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Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, millaiseksi Kotkan sosiaali- ja terveydenhuollon
HaiPro- vaara- ja haittatapahtumailmoituksia késittelevdt esimiehet ovat kokeneet
HaiPro-jarjestelmén kdyton sekd miten HaiPro-jédrjestelmd oli heididn arvioimanaan
hyodyttinyt potilas- ja tydturvallisuutta. Tutkimus on osa Kaakon SOTE-INTO / Ete-
la- Kymenlaakson osahanketta. Kaakon SOTE-INTO / Eteld-Kymenlaakson osahanke
on osa sosiaali- ja terveysministerion kansallista sosiaali- ja terveydenhuollon KAS-
TE-kehittdmisohjelmaa.

Tutkimus oli kvantitatiivinen ja aineisto keréttiin puolistruktuoidulla kyselylomak-
keella. Tutkimukseen osallistui 41 HaiPro- vaara- ja haittatapahtumailmoituksia kasit-
televdd esimiestd. Vastauksia palautettiin 37 ja vastausprosentti oli 90. Tutkimusai-
neisto analysoitiin PASW Statistics 19 -ohjelmalla (SPSS). Avoimet kysymykset ana-
lysoitiin induktiivisesti siséllonanalyysill4.

Tulosten mukaan HaiPro-ohjelman kayttd oli edistdnyt tyoyksikon tyo- ja potilastur-
vallisuutta. Esimiesten mukaan henkilokunta tiesi, ettei HaiPron tarkoitus ole etsid
syyllisid. HaiPron kayttod edisti jarjestelmén kidyton helppous ja nopeus. Motivointi,
muistuttaminen HaiPron kéytostd ja avoin keskusteluilmapiiri edistivdt HaiPro-
ohjelman kéyttod esimiehen tyovilineend. Haittaaviksi tekijoiksi esimiehet arvioivat
tyontekijoiden ajanpuutteen seki asenteet, joiden mukaan HaiPro-ilmoitusten laatimis-
ta ei aina koettu tirkeéksi.

Tutkimustuloksia voidaan hyoddyntdd Kaakon SOTE-INTO -hankkeen HaiPro-
jarjestelmin kéyttokoulutusten suunnittelussa ja toteutuksessa sekid Kotkan kaupungin
sosiaali- ja terveydenhuollon esimiesten ja henkilokunnan HaiPro-koulutuksissa.
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The aims of the Bachelor's thesis were to study the experiences of the superiors pro-
cessing the HaiPro-reports within the social and health care services in Kotka of the
HaiPro- incident reporting system, and to determine how the system had been benefi-
cial to patient and occupational safety. The study is part of the Kaakon SOTE-INTO/
South Kymenlaakso subproject. Kaakon SOTE-INTO/ South Kymenlaakso subproject
belongs to the National Development Plan for Social Welfare and Health Care (Kaste-
programme) of the Ministry of Social Affairs and Health.

The study was conducted quantitatively and the data was gathered using semi-
structured questionnaires. 41 superiors processing the HaiPro-incident reports were
involved in the study. 37 responses were received, yielding a response rate of 90 per
cent. The quantitative data analysis was carried out with PASW Statistics 19 software
(SPSS). Additionally, open-ended questions were analysed inductively using content
analysis.

According to the findings, the HaiPro-system had improved the occupational and pa-
tient safety of the unit. The superiors felt that the staff was aware of HaiPro not
intenting to find persons to blame. User-friendliness and the speed of the system pro-
moted its usage. The usage of the HaiPro-system as a tool for a superior was improved
by motivating the users, reminding them to use the system and by creating an open
communication atmosphere. The staff's shortage of time and the attitudes of regarding
HaiPro-reporting as unimportant were considered as barriers to reporting to the sys-
tem.

The results can be utilized in the planning and conduction of the HaiPro-system user
trainings within Kaakon SOTE-INTO-project and in the ones targeted to the superiors
and the staff of the social and health care services in Kotka.
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1 TAUSTA JA TARKOITUS

Potilasturvallisuuteen on kiinnitetty huomiota enenemédsséd mairin 90-luvun puolivé-
listd 1dhtien. Kanada, Yhdysvallat, Australia, Uusi-Seelanti ja Iso-Britannia ovat olleet

edelldkavijoitd potilasturvallisuuden kehittdmisessd. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 13.)

Vuonna 2004 WHO perusti organisaation ” World Alliance for Patient Safety” luo-
dakseen edellytykset kansainviliselle potilasturvallisuustyolle. Allianssin tavoitteena
oli tukea ja kehittéd jasenvaltioidensa potilasturvallisuuskulttuuria sekéa potilasturvalli-
suutta edistivien menetelmien kdyttoonottoa. WHO on asettanut useita kansainvalisid
potilasturvallisuuteen liittyvid tyoryhmid ja kehittimishankkeita ohjeineen ja tyoka-
luineen. Tarkeimpind hankkeita ovat: Patients for patient safety; ryhmad, jossa potilaat
tai omaiset edistévit potilasturvallisuutta kannustamalla ja tukemalla potilaiden otta-
mista mukaan kehitystyohon, Clean care is safer care: kdsihygienian kehittimisohjel-
ma, jonka tavoitteena on vdhentdd infektioita, Guidelines for adverse events reporting
and learning systems; ohjeistuksia haittatapahtumien raportointiin ja haittatapahtumis-

ta oppimiseen. (Peltomaa 2009, 22 - 24.)

Euroopan komissio perusti vuonna 2007 EU:n sisdisen verkoston EUNetPas:in ( Eu-
ropean Union Network for Patient Safety). Tavoitteena oli yhdenmukaistaa ja pitdd
ajan tasalla potilasturvallisuuskulttuuria jésenvaltioissa, kdynnistdd potilasturvalli-
suusohjelmia sekd muodostaa EU:n sisdiset yhtenevéiset potilasturvallisuusperiaatteet.

(Peltomaa 2009, 22 - 24.)

Suomessa potilasturvallisuutta on ldhdetty aktiivisesti edistimiidn vasta 2000-luvun
puolivilin jilkeen (Kinnunen & Peltomaa 2009, 11). Sosiaali- ja terveysministerio
(STM) on asettanut tavoitteeksi suomalaisen potilasturvallisuuden kehittimisen eu-
rooppalaiset vaatimukset tayttdvélle tasolle. Potilasturvallisuuden on kuuluttava ter-
veydenhuollon organisaatioiden pdivittdiseen laadun hallintaan. (Snellman 2009, 33.)
Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009 - 2013 julkaistiin vuonna 2009. Sen ta-
voitteena on, ettd potilasturvallisuus ankkuroidaan toiminnan rakenteisiin ja toiminta-

tapoihin ja ettd sen myd6téd hoito on turvallista ja vaikuttavaa. (Snellman 2009, 35.)



Kaikissa terveydenhuollon toimipisteissd tapahtuu virheitd. Valtaosa haitoista olisi es-
tettdvissd mutta se edellyttdd virheiden, ldheltd piti tapahtumien ja vahinkojen syiden
perusteellista kartoitusta. Avoimesti keskustelemalla ja koulutuksen kautta opitaan
erechdyksistd ja siten parannetaan hoidon laatua. Virheiden ja vahinkojen rakentava,
avoin ja syyllistiméton kasittely esimiesten ja tydtoverien kanssa olisi saatava kaikki-

en tyoyhteisdjen tavaksi. (Pasternack 2006, 2459.)

Opinndytetyon yhteistydkumppanina oli Kaakon SOTE-INTO / Eteld-Kymenlaakson
osahanke. Kaakon SOTE-INTO -hanke on puolestaan osa sosiaali- ja terveysministe-
rion kansallista sosiaali- ja terveydenhuollon KASTE-kehittimisohjelmaa. Hankkeen
tavoitteena on edistiéd kansalaisten itsendistd suoriutumista, luoda integroidut palvelu-
prosessit ja -rakenteet sosiaali- ja terveydenhuoltoon, vahvistaa henkildston osaamista,
osallisuutta ja johtamista sekd hillitd sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuskehitysta.

(Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijirjestelma. 2012.)

Teimme kyselytutkimuksen Kotkan sosiaali- ja terveydenhuollon toimiyksikdiden
Haipro- vaara- ja haittatapahtumailmoituksia késitteleville esimiehille. Tutkimuksessa
selvitettiin HaiPro- vaara- ja haittatapahtumien raportointijérjestelmin hyddynnettd-
vyyttd potilas- ja tyoturvallisuuteen. Tutkimuksessa haluttiin selvittdd myos miten

esimiehet pystyvit vaikuttamaan asenteisiin ja toimintakulttuuriin.

2 HAIPRO VAARA- JA HAITTATAPAHTUMIEN RAPORTOINTIJARJESTELMA

HaiPro on potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenettely sekd
tietotekninen tyokalu. HaiPro on kédytossd yli 160 sosiaali- ja terveydenhuollon yksi-
kossd. Kayttdjadyksikoiden koko vaihtelee sairaanhoitopiireistd terveyskeskuksiin.
Kayttdjid on télld hetkelld yli 98 000. Raportointi on tehty helpoksi ja se perustuu va-
paaechtoisuuteen, luottamuksellisuuteen ja syyttelemdttomddn vaaratapahtumien il-
moittamiseen ja késittelyyn. (Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijérjes-
telmd 2012.) HaiPro on www-selaimella kdytettdva raportointijirjestelmé, johon hen-
kilostd voi anonyymisti ilmoittaa hoidon 14helti piti sekd haittatilanteita. Jarjestelmain
oli jouluun 2010 mennessé tehty yli 130 000 ilmoitusta. Yleisimmét jérjestelmddn il-
moitettavat asiat ovat olleet 1ddkitykseen liittyvid tapahtumia. Yleensd tapahtumista ei
ole aiheutunut potilaalle haittaa. Kuitenkin noin yhdessi prosentissa ilmoitetuista ta-
pahtumista haitta on ollut vakava. Tapahtumien taustalla on ollut yleensé tiedonkul-

kuun, potilaan sairauteen ja toimintatapoihin liittyvid ongelmia. (Ruuhilehto, Kaila,



Keistinen, Kinnunen, Vuolenkoski & Wallenius 2011, 1039.) Vuoden 2010 alusta jir-
jestelmédd on muutettu niin, ettd kaikentyyppiset potilas- ja tyoturvallisuustapahtumat
voidaan ilmoittaa samaan jirjestelméén ja saada niistd myos omat tilastot (Ruuhilehto

ym. 2011, 1036).

Vaaratapahtumien raportointijdrjestelméin kehittdminen aloitettiin vuonna 2005. Ra-
portointijarjestelmd otettiin kiyttoon kevédlla 2008. HaiPro- vaara- ja haittatapahtu-
mien raportointijdrjestelméd kehitettiin Valtion Teknillisen Tutkimuskeskuksen (VTT),
Sosiaali- ja terveysministerion (STM) ja Léédkelaitoksen yhteistyona. Pilottiorganisaa-
tioina toimivat Peijaksen sairaala, Tampereen Ladkirikeskus ja Tampereen yliopistol-
lisen sairaalan sydankeskus. (Seppd 2008. 12- 13.) Tyodkalun ylldpidosta ja jatkokehi-
tyksestd vastaa Awanic Oy (Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijirjestel-

mi 2012).

Eri maissa potilasturvallisuusty6 on jérjestetty eri tavoin. Esimerkiksi Isossa - Britan-
niassa National Patient Safety Agency (NPSA) toimii osana Ison Britannian tervey-
denhuoltojirjestelmdd. NPSA on tehnyt oman ohjelman nimeltd ”Seven steps to pa-
tient safety for primary care”, jossa tuodaan esiin terveydenhuollon tapahtumien ra-
portoinnin tirkeys. (NPSA 2006, 80) Yhdysvalloissa Joint Comission of the Accredi-
tation on Health Organisations (JCAHO) julkaisee joka vuosi listan potilasturvalli-
suutta parantavista toimenpiteistd sekd aloitteista, joihin tulee kiinnittdd erityistd huo-

miota potilasturvallisuuden ylldpitdmiseksi. (Peltomaa 2009, 20 — 21.)

Pohjoismaista Tanska on ollut potilasturvallisuuden edelldkivijd. Tanskassa potilas-
turvallisuustyotd ohjaa muista terveydenhuollon rakenteista erillddn oleva yksikkd
”Dansk Selskab for Patientsikkerhed” (DSFP). Sen alaisena toimivat alan ammattilai-
set, potilaitten edustajat ja tutkijat. Tanskassa hyvéksyttiin vuonna 2004 laki potilas-
turvallisuudesta, jonka mukaan terveydenhuoltohenkilostd velvoitettiin raportoimaan
vaaratapahtumista. Tavoitteena oli kerété tarkasti tietoa vaaratapahtumista, jotta niité

voitaisiin ehkéistd tehokkaasti. (Peltomaa 2009, 20 - 21.)

Kymenlaakson sairaanhoitopiirilli on suomen mittakaavassa pitkd historia potilastur-
vallisuusty0ssd. Kymenlaakson sairaanhoitopiiri 1dhti vuonna 2003 Stakesin riskien
hallinta -hankkeeseen. Keskeinen tavoite hankkeessa oli potilasturvallisuuden kehit-

tdminen. (Seppd 2008, 1209.)
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Kotkan kaupunki otti HaiPro vaara- ja haittatapahtumien raportointijirjestelméan kayt-
toon terveydenhuollon alueella 2008. Seuraavaksi mukaan otettiin vanhustenhuolto
2010, johon kuuluivat hoivakodit ja kotihoito sekd sosiaalityd ja vammaispalvelut.

Hammashuolto otti jdrjestelmén kayttoon 2011 ja mielenterveystyo 2012.

Kotkan sosiaali- ja terveydenhuollossa tehtiin potilasturvallisuusilmoituksia 613 ja
tyoturvallisuusilmoituksia 176 vuonna 2010. Seuraavana vuonna (2011) potilasturval-
lisuusilmoituksia tehtiin 603 ja ty6turvallisuusilmoituksia 190. Reilussa puolessa (57
%) potilasturvallisuusilmoituksista vuonna 2011, yleisin turvallisuuden vaarantaja oli
tapaturma tai onnettomuus. Lddke- ja nestehoitoon liittyvid ilmoituksia oli viidennes
(21 %), viakivaltatapauksia kuusi prosenttia ja tiedonkulkuun liittyvid viisi prosenttia.
Kehittdmistoimenpiteeseen on johtanut seitsemdn prosenttia tapahtumista. Tyotapa-
turmissa yleisimmaét ilmoitetut vaaratyypit olivat vuonna 2011 vékivalta (46 %), fyy-
sinen tai psyykkinen kuormittuminen (17 %), pisto tai viilto (11 %) ja putoaminen,
kaatuminen tai liukastuminen (6 %). Léheltd piti -tilanteita oli puolet ilmoituksista ja

tapaturmaan johtaneita tapahtumia oli puolet. (Haimi-Liikkanen & Labbas 2011.)

Tapahtumien syitd ja syntymekanismeja selvittiméllad on ollut tarkoitus oppia tapah-
tumista, jotta I6ydettiisiin parhaiten tehoavat ennaltachkédisevit ja titd kautta korjaavat
toimenpiteet potilasturvallisuuden parantamiseksi. Tavoitteena on ollut integroida ra-
portointijarjestelmé osaksi tyoyksikkod, laatu-, turvallisuusjohtamis- tai toimintajar-
jestelmdd (STM 2008, 16, 11.) Vaaratapahtumien raportoinnin tarkoituksena on, keré-
td tietoa lahelta piti -tilanteista seké haittatapahtumista. Tarkoituksena on myds tallen-
taa tietoja ja mahdollistaa tietojen jatkokdsittely, analysoida tapahtumat, oppia tapah-

tumista sekd kehittdd toimintaa. (Kinnunen ym. 2009, 14.)

Vaaratapahtumien raportointimenettely on kédytossé julkisissa ja yksityisissd sosiaali-
ja terveydenhuollon organisaatioissa. Organisaation tyontekijoilld ja opiskelijoilla tu-
lee olla mahdollisuus ilmoittaa kattavasti poikkeamista ja vaaratapahtumista. Ilmoit-
taminen perustuu vapaaehtoisuuteen ja yksilon aloitteellisuuteen. Potilasturvallisuus-
ilmoitus tehddin aina anonyymisti. Sattuneesta tapaturmasta ilmoitus tehddén nimella.
Ilmoitukset késitellddn luottamuksellisesti. [lmoitukset tulevat vain erikseen nimetty-
jen henkildiden kayttoon. Raportointi on helppoa ja yksinkertaista seké kaikkien tyon-
tekijoiden kiytettdvissd. Raportoijalle tulevaa palautetta ja tietoa hyddynnetddn suun-

nitelmallisesti ja tarkoituksenmukaisesti turvallisuuden ja toiminnan kehittdmiseksi.
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Turvallisuutta kehittdvid toimia ohjataan organisaation kehittimiseen sen kaikilla ta-
soilla. Raportointi on jérjestelmallistd ja vastuut ja tehtdvit on mééritelty organisaati-

ossa. (Kinnunen ym. 2009, 12.)

Jokaiselta organisaatiolta vaaditaan merkittavaa aktiivista panostusta henkiloston kou-
luttamiseen ja raportointimenettelyn opetteluun, myos organisaation padkayttdjit ja
muut tarvittavat ylldpitdjat nimetdén erikseen (STM 2008,16, 19). IImoitusten késitte-
lijat saavat ilmoituksen uudesta ilmoituksesta, he voivat seurata tilastoja sekéd lukea ja
kasitelld ilmoituksia (Vaaratapahtumien raportoinnin vastuuhenkildiden roolit ja oi-

keudet 2011).

IImoitukset tulevat jatkokésittelyd varten nimetyille henkiléille eli késittelijoille. Ké-
sittelij0ind toimivat yleisimmin esimiehet. Heiddn toiminnallaan on suuri merkitys
tyOyhteison toimintatapojen kehittdmisessd. Hyotydkseen raportointijarjestelmasta,
yksikon pitdd saada ilmoituksia, jotta saadaan tietoa vaaratapahtumista. Syyllisid ei
pidé etsid vaan kehittdd toimintaa yhdessd. HaiPro-jérjestelmén hydtyjen toteutumisen
edellytyksend on se, ettd pitdd saada aikaan muutoksia ja parannuksia. (Ruuhilehto
2008, 39 - 40.) Vaaratapahtumien kisittelylld pyritdén organisaation tehtidvad suoritta-
vien henkiloitten tydskentelyedellytysten parantumiseen ja heidédn tyoténsd koskevan
ymmaérryksen lisdéntymiseen ja sitd kautta potilasturvallisuuden parantumiseen (Pieti-

kdinen, Ruuhilehto & Heikkild 2010, 24).

Yksittdisen ilmoituksen kasittely HaiPro-prosessissa alkaa ilmoittajan kirjatessa ha-
vainto jdrjestelméddn. Havainto siirtyy tilaan “odottaa kisittelyd”. Késittelija saa sih-
kdpostiviestin havainnosta. Késittelijd kéy ldpi tulleen ilmoituksen tai havainnon. Ké-
sittelijd paittdd vaatiiko havainto lisdtietoja. Jos lisdtietoja ei tarvita, késittelija analy-
soi tapahtuman ja kirjaa tiedot jarjestelmédén. Havainto siirtyy tilaan “kasittelyssa”.
Kasittelijd paittdd, vaatiitko havainto toimenpiteitd. Jos toimenpiteitd ei tarvita, niin
késittelijd perustelee péddtoksen jérjestelmédn. Havainto siirtyy tilaan “valmis”. Jos
toimenpiteitd tarvitaan, niin kisittelijd méérittelee toimenpiteet ja toteuttajan (yhdessa
ryhménsé kanssa). Toimenpiteen vastuuhenkilo toteuttaa mairitellyt toimenpiteet ja
raportoi késittelijdlle. Késittelija kirjaa tehdyt toimenpiteet jarjestelmain, ja havainto
siirtyy tilaan ”valmis”. Mietittdessd, vaatiiko havainto toimenpiteitd, havainto voidaan
siirtdd myds ylemmalle tasolle, jolloin ylempi vastuuhenkil6 paittdd asiasta ja méérit-

telee toimenpiteet ja toteuttajan. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 44.)
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Yksikkotasolla raporttien tietoja hyddynnetddn siten, ettd koko tydyhteiso saa sdédnndl-
lisesti tiedon ilmoitetuista vaaratapahtumista. Ilmoitettuja tapahtumia tarkastellaan
yhdessi ja kehittdmistoimia mietitddn moniammatillisesti. Kehittimistoimien kdynnis-
tys ja muutosten vakiinnuttaminen ja seuranta tulee olla jonkun henkilon vastuulla.
Esimiehen tehtdvidnd on organisoida sddnnolliset yksikon sisdiset keskustelut ja ana-
lyysit seké tehokas viestintd koko tyOyksikossd. Kehittamistoimenpiteitd voidaan to-
teuttaa tyoyksikossi tai niistd voidaan tehdd ehdotuksia organisaation kyseessd olevan
asian vastuutaholle. Vaaratapahtumatietojen pohjalta tehtyjen suositusten tulee johtaa
johonkin korjaavaan toimenpiteeseen. Niilld toimenpiteilld voidaan vastaava tilanne

tulevaisuudessa valttid tai hallita paremmin. (STM 2010, 23.)

Organisaatio- ja aluetasolla raporttien tietoja hyddynnetdén nostamalla esiin potilas-
turvallisuutta vaarantavia tai sithen vaikuttavia tilanteita joiden arvellaan toistuvan eri
yksikoissd. Hyvien kédytdntdjen levittdminen, jotka on suunniteltu raportoinnin pohjal-
ta, on turvallisuuden kehittdmisessa oleellista. (STM 2010, 23.) Valtakunnallisesti tie-
toja hyodynnetddn tuottamalla ajantasaisia tietoja potilasturvallisuuden hyvistd kay-

tinndistd (STM 2010, 23).

Seppéldn (2011, 51) tutkimuksessa HaiPro-jérjestelmi oli koettu haittatapahtumien
seurannan apuna. Haittatapahtumia kéytiin 1&pi osastotunneilla ja niiden avulla koet-
tiin, ettd oli helppo keskustella asioista ja oli paremmat mahdollisuudet vaikuttaa tur-
vallisiin hoitokdyténtoihin. HaiPro-ilmoituksia tehtiin padasiassa ladkkeisiin liittyvissd
vaaratilanteissa ja viakivaltatilanteet kirjattiin erilliselle lomakkeelle. Osastohoitajien
haastatteluissa tuli ilmi hoitajien motivoituneisuus HaiPro-ilmoitusten tekoon. Hoitajat
olivat visyneitd sdhkoisten jérjestelmien lisdéntyneeseen kdyttoon, eikd haittatapah-

tumia ollut kirjattu HaiPro-jirjestelméaén.

Hérkénen (2011, 82) selvitti tutkimuksessaan HaiPro-jédrjestelmiin kertynyttd aineis-
toa ladkityspoikkeamista. Suurimmassa osassa poikkeamia ei ollut haittaa potilaille
(65,7 %). Vakavia seuraamuksia aiheutui vajaassa puolessa prosentissa (0.3 %) poik-
keamista. Ladkkeen antovirheet (39,9 %) ja kirjaamisvirheet (25,2 %) olivat yleisim-
mat poikkeamat. Ladkityspoikkeamat huomattiin yleisimmin kirjatessa ja kirjauksia
lukiessa (21 %) tai potilasta ladkitessd. Merkittdvimpid poikkeaman syntymiseen vai-
kuttavia tekijoitd olivat kommunikaatio ja tiedonkulku sekid tydympéristd, vélineet ja

resurssit. Ladkityspoikkeamien syntyd voidaan parhaiten henkilokunnan mielesta estdd



12

parantamalla tarkkaavaisuutta ja huolellisuutta sekd kehittimilla yhteisid ohjeita ja

hoitolinjoja.

Vaasan sairaanhoitopiirin alueella tehtiin ensimmaéisten 12 kuukauden aikana HaiPro-
jarjestelmin kdyttoonotosta 1212 vaaratapahtuman ilmoitusta. Ilmoituksista hieman
yli puolet (51,2 %) koski ldheltd piti tilannetta ja vajaa puolet (48,8 %) oli haittatapah-
tumia. Eniten tehtiin ilmoituksia ladke- ja nestehoitoon liittyen (34,2 %). Ne jakautui-
vat jako-, anto-, kirjaamis- ja midrdamisvirheisiin. Toiseksi yleisin (20,4 %) ilmoitus-
tyyppi liittyi tiedonhallintaan ja tiedonkulkuun. Tapaturmat muodostivat kolmanneksi
suurimman ryhmén (12,1 %). Yleensd vaaratilanteista ei ollut haittaa potilaille (47,9
%), tai sitten haitta luokiteltiin lievdksi (28,1 %). Vakava haitta ilmoituksista seurasi
alle kahdessa prosentissa tapauksista. Vaaratilanteista syntyi hoitavalle yksikdlle lisé-
tyOtd tai tarvittiin vdhdisid hoitotoimenpiteitd kolmanneksessa tapauksista (31,8 %).

(Keistinen, Kinnunen & Holm 2008, 3786.)

Kuisman (2010, 51, 53) tutkimus vahvisti aiempaa tietoa siitd, ettd vaaratapahtumien
raportointijdrjestelmén tiedoilla selvitetddn tyoyksikdssé yleisimmin esiintyvédt vaara-
tyypit seké tekijdt, jotka vaikuttavat vaaratapahtumien syntyyn. HaiPro-jdrjestelmasti

saadaan esille keskeiset potilasturvallisuuden osa-alueet yksikdittdin ja toimialueittain.

3 ESIMIES VAARATAPAHTUMIEN KASITTELIJANA

Esimiesty0 vaikuttaa koko tyOyhteis60n ja sen yksittdisiin jdseniin. Esimies on avain-
asemassa luodessaan tyopaikan kulttuuria ja ilmapiirid. TyOyhteison jdsenten on voi-
tava luottaa hdneen kaikissa tilanteissa. Nékyvén johtamisen merkitys korostuu kriisi-
tilanteissa, koska silloin tarvitaan enemmaén jatkuvuutta ja turvallisuutta. Esimies oh-
jaa omalla esimerkillddn ja ndkyvyydellddn tyontekijoitd ottamaan vastuun omasta
toiminnastaan ja ohjaa heitd 10ytimé&én ratkaisuja ongelmatilanteisiin. Késitys ja luot-
tamus yhteisestd tavoitteesta mitataan usein ongelma- tai kriisitilanteissa esimieheen
ja hédnen toimintaansa. Esimiehen toimissa ja teoissa tulevat ndkyviksi ne asiat, joita
hén todellisuudessa arvostaa. Hanen pitdd pystyd perustelemaan tarvittavat paatokset
henkil6stolle ja saada heiddt ymmartimain niiden tarpeellisuus. Esimiehen pitdé pys-
tyd viemaidn ja ohjaamaan yksikkoddn eteenpdin organisaation strategian mukaisesti.

(Koivukoski ym. 2009, 76 - 79.)
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HaiPro-raportoinnin avainhenkil6ille, vaaratapahtumailmoitusten kasittelijoille 1dhe-
tettiin 2008 kysely sdahkopostitse. Kyselyssé tiedusteltiin motivointia, késittelyd seké
saatuja hyotyjd. Vaaratapahtumailmoitukset késiteltiin yleisimmin ilmoitus kerrallaan,
heti kun ilmoitus oli sdhkopostiin tullut. Henkilokunnan motivointiin kdytettiin muun
muassa asian esilld pitdmisté, keskustelua, muistuttamista, kehottamista, pakottamista,
jankuttamista, pyytdmisté, esimerkein opastamista, yhdessa tehden, syyllistiméttomén
kisittelyn korostamista, koulutusta, kannustusta, tilastojen esittdmisté, toimenpiteiden
yhteistd pohtimista, saatujen hyotyjen, konkreettisten tulosten ja muutosten esittdmis-
td. Tapahtumia kasiteltiin kattavasti osastotasolla ja késittely oli pddasiassa sdannollis-
td. Avoimen keskustelun syntymiseen tai syntymatta jidimiseen vaikutti osastohoitajan
oma toimintatapa kisittelytilanteessa. Tapahtumien kisittelyd on helpottanut tyoyhtei-

son rakentama avoin kulttuuri. (Ruuhilehto & Knuuttila 2008, 2 - 11.)

Vanhasasi-Huidan (2008, 44 - 45) tutkimuksessa todetaan osastonhoitajan tai vastaa-
van nousevan tirkedksi yhteyshenkiloksi vaaratapahtumaraporttien ja yhteenvetojen
késittelijind sekd vaaratapahtumien hyddyntédjéni ettd tiedottajana. Raportoinnin avul-
la tunnistettiin heikkoja kohtia prosesseissa, tunnistettiin vaaroja ja tuotettiin tietoa
koko organisaatiolle. Seppéldn (2011, 47) mukaan osastonhoitajat kokivat oman seki
esimiehen roolin ensiarvoisen tdrkednd potilasturvallisuuskulttuurin edistdjdnd sekd
ylldpitdjand. He nékivdt omaksi tehtédvikseen luoda potilasturvallinen kulttuuri tydyh-
teisoon yhdessd organisaation johdon ja henkilokunnan kanssa. Kuisman (2010, 51)
mukaan analysoimalla ja hyddyntdmaélld HaiPro-jéarjestelmain talletettuja vaaratapah-
tumailmoituksia, ldhiesimiehet ja toimialueen johto saavat selkedn kuvan potilastur-

vallisuuden nykytilasta ja kehityskohteista.

Jokaisen organisaation tydntekijan vastuulla on potilasturvallisuudesta huolehtiminen.
Ammatillinen ja hoitotydn arvot omaava henkilokunta toteuttaa potilasturvallista hoi-
toa saadessaan siihen osastonhoitajan tukea ja apua. (Seppéld 2008, 61.) Yli-Villamo
(2008, 56) toteaa myds organisaation johdon roolin erittdin merkittdvéksi potilastur-

vallisuutta edistdvassad toiminnassa.
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Oppimisen peruspilari on tapahtumien ja tilastojen sdédnndllinen, yhteinen ja rakentava
késittely. Esimies tarvitsee vahvan tuen organisaation ylemmiltd tasoilta. Hinen on
hyvé tuntea myds inhimillisen toiminnan perusasioita, jotta ihmisen suoritukselle ei
aseteta litan kovia vaatimuksia. Suodaan ihmiselle myds mahdollisuus siihen, ettd
normaali suoritus vaihtelee. Aina ei jaksa tehdd ™ sata lasissa”, my0s “’ysiysinkin” pi-

téisi riittdd. (Ruuhilehto 2008, 41 - 42.)

Ensisijaisesti esimiehen tyd on péivittiisjohtamista, jonka avulla organisoidaan toi-
mintaa tyoyksikossé ja toteutetaan tydyksikossd sovittujen suunnitelmien toteutumista.
Esimiehen péivittdinen tyo sisdltdd alaisten péivittdisti ohjaamista, tukemista, dele-
gointia ja palautteen antamista. Esimieheltd vaaditaan myos alaistensa tuntemista, ky-
kyd johtaa heitd yksilollisesti, tasapuolisesti ja oikeudenmukaisesti, sekd osaamista
motivoida alaisiaan arjessa ja ennen kaikkea muutoksissa, jotta hidn onnistuisi péivit-

tdisjohtamisessa. (Surakka ym. 2008, 70.)

Naiden edelld mainittujen asioiden lisdksi esimiehelle kuuluvia tehtidvid ovat uuden
henkildkunnan rekrytointi ja perehdyttiminen, koulutuksesta ja kehittdmisestd huoleh-
timinen, osaamisen johtaminen, tiedottaminen, tyon siséllon analysointi, tyOsuorituk-
sen arviointi, turvallisesta tyoympéristostd huolehtiminen, tydyhteison kehittdminen ja
muutoksen johtaminen. Kyse on niilld kaikilla osa-alueilla ihmisten johtamisesta ja
tamé edellyttdd esimiehiltd eritoten sosiaalisia taitoja - kykyd kommunikoida, olla ja
tehdd yhdessi, ratkoa ongelmia ja tehdd paitoksid, kehittdd tyoyhteisdd, toimia esi-
merkkind muille, ndyttdd toiminnan suunta ja saada henkilokunta mukaan toivottuun

suuntaan. (Surakka ym. 2008, 70 - 71.)

Alaiset arvostavat ldhiesimieheltd saamaansa palautetta tydsséd suoriutumisestaan, pa-
lautteen anto ja palkitseminen koettiin tarkeédksi, jotta tydntekijd voi kehittda itseddn ja
tyotddn. Talloin my0ds esimies kunnioittaa ja arvostaa tyontekijoitddn. (Turunen 2011,

39)

Muutokset herdttdvit usein aktiivista tai passiivista vastustusta ja yksittdiset henkil6t
eivit aina vastusta pelkdstddn muutosta vaan siitd ilmenneitd menetyksié: tuttua ja tur-
vallista tyOyhteis6d, tyOympdiristdd ja tydmenetelmid. Tyontekijahdn pohtii muutok-
sessa vain omaa ja tyOyhteison tyGtd ja toimivuutta, ei organisaatiotason taloudelli-

suutta taikka tehokkuutta. Vanhasta tydmenetelméstd luopuminen vie puoli vuotta tai
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jopa kaksikin vuotta aikaa. Siind vaiheessa, kun ithminen kykenee kisitteleméain han-
kalia asioita alkaa luopumistyd. Kohtuullisella muutosvastarinnalla voi olla hyvétkin
puolensa, silld se synnyttad kriittistd keskustelua ja télldin asiat joudutaan perustele-
maan. Tyontekijdn on ymmarrettdivd muutoksen perusteet ja hdnen on koettava muu-

tos tarpeellisena. (Surakka ym. 2008, 96 - 97.)

Muutoksen toteuttamisessa esimichet ovat usein avainhenkildind, innovatiivisuuden
mahdollistajina ja asenteiden muokkaajina. Ndma muutostehtdvét ovatkin arjen paivit-
tdisjohtamisessa esimiesten haasteellisimpia tehtdvid. Omalla toiminnallaan esimies
luo muutosta tydyhteisdonsa. Se, miten esimies suhtautuu ja sitoutuu muutokseen, ja

samalla vie asioita eteenpdin, méérittdd pitkélti miten tyontekijit tydyhteisossd suhtau-

tuvat ja sitoutuvat uuteen tilanteeseen. (Surakka ym. 2008, 94.)

Muutosvastarintaa voi parhaiten valttad tai lievittdd avoimella tiedottamisella, yhteisil-
14 tavoitteilla ja visioilla, joista mahdollisimman moni tydyhteisossd kokee hydtyvin-
sd, mahdollisimman laajalla osallistumisella uusien ratkaisujen ideointiin ja avoimella
keskustelulla aina, kun télle ilmenee tarvetta. Usein ongelmana on, ettd paine muutok-
seen tulee organisaation ulkopuolelta tai jokin mahdollinen kriisi pakottaa muutta-
maan toimintaa ja niihin tilanteisiin ei usein ole mahdollisuuksia panostaa riittdvasti

erilaisia voimavaroja. (Surakka ym. 2008, 97.)

Voimaantumista tukevaa johtajuutta on vuorovaikutteinen ihmisten hyvéa tavoitteleva
johtajuus. Tdssd korostuu thmissuhdetyon arvoperusta, johon siséltyy ithmisten kunni-
oittaminen, toinen toisistaan vilittdminen, avoimesta kommunikaatiosta huolehtimi-
nen, yhdesséd ajatteleminen, toinen toisensa kuuleminen ja virheistd oppiminen. Tél-
16in johtajuuteen tulee ndyryyttd ja hienotunteisuutta, joka johtaa luottamuksen syn-
tymiseen. Luottamus taas mahdollistaa sen, ettd jokainen voi kasvaa ja kehittyd oma

itsendén, tulla tarpeelliseksi ja alkaa voimaantua. (Surakka ym. 2008, 21.)

3.1 Terveyden- ja sosiaalihuollon turvallisuuskulttuuri

Terveydenhuollossa on edelleen vallassa vahva késitys, ettd huolellinen tyontekija ei
tee virheitd. TyoOpaikoilla ja koulutuksissa painotetaan tarkkaavaisuutta, vastuuta ja
virheiden tekemistd peldtdén. Ilmailualalla virheiden tekemistd pidetddn tdysin nor-

maalina osana ihmisen toimintaa. “Tarkkaavaisuus, huolellisuus ja vastuu kuuluvat



16

luonnollisesti turvallisuuskriittisen tyon luonteeseen, mutta vaikka tekisimme joka

pdiva parhaamme, on inhimillinen virhe aina mahdollinen”. (Helovuo 2009, 12 — 13.)

Riskialttiiden toimialojen yhteinen haaste on “inhimillinen tekijd”. Puhuttiinpa sitten
ydinvoimateollisuudesta, ilmailusta, merenkulusta tai terveydenhuollosta, 70 - 90 %
vaaratilanteista johtuu inhimillisestd virheestd. Inhimillisen virheen sallimattomuus
aiheuttaa ongelman, ettd niistd ei myodskdin kerrota eika tilldin voida korjata virheille
altistavia olosuhteita eikd parantaa turvallisuutta. Turvallisuuskriittisilld toimialoilla
ajatellaan, ettd turvallisuus ei riipu yksinomaan yksittdisen ihmisen toiminnasta tietys-
sd tilanteessa, vaan kyseessd on koko toimintajdrjestelmén tuottama lopputulos. Osana
tatd toimintajdrjestelmdd ovat organisaation johtotason péatokset, operatiivinen tyon-
johto seké fyysiset ja psyykkiset olosuhteet, joissa henkilostd tydskentelee. (Helovuo
2009, 12 - 13.)

Turvallisuuden kehittdmiseksi on oleellista vaikuttaa fyysisiin ja psyykkisiin toiminta-
olosuhteisiin niin, ettd inhimillisen virheen riski on mahdollisimman pieni. Tyonteki-
joistd huolellisinkin unohtaa asioita, kun tyokuormaa lisdtddn riittdvasti ja toiminta
héiriintyy syysté tai toisesta. ”Inhimillinen tekijd on varmasti aiheuttanut monta vaara-
tilannetta, mutta pelastanut vield useampia. Siksi inhimillisistd virheisti ei pidd syyl-

listdd vaan niistéd pitdd oppia”. (Helovuo 2009, 13.)

Potilasturvallisuuskulttuuri on toimintatapa jolla edistetddn systemaattisesti potilaiden
turvallista hoitoa. Potilasturvallisuuskulttuuria tukevat myds johtaminen, arvot seké
asenteet. Se siséltdd riskien arvioinnin, ehkiisevit ja korjaavat toimenpiteet seki toi-

minnan jatkuvan kehittdmisen. (THL 2011b).

Turvallisuuskulttuuri on organisaation tahtoa ja kykyd ymmartdd, millaista turvallinen
toiminta on, millaisia vaaroja toimintaan liittyy ja miten niitd voidaan ehkaistd. Tur-
vallisuuskulttuuri on myds kykyé ja tahtoa toimia turvallisesti, ehkiistd vaarojen to-
teutumista sekd edistdd turvallisuutta. Hyvé turvallisuuskulttuuri on etupdissa sitd, ettd
turvallisuudesta vilitetdén aidosti, toimintaan liittyvid vaaroja ymmaérretddn ja enna-
koidaan ja turvallisuus ymmarretdin kokonaisvaltaisesti. Tarkedd on myos, ettd turval-
lisuuden kehittdmisestd koetaan vastuuta ja sithen koetaan voitavan vaikuttaa. Hyvis-
sd turvallisuuskulttuurissa on tirkedd se, ettd perustyotd ja tyon kohdetta ymmaérretddn

ja hallitaan. (Reiman, Pietikdinen & Oedewald 2008, 48 — 49).
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Seppésen (2009) potilasturvallisuuskulttuuriin liittyvédn tutkimuksen tulokset osoitta-
vat ettd henkilokunta kunnioittaa toisiaan tydyhteisdissd. Ladkéreiden ja sairaanhoita-
jien arviot tyOyhteison tiimityOstd erosivat huomattavasti toisistaan. Kannustavan ja
myonteisen palautteen saamisessa koettiin puutteita sekéd tydvuorojen vaihtoajat koet-
tiin ongelmallisiksi hoidon toteutuksessa. TyOyksikon potilasturvallisuuteen liittyvit
riskit tunnistetaan hyvin ja usein vain sattuman avulla véltytdin vakavilta virheilta.
Henkilokunnan riittdméttomyys tyomaardén nidhden sekd jatkuva kiire ty0yksikoissé

tulivat ilmi myds vastauksissa.

3.2 Potilasturvallisuus

Terveyden- ja sairaanhoidon laadun perusta on potilasturvallisuus. Potilaalle turvalli-
nen hoito toteutetaan oikein ja oikeaan aikaan ja olemassa olevia voimavaroja hyo-
dynnetddn parhaalla mahdollisella tavalla. Vaikuttavia menetelmia kéytetdén turvalli-
sessa hoidossa siten, ettei potilaalle aiheudu tarpeetonta haittaa. Potilasturvallisuudella
késitetdén toiminnot ja periaatteet, joilla potilaiden hoidon turvallisuus varmistetaan.
Sisdltden my0s poikkeamien hallinnan ja niistd johtuvien haittojen ehkdisyn. (Suoma-

lainen potilasturvallisuusstrategia 2009 - 2013, 11.)

Potilaalle turvallisuus on tunnetta ja tietoa. Potilaan pitdd tuntea olonsa turvalliseksi
sekd pystyd luottamaan terveydenhuollon ammattilaisiin. Organisaation potilasturval-
lisuutta ei voida arvioida ilman potilaiden kokemuksia. On tdrkedi ettd potilaat saavat
tietoa organisaation turvallisuustekijoistd ja niistdi myds kerrotaan ja raportoidaan.

(Leino-Kilpi 2009, 175.)

Vuonna 2010 tehdyistd potilasvahinkoilmoituksista korvauksia maksettiin 2167 tapa-
uksessa. Vahinkoilmoituksia oli tehty yhteensd 7180 kappaletta. Korvattavista potilas-
vahingoista hoitovahinkoja oli 1989, laitevahinkoja 11, infektiovahinkoja 119, tapa-
turmavahinkoja 29, lddkkeentoimittamisvahinkoja 8 ja kohtuuttomia vahinkoja 11.
Kaikista ratkaistuista vahinkoilmoituksista korvattavia potilasvahinkoja oli kolmannes
(30,2 %). Vihiisid potilasvahinkoja oli 1 prosentissa (1,0 %) ja runsaassa puolessa

(68,8 %) tapauksista korvausta ei saatu. (Potilasvakuutuskeskus 2011.)

Sosiaali- ja terveysministerio julkisti ensimméaisen suomalaisen potilasturvallisuusstra-
tegian vuosille 2009 - 2019 tammikuussa 2009. Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos vas-

taa strategian péivittimisestd ja sosiaali- ja terveysministerid vahvistaa pdivitykset.



18

Tavoitteena vuoteen 2013 mennessad on tila, jossa potilasturvallisuus on ankkuroitu
toiminnan rakenteisiin ja toimintatapoihin: hoito on turvallista ja vaikuttavaa. Strate-
gian tarkoituksena on ohjata suomalaista sosiaali- ja terveydenhuoltoa yhtendiseen po-
tilasturvallisuuskulttuuriin ja edistdd sen toteutumista. (Suomalainen potilasturvalli-
suusstrategia 2009 - 2013, 3,11.) Strategian tavoitteina on potilaan osallistuminen po-
tilasturvallisuuden parantamiseen. Potilasturvallisuutta hallitaan ennakoivasti ja oppi-
malla. Vaaratapahtumista raportoidaan ja tilanteista opitaan. Potilasturvallisuutta edis-
tetddn suunnitellusti ja riittdvin voimavaroin. Potilasturvallisuus huomioidaan tervey-
denhuollon tutkimuksessa ja koulutuksessa. (Suomalainen potilasturvallisuusstrategia

2009 - 2013, 3.)

Strategiassa potilasturvallisuutta katsotaan neljdstd nédkdkulmasta, jotka ovat turvalli-
suuskulttuuri, vastuu, johtaminen ja sdddokset (kuva 1). Tavoitteena on vaikuttava ja

turvallinen hoito. (Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009 - 2013, 13.)

Turvallisuus- Asialkas potilas

kulttuuri o mformeinti, yoimaantuminen

Ennakointi ja laadun hallinta

o rakenteet, prosessit, tiedonkulku

o tutkimukseenja kokemukseen Hoita

Johtaminen
perustuvat kivtirmeat :
on turvallista
Raportointi ja oppiminen
ja
o raportointikanavat, tietovarannot
Vastun o palaute, oppitminen virheistd vaikuttavaa
Potilasturvallisuusresurssit ja
osaaminen
e koulutus, tyénjak
Sdddokset Sk e

o tlat, laitteet
Potilasturvallisuusosaaminen

o tydkalt koulutus, perehdytys

Kuva 1. Potilasturvallisuusstrategian keskeinen siséltd (Suomalainen potilasturvalli-

suusstrategia 2009 - 2013, 13)
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Syyskuussa 2011 kdynnistyi Potilasturvallisuutta taidolla ohjelma jatkuen vuoden
2015 loppuun. Tavoitteena on hoidon aiheuttamien kuolemien ja haittatapahtumien
puolittuminen vuoteen 2020 mennessd. Ulkomaisten tutkimusten perusteella Suomen
sairaaloissa arvioidaan sattuvan vuosittain kuolemaan johtavia hoitovirheitd vihintéén
700, mahdollisesti jopa 1700. Useissa maissa tehtyjen potilasturvallisuuskartoitusten
arvioiden mukaan 1/ 10 sairaalapotilasta kérsii jostakin haitasta, 1/ 100 potilaasta saa
vakavan haitan sekd 1/ 1000 sairaalapotilaasta kuolee virheen, erehdyksen tai muun

sellaisen seurauksena. (THL 2011c, 4, 8.)

Turvallisen hoidon toteuttamiseksi on tarpeellista kerdtd tietoa toiminnasta ja sithen
liittyyvistd ongelmista sekd organisaatiotasolla, ettd valtakunnallisesti. Valvoville
viranomaisille  ja sosiaali-  ja terveysministerion laitoksiin sekd
potilasvakuutuskeskukseen ja potilasvahinkolautakuntaan kertyy valtakunnallista

tietoa sivuten potilasturvallisuutta. (STM 2010, 17.)

Turvallisuuskulttuuri on organisaation taito ja tahto ymmartid millaista on turvallinen
toiminta, millaisia vaaroja toimintaan liittyy ja miten vaaroja voidaan ehkéisti. Se on
myos taitoa ja tahtoa toimia turvallisesti. Onnistunut virheiden hallinta tarkoitaa sitd
ettd virheet havaitaan ajoissa ja niiden vaikutukset voidaan hallita. (STM 2010, 17.)
Potilasturvallisuuskulttuuriin - kuuluu riskien arviointi, ehkdisevdt ja korjaavat
toimenpiteet ja toiminnan jatkuva kehittdminen. Vahvistamalla turvallisuuskulttuuria
viahennetddn hoitoon liittyvid riskejd ja potilaille hoidon aikana aiheutuvia haittoja.

(STM 2009, 14.)

Potilasturvallisuuden kokonaisvastuu on organisaation johdolla. Ammatillisuuteen
kuuluu jokaisen ammattiryhmén ja tyOntekijin vastuu potilasturvallisuudesta seké
sitoutuminen sen edistimiseen kehittdmalld ja arvioimalla omaa tyotdédn, toimintaansa

ja osaamistaan turvallisemmaksi. (STM 2009, 14.)

Nékyvéd vastuunotto potilasturvallisuudesta ja sen edellytyksistd toimintayksikdissé
kuuluu organisaation johtamiseen. Johto korostaa kaikessa toiminnassaan
potilasturvallisuutta sekd varmistaa tydolosuhteet niin, ettd hoito voidaan toteuttaa
turvallisesti. Johto varmistaa my0s ettd organisaatiossa on riittdvésti henkilokuntaa
sekd riittdvd osaaminen tyonsd toteuttamiseen. Turvallisuusriskien analysoinnissa ja
riskeihin varautumisessa johdolla on myos keskeinen vastuu. Vastuu laadun- ja

riskienhallinnan toteuttamisesta sekd haittatapahtumien seurantatietojen hydyntdminen
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kuuluu keskeisesti johdolle. Terveydenhuollon lainsddddanndlld edellytetddn, ettd
toiminta on ammatillisesti ja tieteellisesti asianmukaista, ndyttoon ja hyviin hoito- ja

kuntoutuskdytantdihin perustuvaa seki laadukasta ja turvallista. (STM 2009, 15.)

Esimiehet vastaavat siitd ettd vaaratapahtumista saatu tieto kisitellddn ja kéytetddn
yksikon ja koko organisaation sekd palvelujirjestelmén kehittimiseen. Raportoinnilla
tuetaan yhteisen toiminnan ja turvallisuuden kehittdmistd. Esimiehen tehtdvdnd on
luoda raportoinnille edellytykset osana organisaation sisdistd oppimista ja
kehittdmistid. Tapahtumista ilmoitetaan ja niistd opitaan parhaiten, kun organisaation
oppimiseen téhtdavit ja mahdolliset kurinpidolliset menettelyt ovat selkeésti toisistaan
erillisind. Esimiesten ja organisaation johdon on tuettava haittatapahtumaan osallisia
tyontekijoitd selvittelyjen ja mahdollisten seuraamusten kaikissa vaiheissa. (STM

2010, 18.)

Tyontekijan aloitteellisuudella on suuri merkitys vaaratapahtumista ilmoittamiseen.
Jokaisen tyontekijan ammatillisuuteen kuluu keskeisesti vastuu potilasturvallisuudesta
sekd sitoutuminen sen edistimiseen. Ammatillisuutta on myds kehittdd ja arvioida
omaa tyOtddn, osaamistaan ja toimintaansa turvallisemmaksi. Vaaratapahtumia
ilmoittamalla voidaan ehkéistd tyontekijoiden ja potilaiden joutumisen samanlaiseen
tilanteeseen. Organisaation johdolla on kokonaisvastuu potilasturvallisuudesta. (STM

2010, 17.)

Variksen (2011, 47 - 48) tutkimuksessa tuli esille ettd potilasturvallisuus on vaativa ja
monitahoinen asia terveydenhuollossa. Monia nidkokulmia tulee ottaa kokonaisvaltai-
sesti huomioon: organisaatio, toiminnan perusta, hoitohenkilokunnan asenteet ja arvot
sekd hoitotyon kohteena oleva potilas. Potilasturvallisuus on haasteellista, koska kaik-
kien tahojen toiminnan tulee nivoutua yhteen, jotta voidaan puhua hyvésti hoidon laa-
dusta ja potilasturvallisuudesta. Potilasturvallisuuskulttuuri on yhteinen tavoite ja tah-
totila. Potilas hoidetaan parhaalla mahdollisella asiantuntemuksella, jossa potilas on
keskipiste ja potilaalle annetaan mahdollisuus vaikuttaa hoitoonsa. Johdon tuki ja toi-

minta on tdrkedd potilasturvallisuuden kehittdmisessd yhdessd henkilokunnan kanssa.



21

Tirkkosen (2011, 53) tutkimuksen mukaan vaaratapahtumat ja jatkuva oppiminen ovat
tarkedssd roolissa positiivisen potilasturvallisuuskulttuurin kehittymisessd. Tiedotusta
vaaratapahtumista ja niistd seuranneista korjaustoimenpiteistd tulisi lisdtd. Toiminta-
prosesseja ja -jarjestelmid tulisi selkeyttdd henkiloston ja johdon kesken. HaiPro vaa-
ratapahtumien raportointijarjestelméé tulee hyodyntdd vaaratapahtumien vahentdmi-

seksi sekd jatkuvan oppimisen apuna.

Sairaanhoitajat tunnistivat potilasturvallisuutta heikentivid toimintaprosesseja tyos-
sdan Myllykankaan (2011, 2) tutkimuksessa. He kokivat, ettd vaaratapahtumien rapor-
tointi ja palautteen antaminen olisi hyvad saada sddnnolliseksi osaksi paivittdistd tyos-
kentelyd. Henkilostomitoitus tyoméérddn nédhden koettiin riittimattdomaiksi potilastur-
vallisuuden kannalta. Myos tiedonsiirto tydyksikodiden viélilld arvioitiin mahdollisesti
potilasturvallisuutta heikentdviksi asiaksi. Sitd myoOnteisemmin sairaanhoitajat arvioi-
vat potilasturvallisuuskulttuurin toteutuvan mitd enemmén sairaanhoitajat kokivat

saaneensa mahdollisuuksia kouluttautua ja vahvistaa osaamistaan.

Résédnen (2008, 47) haastatteli sairaanhoitajia tutkimuksessaan vaaratapahtumien syis-
td. Tutkimuksessa selvisi, ettd vaaratapahtumien raportointi ei ollut jarjestelméllista
eikd kattavaa. Heikoiten raportoitiin hallintoon, noin kaksi viidesté ei raportoinut vaa-
ratapahtumista hallintoon. Tutkimuksessa ilmeni, ettd potilaiden hoitoisuudella ja
henkildstomitoituksella on yhteyttd vaaratapahtumiin. Hoitajan vastuulla olevien poti-

laiden mééran kasvaessa myds vaaratapahtumat lisddntyvit.

Sairaanhoitajat kokivat potilasturvallisuutta edistdvind tekijoind ammattitaitoisen hen-
kilokunnan, turvallisen hoitoympdriston sekd asianmukaisen hoidon. Potilasturvalli-
suutta estdvind tekijoind sairaanhoitajat kokivat ammattitaidottoman hoitohenkilékun-
nan, turvattoman hoitoympariston, riittdmattomait henkilokuntaresurssit, hoitajapulan

sekd potilaan aiheuttamat vaaratilanteet. (Yli-Villamo 2008, 29).

Kurrosen (2011, 2, 41 - 42) tutkimuksessa tiedonkulun ja tiedonhallinnan vaaratapah-
tumia ilmeni diagnosoinnin, hoitojen, tutkimusten ja toimenpiteiden, potilastiedonhal-
linnan sekd hoidon jérjestelyjen yhteydessé. Yleisimpié tiedonkulkuun liittyvid vaara-
tapahtumia olivat kiire, liian pieni henkilokuntamaira, levottomuus, hélind, suuret po-
tilasmdérat osastoilla sekd suuri tydmadrd. Vakavia tiedonkulkuun liittyvid vaarata-
pahtumia raportoitiin neljd (3.3 %) kaikista raportoiduista tapahtumista. Vaaratapah-

tumia sattui myos, kun oli paljon uusia sijaisia tai aloittelevia tai kokemattomia tyon-
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tekijoitd. Useat virheet johtuivat puutteellisista toimintaohjeista. Tama tutkimus puol-
taa kdsitystd ottaa kdyttoon tiettyihin toimintoihin kohdistuvia ohjeita sekd toiminta-

malleja.

3.2.1 Potilasturvallisuuteen liittyvé lainsdadénto

Terveydenhuollon lainsdddanto edellyttdd toiminnalta ettd sen on oltava ammatillisesti
ja tieteellisesti asianmukaista, ndyttoon ja hyviin hoito- ja kuntoutuskdyténtdihin pe-
rustuvaa, laadukasta ja turvallista. Sosiaali- ja terveysministerié vastaa potilasturvalli-
suuden sdddosvalmistelusta (THL 2011a.) Terveydenhuollon ammattihenkil6ihin kuin
terveydenhuollon palvelujen tuottamiseen kohdistuu séédsdintelyja joiden perusldhto-
kohdat ovat aina palautettavissa potilaaseen, hidnen asemaansa ja oikeuksiinsa (Lo-
hiniva-Kerkeld 2004, 15.) Valviran ohjauksen ja valvonnan tavoitteena on varmistaa
palvelujen laatu sekd potilasturvallisuus sosiaali- ja terveydenhuollossa (Valvira

2011).

Suomen perustuslaki (Suomen perustuslaki 731/ 1999) on pohjana muulle lainsd4ddan-
nolle. Siind kisitelldin muun muassa viranomaisten velvollisuuksia ja yksilon oikeuk-
sia. Sosiaali- ja terveydenhuoltohenkilkuntaa ja heiddn tyoympéaristddin koskee use-
amman lain kirjo. (Lehesto, Koivunen & Jaakkola 2004, 43 - 44.) Terveydenhuollon
lainsdddintd voidaan jaotella karkeasti kolmeen ryhméén; palvelujen jirjestdmisvel-
vollisuutta ja tuottamista sddtelevddn normistoon, terveydenhuollon ammattihenkiloi-
den toimintaa sditelevddn normistoon sekd potilaan asemaa ja oikeuksia sditelevdin

normistoon (Lohiniva-Kerkeld 2004, 16).

Terveydenhuoltolaki velvoittaa ettd terveydenhuollon toiminnan pitdd perustua ndyt-
toon ja hyviin hoito- ja toimintakdyténtdihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava
laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. Terveydenhuolto laki kehottaa
toimintayksikditd laatimaan suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden
tdytdntdonpanosta. Suunnitelmassa pitdd ottaa huomioon potilasturvallisuuden edis-
tdminen yhteisty0ssd sosiaali- huollon palvelujen kanssa. (Terveydenhuoltolaki 1326/

2910.)
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Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista kerrotaan, ettd potilaalla on oikeus laadultaan
hyvéén terveyden- ja sairaanhoitoon (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992).
Tété lakia sovelletaan potilaan asemaan ja oikeuksiin terveyden- ja sairaanhoitoa jir-

jestettdessd, jollel muussa laissa toisin sdddetd (Lehtonen & Pahlman 2010, 314).

Potilaslaissa potilas maééritellddn terveyden- ja sairaanhoitopalveluja kayttdvaksi tai
niiden kohteena olevaksi henkildksi. Kédyttdmisen ja kohteena olemisen ero tulee siitd,
onko henkilo palvelujen kéyttdjd vapaachtoisesti vai vasten tahtoaan. Kyseessd on
henkild, joka kdyttdd terveyden- tai sairaudentilansa vuoksi palveluita joita antavat
terveydenhuollon ammattilaiset tai joita annetaan terveydenhuollon toimintayksikosséa.

(Lohiniva-Kerkeld 2004, 26.)

Laki terveydenhuollon ammattihenkildistd varmistaa ettd terveydenhuollon ammatti-
henkil6lld on ammattitoiminnan edellyttdima koulutus, muu riittdva ammatillinen pa-
tevyys ja muut ammattitoiminnan edellyttimit valmiudet. Laki varmistaa myo0s ter-
veydenhuollon ammattihenkildiden valvonnan terveyden- ja sairaanhoidossa. (Laki

terveydenhuollon ammattihenkildistd 559/1994.)

Toimiminen terveydenhuollon ammattihenkilond edellyttdd ammattihenkilélain mu-
kaan joko laillistusta, lupaa tai oikeutta kéyttdé tiettyd nimikesuojattua ammattinimi-
kettd. Tallaiselle laillistetulle terveydenhuollon ammattihenkildlle on terveydenhuol-
lon oikeusturvakeskus myontinyt ammatinharjoittamisoikeuden. Laillistamisen edel-
lytyksend on ammattiin johtavan koulutuksen suorittaminen. (Lohiniva-Kerkeld 2004,

53 -54.)

Ammattieettiset velvollisuudet liittyvét olennaisesti terveydenhuollon ammattihenki-
16iden hoitosuhteeseen ja sen toteuttamiseen siten, ettd potilaan oikeudet ja oikeustur-
va toteutuvat parhaalla mahdollisella tavalla. Ammattihenkilolain 15. §:ssd sdddetdan
ammattieettisistd velvollisuuksista. Pddméaéarand timin mukaan terveydenhuollon am-
mattitoiminnalla on terveyden ylldpitiminen ja edistdminen, sairauksien ehkdiseminen
ja sairastuneiden parantaminen ja heidén kérsimyksienséd lieventdminen. Toiminnas-
saan ammattihenkilon on sovellettava yleisesti hyviksyttyjé ja kokemusperiisid perus-
teltuja menettelytapoja koulutuksensa mukaisesti ja myds ammattitaitoa on pidettavé
ajan tasalla. Potilaalle koituva hy6ty ja mahdolliset haitat tulee terveydenhuollon am-

mattihenkilon ottaa tasapuolisesti huomioon. (Lohiniva-Kerkeld 2004, 60.)
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Ladkelain tarkoituksena on yllépitdd ja edistdd ladkkeiden ja niiden kdyton turvalli-
suutta sekd tarkoituksenmukaista lddkkeiden kdyttod. Lailla varmistetaan myos 148k-
keiden asianmukainen valmistus ja saatavuus. (Ladkelaki 395/ 1987.) Laki terveyden-
huollon laitteista ja tarvikkeista edistii ja ylldpitdd terveydenhuollon laitteiden ja tar-
vikkeiden sekéd niiden kdyton turvallisuutta (Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvik-

keista 629/2010).

Potilaan ja yksilon asemaa yleisluonteisesti sddtelevit Suomen perustuslaki (Suomen
perustuslaki 731/1999), henkilétietolaki (HenkilGtietolaki 523/1999), laki viranomai-
sentoiminnan julkisuudesta (Laki viranomaisen toiminnan julkisuudesta 621/1999),
kielilaki (Kielilaki 423/2003) ja laki kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta (Laki kun-
ta- ja palvelurakenneuudistuksesta 169/2007).

Potilasvahinkolaki mairittelee mahdollisuudet saada korvausta henkildvahingosta.
Korvausta suoritetaan jos se on aiheutunut tutkimuksesta, hoidosta tai muusta vastaa-
vasta kisittelystd, tutkimuksen, hoidon tai muun késittelyn yhteydessd alkaneesta in-
fektiosta, tapaturmasta, laitteistoviasta tai ladkkeisiin liittyvistd tapauksista. (Potilas-

vahinkolaki 585/1986.)

Terveydenhuoltohenkilokunta joutuu ehkd enemmain kuin mikddn muu ammattiryhma
ammatissaan vastaamaan ihmisen hengesti ja terveydesti. Potilaan kannalta toimin-
nan tarkoitus on positiivinen: potilaan terveyden palauttaminen tai sdilyttiminen. Lah-
tokohdaksi tulisi ottaa juuri tdimén toiminnan ajatus arvioitaessa terveydenhuoltohen-
kilokunnan ammatillista toimintaa ja siind mahdollisesti tapahtuvia virheitd. Hoito-
toimenpiteiden tulee olla hyvin ammattitoiminnan kriteerit tayttavid ja 14ddketieteelli-
sesti perusteltuja ja hyvéksyttdvid jokaisessa tilanteessa tai muutoin toimenpide voi-
daan katsoa virheelliseksi. Virheellinen menettely synnyttdd vastuun. Vastuuta voi to-
teutua valvontaviranomaisten toimenpiteiden kautta, se voi olla rikosoikeudellista tai

vahingonkorvausvastuuta. (Lohiniva-Kerkeld 2004, 223.)

Terveydenhuoltoalan ammattilaisia koskevat tavalliset yhteiskunnan oikeudelliset
normit. Heilld ei ole mitddn erityisasemaa vaan heiddnkin kohdallaan sovelletaan ta-
vallisia vahingonkorvaus- ja rikosoikeudellisia normeja. Suurimmassa osassa tervey-
denhuoltoalan vahinkotapauksissa sovelletaan rikoslain eri kohtia ja jotta varsinainen
oikeudellinen vastuu syntyisi, on hoitohenkilokunnan toiminnan oltava virheellista.

(Lehestd ym. 2004, 75.)
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Rikosoikeudellisen vastuun muodostuminen edellyttdd terveydenhuollon henkilokun-
nalle, ettd kyseesséd olevaa tekoa tai laiminlyontid voidaan pitdd tuottamuksellisena tai
tahallisena. Yleensd terveydenhuollossa tapahtuneet vahinkotapaukset eivit tdytéd ta-
hallisuuden kriteerejd. Useimmiten tahallisesta teosta seuraa paljon suuremmat vaateet
kuin tuottamuksellisesta teosta. Tuottamuksellisuus ternin tulkinta ei ole yksiselittei-
nen. Se ei tarkoita tahallisuutta vaikkakin joskus torked tuottamuksellisuus voidaan
rinnastaa sithen. Késitteend tuottamuksellisuus on abstrakti ja yksinkertaisimmillaan
sen madritelména voidaan olettaa tarkoittavan, ettd vastaajan olisi pitdnyt tietdd, mitd
teosta tai tapahtuneesta seuraa. Timé perustuu oletukseen ammattitaidosta ja osaami-
sesta, eikd siihen, ettd tiesikd vastaaja tilanteeseen liittyvét tekijdt. Tilanteeseen liitty-
vin huolellisuuden laiminlyonti katsotaan yleensd liittyvdn tuottamuksellisuuteen.
(Lehestd ym. 2004, 76.) Rikoslaissa (39/1889) hoitovirhetté ei kdsitelld omana rikok-
senaan. Kdytdnnossd sosiaali- ja terveydenhuoltoalan ammattihenkil6ihin liittyvit

myos salassapito-, tyoturvallisuus- ja vdkivaltarikokset. (Lehestd ym. 2004, 76 - 77.)

Potilasasiamiesjérjestelmé luotiin potilaslakiin potilaan oikeusturvan edistdmiseksi.
Kéytannossd katsottiin tarpeelliseksi, ettd on taho, joka tiedottaa potilaille ja henkilo-
kunnalle potilaan oikeuksista ja jonka puoleen potilas voi tarvittaessa kddntyd oikeus-
turvakysymyksissd. Potilasasiamiehen tehtdvd on neuvoa-antava, hénelld ei ole itse-
ndistd pditintdvaltaa. Potilasasiamies ei voi toimia potilaan asianajajana. Tehtdviin
kuuluu esimerkiksi potilaan avustaminen muistutuksen tai kantelun tekemisessa tai
korvauksen hakemisessa potilasvahinkolain nojalla. Potilasasiamiehen tehtivdni on
toimia potilaiden oikeuksien edistdmiseksi ja toteuttamiseksi. (Lohiniva-Kerkeld

2004, 185.)

3.2.2 Potilasturvallisuuden kisitteita

Potilasturvallisuus on yksi osa hoidon laatua ja turvallisuutta. Hoidon, ld4kehoidon ja
laitteiden turvallisuus sisdltyy potilasturvallisuuteen (kuva 2). Jokaisessa turvallisuu-
den osa-alueessa voidaan erottaa menetelmén turvallisuus sekd hoitoprosessin turvalli-
suus. Menetelmin turvallisuuden poikkeamaa kutsutaan haittavaikutukseksi. Hoito-
prosessin turvallisuutta vaarantaa poikkeama suunnitellusta hoitoprosessista. Potilas-
turvallisuus maéritellddn myds terveydenhuollossa toimivien yksikoiden ja organisaa-

tioiden periaatteina ja toimintoina, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvalli-
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suus sekd suojata potilasta vahingoittumasta niin ettei hoidosta aiheudu haittaa. (Sta-

kes ja ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 5 - 6.)

POTILASTURVALLISUUS

LAITETURVALLISUUS HOIDON TURVALLISUUS LAAKEHOIDON

TURVALLISUUS
Laiteturvallisuus Hoitomenetelmit Lidketurvallisuus
Kivttsturvallisuus Hoitaminen Lidkatysturvallisuus
Suojaukset Suojaukset Suojaukset Suojaukset
~ ~ ~
VAAFRATAPAHTUMA
Liheltd piti - tapahtuma Haittatapahtuma
Fi haittaa potilaalle Haittaa potilaalle

Kuva 2. Potilasturvallisuuden keskeiset kisitteet (Mukaellen Stakes ja lddkehoidon

kehittamiskeskus Rohto 2006, 5.)

Laiteturvallisuudella tarkoitetaan laitteiden toimintahdiridité ja laitevikoja seké kéytto-
turvallisuuden poikkeamaa laitteen kaytossd (STM 2009, 21). Hoidon turvallisuus tar-
koittaa hoitomenetelmien turvallisuutta sekéd hoitamisen turvallisuutta. Hoitomenetel-
méstd voi seurata hoitoon haittavaikutus ja poikkeama hoitoprosessissa voi vaarantaa
hoitamisen turvallisuuden. (STM 2009, 21.) Ladkehoidon turvallisuus késittdd sekd
ladke- ettd ladkitysturvallisuuden. Ladketurvallisuudella tarkoitetaan ladkkeen haitta-
vaikutusta joka voi olla vakava sekd odottamaton. Ladkitysturvallisuus on yleensi te-

kemisen tai tekemattd jattdmisen seuraus. (STM 2009, 21.)
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Poikkeamaksi kutsutaan mitd tahansa terveydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin, -
jarjestelmiin ja -ympdristoon liittyvad suunnitellusta tai sovitusta poikkeavaa tapahtu-
maa, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Tamé voi johtua tekemisestd, tekeméttd jét-
tdmisestd tai suojausten pettdmisestd. Poikkeama voi olla sekd suunniteltu sekd poti-
laan edun mukainen. Poikkeama voi liittyd hoitoon, kuntoutukseen, ennaltachkiisyyn
tai taudinmaéritykseen. Poikkeama voi liittyd my0s kirjaamiseen, seurantaan tai rapor-

tointiin. (Stakes ja ldfkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 6.)

Vaaratapahtuma on potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa tai
voi aiheuttaa haittaa potilaalle. Léheltd piti -tapahtuma voi mahdollisesti aiheuttaa
haittaa potilaalle. Haitta estettiin joko sattumalta tai siksi ettd poikkeama tai vaarati-
lanne havaittiin ja haitalliset seuraamukset ehdittiin estdméén ajoissa. (Stakes ja 144-

kehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006, 6.)

Haittatapahtuma on tapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle. Haitta on potilaalle
aiheutuva tilapdinen tai pysyvé ei-toivottu vaikutus. Vaikutus voi olla fyysinen,
psyykkinen, emotionaalinen, sosiaalinen tai taloudellinen. Haitta voi olla potilaan ko-
kema ja/tai ammattihenkiloston huomaama. (Potilas- ja ladkehoidonturvallisuussanas-

to 2006, 7.)

Potilasvahinko on potilasvahinkolain maédrittdimd, vakuutuskorvaukseen oikeuttava
henkildvahinko lddketieteellisen tutkimuksen tai hoidon yhteydessd, terveyden- tai
sairaanhoidon yhteydessd potilaalle aiheutunut henkilovahinko. Henkilévahinko tar-
koittaa sairautta, vammaa tai muuta terveydentilan tilapéista tai pysyvad heikentymisti
tai kuolemaa. Potilasvahinko nimikkeitd ovat hoitovahinko, infektiovahinko, tapatur-
mavahinko, laitevahinko, palovahinko, lddkkeentoimittamisvahinko ja kohtuuton va-

hinko. (THL 2011b.)

3.3 Tydturvallisuus

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimiala on laaja ja kattaa lukuisia tyotehtdvida ham-
mashuollosta kotipalveluun. TyShon liittyvét riskit ovat myds moninaiset. (Parantai-
nen & Laine 2010, 3.) Ty0 ja terveys -haastattelussa ldhes neljdnnes (23 %) toimialal-
la tyoskentelevistd oli kokenut viimeisen vuoden aikana uhkailua seka fyysistd viki-

valtaa (Parantainen & Laine 2010, 7).



28

Tilastojen mukaan yleisin tapaturmatyyppi on &killinen fyysinen kuormittuminen. Joi-
ta ovat esimerkiksi dkillinen ponnistus taakkaa nostaessa tai horjahtaminen. Kaatumi-
sia, liukastumisia tai vastaavia on ldhes saman verran. Seuraavina ovat terdvien esi-
neiden aiheuttamat tapaturmat sekd vikivalta- ja jarkyttivét tilanteet. Suomessa ei ole
saatavissa tarkkaa tietoa viilto- ja pistotapaturmista koska suuri osa tapaturmista ja 1a-
heltd piti tilanteista jdd ilmoittamatta. Suurin osa tapaturmista sattuu terveyden- ja sai-

raanhoitoty0ssé seki sosiaalialan tydssé. (Parantainen & Laine 2010, 20.)

Tyéturvallisuuslaki (Tyoturvallisuuslaki 738/ 2002) maédrittelee yleiset tyontekijén ja
tyonantajan velvollisuudet ja vastuut. Monella muulla sdddokselld annetaan lisdksi
tarkempia médrdyksid muun muassa kemikaalien kisittelystd, séteilytyostd, tervey-
denhuollonlaitteista ja tarvikkeista, kdsin tehtévistd nostoista ja siirroista, henki-
l6suojaimista seké tyontekijoiden suojaamisesta tyohon liittyviltd biologisilta haitoilta.
Ty6nantajan vastuulla on selvittidd ja arvioida tyOstd aiheutuvat vaara- ja haittatekijat
ja mahdollisuuksien mukaan poistaa ne tai alentaa riskitasoa. Vaaranpaikkoja voidaan
vélttdd virheistd oppien ja tapaturmiin johtavia tapahtumaketjuja tutkimalla. (Puumi

2007, 14.)

Ty6nantajan tulee jirjestdd tyoterveyshuolto tydterveyshuoltolain (Tyoterveyshuolto-
laki 1383/ 2001) nojalla. Téssé laissa sdddetdén tyonantajan velvollisuudesta huolehtia
tyontekijoidensd tyoterveydestd ja turvallisuudesta. (Lehtonen ym. 2010, 145.) Lain
tarkoituksena on varmistaa tyon ja tyOympariston turvallisuus. Tyon terveellisyyden
edistdmiseksi toteutetaan kaikki tarpeelliset toimenpiteet, joiden avulla tydssd haittaa
aiheuttavat vaarat ilmenevit ja ne pystytddn poistamaan. Ndin my0s tyOntekijéiden
turvallisuutta ja terveyttd suojellaan. TyOnantajalla on velvollisuus jérjestda tyoterve-
yshuolto tyohon liittyvien sairauksien ja tapaturmien ehkdisemiseksi, tyon ja tydympé-
riston terveellisyyden ja turvallisuuden, tydyhteison toiminnan sekd tyontekijoiden
terveyden, ty0- ja toimintakyvyn edistimiseksi tyOuran eri vaiheissa. (STM 2004,12,
43.)

Ty6nantaja voi kdyttdd tyoterveyshuollon asiantuntijoita tyostd johtuvien vaarojen ja
haittojen arviointiin. Ty6terveyshuolto on myos tyonantajan kdyttdma asiantuntija tyo-
turvallisuusasioissa siltd osin kun tyoterveyshuoltolaki siitd maarad. “Tyoturvallisuus-
lain 10§:ssd 1 momentin mukaan tyonantajan on tyon ja toiminnan luonne huomioon

ottaen riittdvin jarjestelmallisesti selvitettdva ja tunnistettava tyostd, tyotilasta, muusta
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tyOymparistostd ja tydolosuhteista aiheutuvat haitta- ja vaaratekijat. Milloin niitd ei
voida poistaa, on arvioitava niiden merkitys tyontekijdn turvallisuudelle ja terveydel-

le”. (STM 2004:12, 43.)

Tydterveys- ja tyoturvallisuusjohtamisen tavoitteena on, ettd tyOnantajat asettavat
tyontekijoidensa tyoturvallisuuden ja terveyden keskeiseksi osaksi periaatteitaan. Tél-
laista toimintamallia voidaan kutsua turvallisuusjohtamiseksi tai turvallisuuden hallin-
naksi. Turvallisuusajattelu kytketdan esimerkiksi koko julkisyhteison toimintaan ja
johtamis- tai hallintajédrjestelméain. Talloin tydsuojelua ei ymmérretd erillisend osa-
alueena vaan se on ymmarretty osaksi tyonantajan toimintaa kaikilla hierarkian tasoil-
la. Tyonantajan turvallisuuden hallintaan perustuva ajattelutapa korostaa timén vas-
tuuta tyon ja tyOympériston turvallisuudesta sekd terveellisyydestd. (STM 2004,12,
44.)

4 TUTKIMUKSEN TAVOITE JA TOTEUTUS

Tutkimuksessa haluttiin selvittdd, miten esimiehet ovat kokeneet HaiPro- vaara- ja
haittatapahtumien raportointijirjestelmén ja miten HaiPro-ohjelma on hyddyttényt po-

tilas- ja tyGturvallisuutta.

4.1 Tutkimusongelmat

Tutkimuksen tavoitteena oli saada Kaakon SOTE-INTO -hankkeelle ja Kotkan kau-
pungin sosiaali- ja terveydenhuollon esimiehille ja ndiden tyoyksikdille lisdtietoa kos-
kien HaiPro- vaara- ja haittatapahtumien raportointijirjestelmad. Vastausta haettiin

seuraavilla tutkimuskysymyksill4.

1. Miten HaiPro-ohjelma on hyddyttinyt tydyksikon tySturvallisuutta?

2. Miten HaiPro-ohjelma on hyddyttényt tydyksikon potilasturvallisuutta?

3. Miten HaiPro- vaara- ja haittatapahtumailmoitukset kasitellddn tyoyhteisossa?

4. Mitka asiat tai seikat edistévit ja haittaavat HaiPro-tyokalun kayttoa?
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4.2 Tutkimusaineiston hankinta

Opinndytetyon aiheen valinta tapahtui kevéélld 2011. Valitsemamme aihe oli mielen-
kiintoinen ja ajankohtainen. Olimme tutustuneet HaiPro-jérjestelméédn harjoitteluissa
sekd omissa tyOpaikoissamme. Esimiesten merkitys HaiPro- vaara- ja haittatapahtu-
mien raportointijarjestelmén sisddnajossa ja kaytossd on oleellisen tdrked ja tutkimisen

arvoinen asia.

Opinndytetyon aihe vahvistettiin ja ohjaaja nimettiin 11.5.2011 opettajankokoukses-
sa. Kesdkuun alussa tapasimme Kaakon SOTE-INTO / Eteld-Kymenlaakson osa-
hankkeen ohjaajat ja ohjaavan opettajan. Silloin sovimme opinndytetyon aikataulusta
ja etenemisestd. Kesén 2011 aikana aloitimme teorian etsimisen ja tutkimuksiin tutus-
tumisen (liite 1). Syksylld kirjoitimme teoriaosuutta. Ideaseminaari oli marraskuussa
2011 ja suunnitteluseminaari joulukuussa 2011. Tutkimusluvan (liite 2) saimme Kot-
kan kaupungin palvelujohtajalta. Saatekirjeet (liite 3) ja kyselylomakkeet (liite 4)
veimme esimiehille tammikuussa 2012 ja haimme ne 2 viikon kuluttua. Kevdén 2012

kdytimme tulosten analysointiin. Pddttdseminaari pidettiin 8.5.2012.

Kéytimme tdssd tutkimuksessa kvantitatiivista eli maéréllistd tutkimusta. Kvantitatii-
visen tutkimuksen avulla saadaan tutkittua olemassa oleva tilanne. Sen avulla selvite-
tddn lukuméériin ja prosentteihin liittyvid kysymyksid. (Heikkild 2008, 16.) Kvantita-
titvista tutkimusmenetelmdd kdytetddn paljon sosiaali- ja yhteiskuntatieteissd ja siind
korostetaan yleispitevid syyn ja seurauksen lakeja (Hirsjarvi ym. 2010, 139). Kvanti-
tatiivinen tutkimus voidaan luokitella pitkittdis- tai poikittaistutkimuksiin. Poikittais-
tutkimuksessa tutkimus suoritetaan kertaluonteisesti. (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, 42.) Kvantitatiivinen eli miéréllinen tutkimus on menetelma jolla saa-
daan yleinen kuva muuttujien vilisistd suhteista ja eroista (Vilkka 2007, 13). Kaytim-
me tutkimuksessa myos laadullista menetelméaa niin, ettd osa kysymyksistd oli avoi-

mia kysymyksié.

Maarallisen tutkimuksen tarkoituksena on selittdd, kuvata tai kartoittaa ihmista tai il-
miditd koskevia asioita. Kyselytutkimuksissa selvitetddn yleisimmin ihmisten mielipi-
teitd ja asenteita tutkittavasta ilmiostd. Silld pyritddn tulosten yleiseen kuvailuun nu-
meraalisesti. Maaréllisessd tutkimuksessa tutkimus alkaa teorioista. Mitattavat asiat
muodostetaan teorian pohjalta. (Vilkka 2007, 26; Karjalainen 2010, 11.) Tutkimuspro-

sessi kdynnistetddn mdadrittelemalld tutkimusongelmat, jotka pohjautuvat aiempien
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tutkimusten tuloksiin. Olemassa olevaan teoriatietoon pitdéd perehtya ja tutkimukselle
asetetaan myos tavoitteet. (Heikkild 2008, 22 - 25.) Tutkittavaa asiaa koskevat teoreet-
tiset késitteet muutetaan kaytinnon tasolle eli operationalisoidaan kisitteet. Kisitteet

muokataan ymmarrettiviin ja mitattavaan muotoon. (Vehkalahti 2008, 18.)

Kohderyhméni tutkimuksessa olivat Kotkan sosiaali- ja terveydenhuollon tydyksikoi-
den esimiehet jotka toimivat HaiPro- vaara- ja haittatapahtumailmoitusten ensimmai-
sen tason késittelijoind. Jokainen ilmoituksia késittelevd esimies otettiin systemaatti-
sesti tutkimukseen mukaan (vrt. Heikkild 2008, 36). Saimme kyselyyn kuuluvien esi-

miesten toimipaikka- ja nimitiedot Kotkan HaiPro-padkayttéjilta.

Kyselyssi kaikilta kyselyyn vastaavilta kysytddn samat asiat, samassa jérjestyksessd ja
samalla tavalla. Kysymysten muoto on vakioitu. (Vilkka 2007, 27.) Avoimissa kysy-
myksissd vastaaja voi kirjoittaa vapaasti vastauksensa. Avoimet kysymykset ovat laa-
dullisia kysymyksid ja niiden tarkoituksena on saada laadullista tietoa tutkittavasta
asiasta. (ks. Vilkka 2007, 62.) Kyselylomake on miirdmuotoinen kysymyspatteristo
jolla kerétéédn tietoa. Térkein tavoite kyselylomakkeen kédytdlle on muuntaa tutkijan
tiedontarve kysymyksiksi joihin vastaaja on halukas vastaamaan. (Holopainen &

Pulkkinen 2008, 42.)

Maarallisessa tutkimuksessa on tiedettdva tdsmallisesti, mita tutkitaan, koska muuten
el tiedetd mitd tdytyy mitata. Mittaus edellyttdd kisitteiden médrittelemisen ennen
kuin tutkimusaineisto kerdtddn. Késitteet on méariteltava sellaisiksi, ettd niitd voidaan
mitata. (Vilkka 2007, 36.) Kvantitatiivisen tutkimuksen aineistonkeruunmenetelmé on
useimmiten lomakehaastattelu tai lomakekysely. Lomakehaastattelussa ei voida kysya
sellaista, mitd olisi mukavaa ja hyodyllistd tietdd, vaan siind kysytdan tutkimuksen
ongelmanasettelun kannalta merkityksellisid kysymyksid. Jokaiselle kysymykselle on
16ydyttava perustelu tutkimuksen viitekehyksestd, tutkittavasta ilmidstd ja tiedetystd

tiedosta. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 74 - 75.)

Mitta-asteikko valitaan sen mukaan miké on mitattava asia ja haluttu tarkkuus. Mitta-
ustasoon vaikuttaa, millaista tictoa mittaus tuottaa eli millaisia tuloksia saadaan. Li-
kertin asteikkoa kéytetddn usein mielipidevaittdmissd ja kutsutaan asenne-asteikoksi.
Opinndytetyon kyselylomakkeessa kdytimme asenneasteikkoa, silld halusimme saada

vastaajan kokemuksiin perustuvaa tietoa. (Vilkka 2007, 45 - 50.)
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Kéaytimme kyselyssd viisiasteista Likertin asteikkoa, jota kdytetddn mielipidevaitta-
missd. Vastausvaihtoehtoina on usein fdysin eri mieltd ja toisessa paissa tdysin samaa
mieltd. Analysointivaiheessa luokittelimme vastaukset kolmeen ryhmién, eri mieltd,
ei samaa eikd eri mieltd ja samaa mieltd. Osassa kysymyksistd vastausvaihtoehtoina
oli my®os, ei lainkaan ja toisessa padssa erittdin paljon. Vastaaja valitsee asteikolta it-
selleen sopivan vaihtoehdon. (Heikkild 2008, 53.) Laitoimme kyselylomakkeeseen
my0s sekamuotoisia kysymyksid sekd avoimia kysymyksid. Avoimilla kysymyksilld

halusimme saada tarkentavaa tietoa vastaukseksi.

Tutkijan on tunnettava hyvin asiakokonaisuus, johon tutkimusongelma kuuluu ennen
mittarin rakentamista. Lomake ei voi olla kokoelma sattumanvaraisia kysymyksié.
Mittarin tulee mitata vain sitd mitd tutkitaan. Vastausvaihtoehtojen pitdd olla toisensa
poissulkevia. Jokaisessa kysymyksessa on vaan yksi selked vastausvaihtoehto ettei jai
tunnetta siitd ettd pitdd vastata kahteen kohtaan. (Vilkka 2007, 74 - 75.) Hyvin laadittu
tutkimuslomake on siisti, selked ja houkuttelevan nidkoinen. Lomakkeen ulkondkdon
ja vastaamisen helppouteen kannattaa panostaa, jotta vastaaminen ei veisi kohtuutto-
masti aikaa. Vastausohjeiden pitdd olla selkedt ja yksiselitteiset. Kysymysten loogi-

seen etenemisjdrjestykseen kiinnitetddn huomiota. (Heikkila 2008, 48 - 49.)

Saatekirje on kyselytutkimuksen mainos ja informaatiokirje. Se kertoo tutkimuksesta
perustiedot, misté tutkimuksessa on kyse. Saatekirjeen perusteella vastaaja voi moti-
voitua vastaamaan kyselyyn tai hyldtd koko lomakkeen. Hyvin laaditulla saatekirjeelld
voi heritelld vastaajan kiinnostuksen ja vaikuttaa osaltaan vastausten luotettavuuteen.
(Vehkalahti 2008, 47 - 48.) Tutkittavan motivointi vastaamiseen alkaa saatekirjeestd

(Vilkka 2007, 65).

Kyselylomake pitdd esitestata ennen varsinaista aineiston kerdédmistd. Testaamisen
avulla arvioidaan mittarin toimivuutta, ohjeiden selkeyttd, kysymysten tdsmallisyyttd
sekd kysymysten kykyd mitata juuri sitd mitd oli tarkoitus mitata. Samalla arvioidaan
vastaamiseen kuluvan ajan kohtuullisuutta. Testaamisen jdlkeen mahdolliset virheet
korjataan ja lomake testataan uudelleen. Esitestasimme kyselylomakkeen neljalld
HaiPro-ilmoituksia kisittelevélld henkilolld, jotka vastasivat varsinaista kohdejouk-
koa. (Vilkka 2007, 78 - 79.) Korjasimme kyselylomaketta esitestauksen jélkeen.
Saimme korjausehdotuksia myos Kaakon SOTE-INTO / Eteld-Kymenlaakson osa-
hankkeen ohjaajilta.
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Veimme kyselylomakkeet (41 kpl) henkilokohtaisesti esimiehille 18 - 19.1.2012. Ker-
roimme samalla kyselyn tarkoituksesta ja ajattelimme, ettd ndin toimien saamme esi-
miehet vastaamaan kyselyyn. Nidin teimme kyselyyn vastaamisesta henkilokohtaisem-
paa, timén on todettu parantavan my0s vastausprosenttia. Kotkan HaiPro-padkayttdja
oli laittanut viikkoa aiemmin sédhkopostiviestin esimiehille tulevasta kyselystd, joten
jakaessamme lomakkeita esimiehet olivat tietoisia kyselystd. Vastausaikaa oli 2 viik-
koa, jonka jdlkeen haimme lomakkeet henkilokohtaisesti kyselyyn vastaajilta. Kaksi
kyselyyn vastaajaa palautti lomakkeet postitse. Vastattuja kyselylomakkeita palautui

takaisin 37 kpl. (Ks. Heikkild 2008, 66 - 67.)

4.3 Aineiston analyysi

Analyysimenetelmd pyritdén aina ennakoimaan, kun suunnitellaan tutkimusta. Maé-
rallisessd tutkimuksessa on valittava sellainen analyysimenetelmi, joka antaa tietoa
siitd mitd ollaan tutkimassa. Sopiva analyysimenetelmi 10ytyy kuitenkin kdytannossa
niin, ettd tutkija kokeilee kyseiselle muuttujalle soveltuvia menetelmid. Analyysitapa
valikoituu sen mukaan ollaanko tutkimassa yhtd vai useamman muuttujan vélisté riip-

puvuutta tai muuttujien vaikutusta toisiinsa. (Vilkka 2007, 119.)

Aloitimme analysoinnin numeroimalla kyselylomakkeet. Osassa lomakkeita oli joita-
kin kysymyksid vastaamatta. Otimme kuitenkin jokaisen lomakkeen mukaan tutki-

mukseen, koska saimme arvokasta tietoa vastatuista kysymyksisté.

Tutkimusaineisto analysoitiin PASW Statistics 19 -ohjelmalla (SPSS). Vastaajien tyo-
kokemusta kysyttiin avoimella kysymykselld ja analyysivaiheessa luokittelimme sen
neljdin luokkaan: alle 5 vuotta, 5 - 10 vuotta, 11 - 20 vuotta seké yli 20 vuotta. Struk-
turoidut vastaukset syotettiin SPSS-ohjelmaan lomake kerrallaan. SPSS-ohjelmasta tu-
lokset saatiin taulukoituina. Taulukot muutettiin Word-muotoon kisittelyn helpottami-

seksi.

Ristiintaulukoinnin avulla voidaan esittdd tietoa siitd, miten eri muuttujat ovat toisis-
taan riippuvaisia. Ndin saadaan tietoa, jonka avulla voidaan paitelld, ettd jotkut kyse-
lyssd havaitut asiat vaikuttavat toisiinsa. Taéman perusteella ei vield kuitenkaan pida
vetdd suoraa syy- seuraussuhdetta. Voi olla, ettd asiat vain muuttuivat samanaikaisesti.

Havainnot voivat myds muuttua samansuuntaisesti, jonkin mittaamattoman asian

vuoksi. (Vilkka 2007, 120.)
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Tutkimuksessamme oli myos avoimia kysymyksié 8 kappaletta. Avoimet kysymykset
analysoimme aineistoldhtdisen sisdllonanalyysin avulla. Tdlld menetelméllé pyritddn
saamaan kuvaus tutkittavasta ilmiosta tiivistetyssd ja pelkistetyssd muodossa (Tuomi
& Sarajarvi 2009,103). Avoimien kysymysten mielipiteet pelkistettiin ja sieltd erotet-
tiin tutkimusongelmien kannalta epdolennainen tieto, sdilyttdmailld kuitenkin kaikki
tarpeellinen. Vastaukset tiivistettiin ja pilkottiin osiin. Tiivistdimistd ohjaavat tutki-
muskysymykset. Aineisto ryhmiteltiin johdonmukaisiksi kokonaisuuksiksi ja ana-
lyysiyksikdiksi esimerkiksi sana, lause tai ajatuskokonaisuus. Tuloksena muodostui
kasitteitd ja luokitteluja, jotka esitettiin kirjallisesti selitettynd sekéd graafisesti. (Ks.
Vilkka 2005, 140.)

Kaikkea tietoa ei tarvitse analysoida, vaan analyysissa haetaan vastauksia tutkimuksen
tarkoitukseen ja tutkimusongelmiin (Kylma & Juvakka 2007, 113). Etsimme vastauk-
sista samankaltaisia kisitteitd, joita selitimme tekstissd. Esitimme avointen kysymys-
ten mainintoja ja luokituksia myds taulukoituna méérillisesti. Laitoimme tekstiin

my0s suoria lainauksia selventddksemme saamiamme vastauksia.

4.4 Tulosten esittiminen

Madrillisen tutkimuksen tuloksia kuvataan numeerisesti, graafisesti ja sanallisesti, se-
ki esitetddn taulukoin, kuvin, tunnusluvuin ja tekstind. Tulosten esittiminen tulee olla
objektiivista eli tutkijasta riippumatonta. Taulukoiden, kuvien ja tunnuslukujen sijain-
tia raportissa tulee tarkoin harkita, ne voidaan sisdllyttdd osaksi tekstid. Néin sijoitet-
tuna niiden tulee olla selkeitd ja luettavia, ja tai lukijan ajattelu- ja paittelyketju ei
katkea taulukkoon tai kuvaan. Lukijan tulee pystyd seuraaman vaivatta tutkimuksen

juonta. Kuvat ja taulukot voi my®ds laittaa liitteeksi. (Vilkka 2007, 135 - 136.)

Esitimme tutkimustuloksia tekstind ja taulukoina. Néin keskeiset tutkimustulokset voi-
tiin havainnollistaa myds visuaalisesti. ( Ks. Vilkka 2007, 148.) Taulukoilla voitiin
esittdd paljon lukuja pienessd tilassa. Tekstiin sijoitettuna ne pitdd myos tulkita. Tau-
lukon lukija voi my0s tehdd vertailuja lukujen ja niiden suhteiden vililld. (Heikkild
2008, 149.) . Avointen kysymysten vastauksia laitoimme tekstind ja suorina lainauksi-
na raporttiin. Teimme myds taulukoita avoimista vastauksista. Taulukoista selvidd

mainintojen péda- ja alaluokkien maarét.
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5 TUTKIMUSTULOKSET

Kyselylomakkeen avulla tutkittiin HaiPro-ohjelman hyodynnettivyyttd tydyksikon po-
tilas- sekéd tyoturvallisuuteen, miten HaiPro- vaara- ja haittatapahtumailmoitukset ké-
sitellddn tyoyhteisOssd sekd mitkd asiat tai seikat edistivét ja haittaavat HaiPro-

tyokalun kayttoa.

Tutkimuksen kohdejoukko muodostui Kotkan sosiaali- ja terveydenhuollon HaiPro-
vaara- ja haittatapahtumailmoitusten ensimmaéisen tason kisittelijoistd joita oli 41.

Vastauksia palautettiin 37, jolloin vastausprosentti oli 90.

5.1 Kyselyyn vastanneiden taustatiedot

Kyselyn aluksi selvitettiin vastaajien ikdd. Kyselylomakkeessa ikda kysyttiin avoimel-
la kysymykselld. Luokittelimme analysointivaiheessa idt neljddn eri ryhméén. Taulu-
kossa 1. kuvataan vastaajien ikéa ja vastaajien maardd. Vastaajista oli 25 - 35-vuotiaita
pienin osa (5,4 %) ja 36 - 45-vuotiaita viidennes (21,6 %). Suurimman ryhmén muo-
dostivat 46 - 55-vuotiaat, joita oli hieman yli puolet (51,4 %). Viidennes (21,6 %) vas-

taajista oli yli 55-vuotiaita.

Taulukko 1. Lomakekyselyyn vastanneet (N=37) ikdryhmittéin

VASTANNEIDEN LUKUMAARA

Ikdryhmat n %
25 -35v 2 5,4
36 -45v 8 21,6
46 - 55v 19 51,4
yli 55v 8 21,6
Yhteensa 37 100,0

Taulukossa 2. havainnollistetaan vastaajien tyokokemusta esimiehend. Kyselyyn vas-
tanneista alle 5 vuoden tyokokemus esimieheni oli neljannekselld (25 %) vastaajista
ja 5 — 10 vuoden tydkokemus runsaalla kolmanneksella (36,1 %). Y1i 20 vuoden tyd-

kokemus esimiehend oli 13,9 prosentilla vastaajista.
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Taulukko 2. Tyokokemus esimieheni

VASTANNEIDEN LUKUMAARA

Tydkokemus n %
esimicheni

alle 5v. 9 25,0
5-10v. 13 36,1
11-20v. 9 25,0
yli 20 v. 5 13,9
Yhteensi 36 100,0

Taulukossa 3 esitetdéin, kauanko Haipro-jirjestelmé on ollut kédytossd tyoyksikossa.
HaiPro vaara- ja haittatapahtumajérjestelma oli ollut kdytossé alle 3-vuoden ajan val-
taosassa (88,6 %) yksikoitd. Jarjestelméd 3 - 4 vuotta kiyttineitd vastaajista oli 11,4

%.

Taulukko 3. HaiPro-jarjestelmén kéyttdaika tydyksikossa

VASTANNEIDEN LUKUMAARA

Aika n %
alle 1 v. 15 429
1-2v. 16 45,7
3-4v. 4 11,4
Yhteensa 35 100,0

Taulukosta 4. ndkyy, ettd HaiPro -ilmoituksia alle vuoden késitelleitd oli puolet (50,0
%) ja 1 - 2 vuotta késitelleitd oli runsas kolmannes (38,9) vastaajista. Noin kymme-
nesosa (11,1 %) vastaajista oli késitellyt HaiPro-ilmoituksia 3 - 4 vuotta. Suurimmassa

osassa yksikoitéd vastaajat olivat kisitelleet HaiPro-ilmoituksia alle 3 vuotta.

Taulukko 4. HaiPro-ilmoituksia oli kisitelty tyoyksikoissa

VASTANNEIDEN LUKUMAARA

HaiPro -ilmoituksia oli kési-

telty tyOoyksikdssa.

alle 1 v. 18 50,0
1-2v. 14 38,9
3-4v. 4 11,1

Yhteensa 36 100,0
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Kysymykseen, “Montako potilasturvallisuusilmoitusta olet kisitellyt vuonna 20117,
jatti vastaamatta 17 henkilod (n=20). Luokittelimme analysointivaiheessa maérét vii-
teen eri ryhméén, koska kysyimme mééraa avoimella kysymykselld. Vastaajista kol-
mannes (30 %) oli kasitellyt alle 10 potilasturvallisuusilmoitusta vuonna 2011, vii-
dennes (20 %) oli késitellyt 10 - 20 ilmoitusta ja runsas kolmannes (35 %) oli kisitel-
lyt 21 - 50 ilmoitusta. Vastaajista kymmenes (10 %) oli késitellyt 51 - 100 ilmoitusta
ja alle kymmenes (5 %) oli késitellyt yli 100 ilmoitusta. Oletettavasti vastaamatta jét-
tivdat ne henkil6t jotka eivét olleet tehneet yhtddn potilasturvallisuusilmoitusta. Tau-

lukko 5 havainnollistaa saatuja tuloksia.

Taulukko 5. Késitellyt potilasturvallisuusilmoitukset vuonna 2011

KASITELLYT POTILASTURVALLISUUSILMOITUKSET

IImoitusten o
lukumiiarit " °
alle 10 6 30,0
10 -20 4 20,0
21-50 7 35,0
51-100 2 10,0
yli 100 1 5,0
Yhteensi 20 100,0

Kysymykseen “Montako tyoturvallisuusilmoitusta olet kdsitellyt vuonna 201177, jatti
vastaamatta 14 henkil6d. Luultavasti vastaamatta jattivdt henkilot, jotka eivit olleet
tehneet yhtdédn tyoturvallisuusilmoitusta vuonna 2011. Luokittelimme analysointivai-
heessa médrit viiteen eri ryhmain, koska kysyimme méérdd avoimella kysymyksella.
Vastaajista valtaosa (78 %) oli kisitellyt alle 10 ja viidennes (22 %) oli kisitellyt 10
tai useamman tyoturvallisuusilmoituksen vuonna 2011. Taulukko 6. havainnollistaa

vastaajien lukumaéérit ja prosentit.

Taulukko 6. Késitellyt tyoturvallisuusilmoitukset vuonna 2011

KASITELLYT TYOTURVALLISUUSILMOITUKSET

IImoitusten

e e n %
lukumééra
alle 10 18 78,0
10 -20 3 13,0
yli 20 2 9,0

Yhteensi 23 100,0
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5.2 HaiPro-ohjelma ja tydoyksikon tyoturvallisuus

Vastaajista vajaa neljannes (22,9 %) oli sitd mieltd ettd HaiPro-jirjestelmé ei ole lain-
kaan vaikuttanut tyoturvallisuutta edistévien toimintamenetelmien syntyyn. Hieman
yli kymmenes (11,4 %) oli sitd mieltd, ettd HaiPro-jédrjestelma oli vaikuttanut erittdin
vihdn. Vastaajista runsas puolet (57,1 %) oli sitd mieltd, ettd HaiPro-jirjestelmé oli
vaikuttanut jonkin verran ja vajaan kymmeneksen (8,6 %) mielestd melko paljon.

(Taulukko 7.)

Taulukko 7. HaiPro-jéarjestelmén vaikuttavuus tyoturvallisuuteen

VAIKUTTAVUUS TYOTURVALLISUUTEEN

n %
Ei lainkaan 8 22,9
Erittdin vahan 4 11,4
Jonkin verran 20 57,1
Melko paljon 3 8,6
Yhteensa 35 100,0

Tutkimusongelmaan haettiin vastausta kysymykselld miten HaiPro on hyddyttinyt
tyoyksikkosi tydturvallisuutta ja pyytdmélld kertomaan esimerkkejd. Vastauksista il-
meni, ettd uudet toimintatavat koettiin tarkedksi osa-alueeksi tydturvallisuuden paran-
tamisessa. HaiPro-ilmoitusten perusteella 16ydettiin keinoja tyoturvallisuuden paran-
tamiseksi. Asiakkaan kohtaamiseen saatiin uusia toimintatapoja. Tilanteiden ja tapah-
tumien késittely ja lapikdyminen koettiin my0s tyoturvallisuutta hyddyttavand tekija-
nd. Taulukossa 8. havainnollistetaan mainintoja seka ala- ja pdéluokkia. Taulukon j&l-

keen on suoria lainauksia vastauksista.

Taulukko 8. HaiPron hyddyntdminen tyGturvallisuuteen

MAININNAT Alaluokka Piidluokka
n n

Uusia toimintatapoja 29
Asiakkaan kohtaaminen 5

Keinoja tydturvallisuuden lisdédmiseen 24

Tapahtumien lipikaynti 13
Keskustelu tapahtumasta 13

Muita mainintoja 1
Tydsuojelu on paremmin kaytettdvissa 1

Mainintoja yhteensa 43
Kysymykseen vastanneita 20

Lomakekyselyyn vastanneita 37
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"Hdlytysjdrjestelmdit, ovien lukitukset.”

”Autonomisessa tyovuorosuunnittelussa seitsemdn tyopdivdn tyoputki saattaa olla lii-
an pitkd — sattunut virheitd.”

“Hoitaja satutti seldn siirtdessd sdankyd huoneesta pois ja sdnky ei mahtunut ovesta
normaalissa asennossa tyontden, hankittiin apuvdline sdngyn siirtoa varten.”

“Kiinnitetty huomiota asiakkaiden kohtaamiseen, ndin saatu aggressiivista kayttdyty-
mistd vihennettyd.”

’

"Uusia toimintatapoja vdkivaltaisen asiakkaan kohtaamiseen.’

”On kdyty tapausten jilkeen ohjeistukset ldpi ja ajan tasalle, esimerkiksi neulanpis-
to.”

5.3 HaiPro-ohjelma ja tyoyksikon potilasturvallisuus

Esimiehiltid kysyttiin minkd verran HaiPro-jirjestelmé on vaikuttanut potilasturvalli-
suutta edistdvien toimintamenetelmien kehittimiseen. Vastaajista ldhes kolmannes
(27,8 %) oli sitd mieltd ettd HaiPro-jarjestelmi ei ole lainkaan vaikuttanut potilastur-
vallisuutta edistévien toimintamenetelmien syntyyn ja hieman yli kymmenes (11,1 %)
oli sitd mieltd ettd se oli vaikuttanut erittdin vdhidn. Vastaajista suurimman osan (61,1
%) mielestd HaiPro-ohjelma oli vaikuttanut jonkin verran ja melko paljon toiminta-
menetelmien kehittimiseen. Kukaan vastaajista ei ollut sitd mieltd, ettd HaiPro-
jarjestelma olisi vaikuttanut toimintamenetelmien kehittdmiseen erittdin paljon. Tau-

lukossa 9 esitetddn vastaajien méérét ja prosenttiosuudet.

Taulukko 9. HaiPro-jérjestelmén vaikuttavuus potilasturvallisuuteen

VAIKUTTAVUUS POTILASTURVALLISUUTEEN

n %
Ei lainkaan 10 27,8
Erittdin vahan 4 11,1
Jonkin verran 18 50,0
Melko paljon 4 11,1
Yhteensi 36 100,0

Vastaajia pyydettiin kertomaan esimerkkejd, miten HaiPro-jirjestelmi on hyodyttanyt
tyOoyksikon potilasturvallisuutta. Eniten esimerkkejd tuli turvalliseen ty0ymparistoon

liittyvistd asioista. Varsinkin apuvélineiden kdyttd on lisddntynyt ja tydolosuhteisiin
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saatu myonteistd muutosta. Hoitotyon turvallisuuteen on kiinnitetty huomiota, varsin-

kin lddkehoitoon liittyvissé asioissa. Tyohon liittyvid ohjeistuksia on tarkennettu ja

paivitetty. Taulukossa 10. esitetdéin ala- ja padluokat sekd maininnat. Taulukon jilkeen

esitetdadn suoria lainauksia vastauksista.

Taulukko 10. Esimerkkejd HaiPron vaikuttavuudesta potilasturvallisuuteen

MAININNAT

Alaluokka
n

Piiluokka
n

Turvallinen tyéympiristo
Lisddntynyt apuvélineiden kayttd
Tyoolosuhteiden kehittiminen

Hoitotyon turvallisuuden kehit-
tiiminen

Turvallinen lddkehoito
Hoitotyonmenetelmien kehittdmi-
nen

Muita mainintoja

Lapi kédyty hoitotyon prosesseja ja
periaatteita

Konsultaatiot

Syy, seuraus keskustelut

19

16

Mainintoja yhteensa
Kysymykseen vastanneita
Lomakekyselyyn vastanneita

38
22
37

"Lddkkeidenjakamisen tilanteet rauhoitettu. Lddkkeet antaa vaan koulutettu hoitaja,

muut eivdt saa koskea lddkkeisiin.

”Lddkkeenjaon kaksoistarkastusjdrjestelyt.”

“Fysioterapeutin konsultaatiot ja apuvilineiden hankinnat lisddntyneet.”

“Potilassiirroissa otettu kdyttoon selkedisti enemmdn apuvdlineitd.’

"Paritydskentelyd lisdtty.”

"Olemme tehneet tarkennuksia tyénjakoon ja toimintaohjeisiin.”

’
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5.4 HaiPro- vaara- ja haittatapahtumailmoitusten kéasittely tydoyhteisdssa

Esimiehiltd kysyttiin, ” Milloin kisittelet tydyksikossédsi henkilokunnan kanssa vaara-
tapahtumaraporteista saatuja tietoja?”. Taulukosta 11 néhdain, ettd hieman yli puolet
(54,1 %) késitteli vaaratapahtumaraporteista saatua tietoa tilanteen yhteydessa ja ker-
ran viikossa tietoja késitteli alle kymmenes (5,4 %). Kerran kuukaudessa tietoja kisit-
teli runsas kymmenes (13,5 %) ja puoli vuosittain viidennes (21,6 %) vastaajista. Vas-
taajista pieni osa (5,4 %) ilmoitti, ettei késittele koskaan vaaratapahtumaraporteista

saatua tietoa.

Taulukko 11. Vaaratapahtumaraporttien kasittely henkilokunnan kanssa

VAARATAPAHTUMARAPORTTIEN KASITTELY

n %
Tilanteen yhteydessa 20 54,1
Kerran viikossa 2 5,4
Kerran kuukaudessa 5 13,5
Puoli vuosittain 8 21,6
En koskaan 2 5,4
Yhteensi 37 100,0

Esimiehiltd kysyttiin, ” Keskusteletko ilmoitetuista tapahtumista yhdessd yksikkosi
henkilokunnan kanssa?”. Taulukosta 12 ndhd&én, ettd vastaajista pieni osa (5,6 %)
kertoi, ettei keskustele ilmoitetuista tapahtumista yhdessd henkilokunnan kanssa. Val-
ta osa (94,4 %) vastaajista kertoi puolestaan keskustelevansa henkilokunnan kanssa

ilmoitetuista tapahtumista joko satunnaisesti tai sadnnollisesti.

Taulukko 12. Keskustelu ilmoitetuista vaaratapahtumista

KESKUSTELU ILMOITETUISTA VAARATAPAHTUMISTA

n %
En 2 5,6
Satunnaisesti 12 333
Saannollisesti 22 61,1
Yhteensa 36 100,0

Kysymys “Keskusteletko ilmoitetuista tapahtumista yhdessa henkilokunnan kanssa?”,
ristiintaulukoitiin ”minkd verran aikaa HaiPro-jirjestelméd on ollut kiytossd” kysy-
myksen kanssa. Taulukosta 13 n&hdién, ettd alle vuoden jarjestelméé kaytténeisti run-
sas kymmenes (14,2 %), ei keskustellut HaiPro-tapahtumista henkilékunnan kanssa
ollenkaan. Vajaa puolet (42,9 %) keskusteli satunnaisesti ja sddnnollisesti keskusteli

my0s vajaa puolet (42,9 %) vastaajista. 1 — 2 vuotta sekd 3 — 4 vuotta jarjestelméa
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kayttineet keskustelivat sddnndllisesti henkilokunnan kanssa tapahtumista valtaosassa
(75,0 %) vastauksia. Neljannes (25,0 %) vastaajista kummassakin ryhmaissé keskusteli

satunnaisesti tapahtumista.

Taulukko 13. Haipron kiyttdajan vaikutus keskusteluun tapahtumista

KESKUSTELU ILMOITETUISTA VAARATAPAHTUMISTA

Kauanko HaiPro kéy- En Satunnaisesti Saannollisesti Yhteensa
tossd % % % %
Alle 1 v. 14,2 42,9 42,9 100,0
1-2v. - 25,0 75,0 100,0
3-4v. - 25,0 75,0 100,0

Esimiehille esitettiin viittimid joissa heiltd kysyttiin mielipidettd henkilokunnan suh-
tautumisesta erilaisiin HaiPro:n liittyviin toimiin. Analysointivaiheessa yhdistettiin
“tdysin samaa mieltd” ja "melko samaa mieltd” vastaukset sekd “tdysin eri mieltd” ja

“melko eri mieltd” vastaukset, jolloin saatiin kolme vastausluokkaa.

Esimichistd kolmannes (32,4 %) oli eri mieltd viitettdessd, ettd henkilokunta on aina
tehnyt ilmoituksen, kun sithen on ollut tarvetta. Ei samaa eiké eri mieltd oli neljannes

(24,3 %) ja samaa mieltd oli vajaa puolet (43,4 %) vastaajista. (Taulukko 14.)

Vastaajista oli eri mieltd neljannes (24,3 %) viitettdessd, ettd HaiPro-ohjelman kaytto-
ohjeistus kdydéén aina lépi uusien tyontekijoiden kanssa. Ei samaa eikd eri mieltd oli

neljannes (24,4 %) ja samaa mielti oli puolet (51,4 %) vastaajista. (Taulukko 14.)

Vajaa puolet (46,0 %) vastaajista oli sitd mieltd, ettd HaiPro-ilmoitusten kisittely on
haasteellista. Kolmannes (32,4 %) ei ollut samaa eikd eri mieltd, kun taas viidennes
(21,6 %) oli eri mieltd HaiPro-ilmoitusten késittelyn haasteellisuudesta. (Taulukko

14.)

Vastaajista eri mieltd oli kymmenes (10,9 %) kysyttidessa heiddn mielipidettddn ko-
keeko henkilokunta HaiPro-ilmoitusten tekemisen tarpeelliseksi. Ei samaa eikd eri
mieltd oli yli kolmannes (35,1 %) ja samaa mieltd oli reilu puolet (54,0 %) vastaajista.

(Taulukko 14.)
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Vastaajista valta osa (67,6 %) oli tdysin samaa mieltd siitd, ettd henkilokunta kokee
HaiPro-ilmoitusten kisittelyn tarpeelliseksi. Ei samaa eikd eri mieltd oli vajaa kol-

mannes (27,0 %) ja eri mieltd pieni osa (5,4 %) vastaajista. (Taulukko 14.)

Vastaajista valta osa (78,4 %) oli samaa mieltd kysyttdessd henkilokunnan mydnteistd
suhtautumista HaiPro-ilmoitusten tekemiseen. Hieman yli kymmenes (13,5 %) vastaa-

jista oli eri mieltd ja vajaa kymmenes (8,1 %) ei samaa eika eri mieltd. (Taulukko 14.)

Kysyttiessd esimiehien mielipidettd henkilokunnan myonteisestd suhtautumista HaiP-
ro-ilmoitusten kisittelyyn, pieni osa (2,7 %) oli eri mieltd. Ei samaa eikd eri mielté oli
vastaajista vajaa viidennes (16,2 %). Samaa mieltd oli valtaosa (81,1 %) vastaajista.

(Taulukko 14.)

Valta osa (94,6 %) vastaajista oli samaa mieltd véitettiessd, ettd henkilokunta tietds,
ettei HaiPron tarkoitus ole etsid syyllisid. Pieni osa (5,4 %) ei ollut samaa eik eri

mieltd. (Taulukko 14.)

Taulukko 14. Henkilokunnan suhtautuminen HaiPro-ilmoitusten késittelyyn

Eri mieltid Eisamaa Samaa mieltd Yhteensd
Viittamat cikd eri
mieltd
% % % %
Henkllllokunta on tehnyt ilmoituksen aina, 324 243 433 100,0
kun siihen on ollut tarvetta
HaiPro-ohjelman kiyttohjeistus kiydadn 243 243 51,4 100,0
aina lépi uusien tydntekijoiden kanssa
Ha1Pr0—11.m01tusten késittely on mielestani 21,7 324 45.9 100,0
haasteellista
Henkilokunta suhtautuu mielestini myon-
teisesti HaiPro-ilmoitusten tekemiseen 13,5 8.1 78,4 100,0
Henkqokunta kokee HalPro—llmmtusten 10,8 35.1 54,1 100,0
tekemisen tarpeelliseksi
ng}kllokunta ko'kee .HalPro—11m01tusten 5.4 27.0 67.6 100,0
kisittelyn tarpeelliseksi
Henkilokunta suhtautuu  mydnteisesti
HaiPro-ilmoitusten kisittelyyn 2,7 16,2 81,1 100,0
Henkilokunta tietdd, ettd HaiPron tarkoi- i 5.4 94.6 100,0

tus ei ole etsid syyllisid
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Esimiehiltd kysyttiin, milld aikavéililld he kisittelevét saapuneet HaiPro-ilmoitukset.
Taulukko 15 havainnollistaa saatuja tuloksia. Vastaajista puolet (52,8 %) kasitteli
HaiPro-ilmoitukset viikottain tai useammin kuin kerran viikossa. Hieman yli kymme-
nes (13,9 %) vastaaja késitteli tapahtumat 1 - 2 kertaa kuukaudessa. Titd harvemmin

ilmoitukset késitteli kolmannes (33,3 %) vastaajista.

Taulukko 15. Aikavéli milld késittelet saapuneet HaiPro -ilmoitukset

VASTANNEIDEN LUKUMAARA

Kisittelyn aikavili n %
Useammin kuin kerran

.. 4 11,1
viikossa
Viikottain 15 41,7
1-2 kertaa kk 5 13,9
Harvemmin 12 333
Yhteensi 36 100,0

Vastaajilta kysyttiin kdyttdvatko he HaiPro-ohjelmasta saatavaa yhteenvetoraporttia ja
tilastoja. Vastaajista puolet (50 %) kertoi kdyttdvinsa ja puolet (50 %) vastaajista ker-
toi, ettei kdytd yhteenvetoraportteja eikd tilastoja. Jos vastaaja vastasi “kylld” edelli-
seen kysymykseen, niin hédneltd kysyttiin, miten hyddynnét yhteenvetoraporteista ja ti-

lastoista saatua tietoa.

Suurin osa esimichistd vastasi kiyttdvinsd HaiPro-yhteenvetoraporttia ja tilastoja eri-
laisten asioiden seuraamiseen ja vertaamiseen. Toisena ryhmédnéd mainittiin tydolojen
ja toiminnan kehittiminen. Tietoja myds viedddn kuukausikokouksiin ja osastotun-
neille. Tapahtumista my0s keskustellaan eri henkildstoryhmien kesken. Taulukossa 16
ndhdéédn ala- ja pddluokat sekd maininnat. Taulukon alapuolella on suoria lainauksia

vastauksista.
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Taulukko 16. Yhteenvetoraporttien ja tilastojen hyodyntdminen

MAININNAT Alaluokka Piiluokka
n n

Seurataan ja verrataan saatuja tietoja 30
Seurataan tapahtumia, méaérid ja ajankohtia 16
Verrataan tapahtumatietoja 14

Kehitetiidn tyooloja ja toimintaa 24
Tyo0 ja tydolojen kehittdmiseen 16
Ty06yksikon toiminnan kehittdmiseen 8

Keskustellaan tapahtumista 6
Henkilokunnan kanssa 4

Ladkérin kanssa
Sairaalan kuukausikokouksissa 1

—_

Muita mainintoja 4
Toiset ilmoittavat herkemmin
Ilmoituksilla ei ollut aihetta muutoksiin
Muistin virkistykseksi

Tilastollisessa mielessa kdytin harvoin

Mainintoja yhteensa 64
Kysymykseen vastanneita 18
Lomakekyselyyn vastanneita 37

“Nden helposti millaisia haittatapahtumia on ollut, mikd on paikka ja missd niitd ta-
pahtuu.”

"Kdytdn tyovuorosuunnittelussa, seuraan viikonpdivid ja tapahtuma-aikoja ja teemme
sitten ratkaisuja miten tyovuorot jdrjestetddn ja milld miehitykselld.”

"Seuraan esimerkiksi kaatumisia, noin 2 kertaa vuodessa tai useammin ldpi lddkdrin
kanssa olisiko esimerkiksi lddkityksessd syy (esimerkiksi unilddkkeet).”

’

“Seuraan tapahtumatyyppid, seuraan riskiluokkaa.’

’

“Toiminnan suunnittelussa ja tavoitteiden arvioinneissa.’
"Vertailen eri koteja keskenddin, toiset ilmoittavat herkemmin kuin toiset.”

Esimiehiltd (n=37) kysyttiin mielipidetta siitd ettd sattuuko vaaratapahtumia enemmaén
tyoyksikdssési kuin niitd kirjataan. Puolet vastaajista (51,4 %) oli sitd mieltd ettd vaa-
ratapahtumia sattuu enemmén osastolla kuin niitd kirjataan. Puolet (48,6 %) oli sité

mieltd ettd vaaratapahtumia ei satu enempéda kuin niité kirjataan.
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5.5 HaiPro-tyokalun kdyttod edistdvét asiat tai seikat

Kysyttdessd mistd olet esimiehend tarvittaessa saanut apua HaiPro-ilmoitusten késitte-
lijan tehtévidsi (Taulukko 17.), vastaajista kolmannes (33,3 %) ei ollut koskaan saanut
apua tehtéviin toiselta kisittelijéltd. Runsas kolmannes (39,4 %) oli saanut apua kisit-
telijan tehtdvain erittdin harvoin tai silloin talléin. Melko usein tai erittdin usein apua

oli saanut toiselta kasittelijaltd neljannes (27,3 %) vastaajista.

Esimiehiltd kysyttiin ovatko he saaneet omilta esimiehiltdén apua kisittelijén tehta-
védn. Vastaajista puolet (51,6 %) ei ollut koskaan saanut apua esimieheltd kisittelijan
tehtdvadn liittyen. Erittdin harvoin apua oli saanut viidennes (22,6 %) vastaajista. Nel-
jannes (25,9 %) vastaajista kertoo saaneensa apua esimieheltdéin silloin télloin tai mel-

ko usein. (Taulukko 17.)

Vastaajista hieman yli kymmenes (12,9 %) ei ollut koskaan saanut apua kéisittelijdn
tehtdvadan HaiPro-vastuuhenkil6lta. Erittdin harvoin apua oli saanut neljannes (25,8 %)
ja silloin tédlloin vajaa puolet (45,2 %) vastaajista. Melko usein tai erittdin usein apua

oli saanut vajaa viidennes (16,1 %) vastaajista. (Taulukko17.)

Vastaajista alle puolet (38,0 %) ei ollut koskaan saanut apua kisittelijin tehtdviin
HaiPro-késittelijoiden kokouksista (Taulukkol17.) ja erittdin harvoin oli apua saanut
viidennes (20,7 %) vastaajista. Silloin tdlloin tai melko usein apua oli saanut HaiPro-

késittelijoiden kokouksista vajaa puolet (41,3 %) vastaajista.

Taulukko 17. Mista olet tarvittaessa saanut apua kisittelijan tehtdvaasi

Toiselta kasitteli- Esimichelta HaiPro - HaiPro -

jalta vastuuhenkilolta kasittelijoiden

kokouksista

% % % %

En koskaan 33,3 51,5 12,9 38,0

Erittdin harvoin 12,1 22,6 25,8 20,7

Silloin talléin 27,3 19.4 45,2 31,0

Melko usein 15,2 6,5 12,9 10,3
Erittdin usein 12,1 3,2

Yhteensd 100,0 100,0 100,0 100,0
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Vastaajilta kysyttiin, ”Milld muulla tavoin olet saanut esimichend apua HaiPro-
ilmoitusten kisittelijin tehtdvddn?”. Kysymykseen vastasi vain kuusi esimiestd.
Useimmassa vastauksessa ilmeni kokemuksen puute HaiPro-kisittelijan tehtdvain ja

ndin tukea ei ole osattu kaivata. Ohessa on suoria lainauksia vastauksista.

’

" Koulutuksissa.’

“Kollega on paras tuki.”

’

”En ole tarvinnut, kun ei ole tullut ilmoituksia.’

’

“Ei vield kokemuksia.’

’

”Kokemusta on niin vihdn, ettd ei ole ollut tarvetta.’

Esimiesten mielestd HaiPro-tyokalun kayttod edistdd kdyton helppous ja nopeus. Mo-
tivoimalla ja muistuttamalla alaisia, edistetdéin myos tyokalun kdyttod. Avoimella ja
keskustelevalla ilmapiirilld lisétddn HaiPro-ilmoitusten tekoa. Tapausten asiallisella
kasittelylld edistetddn HaiPro-jarjestelmén kéyttod. Koulutuksilla, syyllistimattomyy-
delld ja anonyymiudella edistetidn myos tyokalun kdyttod. Taulukosta 18 ndhdéddn
muodostetut ala- ja padluokat sekd mainintojen maérit. Taulukon alapuolella on suo-

ria lainauksia vastauksista.
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Taulukko 18. Tyokalun kéyttod edistdvit asiat tai seikat

MAININNAT Alaluokka Piiluokka
n n

Helppo kiiyttoisyys 15
Helppo kayttaa 12
Nopea kéyttaa 3

Ilmapiirin merkitys 7
Myonteinen ilmapiiri 5
Tapausten kisittely asiallisesti 2

Tapausten Kiisittely 15
Yhteinen kisittely 8
Muistuttaminen ja tiedottaminen 7

Koulutukset 3
Perehdytys
Koulutukset

[N

Muita mainintoja 5
Anonyymius
Syyllistimattomyys
Tyo6turvallisuuden edistiminen

N = N

Mainintoja yhteensi 45
Kysymykseen vastanneita 28
Lomakekyselyyn vastanneita 37

“Helposti saatavilla intrassa, yksinkertainen tiyttdd, toimialan tuloksia kdsitelty ko-
kouksissa — tietoisuutta on.”

“Myonteinen ilmapiiri, halu korjata asioita.”

’

"Tapaukset kdsitellddn asiallisesti.’

’

“Hyvd perehdytys. "FEi etsitd syyllisid” henki vaan oppimis- ja kehittimiskeino.’

" Tilanteet tulevat julkisiksi, kdsittely johtaa toimenpiteisiin tarvittaessa. Potilastur-
vallisuus, henkilokunnan tiedottaminen, myos henkilékunnan turva. ”

Esimiesten motivointikeinojen maininnat ala- ja pddluokkineen esitetdéin taulukossa
19. Suurin osa esimichistd kdyttdd motivointikeinoina muistuttamista, kannustamista,
informointia ja tiedonsaantia. Keskusteleminen ilmoitusten teon tdrkeydestd ja siitd
ettei syyllisid etsitd, koettiin my0s tiarkedksi motivointikeinoksi. Ilman tehtyja HaiPro-

ilmoituksia tieto ei tule julkiseksi eikd saada muutosta tai parannusta toimintaan. Esi-
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miehet kdyvit ilmoitukset 1dpi tiimin kanssa palavereissa ja kertovat mihin toimenpi-

teisiin ovat ryhtyméssi. Taulukon jilkeen on suoria lainauksia vastauksista.

Taulukko 19. Esimiesten motivointikeinot

MAININNAT Alaluokka Piiluokka

n n
Motivointi sanallisesti 18
Muistuttaminen 13
Kannustaminen 5
Yhteinen kiisittely 35
Yhteispalaverit 11
Jatkotoimenpiteistd tiedottaminen 6
Toiminnan kehittdminen 13
Muita mainintoja 4
Nykyisin ainoita vélineitd, jolla saadaan 1
edistettyd ty0- ja potilasturvallisuutta
Syyllistimattomyys 3
Mainintoja yhteensa 52
Kysymykseen vastanneita 29
Lomakekyselyyn vastanneita 37

2

” Muistuttaminen, kokemus, ei syyllisten etsimistd —tdmdn korostamista.

2

” Kehoittamalla tekemdidin ilmoitus.

2

” Kannustettu tekemddn ilmoitus aina, kun jotain tapahtuu.

” Kerron mihin toimenpiteisiin ryhdyn saatuani ilmoituksen = joka ilmoitus kdsitel-
lddn. ”

2

” Silld, ettd vain ilmoittamalla asioista voi saada muutosta / parannusta.

" Tdrked keino ennakoida tulevaa ja kehittdd toimintaa.”

Taulukosta 20 nihddin, onko HaiPro-ilmoitusten perusteella noussut ideoita koulutus-
tarpeista. Vastaajista kolmanneksen (36,1 %) mielestd HaiPro-ilmoitusten perusteella
ei ole lainkaan noussut uusia ideoita koulutustarpeista. Vastaajista neljannes (25,0 %)
oli sitd mieltd, ettd ideoita oli noussut erittdin vdhan. Hieman yli kolmasosan (36,1 %)
mielestd ideoita koulutustarpeista oli tullut jonkin verran ja pienen osan (2,8 %) mie-

lestd melko paljon.
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Taulukko 20. HaiPro-ilmoitusten perusteella nousseet ideat koulutustarpeista

VASTAAJIEN LUKUMAARA
Koulutustarve n %
Ei lainkaan 13 36,1
Erittdin vdhin 9 25,0
Jonkin verran 13 36,1
Melko paljon 1 2,8
Erittdin paljon - -
Yhteensi 36 100,0

Taulukosta 21 néhdéén, ettd vastaajista suurin osa (63,9 %) ei ollut saanut lainkaan
palautetta esimieheltd kisittelemistdén HaiPro-raporteista. Erittdin vdhdn palautetta oli
saanut alle viidennes (16,7 %) ja jonkin verran palautetta oli saanut neljdnnes (19,4 %)

vastaajista.

Taulukko 21. Ylemmélté taholta saatu palaute HaiPro-raporteista

VASTAAJIEN LUKUMAARA
Palaute esimiehelti n %
Ei lainkaan 23 63,9
Erittdin vdhin 6 16,7
Jonkin verran 7 19,4
Melko paljon - -
Erittdin paljon - -
Yhteensa 36 100,0

Kysyttdessd mitd lisdtietoja tai koulutusta esimichet kaipaisivat HaiPro-ilmoitusten
kisittelyyn, kysymykseen jdtti 21 henkilod vastaamatta. Vastaajat olivat sitd mieltd,
ettd kertausta kaivattiin ja osalle koulutusta oli tulossa maaliskuussa 2012. Osa vastaa-
jista el osannut asiaa tarkentaa, koska kokemus HaiPro-ilmoitusten késittelysta oli vie-
14 vdhéistd. Erdille vastaajista jatkotoimenpiteiden valinta oli vaikeaa ja toiselle taas
riskiluokan arvioiminen. Yhdessd vastauksessa kaivattiin palautetta siitd, miten palau-
te tulee takaisin esimiehelle, kun ilmoitus siirretddn ylemmadlle tasolle paitettéviksi.

Tarkennusta my0s kaivattiin mihin tietyt tilanteet merkitaan.

5.6 HaiPro-tyokalun kdyttod haittaavat asiat tai seikat

Esimiesten mielestd HaiPro-tyokalun kéyttdd eniten haittaavat ohjelmankdyton hanka-
luus ja asenteet. Hankalaksi koettiin ohjelman kankeus” ja jonkun mielestd ohjelma
toimii hitaasti. Tottumattomuus ohjelman kdyttoon hankaloittaa HaiPro-tyokalun kayt-

tod. Terveysalan sanasto koettiin vaikeasti sovellettavaksi sosiaalipuolelle. Asenteella
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suuri merkitys, jos ei koeta térkedksi, niin ei tehdd ilmoitusta. Ajanpuute koettiin

myos haittaavana tekijand. Oma ty6 koettiin liian kiireiseksi, koska ei ehditd paneutua

asiaan kunnolla, esimerkiksi ei ehdité kirjata. Taulukossa 22 esitetdédn ala- ja pailuo-

kat sekd maininnat tyokalun kdyttod haittaavista tekijoistd. Taulukon alapuolella on

suoria lainauksia vastauksista.

Taulukko 22. Tyokalun kdyttdd haittaavat asiat tai seikat

MAININNAT

Alaluokka
n

Piailuokka

n

Asenteen merkitys
Kiinnostuksen puute
Asenneongelmat

Kiire tyossa
Ajan puute

Kiyttoon liittyviit ongelmat
Kayton hankaluus
Tottumattomuus kayttoon
Ohjelmaan liittyvét asiat

Muita mainintoja

Ei ymmarretd tarkoitusta

Ei tiedetd mita pitdd ilmoittaa
Ilmoitusten tekeminen unohtuu
Ilmoitukset taytetty puutteellisesti
Ei tiedetd mitd pitdd ilmoittaa

|

—

11

15

Mainintoja yhteensa
Kysymykseen vastanneita
Lomakekyselyyn vastanneita

39
24
37

“Ei vield rutiinia.”

"Tottumattomuus kdyttéon.’

“Terveysalan sanasto on joskus vaikeasti sovellettavissa sosiaalipuolelle.’

”Ennakkoluulot.”

”Luullaan ettei asioille tehdd mitddn kuitenkaan.’

’

’

’

“Joihinkin tapauksiin ei l6ydetd syytd eikd ratkaisua ja kuitenkin toimenpiteet on kir-
Jjattava. Ajanpuute on myés ajoittain ongelma, ettd ilmoituksia jédd roikkumaan koska

asioihin haluaa paneutua kunnolla, eikd vain nopeasti lomake tulee vastatuksi.’

’



52

6 POHDINTA JA PAATELMAT

6.1 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimusetiikka on hyvén tieteellisen kdytdnnon noudattamista. Se kulkee tutkimus-
prosessin alusta loppuun asti. Tutkimusetiikka on yleisesti sovittuja pelisddntdjd suh-
teessa kollegoihin, tutkimuskohteeseen, toimeksiantajiin ja yleiséon. Tutkijat noudat-
tavat eettisesti kestdvid tiedonhankinta menetelmid ja tutkimusmenetelmid. Tutkijan
on toimittava vilpittdmaésti ja rehellisesti toisia tutkijoita kohtaan, ottamalla huomioon
esimerkiksi tarkoin 1dhdeviitteen tekstissd sekd esittdmaélld omat ja toisten tutkijoiden
tulokset oikeassa valossa. Tutkimusetiikka kasittdd myos vilpin ja piittaamattomuu-
den. Vilppi on toimintaa, jossa sepitetddn, vairistellddn tai plagioidaan toisten tuotok-
sia. Piittaamattomuus katsotaan johtuvan tutkijan riittdméttomisté tiedoista ja taidois-
ta. Tutkimuksen on oltava avointa ja kontrolloitua. Tutkimusetiikka siséltdd myos tut-
kimusaineistojen sdilyttdmistd koskevat kysymykset. Tutkittavien anonymiteetti pitdd
sdilyttdd, tutkimusaineistot eivit saa joutua védriin késiin. (Vilkka 2005, 29 - 33.) Tut-
kija on tutkimusetiikan mukaan vaitiolovelvollinen tutkimukseen vastaajista (Vilkka

2005, 75).

Tutkimukselle haettiin lupa Kotkan kaupungin palvelujohtajalta. Muita lupia ei tarvit-
tu, koska tutkimus kohdistui henkilostoon. Kaikki vastaukset késiteltiin luottamuksel-
lisesti. Vastaajat pysyivit nimettominé eivatka yksittdiset vastaajat tai tyoyksikot ol-
leet tunnistettavissa tutkimusraportista. Tutkimuksen eettisyyden toteutumiseksi kyse-
lyyn vastaaminen oli vapaachtoista. Toimipaikka- sekd nimitiedot hdvitimme tutki-

muksen jilkeen asianmukaisesti.

Tutkimustulokset pohjautuvat saatuun aineistoon ja tuloksia on kuvattu rehellisesti.
Léhdeviitteet on merkitty huolellisesti ohjeiden mukaan. Lihdeaineisto on kerétty luo-

tettavista tietokannoista.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen kokonaisluotettavuuden muodostavat yhdessd reliaabelius ja validius.
Tutkimuksen kokonaisluotettavuus on hyvi, kun otos edustaa perusjoukkoa ja mit-

taamisessa on mahdollisemman vdhin satunnaisvirheita. (Vilkka 2007, 152.)
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Reliabiliteetti tarkastelee varsinkin mittaukseen liittyvid asioita ja tarkkuutta tutki-
muksen toteutuksessa. Tutkimuksen tarkkuudella tarkoitetaan, ettd tutkimuksessa ei
ole satunnaisvirheitd. Arvioinnin kohteena olevia asioita voidaan tarkastella néilld ky-
symyksilld: Edustaako otos perusjoukkoa?, miké on vastausprosentti?, kuinka huolel-
lisesti havaintoyksikk6jen muuttujia koskevat tiedot on syotetty? ja millaisia mittaus-
virheitd tutkimukseen siséltyy eli mittaako mittari tutkittavia asioita kattavasti? (Vilk-

ka 2007, 149 - 150.)

Validiteetti tarkoittaa kykyd mitata sitd, mité tutkimuksessa on ollut tarkoituskin mita-
ta. Toisin sanoen miten tutkija on onnistunut ja kyennyt siirtimaén tutkimuksessa kay-
tetyn teorian késitteet ja ajatuskokonaisuuden lomakkeeseen eli mittariin. Tutkimuk-
sen validiutta on tarkasteltava tutkimuksen aikana, kun prosessoidaan késitteitd ja
suunnitellaan mittaria. Validiteettia arvioitaessa on arvioinnin kohteena seuraavat asi-
at: Miten tutkija on onnistunut muuttamaan teoreettiset késitteet arkikielelle, onko
mittarin kysymysten ja vastausvaihtoehtojen sisdltd ja muotoilu onnistunut seki toi-
miiko valittu asteikko ja sisédltyyko mittariin millaisia epatarkkuuksia. Tutkijan ja tut-
kittavan on ymmarrettdva kysymykset samalla tavalla. Kysymykset on aseteltava niin,

ettei niihin ja4 arvailun varaa. (Vilkka 2007, 150.)

Kysymykset suunniteltiin niin, ettei tule vadrinymmarryksié siitd, mitd kysymykselld
tarkoitetaan. Kyselylomake sisélsi pddasiassa strukturoituja kysymyksié, joihin oli no-
pea vastata. Kyselylomakkeessa oli myds 8 avointa kysymystd, joihin vastauksia tuli
vihemmaén. On vaikea arvioida, johtuuko vastaamattomuus siité, ettei tiedd asiasta mi-
tdédn, vai haluttomuuteen vastata. Monet vastaajat kokevat avoimet kysymykset hanka-

liksi vastata.

Tutkimusongelmat ja kyselylomake suunniteltiin yhteistyossd Kaakon SOTE-INTO -
hankkeen kanssa. Kyselylomake tehtiin hankkeen tarpeiden mukaisesti. Kyselylo-
makkeen suunnittelu oli aikaa vievdd ja tarkkaa tyotd. Suunnittelun jokaisessa vai-
heessa tarkistimme, ettd saamme vastaukset asetettuihin ongelmiin. Onnistuimme hy-
vin kysymysten suunnittelussa ja saimme vastaukset tutkimusongelmiin. Kyselylo-
makkeet esitestattiin saadaksemme selville mahdolliset korjaustarpeet. Esitestaajina

toimivat kyselyn kohdejoukkoa vastaavat esimiehet.
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Vastausprosentti tutkimuksessamme oli hyvé johtuen osaltaan HaiPro -padkayttdjan
laittamasta sédhkoOpostiviestistd viikkoa ennen aiottua kyselyd. Veimme kyselylomak-
keet henkilokohtaisesti tutkimukseen osallistuville jolla toivoimme saavamme nostet-
tua vastausprosenttia. Tutkimustulokset syotimme SPSS-ohjelmaan huolellisesti. Tar-

kastimme jokaisessa vaiheessa mahdolliset virheet ja korjasimme ne.

6.3 Paitelmit tuloksista ja jatkotutkimusaiheet

Vastaajista suurimman osan mielestd HaiPro-jarjestelma oli vaikuttanut jollakin tapaa
tyoturvallisuutta sekd potilasturvallisuutta edistdvien toimintamenetelmien syntyyn
(ks. Kuisma 2011, 39). Padsaantoisesti vaaratapahtumaraporteista saatavaa tietoa kisi-
teltiin heti tilanteen yhteydessd. Henkilokunnan kanssa ilmoitetuista tapahtumista kes-
kusteltiin sddnnollisesti. Esimiesten mielestd henkilokunta kokee tirkedksi HaiPro -
ilmoitusten tekemisen sekd késittelyn, jolloin suhtautuminen on ollut myonteista.
Ruuhilehdon & Knuuttilan (2008, 5 - 8) kyselysséd esimiehille saatiin samanlaisia tu-
loksia. Esimichistid suurin osa késitteli ilmoitukset tilanteen tullessa, ilmoitus kerral-
laan. Heistdkin suurin osa késitteli ilmoituksia yhdessd henkilokunnan kanssa ja kisit-
tely oli padasiassa sddanndllistd. Myllykankaan (2011, 2) tutkimuksen tulokset osoitta-
vat, ettd vaaratapahtumien raportointi ja palautteen antaminen olisi hyvd saada osaksi

paivittdista tyota.

HaiPro-ilmoitusten tarkoitus ei ole etsid syyllisid vaan tuoda asioita ja ongelmia esille
jolloin ndistd voidaan oppia ja saada muutosta aikaiseksi. Tutkimuksessamme esimie-
het kokivat myos, ettd henkilokunta tietdd, ettei HaiPro-jérjestelmén tarkoitus ole etsié
syyllisid. Vanhasasi-Huida (2008, 44 - 45) toteaa osastonhoitajan tai vastaavan olevan
tiarked yhteyshenkil® vaaratapahtumaraporttien ja yhteenvetojen kisittelijana sekd vaa-
ratapahtumien hyddyntdjand seka tiedottajana. Mielestimme esimiehelld on suuri rooli
motivoida henkilokunta tekemédn HaiPro-ilmoituksia, siitdkin huolimatta, etti ajan

puute voi olla haittaavana tekijana.

HaiPron kéyttdohjeistus kdyddidn péddsiddntdisesti ldpi uusien tyontekijoiden kanssa.
Esimiehet kokivat HaiPro-ilmoitusten kasittelyn haasteelliseksi. Haipro-ilmoitukset
késiteltiin yleensd viikottain. HaiPro-yhteenvetoraportteja kéytettiin seurannan apuna
ja toiminnan kehittdmiseen. Kuisman (2010, 51) mukaan analysoimalla ja hyddynté-

malld HaiPro-jarjestelmddn talletettuja vaaratapahtumailmoituksia, ldhiesimiehet ja
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toimialueen johto saavat selkeédn kuvan potilasturvallisuuden nykytilasta ja kehitys-

kohteista.

Seppélédn (2011, 51) tutkimuksessa HaiPro-jarjestelma koettiin myds haittatapahtumi-
en seurannan apuna. Niiden avulla oli helppo keskustella asioista ja paremmat mah-
dollisuudet turvallisiin hoitokédytdntoihin. Haittatapahtumia kdytiin l&pi osastotunneil-
la. Kuisman (2010, 51, 53) tutkimus vahvisti aiempaa tietoa, ettd vaaratapahtumien
raportointijdrjestelmén tiedoilla selvitetddn yleisimmin esiintyvit vaaratyypit sekd te-
kijat. HaiPro-jarjestelméstd saadaan esille keskeiset potilas- ja tyoturvallisuuden osa-

alueet yksikdittdin ja toimialueittain.

Tutkimuksessamme suurin osa esimichistd kdytti motivointikeinoina muistuttamista,
kannustamista, informointia ja tiedonsaantia. Ruuhilehdon & Knuuttilan (2008, 6) ky-
selyssd ilmeni my0s motivoinnin haasteellisuus. Asian jatkuva esilld pito, muistutta-
minen, syyllistdimattomin késittelyn korostaminen ja konkreettisten tulosten ja muu-
tosten esittiminen olivat muutamia esimerkkejd motivointikeinoista tidssd kyselyssa.
Seppélédn (2011, 47) tutkimuksessa osastonhoitajat kokivat oman seké esimiehen roo-
lin ensiarvoisen tdrkeédnd potilasturvallisuuskulttuurin edistdjand ja ylldpitdjand. He
kokivat omaksi tehtdvdkseen luoda potilasturvallinen kulttuuri tydyhteisoon yhdessé
organisaation johdon ja henkilokunnan kanssa. Tutkimuksemme tuloksissa noin puo-
lelle esimiehisté oli noussut uusia ideoita koulutustarpeista. HaiPro-ilmoitusten késit-
telyyn kaivattiin kertausta ja koulutusta. Epdselvyyttd ilmeni mihin tietyt tapahtumati-

lanteet merkitdén, riskiluokan arviointiin ja jatkotoimenpiteiden valintaan.

HaiPro-tyokalun kayttdd edistéd jarjestelman kdyton helppous ja nopeus. Avoimella ja
keskustelevalla ilmapiirilld edistetdén HaiPro-ilmoitusten tekoa ja ndin saadaan tyoyh-
teisOn kannalta erittdin merkityksellistd tietoa. Hyvd perehdytys jérjestelmin kéyttoon
edistdd tyokalun kayttod. Seppdsen (2009,45) tutkimuksessa kannustavan ja myontei-

sen palautteen saamisessa koettiin puutteita.

HaiPro-jirjestelmén kayttoa haittaavina tekijoind pidettiin ohjelman kéyton hankaluut-
ta ja asenteita. Oma ty0 koettiin liian kiireiseksi eikéd ajanpuutteen takia ollut aikaa pa-
neutua asiaan kunnolla. Yli-Villamon (2008, 29) tutkimus osoitti myds, ettd liian pieni

henkildkuntamitoitus koettiin HaiPro-jérjestelmén kdyttod haittaavana tekijana.
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Mielenkiintoista tuloksissa oli, ettd toiset esimiehet kokivat HaiPro-tyokalun kéyttod
edistidvina tekijand kayton helppoutta ja nopeutta. Toiset esimiehet puolestaan kokivat

HaiPro-tyokalun kayttdd haittaavana tekijand ohjelman “’kankeutta” ja hitautta.

Kotkan sosiaali- ja terveydenhuollossa HaiPro-jérjestelma oli ollut kdytossd suurim-
massa osassa yksikoitd alle 3 vuotta. Moni vastaajista jétti vastaamatta avoimiin ky-
symyksiin tai kertoi niissd vdhdisestd HaiPro-jirjestelmén kdyttokokemuksesta. Mie-
lestimme samanlaisen kyselyn voisi tehdd muutaman vuoden kuluttua uudelleen, jotta

kayttokokemusta ja tietoa olisi enemman.

Koimme tdmén tutkimuksen tdrkedksi, koska aihe on erittdin ajankohtainen. Potilas- ja
tyoturvallisuuteen kiinnitetddn enenevéssd méérin huomiota erilaisten hankkeiden oh-
jaamana. Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009 - 2013 on asettanut tavoit-
teeksi potilasturvallisuuden ankkuroimisen toiminnan rakenteisiin ja toimintatapoihin
jolloin hoito on vaikuttavaa ja turvallista. Syksylld kdynnistynyt Potilasturvallisuutta
taidolla -ohjelma on asettanut tavoitteekseen, saada potilaan hoitoon liittyvit kuolemat
ja haittatapahtumat puolittumaan vuoteen 2020 mennessd. Néistd ohjelmista saadaan

kdytdnnon tyokaluja ja ohjeita turvallisen hoidon toteuttamiseen.

Keskeiset tutkimustulokset:

e Esimiehistd suurin osa oli sitd mieltd ettd, HaiPro- vaara- ja haittatapahtumien
raportointijarjestelma oli vaikuttanut jonkin verran tai paljon tyoturvallisuutta
edistdvien toimintamenetelmien syntyy. HaiPro-ilmoitusten perusteella on

16ydetty uusia toimintatapoja tydturvallisuuden parantamiseksi.

e Esimichistd suurin osa oli sitd mieltd, ettd HaiPro- vaara- ja haittatapahtumien
raportointijarjestelma oli vaikuttanut jonkin verran tai paljon potilasturvalli-
suutta kehittdvien toimintamenetelmien syntyyn. Tyoolosuhteita oli kehitetty
ja apuvilineiden kéyttod lisdtty. Turvalliseen lddkehoitoon oli kiinnitetty huo-

miota.

e Haasteelliseksi HaiPro-ilmoitusten kasittelyn koki ldhes puolet esimiehista.

e Esimiesten mielestd henkilokunta kokee HaiPro-ilmoitusten késittelyn ja HaiP-

ro-ilmoitusten tekemisen tarpeelliseksi. Henkilokunnan kanssa keskusteltiin
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tapahtuneista vaaratapahtumista. Varsinkin esimiehet, jotka olivat késitelleet
HaiPro-ilmoituksia jo pidemmin aikaa, keskustelivat tapahtumista sdéannolli-

semmin kuin vihemmaén aikaa HaiProa kéytténeet.

e Yhteenvetoraportteja ja tilastoja hyodynnettiin seuraamalla ja vertaamalla saa-
tuja tietoja, kehittdmalld tydoloja ja toimintaa sekd keskustelemalla tapahtu-

mista.

e HaiPro-tyokalun kayttdd edisti kdyton helppous ja nopeus. Avoimella ja kes-
kustelevalla ilmapiirilld liséttin HaiPro-ilmoitusten tekoa. Tapausten asiallinen
kasittely, koulutus, syyllistimittomyys ja anonyymius edistivit HaiPro-
tyokalun kéyttod. Motivointikeinoina kéytettiin muistuttamista, kannustamista
ja keskustelua ilmoittamisen tirkeydestd. Syyllistimittomyys koettiin myds
motivointikeinona. Uusia ideoita koulutustarpeista oli saatu HaiPro-

ilmoitusten perusteella.

e HaiPro-tyokalun kdyttod eniten haittaavat ohjelmankdyton hankaluus ja asen-
teet. Jos HaiProa ei koettu tirkedksi, niin ilmoituksia ei myoskddn tehty. Ajan-

puute koettiin myds haittavana tekijana.

Vastaavanlaisen kyselyn voisi toteuttaa myds HaiPro-ilmoituksia tekevélle henkilo-
kunnalle. Kyselylld voitaisiin selvittdd henkilokunnan suhtautumista HaiPro-
ilmoitusten tekoon ja esimiehen rooliin kannustavan ilmapiirin luojana. Henkildkun-
nan ndkemyksid HaiPron vaikuttavuudesta tyo- ja potilasturvallisuuteen olisi myods

erilainen ndkdkanta jota voitaisiin selvittia.

Vaaratapahtumien raportoinnissa painotetaan syyllistimédtontd ilmapiirid sekd ano-
nyymiutta ilmoitusten teossa. Olisi mielenkiintoista tehdd kysely henkilokunnalle ja
varsinkin sellaisesta ndkokulmasta, ettd toteutuvatko edelld mainitut asiat ja milla ta-
valla. Syyllistimittomyys ja anonyymius ovat tirkeitd motivointikeinoja ilmoitusten

tekoon.

Tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntdd HaiPro-koulutuksissa esimiehille sekd hen-
kilokunnalle. Kaakon SOTE-INTO -hanke voi hyddyntdd tutkimustuloksia omiin tar-

peisiinsa, muun muassa jarjestelmin kayttokoulutuksiin ja koulutuksen suunnitteluun.
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Tutkimus antaa tietoa esimiesten suhtautumisesta HaiPro-jédrjestelmin hyodynnetté-

vyydesti tyo- ja potilasturvallisuuteen.

Aiempien tutkimusten valossa koulutuksessa kannattaa painottaa esimiesten tarkedé
roolia avoimen, asiallisen késittelyn ja keskustelevan ilmapiirin luojana. Esimies on

avainasemassa tyoyhteison turvallisuuskultttuurin yllapitijana.

Tutkimustuloksia on hyodynnetty alustavasti jo maaliskuussa 2012 HaiPro-
késittelijoiden tapaamisessa Kaakon SOTE-INTO toimesta. Olemme sopineet yhdessé
hankkeen kanssa, ettd kerromme toukokuussa tydstamme ja tutkimustuloksista Kotkan

kaupungin sosiaali- ja terveydenhuollon esimiehille.
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Tekija Tutkimuksen Aineisto Menetelmi Tulokset
tarkoitus
Harkénen Marja Tarkoitus selvittdd N=671 SPPS Ilmoittajista 83%
millaisia ladkityspoikkeama | Ristiintaulukointi. sairaanhoitajia,
Pro gradu ladkityspoikkeamia ilmoitusta HaiPro Tulokset raportoitiin | ladkéreitd vain 2.5%.
[td-suomen yliopisto tapahtui hoidon ohjelmasta 2010 frekvensseind ja Potilaille tapahtui
2011 prosessin eri vaiheissa, prosentteina. poikkeamia 69.2%.
miten huomattiin, Ei haittaa 65.7 %.
Laakityspoikkeamat mitka tekijat Vakavia seurauksia
internetpohjaisen vaikuttivat, 0.3%.
raportointijirjestelmdn | henkilokunnan Ladkitysvirheitd oli
hyddyntdminen nidkemyksid 39.9 %,
ladkityspoikkeamien poikkeamien kirjaamisvirheité
ymmaértdmisessa véhentidmiseksi 25.2%. Yleisimmit
organisaatiotasolla poikkeamistyypit
vaadri annos 26 %,
ladke saamatta 24%.
Tarkeimmat
poikkeamien
syntymiseen
vaikuttavat tekijat
olivat
kommunikaatio,
tiedonkulku,
tyOympaéristo,
vilineet ja resurssit.
Parantamalla
tarkkaavaisuutta ja
huolellisuutta seka
kehittamalla
hoitolinjoja ja ohjeita
voitiin estda
ladkityspoikkeamia.
Kuisma Piivi Tarkoitus oli kuvata N= 1688 Maiéréllinen ja Organisaation
organisaation eri Vaaratapahtuma laadullinen potilasturvallisuuden
Pro gradu toimialueilla ilmoitusta analysointi, kehittimisen osa-
Tampereen yliopisto tapahtuneita induktiivinen alueiksi nousivat
2010 vaaratapahtumia, sisdllonanalyysi. informointi,
tuoden esiin Maaréllistd aineistoa | henkildkohtaiset
Terveydenhuollon yleisimmaét kuvattiin ominaisuudet,
vaaratapahtumien tapahtumatyypit, frekvenssien, dokumentointi,
raportoinnista saatava | syntymiseen prosenttiosuuksien raportointi,
tieto osana vaikuttavat taustatekijit ja ristiin- toimintatavat,
potilasturvallisuuden seké vaaratapahtumien taulukoinnin avulla | ohjeistus, tydnjako ja
kehittimista seuraukset yhteistyd, perehdytys
ja koulutus,
liikkkumisen
rajoittaminen,
tekninen valvonta,
ympdristo ja

johtaminen. Térkeda
on analysoida
vaaratapahtumia
systemaattisesti ja
sekd vilittdd saatavaa
tietoa laajasti
organisaation sisilla.
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Tekiji Tutkimuksen tarkoitus Aineisto Menetelmii Tulokset
Kurronen Paula Tavoitteena tuottaa tietoa | N= 123 Induktiivinen Vaaratapahtumia oli
yhden sosiaali- ja Aineisto koostui | siséllon raportoitu
Pro gradu terveyspiirin loppuun analyysi diagnosoinnin,
[td-Suomen yliopisto tiedonkulkuun ja késitellysta hoitojen,
2011 tiedonhallintaan liittyvistd | tiedonkulkuun ja toimenpiteiden ja
vaaratapahtumista, jotka | tiedonhallintaan tutkimusten,
Potilasturvallisuus ja kirjattu HaiPro liittyvasta potilastietohallinnan
tiedonkulku — HaiPro jarjestelmain. Selvitettiin | vaaratapahtuma- seké hoidon
tapahtumien analyysi myos tekijoitd jotka oli ilmoituksesta. jarjestelyjen
raportoitu tiedonkulun yhteydessa.
ongelmien synnysta Tekijoind oli kiire,
pieni
henkilokuntamaard,
levottomuus, héling,
suuret potilasmaarat
ja suuri tyOmaara.
Kotiutustilanteet,
loma- ja sulkuajat
altistavat
tyontekijoita
vaaratapahtumille.
Tarkedd oppia
virheisté ja kehittaa
uusia
toimintamalleja.
Myllykangas Paula Tavoite oli kuvata N=723 SPPS 14- Tiimity0 arvioitiin
potilasturvallisuuskulttuu- | Verkkokysely tilasto-ohjelma. | potilasturvallisuuden
Pro gradu ria 2008 Aineisto kannalta
Itd- Suomen yliopisto erikoissairaanhoidossa, kuvattiin mydnteisimméksi.
2011 saada tietoa frekvensseind ja | Vaaratapahtumien
potilasturvallisuuden prosentteina, raportointi ja
Sairaanhoitajien arvioita nykytilasta ja miten tulisi kaytettiin palautteen
potilasturvallisuuskulttuurista| parantaa. Sekd miten korrelaatiota ja | antaminen olisi hyva
— kysely tutkimuksessa kéytetty keskiarvotestid. | olla sddnnollista.

erikoissairaanhoidossa

mittari soveltuu
kéytettaviksi
suomalaiseen
terveydenhuollon
kulttuuriin.

Henkilostomitoitus
oli liian pienta
tydméariadn ndhden.
Tiedonsiirto
ongelmallista.
Mahdollisuus
kouluttautua ja
vahvistaa
osaamistaan auttaa
potilasturvallisuus
kulttuurin
toteutumista.
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Tekiji Tutkimuksen tarkoitus Aineisto Menetelmii Tulokset
Résdnen Marjo Tavoite oli kuvata ja N= 3000, SPPS 11,5 Viimeisen 3kk aikana 60
analysoida vastasi 1221, | Aineisto % ilmoitti potilaan
Pro gradu sairaanhoitajien vastausprosen | analysoitiin kaatuneen, 42 %
Kuopion yliopisto ilmoittamia potilaille tti 41 % ristiintaulukoima | pudonneen, 39 %
2008 tapahtuneita Kysely lla ja muuttujien | karanneen. Ladkevirheen
vaaratapahtumia vilisid ilmoitti 35 %,
Potilaiden valtakunnallisen riippuvuuksia sairaalainfektion tai
vaaratapahtumat sairaanhoitajien testattiin khiin painehaavan 39 %.
erilaisissa hoitotyon tydolobarometri 2004 nelidtestin Syiksi ilmoitettiin
toimintaympéristdissa osa-aineiston perusteella. avulla. vaaratapahtumiin paljon
suomen hoitoa vaativat potilaat
sairaanhoitajaliiton 81 %, vdhdisen
jasenkysely 2004 henkilokuntaméérin 79
%, kiireen 79 %.
Vaaratapahtumista
raportoitiin
potilaspapereihin 98 %,
potilaalle 95 %,
esimiehelle 96 %,
hallintoon 63 %
kirjallisesti tai suullisesti.
Vaaratapahtumia tulisi
raportoida yhtendisesti ja
kattavasti ja seurata
systemaattisesti.
Seppéld Camilla Tarkoitus oli kuvata N=8§ Aineistoldhtoi- Ylemmin johdon
osastonhoitajien Teemahaastat | nen panostus
Pro gradu ndkemyksia telu sisdllonanalyysi | potilasturvallisuusstrategi
[td- Suomen yliopisto potilasturvallisuuskulttuu aan ja

2011

Osastonhoitajien
nikemyksid
potilasturvallisuuskulttuu
rista psykiatrisessa
erikoissairaanhoidossa

rista psykiatrisen
erikoissairaanhoidon
toimintaympéaristossa.
Tutkimus on osa
Potilasturvallisuus
tutkimushanketta, joka on
osa Vetovoimainen ja
turvallinen sairaala
tutkimus- ja
kehittimishanketta.

potilasturvallisuuskulttuu
riin néhtiin tirkedna
osastonhoitajien tydlle.
Osastonhoitaja kantaa
suurimman vastuun sen
lainmukaisuudesta ja
organisaation strategiaan
sitoutumisesta kaytinnon
hoitotyGssa.
Potilasturvallisuudesta
huolehtiminen kuuluu
kaikille organisaatiossa.
Yhteisten arvojen
vahvuus korostui
potilasturvallisen hoidon
toteutumisessa.
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Tekiji Tutkimuksen tarkoitus Aineisto Menetelmii Tulokset
Seppédnen Jukka Tarkoitus kuvata N="797 SPPS 15.0 Kannustavan ja
sairaalahenkiloston Verkko Aineistosta myoOnteisen palautteen
Pro gradu ndkdkulmasta kysely laskettiin saannissa koettiin
Kuopion yliopisto potilasturvallisuuskult- frekvensseja ja puutteita. Tyovuorojen
2009 tuuria sekd arvioida keskiarvoja sekd | vaihtoajankohdat
sairaanhoitajien ja etsittiin koettiin ongelmallisiksi
Potilasturvallisuuskulttuuri ladkarien ndkemyksien ammattiryhmien hoidon toteutuksessa.
tutkimus — kysely eroavaisuuksia ja vilisid eroja Potilasturvallisuuden
sairaanhoitajille ja yhtéldisyyksid. Pyritdan ristiintaulukoin riskit tunnistetaan
ladkéreille selvittiméaédn, mika on nin ja Mann- hyvin, usein sattuman
potilasturvallisuuden tila Whitneyn U- avulla viltytdan
ja missd médrin se tukee testin avulla. vakavilta virheilta.
potilasturvallisuuden Henkilokunnan
kehittymista. riittimattomyys ja
jatkuva kiire nousivat
esille vastaajien
arvioissa.
Tirkkonen Helena Tarkoituksena kuvata N= 153, SPPS 17.0 Henkil6sto arvioi
potilasturvallisuuskulttu | kyselyyn Tulokset kuvattiin | parhaiten toteutuneeksi
Pro gradu uria yksityissairaalassa vastasi 78, tunnuslukuina, lahijohtajan odotukset
It4- suomen yliopisto henkildston arvioimana | vastauspro- frekvenssi- ja ja toiminnan
2011 sekd selvittdd sentti 51. prosenttijakautum | potilasturvallisuuden
taustamuuttujien Verkko ina. Tilastollisia edistdmiseksi sekd
Potilasturvallisuuskulttuuri | yhteytté arviointeihin. kysely menetelmind tiimi tyoskentelyn
yksityissairaalassa — kysely Pearsonin tydyksikoiden sisélla.
henkilostolle korrelaatio, Huonoiten toteutuivat
riippumattomien | yleisndkemys
otosten t-testi, potilasturvallisuudesta
yksisuuntainen sekd tydvuorojen
varianssianalyy- vaihdot ja siirtymiset.
si, Mann- Tiimityd yksikoiden
Whitneyn U-testi | vélilld ja sisdlla
sekd Kruskall- toteutui hyvin samoin
Wallisin testi kommunikaation
avoimuus. Esimiehet
tukivat henkilostoa
myonteisen

potilasturvallisuuskultt
uurin edistimisessa.
Vaaratapahtumien
raportointi oli osittain
puutteellista. Vuorojen
vaihdot ja potilaan
siirtyminen yksikosté
toiseen antoivat
viitteitd potilasta
koskevien tietojen
puutteellisesta
vélittymisesta.




Liite 1/5

Tekiji Tutkimuksen tarkoitus Aineisto Menetelmii Tulokset
Turunen Hanna Tutkimuksen tavoitteena | N= 1121, Kuopion | SPSS 17.0 Tulosten mukaan
on ollut kuvata yliopistollisesta Aineisto kuvailtiin | enemmistd
Pro gradu millaiseksi sairaalasta, tunnuslukuina, hoitohenkilokunnasta oli
Itd-Suomen hoitotyontekijoiden Mikkelin frekvensseind, tyytyvéisid osastonhoitajan
yliopisto arviot osastonhoitajan keskussairaalasta, | prosenttiosuuksina, | johtamistoimintaan.
2011 johtamistoimintaa Jyvikylan keskiarvona ja Heikoiten toteutui
hoitohenkildkunnan keskussairaalan keskihajontana. osastonhoitajan palautteen
Osastonhoitaja— | arviointeihin vuodeosastoilta. Tilastollisina anto ja palkitseminen.
vetovoimainen osastonhoitajan Struktuoitu menetelmind Osastonhoitajaan
lahijohtaja johtamistoiminnasta. kyselylomake kéytettiin luetettiin, tyontekijoitd
erikoissairaanhoidossa, Kolmogorovin- kohdeltiin
seka selvittdd, miten Smirnovin Z-testid, | oikeudenmukaisesti ja eri-
taustamuuttujat ovat Mann-Whitneyn U- | ikdisid tyontekijoitd
yhteydessé testid sekd tuettiin tyossa
hoitohenkilokunnan faktorianalyysid. jaksamisessa.
arviointeihin
osastonhoitajan
johtamistoiminnasta.
Kyselylomake perustuu
magneettisairaaloiden
johtamistutkimukseen
sekd yleiseen
hoitotieteelliseen
johtamistutkimukseen.
Vanhasasi- Huida | Tarkoituksena kuvata N=211, SPPS 14.0 Vaaratapahtumaraporteissa
Sirpa vaaratapahtumien vastausprosentti Kvantitatiivinen oli kuvattu tapahtumien
raportointikdytadntoja 53% tutkimus. kulku kolme neljésosan
Pro gradu osastonhoitajien Sahkdinen Aineistoldahtoinen mielestd. Lédke- ja
Kuopion yliopisto | arvioimina ja miten strukturoitu kysely | sisdllonanalyysi nestehoitoon,
2008 saatu tieto hyddynnettiin | osastonhoitajille verensiirtoon seki

Vaaratapahtumien
raportointi
osastonhoitajien
arvioimana

osaston toiminnan
suunnittelussa ja
hoitotyon
kehittimisessa.
Tavoitteena
potilasturvallisuuden
parantaminen, tiedon
saaminen
vaaratapahtumien
raportointikdytannoista,
kirjaamisesta ja
ennaltachkdisysta ja
miten saatu tieto
hy6dynnetdin.

varjoaineen antoon
liittyvid vaaratapahtumia
kirjattiin 10 % viikottain,
tiedonkulkuun ja —
hallintaan 8% viikottain,
potilaaseen kohdistuvia
tapaturmia ja
onnettomuusraportteja 4%.
Eri tulosyksikdiden ja
liikelaitosten valilla
vaaratapahtumaraporttien
kirjaamis- ja
menettelykdytdnnoilld
sekd niistd saadun tiedon
hyodyntamiselld oli
tilastollisesti merkittava
ero. Yovuoroissa
kirjaaminen oli
puutteellista.
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Tekiji Tutkimuksen tarkoitus Aineisto Menetelmi Tulokset
Varis Marja Tarkoituksena oli kuvata | N=333 Laadullinen Potilasturvallisuutta
potilasturvallisuutta ja Verkkokysely sisdllon analyysi tulee katsoa laaja-
Pro gradu tuottaa tietoa alaisesti,

Itd-Suomen yliopisto
2011

Moniulotteinen
potilasturvallisuuskult-
tuuri — edistavét ja
heikentévit tekijat,
sairaalahenkil&ston
kuvausten analyysi

potilasturvallisuuden
tilasta terveydenhuollon
henkil6ston
nékdkulmasta.

organisaatiosta
ldhtevani toimintana,
hoitohenkilon
asenteista ja arvoista
lahtevéni toimintana
seké yksilostd/
potilaasta ldhtevana
toimintana. Ilmeni
kuusi
potilasturvallisuutta
edistivaai tekijaa, joita
olivat riittavét
henkilostovoimavarat,
johdon tuki,
tilanteiden
ennakointi,
perehdytyksen ja
koulutuksen
lisddminen,
ammattitaitoinen ja
osaava henkilGkunta,
tyOyhteison hyva
ilmapiiri ja HaiPro
jarjestelma.
Potilasturvallisuutta
heikentévia tekijoitd
olivat moninainen
potilaskirjo, tilojen ja
vélineiston puutteet,
hoitotilanteiden
vaihtelevuus,
ylipaikalla olevat
potilaat,
potilasvalvonnan
ongelmallisuus,
ohjauskaytantojen
epaselvyydet ja
puutteellisuudet,
potilassiirtoihin
liittyvét ongelmat,
hoitoon paédsyn
viivédstyminen,
viestinnén ja johdon
toimintaan liittyvét
ongelmat, pienet
henkilokuntaresurssit
ja toimimaton
yhteistyo.
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Tekija Tutkimuksen tarkoitus Aineisto Menetelmi Tulokset

Yli-Villamo Rami Tarkoitus oli kuvata N=15 Siséllon analyysi Sairaanhoitajat
erdén sairaalan Teemahaastattelu kokivat

Pro gradu sairaanhoitajien ammattitaitoisen

Tampereen yliopisto | kokemuksia henkilokunnan,

2008 potilasturvallisuuden turvallisen
toteutumisesta. Liséksi hoitoympariston sekd

Potilasturvallisuus oli tarkoitus kuvata asianmukaisen

paivystyspoliklinikall | péivystyspotilaisiin hoidon

a sairaanhoitajien kohdistuneita potilasturvallisuutta

kokemana vaaratapahtumia ja edistdvind tekijoina.

niiden ennaltachkéisyi

Estavini tekijoind
puolestaan
ammattitaidottoman
henkil6kunnan,
riittAmattomat
henkil6kuntaresurssit,
turvattoman
hoitoympariston,
potilaiden
aiheuttamat
vaaratilanteet sekd
hoitajapulan.
Potilaisiin
kohdistuneet
vaaratapahtumat
johtuivat
hoitohenkil6kunnan
ja potilaiden
aiheuttamista
vaaratapahtumista,
tapaturmista,
riittAmattomista
henkilGstoresursseista
sekd hoitoympériston
turvattomuudesta.
vaaratapahtumia
voitaisiin ehkaista
koulutusta lisadmalla,
perehdytykselld,
avoimella
keskustelulla ja
sithen liittyvalld
reflektiolla.
Hallinnolliset
menetelmaét koettiin
my0s tarkeiksi.
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Saatekirje Liite 3

Arvoisa vastaanottaja

Olemme kaksi sairaanhoitajaopiskelijaa Kymenlaakson ammattikorkeakoulusta. Teemme opinnay-
tetyota HaiPro haitta- ja vaaratapahtumien ilmoitusjarjestelmasta. Opinndytetydn kysely tehdaan
Kotkan alueella HaiPro-vaaratapahtumailmoituksia kasitteleville lahiesimiehille. Tutkimuksemme
on osa Kaakon SOTE-INTO/ Eteld-Kymenlaakson osahanketta. Opinndytetyon ohjaajana toimii
Hilkka Dufva.

Tutkimuksessa selvitetdan HaiPro vaara- ja haittatapahtumien raportointijarjestelman hyédynnet-
tavyytta ja vaikuttavuutta potilas- seka tyoéturvallisuuteen. Tutkimuksessa halutaan selvittda myos
miten esimiehet pystyvat vaikuttamaan asenteisiin ja toimintakulttuuriin. Vastauksenne kasitel-
laan luottamuksellisesti eika yksittdisen vastaajan tiedot tule ilmi tuloksista. Kyselyaineisto havite-
taan analysoinnin jalkeen.

Kiitos etukateen vastaamisesta

Ystavallisin terveisin.

Eveliina Aalto Sirpa Sani
Sairaanhoitajaopiskelija Sairaanhoitajaopiskelija
Kymenlaakson ammattikorkeakoulu Kymenlaakson ammattikorkeakoulu

eveliina.aalto@student.kyamk.fi sirpa.sani@student.kyamk.fi
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KYSELYLOMAKE

Ympyroi mielipidettdsi vastaava vaihtoehto jokaisesta kysymyksesta

1.

Alle 25 vuotta
25-35 vuotta

Ikasi 1
2
3 36-45vuotta
4
5

46-55 vuotta
Yli 55 vuotta

Tyokokemuksesi esimiehena: vuotta.

Minka verran aikaa HaiPro- jarjestelma on ollut kdyt6ssa yksikossd, jossa tyoskentelet?

1 Alle 1 vuotta
2 1-2 vuotta
3  3-4 vuotta

Minka verran aikaa olet kasitellyt HaiPro -ilmoituksia?

1 Alle 1vuotta

2 1-2vuotta

3 3-4 vuotta
Montako potilasturvallisuusilmoitusta olet kasitellyt vuonna 2011? ilmoitusta.
Montako tyoturvallisuusilmoitusta olet kdsitellyt vuonna 2011? ilmoitusta.

Minka verran HaiPro -jarjestelma on vaikuttanut potilasturvallisuutta edistavien
toimintamenetelmien kehittamiseen?

Ei lainkaan
Erittdin vdhan
Jonkin verran
Melko paljon
Erittdin paljon

u b~ WN -
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8. Milloin kasittelet osastollasi/tyoyksikdssasi henkilokunnan kanssa vaaratapahtumaraporteis-
ta saatuja tietoja?

9. Keskusteletko ilmoitetuista tapahtumista yhdessa osastosi/yksikkosi henkilokunnan

Tilanteen yhteydessa
Kerran viikossa
Kerran kk

Puoli vuosittain
Kerran vuodessa

No ook wNeR

En koskaan

kanssa?

1 En

2 Kylla, satunnaisesti jos mielestani tapahtuu jotain opiksi otettavaa

Harvemmin kuin kerran vuodessa

3 Kylla, otan puheeksi sdannollisesti

10. Miten henkil6kunta mielestdsi suhtautuu tekemiensa HaiPro -ilmoitusten kasittelyyn?

d)

e)

f)

g)

h)

Henkilokunta suhtautuu mydnteisesti
HaiPro- ilmoitusten tekemiseen

Henkilokunta suhtautuu mydnteisesti
HaiPro -ilmoitusten kasittelyyn

Henkilokunta on tehnyt ilmoituksen
aina kun siihen on ollut tarvetta

Henkilokunta tietda, etta HaiPron
tarkoitus ei ole etsia syyllisia

Henkilokunta kokee HaiPro -ilmoitusten
tekemisen tarpeelliseksi

Henkilokunta kokee HaiPro -ilmoitusten

kasittelyn tarpeelliseksi

HaiPro- ilmoitusten kasittely on
mielestani haasteellista

Taysin

eri

mielta
1

HaiPro- ohjelman kdyttdohjeistus kdaydaan

aina lapi uusien tydntekijoiden kanssa?

1

Melko

eri

mielta
2

En samaa
enka eri
mielta

3

Melko
samaa
mielta

4

Taysin
samaa
mielta

5
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11. Sattuuko mielestdsi vaaratapahtumia enemman osastollasi/tyoyksikéssasi kuin niita
kirjataan?

1 Kylla
2 Ei

12. Milla aikavalilla kasittelet saapuneet HaiPro -ilmoitukset?

1 Useammin kuin kerran viikossa
2 Viikottain

3 1-2 kertaa kuukaudessa

4 Harvemmin

13. Kaytatko HaiPro- ohjelmasta saatavaa yhteenvetoraporttia ja tilastoja?

1 Kylla
2 Ei

Jos vastasit kylld, niin miten hyodynnat yhteenvetoraportista ja tilastoista saatua tietoa?

14. Onko HaiPro- ilmoitusten kasittelyssa jotain, mista haluaisit lisatietoja tai koulutusta?

15. Oletko saanut palautetta ylemmalta esimieheltasi kasittelemistdsi HaiPro -raporteista?
1 Enlainkaan
2 Erittdin vahan
3 Jonkin verran



Liite 4/4

4  Melko paljon
5  Erittdin paljon

16. Mitka seikat haittaavat mielestdsi HaiPro- ty6kalun kaytt6a?

17. Mitka seikat edistavat mielestasi HaiPro- tyokalun kaytt6a?

18. Miten motivoit tyoyksikossasi tyontekijoitd HaiPro -ilmoitusten tekoon?

19. HaiPro -ilmoitusten perusteella on noussut ideoita uusista koulutustarpeista?

Ei lainkaan
Erittdin vdhan
Jonkin verran
Melko paljon
Erittdin paljon

u b~ WN B
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20. Mista olet esimiehena tarvittaessa saanut apua HaiPro -ilmoitusten kasittelijan tehtavaasi?

En Erittdin  Silloin Melko  Erittdin
koskaan harvoin talléin usein usein
a) Toiselta kasittelijalta 1 2 3 4 5
b) Esimieheltani 1 2 3 4 5
c¢) Organisaatiomme
HaiPro- vastuuhenkil6ilta 1 2 3 4 5
d) Organisaatiomme
HaiPro -kasittelijdiden kokouksista 1 2 3 4 5

e) Muulla tavoin, miten?

21. Onko HaiPro -jarjestelma vaikuttanut tyoturvallisuutta edistédvien toimintamenetelmien syn-
tyyn?

Ei lainkaan

Erittdin vdhan

Jonkin verran

Melko paljon

Erittain paljon

u b WN B

22. Miten HaiPro on hyodyttanyt tyoyksikkosi potilasturvallisuutta (Voit kertoa esimerkkejd)?
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23. Miten HaiPro on hyodyttanyt tyoyksikkosi tyoturvallisuutta, kerro esimerkkeja?

Kiitos vastauksistanne!
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MUUTTUJATAULUKKO
Tutkimusongelmat ja tutkittavat asiat Kysymyksen numero Teoreettinen tarkastelu
Taustamuuttujat
o Ikd 1
e  Tyodkokemus esimiecheni 2
e HaiPro ollut kdytossi 3
e HaiPro-ilmoitusten késittely 4
e Kisitellyt
potilasturvallisuusilmoitukset 2011 S
e Kisitellyt
tyoturvallisuusilmoitukset 2011 6
Miten HaiPro-ohjelma on hyddyttényt
potilasturvallisuutta?
e  HaiPron vaikutus 7 12,13,22,26
potilasturvallisuutta edistaviin
seikkoihin
e HaiPron vaikutus tydyksikon 22 13,26
potilasturvallisuuteen
Miten HaiPro-ohjelma on hyddyttényt
tydturvallisuutta?
e  HaiPron vaikutus tyoturvallisuutta | 21 12,13,22,28
edistiviin seikkoihin
e Haipron vaikutus tydyksikon 23 13,28
tyoturvallisuuteen
Miten HaiPro- vaara- ja 10,11
haittatapahtumailmoitukset késitellaan
tyOyhteisossi?
e Milloin kisittelet 8 13
vaaratapahtumaraporteista saatua
tietoa
e  Keskustelu henkildkunnan kanssa | 9 11
e  Henkilokunnan suhtautuminen 10 9.11,
kasittelyyn
e  Tydyksikon vaaratapahtumien 11 9,12
maara
e  Haipro-ilmoitusten késittelyn
aikavili 12 13
e  Yhteenvetoraporttien ja tilastojen
Kiyttd 13 8,9,12
Mitka seikat tai asiat edistédvit ja haittaavat
HaiPro-tyokalun kaytto4?
e Lisitieto ja koulutuksen tarve 14 21
e  Ylemmin esimiehen palaute 15 21
e  Haipron kdyton haittatekijat 16 17
e Haipron kdyton edistavat tekijét 17 17
e  Tyontekijoiden motivointi 18 13
e Ideat koulutustarpeista ;g 21
[ ]

Kasittelijan tehtavdan saatu apu
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