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Taman opinnaytetyon aiheena oli vaaratapahtumajarjestelma HaiPro:n hyddynnet-
tavyys vuodeosastolla. Tarkoituksena oli selvittad hoitajien kokemuksia HaiPro:n
hyodyllisyydestd vuodeosastolla. Lisaksi tarkoituksena oli selvittdd, miten kay-
tdnnot osastolla ovat muuttuneet HaiPro-ilmoituksen tekemisen jalkeen. Tutki-
muksen tavoitteena oli parantaa potilasturvallisuutta ennaltaehkdisemaélla tapatur-
mien syntyd vuodeosastolla.

Tutkimusta varten haastateltiin kahdeksaa hoitotyéhon osallistuvaa, eraan terve-
yskeskuksen vuodeosaston tyontekijééd. Aineisto kasiteltiin induktiivista sisallon-
analyysia kéyttaen. Opinndytetydn teoreettisessa viitekehyksessa kéasitellaédn HaiP-
ro-jarjestelméa ja potilasturvallisuutta.

Tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd HaiPro koetaan hyddylliseksi, silla se hel-
pottaa vaaratapahtumien ennaltaehkéisya ja muuttaa tydyhteison toimintatapoja.
Toimintatavat vuodeosastolla ovat muuttuneet niin, ettd la&kehoidossa on oltu
huolellisempia. HaiPro-ilmoituksen tekemisen estévét tekijat ovat kiire, ilmoituk-
sen tekemisen osaamattomuus, epavarmuus ilmoituksen tekemisesta sekéd vahai-
nen HaiPro-ilmoitusten kasitteleminen ja niistd keskusteleminen tydyhteisossa.
Vaaratapahtumia lisadvat tekijat ovat henkilostoon liittyvat tekijét, potilasvaihto,
kiire, ladkehoidon vaativuus, potilaan ja omaisten osallistumattomuus ladkehoi-
toon ja koulutusten vahéisyys.

Johtopaatoksend voidaan todeta HaiPro:n lisddvan potilasturvallisuutta niin, etta
sen myotéd hoitohenkildkunta on oppinut ennaltaehkéiseméén vaaratapahtumia.
Jotta vaaratapahtumailmoituksista saadaan mahdollisimman suurta hyotyd, tulee
niista keskustella tydyhteison kesken saanndéllisesti.
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The purpose of this bachelor’s thesis was to find out nurses’ experiences of how
beneficial HaiPro has been in the inpatient ward. A further purpose was to find out
how practices have changed after a HaiPro-report has been given. The aim was to
improve the patient safety by preventing patient safety incidents in an inpatient
ward.

Eight nurses were interviewed for the study in an inpatient ward in a health-
centre. The material was analyzed using inductive content analysis method. The
theoretical framework deals with HaiPro-system and patient safety.

The results of the study show that HaiPro is perceived as useful in such ways that
it eases the prevention of patient safety incidents and it also changes the practices
in the work community. Practices in the inpatient ward have changed into the per-
sonnel being more careful and precise when carrying out pharmacotherapy. The
factors that prevent giving HaiPro-report are rush, lack of skills in giving a Hai-
Pro-report, insecurity in reporting and not dealing with or discussing the reports
that have been made in the work community. The factors that increase patient
safety incidents are personnel-related factors, patient turnover, rush, demanding
pharmacotherapy, the patient’s and relatives” lack of participating in pharma-
cotherapy and lack of training.

The findings indicate that HaiPro increases patient safety so that the nursing staff
has learned to prevent patient safety incidents. In order to obtain the greatest pos-
sible benefits of the reported patient safety incidents, they need to be discussed in
a work community on a regular basis.

Keywords HaiPro, reporting, patient safety, patient safety incident,
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1 JOHDANTO

Tassa tutkimuksessa selvitettiin, miten hyodylliseksi vaaratapahtumien raportoin-
tijarjestelm& HaiPro Kkoettiin eréalla terveyskeskuksen vuodeosastolla. Lisaksi sel-
vitettiin, miten toimintatavat osastolla ovat muuttuneet HaiPro-ilmoituksen teke-

misen jalkeen.

On tarke&a tutkia sitd, millainen hyoty haittatapaturmien kirjaamisesta on hoito-
ty6ssd ja miten asioihin Kiinnitetddn jatkossa huomiota niin, ettei vaaratilanteita
paasisi enad syntymaan. Raportoinnin pddméaarana on hoidon laadun ja turvalli-
suuden parantaminen. Vaaratapahtumista kertynyt tieto kehittdd organisaation
toimintaa ja néin ollen edistd4 potilasturvallisuutta. (Sosiaali- ja terveysministerio
2009, 17.)

Potilasturvallisuus kattaa hoidon turvallisuuden, jolla tarkoitetaan, ettd seka hoi-
tomenetelmat ettd niiden toteuttamiseen liittyva prosessi ovat turvallisia. Liséksi
potilasturvallisuus kattaa laakehoidon, johon liittyvét poikkeamat voivat olla poti-
laalle haitallisia. Kolmanneksi potilasturvallisuus kattaa laiteturvallisuuden, jonka
kaltoin kohtelu saattaa vaarantaa potilaan turvallisuuden. (Helovuo, Kinnunen,
Peltomaa & Pennanen 2011, 13.)

Terveydenhuollon ammattihenkil6t ja yksikot raportoivat hoitoon, laitteisiin ja
ladkkeisiin liittyvista tapahtumista viranomaisten yll&pitdmiin rekistereihin. I1l-
moittamisaktiivisuuteen vaikuttavat laaja tiedottaminen, hyva ohjeistus ja ilmoi-
tuksen tekemisen helppous. Vaaratapahtumien raportointijarjestelman (HaiPro)
avulla parannetaan potilasturvallisuutta. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius
2007, 13, 15.)

Tassa tutkimuksessa tarkastellaan, miten hyoddylliseksi vuodeosaston hoitajat ovat
HaiPro:n kokeneet ja miten heidan toimintatapansa ovat muuttuneet ilmoitusten
tekemisen myo6td. Tutkimus on laadullinen ja se keskittyy vuodeosaston ladkehoi-

toon liittyviin vaaratapahtumiin.



Vuodeosastolla tarkoitetaan tdssé opinndytetydssé terveyskeskuksen vuodeosas-
toa. Terveyskeskuksen vuodeosastolla annetaan pitkaaikaista laitoshoitoa ikaénty-
neille, joille ei voida jarjestdad ymparivuorokautista hoitoa kotona tai palveluasun-
nossa. Laitoshoitoon sisdltyy ravinto, ladkkeet, hoito, puhtaus, vaatetus ja erilaiset
sosiaalista hyvinvointia edistdvat palvelut. (STM 2015.) Laki ik&&ntyneen véeston
toimintakyvyn tukemisesta seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista méaaritte-
lee ikaantyneen vaeston tarkoittavan vanhuuseldkkeeseen oikeuttavassa idssa ole-
vaa vaest0d. lakkaan henkilon fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen tai sosiaalinen
toimintakyky on heikentynyt erilaisten sairauksien tai vammojen johdosta.
(L28.12.2012/980.)

Tutkimuksen keskeisia kasitteitd ovat HaiPro, raportointi, potilasturvallisuus, vaa-
ratapahtuma ja vuodeosasto. Tahan opinndytety6hon tutkittua tietoa edellda maini-
tuilla kasitteill4 haettiin EBSCO-tietokannasta hakusanoilla “reporting AND pa-
tient safety”, sekd “patient safety AND “adverse event”. Medic-tietokannasta tie-
toa haettiin hakusanalla “vaaratapahtumien raportointi” ja “potilasturvallisuus”.
Liséksi tietoa on etsitty Tutkiva hoitotyd ja Hoitotiede -lehdistd vuosilta
2010-2014.

Téassa opinndytetydssa vaaratapahtumien raportointia ja haittatapahtumailmoituk-
sia kaytettiin synonyymeind ja tekstissa kaytetddn Kkésitettd vaaratapahtuma.



2 HAIPRO

Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma eli HaiPro on tyokalu,
johon raportoidaan kaikki hoitotydssé sattuneet tapaturmat. Se on kaytossa yli 200
sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa ja sen kokonaiskayttajamaara on 140 000.
HaiPro:n avulla hoitohenkilékunta voi oppia tapaturmista ja jatkossa ehkaista nii-
den syntymisté ja siten edistdd potilasturvallisuutta. Raportoiminen on vapaaeh-
toista ja luottamuksellista. HaiPro on kehitetty Teknologian tutkimuskeskus VTT
Oy:n kanssa yhteistydssa terveydenhuollon yksikéiden kanssa. Rahoituksen HaiP-
ro:lle ovat antaneet sosiaali- ja terveysministerio, ladkelaitos ja VTT. (Awanic
2014.) HaiPro-ilmoituksessa raportoidaan tapahtuman eteneminen ja merkitaén
ammattinimikettd kayttden ilmoittaja. Liséksi kerrotaan, mitd seurauksia tapahtu-
neesta koitui potilaalle ja mitd valittdmia toimenpiteita tehtiin. Potilaan nimeé tai
henkildtunnusta ei tietosuojasyista mainita, mutta potilasta voidaan luonnehtia so-
pivalla tavalla, jotta tapahtuma tunnistettaisiin myohemmin. Lopuksi kerrotaan,
mitéd seurauksia hoitavalle yksikolle koitui tapahtuman my6td. On térkedd rapor-
toida myos tapahtumahetken olosuhteista ja mahdollisista muista tekijoista, jotta
I6ydettdisiin mahdolliset riskitekijat. (Mustajoki 2009, 141-142.) Periaatteena on,
ettd kaikki sellaiset virheet, joista aiheutuu tai voi aiheutua potilaalle haittaa, tulisi
ilmoittaa. Ilmoitusvelvollisuuteen tulee siis myds kuulua lahelta piti -tilanteet.
(Mustajoki 2005, 385.)

Sosiaali- ja terveysministerion selvityksesta ilmenee, ettd suurin osa yli 8 000 teh-
dystd HaiPro-ilmoituksista koskivat l4&ke- ja nestehoitoon, verensiirtoon ja varjo-
aineiseen liittyvia tapahtumia (52,1 %). Seuraavaksi yleisimmat raportoimisen
syyt olivat tapaturma ja onnettomuus (12,5 %) ja tiedonkulkuun tai tiedonhallin-
taan liittyvat tapahtumat (12,0 %). Mukana olivat ilmoitukset toukokuun 2007

alusta helmikuun 2008 loppuun. (Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 28.)

Keinoja motivoida tyontekijad tekemdan HaiPro-ilmoituksen ovat muuan muassa
asian esilld pitdminen, keskusteleminen, muistuttaminen, pyytdminen, yhdessa

tekeminen, toistaminen, syyllistimattomyyden painottaminen, koulutus, tilastojen



esitys, toimenpiteiden yhteinen pohtiminen, konkreettisten tulosten, hydétyjen ja

muutosten esittdminen. (Ruuhilehto & Knuuttila 2008, 6.)
2.1 Raportoimisen hyddyt ja toimintatapojen muuttuminen

Raportointi on yksi tarked kommunikoinnin muoto hoitotydssé. Raportointi on
muuttunut sdhkoiseksi, mika antaa mahdollisuudet seurata potilastietojen lukemis-
ta ja lokitietoja. Tietokoneelle raportoimalla annetaan helposti tietoa toiselle hoita-
jalle tyévuoron vaihtuessa. Vaaratapahtumaraportointijarjestelmén avulla voidaan
vélittaa tietoa potilasturvallisuuteen liittyvistd asioista. Raportointi jarjestelm&an
tapahtuu nimettémang, ja sen avulla organisaatio saa tarkkaa tietoa erilaisista vaa-
ra- ja lahelta piti -tilanteista. (Harkénen 2012, 58.) Henkilokunnalle on tarjottava
riittdvasti koulutusta ja tietoa vaaratapahtumailmoituksen tekemisesta. Myds uu-
det tyontekijat tulee perehdyttédd ilmoitusten tekemiseen. Henkilékunnan on saata-
va séannollisesti palautetta tilastoista, sattuneista tapahtumista ja tehdyista paran-

nuksista, jotta raportoiminen nahtaisiin hyodyllisend. (Mustajoki 2005, 384.)

Vaaratapahtumista raportoiminen on hyddyllistd, koska sen avulla opitaan organi-
saation toiminnasta ja sen haavoittuvuuksista. Vaaratapahtumia késittelemalla
tunnistetaan organisaation toiminnassa ongelmakohtia, joihin voidaan puuttua ja
siten estéda tietynlaisen poikkeaman tapahtuminen tulevaisuudessa tai lieventaa sen
seurauksia. Liséksi voidaan oppia paremmin ymmartdmaan organisaation tyoteh-
tavid, toimintaa ja sitd, miten sen tulisi toimia turvallisuuden ndkékulmasta. Vaa-
ratapahtumien kasittelylle on oltava organisaatiossa selkedt menettelytavat, silla
vaaratapahtumien kaésittely niin, ettd siité todella opitaan, on vaativa tehtava. Vir-
heistd oppiminen edellyttdd, ettd ilmapiiri ei ole syyllistdvé ja ettd potilasvahin-
koilmoituksia kasitellddn tyoyhteisdssa laajemmin (Mustajoki 2005, 394; Pieti-
kainen, Ruuhilehto & Heikkild 2010, 1).

Erilaiset vaaratapahtumien raportointijarjestelmat ovat kdyt0ssd monessa maassa,
ja osa niisté on kehitelty valtion tukemina kerddmaan tietoa, joka kehittad potilas-
turvallisuutta. Raportoiminen jarjestelmiin on vapaaehtoista, mika vaikuttaa on-
nistuneisiin raportointiprosesseihin. Raportointijérjestelméat ovat myods luottamuk-

sellisia koskien henkilokuntaa ja potilaita. On tarke&, ettd tyoyhteisossa kaikki
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tuntevat jarjestelman kayton periaatteet ja ettd tiedetd&n, mihin tietoa voidaan or-
ganisaatiossa kayttdd. Tietojarjestelma itsessdén ei paranna potilasturvallisuutta
vaan se, miten raportoitu tieto tuodaan tydyhteison tietoon. Raportoimalla vaara-
tapahtumia saadaan tarkedd tietoa siitd, millaisia vaaratapahtumia on tapahtunut ja
millainen on ilmoitusaktiivisuuden taso organisaatiossa. (Helovuo ym. 2011,
138-139.)

Vaaratapahtuman syntyyn suurimpia vaikuttavia tekijoitd on Sosiaali- ja terveys-
ministerion selvityksen mukaan kommunikointi ja tiedonkulku (19,4 %), potilas ja
ldheiset (13,3 %), tydympéristd ja valineet (10,6 %), toimintatavat (9,4 %) sek&
koulutus ja perehdytys (5,8 %). Muita my6tavaikuttavia tekijoita ovat laakkeet,
laitteet ja tarvikkeet, tiimin ja ryhmén toiminta seké organisaatio ja johto. Vaara-
tapahtumasta informoiminen on ollut yleisin toimenpide-ehdotus tapahtuman tois-
tumisen estamiseksi. Késittelijakyselyn mukaan se on yksittdisen tapahtuman la-
pikdymistd osastokokouksissa tai muissa kokouksissa. Selvityksen mukaan vaara-
tapahtumien raportointimenettely on padasiassa koettu helpoksi oppia ja kayttaa.

(Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 3, 35—37.)

Vaasan keskussairaalaan tehdyn tutkimuksen tuloksista ilmenee, ettd suurimpaan
osaan haittatapahtumista puututaan ja niihin Kiinnitetdan jatkossakin enemman
huomiota. Joissakin tapauksissa jatkotoimenpiteita ei tehty vaan tilanteita jaatiin
tarkkailemaan. HaiPro-jarjestelmén k&ytosta saatiin paljon konkreettista hyotya.
Jarjestelman kayton esteend kyselytuloksien mukaan on esimerkiksi se, etta kaikki
eivat tunnista vaaratapahtumia, ja siten eivat myds Kirjaa niitd HaiPro-

jarjestelmaén. (Kinnunen 2008, 59, 74.)
2.2 Laakehoitoon liittyvat vaaratapahtumat

Ladkehoidon vaaratapahtumaksi kutsutaan potilaan turvallisuuden vaarantavaa
ladkehoitoon liittyvad tapahtumaa, josta voi aiheutua potilaalle haittaa. Vaarata-
pahtuma voi johtua ladkkeen haittavaikutuksesta, ladkkeen maaraamisestd, tilaa-
misesta, merkitsemisestd, koostumuksesta, pakkaamisesta, jakelusta, toimittami-
sesta, nimedmisestd, neuvonnasta tai sen annostelusta (Ahonen & Hartikainen
2013, 238).
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Sosiaali- ja terveysministerion mukaan potilasasiakirjoihin tulee kirjata ladkemaa-
rays, annettu ladkehoito, la&kehoidon tarve ja ladketieteelliset perusteet. Ladke-
maarayksen ja ladkkeiden antamisen osalta taytyy siis Kirjata ladkkeen nimi, maa-
r4, muoto, annosmaard, annostelutapa, antopdiva ja -aika seka antajan ja ladkkeen
maarénneen ladkarin nimi. (Sosiaali- ja terveysministerié 2006, 25.) Havaittuja
virheita Mustajoen mukaan olivat esimerkiksi allergisoivan ladkkeen maaraami-
nen potilaalle vahingossa, tarkean ladkkeen merkinnén puuttuminen potilaan laa-
kelistalta, pilkkuvirheiden esiintyminen ld&kkeiden annosmaarissa, eri potilaiden
ladkkeiden sekoittuminen keskenddn ja ladkkeen antaminen véarélla tavalla.
(Mustajoki 2005, 386.)

Potilaan ikéa lisda vaaratapahtuman riskid, silla ik&antyneiden maksan ja munuais-
ten toiminta muuttuu. Ik&antyneilld on myds monia liitdnnaissairauksia ja useita
la&kkeitd samanaikaisessa kaytossa. Erityisesti herkkyys sentraalisille ja antiko-

linergisille vaikutuksille on suurentunut. (Palva 2013, 32.)

Selvityksen mukaan yleisimmat ladkehoitovirheet olivat jakovirheitd (37,3 %),
antovirheitd (24,1 %) ja kirjaamisvirheitd (19,8 %). Loput la&kehoitovirheista
koskivat maarays-, sdilytys-, toimitus- ja tilausvirheitd. llmoitetuista vaaratapah-
tumista 47 % oli lahelté piti -tilanteita, joista potilaalle ei ehtinyt koitua vahinkoa,
esimerkiksi véarin jaetusta ladkkeesta. 53 % ilmoitetuista tapahtumista vaarin jaet-
tu ladke eteni potilaalle saakka. Kaikista potilaalle edenneistd tapahtumista ei kui-
tenkaan aiheutunut haittaa. (Sosiaali- ja terveysministerié 2008, 30.)

Eréén toisen tutkimuksen tuloksiksi saatiin, ettd laédkehoitopoikkeamista 39,9 %
on la&kkeen antovirheitd. Poikkeamien ilmoittajista 82,6 % on sairaanhoitajia ja
muita laillistettuja hoitohenkilGitd. Useimmiten haittatapahtumista (65,7 %) ei ai-
heutunut potilaalle vakavaa haittaa. Yleisimpié virheité olivat, ett4 potilas saa vaa-
rdn annoksen tai ei saa tarvittavaa ladketta lainkaan. Poikkeamien estdmiseksi tu-
lisi lisatd tarkkaavaisuutta ja huolellisuutta sekd kehittdd yhteisia hoitolinjoja ja

ohjeita. (Hark&nen, Turunen, Saano & Vehvildinen-Julkunen 2013, 49.)

Héarkasen vaitdstutkimuksen tarkoituksena oli saada tietoa sairaalan ladkehoito-

prosessissa ilmenevistd ongelmista. Tavoitteena oli tutkia sairaalapotilaiden 14&-
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kehoidon vaaratapahtumia ja asioita, jotka vaikuttavat niihin. Tutkimuksen tulok-
set kertovat ladkehoitoon liittyvien vaaratapahtumien olevan yleisia ja niista suu-
rimman osan johtuvan laddkkeiden anto- ja kirjaamisvirheistd. Yleisimmaét virhe-
tyypit olivat ld&dkkeen antamatta jattdminen, vaara annos ja ladkkeenantotekniikka.
Virheitd myotavaikuttavia tekijoitd tyoyhteisssa olivat muun muassa kiire, kou-
lutuksen puute, sekd ongelmat kommunikointisysteemeissd, sairauskertomuksissa
ja yhteisissa toimintatavoissa. Virheita lisaavat riskit tiimissé olivat kaksoistarkas-
tuksen puute seka ongelmat tiedonkulussa ja kommunikaatiossa. Tietyt ladkeval-
misteet ja etenkin suun kautta annettavat ladkkeet lisésivat riskia ladkevirheisiin.
Potilaan osalta pitk& sairaalajakso, koronaaritauti ja sairauksien maara lisasivat
virheiden riskid. (Harkénen 2014, 7.)

2.3 Vaaratapahtumista raportoimisen esteet

Toimivan ja tehokkaan vaaratapahtumien raportointijarjestelmén ominaisuuksia
ovat muun muassa raportoimisen vapaaehtoisuus, luottamuksellisuus ja rankaise-
mattomuus seka raportointijarjestelman nopeus ja helppokéayttoisyys. Sen on
myos edistettdva organisaatioiden siséistd kehittdmista ja oppimista. (Knuuttila
ym. 2007, 17.)

Sarsten tekemassa tutkimuksessa (2012) HaiPro-ilmoituksen tekijan rooli nahdaéan
epaselvang, eivatka kaikki tiedd mita ilmoituksien kasittely pitaa sisallaan. Yli
puolet vastaajista oli saanut koulutusta jarjestelman kayttoon ja vajaa kolmasosa
oli tutustunut jéarjestelméaan itsendisesti. Tutkimuksen mukaan potilasturvallisuutta
edisti se, ettd vaaratapahtumia raportoitiin s&&nndéllisesti ja asioihin puututtiin
muuttamalla toimintatapoja. Henkildston negatiivinen suhtautuminen jarjestelman
kayttoon ja riittdvan koulutuksen puute estivat vaaratapahtumien raportoinnin.
(Sarste, 2012, 2.)

Ateenassa vuonna 2010 tehdyssa tutkimuksessa selvitettiin syitd, miksi hoitajat
jattivat raportoimatta vaaratapahtumia. Yleisimmiksi syiksi saatiin pelko vaarata-
pahtuman tulemisesta julkisuuteen, vaikeus hallita vaaratapahtumaa, uskalluksen
puute tuoda vaaratapahtuma kasiteltavaksi ja potilaiden valittaminen asiasta. Hoi-

tajat olivat my6s huolissaan, ettd asia voisi haitata tyonsaantia tulevaisuudessa.
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Tutkimuksessa esitetdén, ettd hallinnon tulisi muuttua niin, etta hoitajia ei syyllis-
tettdisi haittatapahtumista, vaan keskityttéisiin parantamaan jarjestelmén toimin-
taa. (Moumtzoglou 2010, 545-546.)

Tanskassa vuonna 2012 tehdyssa tutkimuksessa selvitettiin, miten raportoimiseen
suhtaudutaan. Suurin osa tutkimukseen vastanneista suhtautuu positiivisesti rapor-
toimiseen, mutta he raportoivat silti vain vahan tapahtumia. Raportoinnin puutteen
syita ovat, ettd siita ei koeta olevan riittavasti kaytdnnon hyotya, aikaa sen tekemi-
seen ei ole tarpeeksi ja ettd muut juoksevat asiat vievat suurimman osan ajasta.
Erds tutkimukseen osallistuneesta kertoo, ettd raportointiin menee liikaa aikaa ja
se on pois muilta potilailta. Hanesta potilaiden hoitaminen on raportointia téarke-
ampaa. (Kousgaard, Joensen & Thorsen 2012, 199—202.)

Alankomaissa tehdyssé tutkimuksessa selvitettiin, kuinka perusterveydenhuollon
tyontekijat suhtautuivat vaaratapahtumien raportoimiseen. Tutkimuksen mukaan
raportoimatta jaavét vaaratapahtumat, jotka eivét ole estettdvisséd, esimerkiksi
omasta henkilokohtaisesta virheestd aiheutuneet vaaratapahtumat. Toinen rapor-
toimisen este oli, ettd vaaratapahtuman tapahtuessa huoli potilaasta kasvaa ja ti-
lanteessa raportoiminen ei tule mieleen. Tapahtuneesta haluttiin mieluummin kes-
kustella tyokavereiden, potilaan ja potilaiden omaisten kanssa. Virallisen rapor-
toimisen ei koeta sopivan tilanteeseen ja se koetaan tunnetasolla pahempana kuin
puhumisen tyokavereiden kanssa. Myos raportoimisen tarpeesta koetaan epévar-
muutta, silld aina ei tiedetd, mika lasketaan vaaratapahtumaksi. Tutkimuksessa
laékarit ja hoitajat, jotka olivat mukana vaaratapahtumassa, oppivat tilanteesta ja
ymmarsivat, mita olisivat voineet tehda toisin. Vaaratapahtumiin aletaan myos
kiinnittdd enemman huomiota ja toimintatapoja muutetaan, mikali raportoiminen
toistuu saannéllisesti. (Zwart & Bont 2013, 269—-275.)
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3 POTILASTURVALLISUUS

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan hoitotyGssa suoritettua toimintoa, jonka tarkoi-
tuksena on varmistaa hoidon turvallisuus. Potilasturvallisuus on hyvan laadun ja
korkealaatuisen hoidon osatekijé. Se on koko hoitavan organisaation asia, johon
on yhdessa kiinnitettdva huomiota. Potilaalle ei saa koitua vahinkoa inhimillisen
virheen tai erehdyksen vuoksi. Potilasturvallisuuden kehittdmiseksi tarvitaan sys-
temaattista menettelyé, jotta toimintatapojen ja ymparistén epakohdat tunnistetaan
ja inhimilliset virheet pystytddn ennaltaehkéisemaan. Jopa puolet haittatapahtu-
mista on estettavissa analysoimalla riskejd, ottamalla oppia virheistd seké korjaa-
malla hoitoprosesseja ja toiminnan rakenteita (Sosiaali- ja terveysministerid 2008,
3; Snellman 2009, 29,33; THL, 2014).

Potilasturvallisuus voidaan jakaa kolmeen kasitteeseen, joita ovat hoidon ja hoito-
toimenpiteiden turvallisuus, ladkehoidon turvallisuus ja laékinnallisten laitteiden
turvallisuus. Potilasturvallisuutta vaarantava tilanne voi olla lahelta piti -tilanne
tai haittatapahtuma. L&heltd piti -tilanteessa vaaratilanteen syntyminen pystytdan
vield estdmaan, kun haittatapahtumassa potilasturvallisuus on jo vaarantunut.
(THL, 2014.)

3.1 Potilasturvallisuuden toteutuminen

Potilaiden tyytyvaisyytta saamansa hoitoon on mitattu paljon ympari maailmaa ja
tyytyvaisyyslukemat ovat olleet selvésti yli 90 %. Potilaan tyytyvéisyyteen vaikut-
tavat hoitoon kohdistuvat ennakko-odotukset seka hoidon aikaiset tulokset ja ko-
kemukset. Hoidon laadullisia eroja potilaat havaitsevat herkemmin asioista, jotka
heilld on silla hetkelld p&allimmaisend mielessa. (Vuori 1993, 65-66.) Hoidon
laadun puute johtuu hoitohenkiléston tietojen ja taitojen puutteesta. Myods hoito-
henkiloston virheelliset asenteet hoitotyotda kohtaan sek& jarjestelmén puutteet,
esimerkiksi tarvittavan valineiston puute, véhentévat hoidon laatua. (Muori 1993,
165.) Potilasturvallisuuden keskeisend osana voidaan siis pitdd henkiléston am-
mattipatevyyttd, silla terveydenhuollon toimijoilla on hallussaan la&kkeet, laitteet,

hoitomenetelmét ja tutkimukset (Pennanen & Seitsonen 2013, 167).
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Erddssa tutkimuksessa tutkittiin, miten potilaat mieltavat sairaalahoidon Suomes-
sa. Potilaista suurin osa (94 %) pitda hoitoa Suomessa turvallisena, mutta kuiten-
kin neljasosa ajattelee voivansa vahingoittua sairaalahoidon aikana. Suurimmalle
osalle potilaista potilasturvallisuusoppaat eivat ole tuttuja. (Sahlstrom, Partanen &
Turunen 2012, 4.)

Potilaat haluavat oppia parantamaan hoidon turvallisuutta ja ehkaista mahdollisia
hoitovirheitd omalla toiminnallaan. Heistd kolme neljasta ajattelee potilaan olevan
osaltaan itse vastuussa hoidon turvallisuudesta. 46 % vastanneista arvelee, ettd
pystyisi tunnistamaan hoitovirheen, ja noin viidesosa on joskus kokenut hoitovir-
heen tapahtuneen itselleen. Potilaat, jotka eivét ole koskaan kokeneet hoitovirhet-
t4, pitavat todennakdisend sitd, ettd potilas pysyy vahingoittumatta. (Sahlstrom
ym. 2012, 4.)

Erdéan tutkimuksen mukaan potilaista suurin osa (97 %) on sitd mielta, ettd poti-
laalla on oikeus tietdd, mitéd laékettd heille hoitolaitoksessa annetaan. He pystyvat
helposti kysymaan hoitajalta, mita ladke on ja he luottavat siihen, ettd laékevirhei-
t4 el paése tapahtumaan. Yli puolet (54 %) eivat kysele henkilokunnalta tietoa an-
netuista ladkkeistd, vaan he ottavat kaikki heille tarjotut ladkkeet. Potilaan tulisi
paremmin osallistua ladkehoitoon, jotta potilasturvallisuus sen osalta paranisi. Po-
tilaiden olisi hyva aina kysya, mita ladkkeitd hénelle annetaan. (Sahlstrém ym.
2012, 7, 10-11.)

3.2 Potilasturvallisuuden edistaminen

Suomen terveydenhuoltolaki edellyttad, ettd toiminta perustuu ndyttéon ja hyviin
hoito- ja toimintakdytantdihin. Toiminnan on oltava turvallista, laadukasta ja
asianmukaista. Terveydenhuollon toimintayksikolla on oltava suunnitelma laa-
dunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytant6onpanosta. Huomioon on otettava
potilasturvallisuuden edistdminen yhteistydssa sosiaalihuollon palvelujen kanssa.
(L30.12.2010/1326.) Laki potilaan asemasta ja oikeuksista velvoittaa, ettd potilaan
on saatava tieto omasta terveydentilastaan, hoidon merkityksest, erilaisista hoito-
vaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista (L17.8.1992/785). L&akehoidon osalta on

tarkedd, ettd potilas ymmart&a annetun ohjauksen, jotta potilas sitoutuisi l4&kehoi-
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don noudattamiseen. Potilaalle on kerrottava merkittavista poikkeamista ja mah-
dollisista aiheutuneista tai aiheutuvista haittavaikutuksista. (Sosiaali- ja terveys-
ministerido 2006, 59.) Mikali epdilld&n potilaalle sattunutta vahinkoa, merkitaan
siitd yksityiskohtaisesti kuvaus vahingosta, selvitys mukana olleista terveyden-
huollon henkildisté seké kuvaus vahingon mahdollisista syistd, mikali kyseessé on
ld&ke- tai laitevahinko. Vaaratapahtumaraportoinnin tavoitteena on estaa yksikois-
sé jatkuvasti toistuvat vaaratilanteet ja -tapahtumat. Kyse on potilasturvallisuuden
kehittdmisestd, mik& on verrattavissa laatutoimintaan. (Knuuttila ym. 2007,
14-15.)

Maailman terveysjarjest6 WHO perusti vuonna 2004 World Alliance for Patient
Safety -organisaation, jotta edellytykset maailmanlaajuiselle potilasturvallisuudel-
le mahdollistuisivat. Tavoitteena on potilasturvallisuuskulttuurien kehittyminen ja
potilasturvallisuutta edistdvien menetelmien kayttoonotto kaikissa jasenmaissa.
Liséksi tavoitteena on potilaiden asettaminen tarkeimmaksi potilasturvallisuus-
tyossd. Poliittiset paattajat pyritadn sitouttamaan potilasturvallisuuden edistami-
seen, silld maailmanlaajuiset normit, standardit ja ohjeistukset auttavat paikanta-
maan varhaisia haittatapahtumia ja siten ennaltaehkdisemaan niita. (Helovuo ym.
2011, 25.)

Potilasturvallisuutta on tutkittu 1990-luvun puolivélista lahtien, jolloin tutkittiin
haittatapahtumien esiintyvyytta ja laatua. Myohemmin alettiin tutkia myos haitta-
tapahtumien raportointia, haittatapahtumien syitd sekd mahdollisia ennaltaehkéi-
sevia keinoja. Potilasturvallisuuden tutkiminen luotettavasti on haastavaa, silla
tutkimusmenetelmat ja késitteiston kaytannot vaihtelevat. (Peltomaa 2009,
24-25.)

Yhdysvalloissa arviolta yli 400 000 ennenaikaista kuolemaa olisi estettavissa vuo-
sittain. Vakavat vaaratapahtumat nayttaisivat olevan 10—20 kertaa yleisempié kuin
kuolematapaukset. Ennaltaehkaistavissd olevia vaaratapahtumia aiheuttavat vir-
heet tyGtehtavissa, tarkeiden toimenpiteiden hoitamatta jattdminen, kommunikoin-
tiongelmat, potilaan rajoittuneisuuden huomiotta jattdminen esimerkiksi kotiutuk-

sen jalkeen ja diagnostiset virheet. Jotta erilaiset vaaratapahtumien raportointijar-
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jestelmét tarjoaisivat potilaille riittdvaad suojaa, tulisi vakavimmat virheet rapor-
toida ja tutkia ja tarvittavat muutokset toimintatavoissa tehdd. Raportointijarjes-
telmat vaativat kaikkia terveydenhuollon organisaatioita tekemaan jonkin verran
investointeja potilasturvallisuuteen luodakseen tasapuolisuutta. (James 2013,
122-123; Kohn, Corrigan & Donaldson 2000, 86.)
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKI-
MUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd hoitajien kokemuksia HaiPro:n hyddyn-
nettavyydesta vuodeosastolla. Lisaksi tarkoituksena oli selvittad, miten kaytannot

vuodeosastolla ovat muuttuneet HaiPro-ilmoituksen tekemisen jalkeen.

Tutkimuksen tavoitteena oli parantaa potilasturvallisuutta ennaltaehkdisemalla

tapaturmien syntya vuodeosastolla.
Tutkimuskysymykset:

1. Miten hyodylliseksi HaiPro on koettu vuodeosastolla?
2. Miten toimintatavat ovat vuodeosastolla muuttuneet HaiPro-ilmoitusten

raportoinnin jalkeen?
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5 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Idea opinnéytetyon aiheesta saatiin syyskuussa 2014 erdén kaupungin sosiaali- ja
terveysviraston aihepankista. Aihetta puolsi kaupungin johtava ylihoitaja. Aiheel-
le myonnettiin tutkimuslupa ohjaavalta opettajalta, Vaasan ammattikorkeakoulun
koulutuspaallikolta ja kohdeorganisaation ylihoitajalta lokakuussa 2014. Kaupun-
gin sosiaali- ja terveysviraston tulosaluejohtaja mydnsi tutkimusluvan joulukuussa
2014,

5.1 Kohderyhma

Tutkimuksen kohderyhmané oli erdaén terveyskeskuksen vuodeosaston hoitohenki-
I6kunta. Valinnassa kaytettiin tarkoituksen mukaista otantaa eli valikoivaa otosta,
koska haluttiin, ettd haastatelluilla on asiasta paljon kokemusta. (Kankkunen
2013, 112.) Haastatteluihin valittiin yhdesséa osastonhoitajan kanssa yhdeksan ter-
veyskeskuksen vuodeosastolla jo pidempééan tyoskennellyttd hoitotydn toimijaa,
mutta heistd yhden kohdalla haastattelu peruuntui. Lopulta haastatteluihin osallis-
tui kahdeksan henkil6, jotka olivat sairaanhoitajia ja lahihoitajia.

5.2 Aineiston keruu

Aineisto kerattiin joulukuussa 2014 haastattelemalla kahdeksaa vuodeosaston hoi-
tajaa. Haastatteluissa oli yksi kolmen hengen ryhm4, kaksi kahden hengen ryhméa
ja yksi yksilohaastattelu. Ryhmahaastattelun etuna on, etté tietoa saadaan kerattya
useammalta henkildltd samaan aikaan ja ryhma voi auttaa vaarinymmarryksien
korjaamisessa. Toisaalta ryhma voi estéé kielteisten asioiden esiintulon ja mukana
voi olla dominoivia henkil6itg, jotka alkavat méaérata keskustelun suuntaa. (Hirs-
jarvi, Remes & Sajavaara 2004, 199-200.)

Avoimen haastattelun avulla selvitetddn haastateltavien mielipiteitd, ajatuksia,
tunteita ja ajatuksia. Avoin haastattelu muistuttaa kaikista haastattelutyypeista eni-
ten keskustelua, eika siind ole yleensa kiintedd runkoa. Tutkimuksen kohde on
mééritelty, mutta kysymykset pysyvét avoimina. Haastateltavat méaéarittavat haas-

tattelun rakenteen, ja haastattelijan on syvennettdva haastateltavien vastauksia.
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Haastattelija rajaa keskustelua antaen kuitenkin haastateltavien puhua vapaasti.
(Hirsjarvi ym 2004, 198; Kankkunen 2013, 126.) Tassa tutkimuksessa haastatte-
lumuoto oli avoin haastattelu, joka toteutettiin vuodeosastolla sille varatussa erilli-
sessé tilassa. Haastatteluissa kysyttiin, miten hyddylliseksi hoitajat ovat HaiPro:n
kokeneet ja miten toimintatavat osastolla ovat muuttuneet vaaratapahtumailmoi-
tusten myotd. Mukana oli myods esimerkkeja vanhoista ladkehoitoon liittyvista

HaiPro-ilmoituksista. Haastatteluihin oli varattu aikaa tunti ja ne nauhoitettiin.
5.3 Aineiston analyysi

Sisallonanalyysia kaytetddn paljon tutkimusaineiston analyysimenetelména. ja sen
avulla voidaan analysoida dokumentteja systemaattisesti ja objektiivisesti. Sisél-
Ionanalyysissa tutkittava ilmi6 esitetaén tiivistetyssa ja yleisessa muodossa, ja lo-
puksi muodostetaan tutkittavaa ilmiotéd kuvaavia kategorioita. Sisallon analyysin
ensimmaisessa vaiheessa madritetddn analyysiyksikko, joka voi olla yksi sana,
sanayhdistelméd, lause, lausuma tai ajatuskokonaisuus. (Kyngds & Vanhanen
1999, 4.)

Induktiivisessa siséllonanalyysissa aineisto pelkistetaan eli redusoidaan, ryhmitel-
la&n eli klusteroidaan ja lopuksi luodaan teoreettisia ké&sitteita eli abstrahoidaan.
Aineistona olevat haastattelut kuunnellaan ensin lapi ja ne auki Kirjoitetaan eli lit-
teroidaan sana sanalta. Litteroinnin jalkeen aloitetaan aineiston pelkistdminen
niin, ettd tutkimustehtavaan vastaavat asiat kirjataan sivun marginaaliin mahdolli-
simman tarkkaan samoilla sanoilla kuin aineistossa. Seuraavassa vaiheessa tutkija
ryhmittelee pelkistettyja ilmauksia niin, ettd samaa tarkoittavat ilmaisut yhdiste-
td44n samaan kategoriaan, jolle annetaan siséltda kuvaava nimi. Tésta jatketaan
yhdistamélla samanlaiset kategoriat yhdistaviin ylékategorioihin, jolle annetaan
kategorioita kuvaava nimi. Kategorioita yhdistelldadn niin kauan, kun se on sisal-
I6n kannalta mielekastd. (Kyngds ym. 1999, 5-7; Tuomi & Sarajarvi 2009,
108-109.)

Tassa tutkimuksessa aineisto analysoitiin induktiivisella sisallonanalyysilla. Ana-
lysointi aloitettiin haastattelujen kuuntelemisella ja niiden litteroimisella. Litteroi-

tua aineistoa syntyi 13 sivua A4 kirjoitettuna Calibri fonttikoolla 11 ja rivivélilla
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1,0. Litteroidusta aineistosta muodostettiin ensin pelkistyksid, jotka olivat pidem-
pia lauseita. Naista lauseista muodostettiin alakategorioita niin, ettd samaa tarkoit-
tavat pelkistykset yhdistettiin. Alakategoriaan kuuluville termeille annettiin vield
yhteinen nimi, joista muodostui oma ylékategoriansa. Lopuksi yhdistavaksi kate-
goriaksi saatiin naille eri ylakategorioille sopiva nimi. Yhdistaville kategorioille
mietittiin nimi myds sen mukaan, ettd se vastaa tutkimuskysymyksiin. Yhdista-
viksi kategorioiksi muodostuivat HaiPro:n koetut hyddyt vuodeosastolla, HaiPro:n
myotd muuttuneet toimintatavat, HaiPro-ilmoituksen tekemisen estavét tekijét ja

HaiPro-ilmoituksiin johtavia vaaratekijoitd. (Kuviot 1-4)
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6 TULOKSET

Seuraavaksi esitetdan tutkimuksen tulokset, joita ovat HaiPro:n tuomat hyddyt,
muuttuneet toimintatavat, raportoimisen estévat tekijat ja vaaratapahtumia lisdavét
tekijat vuodeosastolla. Tuloksia eldvoitetdan kayttamalla haastateltujen alkupe-

réisilmauksia ja tuloksia selvennetaén kuvioiden avulla.
6.1 HaiPro:n koetut hyddyt vuodeosastolla

HaiPro:sta saadut hyoddyt ovat toimintatapojen muuttuminen, vaaratapahtumien

ennaltaehkéisemisen helpottuminen ja potilasturvallisuuden parantuminen.
Toimintatapojen muuttuminen

HaiPro:n koettu hy6ty on, ettd se muuttaa toimintatapoja vuodeosastolla niin, etta
vaaratapahtumia ei jatkossa tapahtuisi. Etenkin itselle sattuneet virheet muistetaan
ja niista otetaan opiksi. Myds jo aiemmin tehtyja HaiPro-ilmoituksia voidaan lu-
kea, ja niiden myota perehtya erilaisiin vaaratapahtumiin johtaviin asioihin. (Ku-

vio 1)

Ladkehoidon turvallisuuden edistdmiseksi ovat toimintatavat muuttuneet niin, etta
la&kkeet tarkistetaan kahteen kertaan, ne annetaan potilaalle suuhun asti, laake-
maardys ja potilaan henkildllisyys tarkistetaan, potilaan ottamat ja ottamatta jaa-

neet ladkkeet kirjataan ja tiedonkulusta huolehditaan. (Kuvio 2)

ettd pystyttdis kehittdmddn niitd asioita ja korjaamaan niitd omia toi-
mintatapoja. Jokaisella varmaan on kehitettdva& niissa omissa toiminta-
tavoissa.”

“kylla ne toimintatavat muuttuu. Se vanhasta poisoppiminen, se on niin
sellasta... se ottaa aikansa.”

“on tosi hyadyllinen, ettd niitd merkataan niitd vaaratilanteita ja lahelta
piti -tilanteita, koska siitd jokainen hoitaja sitte oppii etta tuota mita ois
voinu tehda toisin tai mita sitten ajatella tassa, etta kylla se hyodyllista
on.”

“kylld omat virheensd muistaa. Virheistéhan oppii. ”
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“kyllahan taalla sairaanhoitajat aina muuttaa toimintatapojansa siina
kohtaa jos joku virhe on tullu niin kylld sen hetken aikaa muistaa...”

“ja tietysti ittekki on hyva asioita seurata ja jollain tavalla velvollisuuskin
nii ku ainaki...”

“paasaantosesti se, ettd haluaa niin ku perehtya ja kehittéaa sitda omaa
tyotansa ja tyoskentelyansa. ”

Vaaratapahtumien ennaltaehkaisemisen helpottuminen ja potilasturvallisuu-

den parantuminen

Kun vaaratapahtuma tapahtuu, siitd tehdaan HaiPro-ilmoitus. Tehtyjen ilmoitusten
avulla pystytdan seuraamaan, millaisia vaaratapahtumia on vuodeosastolla sattu-
nut. On térkedd kartoittaa etenkin vuodeosastolla useasti toistuvia vaaratapahtu-
mia, jotta ennalta ehkdisevaa toimintaa voidaan tehdd. Potilasturvallisuutta saa-

daan edistettyd, kun vaaratapahtumien méaéra vahenee. (Kuvio 1)

“tdssd se tieto on niin Ku. Se pysyy siella ja se on sieltd helposti 16ydetta-
vissa ndma eri potilasvahinkotyypit tai sitten lahelta piti -tilanteet”

“md oon kokenu sen hyddylliseksi taman HaiPro:n. Sieltd on saatavissa
tulokset ja vastaukset ja voi kdgsitelld asioita helposti.”

”jos ei haiPro:ta olisi ja sita talléki periaatteella kaytettaisi, sitte jais nii
ku kaikki ndma haittatapahtumat ihan tietamattomiksi, etta niin ei ne tuli-
si millddn lailla esille.”

“Etta kaikkea tallasta yllattavaa voi sattua ettd pitda niin ku ennakoida
kauheesti ettd... Ja kaikkea voi tapahtua tietysti, kaikkeen ei voi varautua.
Nii ku silld lailla on hyvd ajatella...Mua tdd HaiPro on sill& lailla opet-
tanu ajattelemaan, ettd mita kaikkea vois tulla, ettd ennakolta ehkaista
tassa haiPro:nkin tarkotus on ettd opitaan silla lailla ettéa ehkaistaan ja
ennakoidaan haittatapahtumia. ”

“meillé tulostetaan kaikki HaiPro-ilmotukset tai ainaki kaikki pitas tulos-
taa. Meilla on mappi, siind nakyy se, misté on tehty ilmotuksia ja sen voi
kaikki lukea sen vield sitte lisciksi... Toivon kun kerkedd, mut siell& on to-
siaan ihan kaikista noista ladketapahtumista, ne 16ytyy sieltd mapista. ”
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Alakategoria

HaiPro auttaa miettimaan
/kehittim&an omia toimin-

tatapoja

Toimintatapojen muuttami-

nen koko osastolla

Ty0Oyhteiso oppii HaiPro:sta
HaiPro auttaa ennakoimaan

Ty0dyhteiso pystyy seuraa-

maan asioita

HaiPro tuottaa hyvin tietoa

vaaratapahtumista

Ylakategoria

Toimintatavat

muuttuvat

\4

Vaaratapahtumien
ennaltaehk&iseminen
helpottuu ja
potilasturvallisuus

parantuu

Kuvio 1. HaiPro:n koetut hyddyt vuodeosastolla

Yhdistavé kategoria

HAIPRO:N KOETUT
HYODYT
VUODEOSASTOLLA
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6.2 HaiPro:n my6ta muuttuneet toimintatavat

HaiPro:n my6td muuttuivat toimintatavat laékehoidossa, jonka toteutuksessa ol-

laan entista huolellisempia. (Kuvio 2)
Huolellisuus ladkehoidon toteutumisessa

HaiPro-ilmoituksen tekemisen jalkeen toimintatavat vuodeosastolla ovat muuttu-
neet ladkehoidon osalta niin, ettd la&kkeet tarkistetaan kahteen kertaan ennen nii-
den antamista potilaalle, 1adkkeet annetaan potilaalle suuhun asti, lddkemaarays ja
potilaan henkil6llisyys tarkistetaan ja potilaan ottamat sek& ottamatta jadneet
ladkkeet kirjataan. Myos tiedonkulusta tyGyhteisossa huolehditaan niin, ettei vaa-
ratapahtumia péasisi sattumaan. Ladkehoidossa tapahtuu herkasti potilasturvalli-
suutta vaarantavia virheitd, joten huolellisuus laékeasioissa on &arimmadisen téarke-
ad. HaiPro:n avulla erilaiset vaaratapahtumat tulevat tietoon, minka vuoksi kay-

tantoja ladkehoidossa voidaan muuttaa entistid parempaan suuntaan. (Kuvio 2)

”Laakehuoneen seindlla on aloitettu pikkusen listaa mitka l&aakkeet on
esimerkiksi valoherkkid, etta niita ei voi jakaa etukateen valmiiksi. ”

“koitetaan antaa silla lailla nii paasaantoisesti heti potilaalle suuhun, et-
t4 ettd ne ei j44 poydalle tai tuota... Sitte ei kukaan tieda, etta onko poti-
las ottanu ne ja jos otti niin kuinka monta ja mitka lagkkeet. ”

”olis ehka hyva systeemi joku semmonen, etta tuolla laédkehuonees olis
joku paperi johonka pannaan ruksi etté nyt on insuliinit saanu ja tai joku
tammone ”

“ne (laékkeet) pitas antaa suoraan suuhun ja kattoa etté potilas nielee ne.
Ja tota niin jos ei ota, niin tuodaan ne pois ja ja kirjataan sitte ettd ei ot-
tanu. Tai sitte viel& melkein tiedetaan, ettéd mita ei oo ottanu. Sitte la8kari
voi taas tarkistaa sen ladkelistan tarkistaa ja tehdda muutoksia, jos on
hankala ottaa (ladkkeet) ja tietdd ainakin potilaan voinnista ettd mitd
sinne on menny.”

sitte et tekee sen tyon alusta loppuun ettei tulisi semmosia (tiedonkulun
katkoksia).”
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6.3 HaiPro-ilmoituksen tekemisen estavat tekijat

HaiPro-ilmoituksen estavia tekijat ovat kiire, ilmoituksen tekemisen osaamatto-
muus, epavarmuus ilmoituksen tekemisesta seka véhdinen HaiPro-ilmoitusten ka-

sitteleminen ja niista keskusteleminen tydyhteisossa. (Kuvio 3)
Kiire

Kiire on yksi tarkeé selittdva tekija vaaratapahtumailmoitusten tekeméttomyyteen.
liImoituksen tekemisen koetaan vievan paljon aikaa, etenkin jos sen tekeminen ei
ole rutinoitunutta. Kiire myo6s lisaé riskid ilmoituksen tekemisen unohtumiseen,
silld HaiPro-ilmoituksen tekeminen ei ole monellakaan p&allimmaéisend mielessa.
Hoitotyon tekeminen itsessaan vie ajatukset helposti pois HaiPro-ilmoituksen te-

kemisesta. (Kuvio 3)

“ja viehdn tuo aikaa sen tekeminen, et ei pakosta jos niitd harvemmin te-
kee niin silla tavalla et hetkinen kuinka ja nain. Et pitas olla sellasta pai-
vittaista rutiinia, et se menis nopeeta ja pitaaha siina muotoilla, et miten
sd sanot sen et asia tulis ymmdrretyksi.”

“ettd se on vaa sellane, et jos on kauhea kiire ja tapahtuu tallane tapa-
turma, et ai niin se HaiPro:ki pitaa keritd tehda etté (naurua) sellane pa-
kollinen paha.”

”’sen kiireen keskella se jaa ja unohtuu sitte.”
“se onkin asia erikseen sitte, ettd ehtiiko sitd missd valissd tehdd.”

”ja viehan tuo aikaa, sen tekeminen, et ei pakosta jos niitd harvemmin te-
kee niin silla tavalla. Et hetkinen, kuinka ja ndin, et pitas olla sellasta
paivittaista rutiinia, et se menis nopeeta.”

Osaamattomuus
HaiPro-ilmoituksen tekemisen osaamisen puute on myds yksi syy raportoimatta

jattamiseen. llmoituksen Kkirjoittaminen loogiseen ja ymmarrettdvddn muotoon

koetaan hankalaksi etenkin, jos sen tekeminen on vierasta. (Kuvio 3)

”Ja pitddha siind muotoilla, et miten s& sanot sen et asia tulis ymmarre-
tyksi. ”
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”niin et se olis looginen kaikin puolin mitd haluaa sanoa, et osaa sen il-

maista lyhyesti.”
Epavarmuus

Tyoyhteiso kokee epédvarmuutta siitd, missé tilanteissa ilmoitus tulee tehda. Ei siis
tiedetd, missd menee raportoitavan vaaratapahtuman raja. TyOyhteison jasenet
voivat nahda vaaratapahtuman rajan eri tavalla. Myos ilmoituksen tekemisen pe-
rimmaisesta tarkoituksesta koetaan epédvarmuutta eli tiedetd, minka vuoksi HaiP-
ro-ilmoitus vaaratapahtumasta pitdisi tehdd ja mitd hyotya sen tekemisestd saa-
daan. (Kuvio 3)

“ettd niin se pieniki virhe niin ku et mikd pannaan inhimillisyyden piikkiin
ja mik& on nii ku HaiPro, et mikd on se raja.”

"se kun miettii sitd ilmoituksen tekoo, ettd onko tarkotus ettd jotenki mie-
tittais ainakin et mité tas vois tehda ja kuinka vois muuttaa niita kaytanto-
ja.”
Véahainen HaiPro-ilmoitusten ké&sitteleminen ja niista keskusteleminen tydyh-
teisossa

Tydyhteisossd kaivataan enemmaén tehtyjen HaiPro-ilmoitusten yhteistd késittele-
mistd. Myos keskustelua vaaratapahtumista kaivataan enemmaén. HaiPro:sta saa-
taisiin suurempaa hyotyd, mikali ilmoituksia ja vaaratapahtumia kaytéisiin l&pi
sédannollisin valiajoin. Talldin tydyhteiso saisi tarvittavaa tietoa omien toimintata-
pojen muuttamiseen ja vaaratapahtumien ennaltaehkéisemiseen. Samalla vaarata-

pahtumista raportoitaisiin enemman. (Kuvio 3)

“jos miettii mikd on hyddyllistd kun niin, niitd (HaiPro-ilmoituksia) ei sit
silla tavalla kéasitell& ettd itsellaki on aina véha se olo, ku kirjotan haiP-
ro:n niin ma kirjotan sen osastonhoitajalle, ettd ei meilla nii ku oo sen
suurempaa kasitystd, et ne menee johonki muuallekki. Et mak&an en oo
esimerkiksi tienny, et ne on jossaki muuallaki nékyvissd.”

“ei niistd asioista sen kummemmin neuvotella (naurua), mutta tosiaan
niistd asioista ei kauheesti silla lailla niin ku keskendmma keskustella
tddlld, jotta mietitddn ettd mitenkd nditd vaaratapahtumia vois valttdd. ”



ettd olis silla lailla niin ku hyva ilmapiiri etté pystytaan keskustelemaan
toinen toisensa kanssa ja sita tietoa niin ku antamaan ettei jateta sano-
matta jostaki syystd ihan vaan etté tekee asioita ettd tuota niin etta tieto
kulkis. Potilaan asioista. ”

“no tissd on ollu vihdn sitd ongelmaa, et ku niitd ilmoituksia on tehty,
niin en 00 huomannu... et md en 00 ainakaan saanu niistd mitaan palau-
tetta, ettd kuka niita kasittelis. Onko niita joku kasitelly ja ovatko he saa-
neet jotakin siitd ettd ku ei oo tullu mitddn.”

“ehkd yhdes vois enemmdn keskustella just ndistd, jos on jonkinlaisia
haittatapahtumia niin se et mita niin mita mista me sit vois niita kaytanto-
ja sitte... Tai kysya sitte apuja jostai muualta, jos ei itte osaa tai keksi niin
ku keinoja. Apteekkikin nyt varmaan auttaa aika hyvin ja ihan kuinka
muis tydpaikois tehdaan ja kysella vaadn. ”

”ois kiva kuulla etté tietyin valiajoin, et nyt on kayty lapitte et oli tammo-
sia ja tammosia tapahtui potilaalle. Tapahtui hoitajalle lahelta piti —
tilanne, et ois kiva kuulla niitéa. Kyllahan ne tuolla on mutta ei meidan tuu
selattua niita tallai et ois kiva saada sellanen yhteenveto niista tietyn
ajanjakson jalkeen, et nyt kevat on menny ndin ja nain ja nyt terastaydy-
taan naissa ja voitas sitte yhdessd muuttaa toimintaohjeita ja suunnitella
sitd. Sen m& nakisin jarkevana, et nyt ollaan vahéan et niité tehdaan mutta
minka takia? Itsemme takia kylla ja potilaitten takia, mutta ois niin ku
mukava saada jotain konkreettista yhteenvetoa siitd, et joku hoitais sen.”

“niin ettd onko niitd kukaan kdsitelly ja mitd on niistd sanottu ettd... kylldi
niitd meilla tehd&n ja mut en mé& oo ikind ainakaa kuullu palautetta. ”

29
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6.4 HaiPro-ilmoituksiin johtavia vaaratekijoita

Vaaratapahtumia lisadvat tekijat ovat henkilostoon liittyvat tekijét, potilasvaihto,
Kiire tyotahti, ladkehoidon vaativuus, potilaan ja omaisten osallistumattomuus

ld&kehoitoon ja koulutusten vahéisyys. (Kuvio 4)
Henkildston vaikutus

Henkiloston riittdmattoman maaran koettiin lisddvan erilaisten vaaratapahtumien
riskid, silla aikaa ei jaa tarpeeksi esimerkiksi huolelliseen ladkkeiden jakoon. Li-
saamalla henkiloston méaaraé laakkeiden jakoon jaisi enemman aikaa, eikd muu
hoitoty0d samalla karsisi. Myos henkiloston vaihtuvuudella koettiin olevan vaiku-
tusta vaaratapahtumien lisdantyneeseen riskiin. Sijaiset ja uudet tyontekijat eivat
valttamatta ole tarpeeksi perilla vuodeosaston kdytannoéista. Myds henkildston va-
linen tiedonkulun puute, etenkin tydvuoron vaihtuessa, altistaa vaaratapahtumille.
Esimerkiksi tyévuoron vaihtuessa on voinut j4&da kertomatta potilaan saaneen jo

insuliinin. (Kuvio 4)

et lisd&d henkilokuntaa tai ndin et tavallaan pyrittais siihen etté saatais
vaikka se rauhallinen jako, ladkkeidenjako sitte silla perusteella kun tulee
paljon téllasta, ja osoittettais ettd se riippuu siita et sulla ei oo mahdolli-
suuksia tehda vain sita. Etta kai se perimmainen ajatus tassa HaiPro:ssa
on tdd.”

“mut sitte tuntee ittensa aina sillai riittamattomaks, kun tietdd naa re-
surssit ettei niithin koskaan niin ku mitddn muutosta tuu ettéd tuntuu sitte
niin ku senki puolesta...”

“tota semmosia tilanteita, et tulee vaikka, on uusi ihminen toissa tai sitte
tulee niinku sijainen, joka ei valttamatta muista. Ja sitte saattanu olla tal-
lasia tilanteita niista et ainaki nais on mun mielesté on ollu sellasia tilan-
teita. ”

Potilasvaihto

Suuri potilasvaihto koettiin hankalaksi, silla riski la&dkkeiden antovirheisiin lisaan-
tyy. Potilaan henkil6llisyyden tarkistaminen on siis hyvin tarkeéd, jotta oikea laa-
ke menee oikealle potilaalle. Vuodeosastolle muualta tulevan potilaan l&ékelistalla

voi olla virheitd, mik& lisd4 vaaratapahtuman riskid. Esimerkiksi potilaan ladkelis-
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talla voi olla laakkeitd, jotka eivat kuitenkaan ole potilaalla kaytossa, potilaalla
voi olla laékelistalla paallekkaisia laékkeita tai vuodeosastolle tulevan uuden poti-
laan tarvitsema laéke voi kokonaan puuttua ladkekaapista, joten ladke voi jaada

tdman vuoksi kokonaan saamatta. (Kuvio 4)

“ettd olis kaikilla ne potilasrannekkeet ja tuota niin sitd on teroitettu ja
me... tddlld on niin vihdn potilaita ja tuota niin... periaattees, mut se
vaihtuvuus kuitenkin on etta kaytanto on etta pitas tarkistaa se potilas. ”

’se teettdd teilld mun mielesta valtavasti tyota se ettd ne on virheellisia
ne laékelistat ku se potilas tulee jostain muualta.”

”niinku ettd onko se sitte vaikka se etté tulee uus potilas ja sitte ei ookaan
niita kaikkia ladkkeita sitte meidan kaapissa etta tavallaan sitte silla voi
jaada se laakekin saamatta jos niin ku lahdetaan ihan siihen. Onhan se-
kin periaattees virhe. ”

Kiire hoitotydssa

Hoitotyon kiireen tyotahti ei anna aikaa keskittya huolelliseen ladkkeiden jakoon
niin, ettd olisi myos aikaa perehtya ladkkeiden haitta- ja yhteisvaikutuksiin. Jatku-
vat keskeytykset ladkkeiden jaossa lisdavét riskid erilaisiin laékevirheisiin. Kiire
on tarked HaiPro-ilmoituksiin johtava vaaratekija. Tydyhteiso toivoo, ettd HaiPro-
ilmoitusten myo6ta aikaa ja rauhaa ladkkeiden jaolle jarjestyisi enemman. (Kuvio
4)

”pitéis olla enempi aikaa tutustua niihin laékkeitten haittavaikutuksiinkin
ja yhteisvaikutuksiin.

ettd on Kiire ja sitte ei ehdi niita tutkia niita laékkeita niin paljon ku pi-
t4as nii et jos siita sitte tAmmaosesta kartootuksesta olis se hyoty et siihen
jollain tavalla sitéd aikaa jarjestyis sairaanhoitajille ettd ne ehtis sen
homman hoitamaan niin ettd se vahentaas naita haittatapahtumia. ”

“mut eikd oo justiin seki niin, et ku te jaatte niita 1a8kkeita et teilla on sel-
lane kiire ja jos siina keskeytellaén niin saattaa tulla helposti niita virhei-
ta ja nain.”

“ja kylla kai se aina on jos on lagkehoidosta kysymys niin se on jonkin-
lainen ei ny sanota huolimattomuusvirhe vaan se ett sun pitas niin ku
keskittya taysilla mita sa teet ja sulla pitas olla aikaa siihen niinku aja-
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tuksella jos ei jostain syysta pysty keskittym&an niin sitte ei pysty teke-
maan. ”

“meidan pitéad keskittyd siihen laékejakoon (naurua.) Seha ois ihanne,
kun meill&ki ois erillinen l1a8kkeidenjakohoitaja. Pystyis enempi keskitty-
maan naihi kaikkiin haittavaikutuksiin ja mit4 ei saa antaa minkakin
lddkkeen kans yhtd aikaa ja... Nythdn ne menee yhtend massana kuitenkin
et ei 0o hajavuutta. ”

Laakehoidon vaativuus

Ladkehoidon vaativuus liséa vaaratapahtuman riskid. Vaatii huolellisuutta seurata
ladkkeiden nimi&, jotka saattavat muuttua. Apteekista tulleet ladkkeet saattavat
olla aivan eri nimilla kuin potilaan omat kotildékkeet. Vaativuutta lisaa se, etta
vuodeosaston potilaskertomusjérjestelméa ei varoita potilaan péallekkaisistd l1aak-
keistd. L&&kehoidon vaativuus korostuu Kkiireessd, kun muu hoitoty6 haittaa kes-
kittymistd ja potilaiden tullessa vuodeosastolle muualta, jolloin etenkin virheelli-

set laakelistat vaativat huolellisuutta. (Kuvio 4)

“ja sitte viela se, ku meill& on, meille tulee vield tuolta apteekista ja ne on
omilla nimilla ja kotona on sitten saattanu menna vastaava laake ihan eri
nimella et huomaa nekin sitte viel& ettd on siin& sitte tarkkana mika se
ladke on ja se meidan laakelista Pegasoksella ei mitenkdan varota tai
huomauta periaattees etta tassa on nyt sama laéke etta siinékin vois muu-
ten olla kehittamisen paikka etté saataisiin sahkdiseen jarjestelmaan joku
semmonen ettei kukaan 0o sita siind mielessa huomannu. ”

”ja asiat muuttuu kokoajan nama ladkeasiatkin, myos ladkkeiden nimet. ”

Potilaan ja omaisten osallistumattomuus ladkehoitoon

Omaisten halua osallistua ladkehoitoon kaivataan lisaa, sill&4 koetaan, ettd omaiset
ovat usein hyvinkin perilld potilaan kayttamista Ia&kkeistd. Omainen voi huomaut-
taa, mikali potilaan ladkelistalla on jokin vé&ara ladke. He my0s osaavat kertoa
mahdollisista aiemmin sattuneista ladkkeiden haittavaikutuksista. Myos potilaiden
olisi hyva olla perilla omista ladkkeistaén, jotta he saisivat vain tarpeelliset ja oi-
keat la&kkeet. (Kuvio 4)

“harva (omainen) tulee valttamatta kysymaan sitte, ettd mita laakkeita
menee ettd tuota niin milla lailla seuraa omaisensa asioita, mutta ei oisi
pahitteeksi valttdmatta ettd niin he monta kertaa tietaa etta ei meilla ny
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tallasta ja tuollasta oo ollu tassa niin niin kuinka se on. Mita ne laékkeet
on aiheuttanu ennen kaikkea etta. ”

’sitte jos omainen jakaa ladkkeet niin hén on sitten paremmin perilla
niistd oman isan tai aidin laakkeista etta. ”

“melkein pitéd potilaanki jo (naurua) tietda asiansa ja osaa sanoa ettei
mulla tallaista laaketta mee. ”

Koulutusten vahaisyys

Véhéinen koulutus laékeasioissa lisdéd vaaratapahtumien riskia. Etenkin, kun laa-
keasiat muuttuvat ja uusia kaytantoja tulee. LOVE-tenttien rinnalle kaivattaisiin
muutakin koulutusta, jossa kaytdisiin enemman lapi ladkehoidon farmakologista

puolta. (Kuvio 4)

“mutta ainaki nyt, ku se on tddlld kun sairaanhoitajat sita asiaa, tyota te-
kee niin pitas olla kouluttautumista nii, ku sadannéllisin valiajoin sitéa kou-
luttautumista, tietojen pdivittimistd et sekin on yks hyvd ndkokulma.”

“ettei haittaa vaikka ois viiden vuoden valein samanlainen tietoisku, ku
mitd nama seindjoen koulutukset niin tuota...ne oli tosi hyvid.”

“mutta terveydenhoitoalan tydtenkijoissa, etta jollaki tavalla ois hyva jar-
jestaa niin ku enemman koulutuksia, koulutusmahdollisuuksia. ”
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7 POHDINTA

Tassa luvussa pohditaan tutkimuksen eettisyytté ja luotettavuutta. Lisdksi tarkas-

tellaan tutkimustuloksia seka esitetdén jatkotutkimusaihe.
7.1 Tutkimuksen eettisyys

Hoitotieteen tutkimuksen eettisten ohjeiden mukaan tutkimukseen osallistuvilla
on itsemé&aradmisoikeus, jolloin heilld on oikeus kieltaytya tutkimukseen osallis-
tumisesta mikali he niin haluavat. Tutkimukseen osallistumisesta taytyy olla osal-
listujan tietoinen suostumus, eli tutkittavan on tiedettdva taysin tutkimuksen luon-
teesta. Oikeudenmukaisuus tutkimustydssé tarkoittaa, ettd tutkimukseen osallistu-
vat ovat tasa-arvoisia ja heidat on valikoitu sattumanvaraisesti. Tutkimusproses-
sissa anonymiteetti tulee séilya eli tutkimukseen osallistuvien henkil6tietoja ei
kerrota ulkopuolisille. Aineisto séilytetddn suojatussa paikassa. (Kankkunen 2013,
218-221))

Tahan tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista ja tutkimukseen osallistu-
neet saivat tiedon tutkimuksesta etuk&teen. Tutkimukseen ei valikoitu osallistujia
sattumanvaraisesti, silla haluttiin, ettd tutkimukseen osallistuvat olisivat tydsken-
nelleet vuodeosastolla jo pidemman aikaa niin, etta heille olisi jo kertynyt koke-
musta HaiPro-ilmoitusten tekemisestd juuri kyseiselld osastolla. Tutkimukseen
osallistuvat pysyivat anonyymeina lapi tutkimuksen, eika henkil6tietoja kerrottu
ulkopuolisille. Tutkimukseen keratty aineisto, eli haastattelunauhoitukset, pysyi-

vat vain tutkimuksen tekijan hallussa.

Tutkimuksen tekija ei saa plagioida eli lainata suoraan toisen Kirjoittamaa tekstia
ilman lahdeviitettd. Suoria lainauksia kéytettdessa tutkijan tulee kayttaa sitaatti-
merkkeja. Tutkija ei my0s saa plagioida omaa tutkimustaan niin, etté tutkija muut-
taa vain pienid osia tutkimuksestaan tuottaen ndenndisesti uutta tutkimusta. Tut-
kimustuloksia ei saa sepittda eika kaunistella. (Hirsjarvi ym. 2004, 27-28; Kank-

kunen ym. 2013, 224). Tassé tutkimuksessa lahteet on merkitty selvasti. Alkupe-
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réisilmaisut on merkitty kursivoiden, niissa on kaytetty sitaatteja ja rivivaleja on
pienennetty niin, etta ilmaisut ovat selkeasti erotettavissa. Kaikki tutkimuksen tu-

lokset on raportoitu totuudenmukaisesti.

Tutkimuksen varten tulee hakea lupa, jonka yhteydessa on varmistettava, saako
kohdeorganisaation nimi esiintyd opinnaytetyodssa. (Kankkunen ym. 2013, 222.)
Tahan tutkimuksen tekemiseen hankittiin asianmukaiset luvat ohjaavalta opetta-
jalta, Vaasan ammattikorkeakoulun koulutuspaéllikoltd, kohdeorganisaation yli-
hoitajalta ja kaupungin sosiaali- ja terveysviraston tulosaluejohtajalta. Kohdeor-
ganisaation pyynngsta organisaation nimi ei esiinny opinnéytety9ssa.

7.2 Tutkimuksen luotettavuus

Kvalitatiivista eli laadullista tutkimusta voidaan arvioida neljastda ndkokulmasta,
joita ovat kuvauksen eléavyys, metodologinen sopivuus, analyyttinen tdsmaéllisyys
ja teoreettinen loogisuus. Kuvauksen eldvyys edellyttad, ettd todellisuus kuvataan
mahdollisimman tarkasti ja eldvasti. Tarkedd on kontekstispesifisyys eli se, ettd
raportissa on kuvattu tiettyja taustatietoja. Ongelmina voivat olla kuvailevan ai-
neiston yksipuolisuus ja aineiston epéselvyys. Lisaksi tekstissé kaytetyt lainaukset
voivat olla epatasmallisid, kuvaukset olla epduskottavia tai epéselvasti esitettyjéa.
(Kankkunen ym. 2013, 199.) Téassa tutkimuksessa kuvauksia on elavoitetty siten,
ettd tuloksissa on esitetty runsaasti suoria lainauksia, joista ilmenee vuodeosaston
henkiloston mietteitd liittyen tutkimuskysymyksiin. Alkuperdisilmaisuja kaytta-
malla on pyritty kuvaamaan todellisuutta tarkasti ja eldvésti. Myds kuviot ovat
selkedsti laadittuja ja ne kiteyttavat tarkeimmat asiat. Tassd tutkimuksessa on
haastateltu ainoastaan talla vuodeosastolla tydskennelleitd sairaanhoitajia ja lahi-

hoitajia, jotka ovat tehneet HaiPro-ilmoituksia juuri tall4 vuodeosastolla.

Metodologisella sopivuudella tarkoitetaan sitd, ettd tutkija on tietoinen tutkimuk-
sensa metateorioista ja metodologisesta lahestymistavastaan ja on perehtynyt kay-
tettyyn menetelmddn. Tutkijan on ymmarrettdva kayttdmansad menetelmén 1ahto-
kohdat ja kuvailtava niiden noudattamista tarkasti analyysin vaiheiden esittdmi-
sessd. (Kankkunen ym. 2013, 199.) Tassa tutkimuksessa on kaytetty induktiivista

sisallonanalyysia, silla tarkoituksena oli 16ytda aineistosta asioita, joista voidaan
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muodostaa ala- yla- ja yhdistavat kategoriat. Tutkimusmenetelmé on kuvattu ko-

konaisuudessaan aineiston analyysissa.

Tutkimuksen analyyttinen tasmaéllisyys tarkoittaa kategorioiden tai luokittelujen
loogisuutta ja analyysiprosessin selkeyttd. Lukijan on pystyttava seuraamaan luo-
kittelujen logiikkaa niin, ettd loppupédéatelmat vaikuttavat selkeiltd. Luottamusta
vahenté&a vajavainen otos ja niukka materiaali, seké tulosten ja paatelmien perus-
taminen vain pienelle osalle aineistosta. (Kankkunen ym. 2013, 199-200.) Tassa
tutkimuksessa kategoriat ovat selkeita ja lukija pystyy seuraamaan luokittelun lo-
giikkaa. Aineistossa ilmeni paljon samantyylisia vastauksia, joten suurta osaa ai-
neistosta on kaytetty. Analyysiprosessi on kuvattu selkedsti aineiston analyysissa.
Loppupéatelména HaiPro koetaan hyddyllisend, silla se muuttaa toimintatapoja ja
auttaa ennaltaehkdisemadn vaaratapahtumia parantaen samalla potilasturvallisuut-
ta. Toimintatavat ovat muuttuneet ilmoituksen tekemisen myota niin, ettd laéke-
hoidossa ollaan entistd huolellisempia. Kuitenkin tydyhteisossd kaivataan lisa
yhteistd keskustelua vaaratapahtumailmoituksista seka tydyhteisén omaa motivaa-
tiota seurata vaaratapahtumia lis&avié asioita, jotta HaiPro:sta saataisiin viel& suu-

rempi hyoty. Loppupéatelmat ovat I0ydettavissa kuvioista.

Aineistosta muodostetun teoreettisen tai kasitteellisen kokonaisuuden on oltava
perusteltu ja looginen. Tutkimuksesta tulisi I6ytya ydinkategoriat ja teoreettinen
rakenne. (Kankkunen ym. 2013, 200.) Aihe tdh&n tutkimukseen syntyi kohdeor-
ganisaation tarpeesta. Liséksi se on hyddyllinen hoitotydssa potilasturvallisuuden
edistamisen kannalta. Aihe haluttiin rajata koskemaan laakehoitoon liittyviéd vaa-
ratapahtumia, silla ne tuntuivat kiinnostavimmilta ja ladkehoitovirheista voi aiheu-
tua potilaalle suurtakin haittaa. Teoriatietoa vaaratapahtumien raportoinnista ja
raportointijarjestelmista 10ytyi hyvin. Myds potilasturvallisuudesta 16ytyi paljon
tutkimuksia. Tdman tutkimuksen luotettavuutta liséé se, ettd edelliset tutkimukset

aiheesta antavat pitkalti samankaltaisia tuloksia.
7.3 Tutkimustulosten tarkastelu

Aiemmissa tutkimuksissa on esitetty, ettd vaaratapahtumien raportoiminen estéa

niiden toistumista tulevaisuudessa, silld& omiin toimintatapoihin tehddan muutok-
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sia. Tutkimusten mukaan HaiPro-jarjestelméstd on saatu paljon konkreettista hyo-
tyd, silld suurimpaan osaan haittatapahtumista puututaan. Niista informoidaan
niin, etta yksittainen tapahtuma kaydaén l&pi osastokokouksissa tai muissa koko-
uksissa. Joissakin tapauksissa jatkotoimenpiteitd ei tehty, vaan tilanteita j&atiin
tarkkailemaan (Kinnunen 2008, 59, 74; Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 3,
35—37; Ruuhilehto & Knuuttila 2008).

Tassa tutkimuksessa saadut tulokset vahvistavat edella mainittuja tuloksia siten,
ettd hoitajat osaavat ennakoida vaaratapahtumia aiempaa paremmin, he muuttavat
omia toimintatapojaan, silla omalle kohdalle sattunut vaaratapahtuma muistetaan,
eikd sita haluta toistaa jatkossa. Kuitenkin vuodeosastolla kaivataan enemman
sédannollista vaaratapahtumien késittelemista ja niista keskustelemista tydyhteisos-

sa.

Raportoimista estavat tekijat olivat tutkimusten mukaan epdvarmuus vaaratapah-
tumailmoituksen tekemisestd, koulutuksen puute ilmoituksen tekemiseen, pelko
vaaratapahtuman tulemisesta julkisuuteen, vaikeus hallita vaaratapahtumaa, uskal-
luksen puute tuoda vaaratapahtuma kasiteltavéksi ja potilaiden mahdollinen valit-
taminen asiasta. Vaaratapahtumien raportoiminen on koettu hyddyttémana, eika
sen tekemiseen ole 16ytynyt tarpeeksi aikaa muilta tydtehtaviltd. Raportoimatta
jaivat vaaratapahtumat, jotka eivat olleet estettdvissa. Vaaratapahtumatilanteessa
ilmoituksen tekeminen unohtuu ja tapahtuneesta keskustellaan mieluummin tyo-
kavereiden, potilaan sekd omaisten kanssa. (Kinnunen 2008, 59, 74; Moumtzo-
glou 2010, 545-546; Kousgaard ym. 2012, 199-202; Sarste, 2012, 2; Zwart ym.
2013, 269-275.)

Tassa tutkimuksessa vaaratapahtumista raportoimisen esteet olivat pitkalti saman-
laisia kuin aiemmat tutkimukset ovat esittdneet. Naitd olivat kiire hoitoty6ssé, il-
moituksen tekemisen osaamattomuus ja epavarmuus ilmoituksen tekemisesta ja
sen tarpeellisuudesta. Téssa tutkimuksessa ilmeni, ettd HaiPro-ilmoitusten késitte-
lemistd ja niista keskustelemista tyoyhteisdssa kaivattaisiin enemman, jotta rapor-

toimisesta saataisiin riittdvasti hyotyé ja se koettaisiin mielekkddmmaéksi.
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Aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd suurin osa laékehoitoon liittyvista vaa-
ratapahtumista liittyivat ladkkeiden anto-, jako- tai Kirjaamisvirheisiin. Harkasen
(2014) tutkimuksen mukaan virheisiin my6tévaikuttavia tekijoité olivat Kiire, kou-
lutuksen puute sekd ongelmat kommunikointisysteemeissa, sairauskertomuksissa
ja yleisissa toimintatavoissa. Virheita lisasivat kaksoistarkastuksen puute seké on-

gelmat tiedonkulussa ja kommunikaatiossa. (Harkanen 2014,7.)

Myos téssa tutkimuksessa ladkehoidon vaativuus ja kiire olivat vaaratapahtumia
lisdévista tekijoitd. Myos henkiloston vaikutus eli riittdméttomat resurssit, tiedon-
kulun ongelmat ja henkildston vaihtuvuus oli riskitekijané vaaratapahtumille. Ta-
man tutkimuksen tulokset osoittavat myos, etta tydyhteisossa kaivattaisiin enem-
man koulutusta laékeasioissa, jotta mahdollisilta vaaratapahtumilta valtyttaisiin.
Asiat, joita ei ilmennyt aiemmissa tutkimuksissa, oli potilaan ja omaisten oman
osallistumisen tarkeys ladkehoidossa sekd potilasvaihto. Vuodeosaston potilaan
omaiset voisivat olla apuna, jotta potilas saisi varmasti oikeat ladkkeet eikd ndin
ollen vaaratapahtumia sattuisi. Potilaiden vaihtuvuus lisaa ladkevaaratapahtumien
riskid, silla potilaan tarvitsemat ld&kkeet voivat puuttua vuodeosastolta tai potilaan
omat ladkelistat voivat olla virheellisia.

Tutkimus rajattiin kasittelemaan tyoyhteisén kokemuksia HaiPro:sta ladkehoidon
kannalta. Haastatteluvaiheessa kuitenkin ilmeni, etta ladkehoitoon liittyvéat ilmoi-
tukset olivat sen verran harvinaisia, etta aihe olisi voitu sen sijaan rajata koske-
maan kaatumisia ja muita osastolla sattuneita tapaturmia. Kuitenkin HaiPro:n
hyodyllisyydestd saadut ndkemykset olisivat saattaneet olla samoja, vaikka aihe
olisi rajattu toisin. Myds toimintatapojen muuttumisen osalta tuloksina voisi olla
huolellisuuden lisddntyminen hoitotyossd. HaiPro:sta olisi tulosten mukaan
enemman hyotya vuodeosastolla, mikéli tehdyista ilmoituksista keskusteltaisiin ja
niita kasiteltéisiin tyoyhteisdssa saannollisesti. Tulokset olisivat olleet luultavasti

tdmankin osalta samat, vaikka aihe olisi rajattu toisin.

Rajaaminen ladkehoitoon oli siindkin mielessé vaikeaa, ettd perushoitoty6ta teke-
vat haastatellut eivat olleet niin usein tekemisissé ladkkeiden kanssa. He pystyivat
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kuitenkin siitakin huolimatta esittdmaan mielipiteitaén yleisesti HaiPro:hin liitty-

en.

Tutkimustulokset vastaavat tutkimuskysymyksia miten hyddylliseksi HaiPro on
koettu vuodeosastolla ja miten toimintatavat ovat vuodeosastolla muuttuneet
HaiPro-ilmoitusten raportoinnin jalkeen. Lisaksi aineistosta nousi esiin merkitté-
vid muutostarpeita, jotka olivat HaiPro-ilmoituksen tekemisen estévat tekijat ja
HaiPro-ilmoituksiin johtavat vaaratekijat. Nama paatettiin myos raportoida tulok-

siin.

Taman tutkimuksen tuloksista eniten hyotya itselle tulevana hoitajana antavat vaa-
ratapahtumia lisddvat tekijat. Etenkin Kiire ja tiedonkulun puute tydyhteisdssa ovat
asioita, joihin pystyy itse kiinnittdm&an huomiota. La&kkeiden jaon aikana olisi
pyrittava keskittymaén taysin eikd antaa muiden asioiden hairitd. Tyévuoron vaih-
tuessa on tdrke&a raportoida asioista huolellisesti tyokaverille. Yleisesti huolelli-
suus kaikkea hoitoty6ta tehdessé on aarimmaisen tarkeéd, jotta vaaratapahtumia ei
paasisi tapahtumaan. Tulevana hoitajana ymmarran paremmin HaiPro-ilmoituksen
tekemisen arvon. Jokainen sattunut vaaratapahtuma tulee raportoida, ja kun niita
kasitellaan vield s&&nndllisesti, voidaan saattaa potilasturvallisuutta parempaan

suuntaan.
7.4 Jatkotutkimusaihe

Jatkotutkimusaiheena on selvittdd HaiPro:n hyddynnettdvyyttd vuodeosastolla
niin, ettd aihe rajataan kasittelem&an kaatumisiin liittyvid vaaratapahtumia, joista

tehdaan maarallisesti enemman HaiPro-ilmoituksia.
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Arvoisa tutkimukseen osallistuva

Olen kolmannen vuoden terveydenhoitajaopiskelija VVaasan ammattikorkeakou-
lusta ja teen opinndytety6td, jonka tarkoituksena on selvittdd vaaratapahtumien
raportointijarjestelma HaiPro:n hyddynnettavyyttd vuodeosastolla. Tarkoituksena
on myos selvittdd, miten toimintatavat vuodeosastolla ovat muuttuneet ilmoitusten
tekemisen jalkeen. Tutkimuksen tavoitteena on parantaa potilasturvallisuutta vuo-

deosastolla.

Aineisto kerataan haastattelemalla kuutta osaston tydntekijaa pareittain. Haastatte-
lut koskevat ladke- ja nestehoitoon liittyvid vaaratapahtumia. Haastatellut pysyvat
anonyymeina ja nauhat tuhotaan, kun tutkimus on valmis. Tutkimukseen osallis-

tuminen on vapaaehtoista.

Opinnaytety6 julkaistaan Theseus-julkaisuarkistossa ja saatte myohemmin myds
kutsun opinndytetyon esitysseminaariin Vaasan ammattikorkeakoululle. Tutki-
muksen ohjaajana on Anne Puska.

Kiitos osallistumisestanne

Ystavallisin terveisin
Sanna Korkea-aho
terveydenhoitajaopiskelija, Vaasan ammattikorkeakoulu
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HAASTATTELUKYSYMYKSET

1. Miten hyodylliseksi olette kokeneet vaaratapahtumien raportointijarjes-

telma HaiPro:n vuodeosastolla?

2. Miten toimintatapanne ovat muuttuneet haittatapahtumailmoitusten myo6-

ta?



