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Tama opinnaytetyd toteutettiin toiminnallisena opinnaytetyéna. Opinnaytetydn tarkoituksena oli
tuottaa potilasturvallisuussuunnitelma laaketieteellisia kuvantamispalveluja tarjoavalle Réntgen-
tutka Oy:lle. Opinnaytetyon tavoitteena oli edistdd potilasturvallisuutta, lisatéd henkilékunnan
tietoutta potilasturvallisuusasioissa seka varmistaa potilasturvallissuunnitelmalla, ettéd kaikilla
yksikdn tyontekijéilla on saatavilla tarvittavat tiedot yksikén kaytanteista potilasturvallisuuteen
liittyen. Opinndytetydn kehittdmistehtédvana oli varmistaa, ettd Réntgentutka Oy:n henkilékunnal-
la on kaytéssaan paivitetty potilasturvallisuussuunnitelma.

Teoreettisessa viitekehyksessé tarkasteltiin potilasturvallisuutta, potilasturvallisuuskulttuuria,
potilasturvallisuuden keskeistd kasitteistéd sekad potilasturvallisuussuunnitelmaa. Jatkotutki-
musaiheena voisi olla muun muassa potilasturvallisuussuunnitelman kayttékelpoisuuden arvi-
ointi turvallisen hoitotydn tyékaluna niin henkilékunnan kuin yhtién johdon toimesta.

Toiminnallisen opinnaytetyén tuotoksena syntyi potilasturvallisuussuunnitelma Réntgentutka
Oy:lle. Tuotosta ei julkaista Theseus-verkkokirjastossa.
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This thesis was carried out as a functional project. The goal of the thesis was to prepare a pa-
tient safety plan for medical imaging service company Roéntgentutka Oy. The thesis aims to
improve patient safety and staff's knowledge of patient safety topics as well as to ensure with
patient safety plan that all employees of the company have access to necessary information on
company’s practices related to the patient safety. The development task of the thesis was to
make sure that the staff of Rontgentutka Oy have updated patient safety plan at hand.

In the theoretical section, patient safety, patient safety habits, key terminology of patient safety
and patient safety plan were studied. Further studies are needed to evaluate the usability of the
patient safety plan as a tool for safe nursing.

The output of the functional project is a patient safety plan for Rdntgentutka Oy. This document
is not published in Theseus e-library.

KEYWORDS:

patient safety, patient safety plan



SISALTO

1 JOHDANTO

2 RONTGENTUTKA OY
2.1 1SO 9001 -laadunhallintajarjestelma

2.2 Kliininen auditointi

3 POTILASTURVALLISUUS

3.1 Potilasturvallisuuskulttuuri
3.2 Patilasturvallisuussuunnitelma
3.3 Potilasturvallisuuden keskeistd kasitteist6a

3.3.1 Hoidon turvallisuus

3.3.2 Laiteturvallisuus

3.3.3 Laakehoidon turvallisuus

3.3.4 Potilasturvallisuuden hallintakeinot

3.3.5 Haitta — ja vaaratapahtuma terveydenhuollossa

3.3.6 Sateilyn kaytdsséa tapahtuva poikkeama
4 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TEHTAVAT

5 TOIMINNALLINEN OPINNAYTETYO

5.1 Toiminnallisen opinnaytetyén suunnittelu
5.2 Toiminnallisen opinnaytetydn toteutus
6 OPINNAYTETYON EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

7 POHDINTA

7.1 Toiminnallisen opinnaytetydn tyon tuotoksen arviointi

7.2 Jatkokehittamisehdotus

10
11

11

12

13
14
14
15
16
18

19

20
20

21

24

25
25

26



7.3 Oma oppimiskokemus

LAHTEET

LITTEET

Liite 1. Kirjallisuushaku
Liite 2. Opinnaytetydn tuotos (Réntgentutka Oy:n potilasturvallisuussuunnitelma)

27

30



1 JOHDANTO

Potilasturvallisuussuunnitelma on s&anndllisesti paivitettava jokaisen tervey-
denhuollon toimintayksikdn asiakirja, jolla kyseinen yksikkd méaarittelee omalta
osaltaan potilasturvallisuuteen kuuluvien asioiden taytantéénpanon. Suunnitel-
massa siis kuvataan se rakenne, jolla potilasturvallisuutta johdetaan ja toteute-
taan yksikdssa. Potilasturvallisuussuunnitelma tahtadd sellaisen jarjestelmén
luomiseen, jolla saadaan vaaratapahtumat vahenemaan. Tallaisia jarjestelman
osia ovat muun muassa henkilékunnan perehdyttdminen, koulutus, haitta- ja
vaaratapahtumien systemaattinen kirjaaminen ja kasittely, ladke- ja séteilytur-
vallisuus seka pelastussuunnitelma (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011.)

Taman toiminnallisen opinnaytetydn tarkoituksena on tuottaa potilasturvallisuus-
suunnitelma |1a3ketieteellisia kuvantamispalveluja tarjoavalle Roéntgentutka
Oy:lle. Tyd on tarpeellinen, koska terveydenhuoltolain (1326/2010) mukaan jo-
kaisen terveydenhuollon organisaation on tehtava potilasturvallisuussuunnitel-
ma vuoteen 2013 mennessa eika sita vield ole Rdontgentutka Oy:lla. Sosiaali- ja
terveysministerién julkaisema kansallinen potilasturvallisuusstrategia 2009 —
2013 painottaa potilasturvallisuuden hallintaa ja sen edistamista suunnitelmalli-
sesti. Taman opinnaytetydn tavoitteena on edistda potilasturvallisuutta, lisata
henkildkunnan tietoutta potilasturvallisuusasioissa seka varmistaa potilasturval-
lissuunnitelmalla, ettd kaikilla yksikén tyéntekijéilla on saatavilla tarvittavat tiedot
yksikdn kaytanteista potilasturvallisuuteen liittyen.

Opinnaytetyd toteutettiin yhteistydssa Réntgentutka Oy:n johto- ja vastuuryh-
man sekd@ henkildkunnan kanssa. Potilasturvallisuussuunnitelma laadittiin Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) Potilasturvallisuusoppaan ohjeiden sek&
Réntgentutka Oy:n laatujarjestelmén pohjalta. Suunnitelmaan on siséllytetty
sosiaali- ja terveysministerion potilasturvallisuutta koskevan asetuksen

(341/2011) mukaiset asiakokonaisuudet.
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2 RONTGENTUTKA OY

Roéntgentutka Oy on perustettu vuonna 1987. Edeltavina yhtidina toimi Tampe-
reen Rontgenkeskus Ky. ja Réntgentutka Ky., molemmat perustettu 1967. Yhti-
6n toimipisteita ovat Koskirontgen seka Koskimagneetti, jotka sijaitsevat Koski-

klinikan tiloissa Koskikeskuksessa Tampereella.

Yhtién toiminta-ajatuksena on menestya ratkaisemalla asiakkaan terveyson-
gelmia korkeatasoisilla |adketieteellisilla kuvantamispalveluilla ja radiologisilla
toimenpiteilld hyvid 1a&ketieteellisia ja liiketaloudellisia toimintaperiaatteita nou-
dattaen. Toiminta toteutetaan yhteisty6ssa potilasta hoitavien ldékareiden ja
hoitoyksikdiden kanssa. (Réntgentutka Oy, 2013,8)

Yhtidssa tehdaan lahes kaikkia avopuolen radiologisia réntgen-, mammografia-,
hammaskuvaus-, luuntiheysmittaus-, kartiokeilatietokonetomografia-, ultradani-
ja magneettitutkimuksia. Yhtion henkildéstdé koostuu toimitusjohtajasta, kehitta-
mispaallikdsta, vastaavasta hoitajasta, 25 réntgenhoitajasta ja 17 toimistosih-
teerista. Lisdksi yhtidssa toimii 25 radiologian erikoislaakaria itsenaisind amma-

tinharjoittajina.

Yhti6lld on seké siséisia ettd ulkoisia asiakkaita. Sisaisid asiakkaita ovat yhtion
tiloissa vastaanottoa pitavat laakarit (radiologit) ja ulkoisia asiakkaita henkil®-
asiakkaat, Koskiklinikan ja muiden |adkariasemien tybdterveysasiakkaat, l1ahetta-
vat 1aékarit seka tutkimuksen tai toimenpiteen kustantavat tahot, kuten kunnat,
yhteisét ja vakuutusyhtiét (kuva 1). (Réntgentutka Oy, 2013, 8-9.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Maria Martikainen



Potilas-
asiakas
Roéntgentutka Oy
Yritys- ja yhteiso- Lahettava
asiakas laakari

Kuva 1. Réntgentutka Oy:n asiakkuudet.

2.1 1ISO 9001 -laadunhallintajarjestelma

Roéntgentutka Oy:n keskeisend periaatteena on jatkuva laadun kehittaminen.
Vuonna 2005 yhtidéssa otettiin kayttdédn kansainvaliseen standardiin perustuva
ISO 9001 -laadunhallintajarjestelma kaikissa toiminnoissa, ja 30.8.2006 yhtidlle
mydénnettiin ISO 9001 -laatusertifikaatti. Uudelleensertifiointi tapahtui 7.8.2012
Qualitor Oy:n toimesta.

Laatusertifikaatti edellyttad yhtiolta sitoutumista kansainvalisen laadunhallinta-
jarjestelméan 1SO 9001 vaatimuksiin ja niiden taytant66n panoon yhtiéssa. En-
nen kaikkea laadunhallintajarjestelmén tarkoituksena on yhdenmukaistaa ja
jarkeistaa yhtién toimintoja niin asiakkaan kuin henkilékunnankin nakékulmasta.
Laatujarjestelmalla lisdtdan turvallisuutta ja jarkeistetddn toimintaa. Standar-
disoinnin ansioista tuotteet, palvelut ja menetelméat sopivat siihen kayttéén ja
niihin olosuhteisiin, joihin ne on tarkoitettu. Se varmistaa, etta tuotteet ja jarjes-
telméat sopivat toisiinsa ja toimivat yhdessa. (Suomen Standardisoimisliitto SFS
ry, 2014.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Maria Martikainen



2.2 Kliininen auditointi

Kliininen auditointi on suoritettu edellisen kerran Réntgentutka Oy:ssa kevaalla
2012. Yhtién laatujarjestelma on pyritty rakentamaan niin, ettd 1SO 9001

-standardin vaatimukset tdydentavat kliinista auditointia.

Kliininen auditointi perustuu Sosiaali- ja terveysministerién asetukseen sateilyn
|aaketieteellisesta kaytdsta (423/2000). Auditoinnit koskevat ionisoivalle sateilyl-
le altistavaa ladketieteellista toimintaa ja tdydentavat toiminnan harjoittajan to-
teuttamia itsearviointeja. Auditoinnit suoritetaan viiden vuoden vélein puolueet-

toman asiantuntijaryhman toimesta.

Auditointeja koordinoi ja kehittdd auditointiorganisaatioista riippumaton kliinisen
auditoinnin asiantuntijaryhma, jossa on edustus Sateilyturvakeskuksesta
(STUK), sosiaali- ja terveysministeridosta (STM), Suomen kansallisesta akkredi-
tointielimesta FINASista ja yliopistollisista sairaaloista. (Labquality Oy, 2012.)

Sateilylaissa (592/1991) on saadetty kliinisestd auditoinnista seuraavaa: "Toi-
minnan harjoittaja on velvollinen jarjestamaan sateilyn ladketieteellisen kayton
suunnitelmallisen arvioinnin, jossa: 1) selvitetdan noudatettuja tutkimus- ja hoi-
tokaytantdja, sateilyaltistuksia seka tutkimus- ja hoitotuloksia; 2) vertaillaan niita
hyvéaksi todettuihin kaytantéihin; seka 3) esitetaan tarpeelliseksi

arvioituja toimenpiteita kaytantéjen kehittdmiseksi ja perusteettoman sateilyaltis-
tuksen ehkaisemiseksi.”
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3 POTILASTURVALLISUUS

Taman opinnaytetydn viitekehyksena toimii potilasturvallisuus ja potilasturvalli-
suussuunnitelma. Liitteessd 1 on kuvattu tiedonhaku erilaisista tietokannoista,
mika tapahtui padosin edelld mainittuja hakusanoja kayttaen. Tiedonhaussa
rajauksena kaytettiin muun muassa kieltd (suomi, englanti) seka julkaisuvuotta
(2006-2014).

Potilasturvallisuus on noussut yhdeksi keskeisimmista EU:n terveyspolitiikan
painopistealueista (Autti & Kinnunen 2013, 142). Terveydenhuollon toimintaym-
paristdssé tapahtuu jatkuvasti monia potilasturvallisuuteen vaikuttavia muutok-
sia. Esimerkiksi rajapintaongelmat etenkin tiedonkulussa lisdavat virnemahdolli-
suuksia ja nain ollen saattavat heikentda potilasturvallisuutta. Koska kaikkeen
inhimilliseen toimintaan liittyy erehtymisen mahdollisuus, my6s kaikissa tervey-
denhuollon toimintayksikdissa tapahtuu virheitd. Useissa maissa tehtyjen poti-
lasturvallisuuskartoitusten pohjalta on arvioitu, etta joka kymmenes sairaalapoti-
las karsii hoidon seurauksena haittaa, joka sadas potilas saa vakavan haitan ja
yhdella tuhannesta haitta tai virhe voi johtaa kuolemaan. Suomessa vastaavia
kansallisia tutkimuksia ei ole tehty, koska vertailukelpoisista maista saatujen
yhtenevaisten tulosten on katsottu kuvaavan myds Suomen tilannetta. Ulko-
maalaisten tutkimusten perusteella arvioituna Suomen sairaaloissa voi sattua
vuosittain kuolemaan johtavia hoitovirheitd jopa 1700, kun vastaava luku Ruot-
sissa voi olla jopa 3000. Tutkijat ovat paatyneet siihen, etta jopa puolet nykyisis-
ta haittatapahtumista olisi voitu est&é riskeja ennakoimalla, toiminnan jarjestel-
maélliselld seurannalla sekd vaara- ja haittatapahtumista oppimalla. (THL 2011,
9-10.)

Sosiaali- ja terveysministerion mukaan potilasturvallisuudella tarkoitetaan niita
periaatteita ja toimintoja, joiden tavoitteena on varmistaa hoidon turvallisuus
seka suojata potilasta vahingoittumasta. Potilaan ndkdkulmasta potilasturvalli-
suus tarkoittaa, ettd potilas saa tarvitsemansa ja oikean hoidon, josta aiheutuu

mahdollisimman vahan haittaa. (Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 12—-13.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Maria Martikainen
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3.1 Potilasturvallisuuskulttuuri

Potilasturvallisuuden yhteydessa on alettu puhua potilasturvallisuuskulttuurista.
Hyvana potilasturvallisuuskulttuurina voidaan pitaa sitd, ettad terveydenhuollon
yksikdssa turvallisuutta pidetdén tarkeédna arvona ja sitd pyritddn edistdmaan
jatkuvasti. Potilasturvallisuuskulttuuri muodostuu niin yksikdn johdon kuin henki-
I6kunnankin arvoista, asenteista, seka toimintatavoista ja -periaatteista. Toimin-
taymparistéssa, jossa turvallisuus on omaksuttu keskeiseksi toiminnan lahtd-
kohdaksi, voidaan avoimesti raportoida vaaratilanteista seké& poikkeamista osa-
na jokapaivaista toimintaa. (Helovuo ym. 2012, 92- 97.)

Potilasturvallisuusty6td osana kulttuuria on tehty maailmalla jo vuosia. Maail-
man terveysjarjestdé WHO perusti vuonna 2004 World Alliance for Patient Safety
-organisaation, jotta edellytykset maailmanlaajuiselle potilasturvallisuustyélle
ovat mahdolliset. Allianssin tavoite on tukea jasenvaltioiden potilasturvallisuus-
kulttuurien kehittymisté seké potilasturvallisuutta edistéavien menetelmien kayt-
téonottoa (Helovuo ym. 2012, 25; Maailman terveysjarjest6 WHO, 2012). Vuon-
na 2007 Euroopan komissio perusti EU:n sisdisen verkostohankkeen EUNet-
PaS (European Union Network for Patient Safety), joka mahdollistaa potilastur-
vallisuutta koskevan tiedon, kokemusten sekd erityisosaamisen jakamisen ja-
senvaltioiden kesken (Helovuo ym. 2012, 25; EUNetPaS, 2009).

3.2 Patilasturvallisuussuunnitelma

Potilasturvallisuussuunnitelma on s&anndllisesti paivitettava jokaisen tervey-
denhuollon toimintayksikdn asiakirja, jolla kyseinen yksikkd maérittelee omalta
osaltaan potilasturvallisuuteen kuuluvien asioiden taytantéénpanosta. Suunni-
telmassa siis kuvataan se rakenne, jolla potilasturvallisuutta johdetaan ja toteu-
tetaan yksikdssa. Se kasittda kaikki ne menettelyt ja vastuiden maarittelyt, joi-
den avulla potilasturvallisuutta hallitaan. Potilasturvallisuussuunnitelma tahtaa
sellaisen jarjestelman luomiseen, jolla saadaan vaaratapahtumat vahenemaan.

(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 10.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Maria Martikainen
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Sosiaali- ja terveysministerion asettama tyéryhma on laatinut kansallisen poti-
lasturvallisuusstrategian vuosille 2009—-2013. Tassa strategiassa asetettiin ta-
voitteeksi, etta vuoteen 2013 mennessa jokaisessa terveydenhuollon yksikdssa
on laadittu potilasturvallisuussuunnitelma. Terveydenhuoltolain 8§:n my6ta ta-
voitteesta on tullut lakisdateinen vaatimus. Lakia tadydentavassa STM:n asetuk-
sessa (341/2011) maaritellddn potilasturvallisuussuunnitelman sisaltéa. (Ter-

veyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 11.)

Terveyden- ja hyvinvoinninlaitoksen (2011) ehdotus potilasturvallisuussuunni-

telman siséallosta:

—_

. Johtaminen ja vastuuhenkil6t

n

Henkiléstéjohtaminen ja avoin turvallisuuskulttuuri

3. Henkiléston osallistuminen

4. Henkildstdn perehdyttaminen ja koulutus

5. Potilaan ja laheisten osallistuminen

6. Laadunhallinta-asiakirjat

7. Turvallisuusriskien hallinta, dokumentointi ja tiedonkulku

8. Raportointi ja ilmoitusjarjestelmat seka korjaavat toimenpiteet

9. Alueellinen yhteystyd

3.3 Paotilasturvallisuuden keskeista kasitteistoa

Potilasturvallisuus kattaa hoidon turvallisuuden, 1&&kehoidonturvallisuuden, lai-
teturvallisuuden ja on osa hoidon laatua (Kuvio1). Jotta mahdollisilta haitta- ja
vaaratapahtumilta valtyttaisiin, on terveydenhuollon organisaatiossa oltava kay-
tbssa tietoisesti ja jarjestelmallisesti toimintaprosessiin suunnitellut turvallisuu-

den hallintakeinot eli suojaukset. (Helovuo ym. 2012, 16 - 21).

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Maria Martikainen
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Vaaratapahtumat voidaan jakaa lahelta piti - tilanteisiin seka haittatapahtumiin.

Laheltéd piti -tilanteessa potilaalle ei aiheudu haittaa, toisin kuin haittatapahtu-

massa.
POTILASTURVALLISLIUS
LATETURVALLISULIS HOIDOHN TURVALLISULUS LAAKEHOIDDN TURMALLISUUS
= Laitteet = Hoitomenetelmat = Lihkkeet
s Lalttelden kiytts * Holden tateuttaminen = Lakitys
Talmintaan liittywat vaarat
Tuneallisuuden  Turvallissuden

- i BN N N O 4 EN BN N N .

i - o o
hallintakelnok hallintakelnat

VAARATAPAHTURMA

Lahelta piti tapahiuma Haittatapahtuma

Ei haittas potilaalle Haitkaa potilaalle

Kuvio 1. Potilasturvallisuuden keskeista kasitteistda (Stakes ja Laékehoidon
kehittamiskeskus Rohto 2006).

3.3.1 Hoidon turvallisuus

Hoidon turvallisuus on ikivanha hoitotyén toteutusperiaate, joka koskee seka
potilaan hoitoa kokonaisuutena etta yksittéisia hoitotyén toimintoja. Potilastur-
vallisuus muodostuu hoidon turvallisuudesta. Hoidon turvallisuudella tarkoite-
taan seka itse hoitomenetelmien turvallisuutta ettd niiden toteuttamiseen liitty-

van prosessin turvallisuutta.

Periaatteessa ladkehoidon turvallisuus ja laitteen kayttéturvallisuus ovat osa
hoidon turvallisuutta, mutta ne on tarkeytensa vuoksi nostettu esiin itsenaisina
alueinaan. (Helovuo ym. 2012, 13 -16; Kinnunen & Peltomaa 2009, 37 - 39.)
Hoidon turvallisuuden voi vaarantaa poikkeama suunnitellusta hoitoprosessista
(poikkeama sovitusta hoitotavasta, 1aakityspoikkeama, laitteen virheellinen kayt-
t6) tai puutteellinen hoitomenetelméan turvallisuus. (Stakes 2006, 5-7; THL,
2014.)
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3.3.2 Laiteturvallisuus

Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (629/2010) yllapitda ja edistaa
terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden seka niiden kaytdn turvallisuutta. La-
kia sovelletaan muun muassa mainittujen tuotteiden markkinoille saattamiseen,
kayttdonottoon, asennukseen, huoltoon, ammattimaiseen kaytt66n, markkinoin-

tiin ja jakeluun.

Suomessa saa markkinoille tuoda ja ottaa kayttéén vain vaatimukset tayttavia
terveydenhuollon laitteita ja tarvikkeita. Ennen tuotteen markkinoille saattamista
valmistajan on naytettdva toteen sen turvallisuus, kayttétarkoitukseen sopivuus
ja suorituskyky. Terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden vaatimustenmukai-
suuden valvonta kuuluu sosiaali- ja terveysalan valvontavirasto Valviralle. Ter-
veydenhuollon laitteen ja tarvikkeen aiheuttamasta vaaratilanteesta on aina teh-
tava ilmoitus Valviralle niin pian kuin mahdollista. (Stakes 2006, 5; THL, 2014.)

3.3.3 Laakehoidon turvallisuus

Laakehoidon turvallisuus voidaan jakaa ladkitysturvallisuuteen ja laéketurvalli-
suuteen. Laakitysturvallisuus tarkoittaa laékkeiden kayttoon liittyvaa turvallisuut-
ta. Se kattaa terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaation periaat-
teet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa potilaan saaman laakehoi-
don turvallisuus. Toimenpiteet |adkkeisiin liittyvien haittatapahtumien ehkaise-
miseksi, valttdmiseksi ja korjaamiseksi ovat osa laakitysturvallisuutta.

Laaketurvallisuus tarkoittaa 1aédkkeeseen valmisteena liittyvaa turvallisuutta. Se
kattaa ladkkeen farmakologisten ominaisuuksien ja vaikutusten tuntemisen ja
arvioimisen, laadukkaan valmistusprosessin seka valmisteen merkitsemisen ja
valmisteeseen liittyvan informaation. Laékkeen tehoa ja turvallisuutta arvioidaan
myyntilupamenettelyn avulla. Turvallisuusseurantaa jatketaan myyntiluvan
myodntamisen jalkeen. Laakkeiden tuoteturvallisuutta valvoo Laakealan turvalli-
suus- ja kehittdmiskeskus Fimea. Havaituista tai epaillyistéa 1adkkeiden haitta-

vaikutuksista tulee tehda ilmoitus Fimean haittavaikutusrekisteriin. Erityisen tar-
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kedd on ilmoittaa vakavat ja odottamattomat haitat sekd kaikki uusien ladkkei-
den haitat. llmoituksen voi tehda laédkkeen maaraémiseen tai toimittamiseen
oikeutettu terveydenhuollon ammattihenkil$ tai potilas itse. (Stakes 2006, 7-10;
THL, 2014.)

3.3.4 Potilasturvallisuuden hallintakeinot

Haitta- ja |aheltad piti -tapahtumien ehkaisy tarkoittaa sellaisen tapahtumaketjun
katkaisemista, jonka seurauksena voi olla potilaan vahingoittuminen. Ennalta-
ehkaisyn perustana on vaaratapahtumaan myétavaikuttavien tekijéiden ymmar-
tdminen ja kyky varoa niitd. Esimerkiksi monimutkaiset ja paljon muistamista
vaativat tydvaiheet voidaan jaotella selvemmiksi tarkistuslistojen avulla. (THL,
2014). Terveydenhuollon yksikéssa tulee olla keinot hallita potilasturvallisuuden
toteutumista ja siksi erilaisia hallintakeinoja on turvallisuuden edistamiseksi ke-
hitetty lukuisia. Esimerkkina erilaisten tarkistuslistojen lisdksi voidaan mainita
muun muassa Turvallinen hoitoyksikkd — riskienhallintamalli, mik& opastaa ter-
veydenhuollon hoitoyksikdn kokonaisvaltaiseen riskienhallintaan potilaan hoito,
tyétavat ja ymparistd, laitteiden kayttd ja yllapito sekéd organisaation menettelyt
huomioon ottaen. TyOkalu on opas erilaisten riskienhallintamenettelyjen sovel-
tamisesta terveydenhuollon hoitoyksikélle. Oppaan avulla tunnistetaan omaan
tydymparistdon liittyvat vaarat, arvioidaan riskit ja suunnitellaan toimenpiteet
riskien hallitsemiseksi. Muita hallintakeinoja ovat muun muassa Global Trigger
Tool (GTT) mittari, jolla tunnistetaan ja arvioidaan haittatapahtumia, potentiaa-
listen ongelmien analyysi (POA), jolla tutkitaan jarjestelman tai toiminnan vaaro-
ja sekd Root cause analysis eli RCA vaaratapahtuman tutkintamenetelma, jolla
pyritdén tunnistamaan tapahtumien taustalla olevat organisaation toiminnassa
piilevat riskit ja puutteet turvallisuuden varmistamisessa. (THL, 2014; Valvira,
2014.)

Vaaratapahtumien raportoimisen tavoite on potilasturvallisuuden parantaminen.
Vaaratapahtumien raportoinnin tarkoitus ei ole osoittaa yhden tydntekijan teke-
maé vahinkoa, puutetta tai virhettd, vaan raportointi tahtda paaasiallisesti jarjes-
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telmavirheen I0ytymiseen. Tietojen avulla voidaan oppia virheista ja tavoitella
toiminnan kehittymista turvallisemmaksi. (HaiPro, 2014; Helovuo ym. 2012, 137;
Kinnunen & Peltomaa 2009, 118-122.)

Lahelta piti -tapahtumia ja lievaa haittaa aiheuttavia tapahtumia varten on kehi-
tetty HaiPro -vaaratapahtumaraportointijarjestelma. HaiPro-lyhenne muodostuu
haittatapahtumien raportointiprosessista. Tama Valtion teknillisen tutkimuslai-
toksen (VTT) kehittdma séhkdinen vaaratapahtumien raportointijarjestelma otet-
tiin kayttdon Réntgentutka Oy:ssa vuonna 2012.

3.3.5 Haitta — ja vaaratapahtuma terveydenhuollossa

Hoidon tavoitteena on aina potilaan hyva, eikad hoidon vuoksi potilasta tule vaa-
rantaa, hanelle ei tule aiheuttaa harmia tai haittaa ja hanta tulee suojella hoito-
ymparistébn mahdollisilta vaaratekijoiltéd. Jos jostain syysta edella mainittu ei to-
teudu, voidaan puhua potilasturvallisuuden vaarantumisesta, lahelta piti - tilan-
teesta tai jopa potilasvahingosta. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 173- 174.)

Seuraavassa kappaleessa on esitelty Stakesin ja ladkehoidon kehittdmiskeskus
Rohdon (2006) maaritelmiin perustuvaa potilasturvallisuuden haittatapahtumiin
liittyvaa sanastoa:

Poikkeama on mika tahansa terveydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin, jar-
jestelmiin ja ymparistdéon liittyva suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtu-
ma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Poikkeama voi johtua tekemisestd, te-
kematta jattamisesta tai suojausten pettamisestd. Samassa merkityksessa kay-
tetddn usein sanaa virhe, joka on sisélléltdédn suppeampi ja savyltdan negatiivi-
nen. Poikkeama voi luonteeltaan olla myds suunniteltu ja potilaan edun mukai-
nen. Siksi suositellaan poikkeama-sanan kayttéa. Poikkeama voi liittya ennalta-
ehkaisyyn, taudinmaaritykseen, hoitoon tai kuntoutukseen. Se voi myds liittya
kirjaamiseen, seurantaan tai raportointiin. Vaaratapahtuma on potilaan turvalli-
suuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle.
L&heltad piti — tapahtuma on vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa
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potilaalle. Haitalta valtyttiin joko sattumalta tai siksi, ettd poikkeama tai vaarati-
lanne havaittiin ja haitalliset seuraukset pystyttin estamaan ajoissa. Haittata-
pahtuma on vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle. Hoitohaitta, haitta
on ei-toivottu hoitoon liittyva potilaalle aiheutuva vaikutus (tilapainen tai pysyva),
joka voi olla fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen tai taloudellinen. Hoitohaitta voi
johtua kaytetysta ladkkeestd tai menetelmasta (haittavaikutus), itse taudista
(komplikaatio) tai poikkeamasta hoitoprosessissa. Haittavaikutus on hoitomene-
telmaan liittyva ei-toivottu vaikutus. Se aiheuttaa normaaliin hoitoon verrattuna
objektiivista 1&daketieteellistd haittaa potilaalle, hoidon keston pidentymista tai
lisdantyneitd hoitokustannuksia. Komplikaatio on lisatauti, jalkitauti, sivuhairio,
aikaisempaan tautitilaan tai hoitoon liittyva uusi hairié. Potilasvahinko on poti-
lasvahinkolain maarittelemd, vakuutuskorvaukseen oikeuttava henkilévahinko
ladketieteellisen tutkimuksen tai hoidon yhteydessa; terveyden- tai sairaanhoi-
don yhteydessa potilaalle aiheutunut henkilévahinko (Potilasvahinkolaki
879/1998).

Edella mainituilta tapahtumilta voidaan valttya, jos terveydenhuollon organisaa-
tiossa on kaytdssa tietoisesti ja jarjestelmallisesti toimintaprosessiin suunnitellut
turvallisuuden hallintakeinot eli suojaukset. Tallaisten suojausten tarkoituksena
on tunnistaa, ehkaista ja estaa haitalliset poikkeamat ja estaa niiden johtaminen

vaaratapahtumaan. (Helovuo ym. 2012, 16 - 21.)

Radiografiatyéssa tapahtuneita haitta- ja vaaratapahtumia on tutkittu Suomessa
muun muassa erilaisten opinnaytetdiden yhteydessa. Varsinais-Suomen kuvan-
tamiskeskuksessa tehdyn kyselyn mukaan yleisid syita potilasturvallisuuden
vaarantumiseen kuvantamisyksikdssa olivat erilaiset varjo-ainereaktiot ja laiteri-
kot. (Salkimo & Tuomi, 2011).

Jos mahdollisista haitta- ja vaaratapahtumista ei avoimesti puhuta organisaati-
0ssa, niitd ei pystytd hyddyntamaan, ja nain ollen esimerkiksi samankaltaisilta
laheltd piti -tilanteilta ei pystyta valttymaan. Ongelmaksi muodostuu myds se,
jos vaaratapahtumista ainoastaan puhutaan, eikd niité kirjata. llman kirjaamista
ei voida pitkalla aikavalilla tarkastella, mita tydyksikdsséa tapahtuu ja mistd mah-
dolliset poikkeamat johtuvat. (Helovuo ym. 2012, 136.)
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3.3.6 Sateilyn kaytdssa tapahtuva poikkeama

Poikkeava tapahtuma sateilyn kaytéssa on normaalista toiminnasta poikkeava
tapahtuma, jonka seurauksena turvallisuus vaarantuu merkittavasti sateilyn
kayttdpaikalla tai sen ymparistdssa. Kun havaitaan tai epailldan, etta tyéntekija
tai muu henkilé on joutunut poikkeuksellisen séteilyaltistuksen kohteeksi laitevi-
an, vahingon tai muun tapahtuman johdosta, toimitaan ty6paikkakohtaisten oh-
jeiden mukaisesti, ja tehdaan ilmoitus Sateilyturvakeskukseen (STUK) sateilyn
kaytdsta vastaavan johtajan toimesta. (STUK, 2009.)

Sateilyn |adketieteelliseen kayttdéon liittyvia poikkeavia tapahtumia ovat esimer-
kiksi: potilaan saattajan, vaaran potilaan tai tydntekijan altistuminen vahingossa
sateilylle, potilaalle aiheutunut merkittava yli- tai aliannos (esim. virheellisen an-
nossuunnittelun, tarpeettoman suuren toimenpideradiologisen altistuksen tai
vaaran radioaktiivisen ladkkeen vuoksi) seka raskaana olevan potilaan alavat-
san alueen merkittdva suunnittelematon altistus. (STUK, 2009.)
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4 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TEHTAVAT

Taman toiminnallisen opinnaytetydn tarkoituksena on tuottaa potilasturvallisuus-
suunnitelma |1a3ketieteellisia kuvantamispalveluja tarjoavalle Roéntgentutka
Oy:lle. Taman opinndytetydn tavoitteena on edistéda potilasturvallisuutta, lisata
henkildkunnan tietoutta potilasturvallisuusasioissa seka varmistaa potilasturval-
lissuunnitelmalla, ettd kaikilla yksikén tyéntekijéilla on saatavilla tarvittavat tiedot
yksikdn kaytanteista potilasturvallisuuteen liittyen. Tahan asti osa potilasturvalli-
suuteen liittyvistd menettelyohjeista ovat olleet tydntekijan saatavilla yhtién in-

tranetista erillisina asiakirjoina.

Laadittu potilasturvallisuussuunnitelma edesauttaa potilasturvallisuutta, jolloin
mahdollisesti aiheutuu vdhemman haittoja potilaille ja hoidosta saadaan vielakin
laadukkaampaa seka turvallisempaa. Potilasturvallisuussuunnitelman tulee jat-
kossa toimia henkildkunnan paivittdisend tytkaluna, joka ohjaa tydntekijdiden

toimintaa.
Kehittdmistehtava:

Roéntgentutka Oy:n henkildkunnalla on kaytéssaan paivitetty potilasturvallisuus-
suunnitelma.
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5 TOIMINNALLINEN OPINNAYTETYO

Tama opinnaytetyd toteutetaan toiminnallisena opinndytetydna. Toiminnallinen
opinnaytetyd on vaihtoehto ammattikorkeakoulun tutkimukselliselle opinnayte-
tyblle. Toiminnallinen opinndytetyd tavoittelee kaytanndn toiminnan ohjeistamis-
ta, opastamista, toiminnan jarjestamista tai jarkeistamista siind yksikéssa, johon
kyseinen toiminnallinen opinnaytety® on suunnattu. Se voi olla esimerkiksi ter-
veydenhuollon yksikdlle laadittu opas tai tyéohje (Vilkka & Airaksinen. 2003, 9).
Téarkeimpéna erona toiminnallisen opinndytetydn ja tutkimuksellisen opinnayte-
tyén valilla voidaan pitaa sitd, ettd toiminnallisessa opinnaytetydsséa syntyy tuo-
tos, kun taas tutkimuksellisessa opinnaytetyéssa syntyy uutta tietoa usein tut-
kimusraportin muodossa. (Salonen 2013, 5-6.)

Toiminnallisessa opinnaytetydssa on suotavaa, ettd opinnaytetydlle I6ytyy toi-
meksiantaja (Vilkka & Airaksinen 2003, 16). Taméan toiminnallisen opinndyte-
tydn toimeksiantajana toimii opinndytetyon toteuttajan nykyinen tydnantaja
Roéntgentutka.Oy. Ohjauskokemusten perusteella on osoitettu, ettd toimeksi
annettu opinnaytety® lisda vastuuntuntoa opinnaytetydsta ja tukee ammatillista
kasvua (Vilkka & Airaksinen 2003, 17).

5.1 Toiminnallisen opinnaytetyén suunnittelu

Opinnaytetydntekijaa ohjaa kirjallinen toimintasuunnitelma. Se luo mydés tavoit-
teet ja aikataulut sille, mitd tehddan. Opinnaytetydlle laadittu toimintasuunnitel-
ma on osoitus siitd, ettd opinnaytetydntekija kykenee johdonmukaiseen paatte-
lyyn. (Vilkka & Airaksinen 2003, 26-27.)

Idea opinnaytetydlle saatiin yhteistydssa tyOnantajan kanssa. Rdéntgentutka
Oy:n johtoryhméssa oli maaritelty vuodelle 2014 yhdeksi tavoitteeksi laatia yhti-
Olle potilasturvallisuussuunnitelma. Aihe oli ajankohtainen ja perusteltu, silla
terveydenhuoltolain (1326/2010) mukaan jokaisen terveydenhuollon organisaa-

tion on tehtava potilasturvallisuussuunnitelma vuoteen 2013 mennessa.
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Syksylla 2013 opinnaytetydn suunnitelman laatiminen aloitettiin tutustumalla
aiheeseen ja alan kirjallisuuteen. Koska kyseessa on toiminnallinen opinnayte-
tyd, oli oleellista tutustua myods téllaisen opinnaytetydn tydstamisen menetel-

maan kirjallisuuden seka ohjaajan ja opettajien avustuksella.

Kirjallista opinnaytetydsuunnitelmaa lahdettiin rakentamaan tarkan kronologisen
toimintasuunnitelman mukaisesti. Siind maariteltiin tarkasti aikataulu niin opin-
naytetydén tuotoksena syntyvalle potilasturvallisuussuunnitelmalle kuin opinnay-
tetydn raportoinnillekin. Kirjallisessa opinnaytetydn suunnitelmassa on kirjattuna
teoreettiset ja menetelmalliset 1&htdkohdat, opinnaytetydn tavoite, tarkoitus ja
tehtavét, suunnitelma aikataulusta seka selvitys kirjallisuushausta.

Opinnaytetydn suunnitelmaseminaarin jalkeen saatiin ohjaajalta hyvéksynta
opinnaytetyén aloittamiseen. Tammikuussa 2014 Réntgentutka Oy:n vastaava

hoitaja allekirjoitti opinnaytetydn toimeksiantosopimuksen.

5.2 Toiminnallisen opinnaytetydn toteutus

Toiminnallisen opinndytetydn lopullisena tuotoksena on aina jokin konkreettinen
tuote kuten ohjeistus tai opas. Toiminnalliseen opinnaytetydhén kuuluu raportin
lisdksi itse produkti eli tuotos, joka on usein kirjallinen (Vilkka & Airaksinen
2003, 51, 65). Taman opinnaytetydn produktina, konkreettisena tuotoksena,
syntyy potilasturvallisuussuunnitelma Réntgentutka Oy:lle.

Kéytanndssa opinnaytetydn toteuttaminen tapahtui yhteisty6ssa Rdntgentutka
Oy:n johto- ja vastuuryhman sek& henkilékunnan kanssa. Potilasturvallisuus-
suunnitelma pitada siséllaan paljon erilaisia jo olemassa olevia menettelyohjeita,
joiden paivitysvastuu on jakautunut useille eri vastuuhenkiléille. Laatujarjestel-
ma ja yrityksen laatukasikirja pitda sisalladn suurimman osan potilasturvalli-
suussuunnitelmaan kuuluvien kaytéanteiden menettelyohjeista. Mutta koska poti-
lasturvallisuussuunnitelmasta tuli luoda selked kokonaisuus, jotta siitd saataisiin
henkildkunnalle toimiva ty6kalu kaytannén toiminnan toteuttamiseen, oli opin-
ndytetyon tarkoituksena saada kaikki potilasturvallisuussuunnitelmaan vaadittu

tieto ja menettelyt yhdeksi oppaaksi.
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Potilasturvallisuussuunnitelmassa kuvataan Réntgentutka Oy:n menettelyohjeet
potilasturvallisuuden lisdamiseksi. Tehtavaksi jai siis koota jo olemassa olevien
menettelyohjeiden pohjalta potilasturvallisuussuunnitelma, paivittdd osa naista
menettelyohjeista ajantasaisiksi sekéa laatia ja laadituttaa puuttuvia menettelyoh-
jeita. Tuotosta laatiessa kuitenkin tyén maaran laajuus yllatti, silla potilasturvalli-
suussuunnitelmassa tuli menettelyohjeiden liséksi selventda sisallén otsikoita

muun muassa johdantotekstein.

Potilasturvallisuussuunnitelman toteuttaminen alkoi laatimalla sisallysluettelo
oppaalle. Tatd ohjasi STM:n asetus 341/2011. Siséllysluettelon laatimisen jal-
keen luonnosteltiin ensimmainen versio potilasturvallisuussuunnitelmasta. Sa-
malla kaytiin 1api laatujarjestelma@n pohjalta, mitd menettelyohjeita yritykselta
puuttui ja mitkd menettelyohjeet olivat tarpeellisia paivittda. Tata ohjasi lainsaa-

dantd sekd muun muassa Terveyden ja hyvinvointilaitoksen julkaisut.

Potilasturvallisuussuunnitelman luonnoksen katselmointia varten jarjestettiin
johto- ja vastuuryhma@n ehdotuksesta erillinen tilaisuus, johon osallistui yhtién
kehittdmispaallikkd, vastaava hoitaja, toimiston esimies seka opinndytetyon eli
potilasturvallisuussuunnitelman laatija. Ennen tata katselmointipalaveria toimi-
tettiin palaverin osallistujille luonnos potilasturvallisuussuunnitelmasta sahké-
postitse etukateen tutustuttavaksi. Kun luonnos suunnitelmasta ja uusista me-
nettelyohjeista oli esitelty ja kayty |api kohta kohdalta seka hyvaksytetty johto- ja
vastuuryhmalla, laadittin mahdollisten korjaus- ja parannusehdotusten pohjalta

lopullinen potilasturvallisuussuunnitelma.

Potilasturvallisuussuunnitelma toimitettiin maaliskuussa 2014 yhtién johto- ja
vastuuryhmalle katselmoitavaksi ja kommentoitavaksi. Vahaisten korjausten
jalkeen oli potilasturvallisuussuunnitelma valmis kayttédnotettavaksi. Potilastur-
vallisuussuunnitelman esittely henkilékunnalle ja toimintaan jalkauttaminen ta-
pahtuu organisaation yksikdiden viikkopalaverien ja tarpeen mukaan lisakoulu-
tuksen avulla vastuuryhman seka potilasturvallisuussuunnitelman laatijan toi-

mesta aikaisintaan toukokuussa 2014.
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Tata opinnaytety6ta oli mahdollista osittain suunnitella ja toteuttaa tydajalla, mi-
k& helpotti yhteistydn sujuvuutta yrityksen johdon ja muun henkilékunnan kans-
sa. Opinnaytetydn toteuttamista helpotti myds kirjoittajan monivuotinen toimen-
kuva yrityksen laatuvastaavana, jonka tehtaviin kuului laatia lukuisia menettely-
ohjeita ja jalkauttaa niitd muun henkildkunnan kaytt66n. Tastd kokemuksesta
tulee olemaan hydtyd myds potilasturvallisuussuunnitelman kayttédénoton yh-
teydessa.

Ulkoasultaan potilasturvallisuussuunnitelma noudattaa yhtién asiakirjamallia, ja
se on kayttéénoton jalkeen koko henkildkunnan saatavilla yhtién intranetista.
Potilasturvallissuunnitelmasta pyrittiin laatimaan helppolukuinen ja tekstista
ymmarrettavaa kuitenkin tayttden sille asetetut vaatimukset. Opinnaytetyén oh-
jaajan ehdotuksesta potilasturvallisuussuunnitelmaan lisattiin vield lahdeluette-
lo.
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6 OPINNAYTETYON EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Potilasturvallisuussuunnitelman laadintaa Roéntgentutka Oy:lle voidaan pitaa
eettisesti oikeutettuna, koska Terveydenhuoltolaki (1326/2010) ja lakia tayden-
tava sosiaali- ja terveysministeridn asetus (341/2011) edellyttavat, etta tervey-
denhuollon toimintayksikét laativat suunnitelman potilasturvallisuuden taytan-
té6npanosta. Talla hetkelld laki rajaa pois yksityiset terveydenhuollon organi-
saatiot, mutta koska potilasturvallisuussuunnitelma edistdd potilaan saaman
hoidon laatua, Réntgentutka Oy:lle haluttiin laadittavan oma kyseessa oleva
asiakirja ja on ndin ollen riittdva peruste opinnaytetydn eettisyytté arvioitaessa.
Roéntgentutka Oy:n, opinndytetydn toimeksiantajan, kanssa laadittiin toimeksian-
tosopimus. Sopimuksessa kielletddn potilasturvallisuussuunnitelman julkaise-

minen opinnaytetydn verkkojulkaisun liitteend liiketaloudellisiin syihin vedoten.

Taman opinnaytetydn ladhdeaineistona on kaytetty tietolahteitd tunnetuilta ja
asiantuntijoiksi tunnustetuilta tekijoiltd. Nain on pyritty mahdollisimman hyvaan

lahdeaineiston luotettavuuteen. (Vilkka & Airaksinen 2003, 72.)

Toiminnallisen opinnaytetydn luotettavuutta heikentdd vahainen ulkomaisten
lahteiden ja tutkimusten kayttdminen, mutta toisaalta luotettavuutta parantavat
tarkasti merkityt [ahdeviitteet sekd lahteind kaytetyt lukuisat lait ja asetukset.
Opinndytetydn tuotoksen luotettavuutta parantaa sen perustuminen Sosiaali- ja
terveysministerion (STM) asetukseen (341/2011) ja siind esitettyyn potilastur-
vallisuussuunnitelman sisaltd6n seka Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL)
Potilasturvallisuusoppaan ohjeisiin. Luotettavuutta lisdd myds se, ettd opinnay-
tetydn tuotoksena syntynytta potilasturvallisuussuunnitelmaa on kasitelty ja tar-
kasteltu yhtién johdon asettamassa tyéryhméassd, minka ehdotusten pohjalta

tuotokseen on tehty tarvittavia korjauksia ja muutoksia.
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7 POHDINTA

7.1 Toiminnallisen opinnaytetydn tyon tuotoksen arviointi

Tama toiminnallisen opinnadytetyén tuotos on suunnattu Réntgentutka Oy:n
henkildkunnan kayttédn, ja sen tarkoituksena on yhdenmukaistaa ne yhtion kay-
tanteet, joiden avulla potilasturvallisuutta saadaan lisattya. Koska yhtién laatu-
jarjestelma pitaa jo valmiiksi sisalladn useita potilasturvallisuuden edistdmiseen
littyvida menettelyohjeita, oli potilasturvallisuussuunnitelman laadinta yhtion
asiakirjamallin mukaisesti melko selkedd. Potilasturvallisuussuunnitelman laa-
dintaa helpotti myds opinndytetyontekijan aikaisempi kokemus yhtiélle laadittu-
jen asiakirjojen (muun muassa laatukasikirja) kirjoittamisesta. Taman kokemuk-
sen avulla oli myds luontevaa arvioida tuotoksen kohderyhméan olemassa olevat
tiedot potilasturvallisuuden edistamisen menettelyista yhtidssa. Vaikka alkupe-
raisend tehtavana oli 1&hinnd paivittda ja koota jo olemassa olevista menettely-
ohjeista potilasturvallisuusopas, ilmeni hyvin pian, ettd kaikkia sisallén vaatimia
ohjeita ei ole yhtidlle laadittu. Lisaksi sisallon otsikoita oli aiheellista selventaa
muun muassa johdantoteksteilla.

Koska yhtion laatuk&sikirjassa on kasitelty useita potilasturvallisuussuunnitel-
massakin esitettyja asioita, opinnaytetyén tuotoksessa on pyritty kayttdmaan
samanlaisia ilmaisuja kuin laatukasikirjassa, jotta mahdollisilta virheilta ja ristirii-
taisuuksilta valtyttaisiin. Toisaalta menettelyohjeiden paivityksen yhteydessa
ilmeni, ettd kevaan 2014 aikana paivitettavaan laatukasikirjaan tulee tehda sa-
maiset muutokset. Taman kaltainen asiakirjoissa esiintyva paallekkaisyys tulee-
kin olemaan jatkossa haaste paivittdmisen nakdkulmasta. Yhtié haluaa kuiten-
kKin pitda ainakin toistaiseksi kiinni melko kompaktista laatuk&sikirjamallista, jon-
ka liitteend on lukuisia eri menettelyohjeita, asiakirjoja seka laatutallenteita.

Opinnaytetydn tuotos oli selke&a rakentaa STM:n asetuksessa (341/2011) maa-
riteltya potilasturvallisuussuunnitelman sisaltéa pohjana kayttaen. Potilasturval-
lisuussuunnitelman sisaltd kasittelee asetuksen edellyttdmat asiat ja menettely-

ohjeet mitdan pois rajaamatta.
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Opinnaytetydn tuotoksen hyddyllisyydestda ja kayttdkelpoisuudesta ei saada
varmuutta ennen sen kayttéonottoa henkildkunnan keskuudessa. Tuotosta tul-
laan kuitenkin arvioimaan 1SO 9001 -laatusertifikaatin seuranta-auditoinnissa
toukokuussa 2014, silla yhdeksi auditoinnin teemoista on maaritelty juuri poti-
lasturvallisuus organisaatiossa. Tassa yhteydessa noussee pohdittavaksi myds
yhtion asiakirjojen ja tallenteiden hallinta, silla eri asiakirjojen sisaltdman tiedon

paallekkaisyys on melkoinen riski muun muassa paivittdmisen nakdkulmasta.

Opinnaytetydn toimeksiantaja halusi toimeksiantosopimuksessa rajata pois poti-
lasturvallisuussuunnitelman julkaisun opinnaytetydn verkkojulkaisussa ja sen
sahkoisessd muodossa levittdmisen muille kuin opinnaytetydn ohjaajalle. Tahan
asiaan on taytynyt kiinnittda erityistd huomiota. Niinp& olen pitanyt itse tuotok-
sen omana tiedostonaan kaydessani sahkodpostikirjeenvaihtoa ohjaajan ja op-

ponoijan kanssa.

Kuten Helovuo ym. (2011, 15) toteavat, laatujarjestelma ja potilasturvallisuuden
kehittaminen eivat ole paallekkaista ty6ta, vaan ne tulisi ndhda toisiaan tayden-
tavind ja tukevina toiminnan kehittdmisen menetelmind. Potilasturvallisuuden
edistdminen voidaan siis ndhda osana terveydenhuollon laadun ja riskien hallin-
taa seka toisaalta terveydenhoidon laadun perustana. Tama edella mainittu aja-
tus tulisi toimia organisaation johdon tyékaluna ja ohjenuorana, kun potilastur-
vallissuunnitelmaa ja sen paivitettyja ja uusia menettelyohjeita jalkautetaan
henkildkunnan toimintaan. On melko ilmeistd, ettd Réntgentutka Oy:n johto on
varsin sitoutunut noudattamaan viranomaisohjeita potilasturvallisuussuunnitel-
man taytantédnpanosta, silla yhtiéstd nimenomaan ehdotettiin téllaisen opin-
ndytetyon tuotoksen laadintaa. Nain ollen potilasturvallisuussuunnitelman kayt-

toonottoon tullaan lisddmaan tarvittavat resurssit.

7.2 Jatkokehittamisehdotus

Jatkokehittamisehdotukseni olisi, ettad potilasturvallisuussuunnitelman kayttokel-

poisuutta arvioitaisiin sen kayttéénoton jalkeen niin yhtién johdon kuin henkil®-
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kunnankin keskuudessa. Vain nain potilasturvallisuussuunnitelmasta saadaan

kehitettya tydkalu hoitotydn toteuttamiseen yhtidssamme.

Lisaksi ehdottaisin, ettd yhtiéssa listattaisiin entistd systemaattisemmin HaiPro-
tydkalun avulla potilasturvallisuuteen liittyvat haitta- ja vaaratapahtumat, jotka
jatkossa saanndéllisin valiajoin kaytaisiin 1&pi seka yhtién johto- ja vastuuryh-
massa sekd henkildkunnan keskuudessa. Laatujarjestelmén ja sertifikaatin né-
kdkulmasta téllainen katselmointi olisi mit& luontevin suorittaa sisaisten audi-
tointien muodossa. Nain mahdolliset poikkeamat potilasturvallisuudessa nousi-

sivat esille vielakin selvemmin myés ulkoisissa auditoinneissa.

Jatkossa olisi aiheellista pohtia ja katselmoida myds ty6turvallisuuden ja tydil-
mapiirin vaikutusta potilasturvallisuuden toteutumiseen yhtiéssa. Esimerkiksi
huono tydilmapiiri saattaa estaa tiedon siirtymisen henkilékunnan sisalla aiheut-
taen ndin mahdollisen haittatapahtuman potilasturvallisuudessa. Talla hetkella

tydilmapiiri on rakentava ja tiedonkulussa ei koeta ongelmia.

7.3 Oma oppimiskokemus

Opinnaytetydn aihetta miettiessani oli minulle selvaa, ettd haluan tehda tyon,
joka palvelee nykyista tydnantajaani. Siksi toiminnallinen opinnaytetyd tuotoksi-
neen oli selkea valinta menetelméaksi. llahduttavaa oli, ettd ehdotus opinnayte-
tydn aiheesta tuli tydnantajaltani, silla tuotoksen tekemisen mielekkyytta lisasi
tieto siitd, ettd valmis tuotos tulee oikeasti henkilbkunnan toiminnan tyékaluksi
ja ndin ollen tekemani tyé hyddyttaa yhtiéta. Motivaatiota lisdsi myés tydnanta-

jan antamat ajalliset resurssit itse opinnaytetyén tuotoksen laatimiseen.

Vaikka olen usean vuoden ajan saanut olla mukana kehittdmassa ja rakenta-
massa yhtidn laatujarjestelmaa ja sen yllapitoa, oli potilasturvallisuuden edista-
minen jo termind minulle melko vieras. Niinpd opinnaytetyén tydstaminen tuli
aloittaa termeihin ja perusteisiin tutustuen. Hyvin pian minulle selvisi, kuinka
tarkeasta ja ajankohtaisesta aiheesta on kysymys. Samalla selvisi myds, etta
yhtimme oli jo hieman mydhassa Sosiaali- ja terveysministerién asettamasta

potilasturvallisuussuunnitelman taytantddnpanon maaraajasta. Toisaalta yhti-
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6mme on yksityinen kuvantamislaitos, mika ei ole lain nojalla velvoitettu asetuk-

sen taytantbonpanoon.

Tiedon hakeminen eri tietokannoista nain systemaattisesti oli minulle taysin uut-
ta. Tiedon hakeminen osoitti, ettd potilasturvallisuus on kuitenkin vield melko
tuore késite ja aiheesta on olemassa vasta melko vahan niin kotimaisia kuin
ulkomaalaisia tutkimuksia. Toisaalta aiheesta on julkaistu paljon kirjallisuutta
aivan lahiaikoina, mika tukee Sosiaali- ja terveysministeridn julkaiseman kansal-
lisen potilasturvallisuusstrategian 2009 — 2013 toteutumista. Koin, etta Tervey-
den- ja hyvinvoinninlaitoksen (THL) yllapitdmat potilasturvallisuutta kasittelevat
internetsivustot olivat oiva apu aiheeseen perehtyessé ja potilassuunnitelmaa
laatiessa. Tietoa hakiessa 16ysin myds Suomen Potilasturvallisuusyhdistys ry:n
internetsivustot. Yhdistyksen tavoitteena on edistaé potilasturvallisuutta ja poti-

lasturvallisuuden tutkimusta.

Haastavinta itse tuotoksen tekemisessa oli oivaltaa potilasturvallisuussuunni-
telman siséllolle asetetut vaatimukset ja mitd niiden todella tulee pitaa sisallaan.
Tata varten minulla oli kaytéssani muutamia THL:n esittelemi& mallisuunnitel-

mia, mik& helpotti sisélldon hahmottamista.

Odotan innolla, ettd paasen yhdessa yhtiéon johdon kanssa jalkauttamaan poti-
lasturvallisuussuunnitelmaa arjen tydkaluksi. Pidan tarkeana, ettd henkildkunta
saa mahdollisuuden palautteen antoon, minka avulla potilasturvallisuussuunni-
telmaa voidaan tarvittaessa kehittdd toimivammaksi. Tydn alla on myds asiak-
kaille/potilaille suunnattu huoneen taulu — tyyppinen tiedote potilasturvallisuu-
den toteuttamisesta yhtibssamme.

Kaiken kaikkiaan pidin opinnaytetydn aihetta innostavana ja varsin kiinnostava-
na. Toivon, ettd laatujarjestelma ja potilasturvallisuuden edistdminen todella
saadaan toisiaan tukeviksi toiminnoiksi eikd toisistaan irrallisiksi kokonaisuuk-

siksi.

Lopuksi haluan mainita, ettd tatd pohdintaa Kkirjoittaessani sunnuntaina
20.4.2014, minut saavutti suru-uutinen: pidetty lahiesimieheni, yhtiémme vas-

taava hoitaja ja tAman opinnaytetydn tydénantajan nimeama valvoja nukkui pois
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39-vuotiaana kotonaan saamaansa sairaskohtaukseen. Haluan osoittaa tdméan

opinndytetydn aina niin kannustavan ja optimistisen Marin muistolle.
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