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Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin Pei-
jaksen sairaalan gastrokirurgisen osaston K4:n potilasturvallisuutta vuonna 2014 tehtyjen
HaiPro -ilmoitusten perusteella. Opinnaytetyo oli tyoelamalahtoinen ja kohderyhmana osasto
K4:n sairaanhoitajat. Aiempien muualle tehtyjen vastaavien tutkimusten valossa oli tarpeen
tutkia potilasturvallisuuden tasoa myos kyseisen osaston osalta taman opinnaytetyon muodos-
sa. Tutkimuksen tavoitteena oli tuoda esiin potilasturvallisuuden eri osa-alueilla tapahtuneita
vaaratilanteita ja saada aikaan keskustelua niiden syista ja seurauksista seka ennaltaehkaisyn

keinoista.

Opinnaytetyon tutkimuksellisessa osuudessa selvitettiin vuodeosaston sairaanhoitajien teke-
mia haittailmoituksia. Lisaksi selvitettiin, millaisia ratkaisuja sairaanhoitajat ovat ehdotta-
neet tilanteiden ehkaisyksi. Tutkimus toteutettiin analysoimalla Peijaksen sairaalan osasto
K4:n sairaanhoitajien tekemia haittatapahtumailmoituksia vuoden 2014 ajalta.
Tutkimusaineisto kerattiin kevaan ja kesan 2015 aikana HaiPro -jarjestelmasta. Avointen ky-
symysten analysointi toteutettiin sisallon analyysia kayttaen, muiden kysymysten osalta kay-

tettiin kvantitatiivista tutkimusmenetelmaa.

Tutkimustulosten mukaan suurin osa sairaanhoitajien tekemista potilasturvallisuutta vaaran-
tavista ilmoituksista liittyi ladkehoitoon. Toiseksi suurimpana riskina nousi esiin tiedottaminen
ja tiedonkulku. Useammassa lomakkeessa vaaratapahtumien estamisen ratkaisuksi ehdotettiin
hyvaa perehdytysta seka selkeaa ohjeistusta. Suurin osa tapahtuneista vaaratilanteista ja nii-

den ennaltaehkaisysta toivottiin kasiteltavan osastotunneilla.

Taman tutkimuksen tulokset ovat yhtenevaisia aiempien vastaavien tutkimusten tulosten
kanssa. Toivon etta taman opinnaytetyon tutkimustulosten pohjalta Peijaksen osasto K4:lla
keskustellaan ja pohditaan rakentavasti mahdollisia keinoja tilanteiden minimoimiseksi tule-

vaisuudessa.

Asiasanat: potilasturvallisuus, HaiPro, laaketurvallisuus, kirurginen hoitotyo
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The purpose of the thesis was to illustrate the patient safety at K4 gastro surgery department
of Peijas hospital in 2014. Peijas hospital is part of the Hospital District of Helsinki and
Uusimaa. Thesis was based on HaiPro -announcements forms. The study had working life ap-
proach and target was a group of nurses. Based on results of corresponding research works
made for other units and on more general level indicated need for analyzing the patient safe-
ty also at this department in form of this thesis. The aim of this study was to highlight oc-
curred in patient safety in various areas of the incidents and to provide a discussion of their

causes and consequences, as well as prevention methods.

In the investigational part of this study adverse notification was made by the ward nurses. It
was also intended to find out what kind of solutions has proposed situations prophylaxis.
Methods of thesis research were both quantitative and qualitative analysis. The data was col-
lected during the spring and summer of 2015 from HaiPro system. Analysis of the open ques-
tions was carried out by using content analysis, quantitative research method was used for

other issues.

Majority of the patience safety related notices given by nurses concerned the medical treat-
ment. The second highest risk found associated with communication and flow of information.
By many responders, a good orientation and clear guidance was suggested as a solution to

prevent the risk of patience safety events. Most of the events and possible prevention of the

recurrence was hoped to be discussed at department hour.

The outcomes of the thesis was similar to the results of the previous studies. | hope that, re-
sults of the thesis encourage personnel of Peijas K4 to discuss constructively and reflect to-
gether on possible ways to minimize patience safety event in the future. | also hope that in
the future reporting of patience safety events will be seen more and more as an opportunity
for learning and developing new practices and manners. These can then replace existing ones

or be used alongside the older ones.

Keywords: patient safety, HaiPro, safety of pharmaceutical products, medical surgical nursing
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1 Johdanto

Viime vuosikymmenten aikana useimmissa lansimaissa on kiinnitetty yha enenevissa maarin
huomiota potilasturvallisuuden edistamiseen. Helsingissa tehdyssa sairauskertomuksiin perus-
tuvassa tutkimuksessa on todettu, etta joka kymmenes sairaalahoidossa oleva potilas altistuu
haittapoikkeamalle. Noin prosentille heista haittatapahtuma aiheuttaa vakavan haitan tai jo-
pa kuoleman. On myos tutkittu, etta jopa puolet naista tapahtumista olisi estettavissa. (Hel-
singin terveyskeskus 2008, 1.)

Potilasturvallisuus on otettu kehityskohteeksi seka kansallisesti etta kansainvalisesti. Vuonna
2004 WHO on kaynnistanyt World Alliance for Patient Safety -ohjelman, jonka tarkoituksena
on kehittaa terveydenhuollon turvallisuuskulttuuria. Sen parantaminen tapahtuu haittatapah-
tumiin perustuvan tutkimustiedon tuottamisella, yhtenaisen potilasturvallisuuden luokittelu-
standardin luomisella seka kehittamalla poikkeamaraportointia. Potilasturvallisuuden rapor-
toinnin tarkein tehtava on WHO:n mukaan vaaratilanteista oppiminen. Raporteista tulisi kayda
ilmi, mita, missa, miksi ja miten vahinko tapahtui ja miten se korjataan. Niista tulee selvita
myos, kuinka seuraukset minimoidaan ja miten poikkeamat ehkaistaan tulevaisuudessa. (Hel-

singin terveyskeskus 2008, 1.)

Virheista voidaan myos oppia. Tyoyhteisossa vallitseva syyllistamaton ilmapiiri luo edellytyk-
set vaaratapahtuman jalkeiselle avoimelle keskustelulle. Avoimuus on tarkea edellytys tie-
toon tulleiden vaaratapahtumien kasittelylle henkiloston kesken. Kasiteltavat asiat tulisi loy-
tya myos HaiPro -jarjestelmasta. Kansainvalisissa oppaissa mainitaan Aaltosen ja Rosenbergin
(2013, 17-18) mukaan niin sanottu juurisyyanalyysi, josta THL:n tyokalulistassakin on mainin-
ta. Tassa juurisyyanalyysissa (root cause analysis, RCA) palataan sattuneesta haittatapahtu-
masta taaksepain kyseenalaistamalla haittaa edeltaneet ratkaisut. Taman kasittelyn tarkoi-
tuksena on loytaa haitan aiheuttanut perimmainen syy. Perusteellisesti analysoimalla henkilo-
kunnalla on siis mahdollisuus oppia kokemuksesta seka ymmartaa tilanteeseen johtaneet syyt,

jolloin samankaltaisen tilanteen toistuminen jatkossa voidaan valttaa.

Taman opinnaytetyon tarkoitus oli selvittaa HUS Peijaksen sairaalan osasto K4:lla sattuneet

vahingot ja lahelta piti tilanteet HaiPro -jarjestelman raporttien perusteella, sairaanhoitajien
nakokulmasta vuoden 2014 ajalta. Materiaalin rajaamiseksi keskityttiin paaasiassa laakepoik-
keamiin ja hoidossa tapahtuneisiin haittatapahtumiin. Tavoitteena on kuvata millaisia HaiPro

-tapahtumat ovat olleet seka pohtia tilanteisiin mahdollisesti vaikuttaneita tekijoita.



2  Tutkimuksen teoreettiset lahtokohdat

2.1 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus on yksi hoidon laatua maarittava tekija. Hoidon tule myos perustua nayt-
toon ja sen on oltava laaketieteellisesti vaikuttavaa seka potilaskeskeista. Hoidon tulee olla
kustannusvaikuttavaa seka sen saatavuuden tulee olla kaikille oikeudenmukaista. Potilastur-
vallisuuden keskeisina ajatuksina ja ohjenuorina on hoidossa tapahtuneiden virheiden kirjaa-
minen, niihin johtaneiden syiden selvittaminen, ehkaisyn suunnittelu ja toteutus. Haittata-
pahtuma on yleensa hoidossa tapahtuneen virheen seurausta ja se johtuu usein laakityksesta

tai toimenpiteesta tai niiden laiminlyonnista. (Potilasturvallisuutta taidolla.)

Potilasturvallisuus tarkoittaa yksinkertaistettuna sita, etta potilas saa mahdollisimman vahan
haittoja aiheuttavan oikean ja tarvitsemansa hoidon. Potilasturvallisuutta voidaan kasitella
myos laajemmin ja tuolloin silla tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien ammattihenkiloi-
den, toimintayksikoiden ja organisaatioiden periaatteita ja toimintakaytantoja, joiden tehta-
vana on taata potilaiden terveyden ja sairaanhoidon palvelujen turvallisuus. Potilasturvalli-
suuteen kuuluu kiinteana osana myos laakitysturvallisuus. Siihen liittyvat virheet eivat yleensa
ole seurausta yhden ainoan henkilon toiminnasta, vaan se on usein useiden eri tekijoiden ai-
heuttamana tapahtumaketjuketju. Esimerkiksi hoitaja voi antaa potilaalle vaaran laakkeen,
koska laakkeen vaihtoa ei ole kirjattu asianmukaisesti tai se on kirjattu vaarin. Potilasturvalli-
suus vaatii toteutuakseen, etta tyossa ennakoidaan seka ehkaistaan hoitovirheet, erehdykset

ja vahingot, niin hyvin kuin se on mahdollista. (Potilasturvallisuutta taidolla.)

Yuonna 1990 saatiin ensimmaista kertaa tietoon haittatapahtumien laajuus. Tuolloin useat
maat raportoivat ongelmasta. WHO on kiinnittanyt huomiota siihen, etta potilasturvallisuus
vaatii maailmanlaajuista perehtymista. Potilasturvallisuuteen sisaltyy hoidon turvallisuus, jo-
ka puolestaan pitaa sisallaan hoitomenetelmat, itse hoitotyon seka tyon teknisen osaamisen,
laakehoidon turvallisuuden, laiteturvallisuuden seka fyysisen ympariston. (Potilasturvallisuut-

ta taidolla.)

Ita-Suomen yliopistossa vuonna 2012 julkaistussa ProGradussa Juha Vainionpaa pyrki kysely-
tutkimuksella kuvailemaan ja analysoimaan paivystyspoliklinikoilla potilastyossa tyoskentele-
van henkiloston arvioita potilasturvallisuuskulttuurista tyoyksikossaan. Tutkimuksessa arvioi-
tiin yleisen potilasturvallisuuden tason, tiimityon, vaaratapahtumien raportoinnin ja kasitte-
lyn seka johtamisen osa-alueita. Tutkimustulosten perusteella oli havaittavissa, etta suurin
osa kyselyyn vastanneista koki aiheuttamiensa virheiden kaantyvan tekijaansa vastaan. He
kokivat, etta vaaratapahtumien tai virheiden aiheuttamat seuraukset kohdistuvat hyvin her-

kasti henkiloon eika itse ongelmaan. Puolet kyselyyn vastanneista ilmoitti kuitenkin saavansa



positiivista palautetta esimiehiltaan potilasturvallisuuden huomioinnista tyossaan. Esimiesten
koettiin huomioivan myos kohtuullisesti henkilokunnan esittamat potilasturvallisuutta paran-
tavat ehdotukset ja useimmiten reagoivan niihin. Lahes 70 prosenttia vastanneista koki vaka-
vampien virheiden puuttumisen vain sattumaksi ja jopa 80 prosenttia vastaajista oli sita miel-
ta, etta heidan toimintayksikossaan on potilasturvallisuuteen liittyvia riskeja. (Vainionpera
2012, 26.)

Tyontekijoiden suuri vaihtuvuus vaikeuttaa turvallisen hoidon toteutumista, nykyisissa sahkoi-
sissa potilasasiakirjoissa on myos puutteita potilasturvallisuuden seurannan ja edistamisen
nakokulmasta. Henkiloston tulee myos tiedostaa itse hetki, jolloin ollaan turvallisuuden suh-
teen vaarallisella alueella. Ulkomaisten tutkimusten perusteella Suomen sairaaloissa arvioi-
daan tapahtuvan vahintaan 700 kuolemaan johtavaa hoitovirhetta vuosittain. (Potilasturvalli-

suus- ja terveydenhuoltolaki.)

Potilasturvallisuuden parantamiseksi ja yllapitamiseksi on julkaistu ja kehitetty muun muassa
erilaisia tarkistuslistoja ja analyyseja. Naiden tavoitteena on potilasturvallisuuden parantami-
nen seka yleensa lisaksi joku yksiloity kayttoalue, kuten toiminnan tarkistus, potilasturvalli-
suuskulttuurin arvioiminen seka haittojen syiden tutkiminen. Nama tyokalut ovat yleensa
kayttokelpoisia, mutta niiden vaikutusta potilasturvallisuuteen on vaikea todentaa. Kaytossa
on myos yksinkertaisia jo rutiineiksi muodostuneita tyokaluja, joiden merkitys korostuu var-
sinkin hata- ja katastrofitilanteissa. Potilaan tunnistamisranneke on hyva esimerkki tallaisesta
turvallisuustekijasta. WHO:n julkaisema kirurginen tarkistuslista on yksi esimerkki siita, etta
listoilla on paikkansa potilasturvallisuuden varmistamisessa. Yuonna 2009 julkaistua listaa
kaytetaan lahes kaikissa Suomen leikkausyksikoissa, joskin jokainen yksikko on saatattanut
tehda siita oman sovelluksensa. Vastaavia tarkistuslistoja on kehitetty myos muun muassa

laakkeiden jakoon ja verituotteiden antamiseen liittyen. (Aaltonen ym. 2013, 16.)

Vuonna 2000 julkaistun Institute of Medicine raportin, To Err Is Human: Building a Safer
Health System, mukaan Yhdysvalloissa on ollut vuosien varrella lukuisia aloitteita, joiden tar-
koituksena on ollut parantaa potilaan hoidon turvallisuutta. Artikkelin (Steelman, 2014) mu-
kaa kuitenkin viela vuonna 2011, 30 %:lla sairaalapotilaista oli hoidosta johtuvia haittavaiku-
tuksia. Viimeisen kolmen vuoden aikana naita haittatapahtumia on analysoitu tarkemmin.
Analysoitaessa on todettu, etta inhimilliset tekijat, riittamaton tai tehoton johtaminen ja
viestintateknologian epaonnistumiset paljastuivat perussyiksi, joilla voidaan selittaa haittata-
pahtumien suuri maara. Artikkelissa Steelman kirjoittaa, etta toimivat joukkueet tekevat va-
hemman virheita. Talla han tarkoittaa, etta tehokas viestinta, kollektiivinen ajattelutapa ja

kulttuuri edistavat potilasturvallisuutta. Johtajien on sitouduttava muutokseen ja kannustet-



tava henkiloston jasenia avoimuuteen. Heidan tulee huolehtia myos henkilokunnan turvaoh-
jeistuksesta. Yhteisossa, jossa toimintakulttuuri ei ole edella mainitun kaltainen, henkilosto
on usein halutonta ilmoittamaan haittatapahtumia ja lahelta piti tilanteita siina uskossa, ettei

mitaan tehda kuitenkaan.

Iso-Britanniassa tehdyn tutkimuksen mukaan on arvioitu, etta 43 % sairaalassa tapahtuvista
haittatapahtumista olisi ehkaistavissa. Tutkimuksen mukaan ohjeet eivat yksin riita, vaan to-
teutuminen vaatii tekoja seka tietoa siita, kuinka teot vaikuttavat potilasturvallisuuteen.
Tutkimuksesta kay myos ilmi, etta potilaan henkilollisyyden varma tunnistaminen seka laake-
hoidon tarkkuus parantavat omalta osaltaan sairaaloiden potilasturvallisuutta. Tutkimuksen
mukaan potilaiden merkitseminen esimerkiksi rannekkein on jatetty pois monissa Euroopan
sairaaloissa. Viela on kuitenkin vain vahan nayttoa niiden vaikutuksesta hoitoprosessin turval-

lisuuteen. (Jordan 2014.)

Potilasturvallisuus tarkoittaa terveydenhuollon organisaatioiden seka niissa tyoskentelevien
henkiloiden periaatteita ja toimintoja, jotka varmistavat hoidon turvallisuuden seka suojaavat
potilasta vahingoittumasta hoitotapahtuman yhteydessa. Potilaan kannalta katsottuna potilas-
turvallisuus on sita, etta han saa tarvitsemansa, oikean hoidon, josta aiheutuu mahdollisim-
man vahan haittaa. Potilasturvallisuus kasitteena pitaa sisallaan hoidon turvallisuuden, laaki-
tysturvallisuuden, laiteturvallisuuden seka lisainfektioiden eston (Kuvio 1). Potilasturvallisuus

on keskeinen osa hoidon laatua. (Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 7/2014.)

POTILASTURVALLISUUS

HOIDON TURVALLISUUS

HOIDON TURVALLISUUS LAAKEHOIDON TURVALLISUUS
Holtomenetelmien Holtamisen
Laitteiden Kiytti- turvallisuus turvallisuus Liidke- Ladkitys-

turvallisuus turvallisuus Heidon Poikkeama turvallisuus turvallisuus
Teimintahiirid Poikkeama laitteen haittavailoutus prosessissa Liakkeen haittavailartus Fikityspoikleama
Laitevika Iytiss3 - Yakava haittavaikutus
- Odottamaten haittavailutus

Suojaukset Suojaukset
VAARATAPAHTUMA
Liheltd pitl -tapahtuma Haittatapahtuma
Ei haittaa potilaalle Haitta potilaalle
Potilasvahinko Ladkevahinko

Kuvio 1: Potilasturvallisuus (Rohto 2006)



Potilasturvallisuuskulttuuri on toimintatapa, joka edistaa potilaiden turvallista hoitoa. Arvot,
asenteet seka hyva johtaminen tukevat sita (Kuvio 2). Potilasturvallisuuskulttuuri sisaltaa
myos mahdollisten riskien arviointia, ehkaisevia ja korjaavia toimenpiteita seka toiminnan

jatkuvan kehittamisen. (Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 7/2014.)

Kuvio 2: VTT:n kehittama DISC-malli organisaation keskeisista funktioista, jolla
turvallisuuskulttuuria luodaan. (Reiman, Pietikainen, Ruuhilehto, Heikkila & Macchi,

2010, 10.)

Potilasturvallisuusjarjestelma on toimintatapojen kokonaisuus, joka on ohjeistettu ja kuvattu
organisaatiotasolla. Siella on asetettu tavoitteeksi potilasturvallisuuden edistaminen, kehit-
taminen, potilasturvallisuuteen liittyva koulutus ja tiedottaminen. Kokonaisuudesta vastaa
koko organisaation johtoon kuuluva henkilo seka nimetyt vastuuhenkilot, joiden tehtaviin kuu-
luu maariteltyjen potilasturvallisuustapahtumien seuranta, analysointi ja raportointi. Suoja-
ukset pitavat sisallaan rakenteet ja menettelyt, kuten perehdytyksen, erilaiset ohjeistukset ja
toimipaikkakoulutukset. Naiden tarkoituksena on auttaa tunnistamaan ja estaa haitalliset
poikkeamat seka niiden johtaminen vaaratapahtumaan. (Sosiaali- ja terveysministerion julkai-
suja 7/2014.)

Poikkeama on suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapah-
tumaan. Se voi liittya mihin tahansa terveydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin, -
jarjestelmiin tai - ymparistoon. Se voi liittya tekemiseen, tekematta jattamiseen tai suojaus-
ten pettamiseen. ’Virhe’ sanaa kaytetaan usein samassa merkityksessa, mutta se on sisallol-
taan suppeampi ja savyltaan negatiivinen. Koska poikkeama voi olla myos suunniteltu ja poti-
laan edun mukainen, suositellaan ’virhe’ sanan sijasta kayttamaan ’poikkeama’ sanaa. (Sosi-

aali- ja terveysministerion julkaisuja 7/2014.)



2.1.1 Laakehoito osana potilasturvallisuutta

Laakehoito on terveydenhuollon toimintaa, jota toteutetaan paaasiallisesti laakehoidon kou-
lutuksen saaneiden terveydenhuollon ammattihenkiloiden toimesta. Laakehoidon toteutumi-
nen ja toteuttaminen on myos heidan vastuullaan (Kuvio 3). Toimipisteissa olevan laakehoito-
suunnitelman noudattamisen valvominen on kuitenkin ennen kaikkea esimiesten vastuulla. He
valvovat laakehoidon toteuttamista ja ovat vastuussa myos siita, etta tyonjaossa huomioidaan

parhaalla mahdollisella tavalla jokaisen ammattiryhman osaaminen. (Turvallinen laakehoito.)

Sosiaali- ja terveysministerion (STM) asettama tyoryhma on laatinut valtakunnallisen Turvalli-
nen laakehoito-oppaan (2005). Sen tarkoituksena on selkeyttaa laakehoidon toteuttamisen
periaatteita seka siihen liittyvaa vastuunjakoa. Oppaassa maaritellaan myos ne vahimmais-
vaatimukset, joiden tulisi toteutua kaikissa laakehoitoa antavissa yksikoissa ja havainnolliste-
taan hyvia laakehoidon kaytantoja myos esimerkein. Turvallinen laakehoito-oppaan mukaan,
laakehoito perustuu laakehoitosuunnitelmaan, joka laaditaan jokaisessa tyoyksikoissa. Laake-
hoitosuunnitelma on koko tyOyhteison tyovaline. Sen avulla maaritellaan ja hallitaan laake-
hoidon eri osa-alueita, joita ovat laakehoidon sisalto ja toimintatavat, laakehoidon osaamisen
varmistaminen ja yllapitaminen, laakehoitoa toteuttavan henkiloston vastuut, velvollisuudet
ja tyonjako seka laakkeiden jakaminen ja antaminen, lupakaytannot ja laakehuolto. Laake-
huolto pitaa sisallaan laakkeiden tilaamisen, sailytyksen, valmistamisen, kayttokuntoon saat-
tamisen, palauttamisen, laakeinformaation, ohjauksen ja neuvonnan. Laakehoitosuunnitelma
sisaltaa myos potilaiden informoinnin ja neuvonnan, laakehoidon vaikuttavuuden arvioinnin,
dokumentoinnin ja tiedonkulun seka seuranta- ja palautejarjestelmat. Kunkin toimintayksikon
johto vastaa organisoimalla siita, etta laakehoitosuunnitelma laaditaan ja sita toteutetaan ja
seurataan. Oppaassa tuodaan esiin toimintakulttuurien ja asenteiden eteenpain vieminen.
Virheista tulee oppia ja niiden tulee vaikuttaa toimintatapoihin jos tehdyn arvioinnin perus-
teella niissa on jotain muutettavaa. Laakehoidon organisoinnilla ja hallitulla toteutuksella

voidaan saada aikaan myos kustannussaastoja. (Turvallinen laakehoito.)



Ladkehoidon
turvallisuus

Laaketurvallisuus Laakitysturvallisuus

Ladkevalmiste Laatu Ladkkeiden kaytto Laakehoidon

toteuttaminen

Kuvio 3: Laakehoidon turvallisuus hoitotyossa

Laaketurvallisuus on laakevalmisteeseen liittyva termi ja se pitaa sisallaan laakkeen vaikutuk-
set kuten myos haitta- ja yhteisvaikutukset, laakkeen laadukkaan valmistusprosessin ja mer-
kitsemisen. Merkitseminen tarkoittaa, etta laakkeella on selkea nimi, pakkaus ja saatavilla on
valmisteeseen liittyva informaatio. Laakealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimea valvoo
laakkeiden tuoteturvallisuutta seka apteekkien toimintaa (Terveydenhuollon laitteet ja tar-
vikkeet.). Laakkeen turvallisuutta ja tehoa testataan laajasti, ennen kuin se saa myyntiluvan.
Senkin jalkeen sen tehoa ja turvallisuutta seurataan ja valvotaan. Taman vuoksi on erittain
tarkeaa, etta terveydenhuollon henkilosto seka potilaat seuraavat ja havainnoivat laakkeiden

aiheuttamia haittavaikutuksia ja raportoivat niista eteenpain. (HUS laaketurvallisuus.)

Epailtaessa laakkeesta saatua haittavaikutusta, tulee siita kertoa hoitavalle laakarille ja esi-
merkiksi apteekin farmaseutille. Mahdollisten yhteisvaikutusten vuoksi tulee selvittaa myos
samanaikaisesti kaytossa olevat muut laakkeet, rohdosvalmisteet ja ravintolisat. Todetun hai-
tan ollessa odottamaton tai vakava voi terveydenhuollon ammattilainen ilmoittaa siita Fime-
alle. Potilas voi my0s itse tehda haittavaikutusilmoituksen, johon loytyy sahkoinen kaavake
Fimean internetsivuilta (Haittavaikutuslomake.) Fimealle tehtyjen ilmoitusten perusteella
voidaan tarvittaessa muuttaa laakkeen valmisteyhteenvetoa ja pakkausselostetta. Hankalim-
missa tapauksissa jopa laakkeen kayttoa voidaan rajoittaa. (HUS laaketurvallisuus. )Fimean
toive on, etta jokaisesta haittavaikutuksesta tehtaisiin ilmoitus vain joko potilaan tai tervey-
denhuoltohenkiloston kautta. Fimea ei ota yhteytta ilmoituksen tehneeseen tahoon, ellei

heilla ole tarvetta lisaselvityksille. (Haittavaikutuslomake.)



Laakitysturvallisuus on laakkeiden kayttoon ja laakehoidon toteuttamiseen liittyvaa turvalli-
suutta. Se pitaa sisallaan laakehoidon turvallisen toteuttamisen toimintaperiaatteet seka ne
toimenpiteet, joilla pyritaan korjaamaan, valttamaan seka ehkaisemaan laakkeiden aiheut-
tamia haittoja ja laakitysvirheita (Kuvio 4). Sairaalan sisaisesti raportoidaan laakehoidossa
tapahtuneista inhimillisista virheista. Tapahtuma kirjataan aina myos potilaan tietoihin. Nama
raportoidut laakehoidon poikkeamatilanteet analysoidaan ja niista saatujen tulosten ja tieto-
jen avulla laakehoitoprosessia voidaan kehittaa entista turvallisemmaksi. Potilaalle tulee ker-
toa haitallisista poikkeamista ja virheista valittomasti, myos potilaan tulee ilmoittaa heti laa-
karille tai hoitajille, mikali huomaa saavansa esimerkiksi vaaran maaran laaketta. HUS:ssa on
laadittu virheiden ehkaisemiseksi ja sita kautta laakehoidon turvallisuuden varmistamiseksi
yksikkokohtaiset laakehoitosuunnitelmat. Suunnitelmissa on maaritelty myos laakehoidon to-
teuttamiseen liittyvat lupa- ja perehdyttamiskaytannot. Henkilokunnan laakeosaaminen var-
mistetaan esimerkiksi erilaisin laakelasku- ja nayttotenttien avulla. Tarvittaessa on tarjolla
myos taydennyskoulutusta. HUS:ssa laakehoidon toimintatapoja on pyritty yhtenaistamaan ja
laakehoidon tueksi on laadittu erilaisia ohjeistuksia ja tarkistuslistoja. Potilasrannekkeet on

otettu kayttoon potilaan tunnistamisen varmistamiseksi. (HUS laaketurvallisuus.)

Suullisesti annettu tai puhelimitse saatu laakemaarays on aina suuri riski laakemaarayksen
vaarinymmartamiselle. Virheiden minimoimiseksi laakemaarays tulisi aina toistaa. Laakarin
tulisi toistamalla varmistaa, etta hoitaja on kuullut maarayksen oikein. Toistamalla maarays
potilaalle varmistutaan myos siita, etta potilas tietaa ja on ymmartanyt laakemaarayksen.
Kaikki laakehoitoon liittyvat muutokset tulee kirjata huolellisesti ja yhtenaisesti potilastietoi-
hin. Potilaan laakelista tulisi paivittaa riittavan usein ja merkinta tarkistuksesta tulee olla

nakyvissa. (Potilasturvallisuusyhdistys, 2014.)
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Kuvio 4: Laakityspoikkeamat laakehoitoprosessin eri vaiheissa (Turvallinen laakehoito.)

2.1.2 Yleinen hoidon turvallisuus

Hyvan tiedonkulun taustalla on osaaminen, jolloin jokainen tietaa oman tyoroolinsa ja siihen
liittyvat tehtavansa. Sairaanhoitajilta tulee loytya potilasturvallisuusosaamista, yhteistyotai-
toja, tiimityotaitoa ja taitoa kommunikoida tehokkaasti. Tiimityo on parhaimmillaan onnistu-
nutta ja tehokasta. Taman mahdollistaa jokaisen tiimiin kuuluvan tietoisuus omasta roolistaan
ja tehtavistaan kyseisen tiimin jasenena. Lisaksi tiimiin kuuluvien on tiedettava muiden tiimin
jasenten rooli ja kaikilla on oltava yhteinen kasitys tiimin toimintatavoista ja tavoitteista.
Tiimien tyoskentelya parantaa avoin ilmapiiri seka matala hierarkia. Palautteen saaminen ja
sen antaminen on suuressa osassa tiimien toimimisen kannalta. Potilasturvallisuuden nako-
kulmasta kommunikointi lisaa turvallisuutta ja liian vahainen puolestaan on turvallisuusriski.
Kommunikointia ei voi olla koskaan liikaa ja sen toimivuus liittyy organisaation turvallisuus- ja
toimintakulttuuriin. Viestintailmapiirin ollessa avoin, viestintaa on yleensa enemman ja sen
sisalto parempaa. Kun on kyse potilaan turvallisuuteen vaikuttavasta asiasta, viestinnan tulee
olla kaksisuuntaista. Viestin saaja kuittaa saamansa viesti toistamalla sen. Epasuora viestinta
voi vaarantaa potilasturvallisuuden. Viestinnan tulee olla tarkkaa ja selkeaa. Se tulee ajoittaa
oikein ja olla maaratietoista. Onnistuneeseen viestintaan kuuluu myos aktiivinen kuuntelu.

(Potilasturvallisuusyhdistys 2014.)
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Lahtokohta potilasturvalliselle viestinnalle on positiivisen viestintailmapiirin yllapitaminen ja

kannustaminen mielipiteiden ilmaisuun. Viestin saatuaan tulisi kuitata viesti kuulluksi ja ym-

marretyksi. Puhumalla yksinkertaisilla selkeilla sanoilla ja lauseilla seka esittamalla riittavan

yksinkertaisia kysymyksia voidaan ennaltaehkaista vaarinymmarryksesta johtuvia virheita.

Suullisen raportoinnin tyokaluna kaytetaan yleisesti ISBAR - tyokalua (Kuvio 5), joka on kehi-

tetty juuri suullista raportointia varten. (Potilasturvallisuusyhdistys 2014.)

ISBAR

|dentify

Esittele itsesi ja tunnista potilas ja raportin vastaan-
ottaja

Situation

Kerro yhteydenoton syy, maarittele ongelma ja arvi-
oi tilanteen kiireellisyys

Background

Kerro potilaan olennaiset taustatiedot ja perussai-
raudet, hoitojakson aikana tehdyt toimenpiteet, tut-
kimukset ja hoitolinjaukset seka mahdolliset allergi-
at ja eristystarve

Assessment

Kerro potilaan viimeisimmat vitaalielintoiminnot ja
nykytila seka voinnin kehittyminen hoitojakson aika-
na. Esita oma kasityksesi tilanteesta ja pyyda vas-
taanottajan arvio

Recommendation

Tee toiminnan aikataulu ja varmista yhteisymmarrys
tilanteesta. Jos on kiire, vaadi valitonta reagointia.
Toista ja kirjaa saamasi ohjeet ja maaraykset seka
muutokset potilaan voinnissa

Kuvio 5: Suullisen raportoinnin ISBAR - tyokalu

Erilaiset tarkistuslistat ovat hyva ja yleistynyt keino parantaa potilasturvallisuutta ja ennalta-

ehkaista vahinkoja. Niiden avulla voidaan mahdollisesti vahentaa komplikaatioita, kuolemia ja

kustannuksia. Tarkistuslistat parantavat kommunikaatiota ja tiedonkulkua potilasta hoitavien

eri tiimien ja yksikoiden valilla. Listojen kayttaminen lisaa turvallisuustietoutta, tarkkuutta ja

huolellisuutta hoitotyossa. Tarkistuslistoilla saadaan luotua uusia vakiintuneita kaytantoja

jokapaivaiseen hoitotyohon ja samalla tulee varmistettua kaikki potilasturvallisuuden kannal-

ta oleelliset toiminnot. Samalla riskien ennakointi ja normaalista poikkeavien tilanteiden

huomaaminen ja havainnointi helpottuu. (Suomen potilasturvallisuusyhdistys 2014.)

Hoidon turvallisuuden lahtokohtana on potilaan hoidontarpeen oikea arviointi ja turvallisten

hoitomenetelmien valinta. Menetelmien valinta tehdaan Kaypa hoito - suosituksia hyodynta-

en. Potilaan yksilollisista tarpeista riippuen hoidon suunnitteleminen ja toteuttaminen teh-

daan suunnitelman mukaan, tunnistaen ja valttaen riskeja ja turvallisuusohjeita noudattaen.

Hoito on turvallista silloin, kun se toteutuu ilman poikkeamia hoitoprosessissa ja ilman poti-
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laalle aiheutuvia haittoja. Hoitamisen turvallisuuteen vaikuttavat tekijat otetaan yksilollisesti
huomioon kunkin potilaan tarvitseman hoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa.
Kaikki potilaan hoitoprosessin vaiheet dokumentoidaan organisaation kaytossa oleviin potilas-
tietojarjestelmiin siten kuin ajantasaiset dokumentointiohjeet edellyttavat. Potilasturvalli-
suuden edistamiseksi kirjaamisohjeiden tulee olla kattavat ja ne tulee paivittaa riittavan

usein. (Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin kuntayhtyman potilasturvallisuussuunnitelma.)

Vaeston ikaantyessa potilaiden riski kaatua on yha suurempi. Tata varten on jo kehitetty
HUS:ssa riskimittari. Kaatumisen seuraukset voivat joskus olla potilaalle hyvinkin vakavia. Po-
tilaan sahkainen tunnisterannekehallinta HUS on antanut edellisella suunnitelmakaudella koko
sairaanhoitopiiria koskevan ohjeen potilaan tunnistamisen ja tunnisterannekkeen kayton peri-
aatteista. (Aaltonen, Ahola, Brander, Gripenberg-Gahmberg, Isokirmo, Jarvinen, Kivivuori,
Kortesniemi, Lehtonen, Lofstedt, Naatanen, Randell, Saarto, Sinivaara, Tapper, Torppa & Pa-
lojoki 2014.)

Potilaan infektion saantia pyritaan ehkaisemaan monin eri keinoin, kuten kasihygienialla,
valmistelemalla potilas hyvin leikkauksiin, leikkausta ennen annettavalla antibioottihoidolla,
seuraamalla hoitoon liittyvien infektioiden esiintymista, aseptiikan noudattamisella ve-
risuonikatetrien asennuksessa ja hoidossa, potilaiden hyvalla suunhoidolla ja estamalla huo-
nokuntoisen potilaan ruoan tai mahan sisallon joutumista keuhkoihin. Seurauksena voi olla
aspiraatiokeuhkokuume tai hengityskonehoitoon liittyva keuhkokuume. Tarpeettomat ve-
risuonikanyylit ja virtsakatetrit tulee poistaa infektioiden minimoimiseksi mahdollisimman
nopeasti. Tarkea osa infektioturvallisuutta on vastustuskykyisten mikrobien tartuntojen ehkai-
sy. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa seurataan kasihuuhteiden kayttoa ja nain saa-
daan tietoa niista sairaanhoitoalueista/tulosyksikoista/osaamiskeskuksista, joihin tulee kiin-
nittaa erityista huomiota. Kampanjointi keskitetaan erityisesti riskiyksikoihin, joissa kasihuuh-

teiden kaytto on jaanyt tavoitetta vahaisemmaksi. (Aaltonen ym. 2014.)

Hoitoympariston turvallisuudella on myos suuri merkitys potilasturvallisuuden parantamiseen
ja vahinkojen ennaltaehkaisyyn. Potilassangyt tulee pitaa riittavan alhaalla mahdollisesta pu-
toamisesta syntyvien vammojen minimoiseksi. Potilaalla tulee olla soittokello mahdollisimman
lahella avun kutsumista varten ja laitoja sangyissa kaytetaan tarpeen mukaan. Potilaalla tulisi
olla mahdollisuus pitaa lilkkumisapuvalineet lahella ja niiden tulee olla saadettyna sopiviksi
potilaalle. Osaston tilojen tulisi olla sellaiset, etta potilaiden auttaminen on mahdollista es-
teettomasti. Lattiamateriaalien tulee olla turvallisia ja tarkoituksenmukaisia. Tilojen valais-
tuksen tulee olla riittava ja saadettava eri tarkoituksiin ja vuorokaudenaikoihin. Osastojen
kaytavilla tulisi olla kavelytuet niita tarvitsevia potilaita varten. Potilasvaatetuksen tulee
mahdollistaa vapaa liikkuminen ja jokaiselle tulee loytya potilastossut tarvittaessa. (Potilas-
turvaportti 2014.)
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Potilasturvallisuuteen liittyen internetista loytyy Potilasturvaportin eli potilasturvallisuusyh-
distyksen Potilasturvallisuutta taidolla - verkkokoulutus. Koulutuksen on suorittanut vuoteen
2014 mennessa jo yli 100 000 kyseisen sivun kayttajaa. Potilasturvallisuutta taidolla -
verkkokoulutus sisaltaa monipuolisen tietopaketin potilasturvallisuuden keskeisista teemoista.
Koulutus koostuu kymmenesta noin puolen tunnin pituisesta verkkokurssista, jotka perustuvat
WHO:n maarittelemiin osaamisvaatimuksiin. Kurssit sisaltavat runsaasti kaytannon esimerkke-
ja, joiden kautta oppija voi helposti yhdistaa kasitellyt asiat omaan tyohonsa. Verkkokoulutus
on laadittu yhteistyossa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen kanssa osaksi kansallista Potilas-
turvallisuutta taidolla -ohjelmaa. Tavoitteeseen paastaan vain systemaattisella tyolla, jossa

uudenlaisella ajattelulla ja osaamisella on keskeinen asema. (Potilasturvaportti 2014)

2.1.3 Strategiat ja toimintamallit

Sosiaali- ja terveysministerio julkisti potilasturvallisuusstrategian 29.1.2009. Sen myohemmis-
ta paivityksista vastasi Terveyden ja Hyvinvoinnin laitos (THL), STM vahvisti kuitenkin paivi-
tykset. Strategian toiminta-ajatuksena oli potilasturvallisuuden edistaminen yhdessa ja tavoit-
teena on ollut, etta jokainen osallistuu omalta osaltaan potilasturvallisuuden parantamiseen.
Tassa tavoitteen saavuttamisessa auttavat ennakointi ja oppiminen seka vaaratapahtuminen
raportoiminen. Potilasturvallisuuden edistamisen tulee olla suunnitelmallista ja siihen on ol-
tava riittavasti voimavaroja. Potilasturvallisuus tulee huomioida myos terveydenhuollon ope-

tuksessa seka tutkimuksessa. (Potilasturvallisuusstrategia vuosille 2009-2013.)

THL, STM ja terveydenhuollon toimintayksikot kaynnistivat Potilasturvallisuutta taidolla - oh-
jelman vuonna 2011. Tama ohjelma on jatkoa STM:n kansalliselle potilasturvallisuusstrategial-
le. Ohjelman tavoitteena on muun muassa potilaiden kuolemien seka haittatapahtumien puo-

liintuminen vuoteen 2020 mennessa. (Potilasturvallisuusstrategia vuosille 2009-2013.)

Aikaisempina vuosina terveydenhuollossa tapahtuvia haittatapahtumia on totuttu pitamaan
yksittaisten tyotekijoiden virheina. On myos ajateltu, etta tallaisesta tyontekijasta eroon
paaseminen on edellytys organisaation turvallisuustilanteen paranemiselle. Edella mainittu
lahestymistapa aiheuttaa kuitenkin usein tyokulttuurin, jossa virheet salataan. Aaltonen ja
Rosenberg esittelevat potilasturvallisuuteen liittyvan mallin, jota kutsutaan systeemiajatte-
lumalliksi. Sen mukaan erehdyksia sattuu parhaimmissakin organisaatioissa, koska kaikki ihmi-
set ovat erehtyvaisia. Kuitenkin on pyrittava luomaan erilaisia suojauksia ja toimintatapoja,
joilla haitat pyritaan eliminoimaan. Taman ajattelumallin lahtokohta on, etta haitat koetaan
ennemmin seurauksena kuin syyna. Organisaatioista saattaa loytya tilanteita ja kohtia, joissa
haittatapahtuman mahdollisuus odottaa ilmenemistaan. Nama loukut saattavat olla tahatto-
masti syntyneita, tai seurausta esimerkiksi hallinnollisista toimista. Hallinto voi puutua asiaan

muun muassa vaikuttamalla tyotekijoiden maaraan, laitehankintoihin seka muihin tyojarjeste-
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lyihin. Kun kaytossa on systeemilahtoinen ajattelumalli, ei vahingon sattuessa pyrita syyllis-
tamaan yksittaista tekijaa, vaan selvittamaan vahingon sattumiseen johtaneita syita. (Aalto-
nen & Rosenberg 2013, 14.)

Edella esitellyssa ajattelumallissa on kuitenkin omat vaaransa, jos sita noudatetaan ainoana
tapana kasitella haittatapahtumia. Henkilokeskeinen tyontekijan syyttaminen ei paranna poti-
lasturvallisuutta, vaan pahimmillaan huonontaa sita. Jokaisella tyontekijalla kuitenkin vas-
tuunsa. Haittojen vyoryttaminen ainoastaan organisaatiosta johtuviksi voi vaaristaa vastuuky-

symyksia. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 14.)

Aaltonen ja Rosenberg esittelevat myos englantilaisen psykologin professori James Reasonin
kuvaaman reikajuustomallin (Swiss cheese model). Mallin tarkoitus on havainnollistaa virheen
tapahtumista organisaatiossa. Systeemiajattelussa erilaiset suojaukset ovat keskeisessa ase-
massa ja niiden tarkoitus on estaa vahinkojen tapahtuminen. Suojauksia voivat olla esimerkik-
si halytykset, automaattiset lukitukset tai prosesseja valvovat ihmiset, kuten anestesiaa val-
vova anestesiahoitaja. Suojaukset voivat lisaksi olla yhteydessa hallinnollisiin asioihin, jotka
voivat liittya muun muassa riittavan henkilostoresurssin turvaamiseen seka tyotapoihin, josta
esimerkkina leikkaussalissa tapahtuva steriili tyoskentely. Reikajuustomallissa keskeista on,
etta vaikka suojauksia on, ne eivat ole aukottomia. Nama aukot kuvataan juustosiivujen reiki-
na, jotka kohdakkain sattuessaan mahdollistavat vahingon tapahtumisen. Aukot naissa suoja-
uksissa ovat yleensa seurausta kahdesta asiasta, aktiivisista ja piilevista syista. Aktiiviset vir-
heet kuvataan tilapaisina, ne tapahtuvat potilaskontaktissa ja ovat yleensa tilapaisia unoh-
duksia ja erehdyksia seka vaarinarviointeja. Kuitenkin naillakin tapahtumilla on usein taustan-
sa organisaatiossa. Piilevat syyt puolestaan ovat organisaatiossa olevia, useimmiten pysyvia
ratkaisuja. Ratkaisut voivat olla suunnittelijoiden, rakennuttajien, tyoyhteison toimintata-
voista paattavien seka ylimman johdon tekemia. Nama piilevat syyt voivat aiheuttaa virheita
suosivia tilanteita seka heikentaa suojauksia. Aktiivisiin virheisiin yhdistettyna, piilevat syyt
voivat ajan kuluessa mahdollistaa haittatapahtuman. Onkin tarkeaa ymmartaa piilevien hait-
tojen syita, koska sen avulla haittatapahtumien ennakointi paranee. (Aaltonen & Rosenberg
2013, 15.)

2.1.4 Potilasturvallisuutta ohjaava lainsaadanto

Uusi terveydenhuoltolaki astui voimaan toukokuun alussa vuonna 2011. Laissa on useita maa-
rayksia koskien terveydenhuollon sisaltoa. Yksi maarayksista koskee laatua ja potilasturvalli-
suutta. Terveydenhuoltolain tarkoitus on potilaiden hoidon turvallisuuden varmistaminen hoi-
topaikasta riippumatta. Sairaaloissa ja terveyskeskuksissa on laadittava suunnitelma potilas-

turvallisuudesta seka sen toteuttamisesta. (Potilasturvallisuus- ja terveydenhuoltolaki.)
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Terveydenhuoltolaissa (Potilasturvallisuus- ja terveydenhuoltolaki) todetaan nain: "Tervey-
denhuollon toiminnan on perustuttava nayttoon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantoihin. Ter-
veydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua.
Kunnan perusterveydenhuollon on vastattava potilaan hoidon kokonaisuuden yhteensovittami-
sesta, jollei siita muutoin erikseen sovita. Terveydenhuollon toimintayksikon on laadittava
suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantoonpanosta. Suunnitelmassa on
otettava huomioon potilasturvallisuuden edistaminen sosiaalihuollon palvelujen kanssa. Sosi-
aali- ja terveysministerion asetuksella saadetaan asioista, joista on suunnitelmassa sovitta-

”
.

va

Sairaaloiden ja terveyskeskusten on terveydenhuoltolain ja annetun asetuksen nojalla panos-
tettava siihen, etta potilas saa laadukasta hoitoa. Laadukkaaksi hoidoksi katsotaan hoito, joka
on tutkitusti tehokasta ja vaikuttaa potilaan sairauteen. Laissa on vaatimus siita, etta hoito
on my0s annettava oikein. Potilaalle ei siis saa aiheutua sairaalassa olosta tai hoidosta hait-

taa. (Potilasturvallisuus- ja terveydenhuoltolaki.)

Potilasturvallisuutta heikentava haitta voi lain mukaan syntya esimerkiksi siten, etta hoitaja
antaa potilaalle vaaran laakkeen tai annetun laakkeen annosmaara on liian suuri. Haitaksi
katsotaan myos tilanne, jossa tarttuvaa bakteeria sairastavan potilaan bakteeri voi siirtya
muihin samassa huoneessa oleviin potilaisiin. Vaaratilanteiden ennakointi ja niiden ehkaisy
kuuluu henkilokunnalle. Tapahtuneista haittatapahtumista tulee oppia ja kehittaa kaytanteita
niin, etta tarvittaessa tehdaan muutoksia toimintamalleihin tai otetaan kayttoon tarkistuksia
seka erilaisia suojakeinoja. Potilaalle tulee avoimesti kertoa sattuneista erehdyksista ja niita
on myos kasiteltava avoimesti ketaan syyllistamatta. (Potilasturvallisuus- ja terveydenhuolto-
laki.)

Lain nojalla annetussa asetuksessa on selostettu yksityiskohtaisemmin potilasturvallisuuden
varmistamiseksi vaadittavia toimintoja seka jokaisessa laitoksessa oleva jarjestelma. Viime
kadessa vastuu potilaiden turvallisuudesta hoidon aikana on johtajilla. Johtajien ja esimiesten
tulee panostaa hoitoon osallistuvien henkiloiden tietoisuuden lisaamiseen vaaratilanteiden
tunnistamisen osalta jo ennakkoon. Hoitopaikoissa on oltava suunnitelmat, miten kerata tie-
toa haitoista ja haittatapahtumista. Kuten myos yleisesti tiedossa olevat toimintatavat joiden
avulla henkilokunta esimiesten tuella korjaa ja oppii toiminnastaan niin, etta vaaratilanteet
saadaan estettya. Vastuu potilasturvallisuudesta on henkilokunnalla, mutta annettu asetus
korostaa sita, etta potilasturvallisuus on aina myos potilaan ja hanen laheistensa asia. Taman
seikan vuoksi potilaiden ja heidan laheistensa tulee saada tietoa hoitosuunnitelmasta seka
heidan mahdollisuuksistaan vaikuttaa hoidon laadunhallintaan ja potilasturvallisuuteen. (Poti-

lasturvallisuus- ja terveydenhuoltolaki.)
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Laatu- ja potilasturvallisuustyota ohjaa STM. THL puolestaan tukee sosiaali- ja terveydenhuol-
lon toimintayksikoiden laadun ja potilasturvallisuuden kehittamista. Lisaksi muita kansallisen
tason toimijoita ovat lupa- ja valvontaviranomaiset. Keskeisimpia valtakunnallisia toimijoita
ovat STM, THL, laakealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimea, sosiaali- ja terveysalan lu-
pa- ja valvontavirasto Valvira, Potilasvakuutuskeskus seka aluehallintovirastot. (Potilasturval-

lisuutta taidolla.)

Kaytannon toteutus potilasturvallisuuden osalta kuuluu terveyskeskuksille ja sairaaloille seka
niiden henkilostoille. Nama tekevat yhteistyota omilla alueillaan seka yhteistyota muiden alu-
eiden seka kansallisten toimijoiden kanssa. He vastaavat oman alueensa sisalla potilasturvalli-
suudesta ja myos tekevat yhteistyota muiden alueiden seka kansallisten toimijoiden kanssa.
Potilasturvallisuusvastaavia ja - koordinaattoreita on osissa sairaanhoitopiireja ja terveyskes-
kuksia. Alueellisia toimijoita ovat kuntien perusterveydenhuolto ja sosiaalihuolto, sairaanhoi-
topiirit ja erikoissairaanhoito, sosiaali- ja terveyskuntayhtymat seka yksityiset sosiaali- ja ter-
veyspalvelut. Uudessa terveydenhuoltolain asetuksessa velvoitetaan jokaista terveyden- ja
sosiaalihuollon yksikkoa kirjaamaan potilasturvallisuussuunnitelman ja nimeamaan siihen
myos potilasturvallisuudesta vastaavat henkilot. Nimikkeena voi olla esimerkiksi, turvallisuus-
paallikko tai potilasturvallisuuspaallikko. Potilasturvallisuustyo on harvoin kokopaivaista, vaan

heilla on yleensa muitakin tehtavia ja vastuualueita. (Potilasturvallisuutta taidolla.)

Vuonna 1992 tuli voimaan laki, jossa saadetaan asioita potilaan asemasta ja oikeuksista. Laki
koskee koko terveydenhuoltoa ja siina saadetaan muun muassa seuraavia seuraavista asioista:
Hoitoon tarvitaan aina potilaan suostumus ja hoidon on tapahduttava yhteisymmarryksessa
potilaan kanssa. Potilaan tule myos saada tiedot koskien hanen terveydentilaansa, hoidon laa-
juutta, siihen mahdollisesti liittyvista riskitekijoista seka mahdollisista eri hoitovaihtoehdois-

ta. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista.)

Lain toisen luvun 58 selventaa osaltaan potilaan oikeuksia tiedonsaannin suhteen, koskien ha-
nen terveydentilaansa, hoidon merkitysta seka eri hoitovaihtoehtoja ja niiden vaikutuksista.
Hanen tulee saada tietaa myos muista hanen hoitoonsa liittyvista seikoista, joilla on merkitys-
ta hanen hoidostaan paatettaessa. Selvitysta edella mainituista ei kuitenkaan pitaisi antaa,
jos potilas ei niita halua tai kun on oletus, etta sen antamisesta olisi vaaraa potilaan tervey-
delle tai hengelle. Terveydenhuollossa tyoskentelevan henkilon on kyettava antamaan pyy-
detty selvitys siten, etta potilas ymmartaa sen sisallon. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksis-
ta.)


http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920785#a785-1992
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2.2 HaiPro

HaiPro raportointimenettely ja -tyokalu on kehitetty VTT:lla yhteistyossa terveydenhuollon
yksikoiden kanssa. Rahoituksesta vastasi sosiaali- ja terveysministerio seka VTT. Awanic Oy
vastaa tyokalun jatkokehityksesta seka yllapidosta. HaiPro-menettelyn tarkoitus on, etta vaa-
ratapahtumista ilmoittaminen olisi mahdollisimman vaivatonta, nopeaa ja ketaan henkilokoh-
taisesti syyllistamatonta. Ilmoitukset jarjestelmaan tehdaan anonyymisti ja lomakkeessa on
vain kenttia, jotka ovat jatkokasittelyn kannalta valttamattomia. Ilmoittajan tallennettua
oma ilmoituksensa se ohjautuu yksikkokohtaiselle kasittelijalle jatkokasittelyyn. Hanen tehta-
viinsa kuuluu tapahtuman tarkempi luokittelu seka maaritella muun muassa ennaltaehkaisevat
toimenpiteet. Tarpeen vaatiessa kasittelija voi myos ohjata saamansa ilmoituksen ylemman
organisaation kasiteltavaksi. Ennen HaiPron kayttoonottoa henkiloston tulisi ymmartaa me-
nettelyn perusperiaatteet. Heidan tulee olla selvilla siita, millaisia tapahtumia ilmoitetaan ja
miksi. Kasittelijoita tulisi myos perehdyttaa ajattelemaan jarjestelmalahtoisesti, jotta taman
anonyymin menetelman vaarinkaytokset ennaltaehkaistaisiin. Henkiloston ja kasittelijoiden
koulutukseen tuleekin panostaa hyvin ennen jarjestelman kayttoonottoa. (Potilasturvallisuut-
ta taidolla.)

HaiPro:n kayttoonottoon liittyy useita selvitettavia asioita. Jokaisesta organisaatiosta on va-
littava vetaja, joka vastaa kayttoonotosta ja siita kuinka raportointi ja ilmoitusten kasittely
tullaan organisoimaan. On myos tehtava selvaksi henkilokunnalle, minkalaisia tapahtumia il-
moitetaan. Taman tehtavan helpottamiseksi on olemassa esimerkkiluokitus sairaaloita varten.
Jonkun on my0s otettava vastuu henkilokunnan kouluttamisesta seka valittava osastoilta il-
moitusten kasittelijat. Raportoiduista haitoista oppimisen edellytyksena on paatos siita, miten
saatu tieto jaetaan osastoilla ja yksikoissa. Ylemmalta tasolta valitaan henkilot, jotka huoleh-
tivat siita, etta ilmoituksia varmasti tehdaan ja niita myos kasitellaan ja etta tarpeelliset pa-
rannukset ja jatkotoimet tulee tehtya. Jokaiselle organisaatiolle on myos valittava potilastur-

vallisuudesta vastaava henkilo. (HaiPro -vaaratapahtumien raportointijarjestelma.)

Terveydenhuollon organisaatioilla tulee olla keinot seurata potilasturvallisuuden tasoa ja te-
hokkuutta seka luoda parantamistoimenpiteita ja seurata niiden onnistumista. Huolimatta
siita, etta olennaiset tiedot raportoidaan ja kasitellaan usein usean eri viranomaisen toimes-
ta, vaihtoehtoja ja valineita raportointiin ei ole saatavilla kovin paljon. Varsinkin kun tavoit-
teena on nopea ja suora hyodyllisen tiedon saanti. HaiPro on saanut suuren suosion Suomessa
ja sen kayttajamaarat kasvavat tasaisesti, mika on osoitus jarjestelman tarpeellisuudesta ja
toimivuudesta. Jarjestelmiin ilmoitettujen vaaratilanteiden suhteen on kuitenkin olemassa
rajoituksia. Niiden avulla voidaan muun muassa havaita vain osa todellisista potilasturvalli-
suuden tapahtumista seka niissa on myos rajoitettu mahdollisuus jaljittaa yksittaistapauksia.

Nama rajoitukset huomioitaessa vapaaehtoiseen raportointiin perustuvat jarjestelmat, kuten
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HaiPro (Liite 3) voi toimia yhtena hyvana potilasturvallisuuden seurannan valineena. Yhdista-
malla organisaatiossa kaytossa oleva vaaratilanteiden raportointijarjestelma muiden tietolah-
teiden kanssa on saatu tulos kuitenkin luotettavampi ja sita kautta potilasturvallisuuden tilas-

ta ja muutoksista saadaan parempi kuva. (Doupi, Peltomaa, Kaartinen & Ohman, 2013, 80.)

Vuosina 2007-2009 kerattyjen HaiPro ilmoitusten perusteella tehdyn tutkimuksen (Ruuhilehto,
Kaila, Keistinen, Kinnunen, Yuorenkoski & Wallenius, 2011) mukaan yli puolet ilmoitetuista
haittatapahtumista liittyi laakeprosessiin tai laakkeisiin. Kirjaamis-, jako- ja antovirheet oli-
vat yleisimpia laakitystapahtumia. Neljasosan kaikista tapahtumista muodostivat tapaturmat
ja tiedonvalityksen puutteet. Ilmoitetuista tapahtumista ei aiheutunut yleensa potilaalle hait-

taa. Yhdessa prosentissa ilmoitetuista tapahtumista on esiintynyt vakavia haittoja.

2.2.1 HaiPro ilmoitukset HUS:ssa

Vuonna 2013 HUS:ssa laadittiin yli 13 000 HaiPro-ilmoitusta ja suurin ammattiryhma ilmoitus-
ten laatijoina olivat sairaanhoitajat. He tekivat kaikista ilmoituksista 73 %. Muut henkilosto-
ryhmat tekivat ilmoituksia suhteessa eri ammattiryhmien henkilostomaariin. Vuonna 2012 oh-
jelmistoon on lisatty toiminto, jonka avulla ilmoitusten loppuun kasitteleminen on nopeutu-
nut. Toiminto muistuttaa keskeneraisiksi jaaneista kasittelyista ja taman toiminnon avulla
myos esimiesten, laatupaallikdiden ja koko yhtymahallinnon on helpompi seurata yleista ka-
sittelytilannetta. Naiden toimintojen ansiosta keskeneraisten ilmoitusten maara on vahenty-

nyt selvasti. (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin potilasturvallisuusraportti 2013.)

HUS:n vuoden 2013 raporteista kay ilmi, etta tapahtuman luonteeksi on useimmiten (60%)
merkitty vaihtoehto ’tapahtui potilaalle’. Tilanne on pysynyt muuttumattomana vuoteen 2012
verrattuna. Jatkossa tulisi saada enemman ilmoituksia lahelta piti -tapahtumista, koska ilmoi-
tukset mahdollistavat ennakoivan turvallisuuskulttuurin kehittymisen. Raportin mukaan kolme
yleisinta tapahtumatyyppia vuonna 2013 olivat: laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon tai var-
joaineeseen liittyva (42,3 %), tiedonkulkuun tai tiedon hallintaan liittyva (22 %), laboratorio-,
kuvantamistutkimukseen tai muuhun potilastutkimukseen liittyva (13,2 %). Vaikka laakehoi-
toon liittyvien ilmoitusten suhteellinen osuus on vahentynyt vuodesta 2012, on se kuitenkin
edelleen suurin ilmoitusryhma ja se vaatii yha kehittamista. (Helsingin ja Uudenmaan sai-

raanhoitopiirin potilasturvallisuusraportti 2013.)
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2.3 Kirurginen hoitotyo vuodeosastolla

2.3.1 Preoperatiivinen hoitotyo

Preoperatiivinen hoitotyo alkaa siita, kun leikkauspaatos potilaan kanssa on tehty. Taman
vaiheen yksi tarkeimmista asioista on leikkaukseen valmistautuminen. Potilas voi valmistautua
leikkaukseen kotona tai han voi olla osastolla, paivystysosastolla tai - poliklinikalla. Mahdolli-
suuksien mukaan potilas voidaan kutsua preoperatiiviseen hoitotyon suunniteluun. Potilaan
yleiskunto pyritaan saamaan mahdollisimman hyvaksi leikkauksen onnistumisen maksimoimi-
seksi. Leikkauskutsua odotellessa potilas voi itsenaisesti valmistautua tulevaa toimenpidetta
varten kohottamalla yleiskuntoaan ja vahvistamalla sydamen ja keuhkojen toimintaa. Potilaan
tulisi hoitaa mahdollisuuksien mukaan kaikki muut sairaudet seka valttaa uusia hengitystiein-
fektioita. Potilaiden tulisi myos tiedostaa hyvan suuhygienian, yleisen hygienian ja ihon kun-
non merkitys leikkauksen onnistumiselle. Naiden ennakoivien toimenpiteiden tarkoituksena on
edistaa potilaan toipumista seka vahentaa leikkauksesta mahdollisesti tulevien komplikaatioi-
den riskia. Leikkausta edeltava hoidon tarve arvioidaan kuitenkin aina tapauskohtaisesti poti-
laan fyysisen suorituskyvyn, yleiskunnon, perussairauksien ja niihin kaytettavien laakkeiden ja
suunnitellun toimenpiteen perusteella. Potilasta rohkaistaan kertomaan omista toiveistaan ja
odotuksistaan seka kysymaan epaselvista asioista. Potilaan mahdollista pelkoa ja jannitysta
pyritaan myos lieventamaan. (Ahonen, Bleck-Vehkaluoto, Ekola, Partamies, Sulosaari & Uski-
Tallgvist. 2012, 99; livanainen 2010, 468.)

Yksi tarkeimmista leikkaukseen tulevan potilaan hoitotyon osista on tulohaastattelu, joka voi-
daan kayda lapi paivaa tai yhdesta kolmeen viikkoa ennen toimenpidetta. Keskustelun pohja-
na toimii potilaan etukateen tayttama esitietokaavake. Sairaanhoitajan tehtava on kayda po-
tilaan kanssa lapi potilaan toiveet leikkaukselle ja keskustella hanen kasityksistaan omasta
terveydentilastaan. Sairaanhoitajan tehtavana on myos kayda potilaan kanssa lapi tuleva toi-
menpide ja sen vaikutus toipumiseen. Kaynnilla ohjataan myos leikkaukseen valmistautumi-
nen ja kaydaan lapi leikkauksen ajankohta seka siihen liittyvat tapahtumat, niin leikkaussalis-
sa kuin osastollakin. Potilaan kanssa keskustellaan my0ds toimenpiteen jalkeisesta kivunhoidos-

ta ja toipumisesta osastolla. (Ahonen ym. 2012, 100.)

Potilaan saapuessa sairaalan kirurgiselle vuodeosastolle suunnitellusti hoidonvarauksen kaut-
ta, puhutaan elektiivisesta eli suunnitellusta leikkauksesta. Potilas saa yleensa sairaalasta
hyvissa ajoin ennen leikkaukseen tuloa leikkauskutsun. Osa potilaista voidaan kuitenkin kutsua

puhelimitse hyvin lyhyella varoitusajalla. (livanainen 2010, 468.)
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valiton leikkaukseen valmistava hoitotyo alkaa potilaan saapuessa kirurgiselle osastolle ennen
tulevaa toimenpidetta. Tutkimusten mukaan taman ajanjakson, jonka potilas viettaa osastolla
ennen toimenpidetta, tulisi olla mahdollisimman lyhyt, ettei han tarpeettomasti kolonisoidu
sairaalaympariston mikrobeilla. Potilaan tullessa osastolle tulee hanen kokea itsensa tervetul-
leeksi. Tarkoituksena on myos luoda heti luottamuksellinen suhde potilaan ja hoitavan henki-
lokunnan valille. Tutkimusten mukaan ensivaikutelmalla on tarkea merkitys hoidon onnistumi-
selle. Osastolle tullessa omahoitaja esittelee itsensa ja esittelee potilaalle osaston tilat, poti-
laalle varatun lukollisen kaapin, soittokellon ja vuoderadion toiminnan. Hoitajan tehtavana on
myos kertoa matkapuhelimen kaytosta ja jos se on kiellettya, niin opastaa potilaspuhelimen
kaytto. Ennen toimenpiteeseen menoa tarkistetaan myos, onko tarvittavat laboratoriokokeet
otettu ja miten potilas on ottanut laakkeensa ja onko ollut ravinnotta, mikali niin on sovittu.
Potilaan henkilotiedot tarkistetaan viela ja han saa nimirannekkeet ja sairaalavaatteet. Sai-
raanhoitajan tehtavana on tarkistaa edeltavien tutkimusten vastausten saapuminen ja tehda
myos tarvittaessa verivaraus. Hanen tulee myos huolehtia potilaan mahdollisten kipujen laa-
kitsemisesta laakarin ohjeistuksen mukaan. Potilaasta otetaan laboratoriokokeiden lisaksi
yleensa myo0s vertailuarvoja, kuten verenpaine ja pulssi, jotta hanen tilansa muutoksia voi-

daan seurata paremmin leikkauksen aikana seka sen jalkeen. (livanainen 2010, 469-471.)

Leikkauspaivan aamuna potilasta pyydetaan yleensa kaymaan suihkussa ja kiinnittamaan eri-

tyista huomiota nivustaipeiden, genitaalialueen, kainaloiden, taipeiden ja ihopoimujen puh-

distamiseen. Nailla alueilla sijaitsee eniten mikrobeja. Napa puhdistetaan myos hoitajan toi-
mesta, mikali leikkausalue sijaitsee vatsan alueella. Peseytymisen jalkeen potilas saa pukeu-
tua leikkausta varten avopaitaan ja antiemboliasukkiin. Tunnistusrannekkeet tarkastetaan tai
kiinnitetaan, mikali niita ei ole aikaisemmin laitettu. Ennen toimenpiteeseen menoa tarkiste-
taan viela, etta potilaan virtsarakko on tyhjennetty. Potilaan saadessa esilaaketta on hyva

varmistaa tama wc-kaynnilla ennen laakkeen antoa. (livanainen 2010, 475,478.)

2.3.2 Postoperatiivinen hoitotyo

Postoperatiivinen hoito perustuu potilaasta saatuihin pre- ja intraoperatiivisten hoitovaihei-
den tietoihin. Tieto siirtyy eteenpain seka suullisena raportointina etta kirjallisesti. Postope-
ratiivinen hoito alkaa potilaan siirtyessa leikkaussalista heraamoon tai teho-osastolle. Potilaan
jatkohoitoa koskevat asiat on tassa vaiheessa loydyttava kirjattuina anestesialomakkeelle.
Siirron aikana potilaalle annetaan tarvittaessa happea naamarilla tai viiksilla. Tarvittaessa
elintoimintoja tarkkaillaan monitoreista. Viimeistaan heraamossa tai teho-osastolla potilas

kytketaan monitoreihin, joilla seurataan verenpainetta ja pulssia. Tarvittaessa annetaan myos
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happilisaa. Potilaan kipua seurataan ja tarvittaessa laakitaan. Potilaalle annetaan tarpeen
mukaan myos muuta laakitysta seka suonensisaista nesteytysta. Hanen lihasvoimiensa palau-
tumista ja leikkausaluetta tarkkaillaan. Potilas pidetaan lampimana ja seurataan mahdollisen
pahoinvoinnin ilmaantumista, jota laakitaan tarvittaessa. (Holmia, Murtonen, Myllymaki &
Valtonen 2010, 68; livanainen 2010, 492.)

Potilas voidaan siirtaa kirurgiselle vuodeosastolle, kun han on hereilla, verenpaine tasaantu-
nut ja hengitys normalisoitunut. Potilas ei saa olla myoskaan kivulias, alilampoinen tai hyvin
pahoinvoiva. Ennen siirtoa tulee myos varmistua, etta tarvittava laakitys ja nestehoito on
maaratty valmiiksi. Heraamon hoitaja ilmoittaa vastaanottavalle osastolle potilaan siirtymi-
sesta. Potilasta hakiessa vuodeosaston sairaanhoitaja vahvistaa, raportin saatuaan, nimikirjoi-
tuksellaan ottaneensa potilaan vastaan ja heraamon hoitaja omallaan luovuttaneensa poti-
laan. Siirron yhteydessa hoitovastuu siirtyy osaston hoitajille seka laakarille. (Holmia ym.
2010, 68; livanainen 2010, 493.)

Potilaan tarkkailu jatkuu osastolla. Muutosten havaitseminen nopeasti ja niiden ilmoittaminen
leikanneelle laakarille on tarkeaa, koska leikkauspotilas on erityisen altis erilaisille kompli-
kaatioille. Potilaan verenpainetta ja pulssia seka hapettumista seurataan. Tajunnantason seu-
ranta on tarkeaa, jotta mahdolliset vakavat elintoimintojen hairiot havaitaan ajoissa. Potilaan
tulee virtsata viimeistaan kuuden tunnin kuluessa toimenpiteesta. Kivun riittava hoito
edesauttaa virtsaamisen onnistumista. Virtsaamisen onnistumiseksi on myos tarvittaessa au-
tettava potilasta wc:hen menossa tai mahdollistettava virtsaaminen vuoteessa tai vuoteen
vierella. Ellei virtsaaminen yrityksista huolimatta onnistu spontaanisti, potilas kertakatetroi-
daan. Tamankin jalkeen on seurattava spontaanin virtsaamisen kaynnistymista. Potilaan pa-
hoinvointia tule edelleen seurata ja tarvittaessa laakita. Leikkauspotilas tarvitsee yleensa
nestehoitoa elimiston nestetasapainon yllapitamiseksi ja normaalin verenkierron turvaamisek-
si. Nesteinfuusiot tiputetaan niin tasaisesti kuin mahdollista ympari vuorokauden, jotta neste-
tasapainon heittelehtiminen olisi mahdollisimman vahaista. Suonensisainen nesteytys voidaan
useimmiten lopettaa jo leikkauksen jalkeisena paivana toipumisen sujuessa suunnitelmien
mukaan. Leikkauspotilaan ravitsemuksen toteutukseen on erilaisia hoitokaytantoja. Yleisim-
min kehon periferiaan kohdistuvien leikkausten jalkeen potilas saa syoda normaalisti. Vatsan
alueelle leikattujen potilaiden ravinto on nestemaista, kunnes vatsan toiminta kaynnistyy.
Potilaan oltua suolistoleikkauksessa, nestemainen ravitsemus jatkuu usean paivan ajan. Poti-
lasta tulee tukea ja ohjata omatoimisuuteen ottaen huomioon potilaan yksilolliset voimava-
rat. (Holmia ym. 2010, 68; livanainen 2010, 495-497.)

Leikkauksen jalkeinen kipu on voimakkuudeltaan vaihtelevaa ja potilas on kivun paras kuvaa-
ja. Kipu on voimakkainta kolmena ensimmaisena leikkauksen jalkeisena paivana. Haava aihe-

uttaa solu ja kudostuhoa, joka saa kipureseptorit aktivoitumaan. Vatsan alueen leikkauksissa
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joudutaan yleensa sisaelimia, virtsateita, pleuraa ja vatsanpeitteita venyttamaan, mista ai-
heutuu erittain epamiellyttavaa koliikkimaista venytyskipua. Objektiivinen kivun mittaaminen
ei ole mahdollista, mutta potilas voi kayttaa kivun kuvaamiseen apuna kipusanastoa (VRS) tai
erilaisia kipumittareita. Numeerisilla janoilla (NRS, VAS) saadaan yleensa tarkempi kuva kivun
luonteesta kun sanallisia asteikoita kaytettaessa. Ennen kuin kipujanan kaytto on luotettavaa,
tulee potilasta ohjata sen kaytossa. Kivun hyvalla hoidolla potilaan toipuminen nopeutuu ja
hengitystoiminta paranee. Myos sydan- ja verenkiertoelimiston rasitus vahenee. (Holmia ym.
2010, 71; livanainen 2010, 499-500.)

Potilaan mielialalla on merkitysta toipumisen kannalta. Leikkauksen liittyva stressi voi pur-
kautua jopa aggressiivisuutena, mutta yleisimmin levottomuutena ja tuskaisuutena. Hoitajan
tehtavana on huomioida mielialan muutokset ja pyrkia auttamaan potilasta. Levotonta poti-
lasta on tarkkailtava ja hanen sangynlaitansa on tarvittaessa nostettava, mikali on vaara etta
potilas vahingoittaa itseaan. Tarvittaessa potilaalle laitetaan lepositeet. Yleensa tieto hoito-
henkilokunnan lasnaolo lisaa potilaiden tyytyvaisyytta ja turvallisuuden tunnetta. (livanainen
2010, 501.)

Leikkauksen jalkeen potilasta pyydetaan liikuttelemaan itseaan trombien synnyn estamiseksi.
Potilas pyritaan saamaan jalkeille niin varhain kun se on potilaan kunto huomioiden mahdol-
listaa. Ennen leikkausta laitetut antiemboliasukat voidaan poistaa kun potilas liikkuu riittavas-
ti. Hoitajan tulee seurata leikkaushaavan vuotoa ja itse haavaa. Puhtaan kirurgisen haavan
hoitoon on osastokohtaisia ohjeita, mutta yleensa haava umpeutuu 24-48 tunnin kuluttua
leikkauksesta. Haavasidokset voidaan tuolloin poistaa ja potilas voi menna suihkuun. Haava
jatetaan suihkun jalkeen avohoitoon, ellei haava erita. Potilaalla mahdollisesti oleva lasku-
putki eli dreeni pyritaan poistamaan yleensa viimeistaan kahden vuorokauden kuluttua tai
silloin kuin eritys lakkaa. Dreenin pito voi aiheuttaa herkasti infektion. Dreenin ollessa paikal-
laan sairaanhoitaja tarkkailee dreenierityksen maaraa ja laatua. Dreenin ymparys pyyhitaan
antiseptisella aineella ja dreenin juuren ymparille laitetaan steriili sidos. Dreeni poistetaan

aina laakarin maarayksesta. (livanainen 2010, 501-502.)

Potilaan selviytyminen kotona on varmistettava ennen potilaan kotiutusta. Kotiutuminen voi
tapahtua suoraan potilaan kotiin, kotisairaanhoitoon tai jatkohoitopaikkaan. Potilaan hoidon
jatkumisen turvaamiseksi sairaanhoitajan tulee selvittaa potilaan kotiutuspaperit huolellises-
ti. Potilaalle annetaan mahdolliset uudet reseptit, kontrolli- ja tutkimuskaynnit seka sairaus-
lomatodistus. Potilaalle tulee selvittaa hanelle mahdollisesti epaselvat asiat. Potilasta tai ha-
nen omaisiaan on ohjattava haavanhoitoon liittyvissa asioissa. Haavan ollessa suljettu hakasin
tai sulamattomin ompelein, tulee potilas ohjata tikkien poistoon. Sairaanhoitajan on myos

kirjattava kotiutukseen liittyvat asiat huolellisesti. (livanainen 2010, 503-504.)
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3 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimusongelmat

Taman tutkimuksen tarkoitus oli kuvata Peijaksen sairaalan osasto K4:n HaiPro ilmoitusten
laatua ja maaraa vuodelta 2014. Tavoitteena oli saada selville suurimmat potilasturvallisuutta

vaarantavat tekijat sairaanhoitajien nakokulmasta.

3.1 Tutkimusongelmat

1. Millaisia haittailmoituksia Peijaksen sairaalan osasto K4:n sairaanhoitajat ovat teh-
neet vuoden 2014 aikana?

2. Mista kirjatut haittatapahtumat ovat johtuneet?

3. Millaisia ratkaisuja sairaanhoitajat ovat esittaneet tapahtumien toistumisen estami-

seksi?

3.2  Tutkimusmenetelmat

Tassa tutkimuksessa tutkimusmenetelmana kaytettiin seka kvantitatiivista eli maarallista etta
kvalitatiivista eli laadullista tutkimusmenetelmaa. Edella mainittuja menetelmia kayttaen

pyrittiin saamaan aikaiseksi paras mahdollinen aineiston analysointi.

3.2.1 Kvantitatiivinen aineiston hankinta ja analysointi

Kvantitatiivisen eli maarallisen tutkimuksen keskeisena piirteena on aikaisemmin tehtyjen
tutkimusten perusteella tehdyt johtopaatokset seka aiemmat teoriat ja kasitteiden maaritte-
lyt (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara, 2006, 131). Tutkittavia asioita kasitellaan maarallisessa
tutkimuksessa numeerisesti ja usein tutkittava tieto saadaankin valmiiksi numeroina tai saatu
aineisto ryhmitellaan viimeistaan analysoitaessa numeeriseen muotoon. Taman jalkeen saadut
numerotiedot tulkitaan ja ne selitetaan sanallisesti. (Vilkka 2007, 14.) Kvantitatiivisen tutki-
musmenetelman tavoitteena on saada vastaus tutkimusongelmiin pohjautuviin kysymyksiin,
mutta aina asioiden syita ei pystyta tarkemmin selvittamaan ja tieto voidaan hankkia myos

muiden keraamista tilastoista ja rekistereista seka tietokannoista (Heikkila 2010, 16, 18).

Saatuja tuloksia voidaan kuvata esimerkiksi erilaisilla mitta-asteikoilla, kuten pylvasdiagram-
milla. Sen avulla voidaan esittaa graafisesti saatujen arvojen jakautuminen (Tilastojen ABC.)
Taman tutkimuksen kohdalla voidaan histogrammin palkkien korkeuden avulla nahda muun
muassa haittatapahtumien maaran jakautuminen eri tapahtumien valilla. (Seitamaa-
Hakkarainen, 1999.)
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3.2.2 Kvalitatiivinen aineiston hankinta ja analysointi

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa paapaino on mielipiteiden ja niiden syiden ja seurausten ana-
lysoinnissa. Johtopaatoksia pyritaan usein tekemaan esimerkiksi haastatteluin ja ryhmakes-
kusteluin keratysta aineistosta. Kvalitatiivista tutkimusta voidaan kayttaa myos yhdessa kvan-
titatiivisen tutkimuksen kanssa syventamaan kvantitatiivisessa tutkimuksessa saatuja tuloksia.
(Tilastojen ABC.)

Kvalitatiivisessa sisallon analyysissa ollaan yleensa kiinnostuneempia tutkittavaan ilmioon liit-
tyvista sisallollisista merkityksista eika niinkaan sisaltojen esiintymistiheydesta. Kvalitatiivi-
sessa tutkimuksessa aineiston keraaminen ja analysointi vaiheet vuorottelevat, eli aineiston
analysointi ei ole tutkimusprosessin viimeinen vaihe. Sisallon analyysia pidetaan nykyaan paa-
asiassa laadullisena aineiston analyysimenetelmana. Siina korostetaan tekstin sisallollisia ja
laadullisia merkityksia. Kvalitatiivisen sisallon analyysin keskeisena tavoitteena on saada ai-
kaan kattava kuvaus aineistosta. Saadut tulokset voidaan kasitella seka tilastollisesti etta ka-

sitteellisesti. (Seitamaa-Hakkarainen 1999.)

Sisallon analyysi kaynnistyy yleensa koko aineiston lukemisella. Analyysiprosessi kattaa koko
aineiston ja se on luonteeltaan systemaattista, olematta kuitenkaan jaykka ja etukateen maa-
riteltyja luokitusluokkia tiukasti noudattava. Uusia analyysiluokkia voi syntya analyysin ede-
tessa ja vuorovaikutuksessa aineiston keruun kanssa. Kvalitatiivisen aineiston analyysissa yh-
distyvat analyysi ja synteesi. Laadullisen analyysin luokittelu perustuu vertailuun. Vertailua ja
vastakkainasettelua kaytetaan koko analyysin ajan aineiston luokittelussa erilaisiin kategori-
oihin. Kun aineistosta ei enaa loydy uusia nakokulmia, analyysi paattyy. Sisallon analyysissa
laadullinen ja maarallinen tutkimusote voidaan yhdistaa. Talldin molemmat taydentavat toisi-

aan. (Seitamaa-Hakkarainen 1999.)

4  Tutkimuksen toteutus

4.1  Aineiston keruu

Aineisto kerattiin Peijaksen sairaalan osasto K4:n henkilokunnan vuonna 2014 HaiPro-
jarjestelmaan tekemista ilmoituksista tutkimusluvan saamisen jalkeen. Aineistosta huomioi-
tiin ilmoitukset, joissa tapahtumatyypiksi oli ilmoitettu laaketurvallisuuteen, tiedonkulkuun,
invasiivisiin toimenpiteisiin, hoidon seurantaan, aseptiikkaan ja tapaturmiin liittyvia tapahtu-
mia. Tutkimus rajattiin koskemaan ainoastaan sairaanhoitajien tekemia ilmoituksia. Tahan
paadyttiin, koska sairaanhoitajat ovat aikaisemmin tehtyjen tutkimusten mukaan suurin yksit-
tainen ilmoituksia tekeva ammattiryhma ja teoreettisen viitekehyksen rajaaminen oli tar-

peen.
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4.1.1  Potilasryhmat Peijaksen kirurgisella osastolla K4

Peijaksen sairaalan kirurgisella vuodeosastolla K4 hoidetaan paaasiassa vatsaelin-, lihavuus- ja
yleiskirurgisia potilaita. Edella mainittujen leikkauspotilaiden lisaksi osastolla hoidetaan myos
vatsa- ja suolistoalueen syopapotilaita. Osastolle potilaat tulevat seka suunnitellusti etta pai-

vystyksen kautta. (Kirurgia.)

4.2 HaiPro-lomake

Sahkoinen HaiPro-lomake taytetaan jokaisesta havaitusta haitta tai vaaratapahtumasta, riip-
pumatta siita, oliko lahelta piti -tilanne vai tapahtuiko se potilaalle. Lomakkeen avulla voi-
daan kartoittaa tyoyhteisossa tapahtuneita haittatapahtumia ja ne voivat olla apuna mahdol-
listen uusien toimintamallien kehittamisessa. Lomakkeeseen taytetaan tieto tayttajan yksi-
kosta seka se yksikko, jossa tapahtuma tapahtui. Tayttaja kirjaa myos oman ammattiryhman-
sa seka tapahtuma-ajan ja -paikan. Hanen tulee my0s ottaa kantaa siihen, onko kyseessa ollut
lahelta piti- vai tapahtui potilaalle -tilanne. Tapahtuman tyyppi valitaan alasvetovalikosta ja

tapahtumat on luokiteltu taulukossa 1.

Lisaksi lomakkeessa on kolme avointa kysymysta, joilla pyritaan saamaan tarkka kuvaus ta-
pahtumasta. Henkilon tulee kertoa, mita ja miten tapahtuma tapahtui ja mitka tapahtuman
seuraukset olivat seka potilaalle ja hoitavalle yksikolle. Hanen tulee myos kuvailla tapahtu-
mahetken olosuhteet seka muut tapahtuman syntyyn vaikuttavat tekijat. Viimeisessa avoi-
messa kysymyksessa pyydetaan kertomaan oma nakemys siita, miten tapahtuman toistuminen

voitaisiin estaa. (HaiPro-lomake demo.)



Taulukko 1: Tapahtumatyypit HaiPro:ssa

HaiPro-lomake, tapahtuman

tyyppi, vaihtoehdot:

Esimerkkeja mahdollisista

tapahtumista:

Tarkasteltavat

) *
vaihtoehdot

1. | Laake- ja nestehoitoon, ve- | Laake saamatta, vaara laake, *
rensiirtoon tai varjoainee- verensiirtokomplikaatio.
seen liittyva

2. | Tiedonkulkuun tai tiedon- Ongelmia kommunikoinnissa *
hallintaan liittyva ja/tai raportoinnissa, hoito

vaarantuu.

3. | Diagnoosiin liittyva "Tyodiagnoosi” vaara, hoito

sen mukaan.

4. | Operatiiviseen toimenpitee- | Leikkaustoimenpiteen aihe-
seen liittyva uttama ongelma.

5. | Invasiiviseen toimenpitee- Kajoavat toimenpiteet, esim. *
seen liittyva kanylointi, katetrointi ja

niista aiheutuva haitta-
/vaaratapahtuma.

6. | Muuhun hoitoon tai seuran- | Asentohoidot tekematta, *
taan liittyva painehaava.

7. | Laboratorio-, kuvantamis- Laboratoriotulosten tulkinta
tutkimukseen tai muuhun ja hallinta puutteellista. Ei
potilastutkimukseen liittyva | reagointia ajoissa, muut tut-

kimukset

8. | Laitteeseen ja sen kayttoon | Monitorien, nostolaitteiden
liittyva ym. apuvalineiden puutteel-

linen hallinta.

9. Aseptiikkaan liittyva Puutteita aseptiikassa. *

10. | Tapaturma, onnettomuus Kaatuminen, pistotapaturma *

11. | Vakivalta Uhkaava tai todellinen vaki-

valtatilanne. Potilas tai hen-
kilokunta vaarassa.

12. | Poikkeama sadehoidon to- Maarayksista poikkeaminen
teutuksessa

13. | 13. Muu Johonkin muuhun liittyva

kuin edella mainitut

25
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4.3  Tutkimuksessa kaytettavat kysymykset

Taustatiedoissa selvitetaan sairaanhoitajan tyoskentely-yksikko seka yksikko, jossa tapahtuma
tapahtui. Samalla selvitetaan paivamaara ja kellonaika, mikali ne ovat tiedossa. Haittailmoi-
tusta pyritaan selventamaan, selvittamalla lahelta piti - ja tapahtui potilaalle tapahtumien
maaraa seka tapahtumien vaikutusta tehtyihin tyoturvallisuusilmoituksiin. Tutkimuksella halu-
taan selventaa, mita seurauksia tapahtumista on ollut seka potilaan etta tyoyksikon osalta.
Tarkoitus on myos saada vastauksia siihen, etta vaikuttaako vuorokauden aika tai viikonpaiva
tapahtumien maaraan seka tyyppiin (Taulukko 2). Tapahtumien syita seka tapahtumien esta-

miseen annettuja ehdotuksia analysoidaan. (HaiPro-lomake demo.)

Taulukko 2: Tutkimuksessa esitettavat kysymykset

Taustatiedot

1. Yksikko

2. Yksikko jossa tapahtui

3. limoittajan ammattiryhma

4. Paivamaara p.k.vwwv

5. Kellonaika

Haittailmoitus

6. Lahelta piti

7. Tapahtui potilaalle

8. Tyo6turvallisuus ilmoitus

9. Tapahtuman tyyppi

10. Mita ja miten tapahtui

Tapahtuman seura-
us

11. Seuraukset potilaalle

12. Seuraukset hoitavalle yksikolle

Tapahtuman syyt

13. Tapahtumahetken olosuhteet

14. Muut tapahtuman syntyyn vaikuttavat teki-
jat

Parannusehdotukset

15. Toistumisen estaminen




27

5  Tutkimuksen toteutus

Tutkimus toteutettiin tutkimusluvan saannin jalkeen tutustumalla osastolla tehtyihin HaiPro-
ilmoituksiin. Ilmoitukset saatiin sahkoisina ja tulokset avattiin kirjalliseen muotoon. Tahan
tutkimukseen kaytettavat ilmoitukset rajattiin koskemaan sairaanhoitajien tekemia ilmoituk-
sia. Ilmoitukset voivat olla joko osaston sairaanhoitajien tekemia tai jonkun muun osaston
tekemia, mutta joissa tapahtuma on kuitenkin tapahtunut osastolla K4. Tutkimusaineistoa

kasiteltiin osittain myos paikan paalla Peijaksen sairaalan osastolla K4.

6  Tutkimuksen tulokset

6.1 Sairaanhoitajien tekemat HaiPro -ilmoitukset

Peijaksen sairaalan osaston K4 vuoden 2014 HaiPro -ilmoituksista kay ilmi, etta sairaanhoita-
jat ovat tayttaneet vuoden aikana 82 haittailmoitusta. Suurin osa eli 34,1% ilmoituksista on
kirjattu tapahtuneen laakehuoneessa, 21,2% potilashuoneessa, 14,1% kansliassa ja kaksi ta-
pahtumaa on kirjattu seka heraamossa etta vastaanotto-, toimenpide- tai tutkimushuoneessa
tapahtuneiksi. Loppujen tapahtumapaikkaa ei ole tiedossa (Kuvio 6). Tapauksista 63,5% on

kirjattu tapahtuneeksi potilaalle. Lahelta piti -tilanteeksi on kirjattu loput 36,5%.

Muu: 5,48% (4 kpl)
Herdamd: 2,74% (2 kpl) Ei tiedossa: 13,70% (10 kpl)

Potilashuone: 23,29% (17 kpl)

Ladkehuone: 39,73% (29 kpl)

Vastaanotto-,
toimenpide- tai tutkimushucne:
2,74% {2 kpl)

Kanslia: 12,33% (9 kpl)

Kuvio 6: Tapahtumapaikka

Tutkimuksessa kavi ilmi, etta 70,6 % eli 53 tapahtumaa on liittynyt laake- ja nestehoitoon tai
verensiirtoketjuun. Naista 36,7 % on kirjattu antovirheeksi ja 33,3 % jakovirheeksi. Laakehoi-
toon liittyvia kirjausvirheita on raportoitu 14 kappaletta, mika on 23,3 % kaikista laakehoitoon

liittyvista virheista. Maaraysvirheiksi on merkitty puolestaan 11,7 % tapahtumista. Laakkeen
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kayttokuntoon saattamisessa tapahtuneita virheita oli raportoitu vuoden aikana ainoastaan

kaksi kappaletta.

Ei tiedossa ‘D kpl

Lasker Je nesteoitoon, verensirtokeuun, verjo- tal merkkiaineeseen ittyva _53 ke
Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan littyva _17 kpl

Diagnoosiin liittyva ‘D kpl
Leikkaukseen liittyva ‘D kpl
Invasiiviseen toimenpiteeseen littyva ‘D kpl
Muuhun hoitoon tai seurantaan liithyva .3 kpl
Laboratorio- , kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyva .4 kpl
Laitteeseen tai sen kayttoon littyva I1 kpl
Aseptiikkaan / hygieniaan liittyva .2 kpl
Tapaturma, onnsttomuus ‘
Vikivalta ‘D kpl
Poikkeama sadehoidon toteutuksessa ‘
Fyysizeen toimintaymparistdon littyva
Muu

s} 10 20 30 40 50
kpl

Kuvio 7: Tapahtuman luonne

Laake- ja nestehoitoon liittyvien tapahtumien jalkeen seuraavaksi suurin tapahtumatyyppi
liittyy tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan. Kaikista raportoiduista tapahtumista 23,5% on liitty-
nyt tiedonkulussa tapahtuneisiin virheisiin (Kuvio 7). Suurimmassa osassa raportoiduista tapa-
uksista potilaalle ei ole ollut vahingosta mitaan seurauksia. Lievaa haittaa on koitunut
13,7%:\le potilaista ja kohtalaista haittaa 2,74%:lle (Kuvio 8).
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Kohtalainen haitta: 2 kpl (2,74%)

i ) Ei tiedossa: 11 kpl (15,07%)
Lieva haitta: 10 kpl (13,70%)

Ei haittaa: 50 kpl (68,43%)

Kuvio 8: Seuraus potilaalle

Haittatapahtuman seurausta hoitavalle yksikolle ei ole tiedossa 35,5 %:ssa tapauksista. Noin
30 %:ssa tapauksista seuraamus oli lisatyota tai vahaisia hoitotoimia. Osasta tapauksista ei
ollut haittaa ja 11,8 %:ssa tapauksista aiheutunut haitta arvioitiin imagohaitaksi. Kolmessa

tapauksessa seurauksena oli lisakustannuksia (Kuvio 9).

Pidentynyt hoito: 1 kpl (1,32%)

Lisdtydts
tai vahaisia hoitotoimia:
23 kpl (30,26%)

Ei tiedossa: 27 kpl (35,53%)

Lisgkustannuksia: 3 kpl (3,95%)

Imagohaitta: 9 kpl (11,84%
¢ kel { ) Ei haittaa: 13 kol (17,11%)

Kuvio 9: Seuraus hoitavalle yksikolle

Suurin osa tapahtumista eli lahes kolmannes on kirjattu tapahtuneeksi maanantaina (Kuvio
10). Seuraavaksi suurimmat prosenttiosuudet on kirjattu keskiviikon (14%) ja sunnuntain
(13,9%) kohdalle. Muina viikonpaivina tapahtumia on kirjattu vahemman ja maarat ovat hyvin

lahella toisiaan.
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Sunnuntai: 10 kpl (13,89%)

Lauantai: 7 kpl (9,72%) -‘

Perjantai: 7 kpl (5,72%) V

Torstai: 7 kpl (3,72%)

Maanantai: 19 kpl (26,39%)

Tiistai: 8 kpl (11,11%)

Keskiviikko: 14 kpl {19,44%)

Kuvio 10: Tapahtuman viikonpaiva

6.2 Sairaanhoitajien kasityksia vaaratapahtuminen synnysta

Lomakkeen kohdassa, jossa on kysymyksena tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman
syntyyn myotavaikuttavat tekijat (Kuvio 11), suurin osa vastaajista ei tiennyt, mista tilanne
johtui. Suurin nimetty haittatapahtuman syntyyn vaikuttanut tekija liittyi kommunikointiin ja
tiedonkulkuun. Taman oli valinnut yhdeksan vastaajaa. Viidessa vastauksista tapauksen
sattuessa tilanteen oli katsottu olleen normaali. Yksittaisia vastauksia liittyi myos
toimintatapoihin ja koulutukseen ja perehdytykseen. Laakkeet oli mainittu kahdesti, tiimin
tai ryhman toiminta ja tyoymparisto, -valineet ja resurssit, molemmat yhden kerran.
Tutkimuksen mukaan suurin osa tapahtuneista tilanteista johtuu sairaanhoitajien vastausten
perusteella inhimillisesta virheesta, kiireesta tai kokemattomuudesta. Perehdytyksen
tarpeellisuutta korostettiin useammassakin avoimen kysymyksen vastauksessa.
Laakityspoikkemissa korostui laakemaaraysten tulkinta ja siita aiheutunut virheellinen
laakkeenjako. Suurimmassa osassa tapauksista laaketta oli annettu liian pieni maara tai ei
ollenkaan. Laakkeiden kaksoistarkastus ehkaisee tutkimuksen mukaan suuren osan osaston

virheellisista laakkeenjaoista.

Tutkimuksessa kasitellyista vastauksista nousi esille myos kirjaamisen tarkeys. Usemmassa
vastauslomakkeessa ilmoitettiin kirjauksen puutteista tai sen puuttumisesta kokonaan
vahintaan yhden vuoron osalta. Juuri leikatun potilaan kohdalla tama haitta koettiin
vakavimmaksi. Kirjaamisen tarkeys myos laakkeen annon osalta korostui. Osastolla on sovittu
tietyt kaytanteet, milloin saannollisesti potilaan laakelistalla meneva laake antokirjataan joko
otetuksi tai sitten niin sanotusti nollakirjataan. Puutteet naissa kirjauksissa aiheuttavat
mahdollisuuden kaksin kertaisen laakityksen saamiseen tai epailykseen siita, onko potilas

saanut laaketta lainkaan. Perehdytysta tai erityista tarkkuutta ja kirjaamisen tarkeytta
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korostettiin tutkimuksen mukaan myos eri potilasryhmien hoidossa. Lihavuusleikattujen
hoidossa suun kautta otettavan laakkeen oikea antotapa korostuu. Aseptiikan osalta
tutkimuksesta kavi ilmi vain yksittainen tapaus, jossa kaksi lumeniseen keskuslaskimokatetriin
menevien hanojen yksi reitti oli jaanyt korkkaamatta. Muutama vastaus kasitteli

suonensisaisessa ravitsemuksessa tehtyja virheita ja liian vahaista nesteytysta.

45 44 kpl
40
35
30
25
B
=
20
15
10 9 kpl
5 kpl
5
3 kpl 3 kpl
2 kpl
| oo SED .. i e oo
. okl okl P okl
Ei tiedossa . Kommunikointi ja tiedonkulku
Koulutus ja perehdytys, osaaminen . Laitteet ja tarvikkeet
. Ladkkeet . Potilas ja l5heiset
. Toimintatavat . Tiimin/ryhma&n toiminta
Tydiympéristd, -vélineet ja resurssit . Organisaatio ja johto

. Ei tunnistettuja myétivaikuttavia tekijéits, normaali tilanne

Kuvio 111: Tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn myotavaikuttavat tekijat

6.3 Sairaanhoitajien ehdottamat toimenpiteet vaaratapahtumien ehkaisyyn

Tutkimuksessa kavi ilmi, etta sairaanhoitajien ehdotuksista tapahtuman toistumisen ehkaisyyn
ehdottomasti suosituin oli tapahtumasta informointi ja keskustelu. Taman vaihtoehdon oli
valinnut 55 vastaajaa. Vastaajista 17 oli sita mielta, ettei tapahtuman osalta ole tarpeen
tehda mitaan toimenpiteita. Ainoastaan yhdessa lomakkeessa oli tapahtuman ehkaisykeinoksi

ehdotettu paatoksen siirtamista ylemmalle taholle (Kuvio 12).
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Kuvio 122: Sairaanhoitajien ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapahtuman toistuminen estetaan

Tutkimuksen mukaan 72,6%:ssa tapahtumista ei nahty olleen potilaalle mitaan riskia ja
sairaanhoitaja oli valinnut riskiluokan I, joka tarkoittaa merkityksetonta riskia. Riskiluokka Il
oli valittu 19,4:%:ssa tapauksista ja nain ollen riski oli arvioitu vahaiseksi. Kolmessa eli

4,5%:ssa tapauksista riski oli arvioitu kohtalaiseksi (Kuovio 13).

I1I Kohtalainen riski: 3 kpl (4,48%)

II Vahainen riski: 13 kpl {19,40%)

I
Merkityksetén riski: 51
kpl {76,12%)

Kuvio 13: Riskiluokka
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Sairaaanhoitajista yli puolet olivat valinneet, kysyttaessa valittomia toimenpiteita
tilanteessa, toimenpiteeksi poikkeaman tai virheen korjaavan (hoito)toimenpiteen.
Tapauksista 16:ssa korjaavista toimenpiteista ei ollut tietoa ja 15:ssa toimenpiteena oli
potilaan tarkkailu ja informointi tilanteesta (Kuvio 14).
50
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30
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20
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15 15 kpl
10
5
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0
Ei tiedossa . Poikkeaman/virheen korjaava (hoito)toimenpide
Potilaan tarkkailu/potilaan informeinti asiasta . Seurauksia lieventdvat ja lisdvahinkoja estdvat toimet

Kuvio 14: Valittomat toimenpiteet tilanteessa

7  Pohdinta

7.1 Opinnaytetyon eettisyys ja luotettavuus

Tieteellinen tutkimus on tehtava hyvaa tieteellista kaytantoa noudattaen. Tutkimuksella tu-
lee olla eettinen hyvaksyttavyys, luotettavuus ja tulosten uskottavuus, jotta tutkimus olisi
hyvaksyttava. Hyvaan tieteelliseen kaytantoon kuuluu esimerkiksi rehellisyys, huolellisuus ja
tarkkuus tutkimusmateriaalin hankinnassa, siita saadun aineiston tallentamisessa, itse tutki-
musty0ssa, tulosten analysoinnissa ja niiden esittamisessa ja tallentamisessa seka tutkimusten
ja niiden tulosten arvioinnissa. Etiikan loukkaus voi ilmeta esimerkiksi tutkimusvilppina tai
muuten piittaamattomuutena tieteellisesta kaytannosta. (Tutkimuksen eettinen arviointi

Suomessa; Oulun yliopisto 2012.)
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Kvantitatiivisessa tutkimuksessa kaytetyn mittaus- ja tutkimusmenetelman toimivuutta siina
tarkoituksessa mihin se on tarkoitettu, ilmaisee validiteetti. Validi tutkimus mittaa juuri sita
ominaisuutta tietysta ilmiosta, mita on tarkoituskin mitata. Reliabiliteetilla puolestaan tar-
koitetaan tutkimustulosten ja vaitteiden luotettavuutta. Luotettavuutta voidaan testata arvi-
oimalla, etta johtuuko saatu tutkimustulos vain sattumasta vai kyetaanko tulokset uudelleen

toistamaan. (Hiltunen 2012.)

Laadullista aineistoa analysoitaessa on huomioitava relativismi, joka tarkoittaa, etta on ole-
massa useita totuuksia, koska jokaisella yksilolla on omat kokemuksensa ja totuutensa.
Laadullisessa tutkimuksessa tutkija joutuu luotettavuuden nakokulmasta pohtimaan muun
muassa sellaisia kysymyksia kuin uskottavuus, tutkimusraportin ja tulosten vakuuttava kirjoit-
taminen ja selityksen uskottavuus, kasitteiden selkeys ja tutkijan oma rooli tutkimuksessa.
Laadullisen tutkimuksen yksi keskeinen luotettavuutta kohentava tekija on tutkijan kirjoitta-

ma tarkka ja vaihe vaiheelta eteneva tutkimusraportti. (Hirsjarvi ym. 2005; Hirvonen 2003.)

Tutkimuksessa saatu aineisto kasiteltiin ja raportoitiin eettisten kaytantojen mukaan, avoi-
mesti, rehellisesti seka ehdottoman luottamuksellisesti. Tiedot pidettiin anonyymeina ja ano-
nyymiys on toteutunut jo HaiPro-jarjestelmaan ilmoituksia tehdessa, eika niissa nay potilas-
tunnistetietoja tai ilmoituksen tekijaa. Tutkimuslupa anottiin HUS:n Peijaksen sairaalasta.
Tutkimusymparisto oli tutkijalle tuttu voimassa olevan tyosuhteen takia. Tutkimuksen luotet-
tavuutta voi hieman heikentaa se, etta tutkija on tehnyt tyonsa yksin ja toiminut tutkimusta
tehdessa osastolla tyosuhteessa. Toisen analysoijan lasnaolo olisi voinut tuoda tutkimukseen
uusia nakokulmia ja pitaa tutkimuksen aikataulun paremmin hallinnassa. Tama tuskin kuiten-
kaan heikentaa merkittavasti tutkimuksen luotettavuutta, koska suurin osa saadusta tiedosta,
joita tutkimukseen kaytettiin, oli saatavissa numeerisessa muodossa. Suurempi riski koskee
tutkimuksen laadullisia osia. Tutkimuksen tulokset on esitetty mahdollisimman selkeasti, jot-

ta lukijan on niihin helppo tutustua.

Tutkimuksessa saatu aineisto ei valttamatta kerro koko totuutta haittatapahtumien maarasta.
Voi olla, etta useita ilmoituksia on jaanyt esimerkiksi kiireen takia tekematta. Yhtena teke-
mattomyyden syyna voi olla myos sairaanhoitajien kasitys siita, mita raportoidaan ja milla on

merkitysta. Hoitajien kasitys myos raportoinnin tarkeydesta voi vaihdella.

Tutkimuksessa kaytettya aineistoa ei kasitelty ulkopuolisten kanssa ja saatu aineisto havite-
taan tutkijan osalta opinnaytetyon valmistuttua. Opinnaytetyo julkaistaan Theseus -

tietokannassa ja toimeksiantajalla ei ole mitaan tata vastaan.
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7.2  Tutkimustulosten tarkastelua

Tutkimustuloksia tarkasteltiin teoreettisen viitekehyksen seka tutkimuskysymysten nakokul-
masta. Taman opinnaytetyo tutkimustulokset olivat hyvin linjassa aikaisemmin tehtyjen tut-
kimusten kanssa. Kirjallisuus ja aikaisemmat tutkimustulokset tukivat tutkijan omaakin kasi-
tysta siita, etta suurin osa tapahtumista liittyy laakehoidon eri osa-alueisiin. Laakehoito on
erittain suurta tarkkuutta ja tietotaitoa vaativa hoidon osa-alue. Virheiden minimoimiseksi
taman tutkimuksen tilaavalla osastolla on kaytossa laakkeiden jaon kaksoistarkistus. Saaduista
tutkimustuloksista nousi esille lahelta piti-tilanteita, joiden muuttumisen -tapahtui potilaalle
-tilanteiksi, esti juuri kaksoistarkistus. Laakkeiden jaossa farmaseutin osuus virheisiin tai nii-
den estoon ei kaynyt ilmi. Suurin osa tapahtumista oli raportoitu tapahtuneen maanantaisin.
Tulosten perusteella ei voi viela tehda johtopaatosta siita, etta onko virheet laakkeenjaossa
paaosin sairaanhoitajien aiheuttamia. Tutkittavalla osastolla sairaanhoitajat suorittavat laak-
keenjaon viikonloppuisin, myds maanantaiaamun osalta. Tapahtumien painottumisen maanan-
taipaiviin saattaa selittaa jo viikonloppuna osastolla olevien potilaiden usein alkuviikosta
kaynnistyvat tutkimukset ja elektiiviset leikkaukset. Paljon hoidettavia ja muistettavia asioita
voi tulla samaan aikaan. Sairaanhoitajien tekemien virheiden takana voi olla myos kiire tai
inhimilliset syyt. Tutkimustulosten osalta tapahtumahetken kellonaikaa ei voida pitaa luotet-
tavana, silla kaavakkeisiin tallentuu ilmoituksen teon kellonaika eika suinkaan tapahtuma-

aika. Tasta syysta kellonajan vaikutusta tapahtumien syntyyn ei huomioitu.

Tiedonsiirto ja - kulku on aiemmin tehtyjen tutkimusten mukaan haastava ja riskialtis potilas-
turvallisuuden osa-alue. Tamankin tutkimuksen mukaan virheita voi sattua laakarin antaessa
ohjeita sairaanhoitajalle suullisesti kuin myos virheellisten kirjausten muodossa. Hoitajan ko-
kemus, tarkkaavaisuus ja huolellisuus korostuvat ennen kaikkea laakehoidon maarayksia vas-
taanotettaessa ja tulkittaessa. Raportointi vuorojen vaihtuessa on myos tutkimuksen mukaan
riskitekija hoitoketjun jatkumisen kannalta. Suullisen tiedon valittaminen ei ole aukotonta,

joten selkea ja ajantasainen kirjaaminen korostuvat.

7.3  Ammatillinen kehittyminen

Opinnaytetyon tekeminen on ollut haastava ja pitkakestoinen projekti, mutta myos antoisa
kokemus. Taman opinnaytetyon suunnittelu aloitettiin jo loppuvuodesta 2013, mutta koulu- ja
tyokiireiden vuoksi projekti kaynnistyi kunnolla loppusyksylla 2014. Tutkimus on tehty paaasi-
assa tyon ohessa ja eteneminen on ollut ajoittain hidasta. Haasteita opinnaytetyon teoreetti-
sen viitekehyksen kokoamiseen toi muun muassa teoriaosuuden rajaaminen sopivaksi. Joista-
kin potilasturvallisuuden osa-alueista materiaalia oli saatavilla runsaasti, mutta toisista taas
vastaavasti hyvin niukasti. Opinnaytetyon tilaaja myos muuttui kevaalla 2015. Tyon tekemi-

nen tyoparin kanssa olisi voinut antaa enemman nakokulmia aiheeseen perehtymiseen ja tyon
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toteuttamiseen. Koen, etta tama opinnaytetyoprosessi on auttanut minua miettimaan tyo-
elamassa tekemiani ratkaisuja viela enemman potilasturvallisuuden nakokulmasta. Kirjaami-
sen tarkeys on myos selkiytynyt entisestaan. Uudessa ammatissa toimiminen, uudet tyoympa-
ristot ja tyokaverit vievat huomiota ja voimavaroja enemman kuin etukateen osasi ajatella.
Potilasturvallisuuden vaarantumiselle on olemassa monia varteenotettavia riskipaikkoja. Hoi-
don turvallisuuden ja tehtavien priorisoinnin ymmartaminen on mielestani kehittynyt kulu-

neen prosessin aikana.

7.4  Kehittamis- ja jatkotutkimusaiheet

Opinnaytetyoprosessin aikana herasi useita kysymyksia, joista muutamista voisi olla jatkotut-
kimusaiheiksi. Laakehoidon osa-alueelta yhtena tutkimuskohteena voisi olla sairaanhoitajien
kokemukset laakkeen jaosta. Onko laakkeiden jakamiselle riittavasti aikaa ja rauhaa. Onko
osaaminen ja tiedonsaanti laakehoidon turvallisen toteuttamisen nakokulmasta riittavaa. Yh-
tena tutkimuskohteena voisi olla laakkeenjaon ajankohta. Olisi mielenkiintoista saada tutkit-
tua tietoa, vertaamalla laakkeiden jakoa aamuvuoron ja yovuoron valilla. Aamuvuoro on
yleensa osastolla kiireista aikaa, mutta yolla tilanne voi vaihdella henkilokunnan pienemman
maaran takia myos runsaasti. Osastoilla on omat toimintatapansa siita, milloin laakkeet jae-
taan. Raportointi ja kirjaaminen laakkeiden osalta vaihtelee eri osastojen valilla, joten oh-
jeistus osaston toiminnasta olisi hyva olla esimerkiksi sijaisia ja keikkatyolaisia varten. He
saattavat tyoskennella useassa tyoymparistossa viikon aikana ja selkeat ohjeet eri laakkeiden

kirjaamistavoissa helpottaisi varmasti tyoskentelya seka potilasturvallisuutta.
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