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Abstract
Perioperative nursing is a nursing specialty that deals with patients who are having operative or other invasive

procedures. The process of perioperative nursing is complex and it includes many risks to a patient safety. For
example effective communication, teamwork and aseptic techniques are essential for delivering high quality and
safe patient care.

Savonia University of Applied Sciences participates in an international research project called the European Oper-
ating Room Nurse Key Skills Management ORN-KSM -project of perioperative nursing. The aim of the (European
Operating Room Nurse Key Skill management) project is to find out essential skills that have an effect on reducing
near-miss situations in perioperative nursing. This study is a part of the project described above. The purpose of
this study is to describe how human factors of nurses effect on perioperative nursing. The study aims at improving
patient safety as well as the function of a surgical ward by providing information of the principles of a safe ward
unit.

The research data was collected via focus group interview as a part of the ORN-KSM —project by interviewing an-
esthetic nurse and operating room nurses. The data was analyzed by using a deductive research analysis. A SHELL-
model was used as a template for a systematic approach of the material. Factors in the outcome of the study
were categorized according to shell-model to five parts: personal factors, human factors, environment, equip-
ment and skills. The material under these categories were rearranged according to themes and conceptualized to
subcategories of the study.

The study revealed that implementing patient safety requires following features by a nurse: care, precision, tech-
nological know-how, aseptic conscience and teamwork. Also the importance of the education and a nurses re-
sponsibility for his/her own professional skills were highlighted as safety in perioperative nursing. In addition,
environmental factors and equipment used in perioperative nursing have an effect on the patient safety. The
study showed that the implementation of patient safety does not depend on individual factors only but consists
of an combined effect of the factors mentioned above.

By looking at the human factors in perioperative nursing it is possible to assess the quality of care and use the
knowledge to improve patient safety and workplace practices. Results can also be utilized in other specialized
areas in addition to perioperative nursing as patient safety must be considered in all areas of nursing and it will be
paid more and more attention to in the future.
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JOHDANTO

Potilasturvallisuus on laadun ja inhimillisen toiminnan perusta terveyden- ja sairaanhoidossa. Potilas-
turvallisuuteen kuuluu kaikki toiminta, joka edistad potilaan turvallista hoitoa ja ehkdisee hoidosta
aiheutuvia haittoja (THL 2012a). Vuonna 2011 astui voimaan terveydenhuoltolaki, jossa annetaan
madrayksia terveydenhuollon sisallostda myos potilasturvallisuuden osalta. Laissa muun muassa maa-
ritelldan ettd terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteu-
tettua (30.12.2010/1326, 2010). Terveydenhuollon toiminnan on myds perustuttava nayttddon seka
hyviin hoito- ja toimintakaytantéihin. Tallaiset toiminnot ovat suunnitemallisia ja laadukkaita ja siten
myos edistavat turvallisuutta (THL 2012b).

Sosiaali- ja terveysministerion asettaman potilasturvallisuuden edistémisen ohjausryhman mukaan
turvallisuuden varmistamisessa terveydenhuolto on jaanyt jalkeen muista korkean riskin aloista (STM
2009). Tutkimusten mukaan kehittyneissa lansimaissa joka kymmenes potilas kokee hoitonsa aikana
jonkinlaisen haitan (Andrews, Stocking & Krizek 1997, Davis, Lay-Yee, Briant, & Scott 2003, WHO
2008). Noin prosentilla potilaista haitta on vakava, mika tarkoittaa pysyvaa vammautumista tai kuo-
lemaa (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011). Suomessa potilasturvallisuutta on alettu
tutkia vasta viime vuosina. Kattavia epidemiologisia tutkimuksia sairaaloissa tapahtuvista virheista ja
hoitovahingoista ei ole tehty. Muiden kehittyneiden lansimaiden tietojen perusteella arvioidaan hait-
tatapahtumiin liittyvien kuolemien maaran olevan Suomessa 700 - 1700 kuolemaa vuodessa. (Pas-
ternack 2006.)

Perioperatiivinen hoitoty® on leikkaus- ja anestesiaosastolla sairaanhoitajan toteuttamaa leikkaus- ja
toimenpidepotilaan hoitoty6td. Anestesia- ja leikkaushoitotythdn vaaditaan sairaanhoitajalta erikois-
osaamista, seka hyvaa perehtymista tyohon (Silén-Lipponen 2005, 5). Association of Perioperative
Registered Nurses (AORN) on julkaissut intraoperatiivista hoitoty6td koskevat laatuvaatimukset, joi-
den perustana on potilaan oikeus yksil6lliseen, turvalliseen, kunnioittavaan ja laadullisesti korkeata-
soiseen hoitoon (AORN 2012). Laatuvaatimuksia kaytetdan kehittdmaan leikkausyksikoissa tydsken-
televien sairaanhoitajien ammatillista osaamista. Leikkaus- ja anestesiahoitajien ammatillisen pate-
vyyden osa-alueet kuten yhteistyd- ja tiimitaidot, dokumentointi-, tietotekniikka- ja viestintataidot,
tarkkailu- ja hoitotoimien hallinta, tilannehallinta ja paatoksentekokyky ovat vaatimustasoltaan erit-
tain korkeat. Yleisesti leikkaus- ja anestesiahoitotyon tydssa korostuu aseptinen, anestesia- ja ladke-
hoidon turvallisuus-, kommunikointi-, dokumentointi- ja turvallisuustoiminta. (Tengvall 2010, 1.) Po-
tilasturvallisuuden kehittdminen on yha ajankohtaisempaa myds perioperatiivisessa hoitotydssa,
koska tydskentely on nopeatempoista ja tarkoin aikarajattua. Liséksi tyoskentely-ymparistét ovat
usein pitkalle erikoistuneita, ja tydskentelya leimaa tehokkuus, téasmallisyys ja tarkasti saadellyt toi-
mintarutiinit. (Kinnunen & Silén-Lipponen 2012, 12—14; Marjamaa 2008, 11.)

Savonia-ammattikorkeakoulu on mukana eurooppalaisessa perioperatiivisen hoitotydn avaintaitojen
hallinta -projektissa (Operating Room Nurse Key Skills Management = ORN-KSM). Projektin tarkoi-

tuksena on kuvata ja arvioida perioperatiivista hoitotydtd tydmenetelmien, tydn laadun ja potilaan
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hoidon turvallisuuden nakdkulmasta. Tavoitteena on saada selville, mitkd ovat tydssa tarvittavat
keskeiset taidot, joiden hallinta vahentaa lahelta piti - tai haittatapahtumia. Projektissa pyritdan
luomaan apuvalineitéd leikkaushoitajien ammattitaidon arviointiin ja perehdyttémiseen. (Silén-
Lipponen & Mikkonen 2012, 28-29.)

Tutkimuksemme on osa kansainvalistd ORN-KSM-projektia. Tyd on tehty Savonia-
ammattikorkeakoulun ja Oulun seudun ammattikorkeakoulun yhteistydna. Paavastuu ohjauksesta ja
projektista oli Savonia-ammattikorkeakoululla. Tutkimuksemme tarkoituksena oli kuvata perioperatii-
vista hoitoty6ta leikkaus- ja anestesiahoitajien turvallisuustekijoiden nakdkulmasta. Tutkimuksen ta-
voitteena oli kehittaa perioperatiivisen hoitotydn potilasturvallisuutta seka leikkausosaston toimintaa
tuottamalla osastoille tietoa turvallisen hoitoyksikdn periaatteista. Lisdksi tavoitteena oli kokeilla
SHELL-mallin soveltuvuutta perioperatiivisessa hoitotydssa. Systemaattisen kasittelyn perustaksi vali-
tun SHELL-mallin avulla tarkastellaan anestesia- ja leikkaussairaanhoitajan toimintaa ymparistossaan

ja pyritaan selvittdmaan eri tekijoiden vaikutusta potilasturvallisuuteen.

Olemme kiinnostuneita perioperatiivisesta hoitotydstad ja suuntaudumme syventavissa opinnoissa pe-
rioperatiiviseen hoitotyéhdn. Tutkimuksen avulla halusimme nostaa esiin potilasturvallisuuden tarke-
ytta osana potilaiden hoitoa ja syventaa tietojamme perioperatiivisesta hoitotydstda. Tavoitteenam-
me oli myds oppia hankkimaan tutkimustietoa, harjaantua kayttamaan nayttéon perustuvaa tietoa ja
lisata omaa ammatillista osaamistamme ryhmatydskentelyn ja oman alan asiantuntijana toimimises-

ta. Lisdksi saamme kokemusta tytskentelystd osana isompaa hanketta.
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PERIOPERATIIVINEN HOITOTYO

Henkildstérakenne perioperatiivisessa hoitotydssa

Perioperatiivisella hoitotydlla tarkoitetaan leikkausta edeltavaa, leikkauksen aikaista ja leikkauksen
jalkeistd vaihetta kirurgisen potilaan hoidossa. Perioperatiivinen hoitotyd sisaltaa leikkaus- ja anes-
tesiaosaston sairaanhoitajan tekemén leikkaus- tai toimenpidepotilaan hoitotydn. Kirurgin toiminnan
perusteena on hairion korjaaminen, ja perioperatiivisen sairaanhoitajan toiminnan perusteena on
edistad potilaan hyvaa oloa. Potilaan hoidossa ladketieteellinen hoito ja perioperatiivinen hoitoty6

ovat rinnakkaista ja osin pdallekkaista toimintaa. (Kinnunen 2012, 9; Tengvall 2010, 5.)

Perioperatiivisten sairaanhoitajien leikkausosastolla ovat suuntautuneet perioperatiiviseen hoitotyo-
hon seka perehtyneet kliiniseen hoitotyohon. Leikkaus- ja anestesiahoitoty6ta tekevien toiminta on
vastuullista ja oman asiantuntemuksen mukaista potilaan parhaaksi toimimista yhdessa muiden
ammattiryhmien kanssa. Perioperatiivinen hoitoty6é on suureksi osaksi ryhmatyéta. Leikkausosastoilla
tyoskenteleviltd edellytetadn hyvia vuorovaikutustaitoja ja saumatonta yhteistyétd ryhman muiden
jasenten kanssa. (Silvennoinen 2007; Tengvall 2010.) Tydn sujumisen kannalta sairaanhoitajien on
oltava lisaksi tietoisia omista ja muiden leikkausosastolla tyoskentelevien ammattilaisten tyétehtavis-
ta. Lisdksi heilla tulee olla tietoa sekd ymmarrys potilaalle tehtdvasta toimenpiteesta ja leikkauksen
kulusta. (Haapala 2009, 38-39; Tengvall 2010, 121.) Leikkausosastolla tyéskentelevan sairaanhoita-
jan tulee tydskennellessadn nayttdon perustuvan tiedon mukaisesti olla rohkea puuttumaan virheel-
lisiin toimintatapoihin sekda muihin epakohtiin hoitotydssa (Tengvall 2010, 44,55).

Intraoperatiivinen hoitotyd siséltda instrumentoivan-, anestesia- ja valvovansairaanhoitajan roolit.
Instrumentoivan sairaanhoitajan tytskentelee kirurgin tydparina ja avustaa toimenpiteissa. Lisaksi
instrumentoiminen leikkauksen aikana on hanen toimenkuvaansa. Instrumentoivan sairaanhoitajan
tyonkuvaan kuuluu leikkauksessa tarvittavien valineiden varaaminen ja saattaminen kayttékuntoon
seka leikkauksen aikaisen steriiliyden yllapitéaminen. Lisdksi potilaan turvallisuudesta ja aseptiikan to-
teutumisesta huolehtiminen seka leikkauksen aikainen tiedottaminen kuuluvat instrumentoivan sai-
raanhoitajan osaamisalueisiin. (Tengvall 2010, 36, 40.) Leikkauksen jalkeen instrumentoiva hoitaja
huolehtii kdytettyjen valineiden valinehuoltoon viemisesta ja jatteiden kasittelemisestd (Lukkari ym.
2010, 333-334).

Leikkaukseen valmistautuessaan anestesiasairaanhoitaja aloittaa anestesiavalmistelut varaamalla sa-
liin anestesiaan tarvittavat valineet ja ladkkeet seka saattamalla ne kayttokuntoon. Leikkauksen ai-
kana anestesiahoitaja huolehtii potilaan tarkkailusta valvontamonitorien ja havainnoinnin avulla seka
toteuttaa potilaan nestehoitoa ja laakitsemisestéd anestesialadkarin ohjeiden mukaisesti. (Lukkari
ym., 136-165, 304-306.) Anestesiahoitajan osaamiseen kuuluu l&ddke- ja nestehoidon osalta riittava
tietdmys 1adkkeista, niiden antotavasta ja eri lddkkeiden yhteisvaikutuksista. Anestesiahoitajan tulee
hallita eri anestesiamuodot ja niiden elimistdssé aikaan saamat muutokset. Lisdksi anestesiahoidon

toteuttaminen ja verivalmisteiden kayttd aseptisia toimintatapoja noudattaen on osa anestesiasai-
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raanhoitajan osaamista. Anestesiahoitaja raportoi ja kirjaa anestesialomakkeelle leikkauksen aikaisia
tietoja. Anestesiakirjauksista on tarkoitus ilmetd myds mahdolliset potilaan hoitoa koskevat haittata-
pahtumat ja laatupoikkeamat. (Haapala 2009, 38—40; Tengvall 2010, 41-44.)

Valvova sairaanhoitaja tydskentelee seka leikkaus- ettd anestesiatyéryhman apuna tarpeen mukaan.
Leikkauksen aikana valvova sairaanhoitaja seuraa aseptiikan toteutumista leikkaussalissa, huolehtii
tydympariston turvallisuudesta seka leikkauksen aikaisesta tydskentelysta, siten etta leikkaus sujuu
kitkattomasti. Ennen leikkauksen aloittamista valvova sairaanhoitaja desinfioi leikkausalueen. Han
myos kirjaa leikkauksen kulun ja siihen liittyvat asiat sdahkdiseen tietojarjestelmadn seka huolehtii
tarvittaessa leikkauksen aikaisesta kuvantamisesta ja leikkauksessa mahdollisesti otetuista naytteis-
td. Ennen leikkausta potilas laitetaan optimaaliseen leikkausasentoon yhdessa muun leikkaustiimin
kanssa. (Tengvall 2010, 41, 44, 68.)

2.2 Perioperatiivisen sairaanhoitajan osaaminen ja asiantuntijuus

Leikkaussalissa kaiken keskipisteend on hoidettava potilas. Tavoitteena on potilaalle paremman ter-
veydentilan saavuttaminen, nykyisen terveydentilan sailyttaminen tai karsimysten lievittdminen, seka
erityisesti potilaan turvallisuuden takaaminen. Tama edellyttda leikkaus- ja anestesiahoitajilta moni-

puolista ammatillista osaamista ja patevyytta. (Tengvall 2010, 20.)

Perioperatiivinen hoitotyd leikkaus- ja anestesiayksikdissa on seka pitkalle erikoistunutta ettd enna-
koimatonta. Leikkaus- ja anestesiahoitajan tyon edellytys on vahva osaaminen muuttuvissa tilanteis-
sa. (Silén-Lipponen 2005, 5.) Perioperatiivisessa hoitotytssa osaaminen on aina suhteessa johonkin
tehtdvaan, tilanteeseen tai molempiin. Ammatillinen osaaminen tarkoittaa, etta hoitohenkilé toimii
tehtdvassa, jossa han suoriutuu hyvin ja pystyy mahdollisimman hyvin toteuttamaan ammattitaito-
aan. Perioperatiivisessa hoitotydssa sairaanhoitajan osaaminen perustuu jatkuvasti kehittyvaan tie-
toperustaan ja kaytannélliseen osaamiseen sekd vuorovaikutustaitoihin. Osaaminen muodostuu tie-
doista, taidoista, asenteista, kokemuksista ja kontakteista. Tietoisuus omasta osaamisestaan ja sen
puutteista on kehityksen lahtdkohta. Ammatillinen patevyys kehittyy koulutuksen ja tyéuran aikana.
(Silén-Lipponen 2005, 5; Silvennoinen 2007, 5; Tengvall 2010, 9, 30.)

Leikkaus- ja anestesiahoitaja ovat hoitotyon asiantuntija, joka vastaa potilaan kokonaishoidosta. Han
tyoskentelee itsendisesti toteuttaen ladkarin maaraamaa ladketieteellistd hoitoa. Sairaanhoitaja osal-
listuu hoitotarpeen maarittelyyn ja suunnitteluun, ottaen huomioon potilaan turvallisuuden ja hyvin-
voinnin hoidon eri vaiheessa. (Lukkari ym. 2010, 45; Tengvall 2010, 5.) Leikkaus- ja anestesiahoita-
jan osaamisen madarittelyyn ja tehtdvakuvien sisaltédn vaikuttavat laki ja asetus terveydenhuollon
ammattihenkildistd (L 559/ 1994, A 564/ 1994), seka opetusministerion (2006) maarittédmat sairaan-
hoitajan osaamisvaatimukset. Ne koskevat eettista toimintaa, terveyden edistémistd, hoitotydn paa-
toksentekoa, ohjausta ja opetusta, yhteisty6ta, tutkimus- ja kehittamistydtd seka johtamista, moni-

kulttuurista hoitotydtd, yhteiskunnallista toimintaa, kliinista hoitoty6ta ja laakehoitoa (Tengvall 2010,
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28). Perioperatiivisessa hoitotydssa korostuu hoitoteknisten taitojen lisaksi potilaskeskeisyys. Potilas
tarvitsee jatkuvaa huolenpitoa ja tarkkailua, koska anestesia ja leikkaus vaikuttavat voimakkaasti
elintoimintoihin (Peltomaa 2010, 10-11).

2.3 Hoitoymparisto ja tydskentelyolosuhteet

Hoitoymparistona perioperatiivinen hoitotyé on haasteellista niin hoitohenkilékunnalle kuin potilaalle.
Tassa tutkimuksessa keskitymme leikkauksen aikaiseen vaiheeseen ja toimintaan sekd valittémasti
toimenpiteen jdlkeiseen toimintaan. Leikkausosastot edustavat sairaalassa pitkélle erikoistunutta
toimintayksikkoa. Leikkausosastoja leimaavat tehokkuus, tasmallisyys ja tarkasti saddellyt toiminta-
rutiinit. Tyon tulos- ja tehokkuustavoitteet, hoitoympariston teknistyminen ja henkilokuntapula osal-
taan lisadvat tyon haasteellisuutta. Leikkauksissa tarvittavien laitteiden kirjo on laaja. Teknologian
kehittyessa laitteiden kirjo kasvaa ja monipuolistuu. Osaston tilat ovat usein taynna kalliita laitteita,
joiden jatkuva siirtely aiheuttaa lisatyota ja haasteita osaston toimintaan. (Lukkari ym. 2010 11-14;
Tengvall 2010, 7.)

Keskeistd perioperatiivisessa hoitotydssa on, ettd tarkedt asiat toteutuvat oikeaan aikaan, laaduk-
kaasti ja asiakkaan tarpeet huomioon ottaen. Hoitajan heikot teknologiataidot ja jopa niiden puut-
tuminen voivat aiheuttaa vaaratilanteita niin potilaille kuin kayttdjalle itselleen. (Lukkari ym. 2010,
27-31.) Osaamattomuus vaikuttaa koko tiimin toimintaan hitautena ja epdvarmuutena (Silén-
Lipponen 2007, 18). Laitteiden kayttdjaystavallisyys on varsinaisesti valmistajien vastuulla, mutta
myds terveydenhuollon ammattilaiset voivat vaikuttaa siihen. Leikkauksessa ja anestesiassa kdytet-
tavat laitteet tulee tarkistaa aina ennen potilaaseen yhdistamistéd (Kinnunen 2009, 95). Ongelmia
voivat aiheuttaa muun muassa laitteiden virheellinen kaytto, valineiston puutteellisuus seka erilaiset
toimintatavat, joihin uusia tyontekijoitéd ei ole riittavasti perehdytetty (Silén-Lipponen & Mikkonen
2011, 28).

Intraoperatiivisessa hoitotydssa leikkaus- ja anestesiahoitajat tydskentelevat potilaan asiantuntijoina.
Leikkaussali hoitoymparisténd ja sielld vallitsevat tydskentelyolosuhteet vaikuttavat leikkaus- ja
anestesiahoitajien toimintaan ja tydssa suoriutumiseen. Tyo6skentelyolosuhteet leikkaussalissa ovat
usein psyykkisesti stressaavia ja fyysisesti ei-optimaalisia. Leikkaussalin olosuhteet, korkeahko lam-
potila, koneellinen ilmanvaihto ja -virtaus seka ilman kosteus, vaikuttavat jaksamiseen. (Tengvall
2010, 8.) Leikkaukset ovat usein pitkia, keskittymista vaativia ja psyykkisesti kuluttavia. Leikkausten
akutisoituminen ja monimutkaistuminen seka teknologian kehittyminen lisdavat leikkaussaleissa
tyoskentelevien paineita. Lisaksi tilanteet muuttuvat nopeasti ja padivystysluonteisuus lisaa sitd, etta
hoitajat joutuvat varautumaan jatkuvaan epavarmuuteen. Tama vaatii hoitajilta hyvaa stressinsieto-

kykya seka joustavuutta. (Silén-Lipponen 2005, 5; Tengavall 2010, 8.)

Tydskentely paineen alaisessa tydskentely-ymparistossa johtaa helposti inhimillisiin virheisiin ja siksi
toimintaa uhkaavien virheiden tunnistaminen, ehkaisy ja hallinta on tarkeaa. Perioperatiivisessa hoi-

totydssa ei ole mahdollista toimia turvallisesti ilman vakioituja menetelmia ja sujuvaa tiimityéta. Tyd
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koostuu siten usein taidoista, joiden henkilostd ja tilanteesta riippumaton osaaminen on valttama-
tonta laadukkaan hoidon toteutumiseksi. Leikkausyksikdssa tapahtuva ty® on turvallisuuskriittista
toimintaymparistdn monimuotoisuuden seka aikarajoitteisuuden vuoksi. Vakiintuneet menetelmat ja
tyoskentelytavat seka sujuva moniammatillinen yhteistyd ohjaavat toimintaa. (Silén-Lipponen & Mik-
konen 2011, 28-29.)

3 POTILASTURVALLISUUS

3.1 Potilasturvallisuuden uhkia

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan niitd periaatteita ja toimintoja, joiden tavoitteena on varmistaa
hoidon turvallisuus seka suojata potilasta vahingoittumasta. Vuonna 2011 voimaan tulleessa tervey-
denhuoltolaissa (30.12.2010/1326, 2010) potilasturvallisuus on kirjattu osaksi hoidon laatua. Turval-
linen ja laadukas hoito toteutetaan oikein ja oikeaan aikaan. Lisdksi siina hyddynnetddn olemassa
olevia voimavaroja parhaalla mahdollisella tavalla. Turvallisessa hoidossa kaytetdan vaikuttavia me-
netelmia siten, ettei hoidosta koidu potilaalle tarpeetonta haittaa. (Helovuo ym. 2011; Pietikdinen
2010, Reiman & Oedewald 2008; STM 2009.)

Kiinnostus potilasturvallisuutta kohtaan on kasvanut viime vuosien aikana seka Suomessa ettéd kan-
sainvalisesti. Peltomaan (2010) artikkelissa sanotaan, ettd kansainvalisien tutkimuksien mukaan 7-10
prosenttia potilaista kokee haittaa sairaalahoidon aikana. Arvion mukaan 48-prosenttia haitoista ta-
pahtuu leikkaussalissa, ja ndistd 74-prosenttia olisi ennaltaehkaistavissa. Haittatapahtumien ennalta-

ehkaisyssa keskeista on tiedostaa toimintaa uhkaavat tekijat (Helovuo ym. 2011, 208).

Ladketiede kehittyy nopeasti, ja siksi palvelujarjestelmassa ja sen toimintaymparistdssa tapahtuu
jatkuvasti monia potilasturvallisuuteen vaikuttavia muutoksia. Kehitys tuo mukanaan uusia ladkkeita
ja teknologioita, jotka ovat entista vaikuttavampia, mutta joiden hallittu ja oikea kaytté asettaa en-
tistéd korkeampia vaatimuksia henkilostdon osaamiselle. Myods hoitoprosessien ja palvelujarjestelman
pirstaleisuus vaikeuttaa potilaskeskeisen, turvallisen hoidon toteutumista. Rajapintaongelmat etenkin
tiedonkulussa lisadvat virhemahdollisuuksia. Nykyiset sahkoiset potilasasiakirjajarjestelmat eivat tar-

joa tyydyttavaa tukea potilasturvallisuuden seurantaan ja edistdmiseen. (Helovuo ym. 2011, 208.)

Turvallisuuskriittisilla aloilla tarvittavat taidot ovat monipuolisia ja vaativia. Terveydenhuollossa pe-
rioperatiivinen hoitotyd on tallainen turvallisuuskriittinen ala toimintaymparistétn monimutkaisuuden
takia. Tyota leimaa lisaksi nopeatempoisuus ja aikarajoitteisuus. Tydssa korostuvat ajattelun taidot,
kyky joustaa ja mukautua muutoksiin seka kyky arvioida ja kehittda omaa osaamista ja toimintaa.
(Kinnunen & Silén-Lipponen 2012, 10-11; Silén-Lipponen & Mikkonen 2011, 28-29.)
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Inhimillisten tekijdiden merkitys potilasturvallisuuden edistamisessa

IImailussa ja ydinvoimateollisuudessa, kuten useilla muillakin turvallisuuskriittisilla toimialoilla, inhi-
millisten virheiden hallinta on tunnettu pitkaan ja se on integroitu osaksi organisaation toimintaa
(Flink, Reiman & Hiltunen 2007). Viime vuosina my0s potilasturvallisuus on ansaitusti saanut paljon
huomiota osakseen. Yhdysvalloissa, Kanadassa, Australiassa ja Uudessa-Seelannissa seka Iso-
Britanniassa potilasturvallisuuden edistaminen on ollut aktiivista jo pidempaan. Pohjoismaista Tanska
ja Ruotsi ovat potilasturvallisuus asioissa karkisijoilla. Kaikilla edellakdvijamailla yhtena keskeisena
nakdkulmana potilasturvallisuuden edistamisessa on inhimillisten tekijéiden vaikutuksen oivaltami-
nen. (THL b 2013.)

Inhimillisilla tekijoilla tarkoitetaan niita arvoja, tunteita, tydskentelytapoja ja kokemuksia, jotka
voivat vaikuttaa ihmisen toimintaan ja kayttaytymiseen. Naita ovat esimerkiksi paatdksenteko, tie-
donkasittely, asenteet, normit, taidot ja resurssit. Haittatapahtumien taustalla saattaa olla yksil6llisia
tekijoita, kuten vasymys, vireystila, stressi ja kiire tai fyysiseen ymparistoon liittyvia tekijoita (Salo-
nen 2012). Inhimilliset tekijat ilmenevat samankaltaisina tydymparistosta riippumatta, koska niiden
luonne ei ole tydymparistdsidonnainen, vaan samoja tekijoita voidaan nahda niin tekniikan kun hoi-
totieteenkin aloilla (Flink ym. 2007). Leikkausosaston kaikkiin potilasturvallisuusriskityyppeihin liittyy

oleellisena osana inhimillinen tekija (Helovuo ym. 2009).

Inhimilliset tekijat on monitieteinen alue, joka hyédyntdd muun muassa psykologian, insinddritietei-
den, teollisen muotoilun, tilastotieteen ja antropometrian nakdkulmia. Inhimilliset tekijat kasittévat
laajan alueen ilmiéita ja asioita, jotka vaikuttavat ihmisten toimintaan tyfssa tydn tehokkuuteen, su-
juvuuteen ja laatuun. Naiden kautta ne vaikuttavat organisaation, kuten sairaalan, toiminnan riskei-

hin ja potilasturvallisuuteen (Flink ym. 2007).

Inhimilliselld virheella tarkoitetaan ihmisen tahattomasti tekemaa erehdystd. Terveydenhuollon
ammattilaiset ovat ihmisia, jotka ovat erehtyvaisia. Virheet ovat luonnollinen osa ihmisen toimintaa.
Virheistd myds opitaan ja ilman virheiden mahdollisuutta ei voitaisi tehda mitaan, silld harvoin tehty

tyo on taysin virheetdntd. (Helovuo ym. 2009; Carthey 2010.)

Inhimilliset virheet eivat synny koskaan ilman syyta. Hoitoty0ssa haittatapahtumien taustalla on
usein inhimillisen virheen riskia kasvattavia tekijoita. Taustalla saattaa olla yksildllisid tekijoitd, kuten
vasymys, vireystila, stressi tai kiire. Toisaalta myds fyysinen ymparistd, kuten tilat, vélineet, tietojar-
jestelmat tai ympariston hairidtekijat l1aakityshoidon aikana ovat inhimillisia tekijoita, ja voivat altis-

taa virheille. (Helovuo & Kinnunen 2009, Salonen 2012.)

Erilaiset haittatapahtumat kuten virheet, vahingot ja erehdykset ovat inhimillisia hoitotydssa. Kaikis-
sa terveydenhuollon toimintayksikdissa tapahtuu virheitd. Tavallisesti tydn virheet eivat johda vaka-
vaan tilanteeseen vaan ne ohitetaan ilman seurauksia. Kuitenkin terveydenhuollossa on aina mah-

dollisuus, ettd virheen seuraukset ovat katastrofaaliset. Tarkeda on tietoisuus, ettd usein haittata-
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pahtumat voidaan estdad maaratietoisesti lisaamalla huomiota ja tarkkaavaisuutta, kun kohtaa tilan-

teita tai tehtdvig, jotka tunnistaa erityisen riskialttiiksi. (Helovuo & Kinnunen 2009; Carthey 2010.)

3.3 Vaaratapahtumien ehkaisy ja potilasturvallisuuden edistédminen

Potilaalla on oikeus saada oikeanlaista hoitoa, oikeaan aikaan ja oikein annettuna. Hoitotilanteissa
saattaa kuitenkin syntya vaaratilanteita. Vaaratapahtumalla tarkoitetaan potilaan turvallisuutta vaa-
rantavaa tapahtumaa, joka aiheuttaa tai voisi aiheuttaa potilaalle haittaa. Vaaratapahtumat voidaan
jakaa haitta tapahtumiin ja lahelta piti tapahtumiin. Poikkeamalla tarkoitetaan terveydenhuollon
tuotteisiin, tavaroihin, toimintajarjestelmiin seka ymparistoon liittyvia tapahtumia jotka voisivat joh-
taa vaaratapahtumaan. Poikkeama voi johtua tekemisestd, tekematta jattamisesta tai suojausten
pettdmisesta. (Peltomaa 2010, 10-11.)

Laadukkaan hoidon kannalta on tdrkeda, ettd hoitavat henkilét osaavat tunnistaa tilanteet, joissa
hoidon turvallisuus voi vaarantua. Vaaratilanteet ja riskit tunnistamalla ja raportoimalla potilasturval-
lisuutta voidaan yllapitda ja parantaa. Raportoinnin lisaksi tilanteet tulee analysoida niin etta ymmar-
retdan ja pystytdan jasentdmdan, mitka asiat ovat vaikuttaneet tapahtumien syntyyn ja siihen miten
niitd voitaisiin jatkossa ennalta ehkaistd. Koska vain tiedossa oleviin ongelmiin voidaan puuttua, tulisi
haitta- ja laheltapiti tilanteiden raportoinnin olla mahdollisimman helppoa ja kynnys siihen olla mata-
la. Toimintakulttuuri joka tukee riskien aktiivista havainnointia, raportointia ja kasittelyd madaltavat
tatd kynnysta. (Helomaa ym. 2008; Peltomaa 2010, 10-11.)

Terveydenhuolto-organisaatioissa usein liitetddn potilasturvallisuus yksittdisen terveydenhuollon
ammattilaisen toiminnan onnistumiseen. Tavallisesti potilasturvallisuuden vaaratapahtumien taustal-
la voidaan kuitenkin tunnistaa erindisia prosesseja ja toimintatapoja. Ne voivat johtua fyysisesta
ymparistdstd, kdytettavista laitteista, seka dokumentoinnista ja tiedonkulusta. Vaikka ndma olisi
suunniteltu potilasturvallisuuden nakdkulmasta, voi tydntekijalle silti sattua virheita joista on potilaal-
le haittaa. (Helovuo ym. 2009.) Tydyhteisossa on osattava kehittda keinoja ja suojauksia, joilla vaa-
rat pystytdan ehkdisemaan ennakolta. Tydyhteisén on hyva oppia haittatapahtumista, jotta ne voi-
daan jatkossa valttaé (THL 2012b, Kinnunen & Silén-Lipponen 2012). Hyva potilasturvallisuuskult-
tuuri luo edellytykset laadukkaalle toiminnalle ja potilasturvallisuuden edistamiselle. Toimintaa arvi-
oidaan systemaattisesti ja kehitetdan saadun tiedon perusteella. Potilasturvallisuuden edistaminen

vaatii jarjestelmallisia toimia seka suunnitelmallista kehittémisty6ta. (Peltomaa 2010, 10-11.)

Suomalainen potilasturvallisuusstrategia suosittaa, etta terveydenhuollon tulisi oppia muilta turvalli-
suuskriittisilta toimialoilta (STM 2009). IImailussa, kuten useilla muillakin turvallisuuskriittisilla toimi-
aloilla, inhimillisten virheiden hallinta on integroitu osaksi organisaation toimintaa. Inhimilliset tekijat
seka puutteellinen tiimitydskentely ja tiimitydskentelytaidot myoétavaikuttavat potilasturvallisuuden

vaarantumiseen (Helovuo ym. 2009).

Potilasturvallisuuden kannalta hoitoketjuissa tulee kiinnittaa erityistd huomiota potilaan siirtoihin liit-

tyviin tydvaiheisiin seka tiedonkulun varmistamiseen eri yksikdiden valilla. Tarkistuslistojen kayttd
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vahentda virheitd ja yhtendistad toimintatapoja. Yhtendisten toimintatapojen avulla riskit voidaan
paremmin tunnistaa ja hallita. Prosessin toimivuutta tulisi tukea myds teknisin ratkaisuin kuten ra-
kentamalla halytyskeinoja, varotoimia ja teknisia esteitd erilaisten tietoteknisten ratkaisujen avulla.
Jarjestelmilla pyritdan tekemdan oikea hoito mahdollisimman helpoksi erehtymisen ollessa vaikeaa.
(Helovuo ym. 2009, 64; STM 2009.) Lisaksi on keskeista parantaa tiimien ja organisaatioiden turval-
lisuuskulttuuria. Inhimillisten virheiden ehkadisyssa keskeista on oppia kehittamaan tiimityota ja pa-
rantaa tiedonkulkua terveydenhuollon henkildstéiden valilla. Potilasturvallisuutta kehitetdan suunnit-
telemalla terveydenhuollon jarjestelmia ja laitteita paremmiksi ja inhimilliset tekijat huomioon otta-
viksi. Tarkeda on tunnistaa "mikd meni pieleen" ja ennustaa "mika voisi menna pieleen". (Duke Uni-
versity Medical Center 2005; Helovuo ym. 2009)

Terveydenhuollolla on viela paljon ty6ta, ennen kuin turvallisuus on mielletty systemaattiseksi osaksi
toimintaa, ja saavutettu potilaita tyydyttava taso (Nystrom 2012). Jotta voitaisiin ymmartaa inhimilli-
sid tekijoitd, tulee ymmartaa ja tarkastella inhimillisia virheita ja niiden taustoja. Tarkeaa on hyvak-
sya, etta virheita tapahtuu, mutta potilasturvallisuus ei saa vaarantua. Ensiarvoista on tiedostaa ja
ymmartaa, ettd vaaratapahtumien synnyssa ei yleensa ole yhta syyta. (Helovuo 2010.) Inhimillisten
virheiden ennaltaehkaisyssa keskeistd on tunnistaa tekijat ja hoitotydnprosessin vaiheet, jossa hoi-
tohenkilokunta tekee virheita, jotka uhkaavat potilasturvallisuutta (Duke University Medical Center
2005). Potilasturvallisuutta kehitetadn suunnittelemalla terveydenhuollon jarjestelmia ja laitteita pa-
remmiksi ja inhimilliset tekijat huomioon ottaviksi. Tarkeaa on tunnistaa "mika meni pieleen" ja en-

nustaa "mika voisi menna pieleen". (Nystrém 2012, Duke University Medical Center 2005.)

3.4 Virhetapahtumien mallintaminen

Korkean teknologian aloilla kuten merenkulussa, lentoliikenteessd, ilmavalvonnassa, tietoliikentees-
sa, ydinvoimaloissa, Oljyteollisuudessa ja terveydenhuollossa jarjestelmdt ovat tulleet kehityksen
mydta yha monimutkaisemmiksi ja vaikeammin hallittaviksi. Onnettomuuksien tutkintaan ja ana-
lysointiin on kehitetty menetelmid, joiden avulla niiden syntymekanismeja on voitu tutkia. Laaditut
mallit ovat auttaneet havainnollistamaan onnettomuuksien syy- ja seuraussuhteet. Niiden avulla on
pyritty selittdmaan miksi onnettomuus tapahtui. (Civil Aviation Safety Authority 2012, Caciabue &
Vella 2008, Trast 2011.) Seuraavissa alaluvuissa kuvataan SHELL-malli, James Reasonin onnetto-

muuden syntymalli sekd Rasmussenin ja Jenssenin malli.

SHELL-malli. Yleisin inhimillisten tekijoiden tutkimisessa kaytetty malli on Edwadsin vuonna 1972
luoma SHELL-malli. (Kuva 1) SHELL-mallin nimi on syntynyt mallinosien ensimmaisista kirjaimista:
software eli taitoelementit, hardware eli kalusto, environment eli ymparistdtekijat, liveware eli inhi-
millinen toiminta ja liveware eli yksittdinen ihminen. Malli korostaa tarvetta ymmartaa vuorovaiku-
tusta ihmisten valilld ja jarjestelman osien, seka laajemmin ymparistdn jarjestelmien valilld. Se ko-
rostaa myos eri tasoilla jarjestelman toimivuutta ja vuorovaikutusta eri jarjestelman tasojen valilla.
(Cacciabuea & Vella 2008, Niemi 2005 24-27.)
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SHELL-mallin ndkdkulmasta yksild on harvoin, jos koskaan, ainoa syy onnettomuuteen. Jarjestelman
nakokulmasta tehtaviin liittyy erilaisia asiayhteyksia ja tehtaviin liittyvia tekijoita, jotka ovat vuoro-
vaikutuksessa ihmiseen ja vaikuttavat tekijan suorituskykyyn ja toimintaan jdrjestelmassd. Taman
seurauksena SHELL-malli arvioi jarjestelmdssa olevia aktiivisia mutta myds piilevia vikoja. Olennaista
SHELL-mallissa eivat ole yksittdiset osatekijat vaan osatekijoiden ja ihmisen valiset sidokset, joista
turvallisuus koostuu. Kun osat ovat epatasapainossa, ja turvallisuus vaarantuu, on mallin osien valil-
Ia ristiriitoja. Joskus ongelmat johtuvat pelkdstaan mallin keskella olevasta ihmisestd, yksittdisesta
yksilostd, eivatka mistadn muusta sidoksesta. (Grénvall 2007 49-52, Niemi 2005, 24-26.)

TAITOELEMENTIT KALUSTO
(Software) (Hardware)

Koulutus Koneet ja niiden osat
Ohjeistus Tyokalut
Menetelmat Tydtilat ja rakenne
Lait ja asetukset Kalusto

YKSITTAINEN IHMINEN
(Liveware)

Inhimillinen suorituskyky
Asenteet
Kulttuuri

YMPARISTOTEKIJAT
(Enviroment)

INHIMILLINEN TOIMINTA
(Liveware)

Fyysinen
Taloudellinen
Poliittinen
Sosiaalinen

Ryhmatyé
Viestintd
Johtaminen

KUVIO 1. Shell-malli (Sparks 2009 mukaillen.)

Shell-malli kuvaa inhimillisen virheen luonnetta ulkoisten tekijéiden nakokulmasta. Kuvion keskelld
oleva L-kirjain tarkoittaa tarkasteltavaa yksiléa kuten lento-ohjaajaa (Liveware). Neljdan suuntaan
olevat sidokset muihin kirjaimiin tarkoittavat niitd hankauskohtia, joiden synnyttama kitka saattaa ol-
la onnettomuudessa osatekijana. Vaikka ihmisellda onkin suurimmat rajoitukset tdssa kuviossa, on
hanet sijoitettu keskelle avainasemaan, koska hanelld on ainutlaatuinen kyky joustaa tilanteiden
mukaan ja tdten pienentad osasten valista hankausta. Malli rajoittuu tarkastelemaan inhimillisia si-
doksia eli sidoksia, jotka sisdltavat osan yksittdinen ihminen, ja jattaa tarkastelun ulkopuolelle muut
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sidokset kuten kalusto - inhimillinen toiminta, kalusto - taitoelementit ja kalusto - ympéaristotekijat.
(Grénvall 2007, 50.)

L-H sidos (Hardware) tarkoittaa ohjaajan ja laitteiston, valista toimintaa. L-S sidos (Software) tar-
koittaa mahdollisia tietokoneohjelmia ja niiden kayttdjaystavallisyyttd, sekd lakeja, saantéja ja toi-
menpidelistoja, joiden puitteissa yksilé toimii. L-E sidos (Environment) kasittdd miten yksilé kokee
ymparistdn mahdolliset hairitsevat tekijat. Viimeinen L-L sidos tarkoittaa henkiléston keskinaista
kanssakdymista. (Gronvall 2007, 52; Sparks 2009.)

James Reasonin onnettomuuden syntymalli. Yksi tunnetuin jarjestelmaajattelua edustava malli
terveydenhuollossa on onnettomuuksien ja vaaratilanteiden syntya kuvaava Reason-malli. Se on
englantilaisen psykologian professorin, James Reasonin kehittama malli, jota kutsutaan yleisesti rei-
kdjuustomalliksi. (Kuvio 2) Tastd kaytetdan myds nimed “complex linear model”. (Reason 2008.)
Nimi juontaa juurensa siitd, ettd monimutkaisiin jarjestelmiin kehitetdaan syvyyssuuntainen suojaus,
moninkertainen ja monipuolinen haittatapahtumien esto (Niemi 2005, 26). Inhimilliseen virheeseen
johtanutta tapahtumaketjua Reasonin mallissa pyritdan tarkastelemaan mahdollisimman laajasti ja
monialaisesti. Mallissa pyritdan ndkemaan ja ymmartamaan virheeseen osasyyna olleita organisaati-
ossa piilevia tekijoitd seka niitéd suojauksia, joiden olisi pitanyt tehda systeemi vastustuskykyiseksi
virheille (Niemi 2005, 26).

Lahtdkohtana mallissa on, ettd teknisen kehityksen ja organisaatioiden erinomaisten suojausjarjes-
telmien ansiosta onnettomuudet johtuvat harvoin yksinomaan operatiivisen henkiléston virheista
(Reason 2008). Mallissa ajatuksena on, ettd jokaisessa tydnprosessin vaiheessa on mahdollisuus
epaonnistumiselle. Tyénprosessi ndhdaan sveitsildaisen juuston viipaleina ja viipaleet sisaltavat eri-
naisid suojauksia. Suojaukset eli turvallisuuden varmistavat menettelyt eli haittatapahtumia estavat
keinot, voivat olla ihmisen toimia, teknisia ratkaisuja tai organisatorisia menettelyita. (Duke Universi-
ty Medical Center 2005.)

Juuston reidt ndhddan sen sijaan prosessin epdonnistumisina ja virheen mahdollisuuksina. Haittata-
pahtuma saattaa sallia virheitd erindisissa tydnprosesseissa. Mallin mukaan aktiiviset virheet ovat
virheitd, joilla on suora haitallinen vaikutus. Piilevat virheet taas ovat ennen onnettomuutta tehtyjen
toimintojen tai paatoksenteon seurausta. Piilevat virheet eivat ole haitallisia silloin kun niitd on yksi.
Virheiden kasaantuessa ne muodostavat mahdollisuuden, ettd tyontekija tekee aktiivisen virheen.
(Niemi 2005 & Reason 2008.) Onnettomuus tapahtuu, jos suojaukset yksi toisensa peradn pettavat
tai jos niita ei ole riittdvasti. Ihannemaailmassa juustosiivut eli suojaavat mekanismit ovat taydelliset
ja toimivat virheittd. (Duke University Medical Center 2005; Reason 2008.)

Reasonin mallissa inhimilliseen virheeseen johtaneita osasyitd pyritdan I6ytdmaan organisaatio teki-
joista ja suojauksista. Tarkastelemalla tapahtumaketjua mahdollisimman laajasti, pyritdan l6ytamaan
systeemista aukot mitkd mahdollistavat virheet. Suojausjarjestelman toimiessa, piilevien ja aktiivis-

ten virheiden seurauksena on vaaratilanne, joka on ennaltaehkaistdvissa. Suojausjérjestelman ei
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toimiessa, seurauksena on onnettomuus. Tarkeda on ottaa opiksi vaaratilanteista, silla ne paljasta-

vat organisaatiossa piilevia vikoja. (Niemi 2005, 27; Duke University Medical Center 2005.)
v I i
v

KUVIO 2. James Reasonin onnettomuuden syntymalli (Reason 2008).

Rasmussenin ja Jenssenin malli. Rasmussenin ja Jenssenin mallissa inhimilliset virheet jaotel-
laan kolmeen toimintaa ohjaavaan tasoon: taito-, sdaanto ja tietotasoon. Tassa jaottelussa suorituk-
sen tasot vastaavat sitd, miten toiminnan tuottavuus ja automaation taso laskevat tehtdvan mukaan.

Huomion arvoista on se, etta tassa mallissa keskitytddn pelkastaan suoritukseen. (Niemi 2008, 28.)

Rasmussenin ja Jenssenin mallin taustalla on ajatus, ettd erehdyksia tutkittaessa havaitaan lainalai-
suuksia taidoissa, saanndissa ja tietotasossa. Taidollinen kayttaytyminen inhimillisten tekijéiden tut-
kinnassa ymmarretddan mallissa toimintana ja reagointina ilman tietoista kontrollia. Tall6in toiminta
on pitkalle automatisoitunutta ja opittua kayttdytymista. Taidollinen kayttdytyminen on hankittu va-
hitellen asiantuntijuuden vahvistuessa koulutuksen ja kokemuksen my6ta ja tdma ohjaa kaynnissa
olevaa tydprosessia. Yksilon taitojen ollessa hyvat, toiminta on automatisoitunutta ja sujuvaa. Tall6in
keskittyminen voi siirtyd muihin ymparilla oleviin toimintoihin ja tehtaviin, tai huomio voi olla koko-
naan kohdistettuna perustydstd poikkeavaan toimintaan. Taitoon perustuvassa toiminnassa virheille
altistavia tekijoitd ovat ymparistd- ja kalustomuutokset, jolloin tyd vaatii yksilon keskittymista ja jol-
loin tdma ei voi turvautua automatisoituneisiin tyorutiineihin. (Carthey 2010; Frank & Drews 2012
10-12; Niemi 2008, 30.)

Saannot toiminnan ohjaajana on yksi jaottelun ohjaaja Rasmussenin ja Jenssenin mallissa. Saantdi-
hin perustuvista lainalaisuuksista suorituskyvyssa on mallin mukaan kyse silloin, kun henkilé kasitte-
lee ongelmatilannetta. Naissa tilanteissa noudatetaan tilanteeseen sopivaa saantéa, tai toimintamal-
lia, johon opittua kaytantda sovelletaan huomioiden tehtavan senhetkiset olosuhteet. Esitetyssa mal-
lissa ajatuksena on, ettd pulmatilanteissa erityisesti saantda sovelletaan ja toimintaa suoritetaan.
(Carthey 2010; Frank & Drews 2012 10-12; Niemi 2008, 30.)

Tietoon perustuvaa toiminnan ohjaus virhetilanteissa tapahtuu silloin, kun ihminen kasittelee uusia

ja tuntemattomia ongelmia, jolloin suorituskyky vaatii jakamattoman huomion. Opitut prosessit kasi-
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telld uusia ja aikaisemmasta tuntemattomia ongelmia ovat hitaita ja kankeita. Virhe talla tasolla on
seurausta puutteellisesta ymmartamisesta tai tiedosta. Uudessa tilanteessa tiedetdadn paamaara,
mutta keinot paastd paamadraan on selvitettdva itse. (Carthey 2010; Frank & Drews 2012 10-12;
Niemi 2008, 30.)

Inhimilliset tekijat tutkimuksemme Iahtékohtana

Perioperatiivinen hoitoty6 on riskialtis toimintaymparistd, jossa tydskentely toteutetaan monitieteelli-
sesti, moniammatillisissa hoitotiimeissa ja hyvaksikdyttden monimutkaisia tydmenetelmid. Pyrkimys
parantaa leikkausten turvallisuutta on ollut kdynnissa jo yli vuosikymmenen, mutta kirjallisuudessa

on vahan tutkimuksia inhimillisten tekijéiden tunnistamisesta perioperatiivisessa hoitotydssa.

Perioperatiivinen hoitotyd on monivaiheinen prosessi, jonka eri vaiheet sisaltavat riskeja potilastur-
vallisuudelle. Turvallisuutta voidaan parantaa kehittamalla jarjestelmda, muuttamalla virheille altista-
via olosuhteita ja kehittdmalla virheiden hallinnan keinoja (Helovuo 2010). Onnettomuuden, vaurion
tai vakavan vaaratilanteen syntyyn vaikuttaneita inhimillisia tekijoita tietyssa toimintaymparistossa

voidaan tarkastella monen eri mallin kautta.

Muun muassa kansainvdlinen siviili-ilmailujarjestd ICAO seka merenkulkujdrjestd suosittelevat
SHELL-mallin kayttdmistéd onnettomuuksien inhimillisten tekijdiden analysoimisessa (Civil Aviation
Safety Authority 2012, Kankio 2007, Trast 2011). SHELL-mallia on alettu hy6dyntdmaan viime vuo-
sina sosiaali- ja terveysalalla potilasturvallisuutta koskevassa opetuksessa. Tutkimuksia joissa
SHELL-mallia on kaytetty hoitotydssa tapahtuvien inhimillisten tekijdiden tutkimiseen, emme |6yta-

neet, ja tasta syysta halusimme hyddyntaa mallin ideaa omassa tutkimuksessamme.

Human Factor, suomennettuna inhimillinen tekija, tarkoittaa tassa tutkimuksessa ihmisen rajoituksia
kuvattavassa ymparistdssa. Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata perioperatiivisen hoitotydn
turvallisuustekijoita. Tutkimuksessa halusimme selvittaa toisiko SHELL-malli esiin perioperatiivisessa
tyossa esiintyvia keskeisia piirteitd ja ndin kehittdisikd se siten edelleen potilasturvallisuuden tutkin-
tametodiikkaa. Potilasturvallisuudella tarkoitetaan niitd periaatteita ja toimintoja, joiden tavoitteena
on varmistaa hoidon turvallisuus seka suojata potilasta vahingoittumasta. Vuonna 2011 voimaan tul-
leessa terveydenhuoltolaissa potilasturvallisuus on kirjattu osaksi hoidon laatua (30.12.2010/1326,
2010). Turvallinen ja laadukas hoito toteutetaan oikein ja oikeaan aikaan. Lisdksi siind hyddynnetadn
olemassa olevia voimavaroja parhaalla mahdollisella tavalla. Turvallisessa hoidossa kaytetdan vaikut-
tavia menetelmia siten, ettei hoidosta koidu potilaalle tarpeetonta haittaa. (Helovuo ym. 2011, Pieti-
kainen, Reiman & Oedewald 2008, STM 2009.)
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TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITTEET

Tutkimuksemme on osa kansainvalista ORN-KSM -projektia. Tutkimuksemme tarkoituksena oli kuva-
ta perioperatiivista hoitoty6ta leikkaus- ja anestesiahoitajien inhimillisten tekijoiden ndkokulmasta.
Tutkimuksen tavoitteena on kehittdd perioperatiivisenhoitotydn potilasturvallisuutta seka leikkaus-
osaston toimintaa tuottamalla osastoille tietoa turvallisen hoitoyksikon periaatteista. Lisaksi tavoit-
teena on kokeilla SHELL-mallin soveltuvuutta perioperatiivisessa hoitotyssa. Systemaattisen kasitte-
lyn perustaksi valitun SHELL-mallin avulla tarkastellaan anestesia- ja leikkaussalisairaanhoitajan toi-
mintaa ymparistdssaan ja pyritadn selvittdmaan eri tekijéiden, kuten laitteistojen ja ymparistoteki-

joiden yhteisvaikutusta potilasturvallisuuteen.

TUTKIMUSMENETELMAT JA TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Aineiston hankinta ja analysointi

Opinnaytetydmme toteutettiin kvalitatiivisena eli laadullisena tutkimuksena. Laadullisen tutkimuksen
tarkoitus on ymmartaa, tulkita ja luoda kuvaava malli tutkittavalle ilmiélle. Tutkimuksen idea on saa-
da selville sellaista tietoa, jolla on merkitysta yleisemminkin kuin vain yhdelle tutkittavalle kohteelle.
Laadullista tutkimusta kaytetddn erityisesti tutkittaessa ilmiditd, joista ei ole aikaisempaa tietoa, tai
etsittdessa uusia ndkdkulmia jo osin tunnettuihin ilmiéihin. Tutkimusta varten luodaan viitekehys,
jonka lapi ilmi6ta ja siitd saatuja havaintoja voidaan tarkastella. (Mantyranta & Kaila 2008, 1507-
1513; Pitkaranta 2010, 20-29; Vanhanen-Nuutinen 2003, 23.)

Tutkimus on sekundaarianalyysi aineistosta, joka on keratty focus group -haastatteluna osana kan-
sainvalistd ORN-KSM-projektia. Focus group -haastattelulla tarkoitetaan ryhmassé tapahtuvaa kes-
kustelunomaista haastattelua, jossa kdydaan lapi ennalta suunniteltuja keskeisia aiheita eli teemoja.
Haastattelut koostuvat yleensa 4-10 henkildn samanaikaisista haastatteluista, joissa tarkoituksena
on erilaisten nakdkulmien esille saaminen. Fokusryhmahaastattelu tuottaa monipuolisen ja rikkaan
aineiston, jota ei olisi saatavissa muilla menetelmilla. Tutkijan tehtdvédnda on mahdollistaa eridvien
kasitysten ja mielipiteiden esittdminen suuntaamalla ja tarvittaessa ohjaamalla keskustelua tutki-
muksen nakdkulman kannalta oleellisiin aihe-alueisiin. (Mantyranta & Kaila 2008, 1507-1513; Pitka-
ranta 2010, 20-29.) Focus group menetelmassa haastattelu voi olla ohjattua tai vapaata. Siing haas-
tattelija ohjaa ryhmda keskustelemaan ennalta valituista teemoista tai vapaassa keskustelunomai-
sessa haastattelussa haastattelija on enemmankin havainnoitsija. (Mantyranta & Kaila 2008, 1507—
1513; Pitkaranta 2010, 20-29.)

Tutkimuksen aineisto on kerdtty haastattelemalla leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajia ja tutkittava

aineisto koostui kolmesta eri haastattelusta. Haastatteluihin osallistuminen oli vapaaehtoista. Aineis-
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toa varten haastateltiin kahta neljan hengen leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajaryhmaa, joilla oli
vain vahan tytkokemusta perioperatiivisesta hoitotydsta. Lisdksi aineistossa oli kuudesta henkilosta

koostuvan, runsaasti tydkokemusta omaavien leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajan haastattelu.

Analyysin avulla aineistoon luodaan selkeyttd tiivistamalla aineisto ja siten tuomalla uutta tietoa tut-
kittavasta asiasta (Pitkdranta 2010, 20). Haastatteluiden avulla saatu tietoaineisto tiivistetadn. N&in
voidaan tarkastella tutkittavien ilmididen ja asioiden merkityksia, seurauksia ja yhteyksia. Sisallon-
analyysi on menetelmd, jolla voidaan analysoida kirjoitettua ja suullista viestintda ja jonka avulla
voidaan tarkastella asioiden ja tapahtumien merkityksid, seurauksia ja yhteyksid. Se perustuu tulkin-
taan ja paattelyyn, jossa edetdan keratystd aineistosta kohti kasitteellisempaa nakemysta tutkitta-
vasta ilmiostd. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2003, 21-43, Pitkaranta 2010, 20-29.)

Valmis aineisto analysoitiin laadullisella aineiston sisallonanalyysilld. Sisallonanalyysilla pyritaan jar-
jestamaan aineisto tiiviiseen ja selkedan muotoon kadottamatta sen sisaltamaa informaatiota. Tut-
kimuksen sisdllonanalyysi voidaan tehdad aineistolahtdisesti, teoriaohjaavasti tai teorialdhtdisesti.
Teoriaohjaava sisdllonanalyysi etenee kolmivaiheisena prosessina aineistoldahtdisen analyysin tapaan.
Prosessiin kuuluu aineiston pelkistéminen, aineiston ryhmittely ja kasitteellistdminen. Kun laadullisen
tutkimuksen sisallénanalyysi on tehty, empiirisestd aineistosta on prosessin avulla muodostettu ka-
sitteellinen nakemys tutkittavasta ilmidsta. (Latvala & Vanhanen-Knuutinen 2003, 21-43; Pitkaranta
2010, 20-29.)

Tassa tutkimuksessa analyysin lahestymistapa oli teorialdhtéinen analyysi. Teorialahtdisen analyysin
perustana oli inhimillisten tekijéiden SHELL-malli ja mallin mukainen inhimillisten tekijéiden luokitte-
lu. Nain tiivistetystad tieto-aineistosta lahdettiin etsimaan inhimillisia tekij6ita, joilla oli yhteys potilas-
turvallisuuteen ja turvallisen hoidon toteutumiseen. Molemmat tutkijat lukivat aineiston useampaan

kertaan ja kerasivat aineistosta turvallisuustekijéitd SHELL-mallin luokituksen mukaisesti.

Tutkimuksen aineistosta l6ydetyt tekijat ryhmiteltiin viiteen kategoriaan. Aineiston ryhmittelyssa kay-
tettiin SHELL-mallista perdisin olevaa kategoriointia: yksittdinen ihminen, inhimillinen toiminta, ym-
paristd, kalusto ja taitoelementit. Naista muodostuivat tutkimuksen ylékategoriat. Molemmat tutkijat
lajittelivat saadun aineiston tahoillamme edella mainitun ryhmittelyn mukaisesti. Taman jalkeen tut-
kijat vertasivat saamiaan tuloksia ja keskustelivat niistd. Ensimmaisen luokittelun jalkeen ylakatego-
rioiden alle muodostunut aineisto ryhmiteltiin aihealueittain uudelleen ja kasitteellistettiin. Naista
muodostui tutkimuksen tulosten alakategoriat. Kategoriointi on SHELL-mallista muokattu sopivaksi
tahan aineistoon ja perioperatiiviseen hoitotydhdn. Alakategorioiden nimet eivat ole suoraan alkupe-

raisestda SHELL-mallista, koska ne olisivat ohjanneet liikaa aineiston analyysia.

5.2 Tydn eettisyys ja luotettavuus

Tutkimusetiikka edellyttaa, etta tutkija huomioi toiminnassaan tutkimuksen kohteena olevat henkilét,
heiddn omaisensa, rahoittajat, tydyhteisdnsa ja tybtoverinsa. Tutkimusotteen eettiset vaatimukset

edellyttavat tutkijalta eettistd vastuullisuutta. Eettisyys pyritdan huomioimaan heti tutkimuksen alku-
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vaiheessa tutustumalla tutkimuksen eettisyyden eri osa-alueisin  tutkimusmenetelmien-
opintojaksoilla, lukemalla kirjallisuutta aiheesta seka tutustumalla hyvaan tieteelliseen kaytantdon.
(Hirsjarvi ym. 2006; Tuomi & Sarajarvi 2009; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009; Vilkka
2005.)

Yleisena periaatteena on pidettava sitd, etta tutkimuksesta ei saa aiheutua tutkittaville haittaa. Tut-
kittavien etu ja hyvinvointi on asetettava tutkimuksessa etusijalle. Tutkimukseen osallistuminen tulee
olla myds tutkimukseen osallistujalle vapaaehtoista. Tutkimukseen osallistuvilta pyydetdaan vapaaeh-
toinen suostumus ja varmistetaan, ettd antaessaan suostumuksensa osallistuja tietdd ja ymmartaa
mista tutkimuksessa on kysymys ja miksi tutkimus tehdaan. Tutkittavia ei saa houkutella osallistu-
maan tutkimukseen rahalla tai lahjuksin. Tutkittaville tutkimuksesta aiheutuvat kustannukset ja an-
sionmenetykset voidaan kuitenkin korvata (Jyvaskylan yliopisto 2013). Tutkimukseemme osallistu-

neet osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti.

Tutkijoina kasittelimme aineistoa luottamuksellisesti. Tutkimustiedot olivat luottamuksellisia, emme-
ka luovuttaneet tutkimuksen yhteydessa saatuja tietoja eteenpdin. Tutkittava aineisto on nimetonta
emmeka tieda mistd organisaatioista, osastoilta tai keiltd aineisto on keratty. Nimettémyydesta huo-
limatta huolehdimme, ettd aineisto ja tulokset suojasivat tilanteissa osallisina olleiden identiteettia
niin, ettd se ei ilmene tutkimuksesta. Tutkimusta varten keratyista tiedoista oli huolehdittava myos
tutkimuksen valmistumisen jélkeen (Hirsjarvi ym. 2006). Tassa tutkimuksessa haastatteluun osallis-
tuvien hoitajien henkildllisyys ei paljastunut tutkijoille, silla kaytdéssa ollut aineisto oli nimetdnta. Tut-

kimuksesta kaytetty aineisto sailytettiin ja havitettiin tutkimuksen jalkeen asianmukaisesti.

Eettiset ratkaisut vaikuttavat myds tutkimuksen uskottavuuteen. Tutkimuksen uskottavuus perustuu
siihen, etta tutkijat noudattavat hyvaa tieteellistd kdytantda. Jo opintojen alkuvaiheessa korostetaan,
ettd jokaisen tutkijan ja opinndytety6tdan tekevan opiskelijan pitda toimia tydssaan hyvan tieteelli-
sen kaytdnndn mukaan. (Hirsjérvi 2006.) Hyvaan kaytantédn kuuluu muun muassa se, ettd nouda-
tamme huolellisuutta ja tarkkuutta tyén teossa ja tulosten julkaisussa, muiden tutkijoiden tyon ja
saavutusten asianmukaista huomioimista esimerkiksi tekemalla l1ahde viitteet oikein, seka esittamalla
oman tydmme tutkimustulokset rehellisesti ja oikeassa valossa (Tuomi & Sarajarvi 2009, 128). Tutki-
joina toimimme hyvien tieteellisten kaytantéjen mukaisesti olemalla huolellisia ja tarkkoja tutkimuk-
sen eri vaiheissa. Tutkimuksen eri vaiheet kuvataan todenmukaisesti, avoimesti ja objektiivisesti.
Saimme myds jatkuvasti ohjausta opinndytetydn ohjaajalta, jotta todenmukaisuus ja objektiivisuus

sailyisivat.

Luotettavuudella tutkimuksessa tarkoitetaan tulosten luotettavuutta ja tarkkuutta. Laadullisessa tut-
kimuksessa luotettavuus ilmenee tutkimuksen tiedonantajien ja keratyn tutkimusaineiston yhteenso-
pivuutena. Lisdksi varmistetaan, ettéd epadolennaiset tai satunnaiset tekijat eivat ole vaikuttaneet tie-
don muodostamiseen. (Vilkka 2005, 158-160.) Laadullisen tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttavat
tutkija ja tutkijan taidot, aineiston laatu, aineiston analyysi ja tutkimustulosten esittdminen. Sisaltéa

arvioidaan laadullisessa tutkimuksessa kokonaisuutena, jolloin johdonmukaisuus korostuu. Sisallén-
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analyysissa vaikuttaa lisaksi aineiston pelkistaminen niin, ettd se kuvaa mahdollisimman luotettavasti
tutkittavaa ilmiéta. (Janhonen & Nikkonen 2003, 36.)

Taman tutkimuksen luotettavuutta yllapidettiin koko tutkimusprosessin ajan aineiston keraamisesta
analyysiin ja tulosten esittdmiseen. Tutkimus on sekundaarianalyysi aineistosta, joka on kerétty fo-
cus group -haastatteluna osana kansainvalista ORN-KSM — projektia. Valmiin aineiston etuna on se,
ettd tutkijat lahestyvat aineistoa taysin objektiivisesti. Valmis aineisto oli kerdtty leikkausyksikoista,
joita tutkijat eivat tieda. Tutkijoina tieddmme, ettd aineisto kerattiin leikkaus- ja anestesiasairaanhoi-
tajilta focus group -haastattelulla. Tutkimukseen osallistuminen on ollut osallistujille vapaaehtoista ja
osallistujissa on ollut paljon tydkokemusta omaavia, seka vasta tyduransa aloittaneita. Lisaksi leik-
kausymparisto oli tutkimuksen tekovaiheessa tutkijoille hyvin vieras. Téma edesauttoi sitd, etta tutki-
jat saattoivat katsoa asioita ulkopuolisina, eivatkda omat kokemukset muokannet saatuja tuloksia,
vaan johtopaatokset nousivat tutkimusaineistosta. Lisaksi tutkimuksen luotettavuus tarkastelee mit-
taustulosten ja tutkimuksen toistettavuutta (Tuomi & Sarajarvi 2009). Tutkimuksessamme tutkijat
ovat analyysia tehdessa tehneet analyysin toisistaan tietamatta, jolla haluttiin varmistaa, etta tutkijat
ymmartavat, mita tutkimuksesta lahdettiin etsimaan. Lisaksi tutkijat luokittelivat tutkimustulokset it-
sendisesti. Vasta tdman jadlkeen saatuja tuloksia verrattiin tutkijoiden kesken ja todettiin, etta tulok-

set olivat hyvin toistensa kaltaisia.

Ongelmallista valmiissa aineistossa oli se, ettd emme voineet itse vaikuttaa tutkimusaineiston sisal-
téon ohjaamalla haastattelua tutkimuskysymysten suuntaan, tai tarkentamalla tutkijoille epaselviksi
jaaneita vastauksia. Toisaalta aineisto oli keratty nakékulmasta, josta oli poimittavissa potilasturvalli-
suuteen liittyvia tekijoitad joita tutkimuksessa lahdettiin etsimaan. Valmista aineistoa tutkiessa emme
mydskaan voineet tutkijoina tietdd, miten paljon aineiston litteroija oli tiivistényt aineistoa. Toisaalta
luotamme aineiston laatuun, silla aineiston keradjina toimivat kokeneet ja vahvaa perioperatiivista

asiantuntemusta omaavat henkilot.
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6 TUTKIMUSTULOKSET

Tassa luvussa esitetdan taman tutkimuksen tulokset perioperatiivisen hoitotyén ndkdkulmasta. Ku-
vaamme, millaisia potilasturvallisuuteen vaikuttavia tekijoita perioperatiivisessa hoitotydssa ilmeni
SHELL-mallin mukaan ryhmitellen. Tuloksissa olemme hyddyntdneet suoria lainauksia haastattelusta
selkeyttamaan saatuja tuloksia. Tutkimusaineistosta nostimme esiin potilasturvallisuuteen vaikutta-

via inhimillisia tekijoita, jotka ryhmiteltiin yla- ja alakategorioiksi. (Kuvio 3.)

INHIMILLISET TEKIJAT PERIOPERATIIVISESSA HOITOTYOSSA

YKSITTAINEN INHIMILLINEN P—
YMPARISTO
IHMINEN TOIMINTA

KALUSTO TAITOELEMENTIT

Tydssé kdytettavat

Motiivit Yksikoiden véliset erot Koulutus

vilineet

Potilaaseen liittyvat
tekijat

Tieto/taito Ohjeistus Leikkaussali

inhimillinen

suorituskyky

Perehdytys

Viestinta

KUVIO 3. Inhimilliset tekijat perioperatiivisessa hoitotydssa.

6.1 Yksittdinen ihminen

Yksittdisen ihmisen toiminnasta riippuvia tekijoita oli aineistossa melko paljon. Nama olivat jaotelta-

vissa motiivit, tieto ja taito ja inhimillinen suorituskyky luokkiin. (Kuvio 4.)

Motiivit perioperatiiviseen hoitotydhdn. Yksittaisen henkilén asenteet ja motiivit ty6ta kohtaan hait-
tasivat joissakin tilanteissa tydoskentelya. Henkilon kielteinen asenne tai suhtautuminen esimerkiksi
tyOpariin saattoi haitata tydn onnistumista. Téllaisia olivat esimerkiksi tilanteet, joissa kokeneempi
tyontekija ei puhunut opiskelijalle tai uudelle tydntekijalle mitédan, tai omaa tietoutta ja osaamista ei

jostain syysta haluttu kayttaa tiimin yhteisen hyvén tavoitteluun.

Eikd ne auta ellei ole tosi haté tai oikeasti on apua. Se véhan hirvittaa.”
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YKSITTAINEN
IHMINEN

Tieto ja taito

Inhimillinen

suorituskyky

Kuvio 4. Yksittaisestd ihmisesta johtuvat inhimilliset tekijat perioperatiivisessa hoitotydssa.

Tieto ja taito. Moniammatillisessa hoitoty0ssda eri ammattien edustajat tydskentelivdt yhteisen
paamaaran hyvaksi, omaa osaamistaan hyddyntden. Leikkaussalissa hoitotyd sisalsi useita spesifeja
toimintoja ja osaamista, jotka hoitajan kuului hallita tydssaan. Haastatteluissa tuli esiin teknisia tai-
toja, joita tyOssa tarvitaan kuten erilaisten valineiden, instrumenttien ja laitteiden hallintaa, potilaan
leikkausasentoon laittamista, toimenpidealueen desinfektiota, instrumentaatiota sekd aseptisen toi-
minnan hallintaa. Edelld mainitut taidot kuuluivat leikkaus- ja anestesiahoitajan perusosaamisen.
Kuitenkin uudet ohjeet, muuttuvat tilanteet ja tiedon paljous tekivat niiden hallinnasta haastavaa.
Tyobkokemusta, rohkeutta ja varmuutta ajateltiin tarvittavan sujuvuuden yllapidon ja leikkauslistan

lapimenosta huolehtimiseen.

“Ylipataan laite paikalla, osataan kdyttda sitd ja eikd paineta védrda nappia”
"Slind on uutena tydntekijana koetuksella koska on hitaampi ja toisaalta epdvarmempi kuin kokenut
henkilo.”

Aseptiikan tietamys ja tydskentely aseptisesti oikein koettiin haastattelussa kuuluvaksi jokaisen yksit-
taisen henkildn vastuulle leikkausyksikdssa. Teknologian lisaantymisen koettiin osaltaan vaikeuttavan
aseptiikan toteuttamista. Tilojen ahtaus ja laitteiden suuri maara koettiin liséksi tekevan aseptiikan
valvomisesta vaikeaa. Koko ryhmén aseptiikan valvomisen ajateltiin kuuluvan sairaanhoitajille. Asep-

tiikasta huomauttaminen koettiin kiusalliseksi ja vaativan etenkin uusilta tydntekij6iltd rohkeutta.

Huolellista kijaamista pidettiin tarkedna yksittdisena taitona. Tarkea oli kirjata potilaan tietoihin
kaikki toimenpiteet seka toiminnat, jotka potilaalle oli tehty leikkauksen aikana. Tietoihin tuli kirjata
myo6s kaikki riskitilanteet, esimerkiksi kasineiden rikkoutuminen, puhtausluokkien muuttuminen toi-

menpiteen aikana, poikkeavat reaktiot esimerkiksi maadoituselektrodista tai liimoista, mustelmat se-
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ka lilan suuri henkilémaara salissa, jotta jalkeenpdin voitiin pohtia mahdollisia syité infektioihin tai

“Eli lausahdus mitd ei ole kirjattu ei ole tehty pitdd tosiaankin paikkansa”

Inhimillinen suorituskyky. Haastattelussa hahmottui kasitys ihmisen tiedonkasittelykyvyn ja ha-
vaitsemisen rajallisuudesta. Haastateltavat kuvasivat kuinka leikkaussalissa tydskenneltdessa vaadi-
taan, etta kaikki aistit ovat tarkkaavaiset, jotta voidaan vastaanottaa tietoa ymparilla tapahtuvista
asioista. Aistit esimerkiksi kuulo ja havaitseminen ohjasivat tiedonkasittelya ja kasittely perustui ais-
tien ymparistdsta vastaanottamaan tietoon. Leikkaussaliymparistdssa muistettavaa ja tarkkailtavaa
oli paljon. Leikkaus- ja anestesiahoitajat tydskentelivat aistitulvassa, saaden aistikokemuksia saman-
aikaisesti usean eri aistinsa valityksella. Leikkaussalissa tydskentelevan tuli esimerkiksi kyeta seu-
raamaan useita eri asioita yhtdaikaisesti ja toisaalta samalla kyeta ennakoimaan laakariltd tuleviin
pyyntoihin. Hairibtekijoita salissa koettiin olevan runsaasti hairitsemassa omaa tydskentelya ja suori-
tuskykyd. Esimerkiksi tyontekijoiden puhe, taustamelu ja keskeytykset aiheuttivat tarkkaavaisuuden
herpaantumista. Tarkkaavaisuuden herpaantuminen saattoi olla syy suorituskyvyn alentumiseen.

Tasta saattoi seurata ldhelta-piti tai haittatapahtuma eli potilasturvallisuuden vaarantuminen.

“Aina ei kuule mitd sanotaan.”

Osaltaan suorituskykyyn vaikuttivat tydntekijoiden fyysiset tekijat, kuten ndlkd tai vasymys. Myos
psykologiset hairitt, kuten ennakko-oletukset tai odotukset aiheuttivat hairidtekijoita tydnkulun su-
juvuuteen. Henkisen kapasiteetin ylittyessa koettiin ongelmanratkaisukyvyn ja tarkkavaisuuden va-

henevan.

Leikkaussalissa tydskentelevalta vaadittiin kykya suoriutua yhtaikaa meneilldan olevista tdista, seka
ennakoida tulevia tapahtumia. Téiden ollessa tarpeeksi automatisoituneita, eivat tehtavien vaatimat
tarkkaavaisuusresurssit ylittaneet kaytdssa olevien resurssien maaraa ja samanaikaisista toistéd suo-
riuduttiin. Vahan kokemusta omaavat leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat kokivat sen sijaan, etta
alkuun muistettavaa ja seurattavaa oli niin paljon, ettad osa tiedosta jai rekisterditymatta. Lisaksi ko-
ettiin, ettd omaan ty6hdn joutui alkuun keskittymaan niin kovasti, ettd vaistamatta kaikkea ymparilla

tapahtunutta ei havainnut.

"Osa informaatiosta menee ohitse kun on niin keskittynyt tyéhon”

Stressin koettiin osaltaan vaikuttavan tydsté suoriutumiseen. Tydymparistdon liittyvia asioita, jotka
aiheuttivat yksittaiselle henkildlle stressia, liittyi padosin sosiaalisiin stressitekijoihin kuten hoputta-
misen ja kielteisen palautteen saamiseen. Kiire ja halu suoriutua ty6sta hyvin, oli perioperatiivisessa
tydssa kova, mika itsessaan aiheutti paineita. Tyolle leimallinen hektisyys ja nopeatempoisuus, koet-

tiin myos kuluttavaksi.
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Leikkaustapahtuma oli aina ainutlaatuinen ja niissa tilanteet seka niiden ohjeistukset saattoivat
muuttua akillisesti. Se, ettd ennakkoon ei pystynyt kaikkeen valmistautumaan, koettiin stressaavaksi.
Ajateltiin, ettd olisi tarkeda paasta puhumaan asioista, jolloin ne eivat jdisi painamaan mielta ja tule-
via suoritteita. Myos kiitoksen kuuleminen koettiin tarkedksi. Lisaksi koettiin, etta vastuualueen muut

tyot kuormittivat perustyota.

”.Jja kylld se stressaa kun joku alkaa hoputtaa.”

6.2 Inhimillinen toiminta

Haastattelun perusteella esiintyi useita inhimilliseen toimintaan kuuluvia inhimillisia tekijéita, jotka

ryhmiteltiin alakategorioiksi seuraavasti: ryhmatyd, ohjeistus ja viestinta. (Kuvio 5)

Ryhmatyd. Ryhmatyd leikkaussalissa oli moniammatillinen ja systemaattinen, intensiivinen toimin-
takokonaisuus seka potilaalle ettd hoitoryhmalle. Tydskentelyyn vaikutti seka yksittdisen toimijan et-

ta koko tydryhman toiminta.

INHIMILLINEN

TOIMINTA

Viestinta

Kuvio 5. Inhimillisesta toiminnasta johtuvat inhimilliset tekijat.

Ryhmatyon lahtékohdaksi koettiin yhteisen tarkoituksen ymmartaminen. Siksi oli tarkeada, etté tydn-
tekij6illa oli samat tavoitteet, arvot ja sédnnét toiminnan ohjaajana. Haastateltavat kokivat, etté po-
tilaslahtéinen, tavoitteellinen ja paamaaratietoinen toiminta ei aina ollut kaikkien tiimin jasenten ta-
voite, vaan ajoittain ryhmassa oli jasenid, jotka toimivat edistédkseen omaa etua. Tama hankaloitti

ryhmatydskentelyn onnistumista.

Haastateltavilla oli selked kasitys siitd, etta perioperatiivisessa tydssa lahtdkohtana oli potilaan hyva
hoito. Leikkaussalissa ryhmalla oli velvollisuus toimia yksilona ja ryhmana taman intressin toteutta-
miseksi. Tama toteutui, kun tiimin sisalla oli avoin ja hyva ryhmahenki ja salissa vallitsi hyva ilmapii-
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ri. Avoin ja toisen ammattitaitoa arvostava ilmapiiri koettiin haastattelussa hyvan yhteistyén edelly-
tyksena.

Riskitekija potilasturvallisuuden toteutumisessa oli erityisesti uusien hoitajien tai ei-motivoituneiden
hoitajien kyky toimia ryhmadssa vastuullisesti. Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajan tydssa korostui
ryhman ammattitaito, yhteistyokyky ja persoonallisuus. Toisaalta koettiin tarkedksi, ettd ryhmalla oli
tarvittavat resurssit tehtdvan suorittamiseen. Tiimien muuttuvat kokoonpanot, leikkauksen alut ja
loput koettiin ryhmatydlle haasteelliseksi. Alku ja loppuvaiheet leikkauksissa olivat tyontayteisia ja
hoitajien kertoman mukaan valilla oli tilanteita jolloin aika ei riittanyt suoriutumaan tehtavista. Toi-
den yhtaaikaisuus, seka ryhman toimiminen moniammatillisesti yhteistytssa, aiheutti sen, ettei aina
I6ytanyt tilaa ja omaa paikkaa ryhmastd. Koettiin kuitenkin, etta tydn ja kokemuksen kautta oman
paikan |6ytdminen ja vuorovaikutus ryhmassa muuttui yha luontevammaksi. Luottamus ryhman si-
salld kasvoi, kun tuli kokemusta siitd, ettd ryhmatydskentely toimii ja ryhman jaseniin pystyy luotta-

maan.

“Kerta toisensa jalkeen tyo ja yhteistyo alkaa muuttua luontevammaksi ja pikkuhiljaa toinen osapuoli

alkaa ymmartad ja luottaa etta tuo on se joka hoitaa potilasta ja siksi hdanelle on térkedd puhua. ”

Haastateltavat kuvasivat useassa eri yhteydessd, kuinka toisten ammattiryhmien kuten ladkintdvah-
timestarien ja anestesiavalinehuoltajien puuttuminen esimerkiksi paivystysaikaan lisasi stressia ja
osaltaan vaikutti potilasturvallisuuden toteutumiseen. Laakintdvahtimestarien ja valinehuoltajien

osaaminen oli turvallisuutta lisaava tekija.

Ohjeistus. Tyontekijat leikkausosastolla muodostivat tydyhteisdn. Tydyhteisdlld oli omat toimipaik-
kakohtaiset toimintatavat ja niitd tuli noudattaa. Tydskentely vaati tilannetajua, kadentaitoa, ajatte-
lua seka suunnitelmallisuutta ja taitoa tehda paatoksia. Tyon luonne oli nopeatempoista ja samaan
aikaan tuli kyetd huomioimaan monia asioita. Leikkaussaleissa oli kayttssa tarkistuslistat, joista
leikkauksen alussa ja lopussa kaytiin daneen lapi potilaan hoitoon vaikuttavat tekijat. Tama oli yksit-
tdinen keino lisdta potilasturvallisuutta. Haastateltavat kokivat tarkastuslistan kaytén hyddyllisena ja

osaltaan helpottavan muistamista, kun sen kautta varmistettiin tehdyt asiat.

Haastateltavat kokivat kuormittavana sen, ettd kaikista asioista ei olleet yhteista linjaa miten asiat
tuli tehda. Saantéjen ja ohjeistuksien koettiin selkeyttavan tyéta ja kommunikointia. Toisaalta tydn
luonteelle oli ominaista, etta tiimin jasenilld oli paljon omia toiveita ja ty6tapoja. Niiden muistaminen
ja tietdminen koettiin tyollistavaksi varsinkin uusien hoitajien keskuudessa. Osastoilla ja saleissa oli
paljon myds hiljaista tietoa, joka oli vain osan tydntekijdiden tiedossa. Taman osaamisen koettiin

karttuvan kokemuksen my6ta.

"Et jos tulee esimerkiksi MRSA tai joku, joka ei ihan meidén arkipaivaa ole, niin osaa etsid sen tiedon
ja toimia sen mukkaan. Eihdn se esimerkiksi uudelle ole tullut vastaan, niin meilld on hyvat ne infek-

tioryhmdén tekemdt ohjeet joka salissa.”
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Viestinta. Viestintataidot oli osa inhimillisen toiminnan osaamista. Viestinnan osalta tarkasteltaessa
potilasturvallisuus vaarantui kolmella eri tavalla. Tieto ei kulkenut eri toimijoiden valilla, tai tieto tuli
silloin kun siihen ei ennattanyt reagoida. Toisaalta kaytetty kieli hidasti tai esti sujuvaa viestintaa.

Leikkaus- ja anestesiahoitajat kuvasivat kommunikaation térkeyttéd ryhman eri toimijoiden valilla po-
tilasturvallisuutta lisadvana tekijana. Ryhmadssa tiedon valittyminen kaikkien osallisien valilla koettiin
haasteelliseksi. Viestintéa saman ammattiryhman valilld kulki hyvin, ongelmia koettiin olevan tiedon
siirtymisessd ammattiryhmien valilla. Raportoinnin tarkeytta ja potilaan esitietoihin paneutumista ko-

rostettiin.

Kommunikaation ja viestinnan osalta koettiin haasteelliseksi my6s se, etta ei kerrottu leikkauksen
kestoa tarkkaan, vaikka se olisikin tiedossa. Tasta seurasi se, etta tiimi ei pystynyt valmistautumaan
esimerkiksi leikkauksen loppuun ja anestesian keventamiseen. Haastateltavat kuvasivat, kuinka jou-
tuivat tilanteeseen, etta yhtakkia leikkaus olikin loppumassa ja potilas tulisi olla siirtokuntoinen. Tyét
kasaantuivat ja samaa aikaa piti tehda useaa asiaa kuten valmistella potilasta, ottaa vastaan jatko-

hoito ohjeita ja maarayksia.

Haastateltavat kokivat, etta tydssa kaytettiin liilkaa slangia ja sellaisia ilmaisuja, joita eivat kaikki sa-
lissa olijat ymmartaneet. Eri henkildt saattoivat kdyttda myds eri termeja samoista asioista. Usein

hoitaja joutui tilanteeseen, jossa joutui varmistamaan mita kyseiselld termilla tarkoitetaan.

6.3 Ymparisto

Kolmas kategoria oli ymparistd. Ymparistoon liittyvia inhimillisia tekijoita olivat yksikoiden valiset erot

ja leikkaussali. (Kuvio 6)

Yksikoiden viliset erot

YMPARISTO

Leikkaussali

KUVIO 6. Ymparistosta riippuvat inhimilliset tekijat.

Yksikoiden vdliset erot. Haastatteluissa ilmeni eroja toimintatavoissa ja ohjeistuksissa osastolla
salien seka eri yksikdiden ja osastojen valilla. Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat kuvasivat poti-
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laan siirtyessa jatkohoitoyksikkdon haasteelliseksi, sitd ettd eivat toisen osaston toimintatapoja,
paikkoja ja henkilostda. Vieraassa ymparistossa joutui kyselemaan ja varmistelemaan asioita ja tyo-
vdlineet olivat hukassa. Haastatteluissa ilmeni, etta joka yksikdssa toimintatavoissa on omia omi-
naispiirteita, ja osastojen valilla oli kirjoittamattomia saant6ja. Potilaan siirtyessa tietyille osastoille
saattoi ilmapiiristd aistia, ettei potilas saisi tulla kyseiselle osastolle. Oman osaston paineita ja jannit-

teita siirrettiin toiselta osastolta tulleelle hoitajalle.

“Joka yksikossd menndan omalla tavalla.”
“Joutuu etsiméan tavaroita joskus ldakkeitdkin, laitteet on erilaisia eikd ehka justiinsa kyseistd laitet-
ta kdyttanyt koskaan”

Leikkaussali. Ymparistotekijoiksi aineistosta nousi esiin salien ahtaus, seka valineiden ja vaen pal-
jous. Haastateltavat kuvasivat leikkaussaleja ahtaiksi laitteiden, leikkauksissa tarvittavien pdytien ja
lisaksi muiden tarvittavien valineiden takia. Lisaksi mainittiin, kuinka ylimaaraiset henkilot vaikeutti-
vat salissa liikkumista ja steriiliksi tarkoitetun alueen yllapitamista. Hoitajat kuvasivat tallaisten tilan-
teiden karjistyvan ennen kaikkea tarkkuutta vaativissa toimenpiteissa. Salin henkilémaaran rajoitta-
minen kuului erityisesti valvovan hoitajan tehtaviin. Tehtdva koettiin kiusalliseksi ja ikavaksi, koska

hoitajat kokivat, ettei tukea henkildmaaran rajaamisesta saatu laakareilta.

’Se leikkaussali ei endad oikeastaan ole pelkkd leikkaussali, niin kun joskus aikanaan vaan sielld on

todella paljon tavaraa.”

Perioperatiiviseen tyéhon kuului oleellisena osana leikkausosastojen kalusto ja tydssa kaytettava va-
lineistd. Analyysissa kerasimme kalustoon liittyvat tekijat ja lajittelimme ne kahteen alakategoriaan.
Kalustoon liittyviksi tekijoiksi poimimme aineistosta tydssa kaytettdvat valineet ja niihin liittyvat tur-

vallisuustekijat, sekd potilaaseen liittyvat tekijat. (Kuvio 7.)

Tydssa kaytettavat
valineet

KALUSTO

Potilaaseen liittyvat
tekijat

KUVIO 7. Kalustosta riippuvat inhimilliset tekijat.
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Valineistd. Tutkimuksessa korostui leikkaussalissa kaytettdvien valineiden monipuolisuus. Laitteet
ja vélineet muuttuivat, olivat eri saleissa erilaisia ja valineiden saatavuus oli vaihtelevaa. Niiden kayt-
td ja kayttokuntoon saattaminen koettiin haasteelliseksi valineiden jatkuvan muuttumisen ja uusiu-
tumisen vuoksi. Leikkaussaleissa oli kaapeleita ja johtoja runsaasti, jotka saattoivat sotkeutua tai ai-
heuttivat kompastumistilanteita. Laitteiden suuresta madrasta johtuen, koettiin ettd, leikkaussalissa

tyoskentelevén oli haasteellista toteuttaa esimerkiksi aseptiikkaa tydskentelyssa.

Valineistén huolto ja kayttdkuntoon saattaminen oli iso osa leikkaussalisairaanhoitajan ty6ta. Haas-
tattelussa tyontekijat kuvasivat aikaa vievaksi vaiheeksi valineiden tarkistamisen ja instrumenttien
laskemisen, seka tarvittaessa valineiden purkamisen, ennen valinehuoltoon siirtymista. Yhtena osana
leikkaushoitajan oli hallittava kerta- ja monikayttdisten instrumenttien kaytto ja toiminta. Haasteena
oli myos tieto siita, mitka valineet oli kertakayttoisia ja mitka taas eivat. Lisdksi oli valineitd, jotka

olivat kertakdyttdisia joita kuitenkin uusiokaytettiin.

“Tamékin muuten aika jénnd juttu, ettd vaikka ei pitaisi uusio kdyttaa niin kdytetdan. Péivystysaika-

na, jolloin ei ole vilinehuoltajaa edellytetdan, ettd hoitaja tietdad namakin asiat.”

Potilaaseen liittyvat tekijat. Perioperatiivisessa hoitotydssa ihminen oli keskeinen osa tydskente-
lya. Haasteensa tyoskentelylle koettiin potilaiden yksil6llisyys. Analyysissa téma korostui tydn enna-
koimattomuutena. Potilaiden leikkaukset olivat yksiléllisid ja ennalta arvaamattomia. Haastateltavat
korostivat potilaan esitietoihin paneutumista. Potilaalla saattoi olla erilaisia liikerajoituksia, jotka tuli
osata ja muistaa ottaa huomioon leikkausasentoja laitettaessa ja niitd purkaessa. Toisaalta haastat-
telussa keskusteltiin eri tartuntataudeista, joita potilailla oli ja jotka tuli osata ottaa huomioon leikka-

uksen aikana ja leikkauksen paatyttya salin uudelleen kayttékuntoon saattamisessa.

Leikkaushoitajat kuvasivat, etta osa valmisteluista oli joillekin potilaille térkeitd, kun taas toisille poti-
laille ei niin tarkeitd. Leikkauksen vaikutukset potilaisiin olivat erilaisia. Toiset saattoivat olla sekavia
ja agressiivia nukutuksen paatyttya. Toisaalta yha vanhempia ja huonokuntoisempia leikattaessa tuli

osata valmistautua akillisiin voinnin romahduksiin leikkauksen aikana ja sen paatyttya.

6.5 Taitoelementit

Perioperatiivisen jarjestelman ndkdkulmasta tehtaviin liittyy erilaisia taidollisia asiayhteyksia ja tehta-
viin liittyvia tekijoitd, jotka ovat vuorovaikutuksessa ihmiseen ja vaikuttaa tekijan suorituskykyyn ja
toimintaan jarjestelmdssa. Taitoelementin alakategorioiksi muodostui koulutus, kehitys ja perehdy-
tys. (Kuvio 8.)

Koulutus. Haastateltavan kokivat, etta hoitajien kadentaidot leikkaussalissa olivat hyvat, eika toi-
menpiteen aikana ndissa ollut ongelmia. Haastattelussa ilmeni, ettd sairaanhoitajien osaamiseen
leikkausasennoista ja tasoista olisi parantamisen varaa, kuten myos eri laitteiden laiteosaaminen ko-
ettiin vaillinaiseksi. Haastateltavat nostivatkin esiin, ettd osaamisen puuttuminen hirvitti erityisesti

paivystysaikana, jolloin ladkintdvahtimestareita ei ollut asentoja tai laitteita laittamassa kayttokun-
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toon. Koulutukseen liittyviksi tekijoiksi nousi myds avekki-osaaminen, silla potilaat olivat toisinaan

hyvin levottomia ja agressiivia.

TAITOELEMENTIT

KUVIO 8. Taitoelementeista riippuvat inhimilliset tekijat.

Kehitys. Haastateltavat kokivat, ettd tutkimustiedon myéta leikkausyksikdiden toimintatavat ovat
muuttuneet vuosien kuluessa. Haastateltavat kertoivat esimerkiksi kasidesinfektion keventyneen,
desinfektioaineiden muuttuneen tutkimustiedon lisdantyessa. Myods puhtausluokat olivat muuttuneet
vuosien aikana, kun uutta aseptiikkaan liittyvaa tietoa oli tullut lisda. Haastateltavat kokivat haas-
teelliseksi uuden tiedon juurruttamisen kaytantdon, silla vanhojen tapojen koettiin olevan usein hy-

vin opittuja ja uuden oppiminen koettiin usein tydlaaksi.

Perehdytys. Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat kokivat uusien tyontekijdiden - hoitajien, ladka-
reiden ja opiskelijoiden perehdytyksen vastuun kuuluvan osaksi tyonkuvaansa. Esimerkiksi aseptii-
kan opettaminen ja steriilien rajojen kertominen koettiin kuuluvan suurelta osin hoitajien vastuulle.
Uuden tydntekijan ohjaamisessa ja perehdyttdmisessa korostui hoitajan oma toiminta. Tydskentelyn
alkuvaiheessa perehtyja omaksui helposti perehdyttajan toimintatavat ja toimintamallit, jolloin oli
tarkeda, ettd ohjaaja opetti alusta alkaen oikeat kdytanteet. Haastateltavat kokivat tarkedksi, etta
opiskelijalle kerrottiin ja naytettiin tarkasti, miten asiat tehdaan. Lisaksi koettiin tarkedksi antaa opis-
kelijalle mahdollisuus rauhassa opetella ja harjaannuttaa osaamistaan. Tassa korostui perehdyttdjan

karsivallisyys ja tuki ohjattavaa kohtaan.

Haastattelun aikana korostettiin hiljaisen tiedon merkitystéd perehdytyksen aikana. Haastateltavat
toivat esille osan asioista olevan vain toisilla tiedossa niin sanottuna hiljaisena, kirjoittamattomana

tietona. Koettiin haasteelliseksi oivaltaa, mitka kaikki asiat tuli kdyda lapi perehtyjan kanssa.

"Perehdytys on kaiken a ja o, et minkdlainen sd oot ite ja minkédlainen aseptinen omatunto sulla on.

Et niin opetat kun teet , ja se on hyvin otollinen maaperd.”
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7 POHDINTA

Tassa luvussa tarkastellaan tutkimuksen tuloksia, johtopaatoksia seka jatkotutkimus- ja kehittamis-
aiheita. Luvussa pohditaan myds opinndytetyon tekijéiden omia oppimiskokemuksia opinnaytetyo-

prosessista. Tyon eettisyytta ja luotettavuutta on tarkasteltu luvussa kuusi.

7.1  Tulosten tarkastelu ja johtopdatokset

Virhe on tulosta tai seurausta ihmisen suorituskyvyn asettamista rajoitteista. Inhimillinen virhe syn-
tyy tilanteissa, joissa suunniteltu tekeminen ei syysta tai toisesta tapahdu. Ratkaisuksi inhimillisten
virheiden syntyyn joudutaan yleensad tekemaan muutoksia systeemissa tai toiminnassa. (Civil Aviati-
on Safety Authority 2012, Caciabue & Vella 2008.)

Koska hoitamisen huono laatu on yhteiskunnalle kallista ja aiheuttaa potilaalle ja hdnen laheisilleen
turhaa karsimystd, tulee potilaan hoidon laadun varmistamisen olla luonnollinen osa jokaisen ter-
veydenhuollon ammattilaisen ty6ta (Helovuo ym. 2011, Saarinen 2012). Ihanteellinen potilasturvalli-
suuskulttuuri on sellainen, jossa vaaratilanteet voidaan tuoda avoimesti esiin. Vaaratapahtumailmoi-
tusten pohjalta tydyksikkoa tulee kehittdaa siihen suuntaan, etta asiat on helppo tehda oikein, mutta
virheiden tekeminen on vaikeaa. (Kinnunen 2008.) Yhtend keskeisena nakdkulmana potilasturvalli-
suuden edistamisessa tutkimuksessamme oli inhimillisten tekijdiden vaikutuksen oivaltaminen. Pe-
rioperatiivisessa hoitotydssa potilasturvallisuuden toteutuminen ei ollut riippuvainen ainoastaan yk-
sittdisista tekijoista, vaan turvallisuus koostui usean eri tekijan kokonaisuudesta. Perioperatiivinen
hoitoty® on monivaiheinen prosessi, jonka eri vaiheet sisaltavat riskeja potilasturvallisuudelle. Ana-
lysointiin kaytetyssa SHELL-mallissa edelld mainitut asiat on otettu huomioon eli SHELL-malli sovel-

tuu kaytettavaksi perioperatiivisen hoitoty6n turvallisuustekijéiden tutkimiseen.

7.1.1 Yksilosta ja leikkaustiimista lahtdisin olevat turvallisuustekijat

Thmiset ovat terveydenhuollon aito voimavara. Ihmisten maarasta, hyvinvoinnista, motivaatiosta ja
osaamisesta rakentuu strateginen menestystekija (Makipaa 2008). Tama tutkimus osoitti, etta tyds-
tdan motivoituneet, tydnsa hyvin suunnittelevat, seka riittdvan tieto-taidon omaavat yksilét ja tiimit
suoriutuivat tydstdan jouhevasti ja tyén eteneminen on sujuvaa. My6s tydskentely oli tallin laadu-

kasta ja potilasturvallista. Motivaatiota lisasi hyva tydilmapiiri ja yhteen hiileen puhaltamisen asenne.

Tengvall (2010) toteaa, etta leikkaus- ja anestesiahoitajien tehtdvien pateva toteutus edellyttaa sel-
kead, etukateen kaikkien tiedossa olevaa strategiaa siitd, mitka potilaan hoitotydn toiminnot ja tek-
niset taidot ovat kunkin vastuulla. Tutkimuksessa ilmeni, ettd yksittdisen ihmisen motivaatiolla oli yh-
teys potilaan turvallisen hoidon toteutumiseen. Motivaation merkitys potilaan turvallisen hoitoon vai-
kuttavana tekijana tuli myds omassa tutkimuksessamme esille. Motivaatiolla ja asenteella koettiin
olevan suora yhteys tydn joustavaan etenemiseen. Myds Kinnunen ym. (2009) ja Marjamaa (2007)

toteavat, etta potilasturvallisuuskulttuuriin liittyy olennaisena osana tyéntekijan oma persoonallisuus
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seka asenne. Turvallisuuskulttuurin ollessa hyva, henkiléstd kokee oman vastuunsa potilaan turvalli-
sesta hoidosta ja potilasturvallisuuden varmistaminen on henkilékunnalle merkityksellinen ja henki-
I6kohtainen tehtdva (Pietikdinen ym. 2008). Tassa tutkimuksessa koettiin tarkeana, ettd jokainen
tydryhmassa kantoi vastuunsa turvallisen ja aseptisen tydskentelyn toteutumisesta ja jokainen ym-

marsi sen merkityksellisyyden potilasturvallisen hoidon toteuttamisessa.

Tutkimuksessamme perioperatiivinen hoitotyd koettiin vaativaksi ja tydn osaamisvaatimukset suurik-
si. TyOrytmi koettiin kiireiseksi seka fyysisesti ja henkisesti kuormittavaksi. Haastateltavat pitivat jat-
kuvaa itsensa kehittamista ja kouluttamista térkedna, jotta tyodstd voitiin suoriutua. Silén-Lipponen
(2005) toteaa leikkaus- ja anestesiayksikdissa tapahtuvan tydn vaativaksi ja tyossa vaadittavia taito-
ja monipuolisiksi ja laajoiksi. Perioperatiivinen hoitotyé on seka pitkalle erikoistunutta ettd ennakoi-
matonta, ja edellyttda henkilokunnalta vahvaa osaamista muuttuvissa tilanteissa. Terveydenhuolto-
aloilla tyontekijat kokevat hallitsevansa ty6tdan melko heikosti, tyé koetaan ajoittain kuormittavaksi,
kiireiseksi seka tydmaara suureksi ja tyd haastavaksi. Perioperatiivisen hoitotyén nopea kehittyminen
ja uudistuminen, seka hoitajien roolien muuttuminen vaatii jatkuvaa perehdyttamista ja uudelleen
kouluttautumista (Pietikdinen ym. 2008, 33,53; Lukkari 2010, 421-422). Omassa tutkimuksessamme

ilmenneet asiat olivat hyvin samankaltaisia, joskin kddentaitojen koettiin olevan hyvat.

Tassa tutkimuksessa todettiin, etta potilasturvallisuutta parantaakseen perioperatiivista tyota teke-
valla tulee olla tietoa ja taitoa, seka kykya hallita oma perustyd. Tydntekijalla tulee olla kokemus, et-
td han pystyy suoriutumaan tydtehtavistadn ja ettd ne eivat ole lilan vaativia tydntekijan taitoihin
nahden. Jos tybntekija ei pysty taidollisesti tai henkisesti suoriutumaan tydtehtavista, voi tydntekija
joutua vaaratilanteisiin tai aiheuttaa laheltapiti tilanteita. Aikaisemmissa tutkimuksissa, kuten myoés
tdssa tutkimuksessa ilmeni, etta virheille altistavia tekij6ita leikkausyksikdssa olivat tiimit, osaamat-
tomuus, tydn kuormittavuus, ylitydt ja inhimillisen suorituskyvyn heikkeneminen (Pietikdinen 2008 6-
8; Sillanpaa 2009, 50; Silen-Lipponen 2008, 138-150; Tengvall 2010, 12, 20, 95). LeikkausyksikGssa
tyoskennellaén tuntemattomilla erikoisaloilla ja erilaisin taidoin varustettujen henkildiden kanssa.
Epdvarmuus ja epatietoisuus tiimin jasenten osaamisesta ja tydskentelytavoista voi heikentdaa tyén
sujuvuutta. Epavarmuus saattaa heijastua toisiin tiimin jaseniin, mika saattaa aiheuttaa huolta poti-

lasturvallisuuden toteutumisesta. (Silén-Lipponen 2008.)

Uusien tydtapojen oppiminen vaatii yksil6ltd paljon. Jos pyrkimyksend on pois oppia jokin erityinen
tapa, ihmisen mieli joutuu tekemaan toitd, etteivat muistirakenteisiin tiukasti tallennetut tavat pyrkisi
pintaan. Aivojen kuormittuessa liikaa, niiden toiminta heikkenee. Kun keskitymme johonkin tehta-
vaan kaskysta ja nopeassa aikataulussa, ajatukset eivat padse samalla tavalla kehittymaan. (Tam-
minen 2013.) Tassa tutkimuksessa korostui perioperatiivinen hoitotydn nopea luonteisuus. Lisaksi
tyd sisdltda monia tarkkuutta ja keskittymista vaativia toimenpiteitd, ja tdiden samanaikaisuus lisaa
perehtyjan ja oppijan vaatimuksia. Koettiin, etta tyon alkuvaiheessa on vaikeaa kyeta johdonmukai-

sesti ajattelemaan potilasturvallisuustekijoita, silld keskittyminen on rajallista.
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Hoitoty6 on jatkuvassa muutoksessa. Ty6dolot, johtamisjarjestelma tai organisaatio voi taata pysyvan
ja tyostdan innostuneen seka hyvia hoitotuloksia aikaansaavan tyoyhteison (Makipaa 2008). Tassa
tutkimuksessa koettiin pulmalliseksi, ettd hoitajilta vaadittiin jatkuvasti kykya mukautua muutoksiin,
oppia uusia asioita, teknisid ohjelmia ja valineistéd. Tammisen (2013) mukaan alaisten aivoja kan-
nattaisi ajatella erityisesti organisaatiouudistuksia suunnitellessa. Joku selviytyy uusista vaatimuksis-
ta hyvin, toinen huonommin. Liian iso tydmadra heikentaa tyontekijoiden suoritusta, mika tulisi
huomioida uudistuksia tehtdessa. Sama ndakemys herasi myos meidan tutkimuksen haastatteluista.
Haastateltavat kokivat tarkedksi riittdvan pituisen koulutuksen ja perehtymisen, silla uudelle tyénte-
kijalle ja uusien kaytdnteiden oppimiselle tulisi olla riittavasti aikaa. Tengvallin (2010) tutkimuksessa
ehdotetaan, etta leikkaus- ja anestesiahoitajille tulee jarjestad tydyksikdissaan valvottu ja nayttéihin

perustuva perehdyttdminen. Lisaksi perehdytyksen tulee olla riittdvan intensiivista ja tavoitteellista.

Tybyhteisdn hyvinvointi on todettu tarkeaksi, mutta silti sitéd ei huomioida riittdvasti edelleenkaan
nykypdivan tydssd. Tyontekijan voimavaroja koettelee lisdksi taloudellinen taantuma, mika nakyy
henkiléstd resursseissa - vahemmalla pitdd saada aikaan enemman. Voimavaroja kuluttavaa ovat
meneillaan olevat rakenne- ja organisaatiomuutokset, vaeston ikadntyminen ja hoidon tarpeen kas-
vu sekd jatkuvasti lisdantyvat osaamis- ja palveluvaatimukset. (STM 2009.) Edelleen jotakin pitaisi
tehda, jotta tyd olisi innostavaa ja palkitsevaa. Hoitotuloksia aikaansaavia tydyhteistja tulisi motivoi-
da esimerkiksi tulokseen sidotuin kannustimin. Toisaalta tulisi palkita yksilétasolla henkil6itd, jotka

ovat valmiita joustamaan esimerkiksi ty6ajoissa.

Perioperatiivisen hoidon erikoistumisen myéta hoitoprosessit ovat pirstaloituneet ja vaikeuttaneet
potilaskeskeisen, turvallisen hoidon toteutumista (STM 2009). Tutkimuksemme osoitti, ettd tydn
monimutkaistuminen oli haaste turvallisen hoidon toteutumiselle. Kinnusen (2007) mukaan prosessi-
en yksinkertaistaminen ja virka-aikaisen toiminnan tehostaminen edistaa hoidon turvallisuuden to-
teutumista.

Hoitopaatoksia tehdaan toisinaan tiedonkulun ongelmien takia puutteellisen tai vaaran tiedon pohjal-
ta. Aktiivinen tiedonkulku koko ryhman ja osastojen valilld ehkdisee vaarinkasityksia ja unohduksia
ja edesauttaa potilasturvallisen hoidon toteutumista (Helovuo ym. 2001, STM 2009). Tassa tutki-
muksessa ymmarrettiin, ettd hyva viesting koko ryhman valilla oli tarkeaa ja siihen koettiin tarvitta-

van parannusta. Etenkin eri ammattiryhmien valilld koettiin tulevan "tietokatkoksia”.

Vuorotydn tiedetdan olevan fyysisesti, psyykkisesti ja sosiaalisesti kuormittavaa. Epdsaanndllinen
tydaika lisaa erityisesti sydan- ja verisuonitautien, ruoansulatusoireiden, unihdirididen ja tapaturmien
riskid. Stressi, palautumisen kannalta liian lyhyt vapaa-aika, vasymys ja epaterveelliset elamantavat
lisadvat vuorotydhon liittyvid sairauksia (Agge 2006). Tassa tutkimuksessa haastateltavat kuvasivat
tydtdan stressaavaksi ja kuormittavaksi. Stressi ja vasymys olivat yksittdisia isoja tekijoitd, joilla to-
dettiin omassa tutkimuksessa ja aikaisimmissa tutkimuksissa olevan suora yhteys potilasturvallisuu-
den toteutumiseen. Stressi ja vasymys vaikeuttavat muun muassa toimintakyvyn arviointia, hidastaa

paattelyd ja kasvattaa taipumusta riskinottoon (Meretoja, Laakso, Ladveri &Henriksson 2005, 48).
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Myds SHELL-malli korostaa stressin merkitysta virheille altistavana tekijana (Civil Aviation Safety
Authority 2012, Caciabue & Vella 2008).

Koska perioperatiivinen hoitoty6 tiedetadn kuormittavaksi ja vaativaksi, tulisi pohtia miten tydnteki-
joita voitaisiin tukea tytssa jaksamisessa. Riittavalla palautumisella voidaan saada elimisto lepoti-
laan, jolloin stressissa kulutetut voimavarat elpyvat. Manka (2012) korostaa erityisesti unen tarkeyt-
td, rentoutumisen taitoa, vapaa-ajan harrastuksia ja oman ajan ottamista osaltaan palautumista
edistavaksi. Tutkimuksessamme korostui tydntekijan fyysinen ja psyykkinen hyvinvoinnin merkitys
potilasturvallisessa hoidossa, ne olivat avainasemassa potilaan turvallisen hoidon toteutumisessa.

Tutkimukset osoittavat, etta yo- ja ylitydaikaisen leikkaustoiminnan valttaminen lisaa turvallisuutta
vahentamalld virheiden ja komplikaatioiden mahdollisuutta helpottamalla henkilékunnan tyérasitusta
ja siitd johtuvia sairauksia. Paivystys tulisi rytmittda siten, etta siita ehtii toipua ennen seuraavan

tyorupeaman alkua (Marjamaa 2007, Meretoja ym. 2005, 48).

Pohdimme, ettd haastateltavien esittdman stressiin ja tyon kuormittavuuteen osaltaan voidaan vai-
kuttaa tyovuorosuunnittelulla. Ergonomisella tydaikajarjestelmalla ja mahdollisuudella vaikuttaa
omiin tydvuoroihin tydntekijdiden hyvinvointia ja terveyttd voidaan tukea ja edistaa, mika on useissa
organisaatioissa ymmarretty. Ergonominen tydaikajarjestelma mahdollistaa tyosta palautumisen tyo-

paivan ja tydjakson jalkeen (Agge 2006).

Terveydenhuollon organisaatio on yksi monitahoisimmista nykyaikaisista asiantuntijaorganisaatioista,
missé@ osaaminen ja potilaalle tuotettu hy6ty rakentuu eri ammattikuntien valisen yhteistydn tulokse-
na (Sairaanhoitajaliitto 2008). Vaikka potilasturvallisuuden edistdminen lahtee liikkeelle yksilétasolla
yksittdisen ihmisen toiminnasta, on perioperatiivisen hoitotyén toteutus vahvaa tiimity6téd moniam-
matillisessa tydyhteistssa (Kinnunen ym. 2007, 48; Silén-Lipponen 2005, 5). Meiddn tutkimuksessa
haastateltavat kokivat onnistuneen tydn lahtdkohdaksi toimivan tiimitydskentelyn, jossa korostuivat
ryhman ilmapiiri, suhteet ja vuorovaikutustaidot. Helavuo ym. (2009, 76) toteaa, ettd ryhman toimi-
vuus koostuu jokaisen ryhmanjasenen kaytdksesta. Vuorovaikutus ryhmalaisten valilla, tyéntekijoi-
den avoimuus ja viestinta lisda tydskentelyn hyvaa ilmapiirid ja on osaltaan lisddmassa potilasturval-
lisuuden toteutumista. Tassa tutkimuksessa korostui ryhmatydskentelytaidot, toisten kunnioitus ja
arvostus potilasturvallisuutta lisdavina tekijoina. Lisaksi koettiin, ettd aina ryhman tavoitteet eivat ole
samat, jolloin ryhmatydskentelyn koettiin toimivan puutteellisesti. Vaikka tiimityd on todettu tarke-
aksi, se ei edelleenkaan suju erinomaisesti nykypaivan tyossa. Tasta seuraa se, etta edelleen jotakin

pitdisi tehda, jotta se sujuisi mallikkaammin ja tydn jalki olisi laadukkaampaa ja turvallisempaa.

7.1.2 Ympariston ja kaluston merkitys turvalliseen hoitoon

Potilasturvallisuussuunnitelmaa laadittaessa on tadrkeda ottaa huomioon leikkausyksikdn fyysisen
ymparistdn mahdolliset riskit potilasturvallisuudelle (THL 2011c). Tutkimuksessamme todetaan ym-

paristolla oleva merkitysta potilasturvallisuuden toteutumiseen SHELL-mallin mukaisesti.
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Yksikdiden valisten erojen koettiin aiheuttavan haasteita turvallisen hoidon toteuttamisessa. Eri yksi-
kdiden toimintatavat ja ohjeistukset saattoivat poiketa, mika aiheutti toiminnan sujuvuuden katkok-
sia. Toisaalta vaaratapahtuman syntyyn voivat vaikuttaa esimerkiksi sekavuus ja epdjarjestys, ahta-
us ja puutteelliset tydtilat, melu seka halind, heikko valaistus seka heikko puhtaanapito seka vaaralli-
set rakenteet ja puutteelliset varoitusmerkinnat (Helovuo ym. 2012, 67,68.). Tassa tutkimuksessa
pulmalliseksi koettiin leikkaussalien ahtaus. Teknologian ja tarvittavien valineiston lisdantyessa salien
koko on jaanyt jalkeen vaatimuksia. Lisdksi salien henkiléston mdaran paljous koettiin pulmalliseksi,

silld ne vaikeuttivat salissa liikkumista.

Keskeinen osa potilasturvallisuuden edistamista on toimintaympéariston kehittaminen. Tiloja ja ympa-
ristdd suunniteltaessa tulee huomioida miten potilasturvallisuus toteutuu (THL 2011 c). Tutkimuk-
sessamme ilmeni, ettd toisinaan leikkaussaleissa oli liiallisesti véked, mika aiheutti haasteita aseptii-
kan valvonnassa. Toisaalta salissa liikkuvien ihmisten maaré on todettu olevan suorassa suhteessa
leikkaussalin ilman mikrobimadraan (Rantala ym. 2005, 261). Myds runsasta liikennetta leikkaussa-
lissa leikkauksien aikana kuvattiin pulmalliseksi. Hoitajien kertoman mukaan ovia auottiin liian usein
ja toisinaan turhaankin. Ovien avaamisella on yhteys salien ylipaineeseen. Kun ovia avataan liiallises-
ti, salin ylipaine ei sdily. Tasta seuraa, etta ilmaperaisen kontaminaation riski lisdantyy (Simila & Tei-
rila 2010, 87). Kontaminoitumisen leikkauksen aikana voi lisdta edestakainen liikehdinta ja liilkenne
leikkaussaliin ja ulkopuolen valilla. Ovista edes takaisin kulkeminen lisaa partikkeleiden maaraa ja
ovien avaaminen alentaa ilmastoinnin tehoa, joka lisaa leikkaushaavatulehdusten maaraa (Jakobs-
son ym. 2005, 257). Haastateltavat pohtivatkin, ettd tulisi osata varata etukateen tarvittava maara
tavaroita, jotta ovia ei turhaan availtaisi. Toisaalta liikenteen vahentamiseksi tulisi miettia lapianto-

kaappien ja steriilien kaytavien sijoittelulla.

Ladketieteen kehitys tuo mukanaan uusia ladkkeitd ja teknologioita, jotka ovat entisté vaikuttavam-
pia. Suunnittelussa tulee pohtia, miten potilasturvallisuus huomioidaan laite- ja tarvikehankinnoissa
ja tietojarjestelmien kehittédmisessa (Kinnunen 2010). Tassa tutkimuksessa korostui leikkausyksikés-
sa kaytettdvien laitteiden monipuolisuus. Tutkimuksessa ilmeni, etta laitteet ja vélineet muuttuivat ja
niiden kayttoé vaati jatkuvaa kouluttautumista ja perehtymistd. Jos henkiléston tekninen tai sosiaali-
nen selviytyminen vie liiaksi voimavaroja, tiimin jasenten on vaikea kyseenalaistaa toimintaansa,
huomata poikkeamia hoitotilanteissa ja estda niiden johtaminen vaaratapahtumiin. Laitteiden ja tar-
vikkeiden turvallisuuteen vaikuttaa niiden toimintakunto, kaytettavyys ja ergonominen suunnittelu.
Laitteiden tulisi olla turvallisia potilaalle, mutta my6s kayttajaystavallisia. Terveydenhuollon teknisten
laitteiden kayttoon vaikuttaa kayttdjien eri tekniikat, koulutukset, harjoittelun ja kokemuksen pohja
(Helovuo ym. 2012, 68.).

Keskeinen osa potilasturvallisuuden edistamistd on toimintaymparistén teknisten resurssien, kuten
laitteiden ja tietojarjestelmien kehittdminen. Terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista annetun lain
ja sen nojalla annettujen saanndsten ja maaraysten tarkoituksena oli yllapitaa ja edistaa laitteiden ja
tarvikkeiden seka niiden kaytén turvallisuutta. Leikkausyksikdssa kaytetyt laitteet ja tarvikkeet ovat
tutkittuja ja todettu turvallisiksi. Turvallisuuden ehtona on, ettd niitéd kdytetdan oikein ja ainoastaan

valmistajan maarittamassa kayttotarkoituksessa. Laitteet ovat kuitenkin laitteita, jotka voivat rikkou-
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tua tai kdytdssa osoittautua vaarallisiksi, tai haittaa aiheuttaviksi. Talldin tulee tehda vaaratilanneil-
moituksen sekd Valviraan ettd valmistajalle tai tdman edustajalle. (THL 2011c.) Tutkimuksessa ilme-
ni, etta leikkausyksikdssa oli valineitd, jotka olivat kertakayttoisia ja joita kuitenkin kaytettiin moni-
kayttoisesti. Nain tehtdessa tulisi pohtia, kuka kantaa vastuun, jos potilasturvallisuus vaarantuu tasta
johtuen.

7.2 Johtopaatokset seka kehitys ja jatkotutkimusaiheet

Potilasturvallisuutta edistavia yksilotekijoita ovat motivaatio, tieto ja taito ja inhimillinen suoritusky-
ky. Inhimillisestd toiminnasta riippuvia potilasturvallisuutta lisaavia tekijéita perioperatiivisessa hoito-
tydssa ovat hyva ja onnistunut ryhmaty6 tiimin jasenten kesken, ohjeistus seka viestintéd ryhmassa
ja eri yksikéiden valilla. Potilasturvallisuus toteutuu parhaiten ennestdan tutussa ymparistossa, jonka
toimintatavat ja tavaroiden sijoittelu on tiedossa. Leikkaussalien riittava koko ja hallittu tavaran pal-
jous, valineiden huolto ja saatavuus olivat tekijoitd, jotka osaltaan vaikuttivat turvallisuuden toteu-
tumiseen. Toisaalta perioperatiivinen tieto ja taito seka selkedt ohjeet ovat tarkeitd potilasturvalli-
suuden toteutumisen kannalta. Turvallisuutta voidaan lisata riittévalla koulutuksella ja perehdyttédmi-
sella.

Tarkastelemalla potilasturvallisuuteen liittyvia tekijoita perioperatiivisessa hoitotydssa oli mahdollista
arvioida perioperatiivisen hoidon laatua ja sen perusteella kehittda potilasturvallisuutta seka tydyh-
teisdn toimintatapoja. Vaikka tutkimusaineistoa ei ollut keratty tahan tutkimukseen, oli keratysta ai-
neistosta poimittavissa potilasturvallisuuteen liittyvid inhimillisia tekij6ita. Potilasturvallisuus on ajan-
kohtainen asia. Tama tutkimus tuotti jonkin verran uutta tietoa potilasturvallisuutta vaarantavista ja

edistavista seikoista. Padosin tutkimus vahvisti aiempaa tutkimustietoa.

Tutkimuksessamme todettiin, etta perioperatiivisessa hoitotydssa potilasturvallisuuden toteutuminen
ei ole riippuvainen ainoastaan yksittaisista tekijoistd, vaan turvallisuus koostuu usean eri tekijan ko-
konaisuudesta. SHELL-mallin mukaisesti edellda mainituilla tekijoilld todettiin olevan yhteisvaikutusta
potilasturvallisuuden ja turvallisen hoidon toteutumiseen. Myds Kinnunen (2008) toteaa, etta valitet-
tavasti terveydenhuollon vaaratilanteisiin suhtaudutaan usein keskittymallda yksittdisiin ihmisiin ja
heidan toimintaansa. Kuitenkin tyéntekijat tydskentelevat organisaatiossa, joka on suunniteltu tuot-
tamaan juuri sellaisia tuloksia kun se tuottaa. Tutkimuksessamme oivallettiin, etta perioperatiivisen
hoitotydn turvallisuus toteutuu hoitotydssa, kun oivalletaan, ettd potilasturvallisuus ei ole riippuvai-
nen ainoastaan yksittaisista tekijoista. Turvallisuus koostuu usean eri tekijan kokonaisuudesta ja yh-
teisvaikutuksesta.

Tydn tuloksista saadut potilasturvallisuuden vaikuttavien tekijoiden ymmarrys liséa potilasturvalli-
suuden ja turvallisuuskulttuurin kehittdmista perioperatiivisessa hoitotydssa. Tulokset ovat hyddyn-
nettdvissa niin perioperatiivisen hoitotyén kuin muillakin erikoisalailla, silla potilasturvallisuus ja poti-
lasturvallisuuteen vaikuttavien tekijéiden ymmarrys tulee huomioida kaikilla hoitotydn alueilla ja nii-

hin tullaan kiinnittdméaan kokoajan yha enemman huomiota.
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Jatkossa inhimillisten tekijéiden ndkdkulmaa ja SHELL-mallia voitaisiin muussa terveydenhuollossa
muilla potilasturvallisuuteen keskittyvissd tutkimuksissa. Liséksi jatkossa voitaisiin laajentaa leikka-
usosaston turvallisuutta koskevaa tutkimusta eri ammattiryhmiin ja saada ndin laajempaa nakdkul-
maa perioperatiivisen hoitotydn turvallisuuskulttuuriin ja siind ilmeneviin pulmiin. Ymmartamalla in-
himillisten tekijoiden syy seuraussuhteita voidaan kehittda osaston yksittdisen ihmisen toimintaa,
kliinistd hoitotydn asiantuntijuutta ja toisaalta kehittda ymparistda turvallisemmaksi ja potilaan laa-

dullisen hoitamisen varmistavaksi.

Toisaalta potilasturvallisuuden kehittamista voitaisiin jatkossa lahestya onnistumisnakdkulman kaut-
ta, kuten Nystrom (2012) Finnanest artikkelissa ehdottaa. Han tuo esille turvallisuuden kehittdmisen
lahtokohdaksi ihmisen tekemaa tyotd ja onnistumista. Tastd nakokulmasta voitaisiin tutkia esimer-
kiksi leikkauksissa tapahtuneita laheltapiti tapahtuneita ja pyrkia I6ytamaan tekijéitd, mitka vaikutti-
vat siihen, ettd epdonnistuminen huomattiin ja miten tyota vietiin eteenpdin olosuhteet huomioon
ottaen. Tasta lahtdkohdasta voitaisiin tavoitella uusia innovatiivisia ratkaisuja toimintatapoihin ja

suunnitteluun virheiden sijaan.

7.3  Oman ammatillisen kasvun tarkastelu

Opinnaytety0 oli tekij6ille haasteellinen, mutta innostava ja antoisa prosessi. Molemmat opinndyte-
tyon tekijat olivat kiinnostuneita perioperatiivisesta hoitotydsta, ja opinndytetydssa haluttiin lahtea
syventamaan tietoutta tdman mielenkiinnon mukaisesti. Tutkimuksen aiheeksi valikoitui potilastur-
vallisuus sen ajankohtaisuuden, térkeyden ja toisaalta tutkijoiden henkilékohtaisen kiinnostuksen
vuoksi. Tutkijat kokivat potilasturvallisuuden henkildkohtaisesti kiinnostavana, innostavana ja melko
vieraana aiheena. Potilasturvallisuuden ajankohtaisuus koettiin tukevan myds opinndytetydn tarpeel-
lisuutta ja hyédynnettavyytta. Tutkimuksen avulla haluttiin tuoda esiin potilasturvallisuuden tarkeytta

osana potilaiden laadukasta hoitoa ja syventaa tietojamme perioperatiivisesta hoitotytsta

Opinnadytety® prosessina oli pitka ja sitova, joka opetti pitkdjanteisyytta, karsivallisyytta ja kykya tar-
kastella tutkimusaineistoa kriittisesti. Prosessin aikana koettiin onnistumisia, mutta myds vaikeuksia
ja epatoivon tunteita tydn valmistumisesta. Opinnaytety6n aloitusvaiheessa listasimme omiksi tavoit-
teiksemme oppia hankkimaan tutkimustietoa ja harjaantua kdyttémaan nayttéon perustuvaa tietoa.
Opinnadytetyd prosessin aikana olemme oppineet etenkin hakemaan ja 16ytamaan tutkimustietoa.
Haasteellisimpana tutkimuksen teossa koimme tieteellisen tekstin kirjoittamisen. Kirjoittaminen ei
olisi ollutkaan yhta jouhevaa ilman ohjaajalta saatua kannustusta ja tukea. Koko opinndytetyépro-
sessin aikana oli mahdollisuus saada avointa ja rakentavaa palautetta tuotetusta tekstistd. Ohjausti-
lanteet olivat innostavia ja auttoivat tutkijoita selkeyttdmaan tutkimuksen rakennetta ja kulkua. Toi-
saalta opinndytetyén ohjaajalla oli taito auttaa ndkeméaan asioita eri ndkokulmasta, mika auttoi ke-

hittymaan kirjoittamisessa ja etenemaan kirjoitusprosessissa.

Tata opinndytetyota tehdessd oma tietamys perioperatiivisesta hoitotydsta sekd potilasturvallisuu-
desta ja turvallisuuteen vaikuttavista tekijdista lisaantyi valtavasti. Myds laadullisen tutkimuksen pro-

sessi tuli tutuksi opinndytety6ta tehtdessa. Tutkimuksen tavoitteisiin padsemisessa helpotti tutkijoi-
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den yhteinen ndkemys tyon tavoitteista ja tavoitteisiin paasemisestd, josta molemmat tutkijat kan-
toivat vastuunsa. Selkeyttd tydskentelyyn toi tarkoin suunniteltu aikataulu mitd hyvin pitkdan nouda-

timmekin, vaikka lopussa jouduimme ottamaan tyélle aikalisan.

Kokonaisuudeltaan opinndytety® oli antoisa ja opettavainen kokemus. Tulevina sairaanhoitajina
meilla on etulinjan tydntekijoina erittdin tarkea rooli hoidon laadun ja turvallisuuden varmistamises-
sa. Tyon aikana tutkijoiden oman ammattitaidon kehittdmisen merkitys vahvistui. Perioperatiivinen
hoitotyd kehittyy ja hoitokdytdanteen muuttuvat tutkitun tiedon lisdantyessa, joten omaa ammattitai-
toa tulee yllapitaad valmistumisen jdlkeenkin. Potilaan hyvan ja turvallisen hoidon tulee olla nayttéon

perustuvaa, joten hoitokdytdnnot elavat uuden tiedon mukaan.

Taman opinndytetyon tekeminen auttoi pohtimaan my®s omia asenteita, arvoja ja tapoja toimia
ryhmassa. Samalla pohdimme millaisella pohjalla oma tietotaitomme on, ja miten stressitekijat vai-
kuttavat oman tydskentelyn turvallisuuden kannalta. Tutkimusaiheeseen perehtyminen lisasi ja tuki
tutkijoiden ammatillista kehittymista.
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