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Potilasturvallisuus on ensivaikutelmaansa monimutkaisempi késite. Vaikka potilaalle ei aiheudu
vahinkoa, ei toiminta valttaméatta ole turvallista. Mahdollinen riski jai vain toteutumatta silla
kertaa.

Suomessakin arviolta joka kymmenes potilas kokee haittatapahtuman, yhdella prosentilla haitta
on vakava johtaen pysyvadn vammautumiseen tai kuolemaan. Vaaratapahtumat jaetaan
kahteen ryhmaan: lahelta piti —tilanteet siséltavat riskin joka jaa sillA kertaa toteutumatta,
haittatapahtumista seuraa nimensa mukaisesti vahinkoa potilaalle. Haittatapahtumat ovat myos
kalliita aiheuttaen yli 400 miljoonan vuosittaiset kustannukset. Kalleimmat haitat liittyvat
kirurgisiin toimenpiteisiin. Puolet naista kustannuksista olisi estettavissa.

Kyetdkseen torjumaan haittatapahtumia terveydenhuollon toimijat tarvitsevat yhtenaisia
toimintatapoja, kommunikaation kehittamista ja tarkistuslistojen kaltaisia suojausjarjestelmia.
Liséksi tukea toiminnalle tarvitaan kunkin organisaation ylemmilta tasoilta lahtien.

Taman opinnaytetyon tarkoitus on keraté tietoa potilasturvallisuudesta yleisesti ja keinoista

parantaa sitd leikkaussaleissa sekd luoda pohjaa pdivystavan leikkausosaston
perehdytyskansiolle.
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PATIENT SAFETY ON THE ON-CALL OPERATING
UNIT: THE DEVELOPMENT OF PATIENT SAFETY
FILE — reporting and inner communication

Patient safety is much more complex matter than one would think at first. Though there is no
harm for the patient it doesn’t mean that the treatment or other actions are safe. The risk just
didn’t come true that time.

It has been estimated that also in Finland one tenth of patients confront some kind of incident
duringa their care. For one per cent of patients incidents are severe leading to permanent injury
or death. Incidents are divided in two categories: near misses are errors that could have caused
injuries to the patient but the risk did not come true, adverse events cause harm to the patient.
Adverse events are also very expensive, estimated costs are over 400 million euros every year.
The most expensive adverse events happen during surgical procedures. A half of these costs
are considered preventable.

In order to prevent adverse events health care providers need consistent practice, improvent of
communication and protection systems such as checklists to support their work. They also need
support from the higher levels of their organization.

The purpose of this thesis is to gather information about patient safety in general and how we

can improve it in operation rooms and finally create foundation for the orientation tool for on-call
operating unit.
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1 Johdanto

Potilasturvallisuus on hyvin ajankohtainen ja paljon tutkittu alue, joka on erittain
oleellinen osa hoitoty6ta. Aiheeseen liittyvia tuoreita tutkimuksia, kirjallisuutta ja
yhta lailla kaytdnnon toteutukseen ja kehittamistyohon liittyvia projektejakin
[6ytyy hyvin niin kotimaisista kuin ulkomaisistakin l&hteista. Potilasturvallisuuden
tutkiminen ja edistaminen ovat merkittdva askel oikeaan suuntaan, silla
virheellisestéd toiminnasta voi seurata hyvinkin huomattavia taloudellisia

menetyksia ja ennen kaikkea inhimillista karsimysta.

Jokainen hoitotyota tekeva voi tyotehtavissdadn miettia, kumpaa Snellmanin
kylttia lukee: Tehdaan niin kuin itselle tehtaisiin vai Viimeinen sammuttaa valot.
Zimmermanin, Terrellin, Borgin, Martinin & Smithin (2007) Hospitals & Health
Networksissa julkaistussa artikkelissaan Patient Safety in the Operating Room
haastattelema Martin Makary suosittaa tyOpaikoilla vuosittain suorittamaan
turvallisuuteen liittyvia asenteita kartoittavan kyselyn, jossa vastaajan tulisi ottaa
kantaa muun muassa seuraaviin vaittdmiin: kokisin olevani turvassa taalla
potilaana, olen ylped tydskennellessani tassa sairaalassa ja leikkaussaleissa
moraali on korkea. Vaikka potilaalle ei synny haittaa ei tarkoita, ettéd hoito on
turvallista (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 13).

Keskustelut tydyhteisossamme paivystavalla leikkausosastolla ovat osoittaneet,
ettd tuoretta tutkimustietoa kylla 16ytyy, mutta tiedon kokoaminen yhteen
pakettiin on vield kesken. Na&in ilmeni tarve koota potilasturvallisuuskansio
osastollemme, josta ajantasaista tietoa |Oytyisi niin perehtyville tydntekijoille
kuin muillekin paivitysta kaipaaville.

Osastollamme hoidettava potilasmateriaali on hyvin kirjavaa, joten yhtena
merkittdvana turvallisuutta lisaavana tekijana nakisin toiminnan yhden- ja
johdonmukaisuuden, jolla asetetaan vahimmaisvaatimukset tyskentelytavoille.
Esimerkiksi osastollamme kaytettavilla tarkistuslistoilla pyritdééan vakioimaan mm.

raportointi- ja tunnistamiskaytannot.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Kirsi Koivuaho



2 Tydn tavoitteet ja toteutus

Taméan tyon tarkoitus on saattaa alkuun ja luoda runko paivystavan
leikkausosaston potilasturvallisuuskansiolle, jota tullaan tulevaisuudessa
taydentdmaan osaston tarpeiden edellyttamalla tavalla. Potilasturvallisuudesta
on hyvinkin tuoretta tutkimustietoa ja kirjallisuutta, tdssd tydssa kootaan
oleellisimmat tiedot yksiin kansiin.

Liitteena l0ytyvassa “Potilasturvallisuus péaivystavalla leikkausosastolla —
raportointi ja sisdinen kommunikaatio” -PowerPoint-esityksessad on koottuna
tyon perustana olevan Kkirjallisuuskatsauksen keskeisimmat huomiot. Esiin
nostettujen asioiden on tarkoitus toimia tukena keskustelulle, silla avoin
keskustelukulttuuri on edellytys potilasturvallisuutta edistadvan viestinnan
toteutumiselle. Toisaalta hyvaksi todetut kaytannot usein ovat jo olemassa
osana Yyksikoiden tytskentelytapoja, mutta kaipaavat viela johdonmukaista ja
yhtenéista ohjeistusta toteutuakseen taysipainoisesti. Esitystd on tarkoitus
kayttdad leikkausosaston perehdytyskansion osana ja mahdollisesti myds
muissa aiheeseen liittyvissa koulutuksissa. Perusta potilasturvallisuuskansiolle

valmistuu siis taman opinnaytetyon rinnalla.

Potilasturvallisuus on kasitteena hyvin laaja, joten olisi tuskin mielekasta tai
edes mahdollista kasitella koko aihetta riittdvan kattavasti yksittaisessa tydssa.
Tasta syystd olen paatynyt rajaamaan tyoni kasittelemaan raportointia ja
leikkaustiimin ~ sisaista kommunikaatiota, koska tutkimustiedon valossa
kommunikaatio-ongelmilla on merkittava rooli vaaratapahtumien synnyssa
(Helovuo ym. 2011).

Opinnaytetyon toteutuksen perustana ovat kirjallisuuskatsaus ja tarkempi
perehtyminen toimintaymparistomme vallitseviin kaytantdihin. Tydssa tullaan
kasittelemdan ainakin kahta tarkistuslistaa, jotka ovat jo vakiinnuttaneet
paikkansa yksikkomme jokapéaivaisessa toiminnassa. Niiden kayttdonotto ei ole
kuitenkaan ollut aivan mutkatonta, joten myds na&ma haasteet tullaan

huomioimaan.
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3 Potilasturvallisuus kasitteina ja numeroina

3.1 Potilasturvallisuuden osa-alueet

Potilasturvallisuus on itsessaan jo hyvin laaja kasite, joka voi toisaalta hieman
vaihdella sisdisilta painotuksiltaan nakokulmasta riippuen. Sitd voidaan pitaa
niin terveydenhuollon laadun yhtena mittarina kuin my6s laadukkaan hoidon
merkittavand osatekijand. Se koostuu laiteturvallisuudesta ja hoidon seka
laédkehoidon turvallisuudesta. Nama kaikki voidaan jakaa viela tekijan ja
toiminnan turvallisuuteen: laiteturvallisuus pitda sisallaan laitteiden
turvallisuuden lisaksi kayton turvallisuuden, hoidon turvallisuuteen vaikuttaa
menetelmien liséksi toteutuksen turvallisuus ja ladkehoidon turvallisuuden
osatekijat ovat puolestaan itse ladkkeen (valmisteen) seka toteutuksen
turvallisuus. (Helovuo ym. 2011, 13-15.)

3.2 Vahingon sattuessa

Poikkeamista johtuvat vaaratapahtumat jaotellaan lahelté piti —tapahtumiin ja
haittatapahtumiin, jotka jakautuvat viela potilas- ja ladkevahinkoihin. Ensin
mainituista ei seuraa potilaalle haittaa, jalkimmaisistd nimensd mukaisesti nain
kay. (Pasternack 2006, 2460; Helovuo ym. 2011, 14.)

Useiden kansainvalisten tutkimusten valossa on arvioitu, ettd Suomessakin joka
kymmenes potilas kokee haittatapahtuman. Vakavia haittatapahtumia, jotka
johtavat joko pysyvaan vammautumiseen tai kuolemaan, ilmenee noin yhdella
sadasta potilaasta. Useimmiten tapahtuma on seurausta jarjestelmén eli
hoitoprosessin heikkoudesta tai hairiosta. Jopa puolet haittatapahtumista olisi
estettavissa. Vaaratapahtumien torjunta edellyttdd kuitenkin vahinkoihin
johtaneiden tekijoiden jarjestelmallistd ja perusteellista kartoitusta, avointa
keskustelua ja syyllistAmatontd ilmapiiria. Todettakoon myds, ettd
huomattavassa  osassa, 65  prosentissa  haittatapahtumista  ovat
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myo6tavaikuttavina tekijoina olleet kommunikaation ongelmat. (Pasternack 2006,
2459; Helovuo ym. 2011, 20, 72.)

Jos ja kun vahinkoja kuitenkin tapahtuu, tulisi niistd ennen kaikkea ottaa oppia.
Vahingoista oppiminen edellyttaéa tatd nimenomaista tarkoitusta varten luotua
jarjestelmad, jonka avulla voidaan raportoida seka tapahtuneet poikkeamat etta
tilanteet, joissa poikkeaman mahdollisuus on olemassa. Jarjestelman tulisi
my0ds mahdollistaa vapaaehtoisuuteen perustuva anonyymi raportointi, jonka
seurauksena ei synny uhkaa syyllistamisesta tai rangaistuksesta. Vahingon
tapahduttua tulee siihen johtaneet tekijat ja mahdolliset korjaavat toimenpiteet
selvittdd totuudenmukaisesti ja kattavasti vahingon ubhrille eli potilaalle
vilpittéman anteeksipyynnon kera. Edella kuvatun mukainen toiminta edistaa
hoitosuhteen osapuolten vélisen luottamuksen palautumista. Toisaalta
anteeksipyynt6 ja —anto ovat edellytyksia virheen tekijan selviytymiselle, jota
tulisi myds tydskentelyilmapiirin tukea. (Pasternack 2006, 2467-2469.)

Kotimaista tutkimustietoa potilasturvallisuudesta on niukasti, mutta jalleen
kansainvélisten tutkimusten pohjalta on tehty laskelmia, joiden mukaan
Suomessa kuolee hoitovirheen seurauksena 700-1700 potilasta vuodessa.
Luku on huomattava verrattuna esimerkiksi tieliikennekuolemiin, joiden

vuotuinen maara on noin 300. (Pasternack 2006, 2459.)

3.3 Potilasturvallisuuteen liittyvat kustannukset

Potilasturvallisuuteen littyvat kokonaiskustannukset muodostuvat
haittatapahtumista seuraavista kustannuksista ja naiden ennaltaehkaisyyn
tarkoitettujen toimenpiteiden kustannuksista. Haittatapahtumista syntyvat
yhteiskuntaan kohdistuvat kustannukset taas koostuvat noin 50 prosenttia
kattavien terveydenhuollon menojen lisdksi tyo- ja toimintakyvyn
heikkenemisestd seuraavista ansion- ja toisaalta kotitaloustuotannon
menetyksista. Vaikeammin mitattavissa olevia kustannuksia ovat kipu, kuolema,
potilaiden ja omaisten inhimillinen karsimys sek& hoitohenkilokuntaan
kohdistuva luottamuspula ja arvostuksen heikkeneminen. Haittatapahtumien
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kustannukset eivat kuitenkaan jakaudu tasaisesti vahingon ké&rsineiden
potilaiden tai hoitotyon eri osa-alueiden kesken. Enemmistélléa potilaista jaavat
kustannukset suhteellisen pieniksi, toisaalta muutamalla prosentilla voivat ne
muodostua hyvinkin huomattaviksi. Terveydenhuollossa suurimmat kulut
syntyvat  leikkauskomplikaatioista, = seuraavana tulevat laakehoidon
haittatapahtumat ja kolmantena virheelliset tai viivastyneet diagnoosit seké
hoitotoimenpiteet. (Jarvelin, Haavisto & Kaila 2010, 1123-1125.)

Haittatapahtumien seurauksena Suomen terveydenhuoltoon kohdistuvia
kustannuksia arvioitaessa on paadytty yli 400 miljoonaan euroon vuosittain,
tosin summa ei pida viela sisdlladn avo- tai pitkdaikaishoidon eika
terveydenhuollon ulkopuolisiin toimintoihin kohdistuvia kustannuksia. Tama
summa vastaa noin kolmea prosenttia terveydenhuollon
kokonaiskustannuksista maassamme. Esimerkkina Jarvelin ym.
havainnollistavat, etta néailla varoilla voitaisiin kustantaa 50 000 lonkan
tekonivelleikkausta tai  vaihtoehtoisesti 120 000 sepelvaltimoiden
pallolaajennusta. Naista kustannuksista arviolta puolet olisi estettavissa.
(Jarvelin ym. 2010, 1123,1126.)

Hoidon turvallisuus ja taloudellisuus eivat uskomuksista huolimatta ole
ristiridassa keskenaan, kun otetaan huomioon haittatapahtumien aiheuttamat
lisdkustannukset  (Helovuo ym. 2011, 59). Potilasturvallisuuden
kokonaiskustannuksiin kuuluvista haittatapahtumien ehkéisyyn tarkoitettujen
toimenpiteiden aiheuttamista kuluista on viela toistaiseksi vahan tutkimustietoa.
My6s naiden toimenpiteiden vaikuttavuudesta eli toisin  sanoen
kustannustehokkuudesta tiedetdan lilan vahan. Ennaltaehkaisevien toimien
vaikuttavuuden arviointi on tarkeaa, silla ehkaisyyn kohdistetut voimavarat
kuluttavat koko potilastydhon suunnattuja rajallisia resursseja. (Jarvelin ym.
2010, 1126-1127.)
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3.4 Tavoitteena jarjestelmalahtoisyys poikkeamien tapahtuessa

Turvallisen hoidon toteutumiseksi on eri osapuolten ensiarvoisen tarkeéaa
ymmartda toimiensa merkitys kokonaisuuden kannalta ja toisaalta vaikutusten
ennakoimattomuus. Potilasturvallisuuden toteutumista voidaan tarkastella seka
yksilon ettd organisaation toiminnan nakokulmasta. Poikkeamien ilmetessa
ensin mainittu on suositumpi helppoutensa sekéa edullisuutensa takia ja toisaalta
tarjoaa suojaa organisaation imagolle. N&in julkisuuteen annetaan vaaristynyt
kuva, jonka mukaan yksittaisilla toimijoilla olisi aidosti mahdollisuus valita
tyotapojensa turvallisuuden ja vaarallisuuden valilla. Asiaa tulisikin |&hestya
jarjestelmaa ja sen heikkouksia tarkastellen, jolloin erilaisia suojausjarjestelmia
on mahdollista luoda ja Kkehittdd. Tavoitteina tulisi olla prosessien
yksinkertaistaminen ja toimintatapojen yhtenaisyys eri yksikoéiden valiset
rajapinnat huomioiden. (Helovuo ym. 2011, 52-57, 64-65.)

3.5 Poikkeamien kasittely ja hallinta

Hoitotyota toteuttavissa toimintaymparistdissd havaituista riskeista tulee
keskustella avoimesti, mutta toisaalta pelkkda puhuminen ei riita.
Vaaratapahtumista oppimiseen tarvitaan nimenomaisesti niiden raportointiin
tarkoitettu jarjestelmd. Poikkeamista oppimalla ja riskit tiedostamalla
samankaltaisen  tapahtuman  toistuminen  on mahdollista  estaa.
Raportointijarjestelmélle asetettuja vaatimuksia ovat aloitteellisuus (perustuen
ilmoituksen  vapaaehtoisuuteen), luottamuksellisuus, rankaisemattomuus,
kaytettavyys, jarjestelmasuuntautuneisuus seka vastuu ja
tarkoituksenmukaisuus. Myds potilaille ja omaisille tulee tarjota todellinen
kanava palautteen antoon ilman hyvitysvaatimuksiakin. Jos suojausjarjestelmilla
ei kyetd kokonaan poistamaan poikkeamien mahdollisuutta, tulee nailla
tavoitella seurausten rajaamista ja lieventamista. (Helovuo ym. 2011, 135-146.)

Vaaratapahtumailmoituksia  kasiteltdessd tulee  jarjestelmaléhtbisyyden
mukaisesti virheen tekijan sijasta pyrkia selvittdmaan, miksi poikkeama
tapahtui. Jos toimenpiteissa tyydytddn kehottamaan henkilokuntaa
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huolellisempaan tyoskentelyyn, saattaa seurauksena olla poikkeamista
ilmoittamisen vahentyminen. (Helovuo ym. 2011, 137.)

3.6 Kommunikaation merkitys potilasturvallisuudelle

Potilasturvallisuutta edistava tyoskentely rakentuu moniammatillisesta
yhteistyosta ja tehokkaasti toteutetusta kommunikoinnista, jolla kaikki saatavilla
oleva tieto on toimijoiden kaytéssd. Kommunikaation tehokkuuteen
mydtavaikuttaa avoin ilmapiiri, jossa toimijat saavat tarvittaessa tukea toisiltaan,
toimintatavat ovat nakyvia ja hierarkiset erot tasoittuneet. Viestinnan tulee olla
selkedd ja yksiselitteistd seka kaksisuuntaista, jolloin annetut ohjeet ja
maaraykset kuitataan vastaanotetuiksi toistamalla oleellinen  sisélto.
Tiimitydskentelyn kehittdmiseksi tulee jarjestdd koulutusta tydyhteisoissa, koska
tama ei toteudu eri ammattiryhmien peruskoulutuksessa. (Helovuo ym. 2011,
181-193.)

Tiimityoskentelyyn liittyvat olennaisesti kasitteet Crew Resource Management
(CRM) eli miehistdresurssien hallinta ja ei-tekniset taidot (taulukko 1). Muilta
turvallisuuskriittisiltéa aloilta omaksutut kaytannoét tarkoittavat viestintarutiineja,
joiden myétavaikutuksesta kaikki saatavilla oleva tieto ja tydévoima kaytetaan
mahdollisimman tehokkaasti tehtavien suorittamiseen seka kriittisten vaiheiden
varmistamiseen. Ei-tekniset taidot ovat k&sitteena uudempi, mutta siséltavat
yhta lailla toiminnan nakyvyyden ja yhtenéisen viestintakulttuurin pdamaarien
saavuttamiseksi. Edellda kuvatut toimintamallit eivéat sulje pois inhimillisten
virheiden mahdollisuutta, mutta tarjoavat keinot niiden hallintaan.
Toimintamalleja seka niiden toteutukseen tarvittavia taitoja on harjoiteltava ja
niihin tulee tarjota kouluttautumismahdollisuuksia. (Helovuo ym. 2011, 183-
187.)
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Taulukko 1. Crew Resource Managementin eli miehistéresurssien hallinnan ja

ei-teknisten tiimityGtaitojen keskeisimmat sisallot (Helovuo ym. 2011, 183-187).

CRM: Crew Resource Management eli | Ei-tekniset taidot tiimity0sséa

miehistoresurssien hallinta

toiminnan suunnittelu ja ennakointi ammattiteknistd osaamista taydentavat

tiedolliset ja sosiaaliset taidot

tilannekuvan yllapito yhteistyon tukeminen
paatoksenteko tehtavan koordinointi
tehtavien jakaminen tilannetietoisuuden yllapito

toiminnan seuranta ja varmistaminen | paatoksenteko

Laadukkaaseen tiimitydskentelyyn kuuluvan tilannetietoisuuden yll&apito koostuu
tiedon jakamisesta toiminnan tarkeissd vaiheissa, odottamattomissa
muutoksissa sekd kun ilmenee poikkeamia asetetuista tavoitteista tai
jarjestelmien toiminnassa. Poikkeamia ennakoivia varoitusmerkkeja ovat
tietojen ristiriitaisuus, kommunikaation puute, h&mmennys, poikkeaminen
sovituista toimintamalleista, asetettuja tavoitteita jd& saavuttamatta, eriavia
nakemyksiéa ei tuoda ilmi, vasymys, toimijan poissaolevuus ja stressi. (Helovuo
ym. 2011, 198-199.)

3.7 Varmistusrutiinit hoitotyota tukemassa

Turvallisen tydskentelyn toteutumista tukevat erilaiset varmistusrutiinit. Potilas
tulisi tunnistaa aina samalla tavalla organisaation sisalla toimintayksikosta
riippumatta. Potilaan tulee itse sanoa koko nimensa ja henkil6tunnuksensa, jos
tamd on potilaan toimintakyvyn kannalta mahdollista, muutoin omaisen tai
hoitajan tulee tehda tama. Sairaalaan sisaankirjatuilla potilailla tulee lisaksi olla
tunnistusranneke. (Helovuo ym. 2011, 203-205.)
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Toimintaan osallistuvan ryhman tilannepaivitys eli briefing toteutetaan ennen
jokaista tyOvaihetta ja toimenpidettd. Talloin kdydaan kaikkien osapuolten
lasnéollessa lapi toteuttamissuunnitelma, tydnjako, kriittiset vaiheet, riskit ja
varautuminen sekéa toimintamallit ongelmatilanteissa. Briefing voidaan ottaa
osaksi mygs tyovaiheen jalkeista toimintaa, jolloin tarkoituksena on tuoda esiin
ennakoimattomasti limentyneitd asioita, arvioida toteutusta ja ottaa oppia
seuraavaan kertaan. (Helovuo ym. 2011, 205-206.)

Potilasturvallisuutta parantavan kommunikaation tueksi on kehitetty jo melko
laajalti kaytossa olevia tarkistuslistoja. Esimerkkina systemaattisesta ja sovittua
rakennetta noudattavasta suullisen raportoinnin tyévalineestd on SBAR, jota
kaytetddn raportoinnin lisaksi konsultaatiotilanteissa. SBAR (taulukko 2) pitaa
sisallaan raportoinnin eri vaiheet: situation tunnistaa potilaan ja raportin antajan
sekd kuvaa nykytilanteen ja syyn raportointiin, background tuo esiin
oleellisimmat taustatiedot, assesment arvioi hoidon tarpeen ja recommendation
suosittaa toimintamalleja. Lisdksi molemmilla osapuolilla on mahdollisuus
tarkentaviin kysymyksiin. Tiettya rakennetta noudattava malli osaltaan ehkaisee
inhimillisten tekijoiden kuten vasymyksen tai kokemattomuuden vaikutusta
potilasturvallisuuteen. Maailman terveysjarjeston WHO:n kehittdma Surgical
Safety Checklist pitaa sisallaan jo pitkdan kaytossa olleita tybvaiheita antaen
niille kuitenkin systemaattisen ja loogisen rakenteen. Leikkaussaleihin
kaytettavaksi tarkoitettu lista sisdltaa 19 kohtaa liittyen salityoskentelyn eri
vaiheisiin. Listan kaytolla tavoitellaan parempaa tiedonkulkua ja tiimityota.
Tarkistuslista jakautuu kolmeen vaiheeseen, joita ovat alkutarkistus ennen
anestesian alkua, aikalisa ennen viiltoa ja lopputarkistus ennen salista
poistumista. Kayttd perustuu ajatukseen, jonka mukaan seuraavaan vaiheeseen
edetdan vasta kun edelliseen on saatu asianmukainen vahvistus. Listaa on
lisdksi mahdollista muokata yksikon toimintaa paremmin tukevaksi, kunhan
perusrakenteet sailyvat. (Helovuo ym. 2011, 207-212.)
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Taulukko 2. SBAR raportoinnin tukena (Helovuo ym 2011, 207-208).

Situation - tunnista itsesi, potilas ja raportin vastaanottaja
- nykytilanne, oleelliset vitaalielintoiminnot

- miksi raportoidaan/konsultoidaan

Background - tilanteen kannalta oleelliset sairaudet,

toimenpiteet ja muut taustat

Assesment - arvio hoidon tarpeesta

Recommendation - oma suositus toiminnaksi

Kysymyksia? - molemmilla mahdollisuus tarkentaviin
kysymyksiin

4 Kirjallisuutta ja aiempia tutkimuksia

Suomenkielisia potilasturvallisuutta  kasittelevia julkaisuja 10ytyy melko
tuoreitakin, esimerkiksi Helovuon ym. (2011) teos, jossa kasitellddn aiheeseen
liittyvia keskeisia kysymyksia yleisella tasolla ja esimerkein havainnollistettuina.
Pasternackin (2006) katsauksessa kaydaan kansainvalisiin tutkimuksiin peilaten
lapi haittatapahtumien syitd ja seurauksia. Yli-Villamo (2008, 22) kuvaa Pro
gradu —tutkielmassaan potilasturvallisuutta paivystyspoliklinikalla
sairaanhoitajien kokemana todeten avoimen keskustelun ja sen myo6ta
kehittyneiden hoitoprotokollien kuuluvan turvallisuutta edistaviin tekijéihin.
Jarvelin ym. (2010) pyrkivat puolestaan kuvaamaan haittatapahtumista

seuraavia kustannuksia aiempien tutkimusten pohjalta.

Amerikkalaisessa tutkimuksessa Patient Safety in Surgery Makary, Sexton,
Freischlag, Millman, Pryor, Holzmueller ja Pronovost (2006, 628-635) totesivat,
ettd turvallisuusilmapiiria on mahdollista mitata. Kyselytutkimuksen tuloksina

havaittiin  suuriakin eroja sairaaloiden valilla, muttei eri ammattiryhmia
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verratessa. Huomattavin toimijoiden valinen poikkeama oli hoitajien
varauksellinen suhtautuminen omaan turvallisuudentunteeseen potilaan
asemassa, kun taas laékarikunta oli tAman suhteen luottavaisempi. Kirjoittavat
huomauttavat myds, etta eri toimijat mittaavat turvallisuusilmapiirid eri tavoin.
Sitd saatetaan katsantokannasta riippuen arvioida hoidon jarjestamisen,
tutkittujen toimintatapojen toteutumisen tai hoidon lopputuloksen eli haittojen

esiintymisen perusteella.

Useissa artikkeleissa (muun muassa Haig, Sutton & Whittington 2006; Sandlin
2007; Beckett & Kipnis 2009; Christie & Robinson 2009) on kuvattu SBAR-
menetelman kayttbonottoa ja sen antamaa tukea Iluovutustilanteissa

tapahtuvaan raportointiin.

Haig ym. (2006, 167-175) kertovat artikkelissaan SBAR: A Shared Mental
Model for Improving Communication Between Clinicians kyseisen tarkistuslistan
kayttoonotosta ja vaiheittaisesta laajenemisesta koeryhmasta yleiseen kayttéon
eri yksikoiden valilla. Tarkistuslista rakentuu osioista, joita ovat Situation eli
nykytilanne (sisdltaen raportin antajan ja potilaan tunnistamisen), Background
eli olennaiset taustatiedot, Assesment eli arvio hoidon tarpeesta ja
Recommendation eli suositus toimenpiteista. Tarve tallaisen tyokalun
kehittamiseen on noussut eri koulutustaustan omaavien toimijoiden valisen
viestinndn haasteista. Hoitajien raportoinnin  ollessa kuvailevaa ja
yksityiskohtaista laakarit tiivistdvat sanottavansa paakohdiksi. Kirjoittajien
mukaan listan suositusten antaminen koettiin erityisesti hoitajien keskuudessa
haasteelliseksi hierarkisessa toimintaympéaristossa. Listan kayttdonoton on
kuitenkin  koettu vahentaneen tata, liséksi laakarit ovat kokeneet
tilannetietoisuutensa kehittyneen hoitohenkil6kunnan raportoidessa
avoimemmin havainnoistaan. Myos tyotyytyvaisyyden kuvataan lisaantyneen.

Sandlin (2007, 289-292) esittelee julkaisussaan Improving Patient Safety by
Implementing a Standardized and Consistent Approach to Hand-Off
Communication useita malleja turvaamaan yhtendista ja johdonmukaista
viestintaad luovutustilanteissa eri yksikoiden valilla. Naita yhdistaa standardoitu

rakenne ja sisaltd paakohtien osalta esitysjarjestyksen vaihdellessa. Olennaista
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kaikissa toimintamalleissa on mahdollisuus esittdd kysymyksid ja kerrata
asioita. Lisaksi todetaan, etta raportoinnille tulisi varata riittavasti aikaa ja myos
minimoida ulkoisten tekijoiden aiheuttamat keskeytykset.

Beckett ja Kipnis (2009, 19-28) esittelevat tutkimustuloksiaan julkaisussa
Collaborative Communication: Integrating SBAR to Improve Quality/Patient
Safety Outcomes. Tutkimus sisalsi ilmapiiria ja asenteita kartoittavan kyselyn,
joka suoritettiin sek& ennen SBAR-jarjestelman kayttéonottoa ettd taman
jalkeen. Tutkimustulosten tulkintaa rajoittaviksi tekijoiksi kirjoittajat mainitsevat
vastaajien maaran ja kyselyjen toteutukseen vaikuttaneiden olosuhteiden
vaihtelun liséksi tutkmukseen kaytetyn ajanjakson lyhyyden. Myos jarjestelman
kayttoonottoon liittyva koulutus kohtasi vastustusta laékarien taholta. Kuitenkin
tutkimukseen osallistunut hoitohenkilokunta koki jarjestelman luovan hyvan,

yhtenaisen ja vankan pohjan kommunikaatiolle seké lisaavan tilannetietoisuutta.

Christie ja Robinson (2009, 13-15) Kkasittelevat artikkelissaan Using a
communication framework at handover to boost patient outcomes SBARIn
liséksi aktiiviseen oppimiseen ja kehittymiseen liittyvaa PDSA-toimintamallia.
PDSA eli plan, do, study, act —toimintatapa koostuu suunnittelusta, tekemisesta,
tutkimuksesta ja toiminnasta. Nama muodostavat katkeamattoman
tyoskentelytapojen kehittdmisen ketjun, jossa maaraajoin ja jarjestelmallisesti
arvioidaan toiminmalleja kehittamistarpeineen. Lisdksi artikkelissa nostetaan
esille SBARIn kayttbonoton myotd lisaantynyt tyoskentelyn tehokkuus, kun

raportointi tapahtuu molempien osapuolten ennalta tunteman mallin mukaisesti.

Hyvan tiimitydn ja onnistuneen kommunikaation tarkeytta potilashoidon laadun
turvaamiseksi kasittelevat muun muassa Kaissi, Johnson & Kirschbaum (2003)
Leonard, Graham & Bonacum (2004), Bleakley, Boyden, Hobbs, Walsh & Allard
(2006), Wilson & Walker (2008) seka Mailloux (2011). Liséksi Mikkonen (2011)
on kuvannut samoja asioita ensihoidon ja paivystyspoliklinikan nakdkulmasta.

Kaissi ym. (2003, 211-218) nostavat tutkimuksessaan Measuring Teamwork
and Patient Safety Attitudes of High-Risk Areas esiin tiimitydskentelyn
vaikutuksen toiminnan tehokkuuteen ja henkilobkunnan sekd potilaiden
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tyytyvaisyyteen. Toisaalta todetaan, ettd potilastydssad toimivien koulutus
painottuu itsendiseen tydskentelyyn kun kaytannossa heiltad edellytetaan kykyja

toimia osana tiimia.

Leonard ym. (2004, i85-i190) kuvaavat artkkelissaan The human factor: the
critical importance of effective teamwork and communication in providing safe
care muun muassa kaupallisessa lentoliikenteessa jo pitkdan kaytettya tiettya
rakennetta noudattelevaa tarkistuslistaa, jollainen on otettu yha lisdantyvissa
maarin kayttoon terveydenhuollon eri palveluyksikbissa potilasturvallisuutta
lisaéamaan. Tarve tallaisen tarkistusjarjestelman kayttoéon on syntynyt perustuen
tutkimuksiin, jotka ovat osoittaneet eri toimijoiden valisesséd kommunikaatiossa
ilmenevien poikkeamien olevan johtava syy haittatapahtumien syntyyn.
Tarkistuslistan kaytdon on tarkoitus antaa koko tietyn potilaan hoitoon
osallistuvalle henkildstolle yhtenevainen ja riittdvan kattava kuva vallitsevasta
tilanteesta, suunnitelluista toimenpiteistd ja muista huomioon otettavista
asioista. Kirjoittajat korostavat myds harjoittelun tarkeyttd. Simulaatiotilanteet
tulisi taltioida purkukeskustelua varten. Harjoitustilanteiden kasittelyssa
ilmapiirin tulisi olla tuomitsematon ja yksiliden toiminnan sijasta jarjestelméan
heikkouksiin keskittyva. Artikkelissa sivutaan myds SBAR-menetelmad, jonka
kayton on tarkoitus turvata hoidon jatkuvuus potilaan siirtyessa yksikosta
toiseen. Naiden potilasturvallisuutta lisdavien jarjestelmien menestyksekés
kayttd edellyttaa kuitenkin koko henkiloston sitoutumista toimintamallliin ja
hoidosta vastaavien toimijoiden selkedé tukea. Naiden jarjestelmien kaytté on
artikkelin mukaan lisdnnyt potilasturvallisuutta ja parantanut tyéhyvinvointia.

Bleakley ym. (2006, 461-470) esittelevat julkaisussaan Improving teamwork
climate in operating theatres: The shift from multiprofessionalism to
interprofessionalism tuloksia Iso-Britanniassa suoritetusta tutkimuksesta.
Kirjoittajat ~ korostavat, ettd potilasturvallisen  kulttuurin  kehittymisen
edellytyksena on asenteiden ja ilmapiirin muutos. Naita peilataan toimintaan
leikkaussaliympéaristdssa, jossa tunnetusti hierarkisuus ja muutosvastarinta
elavat ja voivat hyvin. Moniammatillisella tiimity6lla on mahdollisuuksia kehittya

suuntaan, jossa asiantuntijoista koostuva ryhma muuttuu toistensa tydnkuvan
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tuntevaksi ja sitd kunnoittavaksi asiantuntijaryhméksi. Ryhman ilmapiirin tulisi
olla keskustelulle avoin, syyllistaméton ja erilaisuutta sietéava seké saada tukea
kaikilta organisaation tasoilta.

Wilson ja Walker (2008, 921-922) avaavat artikkelissaan Theatre checklists and
patient safety leikkaussaliymparistoon jo omaksutun tarkistuslistan
kehitysvaiheita. Alunperin kaupallisesta lentoliikenteestd mallinsa ottanut lista
on ensimmaisessd muodossaan  ollut viiden kohdan tarkistus
keskuslaskimokatetrin asettamiseen teho-osastolla. Talla pyrittiin vahentamaan
katetriperaisia infektioita ja my6s saavutettiin hyvia tuloksia. Tarkistuslistan on
tarkoitus mahdollistaa kaikkien toimenpiteeseen osallistujien tulla kuulluksi
tasavertaisesti. Ennen anestesian aloitusta suoritetaan alkutarkistus eli
varmistutaan anestesiavalineistdén toimivuudesta, potilaan henkil6llisyydesta ja
suostumuksesta  suunniteltuun  toimenpiteeseen seka leikkausvuotoon
varautumisesta. Seuraava vaihe tarkistuslistan kaytdossa on aikalisa, jossa
varmistetaan kaikkien osallistujien lasnéollessa potilaan, toimenpiteen ja
leikattavan puolen oikeellisuus ennen ihoviiltoa. Lisdksi tdman osion alle
nykyaan kuuluvat ennaltaehkaisevat antibiootit ja verisuonitukosten estoon
tarkoitetut laakitykset seka eri osapuolten kokemat erityiset huolenaiheet.
Lopputarkistuksessa vahvistetaan kirurgin toimesta suoritetut toimenpiteet ja
jatkohoidon suunnitelma. Osallistujien vélisen viestinn&n hairidt ovat yleisimpiéa
haittatapahtumiin johtavia tekijoita. Nama voivat aiheuttaa muun muassa
toiminnan tehottomuutta, ryhman sisaisia jannitteita, voimavarojen tuhlausta ja
johtaa toimenpiteiden peruuntumisiin. Toimiakseen tarkistuslistan tulisi olla
riittdvan helppokayttdinen. Maailman terveysjarjest6 WHO suositteleekin
tarkistuslistan edelleen kehittamista toimintayksikdiden ja —ymparistdjen omien

tarpeiden mukaan.

Mailloux (2011, 12-14) keskittyy artikkelissaan Two heads are better than one:
the future of patient safety and quality care tiimitydskentelyn kehittamiseen
ammattikuntien véaliset rajat ylittdvan oppimisen avulla. Tassa toimintamallissa
eri terveysalan ammattilaiset oppivat yhdessa toistensa kanssa, toisiltaan ja

toisistaan paras mahdollinen tyéskentelyn laatu ja turvallisuus pdamaaranaan.
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Tyo6skentelytapojen kehittdmisen ei tulisi tapahtua vain ammattiryhmien sisalla
muista toimijoista erilla&n. Tamén vuoksi nimikkeiden asettamat rajat ylittavien

toimintatapojen kayton tulisi alkaa jo oppilaitoksissa.

Mikkonen (2011) kuvaa kandidaatintutkielmansa tilvistelmassa
Luovutusprosessin  haasteet ensihoidosta paivystyspoliklinikalle otsikossa
ilmenevia asioita. Vaikka kasittelyn kohteena onkin kommunikaation ongelmat
ensihoidon ja sairaalan rajapinnassa, sopivat tietyt huomiot muihinkin
toimintaymparistéihin. Toimijoiden valinen ammatillisen arvostuksen puute ja
toisaalta toisten yksikdiden tyénkuvan vajavainen tuntemus saattavat vaikeuttaa

kaiken olennaisen tiedon valittymisté luovutusprosessin aikana.

Sammer, Lykens, Singh, Mains & Lackan (2010, 156-165) nimeé&vat
kirjallisuuskatsauksessaan What is Patient Safety Culture? A Review of the
Literature  potilasturvallisuuden  osatekijoita.  Naitda ovat johtajuus,
tiimityoskentely, nayttdon perustuva toiminta, kommunikaatio, oppiminen,
syyllistamattomyys ja potilaskeskeisyys. Potilasturvallisuutta edistavan
toiminnan tulee saada tukea kaikilta organisaation tasoilta, tiimityon tulee olla
avointa ja joustavaa, toimintamallien tulee perustua nayttoon ja kommunikaation
tulee olla kaikki osallistujat tasavertaisesti huomioivaa. Liséksi virheista tulee
ottaa oppia syyllistamattd yksiloitd ja keskittyd sen sijaan jarjestelman
heikkouksiin. Potilaslahtéisyyden merkitysta sairaalan luotettavuudelle ja sita

kautta julkisuuskuvalle ei sovi mydskaan unohtaa.

Richardson ja Storr (2010, 12-21) Kkartoittavat kirjallisuuskatsauksessaan
Patient Safety: a literative review on the impact of nursing empowerment,
leadership and collaboration sairaanhoitajien tydén ja aseman vaikutusta
potilasturvallisuuteen. Katsauksessa kaytetyissa artikkeleissa todetaan olevan
monia rajoitteita ja laadullista vaihtelua. Tah&an kirjoittajat tarjoavat selitykseksi
kattavan tutkimuksen puuttumisen tai vaihtoehtoisesti hoitajille luontevamman
tavan jakaa tietojaan ja kokemuksiaan suullisesti kaytannon tydssa kuin
kirjallisten julkaisujen kautta. Katsauksessa korostetaan mygs sairaanhoitajan
ainutlaatuista asemaa lahella potilasta ja toisaalta taman vaikutusta

potilasturvallisuuteen tutkimisen arvoisena.
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5 Eettisyys ja luotettavuus

Eettisyyden takaamiseksi tydssa noudatetaan pohjana olevien aiempien
tutkimusten ja julkaisujen tapaan hyvia toimintatapoja, joilla tutkimuksiin
osallistuneiden anonymiteetti turvataan. Yksittaisid toimijoita ei siis ole
mahdollista tunnistaa (Leino-Kilpi & Valimaki 2004, 290). Toisaalta taméan tyén
tarkoitus ei olekaan tarkastella hoitotydn osapuolia yksilding, vaan
tutkimustietoa on tarkoitus kayttdd hyvien kaytantdjen I6ytamiseksi ja toiminnan
kehittdmiseksi, ei syyllisten etsintaan.

Luotettavuuden kannalta olennaista on aineiston tasapuolinen kohtelu el
analyysin tulee tapahtua hyddyntaen koko kerattya aineistoa (Leino-Kilpi &
Valimaki 2004, 292). Taman varmistamiseksi lahtein& kaytettiin riittavan tuoreita
ja ajankohtaisia tutkimuksia ja julkaisuja, joita on haettu eri hakukoneista
esimerkkina CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature),
josta valtaosa artikkeleista on etsitty niin potilasturvallisuuden nakokulmasta
yleisesti kuin myds leikkaussaliin toimintaymparistona keskittyen. Hakusanoina
on kaytetty potilasturvallisuutta, leikkaussalia ja kommunikaatiota erilaisine
yhdistelmineen. Lopulta mukaan valikoituivat vuosina 2003-2012 julkaistut
englanninkieliset artikkelit, jotka sisalsivat edella lueteltuja hakusanoja
keskittyen nimenomaisesti viestintaan seka tiimityotaitoihin ja olivat saatavilla
kokonaisina teksteina sahkoisesti. Numeerisia tutkimustuloksia tarkeampina
keskityttiin potilasturvallisuutta edistaviin viestinnan toimintakaytantoihin, silla
mukaan valikoituneet tutkimukset ovat laadultaan vaihtelevia. Naiden
perusteella todettakoon, etta maaréalliselle tutkimukselle olisi
potilasturvallisuuden kentalla tilausta.

6 Pohdintaa ja jatkokehitysehdotuksia

Potilasturvallisuus jos mikd on enemman kuin osiensa summa. Virheiden tai
haittatapahtumien puute ei viela tee hoidosta turvallista. Toimivien tyévalineiden

lisédksi tarvitaan yhteistyotaitoja, avointa viestintdd ja uskallusta puuttua
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havaittuihin poikkeamiin. Potilaille turvallista toimintaymparistda ei kukaan pysty

luomaan yksin, vaan toimia edellytetdan kaikilla organisaation tasoilla.

Hoitaminen on kuitenkin ihmisten toimintaan perustuvaa, joten virheité tapahtuu
koska erehtyminen on inhimillistd. Siihen myo6tavaikuttavat niin vasymys,
keskeytykset kuin puutteellinen viestintakin. Tall6ink&&n ei tulisi jaada tuleen
makaamaan, vaan poikkeamista tulisi ottaa oppia. Haittatapahtumiin johtaneita
tekijoita tulisi yksiléiden toiminnan sijasta etsid toimintaymparistosta ja itse
hoitotyon prosessista. Poikkeamien raportoinnin tulisi tapahtua matalalla
kynnyksella ja ilman pelkoa rangaistuksesta.

Omissa tyotehtavissani olen joutunut tekemd&n muutamia ilmoituksia
potilasturvallisuuden vaarantumisesta erilaisiin poikkeamiin liittyen. limoitukset
ovat koskeneet lahelta piti —tilanteita, joten vahingoilta valtyttiin naissa
tapauksissa. Kuitenkin ilmoitusten kasittelyvaiheen jalkeen tilanteisiin on tarjottu
ratkaisuksi vaatimus huolellisemmasta tydskentelystd. Vastuu tilanteiden
korjaamisesta on siis sysatty takaisin yksilGille, jotka todenn&akdisemmin
kaipaisivat tukea toiminnan ja turvallisuuden kehittamiseen organisaation

ylemmilta tasoilta.

Taman tyon tarkoitus ei ole tarjota valmiita vastauksia vaan herattaa ajatuksia ja
keskustelua potilasturvallisuuden kehittamiseksi. Ty6n ja siihen pohjautuvan
potilasturvallisuuskansion tavoite on luoda pohja, johon on mydhemmin
mahdollista ja myds suotavaa lisatd kokonaisuuksia aihealueittain ja toisaalta
my0s erikoisaloittain. Leikkausosastolla tehtavaan tyohon kun tiiviisti liittyvat niin

laitteet kuin laakehoitokin.
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Potilasturvallisuuteen kuuluu
7

e Laiteturvallisuus
— laitteiden turvallisuus
— kayttoturvallisuus
e |Laakehoidon turvallisuus
- laaketurvallisuus
— laakitysturvallisuus
e Hoidon turvallisuus

— hoitomenetelmien turvallisuus
— hoitamisen turvallisuus



Potilasturvallisuutta lukuina
-

e joka kymmenes potilas kokee
naittatapahtuman

e |oka sadas potilas kokee vakavan
naittatapahtuman, joka johtaa pysyvaan
vammautumiseen tai kuolemaan

e kommunikaation hairiot myotavaikuttamassa
valtaosaan haittatapahtumista

e puolet haittatapahtumista olisi estettavissa




Kustannukset

e suurimmat kustannukset
leikkauskomplikaatioista, toisena laakehoidon
poikkeamista ja kolmantena virheellisista tai
vilvastyneista diagnooseista ja hoidoista

e haittatapahtumista vuosittain kuluja yli 400
miljoonaa euroa (ei sisalla avo- tai

pitkaaikaishoitoa eika terveydenhuollon

ulkopuolisia kustannuksia)

— talla summalla voisi kustantaa 50 000 lonkan
tekonivelleikkausta tai 120 000 sepelvaltimoiden
pallolaajennusta (Jarvelin ym. 2010)



Raportoinnin haasteet
-

e osapuolten valisen ammatillisen arvostuksen
puute

e vajavaiset tiedot toisen yksikon toiminnasta
e hierarkiset erot
e avointa keskustelua estava ilmapiiri

e Inhimilliset tekijat: kiire, vireystilan muutokset,
kokemattomuus



Poikkeamia ennakoivat
varoitussignaalit Helovuo ym. 2011)

]
e tietojen ristiriitaisuus
e kommunikaation puute
e hammennys
e toimintamalleista poikkeaminen
e asetetut tavoitteet jaavat saavuttamatta
e eriavia nakemyksia ei tuoda ilmi
e vasymys, poissaolevuus ja stressi



Briefing — tilannepaivitys (Heiovuo ym. 2011)
-

e kaikki osallistujat kokoontuvat ennen
tyovaihetta/toimenpidetta

toteutussuunnitelma
tyonjako

Kriittiset vaiheet

riskit ja varautuminen
toiminta ongelmatilanteissa



Tarkistuslistat
-

e SBAR

— Situation (tunnistaminen, nykytilanne)

- Background (oleelliset taustatiedot)

- Assesment (arvio hoidon tarpeesta)

- Recommendation (suositus toiminnasta)

e WHO: Surgical Safety Checklist
— alkutarkistus
— ailkalisa
— lopputarkistus



Polkkeamien raportointijarjestelmaan
kohdistuvia vaatimuksia (Helovuo ym. 2011, 139.)

e aloitteellisuus (perustuen iimoituksen
vapaaehtoisuuteen)

e |uottamuksellisuus

e rankaisemattomuus

o kaytettavyys

e |arjestelmasuuntautuneisuus

e vastuu ja tarkoituksenmukaisuus
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