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Ladkityspoikkeamiin  liittyvien vaaratapahtumien ehkéiseminen edellyttdd turvallisen
ladkehoidon hallintaa. Léékityspoikkeamaraportointi on terveydenhuollon toimintayksikoiden
seuranta- ja palautejarjestelmd, jossa lddkityspoikkeamien tuottama tieto palvelee yksikkojen
toiminnan kehittdmisté, potilasturvallisuutta ja turvalliskulttuuria, ollen samalla myds apuvéline
poikkeamista oppimiseen ja niiden hallintaan.

Taméan tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata laédkityspoikkeamaraportointia osana
turvallisuuskulttuuria hoitotyon ldhiesimiesten, osastonhoitajien ja apulaisosastonhoitajien,
kuvaamina. Tutkimus toteutettiin avointa kyselylomaketta kéyttden ja aineistoa kerittiin yhden
sairaanhoitopiirin ~ sairaanhoitoalueen  tulosyksikon  ldhiesimiehiltd. = Tutkimus  oli
lahestymistavaltaan laadullinen ja aineistoa keridttiin heindkuun 2010 ja marraskuun 2010
vilisend aikana. Tutkimuksen tiedonantajina toimi kaikkiaan 17 hoitotyon l&hiesimiesta.
Aineisto analysoitiin aineistoldhtoiselld sisdllonanalyysilla.

Ladkityspoikkeamien raportoinnin toteutumisessa tunnistettiin erilaisia kehitysvaiheita ja
raportointiaktiivisuus sekd poikkeamiin kohdistuva asenneilmapiiri vaihtelivat eri osastojen
vililld. Laakityspoikkeamien raportointiin vaikuttivat esimiehen antama motivaatio ja
ilmoituksia tehtiin enemmén jos niiden tekoon 16ytyi aikaa ja voimia. Esimiehet kertoivat
saavansa tietoa poikkeamista mutta myo0s epdilivit, ettei tieto tapahtumista kulje aina heille asti.

Raportoinnin koettiin véhentdvdn ladkityspoikkeamatapahtumia ja lisddvin poikkeamien
positiivisia seuraamuksia kiinnittiméalld huomiota potilasturvallisuuteen ja sen edistimiseen.
Poikkeamien raportoinnilla tuotettiin tietoa lddkehoitoprosessin heikkouksista, opittiin
tapahtumista sekd kehitettiin toimintatapoja ladkityspoikkeamien ennaltachkdisemiseksi.
Raporteista tuotettua tietoa kéytettiin perusteluina toiminnan muutokselle ja raportointiin
perustuvia muutoksia oli myos tehty.

Turvallisuuskulttuurin vahvistaminen on edellytys potilasturvallisuuden vahvistamiselle. Tamén
tutkimuksen  tuloksena muodostui ymmirrys  siitd, millaisia l4dkityspoikkeamien
raportointikdytdntdjd osastoilla toteutetaan ja kuinka raportointitoiminnalla on voitu edistdd
osastojen turvallisuuskulttuuria. Saatuja tuloksia voidaan hy0dyntdd raportointitoiminnan
parantamiseen tahtddvéssd kehittdmistydssd. Tulevaisuudessa tutkimuksen tulisi kohdistua
tarkastelemaan sitd, miten lddkityspoikkeamista saatuja tietoja voitaisiin hyodyntda
ladkehoitoprosessiin liittyvien rakenteellisten heikkouksien ja kaytdnnon toimintatapojen
parantamiseen.

Asiasanat: lddkityspoikkeamaraportointi, turvallisuuskulttuuri, hoitotyon ldhiesimies
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The prevention of hazardous events related to medication errors entails control of medication
safety. Medication error reporting is a monitoring and feedback system in healthcare units in
which information generated on medication errors serves the development of the units’
functioning, patient safety and a culture of safety, while simultaneously serving as a tool for
learning from errors and controlling them.

The purpose of this study was to describe medication error reporting as part of the safety culture
as perceived by nurse managers, head nurses and assistant head nurses. The study was conducted
by means of an open questionnaire and data were collected from nurse managers of a profit
centre of one hospital district. The approach of the study was qualitative and data collection took
place between July and November 2010. The informants were 17 nursing managers. Data were
analysed using data-centred content analysis.

In the implementation of medication error reporting various developmental phases were
identified, likewise variations in reporting activity and attitudinal atmosphere towards errors
differed across wards. Factors affecting medication error reporting included the motivation
provided by the nurse manager, such as acknowledgement and encouragement and more reports
were made if there was time and strength to do so. The nurse managers stated that they received
information on errors but also suspected that information on such events did not always reach
them.

Medication error reporting was felt to reduce the number of events and to increase the positive
outcomes by paying attention to patient safety and promoting it. Reporting generated
information on the weaknesses of the medication process and made it possible to learn from
events and develop modes of operation for the prevention of errors in medication. The
information generated by the reports was used as a basis for changes in modes of operation and
changes based on the reporting were also made.

Strengthening the culture of safety is a precondition for improving patient safety. The result of
this study was an understanding of the nature of reporting practices implemented on the wards
and how reporting could serve to promote the wards’ safety culture. The results obtained can be
utilized in development work intended to improve reporting. In future research should focus on
examining how information on errors in medication could be utilized to improve structural
weaknesses and practical modes of operation related to the process of administering medication.

Keywords: medication error reporting, safety culture, nurse manager
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1. TUTKIMUKSEN TAUSTA JA TARKOITUS

Terveydenhuollon organisaatioiden tarkoituksena on tuottaa terveyttd, mutta samalla niissd
toimitaan monien vaarallisten ilmididen parissa. Vaarojen mahdollisuutta lisdd se, ettd
terveydenhuollon palveluita tuottaa ja kédyttdd samanaikaisesti suuri méddard ihmisid. Vaaraa ei
niinkédén lisdd sairaudet vaan hoitotoimenpiteistd johtuvat vaaratapahtumat, jotka voivat johtaa
kuolemaan, vakaviin vammoihin, komplikaatioihin tai muihin inhimillisiin kérsimyksiin
(Euroopan yhteison komissio 2005, Hofoss & Deilkas 2008). Inhimillisten karsimysten lisdksi
vaaratapahtumat johtavat hoidon tehottomuuteen ja viivdstymiseen, aiheuttaen lisakustannuksia
sekd potilaalle ettd terveydenhuollon organisaatioille (Linden-Lahti ym. 2009).
Terveydenhuollon organisaatioita voidaan siis syystd pitdd turvallisuuskriittising ja siten niiden
toiminnan keskeisend vaatimuksena tulisi olla turvallisuuden hallinta. Turvallisuuskulttuuri on
tarked ndkokulma riskienhallintaan ja myos terveydenhuollossa sen arviointi on yhi kasvavan

mielenkiinnon kohteena. (Parker 2009.)

Ladkityspoikkeamat ovat merkittdva uhka potilaan turvallisuudelle seké hoidon onnistumiselle.
Poikkeamat ovat valitettava mutta samalla myds véistiméton osa lddkehoidon toteutusta (Kagan
& Barnoy 2008). Ladkityspoikkeamiin altistavat yhd kunnianhimoisemmat l4dkintdtaidon
tavoitteet, potilaiden korkea ikd sekd monilédédkitys. Poikkeamia ennakoivat myds hoitotyon
kiireisyys, vaihtuva henkilokunta, “keikkatyokulttuuri” sekd lyhytndkoiset sddstot
henkilokuntamenoissa (Pelkonen 2003, Linden-Lahti ym. 2009). Poikkeamia tarkasteltaessa on
myds huomioitava, ettd inhimilliseen toimintaan liittyy aina erehtymisen mahdollisuus
(Idanpaan-Heikkild 2005). Poikkeamat syntyvdtkin wusein hierarkian terdvdssd padssa,
hoitotapahtumassa, sielli missd potilas ja hoitaja kohtaavat ja eniten silloin kun hoitaja on
vasynyt, stressaantunut, ympdriston hdiritseméd tai toimii vieraassa ympdristossd. Virheen tai
poikkeaman ajatellaan usein olevan yksilllinen ja henkilokohtainen vika, joka aiheutuu
esimerkiksi lddkehoitoa toteuttavan sairaanhoitajan huolimattomuudesta, taitamattomuudesta tai
vilinpitiméattomyydestd. (Pelkonen 2003, Armitage 2009.) Poikkeamat ovat kuitenkin vain
jaavuoren huippu ja ihmiset erehtyvét useimmiten siksi, ettei tyotehtdvid ja hoitoprosesseja ole
suunniteltu tukemaan turvallista toimintaa. Talloin poikkeamat eivdt johdu inhimillisistd
tekijoistd vaan ovat seurausta jdrjestelmdn rakenteisiin piiloutuneista monitasoisista ansoista.
(Andersson & Webster 2001, Pelkonen 2003.) Poikkeamia voidaankin ehkdistd parhaiten siten,

ettd yksilon sijasta huomio kohdistetaan systeemiin (Mustajoki 2005).



Korkean riskin aloilla, esimerkiksi teollisuudessa, turvallisuuden edistiminen etenee riskien
tunnistamisesta niiden hallintaan (Parker 2009). Terveydenhuollossa turvallisuuden hallinta on
kuitenkin huomattavasti heikommin juurtunutta kuin perinteisesti turvallisuuskriittisind pidetyilla
aloilla. Terveydenhuollossa potilasturvallisuutta on edistetty muun muassa kehittdmailla erilaisia
apuvdlineitd, kuten ladkityspoikkeamien ja vaaratapahtumien raportointijérjestelmid virheiden
hallintaan (Reiman & Oedewald 2009). Ladkityspoikkeamaraportointi edellyttdéd vaaratilanteiden
tunnistamista ja siind tulisi korostaa poikkeamiin johtaneiden syiden analysointia, seurantaa,
arviointia ja poikkeamista oppimista (Keikkala 2005, STM 2005). Térkeintd ei ole kuitenkaan
raportointijarjestelmien kayttd ja poikkeamien kerddminen rekisteriin vaan toiminnan
kehittdminen ja ilmoitusten pohjalta tapahtuva oppiminen, jolloin virheistd pyritddn saamaan
my0s positiivisia seuraamuksia (Keistinen ym. 2008, Kinnunen 2009). Téllaista toimintaa
ohjeistaa myds kansallinen potilasturvallisuusstrategia vuosille 2009 — 2013, jonka yhtend
tavoitteena on potilasturvallisuutta heikentdvien vaaratapahtumien raportointi ja niistd oppiminen

(STM 2009).

Johtamistoiminnalla on tirked merkitys turvallisuuskulttuurin muotoutumiselle ja 1dhiesimiehilla
on turvallisuuskulttuurin luomisessa erilaisia tehtdvii, kuten tuoda turvallisuutta esiin arvona ja
organisaation toiminnan kannalta keskeisend asiana (Reiman ym. 2008). Téarkedd on esimiehen
vastuun ottaminen potilasturvallisuuden edistimisestd syyllistimdttomyyden ilmapiirissi
(Ginsburg ym. 2005, VanOyen Force ym. 2006, Benn ym. 2009, Clancy 2009) ja avoin
suhtautuminen virheisiin oppimismahdollisuuksina, etenkin silloin kun alaiset kertovat itse
virheistddn (Reiman ym. 2008). Turvallisuuteen vaikuttamisen mahdollisuudet laajenevat ja
tehostuvat kun syiden ja syyllisten sijaan etsitdénkin selitystd tapahtuman syntyyn (Ruuhilehto
2009). Erehtyminen on inhimillistd, mutta poikkeamia henkilditdessd jarjestelmddn kytkeytyvit
puutteet jadvit havaitsematta, ongelmat ratkaisematta ja uudet virheet estimattd (Reason 2000).
Pelko henkilditymisestd ja sanktiosta luovat syyllistivdd ilmapiirid, joka estdd raportoimasta
ladkityspoikkeamista sekd evdd mahdollisuuden tapahtuman analysointiin ja siitd oppimiseen.
Useissa tutkimuksissa on tuotu esille syyllistiméttoman, avoimen ja keskustelevan ilmapiirin
positiivinen vaikutus poikkeamien raportointiin, analysointiin ja niistd oppimiseen (Amoore &
Ingram 2002, Wolf & Serembus 2004, Naveh ym. 2006, Potylycki ym. 2006, VanOyen Force
ym. 2006, Koivunen ym. 2007, Feng ym. 2008, Benn ym. 2009, Clancy 2009).



Tutkimuksissa ladkityspoikkeamien raportointia on kuvattu asenteisiin, késityksiin ja
kokemuksiin liittyen (Lawton & Parker 2002, Wolf & Serembus 2004, Evans ym. 2006,
Koivunen ym. 2007, Elder ym. 2008, Kagan & Barnoy 2008, Sipola-Kauppi 2009, Sarvadikar
ym. 2010). Vaaratapahtumien raportointia ja turvallisuutta on tuotu esille tapahtumista
oppimisen (Amoore & Ingram 2002, Kinnunen 2010) sekd vaaratilanteiden hallinnan
ndkokulmasta (Andersson & Webster 2001). Tutkijat ovat olleet kiinnostuneita siitd, miten
vaaratapahtumien raportointi toteutuu (Phillips 2002, Naveh ym. 2006, Keistinen ym. 2008,
Kinnunen 2009) ja mitkd ovat potilasturvallisuuden tai raportoinnin esteitd (Kalisch & Aebersold
2006, Pfeiffer ym. 2010). Raportointijarjestelmien kiyttdd on myos mallinnettu (Pronovost ym.
2007) ja raportointikdytdnt6d on yritetty parantaa interventioiden avulla (Potylycki ym. 2006,
Mick ym. 2007, Boyer ym. 2009). Tutkimukset ovat olleet ldhestymistavaltaan pé&osin
madrallisid (Lawton & Parker 2002, Wolf & Serembus 2004, Evans ym. 2006, Naveh ym. 2006,
Potylycki ym. 2006, Koivunen ym. 2007, Vogus & Sutcliffe 2007, Kagan & Barnoy 2008,
Vanhasasi-Huida 2008) tai toteutettu kirjallisuuskatsauksena (Andersson & Webster 2001,
Ruchlin  ym. 2004, Feng ym. 2008, Armitage 2009, Benn ym. 2009).
Ladkityspoikkeamaraportointia on kuvattu usein sairaanhoitajien, lddkarien tai muiden kuin
hoitotyon l&hiesimiesten ndkokulmista (Naveh ym. 2006, Niemi 2006, Koivunen ym. 2007,
Sanghera ym. 2007, Kagan & Barnoy 2008). Lahiesimiesten ndkdkulma on kuitenkin merkittava,
silli heiddn tietotaidot, valinnat ja pddtoksenteko vaikuttavat suuresti sithen miten
ladkityspoikkeamista raportoitua tietoa ja tapahtumia késitteellddn. Raportoitujen
ladkityspoikkeamien tulevat jatkotoimenpiteet ja niiden vaikutukset ovat seurausta
lahiesimiesten tekemistd pddtoksistd. Ladkityspoikkeamaraportoinnin késittelyn tutkiminen
osana turvallisuuskulttuuria laadullisena tutkimuksena ja hoitotyon ldhiesimiesten kuvaamina on
ndin perustellen tirked, vihén tutkittu ja ajankohtainen aihe, joka sitoutuu vahvasti kansalliseen

potilasturvallisuusstrategiaan.

Tdméin tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ladkityspoikkeamaraportointia osana
turvallisuuskulttuuria osastonhoitajien ja apulaisosastonhoitajien kuvaamina. Tutkimustuloksia
voidaan hyddyntdd lddkityspoikkeamaraportointiin ja terveydenhuollon turvallisuuskulttuuriin
liittyvéssd kehittimistyOssd, joka edistdd potilasturvallisuutta ja turvallista toimintaa

terveydenhuollossa.



2. TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Tdmén tutkimuksen ldhdeaineiston tuottaminen perustui toteutettuithin kirjallisuushakuihin,
joiden avulla oli mahdollista 10ytdd korkealaatuisesti tutkittuja ja tarkasti tutkimusaiheeseen
rajattuja tutkimustuloksia (Johansson 2007). Ulkomaisia julkaisuja haettiin Medline Ovid
(Journals@Ovid Full ja British Nursing Index) ja Cinahl (Ebcohost) sekd kotimaisista Medic
tietokannoista. Tietokantahakujen lisdksi ldhdeaineistoa kerittiin késihaulla sekd saatujen
tutkimusten léhteistd tai tietokantahaun mahdollistamalla find similar results -toiminnolla
(Medline). Suomenkielisind hakusanoja olivat lddkityspoikkeamaraportointi,
turvallisuuskulttuuri, potilasturvallisuuskulttuuri, potilasturvallisuus, hoitotyon ldhiesimies.
Englanninkielisind hakusanoina kéytettiin medication error, adverse incident, incident,
reporting, safety culture, patient safety culture, patient safety, nurse manager, nurse leader,
ward sister, head nurse, assistant head nurse, charge nurse. Hakusanat muodostettiin
suomalaiseen potilasturvallisuussanastoon perustuvilla vapailla sanahauilla tai hauilla
tietokantojen Termix, MeSH (Medical Subject Headings) tai Ovid tesauruksen (Map Term to
Subject Heading) asiasanastoista. Hakusanoina kaytettiin myds aiemmissa tutkimuksissa
esiintyvid sekd elektronista MOT-kddnnossanakirjasta saatuja termejd. Hakuja tehtiin eri
hakusanoja yhdistelemilld ja itsendisind sanahakuina. Haut rajattiin tuoreisiin, tieteellisiin
tutkimusartikkeleihin ~ ja  julkaisuihin, vuosiin 2000 — 2010, sekd sdhkoisiin
kokotekstiartikkeleihin (Full text artikkeleihin). Lihdeaineiston haut toteutettiin useammassa

vaiheessa kevidin ja syksyn 2010 aikana.

2.1. Turvallisuuskulttuuri

Turvallisuuskulttuurin ~ (Safety culture) késite esitettiin  ensimmadiisen kerran INSAG
(International Nuclear Safety Advisory Group) toimesta Tshernobylin
ydinvoimalaonnettomuuteen liittyvin raportin yhteydessd vuonna 1988 ja sittemmin kisite on
saavuttanut maailmanlaajuista huomiota erityisesti korkean riskin teollisuudessa kuten
ydinvoima- ja ilmailualoilla. (Feng ym. 2008.) Turvallisuuskulttuuri on késitteend ja ilmioni
laheisessd yhteydessa turvallisuuden ja turvattomuuden késitteisiin ja turvallisuutta on tarkasteltu
ja tutkittu yhteiskunnan, yhteison ja yksilon nidkokulmista (Niemi 2006). Turvallisuuskulttuuri
rakentuu organisatorisesta, yhteisollisestd ja yksilollisestd tasosta. Organisaation tasolla
turvallisuuskulttuuriin vaikuttavat muun muassa kansallinen kulttuuri, viranomaisten toiminta,

organisaation historia sekd yhteisesti jaetut (hyvit) kiytdnnoét ja tavat tehdd asioita.



Yhteisollisesti tarkasteltuna turvallisuuskulttuuri liittyy ammattikulttuuriin, jota maarittda eri
ammattiryhmien muodostamat yhteisot, joita yhdistdvét yhteiselle tyolle ominaiset arvot,
oikeudet, velvoitteet, normit sekd koulutuksen kautta hankittu erityistieto tyotehtdvien
hoitamiseen. Ammattikulttuurin ideologialla tarkoitetaan ammattiryhmén nidkemyksid ja
késityksid siitd, mihin tydssd tulee sitoutua, mikd on sallittua ja mikd on vddrdd toimintaa.
Yksilolliselld tasolla turvallisuuskulttuuri muodostuu osittain tiedostetusti ja tiedostamatta ja
sithen vaikuttavat yksilon asenteet ja uskomukset, henkilokohtaiset valmiudet, tydskentelytavat

sekd yhteistyotaidot. (Niemi 2006.)

2.2. Turvallisuuskulttuuri terveydenhuollossa

Tassd tutkimuksessa turvallisuuskulttuuria tarkastellaan terveydenhuollon kontekstissa, missa
turvallisuuskulttuuri koskettaa terveydenhuollossa toimivan henkildston liséksi potilaita, joille
voi aiheutua haittaa henkilokunnan toiminnasta. Kuviossa 1 on kuvattuna tutkimusasetelman

mukaisesti turvallisuuskulttuuri ja sen ldhikésitteet terveydenhuollossa.

Terveydenhuollon turvallisuuskulttuuri

Potilasturvallisuuskulttuuri

Potilasturvallisuus

Kuvio 1. Turvallisuuskulttuuri ja ldhikésitteet terveydenhuollon kontekstissa

Potilasturvallisuuteen kuuluu kaikki terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaation
periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus sekd suojata
potilasta vahingoittumasta (Stakes & ROHTO 2006). Potilaan ndkdkulmasta tdma tarkoittaa siti,
ettei hoidosta aiheudu hénelle haittaa; kattaen ndin sekd hoidon turvallisuuden,
ladkitysturvallisuuden ettd laiteturvallisuuden, jotka ovat osana hoidon laatua (Stakes & ROHTO
2006). Suomessa terveydenhuollon lainsddddntd ja sddnnokset tukevat potilasturvallisuutta,
esimerkkeind niistd ovat muun muassa Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992, Laki

terveydenhuollon ammattihenkil6istd 559/1994 ja Potilasvahinkolaki 585/1986. Reimanin ym.



(2009) mukaan potilasturvallisuuden késitettd tulisi kayttdd suhteessa siithen, miten
terveydenhuollon organisaatioiden sosiaaliset, rakenteelliset ja psykologiset ilmi6t vaikuttavat
yhdesséd potilasturvallisuuteen. Télloin potilasturvallisuutta arvioitaessa ja kehitettdessd tulee
kiinnittdd huomiota esimerkiksi johtamiseen ja tiedon kulkuun, joiden asioiden kehittdminen

organisaatiossa vaikuttaa potilasturvallisuuden kehittamiseen.

Potilasturvallisuuskulttuuri on monialainen ilmio, jossa yhdistyvit henkiloston kokemukset ja
nidkemykset, tydyhteison sosiaaliset ilmidt ja organisaation toimintaprosessit sekd organisaation
alakulttuurit (Kirk ym. 2007, Reiman ym. 2009, Sammer ym. 2010). Singer ym. (2009) toteavat
potilasturvallisuuden yhdistyvén voimakkaasti yleiseen organisaatiokulttuuriin.
Potilasturvallisuuskulttuuriin liittyy keskeisesti sen arviointi ja kehittdminen, mutta sithen ei
suoranaisesti sisélly yksittdisen tyOntekijdn toiminnan tuloksellisuuden arviointi tietyssa
tilanteessa, vaan késite kuvaa organisaation potentiaalista kyvykkyyttd, tahtoa ja edellytyksia
toimia turvallisesti (Reiman ym. 2009). Singerin ym. (2009) tutkimustulokset tukevat titi
ajattelua, silld heiddin mukaansa monialaisilla tiimikoulutuksilla, laadun parantamiseen
tarkoitetuilla tyokaluilla ja henkilostopolitiikalla voidaan tukea ryhmdiorientaatiota ja vihentda
hierarkiaa, jotka tekijit parantavat potilasturvallisuuskulttuuria. Ginsburg ym. (2005) osoittivat
interventiotutkimuksessaan, ettd osastonhoitajien saama johdon tuki sekd mahdollisuus osallistua
oma-aloitteisesti turvallisuusaiheiseen tyopajakoulutukseen edistivét

potilasturvallisuuskulttuuria.

Tutkimukset ovat tuottaneet vain vidhén teoriaa potilasturvallisuuskulttuurista ja sen suhteesta
potilasturvallisuuteen. Organisaatioteorian ja turvallisuustieteen edistysaskeleista huolimatta
tieteenalat eivédt ole kyenneet tuottamaan yhtendistd kasitettd potilasturvallisuuskulttuurista eika
johdonmukaista ndkemystd sen sisdllostd ole toistaiseksi syntynyt (Reiman ym. 2010). Fengin
ym. (2008) mukaan sairaanhoitajien jaetut arvot, uskomukset ja kdyttdytymisnormit ovat
tunnistettavissa potilasturvallisuuskulttuurin péddulottuvuuksiksi. Kirkin ym. (2007) mukaan
potilasturvallisuuskulttuuri on moniulotteinen ja dynaaminen ilmid, joka huomioi yksittdiseen
organisaatioon kuuluvat, yksiloiden asenteista ja mielipiteistd muodostuvat alakulttuurit.
Alakulttuurit voivat poiketa organisaation yhteisistd arvoista, uskomuksista ja olettamuksista,
joten niilld on merkittdvd ja voimakas vaikutus siithen, kuinka organisaatiossa selvitetddn ja
opitaan virheistd (Kirk ym. 2007). Potilasturvallisuuskulttuurin alakulttuureina on tunnistettu
henkilostdjohtaminen  (leadership),  tiimitydskentely, ndytto6n  perustuva  toiminta,

kommunikointi, oppiminen, oikeudenmukaisuus ja potilaskeskeisyys (Sammer ym. 2010).



Terveydenhuollon turvallisuuskulttuuri kuvaa terveydenhuollon organisaatioiden ja niihin
sisdltyvien pienryhmien sisdistd toimintaa sekd toistensa vilisid suhteita ja henkiloston
asennoitumista potilaiden turvallisuuteen (Pietikdinen ym. 2008, Hudson ym. 2009, Reiman ym.
2009). Pietikdisen ym. (2008) mukaan terveydenhuollossa on turvallisuuskulttuurikisitteen
avulla tarkasteltu sitd, miten henkilostd asennoituu potilaiden turvallisuuteen ja miten se
ymmartdd turvallisuuteen ja tyohon siséltyvit vaarat, mutta vihemmalle huomiolle ovat jddneet
organisaation toimintaan, johtamiseen ja prosesseihin liittyvét tekijéit, jotka luovat puitteet
yksiloiden toiminnalle. Téllaisen asetelman vaarana on turvallisuuskulttuurin samaistaminen
yksilotason ilmioksi eli henkilokohtaiseksi asenteeksi turvallisuutta kohtaan. Reiman ym. (2009)
mielestd terveydenhuollon turvallisuuskulttuuria tulisikin tarkastella organisaatioiden, kuten
sairaaloiden, tasolta, jolloin tarkastelun kohteena ovat pienryhmit ja niiden sisdinen toiminta

sekd pienryhmien viliset suhteet.

Hudsonin ym. (2009) mukaan turvallisuuskulttuuri on kuitenkin ryhmétason ominaisuus ja
terveydenhuollossa siithen vaikuttavat osasto- ja yksikkotasoiset ulottuvuudet, joita pitdisi
tarkastella. Yksikoilld ja osastoilla on yksilollinen esimiestoiminta, omat menettelytavat, tietty
fyysinen sijainti, tietyt potilaat sekd osasto- ja yksikkokohtaiset toiminnalliset tulokset.
Potilaiden hoitoa toteutetaan sairaaloissa yksikoissd ja osastoilla, joten suurin osa virheistd, jotka
vaikuttavat suoraan hoidon tuloksiin ja kielteisesti potilasturvallisuuteen, esiintyy samoilla
tasoilla, joilla potilasturvallisuutta edistdvien parannuksien tulisi tapahtua (Poniatowski ym.
2005). Deilkésin ja Hofossin (2010) mielestd turvallisuuskulttuurin tarkastelun tulisi tapahtua
sairaalaorganisaatioissa mahdollisimman alhaisilla mikrotasoilla, niin ldhelld potilasta kuin
mahdollista. Heiddn ndkemyksenién on, ettd sairaalaorganisaatioiden turvallisuuskulttuurin tulisi

pitdd sisdllddn osastotasoilla tehtyjd potilasturvallisuutta parantavia ehdotuksia ja interventioita.

Turvallisuuskulttuuri rakentuu organisatorisesta, yhteisOllisestd ja yksilollisestd tasosta ja
yksinkertaisimmillaan se kuvaa tapaa toimia turvallisuuteen liittyvissd asioissa ja sen tarkeimpid
ominaispiirteitd ovat organisaation johtajien ja henkilokunnan viliset yhteiset ja jaetut kasitykset
sekd asenteet turvallisuutta kohtaan (Niemi 2006, Feng ym. 2008). Turvallisuuskulttuuri
muodostuu ajan myOtd siitd, minkédlaisten vaarojen kanssa organisaation eri tasot ovat
tekemisissd ja miten niitd tulee hallita. Terveydenhuollossa tdmé tarkoittaa turvallisuuteen
liittyvien tirkeiden asioiden huomioimista sekd hoitotyOssé ettd paatoksenteossa (Reiman ym.

2008).



2.3. Laikityspoikkeamaraportointi osana terveydenhuollon turvallisuuskulttuuria

Ladkityspoikkeama on lddkehoitoon liittyvd tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan.
Vaaratapahtuma johtaa edelleen joko “ldheltd piti”-tilanteeseen, jolloin potilaalle ei aiheutunut
tapahtuneesta haittaa tai tapahtumaan, jossa potilaalle aiheutuu haitta. Ladkityspoikkeama voi
johtua tekemisestd, tekemdittd jittdmisestd tai suojausten pettdmisestd. Ladkityspoikkeamien
kanssa kidytetddn usein samassa merkityksessd sanaa virhe, jolla on kuitenkin Stakesin ja
ROHDON Potilas- ja lddketurvallisuussanaston (2006) mukaan poikkeamaa sisdlloltddn
suppeampi merkitys. Ladkityspoikkeamia voi esiintyd lddkehoitoprosessin eri vaiheissa, liittyen
lddkkeen mddrddmispoikkeamiin (prescribing error), lddkkeen toimituspoikkeamiin (dispending
error), poikkeamiin lddkkeen kdyttokuntoon saattamisessa, lddkkeen antopoikkeamiin

(administration error) ja poikkeamiin lddkeneuvonnassa (Stakes & ROHTO 2006).

Ladkityspoikkeamaraportointi  kuuluu terveydenhuollon toimintayksikdiden seuranta- ja
palautejirjestelmiin, jossa ladkityspoikkeamien tuottama tieto palvelee yksikon toiminnan
kehittimistd, potilasturvallisuutta ja turvalliskulttuuria. Ladkityspoikkeamaraportointi perustuu
luottamukseen siité, ettd havaitessaan turvallisuuteen liittyvid huolenaiheita tyontekijd ilmoittaa
ndistd vaara- ja ‘"ldheltd piti" tilanteista (Benn ym. 2009). Ilmoittamisen lisdksi
ladkityspoikkeamaraportointiin sisdltyy niiden seuranta ja kisittely sekd niistd oppiminen (STM
2005). Laikityspoikkeamaraportointia voidaan tehdé eri tavoin, kuten sdhkoisesti (esimerkiksi
HairPro) tai kirjata manuaalisesti lomakkeelle (Knuuttila ym. 2007). Raportista tulee ilmeta
paivamaéra, ladkkeen nimi, vahvuus, lddkemuoto ja poikkeaman kuvaus seké tieto siitd, meniko

poikkeama potilaalle asti vai ei (Keikkala 2005).

Ladkityspoikkeamaraportointiin liittyvissd tutkimuksissa on pohdittu sité, tulisiko ilmoitus tehda
ilmoittajan nimelld varustettuna vai nimettdménd. Koivusen ym. (2007) tutkimuksessa arvioitiin,
ettd paras ilmoitustapa on nimelld varustettu lomake, jolloin tieto menee vain omalle esimiehelle
tai potilasturvallisuusvastaavalle. Suurin osa tutkimuksista (Andersson & Webster 2001, Amoore
& Ingram 2002, Sanghera ym. 2007, Kagan & Barnoy 2008) kuitenkin puoltaa nimetontd
ilmoitustapaa, silld sen on katsottu lisddvin raportointihalukkuutta kohdistamalla huomion

mukaan nimettdmyys suojaa my0s ilmoittajan ammatillista asemaa ja tyoturvallisuutta.

Ladkityspoikkeamaraportoinnissa tulisi korostaa poikkeamiin johtaneiden syiden seurantaa ja

poikkeamista oppimista yksittdisten tekijoiden sijaan (Keikkala 2005, STM 2005).



Raportointijérjestelmien pohjalta voidaan tunnistaa vaaroja ja riskeja sekd tuottaa tietoa
organisaation heikoista kohdista. Poikkeamia analysoitaessa tulisi selvittid tilanteiden taustaan ja
alkusysdykseen vaikuttaneet tekijét sekd tilanteisiin liittynyt vaarallinen toiminta. Liséksi tulisi
tutkia my0s asioita, jotka ovat auttaneet minimoimaan poikkeamien haitalliset seuraukset, silld
niitd ymmartdmalld voidaan estdd vastaavat tapahtumat (Amoore & Ingram 2002). Linden-Lahti
ym. (2009) ovat tutkineet niin sanotun root cause eli juurisyyanalyysin soveltamista vakavissa
ladkityspoikkeamatapauksissa, jotka ovat raportoitu viranomaisaineistoon. Heiddn mukaansa
suurin hyoty menetelmistd saadaan silloin, kun organisaatio pystyy itse tunnistamaan
poikkeamaan  johtaneet tapahtumat ja  etsii  keinot  vastaavanlaisen tilanteen
ennaltachkdisemiseksi. Aktiivinen raportointi edellyttdd henkilokunnalta ja organisaatiolta
potilasturvallisuuskulttuurin ~ omaksumista,  johon  liittyvdt hyvd  tiedonkulku ja
kommunikaatiotaidot (Keistinen ym. 2008). Kuviossa 2 on kuvattu
ladkityspoikkeamaraportointia Pronovostin ym. (2007) kaésitteellisti mallia soveltaen.
Pronovostin ym. (2007) mukaan mallia voidaan soveltaa kaikkiin

potilasturvallisuusraportointijirjestelmiin, joiden avulla pyritdédn parantamaan turvallisuutta.

Liiikityspoikkeamasta oppiminen

Liidkityspoikkeaman
tunnistaminen ja
raportointi

Liidkityspoikkeama
tapahtuu

Liidkityspoikkeaman
analysointi Liidkehoidon

= asiantuntija-analyysi Prosessimallit
* analyysitekniikat

Toimintatapaehdotuksien ja
muutosten kehittimien sekii
toteuttaminen

® potilaille aiheutuvien
riskien vihentdminen/
poistaminen

Analyysin tulokset
» riski potilaille

* poikkeamien luokittelu
= prosessin
viat/heikkoudet

Kuvio 2. Ladkityspoikkeamaraporttien tiedon kerddminen, raportointi, analysointi seké
haittatapahtumista ja lahelld piti —tilanteista oppiminen (Pronovost ym. 2007)
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2.4. Hoitotyon lahiesimiehet ja ladikityspoikkeamaraportointi

Tutkimuksissa on selvitetty kuinka hoitotyon johtajat ja lddkehoitoon osallistuva henkilokunta
reagoivat ladkityspoikkeamaraportointiin (Wolf & Serembus 2004, Elder ym. 2008, Kagan &
Barnoy 2008, Sipola-Kauppi 2009). Wolfin ja Serembusin (2004) mukaan syyttdvissd
ilmapiirissd ja rankaisevalla toiminnalla késitellyt ladkityspoikkeamatapahtumat vihensivét
tehtyjen raporttien madridd sekd heikensivét toiminnan kehittdmisti. Sipola-Kauppi (2009) kuvaa
pro gradu -tutkielmassaan lddkityspoikkeamien, sekd toteutuneiden ettd “ldheltd piti”
-tilanteiden, sairaanhoitajissa nostattamia tunteita. Tutkielmassaan hédn toteaa, ettd
ladkityspoikkeamat aiheuttivat sekd vélittomiéd tunteita ja reaktioita ettd myohdisreaktioita,
jotka voivat kuormittaa ja heikentdd tyOhyvinvointia ja vaikuttaa ndin lddkehoidon laatuun.
Kagan ja Barnoy (2008) ovat tarkastelleet ladkityspoikkeamaraportointiin vaikuttaneita tekijoita
israelilaisten sairaanhoitajien arvioimana. Tutkimustuloksenaan he toivat esille, ettd mitd
enemmin ladkityspoikkeamia tapahtui, niin sitd vdhemmaén niistd raportoitiin. Saatua tulosta
selitti heididn mielestddn seké raportoinnin kielteiset seuraukset sairaalan osastojen ammatillisen
osaamisen kuvaan ettd hoitajien asemaan, uraan, yksityiseliméén ja hyvinvointiin vaikuttavat
tekijat.  Elderin  ym. (2008)  mielestd  konfliktien = mahdollisuus sekd
ladkityspoikkeamaraportointiin yhdistyvét kielteiset tunteet ovat syyni sithen, ettd sairaanhoitajat
raportoivat vain niistd poikkeamista, jotka ovat olleet merkittivéd riski tai todellinen haitta

potilaalle.

Hoitotyon johtajilla on vastuu tukea ja rohkaista l4ékityspoikkeamien raportointiin sekd niiden
kasittelyyn syyllistiméttoméssd ilmapiirissd. Tdssd tehtdvdssd ldhiesimiesten tulisi toimia
myonteisind roolimallina vastaamassa tapahtuneista lddkityspoikkeamista. (Kagan & Barnoy
2008.) Esimiehen tulisi tukea ldédkityspoikkeamailmoituksen jidlkeen hoitajia ja tyOyksikossa
tulisi kasitelld 1ddkityspoikkeamia yhteisesti, silld avoimuus mahdollistaa poikkeamien késittelyn
lapindkyvyyden. Tuettuna ja rankaisemattomina sairaanhoitajat osaavat puolestaan tukea
vastaavan tilanteen kokenutta hoitajaa tai ladkéria (Sipola-Kauppi 2009). Hoitotyon johtajien on
luotava henkisesti turvallinen ja avointa raportointia edistivd toimintaympdristd, jossa hoitajat
ovat aktiivisia kyseenalaistamaan asioita ja jakavat tihedsti nidkemyksid sekd huolenaiheita

ladkityspoikkeamien raportointia koskien (Mick ym. 2007).
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Ladkelaitoksen julkaisussa (Knuuttila ym. 2007) selvidd, ettd ladkityspoikkeamaraportointiin
liittyvd palautteen antaminen on vaihtelevaa ja tarvittaessa palautteita on hyddynnetty
toimintatapojen ja ympériston muutoksiksi. Mickin ym. (2007) mielestd tyontekijoiden on
saatava palautetta ilmoitetuista poikkeamista ja palautteen antaminen on erityisen tdrkeéa silloin,
kun hoitaja arvioi raportoinnin merkitysté potilaiden turvallisuudelle. Palautetta tulisi antaa my0s
siitd, millaisia tapahtumia tai kehityssuuntauksia organisaation muissa yksikdissd on raportoitu
tai kuinka mahdolliset poikkeamat tullaan kisittelemdén ja mitd mahdollisia muutoksia

prosesseihin tai jirjestelmiin tullaan tekeméin raportoinnista analysoitavien tietojen pohjalta.

My®ds palkitsemisen on todettu kannustavan poikkeamien raportointiin (Cohen 2001, Kalisch &
Aebersold 2006, Mick ym. 2007). Hoitajia voidaan palkita sanallisella kiitoksella sekid
kertomalla heiddn raporttiensa pohjalta toteutuneista muutoksista ja saavutuksista. Elderin ym.
(2008) tekemd tutkimus hoitajien késityksistd poikkeamiin liittyvdstd kommunikoinnista ja
raportoinnista kuvaa kaytdnnossd tapahtuvaa palautetoimintaa. Tutkimuksessa sairaanhoitajat
olivat varmoja siitd ettd raportit ohjautuisivat lahiesimiehelle mutta yleisesti myds sitd mielta,
etteivit he saa palautetta tehdyistd poikkeamailmoituksista. Hoitajien luonnehdinta raporttien

tippumisena “mustaan aukkoon” vihensi motivaatiota tehda ladkityspoikkeamaraportointia.

2.5. Yhteenveto teoreettisista lihtokohdista

Turvallisuuskulttuurin ~ késitettd voidaan kuvata yksinkertaisimmillaan tapana toimia
turvallisuuteen liittyvissd asioissa ja pelkistettynd kisitteen sisdllon muotoutuvan seki
tyontekijoiden ettd tydyhteison (organisaation) sitoutuneista asenteista turvallisuutta kohtaan.
Terveydenhuollossa turvallisuuskulttuuri on tuore kisite, jonka voi kokea sisdlloltddn
vaikeaselkoiseksi silld kasitteen madrittelyssd on vaikea tuoda selkedsti esille juuri niitd

ominaisuuksia, jotka madrittavat turvallisuuskulttuuria terveydenhuollon organisaatioissa.

Terveydenhuollossa turvallisuuskulttuuri liitetddn useimmiten hoitovirheisiin, vaaratapahtumiin
ja niiden késittelemiseen eli kisite ymmérretddn hyvin virheldht6isesti ja turvallisuutta
lahestytddn negatiivisen kautta. Ndkokulma on kuitenkin ymmérrettdvd, silld jo pelkdstddn
ladkityksissd tapahtuvat poikkeamat ovat sekd merkittdvi potilaan turvallisuutta uhkaava tekija
ettd taloudellinen rasite, niin kansainvélisesti kuin kansallisestikin tarkasteltuna. Kaésitysté
poikkeamien lukumééristd antaa yhdysvaltalaisen Institute of Medicine raportti To Err is Human
(Kohn ym. 2000), jonka arvioihin lddkityspoikkeamia kisittelevét kirjoitukset ovat myds usein

viitanneet. Raportissa on arvioitu ladkityksissd tapahtuvien poikkeamien aiheuttavan USA:ssa
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vuosittain kymmenien tuhansien potilaiden kuoleman ja kansakunnalle miljardien dollareiden
hoitokustannuksista muodostuvat menot. Englannissa ja Walesissa on raportoitu heindkuun 2009
ja kesdkuun 2010 vililld yhteensd 123 795 laédkitykseen liittyvdd haittatapahtumaa (NPSA 2011)
ja ladkityspoikkeamien on arvioitu aiheuttavan Englannissa hoitopéivien lisdédntymisestd johtuen
500 miljoonan punnan vuosittaisen lisdkustannukset (Sanghera ym. 2007). Suomessa ei ole
valtakunnallista ladkityspoikkeamien seurantarekisterid, joten tapahtumien tarkat madrit eivét
ole tiedossa. Ladkityspoikkeamat ja ’ldheltd piti” -tilanteet ovat kuitenkin yleisid, ja niiden
arvioidaan edustavan ldhes puolta kaikista ehkdistdvissd olevista haittatapahtumista (Keistinen

ym. 2008).

Terveydenhuollon turvallisuuskulttuurin  kehittdmisessd on jarkevd ldhted liikkeelle sen
arvioinnista eli kriteereiden méadrittelysta sille, mitd hyva turvallisuuskulttuuri terveydenhuollon
kontekstissa tarkoittaa. Turvallisuuskulttuuri on hyvédd silloin, kun terveydenhuollon
organisaation jdsenten keskuudessa turvallisuudesta vilitetddn aidosti, toimintaan liittyvid
vaaroja pyritddn aktiivisesti ymmartdmiin, ennakoimaan ja turvallisuus ymmaérretdan
kokonaisvaltaisesti organisaation systeemiseksi ominaisuudeksi. Tarkedd on
vaikutusmahdollisuuden ja vastuun kokeminen turvallisuuden kehittdmisessd ja perustyon
hallinta. Turvallisuuskulttuurin kehittimisessd on olennaista syyllistdimittoméan ilmapiirin

luominen, mika ei kuitenkaan tarkoita sité ettei asioista kannettaisi vastuuta.

Ladkityspoikkeamaraportointi on tyokalu sekd ldhiesimiehille ettd lddkehoitoa toteuttavalle
henkilokunnalle potilasturvallisuuden ja turvallisuuskulttuurin kehittdimiseen. Tdssd tyOssd
hoitotyén ldhiesimiehet ovat erityisen merkittdvassd asemassa silli he ottavat vastaan
ladkityspoikkeamaraportit ja pééttdvdat niiden jatkokdsittelystd. Léhiesimiesten térkednd
tehtdvdnd on auttaa henkilokuntaa tunnistamaan ja raportoimaan lddkehoitoprosessissa
tapahtuneet poikkeamat ja ”léheltd piti” -tilanteet. Lahiesimiehille kuuluu raportointitoiminnan
kehittiminen sekd henkilokunnan huomioiminen ja tunnustuksen antaminen tehdyistéd

raporteista.

Ladkityspoikkeamaraportointikdytdntod tarkasteltaessa on olennaista kiinnittdd huomiota siithen,
miten tarkoituksenmukaisesti jarjestelmdd on kéytetty ja miten saatuja tietoja on hyddynnetty
turvallisuuden kehittdmisessd. Koska turvallisuustutkimuksista saadut tulokset vaihtelevat
huomattavasti eri sairaalaorganisaatioiden valilld, tulisi tutkimuksen kohdentua niin l&helle

potilasta kuin mahdollista, esimerkiksi osastoille, jotka tarjoavat valtaosan potilaille annettavasta
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hoidosta. Téami tutkimus on kohdentunut kuvaamaan ladkityspoikkeamaraportointikéytantoa
sekd silld saadun tiedon hyodyntidmistd sairaaloiden yksikoisséd ja vuodeosastoilla. Tutkimuksen
teoreettiset ldhtokohdat ovat perustuneet sekéd kansainvilisilla ettd kotimaisilla tietokantahauilla

tuotettuihin 1ahdemateriaaleihin.

3. TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuskysymykset olivat:

1. Miten  hoitotyon  ldhiesimiehet  kuvaavat  osastoillaan  kéytossd  olevaa

ladkityspoikkeamaraportointikéytantoa?

2. Miten hoitotyon ldhiesimiehet kuvaavat lddkityspoikkeamaraporteista saadun tiedon

edistidvin osastojen turvallisuuskulttuuria?

4. TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

4.1. Metodiset lihtokohdat

Tutkimuksen kohteena oleva ilmid ja tutkimusongelma méédrddvat, miten tutkimuksia tulisi
lahestyd ja millaisin menetelmin (Vehvildinen-Julkunen & Paunonen 1997, Connelly & Yoder
2000, Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009). Laadullista tutkimusmenetelmdad kiytetdan
useimmiten silloin kun tutkimuksen kohteena olevasta ilmidstd on vain véhdistd aikaisempaa
tutkimustietoa, tutkimustietoa ei ole lainkaan kéytettdvissd tai haluttaessa l0ytdd uusia
ndkokulmia jo osittain tunnettuithin ilmidéihin (Kylmd ym. 2003, Kylmid & Juvakka 2007).
Laadullinen tutkimusote soveltuu tdhdn tutkimukseen hyvin silli vaaratapahtumien tai
ladkityspoikkeamien  raportointia  koskevat  tutkimukset ovat usein  kohdistuneet
raportointijarjestelmien kehittdmisen sekd kerdttyjen tapahtumien yleisyyden ja luonteen
kuvaamiseen. Pdinvastaisesti kuin tdssd tutkimuksessa, tutkimusten tekijit ovat olleet
suhteellisen védhdn kiinnostuneita kuvaamaan raportoinnista saadun tiedon analysointia,
arviointia sekd sitd, miten kerdtyn tiedon avulla on edistetty terveydenhuollon
toimintayksikoiden turvallisuuskulttuuria ja voitu parantaa potilaiden turvallisuutta (Pronovost

ym. 2007).
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Laadullisessa tutkimuksessa oletetaan, ettd todellisuus on saavutettavissa kokemuksen kautta,
josta syysti tutkittavaa ilmiotd halutaan ldhestyd osallistujien ndkokulmista, heidén tunteitaan ja
kokemuksiaan ymmartden (Holloway & Wheeler 2002). Koska todellisuus néyttdytyy ihmisille
erilaisena, on yhtd ainoaa ja objektiivista totuutta tutkittavasta ilmidstd mahdotonta saavuttaa.
Laadullisella tutkimusmenetelméllé saatavat erilaiset merkitykset tuottavat tutkimuksen sisaltoon
enemmin ja tirkedd tietoa, joka rikastuttaa ja monipuolistaa kuvattavaa aihetta. (Holloway &
Wheeler 2002, Armitage 2005.) Laadullinen ldhestymistapa on soveltuva tdhén tutkimukseen,
silla sen tarkoituksena on tuoda esille tiedonantajien nikemyksid
ladkityspoikkeamaraportoinnista, sen sisdllosta ja kdytdnnoistd sekd kuvata heiddn kokemuksiaan

siitd, miten raporteista saatu tieto on edistdnyt osastojen turvallisuuskulttuuria.

Laadullisessa tutkimuksessa todellisuus painottuu myds luonnollisiin olosuhteisiin ja tuotetun
tiedon kontekstisidonnaisuuteen, jolloin tuotettu tieto kuvataan sellaisena kuin se on
osallistujilleen tapahtunut. Tutkimuksesta saatu tieto on yhteydessd osallistujien eldmédin tai
vaikuttaa heiddn tyohonsd ja liittyy olennaisesti tapahtumien aikaan, paikkaan sekd niihin
merkityksiin, joilla ihmiset kommunikoivat (Holloway & Wheeler 2002, Kylmd & Juvakka
2007). Tama tutkimus on toteutettu olosuhteissa, joissa tutkittava ilmi6 esiintyy ja esitetty niiden
thmisten kertomana, joiden tyohon tai kiyttdytymiseen se vaikuttaa. Tuotettu tieto on titen hyvin

kontekstisidonnaista, vastaten laadullisen tutkimuksen edellyttiméé todellista elaméntilannetta.

4.2. Tutkimukseen osallistujat ja aineiston keriédminen

Tutkimukseen osallistujat

Laadullisessa tutkimuksessa ei pyrité tilastollisiin yleistyksiin vaan kuvaamaan, tulkitsemaan ja
ymmaértdmiin jotain ilmiotd tai tapahtumaa. Téstd syystd on tirkedd, ettd tietoa kerdtddn niiltd
henkil6iltd, jotka tietdvat tutkittavasta ilmidstd mahdollisimman paljon tai heilli on asiasta
kokemusta. Tiedonantajien valinnan tulee olla laadullisen tutkimuksen tarkoitukseen sopivaa ja
harkinnanmukaista. (Nieminen 1997, Tuomi & Sarajarvi 2009.) Téssa tutkimuksessa tarkasteltiin
hoitotyon ldhiesimiesten ndkokulmia asetettuihin tutkimuskysymyksiin, joten osastonhoitajat ja

apulaisosastonhoitajat olivat perusteltuja tutkimuksen tiedonantajia.

Laadullisessa tutkimuksessa aineiston koko ei ole merkitsevd vaan tulkintojen kestivyys ja
Syvyys, mutta aineiston méérddn on silti hyvé kiinnittdd huomiota. Timéa tutkimus suunniteltiin

toteutettavaksi avoimella kyselylomakkeella, jolloin vastaamattomuus saattoi muodostua
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ongelmaksi. Laadullisessa tutkimuksessa vastaamattomuus ei ole yleistettdvyyden kannalta
merkittdva tekijd, mutta mikéli aineisto on kovin niukka niin ongelmaksi saattaa muodostua se,
kuinka hyvin aineistolla pystytdén kertomaan tutkittavasta ilmiostd. (Tuomi & Sarajérvi 2009).
Tutkimusaineistoa oli tarkoitus kerdtd yhden sairaanhoitopiirin sairaanhoitoalueen tulosyksikon
vuodeosastojen ldhiesimiehiltd. Ensimmdiisessd vaiheessa tutkimukseen kutsuttiin yhteensd 60
lahiesimiestd, johon joukkoon kuului osastonhoitajia (n = 30) ja apulaisosastonhoitajia (n = 30).
Vastausten vihdisen mairdn (N = 8) ja suppean sisdllon vuoksi osallistujajoukkoa laajennettiin
myShemmin koskemaan yhteensd 72 osastonhoitajaa, joiden joukossa olivat myds aiemmin
kutsutut osastonhoitajat (n = 30). Kokonaisuudessaan tutkimukseen pyydettiin osallistujiksi

yhteensé satakaksi (N = 102) hoitotydn ldhiesimiesta.

Aineiston keradminen

Laadullisessa tutkimuksessa aineistoa kerdtddn yleisimmin haastatteluilla, kyselyilla,
havainnoimalla tai erilaisiin dokumentteihin (esimerkiksi videot tai kirjalliset aineistot)
perustuvilla tiedoilla (Nieminen 1997, Eskola & Suoranta 1998, Kylmd ym. 2003, Tuomi &
Sarajirvi 2009). Menetelmid voidaan kiyttdd yksindédn tai yhdistellen, mutta perusajatus on, ettd
aineistoa kerdtddn mahdollisimman avoimin keinoin (Kylmd ym. 2003). Tédssd tutkimuksessa
aineistoa keréttiin avoimella kyselylomakkeella (liite 4), johon oli siséllytetty kysymyksid
osallistujien taustamuuttujista sekd kaksi tutkimustehtdvin mukaista kysymystd. Avoimeen
kyselylomakkeeseen paidyttiin koska sen idea on yksinkertainen: siind tutkimukseen osallistuja
voi itse kuvata omin sanoin, miten hén ajattelee, toimii tai kokee toiminnan tutkimustehtdvan
mukaisessa kontekstissa. Avoimen kyselylomakkeen kéayttod puolsi myods tutkimusaiheen
arkaluontoisuus silld Armitagen (2005) mukaan laédkityspoikkeamiin kohdentuva tutkimus arvioi
aina jollakin tavoin osallistujiensa pétevyyttid. Tamén tutkimuksen osallistujille ei haluttu vilittaa
sellaista kuvaa, ettd heitd oltaisiin  arvioimassa ja mielikuvan vélttdmiseksi osallistujille
annettiin mahdollisuus tuoda esille ajatuksiaan aineistossa mahdollisimman tunnistamattomana.
Kayttdmailld avointa kyselylomaketta véltettiin 14dheistd kontaktia osallistujiin. Tdméd suojasi

osallistujien henkil6llisyyttd, jonka arvioitiin my0s lisddvin halukkuutta vastata tutkimukseen.

Tutkimuskohteena olevasta tulosyksikdstd haettiin aineiston kerddmiseen tutkimuslupaa
ensimmadisen kerran kesdkuussa 2010 ja se myoOnnettiin tulosyksikon johtavan ylihoitajan
toimesta saman kuukauden lopussa. Luvan myontdmisen jilkeen tutkimukseen osallistujia

lahestyttiin saatekirjeelld (liite 2), jonka ohessa olivat suostumuslomake (liite 3) ja kyselylomake
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(liite 4). Suostumuslomake pyydettiin palauttamaan allekirjoitettuna vastausten kanssa tutkijan
nimelld ja  sisdpostiosoitteella  varustetussa  kirjekuoressa. = Vastaukset palautuivat
tutkimusorganisaatiossa sovitulle osastolle, josta tutkija kévi ne henkildkohtaisesti hakemassa.
Osallistujilta pyydettiin vastauksia ajanjaksolla 12.7.2010 — 30.9.2010. Maiirdaikana palautui
kymmenen vastausta, joista aineistoon voitiin ottaa mukaan kahdeksan ja hylatd kaksi, jotka

olivat tyhjind palautettuja kyselylomakkeita.

Saatekirjeessd osallistujia oli ohjattu vastaamaan kysymyksiin mahdollisimman kattavasti ja
pyydetty kirjoittamaan vastaukset essee-muotoisina. Vastaukset olivat kuitenkin suurimmaksi
osaksi melko lyhyitd tai kirjoitettu ranskalaisin viivoin. Vdhdisen vastausmédrin ja aineiston
suppean sisdllon johdosta osallistujille 1dhetettiin syyskuun 2010 loppupuolella muistutuskirje
kyselystd (liite 5) lomakkeineen. Muistutuskirjeelld 1dhetettyyn kyselyyn annettiin vastausaikaa
15.10.2010 asti. Muistutuskirjeilld tapahtunut aineiston keruu toteutettiin samanlaisena kuin
ensimmadisen aineiston kerddminen. Muistutuskirjeilld keréttyjd vastauksia palautui méddrdaikaan

mennessd kahdeksan kappaletta, jotka kaikki otettiin mukaan aineistoon.

Muistutuskirjein saadut vastaukset olivat edelleen sisélloltdédn hyvin niukkoja eikd toivottuja
esseevastauksia tullut, joten tutkija joutui tilanteessa miettimién vaihtoehtoisia tapoja kerété
aineistoa sekd kutsua osallistujia. Tutkija otti yhteyttd tutkimusorganisaation edustajaan, jonka
suosituksesta tutkimukseen kutsuttiin lisdd osallistujia sekd muutettiin aineistonkeruutapaa ja
osallistujien kutsumismenettelyd. Tutkimuslupa oli myo6nnetty tutkimuksen kohteena olevaan
organisaatioon vuoden 2010 loppuun asti ja suositeltujen muutosten osalta siithen anottiin
laajennusta  lokakuussa  2010. Tutkimusorganisaatiosta  toivottiin  kuitenkin  uutta
tutkimuslupahakemusta, joka tehtiin lokakuun 2010 loppupuolella ja hyvéksyttiin saman vuoden

marraskuun alussa.

Kolmannella kerralla osallistujiksi kutsuttiin kaikkia kyseessd olevan sairaanhoitoalueen
tulosyksikon osastonhoitajia (N = 72), joiden alaisuudessa toteutettiin lddkehoitoa. Osallistujia
lahestyttiin sdahkopostilla (liite 6), jonka liitteind olivat saatekirje (liite 7), tutkimukseen
osallistujan suostumuslomake (liite 8) ja kyselylomake (liite 4). Kyselylomakkeen lisdksi
kutsutuille annettiin halutessaan mahdollisuus osallistua nauhoitettavaan puhelinhaastatteluun.
Suostumuslomakkeeseen oli lisdtty osio vapaaehtoisesta puhelinhaastelusta, jossa osallistujia
pyydettiin ottamaan tutkijaan yhteyttd joko puhelimitse tai sdhkdpostitse. Vastaukset pyydettiin

lahettdméédn kuten aiemmin, sisdpostissa, jotta osallistujien henkil6llisyys olisi pysynyt edelleen
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mahdollisimman suojattuna. Vastausaikaa annettiin 30.11.2010 asti. Méédrdaikaan mennessi
vastauksia tuli kaksi kappaletta. Kummatkin vastaukset voitiin ottaa mukaan aineistoon.
Kutsutuista kukaan ei ottanut tutkijaan yhteyttd puhelinhaastattelua varten. Kokonaisuudessaan
kaikista ldhetetyistd kyselyistd (N = 102) palautui takaisin 18 vastausta, jotka voitiin ottaa

mukaan aineistoon.

4.3. Aineiston analysointi

Osallistujien késin kirjoittamat vastaukset tallennettiin sanatarkasti Word-ohjelmalla luotuun
tiedostoon, jossa tutkimuskysymykset ja vastaajien kirjoitetut tekstit yhdistettiin numeroin
(esimerkiksi Kysymys 1: vastaaja 1: kirjoitettu teksti, vastaaja 2: kirjoitettu teksti Kysymys 2:
vastaaja 1: kirjoitettu teksti, vastaaja 2: kirjoitettu teksti). Tédméan jilkeen aineistoa toistuvasti
lukien teksteistd pyrittiin tunnistamaan tutkittavan ilmion mukaisia kuvauksia ja saada ndin

vastauksia asetettuihin tutkimuskysymyksiin.

Aineisto analysoitiin induktiivisella siséllonanalyysilld, jolla tarkoitetaan useimmiten laaja-
alaista laadullista tutkimusmenetelmidd, joka kohdistuu tutkimusaiheeseen tutkittavassa
kontekstissa (Graneheim & Lundman 2004). Téssd tutkimuksessa analyysid tehtiin kirjoitetun
aineiston pohjalta niin, ettd analyysiyksikoiksi valittiin kaikki aineistosta tutkimuskysymyksiin
vastauksia antaneet selkedt ilmaisut, jotka muodostuivat sanayhdistelmistd tai lauseista
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, Tuomi & Sarajérvi 2009). Tutkijan tulkinnan
mukaisesti samaa merkitsevit ja sisdlloltddn samankaltaiset alkuperdiset ilmaisut poimittiin
tallennetuista teksteistd alleviivaamalla ne yhtéldisin vérein. Poimittuihin alkuperiisiin
ilmaisuihin liitettiin tunnisteet, jotta niithin voitiin tarvittaessa palata ja 10ytdd ne
alkuperiisaineistosta. Tutkimusaineistosta muodostui 186 alkuperdistd ilmaisua, jotka

tallennettiin omaan Word-tiedostoon analysointia varten.

Alkuperéiset ilmaisut pelkistettiin karsimalla niistd pois kaikki sellainen siséltd, jonka katsottiin
olevan merkityksetontd tutkimukselle (Tuomi & Sarajarvi 2009). Pelkistdminen tapahtui sisdltoa
titvistdmilld mutta kuitenkin niin ettd alkuperdisilmaisujen olennainen merkitys ja asiayhteys
sdilyivit. Tastd syystd osa pelkistetyistd ilmaisuista muodostettiin samoista sanoista kuin mitad
alkuperdisilmaisuissa oli kaytetty (Kylmd & Juvakka 2007). Taulukossa 1 on kuvattu

tutkimusaineiston pelkistiminen.
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Taulukko 1. Tutkimusaineiston pelkistiminen

Alkuperdinen ilmaus Pelkistetty ilmaus

Syyllistiméton asenne virheisiin
”Syyllistdvad asennetta virheisiin tai niiden lukuméairdin en ole

ottanut” Syyllistiméton asenne virheiden

lukumaéariain

“ketddin ei “osoitella” sormella Huomio ei kohdistu yksittdiseen henkiloon

Analyysi eteni aineiston pelkistimisestd sen ryhmittelyyn, jolloin pelkistettyjen ilmaisujen
sisdlloistd tuli 10ytdd joko yhtenevéisyyksid tai eroavaisuuksia kuvaavia kasitteitd. Kaésitteet,
jotka voitiin ymmartdd samaa tarkoittavaksi, yhdistettiin alakategorioiksi ja nimettiin niiden
sisdltod kuvaavalla késitteelld. (Graneheim & Lundman 2004, Kylmd & Juvakka 2007,
Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, Tuomi & Sarajarvi 2009.) Taulukossa 2 on kuvattu

tutkimusaineiston ryhmittelyé.

Taulukko 2. Tutkimusaineiston ryhmittely

Pelkistetty ilmaus Alakategoria

Syyllistdméton asenne virheisiin
Syyllistdméton asenne virheiden lukuméériaan Syyllistimiittomyys
Huomiota ei kohdisteta yksittdiseen henkil66n

Ilmoituksista ei etsitd syyllisid

Laakityspoikkeamaraporttien tarkoitus on korjata ladkehoitoprosessia | Huomio kohdistuu

Mahdollinen virhe voi olla prosessin eri vaiheissa lidkehoitoprosessiin
Syyllistévé asenne Syyllistivyys
Henkildkohtainen virhe Henkilokohtaisuus

Ryhmittelyn  jédlkeen  aineisto  abstrahoitiin, jolloin  késitteellistdmisessd  edettiin
alkuperdisinformaation kéayttdmistd kielellisistd ilmaisuista teoreettisiin  kisitteisiin  ja
johtopdatoksiin. Tdmé tapahtui yhdistimalld kategorioita niin kauan kuin se oli aineiston
ndkokulmasta mielekédsti. Abstrahoinnin tuloksena alakategoriat yhdistettiin ylakategorioiksi, eli
tutkimuskysymysten mukaisiksi teemoiksi aineistosta. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen

2009, Tuomi & Sarajdrvi 2009.) Taulukossa 3 on kuvattu aineiston abstrahointia.
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Tassd tutkimuksessa aineistosta muodostui seitsemédn yhdistdvdd kategoriaa, jotka kuvaavat
ladkityspoikkeamaraporttikdytantod ja kaksi yhdistdvad kategoriaa, jotka kuvaavat sitd, miten

ladkityspoikkeamaraporteista saatu tieto edistdd osastojen turvallisuuskulttuuria.

Taulukko 3. Aineiston abstrahointi

Alakategoria Ylikategoria Yhdistiivi kategoria
Syyllistimdttomyys
Huomio kohdistuu jggé\{iﬁélﬁﬂﬁ PTI?IJZ\; -
liiiikehoitoprosessiin LAAKITYSPOIKKEAMA-
RAPORTOINNIN
Syyllistivyys SYYLLISTAVA ASENNEILMAPIIRI
ASENNEILMAPIIRI

Henkilokohtaisuus

5. TUTKIMUKSEN TULOKSET

5.1. Tutkimukseen osallistuneet ja taustatiedot

Tutkimukseen vastanneet hoitotyon ldhiesimiehet (N = 17) olivat sukupuoleltaan joko naisia tai
michid. Vastaajien keski-ikd oli 50 wvuotta. Osallistujat olivat koulutustaustaltaan
opistotutkinnon, ammattikorkeakoulututkinnon, ylemmén korkeakoulututkinnon ja seké opisto-
ettd ammattikorkeakoulututkinnon suorittaneita ldhiesimiehid. Vastaajien keskiméairdinen
tyOskentelyaika ldhiesimiehind nykyisilld osastoillaan oli 5 vuotta 7 kuukautta ja heididn

alaisuudessa ladkehoitoon osallistui keskimaéirin 25 henkilo4.

Ladkityspoikkeamaraportointijirjestelmén toteuttamistapa vaihteli osastoittain. Osastot kayttivit
manuaalista jirjestelmdd tai toteuttivat raportointia sdhkdisesti. Osalla osastoista oli kadytdssd
sekd manuaalisen ettd jokin muu jarjestelmi. Télloin osastot kadyttividt manuaalista jarjestelmaa,
jonka lisdksi tapahtumat kirjattiin potilaskertomukseen tai osastolla oli toiminnassa manuaalinen
jarjestelma, jonka lisdksi tapahtuma kirjattiin sekd potilaspapereihin ettd raportoitiin suullisesti.
Osastoilla saattoi olla myos kdytdssd vain suullinen raportointijarjestelmad tai kdytosséd ei ollut

mitddn jarjestelmad, mutta tarvittaessa tapahtuma kirjattiin potilaspapereihin.

Ladkityspoikkeamat raportoitiin paddosin nimettdmand mutta raportteja tehtiin myds nimelld
varustettuna. Ladkityspoikkeamaraportointi oli ollut kéytossa osastoilla (N=12) véhintdén kaksi

kuukautta ja enintddn kuusi vuotta. Osa osallistujista oli jittdnyt timén kohdan tdyttamaitta tai
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vastannut laédkityspoikkeamaraportoinnin olleen kédytdssd 0 vuotta tai merkinnyt kohtaan ? vuotta
sekd tdydentdnyt vastaustaan kertomalla, ettd ladkityspoikkeamaraportointia on tehty yhtd kauan
kuin hoitosuunnitelmalomaketta oli kiytetty. Léékityspoikkeamaraportointia tehtiin osastoilla
(N=11) jatkuvana seurantana. Léhiesimiehet kertoivat raportointia tapahtuvan myods mahdollisen
tilanteen satuttua tai aina kun ilmoituksia tapahtuu. Osa vastanneista oli jittdnyt tdmén
taustatietokohdan tyhjéksi, ilmoittanut raportointia tehtiavéin osastolla suullisesti tai kertonut, ettei

ladkityspoikkeamaraportointia tehdé osastolla juuri lainkaan.

5.2. Laikityspoikkeamaraportointikiytinto

Hoitotyon ldhiesimiehet kuvasivat 1) lddkityspoikkeamaraportoinnin toteutumista, 2)
ladkityspoikkeamaraportoinnin aktiivisuutta 3) ldédkityspoikkeamaraportointiin  vaikuttavia
tekijoitd, 4) ladkityspoikkeamaraportteihin kirjattuja asioita, 5) tietoisuutta ladkityspoikkeamista,

6) ladkityspoikkeamaraportoinnin hyodyntédmistd ja 7) asenneilmapiirid.

Liiikityspoikkeamaraportoinnin toteutuminen

Osallistujien mukaan ldédkityspoikkeamaraportointikdytdnnén toteutuminen oli vakiintunutta,

vakiintumassa olevaa, kehittyvdd tai kehittymdtontd (kuvio 3).

Alakategoria Ylikategoria Yhdistiva kategoria
N
Ladkityspoikkeamaraportointi on 4 ) K x
yhtendinen toimintatapa VAKIINTUNUT
< KAYTANTO
[ Ladkityspoikkeamaraportointi on
kehittynyt toimintatapa
Y \ /
s 3 s N
Laakityspoikkeamaraportointi on D VAKIINTUMASSA
uusi toimintatapa OLEVA KAYTANTO LAAKITYS-
> < > < POIKKEAMA-
Ladkityspoikkeamaraportointi on KEHITTYVA RAPORTOINNIN
kehittymissd oleva toimintatapa KAYTANTO TOTEUTUMINEN
\ J . J
s 3
Lagkityspoikkeamat kirjataan vain / \
potilaspapereihin
> < KEHITTYMATON
Lagkityspoikkeamia ei kirjata KAYTANTO
\ Z
<
[ Ladkityspoikkeamat raportoidaan
”jotenkin”

Kuvio 3. Ladkityspoikkeamaraportoinnin toteutuminen
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Ladkityspoikkeamaraportointi oli vakiintunut toimintatapa silloin kun sitd toteutettiin osastolla
yhtendisesti ja  kdytdntdd oli  kehitetty.  Osastot, jotka olivat  juurruttaneet
ladkityspoikkeamaraportoinnin osaksi toimintaansa, olivat toteuttaneet sitd jo jonkin aikaa, ja

raportointia tehtiin samanlaisena, esimerkiksi manuaalista lomaketta kdyttaen.

"Olemme kerdnneet yli x vuotta (vuodesta xxxx) lddkepoikkeamaraportteja omalla
... lomakkeella...”

“Raportteja tehdddn manuaalisesti.”

Lihiesimiehet kuvasivat poikkeamien ilmoittamismenettelyn kehittdmisté siten, ettd osastolla oli
ollut ensin kokeilussa kirjallinen lomake, jonka kdytostd oli siirrytty sdhkdiseen ilmoitukseen.
Raportointikdytédnt6d oli liséksi kehitetty niin, ettd sitd oli mahdollista tehdd joko manuaalisella

lomakkeella tai sdhkdisend ilmoituksena.

"Sdhkdinen jdrjestelmd otettu kdyttoon syksylld xxxx. Aiemmin ilmoitukset
tehtiin paperilla”

”...-poikkeamailmoitus-kaavakkeita saatavana sekd sihkéisesti, ettd hyllysta”

Vakiintumassa olevaa kdytintod kuvasi ladkityspoikkeamaraportoinnin kayttoon ottaminen
osastoilla uutena toimintatapana. Osastot olivat tuolloin vasta aloittelemassa raportoinnin
kiyttoonottoa tai toiminta oli ollut kdytossd vasta lyhyen aikaa. Raportoinnista saadut
kayttokokemukset olivat vidhdisid koska kdytidntd oli vield uusi, mutta raportointia kuitenkin

tehtiin ja kokemuksia keréttiin muun muassa pilotoimalla toimintaa.

"Kdytdnto on niin uusi, ettei monellakaan ole kokemusta asiasta”
"Olemme vasta alussa, raportteja tullut vasta muutama”

Toimimme xxxx pilottiosastona v. xxxx loppuun asti

Ladkityspoikkeamaraportointi oli osastoilla kehittyvd kéytdnto silloin, kun sité ei vield toteutettu,
mutta l&hiesimiehet kuvasivat sen kayttoonoton mahdollisuutta. Léhiesimiehet kertoivat, ettid
osastojen tavoitteena oli ottaa sdhkdinen poikkeamailmoitus kayttoon myohemmin samana
vuonna (kuin tdmd tutkimus tehtiin) tai seuraavan vuoden alussa. S&hkoisen
poikkeamailmoitusjérjestelmén kayttoonottoon valmistauduttiin osallistumalla koulutus- ja

informaatiotilaisuuksiin.
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"Sédhkoinen HairPro-jdrjestelmd on tulossa kdyttoon klinikkatasolla xxxx aikana
kaikissa vastuuyksikoissd, mikd on hieno asia!!”

“HairPron kdyttéonottoa valmistellaan, siitd on jo pidetty infotilaisuuksia ja lisdd
koulutusta on tulossa.”

Ladkityspoikkeamaraportointi oli kehittymdton kdytdnto silloin kun poikkeamia ei raportoitu
muutoin kuin kirjaamalla ne potilaspapereihin tai jos ne raportoitiin potilaspapereihin vain
potilaalle tapahtuneen haitan osalta. Liséksi toiminnan kehittyméttomyyttd kuvattiin siten, etti
ladkityspoikkeamat saatettiin raportoida jotenkin”, esimerkiksi ilmoittamalla huumaavien
ladkeaineiden puutoksista apteekkiin. Vastauksissa kerrottiin my0s, ettei lddkityspoikkeamia
aina kirjattu mihinkd4n vaan niistd annettiin suullista raporttia tai kommunikoitiin suullisesti
hoitajien kesken. Kehittyméton raportointikéytdntd oli ei-systemaattista, vaihtelevaa ja sitd

kuvattiin my0s kotikutoiseksi.

“graavit virheet, jotka menneet potilaalle asti kirjataan papereihin”
“jos potilas saanut vddrdn lddkkeen siitd kerrotaan vdlittomdsti”

“valitettavasti ei ole muuta kuin suullista kommunikointia hoitajien kesken”

Liidkityspoikkeamien raportointiaktiivisuus

Hoitotyon ldhiesimiehet kuvasivat lddkityspoikkeamien raportointiaktiivisuutta joko passiiviseksi

tai aktiiviseksi kdytdinnoksi (kuvio 4).

Alakategoria Yliikategoria Yhdistiava kategoria
Lagkityspoikkeama- PASSIIVINEN LAAKITYS-
raportointi on satunnaista RAPORTOINTIKAYTANTO POIKKEAMIEN

RAPORTOINTI-
Ladkityspoikkeamat D AKTIVINEN AKTHVISUUS
raportoidaan RAPORTOINTIKAYTANTO

Kuvio 4. Ladkityspoikkeamien raportointiaktiivisuus

Ladkityspoikkeamaraportointikdytidntd oli passiivista silloin kun raportointi oli satunnaista eli
sitd tehtiin harvoin, kaikkia poikkeamia ei raportoitu tai raportointi oli vaihtelevaa. Hoitotyon
lahiesimiehet olivat huolestuneita tai epdilivit, ettd poikkeamia tapahtui enemmédn kuin miti

niistd oli ilmoitettu.
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“Ldheskddn kaikkia poikkeamia ei ilmoiteta”

"Vaihtelevaal...”

Ladkityspoikkeamaraportointi oli aktiivista silloin kun lddkityspoikkeamat raportoitiin. Talloin
poikkeamailmoituksia tehtiin, raportointi oli ahkeraa ja ilmoituksia tehtiin pienistdkin

poikkeamista.

" Aktiivisesti kuitenkin ilmoitetaan”

“Meilld ilmoituksia tehdddn aika pienistdkin jutuista”

Liiikityspoikkeamaraportointiin vaikuttavat tekijit

Tutkimuksen perusteella l4dkityspoikkeamaraportointiin vaikuttavia tekijoitd olivat esimiehen
antama motivaatio ja olosuhteet. Esimiehen antama motivaatio oli  kannustusta, asiaan
panostamista, rohkaisua, kiitosta ja kiinnostusta. Olosuhteisiin vaikuttavina tekijoind koettiin

tyoskentelyilmapiiri ja tapahtuman luonne (kuvio 5).

Alakategoria Ylikategoria Yhdistiva kategoria
[ Kannustus ] f \ / \
[ Asiaan panostaminen ]
ESIMIEHEN
[ Rohkaisu ] ANTAMA LAAKITYS-
MOTIVAATIO POIKKEAMA-
[ Kiitos ] RAPORTOINTIIN
VAIKUTTAVAT
[ Kiinnostus ] \ / TEKIJAT
4 M
[ Tyoskentelyilmapiiri ]
OLOSUHTEET
Tapahtuman luonne ]
[ . JIENEN Y

Kuvio 5. Ladkityspoikkeamaraportointiin vaikuttavat tekijat

Henkilokuntaa kannustettiin l4dkityspoikkeamien raportointiin ja he saivat kiitosta siitd, ettd
ilmoituksia tehtiin. Esille tuotiin my6s uuden esimichen tuoma muutos raportointikdytantoon.
Uuden esimiehen toimesta ladkityspoikkeamaraportointiin panostettiin sekd rohkaistiin
aktiivisemmin ilmoitusten tekoon. Ladkityspoikkeamatapahtumista oltiin myds kiinnostuneita ja
ladkérind toimivat esimiehet halusivat tietdd niistd tapahtumista, jotka koskivat heidén alaisiaan.

Néama poikkeamat pyrittiin erottelemaan hoitajien ldédkehoidon toteutuksen tapahtumista.
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“"Henkilokuntaa kannustetaan tekemddn ilmoitus jos on tapahtunut (tai liki piti
tilanne) virhe”

’

”Uutena esimiehend ilmoitusten tekoon alettiin rohkaisemaan aktiivisemmin...’

“Ylilddkéri on myos hyvin kiinnostunut lddkdreiden tekemistd virheistd, esim.
mddrdys- tai kirjaamisvirheistd”

Olosuhteet vaikuttivat ladkityspoikkeamaraportointiin. Ilmoituksia tuli enemmaén, jos
tyoskentelyilmapiiri oli sellainen, ettd raportointiin l0ytyi aikaa ja voimia. Hektisessd eli
kiireisessd, kiihkedssd, nopeatahtisessa, rauhattomassa tai levottomassa ilmapiirissad tydskentely
vihensi ilmoitusten tekoa. Tapahtumia, joita ei koettu luonteelta vakaviksi, raportoitiin enemmain

kuin sellaisia, joiden katsottiin olleen vakavia.

"Vililld, kun tilanne "hektisempi”, ilmoituksia ei juurikaan tule.”

]

“Ilmoituksia tulee enemmdn, ..., jos ei kovin vakava.’

Lidkityspoikkeamaraportteihin kirjatut asiat

Ladkityspoikkeamaportteihin kirjatuista asioista kerrottiin muutamin kuvauksin. Kirjattuja
asioita  olivat  poikkeaman  toteajan  ammattinimike  sekd  poikkeaman = kuvaus

lddkehoitoprosessissa (kuvio 6).

Alakategoria Ylikategoria Yhdistiva kategoria
e N s \
Ammattinimike D Poikkeaman toteajan
ammattinimike LAAKITYS-
— < e < POIKKEMA-
Poikkeaman luonne Poikkeaman kuvaus RAPORTTIIN
> < ladkehoitoprosessissa KIRJATUT ASIAT
Poikkeaman rakenne
L ) - J

Kuvio 6. Ladkityspoikkeamaraporttiin kirjatut asiat

Ladkityspoikkeamaraporttiin - saatettiin Kirjata poikkeaman toteajan ammattinimike mutta
ilmoitukset tehtiin kuitenkin useimmiten nimettdménd. Poikkeamaan Iddkehoitoprosessissa
siséltyivét kuvaukset poikkeaman luonteesta ja poikkeaman rakenteesta. Poikkeaman luonnetta

méidrittelivit sellaiset tekijat kuten tapahtuiko poikkeama potilaalle, oliko kysymyksessé “1dhelté
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piti” -tilanne tai minkélainen poikkeama oli kyseessd. Poikkeaman rakenne tuli esille

ladkityspoikkeamaraporttiin liitetysta lyhyesta selostuksesta tapahtumasta.

’

“Jokainen, joka huomaa poikkeaman, voi tehdd ilmoituksen nimettomdnd.’

Y...mikd oli poikkeama: mddrdysvirhe, kirjaamisvirhe, jakeluvirhe vai
antovirhe...”

... johon on kirjattu...+ lyhyt selostus.”

Tietoisuus lidkityspoikkeamatapahtumasta

Tietoisuus ladkityspoikkeamatapahtumasta oli esimiehen, potilaan, lddkdrin ja organisaation

hierarkiassa ylemmdlld tasolla toimivien johtajien saamaa tietoa (kuvio 7).

Alakategoria Ylikategoria Yhdistivikategoria
e N
Laskityspoikkeamailmoitukset / \ / \
L palautetaan esimiehelle )
” — < ESIMIEHEN
Laakityspoikkeamasta kerrotaan SAAMA TIETO
osastonhoitajalle
\ <
( )
Tieto ladkityspoikkeamasta ei
saavuta esimiestd K J
\ < p N TI_E:POISUUS
Liikityspoikkeamasta kerrotaan POTILAAN LAAKITYS-
potilaalle SAAMA TIETO POIKKEAMA-
L Y, \ ) TAPAHTUMASTA
4 ) R h
Ladkityspoikkeamasta LAAKARIN
kerrotaan ladkérille SAAMA TIETO
\ Z
grm A7 <
Ladkityspoikkeamat YLEMMALLA
raportoidaan yliladdkérille TASOLLA
> < TOIMIVIEN
Ladkityspoikkeamat é?ﬁijl;?zil"]?i\]IETO
raportoidaan ylihoitajalle

; JLL Y, N /

Kuvio 7. Tietoisuus ladkityspoikkeamatapahtumasta

Kirjallisesti raportoidut ldédkityspoikkeamailmoitukset palautettiin esimiehille, jolloin he saivat
tiedon asiasta. Kirjatun tiedon lisdksi esimichille annettiin vélitontd, suullista, tietoa
tapahtumasta sekd siitd, oliko poikkeama edennyt aina potilaalle asti. Esimiehen tietoisuutta

myds kyseenalaistettiin ja epdiltiin, ettei tieto ladkityspoikkeamatapahtumasta aina valttimétta
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saavuta esimiestd. Samalla arveltiin, etti mikali esimies ei tiedd tapahtumasta, vaikuttaa se
kielteisesti  ladkityspoikkeaman osalta tehtdviin  toimenpiteisiin  sekd lddkehoidon

laadunvalvontaan.

’

“Potilaan saamasta vddrdstd lddkkeestd kerrotaan vdlittomdsti osastonhoitajalle.’

»Tieto ei valttdmdttd saavuta aina esimiestd
— el johda toimenpiteisiin
— ei laadunvalvontaa™

Mikali ladkityspoikkeama oli edennyt aina potilaalle asti, saivat sekd potilas ettd [lddkdri
valittomasti tiedon asiasta. Tieto 1adkityspoikkeamatapahtumasta kulki myds organisaation
hierarkiassa ylemmdlld tasolla toimiville johtajille. Yliladkareille tieto meni sdhkdisesti tehdysta
ilmoituksesta tai he saivat ylihoitajien kanssa tiedon tapahtumista kuukausittain tehtyjen

raporttien muodossa.
“Jos potilas on saanut vddrdn lddkkeen siitd  kerrotaan vdlittomdsti
lddkdrille,...”

“Jos potilas on saanut vidrdn lddkkeen siitd kerrotaan vdlittomdsti...ja potilaalle
itselleen”

"Séhkéinen/sdhkoisestd tieto menee myds ylilddkdrille (osaston ylil) jonka koen
hyvind”

Liiikityspoikkeamaraportoinnin hyédyntiminen

Kéaytossd olevaa raportointikdytdntéd hyodynnettiin lddkityspoikkeamista kertovan tiedon
tuottamisessa, palautteen annossa, yhteisollisessd toiminnassa, toimintatavoissa ja arvioinnissa

(kuvio 8).
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Ylikategoria

4 )

TIEDON
TUOTTAMINEN

4 1
PALAUTTEEN
ANTAMINEN

SE—

YHTEISOLLINEN
TOIMINTA
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Kuvio 8. Ladkityspoikkeamaraportoinnin hyddyntdminen

Yhdistiva kategoria

4 N

LAAKITYS-
POIKKEAMA-
RAPORTOINNIN
HYODYNTAMINEN

\_ /

Hoitotyon ldhiesimiehet ftuottivat tietoa raportoiduista lddkityspoikkeamista tekemdilld niistad

yhteenvetoa, seuraamalla poikkeamien laatua ja méaddrdd sekd tilastoimalla ja taulukoimalla

tapahtumia. Tietoa keréttiin myds erilaista l1adkevirheisti ja poikkeamien luonteesta.

”Oh seuraa poikkeamien mdidrdd”

”Oh tai aoh tekee taulukon 1 x kk:ssa sattuneista virheistad”



28

Raportoitujen ladkityspoikkeamien perusteella annettiin palautetta, joka oli yleisti suullista tai
keskindistd palautetta tapahtumista. Keskindiselld palautteella tarkoitettiin hoitajien véilistd
kommunikointia poikkeamaan liittyen tai kéytyd keskustelua esimiehen ja tapahtuman

asianosaisten kesken.

’

"Vakavista poikkeamista keskustellaan asianosaisten kanssa.’

Ladkityspoikkeamaraportteja hyoddynnettiin  yhteisollisessd toiminnassa. Osastoilla kéytiin
keskustelua lddkityspoikkeamien tiimoilta yleisluonteisesti, oppimismielessd ja raportit
kasiteltiin yhteisesti. Keskustelu ja kisittely osastopalavereissa sekd yhteistyokokouksissa oli
sadannollistd ja vahintddn muutaman kerran vuodessa tapahtuvaa. Lisdksi ladkityspoikkeamia
kasiteltiin hoitajien, 1ddkéarien ja ylilddkarien kesken. Kun ladkityspoikkeamien tapahtumat olivat
ndkyvid my0s lddkareille, heiddn oletettiin paremmin ymmaértdvian niitd muutostoimenpiteiti,

joita tehtiin tapahtuneisiin poikkeamiin pohjautuen.

”...keskustelemme osastotunneilla asioista yleisluontoisesti, oppimismielessd.”

’

”Ne kdsitellddn yhteistyokokouksissa 2x vuodessa.’

“Lddkdarit  ovat  mydés  mukana  muutosten  ja  parannusehdotusten
tyostamiskokouksissa.”

Ladkityspoikkeamaraporttien pohjalta analysoitiin sitd, mikd poikkeaman aiheutti tai mistd se
johtui. Raportteja hyoddynnettiin my0s ennaltachkdisevissd sekd korjaaviin toimenpiteisiin
tahtadvissd foimintatavoissa. Raportointia hyddynnettiin lisdksi toiminnan arvioinnissa, jolloin
arviointi kohdistui tarkastelemaan kaytossd olevaa raportointitoimintaa ja silld saavutettuja
tuloksia sekd lddkityspoikkeamien esiintyvyyttd. Raportointikdytdnndn arvioitiin olevan

toimivaa, tarvitsevan ohjeistusta tai olevan huonoa.

“Jos kdytdnnoissd korjattavaa, toimenpiteisiin ryhdytddn valittomdsti.”

”...informointia pitdisi lisdtd, ettd kaikki tietdisivit ettd lddkityspoikkeamat
virheelliset lddkityksen annot tulisi raportoida.”

Ladkityspoikkeamaraportoinnilla saavutettuja tuloksia olivat poikkeamien véhentyminen ja
poikkeamiin liittyvien asioiden huomiointi. Osastoilla kaytdssd olevan raportointikdytdnnon
perusteella arvioitiin, ettd poikkeamia esiintyi vdhdn tai harvoin sekd olevan luonteeltaan

sellaisia, ettei niistd koitunut haittaa potilaalle.
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i)

“Asioiden huomioimista pidetddn kuitenkin tdrkednd.’

”Poikkeamia sattuu onneksi harvoin.”

’

”...ne eivdt ole olleet potilaalle haitallisia.’

Lidkityspoikkeamaraportoinnin asenneilmapiiri

Ladkityspoikkeamia raportoitiin joko syyllistamdttomdssd tai syyllistivdssd asenneilmapiirissd.
Syyllistdmittomédén asenneilmapiiriin ~ sisdltyi syyllistaimattomyyden, laddkehoitoprosessiin
kohdistuvan huomion, henkilditymittomyyden ja avoimuuden ilmaisuja. Syyllistdvissi

asenneilmapiirissé esiintyi syyllistdvyyttd, henkilokohtaisuutta ja arkaluonteisuutta (kuvio 9).

Alakategoria Ylikategoria Yhdistiva kategoria
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Syyllistdméattomyys / \ / \
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Huomio kohdistuu
lisikehoitoprosessiin SYYLLISTAMATON
\ < ASENNEILMAPIIRI
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Kuvio 9. Laidkityspoikkeamaraportoinnin asenneilmapiiri

Syyllistamdtontd asenneilmapiirid kuvasi syyllistimdton asenne poikkeamiin tai niiden
lukumadardén. Syyllistimiton asenneilmapiiri vallitsi silloin kun huomio kohdistettiin
ladkehoitoprosessiin eikd ilmoituksista etsitty syyllisid tai tarkasteltaessa tapahtumaa huomiota
ei kohdistettu yksittdiseen henkiloon. Henkildityméttomyyttd kuvasi mahdollisuus tehda

ilmoituksia nimettdmani ja avoimuutta asioista kdyty avoin keskustelu.

"Syyllistivid asennetta virheisiin tai niiden lukumdcdrdcdn en ole ottanut.”

“Ilmoitusten tarkoitus on hyédyntdd lddkehoitoprosessien korjaamisessa”
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Syyllistivd asenneilmapiiri oli vallalla silloin kun raportoinnilla oli mahdollista syyllistdia
henkilod, joka oli ollut osallisena ladkityspoikkeamatapahtumassa. Syyllistdvyyden arveltiin
aiheuttavan ahdistusta ja ongelmia tydyhteisossi. Asioiden henkilokohtaisuus ja arkaluonteisuus
yllapitivat  syyllistivdd  asenneilmapiirid.  Arkaluonteisuutta  ilmaistiin  siten, ettd

ladkityspoikkeamien késittely saattoi olla vaikeaa tai ettd niistd on vaikea keskustella.

’

”Nykyinen systeemi mahdollisesti syyllistid poikkeamien tekijdn...’
“Asia otetaan henkilékohtaisesti.”

“Lddkityspoikkeamista on edelleen vaikea keskustella.”

5.3. Osastojen turvallisuuskulttuurin edistiminen

Ladkityspoikkeamaraportoinnilla saatu tieto auttoi osastojen henkilokuntaa tunnistamaan 1)

ladkityspoikkeamiin johtaneita tekijoitd sekd edisti 2) turvallisuuskulttuuria tukevaa toimintaa.

Liidkityspoikkeamiin johtaneet tekijiit

Tutkimuksen mukaan lddkityspoikkeamiin johtaneita tekijoitd olivat sekd inhimilliset etti

organisatoriset tekijdt (kuvio 10.)
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Kuvio 10. Léaékityspoikkeamiin johtaneet tekijat
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osallisuus  lddkityspoikkeamatapahtumassa.  Inhimillisid  tekijoitd, joiden  katsottiin
myotidvaikuttavan ladkityspoikkeamatapahtumiin, olivat hoitajien vélinen tiedon kulku, asioihin

liittyvét vadrinkdsitykset, tyon huolimattomuus ja unohdukset.

... lddke oli kirjattu kuumekurvaan, mutta se puuttui lddkekortilta tai pdinvastoin”

’

“miksi virhe tuli: — raportointi vuoron vaihtuessa...’

Ladkityspoikkeamatapahtumiin  vaikuttavia  organisatorisia  tekijéitd  olivat  huonot
tyoskentelyolosuhteet, henkilostoresurssien hallinta ja seurantajirjestelmidn heikkoudet.
Poikkeamien mahdollisuus kasvoi tyOskentelyolosuhteissa, joissa lddkehoitoa toteutettiin
kiireessd, keskittymistd héiritsevissd puitteissa, epdasiallisissa tiloissa tai vadrilla

henkilostomaaralla.

’

”...metelin takia on vaikea keskittyd tarkkaan tyohon...’

”...miksi virhe tuli: onko henkilostoresurssit jaettu oikein!”

Ladkehoitoprosessin  onnistuminen oli epdvarmaa niilld osastoilla, joilla ei ollut
poikkeamatapahtumien seurantajérjestelmié tai osastoilla oli kdytdssé jérjestelmi, jonka avulla
el pystytty tuottamaan luotettavaa tietoa tapahtumista. Vaikka Idhiesimiehet tiedostivat osastoilla
nykyisen toiminnan ongelmat, ei ladkityspoikkeamaraportointikdytdnnoén kehittdmistyohon
tartuttu, jos organisaation suunnitelmissa oli ldhitulevaisuudessa siirtyd sdhkoisen

raportointijarjestelmin kéyttdonottoon.
"Nykyinen kdytinto on hatara, silld pienet poikkeamat saattavat unohtua
raportoida”

”Organisaatiossa  otetaan  syksylld — xxxx  kdyttoon — uusi  sdhkoinen
lddkityspoikkeamaraportointikdytdnto, jonka takia mitddn vdliaikaista menettelyd
ei ole kehitelty”

Turvallisuuskulttuuria tukeva toiminta

Ladkityspoikkeamaraportoinnilla tuotettu tieto edisti osastojen turvallisuuskulttuuria tukevaa

toimintaa. Turvallisuuskulttuuria tukeva toiminta oli [lddkityspoikkeamien tunnistamista,
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lddkityspoikkeamista oppimista, kehittdmistyota ja lddkityspoikkeamaraportoinnin tuomaa

muutosta (kuvio 11).
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Kuvio 11. Ladkityspoikkeamaraportoinnin turvallisuuskulttuuria tukeva toiminta
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Ladkityspoikkeamaraporteista keritty tieto auttoi tunnistamaan poikkeamia. Raportit antoivat
selvin késityksen siitd, mink&laisia osastolla tapahtuneet poikkeamat olivat ja raporttien
perusteella pystyttiin seuraamaan poikkeamien luonnetta ja esiintyvyyttd. Lahiesimiesten silmét
avautuivat sille tosiasialle, ettd vaara- tai ldheltd piti -tilanteita todellakin tapahtui ja niitd sattui
jopa ajateltua enemmaén. Ladkityspoikkeamaraportit auttoivat myds selvittiméédn osaston erityiset
ladkehoidon ongelmakohdat tai péinvastaisesti toivat esille ne alueet, joissa asiat toteutuivat

hyvin.

"Meiddn os:lla tuli ilmoituksia paljon kirjaamisvirheistd”

"Pysdhdyttivid on jo se, ettd nditd poikkeamia sattuu ylldttdvin paljon...”

i)

“Meiddn os:lla ilmoitusten avulla on selvinnyt selked ongelmakohta...’

Ladkityspoikkeamien raportointi havainnollisti virheellistd toimintaa ja edisti tapahtumista
oppimista. Lddkityspoikkeamista opittiin kun niihin johtaneita asioita pidettiin esilld, niistd
keskusteltiin ja tapahtumista annettu palaute otettiin rakentavasti vastaan. Syyllistiméttoman ja
avoimen keskustelun sekd vuorovaikutuksen kautta opittiin yhdessd ja parannettiin

potilasturvallisuutta ja turvallisuuskulttuuria.

“Jokainen ottaa palautteen rakentavasti vastaan.”
”...siitd keskusteleminen tdrkedd, ei vaan virheen tekijdlle, vaan kaikille!”

“avoin vuorovaikutus, ei etsitd syntipukkia”

Tutkimukseen osallistuneet kokivat, ettd oppimista tapahtui kun ladkityspoikkeamiin johtaneet
tapahtumat kaytiin ldpi. Samalla oppimiseen sisdltyl pohdintaa siitd, miten tulevaisuudessa
poikkeamien syntyminen voitaisiin estdd. Oppimisen tuloksena ymmadrrettiin pientenkin

poikkeamien vakavuus turvallisuuskulttuuria uhkaavana tekijéna.

”...virheistd oppii — kyetddn paremmin ehkdisemdiin virheet tulevaisuudessa”

“Asioita kdydddn ldpi kun poikkeama havaitaan ja mietitddn keinoja milld voidaan
estdd poikkeamien syntyminen.”

Ladkityspoikkeamien raportointi kannusti toiminnan parantamiseen tdhtddavaan kehittamistyéhon.
Raportteja seuraamalla pystyttiin tuottamaan esimerkiksi tilastoihin perustuvaa tietoa

tapahtumista. Tapahtumia oli helpompi késitelld tosiasioiden pohjalta, silld tuolloin asioiden
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tarkastelu ei nojautunut heikosti perusteltuihin késityksiin tai véitteisiin tapahtumista.
Raporteista tuotetun tiedon avulla pystyttiin my0ds arvioimaan lddkehoitoon liittyvien prosessien

tehokkuutta tai kartoittamaan koulutustarvetta.

“Asioita on helpompi kdsitelld, kun “MUTU  -tiedon tilalla on kunnon
tilastoa.”

”...pystytddn kartoittamaan mahdollinen kouluttautumistarve”

Ladkityspoikkeamaraportoinnin pohjalta perustettiin tyoryhmia sekd tehtiin ammattiryhmien
vilistd yhteistyotd potilasturvallisuuden parantamiseksi. Vastauksissa kuvattiin kuinka hoitajat
yhteistyossd  ladkdreiden kanssa suunnittelivat sekd toteuttivat muutoksia ja kuinka
ladkityspoikkeamien  seurantaraportit ~ vietiin  lddkehoitoon  osallistuvien  tiedoksi.
Ladkityspoikkeamaraportoinnin ~ kehittdimistyon my6td eri  ammattiryhmien  vilisten

vastuualueiden koettiin selkiytyvén.

’

“Ollaan..., perustettu tyéryhmd miettimddn parannusehdotuksia...’

]

“Lddkityspoikkeamaraportit tulee tietysti myos viedd xxxx tiedoksi.’

"— eri ammattiryhmien vdliset vastuualueet selkiytyisivdit”

KehittdmistyOssd mietittiin menetelmid ja keinoja virheiden ja poikkeamien syntymisen
estdmiseksi. Poikkeamatietojen perusteella oli mahdollista parantaa olemassa olevia kdytint;a,
kehittdd uusia toimintatapoja sekd viedd asioita eteenpdin. Esimerkkeind téllaisista kehitetyista
menetelmistd olivat sddnnollinen lddkkeiden tarkistus ja potilasasiakirjojen tarkistus ladkityksen

osalta sekd check-listojen suunnittelu.

1

“Tiedon avulla on mahdollista parantaa kdytdntojd osastolla...’

“Kehitetddn menetelmdtapoja milld ndmd virheet estetddn = sddnnollinen
lddkkeiden tarkistus + pot.asiakirjojen tarkistus lddkityksen osalta.”

Lddkityspoikkeamaraportoinnin -~ tuomia  muutoksia  olivat  huomion  kiinnittiminen
potilasturvallisuuteen ja turvallisuutta parantaviin asiothin sekd potilasturvallisuuden
edistiminen. Raportointi johti systemaattisen turvallisuuden ja laadun parantamiseen, vihensi
poikkeamia seké paransi kirjaamista, joiden tekijoiden koettiin lisdévan poikkeamien positiivisia
seuraamuksia. Ladkityspoikkeamatapahtumien tietoja kéytettiin perusteluina toiminnan

muutoksessa. Poikkeamailmoitusten perusteella pystyttiin muuttamaan tai ohjaamaan toimintaa,
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silld raportoinnilla tuotettu tieto edellytti muutosta olemassa oleviin kéytintoihin ja

toimintatapoihin.

“Raporttien laatiminen ja niiden sddnnollinen kdsittely lisdd osaston
pot.turvallisuutta.”

"Poikkeamien mddrdd kdytettiin - myés  perusteluna, kun osastollemme
esitettiin..”

"Tarkastelemme poikkeamisilmoituksia ja prosessiemme tehokkuutta. Tarvittaessa
muutamme, tdydenndmme prosesseja.”

6. POHDINTA

6.1. Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen eettisessd pohdinnassa on tdrked miettid aihevalinnan oikeutusta (Kylmd &
Juvakka 2007, Vang Johansen ym. 2008), jolloin tarkastelun ldhtokohtana ovat muun muassa
tutkimuksen ajankohtaisuus, hy0dyllisyys tai hyoddynnettdvyys tulevaisuuden hoitotydssi
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009). Tdmén tutkimuksen tarkoitus on hyvii tekevaa ja
tutkimus on sitoutunut hoitotyén kontekstiin (Olsen 2003). Tutkimuksen eettistd oikeutusta
voidaan perustella sithen pohjautuen, ettd 1d4kityspoikkeamat ja niihin liittyvat vaaratapahtumat
koskettavat suurta madrdd ladkehoitoa toteuttavaa henkilokuntaa sekd potilaita.
Tutkimusasetelma on harkittu, silli poikkeaman tapahduttua ldhiesimiehet pddsddntdisesti
kerdavit ja ensivaiheessa kasittelevit ladkityspoikkeamaraportit. Todellista on my0s se, ettd
lahiesimiehet ovat poikkeamien tapahtumapaikoilla avainhenkildind edistdmidssd tai estiméssa

turvallisuuskulttuuria osastoillaan.

Tutkimuksen eettisyys on kaiken tieteellisen toiminnan ydin (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009). Tutkimuksen eettistd pohdintaa tulee tehdd suhteessa tutkijan ja tutkittavien
sekd tutkijan ja tutkimusorganisaation vélisiin suhteisiin (Vehvildinen-Julkunen 1997, Eskola &
Suoranta 1998). Téssé tutkimuksessa tutkijan tausta sairaanhoitajana ja hoitotyon ldhiesimiehend
sekd sen ammatillisen kulttuurin tuntemus, jossa tutkittava ilmid esiintyy, vaikuttivat tutkijan
valintoihin ldhestyé tutkittavaa aihetta. Jotta tutkittavan ja tiedonantajien vélinen suhde pysyi
tasa-arvoisena, tuli tutkijan tiedostaa roolinsa tutkijana eikd hoitotyon tekijand (Holloway &

Wheeler 2002).
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Tutkimusta tehdesséddn tutkija oli tyosuhteessa tutkimusorganisaatioon mutta ei ole koskaan
tyoskennellyt tutkimuksen kohteena olevassa tulosyksikdssé ja tutkimuksen teon aikaan hén oli
opintovapaalla. Tutkimuksessa kuvataan asianmukaisesti tutkimuslupamenettely, joka tehtiin
Tampereen yliopiston Terveystieteiden yksikon ja tutkimuksen kohteena olevan organisaation
ohjeiden ja kiytdntojen mukaisesti. Tutkimuslupa toimitettiin tutkimuksen kohteena olevan
organisaation tulosyksikon johtavalle ylihoitajalle, joka myonsi tutkimusluvat. Tutkimus
kohdistui hoitohenkildstoon, joten aineiston kerddminen ei edellyttinyt tutkimusorganisaation

eettisen toimikunnan lausuntoa.

Tutkimuksesta mahdollisesti aiheutuvien haittojen vélttdminen edellyttdd osallistumisen
vapaaehtoisuutta, riittdvda tietoa ja tutkittavien yksityisyyden suojaamista. Tutkimukseen
osallistujille laadittiin saatekirje, jossa osallistuyjille kerrottiin tutkimuksen luonteesta,
tarkoituksesta ja vaikutuksista. Saatekirjeelld pyrittiin lisédméaén osallistujien tietoisuutta, jonka
tekijdn arvioitiin auttavan rakentamaan luottamusta tutkijan ja tutkittavien vélille. (TENK 2009,
Aita & Richter 2005). Tutkimuksen keskeinen eettinen periaate on ollut osallistujien
henkilokohtainen koskemattomuus, tahdonvapaus ja itsemidrdédmisoikeus. Allekirjoittamalla
suostumuslomakkeen tiedonantajat ilmaisivat halunsa osallistua tutkimukseen vapaaehtoisesti.
Suostumuslomakkeessa kerrottiin kuinka vastaukset késiteltdisiin luottamuksellisesti niin, ettei
osallistujien henkil6llisyys tule julki eikd heitd voitaisi tunnistaa tutkimusaineistosta.
Osallistujien henkil6llisyyden suojaamiseksi suostumus- ja kyselylomakkeet eroteltiin toisistaan
heti vastauskuoria avattaessa. Suostumuslomakkeisiin ja saatekirjeisiin oli kirjoitettu tutkijan
sdhkdpostiosoite ja puhelinnumero, jotta 1dhiesimiehilld oli mahdollisuus ottaa tutkijaan yhteytta.
Tutkimuksessa kéytetyt lomakkeet postitettiin kahdessa ensimmdisessd aineistonkeruun
vaiheessa nimettdmind ja kolmannessa, viimeisessd, vaiheessa tutkimusorganisaation laatiman
valmiin sdhkopostilistan jakeluna. Aineiston kerddmisen kaikissa vaiheissa vastaukset pyydettiin

lahettiméén sisdpostissa tutkijalle.

Tutkimuksen eettisid periaatteita ovat osallistujien oikeuksien ja hyvinvoinnin turvaaminen seké
varmuus siitd, ettei osallistujille aiheuteta tutkimuksella vahinkoa. Tutkimukset, jotka
kohdistuvat ladkityspoikkeamiin saattavat aiheuttaa ahdistusta osallistujilleen silld tdllainen
tutkimus voidaan kokea arkaluontoisena tai syyllistivdnd. Valitessaan metodejaan tutkimuksen
tekijan tuli kéyttad eettistd harkintaa sekd osoittaa tarkoituksenmukaisella tasolla kunnioitusta
tiedonantajia kohtaan. (Armitage 2005.) Téassd tutkimuksessa tutkija arvioi, etti avoimen

kyselylomakkeen kiyttd ja henkilokohtaisen kontaktin vélttdminen tiedonantajin suojaisi ja
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kunnioittaisi  osallistujien  henkildllisyyttd. Tutkija kéytti eettistdi harkintaa —myos
aukikirjoitettaessaan osallistujien taustatietoja tutkimusraporttiin. Yksittdisten tiedonantajien
henkilollisyyden suojaamiseksi osallistujien ikdjakauma ilmoitettiin  keski-ikdnd (ei
vaihteluvililld), sukupuolten edustavuus todettiin yleisluonteisesti (ei maédardllisesti) ja

lahiesimiesten koulutustaustat esitettiin suoritettuina tutkintomuotoina (ei tutkintojen maarind).

Hoitotieteellistd tutkimusetiikka tulee tarkastella suhteessa tutkimuksen suorittamiseen hyvien
tieteellisten kéytantdjen mukaan. Naitd ovat tiedeyhteison yhteisesti tunnustamat rehelliset,
tutkittavaa ja tutkijayhteisod kunnioittavat toimintatavat, tutkimustyon yleinen huolellisuus ja
tarkkuus, tutkimuksen esittiminen ja tulosten arviointi. (Olssen 2003, Suomen Akatemia 2003.)
Tutkimusraportissa on esitetty ja arvioitu tutkimustuloksia aiempien tutkimusten pohjalta ja

kaytetyt ldhteet ovat merkitty tutkimusraporttiin niin, ettd niiden saavutukset, arvo ja huomio

6.2. Tutkimuksen luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen luotettavuus kohdentuu tutkijaan, aineiston laatuun ja analysointiin seka
tulosten esittdmiseen, mutta luotettavuuden arvioinnista ei ole olemassa yksiselitteisid ohjeita
(Tuomi & Sarajarvi 2009). Tissd tutkimuksessa luotettavuutta tarkastellaan Kylmén ja Juvakan
(2007) kriteerein, jotka ovat synteesi useamman tutkijan eri nikemyksistd. Kylmén ja Juvakan
(2007) mukaan laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida uskottavuuden,

vahvistettavuuden, refleksiivisyyden ja siirrettdvyyden nidkokulmista.

Uskottavuus on tutkimuksen ja tutkimustulosten vastaavuutta. Uskottavuudella tarkastellaan
tulosten vastaavuutta tutkimukseen osallistuneiden kasitysten kanssa. Muodostettujen
kuvauksien paikkaansa pitdvyys voidaan tarkistaa osallistujilta tulosten analysoinnin ja
raportoimisen jdlkeen, mutta ndin saadut arviot eivat vélttimattd lisdéd tutkimusten uskottavuutta
mikéli tiedonantajat ovat sokeita kokemuksilleen. (Eskola & Suoranta 1998.) Tutkimukseen
voidaan tuoda lisdd uskottavuutta kuvaamalla yksityiskohtaisesti tiedonantajia ja
tutkimusympéristod. Tamén tutkimuksen aiheen arkaluonteisuuden ja osallistujien suojaamisen
huomioiden, tutkimusymparistd ja osallistujat kuvattiin selkedsti mutta melko yleiselld tasolla.
Hollowayn ja Wheelerin (2002) mielestd uskottavuuteen sisdltyy my0s oikeudenmukaisuus
osallistujien kesken. Avoimilla kysymyksilld toteutettu tutkimus on oikeudenmukainen, silld se
suoritetaan kaikille tiedonantajille samanlaisena eikd tutkimuksen tekijédn ole mahdollista ohjata

osallistujien vastauksia kuten haastattelutilanteissa.
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Tekstid lukiessaan tutkija ndkee vain kirjaimet ja sanat, jolloin tekstiin pohjautuvasta
vuorovaikutuksesta puuttuvat kasvokkaiseen viestintddn liittyvét eleet, ilmeet ja toiminta. Talloin
vuorovaikutuksesta tulee visuaalisesti koyhempdad mutta kirjoitukset voivat avata tutkijalle uuden
maailman, jossa huomio kohdistuu puhtaasti osallistujien tuottaman ndkokulman
ymmartdmiseen. Tutkittavien ndkdkulman ymmaértdminen lisdd uskottavuutta silld laadullisessa
tutkimuksessa ollaan erityisesti kiinnostuneita osallistujien antamista merkityksistd tutkittavalle
ilmidlle. Téarked luotettavuuskysymys on se, kuinka tutkija on pystynyt kuvaamaan aineiston ja
tutkimuksesta saatujen tulosten vilistd suhdetta. Tdssd tutkimuksessa on kiytetty kuvioita
kuvaamaan aineiston analyysid ja tuloksia. Kuvioiden avulla lukijan on mahdollista ymmartda
kasitteiden sisdltojd ja niistd muodostettuja kategorioita (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen

2009).

Laadullisessa tutkimuksessa ei pyritd tuloksien yleistdimiseen ja osallistujien vihdinen maira on
laadulliselle tutkimukselle ominaista. Tahdn tutkimukseen kutsuttiin osallistujiksi melko suurta
joukkoa hoitotyon ldhiesimiehid. Kutsuttavien suurta madrdd puolsi tutkimuksen sensitiivisyys,
jonka ajateltiin védhentdvan halukkuutta osallistua tutkimukseen sekd tietoisuus siitd, ettd
vastaamattomuus saattoi muodostua ongelmaksi. Vaikka tutkimusaineistoa keréttiin useaan
kertaan sekd muistutuskirjein ettd osallistujien joukkoa ja tutkimustapaa laajentaen, jéi
vastanneiden joukko pieneksi. Tutkija osasi odottaa alhaista vastausmddrd mutta oli kuitenkin
yllattynyt, ettd osallistuminen tutkimukseen oli ndin vihdistd. Osallistumisen haluttomuudesta
voidaan vain esittdd olettamuksia. Hoitotyon ldhiesimiehet ovat usein kiireisid koska joutuvat
vastaamaan muun muassa kasvavan henkilostopulan, potilaiden ja omaisten lisddntyneen
tietoisuuden sekd laajentuneiden hallinnollisten tehtdvien asettamiin  vaatimuksiin.
Tutkimusorganisaatiossa on ollut myds paljon rakenteellisia uudistuksia, jotka ovat vaikuttaneet
lahiesimiesten ty6hon. Mahdollisuus lisdtd jo entuudestaan olevien rasitteiden taakkaa on
todenndkdisesti vihentdnyt halukkuutta osallistua vapaaehtoiseen tutkimukseen. Tutkimuksen
arkaluonteisuus voi olla my0s yksi syy, joka on saattanut vaikuttaa vdhdiseen vastausmééraan.
Ladkityspoikkeamat voidaan mieltdd virheind ja tutkijan rooli haluna etsid ja osoittaa

lahiesimiesten raportointitoiminnassa tekemid virheita.

Vihidinen vastausmiird ei sindllddn ollut timén tutkimuksen ongelma vaan saatujen vastausten
niukka sisdlto. Osallistujia oli pyydetty vastaamaan essee-tyyppisesti, jonka ohjeen mukaisesti
harva oli kirjoittanut. Ongelmia tuottivat lyhyet tai ranskalaisin viivoin kirjoitetut kuvaukset,

joiden niukka sisdltd sopi huonosti laadullisen tutkimuksen aineistoksi. Tutkijan ei ollut lupa
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tehdd aineistosta sellaisia johtopéddtoksid, joihin materiaali ei antanut edellytyksid (Nieminen
1997). Niukasta materiaalin sisélléstd huolimatta, tutkija pystyi analyysissddn luokittelemaan
aineistoa mutta arvioidessaan raportin tutkimustuloksia tulee lukijan pohtia kuinka hyvin

tulokset kuvaavat ja mitd ne kertovat tutkitusta ilmidsta.

Vahvistettavuus liittyy koko tutkimusprosessiin ja tarkoittaa muun muassa siti, ettd tutkimuksen
eteneminen, sen menetelmaélliset ratkaisut sekd analyyttiset oivallukset ovat auki kirjoitettuna
niin ettd toinen tutkija tai lukija voi seurata prosessin kulkua ja ymmartdéd pédétyneitd ratkaisuja
(Kylmd & Juvakka 2007). Téssd tutkimuksessa osallistujat ja aineistonkerddminen,
tutkimusmenetelmdt ja tulokset sekd tehtyihin valintoihin vaikuttaneet tekijdt, on pyritty
esittimddn selkedsti ja johdonmukaisesti. Tutkimuksen teoreettiset ldhtokohdat ovat
pohjautuneet aikaisempaan tutkimukseen ja ne ovat merkitty tutkimusraporttiin viittein sekd

listattu 1dhdeluetteloon, josta ne ovat tarkistettavissa.

Tutkimusraportti on tutkijan peili, jolla hdn heijastaa tekemiddn valintoja ja ajatuksia, jotka ovat
tuottaneet yksityiskohtaisia tuloksia (Holloway & Wheeler 2002). Tutkimuksen tarkan kuvailun
voisi ajatella johdattavan samanlaisessa tutkimusasetelmassa olevan ja samanlaisen aineiston
omaavan tutkijan vastaavaan tulkintaan ilmidstd. Téssd kohdin vahvistettavuuden kriteeri on
ongelmallinen, silli laadullinen tutkimus sitoutuu vahvasti tekijddnsd ja tulkinnat yksilon
persoonalliseen ndkemykseen niistd. Erilaiset tulkinnat eivét kuitenkaan vdhenné tutkimuksen
luotettavuutta vaan tuovat rikkautta siséltoon, silld ne lisddvat ymmarrysté tutkittavasta aiheesta

(Kylmé & Juvakka 2007).

Tuomen ja Sarajirven mukaan (2009) tutkimusta voi vahvistaa ja sen luotettavuutta lisdtad
tutkimusprosessin julkistamiseen yhdistettdvilld asiantuntipaneeliarviolla. Kéytdnnossd tdmi
tarkoittaa tutkijakollegoiden tai tutkimuksen tiedonantajien arviointia prosessista. Téhdn
tutkimusprosessiin siséltyi pro gradu —tutkielmia tekevien opiskelijoiden ryhmétapaamisia, joissa
jasenten vilinen keskustelu, ideointi, arviointi seké palautteen anto ja tehdyt ehdotukset toimivat
opiskelijakollegoiden asiantuntija-arviointina. Asiantuntija-arviointiin toivat myods oman lisdnsi

ryhmin vetdjiltd saatu tasokas ohjaus.

Refleksiivisyys huomioi, ettd tutkija on kokeva henkild, jolla voi olla tutkittavaan ilmioon
liittyvid merkityssuhteita. Tutkimuksen onnistumisen kannalta on merkittdvdd, kuinka tutkija
pystyy tunnistamaan ennakkokésityksensd ilmidstd ja miten hidn mahdollistaa uusien

kokemusperdisten merkityksien esiin tulon, joista hénelld itsellidn on jo aiempaa ymmaérrysti
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(Perttula 2006). Tamén tutkimuksen tekijd on sairaanhoitaja ja hoitotyon ldhiesimies, joka on
tehnyt ladkityspoikkeamaraportointia ja osallistunut raporttien kisittelyyn omalla tyopaikallaan,
joka sijaitsee nyt tutkimuksen kohteena olevan organisaation toisessa tulosyksikdssé. Tutkijalla
on siis kdsitys kuvattavasta aiheesta ja tietoa siitd ammatillisesta kulttuurista missé tutkittava
ilmid esiintyy. Tutkijan késitykset edustavat kuitenkin vain yksittdistd ja subjektiivista
ndkokulmaa tutkittavasta ilmidstd, joten niitd voidaan pitdd enemminkin orientaationa kuin

ennakkoasenteina tutkittavaan aiheeseen.

Siirrettivyyden nikokulmalla tarkoitetaan sitd, kuinka hyvin saadut tulokset ovat yhteneviisia
suhteessa toiseen samankaltaiseen tutkimustilanteeseen (Graneheim & Lundman 2004, Kylmé &
Juvakka 2007). Siirrettivyyden késite rinnastetaan myds yleistettivyyteen, joka on kuitenkin
maidréllistd tutkimusta kuvaava termi. Laadullisessa tutkimuksessa siirrettivyyttd voidaan
arvioida teoria-pohjaisella yleistdmiselld, jossa aikaisemman tutkimuksen tuottamaa tietoa
voidaan uudelleen jdsentdd ja kisitteellistdd erilaisessa tutkimusympéristossd (Holloway &
Wheeler 2002). Témén tutkimuksen aihe on tehdyn kirjallisuushaun mukaan vahéan tutkittu, joten
saatujen tuloksien vertailu aikaisempien vastaavien tai erilaistenkin toimintaympéristojen
tilanteiden kesken on ollut haastavaa. Nyt kuvatusta ilmiostd nousi kuitenkin selvisti esille
samanlaisia teemoja kuin mitd aikaisimmista tutkimuksista on 10ydetty. Tutkimuksen
siirrettdvyyden arviointia helpottaa osallistujien ja toimintaympériston selked kuvaus seké saadut
tulokset. Tutkija toivoo, ettd saatuja tuloksia voitaisiin hyddyntdd terveydenhuollon
organisaatioissa sekd tulevaisuuteen téhtddvasséd tutkimuksessa. Talloin tutkimustulokset jdisivét
eldmdin ja olisivat enemmin kuin henkilokohtainen ja yksittdinen opinndytetyd muiden

vastaavien joukossa.

6.3. Tutkimuksen tulosten tarkastelu

Tassd tutkimuksessa selvitettiin hoitotyon lahiesimiesten kokemuksia
ladkityspoikkeamaraportointikdytdnnostd sekd siitd, miten raportoitu tieto edisti osastojen
turvallisuuskulttuuria. Tulosten perusteella saatiin tietoa raportoinnin toteutumisesta,
raportointiaktiivisuudesta, raportointiin vaikuttavista tekijoistd, raportteihin kirjatuista asioista,
tietoisuudesta ldédkityspoikkeamista, raportoinnin hyddyntdmisestd ja asenneilmapiirista.
Ladkityspoikkeamaraportoinnilla tuotettu tieto auttoi hoitotyon ldhiesimiehid tunnistamaan

tapahtumiin johtaneita tekijoitd sekd edisti osastojen turvallisuuskulttuuria tukevaa toimintaa.
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Osastojen ladkityspoikkeamaraportointikdiytinto

Tama tutkimus vahvisti niitd tuloksia, joiden mukaan ladkityspoikkeamien jirjestelmaéllinen ja
yhtendinen raportointi on harvinaista (Terzibanjan ym. 2008, Boyer ym. 2009) ja ettd halukkuus
raportoida hoitovirheistd vaihtelee erilaista hoitotyotd tekevien tulosyksikdiden vililld. (Naveh
ym. 2006, Kagan & Barnoy 2008). Lisédksi tutkimuksessa tuli esille, ettd raportointikdytdnnot

vaihtelevat huomattavasti myos saman tulosyksikon sisdlld toimivien osastojen kesken.

Tdssd tutkimuksessa ne osastot, joilla lddkityspoikkeamaraportointi oli vakiintuneena
kdytantond, raportointitoimintaa oli toteutettu jo jonkin aikaa ja sitd oli myds kehitetty.
Osastoilla, joilla toiminta oli vakiintumassa, raportointikdytdntd oli vield uutta mutta sitd
kuitenkin toteutettiin. Sekd vakiintunutta ettd vakiintumassa olevaa kéytint6d toteuttavilla
osastoilla olivat ilmoittamismenettelyyn tarvittavat lomakkeet, joko manuaaliset tai sdahkoiset,
jokaisen saatavilla, jotta huomatessaan poikkeaman tai ldhelld piti” -tilanteen oli mahdollista
tehdd ilmoitus tapahtumasta. Ladkityspoikkeamaraportoinnin toteutumisen onkin todettu olevan
todenndkdisempdd, jos ilmoittamismenettely on vaivattomasti opittavista ja raporttien teko
nopeaa ja yksinkertaista (Phillips 2002, Keistinen ym. 2008). Raportoinnin esteeksi voi
muodostua epitietoisuus siitd, miten raportointi kdytdnndssd tapahtuu sekd vaikeus 16ytdd ja
tayttdd tarvittavia lomakkeita (Evans ym. 2006, Boyer ym. 2009, Covell & Ritchie 2009, Hofoss
& Deilkas 2008, Pfeiffer ym. 2010).

Tutkimuksessa ldhiesimiehet kuvasivat raportointijirjestelmén kehittimistd siten, ettad
manuaalisen lomakkeen kéytosti oli siirrytty sdhkdiseen ilmoitukseen tai niin ettd raportointia oli
mahdollista tehdd joko manuaalisella lomakkeella ja sdhkodisend ilmoituksena. Keistisen ym.
(2008) mukaan turvallisuuskulttuurin parantamiselle tahtddvélle toiminnalle onkin tunnusomaista
toiminnan kehittdminen. Osastot, joilla ladkityspoikkeamaraportointi oli kehittyvd kaytdnto,
poikkeamia ei vield ilmoitettu, mutta l&hiesimiehet tiesivdt sdhkdisen raportointijirjestelmén
kayttoonottamisen toteutumisesta ldhitulevaisuudessa. Kehittyvdd kéytint6d kuvattiin myds
siten, ettd jarjestelmén kdyttdonotto oli asetettu tavoitteeksi ja sen toteutumista pidettiin hyvané
asiana. Tutkimuksessa ne osastot, joilla poikkeamien raportointi oli asetettu tavoitteeksi,
toiminnan kdyttoonottoon valmistauduttiin muun muassa kouluttautumalla. Keistinen ym. (2008)
sekd Hudson ym. (2009) ovatkin todenneet, ettd raportointijirjestelmédn kayttoonotto edellyttda

my0s kouluttautumista.
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Tdmén tutkimuksen mukaan osalla osastoista ldédkityspoikkeamia ei raportoitu muutoin kuin
suullisesti tai poikkeamat saatettiin raportoida potilaspapereihin vain potilaalle tapahtuneen
“graavin virheen” osalta. Epdvirallista raportointia, eli poikkeamasta kertomista suullisesti
kollegalle, l4dkarille tai esimiehelle, on kuvattu tapahtuvan sellaisten tapahtumien yhteydessé,
jotka eivét ole tuottaneet vilitonti tai vakavaa haittaa potilaalle (Covell & Ritchie 2009). Elderin
ym. (2008) tutkimuksessa epdvirallisen raportoinnin todettiin olevan tavallista tydkavereiden
kesken, mutta voivan enemminkin syyllistdd kuin auttaa tunnistamaan tilanteeseen johtaneita
tapahtumia. Poikkeamat saatetaan jéttdd myoOs raportoimatta, mikili niiden ei katsota olevan
henked uhkaavia ja toisaalta vakavammat tapahtumat voidaan kokea sellaisiksi, ettd niihin tulee
puuttua (Mick ym. 2007). Vakavampien vaaratilanteiden kohdalla virallista raportointia on
paljon vaikeampi vélttdd kuin lievemmissd poikkeamissa tai “ldheltd piti” -tilanteissa, silld
vakavat ladkepoikkeama-epdilyt rekister6idddan myos hoitoilmoituksiin, potilasvahinkoihin ja
kanteluihin sekd viedddn viranomaisten késittelyyn (Firth-Cozens 2002, Lawton & Parker2002,
Mick ym. 2007, Keistinen ym. 2008, Linden-Lahti ym. 2009).

Tdmén tutkimuksen mukaan ladkityspoikkeamien raportointiaktiivisuus oli passiivista tai
aktiivista. Tutkimukseen osallistuneet ldhiesimiehet olivat huolestuneita tai epiilivit, ettd
poikkeamia tapahtui enemméin kuin mitd niistd oli ilmoitettu. Aikaisempien tutkimustulosten
perusteella ldhiesimiesten epdilyt ovat aiheellisia, silld on todettu, ettd ldheskdan kaikkia
ladkityspoikkeamia ei raportoida ja ilmoituksia tehddédn suhteessa tapahtumiin aivan liian vidhén
(Wolf & Serembus 2004, Elder ym. 2008, Kagan & Barnoy 2008, Boyer ym. 2009, Sarvadikar
ym. 2010, Pfeiffer ym. 2010).

Tutkimuksessa tuli esille, ettd ldédkityspoikkeamien raportointi oli aktiivista silloin kun sitd
tehtiin ahkerasti ja pienistdkin asioista. Tama tulos ei kuitenkaan vélttimattd merkinnyt sité, ettd
ndilld osastoilla olisi ollut poikkeamia enemmain vaan kuten Mustajoki (2005) ja Phillips (2002)
ovat todenneet, ilmoitusten ahkera tekeminen kertoo henkilékunnan aktiivisesta suhtautumisesta
virheistd oppimiseen tai raportoitujen poikkeamien suuren midrdn kuvaavan enneminkin
laadukasta ja vapaaechtoista raportointijirjestelmdd kuin erityisen poikkeama-altista
organisaatiota. Poikkeamailmoitusten aktiivinen ilmoittaminen kertoo todennékodisesti myds

turvallisesta osastosta, jossa poikkeamiin kiinnitetdin enemmain huomiota (Mustajoki 2005).
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Henkilokunnan  kiittdiminen, tunnustuksen antaminen ja  palkitsemisen edistavit
ladkityspoikkeamaraportointia (Cohen 2001, VanOyen Force ym. 2006). Myds tdmén
tutkimuksen tulos oli samansuuntainen silld sen mukaan esimiechen antama motivaatio kuten
kannustus, asiaan panostaminen, rohkaisu, kiitos ja kiinnostus lisdsivét raportointia ja olivat
ladkityspoikkeamaraportointiin vaikuttavia tekijoitd. Kiinnostusta kuvattiin my0s lddkéarind
toimivien esimiesten kiinnostuksena alaisiaan koskevia tapahtumia kohtaan, jotka haluttiin
kuitenkin erottaa hoitajien tekemistd poikkeamista. Onkin todettu, ettd terveydenhuollon
eri ammattiryhmilld on erilaisia asenteita 1d4kityspoikkeamien raportointia kohtaan. Hoitajilla ja
ladkareilld ovat erilaiset, asemansa mukaiset, identiteetit ja sen vuoksi erityisesti esimiehend
toimiessaan heidin henkilokohtaiset asenteensa ovat merkityksellisid

ladkityspoikkeamaraportoinnin toteutumiselle. (Pfeiffer ym. 2010, Sarvidkar ym. 2010.)

Tutkimuksessa tuli esille olosuhteisiin liittyvien tekijoiden merkitys
ladkityspoikkeamaraportointiin vaikuttavina tekijana. Raportointia tehtiin ~ jos
tyoskentelyilmapiiri oli sellainen, ettd ilmoitusten tekemiseen 10ytyi aikaa sekd voimia ja
toisaalta hektisessd ilmapiirissd tyOskentely vdhensi ilmoitusten tekoa. Samanlaisia tuloksia on
esitetty myds aiemmissa tutkimuksissa, joiden mukaan tyOmddrdn lisddntyminen, tyon
kuormittavuus ja ajanpuute (Evans ym. 2006, Sanghera ym. 2007, Boyer ym. 2009) ovat esteend
raportoinnille. Mikéli turvallisuutta kuitenkin pidetddn merkittivind ja tirkednd asiana, tulisi
sille antaa etusija riippumatta sellaisista kilpailevista vaatimuksista kuten tyon nopeus ja
tuottavuus (Naveh ym. 2006). Tehokkuuden vaatimusten on todettu ajavan organisaatiot
tilanteeseen, jossa ei ole aikaa poikkeamien todellisten syiden selvittdmiselle koska
tyontekijoiden aika riittdd vain vaadittujen tehtdvien suorittamiseen ja ongelmista on selvittava

nopeasti (Kinnunen 2010).

Tapahtuman luonne vaikutti ladkityspoikkeamaraportointiin ja ilmoituksia kerrottiin tehtdvin
enemmadn, mikdli niitd ei koettu luonteeltaan vakaviksi. Tulos poikkeaa aiemmin tuotetusta
tiedosta, jonka mukaan poikkeaman haitta-asteen on todettu vaikuttavan raportointiin niin etti
vakavammat, varmat tai potilaalle haittaa aiheuttaneet poikkeamat ilmoitetaan
todenndkdisemmin kuin potilaalle vahemmaén haittaa aiheuttaneet tapahtumat tai “laheltd piti”
-tilanteet (Firth-Cozens 2002, Lawton & Parker 2002, Potylycki ym. 2006, Sanghera ym. 2007,
Boyer ym. 2009). Evans ym. (2006) ovat tulleet kuitenkin siihen tulokseen, ettd raportointi
vastaa henkiloston ndkemyksid sekd tarvetta ilmoittaa tapahtumista. Firth-Cozensin (2002)

mukaan henkiloston on luultavammin helpompi raportoida ja oppia tapahtumista, jotka



44

aiheuttavat vain vdhén tai joista ole ei haittaa potilaille, silld ne ovat véhemmén tunneperdisid
kuin vakavat tapahtumat, joita voivat ympéroidd syyllisyys, ahdistus ja pelko. Toisaalta on
esitetty, ettd vihemmain haittaa aiheuttaneet tapahtumat tai “l&heltd piti” -tilanteet ovat paljon
yleisempii, joskin yhtd merkittdvid, kuin vakavammat tapahtumat (Andersson & Webster 2001)
ja téstd syystd ne tulisikin raportoida (Mick ym. 2007, Boyer ym. 2009). Vdhemmin vakavat
tilanteet ovat varoitussignaaleita, jotka tulisi tunnistaa jotta tulevat vakavat virheet voidaan

ennaltachkdisti ja korjata (Wolf & Serembus 2004, Kinnunen 2010).

Tietoisuudesta ladkityspoikkeamatapahtumasta korostui etenkin esimiesten saama tieto silld
heille kerrottiin tapahtumasta kirjallisesti, suullisesti sekd vélittomaisti, mikéli poikkeama oli
edennyt aina potilaalle asti. Tdméd vahvistaa niitd tuloksia, joiden mukaan hoitotydn
lahiesimiehet ovat erityisen merkittdvassi asemassa ottaessaan vastaan
ladkityspoikkeamaraportit ja péittdessddn niiden jatkokésittelystd (Kagan & Barnoy 2008).
Virheiden esiin tuominen auttaa esimiehid pysymaian paremmin selvilld siitd, minkilaisia virheitd
tapahtuu ja niin saatu tieto on jdsenneltdvissd. Kinnusen (2010) viitoskirjan mukaan esimiesten
saama liian vdhdinen tieto poikkeamista taas vaikuttaa siihen, ettei poikkeamien syitd selvitetd.
Tama tulos on yhtenevédinen myds téssd tutkimuksessa kuvatun kanssa, jonka mukaan tieto, joka

el saavuta esimiestd, ei mydskaddn johda toimenpiteisiin eikd laadunvalvontaan.

Ladkityspoikkeamaraportoinnin hyddyntdmistd tapahtui muun muassa palautteen antamisessa,
yhteisoOllisessd toiminnassa ja toiminnan arvioinnissa. Tdssd tutkimuksessa poikkeamista
annettiin palautetta yleisesti, hoitajien tai esimiehen ja asianosaisen kesken. Aiemmissa
tutkimuksissa on todettu, ettd palautteen antaminen on erittdin tirkedd silli ilman palautteen
saamista henkil6std voi kokea, ettei heiddn raportointinsa johda mihinkddn vaan on pelkkaa
ajanhukkaa (VanOyen Force ym. 2006, Sanghera ym. 2007, Elder ym. 2008, Benn ym. 2009).
Tdméin tutkimuksen mukaan laédkityspoikkeamista keskusteltiin myds osastotunneilla ja
yhteistyokokouksissa. Kéytyd keskustelua kuvattiin yleisluonteiseksi ja sitd kéytiin myos
oppimismielessd. Ladkityspoikkeamaraporttien késittelyn yhteisollisyyttd kuvattiin myods eri

ammattiryhmien vélisend yhteistyona.

Ladkityspoikkeamaraportointia hyddynnettiin arvioimalla raportointitoimintaa, saavutettuja
tuloksia sekéd poikkeamien esiintyvyyttd. Raportointikdyténtd oli parhaimmillaan toimiva mutta
arvioitiin olevan myos huono ja lisdksi todettiin, ettd kdytantoihin liittyvdd informointia tulisi

lisitd. Kagan ja Barnoy (2008) sekd Phillips (2002) ovat artikkeleissaan todenneet, ettd
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raportointijarjestelmdan  kayttoonotto edellyttdd henkilokunnan tietoisuutta raportoinnin
merkityksestd ja késittelystd. Jotta ilmoitusaktiivisuutta voidaan ylldpitdd ja parantaa, tulee
henkilokunnan saada tietoa ilmoituksista ja niistd seuranneista kehittdmistoimenpiteista

(Keistinen ym. 2008).

Tamén tutkimuksen mukaan lddkityspoikkeamaraportointia toteutettiin sekd syyllistimattoméssa
ettd syyllistdvdssd asenneilmapiirissd. Syyllistimittomyyttd kuvasi huomion kohdistaminen
henkiloiden sijasta lddkehoitoprosessiin. Saatu tulos kuvaa niin sanottua systeemindkdkulmaa
poikkeamiin eli poikkeamat tunnistetaan enemminkin jdrjestelméddn kuin yksiloon liittyvéna
ongelmana (Reason 2000, Andersson & Webster 2001, Pelkonen 2003, Mustajoki 2005, Feng
ym. 2008, Armitage 2009, Kinnunen 2010). T&lloin huomio kiinnitettdéin virheen taustalla
oleviin ydinasioihin, joita muuttamalla voidaan estdd saman virheen toistuminen. Lisédksi tdssa
tutkimuksessa syyllistaméttomyyttd kuvasi mahdollisuus tehdd ilmoituksia nimettdméni. Tulos
on yhtenevdinen aikaisemmin tuotetun tiedon kanssa, jonka mukaan nimettdmyys suojaa
raportoijaa ja rohkaisee raportointiin (Andersson & Webster 2001, Amoore & Ingram 2002,
Phillips 2002, Sanghera ym. 2007, Kagan & Barnoy 2008). Tdmé tutkimus ei tukenut Phillipsin
mukaista (2002) arviota siitd, ettd nimettdmana ilmoitettu tieto olisi vihemman yksityiskohtaista

ja vihemman luotettavaa kuin nimelld annettu poikkeamailmoitus.

Tassd tutkimuksessa syyllistdvdn asenneilmapiirin arvioitiin aiheuttavan ahdistusta ja ongelmia
tyOyhteisossd. Syyllistdvassd asenneilmapiirissd ladkityspoikkeamiin yhdistyvét asiat koettiin
henkil6kohtaisena ja arkaluonteisena niin, etti niistd oli vaikea keskustella. Pelkonen (2003)
kirjoittaa vaikenemisen liittyvdn poikkeamien henkilditymiseen ja hépedn kulttuuriin, jolloin
poikkeamien sattuminen koetaan hipedksi tapahtumassa mukana olleille, jopa koko
ammattikunnalle. Pelkosen (2003) mukaan hdpeédn kulttuurissa on paras vaieta ainakin omista

erehdyksistién.

Osastojen turvallisuuskulttuurin edistiminen

Tutkimuksessa lddkityspoikkeamiin johtaneita tekijoitd olivat sekd inhimilliset ettd
organisatoriset tekijat. Ladkityspoikkeamatapahtumiin johtaneita inhimillisid tekijoitd olivat
ladkehoidon toteutukseen osallistuvan yksilon toiminta ja osallisuus
ladkityspoikkeamatapahtumassa. Myos Linden-Lahti ym. (2009) ovat tutkimuksessaan paityneet

samansuuntaiseen jaotteluun, jonka mukaan yksil6istd johtuviksi tilanteiksi ymmirretddn
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sellaiset tapahtumat, joissa poikkeamat ovat seurausta ammattihenkilon toiminnasta.
Inhimillisten tekijoiden osuutta kuvataan Sangheran ym. (2007) tutkimuksessa siten, ettd osa
osallistuneista koki poikkeamien olevan seurausta joko huonosta kirjallisesta tai suullisesta
tiedonkulusta. Myos tdssd tutkimuksessa hoitajien vilisen tiedonkulun koettiin mydtévaikuttavan
ladkityspoikkeamatapahtumiin, mutta lisdksi aineistosta nousivat esille sellaiset inhimilliset

tekijat kuin véarinkésitykset, huolimattomuus ja unohdukset.

Organisatorisista tekijoistd nousivat esille huonot tyodskentelyolosuhteet, henkilostoresurssien
hallinta ja seurantajérjestelmidn heikkoudet. Kuten tdssd tutkimuksessa, niin myds aiemmin
julkaistuissa (Pelkonen 2003, Mustajoki 2005, VanOyen Force ym. 2006, Linden-Lahti ym.
2009) on organisaatiosta johtuviksi poikkeamiksi mééritelty niitd tilanteita, joissa poikkeamiin
on ollut myotavaikuttamassa edelld mainittuja tekijoitd ja tuolloin tyontekijan ei ole voitu katsoa
olevan edellytyksié toimia turvallisemmalla tavalla. Lisdksi Iddnpaa-Heikkild (2005) arvioi, ettd
vaikka yksilon tekemét ratkaisut ja toiminta olisivat véliton vahinkoon johtava tekijd, on taustalla
joukko muita seikkoja, kuten organisaatioon liittyvid syitd, jotka lisddvét haittatapahtumien
riskid. Tdméan tutkimuksen mukaan yksi haittatapahtumien riskid lisddva tekija oli sellainen
osaston seurantajirjestelmi, jonka avulla ei pystytty tuottamaan luotettavaa tietoa

poikkeamatapahtumista.

Tutkimuksen tuloksena voidaan todeta, ettd l14édkityspoikkeamaraportoinnilla tuotettu tieto edisti
osastojen turvallisuuskulttuuria tukevaa toimintaa. Ladkityspoikkeamaraporttien avulla pystyttiin
seuraamaan poikkeamien luonnetta ja esiintyvyyttd sekd tunnistamaan mahdollisia
ongelmakohtia. Tulos on samansuuntainen aikaisempien tutkimuksien kanssa (Naveh ym. 2006,
Pronovost ym. 2007, Boyer ym. 2009, Covell & Ritchie 2009), joiden mukaan
ladkityspoikkeamaraportoinnin 1dhtokohta ja edellytys on, ettd ladkehoitoon osallistuva
henkilokunta tunnistaa lddkehoidon toteutuksessa tapahtuneet poikkeamat. Lisdksi on todettu,
ettd ladkityspoikkeamien ehk&disemiseen ja turvallisuuteen tdhtddvit interventiot onnistuvat

vain, mikili poikkeamiin johtaneet tapahtumat tunnistetaan ja raportoidaan.

Tamén tutkimuksen mukaan ladkityspoikkeamien raportointi auttoi oppimaan tapahtumista.
Poikkeamista opittiin koska tapahtumia pidettiin esilld ja nithin pohjautuen mietittiin, kuinka
vastaavat tapahtumat kyettdisiin tulevaisuudessa estdmiin. Léékityspoikkeamaraporttien avulla
ymmiarrettiin pientenkin poikkeamien merkitys turvallisuuskulttuuria uhkaavana tekijana.

Syyllistamittomén ja avoimen keskustelun sekd vuorovaikutuksen kautta opittiin yhdessa,
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parannettiin potilasturvallisuutta ja edistettiin turvallisuuskulttuuria. Tulos on samansuuntainen
Mickin ym. (2007) ja Elderin ym. (2008) tutkimusten kanssa, joissa on esitetty, ettd avoin
kommunikointi on paras tapa ehkéistd poikkeamia sekd oppia tapahtumista. Myds Amooren ja
Ingramin (2002) mielestd sellaisen positiivisen toiminnan korostaminen, joka on auttanut
viahentdmadn l4édkityspoikkeamien haitallisia seurauksia, kehittdd kulttuuria, joka tukee

oppimista ja edistdd hyvid kadytantoja.

Tutkimuksessa ldhiesimiechet kertoivat, ettd raporttien pohjalta oli mahdollista arvioida
ladkehoitoon liittyvien prosessien tehokkuutta, kartoittaa kouluttautumistarvetta sekid miettid eri
ammattiryhmien kesken niitd menetelmii ja keinoja, joita tarvittaisiin poikkeamien syntymisen
estimiseksi. Tulos on yhtenevdinen Pronovostin ym. (2007) kanssa, koska my0s heiddn
mukaansa raportoidun tiedon analysointi tukee prosessien muutosten kehittdmistd. Kun
henkilostd ymmartdd mitd ja miksi poikkeama tapahtui, tulee heiddn yhdessd pdittdd niista

toimenpiteistd, jotka vihentdvit poikkeamien toistumisen todenndkoisyytta.

Ladkityspoikkeamaraportoinnilla saavutettuja tuloksia arvioitaessa nousi esille se, ettd
poikkeamiin liittyvien asioiden huomioimista pidettiin tidrkednd. Téassd tutkimuksessa
ladkityspoikkeamaraportointi kiinnitti huomiota potilasturvallisuuteen ja sen parantamiseen.
Raporttien laatiminen sekd niiden sddnndllinen késittely lisdsivdt potilasturvallisuutta.
Ladkityspoikkeamaraporteista kerdttyjd tietoja kiytettiin perusteluina tarvittavalle toiminnan
muutokselle ja raportit johtivat myds toiminnan muutokseen. Tulos on yhtenevdinen Kinnusen
(2009) kanssa, jonka mukaan raportointi tukee yhteisen toiminnan ja turvallisuuden kehittdmista.
Poikkeamatietojen pohjalta tehtdvien suositusten tulisikin johtaa esimerkiksi tydympériston tai
laitteiston ~ parannuksiin,  henkilokunnan  koulutukseen  tai  perehdytykseen  tai
varmistusmenettelyiden lisddmisiin taikka yksikon sisdisten tai yksikdiden viliseen
yhteistoimintaan liittyvien prosessien kehittdmiseen (Kinnunen 2009). Poikkeamatietojen tulisi
tarvittaessa johtaa myds tyon uudelleen organisointiin tai kuten tdssd tutkimuksessa esitettiin,

konkreettisten uusien tyoskentelytapojen omaksumiseen (Pronovost ym. 2007).

6.4. Johtopiatokset ja jatkotutkimusaiheet

Nyt saatuja tuloksia oli mahdollista arvioida péddasiassa kansainvélisen tutkimustiedon
perusteella. Tutkimuksesta ei noussut aiempaan verrattuna juuri uusia tuloksia, mutta saadut
kuvaukset vahvistivat merkittidvasti niitd tuloksia mitd aiheesta on aikaisemmin esitetty. Tatd

voidaan pitdd tidrkednd tuloksena, silld aikaisempaa tutkimusta laékityspoikkeamista
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turvallisuuskulttuurin ndkokulmasta on Suomessa olemassa vield kovin vahan. Tutkimus osoitti,
ettd ladkityspoikkeamiin ja niiden raportointiin yhdistyy suomalaisessa hoitotyon kontekstissa

samanlaisia ilmi6itd kuin mitd ulkomaisessa tutkimuksessa on kuvattu.

Tutkimuksessa tuli esille osastojen erilaisia ldhestymistapoja ladkityspoikkeamaraportointiin
sekd ladkityspoikkeamaraportoinnin toteutumisen erilaisia kehitysvaiheita.
Turvallisuuskulttuurin ndkokulmasta tdmén voi ymmartdd niin, ettd osastojen turvallisuuteen
tdhtadvien parhaiden kaytidntdjen muokkautuminen tapahtuu véhitellen, paikallisten normien,
tavoitteiden ja koettujen toimintamahdollisuuksien mukaan. Turvallisuuskulttuurin on todettu
olevan yksiloiden ja yhteisjen arvoihin perustuva tapa toimia turvallisuuteen liittyvisséd asioissa
ja timd tutkimus antoi ndyttdd siitd, ettd suomalaisessa sairaalaorganisaatiossa
turvallisuuskulttuuri on ryhmé- ja yksilétason ominaisuus, jota tulisi tarkastella osasto- ja

yksikkokohtaisesti.

Tietoisuus ladkityspoikkeamatapahtumasta on pitkilti esimiehen saamaa tietoa, joten esimichen
kannustus, asiaan panostaminen, rohkaisu, kiittdiminen ja kiinnostunut vaikuttavat
poikkeamailmoitusten tekoon ja niiden késittelyyn. Osastojen turvallisuuskulttuuria tukevassa
tyOssd on myoOs tirkedd, miten ladkityspoikkeamaraportteja hyddynnetddn tiedon tuottamisessa
poikkeamiin johtaneista tapahtumista, palautteen antamisessa, yhteisollisessd toiminnassa,

toimintatavoissa ja niiden arvioinnissa.

Tamén tutkimuksen mukaan ladkityspoikkeamaraportoinnilla tuotettu tieto auttaa tunnistamaan
ladkityspoikkeamiin johtaneita syitd sekd edistdd turvallisuuskulttuuria tukevaa toimintaa.
Raportoitujen ladkityspoikkeamien tunnistaminen, niiden tarkasteleminen yhteisollisesti sekd
avoin asioista keskusteleminen, muodostavat kokonaiskuvan poikkeamiin johtaneista
tapahtumista.  Poikkeamia raportoimalla  pystytddn tuottamaan  hyddyllistd  tietoa
ladkehoitoprosessin heikkouksista, oppimaan tapahtumista sekd kehittimdén toimintatapoja
ladkityspoikkeamien ennaltaehkéisemiseksi. Ladkityspoikkeamien raportoinnista tuotettua tietoa

voidaan kdyttdd my0s perusteluina toiminnan muutokselle.

Potilasturvallisuutta ja liddkityspoikkeamia on tutkittu sekd kansallisesti ettd kansainvélisesti,
mutta ladkityspoikkeamaraportoinnin tutkiminen turvallisuuskulttuuriin yhdistyvéna tekijand on
vield hyvin vihdistd. Aiheeseen kohdentuneet tutkimukset ovat pitkélti keskittyneet tuottamaan

tietoa ladkityspoikkeamaraportoinnin toteutumisesta sekd poikkeamien luonteesta ja kuvaamaan
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poikkeamien syntymiseen vaikuttavia tekijoitd. Turvallisuuskulttuuriin kohdentunut tutkimus on
enimmaikseen tuottanut tietoa asennoitumisesta turvallisuuteen liittyvisséd asioissa ja siitd, miten
turvallisuuteen ja tyohon sisédltyvit vaarat ymmaérretddn. Ladkityspoikkeamaraportointiin ja
turvallisuuteen liittyvdt tutkimukset ovatkin jéttdneet vdhemmaille huomiolle toiminnan
hyodyntdmisen, johtamisen ja prosessien ndkokulmat sekd niiden tarkastelemisen.
Terveydenhuolto tarvitsee turvallisuuskulttuurin vahvistamista potilaille aiheutuvien haittojen
vihentdmiseksi ja potilasturvallisuuden parantaminen edellyttdd yhteisesti sovittujen,
tutkimukseen ja kokemukseen perustuvien, kéytdntojen soveltamista. Tulevaisuudessa
tutkimuksen tulisi kohdistua tarkastelemaan sitd, miten ldédkityspoikkeamista saatuja tietoja
voitaisiin hyddyntdd lddkehoitoprosessiin liittyvien rakenteellisten heikkouksien ja kidytdnnon

toimintatapojen parantamiseen.

Kuten tdssd ja my0s aiemmissa tutkimuksissa on todettu, lddkityspoikkeamiin liittyvalla
palautteen antamisella on keskeinen merkitys raportointihalukkuuteen ja tapahtumista
oppimiseen. Palaute ja yhteisollinen vuoropuhelu kannustavat raportointiin, jonka pohjalta tehdyt
ratkaisut hyvéksytddn todenndkoisemmin tydyhteisdssd. Oikea-aikainen ja hyddyllinen
palautteen antaminen turvallisuusasioista edistdd myonteistéd turvallisuuskulttuuria. Téten olisikin
tarpeen kuvata laadullisin menetelmin sitd, minkilaista on lddkityspoikkeamiin pohjautuva
palautteen anto suomalaisissa terveydenhuollon yksikoissd. Ladkityspoikkeamien késittelyyn ja
palautteen antoon kuuluu olennaisena osana tapahtumista oppiminen — vaaratapahtumat
raportoidaan, jotta niistd opitaan. Jatkossa olisikin hyva tutkia ja kuvata sitd, minkilaista
oppimista poikkeamatapahtumiin liittyy ja miten on opitun pohjalta toimittu ladkityspoikkeamien

ennaltachkdisemiseksi.

Tutkimukseen pohjautuvat mallit tai interventiot voivat edistdd positiivista suhtautumista
ladkityspoikkeamien raportointiin. Tastd syystd tulisi jatkotutkimuksena kehittdd suomalaiseen
terveydenhuollon jirjestelmddn ja hoitotyon kulttuuriin sopiva ladkityspoikkeamaraporttien
késittelyn malli tai interventio, jonka avulla tdytettdisiin potilasturvallisuudelle asetettuja

vaatimuksia sekd parannettaisiin potilashoitoa ja hoidolla saavutettavia tuloksia.
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Liite 1. Poikkeamien raportointi ja turvallisuuskulttuuri terveydenhuollon tutkimuksissa

Tekija(t) Tutkimuksen aihe Tutkimus- Keskeiset tulokset

Vuosi menetelmit ja

Paikka osallistujat

Andersson D J & Tarkastella turvallisen | Asiantuntija-artikkeli | Tehokas ja rankaisematon,

Webster C S ladkehoidon hallintaa vaaratilanteiden raportointi késittaa
sellaisten menetelmien my0s “laheltd piti” -tilanteiden

2001 avulla, joita on ilmoittamisen. Varsinaisen

Uusi-Seelanti

perinteisesti kdytetty
korkean riskin
toimialoilla sekd tuoda
esille sitd miksi
rankaiseva
lahestymistapa
turvallisuusasioihin ei
ole toimiva kédytintd

vaaratilanteen liséksi raportoinnin
avulla pystytdin ymmértimaén ja
kasitteleméadn tapahtumien taustalla
vaikuttaneita tekijoita.

Vaaratilanteista tulee antaa palautetta
siind mukana olleille ja kohdentaa siti
tyOyksikon toimintojen parantamiseen.
On my0s tirkedd osoittaa, ettd
tapahtumien tietoja kiytetédn
asianmukaisesti. Yhdessd nama tekijét
yllapitavit jatkuvaa raportointia ja
kannustavat jérjestelmén kayttoon.

Lawton R & Parker D | Tutkimuksessa Maérillinen Terveydenhuollon ammattilaisista
tarkastellaan kyselytutkimus erityisesti ladkarit olivat haluttomia
2002 terveydenhuollon raportoimaan kollegan tekemésté
ammattilaisten 145 sairaanhoitajaa poikkeamasta. Raportointi oli
Englanti halukkuutta ilmoittaa 73 ladkaria todenndkdisempaa silloin kun oli
toistensa tekemistd 92 katiloa poikettu sédannoistd tai kun potilaalle
poikkeamista oli aiheutunut haittaa tapahtumasta.
Terveydenhuollon organisaatioiden
tulisi 10ytdéd vaihtoehtoisia keinoja
poikkeamien tunnistamiseen ja
haittatapahtumien ennalta
ehkdisemiseen.
WolfZR & Arvioida Maérillinen Hoitotyon johtajat, jotka eivét tukeneet
Serembus J F ladkityspoikkeamien kyselytutkimus ladkityspoikkeama-tapahtumassa
raportoinnissa mukana mukana olleita alaisiaan, osoittivat
2004 olleiden hoitoty6n 208 sairaanhoitajaa paheksuntaa, suojelivat itseddn,
johtajien ja muun 112 farmaseuttia syyttivat, ndyryyttivét, rankaisivat ja
USA henkilokunnan 82 ladkaria uhkasivat tapahtumassa mukana olleita.

reaktioita sekd
analysoida osallisena
olleiden kokemuksia
tapahtumasta

Hoitotyon johtajat, jotka antoivat
tukea, toivat julki huolensa tilanteesta,
neuvoivat tapahtumassa mukana olleita
sekd myotéelivit tapahtumassa
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Mustajoki P
2005

Suomi

Projekti, jonka
tehtdvana oli tarkastella
henkilokunnan
ilmoittamia hoitoon
liittyvié virheita

Poikkeamien
analyysilomake

1 sairaala
10 yksikkoa

220

poikkeamailmoitusta

Projektin jalkeinen
tilastollinen
kyselytutkimus

131 sairaanhoitajaa
13 ladkaria

Noin joka kymmenes poikkeama
aiheutti ylimééariisid hoitotoimenpiteiti
ja joka sadas johti vakaviin
seuraamuksiin.

Laskérit ilmoittivat sairaanhoitajiin
verrattuna viahén poikkeamia. Syynd
tdhén esitettiin muun muassa sitd, etta
ladkérit nakevét paivin aikana vain
lyhyen aikaa potilaita.

Useimmat poikkeamat kisiteltiin
yhteisesti osastokokouksissa.
Henkil6kunta suhtautui poikkeamien
ilmoittamiseen mydnteisesti ja todetut
virheet johtivat projektiyksikoissa

18 muuhun moniin kehitystoimiin niiden
henkil6kuntaan estdmiseksi.
kuuluvaa
Evans S M, Berry J Raportointijarjestelmadn | Méadréllinen Laikarit ja sairaanhoitajat tiesivat, ettd
G, Smith B J, kayton arviointi sekd poikittaistutkimus sairaalassa oli kdytossd
Esterman A, Selim P, | sellaisten tekijoiden vaaratilanteiden raportointijarjestelma.
O’Shaughnessy J & tunnistaminen, jotka 186 ladkarid ja Sairaanhoitajat osasivat lddkéreitd
DeWit M estdvit tapahtumien 587 sairaanhoitajaa todennidkoisemmin tehda raportteja
raportointia sairaaloissa vaaratilanteista. Raportointia tehtiin
2006 todenndkodisemmin sellaisista
tapahtumista, joihin liittyi vélittomia
Australia korjaavia toimenpiteitd, kuten
ladkityspoikkeamista. “Laheltd piti”
-tilanteita ilmoitettiin vahiten.
Suurin este raportoinnin toteutumiselle
oli palautteen saamattomuus.
Naveh E, Tarkastella Maérillinen Henkilokunnalle tulisi opettaa
Katz-Navon T & turvallisuuskulttuurin kyselytutkimus paivittiiseen tydhon ja tydolosuhteisiin
Stern Z ulottuvuuksia ja liittyvié turvallisuusasioita ja lisété

2006

Israel

henkildston valmiuksia
raportoida hoidossa
tapahtuneista
poikkeamista sairaalan
eri yksikoissd

3 sairaalaa

15 sisédtautien
yksikkoa

19 kirurgista
yksikkoa

10 tehohoidon
yksikkoa

Yhteensé

632 osallistujaa
(ladkareits ja
sairaanhoitajia)

ndin halukkuutta raportoida
poikkeamista.
Raportointihalukkuudessa oli eroja
sairaaloiden eri yksikdiden valilla.
Néma eroavaisuudet tulisi huomioida
silloin kun sairaaloiden pyrkimyksené
on lisété tapahtumien raportointia.
Mitd enemmén henkil6sto koki
voivansa soveltaa turvallisuuteen
liittyvid toimintatapoja sekd saavansa
turvallisuuteen liittyvaa tietoa, niin sitd
korkeampi oli halukkuus raportoida
hoitoon liittyvistd poikkeamista.
Tulokset vaihtelivat suuresti eri
yksikoiden vililla.
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Potylycki M J, Tunnistaa kdytintdjd ja | Toimintatutkimus Vakavat lddkityspoikkeamat ilmoitetaan
Kimmel S R, asenteita, jotka todenndkoisemmin kuin vihemmaén
Ritter M, Capuano T, | vaikuttavat Intervention vakavat tapahtumat.

Gross L, ladkityspoikkeama- esikysely Pédasiallisin este poikkeamien

Riegel-Gross K & tapahtumiin ja niiden 644 osallistujaa raportoimattomuuteen oli henkildston

Panik A raportointiin ennen ja (hoitotyon johtoa ja pelko mahdollisesti aiheutuvista
jélkeen intervention valittomain sekd rangaistustoimenpiteist.

2006 vélilliseen Intervention jilkeen hoitohenkilokunta

potilashoitoon oli todenndkdisemmin sitd mielta, ettd

USA osallistuvat) ”lahelta piti” -tilanteet olivat yhta

tarkeitd ehkaistd kuin varsinaiset
Interventio poikkeamat ja ettd poikkeamien
kohdistuva ensisijainen huolenaihe tulisi
Intervention olla potilasturvallisuuden
jélkeinen kysely varmistaminen. Intervention jilkeen
665 osallistujaa henkilokunnasta tuntui turvalliselta
(samat osallistujat raportoida esimiehelle ja tyotovereille
kuin yl13) poikkeamasta seki kertoa avoimesti
oma mielipiteensé potilaan
hoitokéytinndista.

Koivunen E, Kuvata Maéréllinen Virheiden syntymisen ensisijaisina

Kankkunen P & hoitohenkil6kunnan kyselytutkimus syind arvioitiin olevan kiire ja vihiinen

Suominen T késityksid hoidossa henkilokunta. Muina syind esitettiin
tapahtuvien virheiden 404 riittimétonta perehdytystd ja puuttuvaa

2007 ja poikkeamien hoitohenkil6stoon tyopaikkakoulutusta sekd kokematonta
syntymisestd seka kuuluvaa (ladkéreitd, | henkilokuntaa.

Suomi selvittdd poikkeamien | sairaanhoitajia, Kaikki ammattiryhmét arvioivat, ettd
kasittelylomakkeen perus- ja ldhihoitajia | virheitd ei ilmoitettu koska kiireessi ei
kayttoonoton ja ja muita muistettu asiaa.
virheilmoituksen teon | terveydenhuollon Yli puolet kaikista ammattiryhmisté
yhteyttd ammattilaisia) arvioi, ettd he puhuivat virheisté

avoimesti ja tukivat henkilokuntaa
tapahtuman jilkeen.

Laakarit ja sairaanhoitajat kertoivat
oppivansa virheistd useammin kuin
muut terveydenhuollon ammattilaiset.

Mick J M, Lisdtd ”1aheltd piti” Toimintatutkimus Muun muassa lddkkeiden annostelu ja

Wood GL & -tilanteiden merkinnit, viestinté ja kaatumisten

Massey R L raportointia 6 kuukauden ehkiisy olivat turvallisuusongelmia,
Good Catch Program interventio joita varten interventio kehitettiin.

2007 ohjelman avulla Interventiolla osoitettiin, kuinka tirke&a

5 vuodeosastoa on, ettd tyontekijdt tunnistavat
turvallisuuteen liittyvid tapahtumia.

USA Asioiden tunnistamisen kautta oli

mahdollista kehittii ja toteuttaa
ratkaisuja “ldheltd piti” -tilanteiden
ehkéisemiseksi
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Pronovost P J, Esittad Erilaisia Potilasturvallisen raportointijarjestelma-
Holzmueller C G, potilasturvallisuus- vaaratapahtuma- mallin avulla on mahdollista tunnistaa ja
Young J, Whitney P, | jarjestelmille raporttien oppia poikkeamatapahtumista. Malliin
WuAW, késitteellinen malli, analyysimenetelmid, | sisiltyy neljd keskeistd elementtia:
Thompson D A, joka tukee joiden tarkoituksena | 1) poikkeamien tunnistaminen ja niiden
Lubomski L H & raportointikdytintod, on parantaa raportoiminen
Morlock L L poikkea'mi'en . potilasturvallisuutta 2) tapahtuman analysointi
anallysomtla s.ekéi ohjaa 3) analyysin tulosten ldpikdyminen
2007 b ot1lasturyalllsuuden 4) toimintatapachdotuksien ja
parant amiseen muutosten kehittdmien seka
USA téahtadvid pyrkimyksia .
toteuttaminen.
Mallin keskeisid teemoja ovat koulutus
ja oppiminen, jotta henkilokunta ja
organisaatio voidaan sitouttaa
potilasturvallisuuden parantamiseen.
Vogus T & Tarkastella Maérallinen Luottamus johtajaan tai hoitopolkujen
Sutcliffe K M organisaation kyselytutkimus kiyttd lisdsivit lddkityspoikkeamien
Johtamiseen (luottamus raportointia ja vahvistivat turvallisuutta.
2007 johtajaan) ja tyon 1033 sairaanhoitajaa
suunnittelun 78 hoitotyon
USA (hoitopolut) johtajaa
yhdistyvien tekijoiden
vaikutusta
ladkityspoikkeamien
raportointiin sekd
turvallisuuteen
hoitotyon yksikdissa
Elder N C, Kuvata Triangulaatio- Fokusryhmin sairaanhoitajat antoivat
Brungs S M, hoitotydntekijéiden tutkimus ristiriitaisia vastauksia
Nagy M, Kudel I & laakityspoikkeamiin raportoimattomuudesta. Kiire, potilaan
Render M L liittyvéd Fokusryhmé- ldsniiolo ja todellisen potilashaitan
kommunikointia ja haastattelut vilttiminen priorisoitiin raportointia
2008 raportoint}'a 8 Whméﬁ o tarkedmpind tekijoind. Sairaanhoitajat
USA poikkeamista 32 sairaanhoitajaa kertoivat saavansa harvoin palautetta

Madréllinen kysely
92 sairaanhoitajaa

tehdyistd raporteista.
Turvallisuuskulttuuria koskevan
kyselyn mukaan suurin osa
sairaanhoitajista raportoi yleensi tai
aina poikkeamatapahtumat.
Sairaanhoitajat raportoivat ndkemastaan
poikkeamasta mieluummin
esimichelleen kuin kollegalle. He
kéyttivdt my6s monimutkaisia
taktiikoita kommunikoidessaan
ladkareiden kanssa ladkarin tekeméstd
poikkeamasta.
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Feng X, Bobay K & | Késiteanalyysi Systemaattinen Hoitajien yhteiset ja jaetut arvot,
Weiss M potilasturvallisuuden kirjallisuuskatsaus uskomukset ja kdyttdytyminen potilaan
ulottuvuuksista julkaisuille vuosina turvallisuuteen liittyvid asioita kohtaan
2008 hoitotyossa 1970 — 2006 tunnistettiin yleisiksi
potilasturvallisuuden ulottuvuuksiksi
USA 45 artikkelia hoitotyossd. Lisédksi ndiden
3 teosta alakohtaisina ulottuvuuksina kuvattiin
3 akateemista persoonaan, vuorovaikutukseen,
opinnéytetyota tyotehtiviin ja jarjestelméin liittyvia
tekijoitd.
Kagan I & Barnoy S | Selvittdd Madérillinen Hoitajien oli helpompi raportoida
ladkityspoikkeamien kyselytutkimus toisten tekemistd kuin omalle kohdalle
2008 raportointia ja sattuneista ladkityspoikkeamista.
sairaanhoitajien 201 sairaanhoitajaa Mitd enemmaén poikkeamia tapahtui,
Israel henkilokohtaisia niin sitd vihemmaén niitd raportoitiin.
niakemyksid Syini téhin esitettiin poikkeamien

raportoinnista seka
arvioida ndiden
tekijoiden merkitystd

negatiivisia vaikutuksia sekd osaston
ammatilliseen kuvaan ettd hoitajan
asemaan, uraan, yksityiseldméain ja

osastojen hyvinvointiin vaikuttavia tekijoitd,
turvallisuuskulttuurin joiden arvioitiin aiheuttavan
muodostumiseen psykologista kirsimysta.

Terzibanjan A-R, Kuvata Internet-vilitteinen Tutkimukseen osallistuneissa maissa oli

Laaksonen R, Weiss | ladkityspoikkeama- kyselytutkimus, tehty joitakin toimenpiteitd

M, Airaksinen M & raportointia johon siséltyi sekd laskityspoikkeamajirjestelmien

Wuliji T kansainvélisessi strukturoituja ettd

viitekehyksessé seké

avoimia kysymyksié

kehittdmiseksi ja impletoimiseksi.
Hyvé ja tehokas raportointijirjestelméi

2008 arvioida miten saatuja ) mahdollisti poikkeamien syiden
. tuloksia voidaan International arvioinnin. Raportointijirjestelmén
Suorlm ) hyodyn.taa”" ol Phgnnapeupcal kdyton tulisi olla rankaisematonta ja
Eng ant} rap(.)rt.(.)m'tlj arjfzste mien F ,e eratlpnln palautteen annon tulisi kohdentua
Hollanti kehittdmisessd jdsenmaiden ¢ . L -
. apahtumista oppimiseen. Raportoinnilla
ladketurvallisuuden . T
. - saatuja tietoja tulisi voida kéyttia
asiantuntijoita: terveydenhuollon ammattilaisill
Afrikka 3 henkilod erveydenhuotion ammattiiaistie
. suunnatussa koulutuksessa.
Australia
ja Aasia 3 henkil6d
Eurooppa 9 henkil6é
Pohjois-Amerikka 1
henkilo
Benn J, Koutantji M, | Selvittdd Laadullinen tutkimus | Palautteen antamisessa havaittiin seka
Wallace L, Spurgeon | vaaratilanteisiin toimintaan etté tiedotukseen liittyvid
P, Rejman M, liittyvéd tehokasta Systemaattinen mekanismeja, jotka palvelivat
Healey A & palautteen antoa sekd kirjallisuuskatsaus turvallisuutta ja sen parantamista.
Vincent C palautteen antamisesta | 23 artikkelia Tehokkaalle palautteen annolle
saatuja tul.ok.maja asetettiin vaatimuksia koskien muun
2009 vaikutuksia, jotka Teemahaastattelu muassa johtajuutta, tiedon sisillon
o E?ls‘[_?wit,?arhalta 19 ﬁr,l loi luotettavuutta, tehokkaita tiedon
Englanti dytantoja teg 1suusalojen vilityksen kanavia sekéd palautteen
asiantuntijaa

antoa organisaation kaikilla tasoilla.
Palautteen antamisessa tulisi ennen
kaikkea huolehtia siitd, ettd
poikkeamien raportointi, analysointi ja
tapahtumien tutkiminen johtavat
haavoittuvan jarjestelmén korjaaviin
toimenpiteisiin.
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Boyer R, McPherson | Selvittad Toimintatutkimus Neljan kuukauden pituinen interventio
M L, Deshpande G & | ladkityspoikkeamien toteutui kuukauden ajan paivittdin 2
Smith SW esiintyvyytté, luonnetta | Ladkityspoikkeamia tuntia kestdvini opetuksena tydajalla,
ja vakavuutta sekd kerittiin kahdesta jonka jilkeen sen sisiltoon liittyvistid
2009 opettavan intervention | saattohoidon asioista muistutettiin kahdesti viikossa
vaikutusta organisaatiosta 1,5 kolmen kuukauden ajan. Intervention
USA lakityspoikkeama- vuoden ajalta. jilkeen osallistujat pystyivit paremmin
prosessiin . tunnistamaan ja tiedostamaan
saattohoidossa Emkysely saattohoidon ladkityksessé tapahtuneita
Interventio . .
Intervention jilkeinen pmkkeamlfl.: . . .
Asenteet lddkityspoikkeamien
kysely raportointiin eivit juuri muuttuneet
42 sairaanhoitajaa in'Fervention myé?tfi, si.lléi"osall.i.stuj. at
olivat edelleen sitd mieltd, ettd vain
vakavat tapahtumat voitiin luokitella
ladkityspoikkeamiksi.
Osallistujat myds kokivat
ladkityspoikkeamien johtuvan siit4,
etteivit he tehneet ty6tddan kunnolla.
Tahéan késitykseen yhdistyi syyllisyyden
tai epdpitevyyden tunteita.
Hudson D W, Artikkelin Asiantuntija-artikkeli | Kirjoittajat esittivit ndyttod siité, ettd
Berenholtz S M, pyrkimyksené on lisdta turvallisuuskulttuuri on potilaan
Thomas E J & turvallisuuskulttuurin turvallisuuden _] a hoidon laadun
Sexton I B ymmértdmysta seké parantamisen nikokulmasta,
tuoda esiin sen yksikk&tason ominaisuus.
2009 merkitystd _ Artikkelin kirjoittajat esittivét tydkaluja
potilasturvallisuuden ja ja menetelmid, joiden avulla voidaan
USA laadun parantamisessa

arvioida turvallisuuskulttuuria.
Artikkelissa selitetddn, kuinka nayttoon
perustuva ladketiede ja
turvallisuuskulttuurin muutokset voivat
yhdessé parantaa potilaiden hoidon
laatua.

Linden-Lahti C,
Airaksinen M,
Pennanen P &
Kéayhko K

2009

Suomi

Analysoida Valviran
késittelemid
ladkityspoikkeamia,
niiden syntyyn
vaikuttaneita tekijoita
sekd itse
poikkeamaprosessia

Soveltava
maarillinen tutkimus

Valviran vuosina
2000 — 2004
kisittelemat
ladkityspoikkeama-
tapahtumat, jotka
analysoitiin
retrospektisesti
taustatekijoiden
mukaan

64
ladkityspoikkeamaa

Juurisyyanalyysi-
tekniikan
soveltaminen
aineistoon

Suurin osa poikkeamista johtui
terveydenhuollon ammattihenkildiden
toiminnasta. Tutkijoiden mukaan saatu
tulos oli kuitenkin ristiriidassa
poikkeamien systeeminidkdkulmaa
painottavan teorian kanssa, silld
tuloksissa ei huomioitu organisaatiosta
johtuvien syiden merkitystd tapahtumiin.
Toimintatapoja ja -ohjeita noudattaen,
vakavien poikkeamien arvioitiin olevan
useammin ennalta estettdvissd kuin
muiden ladkityspoikkeamien.
Juurisyyanalyysilld saadaan toiminnan
kehittdmisen kannalta hyodyllistd tietoa,
mutta suurin hyoty saadaan silloin kun
organisaatio tunnistaa itse poikkeamaan
syntyyn johtaneet tapahtumat ja etsii
keinot vastaavanlaisten tilanteiden
ehkéisemiseksi.
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Kinnunen M

Lisdtd ymmarrysté
siitd, miten

Laadullinen tutkimus

Organisaatiossa opitaan virheistd, jos
virheet tuodaan esiin, virheiden syyt

2010 organisaatio oppii Avoin haastattelu selvitetdéin syyllistiméttd ja toimintaa
virheisti ja kuvata 8 tyontekijad kehitetisn syiden pohjalta.
Suomi organisaation virheistd | 2 esimiesti Organisaation virheisti oppimisen
oppimisen prosessia. mahdollistajia ovat 1) avoin ja
Tuoda esille oppimista | Tyopajakeskustelut luottamuksellinen ilmapiiri,
mahdollistavia ja eli ryhmékeskustelut | 2y gysteemiajattelu, 3) johdon
estivid tekijoitd seké 140 osallistujaa sitoutuminen ja esimiesten tuki,
niitd elementtejé, 4) systemaattinen ja vastuutettu
joihin organisaatioissa tiedonsiirto ja keskustelu,
voidaan vaikuttaa, jotta 5) kehittimismy®dnteisyys,
virheistd voidaan oppia 6) vanhasta pois oppimisen
helpottaminen.
Organisaation virheistd oppimisen
esteitd ovat 1) syyllistdminen, 2)
virheiden ohittaminen syitd
selvittamattd, 3) keskustelun
sallimattomuus , 4) vastuun
ottamattomuus oppimisesta ja
5) kiire
Sarvadikar A, Tutkia Mairéllinen Laakarit olivat haluttomampia
Prescott G & terveydenhuollon kyselytutkimus raportoimaan vihemmaén vakavista
Williams D ammattilaisten ladkityspoikkeamista kuin muut
(laakarit, 18 ladkaria osallistujat. Sen sijaan sairaanhoitaja ja
2010 sairaanhoitajat ja 22 sairaanhoitajaa farmaseutit raportoivat
farmaseutit) asenteita 16 farmaseuttia todennikdisemmin myds vihemmén
Skotlanti ladkityspoikkeamien vakavat poikkeamat vaikka pelkésivit
raportoimisesta mahdollisia rangaistusmenettelyita.

Kaikki ammattiryhmét olivat valmiita
raportoimaan ladkityspoikkeamista,
mikéli niiden oletettiin aiheuttavan
haittaa potilaalle.

Terveydenhuollon ammattilaisilla on
erilaisia asenteita ladkityspoikkeamien
raportointia kohtaan ja poikkeamien
raportoinnin edistdmiseksi heitd tulisi
lahestyd eri tavoin.




Liite 2. Saatekirje tutkimukseen osallistumisesta

Hyva hoitotyon lihiesimies,

Opiskelen Tampereen yliopistossa terveystieteiden maisteriksi suuntautumisvaihtoehtona
hoitotyon johtaminen. Teen pro gradu -tutkielman ladkityspoikkeamaraporteista osana
turvallisuuskulttuuria hoitotyon ldhiesimiesten kuvaamina. Tamin tutkimuksen tarkoituksena on
kuvata ladkityspoikkeamaraportointia osana turvallisuuskulttuuria osastonhoitajien ja
apulaisosastonhoitajien =~ kuvaamina. = Tutkimusta  ohjaavat TtT  Anja  Rantanen

(anja.rantanen(@uta.fi) ja professori Tarja Suominen (tarja.suominen@uta.fi).

Tutkimus toteutetaan laadullisena tutkimuksena, avointa kyselylomaketta kiyttden. Palauttamalla
vastauksesi edesautat tutkimuksen onnistumista ja tuot samalla oman ndkemyksesi osaksi
suurempaa kokonaisuutta. Saadut vastaukset analysoidaan kuluvan vuoden syksyn aikana ja
tulokset raportoidaan vuoden 2010 loppuun mennessd. Tutkimustulokset julkaistaan pro gradu

-tutkielmassa, joka toimitetaan XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX sairaanhoitoalueelle.

Osallistuminen tutkimukseen on tdysin vapaaehtoista ja vastaukset jadvit vain tutkijan kdyttoon
eikd niistd voi tunnistaa yksittdisen osallistujan henkilollisyyttd. Allekirjoittamalla tdmén
saatekirjeen mukana tulevan suostumuslomakkeen osoitat suostumuksesi osallistua

tutkimukseen.

Ole ystavéllinen ja kirjoita vastauksesi kysymyksiin oheiselle lomakkeelle. Vastaustasi voit
tarvittaessa jatkaa sen toiselle puolelle tai erilliselle paperille. Vastauksesi voivat olla haluamasi
pituisia kuvauksia, mutta toivon sinun vastaavan kysymyksiin mahdollisimman kattavasti ja
kirjoittavan ne essee-muotoisina, jotta kuvattavasta ilmiosti tulisi rikas ja monipuolinen. Pyydén

palauttamaan vastaukset oheisella kirjekuorella 30.9.2010 mennessé. Kiitos vastauksistasi!

Vastaan mielelldni, mikali sinulla on kysyttévia tutkimukseen liittyen.

Eva Gustavsson-Niemela puhelin:  XXXXXXXXXXXXX

TtM-opiskelija sahkOposti: XXXXXXXXXXXXX



Liite 3. Tutkimukseen osallistujan suostumuslomake

Hyva hoitotyon ldhiesimies,

Allekirjoittamalla timdn lomakkeen osoitat suostumuksesi osallistua TtM-opiskelija Eva
Gustavsson-Niemeldn  pro  gradu  -tutkielmaan  Lddkityspoikkeamaraportit  osana
turvallisuuskulttuuria hoitotyon Ildhiesimiesten kuvaamina. Osallistuminen tutkimukseen on
tdysin vapaaechtoista ja vastaukset jddvdt vain tutkijan kéyttoon. Vastaukset kasitellddn
luottamuksellisesti niin, ettei kenenk&din tutkimukseen osallistuneen henkildllisyyttd pysty
tunnistamaan. Vastaajien henkildllisyyden suojaamiseksi tdméd suostumuslomake erotetaan
kyselylomakkeesta heti vastauskuoren avaamisen jilkeen, ennen kuin tutkija alkaa lukea

vastauksia.

Pyydin palauttamaan timin lomakkeen yhdessi Kirjoittamiesi vastausten kanssa oheisessa

kirjekuoressa 30.9.2010 mennessa. Kiitos, etti olet osallistunut tutkimukseen.

Aika ja paikka Allekirjoitus
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Liite 4. Tutkimuksen kyselylomake

Pyydén sinua ystavéllisesti vastaamaan seuraaviin kysymyksiin:

TAUSTATIEDOT (ympyrdi sopiva vaihtoehto/ kirjoita vastaus tai numero viivakohtiin)

1. Ikési vuosina

2. Olen a) mies
b) nainen

3. Minulla on a) opistotason koulutus
b) AMK-koulutus

¢) alempi korkeakoulututkinto
d) ylempi korkeakoulututkinto
e) joku muu koulutus, mika

n

. Olen tyoskennellyt 1dhiesimiehend nykyiselld osastolla vuotta, jos alle kk

9]

. Osastolla tyoskentelee henkil64, jotka osallistuvat 1ddkehoidon toteutukseen

6. Osaston lddkityspoikkeamaraportointijirjestelmé on
a) sdhkoinen
b) manuaalinen
¢) jokin muu, mika

J

. Ladkityspoikkeamat raportoidaan
a) nimettoméana
b) nimellé varustettuna

o0

. Ladkityspoikkeamaraportointi on ollut kdytdssi osastolla vuotta, jos alle kk

Nel

. Ladkityspoikkeamaraportointia tehddan osastolla
a) jatkuvana seurantana
b) muuten, miten




2/3

TUTKIMUSKYSYMYKSET

1. Miten kuvaisit osastonne ladkityspoikkeamaraportointikaytantoa?
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2. Miten mielestisi ladkityspoikkeamaraportoinnista saatava tieto edistdd osastonne

turvallisuuskulttuuria?

Kiitos vastauksistanne!



Liite 5. Muistutuskirje tutkimukseen osallistumisesta

Hyva hoitotyon ldhiesimies,

Opiskelen Tampereen yliopistossa terveystieteiden maisteriksi ja teen pro gradu -tutkielmaa

ladkityspoikkeamaraporteista osana turvallisuuskulttuuria hoitotydn ldhiesimiesten kuvaamina.

Olet saanut heindkuussa 2010 saatekirjeen, jossa olen pyytinyt sinua osallistumaan
tutkimukseen. Osallistuminen tutkimukseen on vapaaehtoista, mutta tutkimuksen onnistumisen
kannalta jokainen vastaus on tirked ja toivon, ettd jos et ole vield vastannut tihén kyselyyn niin
vastaisit sithen mahdollisimman pian. Mikéli olet jo ldhettdnyt vastauksesi, on tdma
muistutuskirje aiheeton. Saadut vastaukset jddvét vain tutkijan kdyttoon eikd niistd voi tunnistaa
yksittdisen osallistujan henkil6llisyyttd. Allekirjoittamalla timén saatekirjeen mukana tulevan

suostumuslomakkeen osoitat suostumuksesi osallistua tutkimukseen.

Ole ystavéllinen ja kirjoita vastauksesi kysymyksiin oheiselle lomakkeelle. Vastaustasi voit
tarvittaessa jatkaa sen toiselle puolelle tai erilliselle paperille. Vastauksesi voivat olla haluamasi
pituisia kuvauksia, mutta toivon sinun vastaavan kysymyksiin mahdollisimman Kkattavasti ja
kirjoittavan ne essee-muotoisina, jotta kuvattavasta ilmidsta tulisi rikas ja monipuolinen. Pyydin
palauttamaan vastaukset oheisella Kirjekuorella 15.10.2010 mennessi. Kiitos

vastauksistasi!

Vastaan mielelldni, mikili sinulla on kysyttavia tutkimukseen liittyen.

Eva Gustavsson-Niemela puhelin:  XXXXXXXXXXXXX

TtM-opiskelija sdhkOposti: XXXXXXXXXXXXX



Liite 6. Sdhkdpostilla toimitettu tiedote tutkimukseen osallistumisesta

Hyvd hoitotyon lihiesimies,

Opiskelen Tampereen yliopistossa terveystieteiden maisteriksi tehden pro gradu -tutkielmani
aitheesta ladkityspoikkeamaraportit osana turvallisuuskulttuuria hoitotyon ldhiesimiesten
kuvaamina. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX tulosyksikéstd on myonnetty lupa tutkielman

toteuttamiseen.

Pyydiin sinua kohteliaimmin osallistumaan tutkielmaani, jonka tarkemmat tiedot ja ohjeet

loytyvat saatekirjeestd (Liitetiedosto 1). Tutkimusaineisto kerdtddn kyselylomakkeella

(Liitetiedosto 2) ja aineistoa tidydennetddn tarvittaessa henkilokohtaisella nauhoitettavalla

puhelinhaastattelulla. Allekirjoittamalla suostumuslomakkeen (Liitetiedosto 3) osoitat

vapaaehtoisen suostumuksesi osallistua tutkimukseen ja/tai haastatteluun.

Ystavillisesti,

Eva Gustavsson-Niemeld

TtM-opiskelija, Tampereen yliopisto, Hoitotieteen laitos
sdhkOposti:  XXXXXXXXXXXXX

puhelin: XXXXXXXXXXXXX



Liite 7. Sdhkdpostilla toimitettu saatekirje tutkimukseen osallistumisesta

Hyva hoitotyon ldhiesimies,

Opiskelen Tampereen yliopistossa terveystieteiden maisteriksi tehden pro gradu -tutkielmani
aiheesta ladkityspoikkeamaraportit osana turvallisuuskulttuuria hoitotydon léhiesimiesten

kuvaamina. Tutkimusta ohjaavat TtT Anja Rantanen (anja.rantanen@uta.fi) ja professori Tarja

Suominen (tarja.suominen(@uta.fi). Tutkielma toteutetaan laadullisena tutkimuksena. Aineisto

kerdtddn kyselylomakkeella, jossa on kaksi avointa kysymystd. Tutkimusaineistoa tdydennetdin

tarvittaessa henkilokohtaisella nauhoitettavalla puhelinhaastattelulla.

Osa teistd on saanut timin kyselyn ja siihen liittyvin muistutuskirjeen postitse kuluvan
vuoden kesiin ja syksyn aikana — Kiitos saaduista vastauksista! Tutkielmaan osallistuviksi
kutsuttavien joukkoa ja aineistonkeruumenetelmdd on laajennettu, jotta kuvattavasta ilmiostd

tulisi mahdollisimman rikas ja monipuolinen. Tdlli saatekirjeelld lihestytidn lihiesimiehid,

jotka eiviit ole vield vastanneet kyselyyn sekd jo vastanneita ja uusia osallistujia, jotka ovat

halukkaita osallistumaan puhelinhaastatteluun.

Osallistuminen tutkimukseen on tdysin vapaaehtoista ja vastaukset jadvit vain tutkijan kdyttoon
eikd tutkielmasta voi tunnistaa yksittdisen osallistujan henkildllisyyttd. Allekirjoittamalla
suostumuslomakkeen osoitat vapaaehtoisen suostumuksesi osallistua tutkimukseen ja/tai

haastatteluun.

Ole ystévillinen ja kirjoita vastauksesi kysymyslomakkeelle. Vastauksiasi voit tarvittaessa jatkaa
erilliselle paperille/tulosteelle. Vastauksesi voivat olla haluamasi pituisia kuvauksia, mutta
toivon sinun vastaavan kysymyksiin mahdollisimman kattavasti ja kirjoittavan ne essee-
muotoisina. Vastaukset pyydidn palauttamaan xxxx sisdpostissa 30.11.2010 mennessa.
Haastatteluun osallistuvia pyyddn ottamaan yhteyttd tutkijaan sdhkdpostitse tai puhelimitse

sopiaksemme haastattelun ajankohdasta.

Tutkijan yhteystiedot: osoitetiedot:

Eva Gustavsson-Niemela XXXXXXXXXXXXX
TtM-opiskelija

sdhkOposti:  XXXXXXXXXXXXX

puhelin: XXXXXXXXXXXXX



Liite 8. Sdhkdpostilla toimitettu tutkimukseen osallistujan suostumuslomake

Hyva hoitotyon ldhiesimies,

Allekirjoittamalla timédn osan lomakkeesta osoitat suostumuksesi osallistua TtM-opiskelija Eva
Gustavsson-Niemeldn pro gradu -tutkielman kyselyyn Lddkityspoikkeamaraportit osana
turvallisuuskulttuuria hoitotyon Ildhiesimiesten kuvaamina. Osallistuminen tutkimukseen on
tdysin vapaaehtoista ja vastaukset jddvit vain tutkijan kéyttoon. Vastaukset kasitellddn
luottamuksellisesti niin, ettei kenenkdin tutkimukseen osallistuneen henkil6llisyyttd pysty
tunnistamaan. Vastaajien henkil6llisyyden suojaamiseksi tdmd suostumuslomake erotetaan

kyselylomakkeesta heti vastauksen saavuttua, ennen kuin tutkija alkaa lukea vastauksia.

Aika ja paikka Allekirjoitus

Pyydin palauttamaan timéin lomakkeen yhdessa Kirjoittamiesi vastausten kanssa xxxx

siséipostissa osoitteeseen:

Allekirjoittamalla tdmin osan lomakkeesta osoitat suostumuksesi osallistua tutkielmaan

liittyvéadn nauhoitettavaan puhelinhaastatteluun

Aika ja paikka Allekirjoitus

Tutkijan yhteystiedot:

Eva Gustavsson-Niemeld
sahkoposti: XXXXXXXXXXXXX
puhelin:  XXXXXXXXXXXXX Kiitos osallistumisestasi tutkimukseen!



