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1 JOHDANTO

Viimeisten kymmenen vuoden ajalta tehtyjen potilasturvallisuustutkimuksien pohjalta on
voitu muodostaa ilmaisu ”joka kymmenes”. Tutkimuksien mukaan noin joka kymmenes po-
tilas kokee hoitonsa aikana jonkinlaisen haittatapahtuman. Noin prosentilla haitta on ollut
vakava, mika tarkoittaa pysyvdd vammaa tai kuolemaa. 1990- ja 2000-luvuilla tehdyissa kan-
sallisissa tutkimuksissa on teollistuneissa maissa saatu samansuuntaisia tuloksia. On syytad
myo6s ottaa huomioon, ettd kehitysmaissa tilanne on luultavasti vield vakavampi. (Helovuo,

Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 18 — 20.)

Potilasturvallisuus on olennainen osa hoidon laatua ja lddkitysturvallisuus on merkittivd ko-
konaisuus potilasturvallisuutta. Toisin sanoen ldakityspoikkeamat ovat keskeisessid asemassa
hoidon laatua arvioitaessa. Lddkitysturvallisuus, kuten potilasturvallisuuskin, on yhteydessa
toimintojen etenemiseen, tdssa tapauksessa lidkehoidon kokonaisprosessiin. Liikehoidon
kokonaisuuden prosessimainen eteneminen voi helpottaa poikkeamien huomaamista, mutta
monivaiheisuus tekee siitd my6s haavoittuvaisemman virheille ja vairinkasityksille (Koski-

nen, Puirava, Salimaki, Puirava & Ojala 2012, 31).

Sairaanhoitaja on avainasemassa puhuttaessa lidkehoidosta ja sen turvallisuudesta, koska hin
on vastuussa lidkehoidon toteuttamisesta ladakirinohjeiden mukaan. Siksi onkin tirkedd, ettd
sairaanhoitaja tunnistaa ldakityspoikkeaman syntyyn myotavaikuttavia tekijoitid ja soveltaa
tyossdan ennakoivaa ajattelutapaa (Helovuo ym. 2011, 20-21). Toisaalta virheet johtuvat
yleensa inhimillisistd syista, eikd niistd vastuussa voida pitaa vain yhtd henkil6d, vaan toimin-
nan turvallisuus on aina ldhtoisin organisaatiosta ja sen osien valisestd yhteistyosta (Helovuo

ym. 2011, 13 — 14),

Opinnaytetyossimme keskitymme tarkastelemaan laakityspoikkeamia osana isompia koko-
naisuuksia: hoidon laatua, potilasturvallisuutta ja lidkehoidon kokonaisprosessia. Yleensa
turvallisuudessa painotetaan ennaltachkadisyd ja se onkin yksi tirkeimmistd keinoista edistad
ladkitysturvallisuutta. Suuri osa lddkitysturvallisuutta koskevista tutkimuksista painottuu ni-
menomaan ladkityspoikkeamien ennaltachkiisyyn tai niiden mairilliseen analysointiin, ei

niinkdan, mitd tehdé ladkityspoikkeaman jilkeen. Laikityspoikkeamien taustalla on paljon



erilaisia syitd ja niitd tuskin saadaan koskaan tdysin kitkettyd, joten haluamme tuottaa kéytin-

noéllisen muistilistan hoitajan ohjeiksi lidkityspoikkeaman jalkeen.

Opinndytetydmme teoriaosion olemme rakentaneet kahdesta osasta: potilasturvallisuudesta
ja ladkitysturvallisuudesta. Nidihin suurempiin kokonaisuuksiin olemme sitoneet niihin litet-
tavid kisitteitd ja tutkimuksia. Potilasturvallisuuden osio koostuu hoidon laadun ja potilastur-
vallisuuden yhteydestd, suojauksista ja vaaratapahtumista, potilasturvallisuuskulttuurista sekd
potilasturvallisuuden kehittdmisestd. Laakitysturvallisuuden osiossa olemme kisitelleet lddke-
hoitoa yleisesti hoitoty6ssa, lidkehoitosuunnitelman merkitystéd ladkitysturvallisuudelle ja lda-
kityspoikkeamien riskejd ldadkehoidon kokonaisprosessissa. Teoriaosan lopussa olemme sy-
ventyneet jo tapahtuneeseen ladkityspoikkeamaan ja sithen liittyviin asioihin. Olemme pyrki-
neet purkamaan isoja ja abstrakteja kokonaisuuksia pienempiin palasiin ja lukijalle titd sel-
ventidksemme olemme tummentaneet ydinkdsitteet ja —asiat, jotka ovat osia suuremmista

kokonaisuuksista.



2 NOIN JOKA KYMMENES — HOIDON LAATU JA POTILASTURVALLISUUS

Mitd on turvallisuus ja miten se nakyy hoitotydssd? Turvallisuus ei ole pelkistidn sitd, ettel
vaaratilanteita tapahdu. Jos aina kiinnitetddn huomiota vain jo tapahtuneisiin vaaratilanteisiin,
ei huomioida tilanteiden todellisia riskeja ja laheltd piti -tilanteita. Turvallisuuden arvioinnissa
pitdd nimenomaan kiinnittdd huomiota itse toimintaan ja analysoida sen sisdltimid riskeja,
minkd kautta varmistetaan toiminnan turvallisuus. Sosiaali- ja terveysalalla, tai missd tahansa
organisoidussa toiminnassa, turvallisuus ei ole pelkistiin yksilokohtainen asia, vaan se poh-

jautuu organisaation toimintaan. Yksikoiden ja osien vilinen yhteisty6 ja vuorovaikutus ovat

tarkeitd turvallisuustekijoita. (Helovuo ym. 2011, 12 — 14.)

2.1 Hoidon laatu ja potilasturvallisuus tiydentdvit toisiaan

Hoidon laatu on erindisten piirteiden muodostama kokonaisuus, jonka viitekehykselld on
monia eri ulottuvuuksia. Laatu on tehokkuutta; toiminta saavuttaa sille asetetut vaatimukset
ja odotukset, oikea-aikaisuutta; potilas saa tarvitsemansa hoidon oikeassa paikassa ja oikeaan
atkaan, se perustuu tutkittuun tietoon; hoito on niytt6on perustuvaa ja siind hyodynnetdin
parasta mahdollista tietoa, terveyden ja hyvinvoinnin edistimistd, riskien minimointia seka
kustannustehokkuutta; asetetut tavoitteet saavutetaan niille varattujen resurssien puitteessa.
Hoidon laatu on kaikkien nididen ominaisuuksien toimiva kokonaisuus. (Leinonen, Pekuri-

nen, Riikkénen 2008, 19.)

Hoidon laadun viitekehyksen (KUVIO 1) pohjan muodostavat eettiset periaatteet: ihmisar-
vo, oikeudenmukaisuus, tasa-arvo ja itsemairaamisoikeus. Niiden pohjalta puolestaan on
laadittu lakeja, sdadoksid, ohjelmia ja hyvid kdytintoja. Lakien ja sdddoksien kautta laadun
toteutumista voidaan valvoa. (Leinonen ym. 2008, 19.) Esimerkiksi terveydenhuoltolaissa
(1326/2010) 8§ kasittelee hoidon laatua ja potilasturvallisuutta. Pykildssd mairitidn, ettd po-
tilaan hoidon tiytyy perustua ndytt6on ja hyviin hoito- ja toimintakaytantéihin. Lisdksi hoi-
don tulee olla laadukasta, turvallista ja asianmukaista, mika pyritddn varmistamaan laatimalla

toimintayksikkoon potilasturvallisuus- ja laadunhallintasuunnitelma.
y p ]
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KUVIO 1. Laadun viitekehys. (Mukaelma Leinonen ym. 2008, 19.)

Eettisten periaatteiden seka lakien ja siddosten kautta hoidon laadulle voidaan miaritelld eri-
laisia ulottuvuuksia, jotka yhdessi muodostavat toimivan kokonaisuuden. Potilas- ja asia-
kasturvallisuus on yksi suurimpia kokonaisuuksia laadun hallinnassa ja se keskittyy nimen-
omaan riskien hallintaan. Potilasturvallisuus (patient safety) kattaa koko hoitotyon. Siina
voidaan erottaa kaksi eri nikékulmaa. Terveydenhuollon nidkékulmasta potilasturvallisuus
tarkoittaa kaikkia niitd periaatteita ja menettelytapoja, joilla pyritddn takaamaan hoidon tur-
vallisuus ja suojaamaan potilasta vahingoilta. Potilaalle potilasturvallisuus on sité, ettei hanel-
le koidu hoidosta haittaa. (Stakes ja Lidkehoidon kehittimiskeskus ROHTO 2006, 5-6.) Po-
tilaan niakokulmasta potilasturvallisuus on enemmankin kiinni siitd, ettd hanelld sattui ole-
maan onnea matkassa kuin toiminnan jirjestelmallisesta turvallisuudesta. (Helovuo ym. 2011,

13 - 14).

Potilasturvallisuus voidaan purkaa kolmeen pienempiin kokonaisuuteen: hoidonturvalli-
suus, lidkehoidonturvallisuus ja laiteturvallisuus (KUVIO 2). Periaatteessa lidkehoidon
ja laitteiden kéyttoturvallisuus voidaan ajatella osana hoidon turvallisuutta, mutta koska ne
ovat niin merkittavia kokonaisuuksia, ne mielletadn omiksi osa-alueiksi. Kolmesta paikatego-
riasta voidaan erottaa erilaisten menetelmien alaryhmia. Esimerkiksi lddkehoidon turvallisuus
voidaan jakaa ladkitysturvallisuuteen ja lddketurvallisuuteen. (Stakes ja Lidkehoidon kehitta-

miskeskus ROHTO 2000, 5.)
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KUVIO 2. Potilasturvallisuuden keskeiset kisitteet (Koskinen ym. 2012, 29.)

Hoidon laadun viitekehityksessdi (IKUVIO 1) nostetaan esille my6s hoidon saatavuus ja oi-
kea-aikaisuus, joilla halutaan taata asiakkaiden tasa-arvo asuinpaikasta, sosiockonomisesta
asemasta, sukupuolesta tai etnisestd taustasta huolimatta. Oikeudenmukaisuus tarkoittaa,
ettd samassa tilanteessa olevat potilaat saavat yhdenmukaista hoitoa. My6s lain mairittelema
hoitotakuu on osa oikeudenmukaisuutta ja niin ollen hoidon laatua. Hoidon saavutetta-
vuus tarkoittaa, etteivit maantieteelliset tai ajalliset tekijiat estd kohtuuttomasti palvelujen

kayttod. (Leinonen ym. 2008, 20 — 22.)

Asiakaskeskeisyydessd nousevat esiin yksilon kunnioittaminen ja itsemadraamisoikeus.
Niiden periaatteiden mukaan hoidossa tiytyy ottaa huomioon asiakkaan yksildlliset tarpeet,
odotukset ja toiveet. Asiakkaalle tdytyy taata riittivd tiedonsaanti hinelle ymmairrettdvissa
muodossa. Hoidon laatuun liitetddn oleellisena osana my6s osaaminen. Ammatillinen
osaaminen tarkoittaa, ettd hoitajalla on itse toiminnassa tarvittava osaaminen, ihmisten koh-
taamisen taito, han on sisdistinyt ammattinsa arvot ja eettiset ohjeet ja hinen toimintansa
perustuu tieteelliseen naytt6on tai yleisesti hyviksyttyyn kiytint6on. Hoidon laatua voidaan
tarkastella myGOs resurssien seka tuottavuus- ja tehokkuuslukujen kautta. Talloin taytyy arvi-
oida toiminnan kustannustehokkuutta, joka tarkoittaa toimintaan laitettujen panosten ja
toiminnasta saadun vaikuttavuuden suhdetta. Sosiaali- ja terveydenhuollossa tavoitteena on
saada annetuilla resursseilla aikaan mahdollisimman myonteinen vaikutus asiakkaiden ja vies-
ton hyvinvointiin ja terveyteen, ei niinkadn se, kuinka paljon palveluita voidaan tuottaa anne-

tuilla resursseilla. (Leinonen ym. 2008, 20 — 22.)



Potilasturvallisuus on siis osa hoidon laatua. Laatujirjestelmien avulla voidaan keskittyd hoi-
don laadun kehittimiseen, mutta potilasturvallisuuden kehittdminen vaatii hieman erilaisia
tyOkaluja. LaatutyOssd tihditdan yhd parempaan hoitotulokseen, kun taas potilasturvallisuu-
dessa pyritddn toteuttamaan suunniteltu hoito potilaan kannalta mahdollisimman turvallises-
ti. Toisin sanoen laatujirjestelma ja potilasturvallisuuden prosessit tiydentivit toisiaan. (He-

lovuo ym. 2011, 15 — 16.)

2.2 Suojausten pettiminen voi johtaa vaaratapahtumiin

Potilasturvallisuudessa voi tapahtua poikkeamia, jotka voivat johtaa vaaratapahtumiin. Poik-
keamilla (error) tarkoitetaan tapahtumia, jotka poikkeavat sovitusta tai suunnitellusta. Poik-
keama voi johtua tekemisestd, tekemitta jattamisestd tai suojausten pettimisestd. Poikkeama-
kasitettd suositellaan virhe-kisitteen sijasta, koska sen merkitys on laajempi ja sen mielleyh-
tyma positiivisempi. (Stakes ja Liddkehoidon kehittimiskeskus ROHTO 20006, 6.) Toisaalta
virhe-termin kayttod perustellaan avoimemman potilasturvallisuustyon kehittdmisen vuoksi.
Usein arkikielessa puhutaan ”virheistd oppimisesta” ja virheet liitetddn inhimilliseen toimin-

taan. Kisitteitd kdytetadn kuitenkin hyvin usein rinnakkain. (Helovuo ym. 2011, 18.)

Vaaratapahtuma (patient safety incident) tarkoittaa tapahtumaa, joka vaarantaa potilastur-
vallisuuden. Siitd voi atheutua tai aiheutuu haittaa potilaalle. Vaaratapahtumat on ylikasite,
joka jaetaan kahteen alakasitteeseen: laheltd piti —tapahtuma ja haittatapahtuma (KUVIO
2).Liheltd piti —tapahtuma (near miss) on vaaratapahtuma, jolta valtyttiin sattumalta, tai
siksi ettd poikkeama havaittiin ajoissa. Lahelta piti —tapahtumista ei atheudu haittaa potilaalle.
(Stakes ja Liadkehoidon kehittimiskeskus ROHTO 20006, 6-7.) Esimerkiksi potilas voi huo-
mata poikkeavuuden lidkeannoksessaan, jolloin virhe ehditddn huomata eiki potilas ota via-
ria annosta. Haittatapahtuma (harm) on vaaratapahtuma, josta potilaalle atheutuu haittaa
(Stakes ja Liaakehoidon kehittimiskeskus ROHTO 2006, 7). Esimerkiksi ladkityspoikkeama
vol johtaa haittatapahtumaan, jos potilas ei olisi huomannut virhettd lidkeannoksessaan vaan

olisi ottanut laakkeet.

Suojaukset (barriers, defences) ovat erilaisia rakenteita ja metodeja, joiden avulla tunniste-
taan haitalliset poikkeamat ja voidaan estdd niiden kehittymistd vaaratapahtumiksi. Téllaiset
suojaukset ovat tietoisia ja jarjestelmallisid. (Stakes ja Léddkehoidon kehittimiskeskus

ROHTO, 2006, 6.)Erilaisilla suojauksilla pyritddn parantamaan toimintojen poikkeaman-



sietokykyad (Helovuo ym. 2011, 13 — 14). Niitd ovat esimerkiksi erilaiset tarkistuslistat, kir-
jaamisen linjaukset, kaksoistarkistukset, tyorauhan varmistaminen, toimintatavat potilaiden

tunnistamiseen ja potilaiden kirjalliset ldakelistat (Kinnunen 2012, 73).

Suojauksia kiytetddn ja innovoidaan terveydenhuollossa hyvin eri tavoin. Kuopion yliopistol-
lisen sairaalan sairaanhoitopiirin alueella on pyritty parantamaan lidkehoidon turvallisuutta
lidkehoidon kulttuurimuutoksella (Miettinen, Saano, Taam-Ukkonen & Penttinen 2010).
Kehitystyotd on tehty sekd organisaatio- ettd yksilotasolla. Esimerkiksi on pyritty luomaan
yhtendisid kdytint6jd lidkehoidon lupamenettelyihin. Yksilotasolla on kiinnitetty huomiota
perehdyttimiseen, osaamisen varmistamiseen (ladkirin pitimat suulliset tentit) ja lisdkoulu-
tuksilla (LOVe-koulutus). Niilli toimilla on haluttu kehittdd potilasturvallisuuskulttuuria,
koska parannukset kaytinnon tyohon tulevat kulttuurimuutoksen kautta. Henkilokunnan

asenteissa tdytyy tapahtua muutos, jotta parannuksista tulee pysyvia.
Seuraava esimerkki auttaa hahmottamaan edelld mairiteltyja kisitteitd kaytinnossa:

"Osastolla olevalle potilaalle tnotiin iltalidke muovikupissa. Hoitaja pubutteli potilasta nimeltd ja kebotti
ottamaan lidakkeet. Potilas otti kupin kdteensd, Ratseli annosta ja totesi ettd hinelld ei koskaan ole ollut
tamdén nékdisid pillereitd. Hoitaja otti lidkkeet ja meni varmistamaan, oliko ne tarkoitettn kyseiselle poti-

laalle. Selvisi, ettd liiikkeet kunluivat toiselle potilaalle.” (Helovuo ym. 2011, 16.)

Miten edellisessa tapauksessa voitaisiin arvioida vaaratapahtuman vakavuutta? Koska virhe ei
mennyt potilaalle asti, eli potilas ei ottanut vairid lidkkeitd, kyseessd oli laheltad piti -tilanne.
Vaikka poikkeamasta ei aiheutunut potilaalle haittaa, lidkehoidon turvallisuuden mekanismit
olivat potilaan kohdalla kuitenkin pettineet. Voitaisiin my6s olettaa, ettd vaikka potilas olisi
ottanut vaarit liakkeet, niistd ei olisi ollut hinelle vilttimattd merkittavid haittavaikutuksia.
Toisaalta samankaltainen lahelté piti -tilanne, olisi potilaalle asti mennessain voinut aitheuttaa
hinelle vakaviakin haittoja. Vaaratapahtuman vakavuutta ei voida arvioida vain mahdollisten
seurausten kannalta, vaan enemmankin sen sisaltimien riskien kautta. Lihelta piti -tilanne el
ole vilttimittd sen vaarattomampi kuin potilaalle asti mennyt haittatapahtuma, koska laheltd
piti tilanteet voivat sisaltid vakavia riskejd, joilta valtyttiin vain sattumalta. Potilasturvallisuu-

den, ja sen osana laikitysturvallisuuden, parantaminen perustuvat nimenomaan tilanteiden

sisaltimien riskien arvioimiseen. (Helovuo ym. 2011, 16 — 17.)

Yli-Villamo (2008) on pro gradu -tutkimuksessaan kuvaillut potilasturvallisuutta paivystyspo-

liklinikan sairaanhoitajien kokemana. Tutkimusta varten haastateltiin erddn yliopistollisen



sairaalaan piéivystyspoliklinikan 15 sairaanhoitajaa. Haastattelujen perusteella voitiin nostaa
esille potilasturvallisuuden toteutumista edistdvid ja estdvid tekijoitd. Edistdviksi tekijoiksi
haastateltavat kokivat ammattitaitoisen henkilokunnan (esimerkiksi perustietojen ja -taitojen
hallinta, kattava lidkehoidon osaaminen ja laitekoulutus), turvallisen hoitoympiristén (esi-
merkiksi tilojen avaruus, valaistus, limpétila, paloturvallisuus, halytys- ja valvontajarjestelmat,
rakennusmateriaalit sekéd potilaan subjektiivinen turvallisuuden tunne) ja asianmukaisen hoi-
don (esimerkiksi ettd hoito tapahtuu suositusten ja ohjeiden mukaan, hoidosta ei atheudu

haittaa tai vahinkoa ja jatkohoito on turvattu).

Potilasturvallisuuden toteutumista estdviksi tekijoiksi nousivat ammattitaidoton henkil6kunta
(esimerkiksi kokemattomuus, motivaation puute, riittimiton perehdytys ja henkil6kunnan
vaihtuvuus), turvaton hoitoympiristo (esimerkiksi potilaat laajalla alueella), riittamattomat
hoitohenkil6kuntaresurssit (esimerkiksi potilaiden hoitoisuus ja maird sekd enemmain resurs-
seja sitovat potilaat), hoitajapula (esimerkiksi rekrytointivaikeudet ja paivystystoimintaan so-
pimattomat sijaiset) ja potilaiden aiheuttamat vaaratilanteet (esimerkiksi karkaamiset, singys-

tad putoamiset ja aggressiivisesti kayttaytyvat potilaat). (Yli-Villamo 2008.)

2.3 Potilasturvallisuuskulttuuri — organisaation ja yksilon tapa toimia turvallisesti

Potilasturvallisuuskulttuurin kasite voidaan mairitelld monella eri tavalla. Sosiaali- ja terve-
ysministerié (2009, 14) on suomalaisessa potilasturvallisuusstrategiassa mairitellyt potilastur-
vallisuuskulttuurin yksiléiden ja yhteison toimintatavaksi, jolla pyritddn varmistamaan poti-
laiden saaman hoidon turvallisuus; tapa toimia potilasturvallisesti. Hyvissd potilasturvalli-
suuskulttuurissa organisaation johto, arvot ja asenteet tukevat systemaattista riskien arvioin-
tia, ehkdisevia ja korjaavia toimenpiteitd sekd toiminnan jatkuvaa kehittdmistd. Toimiva poti-
lasturvallisuuskulttuuri pohjautuu moniammatillisiin toimintatapoihin, avoimeen ilmapiiriin
ja jatkuvaan toiminnan kehittimiseen. Tavoitteena on tehdd hoidosta mahdollisimman riski-
tontd potilaalle, mika edellyttdd, ettd organisaatio on valmis ottamaan toiminnastaan vastuun
niin yksikko- kuin yksilotasollakin. Tama edellyttad, ettd turvallisuus koetaan tirkedksi arvok-
si organisaatiossa ja sitd halutaan edistdd systemaattisesti; etsitdan prosessien sisdltimia riske-
ja, mutta otetaan huomioon myos yksittiisen tyontekijan henkilokohtainen vastuu toiminnan

laadusta ja turvallisuudesta (Helovuo ym. 2011, 92).



Ranskalaisen turvallisuusalan professorin ja lddkdrin Amalbertin ja hinen tutkijaryhminsa
(Amalberti, Auroy, Berwick&Barach 2005) mukaan terveydenhuollon toimintakulttuurissa
on kuitenkin havaittavissa viisi estettd, jotka vaikeuttavat potilasturvallisuuden kehittymista.
Ensimmiinen este on maksimituotannon rajallisuus. Tutkijoiden mukaan toimintoja ei
voida maksimoida yli rajojen vaarantamalla turvallisuutta. Terveydenhuollossa joissakin tilan-
teissa tuottavuuden maksimointi sanelee turvallisuusrajoitusten periaatteet tai niiden puuttu-
misen. Téllaisissa tilanteissa yksilét voivat tehda itsendisid paatoksid ilman sddnndstelyd, mika
kasvattaa kohtalokkaiden riskien ja vaaratapahtumien madrai. Mitd asiantuntevampi henkil6
ylittad turvallisuuden rajat, sitd enemmin haittatapahtumia yleensa esiintyy. Helovuon (2011,
94) mukaan terveydenhuollossa ei ole kuormituksen rajoittamiselle virallista mekanismia,
vaan yksikoissd toimitaan usein jarjestelmin sietokyvyn rajoilla, jolloin otetaan tarpeettomia

riskejd.

Toisena esteend on terveydenhuollon toimijoiden kohtuuton autonomia. Kiytinnossa
tima tarkoittaa, ettd henkilokunta on muodostanut omia henkil6kohtaisia kaytint6jd ja toi-
mintatapoja, jotka vaarantavat turvallisuuden. Terveydenhuollossa pitdisi muodostaa enem-
min yhteniisid periaatteita ja tyGtapoja, joita henkil6kunnan tulee noudattaa. Autoilijatkaan
eivit voi litkenteessd tehda tdysin autonomisia ratkaisuja, vaikka heilld on matkallensa omat
tavoitteet. Toiset autoilijat vaikuttavat olennaisesti heiddn omaan toimintaansa, niin hyvassi
kuin pahassa, mutta silti kaikkien pitdd noudattaa yhteisid litkennesiant6ja. Turvallisuuden
kannalta parempaa olisi kouluttaa terveydenhuollon ammattilaisia toimimaan enemman tii-
missd, mutta ongelmana usein on, ettd tiimityon pitéisi yltdd myos yksikkorajojen yli. (Amal-

berti ym. 2005.)

Kolmas este on terveydenhuollon kédsitydmaiinen asenne tyohon sen sijaan, ettd kaikki oli-
sivat “tasavertaisia toimijoita”. Tama nakyy esimerkiksi verrattaessa anestesiologiaa ja kirur-
giaa. Potilas olettaa, ettd kaikki anestesiologit ovat ammattitaidoiltaan tasavertaisia ja tiettyjen
kriteerien mukaan standardoituja. Heitd ei niinkddn kiinnosta, kuka heididn leikkauksensa
anestesialaikari on, mutta he voivat olla hyvinkin kiinnostuneita, kuka kirurgi itse operaation
suorittaa. Tama johtuu siitd, ettd potilaat uskovat lopputuloksen voivan vaihdella kirurgin
mukaan; kirurgit ovat siis késityoldisia, joiden taso ei kaikilla ole samanlainen. Tasavertaiset
ammattilaiset puolestaan ovat korvanneet yksilollisen identiteetin tyossdaan standardoidulla
ammattitaidolla. Usein timién esteen ylittimistd hankaloittavat epdvakaat tydolosuhteet, vaih-

tuva henkil6kunta ja ettei toimintoja voi juuri suunnitella etukateen, esimerkiksi tehohoidos-

sa ja hitaleikkauksissa. (Amalberti ym. 2005.)
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Neljds este on vastuun vilttiminen ja oman turvallisuuden suojelu. Miti turvallisem-
maksi jokin jirjestelma on suunniteltu, sitd hanakammin vaaratapahtuman sattuessa etsitiin
syyllistd tai vaaditaan lakisditeisid korvauksia tapahtuneista virheistd. TAma tarkoittaa sitd,
ettd virheistd nousee kiusallista hilyi ja niistd voi koitua mittaviakin kustannuksia sekd henki-
l6kohtaista sanktiota, minka vuoksi virheitd aletaan tukahduttaa poliittisista ja taloudellisista
syistd, ei niinkddn sen vuoksi, ettd niitd tapahtuu paljon tai ne ovat vakavia. Syntyy siis erdin-
lainen turvallisuuden paradoksi. Tilannetta yritetddn korjata tekemailld erilaisia toimenpiteitd
ja padtoksid turvallisuuden parantamiseksi, mutta niistd ei olla valmiita ottamaan tdyttd vas-

tuuta. (Amalberti ym. 2005.)

Viidenteni esteend ovat terveydenhuollon limittdiset turva- ja varmistusjirjestelmat, joi-
den muodostamaa monimutkaista kokonaisuutta on vaikeaa ymmartia. Jarjestelmi on addi-
toiva; vanhoja sddnt6ji ja ohjeita ei koskaan poisteta kaytostd, vaan niiden paille lisitddn ko-
koajan uutta. Mitd enemman turvajirjestelmid on kaytossa kerroksittain, sitd vaikeampi riske-
ja on havaita, jolloin pditoksid tehdddn hatarammilla perusteilla. Uusista turvallisuutta paran-
tavista menetelmistd ei saada tdyttd hyGtyd vaan piinvastoin ne voivat lisitd vaaratapahtumi-
en riskejd, koska ne edelleen kasvattavat jirjestelmien huojuvaa pinoa. Kun potilaisiin koh-
distuvia turvallisuusriskeja on vaikeampi havaita, on syyté yksinkertaistaa jirjestelmaa, poistaa
tarpeettomia rajoituksia ja antaa ammattilaisille enemmain vapautta paitoksen tekoon.

(Amalberti ym. 2005.)

Potilasturvallisuuskulttuurin kehittiminen on pitkijanteista ja muutoskeskeistd tyotd. Siind
korostuvat turvallisuusjohtaminen ja esimiesty6. Johdon tdytyy sitoutua potilasturvallisuuden
kehittimisen tavoitteisiin nikyvasti. Aktiivinen kommunikaatio johdon ja tyontekijoiden via-
lilla auttaa yllapitimaan potilasturvallisuutta esilld organisaation toiminnassa. Johdon julkises-
ti Jausumat paamairat potilasturvallisuudelle eivit saa olla ristiriidassa todellisen toiminnan

kanssa. (Helovuo ym. 2011, 96 — 97.)

Lidkehoidon turvallisuus kuuluu osana potilasturvallisuuteen. Lehtola (2009) on opinniyte-
tyossaan selvittinyt ladkehoitoon liittyvaa potilasturvallisuutta Vaasan keskussairaalan teho-
osastolla. Haastattelujen avulla on saatu tietoa turvallisuusjohtamisen toteutumisesta teho-
osastolla, esimiesten sitoutumisesta potilasturvallisuuteen sekid atheeseen liittyvid kehittdmis-
kohteita lidkehoidon turvallisuuden osalta. Haastattelujen mukaan potilasturvallisuuden ni-
kokulman pitdisi korostua jo organisaation suunnittelussa. Johdolta saatavat kirjalliset ohjeet

koettiin hyvin tirkeiksi, mutta henkil6kohtaisen vastuun merkitysti ei saanut unohtaa. Kou-
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lutuksen ja hyvin perehdytyksen tirkeyttd korostettiin ja esille nousi my6s perehdyttdjin ko-
konaisvastuu. Liddkehoidon turvallisuuteen liittyvdd kaksoistarkistusta kdytettiin harvoin,
useimmiten lapsipotilailla. Oman kriittisen ajattelun ajateltiin olevan sama kuin kaksoistarkis-
tus. Turvallisuusjohtamisen haasteiksi koettiin riittdvisti koulutetun henkil6kunnan saanti ja
kunnon perehdytys. Tutkimuksen teko hetkelld turvallisuusasiat olivat vasta kehittymassi

organisaatiotasolla, mutta yleinen mielipide oli, ettd kehittimisty6 ei saa loppua.

2.4 Potilasturvallisuuden kehittiminen meilld ja maailmalla

Tunnetun yhdysvaltalaisen alkuperdistutkimuksen (Kohn 2000) mukaan noin joka kymme-
nes potilas kokee hoitonsa aikana jonkinlaisen haittatapahtuman ja noin sadalla haitta on va-
kava (pysyvd vammautuminen tai kuolema). Suomessa ei ole tehty laajamittaista systemaattis-
ta tutkimusta hoitovirheista ja hoitovahingoista, mutta kansainvilisien tutkimuksien pohjalta
tehtyjen laskelmien mukaan Suomessa voi tapahtua 700—1700 kuolemaan johtavaa hoitovir-
hettd vuosittain (Pasternack 2006). Ruotsalaisen tutkimuksen (Soop, Fryksmark, Koster &
Haglund 2009) mukaan vastaava luku Ruotsissa on noin 3000 ihmista vuodessa. Haittatapah-
tuman seurauksena potilaan sairaalahoito voi pitkittya, hinelle voidaan joutua tekemiin uu-
sia toimenpiteitd, hinen toipumisensa voi viivdstyd tai pahimmassa tapauksessa potilas voi
vammautua pysyvasti tai menehtyid (Helovuo ym. 2011, 18 — 20). Inhimillisten kérsimysten
lisaksi haittatapahtumat aiheuttavat merkittavaa taloudellisia menetyksia. Arvioiden mukaan
terveydenhuollon haittatapahtumista atheutuu lihes miljardin euron kustannukset vuosittain
(Jarvelin, Haavisto & Kaila 2010). Noin puolet haittatapahtumista olisi estettdvissd, usein
hyvin yksinkertaisin keinoin, esimerkiksi kaksoistarkistuksella ja suullisten mairdysten tois-
tamisella. Haasteellisinta potilasturvallisuuden kehittimisessi on kaikkien toimijoiden sitout-
taminen naihin yksinkertaisiin keinoihin. Potilasturvallisuudessa ei ole kyse itse hoitomene-
telmistd ja sen turvallisuudesta, vaan enemmainkin hoitoprosessien ja toimintaedellytysten

kehittimisestd. (Helovuo ym. 2011, 18 — 20.)

Viime vuosina Suomessa on alettu kiinnittda enemmin huomiota potilasturvallisuuteen. So-
siaali- ja terveysministerion kansallinen potilasturvallisuusstrategia vuosille 2009 — 2013 -
hanke on pohjana potilasturvallisuussuunnitelmalle (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2011, 7
—9). Uudistetun terveydenhuoltolain (1326/2010) 8§ on miiritty, ettd jokaisella terveyden-

huollon toimintayksik6lld on oltava laadunhallinta- ja potilasturvallisuussuunnitelma, jossa
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otetaan huomioon potilasturvallisuuden edistiminen. Potilasturvallisuus perustuu siis lakiin.
Potilasturvallisuussuunnitelma rakentuu samalla tavalla kuin lidkehoitosuunnitelma; laaja ko-
konaisuus on pilkottu osa-alueisiin, joista annetaan suositukset yksikdn toimintaan. Seuraa-

vassa kisittelemme nima osa-alueet Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen oppaan pohjalta.

Oppaassa mairitellidn johtamisen ja vastuuhenkiléiden roolit potilasturvallisuudessa. Oz1-
ganisaation johdon vastuulla on resurssien ohjaaminen niin, ettd voidaan turvata laadukas
hoitoty6 ja potilasturvallinen toiminta. Kaytinnossa tima tarkoittaa sitd, ettd tybolosuhteet
taytyvat olla asianmukaiset, henkilokuntaa ja osaamista pitad olla riittdvisti, padtokset taytyy
pyrkid tekemiin potilasturvallisuuden nikokulmasta, arvioida toimintojen riskeja sekd var-
mistaa ostopalveluiden laatu. Samoin kuin lidkehoidossa, my6s potilasturvallisuudessa suosi-
tellaan nimedmain vihintddn yksi vastuuhenkils. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 12

~13)

Yhteni potilasturvallisuuden kehittymisen edellytyksend on henkiléstdjohtaminen ja avoin
turvallisuuskulttuuri. Potilasturvallisuuskulttuuri-késite on laaja, mutta kiytinndssa se tar-
koittaa tapaa toimia turvallisesti. Sithen sisdltyvat suunnitelmallisuus, jirjestelmallisyys, arvot
ja asenteet, riskien hallinta, ennakoiva ajattelutapa, toiminnan kehittiminen ja haittatapahtu-
mista oppiminen. On tirkeda, ettd yksikossia voidaan kisitelld haittatapahtumia avoimesti ja
luontevasti, minka edellytyksena ovat moniammatillisuus, avoimuus seka valmius ja halu ke-
hittya. Haittatapahtuman tapahtuessa on myo6s tirkedd huomioida osallisena olleiden tyonte-
kijoiden tukeminen, tyokyvyn ylldpitiminen ja ettei heitd jitetd poikkeaman kanssa yksin.
Henkil6st6johtamisessa puolestaan korostuu henkilokunnan sitouttaminen potilasturvallisen
turvallisuuskulttuurin edistimiseen. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 13 — 14.) Esi-
merkiksi tarkistuslistoista ei saada taytta hyotyi, jos koko hoitohenkil6stotiimi el sitoudu niitd

kayttimain.

Potilasturvallisuus ei ole pelkistiin vain esimiesten vastuulla, vaan my6s henkil6stén osal-
listuminen on tirkead. Henkilokunnan on hyva osallistua potilasturvallisuussuunnitelman
laatimiseen ja seurantaan, mitd kautta heitd voidaan sitouttaa sen tavoitteisiin. Suunnitelman
mukaan tyontekijilli on velvollisuus noudattaa ty6ssadn potilasturvallisuuden periaatteita
sekd hyodyntai potilasturvallisuuden edistimisen tySkaluja, oppaita ja suosituksia. Potilastur-
vallisuuden kannalta on tirkedd myos henkiloston perehdyttiminen ja koulutus. Rekry-
toinnissa tiytyy tarkistaa pétevyys ja arvioida henkilon soveltuvuutta tehtivdan. Tyohon tdy-

tyy tarjota riittivaa perehdytystd, tiydennyskoulutusta sekd seurata osaamista. Oppaassa on
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nostettu esille voisiko potilasturvallisuudesta rakentua jonkinlainen kokonaisuus hoitoalan

perusopintoihin. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 15 — 16.)

Myos potilas ja ldheiset osallistuvat potilasturvallisuuden kehittimiseen. Potilaalla on muun
muassa oikeus saada tietoa hoidon sisdltimistd riskeistd ja niistd keskustellaan potilaan kans-
sa. On hyvin tirkedd hoidon ja sen turvallisuuden kannalta, ettd potilas tuo esille tarvittavat
taustatiedot itsestddn, sairauksistaan ja timin hetkisistd vaivoistaan. Potilaalla on my&s mah-
dollisuus tuoda esille havaitsemiaan turvallisuuspuutteita. Hoitosuunnitelman avulla potilas
osallistuu hoitoonsa, edistetddn omahoidon onnistumista ja suunnitellaan hoitojen yhteenso-
pivuutta ja toteutusta. Etenkin lddkitysturvallisuuden nikokulmasta korostuu hoitosuunni-

telman diagnoosi- ja lddkityslista. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 17 — 19.)

Potilasturvallisuussuunnitelmaan voi sisiltyd my6s muita laadunhallinta-asiakirjoja. Tata
kautta suunnitelman sisilté monipuolistuu ja sitd mairittelevit moniammatilliset tahot. Laa-
kehoitosuunnitelma pohjautuu Sosiaali- ja terveysministerion suosituksiin. Hoitoon liittyvien
infektioiden torjunnassa nikyvit tartuntatautilaki, kansanterveyslaki ja terveydenhuoltolaki,
kun maaritelldan sairaalainfektioiden torjuntaa, seurantaa ja selvittimistd. Turvallisuussuunni-
telmassa korostuvat riskien kartoitus, turvallisuustasojen mairittely ja erilaiset toimintamallit
ja hilytysjirjestelmat. Niitd madrittavit muun muassa pelastuslaki ja tyoturvallisuuslaki. (Ter-

veyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 19 — 22.)

Hoitoty6 sisiltda paljon erilaisia turvallisuusriskeji, joiden hallinta on oleellista potilastur-
vallisuuden kannalta. Potilasturvallisuus et siis ole pelkastadn yksi kehittimistoimi vaan se on
osa jatkuvaa tyoskentelytapaa. Hoitajan taytyy hallita erilaisia prosesseja, jossa maaritellddn
toiminnan tavoitteellisuutta, tyon jakoa ja vastuita. Prosessien kautta tehostetaan muun mu-
assa hoidon tuloksellisuutta ja edistetidn potilasturvallisuutta. Terveydenhuoltoon kuuluvat
olennaisena osana erilaiset laitteet ja tarvikkeet, joita hoitajan tiytyy osata kdyttdd. Tervey-
denhuollon ammattilainen on velvollinen ilmoittamaan laitteisiin ja tarvikkeisiin liittyvistd
vaaratapahtumista sekd Valviralle etti laitteen valmistajalle. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

2011, 22 - 28.)

Dokumentointi ja tiedonkulku ovat yksi haavoittuvimmista kohdista potilasturvallisuudes-
sa. Tiedonkulun tirkein edellytys on sen jatkuvuus. Siina tiytyy ottaa huomioon moniamma-

tillinen tiimity0, organisaatioiden eri tasot ja potilastietojen jakaminen. Potilasturvallisuuden
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kannalta dokumentoinnissa korostuvat hoidon kulku ja hoidon seurausten kirjaaminen.

(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 22 — 28.)

Jotta toimintaa voidaan kehittdd, on kertyneitd raportteja ja tietoja analysoitava sadnnollisesti,
mikd korostaa raportointi- ja ilmoitusjirjestelmien merkitystd. Analysoinnissa taytyy
muistaa ottaa huomioon yksilolliset ja tapauskohtaiset tekijit ja arvioida uudestaan kdytossa
olevia varmistuskeinoja ja suosituksia. Haittatapahtumien kasittelyyn vaikuttavat myos orga-
nisaatiokohtaiset kriteerit eli millaiset haittatapahtumaraportit kisitellidn tarkemmin tai mi-
ten tilanteisiin reagoidaan. Raportointijirjestelmien tuottamaa tietoa hyédynnetdin myos val-
takunnallisella tasolla (HaiPro ja Hilmo). Niiden avulla saadaan ajantasaista tietoa hyvistd po-

tilasturvallisuuden kiytinnoistd. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 28 — 31.)

Potilasturvallisuuden edistimiseen vaikuttaa myos alueellinen yhteisty6. Potilaan hoidossa
riskit sisdltdvit useimmiten yksikéiden vilisiin potilassiirtoihin, jossa ongelmia aiheuttavat
tiedonkulun ja toimintakulttuurien erot. Niitd eroja on pyritty kaventamaan sopimalla yhtei-
sesti alueellisista potilasturvallisuus kidytinnoistd, esimerkiksi, ettd koulutukset sekd laadun-
hallinnan ja potilasturvallisuuden kehittamisty6 olisivat mahdollisimman yhdenmukaisia. Yk-
sikdiden potilasturvallisuussuunnitelmissa jokainen toimija kuvaa oman nikokulmansa tastd

yhteistyoprosessista. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 31 — 32.)

Jotta potilasturvallisunden ja potilasturvallisunssunnnitelman merkitys aukenisi riittavdsti, olemme raken-
taneet potilasesimerkkitapanksen. Esimerkkipotilaanme on ollut sairaalassa hoitojaksolla, jossa hénelle on
sunnniteltu pistettiviksi RisperdalConsta® -injektio 3 viikon valein avoterveydenhuollossa. Potilaan tulles-
sa sovittuun injektion pistamiseen taytyy jo aikaisemmin olla suunniteltuna, kuka injektion pistdd, missd
injektio pistetddn, hallitseeko toimenpiteen tekijd injektion annon ja tunteeko hin annettavan lidkkeen.
Etukditeen tiytyy myds miettid toimenpiteeseen liittyvia mabdollisia riskejd ja miten niitd voidaan ennalta-
ehkdistd. Toimenpiteen suorittavalla yksikolld tdytyy olla tietoa potilaasta ja hanelle suunnitellusta hoidosta.
Jos kyseisen potilaan lidkehoidon totentuksessa tapahtun poikkeama, taytyy yksikissd olla selvilld, miten
tilanteessa toimitaan. Toimenpiteen suorittamisen jdlkeen se taytyy kirjata potilastietoibin asianmukaisesti

_Jja varata potilaalle uusi injektioaika.

Potilasturvallisuus ja sen kehittiminen koetaan tirkeina myo6s kansainvalisesti ja sitd edista-
vit aktiivisesti monet globaalit tahot, esimerkiksi Maailman terveysjarjest6 WHO. Yhdysval-
talaislihtoinen The Joint Commission (T]JC) laatii joka vuodelle kansalliset potilasturvalli-

suustavoitteet, jotka keskittyvit terveydenhuollon ongelmiin ja kuinka ratkaista niitd. Vuo-
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deksi 2013 TJC on laatinut 6 kategorista tavoitetta. Ensimmadisend on potilaan oikea tunnis-
tus, jossa tavoitteena on identifioida potilas vahintddn kahdella tavalla, esimerkiksi potilaan
nimi ja syntymaaika. Toisena tavoitteena on parantaa henkilskunnan kommunikaatiota,
jossa halutaan keskittyd etenkin tirkeiden koetulosten saamiseksi oikeille henkil6ille ajoissa.
Kolmantena ryhminéd ovat lddkitysturvallisuustavoitteet: ennen toimenpidettd merkitse-
mittomat ladkkeet pitad merkitd, esimerkiksi ruiskuissa olevat lidkkeet, verta ohentavia ldak-
keitd saatavia potilaita tdytyy tarkkailla erityisen hyvin ja kiinnittda erityistd huomiota lidkelis-
tojen ajantasaisuuteen. Neljantena tavoiteryhmina on infektioiden ennaltaehkiisy. Kisien
puhdistusta tdytyy parantaa ja hyodyntda tutkittuun tietoon perustuvia ohjeita erilaisten infe-
tioiden ennaltachkiisyssd. Viidentenid tavoitteena on tunnistaa potilasturvallisuusriskeja,
jossa halutaan keskittyd etenkin itsemurhakandidaattien 16ytymiseen. Kuudentena tavoite-
ryhmina on estdd virheiden tapahtumista leikkauksissa. Tité tavoitetta pyritddn saavut-
tamaan varmistamalla, ettd oikea leikkaus tehdédin oikealle potilaalle ja ettd leikkauksen kohde
on oikea. Potilaan kehoon tiytyy merkita leikkausalue ja ennen leikkausta taytyy vield varmis-

taa, ettei merkitsemisessé ole tehty virheitd. (The Joint Commission 2012.)

JTC:n tavoitteiden voidaan huomata seuraavan WHO:n (Farley 2011, 1 — 2) vuonna 2007
lanseeraaman Yhdeksin potilasturvallisuusratkaisua —nimisen projektin linjoja. Projektin tar-
koitus on ennaltachkiistd terveydenhuollossa tapahtuvia potilasvahinkoja. Seuraavassa lyhyet

kuvaukset ndistd yhdeksésta ratkaisusta:

e Samannikdiset ja samalta kuulostavat lidkkeiden nimet. Myynnissi on kym-
menia tuhansia laakkeitd, joten mahdollisuus sekoittaa lidkkeiden kauppa- ja genee-
risid nimia ja pakkauksia keskendin on merkittavid. Ladkkeiden nimien sekoittaminen

on yksi yleisimmista laakityspoikkeamien syista.

e Potilaan tunnistaminen. Potilaiden tunnistamisessa epaonnistutaan yleisesti ja jat-
kuvasti. Taman seurauksena potilaat voivat saada vaaria ladkkeita, verensiirtoja, testi-

tuloksia ja heille voidaan tehdé vairid toimenpiteita.

e Kommunikaatio potilaan luovutustilanteessa. Informaatiokatkokset hoitoyksi-
koiden ja hoitotiimien valilld voivat romahduttaa hoidon jatkuvuuden, aiheuttaa so-

pimattomia hoitoja ja mahdollisesti haittaa potilaalle.
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e Viird toimenpide vidridn kehon osaan. Viirit toimenpiteet ja vairin ke-
honosan leikkaukset johtuvat péddosin epdonnistuneesta kommunikaatiosta ja ei-

saatavilla olevasta tai vdarista tiedosta, eli ne olisivat tdysin ennaltachkaistivissa.

¢ Elektrolyyttikonsentraattien kontrollointi. Kaikilla lddkkeilli on omat haittansa,
mutta injektioina annettavat elektrolyyttikonsentraatit ovat erityisen vaarallisia ver-

rattuna muihin ldakkeisiin, biottethin ja rokotteisiin.

e Laikityksen virheettémyyden varmistaminen potilassiirroissa yksikéiden vi-
lilld. Yleisimmin laakityspoikkeamia esiintyy potilassiirroissa. Ladkityksen tismaytys
on suunniteltu ennaltachkdisemaidn ldakityspoikkeamia potilassiirroissa yksikoiden

valilla.

e Katetrien ja letkujen véirin yhdistiminen. Nykyinen letkujen, katetrien ja ruisku-
jen muotoilu mahdollistaa vadrin ruiskun ja vadrin letkun yhdistimisen, minki

vuoksi potilaalle voidaan antaa viarda ladketta tai nestettd vaarda reittid.

e Kertakiyttoisten injektiovilineiden kayttd. Injektioneulojen uudelleenkaytto le-
vittdad HIV:ta, Hepatiitti B:td ja Hepatiitti C:td. Ndma veriteitse tarttuvat taudit ovat

yksi suurimmista kansainvilisista terveyshuolista.

e Kisihygienian parantaminen sairaalainfektioiden ehkiisemiseksi. Arviolta
noin 1,4 miljoonaa ithmistd maailman laajuisesti kérsivit sairaalainfektioista. Infekti-

oiden piadasiallinen ehkiisykeino on tehokas kisihygienia.

Viime aikoina on alettu kiinnittdd huomiota my6s ensihoidon turvallisuuteen. WHO (2012)
on hiljattain kdynnistanyt Turvallisempi ensihoito -projektin, jonka tarkoituksena on edistda
ymmarrystd ja tietoa potilaiden kohtaamista riskeistd ensihoidossa, ennaltaechkiistavien hait-
tojen laajuudesta ja luonteesta seki ensihoidon potilaita suojelevista turvallisuusmekanismeis-
ta. Helmikuussa 2012 kokoontui Turvallisempi ensihoito -projektin asiantuntijatyoryhma
keskustelemaan ja viitteleméan potilaille koituvista haitoista ja kuinka ensihoidon turvalli-
suutta voitaisiin parantaa. Pédasialliset lopputulokset olivat muun muassa turvattoman ensi-
hoidon painoarvon tunnistaminen, halukkuus yhteistychon ja yhteisiin tavoitteisiin seka tar-

keimpien tietopuutteiden tunnistaminen.
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3 LAAKITYSTURVALLISUUS OSANA LAAKEHOIDON KOKONAISUUTTA

Ladkehoidon turvallisuus (medication safety) jactaan kahteen osa-alueeseen, jotka mairit-
televit lidkehoidon turvallisuutta eri nikokulmista (KUVIO 3). Ladketurvallisuudella tar-
koitetaan ladkevalmisteen turvallisuutta, esimerkiksi sen farmakologisten piirteiden ja vaiku-
tusten tuntemista. Ladketurvallisuudella pyritdan lidkkeiden laadukkaaseen valmistamiseen, ja
sitd madrittelevit lidkelaki ja lidkelaitoksen midriykset. Ladketurvallisuuden yhteydessd kay-
tetddn lddkkeen haittavaikutus —termid (adverse drug reaction, ADR), joka tarkoittaa tahaton-
ta potilaan poikkeavaa reagointia lidkkeeseen tavanomaisilla annoksilla. Ladkitysturvalli-
suus (medication safety) puolestaan kattaa lddkkeiden kiyton ja lidkehoidon toteuttamisen

turvallisuuden. (Stakes ja lidkehoidon kehittimiskeskus ROHTO 20006, 7-8.)

LAAKEHOIDON TURVALLISUUS

Laaketurvallisuus Laakitysturvallisuus
Laakkeen haittavaikutus Laakityspoikkeama
- vakava haittavaikutus - tekemisen seurauksena
- odottamaton haittavaikutus - tekematta jattamisen
seurauksena

- laakkeen maaraamispoikkeama

- toimituspoikkeama

- poikkeama kayttokuntoon
saattamisessa

- jakelupoikkeama

- laakkeen antopoikkeama

- poikkeama laakeneuvonnassa

VAARATAPAHTUMA

Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma
Ei haittaa potilaalle Haitta potilaalle

KUVIO 3. Laikehoidon turvallisuuden keskeiset kasitteet. (Stakes ja Ladkehoidon kehitta-
miskeskus ROHTO, 2006, 7.)
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3.1 Liikehoito hoitoty6ssa

Sosiaali- ja terveysministerion (2006, 11) mukaan lidkehoidon tarkoitus on ehkdisti ja paran-
taa sairauksia, hidastaa niiden etenemistd, ehkdistd komplikaatioita ja lievittdd sairauden tai
vamman oireita. Lidkehoitoa mairittivit monet lait, asetukset ja maidrdykset. Tarkeimmit
ndistd ovat potilaslaki, potilasvahinkolaki ja laki terveydenhuollon ammattihenkil6istd. Nailld
lacilla taataan potilaan autonomia, tiedonsaantioikeus, oikeus hyvidin hoitoon, potilasturvalli-
suus ja palvelujen laatu. Ladkehoitoa sivuavat my6s kansanterveyslaki, erikoissairaanhoitola-
ki, huumausainelaki ja veripalvelulaki, jotka maarittivit pienempia kokonaisuuksia lidkehoi-
dossa. Laikelaki ja -asetus koskevat lidkehoidon ja lddkkeiden turvallisuutta ja tarkoituksen-
mukaisuutta, saatavuutta ja valmistusta, mutta sitovia ohjeita lidkehoidon toteuttamiselle ei
ole. (Sosiaali- ja terveysministerié 2006, 18-19.) Sosiaali- ja terveysministerion 2006 julkaise-
ma Turvallinen lddkehoito —opas on tunnetuin virallinen julkaisu, joka antaa ohjeita kiytin-
n6n lidkehoidon toteuttamiseen. Esimerkiksi se ohjeistaa toimintayksikéitd laatimaan lddke-

hoitosuunnitelman.

Lidkehoito on ensisijainen ladketieteellinen hoitomuoto, minki vuoksi se on merkittivd osa
hoitotyoti ja sairaanhoitajan ammattitaitoa. Sairaanhoitajan tehtavina on toteuttaa ladkehoi-
toa ladkirin ohjeiden mukaan, mika tarkoittaa, ettd hinen on tiedettiva lidkeaineiden omi-
naisuuksista ja hallittava erilaisia antotekniikoita. Ladkehoito on moniammatillista yhteistyota.
(Koskinen ym. 2012, 31-33.) Laikehoitoon osallistuvat laakari, farmaseutti ja hoitaja. Joissa-
kin tapauksissa ladkehoitoon voivat osallistua myos muut ammattilaiset, esimerkiksi fysiote-

rapeutti ja sosiaalialan henkilokuntaa.

Onnistunutta ladkehoitoa voidaan kuvailla T-T-T- mallilla (turvallinen, tehokas ja taloudelli-
nen). Joissakin tapauksissa listaan lisitadn “tarkoituksenmukainen” ja ”toteutettavissa oleva”,
mutta n