Opinnaytetyo (AMK)
Sairaanhoitajakoulutus

2018

Joonatan Kero & Rosa Skog

VAARATAPAHTUMAT
PAIVYSTYSPOLIKLINIKOILLA

TURKU AMK

TURKU UNIVERSITY OF
APPLIED SCIENCES



OPINNAYTETYO (AMK) | TIVISTELMA
TURUN AMMATTIKORKEAKOULU
Sairaanhoitajakoulutus

2018 | 30 sivua

Joonatan Kero & Rosa Skog

VAARATAPAHTUMAT
PAIVYSTYSPOLIKLINIKOILLA

Taman opinnaytetydn tarkoituksena on kartoittaa mité vaaratapahtumia paivystyspoliklinikalla on
tapahtunut, mitk& ovat myodtavaikuttavia tekijoita vaaratapahtumille ja millaisia suojauksia
paivystyksessa on vaaratapahtumien ehkdisemiseksi. Opinnaytetyon tavoitteena on edistaa
potilasturvallisuutta  paivystyksessa. Tama opinnaytetyd on toteutettu systemaattista
kirjallisuuskatsausta soveltaen (n=23), ja on osa OPIX -hanketta, jonka tavoitteena on
potilasturvallisuuden edistaminen.

Yleisimmaét vaaratapahtumat liittyvat ladkehoitoon, diagnostiikkaan seka organisaation ongelmiin.
Vaaratapahtumia syntyy usein myos liittyen materiaaliin tai valineiston ongelmiin, teknisiin
ongelmiin seka ihmisen tekemiin inhimillisiin virheisiin, kuten erimerkiksi kommunikaatio- ja
raportointiongelmiin seka virheisiin dokumentaatiossa.

Vaaratapahtuma on lahes aina monien myo6tavaikuttavien tekijoiden summa. My6tavaikuttavia
tekijoita ovat esimerkiksi korkea potilasmaara, monitoimijatilanteet, seka paivystyksen
ruuhkautuminen. Myos suuri tydmaara, ajan puute, keskeytykset, tyontekijoiden huono unen laatu
seké taipumus kiertdd maariteltyjd menettelytapoja ja suojauksia ovat myotavaikuttavia tekijoita
vaaratapahtumien syntymiselle.

Potilasturvallisuuskulttuurin kehittyminen vaikuttaa oleellisesti vaaratapahtumien vahenemiseen.
Syyttelematén ja avoin ilmapiiri, saanndélliset henkildkunnan lisdkoulutukset, yhteisten
toimintasuunnitelmien laatiminen sek& erilaisten mittarien hyddyntdéminen koettiin edistavan
potilasturvallisuuskulttuuria.

Tulevaisuudessa olisi hyvd saada suomalaista lisatutkimusta paivystyspoliklinikoiden
vaaratapahtumista seka ohjeistuksia ja suojauksia vaaratapahtumien ehkéisemiseksi. Toimiva

kommunikaatio seka hyvinvoiva ja osaava hoitohenkildkunta ovat avainasemassa ehkaiseméassa
vaaratapahtumien syntymista paivystyksessa.

ASIASANAT:

Paivystyspoliklinikka, potilasturvallisuus, vaaratapahtuma, suojaus
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PATIENT SAFETY INCIDENTS IN EMERGENCY
DEPARTMENTS

The purpose of this thesis is to find out what patient safety incidents have occurred in emergency
department, what are the contributing factors to the patient safety incidents and what kind of
patient safety defenses there are in emergency departments already. The aim of this thesis is to
promote patient safety in emergency departments. This thesis is an applied systematic literature
review (n=23), and is a part of a OPIX -project which aim is to promote patient safety.

The most common patient safety incidents are related to medication problems, problems in
diagnostics and organizational problems. Patient safety incidents are also often associated with
problems with material or equipment, technical problems, and human errors, such as
communication and reporting problems and errors in the documentation.

Patient safety incidents are almost always the sum of many contributing factors. The contributing
factors are, for example, high number of patients, the multitasking situations and crowding of the
emergency department. Also, a great workload, lack of time, interruptions, employee’s poor
quality of sleep, and tendency to neglect the defined procedures and safety defenses are
contributing factors to the patient safety incidents in emergency department.

The development of a patient safety culture has a major impact on the reduction of patient safety
incidents. Blame-free and open-minded atmosphere, regular additional training of employees,
making common action plans and the utilization of various indicators and tools were experienced
to improve the patient safety culture.

In the future it would be good to have more research on the patient safety incidents in the Finnish
emergency departments as well as on guidelines and safety defenses to prevent patient safety
incidents. Effective communication and healthy and experienced employees are in the key
position in preventing emergency department from the patient safety incidents.

KEYWORDS:

Emergency department, patient safety, patient safety incidents, patient safety defenses
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1 JOHDANTO

Lahes yksi kymmenesta potilaasta kokee hoitonsa aikana jonkinlaisen vaaratapahtu-
man. Maailmanlaajuisesti vaaratapahtumia tapahtuu vuosittain arviolta noin 43 miljoo-
naa, ja pelkastaan ladkehoidon virheista koituu kustannuksia terveydenhuollolle arviolta
42 miljardia dollaria vuodessa. Jopa 15 prosenttia terveydenhuollon kokonaiskustannuk-
sista arvioidaan aiheutuvan suoraan haittatapahtumista. Sairaanhoitoon liittyvan infek-
tion saa noin 10 prosenttia sairaalahoidossa olevaista potilasta. Tama tarkoittaa montaa
miljoonaa potilasta maailmanlaajuisesti vuodessa. Euroopassa arvellaan suoraan sai-
raalahoitoon liittyvista infektiosta koituvan 37 000 kuolemaa vuosittain. Pelkastaan kasi-
hygienian noudattamisella arvellaan taman luvun puolittuvan. Yhdysvalloissa vuosittain
jopa viisi prosenttia aikuispotilaista diagnosoidaan vaarin, ja heista 10 prosentin arvel-

laan menehtyvan taman seurauksena. (World Health Organization 2018.)

Pelkastdan Yhdysvalloissa kuolee arviolta 44 000 - 98 000 potilasta vuosittain laakitys-
virheisiin ja yli miljoonalle tapahtuu haittaa. Ammatinharjoittajien mukaan jopa puolet |&a-
kitysvirheista olisi ehkaistavissa optimaalisella hoidolla. (Camargo ym. 2012.) Erityisesti
paivystys on erittain riskialtis 1&8kitysvirheille nopeatempoisuutensa seka potilaiden mo-
nimutkaisten ja kriittisten tilanteiden my6ta. Kolmasosa vaaratapahtumista uskotaan ole-

van estettavissa. (Freund ym. 2013.)

Paivystyksessa haittatapahtumia tapahtuu kiireen ja monitoimitilanteiden johdosta. Hait-
tatapahtumia tapahtuu muun muassa niin laékehoidossa, diagnostiikassa kuin hoidon
toteutuksessa. (Zhang 2016.) Haittatapahtumia tapahtuu esimerkiksi toisten osastojen
valisen kommunikaation, hoitotarvikkeiden, vélineiston, organisaation seka teknisten on-

gelmien takia (Smits ym. 2009).

Tassa opinnaytetytssa kasitellaan seka perusterveydenhuollon, ettd erikoissairaanhoi-
don péaivystyksissa tapahtuvia haittatapahtumia. Opinnéytetydsté on rajattu pois paivys-
tyspoliklinikan ulkopuolinen ensihoitotyd, kuten ensivasteyksikot, ambulanssit ja muu

sairaalan ulkopuolinen toiminta.

Opinnaytetyodn tarkoituksena on kartoittaa mita vaaratapahtumia paivystyksessa on ta-
pahtunut, mitk& ovat myotavaikuttavia tekijoita vaaratapahtumille ja millaisia suojauksia
paivystyksessa on vaaratapahtumien ehkaisemiseksi. Opinndytetydn tavoitteena on
edistaa potilasturvallisuutta paivystyksessa. Tama Turun ammattikorkeakoulun opinnay-

tetyd on osa OPIX-hanketta, jonka tavoitteena on potilasturvallisuuden edistaminen.
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2 PAIVYSTYS KOHTAAMASSA YHTEISKUNNAN
TERVEYDELLISTEN ONGELMIEN LAAJAA KIRJOA

2.1 Paivystyspoliklinikka

Paivystys on sairaanhoitopiirin kuntayhtyman alueellansa jarjestama ensihoitopalvelu,
joka toimii tiiviisséa yhteistyossa alueensa pelastustoimen kanssa (Terveydenhuoltolaki
30.12.2010/1326). Kiireellisen hoidon yleisestd suunnittelusta, valvonnasta ja ohjauk-
sesta vastaa sosiaali- ja terveysministerid. Suomessa paivystystoiminnasta vastaa seka
perusterveydenhuolto etta erikoissairaanhoito. Perusterveydenhuollon paivystystoimin-
nasta huolehtii usein terveyskeskus. Erikoissairaanhoidosta vastaavat yleensé sairaan-
hoitopiirit, joissa palvelua tarjoaa alueellinen paivystyspoliklinikka. Terveyskeskus ja pai-
vystyspoliklinikat voivat tarjota erikoissairaanhoidon paivystyspalveluita ympé&rivuoro-

kautisesti. (Sosiaali- ja Terveysministerit 2018.)

Paivystyshoito tarkoittaa sitd, etta potilaalle tehdédén hoidon tarpeen arviointi, tai anne-
taan hoitoa vuorokauden sisalla yhteydenotosta, mikali hanen tilansa sita vaatii (STM
2014; Valtioneuvosto 2018). Kiireellista paivystyshoitoa tarvitaan esimerkiksi vakavissa
akillisissa sairastumisissa, vammoissa, pitkdaikaissairauksien vaikeutumisessa seka va-
litobnta arviota ja hoitoa vaativissa toimintakyvyn alenemisissa. (STM 2018). Hoitoa tai
arviota ei voida siirtdd myohempaan ajankohtaan, mikali oireet pahenisivat tai vamma
vaikeutuisi (Valtioneuvosto 2018). Suurin osa paivystykseen hakeutuvista potilaista on
lievasti sairaita, ja vain pieni osa potilaista tarvitsee valitonta hoitoa. Taméa mahdollistaa
potilaiden priorisoinnin kiireellisyyden mukaan, jolloin paivystyksen resursseja voidaan
suunnata niin, etta kaikkien potilaiden on mahdollista saada oikea-aikaista hoitoa lahes
aina. (STM 2014.)

Jo pidempdaan, noin 20 viimevuoden aikana paivystystoimintaa on viety yha enemmaéan
yhteispaivystystyyppiseksi (STM 2014). Yhteispaivystys tarkoittaa sellaista yksikkoa,
joka tarjoaa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palveluita, sekd usein myos
sosiaalipdivystyksen palveluita. My6s k&ynnissa oleva Sote-uudistus vaikuttaa merkitta-
vasti paivystystoimintaan. Toimintaa ollaan keskittdmassa yha suurempiin yksikéihin, ja
nain tavoitellaan monia etuja. Toiminnan keskittamisen tarkoituksena ovat esimerkiksi
saastot, seka potilasturvallisuuden parantaminen. Potilasturvallisuus paranee, kun huip-
puosaamista keskitetdan, ja nain voidaan toimia laadukkaasti ja turvallisesti vaativim-

missakin tilanteissa. (Valtioneuvosto 2018.)
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2.2 Potilasturvallisuus ja potilasturvallisuuskulttuuri

Potilasturvallisuus on koko terveydenhuollon perusperiaate (WHO 2018.) ja merkittava
osa laadukasta hoitoa (STM 2018). Potilasturvallisuus yksinkertaisimmillaan tarkoittaa
sita, ettd potilas saa yksilollisten tarpeidensa mukaista hoitoa. Hoidon tulee olla oikean-
laista, oikea-aikaista, ja oikealla tavalla toteutettua, ja siita koituu potilaalle mahdollisim-
man vahan haittaa. Potilasturvallisuus jaottuu monelle osa-alueelle; laiteturvallisuuteen,
ladketurvallisuuteen, ja hoidon turvallisuuteen. (THL 2017.) Paivystyksessa tytskente-
leva henkilbkunta on keskeisessa roolissa hoidon laadun ja potilasturvallisuuden suh-
teen (STM 2014). Paivystysty6 on todella haasteellista, silla paivystyksessa kohdataan
yhteiskunnan terveydellisten ongelmien koko laaja kirjo, joten tydntekijoilta vaaditaan
huippuosaamista ja korkeaa ammattietikkaa (Koponen & Sillanpda 2005, 21, 28-29).
Potilasturvallisuus lahtee kuitenkin organisaation johdon tasolta asti. Organisaation johto
on merkittdvassa roolissa potilasturvallisuuden, ja potilasturvallisuuskulttuurin luojana,
edistajand ja yllapitajand. Potilasturvallisuuskulttuuri tarkoittaa yksinkertaisimmillaan
suunnitelmallista ja systemaattista toimintatapaa jolla edistetdaan potilaiden turvallista
hoitoa (THL 2017). Niin johdon, kuin tydntekijdiden arvot ja asenteet vaikuttavat vahvasti
siihen, millainen potilasturvallisuuskulttuuri organisaatiossa vallitsee. (STM 2014.) Jokai-
sen tydyhteisdn jasenen tulee noudattaa ohjeita ja sovittuja kaytantdja, esimerkiksi kir-
jaamisessa ja raportoinnissa (STM 2017). Potilasturvallisuuteen vaikuttaa myés se, mi-
ten tapahtuviin virheisiin suhtaudutaan. Tama on myds merkittava osa potilasturvalli-
suuskulttuuria. Sen sijaan etta etsittaisiin syyllista kysymalla kuka, tulisi esittda kysymys
miksi. Syyllisen etsiminen tulehduttaa ilmapiirid, eiké ratkaise todellisia ongelmia. Syyl-
listavassa ilmapiirissa virheita on paljon vaikeampi myontéa, ja tama vaarantaa potilas-
turvallisuuden. Kynnys vaaratapahtumien ilmoittamiselle tulisi olla matala. Kun syyllisen
etsimisen sijasta haetaan vastausta kysymykseen miksi virhe tapahtui, voidaan toimin-
tatavoista ja rakenteista I0ytda aukkoja. Aina kun aukkoja 16ytyy, tulisi kehittaa parempia

suojauksia joiden avulla voidaan estéaad samojen virheiden toistuminen. (STM 2014.)

Suomessa potilasturvallisuutta on pyritty kehittdmaan esimerkiksi HaiPro- jarjestelmalla.
HaiPro on elektroninen raportointitydkalu, joka on kaytdssa useassa sosiaali- ja tervey-
denhuollon yksikéssa. HaiPro on tarkoitettu yksikdn sisdiseen toiminnan kehittamiseen.
HaiPron toiminta perustuu siihen, etta sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaiset voivat

tehdéa jarjestelmén avulla ilmoituksia havaitessaan vaaratapahtuman. Vaaratapahtu-
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mista ilmoittaminen, ja niiden kasittely perustuvat vapaaehtoisuuteen, luottamuksellisuu-
teen ja syyttelemattémyyteen. Vaaratapahtumien kasitteleminen ja niistd oppiminen pa-

rantavat potilasturvallisuutta. (Awanic Oy 2016.)

2.3 Opinnaytetyon keskeisia kasitteita

Vaaratapahtuma on tapahtuma joka vaarantaa potilaan turvallisuuden. Vaaratapahtuma
joko saattaa aiheuttaa, tai aiheuttaa haittaa potilaalle (STM 2014). Tassa opinnayte-
tydssa termit haittatapahtuma, ja lahelta piti- tapahtuma sisaltyvat ylakasitteeseen vaa-

ratapahtuma.

Haittatapahtuma on vaaratapahtuma, josta koituu haittaa potilaalle (STM 2014). Haitta-
tapahtumat voivat johtaa lievaan ja valiaikaiseen vammaan, mutta pahimmassa tapauk-

sessa jopa potilaan menehtymiseen (WHO 2018).

Lahelta piti- tapahtuma on vaaratapahtuma, joka tapahtuessaan olisi voinut aiheuttaa
haittaa potilaalle, mutta sité ei jostain syysta tapahtunut. Vaaratapahtumaa ei sattunut,
koska vaara joko huomattiin ajoissa ja estettiin sen tapahtuminen, tai siltd valtyttiin sat-
tumalta. (STM 2014.)

Poikkeama on tapahtuma, joka poikkeaa mista tahansa suunnitelluista ja sovituista toi-
mintamalleista ja kaytanndista, ja se voi johtaa vaaratapahtumaan. Se voi olla seurausta
tekemisestd, tai tekemétta jattamisesta. Poikkeama voi johtua myos laadittujen suojaus-
ten pettamisestd. Se voi tapahtua milla hoidon osa-alueella tahansa. Se voi liittyd esi-
merkiksi terveydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin, jarjestelmiin tai ymparistoon. Jos-
kus poikkeamat voivat olla myds suunniteltuja, ja niilld tavoitellaan potilaan etua. (STM
2014.)

Paivystyksissa, kuten myds muissakin terveydenhuollon ymparistoissa, on laadittu suo-
jauksia, joiden avulla pyritddn havaitsemaan ja estaméaan haitallisia poikkeamia, ja nain
my0s vaaratapahtumien syntymisté. Suojaukset ovat esimerkiksi rakenteita, tai menet-
telytapoja, jotka voivat olla kdytanndssa yhteisesti sovittuja toimintatapoja, kaytantoja,

seka tyontekijoiden perehdyttamista ja kouluttamista. (STM 2014.)
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE JA
TOTEUTTAMISMENETELMA

3.1 Opinnaytetydn tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa mita vaaratapahtumia paivystyksessa on ta-
pahtunut, mitk& ovat myotavaikuttavia tekijoité vaaratapahtumille ja millaisia suojauksia
paivystyksesséd on vaaratapahtumien ehkaisemiseksi. Opinndytetydn tavoitteena on

edistaa potilasturvallisuutta paivystyksessa.
Opinnaytety6ta ohjaavat seuraavat kysymykset:
1. Mitd vaaratapahtumia paivystyksessa on tapahtunut?

2. Mitka ovat myotavaikuttavia tekijoitd vaaratapahtumien esiintymiseen paivystyk-

sessa?

3. Millaisia suojauksia paivystyksessa on vaaratapahtumien ehkaisemiseksi?

3.2 OpinnaytetyOn toteuttamismenetelmé

Tama opinnaytety6 on toteutettu systemaattista kirjallisuuskatsausta soveltaen. Tutki-
muksia haettiin kuudesta eri tietokannasta, jotka ovat Medic, Arto, Cinahl, Elsevier, Pub-
Med seka JBI (The Joanna Briggs Institute). Tietokantojen kuvaukset on koottu lyhyesti
seuraavalla sivulla olevaan taulukkoon (Taulukko 1). Sahkoisten tietokantojen liséksi tie-
toa ja tutkimuksia voidaan hakea manuaalisesti tutkimusten lahdeluetteloista (Kankku-
nen & Vehvildainen-Julkunen 2013, 97; Stolt ym. 2016, 35). Tassa opinnaytetydssa hyo-
dynnetdan manuaalista tiedonhakua, ja se kohdistetaan valittujen tutkimusten lahdeluet-

teloihin.
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Taulukko 1. Opinnaytetydssa kaytetyt tietokannat

Tietokanta Kuvaus

Medic Siséltaa Terveystieteiden keskuskirjaston seka Helsingin kauppakorkeakoulun
kirjaston hoito- ja ladketieteellisia aineistoja suomeksi ja englanniksi.

Arto Suomalaisia Kansalliskirjaston tieteellisia sekd ammatillisia lehtiartikkeleita
seka kirjojen artikkeleita.

Cinahl Hoitotieteen, fysioterapian, toimintaterapian, terveydenhuollon, sairaanhoidon
seka hoitotydn englanninkielisia julkaisuja.

Elsevier Luonnontieteen, laaketieteen, teknisen tieteen, taloustieteen, maataloustie-
teen, ymparistotieteen, humanistisen tieteen, yhteiskuntatieteen seka taiteen

englanninkielisia julkaisuja.

PubMed Laaketieteen, terveystieteen seka ldhialojen englanninkielisia julkaisuja.

JBI Nayttdon perustuvan hoitotydn, terveydenhuoltoalan, ndytt6on perustuvan kay-
tannon, vaikuttavuuden seka hoitomenetelmien englanninkielisia julkaisuja.

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on itsendinen, tieteellinen tutkimusmenetelma (Kank-
kunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 97). Menetelman avulla tehddén synteesia, ja luo-
daan kokonaiskuvaa jo tutkitusta tiedosta (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 97;
Stolt ym. 2016, 82). Menetelmaa kaytetaan esimerkiksi uusien hoitosuositusten luomi-
seen (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 36, 98; Stolt ym. 2016, 14; HTA-opas
2017).

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on monivaiheinen prosessi. Prosessi voidaan jakaa
viiteen valttAmattomaan vaiheeseen; tarkoituksen ja kysymyksen maarittdmiseen, kirjal-
lisuuden hakemiseen sek& aineiston valitsemiseen, tutkimusten arviointiin, aineiston
analyysiin ja synteesiin, ja viimeiseksi tulosten raportointiin. (Kankkunen & Vehvildainen-
Julkunen 2013, 84, 97; Stolt ym. 2016, 23) On tarke&da suunnitella ja laatia tarkkaan
tutkimuksen tarkoitus, ja oikeanlainen, tarkoitusta konkretisoiva tutkimuskysymys (Stolt
ym. 2016, 14), silla ne ohjaavat koko prosessia (Hirsjarvi ym. 2009, 137). Aineiston ka-
sittelymenetelma valitaan siten, ettd se vastaa tutkimuksen tarkoitukseen ja tutkimusky-
symykseen. Myos valittu aineisto vaikuttaa kasittelymenetelmén valintaan. (Stolt ym.
2016, 80—-82.) Tutkimusten sisaanotolle tulee olla tarkat kriteerit, ja tutkimuksia kohtaan
tulee olla kriittinen (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 92-94). Tassé opinnayte-

tydssa kaytettavaksi valitut tutkimukset on analysoitu aineiston yhdistelylla.
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Aineiston yhdistely on mielekésta ja kannattavaa silloin, kun aineisto on sisalléltaan ja
menetelmiltddn heterogeenistd. Tutkimuksiin perehdytaan huolellisesti, jonka jalkeen
esitellaan ja nimetdan aineiston sisaltd. Tutkimusten tuloksia kirjaimellisesti yhdistellaan
kokonaisuuksiksi. (Stolt ym. 2016, 85-86)

Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa on tarkeaa, etta koko prosessi vaiheineen ku-
vataan mahdollisimman tarkasti, koska se lisaa tutkimuksen luotettavuutta ja toistetta-
vuutta (Stolt ym. 2016, 23, 80). Tassa opinnaytetydssé on selkeat taulukot niin tutkimus-
ten ja tiedon hauille, kuin myds itse tutkimuksille. Haut rajataan julkaisuvuoden, seké
kielen mukaan kasittaméaén vuoden 2008 jalkeen julkaistut suomen- ja englanninkieliset
tutkimukset. Hausta rajataan pois sellaiset tutkimukset, jotka koskevat pelkastaan ala-
ikaisia tai pelkastaéan yli 65-vuotiaita. Tutkimuksia haetaan suomeksi ja englanniksi. Ha-
kusanoina kaytetaan: paivystys (emergency department), potilasturvallisuus (patient sa-
fety), vaaratapahtuma (patient safety incident), haittatapahtuma (adverse events), poik-
keama (error), lahelta piti (near miss), vahinko (injury), suojaus (defences, barriers) seka
riski (hazard). Etenkin suomenkielisia hakusanoja lyhennetaan * -merkilla eri taivutus-
muotojen ja hakutulosten lisaamiseksi. Paallekkaiset hakutulokset otetaan tiedonhaku-
taulukossa huomioon vain yhteen kertaan. Esimerkiksi jos sama artikkeli on tullut vas-
taan toisessa tietokannassa, sita ei ole laskettu mukaan. Tutkimusten tarkan seulonnan
jalkeen joitakin tutkimuksia piti jattaa pois, koska ne eivat vastanneet opinnaytetytn tar-

koitusta, eivatkd ohjaaviin kysymyksiin.

Opinnaytetyon systemaattisen tiedonhaun tuloksena 16ytyi n=23 julkaisua (Taulukko 2.).
Julkaisutaulukossa (Taulukko 3.) on kayty lapi tutkimuksen tekijat, julkaisuvuosi seka
maa, jossa tutkimus on tehty. Taulukossa on kayty tiiviisti l&pi tutkimusten tarkoitus seka

keskeiset tulokset.
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Taulukko 2. Opinnaytetydn tiedonhakutaulukko

Tieto-
kanta
Paiva-
maara

4.3.2018

5.3.2018

o)
-
o
I
@
(92]
—

Elsevier
18.3.2018

19.3.2018

19.3.2018

Hakusana(t)

paivyst* AND potilasaturv* OR vaara* OR
haitta*

paivyst* AND poikkeam* OR lahelta piti OR
potilasvahin*

paivyst* AND suoja* OR riski*

emergency department AND patient safety
AND adverse event OR incident

emergency department AND error OR near
miss OR patient injury

emergency department AND barrier* OR de-
fence* OR hazard

paivyst* AND potilasaturv* OR vaara* OR
haitta*

paivyst* AND poikkeam* OR lahelta piti OR
potilasvahin*

paivyst* AND suoja* OR riski*

emergency department AND patient safety
AND adverse event OR incident

emergency department AND error OR near
miss OR patient injury

emergency department AND barrier* OR de-
fence* OR hazard

emergency department AND patient safety
AND adverse event OR incident

emergency department AND error OR near
miss OR patient injury

emergency department AND barrier* OR de-
fence* OR hazard

emergency department AND patient safety
AND adverse event OR incident

emergency department AND error OR near
miss OR patient injury

emergency department AND barrier* OR de-
fence* OR hazard

emergency department AND patient safety
AND adverse event OR incident

emergency department AND error OR near
miss OR patient injury

emergency department AND barrier* OR de-
fence* OR hazard

emergency department AND patient safety
AND adverse event OR incident

emergency department AND error OR near
miss OR patient injury

emergency department AND barrier* OR de-
fence* OR hazard

Systemaattisen tiedonhaun tulos
Manuaalisen tiedonhaun tulos
Lopullinen maara tutkimuksia

Osumat

719
330
1241
86
69

53

[eNeoNe)

1563
1707
1026
1140
2687
2382
281

674

861

252
76

266
Yht.
15413
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Tutki-
muksen
tekija(t),

VUuosi,
maa

Bowen, C ym
2016, Yhdys-

vallat

Calder, L ym.
2014, Kanada

Camargo,
Cym.

2012, Yh-
dysvallat

Forsberg, H
ym. 2015,
Ruotsi

Freund, Y ym
2013, Ranska

2016, Yhdys-

Goss, Fym.
EE

Hakima-
zada, A
ym. 2008,
Yhdysval-

Taulukko 3. Opinnaytetydhdn valitut julkaisut

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoitus oli
vahentaa kontaminaa-
tioita verindytteenotossa
ja parantaa hoidon laa-
tua.

Tutkimuksessa kuvataan
paivystykseen palaavaa
otosta 7 paivan sisalla ta-
pahtuneen haittatapahtu-
man vuoksi, liittyen ter-
veydenhuollossa saatuun
hoitoon.

Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli selvittaa laakitys
vaaratapahtumia paivys-
tyksessa.

Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli ymmartad miten
sairaanhoitajat kokevat
monitoimijatilanteet, ja
miten ne liittyvat jokapai-
vaiseen toimintaan pai-
vystyksessa.

Tarkoitus oli maarittaa
paivystyksessa tapahtu-
vien laakitysvirheiden
syntyperia.

Tutkimuksen tarkoitus on
madarittda sattumukset ja
virheet mita puheentun-
nistus on paivystykseen
tuonut mukanaan.

Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli tunnistaa paivys-
tyksessa tapahtuvia vir-
heita.

Keskeiset tulokset

Kontaminaatiot verindytteenotossa ja veriviljelyssa voi johtaa tar-
peettomaan hoitoon, sairaalajaksoon ja sairaalassaolon pituuteen.
Paivystyksessa kolmen kuukauden aikaisesta seurannasta jopa
4,35% naytteista olivat kontaminoituneet. Kirjallisuuteen tutustumi-
nen ja yhteisten toimintasuunnitelmien ja ohjeistuksien laatiminen si-
saltden ymparistoon, ihokontaminaatioon, tiimitydhon, kouluttautumi-
seen ja palautteenantoon vahensivat naytteiden kontaminaatiota.
13495 luetteloidusta paivystyskaynnista, 923 (6,8%) palasi uudel-
leen 7 paivan sisalla. Potilaiden mediaani-ika oli 47 ja 52,8% oli nai-
sia. Hoitajavastaanoton jélkeen 211 tapausta vaati ladkérin vastaan-
oton. Naista 53 oli haittatapahtumia, joista 30 (56,6%) oli estetta-
vissa. Yleisimmat haittatapahtumat liittyvat hallinnollisiin, diagnosti-
siin tai laékitysongelmiin. Yksi kuolemantapaus olisi ollut ehkaista-
vissa ja 58,5% haittatapahtumista johtivat védliaikaiseen vammaan.
Laakitysvirheet ovat suhteellisen yleisia, ja yksi kolmasosa haittata-
pahtumista olisi ehkaistavissa. Parantunut potilasturvallisuuskulttuuri
ei nayta vaikuttavan ehkaistavien virheiden maaraan, mutta nayttaisi
kuitenkin vaikuttavan estettyjen l&helta piti- tilanteiden maaraan.

Vastanneiden mukaan monitoimijatilanteet ovat osa péivystyksen ar-
kipaivaa, eivatka ne lisaa virheita, eivatka vaaranna potilasturvalli-
suutta. Sairaanhoitajat kokivat tydn mielekkaampana ja olevansa te-
hokkaampia, kun oli jatkuvasti tekemista.

Potilailla, joilla oli enemman kuin yksi ladkari mukana hoidossa, oli
pienempi riski haittatapahtumille. l1all&, sukupuolella, triagen vai-
heella tai laakityshistorialla ei ollut merkitysta haittatapahtuman
esiintymiseen. Ladkkeenmaaraajaan kokemuksella ei havaittu merki-
tysta haittatapahtumien esiintyvyyteen. Paivystyksessa odottaminen
tai kokonaisaika paivystyksessa ei ollut merkittavyytta haittatapahtu-
mien esiintymiseen. Merkittdvimmat virheet tulivat potilaan uloskir-
jaamisvaiheessa.

Yhteensa tutkimuksessa havaittiin 128 virhetta. Virheista 14,8% oli
merkittévia. Saneluista 71% sisalsi virheitd, joista 15% yhden tai
enemman merkittdvaa virhetta. Aloitusvirheita oli eniten (53,9%) ja
seuraavaksi sanojen puuttumisia (18%) ja ylimaaraisia sanoja
(11,7%). Sanan kirjoitusvirheita oli 10,9%. Virheita oli vahemman
kuin aikaisemmissa tutkimuksissa, mutta 15% esiintyneista virheista
olisivat voineet merkittavasti vaikuttaa potilaan hoitoon.
Organisaatiossa yleensa ei ole ainoastaan yhta syyta virheille, vaan
ne koostuvat monista tekijoisté. Taustalla on esimerkiksi korkea poti-
lasmaara, monitoimijatilanteet, ja tyontekijoiden taipumus kiertaa
maariteltyja menettelytapoja seka suojauksia.

Jatkuu
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Iso-Britannia

Tutkimuksen tarkoitus oli
kokeilla ja kehitella eri-
naisia suojauksia tydnte-
kijéiden hyvinvoinnin pa-
rantamiseksi, jonka usko-
taan vahentavén vaarata-
pahtumia paivystyk-
sessa.

Tutkimuksen tarkoitus oli
tunnistaa, poistaa ja va-
hentaa esteita kasihygie-
nian noudattamiseen pai-
vystyksessa.

Tutkimuksen tarkoitus oli
kartoittaa osaa isompaa
tutkimusta, kuinka sai-
raanhoitaja kayttaa poti-
lasty®n valiin jaavat au-
kot. Tarkoitus oli ldytaa
potilasturvallisuutta pa-
rantava suojauksia seka
paivystyksessa sairaan-
hoitajan ty6hon suju-
vuutta ja katkeamatto-
muutta.

Tutkimuksessa etsitaan
mydtavaikuttavia tekijoita
virheisiin paivystyksessa.

Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli kuvata paivys-
tyksessa tyoskentelevan
henkildkunnan kokemuk-
sia potilasturvallisuuden
osalta.

Tutkimuksen tarkoitus oli
selvittda kahdeksan vuo-
den ajalta trauma potilai-
den kuolleisuuden eh-
kaistavyytta eri ensihoi-
don yksikdissa.
Tutkimuksessa kartoite-
taan paivystyksessa
uloskirjauksen yhtey-
dessé maarattyja laaki-
tysvirheita.

Jatkuu
Paivystyksen stressaava tydymparistd kuten kuolema, vanhusten tai
lasten pahoinpitely, viha ja vakivalta ovat lasna sairaanhoitajan
tydssa. Vaarana on osaavan ja kokeneen tydntekijan irtisanoutumi-
nen tydstd. Stressaavan tilanteen jalkeen henkildkunnalle tarjottiin
asian jalkipuintia. Léahes kaikki tydntekijat kokivat jalkipuinnin hyddyl-
liseksi, se toi heille henkista ja psyykkista tukea, auttamaan toimi-
maan paremmin vastaavanlaisessa tilanteessa seka parantaa tyoil-
mapiiria.
Elamé&a pelastava hoito voi syrjayttaa tavanomaista kasihygienian
noudattamista. Kasihygienian noudattamista jattamista edisti kipeat
kadet, materiaalin puutuminen, ongelmat roskakorien sijaintien tai
tyhjentédmisen kanssa ja ohjeistusten puutos. Suojauksena kehitettiin
laatusuunnitelma ja organisaatiolle yhteiset sekéa selkeat ohjeistuk-
set.
Triage koettiin &arimmaisen tarkeaksi paivystyksen toimivuuden kan-
nalta. Sairaanhoitajan pitda luoda oma arviointi potilaasta sen sijaan
etté tekisi vain mité kasketéaan tai sokeasti luottaisi ambulanssista
saatuun raporttiin. Laitteiden lisaksi pitda luottaa siihen mita nakee,
ajattelee, tunnustelee seka puhuu potilaan kanssa. Monitoreiden tui-
jottamisen sijaan pitdd myos katsoa potilasta ja hanen yleistilaansa.
Laitteiden ja k&dentaitojen valilla on tarkeaa olla tasapaino, kumpikin
yhté tarkeita. Usein kokonaisvaltaisen inspektion, palpaation, per-
kussion ja auskultaation rajoitteena on aika.

Tuloksena koettiin virheita myétavaikuttavien tekijdiden olevan moni-
peraisia. Yleisin syy oli ihmisen tekema virhe, joka oli osana 69% tut-
kimuksessa havaituista virheistéd. Muita syitéa olivat ympariston tekijat
seka ongelmat yhteistydssa. Yhteensa erilaisia myo6tavaikuttavia te-
kijoita l0ydettiin 157 kappaletta. Potilasturvallisuutta heikentavina
asioina ajateltiin olevan kommunikaatiokatkokset, monitoimi-tilan-
teet, paivystystilojen ruuhkautuminen seka keskeytykset
Patilasturvallisuusriskeina koettiin paivittdisten toimintojen monimut-
kaisuus yhdistettyna korkeaan tydmaaraan, hallinnan puutteeseen,
sekad kommunikaatio ja organisaatiovirheisiin. Henkilokunnan tulee
osallistua potilasturvallisuusmenettelyiden kehittdmiseen, jotta voi-
daan lisata tietamysta riskitekijoista seka tunnistaa strategioita, jotka
voivat helpottaa potilasturvallisuuden yllapitoa aikana, jolloin tyo-
maara on korkea.

Yhteensa kuolleita oli 122 ja kuolleisuusprosentti oli 9,8%. Kuole-
mista 96 ei olisi ollut ehkaistavissa, 13 olisi mahdollisesti voitu estaa
ja 6 kuolemaa olisi ollut ehkaistévissa. Kuolemista 16,5% olisi ollut
mahdollisesti ehkaistavissa. Paivystyksessa kuolemantapauksien 54
virheesta 19 tapauksessa virhe olisi ollut mahdollisesti ehkaista-
vissa. Suurin viivastys tapahtui oikean hoidon aloittamisen suhteen.
Ensihoidon lagkareille maaraysvirheita tuli 9,2%. Muun suuntautumi-
sen ladkareilla ladkkeenmaarayksessa virheita oli 20,9%. Virheita
sattui eniten kello 10-18 valissa. Eniten virheita tuli vajavaisesta re-
septinmaarayksesta. Antomaarayksia puuttui, annostus oli vaara tai
ohje oli vajavainen.

Jatkuu
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Tutkimuksen tarkoituk-

sena oli selvittaa 12 ty6-
peraisen stressitekijan ja
haittatapahtumien valisia
suhteita paivystyksessa.

Tutkimuksen tarkoitus oli
kartoittaa ladkkeiden
puutoksista johtuvia l&-
helta piti-tilanteita, vir-
heita ja haittatapahtumia.

Tutkimuksen tarkoitus oli
kartoittaa laakitysvirhei-
den esiintyvyytta, tyyp-
pia, syita ja seurauksia
paivystyksissa 4 vuoden
ajalta.

Tutkimuksen tarkoitus on
kartoitta syyperat haitta-
tapahtumille paivystyk-
sessé seka tapahtuman
tyypin seka syy-seuraus-
suhteen kartoittamista.

Tutkimuksen tarkoitus oli
saada lisaa tietoa erito-
ten paivystyksessa ta-
pahtuvista potilaiden kaa-
tumisista. Apuna kaytet-
tiin Hendich Il kaatumi-
sen riskikartoitusmittaria.

Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli kuvata sairaan-
hoitajan kasitysta potilas-
turvallisuuskulttuurista ja
haittatapahtumien frek-
vensseista ja tutkia nii-
den valista suhdetta.
Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli tutkia unen maa-
réan merkityksesta potilas-
tydhon. Tutkimuksessa
selvitettiin kuuden kuu-
kauden ajan vaikuttaako
unen maara sairaanhoi-
tajien tekemiin virheisiin
paivystyksessa.

Jatkuu
Tutkittujen 979 tyévuoron aikana raportoitiin 214 haittatapahtumaa.
Stressitekijana tyén maaran takia asioita ei tehty parhaalla tavalla.
Haittatapahtumia raportoitiin kliinisissa prosesseissa (34%), hallin-
non prosesseissa (27%), kommunikaatiossa ja dokumentoinnissa
(22%) ja laakityksessa (14%).Keskeytykset koettiin normaalina
osana paivystyksen tydkuvaa. 1an, kokemuksen, tydvuoron ajankoh-
dalla tai pituudella ei havaittu litinnaisyyksia haittatapahtumiin.
Suojaus ehdotuksena on maarittdd henkild, joka on vastuussa laak-
keiden tilaamisesta. Ladkkeen puuttumisen takia, saatettiin antaa
samannakaista eri valmistetta. Rinnakkaisvalmisteen oston myéta
liuoksen pitoisuus oli eri ja potilas sai vaaran annoksen. Organitasoi-
sessa kommunikaatiossa huomattiin merkittavia puutteita. Suojauk-
sena ehdotettiin ohjeistuksista tiedotettavan tapaamisissa, ilmoitus-
taululla ja nettisivuilla. Riskienkartoittamis ryhmaélle oli tarvetta ja eet-
tiselle lautakunnalle selvitys linjauksesta, kenelle potilaista priorisoi-
daan vahaiset tarvikkeet tai ladkkeet.
Laakitysvirheet muodostavat merkittdvan maaran sairastumisia,
kuolleisuutta ja kuluja terveydenhuollolle. Virheista 24% oli lagkarei-
den ja 54% sairaanhoitajien syysta. Virheistd 36% tapahtui ladkkei-
den jako- tai antoaikana. Yleisin erhe oli vaara annos tai maara
(18%), hoito-ohjeiden huomiotta jattdminen (17%), kommunikaatio-
ongelmat (11%), keskeyttaminen (7,5%), hata -tilanteet (4,1%) seka
liiallinen tyotaakka (3,4%). Automaattinen jakolaite teki 2,5% vir-
heistd. Yhteensa 3% virheista aiheutti haittaa potilaalle, 2,7%:lle il-
moitettiin virheestd. Virheen sattuessa 26% virheentekijalle huomau-
tettiin asiasta, 26% kannustettiin parempaan kommunikaatioon, 12%
tapauksista tarjottiin lisdkoulutusta. Virheiden taustalla ajatellaan ole-
van paivystyksen akuutti, ruuhkainen ja ripedtempoinen toimintaym-
paristo.
Tutkimuksen 522:sta raportoidusta haittatapahtumasta 25% liittyi yh-
teistydhon toisen osaston kanssa, 20% ongelmiin materiaaleihin tai
valineistdon liittyen. Yli puolella haittatapahtumista oli seurausta poti-
laalle, yleensa johtaen haittaan tai epatasmalliseen hoitoon. Paa-
syyna oli ihminen (60%), organisaatio (25%) ja tekniset ongelmat
(11%). Lahes puolet haittatapahtumien syista olivat ulkoisia, johtuen
muista osastoista tai sairaalan ulkopuolisista syista.
Kahden vuoden sisélla 57 potilasta kaatui. Keski-ika heilla oli 50
vuotta. 21 otoksen potilaista saivat kaatumisen riskiarviointi tyoka-
lusta 5 tai enemman pisteitd. 11 otoksesta oli alkoholin vaikutuksen
alaisena. Potilailla 11:sta syyna oli rauhoittavat lagkkeet. 36 kaatui
paivystyksen huoneessa ja kuusi vessassa. Kolmella tuli kaatumi-
sesta haavoja ja kahdelle mustelmia. Tuloksena kaatumisen ris-
kienarvioinnissa, kolmasosa kaatumisista oli ennustettavissa mittarin
avulla
Tulokset vahvistivat hypoteesin, jonka mukaan potilasturvallisuus-
kulttuurin paraneminen liittyi haittatapahtumien vahenemiseen.
Saannolliset henkilokunnan lisékoulutukset ja tiimitydn merkitsevyys
vahvistavat potilastuvallisuutta.

Tutkimuksen sairaanhoitajista 73,3% koki unen laatunsa olevan
huono. Huono unenlaatu oli yhdistettavissa virheisiin. Unen maaralla
ei ollut I6ydosta pieniin eikd vakaviinkaan virheisiin. Yovuorolaisilla
unen laatu oli parempi ja virheiden maara pienempi.

Jatkuu
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Tutkimuksen tarkoitus oli
selvittda triagea sairaan-
hoitajan prosessina ja
paivystyksessa ymparis-
ton tuottamia rasitteita
sairaanhoitajan paatok-
sentekovalintoihin. Tutki-
muksessa mitataan sai-
raanhoitajan kokemuksia
triagesta ja yritetdan tun-
nistaan suojauksia edis-
tavia tekijoita.
Tutkimuksen tarkoitus on
kartoittaa ennalta-arvaa-
mattomia hengenvaaralli-
sia tapahtumia, virheita ja
haittatapahtumia paran-
tamaan paivystyksen po-
tilasturvallisuutta.

Jatkuu
Sairaanhoitajat tunnistivat ongelmiksi henkilonkunnan vahyyden, va-
haisen hoitoajan, koulutuksen ja burnoutin. Henkilékunnan vahyyden
takia osa potilaista lahtee kotiin eika tule ndhdyksi. Loydoksena
triage arviointiprosessina on vaarantunut ajan, kokemuksen ja asian-
tuntiuuden puutteellisuuksista. Merkitsevyys potilasturvallisuuteen,
suorituskyyn ja kustannustehokkuuteen jaa valtavaksi.

Tutkimuksen 33 224 ei-trauma paivystyksen aikuispotilaasta 100
vastasi tutkimuksen kriteereita. Esiintyvyytta oli 2% ja virheita ja hait-
tatapahtumia 15%. Vastaanottotilanteisiin liittyvista haittatapahtu-
mista 93,3% oli estettavissa, 20% sisaankirjatuista potilaista meneh-
tyi ja 60%:lla kehittyi vakava fyysinen vamma. Haittatapahtumat ja-
kaantuivat diagnostiikkaongelmiin (53,3%), hoito-ongelmiin (40%) ja
ladkehoidon haittatapahtumiin (6,7%).
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4 OPINNAYTETYON TULOKSET

4.1 Vaaratapahtumat paivystyspoliklinikalla

Yleisimmat haittatapahtumat liittyivat hallinnollisiin, diagnostisiin tai laakitysongelmiin
(Calder ym. 2014). Haittatapahtumista neljasosa liittyi yhteistyohon toisen osaston
kanssa, viidesosa ongelmiin materiaaleihin tai valineistoon liittyen. Yli puolella haittata-
pahtumista oli seurausta potilaalle, yleensa johtaen haittaan tai epatadsmalliseen hoitoon.
Paasyina olivat ihminen, organisaatio ja tekniset ongelmat. Lahes puolet haittatapahtu-
mien syistéa olivat ulkoisia, johtuen muista osastoista tai sairaalan ulkopuolisista syista.
(Smits ym. 2009.) Diagnostiikassa yleista oli vajavainen tutkimus, joka johti vaaraan tai
puuttuvaan diagnoosiin. Hoidon suunnittelussa tapahtui virheita seka sen toteutuksessa.
Triagen Kiireellisyysluokassa sairaanhoitajat arvioivat kiireellisyytta vaarin. Kommuni-
kaatiossa oli ongelmaa seka raportoinnissa, henkilékunnan ja muiden hoitolaitosten va-

lilla sekd dokumentaatiossa. (Kallberg ym. 2015.)

Tutkittujen tydvuorojen aikana keskimaarin joka viidennessa tapahtui haittatapahtuma.
Haittatapahtumia raportoitiin kliinisissa prosesseissa, hallinnon prosesseissa, kommuni-
kaatiossa ja dokumentoinnissa seka ladkityksessa. (Nielsen ym. 2013) Haittatapahtu-
mista estettavissa olisi ollut puolet. Haittatapahtuman kokeneista puolelle koitui valiaikai-

nen vamma. Yksi kuolemantapaus olisi ollut ehkaistavissa. (Calder ym. 2014.)

Laakitysvirheista viidesosa oli ladkareiden ja lahes puolet sairaanhoitajien aiheuttamia.
Virheista kolmasosa tapahtui ladkkeiden jako- ja antoaikana. Yleisimmat virheet olivat
ladkkeen vaara annos tai maara, hoito-ohjeiden huomiotta jattaminen, kommunikaatio-
ongelmat, keskeyttaminen, hata -tilanteet seka liiallinen tydtaakka. Automaattinen jako-
laite teki pienen osan virheista. Yhteensa 3% virheista aiheutti haittaa potilaalle, joista
2,7 prosentille ilmoitettiin virheesta. Virheen sattuessa viidesosassa tapauksista virheen-
tekijalle huomautettiin asiasta, vildesosaa kannustettiin parempaan kommunikaatioon, ja
joka kymmenelle tarjottiin lisdkoulutusta. Virheiden taustalla ajatellaan olevan paivystyk-

sen akuutti, ruuhkainen ja ripedtempoinen toimintaymparistd. (Pham ym. 2011.)

Laakitysvirheet ovat yleisid, naista kolmasosa olisi ehkaistavissa. Potilasturvallisuuskult-
tuurin parantuminen ei nayttaisi vahentavan vaaratapahtumien maéaraa, mutta lisda es-
tettyjen lahelta piti- tilanteiden méaéaraa. (Camargo ym. 2012.) Neljdlle sadasta tapahtui

haittatapahtuma ja viidelle sadasta |ahelté piti -tapahtuma laékehoidossa. Merkittava osa
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ladkevirheista tapahtuu potilaan uloskirjaamisvaiheessa. Jos potilaan hoidossa oli mu-
kana useampi kuin yksi laakari, hoidossa tapahtui vahemman virheitd. (Freund ym.
2013.) Ensihoidon laakareille laakkeen maaraysvirheita tuli 9,2%. Muille laékareille vir-
heita sattui 20,9%. Virheita sattui eniten kello 10-18 valisena aikana. Eniten virheita tuli
vajavaisesta reseptinmaarayksestd; antomaarayksia puuttui, annostus oli vaara tai ohje
oli vajavainen. (Murray ym. 2017.) Paparellan (2012) tutkimuksessa paivystyksissa laak-
keiden kuten elvytyslaakkeiden, kipulaakkeiden, lihasrelaksanttien seka anesteettien
puuttumisen kerrottiin johtavan vastaavanlaisen ja vaaran laakkeen kayttamiseen. Laak-

keita kului enemman, kun niita pystyi tilaamaan tai valmistaja valmistamaan.

Yhdessa tutkimuksessa 33 224 ei-trauma paivystyksen aikuispotilaasta 100 vastasi tut-
kimuksen kriteereita saatuaan hoidon aikana minimaalisen fyysisen haitan tai menehtyi.
Ongelmat jaettiin diagnostiikkaan, hallinnallisiin, vakavuuden vahattelyyn, hoidon komp-
likaatioihin seké ladkehaittatapahtumiin. Usein diagnoosin selvittamisessa oli viivytysta.
Vastaanottotilanteisiin liittyvista haittatapahtumista lahes kaikki olisi ollut estettavissa.
Tutkimuksen 100:sta potilaasta menehtyi 20, vakava fyysinen vamma kehittyi kuudelle-

kymmenelle ja kohtalainen haitta kahdellekymmenelle potilaalle. (Zhang ym. 2017.)

Eraassa tutkimuksessa kahdeksan vuoden ajalta 1236:sta traumapotilaasta kuolleita oli
yhteensé 122 ja kuolleisuusprosentti oli 9,8 prosenttia. Kuolemista 96 ei olisi ollut estet-
tavissa, mahdollisesti 13 olisi voitu estaa ja 6 kuolemaa olisi ollut ehkaistavissa. Kuole-
mista kaiken kaikkiaan 16,5 prosenttia koettiin olevan ehkaistavissa. Paivystyksessa
kuolemantapauksien 54 virheesta 19 tapauksessa virhe olisi ollut mahdollisesti ehkais-
tavissa. Suurin viivastys tapahtui oikean hoidon aloittamisen suhteen. Varjoainekuvauk-
seen lahetettiin hemodynaamisesti epavakaita potilaita, olennaista hoitoa laiminlydtiin,
potilaita diagnosoitiin vaarin, heille aloitettiin vaara hoito, seké kirjaamisessa tapahtui

virheita.

Terveydenhuollossa tehddan paljon verinaytteenottoja, ja niihin luotetaan, koska niiden
perusteella tehdaan potilaan hoitoon vaikuttavia paatoksia. Kontaminoituneet verinayt-
teet voivat johtaa esimerkiksi tarpeettomaan hoitoon ja hoidon pitkittymiseen. Tutkimuk-
sen aikana jopa 4,35% néaytteista olivat kontaminoituneita. (Bowen ym. 2016.) Paivys-
tyksen ripeatempoisuuden takia haasteena on myds kasihygienian noudattaminen, Jea-
nesin (ym. 2017) tutkimuksessa joka kymmenes jatti noudattamatta kasihygieniaa. In-

fektion torjunta on tarke&a paivystyksessa, jossa toimenpiteet ovat usein invasiivisia.

Eraassa tutkimuksessa kaksi vuotta kestdneen tarkastelun aikana paivystyksessa kaatui

57 potilasta. Keski-ika heilla oli 50 vuotta. Potilaista 21 saivat kaatumisen riskiarviointi
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tydkalusta viisi tai enemman pisteita. Potilaista 11 oli alkoholin vaikutuksen alaisena ja
toiset 11 potilasta olivat rauhoittavan ladkityksen alaisena. Potilaista 36 kaatui paivystyk-
sen huoneessa ja kuusi vessassa. Kolmella tuli kaatumisesta haavoja ja kahdelle mus-
telmia. (Terrell ym. 2009.)

Tutkimuksessa automaattinen puheentunnistus oli tuottanut 128 virhetta. Virheista 14,8
prosenttia oli kriittisi&. Saneluista 71 prosenttia sisalsi virheitd, joista 15 prosenttia sisalsi
yhden tai useamman merkittavan virheen. Aloitusvirheité oli eniten, seuraavaksi sanojen
puuttumisia ja ylimaaraisia sanoja. Sanan kirjoitusvirheita oli kymmenesosassa tapauk-
sista. Virheitad oli vAhemman kuin aikaisemmissa tutkimuksissa, mutta 15 prosentissa
esiintyneet virheet olisivat voineet merkittavasti vaikuttaa potilaan hoitoon. (Goss ym.
2016.)

4.2 Vaaratapahtumien mydtavaikuttavat tekijat

Virheiden taustalla ei ole useinkaan ainoastaan yhta syyta, vaan ne koostuvat monista
tekijoista. Niita ovat esimerkiksi korkea potilasmaara, monitoimijatilanteet, seka tydnte-
kijoiden taipumus kiertdd maariteltyja menettelytapoja ja suojauksia. (Hakimazada ym.
2008). Vahainen sairaanhoitajien maara paivystyksessa on yhdistettavissa huonoihin

hoitotuloksiin, pahimmillaan kuolleisuuteen (Camargo ym. 2012).

Myotavaikuttavat tekijat virheisiin olevan moniperaisia. Yleisin syy oli ihnmisen tekema
virhe, joka oli osana 69 prosentissa tutkimuksen otannassa. Paivystyksessa suuri on-
gelma on kommunikaatiossa tapahtuvat katkokset. Paivystys on alttiina monitoimitilan-
teille, ruuhkautumiselle seka keskeytyksille. Muita syitd olivat ympariston tekijat seka on-
gelmat yhteistydssa seké diagnostiikassa. Tutkimuksessa yhteensa erilaisia myotavai-
kuttavia tekijoita 16ydettiin 157 kappaletta. Ihmisperdisissa syissa ongelmana oli rutiinin
puutos, valvonnan ja tuen puute erikoistuvilla laékareilla sek& suuri tyomaara. Paivystyk-
sen monimuotoisuuden vuoksi hoidon rutiinit, resurssit seka vaihteleva tydmaara myo-
tavaikuttivat virheisiin. Potilastietojarjestelmassa oli tietoteknisid ongelmia, jotka vaikeut-
tivat hoitoa. Hoitohenkilékuntaa seké laakareita oli liian v&han, potilassankyja ei ollut riit-

tavasti eika tietoteknista tukea ollut tarpeeksi nopeasti saatavilla. (Kallberg ym. 2015.)

Potilasturvallisuusriskeina koettiin paivittaisten toimintojen monimutkaisuus yhdessé kor-
keaan tyomaaraan, hallinnan puutteeseen sek& kommunikaatioon ja organisaatiovirhei-

siin (Kallberg ym. 2017). Paivystyksessa henkilékunnalla ei ole ruuhkautumisen aikana
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riittdvasti aikaa hoitotoimenpiteille tai potilaan valvontaan. Monen potilaan samanaikai-
nen hoito ja hopeatempoinen paatdksenteko yhdessa vajavaisten esitietojen kanssa te-
kevat paivystyksesta riskialttiin ympariston vaaratapahtumille. (Healy & Tyrell 2013.) Sai-
raanhoitajat tunnistivat myétavaikuttaviksi tekijoiksi henkilékunnan vahyyden, vahaisen
hoitoajan, koulutuksen ja burnoutin. Sairaanhoitajia rasittavina sekéa tulevaisuudessa vir-
heille altistavia tekijoita olivat vékivaltatilanteet, potilaan kuolema, lasten hyvaksikaytto-
tapaukset, vanhusten pahoinpitelyt sek& suuronnettomuudet. Henkilokunta koki tarvitse-
vansa lisakoulutusta seka tilanteiden jalkipuintia. Henkilokunnan vahyyden seka pitkien
odotusaikojen takia osa potilaista lahtee kotiin eika tule nahdyksi. Triage arviointiproses-
sina koettiin vaarantuneen ajan riittamattomyyden ja tyontekijoiden kokemuksen seka
asiantuntiuuden puutteellisuuksista. Arviointiprosessissa kysyttiin vaaria kysymyksia,
kielimuuria esiintyi sek& henkildokuntaa ei ollut riittavasti. Triagen merkitsevyys potilastur-

vallisuuteen, suorituskykyyn ja kustannustehokkuuteen jaa valtavaksi. (Wolf ym. 2017.)

Eraassa tutkimuksessa tutkittujen 979 tydvuoron aikana raportoitiin 214 haittatapahtu-
maa. Suuri tydmaara koettiin isona stressitekijana, eika asioita tehty parhaalla mahdolli-
sella tavalla. Haittatapahtumia raportoitiin kliinisissa prosesseissa, hallinnon proses-
seissa, kommunikaatiossa ja dokumentoinnissa seka laakityksessa. Keskeytykset koet-
tiin normaalina osana paivystyksen tyokuvaa. TyoOntekijan ialla tai kokemuksella, eika
myo6skaan tydvuoron ajankohdalla tai pituudella havaittu olevan liitAnnaisyyksia haittata-
pahtumiin. (Nielsen ym. 2013.) Sairaanhoitajista seitseméalla kymmenesta oli huono
unen laatu. Huono unenlaatu oli yhdistettavissa virheisiin. Unen maaralla ei ollut 16ydosta
pieniin eika vakaviinkaan virheisiin. Yovuorolaisilla unen laatu oli parempi ja virheiden

maara pienempi. (Weaver ym. 2016.)

4.3 Suojaukset paivystyspoliklinikalla

Triage koettiin darimmaisen tarkeaksi paivystyksen toimivuuden kannalta. Sairaanhoi-
tajan pitdd luoda oma arviointi potilaasta sen sijaan etta tekisi vain mita kasketéan, tai
sokeasti luottaisi vain ambulanssista saatuun raporttiin. Laitteiden liséksi pitdd luottaa
siihen mita nakee, ajattelee, tunnustelee seka puhuu potilaan kanssa. Monitoreiden kat-
somisen lisdksi pitdd myos katsoa potilasta ja hanen yleistilaansa. Laitteiden ja kaden-
taitojen valilla on tarkeaa olla tasapaino, kumpikin ovat yhta tarkeitd. Usein kokonaisval-
taisen inspektion, palpaation, perkussion ja auskultaation rajoitteena on aika. (Jones ym.
2015.)
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Potilasturvallisuuskulttuurin paraneminen liittyy oleellisesti haittatapahtumien vahenemi-
seen. Saanndlliset henkilokunnan lisakoulutukset, tiimityon merkitsevyys vahvistavat po-
tilastuvallisuutta. (Wang ym. 2014.) Henkilokunnan tulee osallistua potilasturvallisuus-
menettelyiden kehittdmiseen, jotta voidaan lisata tietamysta riskitekijoista seka tunnistaa
strategioita, jotka voivat helpottaa potilasturvallisuuden yllapitoa aikana, jolloin tydmaara

on korkea (Kéallberg ym. 2017).

Stressaavan tapahtuman jalkeen henkilokunnalle tarjottiin asian jalkipuintia. Lahes kaikki
tyontekijat kokivat jalkipuinnin hyodylliseksi, se toi heille henkista ja psyykkista tukea,
auttamaan toimimaan paremmin vastaavanlaisessa tilanteessa seka parantaa tydilma-
piiria. (Healy & Tyrell 2013.)

Suojauksellisena ehdotuksena on méaarittdd henkild, joka on vastuussa laakkeiden tilaa-
misesta. Laakkeen puuttumisen takia, saatettiin antaa samannékoista eri valmistetta.
Rinnakkaisvalmisteen oston myéta liuoksen pitoisuus oli eri ja potilas sai vaaran annok-
sen. Organitasoisessa kommunikaatiossa huomattiin merkittévia puutteita. Suojauksena
ehdotettiin ohjeistuksista tiedotettavan tapaamisissa, ilmoitustaululla ja nettisivuilla. Ris-
kienkartoittamis ryhmalle oli tarvetta ja eettiselle lautakunnalle selvitys linjauksesta, ke-

nelle potilaista priorisoidaan vahaiset tarvikkeet tai ladkkeet. (Paparella ym. 2012.)

Kirjallisuuteen tutustuminen ja yhteisten toimintasuunnitelmien ja ohjeistuksien laatimi-
nen, ja niiden noudattaminen sisaltden ymparistéon, ihokontaminaatioon, tiimityéhon,
kouluttautumiseen ja palautteenantoon, vahensivat naytteiden kontaminaatiota (Bowen
ym. 2016). Elaméaé pelastava hoito voi syrjayttdd tavanomaista kasihygienian noudatta-
mista. Kasihygienian noudattamatta jattamista edistivat arat kadet, materiaalin puuttumi-
nen, ongelmat roskakorien sijaintien tai tyhjentdmisten kanssa ja ohjeistusten puutos.
Suojauksena kehitettiin laatusuunnitelma seké organisaatiolle yhteiset ja selkeat ohjeis-
tukset. (Jeanes ym. 2017.) Myds potilaiden kaatuminen on ongelmana paivystyksissa.
Kaatumisen riskiarviointi tyokalulla kolmasosa kaatumisista oli ennustettavissa (Terrell
ym. 2009).

4.4 Tulosten yhteenvetoposteri

Taman opinnaytetyon tulosten yhteenvetona on tehty posteri, joka on taman opinnayte-

tyon sivulla 18.
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Vaaratapahtumat

Lahes yksi kymmenesté potilaasta kokee
hoitonsa aikana jonkinlaisen
vaaratapahtuman. Maailmanlaajuisesti
vaaratapahtumia tapahtuu vuosittain arviolta
43 miljoonaa. Pelkéstéan laédkehoidon
kustannuksia koituu terveydenhuollolle arviolta
42 miljardia dollaria vuodessa. Jopa 15
prosenttia terveydenhuollon kustannuksista
arvioidaan aiheutuvan suoraan
haittatapahtumista. (World Health Organization
2018.)

Tarkoitus, tavoite ja
toteutus

Opinnaytetydn tavoitteena on edistaa
potilasturvallisuutta paivystyksessa. Tama
Turun ammattikorkeakoulun opinnéytety6 on
osa OPIX-hanketta, jonka tavoitteena on
potilasturvallisuuden edistaminen.
Opinnaytetyd on toteutettu systemaattista
kirjallisuuskatsausta soveltaen. Julkaisujen
haussa on kaytetty tietokantoina: Medic, Arto,
Cinahl, Elsevier, PubMed seka JBI. Julkaisuja
18ytyi systemaattisella haulla n=23.

Tutkimuskysymykset

» Mité vaaratapahtumia
paivystyksessa on tapahtunut?

Mitka ovat mydtavaikuttavia
tekijoita vaaratapahtumien
esiintymiseen paivystyksessa?

Millaisia suojauksia
paivystyksessa on
vaaratapahtumien
ehkaisemiseksi?

TURKU AMK

TURKU UNIVERSITY OF
APPLIED SCIENCES
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Tulokset

Yleisimmét vaaratapahtumat liittyvat
laékehoitoon, diagnostiikkaa ja
organisaation ongelmiin.
Vaaratapahtumia syntyy usein myos
liittyen materiaalin tai valineiston
ongelmiin, teknisiin ongelmiin sek&
ihmisen tekemiin virheisiin, kuten
erimerkiksi kommunikaatio-ongelmiin,
raportointiin ja dokumentaatioon.

Vaaratapahtuma on lédhes aina monien
myotévaikuttavien tekijoiden summa.
Myotavaikuttavia tekijoita ovat
esimerkiksi korkea potilasméaara,
monitoimijatilanteet, paivystyksen
ruuhkautuminen, ajan puute, suuri
tydmaara, huono unen laatu,
keskeytykset seka taipumus kiertéda
maadriteltyja menettelytapoja ja
suojauksia. Ihmisen virhe,
kommunikaatiossa tapahtuvat
katkokset, tekniikan ongelmat. Vaarana
osaavan henkilékunnan burnout ja
irtisanoutuminen.

Potilasturvallisuuskulttuurin
kehittaminen liittyi haittatapahtumien
vahenemiseen. Triage
arviointitydkaluna koettiin aarimmaisen
tarkeéksi paivystyksen toimivuuden
kannalta. Saannélliset henkildkunnan
lisdkoulutukset ja kaden taitoihin
luottaminen koettiin tarkeéksi. Yhteisten
toimintasuunnitelmien laatiminen,
mittarien ja tyokalujen hyddyntaminen
koettiin edistavan
potilasturvallisuuskulttuuria.

Ota yhteytta!

Joonatan Kero & Rosa Skog
etunimi.sukunimi(at)edu.turkuamk.fi
PSHTS15B & PSHTS15G
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Paivystys

Paivystys

Opinnaytetydsséa kasitellaan seka
perusterveydenhuollon, etta
erikoissairaanhoidon paivystyksissa tapahtuvia
haittatapahtumia. Opinnaytetydsté on rajattu
pois paivystyspoliklinikan ulkopuolinen
ensihoitoty®, kuten ensivasteyksikot,
ambulanssit ja muut sairaalan ulkopuoliset
toiminnat.

Jatkossa

Tulevaisuuden kannalta térkeéa olisi saada
paivitettya suomalaista kirjallisuutta
vaaratapahtumista paivystyksessa ja
ensihoidossa. Suomalaista tutkimusta
tarvitaan liséa vaaratapahtumista
paivystyksessd, jossa muun muassa HaiPro —
ilmoitukset olisivat materiaalina téhan hyva
alusta. Sote-uudistus tuo uutta epavarmuutta
tulevaisuuteen vastuun siirtyessa haja-
asutusalueilta asumiskeskittymiin.
Opinnaytetyd on jatkossa luettavissa
Theseuksesta.

World Health Organizaton. 2018, Patentsafety. Vitar 10.4 2018, Saatavila
o npatientateyent



19

5 OPINNAYTETYON EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

5.1 Eettisyys

Opinnaytety® on kirjallisuuskatsaus, joten tydssa kasitelladn muiden tekemia tutkimuk-
sia. Tyossa kaytetaan hyvia ja laadukkaita tutkimuksia, joista tutkittavia ei pysty tunnis-
tamaan yksil6ina. Siité syystéd kenenkaan tutkimuksen kohteena olleen henkil6llisyys ei
tule paljastumaan, tai vaarantumaan misséan tyon vaiheessa. Haittatapahtumat paivys-
tyksessa ei ole myosk&an aiheena erityisen sensitiivinen. Taméan opinnaytetyon tekemi-

seen ei tarvita tutkimuslupia.

Tyon jokaisessa vaiheessa on noudatettava hyvia tieteellisia kaytantdja. Opinnaytetyon
tekemisessa se nakyy tarkkuutena, luotettavuutena ja rehellisyytena. Toisten tekemia
tutkimuksia tulee kunnioittaa. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.) Plagiointi on eh-
dottoman kiellettyd (TENK 2018). Muiden tekemiin teksteihin viitatessa sekd suorissa
lainauksissa, tulee lahdeviitteet merkita selkeéasti (TENK 2012). Tutkija ei saa vaikuttaa
tutkimukseen ja sen tuloksiin omilla mielipiteilladn tai asenteillaan, ja nain vaarentaa tu-
loksia (TENK 2018). Taméan opinnaytetydn toteutuksessa noudatetaan kaikkia hyvia tie-
teellisia kaytantdja. Valmis opinnaytetyd on lahetetty tietoteknisen Urkund -plagiaatin-

tunnistusjarjestelman analysoitavaksi.

5.2 Luotettavuus

Opinnaytetydssa kaytetaan englanninkielisia tutkimuksia ja lahteita. K&&nnds ja tulkinta-
virheet ovat mahdollisia. Tyon luotettavuutta kuitenkin lisaa se, etta aina tarvittaessa on
kaytetty Kielipalvelu Oy:n kehittdmi& sanakirjoja, sek& muita internetissa olevia kdannos-
palveluita ja ohjelmia. Aineiston kattavuutta, ja opinnaytetyon luotettavuutta heikentaa
se, ettd tydssa ei kaytetty maksullisia tutkimuksia. Tasta syysta on todennakdista, etta

opinnaytetyon ulkopuolelle on jaanyt merkittavia tutkimuksia.

Opinnaytetydn luotettavuutta lisaa se, ettd siina on selkeat taulukot hauille ja tutkimuk-
sille. Tiedonhakutaulukkoon (Taulukko 2.) on kirjattu ylos paivamaara, milloin haku on
suoritettu, seka misté tietokannasta tietoa on haettu. Taulukossa on myds merkkitarkasti
kerrottu, milla hakusanoilla tutkimuksia on haettu, seké rajaukset joita haussa on kay-
tetty. Tutkimus ei esimerkiksi saa olla yli kymmenen vuotta vanha. Taulukossa on myods

ilmaistu tarkasti, kuinka monta osumaa kaytetyilla hakusanoilla ja rajauksilla on yhteensa
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ollut. Tutkimustaulukkoon (Taulukko 3.) on kirjattu yl6s tutkimuksen tekijat, julkaisuvuosi,

maa jossa tutkimus on tehty, seka tutkimuksen tarkoitus, ja keskeiset tulokset tiivistetysti.

Opinnaytetyon luotettavuutta heikentaa se, ettd hakuja on tehnyt p&éasiassa vain yksi
henkild. Myoskaan ei ole ollut mahdollista kéydéa kaikkia mahdollisesti potentiaalisia ar-
tikkeleja lapi hakutuloksen ollessa satojatuhansia, vaan hakuja jouduttiin rajaamaan esi-
merkiksi niin, ettd tulokset sisaltavat hakusanan "emergency department” otsikossa,
avainsanoissa tai abstraktissa. Tietoteknisten ongelmien vuoksi kahta tietokantaa (Ovid,
Cochrane) ei kaytetty, ja hakuja tehtiin kuudesta tietokannasta kahdeksan sijasta. Ovid-
tietokannassa ongelmana oli sen hitaus ja rasitteena ponnahdusikkunat, Cochrane-tie-
tokannassa sivustot olivat hitaita ja lopulta eivat toimineet ollenkaan. Hakutuloksia oli
usein monia satoja. Hakutuloksia kaytiin lapi yhteensa hieman yli 15 000 osumaa vahin-
taan otsikon perusteella. Manuaalista tiedonhakua kaytettiin, mutta sen perusteella ei

valikoitunut yhtakaéan tutkimusta kaytettavaksi tdssa opinnaytetydssa.
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6 POHDINTA

Opinnaytetydn tarkoituksena oli kartoittaa mité vaaratapahtumia paivystyksessa on ta-
pahtunut, mitk& ovat myotavaikuttavia tekijoité vaaratapahtumille ja millaisia suojauksia
paivystyksesséd on vaaratapahtumien ehkaisemiseksi. Opinndytetydn tavoitteena on
edistaa potilasturvallisuutta paivystyksessa.

Tutkimustuloksena voidaan osoittaa, etté vaaratapahtumia tapahtuu ihmisperaisten, dia-
gnostisten, dokumentaation, hallinnon, organisaation, seka teknisten ongelmien takia.
(Calder ym. 2014; Smits ym. 2009; Kéllberg ym. 2015.) Mydtavaikuttavia tekijoita olivat
monitoimijatilanteet, korkea tyéomaara, henkilokunnan vahyys, ajan puute, unen huono
laatu, koulutuksen lisatarve, hallinnon puute, organisaatiovirheet sekd kommunikaatio-
ongelmat (Hakimazada ym. 2008; Camarago ym. 2012; Kéllberg ym. 2015; Kéllberg ym.
2017). Suojauksina koettiin henkilokunnalle jalkipuinti stressitilanteissa, laitteisiin seka
kadentaitoihin luottaminen, lisdkouluttautuminen, organisaatiossa selkeét yhteiset toi-
mintasuunnitelmat ja ohjeistukset, laatusuunnitelmat, erilaiset tydkalut ja mittarit seka

tiimitydn vahvistaminen (Jones ym. 2015; Wang ym. 2014; Healy & Tyrell).

Tutkimuksissa on usein tultu siihen tulokseen, ettd monitoimijatilanteet ovat mydtavai-
kuttavia tekijoita virheiden syntymiseen (Hakimazada ym. 2008; Kallberg ym. 2015).
Forsbergin (ym. 2015) tutkimuksessa tultiin kuitenkin toisenlaisiin tuloksiin. Tutkimuk-
sessa kerrottiin, ettd monitoimijatilanteet eivat lisda virheiden maaraéa, eivatka vaaranna
potilasturvallisuutta. Tutkimuksen mukaan monitoimijatilanteet kuuluvat osaksi paivys-
tyksen luonnetta, ja sinne hakeutuvat tyontekijat kokevat monitoimijatilanteissa toimimi-
sen luontevaksi. Tutkimuksessa kuitenkin todettiin, ettad kokemattomat, ja luonteeltaan
paivystykseen soveltumattomat henkil6t ovat alttimpia tekemé&én virheita. (Forsberg ym.
2015.) Kiinnostavaa oli myos, etta paivystyksessa keskeytykset olivat erittdin yleista
mutta tdma koettiin normaalina osana paivystyksen tyonkuvaa (Nielsen ym. 2013). Mo-
nessa tutkimuksissa nousi usein esille erilaiset ongelmat kommunikaatiossa. Samalla
kun kommunikaatio-ongelmat voivat olla itsessédén jo vaaratapahtuma, on se myds sa-

maan aikaan mydtavaikuttava tekija erilaisten vaaratapahtumien syntymiselle.

Varsinaisia ik& tai sukupuolijakaumia ei ole vaaratapahtumien kohteille tai tekijoille. Vir-
heitd sattuu myods kokeneille sairaanhoitajille. Tutkimuksen ulkopuolelle jd&neet idkkaat
potilaat tosin ovat alttita muun muassa ladkevaaratapahtumille sekd paivystyksessa

kaatumiselle.
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Laakitysvirheet nousivat useassa tutkimuksessa esiin. Virheita vaikuttaisi tulleen Kiireen
tuoman huolimattomuuden sekd sattuman my6ta. Hoidossa tapahtuu vahemman vir-
heita, jos on useampi tydntekija osana hoitoa, mutta tAma on suuri budjettikysymys. Vir-
heitd vahentaa myos oikea maara paivystyksen erityisalan osaajia oikeaan aikaan. Vir-
heiden valttamiseksi on tarkeda osoittaa vastuuhenkild esimerkiksi l1&a8kkeiden tilaami-
seen. Tiedon kulkeutuminen eteenpdin sekd dokumentaatio ovat tarkeaa. Pelkastaan
ladkitysvirheet tuovat terveydenhuollolle massiivisen maaran lisékustannuksia ja virhei-
den ehkaisy tulisi todennékoisimmin maksamaan vahemman kuin virheiden korjaaminen

niiden tapahduttua.

Paivystys vaatii sairaanhoitajalta erityista huolellisuutta ja osaamista. Paivittdin on laaja
kirjo potilaita, monitoimitilanteita, suuri tydmaéra ja vain vahan aikaa hoitotilanteissa.
Paivystyksessa tapahtuu sairaalamaailmassa runsaasti vaaratapahtumia. Kommunikaa-
tio ja dokumentointi ovat erityisen tarkeaa hoidon onnistumisen ja vaaratapahtumien eh-
kaisemiseksi. Paivystykset ovat usein kolmivuoroty6ta ja unen laatu seka maara ovat
vaarassa. Vaaratapahtumista ilmoittaminen on tarkeaa, jotta virheista voi oppia. Stres-
saavien tilanteiden jalkipuinti, esimerkkina vakivaltatilanteet, rasittaa tydntekijaa ja tyon-
laatua seka tydmotivaatiota. Vaarana on osaavan sekd kokeneen henkildkunnan irtisa-

noutuminen. Alimitoitettu henkilokunta on vaarana potilasturvallisuudelle.

Tutkimusten systemaattinen haku valittuihin tietokantoihin ei sujunut ongelmitta. Paivys-
tykseen liittyvia tutkimuksia 16ytyi melko vahan. Tutkimuksia karsiutui vield pois, koska
ne eivat vastanneet opinnaytetyon tarkoitukseen, eivatka tutkimuskysymyksiin. Jéljelle
jaéaneet tutkimukset olivat melko hajanaisia esimerkiksi menetelmiltaan. Hakujen aikana
valilla vaikutti silta, etta tietokanta ei reagoi asetettuihin hakusanoihin tai rajauksiin,
koska suurimmassa osassa hakutuloksista ei ollut ainuttakaan hakusanoja vastaavaa
sanaa. Nain ollen hakutuloksia oli valilla tuhansia, mutta ne kaikki kaytiin silti 1&api vahin-
taan otsikon perusteella varmuuden vuoksi. On hyvin mahdollista, ettd edelld kuvattu

ongelma johtui ainakin osittain lilan laajoista hakusanoista ja rajauksista.

Opinnaytety6n tulokset jaivat liian hajanaisiksi ja epatarkoiksi. Tulokset olisi voinut ryh-
mitell& paremmin eri teemojen, asiakokonaisuuksien tai kasitteiden perusteella jokaisen
tutkimuskysymyksen suuntaisesti. Léytyneet tutkimukset olivat hyvin eritasoisia. Tutki-
muksissa kaytetyt menetelmat erosivat paljon toisistaan, ja sen myota ne myos erosivat
toisistaan paljon tuloksiltaan. Tama opinnaytety6 jaa osittain myos siitd syysta pintaraa-

paisuksi tahan hyvin tarkeaan ja merkittavaan aiheeseen.
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Opinnaytety6 kehitti kirjoittajien ammatillista kasvua ja tietoa vaaratapahtumista paivys-
tyksessa. Opinnaytety6ta varten laadittu tydskentelyn aikataulusuunnitelma ei pitéanyt riit-
tavasti, vaan tyota kasaantui melkoisesti loppua kohden. Tytdskentely opinnaytetydn pa-
rissa kuitenkin kehitti ajanhallintaa ja kirjalliseen tytskentelyyn tuli ripeytta. Opinnaytetyd
on usein laajin ammatillisten perusopintojen kirjallinen tyd. Laajojen kirjallisten téiden te-
keminen kehittda kokonaiskuvan hahmottamista seka stressinhallinnan taitoja. Syste-
maattisia hakuja tehdessa kirjoittajien hakutaidot seka lahdekriittisyys kehittyivat. Opin-
naytetyoprosessin myota karttui hyodyllista tietoa paivystyksesté seka yleisesti vaarata-

pahtumista, jota voi soveltaa tulevassa ammatissa.

Tulevaisuudessa kaivattaisiin paivitettyd suomalaista kirjallisuutta vaaratapahtumista
paivystyksessa seké ensihoidossa. Suomalaisia tutkimuksia tarvitaan lisda vaaratapah-
tumista paivystyksessa, muun muassa HaiPro -ilmoitukset materiaalina ovat hyva alusta
naiden tekemiseen. Yhteispaivystykset ruuhkautuvat seka akuuttien etta ei-kiireellisten
potilaiden myo6ta, ainainen kysymys onkin, onko tydntekijoita tarpeeksi. Sote-uudistus
tuo uutta epavarmuutta tulevaisuuteen vastuun siirtyessa haja-asutusalueilta asumis-
keskittymiin. Vaaratapahtumia tulee tapahtumaan inhimillisistakin syistd, mutta niista

opitaan ja niita vastaan kehitetd&n suojauksia.
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