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suutta.

Kehittamistyon tarkoituksena on kartoittaa, mitka potilasturvallisuuspoikkeamat toistuvat
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Abstract

Adverse events in patient care cause both human suffering and additional costs. Patient
safety has been studied extensively, especially in recent years. Although electronic sys-
tems have evolved, problems with information transfer still exist. The importance of human
factors in the occurrence of adverse events has also been taken into account internation-
ally. Healthcare operations are constantly being developed to minimize the impact of hu-
man factors and improve patient safety.

The purpose of the thesis is to map which patient safety deviations recur at Haartman Hos-
pital. Deviations that are most frequent are also a recurring risk to patient safety.

The purpose is to develop operations on the basis of incident reports and through this the
aim is to improve patient safety.

The thesis was carried out as both qualitative and quantitative research. The main focus of
the study was on qualitative research. Data were collected from the HaiPro system. The
data consisted of notifications made in 2017 in wards 3, 4 and 6 of the HaiPro system in
Haartman Hospital (n = 273). Qualitative data were processed by inductive content analy-
sis.

The results of the thesis show the same risk factors for adverse events in the information
transfer that have been found in previous international studies. The results show that, in
particular, the termination of care responsibilities, incomplete information, data breaks and
the unstructured nature of the process are prone to errors. As in previous results, the re-
sults highlighted the consequences of adverse events. There was variation in the assess-
ment of the consequences of an adverse event. Based on the notifiers’ assessment of the
adverse event, the adverse event had more serious consequences for the patient. Based
on the assessments of the notifiers, the consequences were more often more severe for
the treating unit than for the patient.

The results show that patient reporting needs to be developed in situations where care re-
sponsibilities are transferred. To this end, a variety of tools have been developed. But de-
ployment should be improved, and staff trained regularly for their use. A successful report
is, at best, a mechanism that ensures that patient care continues to be safe and of high
quality.
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1 JOHDANTO

On arvioitu, ettd Suomessakin joka kymmenennelle potilaalle tapahtuu vaara-
tilanne hoitojakson aikana ja joka sadannelle sattuu vakava haitta. Naiden ar-
vioiden perusteella Suomessa tapahtuu kuolemaan johtavia haittatapahtumia
700-1700 vuosittain. Tiedonkulku on keskeisessa asemassa nykypaivan ter-
veydenhuollossa. Potilaan hoidosta vastaa moniammatillinen tiimi. Koska jar-
jestelmat ovat muuttuneet monimutkaisemmiksi, viestinnan merkitys korostuu.
Joidenkin arvioiden mukaan terveydenhuollon haittatapahtumista jopa 65
%:ssa on tiedonkulkuun liittyvia ongelmia. On my0s todettu, etta jopa puolet
potilaalle koituvista haittatapahtumista olisi ehkaistavissa, mikali ennakoitaisiin
riskeja, toimintaa seurattaisiin ja kehitettaisiin systemaattisesti seka oppimalla
jo tapahtuneista vaara- ja haittatapahtumista. (Helsingin ja Uudenmaan sai-

raanhoitopiiri 2018; Tamminen & Metsavainio 2015; Jonsson ym. 2011, 7-10.)

Haittatapahtumista ja hoitovirheista aiheutuu vuosittain valtakunnallisesti koko
terveydenhuollossa yli 950 miljoonan euron lisakustannukset. Kehittamalla po-
tilasturvallisuutta voidaan siis paitsi vahentaa inhimillista karsimysta myos
saavuttaa huomattavia saastoja. Potilasturvallisuus on siis kustannusvaikutta-
vaa toimintaa. (Jonsson ym. 2011, 9-10; Sosiaali- ja terveysministerio 2009,
12.)

Monimutkaiset prosessit ovat alttiimpia virheille, ja niistd on tehtava luotetta-
vampia potilasturvallisuuden parantamiseksi. Moniammatillisessa yhteistyossa
viestinnan toimivuuden merkitys korostuu. Puutteet tarkean tiedon siirtymi-
sessa voivat pahimmillaan johtaa kohtalokkaisiin seurauksiin. Tiedonkulkua on
kehitetty ja sen tueksi on olemassa muistisaantoja ja tarkastuslistoja. Kuiten-
kin tiedonkulkua hoitovastuun siirtotilanteissa on tutkittu suurelta osin vasta
viime aikoina. (Tamminen & Metsavainio 2015; Kohn ym. 1999, 58-60.)

Kehittamistyon tarkoituksena on kartoittaa mitka potilasturvallisuuspoikkeamat
toistuvat Haartmanin sairaalassa. Useimmin toistuvat poikkeamat ovat myos
toistuva riski potilasturvallisuudelle. Tarkoituksena on kehittaa toimintaa poik-
keamailmoitusten pohjalta ja sen kautta tavoitteena on parantaa potilasturvalli-

suutta.



2 TEOREETTINEN VIITEKEHYS
2.1 Potilasturvallisuuden keskeiset kasitteet
2.1.1 Turvallisuus

Turvallisuuden kasite on haastava ja moniselitteinen, eri konteksteissa se voi-
daan selittaa hieman eri tavoin. Turvallisuus voidaan yleisesti kasittaa tarkoit-
tavan vapautta uhkista tai mahdollisuutta suojautua uhkia vastaan. Teemana
turvallisuutta voidaan tarkastella yksilon, ryhman, alueen, valtion tai koko
maailman nakokulmasta. (Eskola 2008; Kielenniva ym. 2017.) Toisaalta tur-
vallisuus ei ole uhkien ja vaarojen poissaoloa, vaan se on uhkien tiedosta-

mista ja niihin varautumista (Limnéll 2016; Sisaministerio 2019a).

Usein turvallisuutta maaritellessa on mukana kannanotto siihen mita ovat tur-
vallisuusuhat ja miten ne pitaisi maaritella, kenen tai minka oletetaan olevan
turvallisuusuhan aiheuttaja, mita sisaltyy turvallisuuden varmistamiseen ja mi-
ten yhteiso osallistetaan. Turvallisuus voidaan ymmartaa myos toiminnan
kautta, se on uhkien ennakoimista ja torjuntaa. Esimerkiksi valtion tasolla tal-
laista varautumistyota tehdaan eri virastojen, viranomaisten ja jarjestojen yh-
teistyona. Toisaalta turvallisuus voidaan nahda myos ihmisoikeuskysymyk-
sena. Turvallisuus on arjessa toteutuvia ihmisoikeuksia, muun muassa oikeus

henkeen, terveyteen ja suojaan. (Heusala 2011; Sisaministerio 2019b.)

Termia turvallisuus voidaan avata myos englanninkielisten termien safety ja
security kautta. Termilla safety voidaan ymmartaa sellainen tila, joka vaaran-
tuu tapaturmien, onnettomuuksien tai virheiden vuoksi. Toisaalta tila, johon vii-
tataan termilla security, voi vaarantua tahallisen vakivallan tai vahingoittami-
seen suuntaavan toiminnan vuoksi. Talla maaritelmalla safety ja security ovat
rinnasteiset termit eivat kuvaa samaa asiaa. Toisaalta energiateollisuudessa
vastaavat termit ymmarretaan sisakkaisina termeina. Safety tarkoittaa suojaa
rajatusta riskista, kuten sahkoiskulta, ja security laajempaa suojaa kuin mita

koko energian tuotanto luo vaestolle. (Keskinen 2017; Kielenniva ym. 2017.)

Turvallisuutta kuvataan usein my0s objektiivisena ja subjektiivisena tilana.

Subjektiivinen turvallisuus on siis yksilon kokema tunne, jonka mukaan han on
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suojassa uhkilta. Subjektiivinen turvallisuuden tai turvattomuuden tunne voi
olla myos valheellinen, eli se ei perustu todelliseen tilanteeseen. Objektiivi-
sella turvallisuudella taas tarkoitetaan tilannetta, joka on tilastollisesti, tutkitusti
tai riskianalyysin mukaan eli tosiasiallisesti uhkista vapaa. Kasvattamalla ob-
jektiivista turvallisuutta voidaan saavuttaa myos subjektiivisesti suurempi tur-
vallisuuden tunne. (Oulun ammattikorkeakoulu 2020; Tulimaki 2012; Mutanen
2011.)

2.1.2 Potilasturvallisuus, potilasturvallisuuskulttuuri

Potilasturvallisuus on yksi turvallisuuden osa-alue. Potilasturvallisuudella tar-
koitetaan sita, etta potilaan saamat palvelut ja hoito edistavat kokonaisvaltai-
sesti hanen hyvinvointiaan ja niista koituu potilaalle mahdollisimman vahan
haittaa. Se koostuu monista tekijoista, kattaen seka yksildiden etta organisaa-
tioiden toiminnot ja kaytannat, joilla on tarkoitus suojata potilasta vahingoittu-
masta ja varmistaa, etta hoito toteutuu parhaalla mahdollisella tavalla. Potilas-
turvallisuuteen sisaltyy laake-, laite- ja hoidon turvallisuus. Turvallisuus on
keskeinen arvo potilasturvallisuutta edistavassa kulttuurissa ja potilasturvalli-
suus taas keskeinen osa laadukasta hoitoa. (Sosiaali- ja terveysministerio
2017, 25; Stakes 2006, 6; Jonsson ym. 2011; Terveyden ja hyvinvoinninlaitos
2019; Potilasturvallisuusyhdistys 2020; Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piiri 2017.)

Laajemmassa mittakaavassa potilasturvallisuudella tarkoitetaan periaatteita ja
toimintoja sosiaali- ja terveydenhuollon henkil0stolla ja organisaatioilla, joiden
tarkoituksena on varmistaa huolenpidon, hoidon ja palvelujen turvallisuus
seka suojata potilasta vahingoittumiselta. Voidaan siis todeta, etta potilas tur-
vallisuus kattaa ehkaisevat, korjaavat, hoitavat ja kuntouttavat palvelut seka
julkisissa etta yksityisissa sosiaali- ja terveyspalveluissa. Organisaatioiden po-
tilasturvallisuusstrategia edistaa turvallisen hoidon toteutumista ja kuvaa hal-
linnolle, henkildstdlle, potilaille ja omaisille keinot turvallisen hoidon toteuttami-
seen. Globaalisti potilasturvallisuuteen voidaan katsoa myos kuuluvan kan-
sainvalisten organisaatioiden tekema tutkimus- ja kehitystyd. Tallaiset organi-
saatiot julkaisevat kansainvalisia suosituksia, joilla on tarkoitus parantaa poti-

laan saaman hoidon laatua ja helpottaa sen turvallista toteuttamista. (Sosiaali-
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ja terveysministerio 2017; Potilasturvallisuusyhdistys 2020; Helsingin ja Uu-
denmaan sairaanhoitopiiri 2018, 4-6.)

Potilasturvallisuuden toteutumiseen vaikuttaa merkittavasti henkilokunnan
osaaminen seka tilojen, laitteiden, tarvikkeiden ja ladkkeiden asianmukaisuus
ja oikea kaytto. Toisaalta my0os vaaratapahtumien havainnointi, dokumentointi
ja kehitystyo ovat keskeisia toimenpiteita. Myos potilas otetaan mukaan tar-
kastelemaan hoidon turvallisuutta ja kehittamaan sita. (Sosiaali- ja terveysmi-
nisterid 2017; Potilasturvallisuusyhdistys 2020; Aluevalvontavirasto 2014; Hel-
singin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2017; Volmanen & Alahuhta 2015.)

Potilasturvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan organisaation yleista toimintatapaa,
jolla edistetaan potilaan hyvaa hoitoa suunnitelmallisesti ja jarjestelmallisesti
seka johtamista, joka tukee tata. Tallaiseen toimintatapaan kuuluvat olennai-
sesti riskien arviointi, ehkaisevat ja korjaavat toimet seka toiminnan jatkuva
kehittaminen. Riskeja, virheita ja haittatapahtumia ennakoidaan ja arvioidaan
etukateen. Inhimillisten tekijoiden olemassaolo huomioidaan. Vaara- ja haitta-
tapahtumista ei syyllisteta, vaan niista pyritaan oppimaan. Potilasturvallisuus-
kulttuurissa turvallisuus on aito ja toimintaa ohjaava arvo, joka nakyy kaikessa
paivittaisessa toiminnassa ja paatoksenteossa. (Jonsson ym. 2011, 13—-14;

Reiman ym. 2008; Sosiaali- ja terveysministeric 2009, 14)

2.1.3 Turvallisuuspoikkeama

Yleisesti kaytossa ovat myos kasitteet poikkeama, virhe, vaaratapahtuma ja
haittatapahtuma. Poikkeamalla tai turvallisuuspoikkeamalla tarkoitetaan kaik-
kia hoitoon liittyvia tai hoitojakson aikaisia tapahtumia, jotka aiheuttivat tai oli-
sivat voineet aiheuttaa haittaa potilaalle. Poikkeama voidaan myos maaritella
virheeksi suunnitellussa toiminnassa, jolloin toimintaa ei voida suorittaa suun-
nitellusti tai toiminnan lopputulos ei ole suunniteltu. Tekeminen, tekematta jat-
taminen tai suojausten pettaminen ovat eraita syita, jotka voivat aiheuttaa tur-
vallisuuspoikkeaman. (Kinnunen ym. 2009, 13; Kohn ym. 2000, 28; Potilasva-
kuutuskeskus 2017; Stakes 2006, 6; Volmanen & Alahuhta 2015)
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Turvallisuuspoikkeamat jaetaan lahelta piti -tilanteisiin ja haittatapahtumiin.
Lahelta piti -tilanteessa varsinaiselta haittatapahtumalta valtyttiin joko sattu-
malta tai varsinainen haittatapahtuma ehdittiin estaa ajoissa. (Kinnunen ym.
2009, 13; Potilasvakuutuskeskus 2017; Stakes 2006, 6; Volmanen & Alahuhta
2015.)

Haittatapahtumassa tilanteesta koitui potilaalle haittaa. Haitta on pysyva tai ti-
lapainen ei-haluttu vaikutus hoidon seurauksena. Haitta voi olla fyysinen,
psyykkinen, sosiaalinen, emotionaalinen tai taloudellinen. Tama voi olla am-
mattilaisen toteama tai potilaan itsensa kokema. (Potilasvakuutuskeskus
2017; Volmanen & Alahuhta 2015.)

2.1.4 Omavalvonta, prosessi ja HaiPro-jarjestelma

Terveydenhuollon palvelun tuottajien velvollisuutena on huolehtia, etta palvelu
toteutuu potilasturvallisuutta noudattaen. Laki velvoittaa organisaatiot laati-
maan omavalvontasuunnitelman osaksi potilasturvallisuussuunnitelmaa. Oma-
valvonnassa on kyse organisaation sisaisesta potilas- ja asiakasturvallisuuden
ja laadun hallinnan huomioimisesta. Periaatteena omavalvonnassa on organi-
saation suunnitelmallinen ja jarjestelmallinen kehittaminen. Omavalvonnalla
varmistetaan, etta toiminta tapahtuu sovittujen kaytantojen mukaisesti ja etta
palveluprosessi on turvallinen ja laadukas. Omavalvonnan toteutuminen pe-
rustuu henkildkunnan vapaaehtoiseen ilmoittamiseen potilasturvallisuus-
poikkeamista ja ilmoitukset kasitellaan organisaation sisalla. (Sosiaali- ja ter-
veysministerid 2017, 17, 26; Valvira 2020, 7-8; Helsingin ja Uudenmaan sai-
raanhoitopiiri 2018, 13; Sosiaali- ja terveysministerio 2020, 20-21.) Valvontaa
ei siis toteuta ulkopuolinen viranomainen, vaan valvontajarjestelma ja seuran-

taprosessi on organisaation omalla vastuulla.

HaiPro on sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumille rakennettu rapor-
tointityOkalu. Se on kehitetty VTT:lIa yhteistyossa terveydenhuollon yksikoiden
kanssa. Systemaattinen raportointimenettely mahdollistaa vaaratapahtumista
oppimisen ja terveydenhuollon johto saa tietoa varautumisen riittavyydesta ja
toimenpiteiden vaikutuksista. (Awanic 2016; Helsingin ja Uudenmaan sairaan-
hoitopiiri 2018, 13.) HaiPro on siis jarjestelma omavalvonnan toteuttamiseksi,
jolla raportoidaan vaaratapahtumista.
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Potilasturvallisuuspoikkeamien raportointi ja raportoinnista koostettavan tiedon
hyddyntadminen on monivaiheinen prosessi. Potilasturvallisuuspoikkeamat il-
moitetaan omavalvontajarjestelmaan, monissa terveydenhuollon organisaa-
tioissa on kaytossa HaiPro-jarjestelma. limoituksia kasittelevat henkilot on ni-
mitetty tehtavaan ja heidat on koulutettu ja perehdytetty seka tehtavaan etta
jarjestelman kayttoon. Poikkeamailmoitusta kasiteltdessa tarkoituksena on
selvittaa, mita tapahtui, miten ja miksi tapahtuma mahdollistui. Ei ole tarkoituk-
senmukaista etsia tekijaa tai syyllistaa. Kaikki turvallisuuspoikkeamat kerataan
vaaratapahtumarekisteriin tai -tietokantaan organisaation kaytannén mukaan
ja niiden kertymista seurataan saanndllisesti. (Kinnunen ym. 2009, 14-18;

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2018, 13.)

Turvallisuuspoikkeamien kasittelyn aikana keskitytaan selvittamaan organi-
saation tai tyOympariston rakenteita ja toimintaa seka miten vallalla olevia kay-
tantgja pitaisi muuttaa, jotta potilasturvallisuus paranisi. lImoitusten analysoin-
nissa tulisi kayttaa systemaattista menetelmaa, jotta on selvaa, millaisiin asioi-
hin huomio kiinnitetdan. Analysoinnilla voidaan selvittaa tyypilliset tapahtumat
ja tapahtumissa tapahtuvat muutokset. Yksittaisissa tapahtumissa tarkempi
analyysi tehdaan ainakin silloin, kun seuraukset olivat tai olisivat voineet olla
vakavat potilaalle, henkilokunnalle tai organisaatiolle. Tuloksena saadaan
konkreettisia muutoksia tai muutosehdotuksia organisaation toimintaan. Ne
voivat liittya esimerkiksi riskitekijoiden vahentamiseen, toimintaympariston olo-
suhteiden parantamiseen tai turvallisuuden hallintakeinoihin. (Kinnunen ym.

2009, 14-18; Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2018, 13.)

Tyoyksikon tulisi saada saanndllisesti tietoa raportoiduista vaaratapahtumista.
Raportoituja vaaratapahtumia ja niihin liittyvia kehitystoimia tulisi kasitella tyo-
yksikon henkiloston kanssa yhdessa. Kehittamistoimenpiteiden, muutosten
vakiinnuttaminen ja seuranta pitaisi olla johdettua ja tarvittaessa nimittaa vas-
tuuhenkilot. Esimiehen vastuulla on jarjestaa saannolliset keskustelut ja ilmoi-
tusten tarkemmat analyysit. Naiden lisaksi esimies vastaa tehokkaasta viestin-
nasta koko yksikossa. Tieto turvallisuusriskeista olisi tarkea saada nopeasti
henkiloston tietoon, jotta riskeilta voitaisiin valttya tulevaisuudessa. (Kinnunen
ym. 2009, 14—18; Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2018, 13.)
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2.1.5 Tiedonkulku terveydenhuollossa

Viestinta on laaja kasite ja sita on tutkittu paljon yksildiden, yhteisgjen ja yh-
teiskuntien nakokulmista. Viestinnan voidaan ajatella olevan inhimillisen toi-
minnan perusedellytys. Viestintaan kuuluu verbaalinen ja non-verbaalinen
viestinta ja naiden sisaltamat viestit. Toisaalta yksinkertaisimmillaan se voi-
daan maaritella tiedon ja informaation siirroksi tai vaihdannaksi. (Nuopponen
ym. 2018, 1-4; Jyvaskylan yliopisto 2005; Kohler ym. 2017.)

Erikoisalaviestinnalla tarkoitetaan esimerkiksi eri ammatti- tai tieteenalojen si-
saltoja koskevaa vuorovaikutusta. Eri erikoisaloilla on omat kasitteet, termit ja
viestintatavat, koska niilla on omat tarkastelun kohteet, menetelmat ja ajattelu-
tavat. Tata voidaan kutsu erikoisalakieleksi. Erikoisalan sisaisessa vertaisvies-
tinnassa sanoma voidaan perustaa jaettuun tietoon ja yhteisymmarrykseen,
jonka seurauksena voidaan kayttaa yhteista termistda ja sanomaa voidaan tii-
vistaa. (Nuopponen ym. 2018, 7-13.) Terveydenhuollossa viestinta ei ole yksi-
suuntaista tiedottamista, vaan se on avointa moniammatillista vuorovaiku-
tusta. Viestinta joko tukee tai heikentdd ammattilaisten tyota. (Varsinais-Suo-
men sairaanhoitopiiri 2019; Kohler ym. 2017.)

Tassa opinnaytetyossa kasite viestinta on rajattu koskemaan suullista tai kir-
jallista potilaaseen liittyvaa tiedonsiirtoa ja tahan liittyvaa henkilokunnan kom-

munikaatiota. Non-verbaalinen viestinta on rajattu tarkastelun ulkopuolelle.

Hoitovastuun siirtymisella tarkoitetaan tassa opinnaytetydssa tilannetta, jossa
vastuu potilaan hoidosta siirtyy. Vastuun siirto (eng. patient handover) toteu-
tuu muun muassa samassa yksikossa ammattilaiselta toiselle tydvuoron vaih-
tuessa tai potilas siirtyessa toiseen hoitoyksikkdon, joka vastaa jatkossa hoi-
dosta tai potilas kotiutuessa ja hoidosta vastaa jatkossa potilas itse tai koti-
hoito.

Potilasraportilla tarkoitetaan tassa yhteydessa tilannetta, jossa hoitava taho
antaa potilaan jatkohoidon kannalta keskeiset tiedot jatkohoidosta vastaavalle
taholle. Raportti on usein suullinen kahden hoitajan valilla, mutta se voi olla
my0s kirjallinen ja siihen voi osallistua myos potilas, |aakari tai hoitokoordi-

naattori.
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2.2 Kirjallisuuskatsaus
2.21 Tiedonhaku

Tiedon haku tehtiin syksylla 2019 systemaattisena tiedonhakuna. Teoreetti-
seen viitekehykseen haettiin aiempaa tutkimustietoa potilasturvallisuudesta,
tiedonkulusta terveydenhuollon ymparistoissa seka turvallisuutta vaarantavista
tekijoista tiedonkulussa. Aluksi tehtiin kokeellisia hakuja erilaisilla hakusa-
noilla. Lopulliset tiedonhaussa kaytetyt hakulausekkeet on esitetty taulukossa
1. Hakuja tehtiin tietokannoista PubMed, Cinalh seka Medic. Tulokset rajattiin
korkeintaan viisi vuotta vanhoihin tutkimuksiin seka tutkimuksiin, joista oli koko

teksti saatavilla.

Taulukko 1. Tiedon haun hakulausekkeet
Information transfer OR flow of infor-

Tiedonsiirto TAI tiedonkulku TAI tie-
donanto TAl tietoliikenne TAl tie-
donvalitys TAI tiedotus

mation OR communication OR infor-
mation transmission OR information
OR info

AND JA

Problem OR barrier OR impediment

OR difficulties OR challenge OR fail- | Ongelma TAI este TAI vaikeus TAI

ure OR error OR mistake OR lack of
OR deficiency OR shortage OR de-
fect

haaste TAIl katkos TAI virhe TAI

puute

AND

JA

Nursing OR nursing science OR
nurse OR hospital OR infirmary OR
acute treatment OR emergency de-
partment

Hoitotyo TAI hoitotiede TAI hoitaja
TAI sairaala TAI akuuttihoito TAI

paivystysosasto

AND

JA

Patient safety OR safety OR safety

measures OR security measures

Potilasturvallisuus TAIl turvallisuus

TAI turvatoimet
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Taulukossa 2 on esitetty hakujen tulokset. Sisaanottokriteerina oli aiheen liitty-
minen tiedonkulkuun, ei-teknisiin taitoihin, inhimillisiin tekijoihin, potilasturvalli-
suuteen, potilassiirtoihin tai raportointiin. Poissulkukriteerina oli kliiniseen tyo-
hon ja tekniseen suoritukseen liittyvat tutkimukset. Systemaattisen tiedonhaun
lisaksi tehtiin yksittaisia manuaalisia hakuja. Manuaalisten hakujen aineistoa
koskivat samat sisdanotto- ja poissulkukriteerit kuin systemaattista tiedonha-
kua. Manuaalisten hakujen tulokset kuitenkin jatettiin pois, koska niita ei pi-
detty tieteellisesti tarpeeksi korkeatasoisina.

Taulukko 2. Tiedonhaun tulokset

Tietokanta Tuloksia Abstrakti | Koko teksti Valittuja
luettu luettu
PubMed 1319 87 46 42
Cinahl 63 11 0 0
Medic 14 14 4 3

2.2.2 Kirjallisuuskatsauksen tulokset

Kirjallisuuskatsauksen tulokset teemoiteltiin tulosten selkeyttamiseksi. Tee-
moiksi valittin kommunikaation merkitys, tiimityd, potilasnakokulma ja tiedon

siirron systemaattisuus.

Tiedonkulun ongelmat liittyvat jopa 65 %:iin haittatapahtumista. Hoitovastuun
siirt@minen ja tyovuorojen vaihto ovat tilanteita, jotka lisaavat riskia tietokat-
koksiin. Siirtymatilanteissa vastuun siirrossa kaytetaan usein suullista raport-
tia. Virheet tiedonsiirrossa voivat aiheuttaa hoidon viivastymista, vaarin mitoi-
tettua resurssia, tehottomuuteen ja hoitovirheisiin. Yleisimmin puuttuvat tiedot
esimerkiksi kirurgisen potilaan siirtymavaiheessa ovat potilaan tilan arvio, tie-
dot laakityksesta ja jatkoseurantaohjeet. Erilaisia tarkastuslistoja ja muisti-
saantoja on kehitetty viestinnan parantamiseksi. Onnistuneella viestinnalla on
havaittu olevan huomattava vaikutus haittatapahtumien esiintyvyyteen potilas-
siirtojen yhteydessa. (Tamminen & Metsavainio 2015.) Toisaalta inhimillisten
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tekijoiden ja monimutkaisten sairaalaymparistojen yhdistelma asettaa vankat-
kin turvallisuusrakenteet ja terveen jarjen koetukselle (Corbally 2014). Eraan
tutkimuksen mukaan hoitajat kuitenkin arvioivat potilasturvallisuusosaami-
sensa melko hyvaksi. Parhaiten hallituiksi osa-alueiksi tassa tutkimuksessa
nousivat virheanalyysi seka haittatapahtumien valttaminen. (Brasaité ym.
2016.)

Kommunikaation merkitys

Kommunikaatio, tilannetietoisuus, tiimityd, turvallisuuskulttuuri ja johtaminen
vaikuttavat merkittavasti hoidon tuottamiseen laadukkaasti ja oikea-aikaiseen
reagointiin (Ede ym. 2018). Jotta hoidon epaonnistumiselta valtyttaisiin, henki-
I6kunnalla on oltava edella mainittua osaamista. Potilaan voinnin heikkenemi-
sen havaitsemiseen vaaditaan osaamista, kommunikointia ja oikea-aikaista
raportointia. Tarkein tavoite raportoinnissa on siirtaa kliinista tietoa potilaasta
lahettavalta yksikolta vastaanottavalle yksikolle. Tiedon jatkuvuuden puute li-
saa riskia potilasturvallisuuden vaarantumiselle. Inhimillisten tekijoiden ym-
martaminen on keskeista, kun kehitetaan toimivaa ja turvallista hoitoymparis-
toa. (Ede ym. 2018; Farzi ym. 2018.) On havaittu, etta virheille altistavat erityi-
sesti puutteet kommunikaatiossa ja poikkeavat tilanteet. Naiden vuoksi vir-
heita tapahtuu yleisimmin Iaakarin kierroilla seka ladkemaarayksissa ja laake-

hoidon toteutuksessa. (Hassen ym. 2017.)

Raportointitilanteissa potilasturvallisuuskulttuurin taso on matala. Potilassiir-
rossa tapahtuvien vahinkojen riskia lisda henkilostovaje, puutteellinen osaami-
nen sekd kommunikaatiovirheet. HenkilOstovaje johtaa lisdantyneeseen tyo-
kuormaan aiheuttaen stressia ja unettomuutta. Nama puolestaan lisdavat enti-
sestaan virheen riskia. (Farzi ym. 2018.) Toisaalta on todettu, etta virheista ra-
portointia ei usein tehda. Hoitajien ammatillisuus ja eettisyys edellyttavat, etta
virheet raportoidaan. Vallitseva ilmapiiri vaikuttaa merkittavasti ilmoitusaktiivi-
suuteen. Olisi tarkoituksenmukaista, etta hoitajat raportoisivat oma-aloitteisesti
tilanteesta kaikkien kehittamiseksi ja virheiden ehkaisemiseksi jatkossa. Suu-
rin syy virheiden raportoimatta jattamiseen on seurausten pelko. (Farzi ym.
2017.)
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Toimivalla kommunikaatiolla on todettu olevan positiivinen vaikutus inhimillis-
ten tekijoiden aiheuttamiin riskeihin. Hoitajien nakemysta potilasturvallisuu-
desta tutkittiin tehohoidon, leikkaussalien, sisatauti- ja kirurgisten osastojen
henkilokunnalle teettamalla kysely turvallisuusilmapiirista. Kyselyssa oli yh-
deksan paateemaa: johdon sitoutuminen, kommunikaation, turvallisuuden
priorisointi, sdannot ja ohjeet, kannustava ymparisto, sitoutuminen, henkil6-
kohtainen priorisointi ja turvallisuushakuisuus, riskien tunnistaminen seka
tyoskentely-ymparistd. Tutkimuksen tuloksina todettiin, etta inhimillisten teki-
joiden merkitys on keskeinen nakokulma hoitotyon turvallisuudessa. Tata na-
kokulmaa olisi tuettava kommunikaatiolla ja johtamisella, jotka nojautuvat hy-
viin ihmissuhdetaitoihin. Tarkistuslistojen kehittaminen, inhimillisten tekijoiden
ja korkean luotettavuuden lahestymistapojen toteuttaminen ovat tarkeita ja
niilla on ollut merkittava vaikutus potilasturvallisuuteen. Kommunikaation ja
muiden siihen liittyvien ongelmien merkitys oli avainasemassa. Tarkeana nah-
tiin potilaiden haavoittuvuuden tunnustaminen jarjestelmassa. (Tarling ym.
2017.)

Leikkausaliymparistossa tapahtuvien tehtavien maaralla, yhtaaikaisten tehta-
vien suorittamisella seka keskeytyksilla on vaikutusta potilasturvallisuuteen.
Keskeytysten on todettu olevan useimmiten kommunikaatioon liittyvia. Lahes
puolet tutkimuksessa havainnoidusta leikkaussaliajasta henkilokunta teki
useaa tehtavaa yhta aikaa. Usein paallekkaisina tehtavina olivat kommuni-
kointi, havainnointi ja dokumentointi varsinaisen tehtavan ohessa. Keskeytyk-
sia tutkimuksessa havainnoitiin keskimaarin 3 tunnissa. Keskeytysten alhaista
maaraa selitettiin havainnointien ajoittumisella elektiiviseen leikkaustoimin-
taan. Kun arvioidaan tehtavien maaran, tehtavien yhtaaikaisen suorittamisen
ja keskeytysten vaikutusta potilasturvallisuuteen, olisi tarkea tarkastella ilmiota
kokonaisuutena tyOyhteison ja prosessin nakokulmista. (Goras ym. 2019.)
Vastaavaa teemaa tutkittiin paivystysymparistossa, missa tutkittiin multitas-
kaamisen, keskeytysten ja virheiden yhteytta. Havaittiin, etta multitaskaami-
nen ja keskeytykset lisdavat merkittavasti virheen riskia. Riskia lisaa erityisesti
se, etta keskeytys tapahtuu kesken kognitiivisesti vaativan tehtavan. Tulokset
kuvaavat kommunikaation ja yksilon kognitiivisten kykyjen valista suhdetta.
(Westbrook ym. 2018.) Eraassa tutkimuksessa hoitajat raportoivat itse havait-
semistaan virheista. Virheita todettiin keskimaarin 6,07/ tydvuoro. Merkittavia
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eroja ei ollut sairaalan koon tai opetusstatuksen perusteella. (Stevens ym.
2018.)

Kommunikaatio on merkittava osa potilasturvallisuutta. Eraassa tutkimuksessa
havaittiin, etta prosessin haurauksien ja viestinnan virheiden tunnistaminen voi
tarjota tukea turvallisuuskulttuurin parantamiseksi. Viestinta nahtiin keskei-
sena turvallisuusosaamisena terveyspalveluissa. Tallaisessa ymparistossa
henkilokunnan on kyettava kommunikoimaan tehokkaasti seka tiimin etta poti-
laiden kanssa siten, etta vastavuoroinen ymmarrys on olemassa ja jokainen
osallistuu hoidon paatoksentekoon. Tutkimuksessa todettiin, etta hoitajan ovat
valmiimpia ottamaan kayttoon turvallisuutta parantavia menetelmia. Taman ar-
vioitiin johtuvan siita, etta hoitajien tydajasta suurempi osa kaytetaan suoraan
vuorovaikutukseen potilaiden kanssa ja tama vahvistaa tietoisuutta potilastur-
vallisuuden nakdkulmista. Jotta turvallisuutta voidaan lisata viestinnalla, tarvi-
taan toimenpiteita viestinnan avoimuuden parantamiseksi. (Batista ym. 2019.)
Eraassa tutkimuksessa havaittiin puutteita hoidosta viestimisen jarjestelmissa.
80 % hoitajista koki, etta jarjestelmista puuttui potilasturvallisuusnakokulma.
(Sowan ym. 2019.)

Eri ammattiryhmien valisen kommunikaation parantaminen voi parantua mer-
kittavasti jo pienilla interventioilla. Eraassa tutkimuksessa havainnoitiin 1aaka-
rien ja flebotomistien (suom. laboratoriohoitaja, bioanalyytikko) valista kommu-
nikaatiota. Yhdella interventiolla ja hyvalla kayttdonoton ohjauksella ottamatto-
mien verinaytteiden osuus oli 0 %. (Saunsbury & Howarth 2016.) Toisaalta on
havaittu my6s hyvan tiimityon vaikuttavan positiivisesti uusien menetelmien
kayttoonottoon. Naiden yhteisvaikutuksella on suotuisa vaikutus potilasturvalli-
suuspoikkeamien esiintyvyyteen. (O’Leary ym. 2019.)

Tiimityo

Tiimityon ja hoidon turvallisuuden valista yhteytta on tutkittu. On havaittu mer-
kittava korrelaatio tiimityon ja virheista ilmoittamisen valilla. TyOyhteisoissa,
joissa tiimityo arvioitiin hyvaksi, myos virheista ilmoittaminen oli avoimempaa.
Jotta virheisiin voidaan puuttua ja toimintaa kehittaa, niista pitaisi raportoida
aktiivisesti. Avoimen ilmapiirin tyOyhteisdssa kynnys virheista ilmoittamiseen
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on matala. On todettu, etta tiimityon vaaliminen pitaisi olla Iahiesimiesten tar-
kea huomion kohde. (Hwang & Ahn 2015.) Virheraportoinnissa on havaittu
olevan ongelmia. (Farzi ym. 2018; Hwang & Ahn 2015; Tomazoni ym. 2017.)

Vastuuttomuus ja kunnianhimo havaittiin eraassa tutkimuksessa tekijoiksi,
jotka vahentavat virheiden ilmoittamista. Havaittiin myos yleisen suhtautumi-
sen virheista ilmoittamiseen vaikuttavan ilmoitusaktiivisuuteen. (Varallo ym.
2018.) Teho-osastolla yleisimpia virheita olivat l1aakitysvirheet, respiraattorihoi-
don aiheuttama keuhkokuume ja virtsakatetriin liittyva virtsatieinfektio. Tutki-
mukseen osallistuneista yli 90 % vastasi raportoineensa ainakin yhdesta laa-
kevirheesta edellisen kuukauden aikana. Yli 75 % vastasi raportoineensa ai-
nakin kerran respiraattorihoitoon liittyvasta keuhkokuumeesta ja yli 70 % vas-
tasi raportoineensa ainakin kerran virtsakatetriperaisesta virtsatieinfektiosta.
Voidaan todeta, etta esimerkiksi Iaakevirheille altistavat heikko ulosanti ja
kommunikaatio tyOyhteisossa. (Farzi ym. 2018.) On havaittu myos, etta hoita-
jat ovat kokeneet ladkarien kunnioituksen tiimityota ja kommunikaatiota koh-
taan olevan matala. Moniammatillisen tiimityon kehittamiseen tulisi keskittya,
jotta voidaan parantaa potilasturvallisuutta. (Farzi ym. 2018; Alzahrani ym.
2019.) Keinoiksi ehdotetaan palautetta, koulutusratkaisuja, yksinkertaisia jar-
jestelmia seka johdon avointa asennetta (Varallo ym. 2018).

Tiimityon, tyohyvinvoinnin ja potilasturvallisuuden valista suhdetta tutkittiin
Welpin ja Manserin tekemassa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa.
Katsauksessa kasiteltiin 98 tutkimusta, jotka kasittelivat kahden tai kolmen ka-
sitteen valista suhdetta. Tulokset eivat olleet aukottomia. Tutkimusten rajoituk-
set liittyivat tutkimusmetodisiin haasteisiin. Voidaan kuitenkin todeta, etta hyva
tiimity0 ja hyva tyossajaksaminen korreloivat positiivisesti potilasturvallisuuden
kanssa. (Welp & Manser 2016.) Samoin havaittiin myos kotihoidon tyonteki-
joita koskevassa tutkimuksessa korrelaatio hyva tiimityon, kommunikaation ja
potilasturvallisuuden valilla. Vastauksista myos kavi ilmi, etta tyontekijoiden
keskinainen kommunikaatio ja luottamus arvioitiin hyvaksi, mutta esimiesten
koettiin antavan negatiivista palautetta ja osoittavan epaluottamusta. Esimie-
hilta toivottiin enemman tukea turvallisten kaytantojen kehittdmiseen. (Larsson
ym. 2018.)



19

Laakarit kokevat tyossaan epaasiallista kaytosta edelleen, vaikka tiimityon
merkitys turvallisuuskulttuurin osana tunnetaan. Lahes 10 % tutkimuskohteen
laakareista koki epaasiallista kaytosta viikoittain tyossaan. Erityisesti tyoyksik-
korajat ylittavissa kohtaamisissa esiintyi epaasiallista kaytosta. (Klingberg, ym.
2018.)

Potilasturvallisuusilmoituksia analysoitiin yli 850 tiedonkulun nakokulmasta ja
keskeisena kehityskohteena aiempien tutkimusten tapaan nousi tiedonsiirron
ja dokumentaation tarkkuuden parantaminen. Ongelmiksi todettiin vaarinym-
marrykset kommunikaatiossa, tiedon epatarkkuus ja tarvittavien tietojen puut-
tuminen. Tutkimuksessa todettiin, etta vain pieni osa tiedonkulkuun vaikutta-
neista virheista johtui teknista ongelmista, vaikka kaytossa oli sahkoinen poti-
lastietojarjestelma. Jylhan ym. mukaan sahkoisen potilastietojarjestelman
ohella kaytetdan edelleen erilaisia paperisia tiedonkeruumenetelmia. Tama li-
saa tuplakirjausta, tarpeetonta tiedon kopioimista useaan paikkaan ja riskia
tietojen puuttumiseen varsinaisesta tietojarjestelmasta. (Jylha ym. 2016.)

Laakitykseen liittyvat virheet olivat yleisimpia seka laakareiden etta hoitajien
kokemana Turkissa tehdyssa tutkimuksessa. Kuitenkin virheita tutkittaessa
taustalta |0ytyi tiedonkulkuun liittyva ongelma, joka aiheutti virheen. Tutkimuk-
sessa ehdottaakin tallaisten virheiden ehkaisemiseksi riittavaa henkilokuntare-
surssia, roolien ja vastuiden selkeyttamista, jatkuvaa kouluttamista, tiimityon
kehittamista seka yhtenaisen kommunikaatiotavan omaksumista. (Topcu ym.
2017.) Kuten turkkilaisessa tutkimuksessa, myos Parkin ym. tekemassa tutki-
muksessa havaittiin, etta hierarkkinen laakari-hoitaja-asetelma heikentaa
paitsi potilasturvallisuutta myods tyossajaksamista. Laakarit eivat valttamatta
tieda hoitajan koulutuksesta ja osaamisesta ja painvastoin. Suuren tyokuor-
man vuoksi eri ammattiryhmat eivat myoskaan ehdi tutustua toisiinsa, jotta
luottamus syntyisi. Autoritaarisessa ilmapiirissa tyoskentelevat laakarit kokivat
kokeneiden hoitajien kysymykset kyseenalaistuksena heidan ammattitaitoaan
kohtaan. Tutkimuksessa kuitenkin todetaan, etta luottamuksen synnyttya ver-
taisina keskustelu potilaan hoidosta parantaa potilasturvallisuutta. Kaikki tutki-
mukseen osallistuneet olivat sita mielta, etta yhteistydossa annetut selkeat
maaraykset, oikeat termit ja tarkat kuvaukset potilaasta lisaavat potilasturvalli-
suutta. (Park ym. 2018.)
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Potilasnakokulma

Turvallisuutta tutkiessa potilaan kokemus on keskeisessa roolissa. On tutkittu
potilaiden kokemusta saamansa hoidon turvallisuudesta. Lahes kaikki vastaa-
jat priorisoivat hoidon turvallisuuden palvelun tuottajaa valitessaan. Toisaalta
suurin osa vastaajista ei kuitenkaan aktiivisesti esittanyt ideoita parantaak-
seen hoidon turvallisuutta. Lahes puolet vastaajista ilmoittivat kokeneensa tur-
vallisuuspoikkeaman hoitoon liittyen viimeisen vuoden aikana. Suurin osa il-
moitetuista poikkeamista liittyi vastaanotolle padsemiseen. Muita usein toistu-
via poikkeamia olivat diagnoosiin liittyvat ongelmat, kommunikaatio-ongelmat,
tiedonkulun ongelmat palveluntarjoajien valilla ja hoidon koordinointi eri Voi-
daankin todeta, etta turvallisuuspoikkeamat ovat yleisia ja monet niista olisivat
ehkaistavissa. Kuitenkin lahes puolet naista virheista eivat tule hoidon tarjo-
ajan ja yksittaisen ammattilaisen tietoon. Turvallisemman hoidon toteutta-
miseksi olisi tarkea huomioida ja ymmartaa potilaan kokemus. (Ricci-Cabello
ym. 2017.)

Potilailla ja laakareilla on nakemyseroja tiedon jakamisesta. Suurin osa tutki-
mukseen osallistuneista potilaista koki saaneensa liilan vahan hoitoaan koske-
vaa tietoa. Laakareista kavi ilmi, etta ne, jotka ovat tydhonsa tyytymattomia,
ovat myos niita, jotka antavat potilaille riittamattomasti tietoa. Havaittiin myos,
etta usein laakarin antavat potilaalle valttamattomat tiedot hoidosta, vaikka
huomaavat ettei potilas ymmarra annettuja ohjeita. Toisaalta kyseisen tutki-
muksen mukaan potilaiden luottamus laakareihin on suuri ja he antavat mielel-
laan laakarin tehda paatokset, mutta haluavat silti riittavasti tietoa. (Mira ym.
2012.) Schwarz ym. systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltiin
potilaan saamia jatkohoito-ohjeita (eng. medical discharge letter). Laadukkaat
jatkohoito-ohjeet ovat valttamattomat potilaan toipumisen ja jatkohoidon asian-
mukaisen toteutumisen kannalta. Kirjallisuuskatsauksen pohjalta tunnistettiin
keskeisiksi riskitekijoiksi pitka viive jatkohoito-ohjeiden saamisessa kotiutumi-
sen jalkeen, puutteelliset tai epaselvat jatkohoito-ohjeet seka osaamattomuus
asianmukaisten jatkohoito-ohjeiden kirjoittamiseen. (Schwarz ym. 2019.)

On tutkittu myds potilasvalitusten perusteella tehtya kehitystyota. Tutkimuk-
sessa havaittiin, ettd kommunikaatiosta tulee paljon valituksia, mutta kehitys-
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tyota sen parantamiseksi tehdaan vahan, vaikka kommunikaatio on kehitetta-
vissa oleva taito. Tutkituissa sairaaloissa koettiin, ettei ole keinoja asian ratkai-
semiseksi. (Liu ym. 2019.) Eraassa tutkimuksessa selvitettiin potilaiden koke-
musta potilasturvallisuudesta. Kommunikaatio oli useimmin (22 %) mainittu
ongelma. Tutkimuksessa potilaat tunnistavat kolmenlaisia kommunikaatio-on-
gelmia: tiedonkulussa henkilokunnalta potilaalle, tiedonkulussa henkilokunnan
kesken ja tiedonkulussa potilaalta henkilokunnalle. Edella mainituista ensim-
maisen potilaat kokivat useimmin esiintyvaksi turvallisuusriskiksi. Toiseksi ylei-
simmaksi turvallisuusriskiksi potilaat mainitsivat henkilostoon liittyvat ongel-
mat, kuten henkiloston riittdvan maaran ja tavoitettavuuden. Kolmanneksi ylei-
simmin (12 %) mainittiin ymparistoon liittyvat ongelmat, kuten yollinen melu,
rittdva valaistus ja osaston rakenne. Lahes yhta paljon vastauksia saivat on-
gelmat arvokkuuden, empaattisuuden, yksityisyyden ja kunnioituksen osoitta-
misen kanssa. Tutkimuksessa todetaan, etta turvallisuutta kehitettaessa on
tarkedaa huomioida potilasnakokulma. (O’Hara ym. 2018.)

Tiedonkulunturvallisuutta on tutkittu my6s omaisten nakokulmasta. Tutkimuk-
sessa havaittiin osallistujien huolenaihe tiedonkulusta ammattilaisten valilla,
mukaan lukien vuoronvaihdot ja Iaakarinkierrot. On tiedossa, etta naihin tilan-
teisiin liittyy keskeisesti tiedonvaihto tyoryhman jasenten valilla. Siksi viestin-
nan on oltava tehokasta. Naita tilanteita onkin edelleen kehitettava osoitta-
malla raportoinnin keskeiset tavoitteet, vahentamalla kaytettya aikaa, kaytta-
malla standardisoituja tyokaluja ja systematisoimalla kaytantoja. Kaksinker-
taista tarkistusta suositellaan kaikissa tilanteissa, joissa saattaa olla suurempi
riski turvallisuuden vaarantumiselle. Toinen viestinnan parantamiseen mainittu
tyokalu oli jatkuva systemaattinen tiedonvaihto ammattilaisten valilla moniam-
matillisilla kierroilla, potilassiirroissa ja saanndllissa tiimikokouksissa. Eras
viestinnan kehittamisen keino oli raporttien rauhoittaminen; keskeytyksia, sivu-
keskusteluita ja tilanteesta poistumisia valtetaan. Jatkuva kouluttaminen nah-
tiin erittain tarkeana keinona parantaa raportoinnin turvallisuutta. (Biasibetti
ym. 2019.)

Systemaattisuus tiedonkulussa

Potilaiden siirtyessa akuuttikirurgian osastolta vuodeosastolle siirron tukena ei

ollut strukturoitua raporttia, jolloin riski keskeisen tiedon haviamiseen on suuri
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(Ramsay ym. 2017). My0s australialaisessa tutkimuksessa havaittiin, etta poti-
lassiirroissa potilasturvallisuus vaarantuu puutteellisen tai puuttuvan doku-
mentaation ja riittdmattoman tai epaloogisen koordinoinnin vuoksi. (Piper ym.
2018.) 90 % henkilokunnasta koki, etta raportointimallin esittely teki raporttiti-
lanteesta sujuvamman. 80 % henkilokunnasta koki, etta raporttiomake pa-
ransi potilasturvallisuutta ja hoidon laatua. (Ramsay ym. 2017.) On havaittu
my0Os vahvan osastot ylittavan tiimityon lisaavan kasitysta laadukkaan raportin
antamisen vaikutuksesta potilasturvallisuutta lisdavana tekijana. Kommunikaa-
tiokulttuuri, tiimityo ja johdon tuki nahtiin vahvasti turvallisuutta lisdavina teki-

joina potilassiirroissa. (Piper ym. 2018.)

Mobiililaitteiden kaytdn on havaittu vaikuttavan positiivisesti potilaan hoitoon
lisaamalla turvallisuutta, silla tieto oli reaaliaikaisesti kaikkien saatavilla omilla
laitteillaan. Mobiililaitteiden kayttd myos lisasi laakareiden kayttamaa aikaa po-
tilaan luona vahentaen tydhuoneessa vietettya aikaa. Toisaalta mobiililaittei-
den kaytto lisasi hoitajien paatteella kayttamaa aikaa ja jonkin verran vahensi
potilaan luona vietettya aikaan. Kuitenkin yhteensa potilaiden luona vietetty
aika havaintojen perusteella lahes tuplaantui. (Lang ym. 2019.) Toisaalta on
myads tutkittu, millaisia haasteita ja riskeja terveydenhoidossa on reaaliaikai-
sen datan tuottamisessa ja kaytossa. Haasteita nousi esiin 8 paatyyppia, ja ne
sisalsivat 13 tarkemmin maariteltya haastetta. Yksi esiin nousseista haasteista
oli kielen monimutkaisuus, monella eri tavalla voidaan ilmaista yhta ja samaa
asiaa ja toisaalta yhdella tavalla ilmaistu asia voidaan ymmartaa monella eri
tavalla. Toinen esiin nousseista haasteista oli suulliset maaraykset ja doku-
mentointi jalkikateen. Suullisiin maarayksiin liittyy aina vaarinymmarryksen
riski muun muassa epaselvan puhetavan, huonon kuulon tai epatarkkojen il-
maisujen vuoksi. Edella mainitut kaksi haastetta liittyvat myos toisiinsa, moni-
mutkainen kieli yhdistettyna suullisiin maarayksiin sisaltaa usean riskitekijan.
Tutkimuksessa todetaan, etta nama riskit olisi tarkea tunnistaa ja huomioida ja
kehittaa prosesseja tukemaan datan turvallista kayttoa. (Kirkendall ym. 2019.)

Laakareiden valisen raportoinnin merkitys on huomattava tehohoito- ja sairaa-
laymparistoissa. Laakareiden valista raportointia ovat tutkineet seka Leenstra
ym., ettd Yang ym. Raportilla voitiin varmistaa vastaanottajan ymmarrys tilan-
teesta ja voitiin korostaa jatkohoidon kannalta keskeisia huomioita. Raportin
koettiin lisaavan jaettua ymmarrysta, tukevan paatoksentekoa ja kasvattavan
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seka yksilon etta yhteison osaamista. Tutkimuksessa kavi ilmi, etta vastaajat
kokivat raportoinnin yksityiskohtaisuuden tason maarittamisen olevan vaikeaa.
Seka raportin antajan etta vastaanottajan tyokokemuksen maara vaikuttivat
tarvittavien yksityiskohtien maaraan. Yang ym. tutkimuksessa havaittiin, ettei-
vat raportit olleet strukturoituja tai suunnitelmallisia. Raportilla kerrottiin rapor-
tin antajan arvion mukaan tarpeelliset tiedot. Leenstra ym. tuloksista voidaan
todeta, etta oppiminen ja opettaminen olivat ennemminkin raportoinnin sivu-
tuote kuin yksi raportoinnin varsinaisista syista. Seka Leenstra ym., etta Yang
ym. mukaan raportoinnin standardointi, suullisen ja kirjallisen raportin imple-
mentointi seka tarkoituksenmukainen ymparisto ja naiden opettaminen paran-
taisivat raportoinnin tiedonkulkua. Tarkka rutiini voi olla hyodyllinen l1ahtokohta,
mutta 1aakarien kokemuksen kasvaessa, koulutuksesta tulisi vahitellen siirtya
kohti sujuvampaa yhteistyokeskustelua. Tallaisiin vuorovaikutustilanteisiin
osallistumisen haasteita on lievitettava, jotta raportoinnin maaritteleminen uu-
delleen mahdollisiksi turvallisuuden ja oppimisen lahteiksi virheen sijaan voi
toteutua. Kehittamisessa tarvitaan organisaation tuki muutosten loppuun vie-

miseksi ja jatkuvuuden takaamiseksi. (Leenstra ym. 2018; Yang ym. 2015.)

Eraan interventiotutkimuksen tarkoituksena vahentaa turvallisuuspoikkeamia.
Tutkimuksen aikana tehty interventio keskittyi Iaakarinkiertoihin, niiden aikai-
seen raportointiin ja omaisten ottamisen osaksi kiertoa. Intervention jalkeen
turvallisuuspoikkeamien maara pysyi jokseenkin samana, mutta haittatapahtu-
mien maara vaheni lahes 40 %. Tuloksissa havaittiin myos raportoinnin kehit-
tymista, hoitohenkilokunnan sitoutumista kiertoihin seka omaisten tyytyvaisyy-
den parantumista. Tuloksista voidaan tulkita, etta strukturoitu raportointi Iaaka-
rinkiertojen yhteydessa parantaa potilasturvallisuutta ja lisaksi silla voi olla
my0s muita positiivisia vaikutuksia seka henkilokunnalle etta omaisille. (Khan
ym. 2018.)

Erilaisten tarkastuslistojen on todettu lisdavan potilasturvallisuutta, silla toi-
minta tapahtuu samanlaisena toistuvan protokollan mukaan. Nain inhimillisen
tekijan aiheuttama riski pienenee. Suomessa otettiin kayttoon vuonna 2009
leikkaussalien tarkastuslista vahentamaan leikkaussalissa tapahtuvia virheita
ja edistamaan kommunikaatiota henkilokunnan kesken. Helmid tutki vuosien
2001-2011 potilasvahinkoaineistoa ja arvioi, etta lahes 5 % tapauksista olisi
ollut ehkaistavissa tarkastuslistan kaytolla. Helmio toteutti kyselyn myos
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korva-, nena- ja kurkkutautien leikkaussalihenkilokunnalle tarkastuslistan kay-
tosta ja kokemukset olivat positiivisia. Tarkastuslistan kayttd koettiin potilastur-
vallisuutta parantavana tekijana, eika sen koettu olevan aikaa vieva tai tyolas.
(Helmio 2015, 16-19, 36, 39.) Toisaalta tarkistuslistan kayttoon ottoon liitty-
vien tutkimusten tulokset on koettu olevan ristiriitaiset. Tutkimuksissa, joissa
tarkistuslistan kayttoon ottoon liittyi koulutusta henkilokunnalle, tulokset olivat
selvasti paremmat kuin niissa, joissa kayttoon ottoon ei liittynyt koulutusta.
(Tamminen & Metsavainio 2015.) Yksinkertaisten kehitystoimenpiteiden ja pa-
rannusten on havaittu aiheuttavan merkittavia parannuksia potilasturvallisuu-
teen. Tiedonkulun parantuminen myds lisaa henkilokunnan sitoutumista me-
netelmien kayttoon, jolloin systemaattisuus koko yksikdssa toteutuu. (Mills ym.
2017.)

Raportoinnin standardointia tehohoidossa tutkittaessa havaittiin, etta onnistu-
neella raportoinnilla tuettiin tydon suunnittelua ja oman tyon organisointia, hoi-
don jatkuvuutta seka turvallisuuden toteutumista. Tutkimuksessa todettiin
mya0s, etta tarkastuslistan kaytto edistaa paatoksen tekoa, kliinista ajattelua ja
tiedonhallintaa. (Corpolato ym. 2018.) Lun ym. tutkimuksessa tutkittiin osallis-
tujien kokemusta potilasturvallisuusosaamisesta. Erikoituville l1aakareille pidet-
tiin moniammatillinen simulaatiokoulutus potilasturvallisuudesta. 90 % osallis-
tuneista koki koulutuksen parantaneen omaa osaamista potilasturvallisuu-
desta ennen kaytannon tyota. Tutkimuksen aikana todettiin, ettd simulaatio-
koulutus ja moniammatillinen yhdessa oppiminen on tehokas tapa kouluttaa
potilasturvallisuuden perusteita. (Lu ym. 2016.) Toisaalta erdassa tutkimuk-
sessa saatiin hyvia tuloksia pelillistamisen avulla. Potilasturvallisuuskoulutus
pelillistettiin ja tahan osallistui 130 ladkaria. Valtaosa osallistujista koki opetuk-
sen lisdnneen heidan osaamistaan tiimityosta ja kommunikaatiosta potilastur-
vallisuuden nakokulmasta. He kokivat koulutuksen olevan tarkea osa potilas-

turvallisuuskulttuurin parantamista. (Zhang ym. 2019.)

Turvallisuuskavelyiden on laajasti todettu seka lisdavan turvallisuuskulttuuria
etta auttavan huomaamaan kehittamiskohteita. Tutkimuksessa otettiin kayt-
toon turvallisuuskavelyt kirurgisessa yksikossa. Turvallisuuskavelyissa esiin
nousi leikkausten aikatauluttamattomuus, leikkaussalien puute ja mahdotto-
muus kayttaa leikkaussalia puhtaasti hatatilanteissa. Kirurgit raportoivat taman
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aiheuttavan hoitoaikojen pidentymista ja lisaantynytta riskia infektioihin. Aika-
tauluongelmat aiheuttivat myos pitkittyneitd odotusaikoja potilaille, mika lisasi
merkittavasti tyytymattomyytta. (Ferorelli ym. 2018.)

3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSTEHTA-
VAT

Kehittamistyon tarkoituksena on kartoittaa, mitka potilasturvallisuus-
poikkeamat toistuvat Haartmanin sairaalassa. Poikkeamat, jotka useimmin
toistuvat, ovat myos toistuva riski potilasturvallisuudelle. Tarkoituksena on ke-
hittda toimintaa poikkeamailmoitusten pohjalta ja sen kautta tavoitteena on pa-

rantaa potilasturvallisuutta.

1. Kuinka suuri osa sairaalan turvallisuuspoikkeamista liittyy tiedonkul-
kuun?

Mitka tekijat altistavat tiedonkulun haittatapahtumille?

Millaisia seurauksia haittatapahtumat aiheuttavat?

wn

4 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMA

Tutkimusmenetelmana kaytettiin seka maarallista etta laadullista menetelmaa.
Tutkimuskysymys 1 liittyva aineisto analysoitiin maarallisin menetelmin. Tutki-
muskysymyksiin 2 ja 3 liittyva aineisto analysoitiin laadullisin menetelmin, ja

opinnaytetyon painopiste on laadullisessa tutkimuksessa.

Laadullisen tutkimuksen keskiossa ovat ihminen, hanen elinymparistonsa ja
naiden valiset merkitykset. Talldin lahtékohtana on oletus, etta tulkinnat vai-
kuttavat ihmisen kokemaan todellisuuteen eika todellisuus ei ole tutkimuksen
tekijasta, osallistujasta tai menetelmasta erillista tai riippumatonta. Laadulli-
sessa tutkimuksessa on siis tarkoituksena jasentaa tutkittavaa todellisuutta
tutkimukseen osallistuvien henkildiden nakokulmasta luokittelemalla taman to-
dellisuuden elementteja. Talla tavalla on tarkoitus tuottaa kasitteita, jotka ku-
vaavat tutkittavia ilmidita seka niiden valisia suhteita. Tutkimusprosessia oh-
jaavatkin keskeisesti kysymykset: mita tutkimuksen kohteena oleva ilmio on ja
mita tassa ilmidssa tapahtuu. (Kylma ym. 2003; Tuomi & Sarajarvi 2018, 24—
25; Kylma & Juvakka 2007, 16.)
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Opinnaytetyon tarkoituksena on kehittaa kohdesairaalan toimintaa, jolloin tu-
loksia ei tarvitse yleistaa ja voidaan paneutua syvallisesti juurisyihin. (Ks.
Tuomi & Sarajarvi 2018, 86.) Kiinnostuksen ja kehityksen kohteena on tie-
tyssa rajatussa ymparistossa tapahtuva kaytannon toiminta, jota tutkitaan.
Laadullinen tutkimus on luonteva tapa lahestya tarkastelun kohdetta kokonais-
valtaisesti. (Syrjala ym. 1995, 10-11.) Tarkasteltavaa kohdetta tutkitaan ilman
tarkasti ohjaavaa teoriaa, kun tehdaan laadullista tutkimusta. On kuitenkin tie-
dettava tutkittavan aiheen taustaa, jotta voi kerata tutkimuksen kohteena ai-
neistoa tutkittavasta kohteesta ja verrata saatuja tuloksia aiempiin seka arvi-
oida ilmi6ta. (Kylma & Juvakka 2007, 22.)

4.1 Aineiston keruu

Opinnaytetyon aineisto kerattiin tutkimuksen kohteena olevan sairaalan
HaiPro-jarjestelmasta. Aineisto koostui vuonna 2017 vuodeosastoilla tehdyista
HaiPro-ilmoituksista (n = 273), tiedonkulkuun liittyvia oli yhteensa 47 kappa-
letta. Naista tarkempaan tarkasteluun otettiin ilmoitukset, jotka koskivat tiedon-
kulkua potilaan siirtyessa vastuuyksikosta toiseen (n = 22). Tarkemmasta ka-
sittelysta poissuljettiin siis 25 muita tiedonkulkuun liittyvaa ilmoitusta. Lopulli-
nen aineisto koostui siis 22 HaiPro-ilmoituksesta, jotka tehtiin vuonna 2017
tutkittavan sairaalan vuodeosastoilla. Tutkimuskysymys 1:n kasittelyssa kay-
tettiin koko Haipro-aineistoa (n = 273). Tutkimuskysymykset 2 ja 3 kasiteltiin

rajatulla aineistolla (n = 22).

Hoitotieteellisessa tutkimuksessa on mahdollista hyodyntaa erilaisia valmiita
aineistoja, joita tydymparistoissa kerataan tilastointia, toiminnan seurantaa tai
hallintoa varten. Nama ovat virallisia terveydenhuollon dokumentteja, jotka
koostuvat avoimista tekstivastauksista, tilastoista tai muista dokumenteista.
Naita aineistoja kaytettdessa tutkimuksessa aineiston huolellinen tarkastami-
nen, kasitteiden maarittely ja uudelleen luokittelu on keskeista. (Morse & Field
1998; Tuomi & Sarajarvi 2018; Kyngas ym. 2011; Elo ym. 2014.) Rekisteritut-
kimusta tehtaessa etuja ovat muun muassa aineiston hankinnan nopeus, kus-
tannustehokkuus ja korkea laatu. Toisaalta haasteena voidaan pitaa aineiston
kokoa, kattavuutta ja luotettavuutta. (Raisanen & Gissler 2012.)



27

4.2 Aineiston analyysi

Laadullisessa tutkimuksessa aineistoa kasitellaan sisallon analyysin keinoin
joko tuomaan viitekehista analyysille tai itsenaisena metodina (Tuomi & Sara-
jarvi 2018, 105-107). Sisallon analyysi antaa mahdollisuuden analysoida tut-
kittavaa aineistoa systemaattisesti ja objektiivisesti. Tama metodi sopii mo-
nenlaisten aineistojen kasittelyyn, jopa taysi strukturoimattomaan. Sisal-
I6nanalyysilla on tarkoitus saada aineisto esitettya tiiviina ja yleisella tasolla
kuvattuna johtopaatosten tekoa varten. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 117.)

Tutkimusaineiston maarallinen osa analysoitiin kuvailevilla tilastollisilla mene-
telmilla. Avoimet vastaukset analysoitiin induktiivisella eli aineistolahtoisella
analyysilla. Tassa menetelmassa analyysiyksikko ei ole ennalta maaritelty,
vaan nousee tutkimusaineistosta tutkimuksen tarkoituksen mukaiseksi. (Ks.
Tuomi & Sarajarvi 2018, 108—-109.) Ennen aineiston kasittelyn aloittamista
maariteltiin analyysiyksikko. Analyysiyksikko voi olla sana, lause, lausuma tai
koko ajatuskokonaisuus. Tassa opinnaytetyossa analyysiyksikoksi valittiin
lause. Analyysiyksikon valintaan vaikuttivat aineiston sisalto ja tutkimustehta-
vat. Aineiston kasittely aloitettiin litteroimalla aineisto, jonka jalkeen aineisto
pelkistettiin eli aineistosta karsittiin epaolennaisuudet. Redusoinnin jalkeen ai-
neiston pelkistetyt ilmaukset ryhmiteltiin alaluokkiin. Ryhmittelyn voidaan kat-
soa olevan osa kasitteellistamista, jonka seurauksena saadaan ylaluokkia ja
paaluokkia. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 122-127.) Taman opinnaytetyon aineis-
ton luokittelu on esitetty liitteessa 1. Luokittelulla pyritdan I6ytamaan aineis-
tosta eri ulottuvuuksia ja kasitteellisia kerroksia. Luokittelu on luontaista ja se
onkin yksi inhimillisen ajattelun perustoiminnoista. (Syrjala ym. 1995, 164.)

HaiPro-ilmoitusten avoimien vastausten sisalto analysoitiin induktiivisella el

aineistolahtoisella sisallon analyysilla. Avoimet vastaukset luokiteltiin (liite 1).

5 TULOKSET

Tassa opinnaytetyossa on kasitelty seka maarallista etta laadullista aineistoa.
Aineistot on analysoitu erikseen. Maarallisen aineiston tulokset kasitellaan ala-
luvussa 5.1. Laadullisen aineiston tulokset kasitellaan alaluvuissa 5.2 ja 5.3.

Aineistojen valisia yhteyksia kasitellaan luvussa 6.
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5.1 Tiedonkulun poikkeamien osuus HaiPro-ilmoituksissa

Haartmanin sairaalan potilasturvallisuutta tarkasteltiin vuoden 2017 HaiPro-
jarjestelmaan tehtyjen ilmoitusten pohjalta, jotka koskivat vuodeosastoja 3, 4
ja 6. limoituksia oli tehty yhteensa 273 kappaletta (n = 273). Naista lahelta piti-
ilmoituksia oli 91 (33 %) ja tapahtui potilaalle 182 (67 %). limoituksen teh-
neista valtaosa (78 %) ilmoitti ammatikseen sairaanhoitaja, 14 % lahihoitaja,
laakareita ilmoittaneista oli 2,6 %, loput vastaajista (5,2 %) olivat muita am-
mattiryhmia tai ei ollut ilmoittanut ammattiaan. Kuvassa 1 on esitetty vaarata-
pahtumailmoitukset tapahtumatyypin mukaan luokiteltuna. Tapahtumatyyp-
pien esiintyvyys noudattaa suurelta osin valtakunnallista linjaa, jossa laakehoi-
toon liittyvat virheet ovat yleisimpia ja tiedonkulkuun liittyvat toisena.

Vaaratapahtuman tyyppi

150
100
47
50 24
15 7 8 4 8

m Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyva
m Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva
Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva
Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyva
M Laitteeseen tai sen kayttoon liittyva
m Aseptiikkaan / hygieniaan liittyva
H Tapaturma, onnettomuus

H Muu

Kuva 1. HaiPro-vaaratapahtumat tapahtuman tyypin mukaan luokiteltuna

Tarkastelun kohteeksi valittiin tiedonkulkuun liittyvat ilmoitukset (n = 47).
Naista 22 liittyy tiedon kulun ongelmiin potilaan siirtyessa vastuuyksikosta toi-
seen, 14 tyoyksikdssa hoitajien erilaisiin keskinaisiin tiedonkulun ongelmiin ja
8 hoitajien ja laakarien valiseen tiedonkulkuun. limoituksista 4 on muita tiedon-
kulun poikkeamia. Naista tarkempaan tarkasteluun valikoitui tiedonkulun on-
gelmat potilaan siirtyessa vastuuyksikosta toiseen. Naiden ilmoitusten avoimet
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vastaukset on kasitelty sisallon analyysilla. Luokittelu on liitteessa 1 ja avoi-

mien vastausten tuloksia kasitellaan luvussa 5.2.

Kaikista HaiPro-ilmoituksista valtaosassa haittatapahtuman seurauksena poti-
laalle koitui ei haittaa lainkaan tai korkeintaan lieva haitta. Taman arvion tekee
HaiPro-ilmoitusten kasittelija. Seurausten vakavuus potilaalle on esitetty ku-

vassa 2.

Seuraus potilaalle
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m Lukumaara

Kuva 2. Haittatapahtuman seuraus potilaalle

Kuvassa 3 on esitetty millaisia seurauksia haittatapahtumista seurasi hoita-
valle yksikolle. Hoitavalle yksikolle haittatapahtuman seurauksena aiheutui
useimmiten (195 ilmoitusta) lisaty6ta tai vahaisia hoitotoimia. Tdma nakyi
myOs avoimissa vastauksissa, joita kasitellaan tarkemmin luvussa 5.3.
Toiseksi yleisimpana seurauksena ilmoitettiin olevan imagohaitta hoitavalle

yksikélle.
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Haittatapahtuman seuraukset hoitavalle yksikolle
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Kuva 3. Haittatapahtuman seuraukset hoitavalle yksikolle

Mydotavaikuttavia tekijoita haittatapahtumien syntyyn on esitetty kuvassa 4.
Kommunikaatioon ja toimintatapoihin liittyvat tekijat nousivat suurimmiksi myo-
tavaikuttajiksi. Arvion myotavaikuttavista tekijoista tekee HaiPro-ilmoitusten
kasittelija. Arvio tehdaan ilmoituksen avointen vastausten pohjalta.

Myotavaikuttaneet tekijat
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B Lukumaara

Kuva 4. Haittatapahtumiin my6té vaikuttaneet tekijat

Kuvassa 5 on esitetty toimenpiteet, joilla on tarkoitus estaa haittatapahtuman
toistuminen. Kuvassa alleviivatut otsikot ovat toimenpiteiden ylaotsikoita ja

muut tarkennuksia naihin. Yleisimmin (168 kertaa) haittatapahtuma kasiteltiin
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tiedottamalla tapahtuneesta, naista tyoyksikon sisalla tapahtuneesta keskus-
teltiin 133 kertaa. Toiseksi yleisimmin (89 kertaa) haittatapahtumasta ei seu-
rannut toimenpiteita. Haittatapahtuma vietiin ylemmalle taholle kasiteltavaksi

12 kertaa ja kehittamistoimenpide suunniteltiin 11 kertaa.

Toistumisen ehkaisykeinoja

W Lukumaara

Kuva 5. Toimenpiteet haittatapahtuman toistumisen ehkaisemiseksi
5.2 Haittatapahtumille altistavat tekijat
5.2.1 Hoitovastuun paattyminen

Tiedonkulun ongelmiin liittyvasta aineistosta merkittavaksi riskikohdaksi osoit-
tautui tilanne, jossa potilaan hoitovastuu paattyy. Naita olivat potilaan siirtymi-
nen toiseen hoitoyksikkoon, siirtyminen kotihoidon piiriin ja kotiutuminen ilman
saanndllisia palveluita. Virhe havaittiin useimmiten vastaanottavassa yksi-

kOssa, missa vaaratilanneilmoitus lopulta tehtiin.

Kotiutusvaiheessa ei teksteissé eika raporteissa mainittu mitééan,
etté asiakkaalla oli painehaavat seldssé. Asiakkaalla ei ollut

mydskaéan laitettu haavahoitotuotteita mukaan...

5.2.2 Tiedon riittamattomyys

Yhdeksi haittatapahtumille altistavaksi tekijaksi nousi tiedon riittamattomyys.
Useassa HaiPro-ilmoituksessa oli maininta, ettei potilaan hoidon jatkuvuuden



32

kannalta keskeista tietoa ollut kirjattu potilastietojarjestelmaan. Samoin use-
assa HaiPro-ilmoituksessa ilmaistiin, ettei suullisessa raportissa kerrottu kes-
keista tietoa potilaasta. Toisaalta yhdessa HaiPro-ilmoituksessa kavi ilmi suul-
lisen raportin sisaltdneen vaaraa tietoa. Muutamaan kertaan oli mainittu poti-
laan hoitosuunnitelman sisaltaneen ristiriitaista tietoa. Toistuvasti ilmoituksissa
mainittiin puutteelliset merkinnat potilastietojarjestelmassa tai suullisessa ra-
portissa. Kaikissa tapauksissa yhteista on, ettei riittdva maara keskeista tietoa

siirry hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi.

- - osastolta oltiin puhelimitse yhteydessé kotihoitoon ja kerrottiin
asiakkaan liikkuvan hyvin ja sujuvasti rollaattorin avulla. - - llta-
vuoron hoitaja meni asiakasta vastaan, hén kotiutui invataksilla.
Asiakas ei kyennyt kdveleméén rollaattorin avulla, vaan vietiin ko-
tiin pyérétuolilla, hoitaja oli avustanut asiakkaan pyédrétuolista vuo-
teeseen taksinkuljettajan kanssa. Kotiutumisesta léhtien asiakas
on ollut tdysin kahden autettava / nostettava pyoérétuoliin.

5.2.3 Tiedonkulun ongelmat

Eniten ongelmia aineiston perusteella vaikuttaisi olevan hoitohenkilokunnan
keskinaisessa tiedonkulussa seka hoitohenkilokunnan ja kotihoidon valisessa
tiedonkulussa. Muutamia kertoja mainittiin myos tiedonkulun ongelmista hoito-

henkilokunnan ja omaisten valilla seka hoitohenkilokunnan ja laakarin valilla.

Yritetty antaa raporttia potilaan nykytilasta ja tulevista hoidon tar-
peista, mutta raportin vastaanottaja ei suostunut ottamaan raport-
tia vastaan. Han kommentoi, etté ei halua kuulla mitééan turhaa ja

kysyy mikéli on jotain kysyttévéaa.

Lauantain péivystéavén lédékéarin kierto osastolla ep&donnistunut:
paikalla KOLME ERI péivystéjaéa, joten kokonaisuus ei ole var-

maan ollut kenenkaan hallussa.

Asiakas kotiutettiin muistisairaan vaimon luokse, kotiutumisesta ei
otettu yhteyttd asiakkaan omaan kotihoitoon tai asiakkaan poi-
kaan.
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5.2.4 Strukturoimattomuus

Neljassa HaiPro-ilmoituksessa kuvattiin tilannetta, jossa potilaan hoidosta vas-
tasi useampi henkilo ja kokonaisuus jai epaselvaksi. Kolmesta ilmoituksesta
kavi ilmi kaytantojen tai toimintatapojen monimutkaisuus ja epayhtenaisyys,
mika on aiheuttanut vaaratilanteen. Valtaosassa aineistoa nousi esiin, ettei tie-
donsiirtyminen ole systemaattista, vaan useimmiten sattumanvaraista. Kah-

desta ilmoituksesta kay ilmi ajoituksen ristiriita kahden toimijan valilla.

- - soitettu l&hettgvélle osastolle ja kysytty onko puhelinraporttia
tulossa. Kertoivat, etté ovat jo tilanneet potilaalle kuljetuksen. Soit-
tivat kuitenkin raportin hieman tdmén puhelun jalkeen. Puhelin ra-
portissa tullut nyt esille potilaan ja potilashoidon kannalta olennai-

sia asioita.

5.3 Haittatapahtuman seuraukset

Haittatapahtuman seuraukset on luokiteltu kahteen paaluokkaan: seuraukset
potilaalle ja seuraukset henkilokunnalle. Laadullisen aineiston perusteella seu-
raukset potilaalle nousivat merkittavasti keskeisemmiksi kuin maarallisessa ai-
neistossa. Maarallisen aineiston perusteella haittatapahtuman seuraukset oli-

vat merkittavammat henkildkunnalle tai organisaatiolle kuin potilaalle.

5.3.1 Seuraukset potilaalle

Haittatapahtuman seurauksina potilaalle ilmoitettiin ongelmat hoidon jatkuvuu-
dessa, viivastymat hoitojakson aikana, vaarin toteutunut Iaakitys ja puutteet
hoidon aikana. Maarallisessa aineistossa haittatapahtumista arvioitiin olleen
potilaalle vain vahaista haittaa tai ei lainkaan haittaa. Laadullisessa aineis-
tossa seuraukset potilaalle koettiin vakavampina.

- - X-1&&kitys mennyt koko ajan sairaalassa ollessa ja mydskéén
anemialabroja ei kaikkia ollut otettu. Ne tilattin maanantaille ja po-
tilaan kotiutus siirtyi kahdella péivéllé (fodennékdisesti olisi kotiu-
tunut jo lauantaina, jos asiat olisi hoidettu kunnolla). N&in ollen po-

tilaalle koitui ylim&aéaréaisia hoitopdivédmaksuja - -.



34

5.3.2 Seuraukset henkilokunnalle

Aineistossa haittatapahtuman seurauksiksi henkilokunnalle raportoitiin lisatyo.
Yksittaisia mainintoja oli yleisesta haitasta. Maarallisessa aineistossa seurauk-

sina arvioitiin olleen huomattavasti useammin lisaty6ta ja imagohaitta.

Kotiutustiimin k&ynnit jouduttiin laittamaan vielé seuraavalle péi-
vélle, jotta hoito jatkuisi katkeamatta. Kotiutustiimille seurasi yli-

mééaréaista selvitysta ja haittaa.

5.4 Tiedonkulun haittatapahtuman tyyppikuvaus

Tahan on koottu HaiPro-ilmoituksista tyyppikuvaus. Tyyppikuvaukseen fraasit

on otettu suoraan ilmoituksista useita eri ilmoituksia kayttaen.

Potilas jaanyt viikonlopuksi osastolle. Viikonlopun paivystava laa-
kari ei ollut kirjannut potilaasta mitaan, joten herasi epailys oliko
potilaan asioita hoidettu ollenkaan. Potilaan kotiutus viivastyi kah-
della paivalla. Kotiutusvaiheessa potilaan teksteissa eika rapor-
tissa mainittu mitaan ladkemuutoksista. Potilaalle oli tehty paljon
ladkemuutoksia, aloitettu, muutettu ja lopetettu ladkkeita. Osas-
tolta ei ollut annettu laakkeita edes vuorokaudeksi ja niita ei ollut
kotona. Kotiutumisesta ei otettu yhteytta potilaan omaan kotihoi-
toon eika potilaan omaiseen. Potilas oli kaksi paivaa kotona ilman
asianmukaista laakitysta ja seurantaa. Kotihoidon hoitajalle seu-
rasi ylimaaraista selvitysta ja haittaa.

Tyypillisimmin toimenpiteet tallaisen tapahtuman toistumisen ehkaisemiseksi
oli haittatapahtumasta tiedottaminen osastotunnilla.
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6 POHDINTA
6.1 Opinnaytetyon tulosten tarkastelu

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa, mitka potilasturvallisuus-
poikkeamat toistuvat Haartmanin sairaalan vuodeosastoilla ja kehittaa toimin-
taa niiden pohjalta. Tavoitteena oli potilasturvallisuuden parantaminen. Opin-
naytetyon suunnitelmana oli toteuttaa teemahaastattelu vuodeosastojen hen-
kilokunnalle, mutta opinnaytetyon tekemisen aikaan COVID-19-pandemia
kuormitti sairaalatoimintoja eika haastattelujen toteuttaminen ollut mahdollista.
Haastatteluilla oli tarkoitus paasta kiinni haittatapahtumien juurisyihin. Nyt
opinnaytetyon tulokset vastasivat tutkimustehtaviin, joskin tuloksissa pysyttiin
yleisemmalla tasolla. Tuloksia voidaan kuitenkin hyodyntaa sairaalan paivittai-
sessa toiminnassa potilassiirtojen kehittamistyon tukena.

Aiempien tutkimusten mukaan tiedonkulun parantaminen potilassiirroissa on
nahty tarkeana kehittdmiskohteena. Erityisesti stressaavissa tydymparistoissa,
kuten paivystyssairaalat, teho- ja valvontaosastot seka leikkaussalit, tydympa-
ristd kuormittaa henkilokuntaa ja aiheuttaa unettomuutta. (Farzi ym. 2017.)
Tama aineisto koostui tutkimuksista, joissa tutkittiin paivystyssairaalan osas-
toja, jossa on suuri potilasvaihtuvuus ja akillisia tilanteita. Tallaiset tekijat lisaa-
vat riskia inhimillisille virheille. Tarkasteltaessa potilassiirtoa prosessina on
mahdollista havaita ongelmakohdat ja luoda enemman suojauksia virheiden
varalta. Potilassiirtoja olisi kehitettava niin, etta riski inhimillisen tekijan aiheut-
tamalle virheelle minimoitaisiin. (Kohn ym. 1999, 568-60; Farzi ym. 2017; Jons-
son ym. 2011, 9.) On my0s todettu, etta hyvin toimivalla tiedonsiirrolla on mer-
kittava positiivinen vaikutus virheiden sattumiseen ja silla voi olla positiivinen
vaikutus jopa hoitojakson kestoon. (Tamminen & Metsavainio 2015.) Potilas-
siirtojen ja raportoinnin kehittdaminen olisi yksinkertainen ja tehokas, joskin hie-
man aliarvostettu keino hoitojaksojen lyhentamisessa.

Terveydenhuolto on monimutkainen ja vaativa ty0ymparistd. Tyossa tarvitaan
hyvaa suullista ja kirjallista kommunikaatiota, jotta potilasturvallisuus toteutuu.
(Sairaanhoitajaliitto s.a.) Rajapinnoissa tapahtuvassa tiedonsiirrossa, kuten
osasto- tai hoitolaitossiirroissa, on usein ongelmia, jotka altistavat virheille. Po-
tilassiirroissa riski vaarinymmarryksiin, tietokatkoksiin ja tiedon haviamiseen

on erityisen suuri. Nykytilanteessa sahkoiset potilastietojarjestelmat eivat tue
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riittvasti turvallista potilassiirtoa. Tiedonkulun ongelmille voivat altistaa muun
muassa yksikoiden erilaiset kaytannot, eri tietojarjestelmat seka henkilokun-
nan osaamisen erilaisuus. Tiedonkulun kannalta kriittisten tilanteiden tunnista-
minen on tarkeaa. Talloin erityisesti niihin tilanteisiin voidaan kiinnittaa huo-
miota ja varmistaa tiedonsiirron laatu ja turvallisuus. (Jonsson ym. 2011; Aus-
tralian commission on safety and quality in health care s.a.) Tassakin aineis-
tossa nakyi vahvasti ongelmat hoitoyksikodiden rajapinnoissa. Yhtenaisen poti-
lastietojarjestelman voidaan ajatella vahentavan tiedonkulun ongelmia, akuu-
tissa tilanteessa ei valttamatta ole mahdollisuuksia tutkia syvallisesti hoitohis-

toriaa. Talloin potilassiirron raportoinnin merkitys kasvaa.

Opinnaytetyon tuloksissa kay ilmi samoja tiedonkulun riskitekijoita, joita on ha-
vaittu aiemmissa tutkimuksissa. Tutkimuksissa on havaittu, etta tiedonkulkua
estaa raporttien epaasianmukainen ja puutteellinen sisalto, vaaranaikaisuus
(Roberts ym. 2018; Johnson ym. 2013), puutteet ei-teknisissa taidoissa, stan-
dardoinnin puute, kouluttamattomuus metodien kayttoon (Ramsay ym. 2017;
Eggins ym. 2015), strukturoimattomuus, epaloogisuus, epatasmallisyys ja
ajanhallinnan puute seka koordinoinnin puute (Roberts ym. 2018; Raesi ym.
2019). Lisaksi ongelmana ovat liiallinen luottaminen muistiin ilman dokumen-
taatiota ja puutteet potilaan osallistamisessa (Eggins ym. 2015). Virheen riskia
tiedonkulussa lisaavat myos puutteet henkiloston osaamisessa ja maarassa,
ongelmat tiimityossa seka jatkuva ylityd. (Topcu ym. 2017). Ongelmat kommu-
nikaatiossa ovat suurin haaste potilassiirroissa (Raesi ym. 2019).

Potilasraportin tarkoitus on varmistaa, etta keskeinen, oikea ja ajantasainen
tieto potilaan tilanteesta ja hoidosta siirtyy oikealle taholle, tietoon osataan
reagoida ja hoidon jatkuvuus on turvattu. Potilasraportti ei ole vain tiedonsiir-
toa, se on ennen kaikkea tapa varmistaa hoidon laatu ja jatkuvuus. (Australian
commission on safety and quality in health care s.a.) Jotta tama voisi toteutua,
on haittatapahtumille altistavat tekijat huomioitava ja prosessia kehitettava tur-
vallisemmaksi. Tallaiseen kehittamistyohon olisi organisaation sitouduttava
kaikilla tasoilla, muuten kayttoonotto jaa helposti irtonaiseksi. Kuten usein on

kaynyt, kun on otettu uusia menetelmia kayttoon.
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Tehokas potilasraportti on kaksiulotteinen, se on yhta aikaa seka informatiivi-
nen ettad vuorovaikutteinen. Voidaan todeta, etta potilasraporttien vuorovaikut-
teisuus ei ole ajantuhlausta, vaan potilaan hoidon jatkuvuuden, turvallisuuden
ja tiedonkulun sujuvuuden kannalta pikemminkin erittdin tehokasta ajankayt-
tdéa. Vuorovaikutteisuus potilasraportin aikana voi auttaa nostamaan esiin hoi-
don ongelmat tai virheet, jolloin niihin voidaan puuttua nopeasti ja ratkaista te-
hokkaasti. (Eggins ym. 2015.) Opinnaytetyon aineiston perusteella raporttien
vuorovaikutteisuuteen olisi erityisesti kiinnitettava huomiota. Tall6in hoidon jat-

kuvuuden kannalta keskeisen tiedon siirtyminen varmistuu.

Potilasraportti voi toteutua korkeatasoisena vain, jos vuorovaikutus on avointa,
kysyminen ja tiedustelu ja kyseenalaistaminen ovat sallittuja. Tarkeaa on
my0s varmistaminen tiedon vastaanottajalta, ettd han on ymmartanyt raportin
sisallon. Taman opinnaytetyon aineiston perustella naiden tekijoiden kehitta-
miseen olisi hyva panostaa. Myos ymparistotekijat vaikuttavat tiedonkulun su-
juvuuteen. Potilasraportille olisi osallistuttava niiden, joita tieto koskee. Potilas-
raportti tulisi aikatauluttaa, eli se olisi hyva pitaa sellaisen ajankohtana, jolloin
osallistujilla on mahdollisuus keskittya raportin sisaltoon. Raportin kestosta on
hyva sopia etukateen tai raportin alussa. Raportti olisi hyva pitaa tilassa, jossa
ymparilla ei ole hairitsevaa halya. Erityisesti puhelimitse pidettavissa potilasra-
porteissa ymparoiva melu voi hairita ja aiheuttaa keskeytyksia, keskittymisvai-
keuksia ja vaarinymmarryksia. Erityisesti paivystyssairaalan tyylisessa ympa-
ristdssa kognitiivisen ergonomian huomiointi olisi tarkeaa. Se helpottaisi kes-
kittymista ja vahentaisi hairididen aiheuttamien virheiden riskia. Potilaan ja
omaisen osallistuminen raportille parantaa tiedonkulkua erityisesti potilaan toi-
veisiin hoitoon liittyen. On myos todettu, etta nain voidaan ehkaista kotiutumi-
sen jalkeisia vastoinkaymisia hoidon jatkuvuudessa. (Eggins ym. 2015; Aus-

tralian commission on safety and quality in health care s.a.)

Vuorovaikutukseen ja tiedonsiirron toteutumiseen on kiinnitettava erityista
huomiota silloin kun osapuolien valilla on kognitiivinen epasuhta. Talloin tie-
don ymmartamisen varmistaminen on keskeisessa asemassa. (Australian
commission on safety and quality in health care s.a.) Tastakin aineistossa ha-
vaittiin, millaisia ongelmia on jatkohoidon ohjauksessa muistisairaille. Puut-
teellisen tai muutoin vaarin kohdistetun ohjauksen vuoksi potilaan laakitys to-

teutui vaarin.
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6.2 Olemassa olevat tyokalut

Raportoinnin ja tiedonkulun turvaamiseksi on kehitetty ja otettu kayttoon tyo-
kaluja, joten tassa tilanteessa ei tarvitse kayttaa resursseja niiden uudelleen
keksimiseen. Taman aineiston perusteella olisi kuitenkin arvioitava menetel-
mien tehokkuutta. Tehokkaan, standardisoidun ja systemaattisen potilassiirto-
prosessissa kaikki asiaankuuluvat osallistujat tietavat vahimmaistiedot, jotka
on kaytava lapi siirron yhteydessa, kuten potilassiirron tarkoitus, jasennelty
muoto viestinnan helpottamiseksi ja miten vastuu on siirretty. (Australian com-

mission on safety and quality in health care s.a.)

Yksi tapa potilassiirtojen kehittamiseksi on ollut systematisoida kommunikaa-
tiota siirron aikana. Kaikkein suositelluin kommunikaatiotyokalu on ISBAR,
joka on myos eniten tutkittu kommunikaatiotyokalu terveydenhuollon viestin-
nassa. Tama raportointitapa on alun perin ollut kaytossa Yhdysvaltain laivas-
tossa, josta se on otettu terveydenhuollon kayttoon 2000-luvun alussa. ISBAR
on akronyymi sanoista Identify, Situation, Background, Assessment ja Recom-
mendation. Alun perin tdman tarkoitus oli kehittaa hoitajan ja ladakarin valista
konsultaatiota, mutta se on yleistymassa yha useampiin kommunikaatiotilan-
teisiin. Rakenteellisiin ohjeisiin on liittynyt suositus potilaan ja hanen hoita-
jiensa osallistamisesta potilassiirtoon. Terveydenhuollon suuntaviivat korosta-
vat nyt potilaskeskeisen hoidon malleja, mukaan lukien potilassiirto. Nayton
perusteella on voitu todeta, ettd ISBAR parantaa potilaiden turvallisuutta.
(Muller ym. 2018; Eggins ym. 2015; Tamminen & Metsavainio 2015.) Taman
tutkimuksen kohteena olleessa sairaalassa on kaytossa ISBAR, vaikkakin sen
kayttoa suositellaan, se vaikuttaisi olevan ennemminkin muistisaanto kuin var-

sinainen systemaattinen tarkastuslista raportoinnin tukena.

Vahemman kaytetty kommunikaatiotyOkalu on I-PASS, jonka perusperiaate on
sama kuin ISBARissa. Merkittavin ero on, etta I-PASS-mallissa raportin vas-
taanottaja kuittaa saamansa raportin lyhyella yhteenvedolla. I-PASS on ak-
ronyymi sanoista lliness severity, Patient summary, Action list, Situation
awareness and Contingency planning ja Synthesis by receiver. I-PASS on
alun perin suunniteltu pediatriseen ymparistoon ladkareiden keskinaiseen ra-

portointiin. Vaikka I-PASS on luotu pediatriseen ymparistoon, on sen todettu
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soveltuvan muihinkin terveydenhuollon ymparistéihin. (Tamminen & Metsavai-
nio 2015.)

Vaikka standardointi parantaa potilassiirron tehokkuutta ja turvallisuutta, on ol-
tava jonkin verran joustavuutta. Prosessien ei tulisi heikentaa viestintaa tai
asettaa ohjeita, jotka hairitsevat sita, mita tyontekijat pitavat kriittisimpana in-
formaationa. Joustava, vakiomuotoinen lahestymistapa luo potilassiirron ra-
kenteen ja sallii joustavuuden, jotta se sopii erilaisiin terveydenhuollon ympa-
ristoihin ja tyotapoihin. (Australian commission on safety and quality in health

care s.a.)

6.3 Koulutus

Naissa tuloksissa aiemmista tuloksista poiketen haittatapahtumailmoitusten ai-
heuttamat jatkotoimenpiteet olivat vain harvoin koulutusta tai perehdytysta.
Aiemmissa tutkimuksissa on osoitettu koulutuksen huomattava vaikuttavuus
uusien menetelmien kayttoonotossa (Tamminen & Metsavaino 2015; Lu ym.
2016).

Raportointitydkalun, kuten minka tahansa ty6tavan tai -menetelman, kayttoon-
ottoon liitetylla koulutuksella on keskeinen osuus hyvan lopputuloksen saavut-
tamisessa. Onnistuneen kayttoonoton edellytyksia ovat myos johdon tuki,
suunnitelmallinen perehdytys ja kertauskoulutus seka seuranta. Suomessa
potilasturvallisuuden, kommunikaation ja raportoinnin opetusta on vain vahan
terveydenhuollon tutkintojen opinnoissa, varsinkin ladketieteen opinnoissa.
Voitaisiin paatella, etta heti opintojen alussa raportoinnin systemaattinen opet-
taminen olisi kaikkein tehokkain tapa ottaa kayttoon turvallinen tyotapa. Ra-
portointia olisi helppo harjoitella simulaatio-opetuksen avulla. (Tamminen &
Metsavainio 2015.) Talla hetkella hoitotyonkoulutuksessa opetetaan ja harjoi-
tellaan raportointia ISBAR-mallin mukaisesti. Tyopaikoilla suositellaan ISBAR-
mallin kayttdéa, mutta sen systemaattinen kouluttaminen ja saanndllinen ker-
taus, saati kaytto, ei ole vallitseva kaytanto. Talloin on suuri riski, etta vasta-
valmistuneet hoitajat siirtyvat toimimaan vallitsevat kaytannon mukaisesti,

vaikka olisivatkin oppineet toimivamman metodin.
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Potilasturvallisuuden perusosaamisen tulee olla osa terveydenhuollon koulu-
tuksen perusopintoja. Toisaalta on tyonantajan vastuulla varmistaa henkilo-
kunnan riittava osaaminen ja taydennyskouluttaa henkilokuntaa erityisesti uu-
sien menetelmien kayttdonotossa ja organisaatiomuutoksissa. (STM 2020, 19-
20.) On varmistettava, etta kliininen henkildkunta saa koulutusta nimenomai-
sesta raportoinnin viestintastrategioista, -kehyksista ja -menetelmista. On ha-
vaittu, ettd ISBAR: n vahainen noudattaminen ja haluttomuus osallistua poti-
lasraporttiin johtui paaasiassa tietoisuuden puutteesta ja rajallisesta koulutuk-
sesta raportointimenetelmiin. (Eggins ym. 2015.)

6.4 Luotettavuus ja eettisyys

Luotettavuus

Tieteellisessa tutkimuksessa suuntauksesta riippumatta keskeista on tutki-
muksen tekeminen huolellisesti, eettisia periaatteita ja menetelmia tarkasti
noudattaen (Kylma & Juvakka 2007, 16). Laadullisessa tutkimuksessa tutkija
analysoi tuloksia, ja analysointiin vaikuttaa tutkijan kokemus, osaaminen ja ar-
vot. (Ks. Tuomi & Sarajarvi 2017). Tama opinnaytetyo tehtiin kirjoittajan tyo-
paikalle. Taman vuoksi aineiston ja tulosten objektiiviseen analysointiin kiinni-
tettiin erityista huomiota, joskin tuloksia tulkittaessa ja pohdittaessa tama
seikka koettiin vahvuudeksi.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kehittda sairaalan toimintaa potilastur-
vallisuuspoikkeamien pohjalta. Aineistoa kasiteltaessa tutkimuksen tarkoitus ja
tutkimuskysymykset ohjasivat analysointia. Aineisto kerattiin HaiPro-jarjestel-
masta, joten aineiston oikeellisuutta ja alkuperaisyytta voidaan pitaa hyvana.
Tulokset ovat linjassa aiempien tulosten kanssa, mika lisda tulosten luotetta-
vuutta. (Ks. Tuomi & Sarajarvi 2017, 6.3; Krefting 1991.)

Tulosten yleistettavyys on matala pienen aineiston vuoksi, mika vahentaa tu-
losten luotettavuutta. Toisaalta opinnaytetyon tarkoitus ei ollut tuottaa yleistet-
tavia tuloksia vaan kehittaa kohdesairaalan toimintaa, jolloin aineiston koko on
linjassa tyon tarkoituksen kanssa. Toisaalta aineistoa jouduttiin supistamaan
valtakunnallisen tilanteen vuoksi eika taman vuoksi paasty analysoimaan hait-

tatapahtumien juurisyita. (Ks. Krefting 1991.)



41

Eettisyys

Tata opinnaytetyota tehdessa on sen kaikissa vaiheissa noudatettu hyvaa tut-
kimusetiikkaa ja sen mukaisia eettisia periaatteita seka Helsingin kaupungin
etta Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin ohjeita. Opinnaytetyota tehta-
essa on kiinnitetty erityista huomiota huolellisuuteen, rehellisyyteen, tarkkuu-
teen ja vilpittomyyteen. (Ks. Tuomi & Sarajarvi 2017, 5.3.) Tutkimuslupa on
haettu Helsingin kaupungilta vuonna 2018 ja sen on myodntanyt johtajaylilaa-
kari Laura Pikkarainen. Tutkimuslupaa haettaessa on noudatettu Helsingin
kaupungin ohjeita opinnaytetoista.

Aineisto kerattiin HaiPro-jarjestelmasta. Aineisto saadaan jarjestelmasta ni-
mettdmana, joten ilmoittajien anonymiteetti on varmistettu. Aineistoa on kasi-
telty huolellisesti koko opinnaytetyoprosessin ajan ja se havitetdan, kun opin-
naytetyo on valmis. Opinnaytetyon tuloksia raportoidessa on huomioitu avoi-
muus ja vastuullisuus. Raportointi on tehty Kaakkois-Suomen ammattikorkea-

koulun opinnaytetydn raportointiohjeiden mukaan.

6.5 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Taman opinnaytetyon tulokset vastasivat tutkimuskysymyksiin kohdesairaa-
lassa esiintyvista potilasturvallisuuspoikkeamista. Johtopaatoksena voitaneen
todeta, etta tiedonkulussa esiintyy ongelmia ja niihin puuttumalla voitaisiin pa-
rantaa potilasturvallisuutta. Taman opinnaytetyon tuloksia voidaan kayttaa
kohdesairaalan kehittamistyon osana. Toisaalta voidaan hyddyntaa myos

muissa vastaavissa terveydenhuollon ymparistoissa.

Sisallonanalyysin perusteella havaittiin suurta vaihtelevuutta tiedonkulussa.
Tiedonkulun ongelmille ja strukturoimattomille raporteille altistaa hoitoyksikoi-
den erilaiset tarkistuslistat, muistisaannot, kotiutuskortit ja raporttipohjat. Ta-
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man aineistoa ja aiempien tulosten perusteella tutkimuksen kohteena ollut hoi-
toymparisto voisi hydtya raporttipohjien ja raportointitapojen yhtenaistamisesta
esimerkiksi ISBAR-mallin mukaiseksi.

Taman opinnaytetyon aineiston perusteella koulutusta ei pidetty ratkaisuna
tiedonkulun ongelmien ehkaisemiseen. Aiempiin tutkimuksiin nojaten voitaisiin
siis tulkita, ettd osa tiedonkulun ongelmista voisi johtua koulutuksen puut-
teesta. Koulutuksen vaikuttavuudesta juuri tassa ymparistossa saataisiin lisaa

tietoa interventiotutkimuksen ennen-jalkeen-asetelmalla.

HaiPro-ilmoitusten teko perustuu vapaaehtoisuuteen. limoittamisaktiivisuutta
on tutkittu kansainvalisesti. Taman aineiston perusteella olisi kiinnostavaa tar-
kastella, millaiset tekijat vaikuttavat ilmoitusaktiivisuuteen tassa sairaalassa.
Kansainvalisissa tutkimuksissa yhdeksi ilmoitusaktiivisuuteen vaikuttavaksi te-
kijaksi on havaittu kiire. Olisi kiinnostavaa tutkia henkilokunnan nakokulmaa,
millaiset tekijat heidan mielestaan seka altistavat etta ehkaisevat tiedonkulun
ongelmia. Koska kiire vaikuttaa ilmoitusaktiivisuuteen ja mahdollisesti ilmoituk-
seen paneutumiseen, rauhallisessa ymparistossa henkilokunnalta voisi tulla
kiinnostavia nakokulmia. Samalla voitaisiin tutkia henkilokunnan ja johdon

asenteita haittatapahtumien raportointiin ja kasittelyyn.
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Liite 1

Yksinkertaistettu
ilmaisu

Alaluokka

Ylaluokka

Kotiutusvaiheessa; Potilas
kotiutumassa; Potilas kotiutu-
nut sairaalasta; Osastolta ol-
tiin yhteydessa kotiutuksen
jalkeen;

Kotiutettiin osastolta; Kotiu-
tettiin sairaalasta; Potilas ol-
lut kotiutumassa; Potilas ko-
tiutumassa; Potilaan kotiutu-
essa; Potilas kotiutunut osas-
tolta; Potilas kotiutunut palve-

lutaloon

Kotiutusvaihe

Potilas ollut siirtymassa
osastolta toiselle; Potilaan
hoito toteutunut kahdessa yk-
sikdssa;

Potilas siitymassa jatko-
hoito-osastolle; Potilas siirty-
nyt vastuuyksikdsta toiseen;
Potilas jo siirtymassa; Potilas
siirtynyt Kiireellisesti toiseen
yksikkdon; Potilas siirretty

toiseen yksikkdon

Vastuuyksikkdsiirto

Hoitovastuun

paattyminen

Ei mainintaa haavoista teks-
teissa tai raportissa; Potilaan
hoidon jatkoon ei ollut kirjattu
mitdan kannanottoa; Ei mai-
nintaa insuliinista; Jarjestel-
man tiedot eivat nay kaikille
kayttajille;

Potilaalla ei mukana hoitojak-
son papereita; Osastojen va-
lisessa raportissa kerrottu,
kuvantamisyksikko ei tietoi-

nen

Tieto ei siirry

Tiedon riittamat-

tomyys
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Liikkumiskyvysta annettu
vaaraa tietoa; Hoitosuunnitel-
massa ristiriitaisia merkintgja;
Papereissa merkintana vas-
taajaviestin jattamisesta koti-

hoidolle

Vaaraa tietoa

Ohjeet jaaneet epaselviksi;
Heikkovointisen potilaan kir-
jauksissa puutteita; Mukana
puutteelliset tiedot; Mukana
olevat tiedot puutteellisia;
Potilaiden hoitokertomukset
puutteellisia; Veritilauksessa
epaselvyyttad; Maarays vain
osittain toteutettu; Maarayk-
set toteutettu puutteellisesti

ja |aakelista ei ajan tasalla

Tieto puutteellista

Ei ohjattu omaisia; Omainen
ei ole tietoinen potilaan tilan-
teesta; Tieto siirtynyt omai-
selta

Henkilokunnan ja
omaisten valinen
puutteellinen tie-
donkulku

Virheesta ei ilmoitettu; Ei ra-
portointia heikkovointisuu-
desta;

Yritetty antaa raporttia poti-
laasta, vastaanottaja ei halua
kuunnella; Suullista raporttia
ei osaa kertoa; Raportti ollut
puutteellinen; Raportilla siir-
tynyt keskeista informaatiota;
Jatkohoito-osasto pyytanyt
raporttia; Aamuvuoroon tullut
hoitaja; Aamuhoitaja tiedotta-
nut iltahoitajalle; Potilailta
puuttuneet nimirannekkeet

vastuuyksikkosiirroissa

Hoitohenkilokun-
nan valinen puut-
teellinen tiedon-
kulku

Tieto kotiutumisesta ei saa-

vuttanut kotipalveluita; lImoi-
tus tehty puhelinvastaajaan;
Kotihoidolle tieto kotiutuk-

sesta viiveelld; Ei yhteytta

Hoitohenkilokun-
nan ja kotihoidon
valinen puutteelli-

nen tiedonkulku

Tiedonkulun on-

gelmat
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omaan kotihoitoon; Kotisai-
raalalle ei ilmoitettu suunni-

telmasta

Laakarin tekemista 1aakelis-
tan muutoksista tieto ei siirry;
Laakari paivittanyt ladkelis-

tan, tieto ei siirtynyt hoitajille

Laakarin ja hoita-
jan valinen puut-
teellinen tiedon-
kulku

Hajanainen usean laakarin
kokonaisuus;

Laakityksesta vastasi kaksi
eri hoitajaa;

Useita eri palvelun tarjoajia;
Kaksi eri 1aakaria hoitaneet

potilasta

Hallitsematon ko-

konaisuus

Osastolla omat kaytannét
l&dakkeiden antokirjauksiin;
Keikkalainen ei toiminut
osaston kaytanndén mukaan;
Kaksi eri laaketta erilaisin oh-

jein

Monimutkaiset
kaytannot

Havaittu sattumalta;
Ajankohta jai huomaamatta;
Huomattiin vasta seuraavana
paivana;

Sattumalta huomannut mai-
ninnan haavasta;

Luki tiedon muutoksesta
tekstista ja huomasi ettei
muutosta tehty |aakelistalle;
Potilas 1ahdossa, kun huo-

mattiin

Tiedonkulun sattu-

manvaraisuus

Tieto allergiasta olemassa,
mutta valmistetta ei osattu
yhdistaa siihen;

Liian lyhyt varoitusaika;

Ei pystytty varautumaan

Puutteellinen val-

mistautuminen

Strukturoimatto-

muus

Haavatuotteita ei laitettu mu-
kaan; Ladkemuutoksia tehty,
uusia laakkeita ei mukana;
Uusia Iaakkeita ei annettu

mukaan

Hoidon jatkuvuu-
den ongelmat

Seuraukset poti-
laalle
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Kotiutus siirtyi tarpeettomasti;
Naytteiden otto viivastyi; Laa-
kityksen aloitus viivastynyt;
Viivastyma useita tunteja;
Hoito viivastynyt

Hoidon viivastyma

Laakitysta ei annettu ohjeen
mukaan; Laakitys toteutunut
vaarin; Potilas saanut 1&ak-
keen kahdesti eri yksikdiss3;
Potilas saanut jo lopetettua
ladketta; Uusi laakitys aloi-
tettu ilman seurantaa; Potilas
saanut valmistetta, jonka ai-
nesosalle on allerginen; Mo-
lempien vuorojen hoitaja vie-
nyt ladkkeen potilaalle; Hoita-
jilla kaytossa eri ladkelista
kuin 1438karilla; Opiaattilaas-

tari jaanyt irrallisena kaappiin

Vaarin toteutunut

|aakitys

Siirron valissa kaynyt ront-
genissd, missa elvytetty; Se-
kavan potilaan vointi heiken-
tynyt sedaation my6ta; Ei toi-
menpiteitd heikkovointisuu-
teen; Riski hoitajille ja poti-

laalle

Puutteelliset toi-
menpiteet

Ylimaaraista tyota seuraa-
valle paivalle; Ylimaaraista
ty6td; Useita tehtavia kotihoi-
dolle;

Tehtava jaanyt hoitokodin

vastuulle

Lisatyota

Seuraukset hen-
kilokunnalle
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Liite 2.

Tekijat, julkaisu-
vuosi, maa

Tarkoitus

Aineisto ja
menetelma

Keskeisimmat
tulokset

Jylha, V., Bates, D.,
Saranto, K.
2016. Suomi

Kuvata tiedonkulun
potilasturvallisuusti-
lanteita ja tunnistaa
turvallisen tiedonkulun
kriittisia tekijoita.

813 tiedonkulun vaa-
ratapahtumailmoitusta
(n=813)

Deduktiivinen sisal-
[Bnanalyysi

Tulokset osoittivat,
ettd suurin osa tapah-
tumista tapahtui tie-
don jakeluvaiheessa.
Yleisimmat tapaukset
kuuluivat kirjallisen
tiedonsiirron ja vies-
tinnan luokkaan; li-
saksi monet naista ta-
pauksista liittyivat [8a-
kitykseen. Tietojen-
hallintaprosessin eri
vaiheissa oli paljon
epatarkkoja tietoja ja
puutteita.

Ede, J., Westgate, V.,
Petrinic, T., Dar-
byshire, J., Watkin-
son, P.

2019. Iso-Britannia

Kartoittaa inhimillisten
tekijoiden vaikutusta
hoidon tehostumiseen
akuuttisairaalaympa-
ristdssa.

PRISMA-P

Inhimillisten tekijoiden
ymmartaminen on
keskeista, kun kehite-
taan tybtapoja, jotka
vahentavat esteita ja
helpottavat hoidon no-
peaa tehostamista.

Farzi, S., Moladoost,
A., Bahrami, M.,
Farzi, S., Etminani, R.
2017. Iran

Selvittda potilasturval-
lisuuskulttuuria teho-
hoitoyksikoiden sai-
raanhoitajien nakdokul-
masta

Tehohoitajien kysely-
vastaukset (n=367)
Kuvaileva tilastoana-

lyysi

Turvallisuuskulttuurin
12 eri ulottuvuudesta
tehohoitajat pisteytti-
vat korkeimmaksi yk-
sikon tiimityon ja al-
haisimmaksi vuoron-
vaihtoraportit ja poti-
lassiirrot.

Farzi, S., Saghaei, M.,
Irajpour, A., Ravaghi,
H.

2018. Iran

Selvittda potilasturval-
lisuutta uhkaavien ta-
pahtumien esiintymis-
tiheys ja tahtumien
vakavuus tehohoi-
toyksikdiden tervey-
denhuollon ammatti-
laisten nakdkulmasta.

Terveydenhuollon
ammattilaisten kysely-
vastaukset (n=306)
Kuvaileva tilastoana-

lyysi

Viimeisimman kuu-
kauden aikana 91,2%
vastaajista oli ilmoitta-
nut vahintdan yhden
|&akitysvirheen,
75,6% vahintaan yh-
den ventilaattoripneu-
monian ja 74,2% va-
hintdan yhden kesto-
katetriin liittyvan virt-
siitin.

Ferorelli, D., Zotti, F.,
Tafuri, S., Pezzolla,
A., Dell’Erba, A.
2016. ltalia

Arvioida potilasturval-
lisuuskavelyiden to-
teuttamismallin kayt-
toa italialaisessa sai-
raalassa ottamalla
kayttoon parametrisia
indekseja, tutkimus-
tybkaluja ja prosessin
indikaattoreita

Henkilokunnan haas-
tattelu ja kyselyt kuu-
kausittain
Vincent-mallin mukai-
nen tulosten luokittelu
ja riskin arviointi ris-
kiprioriteetti-indeksilla

Potilasturvallisuuska-
velyiden johdonmu-
kaisuus on hyva va-
line hoidon laadun pa-
rantamiseksi.

Goras, C., Olin, K.,
Unbeck, M., Pukk-
Harenstam, K., Eh-
renberg, A., Tessma,
M., Nilsson, U., Ek-
stedt, M.

Kuvata tehtavien
tyyppi ja esiintymisti-
heys, multitaskaami-
nen, keskeytykset ja
niiden syyt leikkaus-
salissa.

169 tuntia havainnoin-
tia, 261 tehtavatuntia
WOBAT-tyokalu

Kokonaisuudessaan
48,2% ajasta tyosken-
tely koostui multitas-
kaamisesta. Keskey-
tyksia esiintyi keski-
maarin 3 tunnissa,
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2019. Ruotsi

26,7% liittyi valineisiin
ja jatkuin usein kon-
sultaationa.

Hwang, J., Ahn, J.
2014. Etela-Korea

Tarkastella ryhméatyon
tasoa ja sen suhteita
sairaanhoitajien Kiliini-
seen virheraportointiin
korealaisessa sairaa-
lassa.

Kahden opetussairaa-
lan hoitajien kysely-
vastaukset (n=674)
Logistinen regressio-
analyysi

522 hoitajaa vastasi
kokeneensa vahin-
tédan yhden kliinisen
virheen viimeisen 6
kuukauden aikana,
naista 53% ilmoitti ra-
portoivansa virheesta
aina tai useimmiten.
Hyvan tiimityon koet-
tiin korreloivan positii-
visesti virheista ilmoit-
tamisen kanssa.

Khan, A. et al.
2018. Yhdysvallat

Selvittdd muuttuivatko
kliiniset virheet,
omaisten kokemus ja
viestinta prosessit in-
tervention implemen-
toinnin jalkeen.

Pediatriset yksikot 7
sairaalassa (3106
vastaanottoa, 13171
hoitopaivaa)
Prospektiivinen en-
nen-jalkeen-asetelma:
kliinisten virheiden
maara, omaisten ko-
kemus, kommunikaa-
tion taso

Virheiden kokonais-
maara pysyi muuttu-
mattomana, mutta
haittatapahtumien
maara vaheni 37,9%,
omaisten tyytyvaisyys
parani.

Kirkendall, E., Ni, Y.,
Lindgren, T., Leonard,
M., Hall, E., Melton,
K.

2019. Yhdysvallat

Tuoda esiin haasteita,
jotka liittyvat tervey-
denhuoltojarjestelman
tuottaman tiedon re-
aaliaikaiseen kasitte-
lyyn ja tulosten tark-
kaan tulkintaan.

Tutkijoiden kokemuk-
set

Haasteita todettiin 8
paatyyppia ja 13 ala-
tyypia.

Lang, A., Simmonds,
M., Pinchin, J.,
Sharples, S., Dunn,
L., Clarke, S., Ben-
nett, O., Wood, S,
Swinscoe, C.

2019. Iso-Britannia

Tunnistaa tyopaikan
tehokkuuden ja hoi-
don laadun muutos
uuden tekniikan laaja-
mittaisen kayttéon-
oton seurauksena.

85 tuntia havainnonti-
aineistoa, 40 haastat-
telua.

Pitkittainen analyysi
krriittisen hoidon ana-
lyysista.

Laakareiden tyOaika
kansliassa vaheni
68,7% - 25,6%, poti-
laan kohtaamisaika oli
yli kaksinkertainen
(2,9% - 7,3%), suun-
nittelemattomien toi-
menpiteiden maara
vaheni noin 10%.

Park, K., Park, S., Yu,
M.
2018. Etela-Korea

Ymmartaa laakarei-
den kokemuksia sai-
raanhoitajien kanssa
kommunnikoinnista.

Laakareinen haastat-
telut (n=10)

Colaizzin fenomenolo-
ginen metodi

Kommunikaatiokoke-
musten perusteella tu-
lokset jaettiin kuuteen
luokkaan: (a) "Moni-
mutkaiset tilanteet ja
raskas rooli, jolla ei
ole varaa turvallisuu-
teen” (b) “Ylimman
aseman pakottaminen
arvovaltaisessa ym-
paristdssa” (c) "Erilai-
set ndkodkulmat poti-
laiden hoitoon ja vai-
keudet suhteiden luo-
misessa” (d) “Kes-
keisten vihjeiden kom-
munikointi ja palaut-
teen vastaanottami-
nen toisiltaan”, e)
"Apaattiset sopimuk-
set pikemminkin kuin
parannukset” ja (f)
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"Vahitellen kehittava
toisiaan taydentavaa
viestintaa. ”

Piper, D., Lea, J.,
Woods, C., Parker, V.
2018. Australia

Selvittda potilasrapor-
tin vaikutusta potilas-
turvallisuuden yleisiin
kasityksiin ja muiden
potilasturvallisuusulot-
tuvuuksien vaikutusta
potilasraportointiin.

Kyselytutkimuksen
vastaukset (n=1587)
Hierarkkinen multiline-
aarinen regressio-
analyysi seka induktii-
vinen sisallon analyysi

Tehokas potilasra-
portti liittyy merkitta-
vasti potilasturvalli-
suuskasityksiin.

Ramsay, N., Maresca,
G., Tully, V., Camp-
bell, K.

2018. Iso-Britannia

Varmistaa, etta 95%
potilassiirroista kayte-
tédan peruspotilasra-
porttia 2 kuukauden
kuluessa.

Haastattelut
PDSA

84% potilassiirroista
sisalsi kiitettavan poti-
lasraportin, 90% hen-
kilokunnasta koki ra-
porttimallin tekevan
siirrosta sujuvamman,
80% koki mallin lisaa-
van potilasturvalli-
suutta ja hoidon laa-
tua.

Ricci-Cabello, 1. et al.
2017. Iso-Britannia

Tarkastella potilaan
kokemuksia ja tulok-
sia potilasturvallisuu-
desta perustervey-
denhuollossa.

Randomoidun potilas-
aineiston kyselyvas-
taukset (n=1244)
Tilastoanalyysi

45% vastaajista il-
moitti kokeneensa va-
hintdan yhden turvalli-
suusongelman edelli-
sen 12 kuukauden ai-
kana. Naista 33% liit-
tyi vastaanottoihin,
17% diagnoosiin ja
15% terveydenhuollon
tyontekijan kommuni-
kointiin.

Roberts, J., Johnston-
Walker, L., Parker, K.,
Townend, K., Bickley,
J.

2018. Uusi-Seelanti

Kehittda potilaan hoi-
don tarpeiden doku-
mentaatiota potilaan
l&htiessa teho-osas-
tolta.

50 potilasraporttidoku-
menttia

PDSA, tilastolliset me-
netelmat

Hoidon tarpeiden do-
kumentointi nousi 1,8
—3,85.

Schwarz, C., Hoff-
mann, M., Schwarz,
P., Kamolz, L., Brun-
ner, G., Sendlhofer,
G.

2019. ltavalta

Tunnistaa potilastur-
vallisuusriskeja kotiu-
tuskirjeeseen (eng.
medical discharge let-
ter) liittyen.

29 tutkimusta
Systemaattinen kirjal-
lisuus katsaus

Tunnistettuja riskiteki-
joita olivat viivastynyt
kirjeen lahettdminen,
vaikeaselkoisuus,
heikko laatu ja osaa-
mattomuus kirjeen
laatimiseen.

Topcu, 1., TUrkmen,
A., Sahiner, N., Sava-

Selvittaa 1aakareiden
ja hoitajien kommuni-

Strukturoidun haastat-
telun vastaukset

54% laakareista ja
52,3% hoitajista oli

ser, S., Sen, H. kaatio-ongelmiin liitty- | (n=2273) kokenut kommunikaa-
2017. Turkki vat |adketieteelliset Tilastolliset menetel- tioon liittyvan virheen,
virheet. méat yleisimmat 1aékehoi-
don virheet liittyivat
kommunikaatioon.
Helmid, P. Kuvata ja analysoida 188 korvattua potilas- | 4,8% potilasvahin-
2015. Suomi korva-, nena- ja kurk- | vahinkotapausta. goista olisi ollut estet-

kutautien alan kirurgi-
sesta hoidosta aiheu-
tuneita potilasvahin-
koja ja niihin johta-
neita mekanismeja.

Retrospektiivinen kat-
saus

tavissa WHO:n tar-
kastuslistan kaytossa

Batista, J., Aimeida
Cruz, E., Alpendre, F.,
Paixao, D., Gas-
pari,A., Mauricio, A.
2019. Brasilia

Analysoida kommuni-
kaatioon liittyvia tur-
vallisuuskulttuurin
ulottuvuuksia hoitotii-
min nakdkulmasta.

Kyselynvastaukset
(n=158)

Analyyttinen ja kuvai-
leva tilastoanalyysi

Kirurgisen potilaan
turvallisuuden mik&an
osa-alue ei nayttayty-
nyt vahvana. Hoitajat
pitivat vdhemman ne-
gatiivisena virheista
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keskustelun kuin 1aa-
karit.

Biasibetti, C., Hoff-
mann, L., Rodrigues,
F., Wegner, W., Ro-
cha, P.

2019. Brasilia

Analysoida terveyden-
huollon ammattilais-
ten ja potilaan omais-
ten ndkemyksia vies-
tinnasta potilasturvalli-
suuden nakokul-
masta.

Puolistrukturoidut
haastattelut (n=138)
Temaattinen sisal-
[Bnanalyysi

Tulokset jaettiin kah-
teen luokkaan "Esteet
tehokkaalle viestin-
nalle” ja "Tyokalut
viestinnan paranta-
miseksi”. Erityisesti
omaisten mukaan ot-
tamisen osaksi hoitoa
havaittiin keskeiseksi
toimenpiteeksi.

Corpolato, R., Manto-
vani, M., Willing, M.,
Andrade, L., Mattei,
A., Arthur, J.

2018. Brasilia

Standardoida vuoron-
vaihto teho-osastolla

Puolistrukturoidut
haastattelut (n=15)
Kuvaileva analyysi, si-
sallon oikeellisuusin-
deksi

Suunnitellut menetel-
mat paransivat tiedon-
kulkua, vahvistivat po-
tilasturvallisuutta ja
vahensivat kommuni-
kaatiovirheiden riskia.

Larsson, A., Wester-
berg, M., Karlqvist, L.,
Gard, G. 2018. Ruotsi

Kuvata henkildston
kasityiksia turvalli-
suuskulttuurista ja -
kaytannoista seka eh-
dotuksia parannuk-
siksi kotihoidon ympa-
ristdssa.

Kysely ja haastattelu
(n=133)

ANOVA, laadullinen
sisalldnanalyysi

Keskeisiksi kehitta-
miskohteiksi havait-
tiin: tarve maaritella ja
sopia kriteerit turvalli-
selle tydymparistolle,
johtamisen priorisointi
tyon turvallisuuteen
seka johto, joka pys-
tyy tarjoamaan luotta-
musta, tukea ja aikaa.
Naiden edellytyksiksi
havaittiin viestinnan
parantaminen kaik-
kien osapuolten va-
lilla.

Leenstra, N., John-
son, A., Jung, O., Hol-
man, N., Hofstra, L.,
Tulleken, J.

2018. Alankomaat

Tarkastella vuoron-
vaihtoraportin sisal-
toja tiedonsiirron li-
saksi.

Haastattelut (n=21)

Vuoronvaihtoraportilla
havaittiin olevan
kolme keskeista sisal-
téa: tiedonsiirto, yhtei-
nen ymmarrys ja paa-
toksenteon tehostami-
nen seka oppiminen.

Liu, J., Rotteau, L.,
Bell, C., Shojania, K.
2019. Kanada

Tunnistaa esteita poti-
lasvalitusten syste-
maattiselle kaytolle
toistuvien laatuongel-
mien ratkaisemiseksi.

Puolistrukturoitu
haastattelu (n=21)
Temaattinen sisal-
[Bnanalyysi

Esteiksi tunnistettiin
muun muassa jarjes-
telmalaajuiset ongel-
mat, heikkojen muu-
tosstrategioiden
kaytto ja valitusten ka-
sittely vaaralla taholla,

Lu, W., Goolsarran,
N., Hamo, C., Fraw-
ley, S., Rowe, C.,
Lane, S.

2016. Yhdysvallat

Parantaa potilastur-
vallisuutta ja hoidon
laatua sek& mahdol-
listaa kdytannon tiimi-
tyéskentelytaitoja ja
asenteita potilastur-
vallisuuteen.

Haastattelu

76 osallistujaa (n=76)
Tilastolliset menetel-
mat

Yli 90% osallistujista
koki, etta opitut turval-
lisuuskonseptit paran-
tavat tarjotun hoidon
laatua.

Mira, J., Guilabert, M.,
Pérez-Jover, V., Lo-
renzo, S.

2012. Espanja

1. Kuvata potilaiden
saaman tiedon tyyp-
pia. 2. Selvittaa piti-
vatkd potilaat naita
tietoja riittavina ja aut-
tavatko ne paranta-
maan kliinista turvalli-
suutta. 3. Tunnistaa

Kysely laakareille
(n=327), kysely poti-
laille (n=764)
Tilastonanalyysi

Vain 35,1% potilaista
halusi tehda lopullisen
paatoksen Kliinisissa
paatoksissa. 1ka ja
sairauden vakavuus
lissivat taipumusta
passiiviseen rooliin.
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esteen potilaiden
osallistumiselle Kliini-
seen paatoksente-
koon.

85,1% ilmoitti saa-
neensa riittavasti tie-
toa. Vain 19,6% laa-
kareista koki voivansa
puuttua potilaiden
osallistumiseen paa-
toksenteossa.

Mdller, M., Jurgens,
J., Redaélli, M., Kling-
berg, K., Hautz, W.,
Stock, S.

2018. Sveitsi

Tehda yhteenveto 1S-
BAR:n toteutuksen
vaikutuksista potilas-
turvallisuuteen.

11 tutkimusta (n=11)
Systemaattinen kirjal-
lisuuskatsaus

Kohtalaisia todisteita
potilasturvallisuuden
parantumisesta IS-
BAR-menetelman
kayttdonoton jalkeen,
erityisesti puhelimitse
tapahtuvassa viestin-
nassa.

O’Hara, J., Reynolds,
C., Moore, S.,
Armitage, G., Sheard,
L., Marsh, C., Watt, I.,
Wright, J., Lawton, R.
2018. Iso-Britannia

Ymmartaa potilaiden
ilmoittamien turvalli-
suusongelmien esiin-
tyvyytta ja luonnetta
sairaalassa.

Potilaspalautteet
(n=2471)
Sisallénanalyysi, klii-
ninen arviointiprosessi

Keskeisimmiksi ongel-
miksi havaittiin kom-
munikaatio (22%),
henkildstoresurssit
(13%) ja ongelmat
hoitoymparistdssa
(12%).

Tarling, M., Jones, A,
Murrells, T.,
McCutheon, H.

2017. Iso-Britannia

Ymmartaa turvalli-
suuskulttuurin merki-
tys hoitotydssa ja sel-
vittda mahdollisia vari-
aation lahteita.

Kysely (n=319),
Poikkileikkaustutki-
mus,

haastattelu (n=23)
temaattinen analyysi

Eri erikoisalojen valilla
oli tilastollisesti mer-
kittdva ero johdon si-
toutumisessa. Leik-
kausalihoitajilla oli al-
haisemmat pisteet
verrattuna osastojen
hoitajiin. He myds il-
moittivat negatiivisem-
man kasityksen johta-
misesta. Temaatti-
sessa analyysissa
tunnistettiin teemoiksi
inhimilliset tekijat, klii-
ninen hoito ja potilai-
den suojaaminen.

Welp, A., Manser, T.
2016. Saksa.

Kuvata tiimityon, am-
matillisen hyvinvoin-

nin ja potilasturvalli-

suuden valisen suh-

teen tutkimuksen ny-
kytilasta.

98 tutkimusta
Systemaattinen kirjal-
lisuuskatsaus

Tutkittavien tekijoiden
vélille 16ytyi tukea,
joskin olemassa ole-
vissa tutkimuksissa ol
useita kasiteellisia ja
metodologisia rajoit-
teita.

Westbrook, J., Raban,
M., Walter, S., Doug-
las.

2017. Australia

Arvioida keskeytysten
ja multitaskaamisen
vaikutuksia |1d8kemaa-
raysvirheisiin.

36 ladkaria, haastat-
telu, 120 tuntia ha-
vainnointia
Monimuuttuja-ana-

lyysi

Laakarit keskeytettiin
keskimaarin 7,9 ker-
taa tunnissa. 239 1aa-
kemaaraysta sisalsi
208 virhetta. Laake-
maarayksia tehdessa
laakarit keskeytettiin
keskimaarin 9,4 ker-
taa tunnissa. Virhe-
maarat kasvoivat mer-
kittavasti, kun laakari
keskeytettiin tai han
multitaskasi.

Yang, X., Park, T.,
Siah, T., Ang, B.,
Donchin, Y.

2015. Singapore

Selvittaa laakareiden
haasteita vuoron-
vaihtoraportissa

152 vuoronvaihtora-
portin havainnointia
(n=152)

102 kirjallista potilas-
raporttia (n=102)
Varianssianalyysi

Tuloksissa havaittiin
puutteita tiedonsiir-
rossa ja ei-muokatta-
vien tunnisteiden to-
teuttamisessa. Ra-
porttitilanteet olivat
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kaoottisia, niiden paik-
kaa tai aikaa ei ollut
suunniteltu.

Klingberg, K., Gadel-
hak, K., Jegerlehner,
S., Brown, A.,
Exadaktylos, A., Sri-
vastava, D.

2018. Sveitsi

Arvioida epakunnioit-
tavan kaytdksen vai-
kutusta paivystyksen
laakareissa.

Kyselyvastaukset
(n=50)
Tilastoanalyysi

9% vastaajista ilmoitti
kokevansa epakun-
nioittavaa kaytosta vii-
koittain, 38% kuukau-
sittain, 49% harvem-
min kuin kuukausit-
tain, mutta kuitenkin
vuosittain. Epakun-
nioittava kaytos oli
yleisempaa tyoyksi-
kén ulkopuoliselta
henkildkunnalta kuin
tydyksikon sisalla, sita
esiintyi erityisesti
akuuteissa tilanteissa.

O'Leary, K., Johnson,
J., Manojlovich, M.,
Goldstein, J., Lee, J.,
Williams, M.

2019. Yhdysvallat

Tunnistaa onnistu-
neen implementaation
tekijat ja strategiat
seka arvioida vaiku-
tuksia hoidon laatuun.

Havainnointi
Haastattelu
Tietokoneavusteinen
laadullinen data-ana-

lyysi

Keskeisimmiksi teki-
joiksi havaittiin tiimi-
ty6ilmapiiri, jota arvioi-
daan turvallisuus-
asenteiden avulla
seka haittatapahtu-
mien ilmaantuvuus.

Saunsbury, E.,
Howarth, G.
2016. Iso-Britannia

Parantaa flebotomis-
tien (Suomessa labo-
ratoriohoitaja tai bio-
analyytikko) ja 1aaka-
reiden valistd kommu-
nikaatiota.

Kysely (n=31)
Kuvaileva tilastoana-
lyysi

Intervention jalkeen
ottamattomia verinayt-
teitéd on 0%.

Corbally, M.
2014. Bahrain

Parantaa potilastur-
vallisuutta WHO:n ke-
hittaman leikkaussalin
tarkastuslistan ja
Time Out-menetel-
man avulla

Artikkelikatsaus

Inhimillisten virheiden
ja monimutkaisten
sairaalaymparistojen
yhdistelma voi havit-
taa jopa vankat turval-
lisuusrakenteet ja yk-
sinkertaisen terveen
jarjen.

Hassen, Y., Singh, P.,
Pucher, P., Johnston,
M., Darzi, A.

2017. Iso-Britannia

Arvioida systemaatti-
sesti kirurgisen osas-
ton ymparist6a raken-
teellisten tekijoiden
nakokulmasta turvalli-
sen hoidon laatumark-
kereiden tunnista-
miseksi.

Puolistrukturoitu
haastattelu (n=35)
Sisallénanalyysi

Nelja virhealtista pro-
sessi tunnistettiin:
osastokierrot, 1adke-
maarays ja toteutus,
poikkeavuudet seka
kommunikaation puut-
teet.

Mills, P., Weidmann,
A., Stewart, D.
2017. Iso-Britannia

Havainnoida laake-
maarayksiin ja kotiu-
tuksiin liittyvaa kom-
munikaatiota elektro-
nisen jarjestelman
kayttdonoton jalkeen.

Haastattelu (n=19)
Deduktiivinen sisal-
[Bnanalyysi

Havaittiin, ettd ennen
jarjestelman kayttoon-
ottoa kuvatut haasteet
ja potilasturvallisuus-
ongelmat ratkesivat
paasaantoisesti jar-
jestelman kayttoon-
oton jalkeen.

Zhang, X., Diemer,
G., Lee, H., Jaffe, R,,
Papanagnou, D.
2019. Yhdysvallat

Havainnoida syventa-
van oppimiskokemuk-
sen merkitysta pelillis-
tdmisen kautta poti-
lasturvallisuuden prio-
riteettien tunnistami-
sessa.

Kysely (n=102)
Temaattinen analyysi

Tuloksista havaittiin,
ettd osallistujat tunnis-
tivat tiimitydn ja kom-
munikaation tarkeim-
miksi toiminnoiksi
suoriutuakseen tehta-
vasta menestyksek-
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kaasti. Osallistujat ko-
kivat menetelmat ke-
hittaneen heidan
osaamistaan potilas-
turvallisuudesta.

Sowan, A., Leibas,
M., Tarriela, A., Reed,
C.

2019. Yhdysvallat

Arvioida sairaanhoita-
jien nakemyksia hoito-
suunnitelmaratkaisun

kaytettdvyydesta.

Kysely (n=100)
Kuvaileva tilastoana-
lyysi, siséllonanalyysi

80% vastaajista koki
jarjestelmasta puuttu-
vat potilasturvallisuus-
nakokulmia.

Stevens, K., et al.
2017. Yhdysvallat

Ymmartaa paremmin
hoitajien kokemuksia
virheista seka kuvata
virheiden maaraa ja
kategorioita.

Hoitajien (n=774) vir-
heilmoitukset
(n=27298)

Kuvaileva tilastoana-
lyysi

Virheita tapahtui kes-
kimaarin 6,01/tyo6-
vuoro, eniten virheita
tapahtui kategoriassa
Vélineet ja vahiten
Tydymparistossa. Vir-
heiden esiintyvyy-
dessa ei ollut eroja
verrattaessa sairaalan
kokoa, opetusstatusta
tai erikoisalaa.

Varallo, F., Passos,
A., Nadai, T., Car-
valho Mastroianni, P.
2017. Brasilia

Tunnistaa tekijat,
jotka vahentavat hen-
kilbkunnan motivaa-
tiota ilmoittaa potilas-
turvallisuuspoikkea-
mista ja 16ytaa strate-
giat ilmoitusten teke-
misen lisdamiseksi.

Ryhmahaastattelu
(n=65)

Virheiden hyvaksy-
mattdmyyden ja kun-
nianhimon havaittiin
vahentavan virheista
ilmoittamista. Uutena
esteena havaittiin
vastuuttomuus. Osa
vastaajista koki, etta
virheista ilmoittaminen
kuuluu hoitajan tehta-
viin. Kehittamiskoh-
teiksi todettiin palaut-
teenanto, koulutus ja
yksinkertaisemmat ra-
portointikanavat.

Alzahrani, N., Jones,
R., Abdel-Latif, M.
2019. Saudi-Arabia

Tutkia ja vertailla en-
siapuosaston 1aaka-
reiden ja hoitajien po-
tilasturvallisuusasen-
teita.

Puolistrukturoituhaas-
tattelu (n=20)

Kaikilla vastaaijilla oli
joitain samankaltai-
suuksia potilasturvalli-
suusasenteissa. Hoi-
tajat kuitenkin ilmoitti-
vat ladkareiden kun-
nioituksen puutteesta
tiimity6ta kohtaan,
kommunikaatio-ongel-
mista seka turvalli-
suusasenneongel-
mista. Potilasturvalli-
suuskulttuurin toteutu-
miselle tunnistettiin
esteiksi resurssit, tii-
mitydn ongelmat,
puutteet kommunikaa-
tiossa seka puutteet
virheista ilmoittami-
sessa.

Brasaité, |., Kauno-
nen, M., Martinkénas,
A., Mockienég, V.
2016. Liettua

Kuvata terveyden-
huollon ammattilais-
ten taitoja potilastur-
vallisuudesta.

Kysely (n=102)
Kuvaileva tilastoana-
lyysi

Tuloksissa havaittiin,
etta terveydenhuolto
henkildkunta arvioi
olevansa patevia tur-
vallisuusosaamisensa
suhteen. Korkeim-
maksi osa-alueeksi
nousi potilasturvalli-
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suusuhkien valttami-
nen (keskiarvo 3,31)
ja seuraavana oli vir-
heanalyysi (keskiarvo
3,09). Tuloksista ha-
vaittiin, ettd hoiva-
avustajat tarvitsevat
eniten johdin ja kolle-
goiden tukea potilas-
turvallisuustaitojen ke-
hittdmisessa.

Tomazoni, A., Rocha,
P., Ribeiro, M., Sera-
pido, L., Souza, S.,
Manzo, B.

2017. Brasilia

Kuvata potilasturvalli-
suutta hoitotydn ja
laaketieteen ammatti-
laisten nakokulmasta
vastasyntyneiden
teho-osastolla.

Kysely (n=28)
Temaattinen sisal-
[Bnanalyysi

Tuloksista havaittiin
seuraavat luokat poti-
lasturvallisuus kasi-
tykset ja strategiat,
riskitekijat seka haas-
teet virheista rapor-
toinnissa.




