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The aim of this thesis was to develop a code of conduct for recording and processing hazard incidents.
The aim was to help the staff understand the significance of hazardous events in patient safety and
commit themselves to record incidents. The objective was also that the supervisors will work in the
future in accordance with the Code of Conduct in dealing with hazard incidents. Regular handling can
be used to develop the security culture of the organization as a whole. The thesis was carried out at the
Kitinkannus rehabilitation facility.

The guidelines were drawn from the point of view of patient safety in accordance with the constructive
research approach. The Code of Practice was based on the open survey and the previous theory for the
staff of the care department and the rehabilitation department. The purpose of the survey was to find
out the perceptions of the personnel about the hazard event reporting. The questionnaire was answered
by 17 employees.

The results of the survey showed that the respondents felt uncertain when the announcement was to be
made. Also the lack of consistent guidance had a negative impact on the reporting of the hazard event.
The uncertainty about the processing of notifications and the impact of the notification was felt to re-
duce the number of notifications. The respondents felt that, together, handling the notices openly and
unconditionally, they could learn and develop a security culture.

The development part of the Bachelor's Thesis was based on the results of the research and the theoret-
ical knowledge of the operational instructions for the hazard event reporting in co-operation with the
steering group. The policy contained written instructions for identifying the hazard event notification
and the contents of the notification. Guidelines for supervisors provided a unified approach to handling
the operating instructions. The guidelines were presented to the target group at two training sessions, at
the end of which an idea of the content requirements of the event event was held. After the training
sessions, | modified the risk event manifesto according to the needs of the ideal person, and | made a
form for the event announcements.

The model can be applied to all organizations that want to take advantage of event reporting in patient
safety development.
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1 JOHDANTO

Laadukkaan, hyvan ja vaikuttavan hoidon tarkeéd elementti on korkeatasoinen potilasturvallisuus. Suo-
messa terveydenhuollon ammattilaiset saavat korkealaatuisen koulutuksen, joka ei silti takaa, etteiko
inhimillisi virheité voi tapahtua. Ympéri maailmaa keratyt tiedot osoittavat, ettd 5-10 prosenttia sairaa-
lahoitoon tulevista asiakkaista kokee jonkinasteista haittatapahtumaa hoitoonsa liittyen. On arvioitu, etta
noin prosentilla néista haitta on vakava, mika tarkoittaa pysyvééa haittaa terveydentilaan tai kuolemaa.
Suurin osa asiakkaalle haittaa tapahtuvista virheista olisi voitu estdd paremmalla tyonsuunnittelulla ja
kéaytannadilla sekd turvallisuutta tukevalla toimintaymparistollg, jotka on hyvaksi todettu. (Snellman
2009, 29-30.)

Potilasturvallisuutta tukevaa tyota on maailmalla tehty jo kauan, mutta vuonna 1999 julkaistu Institute
of Medicinen raportti ” To err is human” (Kohn, Corrigan & Donaldson 2000) pyrkii entistd enemman
kiinnittdmaan huomiota maiden potilasturvallisuusty6hon. Julkaisu tuo esille kansallisen potilasturval-
lisuusriskien raportointikéytantdjen vahvuuksia ja heikkouksia. Raportointijarjestelmien yhteisena ele-
menttind on niiden kayttéonottotarkoitus. Jarjestelmalla pyritaan vaikuttamaan riskienhallintaan ja hoi-

don laadun parantamiseen. (Doupi 2009, 8.)

Suomessa potilasturvallisuuteen alettiin kiinnittdmaan enemman huomiota vuonna 2005 perustamalla
sosiaali- ja terveysministerion (STM) koordinoima ohjausryhma. Hankeen tavoitteena oli saattaa poti-
lasturvallisuusstrategia kansainvéliselle tasolle Suomessa. Hankkeen avulla saatiin Suomeen vuosille
2009-2013 ensimmainen potilasturvallisuusstrategia, jonka tarkoituksena oli vahvistaa turvallisuuskult-
tuuria terveydenhuollon palvelujen toimintatavoissa. (STM 2009). Taémanhetkisessa valtioneuvoston
laatimassa potilas- ja asiakasturvallisuusstrategiassa vuosille 2017-2021 painotetaan myds asiakkaan

roolia potilasturvallisuuden kehittajana. (STM 2017.)

Suomessa potilasturvallisuuden tarkeys on huomioitu myos terveydenhuoltolaissa (30.12.2010/1326),
jonka yhtena tarkoituksena on taata palvelujen laadukkuus ja potilasturvallisuuden huomioiminen. Ter-
veydenhuoltolain 8. §:n ja 4. momentin mukaan tulee nimet4 vastuuhenkil6t, joiden tehtdvané on valvoa,
ettd palvelulla on riittdvat voimavarat toteuttaa laadukasta ja potilasturvallisuutta edistdvaa toimintaa.
Henkilostojohtamisessa tulee ottaa huomioon avoin, turvallisuuskulttuuria tukeva seka sen arvoja edis-
tava johtamisote. Turvallisuutta tukevaa toimintaa on henkiléston riittavé perehdyttdminen seké tydyh-

teison pyrkimys ennakoimaan mahdollisia turvallisuus- ja laatuongelmia. Téarke&é on, ettd turvallisuus-



riskit tunnistetaan ja ne pyritdan hallitsemaan. Vaara-ja haittatilanteiden tunnistaminen ja niista rapor-
tointi ovat keskeisia potilasturvallisuuden kehittdmisessa. Niiden hyddyntaminen turvallisuuden paran-

tamiseksi on jokaisen palvelutuottajan tehtava. (STM 2011.)

Suomessa yleisin potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointijarjestelmé on HaiPro. Se on
kéytossa yli 200 yksityisessa ja julkisessa sosiaali—ja terveydenhuollon yksikossd kautta maan. HaiPro
on séhkoinen jarjestelmd, jonka jarjestelmallisen raportointimenettelyn avulla kayttdjat voivat hyddyn-
taa ilmoituksia turvallisuuskulttuurin kehittdmiseksi. (HaiPro 2016.) HaiPro otettiin kdyttéon vuonna
2007, jota edeltavasti vuonna 2006 julkaistiin potilas- ja la&dkehoidon turvallisuussanasto. Julkaisun tar-
koituksena oli yhtendistad ja méaarittad vaaratapahtumailmoitusten raportointijarjestelman termejé. (Sta-
kes ja laédkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 7.) Suomessa on arvioitu, ettd vuositasolla asiakkaille
tapahtumien haittojen kustannukset ovat 951 miljoonaa euroa. Haitoista, joissa asiakas on kuollut, kus-
tannusta on tullut vuositasolla 590 miljoonaa euroa. Haittatapahtumailmoituksilla on organisaatioille
my0s kustannuksia sadstava merkitys, mikali ilmoitusten perusteella voidaan ennalta ehkéisté haittata-
pahtumia. (Jarvelin, Haavisto & Kaila 2010, 1123-1125.)

Opinndytetyon kohdeorganisaationa toimii Kitinkannus, joka tarjoaa vaativaa kuntoutuslaitosta seka
hoivapalveluja ympéarivuorokauden. Kitinkannuksessa ei ole HaiPro- jarjestelmaa k&ytossa, mutta jokai-
nen tyontekijalla on ilmoitusvelvollisuus potilasturvallisuuden vaarantuessa. lmoitus tehdaan Kirjalli-
sesti esimiehelle. Vaaratapahtumaraportointi ei ole kuitenkaan toiminut parhaalla mahdollisella tavalla,
koska ilmoituksia tehdaén harvoin. Tdmén opinnédytetyon tarkoituksena on kehittéda toimintaohje Kitin-
kannukselle vaaratapahtumailmoitusten siséllosta ja késittelyprosessista.

Opinnaytetydn toimintaohjeen tavoitteena on, ettd henkilokunta ymmartaa vaaratapahtumailmoitusten
merkityksen potilasturvallisuudessa ja sitoutuu kirjaamaan vaaratapahtumia. Tavoitteensa on myds, etta
esimiehet toimivat jatkossa toimintaohjeen mukaisesti vaaratapahtumailmoitusten kasittelyssa. Toimin-
taohjeen avulla pystytdan kehittdmaan koko organisaation turvallisuuskulttuuria. Turvallisuusjohtami-
nen korostuu sosiaali- ja terveysalalla tulevaisuudessa entistd enemman, koska alalle tulevat palvelura-
kennemuutokset haastavat potilasturvallisuutta uudella tavalla. Asiakkaan palvelukokonaisuus rakentuu
useista eri palvelujentarjoajista, jolloin turvallisen hoidon tulee séilya koko hoitoketjun ajan. Tuleva
muutos heratti myés oman mielenkiinnon aihetta kohtaan, koska nopeasti muuttuva toimintaympéristo

luo uusia tarpeita myds turvallisuuskulttuurin kehittdmisessa.



Vaaratapahtumaraportointia késitell4an tassa opinnadytetydssa potilasturvallisuuden kehittdmisen nako-
kulmasta. Vaaratapahtumaraportoinnilla tarkoitetaan kaikkia niita potilasturvallisuuteen liittyvia haitta-

vaara-ja lahelta piti-tilanteita, jotka uhkaavat potilasturvallisuutta.



2 VAARATAPAHTUMIEN RAPORTOINTI POTILASTURVALLISUUDESSA

Tietoperusta siséltaa turvallisuuskulttuurin, potilasturvallisuuden seké vaaratapahtumailmoituksen sisal-
16n ja sen hyddynnettdvyyden potilasturvallisuutta kehitettdessd. Teoriaosuudessa kasitelladn myos ta-
pahtumailmoituksen hyddynnettavyytta potilasturvallisuutta kehitettdessa.

2.1 Turvallisuuskulttuuri

Turvallisuuskulttuuri muodostuu keinoista, joita organisaatio madrittelee turvallisuuden varmista-
miseksi. Tahtotila sekd keinot ymmartaa turvallistaa toimintaa, toimintatavat vaarojen tunnistamiselle
sekd niiden ennaltaehkaiseminen ovat turvallisuuskulttuurin keskeisimpia tekijoitd. Organisaatiossa tur-
vallisuuskulttuuri on muuttuva tila, johon vaikuttaa henkilokunnan kokemukset, asenteet ja toimintapro-
sessit. Turvallisuuskulttuuri on kasitteend keskeinen terveydenhuollossa, koska ala tunnistetaan turval-
lisuuskriittiseksi. Turvallisuuskriittiseksi organisaatioksi luetaan sellainen organisaatio, jonka toimin-
taan sisaltyy sellaisia uhka—ja vaaratekijoitd, jotka voivat hallitsemattomina vaarantaa ihmisen tai ym-
péariston turvallisuuden. (Reiman & Oedewald 2009, 9.) Mertanen (2015) kuvailee turvallisuuskulttuurin
terveyden ja turvallisuuden yllapitdmisena seké niiden kehittdmisend. Perustana télle on tahto, oikea
asenne ja toiminta. (Mertanen 2015, 43.) Turvallisuuskulttuurin muodostumiselle keskeisia ovat johta-
misarvot. (Palukka 2010, 165). Hyvan turvallisuuskulttuurin keskeisimpéna tekijané on johdon ja hen-
kiloston sitoutuminen. Toimintatapojen ja ohjeiden selkeys, aktiivinen viestinta ja osapuolten avoin kes-
kustelu turvallisuudesta ovat turvallisuusjohtamisen tunnusmerkkeja. Koko organisaation ymmarrys tur-

vallisuuskulttuurin siséllosta ja merkityksesta on osa turvallisuusjohtamista. (Paasonen 2012, 96.)

Mannilan (2017) tutkimuksen mukaan turvallisuuskulttuuriin ja sen kehittdmiseen vaikuttavat tyonteki-
joiden kokemukset omista vaikutusmahdollisuuksista. Raportointi turvallisuuden uhista tulee nakyé uu-
sien toimintatapojen kehittdmiselld esimiehen johdolla. Tutkimuksessa ilmeni, ettd turvallisuusasioiden
onnistumisista ja epaonnistumisista tulee syyllistamatta ketd&n osapuolta keskustella avoimesti, jotta
oppimista ja turvallisuuskulttuurin syventdmista voi tapahtua. (Mannila 2017, 88.) Luottamuksen raken-
tamiseen ja turvallisuuteen voidaan vaikuttaa viestittdmalla turvallisuuteen kuuluvista organisaation ar-
Voista, strategisista tavoitteista, ja talla tavoin auttaa henkilostda ymmartaméan oma roolinsa, jotta ta-
voitteet saavutettaisiin. (Fischer 2014, 50-51.)



Turvallisuuskulttuuri on toimintapa, jolla taataan asiakkaan saaman hoidon turvallisuus systemaattisella
toiminnalla. Riskienhallinnalla ja niiden arvioimisella tuetaan turvallisuuskulttuuria. Riskeihin puuttu-
minen, analysointi sek& niiden ehkéisy ovat ensiarvoisen tarkeéa haittatapahtumien minimoinnissa. Hait-
toja ja riskeja voidaan vahentda turvallisuuskulttuuria vahvistamalla, johon tulee ottaa jokainen tydyh-
teison jasen mukaan. (STM 2009, 14.)

Vuosille 2009-2013 laadittiin Suomessa Terveyden ja hyvinvointilaitoksen koordinoima ensimmainen
kansallinen potilasturvallisuusstrategia, jonka tavoitteena oli kehittda potilasturvallisuutta seka yhtenais-
taa terveydenhuollon eri toimijoiden periaatteita ja toimintoja turvallisuuskulttuuria vahvistaen. Vuonna
2011 terveydenhuoltolaki ja lain nojalla annetut asetukset vaativat toimijoita pohtimaan potilasturvalli-
suutta entistd tarkemmin. Tuleva maakunta- ja sote- uudistus tuo mahdollisuuden vahvistaa turvallisuus-
kulttuuria eri toimijoiden kesken. Tama tiivistaa yhteistyota turvallisuutta vahvistaviin kaytantoihin,
joilla saavutetaan laadukkaampaa ja turvallisempaa potilas- ja asiakasturvallisuutta. Vuoden 2017-2021
potilasturvallisuusstrategia painottaakin tuottajien yhtendisid prosesseja ja toimintatapoja. Turvalliset
prosessit tuottavat arvoa potilaille ja asiakkaille seka suojaavat heita vaaratapahtumilta. (STM 2017, 12—
16.)

Sosiaali- ja terveysministerion laatima potilas—ja asiakasturvallisuusstrategia 2017—2021 painottaa myos
potilaan oikeuksia olla yhdenvertaisena toimijana hoidon suunnittelussa ja sen turvallisessa toteuttami-
sessa. Potilaille tulee antaa riittavasti tietoa riskeistd paatoksenteon tueksi. Potilas- ja asiakasturvalli-
suutta sekd laatua parannetaan entista tehokkaammalla riskienhallinalla, jota arvioidaan ja kehitetaén
jatkuvana prosessina yhdessa palvelun saajan ja antajan kanssa. Uusia haasteita tuo tuleva asiakkaan
valinnanvapaus, jossa hoidon jarjestaminen saattaa hajaantua usealle eri palveluntuottajalle. Myos yhte-
naisten sahkaisten jarjestelmien puutteellisuus tuo oman haasteensa turvallisuuskulttuurin kehittami-
seen. Tydn tehokkuus pienin resurssein ja tyon tuottavuus eivét ole terveydenhuoltoalalla enaa vieras
késite, vaan Kilpailu asiakkaista ja alan nopea kehitys tuovat myés uusia ndkdkulmia potilas- ja asiakas-
turvallisuudessa. (STM 2017, 13-14, 20.)

2.2 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan sitd, ettd asiakas saa oikeaa ja tarpeisiinsa vastaavaa hoitoa, josta

koituu mahdollisimman vé&han haittaa. Potilasturvallisuus on tarked osa sosiaali- ja terveydenhuollon



laatuty6ta. Potilasturvallisuus voidaan jakaa kolmeen osa- alueeseen: laiteturvallisuus, ladkehoidon tur-
vallisuus ja hoidon turvallisuus (KUVI01). (Stakes ja ld&dkehoidon kehittdmiskeskus ROHTO 2006.)
Maailman terveysjarjest6 WHO perusti vuonna 2004 World Alliance or Patient Safety Organisation-
jarjeston luodakseen yhtendiset linjaukset potilasturvallisuustyélle. Tavoitteena oli tukea potilasturval-
lisuuskulttuurien kehittymista sek& potilasturvallisuutta edistdvien menetelmien tuomista k&ytantoon.
(Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 25.) Potilasturvallisuuden kehittdmiseen on tehty kan-
sainvélisesti jo vuosia tutkimustyota. Yhdysvaltoja, Australiaa, Kanadaa, Uutta-Seelantia ja Iso-Britan-
niaa voidaan pitaa edelldkévijamaina. Vuonna 1999 Institute of Medicine julkaisi raportin, jonka mu-
kaan joka kymmenes potilas kohtaa hoitonsa aikana jonkinlaisen haittatapahtuman, josta jopa puolet
olisi voitu estdé. Pohjoismaista Tanska on potilasturvallisuuden edelldkévija. Sielld potilasturvallisuutta
ohjaa erillinen terveydenhuollon yksikkd, jonka alaisuudessa toimivat ammattilaiset, tutkijat ja potilas-
tyon edustajat. Tanskassa aloitettiin myos kansallinen vaaratapahtumaraportointikaytannén kehittami-
nen seka kayttoonotto. (Peltomaa 2011, 18-23.)

Potilasturvallisuutta on Suomessa ohjaamassa useita lakeja. Terveydenhuoltolaki (1326/2010) 8.8:ssa
ohjeistetaan, etta terveydenhuollon toiminnan tulee olla laadukasta, turvallista ja sen toimintojen tulee
olla ndyttoon perustuvaa. Laki vaatii myos, ettd jokaisella terveydenhuollon yksikolla tulee olla oma
potilasturvallisuussuunnitelma, jota tulee valvoa ja kehittda. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010.) Laki po-
tilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) takaa, ettd asiakkaalla on oikeus laadukkaaseen hoitoon seké
asialliseen kohteluun taustoihin katsomatta. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992). Potilas-
vahinkolain (585/1986) mukaan asiakkaalla on mahdollisuus saada korvauksia, mikali hoidon yhtey-
dessé sattuu henkilovahinkoja. (Potilasvahinkolaki 585/1986). Laki terveydenhuollon ammattihenki-
l6istd (559/1994) turvaa sen, etta asiakas saa hoitoa alan koulutuksen omaavalta henkil6lta, jonka vel-
vollisuutena on myos yllapitdd omaa osaamistasoaan. (Laki terveydenhuollon ammattihenkildista
559/1994.)

Suomessa potilasturvallisuustyo ja sen esille tuominen on melko uusi asia. Sosiaali- ja terveysministerié
julkaisi vuonna 2009 Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian 2009-2013 kansallisessa potilasturvalli-
suuskonferenssissa. Sen tavoitteena oli muun muassa parantaa potilasturvallisuutta sekd luoda vaarata-
pahtumaraportoinnista kaytannon, jonka avulla voidaan oppia. Uusin julkaisu potilasturvallisuusstrate-
giasta on laadittu tammikuussa 2017. Suomalaisessa potilasturvallisuusstrategiassa 2017—2021 painote-
taan uutena elementtind muun muassa johdon vastuunottoa potilasturvallisuudesta. Potilasturvallisuus-
ajattelun tulee tukea myos taloudellisia paatoksia seka vaikuttaa henkildston, resurssien ja tydolosuhtei-
den suunnitteluun. (STM 2017, 22-23.)



Potilasturvallisuusriskin arvioinnilla tarkoitetaan potilaan turvallisuuteen vaikuttavien vaarojen tunnis-
tamista, vaaratilanteista aiheutuneiden riskien suuruuden maarittdmista ja riskeisté syntyvien merkitys-
ten arviointia. Riskienhallinta perustuu siihen, ettd organisaatio tunnistaa toimintaan vaikuttavia vaaroja.
Riskien arviointi tehd&én vaaratilanteista ja turvallisuuspoikkeama ilmoitusten kautta saadusta tiedoista.
Riskienarviointi tulee olla s&&nndllista ja jatkuvaa. Vaaratapahtuma potilasturvallisuudessa liittyvat
usein hoitoprosesseihin, ympariston tai toimintatavoista aiheuttamiin riskeihin. Hoitoprosesseissa on
puutteelliset ohjeistukset tai toimintaohjeet puuttuvat kokonaan. Tydymparistossa saattaa olla puutteel-
liset tyotilat, jotta siind voidaan turvallisesti toimintaa harjoittaa tai suuri melu hairitsee tyon tekemista
turvallisesti. Tiedonsiirto toimintatapana on katkonainen tai sahkoiset jarjestelmat ovat puutteellisia do-
kumentoimaan riittavasti, jotta ne tukisivat turvallista hoitoa. (Helovuo, Kinnunen, Kuosmanen & Pel-
tomaa 2015, 7-12.)

LAAKEHOIDON HOIDON
TURVALLISUUS TURVALLISUUS

LAITETURVALLISUUS

Laitteiden turvallisuus Ladketurvallisuus Hoitomenetelmien

o\ s F o . turvallisuus
Kayttoturvallisuus Laakitysturvallisuus e :
Hoitamisen turvallisuus

VAARATAPAHTUMA

KUVIO 1. Potilasturvallisuuden osa-alueet. (mukaillen Stakes ja la&kehoidon kehittdmiskeskus Rohto
2006.)



2.2.1 Laiteturvallisuus

Laiteturvallisuus on yksi tarked osa potilasturvallisuutta. Laiteturvallisuus sisaltaa laitteiden ja tarvik-
keiden kéayton seké niiden kayttbominaisuuksien turvallisuuden. Lainsaadantovalta terveydenhuollon
laitteilla on EU:n neuvostolla ja parlamentilla. EU:n jasenvaltioilla on oma viranomainen (Competent
Auhtority), joka valvoo asianmukaista laiteturvallisuutta. Suomessa viranomaisena toimii Sosiaali- ja
terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira. Laitteita ja tarvikkeita koskevan lainsaadéntdvastuu on

Suomessa sosiaali- ja terveysministeriolla. (Stahlberg 2015, 18, 22.)

Terveydenhuollossa tekniset laitteet lisdantyvat ja niiden hallittavuus voi olla haastavaa. Jokainen laite
vaatii omaa erikoisosaamista. Erityisesti ladkinnallisten laitteiden kéyttdé on hyodyllista asiakkaan hoi-
dossa, mutta niiden kaytto lisad myos riskeja. (Helovuo ym. 2015, 10.) Tarkeaa turvallisessa laitteiden
kéytOssé on se, ettd kayttéja tiedostaa, mihin tarkoitukseen laitetta asiakkaan hoidossa kdytetaan ja mita
vaikutuksia laitteen avulla pyritddn saamaan. Ndain pystytddn paremmin havaitsemaan ongelmatilanteet
laiteturvallisuudessa. Laitekoulutuksia tulee tyopaikoilla jarjestdaa saannollisesti, jotta edella mainitut
taidot harjaantuvat laitteen kayttajilla. (Swayze & Rich 2012.)

Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista velvoittaa organisaatiota laatimaan ja péivittaméaan laite-
rekisterid, jossa ilmenee laitteen turvallisen kayton kannalta tarkeat tiedot seka laitteen turvallisuudesta
vastaava henkild. (Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista 629/2010). Laitteen valmistajalla on
vastuu laitteen toimivuudesta ja turvallisuudesta niin kauan kuin kyseista laitetta kaytetadn, mikali kaytté
on ollut asianmukaista. (Seitsonen 2013, 179). Laitteen kayttajalla on velvollisuus toimia valmistajan
antamien ohjeiden mukaan. (Lindh & Heinonen 2012, 16). Ruukilehto (2009) korostaa, etta riittava kou-
lutus ja asianmukainen perehdyttdaminen tukevat potilasturvallisuutta kokonaisuudessa. Laitteiden kéyt-

toohjeet tulee olla helposti saatavilla ja péivitettyind. (Ruukilehto 2009, 155.)

2.2.2 Laakehoidon turvallisuus

Potilasturvallisuuteen kuuluu ladkehoidon turvallisuus. Se voidaan jakaa ld&keturvallisuuteen ja ladki-
tysturvallisuuteen. Ladketurvallisuus kattaa itse ladkevalmisteeseen liittyvat turvallisuustekijat. La&ki-
tysturvallisuus tarkoittaa ladkkeiden kayttoon liittyvié turvallisuusasioita, jotka organisaation sisalla on
hyvéksi havaittu. Niiden tavoite on varmistaa turvallinen ld&kehoito ja minimoida asiakkaaseen kohdis-

tuvat riskit. (Ahonen & Hartikainen 2013, 12, 237-238). L&&kitysturvallisuuden suurimpia uhkia ovat



asiakkaan vahéainen osallistuvuus omaan hoitoonsa seka ladkehoidon kapea koordinointi. L&&kehoitoa
tulee kehittda organisaatioissa kattavilla 1adkehoidonsuunnitelmalla, jotta esimerkiksi ladkepoikkeavuu-
det minimoituisivat. Tarkednd on myos raportoida poikkeavuuksista ja kehittda toimintaa niiden kautta.
(STM 2011, 27-28.)

Valvira julkisti puolivuotisraportin (2015), jossa havaittiin etenkin la&dkehoidon toteutukseen liittyvia
turvallisuusriskejd. Puutteita on etenkin ladkkeiden turvallisessa sailytyksessa ja havittdmisessa. (Val-
vira puolivuotisraportti 2015, 5.) Harkanen, Turunen, Saano & Vehvildinen-Julkunen (2013) tutkivat
laékepoikkeamien ehkéisyé. Aineistona he hyddynsivét yliopistollisen sairaalan HaiPro- ohjelman anta-
mia laakepoikkeavuusilmoituksia. Tulokset kertoivat, ettd ldadkehoidon toteuttamisessa haasteena ovat
muuttuvat tyotehtévat ja rajatut ladkkeenmaaraamisluvat. Turvallisen ladkehoidon kulmakivia onkin riit-
tava tiedottaminen seka tiivis vuorovaikutus organisaatioiden, tyontekijoiden ja asiakkaan valilla. Huo-
mioimalla ndmé& koko l&d&kehoidon prosessin ajan, voitaisiin ennaltaehkaistd jopa puolet nykyisesta.
(Harkanen, Turunen, Saano & Vehvildinen-Julkunen 2013, 49-51.) Sneck (2016) tutki vaitoskirjassaan
sairaanhoitajien ladkehoidon osaamista ja osaamisen varmistamista. Tutkimustuloksissa ilmeni, ettd
saannollinen ladkehoidon osaamisen varmistaminen vahvistaa ja kehittdd organisaation laaketurvalli-
suutta. Etenkin sairaanhoitajilla on keskeinen rooli ladkitysturvallisuuden yll&pitéjand. Tutkimus vah-
visti, ettd osaaminen ladkityspoikkeavuuksista ilmoittamiseen on hyvin tarkeaa, jotta virheista voitaisiin
oppia. (Sneck 2016, 89, 96.)

Terveydenhuoltolaissa on séadetty laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelma, johon yhtena osana kuuluu
my0s ladkehoitosuunnitelma. La&kehoitosuunnitelman tarkoituksena on ohjata terveydenhuollon yksi-
koita turvallisessa ladkehoidon toteuttamisessa. Laakehoitosuunnitelma on osa henkildstdn perehdytysta
seka ladketurvallisuuden varmistamista. Siind tuodaan esille keskeisimmat riskitilanteet, jotka voivat
uhata ladketurvallisuutta. Niiden vélttdmiseksi tulee tehda turvallisuutta tukevia toimenpiteita ja kehittaa

la&kehoitoon liittyvid prosesseja moniammatillisesti. (Inkinen, Volmanen & Hakoinen 2015, 12-14.)

2.2.3 Hoidon turvallisuus

Hoidon turvallisuus on keskeinen osa potilasturvallisuutta. Hoidon turvallisuus koostuu asiakkaan oike-

asta hoidosta oikeaan aikaan, mista taas seuraa asiakkaan terveydentilan kohentumista. Hoidon turvalli-

suus siséltdd hoitomenetelmien turvallisuuden ja hoitamisen turvallisuuden. (Stakes ja L&&kehoidon ke-
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hittdmiskeskus ROHTO 2006, 5). Hoidon tayttaessa laatukriteerit mahdollisimman hyvin se on teho-
kasta ja turvallista. Vaatimukset ja odotukset hoidolle tayttyvat ja asiakas saa tarvitsemaansa hoitoa, joka
perustuu tutkittuun tietoon. Hoito on ndyttdén perustuvaa ja siind hyédynnetéén parasta saatavilla olevaa
tietoa terveyden ja hyvinvoinnin edistamiseksi. Turvallisessa hoidossa riskimahdollisuudet minimoi-
daan. Hoidon tavoitteet saavutetaan niilla mahdollisilla resursseilla, jotka ovat kdytdssa, mika taas on
kustannustehokasta. Hoidon turvallisuuteen sisaltyy my0s eettisisia piirteitd, kuten oikeudenmukaisuus,
ihmisarvon kunnioittaminen ja asiakkaan itsemaarad@misoikeuden kunnioittaminen. Suomessa lainsaa-
danto, asetukset ja alan suositukset ohjaavat ja valvovat, etta hoito on laadukasta, asianmukaista ja tur-

vallista. (Leinonen, Pekurinen, R&ikkdnen 2008, 19.)

Henkilokunnan osaamisella ja tyoprosessien toimivuudella on myds yhteys hoidon laatuun ja sen tur-
vallisuuteen. Ammattiosaamiseen sisaltyy, ettd palvelun antajalla on riittdva osaaminen, joka perustuu
tieteelliseen nayttoon. Palvelussa tulee korostua hyvéat ammattiarvot ja eettiset periaatteet. Palvelun tulee
olla vuorovaikutukseltaan toista kunnioittavaa. Johtamisella on keskeinen vaikutus koko organisaation
sitoutumiselle tyotehtaviin seké innokkuuteen kehittad tyoté entista turvallisempaan suuntaan. Tyonte-
kijan perehdyttdminen, tydolojen kehittdminen, toimivat laitteet, riittdvat resurssit seka toimivat proses-

sit ovat tarkeitd elementteja turvallisessa hoidossa. (Rasanen & Meretoja 2013, 102-105.)

Turvalliseen hoitoon sisaltyy myods poikkeamista raportointi ja hoitokdytantdjen kehittdminen niiden
avulla entista turvallisempaan suuntaan. (STM 2017, 17). Terveydenhuollossa tyoskentelevien henkildi-
den virheiden taustalla on usein hoitotyon prosessiin, yksikon toimintatapoihin tai tydymparistoon liit-
tyva vaara. Vaaratapahtumien ennaltaehkdisemisen tavoitteena tulisi olla koko hoitotydn prosessin ja
toimintaympariston muuttaminen niin, ettd virhemahdollisuus minimoituisi. (Helovuo, Kinnunen, Pel-
tomaa & Pennanen 2012, 63-64.)

2.2.4 Vaaratapahtumailmoituksen hyddyntaminen potilasturvallisuuden kehittdmisessa

Kansallisen potilasturvallisuusstrategian yksi tavoitteista on vaara—ja poikkeamienraportointi ja niista
oppiminen. Sosiaali- ja terveyshuollon organisaatiolla tuli olla vuoteen 2013 mennessé ohjeet, kuinka
vaaratapahtumista ja poikkeamista raportoidaan sekd ohjeet niiden késittelylle ja seurannalle. (STM
2009.) Vaaratapahtuma on asiakkaalle tapahtuva toiminta, joka uhkaa hanen turvallisuuttaan. Voidaan

myos puhua haittatapahtumasta. (Stakes ja laédkehoidon kehittdmiskeskus ROHTO 2006, 5.) Kansainva-
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lisen madritelman mukaan vaaratapahtuma voi olla myo6s haitta, joka ei varsinaisesti liity potilaan sai-
rauteen, vaan jonka ladketieteellinen hoito on saanut aikaan. (Helovuo ym. 2012, 16). My0s poikkeama
tai virhe voi johtaa itse vaaratapahtumaan. Poikkeamalla tarkoitetaan terveydenhuoltoalan hoitotarvik-
keeseen ja kdytdssa olevaan toimintajarjestelmaan liittyvaa tai itse toimintaymparistossa tapahtuvaa toi-
mintaa, joka on suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma. Tastd voidaan kayttdd myos virhe-
ilmaisua. (Stakes ja Ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 6; Aaltonen & Rosenberg 2012, 13.)

Vaaratapahtumaraportointijarjestelmista HaiPro on kaytetyin Suomessa. (HaiPro 2016). Se on lyhenne
sanoista haittatapahtumien raportointiprosessin kehittdminen terveydenhuollon organisaatioissa”. Vaa-
ratapahtuminen raportoinnin tavoitteena on tukea ja kehittdd potilasturvallisuutta. Raportoinnin avulla
saadaan tietoa vaaratilanteen tunnistamisesta seka toimintatapojen korjaamisesta. (Kinnunen, Aaltonen
& Malmstrom 2013, 118, 260.) HaiPro- raportointimenettely on tietoteknillinen jarjestelma, jossa il-
moittaminen perustuu vapaaehtoisuuteen. limoittaminen on luottamuksellista, eik& sen avulla haeta syyl-
lisid tapahtuneeseen. Jarjestelma on kaytdssé yli 200 eri sosiaali- ja terveysalan yksikossa. (HaiPro
2016.)

Kitinkannuksessa ei ole kdytossa HaiPro- raportointijarjestelméaa. Vaaratapahtumat ja lahelta piti- ilmoi-
tukset tehd&an erilliselld lomakkeella. Lomake on tehty vuonna 2011 tygsuojelutoimikunnan toimesta.
Lomake tulostetaan tyhjana ja ilmoittaja tayttdd mahdollisimman tarkkaan tapahtuneen ja siita koituneet
mahdolliset haitat tai vahingot. limoittaja voi myds tuoda oman nakemyksen, kuinka tilanne olisi voinut
olla estettavissa. Lomake toimitetaan esimiehelle. Esimies tayttad lomakkeeseen, mit4 toimenpidemuu-
toksia tulee tehdd sekd aikatauluttaa muutoksen. Esimiehell& on myos velvollisuus valvoa, etta tarvitta-

vat muutokset tulee kaytantdon annetussa aikataulussa.

Vaaratapahtumailmoitusten kasittelylle tulee olla selkedt menettelytavat, jotta niistd voidaan oppia ja
kehittaa turvallisuuden hallintaa organisaatiossa. (Kinnunen, Keistinen Ruuhilehto & Ojanen 2009, 16.)
STM (2008) tekemén selvityksen mukaan aktiivinen vaaratapahtumailmoitusjarjestelma edistaa avoi-
muutta ja vie tyOilmapiirid keskusteltavammaksi. Henkilokunnan riskitietoisuus lisdantyi ja yhteistyo
organisaation sisalla sek& viestintd parani. (STM 2008, 39-40.) Vanhasasi-Huidan (2008) tutkimustu-
lokset vahvistavat, ettd esimies nousee tarkedksi yhdyshenkiloksi vaaratapahtumaraporttien vastaanot-
tajana, késittelijana, tiedottajana ja kehittdjané. (Vanhasasi-Huidan 2008, 44-45.) Seppélén (2011) tut-
kimuksen mukaan, myos esimiehet kokivat oman roolinsa tarkedksi potilasturvallisuuskulttuurin kehit-
tajana. (Seppéléd 2011, 47.)
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Sarsteen (2012) Pro gradu- tutkielman tavoitteena oli tuottaa kuvailevaa tietoa vaaratapahtumailmoituk-
sista saadun tiedon hyddynnettavyydesta. Tutkimustuloksista ilmeni, ettéd syyllistimattomyys, prossien
muuttaminen ilmoitusten perusteella seka palautteen antaminen ilmoittajalle edistavat vaaratapahtumail-
moitusten hyddynnettavyytta. Hidas ja tehoton ilmoitusten kasittelyprosessi, tilanteiden vahattely ja sa-
lailu vaikuttavat negatiivisesti henkilGston asenteeseen vaaratapahtumailmoituksia kohtaan. (Sarste
2012, 22, 34-36.) Kinnusen (2010) vaitoskirjan tuloksissa ilmenee, ettd virheisiin tarttuminen ja niista
oppiminen eivét kohtaa kaytanndssa. Tama johtuu Kiireestd, virheiden huomiotta jattdmisestd, keskuste-
lun puutteesta seka vastuunottamisen puutteesta. (Kinnunen 2010, 144.) limoitusaktiivisuuteen vaikut-
taa my0s organisaatiossa kayt0ssé oleva ilmoituskulttuuri, johon esimiesten aktiivisella tydotteella voi-
daan vaikuttaa positiivisesti. (Kuisma 2010, 52.)

Niemi-Himangan (2014) ja Hameenkorven (2017) opinnaytetdiden tuloksissa tuli esille, etta vaarata-
pahtumailmoitusten kasittelyssa esimiehen rooli on tarkedé. Esimiesten tulee olla aktiivisia vaaratapah-
tumailmoitusten kehittdmistoimien eteenpdin viejana seka huolehtia, ettd kasittely on avointa, syyllista-
méatonta sekd jatkuvaa toimintaa. Opinnaytetdiden tulokset tukivat myos vaaratapahtumailmoitusten vai-
kutuksia positiivisesti potilasturvallisuuden paranemiseen. Vaaratapahtumailmoitusten kautta on esi-
merkiksi potilaan henkil6llisyyden tarkistamiseen hankittu materiaalia, joka tukee potilasturvallisuutta.
Vaaratapahtumailmoitukset tuovat myos esille tilanteita, joissa koetaan olevan potilasturvallisuuden
vaarantavia riskeja. (Niemi—Himanka 2014, 27, 31-33, Hameenkorpi 2017, 23-25.)

2.3 Yhteenveto opinnaytetydssa kaytetyista keskeisista kasitteista

Opinnaytetyon keskeisia kasitteita ovat turvallisuuskulttuuri, potilasturvallisuus ja vaaratapahtumail-
moitus. Turvallisuuskulttuuri on organisaatiossa vallitseva taito ja tahto ymmartaa, millainen toiminta
on turvallista ja millaisia turvallisuusriskeja toiminnan toteuttamisessa on. Tarkedd on myos vahvistaa
tahtoa kehittadd turvallisuutta niin, ettd sitd uhkaavat tilanteet voitaisiin ennaltaehkaista. Turvallisuus-
kulttuuri koskettaa organisaatiota jokaisella tasolla, ja siitd on myos vastuussa jokainen. Virheen sattu-
essa se tuodaan rohkeasti esille ja hyddynnetddn oppimisen kautta ketdan syyttamattd. Turvallisuuskult-
tuurin luominen esimiesten johdolla on tarke&é, jotta siitd otetaan vastuu. Onnistunut turvallisuuden joh-

taminen tuo koko tydyhteis6on halun vaikuttaa turvallisuuden kehittdmiseen. (Kinnunen ym. 2009, 10.)
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Potilasturvallisuus tarkoittaa sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdissé tyoskentelevien henkil6i-
den seka palvelujen tuottajien toimintakaytantoja, joilla varmistetaan asiakkaille turvallinen palvelu. Ta-
voitteena on, etté asiakas saa oikeaa hoitoa, oikeaan aikaan mahdollisimman laadukkaasti ja turvallisesti.
Potilasturvallisuus kattaa laiteturvallisuuden, la&keturvallisuuden ja hoidon turvallisuuden. Terveyden-
huollon muuttuva toimintaymparist0 seka alan nopea kehittyminen tuo potilasturvallisuuden varmista-
miseen haasteita. Ladketeollisuuden kehitys on nopeaa, minka vuoksi uusia ldékkeitd tulee markkinoille.
Teknologia mahdollistaa terveydenhuoltoalalle entistd enemmaén erikoisosaamista vaativia laitteita,
mink& vuoksi henkildston kouluttaminen ja osaamisen yll&pitdminen vaatii resursseja. (Terveyden ja
hyvinvointilaitos 2011, 9.) K&ynnissa oleva sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnallinen rakenteiden
ja palvelujen uudistus, jonka myota asiakkaan valinnanvapaus palvelun tuottajaa kohtaa laajenee, koros-
taa potilasturvallisuuden kehittdmista ja yhteisty6té eri palvelun tuottajien kanssa. (Terveyden ja hyvin-
vointilaitos 2018.)

Vaaratapahtumailmoituksen avulla voidaan kehittda potilasturvallisuutta tiedostamalla turvallisuusris-
keja ja ndin oppimaan niistd. Vaaratapahtumailmoitus tehdaén, kun turvallisuuden vaarantava tilanne
tapahtuu asiakkaalle ja aiheuttaa ei- toivottua vaikutusta. Mikali tilanne saatiin estettyd, kutsutaan sité
laheltéd piti- tapahtumaksi. Vaaratapahtumailmoitus kéasitelladn esimiehen johdolla yhdessé tyoyhtei-
sOssé. Kasittelyn tarkoituksena ei ole hakea syyllist4, vaan yhdessa analysoida vaaratapahtuman tausta-
tekijat ja kehittdd oppimisen perusteella toimintatapoja ja prosesseja. (Stakes ja ladkehoidon kehittamis-
keskus Rohto 2006, 6-9, 11.)
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman opinnaytetyo tarkoitus on selvittad, millaisia kasityksia Kitinkannuksen henkilékunnalla on vaa-
ratapahtumien raportoinnista ja kehitt4a toimintaohje vaaratapahtumailmoituksen tekemiseen ja kasitte-
lyyn. Toimintaohjeen tavoitteena on, ettd henkilokunta ymmartéa vaaratapahtumailmoitusten merkityk-
sen potilasturvallisuudessa ja sitoutuu Kirjaamaan vaaratapahtumia. Tavoitteena on myds, etta esimiehet
toimivat jatkossa toimintaohjeen mukaisesti vaaratapahtumailmoitusten kasittelyssa. Asianmukaisella

kasittelylla voidaan tukea ja kehittd4 koko organisaation turvallisuuskulttuuria

Opinnéaytetyon tutkimusosion tarkoituksena oli vastata seuraaviin kysymyksiin:

1. Millaisia késityksi& henkilokunnalla on vaaratapahtumailmoitusten raportoinnista?

2. Mitka asiat vaikuttavat vaaratapahtumien raportointiin?

3. Millainen merkitys vaaratapahtumailmoitusten kasittelyll& on turvallisuuden kehittdmiselle?
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4 OPINNAYTETYON TOTEUTTAMINEN

Tassa luvussa kuvaan opinndytetyon toteuttamista, esittelen opinndytetyon toimintaympériston ja koh-

deryhman. Lisaksi kuvaan aineiston analyysin ja opinndytetyon prosessin.

4.1 Toimintaympariston esittely

Opinndytetyon kohdeympéristd on Kitinkannus ry. Kitinkannus ry. on 1991 perustettu sotainvalidien ja
sotaveteraanien ja heidan puolisoidensa laitoskuntoutukseen erikoistunut kuntoutuslaitos Kannuksessa.
Kéaytossa on 40 asiakaspaikkaa. Alkuperaisasiakaskunnan vahetessé Kitinkannus on erikoistunut neuro-
logiseen vaativaan laitoskuntoutukseen. Yhteystyokumppaneina toimivat muun muassa yliopisto- ja
keskussairaalat, jotka lahettavat asiakkaat jatkokuntoutukseen maksusitoumuksella. Jatkokuntoutukseen
tulee myos itsemaksavia asiakkaita erilaisten leikkausten jalkeen. (Kitinkannus ry. perehdytysopas 2017;
Kitinkannus ry. laatukésikirja 2014.) Opinnaytetydn kohderyhma on Kitinkannuksen hoito- ja kuntou-
tusosaston henkilokunta. Hoito- osastolla tyoskentelee kolme sairaanhoitajaa 12 lahihoitajaa. Kuntou-
tusosastolla tydskentelee kuusi fysioterapeuttia ja yksi toimintaterapeutti. Tyontekijoita osastoilla on
yhteensa 22.

4.2 Opinnaytetydnprosessin eteneminen

Opinnaytetyon aihe valikoitui 2017 kevaalla, kun laatutyon tyéryhméssa nousi esille laatuun liittyvia
kehittdmishaasteita. Vaaratapahtumailmoituksia tuli esimiehille myds todella vahan, mika heratti kiin-
nostukseni aiheeseen. Aikaisemmissa tydpaikoissa olin tottunut aktiiviseen vaaratapahtumailmoitusten
tekemiseen, ja kokemukseni mukaan niiden avulla pystyi kehittdméén toimintakéayténtdjé potilasturval-
lisuutta tukevampaan suuntaan. Esittelin alustavan aihealueeni Kitinkannuksen esimiehille toukokuussa
2017, jolloin aiheeni hyvaksyttiin. Aihe koettiin myos laatutyon kannalta tarkeéksi. Motivaatiota aihee-
seeni lisdsi myos se, ettd vastaan organisaatiossa hoitotydsta ja sen kehittdmisestd. Halusin aktivoida
koko tyoyhteisda kehittdmaan potilasturvallisuutta seké 16ytdmaan tydkalun, joka tukee avointa yhteista
keskustelua myds hoitoprosessien ja kdytantdjen toimimattomuudesta. Hirsjarvi, Remes ja Sajavaara

(2009, 71-72) tuovatkin esille, ettd tutkimuksen tulee l1&hted tutkijaa itsed kiinnostavasta aiheesta.
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Opinndytetyon ohjausryhmé muodostettiin aiheen varmistuttua toukokuussa 2017. Ohjausryhmaan kuu-
lui ohjaava opettaja Centria- amk:sta, organisaation ladkari, hoito-osaston vastaava sairaanhoitaja, joka
toimii myos laatuvastaavana, kuntoutusosaston vastaava fysioterapeutti seké toimitusjohtaja, joka toimii
tyopaikkaohjaajana. Esittelin tutkimussuunnitelman ja kyselylomakkeen ohjausryhmélle elokuun lo-
pussa. Tutkimusluvan sain toimitusjohtajalta syyskuussa 2017. Toteutin aineiston keruun 11.9—
24.9.2017. Siihen osallistui kaikki kuntoutusosaston ja hoito—osaston henkilokunta. Vastausten analy-
sointi tapahtui syyskuun ja marraskuun vélisena aikana. Joulukuussa olin séhkdpostitse yhteydessa oh-
jausryhmani jaseniin ja esittelin saamani tulokset. Kyselyn tuloksista nousi esille toimintaohjeen tarve
vaaratapahtumaraportoinnille, joka siséltaa henkiléston kouluttamisen vaaratapahtumaraportointiin, ka-
sittelyprosessin luomisen sekd olemassa olevan vaaratapahtumalomakkeen kehittdmisen. Toimintaohje
rakentui joulukuussa. Tammikuussa 2018 pidin kaksi koulutustilaisuutta vaaratapahtumailmoituksista
henkilékunnalle. Tilaisuuksien paatteeksi pohdimme ideariihessa tarvittavia muutoksia kaytdssa ole-
vaan vaaratapahtumalomakkeeseen. Muutokset lomakkeeseen toteutin helmikuussa 2018. Opinnayte-
tyon kirjallinen tuotos valmistui kokonaisuudessaan maaliskuussa 2018. Toimintaohjeen implementointi
eli kayttoonotto tapahtuu huhtikuussa 2018.

JAT-
KUVA

REFLEK-

TOINTI

KUVIO 2. Opinndytetydn prosessin kulku
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4.3 Konstruktiivinen tutkimus

Opinnéaytety0 toteutettiin konstruktiivisena tutkimuksena, koska sen tavoite on luoda uusi konstruktio
eli konkreettinen tuotos kaytdnndn ongelman ratkaisuksi. Tassé opinnédytetydssa se on toimintaohje vaa-
ratapahtumaraportoinnille, jonka avulla henkilokunta ymmartaé vaaratapahtumailmoitusten merkityk-
sen potilasturvallisuudessa. Toimintaohje sisaltdd my6s ohjeen vaaratapahtumalomakkeen kasittelylle,
jonka avulla késittelylle saadaan yhtendiset ohjeet. Ojansalon, Moilasen & Ritalahden (2009) mukaan,
jotta uusi konstruktio voitaisiin kehittad, tarvitaan jo olemassa olevaa tutkimustietoa seka kaytannostéa
kerattdvaa tietoa. Konstruktiivinen lahestymistavan ominaisuuksia on tiivis vuoropuhelu k&ytannon ja
teorian valilla. Myos tutkimuksen hyddyntdjien ja toteuttajien valinen vuorovaikutus on tarkeéda. (Ojan-
salo, Moilanen & Ritalahti 2009, 38, 65.)

Konstruktiivisessa tutkimuksessa ei pelkéstadén tutkita ongelmaa ja dokumentoida, vaan silla pyritdan
tuottamaan myos uusi tyokalu tai ratkaisu. Liiketaloudessa konstruktiivista tutkimusta kaytetddn usein
organisaatioiden johtamisen ja kehittdmisen tydkalun tuottamiseen. Tyypillista konstruktiiviselle tutki-
mukselle on, etté tutkija itse osallistuu tyokalun kehittdmiseen. Tavoitteena on myos se, etté sitd voidaan
hyodyntéé laajemminkin organisaatiossa. Hyddyllisyyttd voidaan arvioida sen perusteella, miten toi-
miva tyokalu on kdytannossa. Tarkedd on arvioida myos ratkaisun arvoa teoriaan peilaten. (Uusitalo &
Kohtaméki 2011, 281-284, 287, Miles, Huberman & Saldafia 2014, 125-127.)

Tutkimusprosessi alkaa ongelman madrittelystd, niin kuin muissakin tutkimuksissa. Haastavaa on se,
ettd aikaa tulee jattdd myos tyokalun kehittdmiselle. Tutkimusprosessin toisessa vaiheessa luodaan luot-
tamussuhde tutkijan ja tilaajaorganisaation valille. Tall6in vuorovaikutus on avointa ja myos rakenta-
valle palautteelle annetaan mahdollisuus. Kolmannessa vaiheessa tutkimusprosessissa hankitaan teo-
riatietoa ja pyritdan ymmartamaan tutkittava ilmio kaytanndssa. (Uusitalo & Kohtamaki 2011, 287.)
Neljannessé vaiheessa konstruktiomalli rakennetaan ja todistetaan sen oikeellisuus. Viidennessa vai-
heessa uusi konstruktio peilataan teoriatietoon ja osoitetaan ratkaisun uutuusarvo. Viimeisessa vaiheessa
tarkastellaan vield, kuinka laajasti uutta mallia voidaan hyddyntdd my6s muissa organisaatioissa. (Ka-
sanen, Lukka & Siitonen, 1991, 306, Rohweder 2008, 11.)
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4.4 Aineistoin keruu ja analyysi

Toteutin aineiston keruun avoimella kyselylomakkeella. Valitsin laadullisen lahestymistavan, koska ha-
lusin saada vastaajien ainutlaatuisia ja syvéllisid vastauksia. Kvalitatiivisen tutkimuksen tarkoitus on
ymmartéa tutkijana tutkittavaa kohdetta. Aineiston koko maaraytyy sen mukaan, kuinka monta jasenta
tutkittavassa rynméssé on. Saturaatio on késite, jota kdytetadn kvalitatiivisessa tutkimuksessa, kun ai-
neistoa on tarpeeksi ja vastaukset alkavat toistaa itseadn. Nain ollen tutkijan ei tarvitse itse paattaa, mon-
tako tutkittavaa hén ottaa mukaan tutkimukseen, vaan saturaation tayttyessd maara on riittava. Tarkeda
kvalitatiivisessa tutkimuksessa on, etta tutkija ei tee paatelmid yleistavyytté ajatellen. Tutkimalla yksit-
taistd tapausta riittdvan tarkasti, saadaan tieto, mika se olisi yleisemmalld tasolla. (Hirsjarvi, Remes, &
Sajavaara 2009, 181-182.)

Kyselylomakkeessa oli kolme kysymysta, jotka pohjautuivat tutkimuskysymyksiin ja aikaisempaan teo-
riaan. (LIITE 1.) Avoimien kysymysten etuna sit4, etta ne eivat ehdota valmiita vastauksia, vaan antavat
vastaajalle mahdollisuuden ilmaista itseddn omin sanoin. Sen avulla voidaan mygs tunnistaa motivaati-
oon liittyvia seikkoja. (Hirsjarvi ym. 2009, 190-196; Kananen 2011, 31.) Kyselylomakkeen esitestaus
on térkedd, jotta tutkija saa haluamaansa tietoa vastausten sisallostd. Nain varmistetaan, ettd kysyja ja
vastaaja ymmartavat kysymyksen samalla lailla. (Kankkunen & Vehvildinen—Julkunen 2013, 205.) Esi-
testaamisen toteutin kahdella tyontekijalla. Esitestauksen perusteella tarkensin kysymyksia ja muutin

kysymysten sanamuotoja.

Kyselyni kohdistui kuntoutuksen ja hoito- osaston henkilékunnalle. Valitsin kohderyhmaksi ne ammat-
tiryhmat, jotka tekevat valitonta hoitoty6td. Kaustinen (2011) maarittad valittdman hoitotyon kaikeksi
tyoksi, joka kohdistetaan asiakkaaseen. (Kaustinen 2011, 71). Laadullisessa tutkimuksessa osallistujiksi
voidaan valita henkilditd, joilla on mahdollisimman paljon tietoa tutkittavasta asiasta. Talléin puhutaan
otannasta, joka on tarkoituksenmukaista, tai harkinnanvaraisesta naytteestd. (Kankkunen & Vehviléi-
nen—Julkunen 2013, 105-106.) Mielestani maarallinen tutkimustapa eli kvantitatiivinen menetelma ei
ole opinnaytetydsséni niin tuloksellinen, koska kvantitatiivinen menetelmé ei korosta vastaajien ainut-
laatuisia kokemuksia ja kasityksid kohdeasiasta. (Hirsjarvi ym. 2009, 182). Kyselyyn vastaajalla tuli olla
yli kolmen kuukauden ty6kokemus Kitinkannuksessa, jotta vastaajalla olisi kokokemusta vaaratapahtu-
malomakkeen kaytostd. Téllaisia henkilGitd oli yhteensd 20. Toimitin molemmille osastoille 20 kysely-
lomaketta ja saatekirjettd (LIITE 2). Ndiden mukana oli suljettava kirjekuori, jonka pystyi palauttamaan
osastoilla oleviin palautuslaatikoihin. Vastausaikaa oli kaksi viikkoa. Hyvassa tutkimuksessa tutkija ar-

vioi koko tutkimuksen luotettavuutta, jonka yhtend tarkedna osana on korkea vastausprosentti. (Heikkil&
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2014, 3). Kyselyyn vastasi 17 tyontekijéé eli vastausprosentiksi muodostui 85 %. Vastaukset olivat si-

sélloltaan yhtendisia ja runsassisaltoisié, joten aineiston saturaatio toteutui.

Avoimet kysymykset analysoin induktiivisella sisaltéanalyysilla. Analysoinnilla tarkoitetaan saadun ai-
neiston lajittelua tai tiedon muokkaamista niin, etté tieto jarjestetdan uudelleen. Tavoitteena on saada
asiakokonaisuus aiheeseen liittyen. Taman jalkeen voidaan aloittaa itse siséllon analyysi. (Kananen
2008, 88.) Induktiivisella eli aineistoléhtoisella siséltdanalyysilla pyritddn saada tutkittavasta asiasta ku-
vaus tiivistetysti. Sisaltéanalyysi on tekstianalyysia, jota pidetdan etenkin hoitotieteissa tutkimuksen pe-
rusprosessina. Talla voidaan 10yt44 aineistosta toimintatapoja, samankaltaisuuksia ja eroja. Sisélt0ana-
lyysin avulla voidaan tarkastella asioiden ja tapahtumien seurauksia ja merkityksié. (Latvala & Vanha-
nen—Nuutinen 2003, 21-22.) Induktiivinen sisdltéanalyysi voidaan jakaa kolmeen eri vaiheeseen.
Redusointivaiheessa aineistosta poistetaan kaikki, mika ei kuulu itse tutkimukseen. Pelkistdminen voi
tapahtua esimerkiksi etsimélla tutkimuskysymyksiin liittyvié ilmaisuja ja korostaa ne vastauksista. Klus-
terointivaiheessa resudoinnista saatu aineisto kaydaén 1api etsien eroavaisuuksia ja yhtenéisyyksia. Sen
jalkeen samaa asiaa tarkoittavat kategorioidaan ja nimetéén niita kuvaavin otsikoin. Viimeinen vaihe on
abstratointivaihe, jolloin alkuperdisinformaatiosta muodostetaan teoreettinen késitteistd. (Tuomi & Sa-
rajarvi 2018, 122-125.)

Aloitin analysoinnin lukemalla vastaukset useaan kertaan 1api, jotta minulle hahmottuisi kokonaiskuva
saaduista vastauksista. Kirjoitin jokaisen tutkimuskysymykseen kuuluvat vastaukset allekkain erilliselle
paperille. Sen jalkeen alleviivasin vastauksista keskeisimmat asiat, jotka vastasivat tutkimuskysymyk-
siin. Sitten ryhmittelin samaa tarkoittavat ilmaisut omiksi ryhmiksi. Pelkistin vastaukset joko kokonai-
sella lauseella tai asiasanalla. Useat alkuperdiset vastaukset olivat lyhyitd, joten pelkistetty ilmaisu saat-
toi olla sama kuin alkuperéinen. Pelkistamisen jalkeen yhdistin samaa asiaa kuvaavat ilmaisut ja nimesin
ne sisaltod kuvaavaksi alaluokaksi. Alaluokkia en lahtenyt nimeamaan yhdistaviin paaluokkiin, koska

alaluokista sain tulokset, joita pystyin hyodyntaméén kehittdmisosassa. (LIITE 3)
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5 OPINNAYTETYON TULOKSET

Tassa luvussa kuvaan tuloksia tutkimuskysymyksittéin. Alkuperdisilmauksista valitsin muutaman esi-
merkkivastauksen kuvaamaan tulosten luokittelua. Kyselyn tuloksista laadittu kehittdmisosio on kuvattu

omana alalukuna.

5.1 Vastaajien kasityksid vaaratapahtumailmoitusten raportoinnista

Vastaajien késityksend vaaratapahtumailmoitusten raportoinnista nousi esiin, ettd ilmoituksia tehdaan

harvoin. Vastauksista tuli esille myos se, etta kaikkia vaaratapahtumia ei kirjata.

Vaaratapahtumia kirjataan vahan.
Kaikkia tapahtumia ei kirjata.

Vastaajat kokivat, ettd yhtendiset ohjeistukset vaaratapahtumaraportoinnista puuttuvat. Raportointi ko-
ettiin myos yhtendisten kéytantdjen puuttuessa kirjavaksi. Vastaajat painottivat, etteivéat tiedd, millai-
sista tilanteista ilmoitus tulee tehda, tai etteivat tiedosta ilmoitettavia tilanteita.

Ei tiedetd mistd asioista ilmoitus tulisi tehda.
Ei tiedosteta kaikkia tilanteita, joista ilmoitus tulisi tehda.

Raportointi talossa kirjavaa, yhtendinen kaytantoé puuttuu.

Toisaalta vastauksista tuli esille myos se, etta kaikista tilanteista tulisi ilmoitus tehda. limoitus tulee
tehdd, kun potilasturvallisuutta uhkaava tilanne on tapahtunut. Vastaajien mielestd vaaratapahtuma tu-
lee kirjata mahdollisimman tarkkaan ja totuudenmukaisesti. Vastaukset tukivat myos sita, ettd ilmoitus
tulisi tehd& heti tapahtuman jélkeen. Vastaajat pitivat myds vaaratapahtumailmoitusten yhdessé lapi-

kéymisen tarkeéna.

Kaikista pitaisi tehda ja ne myos kasitella.
Tapahtuma tulee kirjata mahdollisimman tarkkaan ja totuudenmukaisesti.

Potilas/asiakasta vaarantava tilanne, siita pitaa tehda ilmoitus.
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Vastauksista ilmeni my0s, ettd organisaatiotasolla on ongelmia ilmoitusten kasittelyssa. Vastaajat ko-
kivat, ettd ilmoitusten kasittely ei toteudu, koska ilmoitukset eivat aiheuta toimenpiteitd. VVaaratapahtu-

maraportointia ei pideta tarpeeksi esilla, eikd ilmoitusten toteutumisesta ole tietoa.

Toteutumisesta ei ole tietoa.
Ei johda toimenpiteisiin.

5.2 Vaaratapahtuma raportointiin vaikuttavat asiat

Vaaratapahtumaraportointiin vaikuttaa vastaajien mielesta se, ettd kdytdssa oleva vaaratapahtumalo-

make on vaikea l6ytaa. Lomake tulisi olla nopea ja helppokayttdinen ja helposti 16ydettévissa.

Lomakkeet nékyville ja saataville.

Nopea- ja helppokayttdinen lomakkeen puuttuminen.

Ongelmaksi koettiin, ettd ohjeet puutuvat vaaratapahtumailmoituksen sisalléstd ja koko vaaratapahtu-
maraportoinnista. Vastaajat kokivat, etteivat tunnista tarpeeksi vaaratapahtumailmoitukseen johtavia ta-
pahtumia, minka vuoksi ilmoitus jaa tekemattd. Vastaajien mielesta puutteelliset ohjeistukset siitd, mika
on vaaratapahtuma, kuinka tilanteessa toimitaan ja minne kirjataan, vaikuttavat vaaratapahtumarapor-

tointiin.

Ei tieda miten tulee toimia.

Oltava selked ohjeistus, miten toimitaan.

Myos puutteellinen perehdyttdminen vaaratapahtumaraportointiin tuli esille vastauksista. Se, miten
tyontekija on perehdytetty raportoimaan ja kuinka tyontekija on perehdytetty kaytossé olevan vaarata-

pahtumalomakkeen kayttoon, vaikutti vaaratapahtuman raportointiin.

Kuinka tyontekija on perehdytetty raportoimaan vaaratilanteista.
Vaaratapahtumalomakkeeseen perehdyttdminen.

Ajan puute koettiin useassa vastauksessa yhdeksi esteeksi vaaratapahtuman raportoimiseen. Vastaajat

kokivat, ettd aika ei riitd raportointiin. Myos kiireen koettiin véhentéavéan/lyhentévén raportointia.
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Ei ehdi kirjoittaa raporttia.

Ajan puute vahentéa raportointia.
Syylistamisen koettiin vaikuttavan raportointiin. Vastaajat pelkasivét raportoinnista aiheutuvaa hapeaa
jamahdollisia negatiivisia seuraamuksia ilmoituksen tekijélle. VVastaajat toivat esille, etta ilmoitus tulisi
kasitella nimettdman, jotta syyllistamisen tunnetta ei tulisi miltaén tasolta.

Hévettad, jos kaikki saa tietaa.
Vaaratapahtumat tulisi kasitella nimettdomana, ei tule tunnetta, etta syylliste-

taan.

Vaaratapahtuman vakavuudella oli myds merkitysta raportoinnin kannalta. Vastaajat kokivat, ettd oma
arvio vaaratilanteen vakavuudesta ja sen seuraamuksista vaikuttaa raportointiin. Vastauksesta ei ilmen-
nyt, tarkoitettiinko seuraamuksilla asiakasta vai tyontekijad. Myos valinpitdméattdmyys vaaratilannetta

kohtaan pidettiin raportointiin vaikuttavana asiana.

Vaaratapahtuman vakavuus ja laajuus seké tapahtuman seurausten vakavuus.
Oma arvio, onko tilanne raportoinnin arvoinen.

Vélinpitaméattdmyys, ei koeta asiaa tarkeaksi.

5.3 Vaaratapahtumailmoitusten kasittelyn merkitys turvallisuuden kehittdmisessa

Vastaajat kokivat kasittelyn tarkeéksi, jotta voitaisiin yhdessa kehittad toimintatapoja parantamaan tur-
vallisuutta. Yhdessa kasittelemisen kautta voidaan myods saavuttaa vaaratapahtumien ennaltaehkaisy.
Vaaratapahtumailmoitusten késitteleminen yhdessa tuo esille uusia nakékulmia, joiden avulla voidaan

tyotapoja ja tydympéristod kehittad. llman ilmoitusten kasittelya ei voida turvallisuutta kehittaa.

Kasittelemalld vaaratapahtumat yhdessd, voidaan hoitoty6té ja ympéristoa
kehittaa.

Kéayda yhdessé lapi mité ja miksi tapahtui, miten tapahtuma olisi voitu valt-
t&a.

IImoitukset daneen purettuna antaa uutta ndkokulmaa.
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Vastaajat nékivat myos oppimisen merkityksen, kun vaaratapahtumat késitell&&n. Virheiden kautta op-
pimisen ja vaaratapahtumien tiedostamisen koettiin kehittdvan turvallisuutta. Oppiminen syntyneista ti-
lanteista tuki myos osaamista toimia vaaratapahtumatilanteessa oikealla tavalla. VVaaratapahtumailmoi-
tusten kasittelylla koettiin olevan myo6s ennaltaehkaiseva merkitys vaaratilanteiden syntymiseen. Vaa-
ratapahtumailmoitusten raportointi opettaa myos tydyhteison reagointia turvallisuutta uhkaaviin tilan-

teisiin.

Tapahtumista voidaan ottaa opiksi ja kehittad toimintoja niin, ettei vastaavia
tilanteita sattuisi.

Tarked on juuri sen opettavaisuuden kannalta.

Henkildsto tiedostaa vaaratapahtumat, ja jos niita tulee, osaa toimia oikealla
tavalla.

Tyontekijoiden huomio kiinnittyisi paremmin vaaratilanteisiin jo ennaltaeh-

kaisevasti.

Vastaajien mielestd vaaratapahtumailmoitusten késittely lisaa ja parantaa potilasturvallisuutta.

Potilas/asiakas turvallisuus paranee.

Tarked merkitys, koska se lisaa turvallisuutta.

5.4 Toimintaohjeen luominen vaaratapahtumaraportoinnille

Esittelin opinnaytetyon tulokset ohjausryhmalle joulukuussa 2017. Tuloksista yhteenvetona voitiin
tehda se, ettd henkildstolla ei ollut tarvittavaa tietoa, milloin vaaratapahtumailmoitus tulee tehda. Myds
epaselvyys siitd, mitd ilmoituksen tulee sisaltdd, nakyi analyysin vastauksista. Ohjausryhma hyvéksyi
opinnaytetyon kehittdmiskohteeksi toimintaohjeen vaaratapahtumaraportoinnille. Toimintaohje esitet-
taisiin henkilokunnalle ja esimiehille jarjestetyssa koulutustilaisuudessa. Ohjausryhman toi myos esille,
ettd ké&sittelyprosessi ja ohjeet kasittelijalle on tehtava kirjalliseen muotoon. Tama tukisi laatuty6ta ja
sitouttaisi myds esimiehet tehokkaasti vaaratapahtumailmoitusten hyddyntdmiseen. Ohjausryhmaén toi-
veeni oli myos, etta toimintaohje on tiivis ja ettd se voidaan liittaa sellaisenaan laatutyonkasikirjaan seka

perehdyttamiskansioon.
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Keskustelimme my6s sen hetken kaytdssé olevasta vaaratapahtumalomakkeesta ja sen mahdollisesta
kehittamisestd. Epékohtia nahtiin etenkin siind, ettd sita ei voinut nayttad sdhkoisesti ja mahdollisille
toimenpidemuutoksille oli varattu hyvin vahén tilaa. Ohjausryhmén johdolla paatimme sisallyttaa pe-
rehdyttdmiskoulutuksen loppuun ideariihen, jossa osallistujat saisivat tuoda omia ndkemyksiaan uuden
lomakkeen siséllosta. Tamén uskottiin lisd&van henkilokunnan motivaatiota vaaratapahtumailmoitusten
tekemiseen. Ideariihi on menetelmé, jossa osallistujat aktivoidaan ideoimaan annettua aihetta. ldeointi-
aika voi olla lyhyt. Tarkoituksena on antaa osallistujille vapaus tuottaa Kkritiikitonta ideointia. Ideariihen
perusajatuksena on se, ettd maaré tuottaa laatua ja ettd mitaén ideaa ei torjuta. (Koski & Kortesuo 2012,
140.)

Opinnéaytetyon kehittdmisosion tuloksena tein henkilostélle vaaratapahtumailmoitusten toimintaohjeen.
Toimintaohjeen sisallolld vastasin kyselyn tulosten tuomiin epékohtiin, jotka vaikuttivat negatiivisesti
vaaratapahtumailmoitusten tekemiseen ja hyddyntdmiseen. Ohje sisélsi teoriatietoa turvallisuuskulttuu-
rin muodostumisesta, potilasturvallisuudesta seké vaaratapahtuman ominaispiirteiden esille tuomisen,
jotta uhkaavat tilanteet tunnistettaisiin paremmin. Ohje toi myos vaaratapahtumailmoituksen keskeisen
sisallon esille, jotta lomakkeen tayttdminen on vastaisuudessa selkeampaa. Esimiehille ohje antoi ilmoi-
tusten kasittelyprosessin, jota noudattamalla ilmoituksista saadaan todellinen hyoty. Toimintaohjeessa
on hyddynnetty muun muassa Stakesin ja ladkehoidon kehittdmiskeskuksen materiaalia sekd Ruuhilehto
(2009) ja Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius (2007) aineistoa. Toimintaohjeet esitin henkilostolle kou-

lutustilaisuudessa.

Koulutustilaisuus jarjestettiin yhden kerran molemmilla osastoilla tammikuun 2018 lopulla. Haasteena
oli tydntekijoiden lomat, useat pidemmat sairauslomat seké henkiloston perustyon kiireellisyys. Paétin
opinndytetyon aikataulullisista syista, ettd koulutustilaisuudet jarjestetddan yhden kerran molemmille
osastoille. Koulutustilaisuuteen pystyttiin varaamaan 30 minuuttia aikaa. Koulutustilaisuuden aikana
kéytiin vaaratapahtumaraportoinnin toimintaohje l&pi, joka sisalsi vaaratapahtumailmoituksen tarkoi-
tuksesta ja tavoitteista sekd vaaratapahtumailmoituksen keskeisimmasta siséllosté teoriaa. Toimintaoh-
jeessa oli myos vaaratapahtumailmoitusten kasittelyohje esimiehille ja prosessikaavio vaaratapahtuma-
raportoinnista. Koulutustilaisuuden lopuksi oli ideariihi, jonka tarkoituksena oli yhdessé pohtia kéytdssa
olevan vaaratapahtumalomakkeen kehittamistarpeita. Osallistujilla oli mahdollisuus antaa koulutustilai-
suuden paatyttya palautetta materiaalista seka tilaisuuden sisallosta.
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Hoito- osaston koulutustilaisuuteen osallistui kolme sairaanhoitajaa ja neljé l&hihoitajaa. Koulutus jar-
jestettiin hoito—osaston raportointitilassa, jotta asiakkaiden tarpeisiin voitaisiin vastata myos koulutuk-
sen aikana. Koulutuksen aikana hoitajakutsuja tuli useampi, mika hieman hairitsi koulutuksen etene-
mistd. Tulostin diasarjan myos paperille, jotta esityksen seuraaminen olisi helpompaa. Néin osallistujat
pystyivat kirjoittamaan tarvittaessa omia muistiinpanoja. Osallistujat saivat myos esityksen aikana ky-
syd, mikali tarvetta tuli. Esityksen jalkeen pidimme kymmenen minuuttia kestavan ideariihen. Idearii-
hessé osallistujat saivat vapaamuotoisesti tuoda esille omia ideoitaan, miten kdytossa olevaa vaaratapah-
tumalomaketta voitaisiin kehittda palvelemaan tarkoituksenmukaisemmin ja tehokkaammin. Kirjasin
ideaesitykset itselleni muistiin. Henkilosto toivoi lomakkeen séhkdiseen muotoon. Lomakkeen tulee olla
kanslian tietokoneilla helposti 16ydettavissa. Kirjoittamistilaa tulee olla aikaisempaa enemman ja taytet-
tavia kohtia tulisi tiivistdd. Toimintaohjeen tulee olla saatavilla lomaketta taytettdessa. Tamé helpottaisi
taytettavien kohtien tarkoitusperan ymmartamista ja nopeuttaisi lomakkeen tekemistd. Myds toimenpi-

teiden Kirjaamiseen esimiehet halusivat enemman tilaa.

Kuntoutusosaston koulutustilaisuuteen osallistui kolme fysioterapeuttia ja yksi toimintaterapeutti. Kou-
lutustilaisuus oli varattu kaikkien henkilékohtaisessa ajanvarauksessa, joten koulutus pystyttiin pita-
madn suljetussa tilassa. Tama tuki koulutukseen keskittymisté ja toi myds rauhallisen ilmapiirin tilai-
suuteen. Koulutus sujui kuten ensimmaéinenkin. Keskustelua herétti se, ettd myos laiteturvallisuus on osa
potilasturvallisuutta. Kuntoutusosasto tekee jatkuvasti asiakastyota erilaisten kuntoutuslaitteiden avulla,
ja niiden toimivuuden merkitys potilasturvallisuuteen korostuu. Kuntoutusosaston ideariihi toi samoja
asioita esille kuin hoito-osaston ideariihi, mutta uutena ajatuksena tuli vaaratapahtumalomakkeen toi-
menpideosuuden eriyttdminen omalle lomakkeelle. Ndin jaisi tilaa enemman kirjaamiselle, sek& asian
yhdessa kasittely varmistuisi. Enhdotuksena tuli myds, ettéd vaaratapahtumailmoitukset vietdisiin tarvitta-
essa myos tyosuojelutoimikunnan tietoon. Tama tukisi organisaation turvallisuuskulttuuria myos tyo-

suojelutoiminnan kautta.

Pitamaéni koulutustilaisuudet toteutuivat suunnitellusti. Osallistujat olivat aktiivisia ja keskittyivat aihee-
seen ympaériston arsykkeistd huolimatta. Ilmapiiri tilaisuuksissa oli avoin ja luonteva. Osallistujat saivat
antaa palautetta lopuksi materiaalin sisallostd ja perendytyksen tarpeellisuudesta. Molempien ryhmien
osallistujat kokivat, ettd vaaratapahtumailmoituksen tarkoitus potilasturvallisuuden kehittdmiseksi avau-
tui uudella tavalla. My®ds ilmoitusten tekemisen merkitys jo l&helté piti -tilanteessa korostui. Osallistujat
toivat esille, ettd toimintaohje on tiivis ja siitd on helppo saada perustieto vaaratapahtumailmoituksen

tayttamiseen. Osallistujat toivoivat, ettd toimintaohjeet voisi olla nakyvilla ilmoitusta tehdessa.
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Koulutustilaisuuksien jalkeen aloitin vaaratapahtumalomakkeen muokkaamisen ideariihistd saatujen
ideoiden mukaan. Muutostarpeita oli paljon, joten aloitin koko lomakkeen luomisen uudelleen. Uuden
lomakkeen pystyy tayttdmaan sahkoisesti. Lomakkeeseen merkitédén vaaratilanteen esitiedot sekd kolme
avointa kysymystd, jotka antavat lisdinformaatiota tapahtuneesta. Jokaisen kysymyksen kohdalta voi
aukaista toimintaohjeen, joka ohjeistaa kysymyksen sisallosté. Ideariihessa tuotiin esille myos tarve il-
moituksen kasittelylle oma lomake, jotta dokumentaatio yhdessa kasittelysta jdisi ja toimenpidemuutok-
set saataisiin myos Kirjalliseen muotoon. Kasittelylomakkeen tayttda esimies ja se liitetddn kyseiseen
vaaratapahtumailmoitukseen. Lomakkeen voi tayttdd sahkoisesti. Lomakkeeseen kirjataan toimenpide-
muutokset, tarvittavat aikataulut, vastuuhenkiltt seka seuranta ajan paattyminen, jolloin ilmoitukseen

palataan uudelleen yhdessa osastotunnilla ja arvioidaan saavutettuja vaikutuksia. (KUVIO 3.)

KITINKANNUKSEN TOIMINTAOHJE VAARATAPAHTUMAILMOITUKSIIN JA NIIDEN
KASITTELYYN

==,

=

KUVIO 3. Kitinkannuksen toimintaohje vaaratapahtumailmoituksiin ja niiden ké&sittelyyn

Kevaan 2018 aikana jarjestadn koulutustilaisuuden koko Kitinkannuksen henkilostélle. TéllGin vaarata-
pahtumailmoituksen toimintaohje ja lomake tulee myds tukipalvelujen kéyttoon. Jatkossa vaaratapahtu-

mailmoituksen toimintaohje k&ydaén l&pi osana Kitinkannuksen uuden tyontekijan perehdyttdmista.
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6 POHDINTA

Tasséa luvussa pohdin opinndytetyon keskeisia tuloksia seka opinnédytetydn luotettavuutta ja eettisyytta.
Lopuksi tuon esille jatkotutkimusmahdollisuuksia ja oman ammatillisen kasvun kehitysta opinndytetyon
aikana.

6.1 Opinndytetyon tulosten pohdinta

Opinnaytetyon tutkimusosassa Kkysyttiin vastaajien kasityksid vaaratapahtumailmoitusraportoinnista.
Tutkimukseen vastanneet kokivat, ettd kaikista vaaratapahtumista ei tehdéa asianmukaista vaaratapahtu-
mailmoitusta. Ta&mé&n vuoksi ilmoitusten maara on vahaista. Turvallisuuskulttuuri on organisaation tah-
totila, jonka osaamisen tunnistaa siitd, millaista turvallinen toiminta on ja mité turvallisuusriskeja toi-
mintaan liittyy. Kun tdma puuttuu, turvallisuuteen liittyvia riskeja ei kunnioiteta tarpeeksi. Talloin myds
vaaratapahtumailmoitusten hydty riskitilanteiden ennalta ehkdisyn kannalta heikkenee. Vaaratapahtu-
mien ilmoittaminen kuuluu myos jokaisen ammatillisuuteen. Jokainen sosiaali- ja terveydenhuollon am-
mattiryhmén jasen on vastuussa potilasturvallisuudesta ja sitoutunut sen kehittdmiseen. Esimiesten vas-
tuu on, etté tyontekijat osallistuvat aktiivisesti turvallisuuden kehittdmiseen. (Kinnunen, Keistinen, Ruu-
hilehti & Ojanen 2009, 10-11.)

Vaaratapahtuman tunnistaminen voi olla yksi haaste vaaratapahtumailmoituksen tekemiseen. Tilannetta
ei pideta vaaratapahtumana, vaan ne voidaan koeta tydyhteison tavanomaiseksi toiminnaksi. Taté tapah-
tuu etenkin ladkehoidon toteutuksessa. (Kinnunen 2010, 147-148.) Avelinin ja Lepolan (2008) tutki-
muksessa todettiin, ettd lahelta piti-tilanteen Kirjaaminen oli haastavaa seka ymmarrys siitd, mita tilan-
teita vaaratapahtumailmoituksella pitad ilmoittaa. (Avelin & Lepola 2008, 44.) My0s téssé tutkimuk-
sessa tuli esille se, etteivat vastaajat tiedostaneet tilanteita, joista vaaratapahtumailmoitus tulee tehda.
Vastaajat kokivat, ettd organisaation yhtendiset ohjeet vaaratapahtumaraportointiin liittyen ovat puut-

teelliset, ja siksi ilmoituksia tehd&én harvoin tai raportointi on kirjavaa.

Vastaajien mielestd ilmoituslomakkeen nopea- ja helppokayttdisyys lisadvat vaaratapahtumailmoitusten
raportointia. Vastaajat kokivat, ettd nyt kaytdssa oleva lomake ei vastannut nditd ominaisuuksia, ja li-

sdksi lomake oli vaikeasti 16ydettavissa. Nopean ja helpon lomakkeen merkitystd korosti myos se, etta
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vastaajat kokivat ajanpuutteen ja kiireen vahentavén raportointia vaaratapahtumista. Koivunen, Kank-
kunen & Suominen (2007, 13-14) tuo myos esille, ettd kiireen myota tyontekijé unohtaa herkemmin
tehda vaaratapahtumailmoituksen. Syyllistdminen koettiin myds opinnédytetydn vastauksissa esteeksi
vaaratapahtumailmoituksen tekemiselle. Vastaajat kokivat, ettd vaaratapahtumailmoituksella haettiin
syyllista, tai virheen tullessa julki siitd seuraa negatiivista ilmoittajalle. Vaaratapahtumailmoituksessa
ilmoittaja usein pelk&ékin eniten rangaistusta sek& tydyhteison luottamussuhteen menettdmista. Virheen
tullessa esille myds oman ammattipatevyyden arvostelu negatiiviseen savyyn estaa virheesta raportoin-
nin. (Koivunen ym. 2007, 12-15; Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2012, 149-151.) Paster-
nacin (2006, 2467) mukaan tydyhteison tydilmapiirin tulee tukea jo avointa ja syyllistdimatonta rapor-
tointik&ytantoa.

Opinnéaytetyon tulokset vahvistivat sitd, etta vaaratapahtumailmoituksista oppiminen on tarkedd. Oppi-
mista voi tapahtua, kun vaaratapahtumailmoitus kasitelladn yhdessa avoimesti. Virheiden kautta oppi-
minen ja vaaratapahtumien tietoon saattaminen tukee turvallisuuden kehittdmistd. Kinnusen (2010) vai-
toskirjatutkimus tukee sitd, ettd yhteinen keskustelu vaaratapahtumailmoituksista edesauttaa niista op-
pimista. Kinnunen painottaa, ettd palautteen antaminen tydyhteisélle vaaratapahtumailmoituksesta on
tarkedd. Nain koko tydyhteiso saa informaatiota potilasturvallisuutta uhkaavista tekijoista. Téarkedd on
myos, ettd tydyhteisossd osataan hyodynt&d ilmoituksia potilasturvallisuutta kehitettdessa. (Kinnunen
2010, 139-140, 144.)

Sarsteen (2012) tutkimuksessa ilmeni, ettd hidas ja tehoton vaaratapahtumailmoitusten késittelyprosessi
ja ilmoitusten vahéttely vaikuttavat negatiivisesti henkiloston asenteisiin vaaratapahtumaraportointia
kohtaan. (Sarste 2012, 34-36.) Vastaajat kokivat vaaratapahtumailmoitusten késittelyn tarkeéksi turval-
lisuuden kehittdamisen kannalta. Tutkimuksen vastauksissa ilmeni, ettd vaaratapahtumailmoitusten ka-
sittely koettiin puutteelliseksi, koska ilmoitukset eivat johtaneet toimenpiteisiin. Vastaajat eivat myos-
k&an tienneet, onko ilmoitusta késitelty. Tehdyistd vaaratapahtumailmoituksista ei keskustelu yhdessa
tarpeeksi. Hameenkorven (2017) tutkimus tulokset toivat esille my6s vastaajien tietdméttomyyden il-
moituksen vaikutuksista tai sen tuomista mahdollisista toimenpiteista potilasturvallisuuden parantami-
sen kannalta. Tdmé heikensi ilmoitusaktiivisuutta. (Hameenkorpi 2017, 29.) Alavahtolan & Palviaisen
(2017) tutkimustulokset tukivat myos sité, ettd ilmoitusaktiivisuus vaheni, kun ilmoitukseen ei reagoitu
mitenk&én. (Alavahtola & Palviainen 2014, 48-76.)
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Opinnaytetyon vastauksista ilmeni, ettd esimiehelld on térked rooli tukea henkildstén vaaratapahtuma-
raportoinnin osaamista ja néin vaikuttaa ilmoitusaktiivisuuteen. Tyontekijan perehdyttdmistd vaarata-
pahtumaraportointiin pidettiin tarkednd. Jokainen tydntekija on vastuussa potilasturvallisuudesta ja sen
kehittdmisestd. Toimintatapaprosesseja tulee kehittdd esimiehen johdolla yhdessé henkildston kanssa.
(Pihkala 2010, 46.) Henkilokunnalle tulee jarjestad koulutusta potilasturvallisuuden osa-alueista. Orga-
nisaation johdon sitoutumisella ja riittavilla resursseilla viestitetd&n potilasturvallisuuden kehittamisen
tarkeytta. (Yli—Villamo 2008, 57.) Kinnunen ym. (2009, 11) painottavat, etta esimiesten tulee pystya
mahdollistamaan tyontekijoiden vaaratapahtumailmoisten tekemisen ja luoda sen tekemiseen kannus-
tava ilmapiiri. Esimiesten vastuulla on myos se, ettd ilmoituksista saatu informaatio hyddynnetaén poti-

lasturvallisuuden kehittdmisessa.

Kehittdmistyon tarkoitus oli saada Kitinkannukseen toimintaohje vaaratapahtumailmoitusten Kirjaami-
seen, jonka avulla henkilokunta ymmaértaa vaaratapahtumailmoitusten merkityksen potilasturvallisuu-
dessa ja sitoutuu kirjaamaan vaaratapahtumailmoituksia. Toimintaohje tukee henkil6kunnan osaamista
tunnistaa vaaratapahtuma ja ohjeistaa vaaratapahtumailmoituksen tekemiseen. Toimintaohje antaa esi-
miehille tiedon, kuinka ilmoituksia tulee kasitelld, jotta niiden avulla saadaan kehitettya potilasturvalli-
suutta. Kaésittelyprosessi sitouttaa esimiehet kasittelemé&én vaaratapahtumailmoitukset saannollisesti

sekd avoimesti yhdessa henkilékunnan kanssa.

6.2 Opinnaytetyon luotettavuus

Tieteellinen tutkimus voi olla luotettava ja sen tulokset uskottavia vain, jos tutkimus on tehty hyvan
tieteellisen kaytannon edellyttdmalla tavalla. Luotettava tutkimus tehdaédn rehellisesti, huolellisesti ja
mahdollisimman tarkasti. Tulokset tulee esittad, arvioida ja tallentaa totuudenmukaisesti. Tiedonhan-
kinta- ja arviointimenetelmat tulee soveltua tieteellisen tutkimuksen eettisesti hyvaksymiin raameihin,
sek& muiden tutkijoiden saavutuksia on huomioitava ja tuoda ne esiin kunnioittaen ja arvostaen tekijaa.

(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 16.)

Tutustuessani opinndytetyon tietoperustaan huomasin, etta aihetta on tutkittu runsaasti. Olemassa oleva
valtakunnallinen HaiPro—jarjestelmén kayttajayksikoiden kokemuksia ja kehittdmistarpeita oli tutkittu

useissa eri alan oppilaitoksissa. Haastavaa oli 10yta4 tietolahteitd, joissa vaaratapahtumailmoitusten vai-
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kutuksia vain potilasturvallisuuteen olisi tutkittu. Pyrin kuvailemaan tietoperustan yleistettavien tieto-
lahteiden kautta. Haasteena oli myos se, etté tutkimuksia vaaratapahtumaraportoinnista ilman HaiPro-

jarjestelmaa ei 10ytynyt.

Laadullisessa tutkimuksessa luotettavuuden kriteereitd ovat uskottavuus, vahvistettavuus seka siirretta-
vyys. Uskottavuus edellyttdd, ettd tulokset on kuvattu selkeésti, jotta lukija ymmaértad, miten analyysi
on tehty. Sen tulee tuoda esille myds tutkimuksen vahvuudet ja rajoitukset. (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2013, 197-198.) Valitsin opinnaytetyohoni avoimen kyselylomakkeen, jossa oli kolme kysy-
mystd. Kyselyssé tutkittiin vastaajien késityksia vaaratapahtumaraportoinnista ja siihen vaikuttavista te-
kijoista. Kysymykset muodostin tutkimuskysymysten ja aikaisemman teoriatiedon pohjalta. Esitestasin
kyselylomakkeen ja varmistin, ettd avoimen kyselylomakkeen kysymykset vastasivat tutkimuskysy-
myksieni asetteluun. Analysoin tutkimustulokset induktiivisella siséltdanalyysilla. Etenin analyysissa
alaluokkiin saakka, koska sain sen pohjalta tarpeelliset tulokset kehittdmisosiota varten. Analysointia
helpotti se, ettd vastaukset olivat lyhyita ja niist pystyi havainnoimaan toistettavuuden, eli saturaatio
tayttyi. Lisékyselyja ei tarvinnut tehdd. Uskottavuutta lisdd myos se, ettd opinnaytetyon tulokset tukevat

aikaisempaa tutkimustietoa.

Tutkijan on haastava olla taysin puolueeton laadullisessa tutkimuksessa. Tutkija rakentaa itse tutkittavan
nakokulman ja tulkitsee tulokset. Tutkijan omat késitykset tutkittavasta ilmidsta voivat sekoittua saatui-
hin tutkimustuloksiin. Luotettavuuden kannalta onkin tarkeaa, etta tukija pystyy olemaan puolueeton ja
pidattdytymaan tutkijan roolissa koko prosessin ajan. (Tuomi & Sarajarvi, 2018, 160.) Reflektiivisyys
edellyttad, ettd tutkija on tutkimuksen tekijané tietoinen omasta lahtokohdastaan ja siitd, kuinka se voi
vaikuttaa tutkimuksen aineistoon. (Kylma & Juvakka 2007, 129.) Toimin hoito—osaston esimiehena,
joten omassa tutkijan roolissa pysyminen oli haaste tutkimusprosessin alussa. Etenkin késittelyprosessin
rakentuessa oli tarkead pidattaytya ulkopuolisena tekijand, vaikka prosessi koskettaa omaa tyétani laa-
jasti. Onnistuin kuitenkin mielesténi eriyttdaméén tyo—ja tutkijaroolini. Tutkimuksen analysoinnin vai-
heen alkaessa opintovapaani auttoi minua irtaantumaan tyoroolista. Koulutustilaisuudessa toimin asian-

tuntijaroolissa, jonka myos osallistujat mielesténi hyvin siséistivat.

Tutkimuksen luotettavuutta tukee myds sen vahvistettavuus. Vahvistettavuus liittyy koko tutkimuspro-
sessin tarkkaan kirjaamiseen, jotta ulkopuolinen lukija voi seurata prosessin edistymista paapiirteittain.
Vahvistettavuuden haaste on se, etté toinen tutkija voi tulkita saman aineiston eri tavalla. Laadullisessa

tutkimuksessa tdma on hyvéksyttavag, jos tutkija kuvaa hyvin, miten on péatynyt tuloksiin ja johtopaa-
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toksiin. (Kylma & Juvakka 2007, 129.) Olen pyrkinyt kirjoittamaan opinndytetyon prosessin mahdolli-
simman tarkasti auki, jotta sen edistymista on selked seurata. Pidin koko tutkimusprosessin ajan tutki-

muspéivakirjaa, jotta pystyin luotettavasti Kirjoittamaan prosessin vaiheet.

Tutkimustulosten luotettavuuteen vaikuttaa myos tulosten siirrettdvyys. Talla tarkoitetaan sitd, missa
maéarin tuloksia voidaan siirtaa toiseen tutkimusymparistoon. Siirrettdvyyden varmistamiseksi tulee ku-
vata tarkasti tutkimuskonteksti seké aineiston keradminen ja analysointi. (Kankkunen & Vehvildinen—
Julkunen 2013, 198.) Taman opinnadytetydn tuloksena syntynyt vaaratapahtumailmoitusten toimintaohje
voidaan siirtdd soveltuvin osin kaikkiin sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdihin, joissa ei ole k&ytdssé
HaiPro-jéarjestelmad. Myos paivitettyd vaaratapahtumalomakkeen siséltdd voidaan hyddyntdd muissa

toimintayksikdissa.

Tutkijan on Kriittisesti arvioitava koko tutkimuksen ajan tyonsé luotettavuutta ja tuoda esiin mahdolliset
luotettavuutta alentavat seikat. (Heikkild 2014, 15.) Kohderyhméksi valikoituivat ammattiryhmét, jotka
tekevat valitonta hoitoty6té ja ovat ndin ollen paivittain kosketuksessa potilasturvallisuuteen. Ohjaus-
ryhman kanssa tyoskentely olisi pitanyt olla aktiivisempaa, mutta muuttuva toimintaymparisto vaikeutti
yhteisen ajan I0ytamistd. Koulutustilaisuudelle olisi pitanyt varata enemman aikaa, jotta lopussa olevalle
ideariihelle ei olisi jaanyt niin vahan aikaa. Osallistujilla oli paljon ideoita lomakkeen péivittamiseen,
mutta niita olisi pitanyt voida tyostaa valmiimpaan malliin jo yhdessa. Taméan vuoksi lomakkeen paivit-

tdminen jatkuu implemointi-vaiheessa, jotta saadaan paras mahdollinen lopputulos.

6.3 Opinnaytetyon eettisen nakokulmat

Tutkimuseettinen neuvottelukunta (2012) maarittelee tutkimuksen olevan eettisesti hyvaksyttava, mikali
se on suoritettu hyvan tieteellisen kdytannon edellyttdamalla tavalla. Tutkimuksessa tulee korostua rehel-
lisyys, huolellisuus ja tarkkuus. Né&ita periaatteita on noudatettava jokaisessa tutkimuksen eri vaiheessa,
tiedon hankinnassa, tiedon tallentamisessa ja esittamisessa. Aiheesta jo aikaisemmin julkaistujen tutki-
musten tekijoita tulee kunnioittaa asianmukaisilla 1ahdemerkinndéilla. Tutkimus tulee suunnitella, toteut-
taa ja raportoida tieteelliselle tutkimukselle annetuilla vaatimuksilla. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta
2012, 6.) Opinndytetyn lahtokohtana oli koko prosessin ajan noudattaa hyvén tieteellisen kdytannén
noudattamista. Tutkimussuunnitelmassa kerroin tarkasti tutkimukseni tarkoituksen ja tavoitteet, joille
hain tutkimusluvan toimitusjohtajalta. Tutkimusluvan (LIITE 4) saatuani toteutin tutkimuksen kerto-

malla siitd avoimesti ja rehellisesti kohderyhmalle. Tieto kerrottiin myos Kirjallisena kyselylomakkeen
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saatekirjeessd, jotta vastaaja tiesi, mihin tuloksia k&ytetadéan. Kirjallisessa raportissa olen viitannut asian-

mukaisesti lahteisiin.

Ihmisiin kohdistuvassa tutkimuksessa yhtena tarkeimpané eettisend periaatteena voidaan pitéé infor-
mointiin perustuvaa suostumusta. (Hirsjarvi & Hurme 2008, 20). Tall4 pyritadn valttdméaan osallistujalle
tapahtuvaa mahdollista haittaa. Osallistujan tulee tietdd, mihin h&n vastaa, mitd saadulla tiedolla pyritaan
saavuttamaan ja kuinka saatuja tietoja kaytetdan. Néain osallistuja voi itse arvioida tutkimuksen merki-
tyksen ja vaikutuksen omalla kohdallaan ja péattaa tutkimukseen osallistumisestaan. Osallistujaa tulee
informoida myos, miten luottamuksellisuus ja anonymiteetti turvataan tutkimuksen ajan. (Kylmé & Ju-
vakka 2007, 149-150; Kuula 2011 30,34.) Informoin kohderyhmaani jo aiheen valinnan jélkeen tule-
vasta tutkimuksestani ja sen tarkoituksesta. Kyselylomakkeen yhteyteen tein saatekirjeen, jossa kerrot-
tiin tutkimuksen tavoitteista ja siitd, mihin vastauksia tultaisiin hyédyntaméaan. Tutkimukseen osallistu-
minen oli vapaaehtoista. Vastaukset annettiin nimettémand. Myodskaidn ammattia ei vastaajan tarvinnut
kertoa, jotta tydskentelyosasto ei tullut tietoon. Vastauksen sai sulkea Kirjekuoreeseen, jotta sité ei myos-
k&an muut vastaajat ndhneet. Vastaus séilytettiin suljetussa palautuslaatikossa. Tutkimuksen valmistu-
misen jalkeen vastaukset havitettiin paperisilppurissa. Koulutustilaisuuteen osallistuminen oli huomioitu
tyovuorosuunnittelussa, joten kaikki tyovuorossa olevat osallistuivat koulutukseen tyoajalla. Vapaalla
olevia tyontekijoita ei velvoitettu osallistumaan koulutukseen.

Hoitotieteissa tutkimuksen aiheen valinnalla nahddén jo olevan eettinen ratkaisu. Tutkijan tulee pohtia
tutkimuksen merkitysté yhteiskunnallisesti, mutta my6s sen vaikutuksia tutkimukseen osallistujien né-
kokulmasta. Padperiaatteena tutkimusetiikassa voidaan nédhda tutkimuksen hyddyllisyys. Tutkijan tulee
arvioida, millaisia vaikutuksia tutkimuksen tuloksilla on hoitotieteen laadun kehittamisessa ja millainen
vaikutus niill& on osallistujiin. (Kankkunen & Vehvildinen—Julkunen 2013, 218.) Eettisesti luotettava
tutkimus edellyttaa tieteellisia tietoja, taitoja ja hyvia toimintatapoja. Tarkeda on kunnioittaa ja noudattaa

sopimuksia ja lupauksia, joita tutkimuksen ymparilla tehddén. (Kuula 2011 30, 34.)

Opinndytetyon aihe valikoitui tyopaikan tarpeesta sekd omasta kiinnostuksestani. Lahtokohtana oli po-
tilasturvallisuuden kehittdminen. Aihe ei koskettanut yksittdisen ammattiryhman ty6té, vaan koko orga-
nisaatiota. Opinndytetyon aiheen varmistuttua tein tutkimussuunnitelman, jossa esitin opinnaytetyoni
keskeisemmat tavoitteet ja tarkoitukset. Myds tutkimusmenetelmien valinnan ja kohderyhman valinta-
perusteet pyrin perustelemaan mahdollisimman tarkasti. Tutkimusluvan tutkimussuunnitelman pohjalta

antoi toimitusjohtaja. Kyselylomakkeen kysymykset perustuivat vastaajan omiin kéasityksiin aiheesta.
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Vastauksista hyddynsin vain sen materiaalin, joka kosketti tutkimusaihettani. Tulokset esitin niin, ettei
sieltd ole mahdollista tunnistaa yksittaisen vastaajan vastausta.

6.4 Ammatillinen kasvu opinnaytetyon aikana

Opinnéaytetyon tekeminen on ollut mielenkiintoista ja antoisaa, vaikkakin tyon laajuus ajoittain haastoi
omaa jaksamistani. Aloitin tyoni kevéélla 2017, jolloin myds tydnkuvassani vahvistettiin esimiesroolia.
Entist4 vastuullisempi rooli hoitopaallikkdna vei alkuun omia henkilokohtaisia resursseja ja mahdolli-
suuksia keskittyd opinndytetyon eteenpdin viemiseen. Tyoroolini vahvisti kuitenkin opinndytetyon ai-
heen oikeaa valintaa, koska vastaan hoitotyodsta ja sen kehittamisesta Kitinkannuksessa. Opinnaytetyon
tulokset ja kehittdmistyon toimintamalli toimii hyvana tyokaluna tydsséni esimiehend potilasturvalli-

suutta kehitettaessa.

Opinnaytetyon tekeminen on vahvistanut itseluottamusta tutkijana. Olen saanut arvokasta kokemusta
tutkimuksen suunnittelusta, toteutuksesta, tulosten analysoinnista seka niiden hyddyntamisesta kaytan-
non tyossé. Opinnaytetydn avulla sain my0ds arvokasta kokemusta tyontekijoiden osallistamisesta kehit-
tamistyohon. Nama taidot ovat térkeitd esimiehelle, jotta han pystyy kehittdmaan tyoyhteisdd nopeasti
muuttuvassa toimintaympéristossa. Pidan tarkeand, ettd ylemméan ammattikorkeakoulun opinnayte-
tydssd on myds kehittdmisosuutta. Se taydentad tutkijan kykya hyédyntéa tutkimustuloksia ja antaa koh-

deorganisaatioille konkreettisen tuotoksen.

Koko koulutuksen ajan olen pyrkinyt kehittdmaan lahdekriittisyytta ja oppimaan tunnistamaan hyvan
tieteellisen tekstin ominaisuuksia. Lahdekriittisyyden koin erityisen haastavaksi opinnaytetyossa, koska
aihetta oli tutkittu paljon. Myos sahkdiset lahteet yleistyvat ja niiden osalta lahdekriittisyys korostuu.
Uusia tutkimuksia oli tehty useita ylemman ammattikorkeakoulun opinndytettind valtakunnallisesti,
mutta muiden tahojen tutkimuksia ei juurikaan 16ytynyt. Jatkossa minun tulee oppia kayttdmaan erilaisia

tietokantoja, jotta osaaminen kansainvélistenkin tutkimustulosten hyodyntamisisté kehittyisi.

Tyoyhteisolle pidetyt koulutustilaisuudet vahvistivat myés omaa asiantuntijaroolia seké kehittivat vuo-
rovaikutustaitoja. Oli antoisaa huomata, etta koulutuksessa osallistujat antoivat hyvaa palautetta materi-
aalista ja osallistuivat aktiivisesti ideariihessé vaaratapahtumalomakkeen kehittdmiseen. Itselleni on ol-
lut hyvin tarkedd saada opinnéytetyon kehittdmisosasta lopputuotos, jota voidaan konkreettisesti hyo-

dynt&a kaytannossa.
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Opinnaytetyoni valmistui aikataulussa, minkd mahdollisti kolmen kuukauden mittainen opintovapaa.
Perustyon ohessa opinnédytetyon tekeminen rasitti lilkaa omia ja perheeni voimavaroja. Mielestani on
tarkeda tunnistaa omat voimavarat tutkimustyota tehdessdén koska tyon eteenpdin saattaminen vaatii
keskittymista ja halua vieda tyotd eteenpdin. Motivaation yllapitdmisessé ohjaava opettaja osasi kiitet-
tavasti tukea minua tutkijana ja antoi tdyden tuen rajata opinndytetyon siséltdd omiin voimavaroihini
peilaten. Myos tydyhteison ja perheen tuki on ollut &arimmaisen tarkeéd, jotta opinndytetyd on valmis-

tunut suunnitelman mukaan.

6.5 Johtopaatokset ja jatkotutkimus mahdollisuudet

Opinnéaytetyon johtopé&toksena esitén:

1. Tydyhteison tulee oppia ymmartdmaan, mitd vaaratapahtumailmoitukset kertovat toiminnasta ja

miten vaaratapahtumailmoituksia voidaan hyddyntaa potilasturvallisuuden kehittdmisessé.

2. Henkil6stod tulee tukea aktiiviseen vaaratapahtumailmoituksien tekemiseen, jonka mahdollistaa
saannollinen ilmoitusten kasittely esimiehen johdolla, syyllistaméattomyys seké toiminnan kehit-

taminen ilmoituksien avulla.

3. Vaaratapahtumailmoituksilla voidaan kehittdd koko organisaation turvallisuuskulttuuria.

Jatkotutkimusaiheena esittaisin henkildston ja esimiesten kokemusten tutkimista siitd, miten vaaratapah-
tumailmoitusten toimintaohje on toiminut ja mit4 hyotya siitd on ollut. Né&iden kokemusten pohjalta
toimintaohjetta voidaan kehittdd. Jatkotutkimuksena voitaisiin myos tutkia toimintaohjeen todellisia
hyotyja potilasturvallisuuteen. Tahéan tulisi kehittda sopiva mittari, jolla voitaisiin ndhda esimerkiksi ta-
loudelliset hyodyt tai vaaratapahtumailmoitusten myota tulleiden toimenpidemuutosten vaikutukset po-
tilasturvallisuuteen tai asiakastyytyvaisyyteen. Tulevaisuuden kehittdmishankkeena on se, kuinka koko
Kitinkannuksen organisaatio saadaan osallistumaan toimintaohjeen mukaiseen vaaratapahtumailmoitus-

ten tekemiseen.
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Kirjoita vastaus kysymyksen alla olevaan tyhjaan tilaan.

1. Millaisia kasityksié sinulla on vaaratapahtumailmoitusten raportoinnista?

2. Mitka asian vaikuttavat vaaratapahtumaraportointiin?

3. Millainen merkitys vaaratapahtumailmoitusten kasitellylla on turvallisuuden kehittdmiseen?
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Hyva henkiltston edustaja

Opiskelen Sosiaali—ja terveydenalan kehittdmisen ja johtamisen ylempaa am-
mattikorkeakoulututkintoa Centria—ammattikorkeakoulussa. Opinnaytetyoni
tavoitteena on tukea henkilOkunnan osaamista vaaratapahtumaraporttien tuot-
tamisessa, jotta se tukisi turvallisuuden johtamista. Tarkoitukseni on tuottaa
yhtendiset Kkirjalliset ohjeet vaaratapahtumailmoituksen tekemiseen Kitinkan-
nuksessa. Talla kyselylla haen tietoa vaaratapahtumailmoitusten tayttajien ta-
man hetkisid késityksia.

Saatua tietoa hyodynnet&én vaaratapahtumaraportoinnin ohjeiden luomisessa
yhdessd’ henkilokunnan kanssa.

Kyselyyn vastaamine on nimeton ja vapaaehtoista. Vastaukset kasittelen luot-
tamuksellisesti ja ne hdvitetddn asianmukaisesti opinndytetyoni valmistuttua
vuoden 2018 alussa. Vastausaikaa kyselyyn on 11.9-24.9.2017.
OpinndytetyOni ohjausryhmassa toimii ladkari Sari Juntunen, vastaava sai-
raanhoitaja Maija Mattila, vastaava fysioterapeutti Piia Vuotila seka tyoela-
mé&ohjaajana toimitusjohtaja/tydsuojelupéallikké Katri-Helena Syri. Ohjaa-
vana opettaja toimii Annukka Kukkola

Vastauslomakkeen voit sulkea mukana olevaan kirjekuoreeseen ja jattaa vas-
tauksen palautuslaatikkoon.

Vastaan mielellani kysymyksiin kyselya ja opinndytety6ta koskien sdéhkopos-
tilla.

Kiitos etukateen vastauksistal!
Y hteisty6terveisin

Anu Lepistd, anu.lepisto@centria.fi



Millaisia kasityksia sinulla on vaaratapahtumailmoitusten raportoinnista?
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Merkitseva ilmaus

Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

-”ilmoituksia tehdaan vahan”

- "ilmoituksia tehddan harvoin”
-”Vaaratapahtumia kirjataan vahan”
-”Kaikkia tapahtumia ei kirjata”

-”Vaaratapahtumia kirjataan vahan”

IImoituksia tehdaan vahan.

Tapahtumia kirjataan vahan.

IImoituksia tehdaan harvoin

-”Ei tiedetd mista asioista tulisi tehda”

-"Ei tiedosteta kaikkia tilanteita, josta ilmoi-
tus tulisi tehda”

-Ei selvaa ohjeistusta.

-Raportointi talossa kirjavaa ja yhtendinen
kdytanto puuttuu.

Ei tiedetd mista ilmoitus tulee
tehda.

Ei tiedosteta tilanteita, josta tu-
lisi ilmoitus tehda.

Ei selvaa ohjeistusta.
Raportointi kirjavaa, yhtendinen
kdytanto puuttuu.

Yhtendisen ohjeistuksen
puuttuminen.

-”Asiaa ei ole pidetty esilld”
-Toteutumisesta ei ole tietoa.
-”Ei johda toimenpiteisiin”

Asia ei ole esilla.
Toteutumisesta ei tietoa.
Ei johda toimenpiteisiin.

IImoitusten kasittely ei to-
teudu.

-”Kaikista pitaisi tehda ja ne myos kasitelld”
- Kdyda asia yhdessa lapi.

-Tulisi tehda tapahtuman jalkeen.
-"potilas/asiakasta vaarantava tilanne, siita
pitda tehda ilmoitus”

-Tapahtuma pitaa kirjata mahdollisimman
tarkkaan ja totuudenmukaisesti.

Kaikista tapahtumista ilmoitus ja
sen kasittely.

[Imoituksen kasittely yhdessa.
potilasta/asiakasta vaaranta-
vasta tilanteesta ilmoitus.
Tapahtuman kirjaus tarkasti ja
totuudenmukaisesti

Kaikista tilanteista ilmoitus
ja asianmukainen kasittely.




Mitka asiat vaikuttavat vaaratapahtumien raportointiin?
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Merkitseva ilmaus

Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

-Epatietoisuus, mistd lomakkeen 16ytaa
-Nopea- ja helppokayttéinen lomakkeen puute.
-Lomakkeet nakyville ja saataville.

Epatietoisuus, mistd lomak-
keen loytaa
Lomakkeen puuttuminen

Lomake nakyville ja saataville

Lomake vaikea loytaa.

-Ei tiedetd miten toimia.

-Selkeat ohjeet, mika luetaan vaaratapahtumaksi
-Oltava selkea ohjeistus, miten toimitaan.

-Ei ymmarreta mista pitaisi ilmoitus tehda...
-Selkeat ohjeet miten raportoidaan.

-Tietoisuus, mita ja minne kirjataan.

Ei tietoa, miten toimitaan

Ohje, mika on vaaratapah-
tuma

Ohjeistus toimintatavasta

Ohje vaaratapahtumasta ja
mitd/miten raportoidaan

Ohje vaaratapahtuman
sisallostd ja ohjeet vaara-
tapahtuman raportoin-
nista.

-Kuinka tyontekija on perehdytetty raportoi-

Miten perehdytys on toteu-

Perehdytys raportoin-

maan... tettu nista
-Vaaratapahtumalomakkeeseen perehdyttami-
nen.
-Ajan puute Ajan puute
-Kiire Kiire
Ajan puute

-Kiire ja ajanpuute.
-Ei ehdi kirjoittaa raporttia.
-Kiire vahentaa/lyhentas kirjauksia

Kiire, ajanpuute

Ei ehdi kirjoittaa raporttia
Kiire véhentad/lyhentaa kir-
jauksia

-Havettas, jos kaikki saa tietaa.

- Vaaratapahtumat tulisi kasitellda nimettdmana, ei
tule tunnetta, etta syyllistetaan.

-...pelataan seuraamuksia...

Hapea
Syyllistdminen

Pelko seuraamuksista

Syyllistdminen

-Vaaratapahtuman vakavuus ja laajuus seka ta-
pahtuman seurausten vakavuus.
-Vaaratapahtuman laadulla on merkitysta.
-Vilinpitamattomyys, ei koeta asiaa tarkeaksi.
-Oma arvio, onko tilanne raportoinnin arvoinen.

Vaaratapahtuman vakavuus
seurauksineen
Vaaratapahtuman laatu
Valinpitamattomyys

Oma arvio, vaatiiko tilanne
raportointia

Vaaratapahtuman vaka-
vuus
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Millainen merkitys vaaratapahtumailmoitusten kasittelylla on turvallisuuden kehittdmiseen?

Merkitseva ilmaus

Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

-Kasittelemalld vaaratapahtumat yhdessa,
voidaan hoitoty6ta ja ymparistoa kehittaa.
- Kdyda yhdessa lapi mita ja miksi tapahtui,
miten tapahtuma oltaisiin voitu valttaa.
-limoitukset daneen purettuna antaa uutta
nakokulmaa.

- llman kasittelya ei voi kehittaa ja toisaalta
pelkka kasittely ei ehka aina riita.

Kasittelemalld kehitetdan tyoyh-
teisoa.

Yhdessa lapikdyminen.

Uuden nakokulman loytyminen

IIman kasittelya ei voida kehit-
taa.

Kasittelemalla vaaratapah-
tumat yhdessa kehitetaan
toimintatapoja.

-Tapahtumista voidaan ottaa opiksi ja kehit-
taa toimintoja niin, ettei vastaavia tilanteita
sattuisi.

-Tarkea on juuri sen opettavaisuuden kan-
nalta.

-Olennainen, jotta asioihin pystytdaan reagoi-
maan sekd oppimaan.

- Virheista oppii.

-Henkil6sto6 tiedostaa vaaratapahtumat ja jos
niita tulee, osaa toimia oikealla tavalla.

Opitaan tilanteista ja kehitetaan
toimintoja

Reagoidaan ja opitaan.
Virheista oppiminen.

Tiedostetaan vaaratapahtumat
ja toimitaan oikein.

Oppiminen vaaratapahtu-
mista

-Turvallisuutta voidaan parantaa.
-Potilas/asiakasturvallisuus parantuu.
-Tarkea merkitys, koska se lisaa turvalli-
suutta.

Turvallisuuden paraneminen
Asiakas/potilasturvallisuus pa-
rantuu.

Lisaa turvallisuutta

Turvallisuuden paranemi-
nen

-Tyontekijéiden huomio kiinnittyisi parem-
min vaaratilanteisiin jo ennaltaehkaisevasti.
- Tarkea merkitys; kuinka tulevaisuudessa
voidaan ennaltaehkaistd mahdolliset vaarati-
lanteet.

-Pystytaan ennakoimaan vaaratilanteita pa-
remmin.

Tyontekijan huomio vaaratilan-
teisiin ennaltaehkdisevasti.

Ennaltaehkaistdan vaaratilan-
teet.

Ennaltaehkaistaan vaarata-
pahtumia
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