tehnyt Haipro potilasturvallisuusilmoituksen
seuraavista tapahtumista

|ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyva
tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

diagnoosiin liittyva

operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva

invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva

laboratorio- , kuvantamis- tai muuhun potilastutkimuksiin liittyva
laitteeseen tai sen kayttoon liittyva

aseptiikkaan / hygieniaan liittyva

tapaturma / onnettomuus

vakivalta

ensihoidon toimintaymparistoon liittyva

poikkeama sdadehoidon toteutuksessa

98 %

91 %

33 %

56 %

42 %

80 %

49 %

64 %

73 %

91 %

95 %

44 %

25%

84 %

47 %

0%

0%

4%

35%

2%

0%

2%

41 %

45 %

0%

0%
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Mittari ja tulokset
Jokseen- Jokseen-
Taysin kin kin Taysin En
samaa samaa eri eri osaa
mielta mielta mielta mielta sanoa
7. Teen lahelta piti tilanteista
potilasturvallisuusilmoituksen | 35 % 51% 9 % 2% 4%

8. Tunnistan aina
lahelta piti tilanteen 15 % 76 % 4% 0% 5%
potilastilanteessa

9. Koen vaaratapahtuma-
ilmoituksen parantavan 56 % 31% 13% 0% 0%
potilasturvallisuutta

10. Tieto vaara-
tapahtumista ehkaisee 47 % 42 % 9% 0% 2%
uusien syntymista

potilasturvallisuudessa

11. Koen parantavani potilas-
turvallisuutta 55 % 35% 11 % 0% 0%
tekemalld potilasturvallisuusilmoituksen




12. Haipro tyoturvallisuusilmoituksen voi

tehda seuraavista tapahtumista ( voit valita useita)
valokaari

sahkdisku

aineen, esineen tai ympariston kuumuus

aineen, esineen tai ympariston kylmyys

vaaralliset aineet hengittamalla

vaaralliset aineet iholle tai silmiin

vaaralliset aineet nielemalla

hapensaannin estyminen tukehtuminen
putoaminen, kaatuminen, kompastuminen, liukastu-
minen

liikkuvan aiheuttajan térmaaminen

pisto, viilto hankautuma, leikkautuminen
puristuminen ruhjoutuminen

akillinen fyysinen tai psyykkinen kuormittuminen
tartuntavaara

vakivalta

pitkaaikainen fyysinen tai psyykkinen kuormittuminen

13. Olen tehnyt Haipro tyoturvallisuusilmoituksen
seuraavista tapahtumista

valokaari

sahkdoisku

aineen, esineen tai ymparistén kuumuus

aineen, esineen tai ympariston kylmyys
vaaralliset aineet hengittamalla

vaaralliset aineet iholle tai silmiin

vaaralliset aineet nielemalla

hapensaannin estyminen tukehtuminen
putoaminen kaatuminen, kompastuminen, liukastuminen
lilkkuvaan aiheuttajaan térmaaminen

pisto, viilto, hankautuma, leikkautuminen
puristuminen, ruhjoutuminen

akillinen fyysinen tai psyykkinen kuormittuminen
tartuntavaara

vakivalta

pitkdaikainen fyysinen tai psyykkinen kuormittuminen

LIITEA4
Mittari ja tulokset

56 %

80 %

58 %

55 %

95 %

96 %

78 %

71%

91 %

75 %

96 %

75 %

65 %

75 %

95 %

45 %

7%

0%

3%

0%

0%

3%

0%

0%

27 %

0%

70 %

0%

10 %

7%

47 %

3%




LIITEA4
Mittari ja tulokset

14. Teen lahelta piti tilanteista

tyoturvallisuusilmoituksen

15. Tunnistan aina lahelta

piti tilanteen

tyoturvallisuuden ndakékulmasta

16. Koen vaaratapahtuma
ilmoituksen parantavan

tyoturvallisuutta

17. Tieto vaaratapahtumista
ehkaisee uusien syntymista

tyoturvallisuudessa

18. Koen parantavani

tyoturvallisuutta

tekemalla tyoturvallisuusilmoituksen

19. Tunnistan vaaratapahtuman

etenevana prosessina johon

pystyn toiminnallani

Jokseen- Jokseen-

Taysin kin kin Taysin En
samaa samaa eri eri 0saa
mielta mielta mielta mielta sanoa
26% 52% 17 % 2% 4%
11% 74 % 11% 0% 4%
46 % 37 % 17 % 0% 0%
41 % 41 % 17 % 0% 2%
41 % 43 % 17 % 0% 0%
18 % 71% 10 % 0% 0%

vaikuttamaan



LIITEA4
Mittari ja tulokset

20. koen tarvitsevani tukea Haipro ilmoituksen tekoon

kylla 58 %
en 42 %

21. Onko sinulta jaanyt joskus Haipro ilmoitus tekematta

kylla 60 %
ei 13%
ei tietdakseni 27 %

22. Voisitko kertoa sanallisesti millaisessa tilanteessa Haipro ilmoitus on jadnyt tekematta




23. Missa kohdassa koet tarvitsevasi tukea
voit valita useamman

HaiPro:n teknisessa tekemisessa
tapahtuman kuvauksessa
HaiPro-prosessin ymmartamisessa

turvallisuusprosessin ymmartamisessa

en tarvitse tukea

24. Koen hy6tyvani seuraavanlaisesta
lisdkoulutuksesta
Valitse 2 tarkeinta

nettikoulutus / verkkokurssi

henkilokohtainen opastus

lisdohjeistus sahkdpostiin

lisdmateriaali aiheesta

osastotunti

en tarvitse lisdkoulutusta

LIITEA4
Mittari ja tulokset

35%

25%

31%

22%

31%

34 %

28 %

15 %

15 %

36 %

21%

25. Tarkenna vield HaiPro lisdkoulutukseen toivomaasi sisdltoa ja materiaalia sanalli-

sesti




LIITES
Saatekirje

SAATEKIRJE

Hyvé Kotkan kotihoidon hoitaja

Opiskelen Mikkelin ammattikorkeakoulussa, paivitan tutkintoani sairaanhoitaja amk.
Tutkintooni liittyy opinnaytetyo.

Teen opinnaytetyon Kotkan kotihoidon hoitajien HaiPro ilmoitusjérjestelman osaami-
sesta. Tyon tarkoituksena on saada tietoa hoitajien lisakoulutustarpeesta sekda mahdol-
lisen koulutuksen siséllgsta ja materiaalista.

Kyselyssa kysytaan hoitajien omaa mielipidettd Haipro:n vaikuttavuudesta potilas —ja
tyoturvallisuuteen.

Vastaatko ystavéllisesti oheiseen linkin kautta tulevaan kyselyyn, vastaaminen kestaa
noin 15 minuuttia.

Saadut vastaukset tullaan kasittelemaan luottamuksellisesti, eiké vastaajien henkilolli-
syys tulee esiin vastauksien kasittelyssa.

Valmis opinnéytety6 on nahtavilla www.theseus. fi

Ohessa yhteystietoni. Jos sinulla on kysyttavaa aiheesta toivon etta olet yhteydessa mi-

nuun.

Kiitos

Ystavéllisin terveisin Pia Hirvonen
pia.hirvonen@edu.mamk.fi
040-755624
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