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Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa potilagallisuusriskeja laakitysturvalli-
suuden ja tiedonkulun alueella erdalla vuodeodastOlpinnaytetyon tavoitteena ol
tuottaa tietoa potilasturvallisuuden riskikohdisemnkilékunnan kayttéon.

Opinnaytetyossa kaytettiin sekd maarallista etsudista tutkimustapaa. Aineisto
kerattiin kyselylomakkeen avulla, jossa oli strukitujen kysymysten lisdksi avoimia
kysymyksia. Lomake toimitettiin erdéan sairaalangmasaston 22 sairaanhoitajalle ja
vastauksia saatiin 17 kappaletta. Vastausprosentiksdostui 77.

Opinnaytetydssa tutkittiin, millaisia potilasturlialiusriskeja osastolla on laakehoidon
ja tiedonkulun alueella. Tutkittiin myds sairaartapen nakemyksia siita, milla kei-
noilla potilasturvallisuutta voisi osastolla edét&iire, rauhattomat tilat, suuret poti-
lasmaarat ja hoitajien vahainen maara nousivah esioina, jotka voivat vaarantaa
potilasturvallisuutta niin tiedonkulun kuin laaketionkin osalta. Ladkehoidon turval-
lisuuteen liittyen voidaan todeta, etta virhe |&dk antovaiheessa on osastolla mah-
dollinen. Yli puolet vastanneista oli joskus antamahingossa potilaalle vaaraa laa-
kettd ja 88 % vastanneista ilmoitti havaitsevareoyirheitd esimerkiksi potilas-
dosetissa kuukausittain. Myds osaston levoton k&gikjakotila nousi vahvasti esille
ladkehoidon turvallisuutta vaarantavana tekijana.

Vaikka raportointikéytantod toteutuukin osastollavimy silti joitakin tiedonkulkuun
liittyvi& potilasturvallisuusriskeja nousi esill®sa vastanneista oli havainnut osastolla
epaselvan kirjaamisen ja suullisen raportoinnireaitamia potilasturvallisuusriskeja.
Syiksi epéselvélle tiedonkululle ilmoitettiin olevasimerkiksi Kiire, levottomat tilat,
puutteellinen kirjaaminen tai epaselva kasiala.

Kyselyyn vastanneiden sairaanhoitajien mielestiediiksi rauhalliset tydskentelyti-
lat hoitajille, selkeampi kirjaaminen, tyontekij@id riittdva maara seka yhteisista toi-
mintatavoista sopiminen voisivat edistdd osastdigsturvallisuutta. Hyva jatkotut-
kimusaihe voisi olla selvittdd osaston mahdollipiatilasturvallisuusriskeja myo6s
muilta osa-alueita, esimerkiksi hoitomenetelmielajaeiston osalta.
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The purpose of this thesis was to examine riskmtrent safety connected to the med-
ication safety and the flow of information in ongesific ward. The meaning of this
thesis was to produce information of the risksatignt safety for staff's use.

This thesis was a combination of quantitative aodlitptive research methods. The
material was collected by a questionnaire, whicht@ioed both structured and open
guestions. The questionnaire was sent to 22 nwifsese specific ward in a certain
hospital and in the end 17 nurses returned thaistipnnaires. The response rate was
77 %.

This thesis explored, what kind of risks thereiarthe medication safety and the flow
of information in this specific ward. It also expdol the opinions of nurses about the
possible ways to improve the patient safety in thésd. Hurry, restless spaces, the
large number of patients and the small number o$esiwere the main issues that
based on the questionnaire results can comprotméspdtient safety related to medi-
cation safety and the flow of information. In meation safety it can be found that a
mistake in the moment of giving a medicine to aqudtis possible in this ward. Over
a half of the answerers had accidentally given @gmedicine to a patient and 88 %
of the answerers said that they notice mistakesiédlication distribution monthly.
Also the restless medication room of the ward camdrom the answers as a factor
that lowers the medication safety.

Even if the nursing handovers were good in the wtrere were still some risks in
patient safety in the flow of information. A paiftthe answerers had noticed risks in
patient safety caused by unclear documentatioruantkar oral reporting. Reasons to
the unclear documentation and unclear oral regpstiare hurry, restless spaces, in-
complete documentation or unclear handwriting.

Nurses thought that for example quiet spaces fakwg, clearer documentation, suf-
ficient number of nurses and agreeing common pdicdould promote the patient
safety of the ward. A good subject for a furtheidgtresearch could be to examine the
possible risks in other divisions, for example ursing and in equipments.
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1 JOHDANTO

Eri puolilta maailmaa keréattyjen tietojen perudeeshiraalahoitoon tulevista potilaista
5-10 % kokee hoitoon liittyvan haittatapahtuman.isié potilaista noin prosentilla
haitta on vakava eli seurauksena on pysyva vammanén tai kuolema. (Snellman
2009, 29.)

Potilaalle hoito on laadukasta ja turvallista, Kuéin saa sita oikeaan aikaan ja sita
annetaan oikealla tavalla. Potilasturvallisuudemitteena on, etta potilasturvallisuu-
den riskit ennakoidaan ja ehkaistaan, eikd hoibewta potilaalle vaaraa tai haittaa.
Niinpé terveydenhuollon laitosten ja yksikodidendubktiivisesti etsia potilasturvalli-
suusriskeja, jotta niiden henkilokunta voisi kekitttoimintaansa ja nain valtettaisiin

haittojen syntyminen. (Terveyden ja hyvinvoinniitdasen www-sivut 2012.)

Riskien hallinta on keskeinen osa potilasturvallen kehittAmisessa ja sita toteute-
taan keraamalla aktiivisesti tietoa potilastungalliteen vaikuttavista vaaroista (Helo-

vuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 124-125).

Aiheen valintaan vaikutti sen ajankohtaisuus j&d#s seka opinnaytetyon tekijan
kiinnostus aiheeseen. Taman opinnaytetyon tarkséni on selvittaa potilasturvalli-
suusriskeja laakitysturvallisuuden ja tiedonkullurealla erdélla vuodeosastolla. Vuo-
deosaston henkilokunta saa opinnaytetyon tuloksetan kayttoonsa. Yhteistyotahon

toivomuksesta tutkimuspaikkaa ei mainita.



2 POTILASTURVALLISUUS JA SEN EDISTAMINEN

Potilasturvallisuus on terveyden- ja sairaanhoitbadun perusta ja siksi se onkin
nostettava keskeiseksi tavoitteeksi terveydenhsséloHoito on potilaalle turvallista,
kun se toteutetaan oikein ja oikeaan aikaan. Sesjaaterveysministerion (2009)
mukaan potilasturvallisuus tarkoittaa terveydenlogsi toimivien yksikoiden ja or-
ganisaatioiden periaatteita ja toimintoja, joill@armistetaan hoidon turvallisuus ja es-
tetdan potilasta vahingoittumasta. Potilaan nékdksta potilasturvallisuus on sita,
ettd hoidosta ei aiheudu hanelle itselleen haifftaain haitalta saatetaan valttya, vaik-
ka hoitoyksikon toiminta ei olisikaan ollut ededlis maaritelman mukaisesti turvallis-
ta.

Potilasturvallisuuteen kuuluu monia asioita, muwnassa hoidon turvallisuus, laéke-
hoidon turvallisuus seka hoidossa kaytettavanelattin turvallisuus. Monet eri asiat
voivat aiheuttaa potilaalle vaaraa. Kaytdssa omitttiatapoja, jotka ehkaisevéat vaara-
tilanteiden kehittymisen haittatapahtumiksi. InHImsista syista ehkaisevat menetel-
mat voivat kuitenkin joskus pettdd, jolloin syntighelta piti —tilanne. Lahelta piti —
tilanteet on aina kirjattava ja kasiteltava, jotsstaava tilanne ei toistu. (Terveyden ja

hyvinvoinnin laitoksen www-sivut 2012.)

Potilasturvallisuuden edistdmisessa on tarkeadtaajaetta turvallisuus muodostuu
jarjestelman osien vélisesta vuorovaikutuksestaaii esimerkiksi yksilon tai laitteen

toiminnasta. Turvallisuutta syntyy siis myos orgaation osien valisesta vuorovaiku-
tuksesta. (Helovuo ym. 2011, 14.)

Myllykangas (2011) on tutkinut pro gradu -tutkielssaan potilasturvallisuuskulttuu-
ria erikoissairaanhoidossa. Tutkielman tavoitteehasaada tietoa siitd, millaiseksi
erikoissairaanhoidossa tydskentelevat sairaanhoigayioivat tamanhetkisen potilas-
turvallisuuskulttuurin. Tulosten mukaan sairaandgait tunnistivat potilasturvallisuut-
ta heikentavia toimintatapoja tyéssaan. Esiin nomsun muassa henkildmitoituksen
riittdmattomyys. Myos tiedonsiirto yksikdiden védilkoettiin mahdolliseksi potilas-
turvallisuutta heikentavaksi asiaksi.



2.1 Potilasturvallisuuden lahtokohdat

Potilasturvallisuustyotd on tehty eri puolilla mea®a jo vuosia. Vuonna 1983 Yh-
dysvalloissa valmistui tutkimus, jonka mukaan ksti&i haittatapahtumista 70,5 %
aiheutti potilaalle lievan haitan ja 13,6 % johttiipan menehtymiseen. Jos tama luku
suhteutetaan Yhdysvaltojen asukaslukuun, arvioiderkaan Yhdysvalloissa kuoli
vuodessa siis enemman ihmisia sairaanhoidostatainguhaittoihin kuin esimerkik-

si moottorigjoneuvo-onnettomuuksiin tai rintasydpadamankaltaisten tutkimusten
jalkeen on alettu kdynnistaa potilasturvallisuwthstavia hankkeita. Suomessa poti-
lasturvallisuutta on edistetty vuodesta 2005 eaiteoppain ja hankkein. (Helovuo ym.
2011, 24, 31.)

Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009-201Fosiaali- ja terveysministerion
(STM) valitseman ryhman valmistelema potilastungallisstrategia. Strategian tarkoi-
tuksena on ohjata suomalaista sosiaali- ja tervdyal@toa edistamaan potilasturvalli-
suuskulttuurin toteutumista. Sen tavoitteena aid, gotilas osallistuisi potilasturvalli-

suuden parantamiseen, potilasturvallisuutta haBiih ennakoivasti ja oppimalla,

vaaratapahtumista raportoitaisiin, potilasturvalliga edistettaisiin riittavin voimava-

roin seka potilasturvallisuus huomioitaisiin joveydenhuollon opetuksessa ja tutki-
muksessa. (STM 2009.)

Lainsaadantd edellyttdd, ettéd hoitotydn on oltadgttoon perustuvaa, laadukasta,
turvallista seka ammatillisesti ja tieteellisestiammukaista. Suomessa on useita lake-
ja, joiden avulla potilasturvallisuutta edistetd&wnsiaali- ja terveysministerid vastaa
potilasturvallisuuden sddddsvalmistelusta. (Heloymo 2011, 38.)

Terveydenhuoltolain (1326/2010) mukaan terveydehbuootoimintayksikbossa on

laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja pdtilasllisuuden taytantdonpanosta,
jossa on otettava huomioon myos potilasturvallimuddistaminen. Laadunhallinta-
suunnitelman on sisallettava tiettyja asioita, eskiksi laadunhallinnan ja potilastur-
vallisuuden taytantéonpanon vastuuhenkilot sek&ilimion perehdyttaminen. Laki

potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) pwadeshostaa esille potilaan nako-
kulmaa potilasturvallisuudessa. Potilaalla on ofkkbyvaan hoitoon ja kohteluun seka

tiedonsaantioikeus ja itsemaaraamisoikeus. Lakagadyos salassapitoon ja potilas-



asiakirjoihin liittyvat asiat. Laki terveydenhuotioammattihenkil6ista (559/1994)
varmistaa, etta terveydenhuollon ammattihenkil@di@toimintansa edellyttdmé kou-
lutus, patevyys seka muut asiaankuuluvat valmiudestilasvahinkolaki (585/1986)

koskee potilaalle hoidosta aiheutuneen henkilovgdmrkorvaamista.

2.2 Laakitysturvallisuus ja laakehoitosuunnitelma

Laakehoitoon liittyvat tekijat ovat yksi tarkea opatilasturvallisuutta. Laakkeiden
kayttoon liittyvien toimintatapojen turvallisuutteutsutaan laékitysturvallisuudeksi.
Laakitysturvallisuus vaarantuu, kun ladke jatetaatamatta, annetaan vaara laake,
tapahtuu vaarinymmarrys tiedonsiirrossa tai pdalaseuvotaan vaarin ladkkeen kayt-
toon liittyvisséa asioissa. (Taam-Ukkonen & Saand®@.3-14.)

Yksi suurimmista haittatapahtumien seka potilagviabjen aiheuttajista on nimen-
omaan ladkehoidossa tapahtuvat vahingot (KinnundPeBomaa 2009, 78). Laake-
hoidon haittatapahtumat eivat yleensa johdu amta@ltittomasta tai huolimattomas-
ta henkilékunnasta, vaan syyt ovat syvemmalla. Esiiksi ladkehoidossa tapahtuvi-
en jakovirheiden syntymiseen voidaan helposti J#dleu rauhoittamalla tila, jossa

la&kkeitd jaetaan ja saatetaan kayttokuntoon. {ien & Peltomaa 2009, 79.)

Laakehoidon haittatapahtumien ehkaisyyn on moniacie Esimerkiksi pitkaaikais-
ten laakitysten sdannoéllinen tarkastus paallekiéisgn valttdmiseksi on tarkeaa.
Myds laakevalmisteiden ulkonakoon tulee kiinnitti#gomiota. Laakepakkauksia on
samankaltaisia ja laakkeilla on samankuuloisia panpnia, joten ladkkeiden ulkonéa-
koon liittyvien haittatapahtumien riski on olemassiykyaan rinnakkaislaékkeiden
maara ja vaihtuvuus on valtava, joka myos tuo suugkitekijoita ladkehoitoon.
Myds henkilokunnan ladkelaskutaitojen yllapitamirean todella tarkeda. (Kinnunen
& Peltomaa 2009, 85.)

Kun laékkeen antamisessa kaytetdan vakioitua nedytajpaa, voidaan ladkkeen an-
tovaiheen turvallisuutta parantaa. Vakiomenetelmdirnuu seuraavat vaiheet ennen
la&kkeen antamista potilaalle: potilaan tunnistanjiaakevalmisteen varmistaminen

ladkelistaan vertaamalla, oikean antotavan ja ~zamistaminen seké kerrotaan poti-



laalle mita laakkeita hanelle annetaan. Kun noddatetatéa vakiomenetelmaa, samal-
la tulee tehtya kaksoistarkastus. Kaksoistarkastuyksi yleisimmista la&kehoidon

turvallisuutta edistavista tavoista. Kaksoistarastarkoittaa sita, ettd potilaan laa-
keannos varmistetaan kahteen kertaan. Ensimmaiaenistus tapahtuu laékkeenja-
kohetkellda, toinen varmistus ennen ladkkeen antanpstilaalle. (Suomen Sairaan-
hoitajaliitto 2009.)

Sahlstromin, Partasen ja Turusen (2012) tutkimukeekaan lahes kaikki tutkimuk-
seen osallistuneet potilaat (n=175) luottivat sihetta hoitolaitoksessa ollessaan heil-
le annetaan oikeat ladkkeet. Suurin osa potil&®t®6) ilmoitti ottavansa kaikki heil-
le annettavat ladkkeet kyselematta, mita ne ogdhlétrom, Partanen & Turunen
2012, 10-11.) Tutkimuksesta myds ilmeni, ettei lpdle aina seliteta hoidon riskeja
tarpeeksi hyvin eikéd heitd oteta tarpeeksi mukaaaaohoitoaan koskevaan paatok-
sentekoon (Sahlstrém ym. 2012, 5). Potilas ja h&raaisensa tulee ottaa mukaan
hoidon turvallisuuden edistdmiseen. Potilaan mukaaminen edellyttaa riittdvan
tiedon antamista terveydenhuollon ammattilaisetii#aalle. Tietoa on annettava poti-
laalle ymmarrettavalla tavalla hanen hoidostaantyisesti ladkehoidosta. (STM
2009.)

Suikkanen (2008) on tehnyt pro gradu —tutkielmassa han kuvaa yhden keskussai-
raalan laékityspoikkeamia ja niihin yhteydessa ialdekijoita. Tutkimuksen mukaan
kaikkein yleisimpia olivat dokumentointipoikkeama&isiin nousi tilanteita, joissa po-
tilaan laakitys oli kirjattu eri dokumentteihin devalla. Laakityspoikkeamia tapahtui
ladkehoidon prosessin jokaisessa vaiheessa, eikikepmille 16ytynyt yhteista selit-
tavaa tekijaa. Poikkeamiin yhteydessa olevistajdmtd yleisimmat olivat tyduran
alkuvaihe, ty6rauhan puute, tyontekijan ylikuormitipuutteet opiskelijoiden tyon

valvonnassa seka tietojarjestelmiin liittyvat epapgalet.

Laakehoidon toteuttamisen tulisi perustua tyoyks#édlaadittuun laékehoitosuunni-
telmaan, jossa on maaritelty muun muassa laakedroltityvat toimintatavat, henki-

|6ston vastuut, velvollisuudet ja tydnjako, lupat&not, ladkehuoltoon liittyvat asiat,
ladkehoidon osaamisen varmistaminen ja yllapitamirmmotilaiden neuvonta ja tie-
donkulku. Esimiehet valvovat laékehoidon toteutdaniidkehoitosuunnitelman mu-

kaisesti. Laakehoitosuunnitelman laativat yhteissgtyoyksikon johto, vastaava laa-
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kari, ladkehoitoa toteuttava hoitohenkil6sto, |&dl@losta vastaava henkild seka hoi-
totydsta vastaava henkild. Ladkehoitosuunnitelmeadiztaan vuosittain, jolloin arvi-

oidaan myds suunnitelman paivityksen tarve. (STN&®, 14.)

2.3 Tiedonkulku

Tiedonkulku on yksi tarkea perustekija turvallises®idossa. Tiedonkulun katkeami-
nen tai vaarin ymmartaminen ovat yleisia syita thtapahtumissa, etenkin potilaan
siirtyessa yksikosta toiseen. Kommunikaatioonylidtt ongelmat ovat osallisena noin
65 % haittatapahtumista. Jokaisessa tydyhteisdsisa dlla sovitut kaytannét tiedon
jakamisesta hoitoketjussa. Ladkarilta saatavat &yliget ja hoito-ohjeet tulisi varmis-
taa toistamalla seké kirjaamalla ne selkeasti j@t@@asti. Ne on myos hyva varmis-
taa allekirjoituksin. Myds suulliseen raportointjansen sisaltoon tulee panostaa. (He-
lovuo ym. 2011, 72.)

Potilaan turvallisuutta vaarantaa tiedonkulun @saftyds tilanteet, joissa havaitaan
saantdjen rikkomista, virheita, erehtymisia tai fpeite. ammattitaidossa, eika epékoh-
dista uskalleta mainita, eika niihin puuttua. Myinkilokunnan sisainen keskinaisen
kunnioituksen puute ehkdisee avoimen kommunikaaideutumista. (Kinnunen &
Peltomaa 2009, 86.)

Tiedonkulun haasteet liittyvat seka kirjalliseeedonkulkuun ettd kasvokkain tapah-
tuvaan viestintdan. Monien eri tutkimusten mukaaoiraesti ja aktiivisesti kommu-
nikoivat tiimit suoriutuvat tyosta laadukkaamminktdvinen viestintéa parantaa tilan-
nekuvaa, jolloin mahdolliset virheet havaitaan ar@m Monet viestintarutiinit, kuten
raportointikaytantd, pyrkivatkin siihen, etta tied@ihdolle olisi ennalta suunniteltu
paikka ja aika paivajarjestyksessd. Kommunikaai@i valttamatta muuten synny
luonnollista tilaisuutta, jos ihmiset eivat kohtaamuut samanaikaiset tehtavat vievat
huomion. Valitettavan usein viestinta estyy mydskin yksinkertaisesta syysta, etta
ajatellaan asian olevan jo kaikkien tiedossa. Mydisjaon epéaselvyydet aiheuttavat

helposti riskin potilasturvallisuudelle. (Helovu612, 25-26.)

Tietojen kirjaaminen tukee turvallista ja tehokaktakehoitoa. Usein potilaiden ha-

keutuessa hoitoon, oikeiden laakitystietojen saamwoi olla vaikeaa. Tama puoles-
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taan hidastaa hoidon sujuvuutta ja vaarantaa pttiaallisuutta. Myos esimerkiksi
epaselvat tai ristiriitaiset ladkemaaraykset j&itiiatietojen puutteellinen kirjaaminen
aiheuttavat virheita laékkeiden antamisessa. Vapatoimen tietojen kirjaaminen
rakenteisen tallennuksen sijasta hankaloittaa jéietaiirtoa. Potilaiden laékehoitoa
koskevia tietoja saatetaan kirjata useaan eri paikkmika hankaloittaa niiden paivit-
tamista. (Erkko & Johansson 2013, 145-146.)

2.3.1 Potilaan tunnistaminen

Jos potilaan tunnistamisessa on virheen mahdofijspatilasturvallisuus vaarantuu.
Potilaan tunnistaminen voi olla vaikeaa esimerkikanteissa, joissa potilas on lapsi,
tajuton tai paihteiden vaikutuksen alaisena. Tuanignen voi olla my6s vaikeaa ti-
lanteessa, jossa potilaan psyykkinen toimintakykyvajavainen. Tunnistaminen ei
saa perustua oletukseen, ettda joku muu on jo patitannistanut. (Fagerlund 2013,
63.) Kun otetaan kaytt6on systemaattinen tapa tunngbéigas oikein, vaaratapahtu-
mia voidaan helposti ehkdaistd. Potilaan vaarast@istamisesta, tai tunnistamatta
jattamisesta, voi seurata erilaisia vaaratapahtundarien ladkkeiden antoa, nayttei-
den ottoa, toimenpiteiden tekoa seka vaarien paeitasiirtoa. Jokaisella sairaalassa
hoidossa olevalla potilaalla on oltava tunnistuseke, oli potilaan sairaus, ika tai
kunto mika hyvansa. Potilasranneke tulee kiinnifiééilaan ranteeseen tai nilkkaan,
ei potilaan sankyyn tai poytaan. (Terveyden ja hyeinnin laitoksen www-sivut
2013.)

Potilaan tunnistamisen on tapahduttava ainakin &aheri tunnistusl&hteen avulla.
Kumpikaan tunnistusléahteisté ei saa olla potilaaoneen tai vuoteen numero. (World
Health Organization 2007.) Tunnistusrannekkeerkdis@oidaan potilaan tunnistami-
seen kayttda nimea ja syntymdaaikaa. Potilasta p&ddeitse kertomaan nimensa ja
syntymaaikansa. Jos potilas ei itse kykene komnuimiaan, tulisi tunnistamisessa
kayttaa apuna esimerkiksi toista tyontekijaa, sgadttai omaista. (Terveyden ja hy-

vinvoinnin laitoksen www-sivut 2013.)
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2.3.2 ISBAR-menetelma tiedonkulun tukena

Yhdysvalloissa on useissa sairaaloissa otettu &@ytEBAR-menetelma, joka on alun
perin kehitetty 1990-luvulla Yhdysvaltojen puolustoimissa. Aluksi SBAR-
menetelmaa kaytettiin ilmailussa ja siita se legian terveydenhuoltoon kaytettavak-
si. Menetelmasta kaytetddn myos nimeéd ISBAR. ISBAéhetelma on strukturoitu
kommunikaatiomenetelmd, joka tulee sanoista Idgnfituation, Backround, As-
sessment ja Recommendation (Tunnista, Tilanne,taaNykytilanne, Toimintaehdo-
tus). Menetelma mahdollistaa johdonmukaisen janditeen kommunikaation kaikki-
en terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessaeekiksi potilaasta raportoitaessa.
(Kupari, Peltomaa, Inkinen, Kinnunen, Kuosmanené&uRama 2012, 29.)

ISBAR-menetelma (kuvio 1.) on kehitetty kommunikaim ja tiedonkulun parantami-
seksi. Menetelman seurauksena erityisesti potikaaioon liittyvat prosessit ovat ke-
hittyneet tehokkaammiksi seké tiedonkulkuun liiiywaaratapahtumat ovat vahenty-
neet. ISBAR-menetelm&a voidaan kayttaa seka ksgaba etta suullisessa viestinnas-
sa. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 87-88.)

ISBAR-menetelmé&a voidaan soveltaa kaikissa tervaydellon ymparistdissa ja tie-
donsiirtotilanteissa. Kun siirretdan valtavastiitkgta tietoa potilaan tilasta eri yksi-
l6iden ja eri ammattiryhmien valilla, voi tapahtpatilasturvallisuutta vaarantavia
vaarinymmarryksia. ISBAR:in avulla vaaratapahtumigskia voidaan véhentaa.
(Suomen Sairaanhoitajaliitto 2012.)
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Kuvio 1. ISBAR-menetelméa (Suomen Sairaanhoitajali®012)




14

Yhdysvalloissa on testattu myds neljan pilarin melme&d, jonka on tarkoitus ehkais-
ta siirtotilanteessa tapahtuvia haittatapahtunoéaiselle siirtyvalle potilaalle annet-
tiin sairaanhoitaja tukihenkiloksi ja hanen kansskaytiin nelja pilaria 1api. Ensim-
maisessa pilarissa kaytiin lapi potilaan ladkehoitarmistettiin, etta potilas tiesi ja
tunsi ladkkeet, mita hanelle oli maaratty. Toisqukaissa potilaalle annettiin mukaan
hoitokertomus, joka oli yksinkertaistettu versidif@an terveyshistoriasta. Potilas voi
itse pitaa kertomusta ajan tasalla, jolloin potilaartyminen yksikdsta toiseen helpot-
tuu. Kolmannessa pilarissa sovittiin seurannoisgaivén valiajoin. Neljgnnessa pila-
rissa potilaalle kerrottiin, missa tilanteissa &ukhdottomasti ottaa yhteytta hoitolai-
tokseen terveydentilan uudelleenarvioimiseksi. Tamian pilarin menetelma todet-
tiin hyvaksi, silla arvioitaessa kotiutumisen jdité sairaalahoitoon palaamista 30 ja
90 paivan kuluttua kotiutumisesta, koeryhman patif@utuivat palaamaan sairaala-
hoitoon huomattavasti harvemmin kuin kontrollirylssa. (Kinnunen & Peltomaa
2009, 82-84.)

Saari (2012) on tutkinut opinnaytetydssaan tiedtdnlaija potilasturvallisuutta kirur-
gisilla vuodeosastoilla, joilla osassa oli kaytokdpinen, osassa suullinen raportoin-
tikaytantd. Opinnaytetyossa tutkittiin, miten pasturvallisuus toteutuu hoitotyonteki-
joiden valisessa raportoinnissa seka perustuvadiportit tutkittuun tietoon, kuten
ISBAR-menetelma. Tutkimuksen mukaan osastojen tajikaytanndissa oli puut-
teita kaikilla ISBAR-menetelman osa-alueilla, ek&traportointikaytannét perustu-
neet tutkittuun tietoon, vaikkakin raporteilla sklkea rakenne.

2.4 Vaaratapahtumat ja niista oppiminen

Kaikkia tilanteita, joissa potilasturvallisuus vaatuu, kutsutaan vaaratapahtumiksi.
Vaaratapahtumasta ei valttamatta aiheudu potilhalitaa. WHO maéaaérittelee potilas-
turvallisuuden vaaratapahtuman tilanteeksi tai utéseksi, joka johti tai olisi voinut
johtaa tarpeettomaan haittaan potilaalle. Vaarhtapaat jaetaan lahelta piti —
tapahtumiin, joista potilaalle ei aiheudu haitteeka haittatapahtumiin, joista potilaal-
le aiheutuu haittaa. Vaaratapahtuman vaikutukseit eiis valttamatta ulotu potilaa-
seen asti. (Helovuo ym. 2011, 16.) Suojaukset toatintaan suunniteltuja menette-

lytapoja, joiden avulla haitalliset poikkeamat @avatapahtumat voidaan tunnistaa ja
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estaa. Poikkeama tarkoittaa tapahtumaa, joka paikisuunnitellusta ja voi aiheuttaa

vaaratapahtuman. (Snellman 2009, 38.) (Kuvio 2.)

 LAITETURVALLISUUS

Suojaukset

A e
_..____'_..-__._..__'..___.____'.____-

VAARATAPAHTUMA

ttaa potitaalle

Kuvio 2. Potilasturvallisuuden keskeiset kasiti@hto 2006).

Esimerkiksi poikkeaman sattuessaidrin jaettu ladkesuojaukset pettavikaksois-
tarkistus unohtuy)jolloin aiheutuu vaaratapahtuma, josta seuraa jékelta piti —
tapahtumgpotilas huomauttaa vaarasta laakkeedti)haittatapahtumeépotilas ottaa

vaaran ladkkeen
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Virheista oppimista tukee erityisesti avoin ja taotuksellinen ilmapiiri. Kun vaara-
tapahtumista raportoidaan, tyontekijan on helpoajptella organisaation toimintaa
kokonaisuutena. Kun ilmoituksia kasitellaadn rakeasdi, on mahdollista saada kehi-
tysta aikaiseksi ja nain myos avoin ja luottamukseh ilmapiiri kehittyy. (Helovuo
ym. 2011, 149.)

Potilasturvallisuuden kehittamisessa henkilokunakitiivinen tiedonanto vaaratapah-
tumista on tarkeaa. Tietojen avulla tapahtuneigtaeistd voidaan oppia ja tyotapoja
kehittda. Virheita peittelemalla samat tilantemestuvat aina uudelleen. Virheista py-
ritddn siis saamaan positiivisiakin seurauksia,tange edellyttdé virheista raportoi-
mista. Maailmalla on kaytdssa paljon erilaisia rapatijarjestelmia, ja myos Suo-
messa paikallisesti erilaisia tapoja vaaratapalgarkirjaamisessa. Silla ei ole merki-
tysta, mika ja millainen jarjestelméa on kaytossimhan se toimii luottamuksellisesti,
rankaisemattomasti ja vapaaehtoisesti ja kunhgsjatmaan tehdyt ilmoitukset kasi-
tellaén. (Kinnunen 2009, 117-121.)

HaiPro on terveydenhuollon potilasturvallisuuttanrsmtavien tapahtumien raportoin-
tiin kehitetty tekninen tydkalu. Se on tarkoitettuminnan kehittdmiseen yksikodiden
sisdisessa kaytossa. Vaaratapahtumista ilmoittamishegPron avulla on nopeaa ja
syyllistamatoénta. llmoitus tehdaan anonyymistigennuksen jalkeen ilmoitus ohjau-
tuu jatkokasittelyyn yksikkokohtaiselle kasitteliga (THL 2013.)

Kurronen (2011) on tehnyt pro gradu —tutkielmamtyién potilasturvallisuuteen ja
tiedonkulkuun, jossa analysoi HaiPro-vaaratapatdumutkimuksen aineisto koostui
vuoden 2012 aikana HaiProon raportoiduista tiedtikukun ja tiedonhallintaan liitty-
vistd vaaratapahtumailmoituksista yhdessa sosigalierveyspiirissa. Tutkimuksesta
kavi ilmi, etta yleisimpia tiedonkulun vaaratapahtin liittyvid tekijoita olivat kiire,
lian pieni henkilékuntamaara, levottomuus, haliséiuret potilasmaarat osastoilla
seka suuri typmaara. Vaaratapahtumia tapahtui sijfos, kun oli paljon aloittelevia

tyontekijoita seka sijaisia.
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3 TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittdd potilasllisuusriskeja laakitysturvalli-
suuden ja tiedonkulun alueella eraalla vuodeodast@ipinnaytetytn tavoitteena on

tuottaa tietoa potilasturvallisuuden riskikohdisemnkilékunnan kayttéon.

Tutkimusongelmat olivat:
1) Millaisia potilasturvallisuusriskeja osastolla Biakehoidossa?
2) Millaisia potilasturvallisuusriskeja osastolla tiedonkulussa?

3) Millaisia keinoja osastolla on potilasturvalliglen edistamiseen?

4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

4.1 Tutkimusmenetelma

Opinnaytetydssa kaytettiin seka maarallista e@#udista tutkimustapaa. Laadullista
tutkimusmenetelmaa kaytettiin tdsmentamaan jadéampeaan strukturoidulla kysely-
lomakkeella saatuja vastauksia.

Kyselytutkimuksen etuna pidetaan sita, etta serlaavoidaan kerata laajempi tutki-
musaineisto kuin esimerkiksi haastattelulla. Tutkkseen saadaan enemman henki-
|6itd ja voidaan kysya monia asioita. Aineisto \aad kasitelld tallennettuun muotoon
ja analysoida se tietokoneen avulla. (Hirsjangnies & Sajavaara 2009, 195.) Kyse-
lylomake voi olla joko paperilomakkeen muodossastairaan internetissa. Kyselylo-
makkeen kayttd nopeuttaa haastattelua seka sadtugsten kasittelya ja tarkentaa
tietojen tallentamista. Kun lomakkeessa on valmastausvaihtoehdot, tulevat vasta-
ukset yhdenmukaisiksi. Kyselylomakkeen avulla saadayts minimoitua vastaajan
ponnistelut seka vastausvirheet, joita syntyy latedijan yrittaessa tulkita vastaajan

epatasmallisia vastauksia. (Holopainen & Pulkkigé2, 39.)
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Laadullisessa tutkimuksessa on lahtokohtana teéellelaman kuvaaminen. Laadulli-
nen tutkimus on kokonaisvaltaista tiedonhankinjassa kaytetaan induktiivista ana-
lyysia. Talloin tutkija pyrkii paljastamaan odottattomia seikkoja. Laadullisessa tut-

kimuksessa tutkija ei maaraa sita, mika on tark@digsjarvi ym. 2009, 161-164.)

4.2 Aineiston keruu ja analysointi

Tiedonkeruun menetelmana toimi kyselylomake (litde joka on suunniteltu aikai-
sempien tutkimusten ja kirjallisuuden perusteélaurin osa kyselylomakkeen kysy-
myksistd on strukturoituja (yhteensa 26), eli @iss valmiina vastausvaihtoehdot.
Nama kysymykset kasiteltiin tilastollista menetetniy/odyntaen. Kyselylomakkeessa
on mukana myds avoimia kysymyksia (yhteensa kuysilka analysoitiin sisallon

erittelylla.

Kyselyn kohdejoukkona oli erdadn sairaalan yhdenstosasairaanhoitajat (N=22).
Sairaanhoitajat vastasivat kyselyyn anonyymistvgatattuaan palauttivat kyselylo-
makkeen osastolle toimitettuun palautuslaatikkd¢yselylomakkeet olivat osastolla
taytettavina ajalla 1.2.2013 — 15.2.2013. Lopulfaetyyn vastasi 17 sairaanhoitajaa,
joten vastausprosentti oli 77. Kyselylomakkeen raliden osion kysymyksissa oli
viisi vastausvaihtoehtoa: taysin eri mieltd, labagnieltd, en osaa sanoa, lahes samaa
mielta seka taysin samaa mieltd. Avoimia kysymykstelylomakkeessa oli yhteensa

kuusi.



19

5 TUTKIMUSTULOKSET

5.1 Vastaajien taustatiedot

Kyselylomakkeen ensimmainen kysymys selvitti vgstaatyokokemusvuosia. Tyo-
kokemusvuodet jakautuivat melko tasaisesti, ylivliBtta tyokokemusta omaavia oli
hieman yli puolet vastaajista. Vastaajista 41 %dlia(n=7) tyokokemusta alle 10
vuotta ja yli 10 vuotta tyokokemusta oli 59 %:lt&=(0). (Kuvio 3.)

Vastaajien tyokokemus

Kuvio 3. Vastaajien tytkokemus
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5.2 Potilasturvallisuusriskit tiedonkulussa

Tiedonkulkua koskevat kysymykset aseteltiin vai@é#muotoon, jolloin vastausvaih-
toehdot olivat taysin eri mieltd, l&hes eri mielé#, osaa sanoa, lahes samaa mielta
seka taysin samaa mielta. Tiedonkulkua koskevtdagturvallisuusriskeja selvitet-
tiin kysymyksissa 2-16.

Kysymyksissa kaksi ja kolme selvitettiin, saava@raanhoitajat aina tydvuoroon

tullessaan raportin ja ovatko raportit sisallélt&®via. Jokainen kyselyyn vastannut
kertoi saavansa raportin aina tyovuoroon tulless&astanneista 76 % (n=13) ol

taysin samaa mielta vaitteen "Saan tydvuoroon gsdai aina raportin” kanssa ja 24
% (n=4) vastanneista oli vaitteen kanssa lahes aamaltda. Vastanneiden mielesta
raportit ovat myos sisalloltdan hyvia ja olennaisiastanneista 44 % (n=7) oli lahes
samaa mielta siitd, etta raporttien sisallot ovahwaisia, ja 56 % (n=9) taysin samaa
mielta. (Kuvio 4.)

Kysymys kolme selvitti potilasrannekkeen kaytostélehtimista. Lahes kaikki vas-
tanneet omasta mielestddn huolehtivat, etta jdkaigstilaalla on potilasranneke.
Vastanneista 65 % (n=11) oli lahes samaa miel@Bj&o (n=5) tdysin samaa mielta

vaitteen "Huolehdin, etté jokaisella potilaalla potilasranneke” kanssa. (Kuvio 4.)

Kysymys viisi selvitti ovatko sairaanhoitajat havaeet osastolla epéselvasta kirjaa-
misesta johtuvia vaaratapahtumia ja kysymys se#éseepaselvasta suullisesta rapor-
toinnista johtuvia vaaratapahtumia. Kysymykset kyaskahdeksan olivat avoimia
kysymyksia, joissa vastaajat saivat kertoa, mibkagpéaselvat kirjaukset ja raportointi-
tilanteet ovat olleet. Vastanneista 38 % (n=6)agkus havainnut osastolla epaselvés-
ta kirjaamisesta johtuvia vaaratapahtumia. Vaststa8&8 % (n=6) ei ollut juuri kos-
kaan nahnyt tallaisia tilanteita ja 13 % (n=2) wasikeista ei koskaan. Vastanneista 19
% (n=3) oli joskus havainnut osastolla epaselvastillisesta raportoinnista johtuvia
vaaratapahtumia. Alle puolet vastanneista, 44 % )neivat olleet tavanneet epasel-
vasta suullisesta raportoinnista johtuvia vaardtapaia juuri koskaan ja 31 % (n=5)
ei koskaan. Epdaselvasta kirjaamisesta johtuvatavapahtumat olivat siis hieman
yleisempia, kuin epaselvasta suullisesta raporisiaohtuvat vaaratapahtumat. (Ku-
vio 4.)
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Kuvio 4. Tiedonkulku ja raportit

Avoimilla kysymyksilla (kysymykset kuusi ja kahdeks haluttiin selvittaa tarkem-
min, millaisia epaselvat kirjaukset ja raportoiiditteet olivat olleet. Vastausten pe-
rusteella eniten kirjaamisesta johtuvia vaaratapald aiheuttaa kirjausten epaselva
kasiala, kahdeksan vastaajaa listasi sen yhdeksiebf@in kirjauksen syyksi. Monen
vastaajan mielestéa kirjaaminen saattaa joskusnoyds puutteellista, joka puolestaan
aiheuttaa vaaratapahtumia. Joskus kirjauksia amuvquuttua kokonaan. Lisaksi vas-
tauksista nousivat esiin tulkintavirheet seka \ethget ohjeet. (Kuvio 5.)

"Lahinna ladkekirjaus, esim. ladkekotelo ja —kumiaat tasmaa.”
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Kuvio 5. Epaselvat kirjaukset (n=11)
Epaselvat raportointitilanteet puolestaan ovatedllEpaselvia kiireen tai rauhattoman
raportointitilan vuoksi. On myos saatettu unohtasmma jotakin tai raportointitilan-

teessa ei ole keskitytty olennaiseen. (Kuvio 6.)

" Jatetty raportoimatta olennaisia hoitoon kuuluviai@ta vahingossa

(esim. avun tarve, liikkuntakyky)”

Ljehaeiy Rauhaton ra-

mainita jotakin o
\"—y portointitila

Ei keskityta

olennaiseen

Kuvio 6. Epéaselvat suulliset raportit (n=4)

Kiire
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Kysymykset yhdeksén ja kymmenen Kkasittelivat vstiei raportointia, HaiPro-
jarjestelmaéa. Kysymyksessa yhdeksan selvitettekevéatkd vastaajat vaaratapahtu-
mista HaiPro-ilmoituksen. Suurin osa vastanneise&tok tekevansa HaiPro-
iimoituksen aina tai lahes aina, kun huomaa patitasllisuuden vaarantuneen. Kuusi
prosenttia (n=1) vastanneista teki vaaratapahtantisiiPro-ilmoituksen vain joskus.
Kysymys kymmenen puolestaan selvitti, miten Hailfrmitukset kasitellaan osastol-
la. Vastausten mukaan HaiPro-ilmoitukset kasitellaaanndllisin véliajoin, esimer-

kiksi osastotunneilla. (Kuvio 7.)

Potilasturvallisuuden vaarantuessa teen
tilanteesta HaiPro-ilmoituksen (n=16)
HaiPro-ilmoitukset kasitelldadan saannollisin
viliajoin (n=17)

0% 20% 40% 60 % 80% 100 %

B Taysin eri mielta M L3hes eri mielta En osaa sanoa

B Lahes samaa mieltd m Tdysin samaa mielta

Kuvio 7. HaiPro-ilmoitukset

Kysymyksessa 11 selvitettiin, pitavatkd sairaardjatt kirjaamiskaytantoaan potilas-
turvallisuutta tukevana. Suurin osa vastanneistaa@hoitajista oli sitd mielta, etta

heidan kirjaamiskaytanténsa oli potilasturvalligautukeva. Lahes kaikki, 94 %

(n=16), pitivat kirjaamiskaytant6aan jokseenkintgvin potilasturvallisuutta tukeva-

na. Kysymys 12 selvitti, kertovatko sairaanhoitagathdollisen haittatapahtuman sat-
tuessa siita avoimesti potilaalle. Kaikki vastaririgroittivat nain tekevansa. (Kuvio

8.)
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Kirjaamiskaytantoni on potilasturvallisuutta
tukeva (n=17)
Haittatapahtuman sattuessa kerron siita
avoimesti potilaalle (n=16)

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Kuvio 8. Kirjaamiskéaytanto ja haittatapahtumat

Kysymys 13 kasitteli osaston ilmapiirid. Tassa kggksessa selvitettiin onko ilmapii-
ri avoin ja palautteen antamisen salliva. Kaikksélyyn vastanneet sairaanhoitajat
ilmoittivat osaltaan pyrkivansa siihen, ettd osasbmapiiri olisi avoin. Yksikaan vas-
tanneista ei ollut eri mielta vaitteen kanssa. (i)

Pyrin osaltani siihen, etta osaston ilmapiiri on avoin ja palautteen
antamisen salliva

Kuvio 9. Osaston ilmapiiri
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Kysymyksissa 14 ja 15 selvitettiin sitd, miten wgatsuomalainen potilasturvallisuus-
strategia ja ISBAR ovat osaston sairaanhoitajilesi vastannut (6 %) oli tutustunut
suomalaiseen potilasturvallisuusstrategiaan ja ik{Bts%) hoitajaa oli tutustunut sii-
hen jonkin verran. Vastanneista 18 % (n=3) ei dliiistunut siihen lainkaan ja 24 %
(n=4) ei juurikaan. ISBAR- menetelma oli suurimmeadisalle vastanneista outo mene-
telm& tiedonvalityksessa. Reilusti yli puolet vastaista ei ollut tietoisia ISBAR-
menetelmasta tai eivat osanneet muodostaa midligéteasiasta. Yhdelle vastanneel-
le (6 %) ISBAR oli taysin tuttu menetelma kaytetiksi tiedonvalityksessa. (Kuvio
10.)

Olen tutustunut suomalaiseen

potilasturvallisuusstrategiaan (n=17) -

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

Olen tietoinen ISBAR-menetelmasta
tiedonvalityksen osana (n=17)

M Taysin eri mielta M Lahes eri mielta En osaa sanoa

M Lidhes samaa mieltd m Taysin samaa mielta

Kuvio 10. Potilasturvallisuusstrategia ja ISBAR

Kysymys 16 oli jalleen avoin kysymys, joka liitggotilaan identifiointiin. Siina halut-
tiin selvittdd, miten sairaanhoitaja identifioi wndpotilaan, jonka tapaa ensimmaista
kertaa. Esiin nousi erilaisia tapoja ja tapojenigtedimia identifioida potilas. Jokaisel-
la vastaajalla yksi identifiointimenetelma oli gatin nimi. Nimen liséksi osa kysyy
henkil6tunnuksen, osa ainoastaan jommankumman.irSosa vastaajista identifioi

potilaan kysymalla nimen ja tarkistamalla henkikyfyden viela rannekkeesta.
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5.3 Potilasturvallisuusriskit 1adkehoidossa

Myds ladkehoitoa koskevat kysymykset aseteltiirit&&iamuotoon ja vastausvaihto-
ehdot olivat taysin eri mieltd, l[&hes eri mieltd,@saa sanoa, |lAhes samaa mielta seka
taysin samaa mieltd. Kahdessa kysymyksessd pyipdétiikennusta vastaukseen
strukturoidusti. Naihin kysymyksiin (millaisia vieita ladkejaossa seka kuinka usein
havaittu virheitd) annettiin vastausvaihtoehdotakehoitoa koskevia potilasturvalli-

suusriskeja selvitettiin kysymyksissa 17-29.

Kysymyksissa 17-20 selvitettiin ladkkeen antamisgassa tapahtuvia virheita. Ylei-
sin antamisvaiheessa tapahtunut virhe oli se,pettdaalle annettiin vaaraa ladketta.
Yhteensd 10 sairaanhoitajaa (59 %) ilmoitti olezatéysin tai lahes samaa mielta
siita, etta oli antanut potilaalle joskus vahingos&éaraa laakettd. Seuraavaksi eniten
taysin samaa mieltéa —vastauksia (29 %, n=5) oligsot tunnistamisessa, eli laéke oli
annettu vaaralle potilaalle. Vastanneista seitse(an%) oli taysin tai lahes samaa
mielta siita, ettd oli antanut potilaalle vahingns&aran vahvuista ladketta. Vahiten
virheitéa ilmeni ladkemuodon valinnassa. Vastanaerdt % (n=12) ilmoitti, ettei ole

koskaan antanut potilaalle vahingossa laékettégaggaarmuodossa. (Kuvio 11.)

Ladke vaaralle potilaalle (n=17) # .
|

0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

B Taysin eri mielta M L3hes eri mielta En osaa sanoa

M Lidhes samaa mieltd ® Taysin samaa mielta

Kuvio 11. Virheet ladkkeen antotilanteessa
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Kysymyksissa 21 ja 22 selvitettiin ladakkeenjakoottyl/id virheita. Suurin osa vas-
taajista ilmoitti tehneensa joskus virheen tai e |Adkejaossa. Kolme vastaajaa (18
%) ei osannut sanoa, oliko heidéan kohdallaan tapaftvirhettd ldékejaossa. (Kuvio
12.) Suurin osa vastanneista (70 %, n=12) ilmodtid on myos joskus unohtanut

jakaa jonkin ladkkeen potilaalle.

Olen tehnyt virheen ladkejaossa (n=17)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Taysin eri mielta M L3hes eri mielta En osaa sanoa

M Ldhes samaa mieltd m Taysin samaa mielta

Kuvio 12. Virheet |adkejaossa

Kysymyksisséa 23 ja 24 selvitettiin sairaanhoitajiéikemyksid omista ladkehoitotai-
doistaan. Kyselyyn vastanneilla sairaanhoitajilla amasta mielestdan melko hyva
osaaminen laékehoidossa seka ladkelaskuissa88ifl& (n=15) vastanneista oli lahes
tai tdysin samaa mieltd siita, ettd heilla olit&v& osaaminen ladkehoidossa. Kaksi
vastaajaa (12 %) ei osannut sanoa mielipidettaastartddkehoitotaidoistaan. Vas-
tanneista sairaanhoitajista 94 % (n=16) piti |ad&klitaitojaan hyvind. Yksi vastaaja

ei osannut sanoa, minkalaiset ladkelaskutaidot|lééole (Kuvio 13.)
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Minulla on mielestani riittdva osaaminen
ladkehoidossa (n=17)

Minulla on mielestani hyvat ladkelaskutaidot
(n=17)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Taysin eri mielta M Ldhes eri mielta W En osaa sanoa

M Lahes samaa mieltd m Tdysin samaa mielta

Kuviol3. Laakehoito-osaaminen

Kysymyksessa 25 haluttiin selvittda, olivatko sanmaoitajat havainneet ladkkeiden
jakovirheita esimerkiksi potilasdosetissa. Vast#staed4 % (n=16) oli joskus havain-
nut jakovirheen. Kuusi prosenttia (n=1) vastanm@eestollut koskaan havainnut jako-
virhettd. Kysymyksessa 26 haluttiin tarkentaa, kainsein jakovirheitd oli havaittu.
Kysymykseen oli annettu valmiit vastausvaihtoehglutka olivat paivittain, viikoit-

tain, kuukausittain ja ei koskaan. Vastanneist&8@=15) ilmoitti havainneensa ja-

kovirheité kuukausittain. (Kuvio 14.)

Kuinka usein olet havainnut jakovirheita?

En koskaan Péiviztéin Viikoittain
6% ° 6%

Kuvio 14. Havaittujen jakovirheiden tiheys
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Kysymyksella 27 selvitettiin, oliko osaston laakkgdotila sairaanhoitajien mielesta
rauhallinen. Vastanneista 76 % (n=15) oli sita téiedttd osaston laékkeenjakotila oli

rauhaton tai jokseenkin rauhaton. (Kuvio 15.)

Osastolla on rauhallinen ladkkeenjakotila
Lahes samaa

mielta L
En osaa sanoa 69 Tdysin samaa

6% mielta
0%

Kuvio 15. Laakkeenjakotilan rauhallisuus

Kysymykset 28 ja 29 liittyivat ladkkeen antamisgentilaalle. Kysymyksella 28 selvi-

tettiin, kertoivatko sairaanhoitajat viedessaarkkaéa potilaalle, mita ladkkeet ovat.
Kysymyksella 29 haluttiin selvittad, kayttivatko irsanhoitajat kaksoistarkastusta
ennen ladkkeen antamista potilaalle. Vastannei3t&%8n=14) kertoi l&ahes aina tai
aina potilaalle, mitd hanen ladkkeensa olivat. Xlestanneista kertoi laakkeista vain
joskus. Kaksoistarkastusta kertoi kayttavansa laimes 65 % (n=11). Yksi sairaanhoi-
tajista kertoi kayttavansa kaksoistarkastusta gingsi ei kayttanyt kaksoistarkastus-

ta koskaan. (Kuvio 16.)
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Viedessani ladkkeita potilaalle, kerron mita
hédnen ladkkeensa ovat (n=17)
Kaytan kaksoistarkastusta ennen ldadkkeen
antamista potilaalle (n=17)

0% 20% 40% 60 % 80% 100 %

B Taysin eri mielta M L3hes eri mielta En osaa sanoa

M Lihes samaa mieltd m Tdysin samaa mielta

Kuvio 16. Laakkeen antotilanteen toimintatavat

5.4 Potilasturvallisuuden edistaminen

Kyselylomakkeen kolme viimeista kysymysta, kysynstk80-31, olivat avoimia ky-
symyksia, joilla pyrittiin selvittAmaan sairaantagién mielipiteitd osaston potilastur-
vallisuudesta ja sen kehittdmisesta.

Kysymyksella 30 haluttiin selvittda, miten sairaanéjat itse olivat edistaneet turval-
lisen ladkehoidon toteutumista osastolla. Tarkeiksmedistamiskeinoiksi nousivat
oma huolellisuus ja tarkistamiset erityisesti |jaka jalkeen. Muita edistamiskeinoja
olivat kaksoistarkastus, selkea kirjaaminen, hiliakh raportointi, neuvon kysyminen
kollegalta, tyérauhan takaaminen muille seka vstéeraportointi. Vastauksista nousi
esille myds samankaltaiset ladkepakkaukset sea@maiheuttaman riskin esille tuo-
minen turvallisen laékehoidon edistamiseksi. Mavkikarkeaksi myos osastolla kay-

tossé olevan tavan tarkistaa ladkelistat joka kévip 17.)

"Olemalla huolellinen ja tarkka laakeaineissa jautaoittamalla laak-
keenjako/anto-tilanteen.”
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"Laéakkeité jakaessani dosettiin lopuksi viela tatiein uudelleen jaka-
mani laakkeet.”

"Olen pyrkinyt tuomaan esille esim. samankaltaidtigikepakkausten

aiheuttamaa riskia.”

Huolellinen Selkea

Neuvon Turvallisen Kaksoistarkas-
w laakehoidon V
edistamine

Virheista

Tyorauha raportomt

muille
Huolellisuus

Kuvio 17. Turvallisen ladkehoidon edistaminen (n=10

Kysymyksella 31 selvitettiin tekijoitd, joiden sasmhoitajat arvioivat heikentavan
potilasturvallisuutta osastolla laakehoidon taddiekulun alueilla. Suurin osa sairaan-
hoitajista nosti esille erityisesti levottoman laékjakotilan heikentavan vaikutuksen

potilasturvallisuuteen.
"Ladkkeenjakohuone kanslian yhteydessa, joten kio&iyinen.”

"Laakkeenjakotila "lapikulkutila”.”
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Myo6s osaston kanslia on rauhaton.

"Rauhaton tydskentelytila hoitajilla on iso miinasriski virheiden ta-

pahtumiseen.”

Muiksi potilasturvallisuutta heikentaviksi seikoilsieteltiin puhelut kesken ladkeja-
on, potilaiden suuri maara ja hoitajien vahainer@draakiire, epaselvat ladkemaarayk-

set, huolimattomuus ja sekavat potilaat. (Kuviog) 18.

”Sekavat potilaat, huonokuntoiset potilaat, jotkeaeiosaa sanoa omaa

nimedaan tai eivat tiedd omia ladkkeitaan.”

vihan | Paljon
hoitajia potilaita
Puhelut 'R f Sekavat
kesken potilaat
= -
Potilasturvallisuutta
heikentavéat i
Huoli-
Rauha- '«— tekijat
ton matto-
kanslia MULS
\ N
Levoton l i
laakkeen- lre

Epéselvat

ladkemaa- |

Kuvio 18. Potilasturvallisuutta heikentavat tekijgt14)

jakotila
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Kyselylomakkeen viimeisessa kysymyksessa (kysyn2yssalvitettiin sairaanhoitaji-

en mielipiteitd siitd, milla keinoilla potilasturNiguutta voisi osastolla edistaa. Vasta-
ukset voitiin jakaa neljaan eri ylaluokkaan: ominiota, ymparistd, tiedonkulku seka
tyoyhteis6. Omaan toimintaan liittyen nousi esimokellisuus, omatunto seka tyo-

rauhan antaminen muille.

"Tarkkuutta/huolellisuutta kiireestéd huolimatta. Ginto.”

"Olemalla huolellinen ja tarkka ja rauhallinen pdaisturvallisuutta kos-

kevissa asioissa (...)"

Ymparistoon liittyvissa asioissa esiin nousi jatlesahvasti ladakkeenjakotila. 11 vas-
tanneista sairaanhoitajista uskoo erillisen, rdidesl laakkeenjakotilan parantavan

potilasturvallisuutta. Myds rauhallista tyoskentgfa pidettiin tarkeana.

"Rauhallinen tydskentelytila hoitajille ja erilling (ei lapikuljettava),

lukittava la&kehuone.”

"Rauhallisempi tila tydskentelyyn/raportointiin.”
Tiedonkulkuun liittyen potilasturvallisuutta voisiastanneiden sairaanhoitajien mu-
kaan parantaa kiinnittdmalla huomiota selkeampé&gamkniseen seka virheista rapor-

toimiseen. Esiin nousi myds hyva vuorovaikutus &ikja kiertavan hoitajan valilla.

"Raportointi havaituista virheista (avoin sellaingyhteista hyvaa aja-

tellen, ei niink&éan yksildiden, tyyliin "kuka tekaita..”.)”
"Laakarin ja kiertavan hoitajan hyva yhteisty6.”
Tybyhteison nékokulmasta potilasturvallisuutta vemiraanhoitajien mielesta paran-

taa silla, ettéa tyontekijoita olisi riittdvasti, \stiaisiin yhtenaisista toimintatavoista

seka pidettaisiin asioista yhteisia palaverejaojalltuksia. (Kuvio 19.)
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"Riittavasti tyontekijoita jokaiseen tyovuoroont&uoroihin 5 nykyisen

4 sijaan).”

"Pitamalla aiheesta yhteisia palavereja/koulutukssmpimalla yhteisia

toimintatapoja/kaytantoja.”

Keinoja potilasturval-
lisuuden edistami-

seel
Oma toiminta Ymparisto Tiedonkulku TyoOyhteiso
I I I I
r 1 r . - 1 r - - 1 r - - - - 1
Huolelii Erillinen laak- Selkeampi kir- Riittavasti
uoletlisuus keenjakotila jaaminen tyontekijoita
\ J \ J
[ N [ [ |
o Rauhallinen Virheista ra- Toimintatavois-
matunto kanslia portointi ta sopiminen
\_ J \ > \ , J
[ [ [
Tybrauha Hyvé vuoro- Palaverit ja
muille vaikutus koulutukset
G J G J \\ J

Kuvio 19. Keinoja potilasturvallisuuden edistamisé¢a=14)
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6 POHDINTA

6.1 Tulosten tarkastelu

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa potilagallisuusriskeja laakitysturvalli-
suuden ja tiedonkulun alueella eraalla vuodeodastdhvoitteena oli tuottaa tietoa
potilasturvallisuuden riskikohdista henkilékunnaaykoon. Tutkimusaineisto kerat-
tiin kyselylomakkeella, jonka taytti 17 osastonrganhoitajaa. Vastausprosentti oli
77. Vastanneista 59 %:lla oli yli kymmenen vuodgdkbkemus, 41 %:lla alle kym-

menen vuoden tytkokemus.

Ensimmaisend tutkimusongelmana oli selvittda nsiléaipotilasturvallisuusriskeja

osastolla on laékehoidossa. Poikkeama ladkkeewaihe®ssa on osastolla mahdolli-
nen. Suurin osa kyselyyn vastanneista sairaantstédp9 %, n=10) on joskus vahin-
gossa antanut potilaalle vaaraa ladketta. Vahiteotilanteeseen liittyvia virheita ta-

pahtuu ladkemuodon valinnassa. Myo6s ladkkeen valeruvalinnassa seka potilaan
tunnistamisessa voi tapahtua virheita, silla 35 46§ vastanneista ilmoitti joskus

vahingossa antaneensa laakkeen vaaralle potildal@ngossa vaaran vahvuista 1aa-
kettd potilaalle ilmoitti antaneensa 42 % (n=7)taageista. Samankaltaisia tuloksia
ilmeni Suikkasen (2008) tutkimuksessa, jonka mulaakehoidon toteutuksessa tyy-
pillisimpi& olivat tilanteet, joissa potilaalle agttiin vahingossa vaaraa ladketta.

Lahes jokainen vastannut (95 %, n=16) oli joskusalmut jakovirheitd potilas-
dosetissa, 88 % (n=15) ilmoitti havaitsevansa rittékausittain. Jakovirheet ovat siis
todennékaisia, siksi olisikin tarkeda kayttad kastsokastusta aina viedessa laakkeita
potilaalle ja kertoa hanelle, mitd hanen ladkkeemsit. Vastanneista 71 % (n=12)
kertoi kayttdvansa kaksoistarkastusta aina taislétea ladkkeita jakaessaan potilaal-
le, ja yhta moni sairaanhoitaja ilmoitti myds kexdasa potilaalle hanen ladkkeistaan
aina tai lahes aina laakkeita jakaessa. Vastaan8&t%6 (n=15) sairaanhoitajista oli
sitd mieltd, etta osaston laakkeenjakotila on rearhga sen ilmoitettiin heikentavan
potilasturvallisuutta ladkehoidon osalta. Koskak#jaon seka laakkeenantohetken
virheet ovat mahdollisia, olisi osastolla hyva soghteinen vakioitu menettelytapa
la&kkeen antamiseen. Vakiomenetelmaan kuuluu patilannistaminen, ldakevalmis-

teen varmistaminen la&kelistaan vertaamalla, oileg#iotavan ja —ajan varmistaminen
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seka kerrotaan potilaalle mita laékkeitd hanelleetalan. Nain ladkkeen antovaiheen
turvallisuutta voidaan parantaa. (Suomen Sairagamhbitto 2009.) Myo6s ladkkeenja-
kotilan rauhoittaminen voisi vahentaa jakovirheitdhes kaikki vastanneet ilmoitti-

vat, ettd heidan laakelaskutaitonsa ovat hyvaégkehoito-osaaminen riittava.

Avoimien kysymysten perusteella myds kiire, suynetilasmaarat, liian pieni henki-
|6kuntamaara seka epaselvat lddkemaaraykset h@genpotilasturvallisuutta niin
ladkehoidon kuin tiedonkulunkin osalta. Helovuon. f2011) mukaan laakarilta saa-
tavat maaraykset ja hoito-ohjeet tulisikin varmastana toistamalla seka kirjaamalla
ne selkeasti ja valittomasti. Maaraykset olisi mywa varmistaa allekirjoituksin.
N&ain menettelemalld voidaan epaselvia ladkemaagykdhentad. Kiire, suuri poti-
lasmaara ja pieni henkilokuntamaara seka levott@mawsivat esiin myds Kurrosen
tutkimuksessa (2011), jossa selvitettiin tiedonkuhaaratapahtumiin liittyvia tekijoi-
ta.

Toinen tutkimusongelma oli, millaisia potilastuisliusriskeja osastolla on tiedonku-
lussa. Vastausten perusteella raportointikaytémitait osastolla melko hyvin. Kaikki
kyselyyn vastanneet ilmoittivat, ettd saavat rapaina tai lahes aina vuoroon tulles-
saan ja raportit ovat oleellisia. Kuitenkin osa lwivainnut epaselvasta raportoinnista
johtuvia vaaratapahtumia. Vastaajien kuvaillessaselvia raportointitilanteita, esiin
nousi kiire ja se, etta raportoija oli unohtanutimita jotakin. Epaselvasta kirjaamises-
ta johtuvia vaaratapahtumia oli havaittu hiemannamén ja syyksi mainittiin muun

muassa kirjauksen epaselva kasiala seka puuttgerkisessa.

Suuri osa vastanneista ilmoitti tekevansa HaiRrwmituksen aina tai l1ahes aina, kun
huomaa potilasturvallisuuden vaarantuneen. limsetiknyos kasitelladn osastotun-
neilla saéanndllisin valiajoin. Jos haittatapahtupdgisee sattumaan, kaikki kertoisivat
siitd avoimesti potilaalle. Lahes kaikki vastannemtistavat huolehtia, etta jokaiselta

potilaalta 16ytyy ranteesta potilasranneke.

Suomalainen potilasturvallisuusstrategia seka |ISBapdrtointimenetelma olivat
osaston sairaanhoitajille melko outoja asioita. ABBraportointimenetelma voisi olla
hyva ottaa osastolla kayttoon, silla kyselylomaktainousi esiin se, ettd aina rapor-

tointitilanteissa ei valttamatta muisteta mainiséékkea oleellista.
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Potilaan identifioinnissa oli vastausten perusgegtinkin verran puutteita. THL:n

(2013) mukaan potilaan identifiointi tulee tapahkadndesta lahteesta: potilasta pyy-
detddn kertomaan nimensa ja henkilotunnuksens&a jpidkeen tarkistetaan viela
potilasranneke. Jos potilas ei pysty kommunikoimaaisena lahteend voi kayttaa
potilaan saattajaa, omaista tai toista tyontekifgiduri osa vastanneista (n=6) kertoi
identifioivansa potilaan kysymalla taman nimengskistamalla potilasrannekkeesta.
Seuraavaksi yleisin identifiointitapa oli joko kyspotilaan nimi tai tarkistaa rannek-
keesta (n=4). Vastanneista sairaanhoitajista yesitifioi potilaan kysymalla taman

nimen seké henkilétunnuksen ja tarkistamalla rakeegta.

Avoimien kysymysten perusteella potilasturvallisiasattaa vaarantua tiedonkulun
osalta myds sellaisissa tilanteissa, kun osasbollpotilaita, jotka eivat tieda tai pysty

kertomaan nimeaan tai ladkitystaan.

Kolmas tutkimuskysymys oli, millaisia keinoja osakt on potilasturvallisuuden edis-
tamiseen. Vastaajat saivat avoimiin kysymyksiint&@r miten ovat itse edistdneet
ladkehoidon turvallisuutta ja milla keinoilla peasturvallisuutta voisi osastolla edis-
taa. Esiin nousi paljon hyvia kehittamisideoitastémneet luettelivat itse edistaneensa
turvallisen ladkehoidon toteutumista esimerkikgnadlla huolellinen erityisesti laak-
keiden kanssa, kirjaamalla selkeasti, kayttama#kskistarkastusta sekd antamalla

tyorauhan muille. Tarvittaessa voi myds kollegalgstad apua.

Osastolla on potilasturvallisuutta jo edistettyaotalla kayttéon toimintatapa, jossa
joka yo tarkistetaan potilaiden ladkelistat, ladkelot seka "kurvat”. Taman toiminta-
tavan vastaajat kokivat hyvaksi. Vastanneilla alijgn ideoita osaston potilasturvalli-
suuden kehittamiseen. Yhteenséa 11 sairaanhoitastaesille, ettd osastolla tarvittai-
siin rauhallinen, erillinen ladkkeenjakotila. Vastéen mukaan osaston potilasturvalli-
suutta parantaisi, jos hoitajille olisi rauhalliggtskentelytilat, sovittaisiin yhteisia
toimintatapoja ja kaytantoja, olisi riittavasti bajia jokaisessa vuorossa sekéa panostet-
taisiin kiertavan hoitajan ja laakarin valiseen naw@aikutukseen. MyoOs soittoaika
omaisille vahentaisi keskeytyksia esimerkiksi 1jad&ssa ja nain potilasturvallisuus

parantuisi.
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6.2 Luotettavuus

Mittauksen luotettavuutta kuvataan validiteetilp@tevyys) ja reliabiliteetilla (luotet-
tavuus). Nama kasitteet muodostavat yhdessa mitkakonaisluotettavuuden. Vali-
diteetti kertoo, onko onnistuttu mittaamaan juutd,smité oli tarkoituskin mitata. Re-
liabiliteetti puolestaan tarkoittaa tulosten tardita, tulokset eivat saa olla sattuman-
varaisia. Tuloksia ei mydskdan saa yleistda niidétevyysalueen ulkopuolelle. Jos
otoskoko on kovin pieni, tulokset ovat sattumanis@a (Heikkila 2010, 30, 185-
186.)

Ennen opinnaytetyon tekemisen aloittamista, ailereseka siita tehtyihin tutkimuk-
siin perehdyttiin huolella. Aiheeseen liittyvan jiailisuuden seka aikaisempien tutki-
musten pohjalta laadittiin strukturoitu kyselyloneakosta pyrittiin tekem&an mahdol-
lisimman selked, jotta siihen olisi helppo vastétgselylomakkeen kysymykset ase-
teltiin vaittamamuotoon ja vaittamat muotoiltiirkasti. Kyselylomake viimeisteltiin

yhdessa ohjaavan opettajan seka opponentin kafhssaalta tutkimuksen luotetta-
vuutta heikentad kyselylomakkeen laatijan kokenmatties mittareiden laatimisessa.
Kyselylomakkeen kysymykset olisivat voineet oll&léi sisalléltddn hieman tarkem-
min aseteltuja. Kyselylomaketta ei myoskaan varsesi esitestattu, mika myos puo-

lestaan heikentaa tutkimuksen luotettavuutta.

Luotettavuuden lisddmiseksi kyselylomakkeeseenttiallisata avoimia kysymyksia,
jotta vastaajat voisivat tarkentaa antamiaan getdyoimiin kysymyksiin oli monessa
kyselylomakkeessa jatetty kokonaan vastaamattaieKkin avoimistakin kysymyk-

sista saatiin hyvin vastauksia, miké puolestaaiilisotettavuutta.

Kyselylomakkeet toimitettiin osaston 22 sairaardgaite, joista 17 vastasi kyselyyn.
Vastausprosentti oli siis hyva, 77 %. Opinnaytetygkijan mielesta tulokset kertovat
luotettavasti juuri tAman kyseisen osaston tilamteevatka ne ole yleistettavissé osas-
ton ulkopuolelle. Opinnaytetyon tekijdn mielestdkkan tutkimusongelmiin saatiin
vastaukset.
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6.3 Eettisyys

Tutkijan on otettava tutkimuksenteossa huomioon im@ettisia kysymyksia. Jotta
tutkimus olisi eettisesti hyva, on tutkimuksenteos®udatettava hyvaa tieteellista
kaytantoa. Tutkimuksen lahtokohtana tulee olla Banron kunnioittaminen. On kun-
nioitettava ihmisten itsemaardamisoikeutta ja aamatheille mahdollisuus paattaa,
haluavatko osallistua tutkimukseen. Eparehellisygit valtettava tutkimuksen jokai-

sessa vaiheessa. (Hirsjarvi ym. 2009, 23-25.)

Tata opinnaytetyota tehdessa on noudatettu sa&dékka hankittu asiaan kuuluvat
tutkimusluvat. Kun kyselylomakkeita toimitettiin astolle, vietiin mukana saatekirje,
jossa vastaajia informoitiin kyselyn tarkoituksestastaamisen vapaaehtoisuudesta ja
siita, etta vastaajien anonymiteetti tulee sailymadydoskaan sairaala ja osasto, jolle
opinnaytetyo tehtiin, ei selvia opinnaytetyostageden tuloksista. Opinnaytetyon tu-
lokset raportoitiin totuudenmukaisesti.

Kyselylomakkeet toimitettiin osaston jokaiselleraanhoitajalle kirjekuoressa. Osas-
ton kansliaan vietiin suljettu palautuslaatikkdigo sairaanhoitajat saivat vastattuaan
palauttaa kyselylomakkeen. Vastausaikaa kyselyykatisi viikkoa.

Kyselylomakkeen ensimmaisessa kysymyksessa kdtiioiteastaajien tytkokemusta,

vastausvaihtoehdot olivat alle 5 vuotta, 5-10 \ajoltl-15 vuotta, 16-20 vuotta seka
yli 20 vuotta. Eettisista syista seka anonymitestilymisen varmistamiseksi vastaa-
jien tybkokemusvuodet raportoitiin joko alle 10 vwaotai yli 10 vuotta. Samoista syis-
ta mydskaan ristiintaulukointia ei kaytetty, esikiksi tapahtuuko virheitd enemman

alle 10 vuotta tyossa olleille vai yli 10 vuottasga olleille.
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6.4 Johtopaatotkset

Tulosten perusteella esitetéén seuraavat johtolgsgitod

1. Osaston suullisessa raportointikdytannossdlet esille selvaa potilasturvallisuus-
riskid, silla raportointikdytantd toteutuu osasgiddasiassa hyvin. Tulosten mukaan
osastolla oli kuitenkin havaittavissa jonkin verrapaselvaa suullista raportointia,
johon ISBAR-menetelman kayttéonotto voisi auttaaikki kyselyyn vastanneet sai-
raanhoitajat kertoivat saavansa raportin ainadfae$ aina vuoroon tullessaan. Myo6s

virheista raportoidaan melko aktiivisesti.

2. Osaston epaselva kirjaaminen tuo esille jonlgela potilasturvallisuusriskin, silla
hoitajat kuvasivat vaaratapahtumia kirjaamisen ellae Naiden vaaratapahtumien
ehkéaisemiseksi ehdotettiin tyoskentelytilojen ratthmista seka huomion kiinnitta-

mista selkedmpaan kirjaamiseen.

3. Potilaan tunnistamisessa oli osastolla jonkirare puutteita, mikéa aiheuttaa poti-
lasturvallisuusriskin. Potilaan tunnistaminen tuksiorittaa WHO:n (2007) ohjeen

mukaisesti.

4. Ladkehoidon alueelta 16ytyi joitakin potilastatisuusriskeja, silla vaaratapahtu-
mat ld&kehoidossa ovat osastolla mahdollisia. Méheattuu erityisesti ladkkeen ja-
kovaiheessa, mutta myods antovaiheessa, jolloirtat@itahtuma péaésee syntymaan.
Vakioitu menettelytapa ladkkeen antovaiheessa d&alnoitajaliitto 2009) olisi hyva

keino vahentaa haittatapahtumia.

5. Osaston laakkeenjakotila on rauhaton, mika asalheikentaa ladkehoidon turval-
lisuutta ja selittda ainakin osan tapahtuvista ka@ékjakovirheista ja nain ollen on
my0s potilasturvallisuusriski. Sairaanhoitajat kalti etta laakkeenjakotilan rauhoit-

taminen parantaisi potilasturvallisuutta ladkehaoidsalta.

6. Kiire, suuret potilasmaarét ja lilan pieni hddkuntamitoitus koettiin potilasturval-
lisuutta heikentavina asioina niin ladkehoidon kiialonkulunkin osalta. Sairaanhoi-

tajat olivat sitéa mielta, etta riittava henkilokantaara voisi auttaa naihin ongelmiin.
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6.5 Jatkotutkimushaasteet

Potilasturvallisuus on erittéin tarkea aihe ja itéi hyva tutkia enemman. Tassa
opinnaytetydssa selvitettiin ladkehoitoon ja tidddkuun liittyvid potilasturvallisuus-
riskeja kyselylomakkeella. Hyva aihe jatkotutkimeks voisi olla selvittdd mahdolli-
sia potilasturvallisuusriskeja osastolla esimerkif@tomenetelmissé, hoitamisessa tai
laitteissa. Myos teemahaastattelu voisi tayderdé&gat opinnaytetydssa saatuja tulok-
sia. My0s itse potilaan ja omaisen osallistumineiddin turvallisuuteen on tarkeaa, ja

tekemalla heille esimerkiksi kyselyn, saisi hyvatkptutkimusaiheen.
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LITE 1

Hei

Opiskelen Satakunnan ammattikorkeakoulussa saio#tajgksi. Teen opinnaytetyon,
jossa selvitan potilasturvallisuutta vaarantaviajéga laakitysturvallisuuden ja tie-
donkulun osalta sairaanhoitajien nékdkulmasta oBashe. OpinnaytetyOni tavoit-
teena on tuottaa tietoa potilasturvallisuuden kiskdista henkilokunnan kayttoon.

Olen laatinut kyselylomakkeen aikaisempien tutkitenga kirjallisuuden perusteella.
Kyselyyn vastaaminen on vapaaehtoista. Toivon gité mahdollisimman moni ehti-
si tybnsé lomassa vastata siihen. Kyselylomakesté@§ih anonyymisti, kysely on tay-
sin luottamuksellinen ja aineiston kasittelyn j@kekyselylomakkeet tuhotaan asian-
mukaisesti. Lopullisesta opinnaytetyosta ei tuleskaan selviamaan, mille osastolle

kysely on tehty.

Vastattuasi kyselyyn, vie lomake kansliassa olevpalautuslaatikkoorl5.2.2013

mennessa.

Kiitos vastauksistanne jo etukateen!

Y hteistyoterveisin

Sanna-Mari Maki

sanna-mari.s.maki(at)student.samk.fi
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LITE 2
KYSELY POTILASTURVALLISUUDESTA

Ympyrdi mielipidettasi parhaiten kuvaava vaihtoehto.

TAUSTATIEDOT

1 Tyokokemus 1 Alle 5 vuotta
5-10 vuotta

11-15 vuoftta
16-20 vuoftta
yli 20 vuotta

O A WO DN

1=Taysin eri mieltd 2= Lahes eri mieltd 3= En osaa sanoa 4= Lahes samaa mieltd 5=
Taysin samaa mielta

TIEDONKULKU

2 Saan aina tydvuoroon tullessani raportin
1 2 3 4 5

3 Saamani raportit sisaltavat oleelliset asiat potilaan tilaan littyen
1 2 3 4 5

4 Huolehdin, ettd jokaisella potilaalla on potilasranneke
1 2 3 4 5

5 Olen havainnut osastolla epdselvastd kirjaamisesta johtuvia vaarata-
pahtumia

6 Kuvaile, millaisia epdselvat kirjaukset ovat olleet
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LIITE 2

7 Olen havainnut osastolla ep&selvastd suullisesta raportoinnista johtu-

via vaaratapahtumia

1=Taysin eri mieltd 2= Lahes eri mieltd 3= En osaa sanoa 4= Lahes samaa mieltd 5=
Taysin samaa mieltd

8 Kuvaile, millaisia epd&selvat raportointitianteet ovat olleet

? Kun havaitsen tilanteen, jossa potilasturvallisuus vaarantuu, teen tilan-
teesta HaiPro-ilmoituksen
1 2 3 4 5

10 HaiPro-ilmoitukset kdsitellddn saanndllisin valiajoin esim. osastotun-
neilla
11 Mielestani kifaamiskdytanténi on potilasturvallisuutta tukeva

1 2 3 4 5

12 Haittatapahtuman sattuessa kerron siité avoimesti potilaalle
1 2 3 4 5

13 Pyrin osaltani siihen, ettd osaston iimapiiri on avoin ja palautteen

antamisen salliva

14 Olen tutustunut suomalaiseen potilasturvallisuusstrategiaan
1 2 3 4 5
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15 Olen tietoinen ISBAR-menetelmdstd tiedonvdalityksen osana

1 2 3 4 5
16 Osastolle on tullut uusi potilas, jonka tapaat nyt ensimmadisté kertaa.
Viet hanelle [Gakkeitd tai teet jonkin hoitotoimenpiteen. Miten identifioit

pofilaan?

1=Taysin eri mieltd 2= Lahes eri mieltd 3= En osaa sanoa 4= Ldhes samaa mieltd 5=

Taysin samaa mieltd

LAAKEHOITO

17 Olen antanut pofilaalle vahingossa vaarad |adkettd
1 2 3 4 5

18 Olen antanut potilaalle vahingossa vaardn vahvuista 16dkettd
1 2 3 4 5

19 Olen antanut potilaalle vahingossa 1adkettd vadrdssd muodossa
1 2 3 4 5

20 Olen antanut vahingossa |[adkkeen vaardlle potilaalle
1 2 3 4 5

21 Olen tehnyt virheen/virheitd |Gdkejaossa
1 2 3 4 5

22 Olen vahingossa jattanyt jonkin IGdkkeen jakamatta potilaalle
1 2 3 4 5

23 Minulla on mielestani riittéva osaaminen |ladkehoidossa
1 2 3 4 5
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24 Minulla on mielestani hyvat [Gdkelaskutaidot
1 2 3 4 5
25 Olen havainnut jakovirheen esim. potilasdosetissa
1 2 3 4 5

26 Kuinka usein olet havainnut jakovirheitd?e
1 Pdivittdin

2 Viikoittain
3 Kuukausittain

4 En koskaan

1=Taysin eri mieltd 2= Lahes eri mieltd 3= En osaa sanoa 4= Lahes samaa mieltd 5=

Taysin samaa mielta

27 Osastolla on rauhallinen |Gdkkeenjakotila
1 2 3 4 5

28 Viedessani ladkkeitd poftilaalle, kerron mitd hdnen |Gdkkeensd ovat
1 2 3 4 5

29 Kaytén kaksoistarkastusta ennen |[Gdkkeen antamista potilaalle
1 2 3 4 5

30 Miten itse olet edistanyt osastolla turvallisen |Gd&dkehoidon toteutumis-

ta?
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31 Onko osastollanne tekijéitd, joiden arvioit heikentdvan potilasturvalli-
suutta IGddkehoidon tai tiedonkulun alueilla?

32 Milla keinoilla potilasturvallisuutta voisi osastollanne mielestési edis-
taae

KITOS VASTAUKSISTASI! ©



