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THVISTELMA

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli selvittdd mité potilasturvallisuutta
vaarantavia tekijoitd on paivystyspoliklinikalla ja miten potilasturvallisuutta
voidaan edistaa vaaratapahtumaraporttien avulla. Paéatavoitteena oli, ettd tuloksista
on hyo6tya paivystyspoliklinikalla tydskenteleville sairaanhoitajille, seka
paivystystyosté kiinnostuneille sairaanhoitajaopiskelijoille.

Opinnaytetyon menetelméng kaytettiin systemaattista kirjallisuuskatsausta
laadullisen sisallonanalyysin avulla. Péatavoitteena oli koota ja yhdistaa
olennainen tieto péivystyspoliklinikan potilasturvallisuusriskeista selkeéksi
kokonaisuudeksi.

Tulosten mukaan potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoita paivystyspoliklinikalla
ovat esimerkiksi sijaistydvoiman kaytto, liian véhéiset henkildstoresurssit ja
kommunikaation ongelmat. Tutkimus osoittaa, etté potilasturvallisuutta voidaan
parantaa vaaratapahtumaraporttien avulla siten, etta niita kasitelladn yhdessa
henkiloston kanssa syyllistamatta ilmoituksen tekijaa ja tiedottamalla henkilostoa
niiden pohjalta tehdyistd muutoksista.

Tuloksista voidaan paatella, etta potilasturvallisuuteen ei kiinniteta riittavasti
huomiota organisaation johdon tasolla. Tyontekijét joutuvat tydskentelemaan liian
pienilla resursseilla, jolloin inhimillisten virheiden riski lisaantyy.
Vaaratapahtumaraportteihin johtavista tilanteista pitdisi antaa koulutusta, silla
sairaanhoitajat eivat tunnista tilanteita, joista ilmoitus pitdisi tehdd. Taman lisaksi
tyOyhteison pitaisi olla lapinakyvampi ja sallivampi, jolloin syyllistamista ei
tapahtuisi ja raportointi olisi avoimempaa.

Asiasanat: potilasturvallisuus, paivystyspoliklinikka, haittatapahtuma, inhimilliset
tekijat, kirjallisuuskatsaus
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ABSTRACT

The purpose of this thesis was to find out the factors that endanger patient safety
in emergency department and how to improve it by using adverse event reporting
system. The main objective was that the results of this study would benefit the
nursing staff in emergency department as well as the nursing students interested in
working at the emergency unit.

The method used was a systematic literature review and a qualitative content
analysis. The main objective of the study was to gather and combine all relevant
information concerning the patient safety risks in emergency department in a
distinct entity.

According to the results the factors in endangering the patient safety were for
example substitute workers, too limited personnel and commucation problems.
The study showed that patient safety could be improved by using adverse event
reporting system by discussing the matters with the staff and without blaming the
informants and to inform the personnel about the changes made based on the
reports.

Based on the results, it can be concluded that the management of the organization
is not paying sufficiently attention to patient safety issues. The personnel is forced
to work with too limited resources which increases the possibilities for errors.
Education concerning the situations that lead to the adverse event reporting should
be provided since the nurses failed to recognize them. In addition, the working
environment should be more transparent and permissive in order to avoid blaming
and leading to more open reporting culture.

Key words: patient safety, emergency department, adverse events, human factors,
literature review
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1 JOHDANTO

Opinnaytetyo késittelee potilasturvallisuutta paivystyspoliklinikalla ja se on tehty
systemaattisena kirjallisuuskatsauksena. Opinndytetytssa kaytetadan késitetta
haittatapahtuma ja vaaratapahtuma tarkoittamaan samaa asiaa. T&ssa ty0ssé
haitalla tarkoitetaan tapahtumaa, joka vaarantaa potilaan turvallisuuden.

Jokaisessa terveydenhuollon yksikossa tapahtuu virheitd, koska on kysymys
inhimillisestd toiminnasta ja siihen liittyy aina erehtymisen mahdollisuus.
Kansainvélisten tutkimusten perusteella on arvioitu, ettd joka kymmenes
sairaalassa oleva potilas karsii haittaa, joka sadas potilas saa vakavan haitan ja
yhdelld tuhannesta haitta voi johtaa kuolemaan. Suomessa ei ole vastaavia
kansallisia tutkimuksia kuitenkaan tehty. Ulkomaalaisten tutkimusten mukaan
Suomen sairaaloissa tapahtuu vuosittain vahintadn 700 kuolemaan johtavaa
hoitovirhettd. Luku voi arvion mukaan olla jopa 1700. Maara on huomattavasti
enemman kuin esimerkiksi Suomessa tieliikenteessé kuolemaan johtavia
onnettomuuksia, joita on 300 kappaletta vuodessa. (Potilasturvallisuutta taidolla -
ohjelma 2011, 8.)

Potilasturvallisuus on ajankohtainen aihe ja sita tutkitaan jatkuvasti lisaantyvissa
maadrin. Potilasturvallisuuteen on kiinnitetty paljon huomiota niin hoitotydsséa kuin
mediassa ja potilasturvallisuutta pyritaan koko ajan lisédméaén ja kehitysta
tapahtuu koko ajan. Aiheesta on ennen téta tutkimusta tehty aiempia suomen- ja
englanninkielisié tutkimuksia jonkin verran. Sairaalaymparistéssa on aina paljon
riskitekijoita potilasturvallisuutta ajatellen, mutta ne vaihtelevat jonkin verran
toimintaymparistosta riippuen. Paivystyspoliklinikka asettaa

potilasturvallisuudelle suuria haasteita Kiireellisen ja vaativan luonteensa vuoksi.

Aiheesta etsittiin aiempaa tutkimustietoa ja tutkimustuloksia vertailtiin keskenaan.
Opinnaytetyossa tutkittiin erilaisia tekijoita, jotka vaikuttavat
potilasturvallisuuteen padivystyksessd, seka sitd, miten vaaratapahtumaraportointia
voidaan hyddyntaa potilasturvallisuuden edistdmisessa. Opinnaytetyoté on rajattu
siten, ettd siind kasitelladn padpainoisesti ei-teknisten taitojen ja inhimillisten
tekijoiden vaikutusta potilasturvallisuuteen, seka paivystyspoliklinikkaa

potilasturvallisuuden ndkokulmasta. Inhimillisten virheiden taustalla vaikuttavat



useat eri tekijat ja niita selvitettiin opinnaytetyossa, silla ne eivat yksiselitteisia.
Ty0ssé haluttiin paneutua tarkemmin siihen, mitd ndmé tekijat ovat.
Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelmassa (2011, 8) mainitaan, etté inhimilliset

virheet ovat yksi yleisimmisté haittatapahtumiin johtavista tekijoista.



2 POTILASTURVALLISUUS KASITTEENA

Potilasturvallisuus on olennainen osa laadukasta terveydenhuoltoa ja silla
tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien henkil6iden toimia, joiden
tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus, sek& suojata potilasta
vahingoittumiselta. Potilasturvallisuuden perustana pidetédan hyvaa kliinista
osaamista. Potilasturvallisuutta tukee hyva ja vankka koulutus sek& vastuullinen ja
ammatillinen osaaminen. Yha tarkedmmaéksi asiaksi on muodostunut mygs avoin
tyOyhteisd, missa virheistéd pyritdan keskustelemaan ja sitd kautta parantamaan
potilasturvallisuutta. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 8-12.)

Potilasturvallisuus voidaan méaaritella myos niin, etté potilasturvallinen hoito on
tarkoituksenmukaista ja siita aiheutuu mahdollisimman véhan haittaa itse
potilaalle. Potilasturvallisuuteen vaikuttavat yksittaisten ammattihenkildiden
lisdksi toimintayksikdiden seké organisaatioiden kéytannot ja periaatteet. Oikeilla
ja yhtenésilla toimintatavoilla varmistetaan hoidon turvallisuus.

(Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelma 2011, 6.)

Potilasturvallisuutta ajatellen on térkeaa, etta virheet Kkirjataan, niiden taustalla
olevat syyt selvitetdén ja niita pyritdén ehkaisemaan. Potilasturvallisuuden
edellytyksend on, ettd kaikissa hoidon vaiheissa ennakoidaan ja ehkéistédén
erilaiset virheet ja vahingot niin pitkalle kuin mahdollista. (Potilasturvallisuutta

taidolla -ohjelma, 6.)

Potilasturvallisuutta sadtelevat Suomessa useat eri lait, joiden avulla pyritédén
edistamaan potilasturvallisuutta. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen
2011, 38.) Terveydenhuoltolain (1326/2010, 88) mukaan toiminnan on oltava
ammatillisesti seka tieteellisesti asianmukaista, nayttéon seké hyviin hoito- ja
kuntoutuskaytantoihin perustuvaa ja liséksi laadukasta ja turvallista.
Terveydenhuollon toimintayksikén on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja

potilasturvallisuuden taytantéonpanosta.



2.1 Vaara- ja haittatapahtumat seka lahelta piti- tilanteet

Vaaratapahtuma on sellainen tapahtuma, mik& vaarantaa tavalla tai toisella
potilaan turvallisuuden, sekd aiheuttaa tai on melkein aiheuttanut haittaa
potilaalle. Sen alle sisdltyvéat kasitteet haittatapahtuma ja lahelta piti-tilanne.
Maailmanlaajuisesti yleisimpid haittatapahtumia ovat la&kehoitoon seka
infektioihin liittyvat haittavaikutukset. Muita yleisi& ovat laitteisiin liittyvat seka
Kirurgiaan liittyvat haittatapahtumat. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 12-13.)

Haittatapahtuma on esimerkiksi sellainen, kun potilas saa vaéran ladkeannoksen,
mutta siitd ei valttamatta koidu haittallisia seurauksia potilaalle. Kuitenkin
haittatapahtuma on konkreettisesti koskettanut potilasta ennen kuin virhe on
huomattu. (Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009, 13.)

Léahelt4 piti -tilanne, on Kinnusen ym. (2009, 13) mukaan sellainen, kun
vaaratapahtuma olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle, mutta niin ei kuitenkaan
ole péaéssyt kdymaan. Haitta on paasty ennaltaehkaisemaan, joko sattumalta tai

tapahtuma on havaittu ajoissa, jolloin seuraukset on kyetty estdméaén ajoissa.

2.2 Poikkeama ja hoitovirhe

Hoitovirhe kasitetdan yleensa niin sanottuna inhimillisend virheena. Inhimillinen
virhe tunnistetaan vasta jalkikateen ja yleensa virheen tehnyttd henkiloé aletaan
pitdd huolimattomana, vélinpitaméattdmana tai asennevammaisena eli hanta
syyllistetddn. Turvallisuustutkijat ovat alkaneet kayttaa ilmaisua inhimilliset
tekijat tai inhimillinen tekija, inhimillisen virheen sijaan. Talldin virheen voidaan
katsoa johtuvan siitd, etta toiminta on ollut jollain tasolla vééra ja siten virhe
nahdaan mahdollisesti seurauksena siitd, ettd organisaatiossa on
kehittdmistarpeita. Vahingot ovat, inhimillisen tekijan nakékulmasta, seurausta
useamman eri tekijan yhteisvaikutuksesta. Turvallisuuteen vaikuttamisen
mahdollisuudet kasvavat, kun etsitdan selitystd tapahtuman syntyyn syyllisen
sijasta. (Helovuo ym. 2009, 149-150.)



Hoitovirheet voivat johtua erilaisista lipsahduksista, kuten rutiineista ja niiden
synnyttdmésta mielikuvasta tietyssé tilanteessa toimimisesta, toimintojen
sekoittumisesta, joka voi johtua vasymyksesta, kiireesta tai siitd, ettei meneillaan
olevaan tehtavaan kiinniteta tarpeeksi huomiota. Ulkopuolinen keskeytys voi
aiheuttaa seurauksia, jolloin esimerkiksi jotain jaa tekematta valista tai luullaan,
etta jotain on tekematt ja toistetaan aiemmin tehty. (Helovuo ym. 2009, 151—
152.)

Poikkeama voi olla mik& tahansa terveydenhuollon toimintatapoihin, -
jarjestelmiin tai -ympaéristoon liittyva suunnitellusta ja sovitusta poikkeava
tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Poikkeama voi olla joko suunniteltu
tai suunnittelematon tapahtuma. Suunniteltuna poikkeama ajaa potilaan etua,
jolloin poikkeama voi liitty4 taudinmaaritykseen, hoitoon tai ennaltaehkaisyyn.
Poikkeama voi liittyd myos seurantaan, raportointiin ja kirjaamiseen. Poikkeama
voi johtua tekemétta jattamisestd, suojausten pettdmisesta tai itse tekemisesta.
Joskus poikkeamasta kéytetédan sanaa virhe, joka on negatiivisempi ilmaus ja

huomattavasti suppeampi. (Keskeisié késitteitd 2011.)



3 POTILASTURVALLISUUTEEN VAIKUTTAVAT TEKIJAT

Potilasturvallisuuden osa-alueita on muun muassa laakitysturvallisuus,
infektioihin liittyvat tekijat, laiteturvallisuus, henkildkunnan tyohyvinvointi, seké
raportointiin liittyvat asiat. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 84-154.)

Yksittéaisen virheen syntyyn voivat vaikuttaa monet eri tekijat. Esimerkiksi jos
virhe koskee laitteen kdyttod, voi taustalla olla puutteellinen perehdytys, epéselva
ohjeistus, seka huonosti suunnitellut laitteen ominaisuudet. Nama syyt voivat joko
yksin tai yhdessé johtaa virheeseen. (Helovuo ym. 2011, 63.)

3.1 Tekninen osaaminen

Tekninen osaaminen tai kliininen osaaminen on yksi potilasturvallisuuteen
vaikuttava tekijé. Se k&sitta4 varsinaisen hoitamisen taidon ja la&ketieteeseen
liittyvan osaamisen. Siihen voidaan katsoa myos liittyvan ladkehoidon
toteuttaminen, erilaiset hoitotydsséa kédytettavat laitteet ja erilaisten toimenpiteiden
suorittaminen. Suomessa néita asioita opetetaan ja ne padsaantoisesti osataan

hyvin. (Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelma 2011.)

Laakehoidon turvallisuus

Laakehoidon turvallisuus on térked osa potilasturvallisuutta. Potilaan kannalta
ajatellen se tarkoittaa sitd, etta potilas saa oikeaa laakettd, oikean méaéaran, oikeaan
aikaan ja oikealla annostustavalla. Laaketurvallisuutta taytyy ajatella myds niin,
ettd laékkeesta ei aiheudu vakavia tai odottamattomia haittavaikutuksia potilaalle.
Tahan vaikuttaa ladkkeen teho, laadukas valmistus ja turvallisuus. La&kehoidon
turvallisuudessa on osallisena useita eri tahoja. Hoitotydssa ladkehoidossa
tapahtuu virheitd toisinaan ja useimmiten inhimillisen erehdyksen seurauksena.
Esimerkiksi ladkkeen vahvuus saattaa kirjautua vaaréksi tai potilas saattaa saada
toisen potilaan ladkkeet. Nain ei kuitenkaan saisi tapahtua ja painotus taytyy olla

ennaltaehkaisyssa. (Suomen potilasturvallisuusyhdistys ry 2014.)



Infektiot

Infektiot ovat merkittdvéassa osassa hoitoon liittyvista haittatapahtumista. Voidaan
puhua myos sairaalainfektioista, joihin viitataan tartuntatautilaissa. Silla
tarkoitetaan terveydenhuollon yksikdssa hoidon aikana alkanutta infektiota.

Y leisimpid infektioita ovat leikkausalueen infektiot, virtsatieinfektiot,
keuhkokuume, seké vakava veressa esiintyva infektio. Infektion syntyyn vaikuttaa
yleensd sarja erilaisia tapahtumia. Tapahtumassa on osana itse mikrobi,
tartuntareitti, seka potilas. Potilaan vastustuskyvyll&, sairaudella ja sen hoidolla on
merkitystd. Huomioitava asia on kuitenkin se, ettd valtaosa infektioista syntyy
bakteereista, jotka ovat perdisin potilaan omasta mikrobikannasta.
(Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelma 2011.)

Suomessa on tehty tutkimus hoitoon liittyvista infektioista vuonna 2011.
Tutkimukseen osallistui 59 Suomalaista akuuttisairaalaa ja siiné olivat mukana
sairaaloiden vuodeosastot. Péivékirurgiset ja polikliniset potilaat jétettiin
tutkimuksesta pois. Tulosten mukaan kaikista potilaista 7,4 prosentilla todettiin
vahintaan yksi hoitoon liittyva infektio. Lukumaarallisesti tdmé tarkoittaa 771
tapausta, tutkimukseen osallistuneissa sairaaloissa, vuoden 2011 loppupuolella.
Infektioita esiintyi eniten anestesiologian ja tehohoidon erikoisaloilla.
Tavallisimmat infektiot olivat leikkausalueen infektio, sek& keuhkokuume.

(Hoitoon liittyvien infektioiden esiintyvyys Suomessa 2011.)

3.2 Ei-tekninen osaaminen

Erityisesti turvallisuuskriittisilla aloilla puhutaan paljon ei-teknisista taidoista. Ne
kasittavat tiedolliset ja sosiaaliset taidot, joiden nahdaén taydentévan teknista
osaamista. (Helovuo ym. 2011, 186.) Tiimin jasenend on osattava kommunikoida,
on oltava ajan tasalla tilanteista, sekd osattava ennakoida riittavasti. Naiden
asioiden opetus jaa yleensé puutteelliseksi. (Potilasturvallisuutta taidolla-ohjelma
2011.)



Helovuo (2011, 187) madrittelee ei-teknisten taitojen koostuvan yhteistyosta,
tehtdvien koordinoinnista, tilannetietoisuuden yllapidosta, seké paatoksenteosta.
N&ma osaamisen alueet ilmenevét ndkyvané toimintana, erityisesti

moniammatillisessa tiimissa toimittaessa.

Kommunikoinnin merkitys potilasturvallisuudessa

Kommunikoinnin merkitys potilasturvallisuuden kannalta on suuri. Tiimity6 on
viestintad jasenten valill ja esimerkiksi tehokkaan ja heikon tiimityon vélinen ero
selittyy usein kommunikaatiolla. Useissa tutkimuksissa on todistettu, etté
kommunikoinnin maara on suorassa yhteydessa potilasturvallisuuteen. Adneen
puhuttu tiedonvalitys lisad toiminnan turvallisuutta ja laatua. (Helovuo ym. 2011,
189.)

Kommunikaatiotilanteissa on kuitenkin olemassa riskejé: Voidaan olla tiimityossa
jo tuttuja toisilleen ja tunnetaan hyvin toisen toimintatavat, tasta johtuen
vuorovaikutuksen mééara vahenee ja syntyy olettamuksia, niiden myota yhteinen
tilannekuva saattaa kadota, erityisesti jos toiminta poikkeaa aikaisemmasta.
Toinen riski piilee siing, ettd kommunikaation véahyys tai puute kasvattaa
kommunikoinnin kynnysta. Ei valttdmattd uskalleta tuoda ajatuksia esiin
ryhmassa. Puheliaassa ryhmassa yleensd kommunikointi on helpompaa. (Helovuo
ym. 2011, 189.)

Ei-teknisten taitojen merkitystd on tutkittu muun muassa elvytysryhman
toiminnassa. Kommunikaatio oli yksi tutkittavista osa-alueista. Selkeaa
kommunikointia pidettiin olennaisimpana tekijana kokonaisuuden hallinnassa.
Kaskyissa ja viestinndssa olisi suotavaa kayttaa tyylia, missa tehtévén suorittaja
toistaa annetun kaskyn viela aaneen. Tadma varmistaa myos potilasturvallisuuden
toteutumisen. (Andersen, Jensen, Lippert & @stergaard 2010, 697-699.) Helovuo
(2011, 190) maarittaa tallaisen kommunikoinnin niin sanotuksi suljetun ympyrén
viestintaperiaatteeksi. Tassa tavassa viestintd on siis kaksisuuntaista ja tieto ei jaa
ainoastaan olettamuksen varaan. Tassa viestintdtavassa tiedon perille menosta
saadaan vahvistus. Vahvistuksen tulee olla kuitenkin riittdvan tdsmallinen. Siind

tulee olla olennainen tieto, jotta kdskyn antaja voi varmistua tiedon oikein



kuulemisesta. Viestintatapaa tulisi kayttaa aina kun vaarinymmaryksen riski on
olemassa. (Helovuo 2011, 190.) Selkedn kommunikoinnin ansiosta kaikki tiimin
jasenet pysyvat tilanteen tasalla ja tietdvat mitd tapahtuu seuraavaksi.
Kommunikoinnin tulisi olla johdonmukaista ja tarkkaan mietittyd, jotta voidaan
vélttya tiedon ylikuormalta. (Andersen ym. 2010, 697-699.)

Tilannetietoisuus ja paatoksenteko

Tilannetietoisuudella tarkoitetaan sitd, etta tiimitydssa jokainen tiimin jasen on
ajan tasalla tilanteen kulusta ja tietdd mit& on tapahtumassa. Tilannetietoisuuden
yllapito vaatii, ettd tehd&an jatkuvasti havaintoja ympéristosté ja tapahtuvista
muutoksista. Tilannetietoisuuden yllapito ei ole aina helppoa ja siita ei yleensa
yksi ihminen selvié. Tarvitaan usean henkilon huomiointikykya ja tiedon
jakamista. (Helovuo ym. 2011, 198.)

Paatoksentekoa toteutetaan hoitotydssé jatkuvasti. Paatoksentekoa toteutetaan
hoidon suunnittelussa ja sen toteuttamisessa. Toisinaan paatoksentekoon on aikaa,
toisinaan taas ei. Nopeaan paatoksentekoon liittyy aina riskeja potilasturvallisuutta
ajatellen. P&atoksenteon haasteena potilasturvallisuuden kannalta on taysin oikean
tiedon saaminen oikeaan aikaan. Hyva tiimityo toimii pohjana paatoksenteolle,
silla hyvéssa tiimissé kaikki saatavilla oleva tieto hyddynnetéaan kaikkien jasenten

kesken tehokkaan vuorovaikutuksen avulla. (Helovuo ym. 2011, 198-201.)

3.3 Inhimilliset tekijat

Inhimillisill tekijoilla on suuri vaikutus potilasturvallisuuteen. Inhimillisista
virheista helposti ajatellaan, ettd ne ovat seurausta huolimattomasta toiminnasta.
Syytokset kohdistuvat virheen tehneeseen henkilddn ja mahdollisesti todetaan,
etta virhe olisi ollut valtettavissa. Tarkkaavaisuudesta muistutetaan ja tiedotetaan,
seka jarjestetaan koulutusta. Taman jalkeen ajatellaan, etta turvallisuutta on
parannettu — kunnes seuraava inhimillinen virhe tapahtuu. (Helovuo ym. 2011,
75.)
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Terveydenhuollon ammattilaiset ovat ihmisia ja kaikki inmiset ovat erehtyvéisia.
Ihmiset tekevat virheitd yksityiseldmassaan seka tydelaméassa, joskin ndiden
vaikutukset ovat yleensa pienid ja huomaamattomia. Terveydenhuoltoalalla on
olemassa aina se vaara, ettd virheen tekemisella saattaa olla tuhoisat seuraukset.
Taman tiedostaminen usein jo ennaltaehkaisee osan virheisté. (Carthey 2010, 6.)
Inhimillinen virhe on kasitteend vaikea méaaritelld. Yleensé vasta jalkikateen
toiminta tunnistetaan varsinaiseksi virheeksi. Arkisessa ty0dssé sattuu
vaarinkasityksid ja unohduksia, mutta ne menevat huomaamatta ohitse kunnes
jotain sattuu. Virheen sattuessa tarkead olisikin miettig, ettd mika sai ihmisen
toimimaan juuri talla tavalla. (Helovuo ym. 2011, 76.)

Kun puhutaan inhimillisista tekijoistd, tarkoitetaan yleensé ihmisen
tiedonkasittelyn rajallisuutta. Unohdukset ja erehdykset ovat usein seuraus tasta
rajallisuudesta. Ihminen ei kykene samanaikaisesti kasittelemaan suurta méaaraa
asioita. Tiedonkasittelyprosessi on myos erittéin altis ulkopuolisille
hairiotekijoille. Aistien havaitsemat asiat, esimerkiksi viereisessa huoneessa soiva
puhelin, kuormittavat tiedonkasittelyé ja vievat huomiota pois varsinaisesta
tehtavasta. (Helovuo ym. 2011, 77.)

Terveydenhuollossa korostetaan tarkkaavaisuutta ja toimenpiteet perustuvat
siihen, ettd ne muistetaan tehda. Kuitenkin ihmisen kyky havainnoida asioita
ympaéristosté on rajallinen ja virheet tulkinnassa ovat mahdollisia. Myos kyky
pitéd useita asioita samaan aikaan mielessa on heikko. Ei ole kaytdssé varsinaista
mekanismia, joka muistuttaisi tai huomauttaisi jos jokin asia on paassyt
unohtumaan. Usein kiireessd, rauhattomassa tyoymparistdssa ja useiden
vaatimusten keskelld on epainhimillisté olettaa, ettd kaikki asiat tulisi tehtya
ainoastaan muistin varassa. Asiat pysyvat tyomuistissa ihmisella noin puoli
minuuttia ja yhta aikaa muistettavien asioiden maaré on viidesta seitsemaén.
Kiireessa tama raja ylittyy helposti ja seurauksena asioita unohtuu, jollei niita
helpoteta. Helpotusta voidaan tuoda erilaisin teknisin ratkaisuin, hoitoa tukevalla

Kirjaamisella tai erilaisilla tarkistusmenetelmilla. (Helovuo ym. 2011, 77.)

Tarkkaavaisuus joutuu myos koetukselle useita potilaita samanaikaisesti

hoidettaessa. Monia asioita on valvottava samaan aikaan ja informaatio ei ole aina
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selkeésti tulkittavissa. Jotkut havainnoista edellyttavat toimenpiteitd ja toiset
suurta keskittymisté. Olosuhteet voivat usein tehda tarkkaavaisuuden
yllapitdmisen haastavaksi. (Helovuo ym. 2011, 78.)

Tyon kuormittavuus ja vireystilan vaikutus

Ihminen on kokonaisuus ja yksityiselaméan paineet heijastuvat tyohon, vaikka ne
kiireen vuoksi voitaisiin hetkeksi unohtaa. Stressi voi johtua henkilokohtaisista
tekijOisté tai itse tyostd ja seurauksena voi olla keskittymisen puute tai
ylikorostunut huomio liian yksityiskohtaisiin seikkoihin. (Carthey 2010, 18.)
Toisaalta my0s stressilla on suora yhteys suorituskykyyn. Kiihtymys ja stressi
vaikuttavat ihmisen tiedonkaésittelyyn ja sité kautta ajattelua vaativissa tehtavissa
suorituskyky heikkenee. (Helovuo ym. 2011, 79.)

Ihmisen vireystila vaikuttaa merkittavasti suorituskykyyn. Kaikki tuntevat olonsa
vasyneeksi pitkan valvomisen jélkeen ja uupuneeksi raskaan henkisen tai fyysisen
ponnistelun jalkeen. Tarkkaavaisuus, keskittymiskyky, paattelykyky, seka
fyysinen suoriutuminen heikkenee néiden johdosta. Sairaalat ovat auki
vuorokauden ympari ja se asettaa paljon haastetta tydvuorosuunnittelulle.
(Helovuo ym. 2011, 79.)

Rogers, Whang, Scott, Aiken ja Dinges (2004) toteavat tukimuksessaan, etta tyon
kestolla, ylitoilla, seka viikkotuntien maaralla on merkittava yhteys tapahtuneisiin
virheisiin sairaalassa. Virheen todennakdisyys lisaantyi sen mukaan mité

enemman tyotunteja hoitajille kertyi.

3.4 Fyysinen ymparisto

Fyysisella ymparist6lla on suuri merkitys potilaiden, omaisten ja henkilékunnan
kannalta. Ymparistodn voidaan katsoa kuuluvan rakenteet, jarjestelyt ja muut
piirteet mitka vaikuttavat turvallisuuteen. Vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavat
muun muassa ahtaus ja tyotilojen puutteellisuus, epajarjestys, hairidtekijat, huono
valaistus, heikko siisteys ja rakenteiden vaarallisuus. Eri valineiden kuntoa tulisi

valvoa ja tarkastaa saannollisesti. Erilaisten epékohtien raportoimiseen tulisi olla
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selkeat toimintaohjeet ja puutteisiin tulisi reagoida heti. On olemassa
tutkimustietoa siitd, miten ymparistotekijat vaikuttavat hoidon turvallisuuteen.
Potilasturvallisuutta ajatellen ratkaisut voivat olla hyvinkin yksinkertaisia,
esimerkiksi sangyn sdatdminen oikein, ettei potilas paése sielta putoamaan.
(Helovuo ym. 2011, 67-68.)
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4 POTILASTURVALLISUUDEN EDISTAMINEN

Potilasturvallisuuden toteutuksesta ja kokonaisuudesta vastuu on organisaation
johdolla. Jokainen tyontekijd, joka osallistuu hoitoon, on vastuussa
potilasturvallisuudesta omalta osaltaan. Potilasturvallisuussuunnitelma on osa

laadunhallintaa. (Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa 2009, 17.)

Koko henkilokunta on potilasturvallisuutta edistdvassa roolissa, joten jokaiselta
terveydenhuollon tyontekijalta edellytetddn ammatillista osaamista. Tydnantajan
vastuulla on, ettd tyontekija saa perehdytyksen ja tydntekijén vastuulla on kertoa,
mikali han ei hallitse ty6tehtavid. (Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa 2009,
18.)

Potilasturvallisuuden parantamiseksi haittatapahtumista ja lahelta piti -tilanteista
saatu tieto hyddynnetddn toiminnan kehittdmisessa. Johdon ja muun henkiléston
toimesta vaaratapahtumaraporteista saatu tieto késitellaan saannéllisesti.
Organisaatiolla tulee olla ohjeet merkityksellisten ja seurauksiltaan vakavien
haittatapahtumien raportoinnista, kasittelysta ja niistd annettavasta palautteesta.

(Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa 2009, 17.)

4.1 Vaaratapahtumaraportointi

Vaaratapahtumaraportoinnin katsotaan olevan oppimisprosessi, joka alkaa siita,
kun huomataan lahelta piti -tilanne tai vaaratapahtuma. Potilasturvallisuuden
kannalta tarkeda on tunnistaa vaaratapahtuma ja raportoida siité.
Vaaratapahtumaraporttien avulla paastaan selville syistd, jotka ovat johtaneet
vaaratapahtuman syntyyn ja niiden avulla voidaan tunnistaa riskeja, seka arvioida

toimenpiteiden vaikutusta. (Kinnunen ym. 2009, 14.)

Vaaratapahtumaraportteja hyddynnetéan valtakunnallisella ja alueellisella tasolla,
sekd organisaatioissa ja omissa tyoyksikoissa. Niiden avulla voidaan kehittéa

toimintaa ja arvioidaan riskeja. (Kinnunen ym. 2009, 14.)



14

Vaaratapahtumat voidaan Kirjata joko paperille tai sahkoisesti koneelle.
IImoitukset ovat luottamuksellisia ja nimettdmid. Vaaratapahtumailmoitusten
siséltd koostuu vapaamuotoisesta selostuksesta tapahtuneesta, josta kay ilmi
tapahtuman kokonaiskuva, alku, eteneminen ja seuraukset. (Kinnunen ym. 2009,
14.)

Vaaratapahtumaraporttiin ilmoitetaan yksikko, jossa tapahtuma sattui,
tapahtumatyyppi, tapahtuma-aika, ilmoittajan ammattiryhmd, tapahtumakuvaus,
seka tapahtuman seuraukset potilaalle ja henkilokunnalle, kuvaus siitd miten
tapahtuma on pééssyt syntymaan ja olosuhteet ennen tapahtumaa, seka tekijan
oma ehdotus siitd, miten tapahtuma voidaan tulevaisuudessa ennaltaehkaista.
Myds todenndkdisyys tapahtuman toistumiselle arvioidaan. (Kinnunen ym. 20009,
14.)

4.2 Vaaratapahtumaraporttien hyddynnettévyys

Vaaratapahtumista raportointi ja vaaratapahtumaraporteista saatavan tiedon
hyddyntdminen vaatii koko organisaation sitoutumista asiaan. limoituksia
kasittelevat tehtdvadn perehdytetyt, vastuutetut henkiltt. Kasittelyvaiheessa
pyritaan selvittamaan koko jérjestelmén toimintaa, seka rakenteita. Pyritaan
luomaan ratkaisu miten toimintatapoja tulee muuttaa potilasturvallisuuden

parantamiseksi. (Kinnunen ym. 2009, 16.)

Ratkaisuna on joko toimintaolosuhteiden parantaminen tai vaaratekijoiden
vahentdminen toimintaprosesseissa eli organisaation toimintaa muutetaan tavalla
tai toisella. Raportoidut tapahtumat kerataén talteen vaaratapahtumarekisteriin ja
tapahtumajoukon kasittely kuuluu organisaation toiminnan suunnitteluun ja
seurantaan esimerkiksi puolen vuoden valein. Henkildstd pyritdén osallistamaan
tapahtumien kasittelyyn, jolloin voidaan ottaa esille korjattavat asiat toiminnassa.
(Kinnunen ym. 2009, 16.)



15

Vaaratapahtumien hyodyntdminen on térkedd, jotta ilmoitusaktiivisuus sdilyy ja
toimintaa voidaan kehittaa. Yksikkotasolla vaaratapahtumaraportteja
hyddynnetdan niin, ettd koko henkilokunta saa sdédnndllisesti tietoa raportoiduista
tapahtumista ja yksikon sisalla tehtyjéd ilmoituksia tarkastellaan yhdessa.
Kehittamistoimia mietitdan yhdessa koko henkilokunnan kanssa. (Kinnunen ym.
2009, 18.)

Erilaiset turvallisuusriskit tulee antaa tiedoksi henkilokunnalle, jotta vastaavat
tilanteet osattaisiin valtt4a tulevaisuudessa. Vaaratapahtumaraporttien pohjalta
tehtyjen kehitysehdotusten tulisi johtaa suositusten mukaan henkilokunnan
kouluttamiseen tai perehdyttdmiseen tai tyokaytantéjen muuttamiseen tai
tyoympaériston ja laitteiston parannuksiin. (Kinnunen ym. 2009, 18.)

Valtakunnallisella tasolla vaaratapahtumia hyédynnetéan siten, etta tietojen avulla
voidaan kehitt&a sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaa, seké niit4 voidaan
kayttaa tieteellisiin tutkimuksiin. Alueellisesti ja valtakunnallisesti tietoa
kaytetddn hyodyksi, tuottamalla potilasturvallisuuden hyvista kéytanndista

ajantasaista tietoa. (Kinnunen ym. 2009, 18.)
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5 PAIVYSTYSPOLIKLINIKKA HOITOYMPARISTONA

Paivystysvastaanottoja on Suomessa kolme erityyppisté. Perusterveydenhuollon
paivystys kasittaa terveyskeskuksien ja terveysasemien yleislaéketieteellisen
toiminnan, missa hoidetaan yleisia ja tavanomaisia sairauksia ja pienid traumoja.
Erikoissairaanhoidon péivystys on eri erikoisalojen
paivystysvastaanottotoimintaa, jossa potilaan tila vaatii laajempaa ja vaativampaa
tutkimista. Yhteispaivystyksessa toimii samoissa tiloissa seké
yleisladketieteellinen ettd erikoissairaanhoidon péivystys. (Castren, Aalto,
Rantala, Sopanen & Westergard 2009, 61.)

Paivystyspoliklinikalla hoidetaan kiireellistd hoitoa vaativia potilaita. Hoidon
tarve on ilmaantunut &killisesti ja jokaisella on oikeus péivystyshoitoon.
Paivystyksen perustehtdvana on henked ja terveytta ékillisesti uhkaavan vaaran
torjuminen ja paivystyksessa nousee vahvasti esiin osaava henkilokunta, seka
korkea ammattietiikka. Prosessi etenee siten, etté potilas saapuu ja hénet
vastaanotetaan. Sen jalkeen arvioidaan potilaan tila ja tehdadn tutkimuksia ja
haastatellaan hantd. Sitten paatetdan potilaan hoidosta ja sen toteutuksesta, seké
huolehditaan jatkohoidosta ja arvioidaan potilaan tilaa jatkuvasti. (Koponen &
Sillanpéé 2005, 18-21, 70-74.)

5.1 Paivystyspoliklinikka potilasturvallisuuden nakékulmasta

Terveydehuoltolaki (2010, 508) méarittelee, ettd paivystysyksikoissé on
henkilokunnalla oltava riittdva osaaminen, seka riittavat voimavarat, jotta
potilasturvallisuus ja hoidon laatu toteutuisivat. “Pdivystyspisteistd ja niiden
tyonjaosta on sovittava terveydenhuollon jérjestamissuunnitelmassa ja
erikoissairaanhoidon osalta erikoissairaanhoidon jarjestdmissopimuksessa.”
(Terveydenhuoltolaki 2010, 508.)
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Paivystyspoliklinikalla tyolle ominaista on yllatyksellisyys potilasmaarien ja
tilanteiden osalta. Nopeasti vaihtuvissa tilanteissa hoidetaan samanaikaisesti
vakavasti vammautuneita ja sairastuneita lievemmin sairastuneiden potilaiden
kanssa yht& aikaa. Koska paivystyspoliklinikalla ei ole ajavarausjérjestelméag, on
hoitoon tulleille potilaille tehtdva hoidon tarpeen ja kiireellisyyden arviointi, jotta
Kiireellista hoitoa vaativat potilaat pystytddn hoitamaan laadukkaasti. Muuta
hoitoa tarvitsevat ohjataan muihin terveydenhuollon yksikdihin. Niiden ollessa
puutteelliset, usein paivystyspoliklinikka toimii korvaajana ajanvaraustoiminnalle,
jolloin paivystyspoliklinikalle tulee ruuhkaa ja se aiheuttaa
epéatarkoituksenmukaista voimavarojen kayttoa. (Laatu ja potilasturvallisuus
ensihoidossa ja péivystyksessa suunnittelusta toteutukseen ja arviointiin 2014,
23))

Paivystystyotd tehdddn usein paineen alaisena ja tydskentely tapahtuu seka yolla
ettd paivalla. Hyvin yleistd on kokemattomien ladkareiden kéyttaminen ja sen
liséksi la&kérit vaihtuvat nopeasti. Ndihin asioihin on alettu kiinnitt4d huomiota,
koska ne ovat kytkoksissa potilaiden terveyteen ja terveydenhuollon
kokonaiskustannuksiin. (Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja

paivystyksessa suunnittelusta toteutukseen ja arviointiin 2014, 23-24.)

Paivystyspoliklinikan haittatapahtumien taustatekijoista tehdyssé tutkimuksessa
osoitettiin, ettd paivystyspotilaisiin kohdistuvat haittatapahtumat ovat yleisia.
Yhteensé 10 prosenttia potilaista oli haittatapahtuman kohteena laaketieteellisen
virheen seurauksena. Namd aiheuttivat potilaille haittaa tai vaativat tilanteeseen
puuttumisen. Noin 76 prosenttia tapahtuneista virheisté oli osaamiseen liittyvia
virheitd. Tutkimuksessa oli keskitytty ladkareiden rooliin. Tuloksien perusteella
paateltiin, ettd tarvetta olisi kdytdnnon ja teorian koulutuksen lisaéamiseen
paivystyspoliklinikan ladkéareille. Tutkimuksessa myds todettiin, ettd useamman
kuin yhden ladkarin osallistuminen potilaan hoitoon voi vahentaé vakavien
virheiden riskia. (Freund, Goulet, Bokobza, Ghanem, Carreira, Madec, Leroux,
Ray, Boddaert, Riou & Hausfater 2012, 159-160.)
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5.2 Henkilokunnan ja tilojen vaikutus potilasturvallisuuteen paivystyspoliklinikalla

Paivystyksessa tyoskentelevalla henkilokunnalla on suuri vaikutus
potilasturvallisuuteen ja tyon laatuun. Hoitokontaktit ovat paivystystyossa
Iyhyitd. Potilaat vaativat yhd enemman ja erilaiset hdiriokayttaytymiset ovat
lisd&ntyneet ja ne vaikuttavat henkilkunnan ja muiden potilaiden
turvallisuuteen. (Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja péivystyksessa
suunnittelusta toteutukseen ja arviointiin 2014, 23-24.)

Paivystystyon yksi merkittava riskitekija on Kkiireinen tyotahti. Potilasvirtaa ei
yleensd pystyté sdatelemadn. Henkilokunta priorisoi ty6tddn koko ajan, mutta
ty0 péaésee keskeytymaan monesti véliin tulevien tekijoiden vuoksi. Tama
saattaa aiheuttaa tyontekijassé hermostuneisuutta, miké saattaa vaikuttaa
virheiden syntyyn. Liian véh&inen henkilokunnan ma&ra vaikeuttaa monissa
paikoissa tilannetta entisestaan. Useassa paikassa vakituisten tyontekijoiden
maara on liian vahdinen ja tydvoimana joudutaan kayttdmaan kokemattomia
sijaisia. Paivystyspoliklininen tyo vaatii kattavan perehdytyksen, vaikka
kyseessa olisikin ammattitaitoinen hoitaja. Akillisissa tilanteissa on osattava
tehdd nopeita paatoksia itsendisesti, seka pystyttava tekemaan hoidon tarpeen
arviointia. Kiireinen tyotahti ja tyontekijan vasyminen yhdessa ovat merkittava
riskitekija. (Koponen & Sillanpaa 2005, 65.)

Fordyce, Blank, Pekow, Smithline, Ritter, Gehlbach, Benjamin ja Henneman
(2003) tutkivat paivystyspoliklinikalla tapahtuneita haittatapahtumia yhden
viikon ajalta. Yhteensé haittatapahtumia ilmeni 400. Tutkimuksen mukaan
selkedsti eniten virheitd tapahtui liittyen toimenpiteiden suorittamiseen,
hallintomenettelyihin, farmakologisiin vaikutuksiin, Kirjaamiseen,
kommunikointiin, sekd ymparistdtekijoihin. Y1i 90 prosenttia virheisté tapahtui
nailla osa-alueilla. llmenneitd haittatapahtumia oli muun muassa hoitajan
neulanpistotapaturma kanyloidessa hiv-positiivista potilasta ja vaaran
silmélaékkeen antamisen jalkeen potilaalla ilmentynyt Kipu ja nadn

sumentuminen. Myos potilaan irroittaminen hengityskoneesta teho-osastolle
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siirron ajaksi aiheutti eréalle potilaalle vakavan hengitysvaikeuden ja liian nopea

suonensisédinen nesteytys johti toisella potilaalla keuhkop&hoon.

Monissa péivystyspoliklinikoissa fyysinen ymparisto ja tilat ovat selked
riskitekija. Vanhemmissa rakennuksissa tilat eivat vastaa endd nykypaivan
vaatimuksia. Seurantatilojen puutteellisuus on ongelma erityisesti paihtyneité
potilaita hoidettaessa. Muiden potilaiden kanssa samaan tilaan sijoittaminen
saattaa aiheuttaa potilasturvallisuusriskin ja valiton nakoetaisyys olisi
tarpeellinen. Tilat ruuhkautuvat nopeasti suurista potilasméaéristé johtuen, joten
seuranta voi tapahtua kaytavilla. Henkilokunnan tulee tarkkailla, ettei potilas
paase esimerkiksi putoamaan séngysta. (Koponen & Sillanpédé 2005, 65-66.)
Paivystyksessa tyoskentelevalla henkilokunnalla on suuri vaikutus

potilasturvallisuuteen ja tyon laatuun.
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6 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITTEET

Tutkimuskysymyksing opinnaytetyossa olivat:
o Mité potilasturvallisuutta vaarantavia riskitekijoita on
paivystyspoliklinikalla?
o Miten potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoité voidaan ennaltaehkaista

vaaratapahtumailmoitusten avulla?

Tarkoituksena oli perehtyé péivystyspoliklinikan tydymparistoon ja sielld oleviin
riskitekijoihin valikoitujen tutkimusten, seka kirjallisuuden avulla.
Opinnaytetyossé haluttiin selvittadd, mitka ovat selkeit4 ja yleisimpia
potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoitd, sek& miten potilasturvallisuutta voidaan

edistad vaaratapahtumajarjestelman avulla.

Opinnaytety6ssa paatavoitteina oli, etté tuloksista on hyotya paivystyksessa
tydskenteleville sairaanhoitajille, sek& péivystystyosté kiinnostuneille
sairaanhoitajaopiskelijoille. Tavoitteena oli myds tehda yhtenéinen tietopaketti,

jossa on tiivistettyné paivystyksen potilasturvallisuuteen vaikuttavat asiat.
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7  KIRJALLISUUSKATSAUSPROSESSI JA TIEDONHAUN KUVAUS

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on tiivistelma aiemmin tehdyista tutkimuksista
tietyn aihepiirin siséll4. Sen avulla saadaan esille olennaisimmat asiat aihepiirista.
Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella seulotaan esiin tieteellisten tulosten
kannalta tarkeitd ja mielenkiintoisia tutkimuksia. Sen avulla voi testata
hypoteeseja ja esittdd tutkimusten tuloksia tiiviimmasséd muodossa. My6s
aikaisemmissa tutkimuksissa esiintyvié puutteita voi paljastua ja tuoda néin ollen
esiin uusia tutkimustarpeita. (Salminen 2011, 9.)

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen prosessi etenee seuraavasti: ensin valitaan
tutkimuskysymys, jonka jalkeen valitaan kéytettavat tietokannat ja kirjallisuus.
Seuraavaksi valitaan huolellisesti hakutermit, jotka voivat olla sanoja tai fraaseja.
Huollellisesti valituilla hakutermeilld pyritddn rajaamaan hakutuloksia siten, etta
ne vastaisivat tutkimuskysymykseen mahdollisimman hyvin. Tadman jalkeen
valitaan seulontakriteerit eli mitka tekijat rajaavat materiaalien valintaa,
esimerkiksi kieli, vuosiluku yms. Valitaan laadukkaimmat mahdolliset materiaalit
tutkimusta varten, laadun arvioinnin jalkeen. Naiden vaiheiden jalkeen tehdaan
itse katsaus, jonka jalkeen tulokset syntetisoidaan. Synteesissa selitetdan

I0ydokset ja esitetdan tutkimustarpeet. (Salminen 2011, 10-11.)

7.1 Aineiston haku

Ennen opinndytetyoprosessia valittiin tutkimuskysymys ja tietokannat, joista
lahdettiin etsimaan aineistoa. Aluksi kokeiltiin hakusanoja, jotka esiintyvat
opinndytetydn nimessé. Sen jalkeen hakusanoja laajennettiin koskemaan myos
vaaratapahtumia, silla kyseisella hakusanalla ajateltiin 16ytyvan liséa

potilasturvallisuutta koskevia tutkimuksia.

Huomattiin, etta pelkastaan ensimmaiseen tutkimuskysymykseen ei 16ydy
tarpeeksi tutkimuksia, jonka jalkeen tehtiin ensimmaisté tutkimuskysymysta
taydentéava toinen tutkimuskysymys. Taman jalkeen hakusanat valikoituivat

lopulliseen muotoonsa.
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Opinnaytetyon tiedonhakuprosessin aikana etsittiin tutkimuksia seka englannin ja
suomen kielelld seuraavista tietokannoista: Medic, PubMed, Cinahl ja
ScienceDirect, sekd Google Scholar. Systemaattinen tiedonhaku valikoitui
tehtdvaksi Medic-, PubMed ja ScienceDirect -tietokannoista.

Hakusanoiksi valikoituivat seuraavat: potilasturv*, turv*, hait*, vahin*, vaara*,
péiv*, ensiap*, virhe*, sekd patient safety ja emergency department. Taulukko 1
esittad hakustrategiakaavion ja taulukko 2 sisdanotto- ja poissulkukriteerit.

Tutkimukset kaytiin 1api otsikoiden perusteella, jonka jalkeen valikoiduista
tutkimuksista luettiin tiivistelmat. Tiivistelmien perusteella valittiin luettavaksi
koko tekstit ja sen jalkeen valittiin opinndytetydsséa kaytettavat tutkimukset. Osa
titvistelmén perusteella valituista tutkimuksista hyléattiin, koska tekstin sisalto ei
vastannut tutkimuskysymyksiin tarpeeksi hyvin, vaan sivusi aihetta vain osittain.

Yhteensd tdhan opinndytetyohon valittuja tutkimuksia on kahdeksan kappaletta.

Tiedonhaun jalkeen tutkimusaineisto pelkistettiin klusteroimalla ja tehtiin taulukot
suomalaisista tutkimuksista. Taulukoihin tuli alkuperaisilmaukset, pelkistetyt
ilmaukset, ala- ja ylaluokat, seka yhdistava kategoria. Tehtyjen kategorioiden
perusteella ja taulukoita vertailemalla saatiin johtopaattkset ja tulokset tdhan
opinndytetyohon. Liite -osiosta 10ytyy esimerkki yhdesté tehdysté taulukosta
(taulukko 3).

7.2 Laadullinen siséllénanalyysi

Aineistoa voidaan analysoida usealla eri tavalla. Téarkeinta on valita sellainen
analyysimenetelma mika parhaiten vastaa tutkimuskysymyksiin. (Hirsjarvi,
Remes & Sajavaara 2009, 224.)

Tassa opinndytetydssa on kaytetty laadullista sisallonanalyysia. Ideana siiné on,
etta kerattya aineistoa tarkastellaan tiivistéen, etsien yhtalaisyyksia ja
eroavaisuuksia seka eritellen niitd. Tassd menetelmassa tarkastellaan jo valmiiksi

tekstimuotoista materiaalia. Siséllonanalyysimenetelméll pyritddn muodostamaan
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aiheesta selked ja kattava kuvaus tutkittavasta aiheesta. (Saaranen-Kauppinen &
Puusniekka 2006.) Aineistolédhtdinen laadullinen siséllonanalyysi voidaan jakaa
kolmeen eri vaiheeseen (Miles & Huberman 1994, Tuomi & Sarajarvi 2009, 108
mukaan), joista ensimmaisessé vaiheessa aineisto pelkistetdan, toisessa

ryhmitelldén ja kolmannessa luodaan teoreettiset késitteet.

Aineiston pelkistdmisessa eli redusoinnissa tutkittavasta aineistosta etsitaan
tutkimuskysymyksiin vastaavia ilmaisuja, jotka voidaan alleviivata erivarisilla
kynilla. Alleviivatut ilmaisut voidaan listata eri konseptille, jonka jalkeen

aineistoa aletaan ryhmitella eli klusteroida. (Tuomi & Sarajéarvi 2009, 109-110.)

Klusteroinnissa koodatut alkuperaisilmaukset kaydaan lapi ja niista etsitaan
yhtenevaisyyksié tai eroavaisuuksia, joista taas samaa asiaa tarkoittavat ilmaukset
yhdistetédan luokaksi. Luokat nimetdén niiden sisalt6é kuvaavilla sanoilla ja siten
syntyy pelkistettyja ilmauksia. Pelkistetyt ilmaukset ryhmitelld&n sen jalkeen
alaluokiksi, jotka puolestaan ryhmitellaan ylaluokiksi ja ylaluokat yhdistetdan
paaluokiksi. Paéaluokista ryhmitellaan yksi yhdistava luokka ja ndin syntyy vastaus
tutkimuskysymykseen. Tutkimuksen kannalta olennaisen tiedon erottaminen on
abstrahointia, jolloin valikoidun tiedon perusteella muodostetaan teoreettisia
kasitteitd. Abstrahoinnissa eli kasittellistdmisessa edetéan kohti teoreettisia
kasitteitd ja johtopaatdksia. (Tuomi & Sarajéarvi 2009, 110-112.) On kuitenkin
otettava huomioon, ettd ala- ja ylaluokkien syntyminen on vain erés
siséllénanalyysin teoreettinen malli ja siitd on l6ydettavissa erilaisia variaatioita ja

malleja. Alaluokkia ei siis valttamatta aina synny. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 124.)
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TIETOKANTA | HAKUSANA | HAKUTULOS | HYVAKSYTTY | HYVAKSYTTY
OTSIKON TAI | SISALLON
THVISTELMAN | PERUSTEELLA
PERUSTEELLA
Medic potilasturv* | 107 8 4
turv* hait*
vahin*
vaara* AND
paiv* ensiap*
OR virhe*
PubMed Patient safety | 71 10 1
AND
emergency
department
ScienceDirect | Patient safety | 105 15 3
AND
Emergency
Department
Yhteensa 283 33 8

Taulukko 1. Hyvéksyttyjen tutkimusten méaara.

SISAANOTTOKRITEERIT

POISSULKUKRITEERIT

o Julkaistu 2004-2014
e Vaitoskirja, pro gradu ja
tutkimusartikkelit

e Suomen- tai englanninkielinen
e Tutkimus vastaa tutkimuskysymyksiin
o Koskevat paivystyspoliklinikkaa,

potilasturvallisuutta tai

haittatapahtumailmoituksia

o Vain kokotekstit

o Aineisto yli 10 vuotta vanhaa

e Tutkimus ei vastaa
tutkimuskysymyksiin

e Vaara nakdkulma aiheeseen

o Tiedostoa ei saatu auki

o AMK-opinnaytetyot

Taulukko 2. Sisdanotto- ja poissulkukriteerit.
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8 TULOKSET

8.1 Patilasturvallisuutta vaarantavat tekijat paivystyspoliklinikalla

Kallbergin, Géranssonin, Florinin, Ostergrenin, Brixeyn ja Ehrenbergin (2014)
mukaan yleisin vaikuttava tekija hoitovirheiden taustalla oli inhimilliset tekijat.
Inhimilliset virheet nakyivét yleensa rutiininomaisissa tyodtehtavissa, joissa
valvonta ja toisen tyontekijan tukeminen oli puuttellista. Inhimillisista tekijoista

johtuvien virheiden katsottiin olevan seurausta liiallisesta tydmaarasta.

Paivystyspoliklinikalla yllattavat ja nopeasti vaihtuvat tilanteet koettiin

ongelmana potilasturvallisuuden toteutumiselle. Sairaanhoitajat kokivat, ettd myos
potilaat aiheuttavat itse vaaratilanteita kayttaytymalla aggressiivisesti muita
potilaita kohtaan. (Yli-Villamo 2008.) Kéallbergin ym. (2014) tutkimuksen
mukaan hoitovirheitd edistavana tekijana nahtiin potilaista johtuvat syyt 33
prosentissa tapauksista. Potilaiden sen hetkinen tilanne oli vaikuttavana tekijana
potilasturvallisuuden toteutumiseen. Potilaan olivat joko monisairaita, kroonisista
sairauksista kérsivid, mielenterveysongelmaisia, alkoholin vaikutuksen alaisia,

tajuttomia, muistihairioisia tai potilailla oli kommunikoinnin vaikeuksia.

Yli-Villamon (2008, 53) tutkimukseen vastanneet henkilot kokivat osan
hoitohenkilokunnasta olevan ammattitaidotonta. Koettiin, ettd oikeaa
toimintatapaa ei varmisteta kokeneelta hoitajalta, jolloin véaaria toimintatapoja
saatetaan kéyttaa tiedostamatta. Liséksi kiinnostuksen puute terveydenhuoltoalaa
kohtaan sek& ymmaérryksen puute tydnteossa nahtiin potilasturvallisuutta
vaarantavana tekijana. Tutkimuksessa ilmeni, ettd hoitohenkilékunta laiminlyo
varotoimia, seké tekee ladkevirheitd. Potilaiden tunnistamisvirheet ja

hoitohenkil6kunnan sopimaton kéytos aiheuttavat myos vaaratilanteita.

Bagnasco, Tubino, Piccotti, Rosa, Aleo, Di Pietro, Sasso, Passalacqua ja Gambino
(2012) tutkivat kommunikaation sujumista lasten péivystyspoliklinikalla.
Huomiota kiinnitettiin kommunikoinnin epékohtiin nauhoittamalla
potilastilanteita. Tutkimuksessa kavi ilmi ei-teknisten taitojen puute
tyontekijoiden valilla, potilasturvallisuutta vaarantavissa tilanteissa.

Tutkimuksessa, 22 tapauksessa, tunnistettiin tyontekijoiden valisen
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kommunikaation epdonnistuminen siirtojen ja kotiuttamisten yhteydessa.
Potilasturvallisuutta vaarantaviin tekijoihin voitiin laskea myos tyontekijoiden
vélisen tiedonsiirron epdonnistuminen. Kallberg ym. (2014) Kirjoitti
tutkimuksessaan, etta kolmanneksi yleisin syy hoitovirheiden taustalla oli
kommunikaatioon ja tiimitydhon liittyvat epdonnistumiset. Tighe,
Woloshynowych, Brown, Wears ja Vincent (2005) toivat my0s tutkimuksessaan
esiin, ettd hoitovirheité edistéavista tekijoista yleisin oli kommunikaatio-ongelmat.

Vainionperén (2012, 28) kyselytutkimuksen tuloksissa ilmeni, ettd potilastietoja
hukkuu, kun tydvuoro vaihtuu ja potilaita siirretddn yksikosté toiseen. Yli puolet,
yli kymmenen vuotta tydskennelleistd, kyselytutkimukseen vastanneista koki, etté
tydvuorojen vaihtoajankohdat ovat ongelmallisia potilaille. Tiedonkulun ongelmat
yksikon sisélld ja eri yksikoiden valill4 vaaransivat potilasturvallisuutta.
Tutkimuksessa ilmeni, ettd vaaratapahtumia ehkéisevisté toimintatatavoista

keskustellaan vain joskus, mika johtaa vaaratapahtumien toistumiseen.

Vainionperén (2012, 35) tutkimukseen vastanneista vain 14,8 prosenttia oli sit4
mieltd, ettd sairaalan johdolla on mahdollisuus potilasturvallisuutta edistavan
tyOilmapiirin luomiseen. Tutkimuksen mukaan sairaalan johto puuttui
potilasturvallisuuteen liittyviin asioihin vasta kun vaaratapahtuma oli sattunut.

Tama voidaan nédhda potilasturvallisuutta vaarantavana tekijana.

Potilasturvallisuutta koskevaan kyselyyn vastanneista 75,9 % koki, etta
henkilokuntaa ei ole riittdvasti tyomaaraan nahden. Usean tydntekijan mielesta,
hieman alle 40 %, potilasturvallisuus vaarannetaan, jotta saataisiin tehtya
enemman toitd. Potilasturvallisuus vaarantuu, kun tydskennellaan liian nopeasti ja
yritetdan tehda enemman kuin pystytaan. Lisaksi 42,6 % vastaajista oli sitd mielt,
etta tydvuorot ovat pidempia kuin potilashoidon kannalta on parasta. (Vainionpera
2012.) Myés Yli-Villamo (2008) totesi tutkimuksessaan henkilokunnan méaaran
olevan liian vahéinen tydmaaraan nahden, erityisesti ilta- ja yévuoroissa.
Kallbergin ym. (2014) tutkimuksen mukaan toiseksi eniten hoitovirheita aiheutti
paivystyspoliklinikka tydymparistona, johon katsotaan sisédltyvan rutiinit,

resurssit, seka liika tydmaara.
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Tilapdistyovoimaa kaytetddn monen tyontekijan mielestd enemmén kuin
potilashoidon kannalta on parasta. (Vainionperd 2012.) Kokemattomien sijaisten
kayttd koetaan potilasturvallisuutta vaarantavana tekijana paivystyspoliklinikalla,
koska he eivat tunne paivystyspoliklinikkaa eivatké sen toimintatapoja.
Sairaanhoitajat kokivat, ettd perehdytys on liian lyhyt ja puuttellinen, mika
vaikuttaa my0s oleellisesti potilasturvallisuuteen. (Yli-Villamo 2008.) Tighe ym.
(2005) toivat myds tutkimuksessaan esiin, etta toiseksi eniten potilasturvallisuutta
paivystyspoliklinikalla vaarantaa tilapdistyévoiman kéayttd. Tama perusteltiin sillg,
etta sijaisten taidot ja osaaminen ovat puuttellisia

paivystyspoliklinikkaymparistdssa.

Hoitoympdriston koetaan muuttuneen turvallisemmaksi, mutta siitd huolimatta
hoitajat kokevat hoitoympéristssa esiintyvan puutteita, jotka vaarantavat
potilasturvallisuutta. Hoitoymparistd kasittdd muun muassa turvalliset tilat, jotka
ovat avaria. Tiloissa on otettu huomioon valaistus-, lampétila- ja ilmastointiasiat,
seké hélytys- ja paloturvallisuusratkaisut. Myos hoitovélineet ja valvontalaitteet

tulee olla kunnossa, jotta potilasturvallisuus toteutuu. (Yli-Villamo 2008, 30.)

Potilasturvallisuuden kehittdmisen kannalta on tarkedd ymmartéa taustalla
vaikuttavat tekijat. Calder, Forster, Nelson, Leclair, Perry, Vaillancourt, Hebert,
Cwinn, Wells ja Stiell (2010) tutkivat yleisimpié haittatapahtumia, seka niiden
syntyyn vaikuttavia tekijoita paivystyspoliklinikalla. Yleisimmaét haittatapahtumat
olivat hoitoon liittyvét asiat, toimenpiteisiin liittyvat komplikaatiot, seka
diagnostiset asiat. Tutkimuksessa ilmennyt vakavin haittatapahtuma oli
odottamaton kuolema, kun diagnoosi viivéstyi. Hoitoon liittyvat asiat olivat

tutkimuksen mukaan yleisimmat potilasturvallisuutta vaarantavat tekijat.
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8.2 Vaaratapahtumailmoitusten merkitys potilasturvallisuudessa

Sarsteen (2012, 36) mukaan asioiden sivuuttaminen ja haittatapahtumien véhéattely
vahentévat vaaratapahtumista ilmoittamista. Vainionperéan (2012, 30)
tutkimukseen vastanneista yli puolet koki, ettd tyoyksikossa tehdyista virheista
raportoitiin harvoin tai ei koskaan, kun virhe oli havaittu ennen vaikutusta

potilaaseen.

Potilasturvallisuutta vaarantavista tekijoista keskustellaan pédaosan (68 %) mukaan
usein. (Vainionpera 2012, 32.) Haittatapahtumailmoitusten tekeminen ja véaérien
toimintatapojen tunnistaminen ennaltaehkaisee haittatapahtumia. VV&aréat
toimintatavat tunnistetaan ilmoitusten perusteella ja ndin voidaan huomioida ne
kehittdmistoimenpiteitd suunniteltaessa. (Sarste 2012.) On térkeda saada tietoon
vaaratapahtumiin vaikuttavat tekijat, jotta voidaan ymmartaa tapahtumien synty.
(Kuisma 2010, 13.)

Alle puolet vastaajista koki, ettd vaaratapahtumaraporttien kautta ilmenneet
virheet kaantyvat ilmoituksen tekijad vastaan. Vaaratapahtumaraporttien
kasittelyn seuraukset eivét kohdistu itse ongelmaan vaan ilmoituksen tehneeseen
henkiloéon. (Vainionperd 2012.) Syyllistamattémyys nahtiin
raportointijérjestelmésta saatavan tiedon kayton edistavaksi tekijaksi (Sarste
2012).

Sarsteen (2012) kyselytutkimuksen mukaan palautteen saaminen ja
haittatapahtumailmoitusten lapikayminen keskustellen ja pohtien tydyksikdssa
nahtiin potilasturvallisuutta edistavana tekijana (Sarste 2012). Noin kymmenesosa
vastaajista oli sitd mieltd, ettd vaaratapahtumaraporttien perusteella tehdyista
muutoksista tiedotetaan usein. Yli puolet vastaavasti koki saavansa palautetta

harvoin tai ei koskaan. (Vainionpera 2012.)
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9 YHTEENVETO JAPOHDINTA

Olemme huomanneet, ettd potilasturvallisuus puhuttaa eri harjoittelupaikoissa
melkein kaikkia tyontekijoitd. Tyontekijat ovat ottaneet esille esimerkiksi sen, etté
jonkun potilaan tiedot ovat auki koneella ja omainen tulee kansliaan, jolloin hén
voi néhda tiedot. Jotkut tyontekijat ovat maininneet tekevansa itse jonkun
toimenpiteen erilailla kuin ohjeissa sanotaan ja sen peréan toteavat, ettd kannattaa
tehdd niin kuin ohje sanoo, jotta potilasturvallisuus ei vaarannu. Vaikka
tyontekijat tietdvat miten pitaisi toimia ja miten potilasturvallisuutta voi parantaa,

siitd huolimatta olemme huomanneet, ettd ndma asiat sivuutetaan herkasti.

Suomessa potilasturvallisuutta péivystyspoliklinikalla ei ole tutkittu paljon.
Loysimme kokonaisuudessaan kaksi suomalaista tutkimusta, Yli-Villamo (2008)
ja Vainionperéa (2012), seka kolme ulkomaalaista tutkimusta, Tighe ym. (2005),
Kéllberg ym. (2014) ja Bagnasco ym. (2012). Namé tutkimukset vastaavat

suoraan ensimmaiseen tutkimuskysymykseemme.

Tutkimuksen mukaan potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoita
paivystyspoliklinikalla ilmeni useita. Kummassakin suomalaisessa tutkimuksessa
ilmeni, ettd riittdmattomat henkildstdresurssit vaikuttavat potilasturvallisuuteen
heikentavasti. Tyomaara henkilokunnan mééraan nahden on liian suurta, jolloin
syntyy Kiirettd ja vaaratilanteiden mééra kasvaa. Ruotsalaisessa tutkimuksessa
paastiin samaan tulokseen eli tydméaara on liian suuri. Myos inhimilliset tekijat
tulivat esiin samaisessa ruotsalaisessa tutkimuksessa, jossa niiden perusteltiin
johtuvan liiallisesta tydmaéarasta. Inhimillisten tekijoiden vaikutus

potilasturvallisuuteen katsotaan olevan merkittavassa osassa.

Molempien suomalaisten, seké Iso-Britanniassa tehdyn tutkimuksen mukaan
sijaistydvoiman kayttoé vaarantaa potilasturvallisuutta, silla tydymparisto ei ole
valttamatta tuttu. Koemme, etté sijaisten ja vakituisten tyontekijoiden perehdytys
on olennaisessa osassa potilasturvallisuuden takaamisessa. Y li-Villamo (2008)

toteaakin tutkimuksessaan perehdytyksen olevan puutteellista.
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Yli-Villamon (2008) tutkimuksessa tulee esiin péivystystyon tyypillinen luonne,
seka hoitohenkilokunnan ammattitaidottomuus. Hoitohenkilokunta jattaa
huomioitta potilasturvallisuutta vaarantavat tilanteet tai eivat tunnista niita.

Y mmaértamattomyys tyotehtavié ja niiden haastavuutta kohtaan voi aiheuttaa
vaaratilanteita potilasturvallisuudessa. Ammattitaidottomuuteen liittyvat asiat
voivat kertoa mahdollisesti nykyisen sairaanhoitajakoulutuksen tasosta tai
puutteellisesta tyopaikkakoulutuksesta.

Vuonna 2012 tehdyn potilasturvallisuutta koskeneen italialaisen tutkimuksen,
sekd Ruotsissa 2014 ja Iso-Britanniassa 2005 tehtyjen tutkimusten perusteella
voidaan paatelld, ettd tyontekijoiden valinen kommunikointi on tarkead
potilasturvallisuuden onnistumisen kannalta. VVainionperan (2012) tutkimus sivuaa
myos tiedonkulun siirtymista yksikosta toiseen, mutta ei esittele asiaa

kommunikoinnin nakdkulmasta.

Vaaratapahtumailmoituksia koskevaan kysymykseemme loytyi yhteensd kolme
suomalaista tutkimusta. Tutkimukset olivat Kuisman (2010), Sarsteen (2012) ja

Vainionperan (2012) tekemia.

Olennaisin 10ydds vaaratapahtumaraporttien avulla tehtdvaén ennaltaehkaisyyn
potilasturvallisuuden osalta on, ettd vaaratapahtumaraporttien kautta saatavien
tietojen perusteella pitdd tehdd muutoksia toiminnassa. Tehdyistd muutoksista on

ilmoitettava henkil6kunnalle, jotta he osaavat toimia ennaltaehkaisevésti jatkossa.

Vainionperan (2012) tutkimuksessa ilmenee, ettd vaaratapahtumailmoituksen
tehnyttd aletaan helposti syyttaa, eiké itse ongelmaan puututa, joten tdméa véhentaa
ilmoitusten tekemisté. Vaaratapahtumailmoitusten tekeminen on jokaisen
tyontekijan velvollisuus, vaikka vaaratapahtumaraporttien kasittelijat voivat
syyllistaa ilmoituksen tekijaa ja ilmoituksen tekija voi kokea ilmoitusten teon

jatkossa vaikeana.

Sairaanhoitajakoulutuksessa ei opeteta tekeméén vaaratapahtumailmoituksia, eika
kerrota millaisissa tilanteissa niitd tulee tehda. Koulutuksen puute
vaaratapahtumaraportoinnissa voinee vaikuttaa osaltaan siihen, etté

vaaratapahtumailmoituksia ei tehdd niin usein kuin pitéisi.
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Potilasturvallisuus on ensisijalla hoitotyon laadukkaassa toteutumisessa, joten
syyllistavasta palautteesta huolimatta vaaratapahtumailmoituksia tulisi tehda.
Syyllistamaton palautteen antaminen kannustaa tyontekjoita tekemaan jatkossakin
vaaratapahtumailmoituksia, joten koemme, etté valittujen
vaaratapahtumaraporttien kasittelijoiden tulisi saada koulutus, jossa kdydaan lapi
miten palautetta kannattaa antaa.

Vaaratapahtumaraporttien perusteella tehdyista toimintatapojen muutoksista
tiedotetaan harvoin. Sarsteen (2012) tutkimuksen mukaan
vaaratapahtumaraporttien kasittely ndhdaan potilasturvallisuutta edistdvana
tekijana.

Opinnaytetyoté tehdessa on kéynyt ilmi, ettd kommunikoinnilla ja tiedonkululla,
sijaistydvoiman kaytolla, seka liiallisella tydmaaralla on suuri merkitys
potilasturvallisuuden toteutumiseen. Paattelemme tutkimustuloksiin nojautuen,
etta sijaistydvoiman kaytto liiallisen tyémaaran vuoksi aiheuttaa tiedonkulun
vaikeutumisen, silla sijaiset eivat valttdmatta osaa toimia
paivystyspoliklinikkaymparistossa sen edellyttamilld toimintatavoilla. Liiallisesta
tyomaarasta johtuen inhimillisten virheiden riski lisdantyy ja hoitovirheita

tapahtuu.

Yhteenvetona ndista voimme sanoa, etté johdolla on suuri merkitys
potilasturvallisuuden toteutumisessa ja on tarkeaa, etta vaaratapahtumailmoitukset
kasitellaan hoitohenkilokunnan kanssa. Piddmme térkeand, etta johto on
Kiinnostunut potilasturvallisuudesta ennen kuin vaaratapahtumia sattuu.
IImoitusten kasittely hoitohenkilokunnan kanssa ja niiden perusteella tehdyt
muutokset olisi hyva kdydé lapi, jotta hoitohenkilokunta osaisi toimia

potilasturvallisuutta vaarantamatta.
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9.1 Luotettavuuden ja eettisyyden arviointi

Tutkimuksen luotettavuutta on pyrittava arvioimaan, silla tulosten luotettavuus ja
patevyys vaihtelevat siitd huolimatta, ettd virheiden syntymista pyritaan
vélttdmaan. Tutkimuksen luotettavuuden arviointiin on k&ytettavissa erilaisia

mittaus- ja tutkimustapoja. (Hirsjarvi ym. 2009, 231.)

Reliaabelius tarkoittaa tutkimuksen tulosten toistettavuutta eli kykyé antaa ei-
sattumanvaraisia tuloksia. Reliaabelius voidaan todeta esimerkiksi siten, etta kaksi
eri arvioijaa paatyy samanlaiseen tulokseen, jolloin tulokset ovat realiaabeleita.
(Hirsjarvi ym. 2009, 231.)

Validius tarkoittaa tutkimuksen patevyytta eli onko tutkimusmenetelma pateva
mittaamaan juuri sitd, mitd on tarkoitus mitata. Validius k&sittad kuvauksen, seka
siihen liitettyjen selitysten ja tulkintojen yhteensopivuuden eli tarkastelee
selityksen luotettavuutta. Validiutta voidaan tarkentaa kayttamalla tutkimuksessa
useita menetelmid. Triangulaatio tarkoittaa tutkimusmenetelmien yhteiskéyttoa.
Tutkijatriangulaatio tarkoittaa, ettad tutkimuksen aineistonkeruuseen, seka tulosten
analysointiin ja tulkintaan osallistuu useampi tutkija. (Hirsjarvi ym. 2009, 231-
233.)

Tutkijan tarkka selostus tutkimuksen toteuttamisesta lisaa laadullisen tutkimuksen
luotettavuutta. Kaikki vaiheet on tuotava esiin ja aineiston tuottamisen olosuhteet
kerrottava selvasti ja totuudenmukaisesti. Laadullisen aineiston analyysissa
luokittelujen tekeminen on keskeisessé roolissa. Luokittelujen perusteet ja niiden
alkujuuret, seké tulkintojen ja paatelmien perusteet olisi kerrottava lukijalle.
(Hirsjarvi ym. 2009, 232-233.)

Opinnaytetytssa kerrottiin aineiston hausta, seka tutkimusten valitsemisesta ja
niiden kasittelemisesta. Kerrottiin myds miten tutkimustulokset on saatu ja mité

vélivaiheita on kaytetty ennen sité.

Reliaabelius toteutui opinnaytetydssd, silla tutkimustuloksiin saadut seikat
toistuivat opinnaytetydhon kaytetyissa eri tutkimuksissa ja eri tutkimuksissa tuli

esiin samanlaisia asioita.
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Opinnaytetyon voidaan katsoa olevan validi niill& perustein, ettd menetelméana
kaytetiin systemaattista kirjallisuuskatsausta ja opinnaytetyon tarkoituksena oli
perehtyé kirjallisuuden avulla potilasturvallisuutta vaarantaviin tekijoihin.
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla tiivistettiin aiemmin tehtyjen
tutkimusten tuloksia ja néin saatiin olennaisia asioita esille valitusta aiheesta.
Tutkimusmenetelma oli patevd mittaamaan sitd, mité oli tarkoituskin.
Opinnaytetyon validiutta liséa se, ettd tutkimusaineiston kerddmiseen, seka
tulosten analysointiin on osallistunut kaksi henkil6a.

Makinen (2006, 172-173) méaarittelee, ettd tieteellinen tutkimus on eettisesti
hyvaksyttavé ja tulokset luotettavia ja uskottavia, mikali tutkijat ovat noudattaneet
hyvaa tieteellista kaytantod. Hyvaan kaytantéon kuuluvat muun muassa: yleisen
huolellisuuden ja tarkkuuden noudattaminen tutkimustyossa, seka tutkimusten ja
niiden tulosten arvioinnissa, tutkijat k&yttavat tutkimuksen kriteerien mukaisia ja
eettisesti kestavia tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmid, tutkijat
ottavat huomioon muiden tutkijoiden saavutukset ja antavat niille arvoa oman
tutkimuksen tuloksia julkaistaessaan ja tutkimus on suunniteltu ja toteutettu

yksityiskohtaisesti.

Tyon voidaan katsoa olevan myos eettinen, silla tydssé kéytettiin systemaattisen
Kirjallisuuskatsauksen toteuttamisen mukaisia hakumenetelmia.
Opinnaytetytraportissa kerrotaan yksityiskohtaisesti, miten tiedonhaku on tehty ja

miten tuloksia on arvioitu.

9.2 Jatkotutkimusehdotukset

Kaytettyjen tutkimusten perusteella huomattiin, ettd suomalaisia tutkimuksia,
koskien potilasturvallisuutta péivystyspoliklinikalla, ei ole tehty paljon. Mydskéan
vaaratapahtumaraporttien hyddynnettévyydesta tai kayttoasteesta

paivystyspoliklinikalla ei ole tehty tutkimuksia.

Jatkotutkimuksena voisi tehda kyselytutkimuksen, jossa selvitetadn potilaiden
mielipiteitd potilasturvallisuuden toteutumisesta paivystyspoliklinikalla.
Varteenotettava vaihtoehto voisi olla tutkia potilasturvallisuuden toteutumista

paivystyspoliklinikalla johdon ndkdkulmasta. Toisena ehdotuksena on tehda
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kyselytutkimus vaaratapahtumaraporttien hyodyntadmisesté péivystyspoliklinikalla
tai siitd, miten paljon péivystyspoliklinikoilla vaaratapahtumaraportteja ehditaan
tayttaa.
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taysin eri mieltd vaittdmasta.”

”Vastaajista noin kolmannes (35,8 %) Tilapdisty6-voimaa Henkilosto-
koki, ettd tydyhteisdssa kaytetddn kéytetddn monen resurssien
enemman tila-paistyévoimaa kuin olisi tyontekijan mielesta vahyys

potilashoidon kannalta parasta.”

”Y1i kymmenen vuotta ammatissaan
toimineiden ryhmassa 50 % vastaajista
oli eri tai taysin eri mieltd asiasta
(p=0,003), kun taas vahemmaén aikaa
ammatissaan toimineista 52 % koki
olevansa samaa tai tdysin samaa mielta
tilapdistydvoiman kayton ongelmasta
potilashoidolle.”

enemman kuin
potilashoidon kannalta
oli parasta.

”Vastaajista merkittiva osa (74 %) koki,
ettd yhteisossd tyoskennellddan kuin
viimeistd pdivad” yrittden tehda liian
paljon liian nopeasti.”

Tydskennellaan liian
nopeasti ja yritetaan
tehdd enemmaén kuin
pystytaan.

”Vastaajista 31,5 % koki, ettd
potilasturvallisuutta ei vaaranneta
koskaan sen vuoksi, ettd yksikdssa
saataisiin enemman toita tehtya.

Vastaajista 38,9 % oli asiasta eri tai taysin
eri mieltd, ja hieman alle kolmannes
vastanneista koki asian vaikeaksi sanoa.”

Usean tyontekijan
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