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Tassa opinnaytetydssa tutkittiin potilasturvallisuutta inhimillisten tekijéiden nakoékulmasta
suomalaisen Yyliopistosairaalan toimenpideosastolla, jossa toteutetaan sydanpotilaiden
tutkimuksia ja toimenpiteitd. Opinndytetyd perustui kaytdnnon tydeldamaén tarpeeseen
edistdd potilasturvallisuutta ja estéda haittatapahtumia kyseisessa toimintaympéaristossa.
Opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata potilaan hoidon turvallisuuteen liittyvia inhimillisia
tekijoita haittatapahtumien yhteydessa toimenpideosastolla. Opinnaytetydn tavoitteena oli
edistdd potilasturvallisuutta kyseiselld osastolla selvittdmalla haittatapahtumat ja niihin
vaikuttavat tekijat seké vahvistaa hoitohenkilokunnan osaamista potilasturvallisuuteen liit-
tyen. Pyrkimyksend oli hyddyn tuottaminen toimenpideosastolla hoidettaville potilaille.

Tutkimus toteutettiin aineistolahtodisen laadullisen siséllon analyysin menetelmalla. Tutki-
musaineisto koostui kohdeorganisaation haittatapahtumarekisteriin (HaiPro) 1.1.2012 -
30.6.2014 valisena aikana raportoiduista potilasturvallisuuteen liittyneista haittatapahtu-
mailmoituksista (n = 97).

Tutkimuksen tuloksena oli toimenpideosaston potilasturvallisuuteen liittyvien inhimillisten
tekijoiden luokittelu. Tilannetietoisuuteen liittyneet haittatapahtumat olivat yhteydessa puut-
teellisuuksiin tiedonkeruussa potilasasiakirjoista, potilaan henkildtietojen tarkistamisessa,
potilastietojen tallentamisessa ja henkildkunnan tarkkaavaisuudessa potilashoidossa.
Kommunikaatioon ja tiimitydhon liittyneet haittatapahtumat olivat yhteydessa puutteelli-
suuksiin toimenpideosaston sisdisessa ja yhteistydtahojen vdlisessa viestinnassa seka
puutteelliseen kommunikaatioon, tiimitydhon ja yhteistydhon toimenpideosastolla ja yksi-
koiden valilla. Paatoksentekoon ja johtamiseen liittyneet haittatapahtumat olivat yhteydes-
sa tybkuorman hallintaan, toiminnan suunnittelun ja johtamisen, yhteisten toimintatapojen
noudattamisen sekéa henkilokunnan perehdytyksen ja osaamisen puutteellisuuksiin.

Taman tutkimuksen avulla voidaan lisata toimenpideosaston henkilokunnan tietdmysta ja
ymmarrysta inhimillisten tekijoiden yhteydesta potilasturvallisuuteen. Tuloksia voidaan
kayttaa hoitohenkilékunnan koulutuksessa ja uusien tyontekijdiden perehdytyksessa. Hen-
kilokunnan potilasturvallisuusosaamista voidaan varmistaa ja tehostaa moniammatillista
yhteistydta haittatapahtumien estamiseksi. Esimiehet voivat kayttaa tata tutkimusta johta-
misen, suunnittelun ja paatdksenteon kehittdmisen tueksi, ja varmistaa turvallisemman,
tehokkaamman ja kustannusvaikuttavamman potilashoidon toteutuminen. Taman tutki-
muksen avulla voidaan lisata eettisyytta hoitotydssa, parantaa hoidon laatua, edistaa poti-
laslahtdista hoitoa toimenpideosastolla ja vahentda haittatapahtumista aiheutuvia kustan-
nuksia organisaatiossa.

Avainsanat potilasturvallisuus, ei-tekniset taidot, inhimilliset tekijat, hoitotyo
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This study is a qualitative inductive content analysis about patient safety related human
factors in nursing in a Cardiac Catheterization Laboratory setting (later Cardiac Cath Lab)
in a Finnish University Hospital. The study was based on the need to find ways to ensure
patient safety and to prevent adverse events in practice. The data was collected between
January 1st 2012 and June 30th 2014 from the registry of adverse events containing 97
reports in total.

The aim of this study was to describe patient safety related human factors connected to
adverse events in nursing in Cardiac Cath Lab. The purpose of this study was to increase
patient safety and to ensure the competence of the nursing staff by clarifying adverse
events and the factors influenced. The goal of the study was to increase patient safety and
benefit the patients undergoing treatments in Cardiac Cath Lab

The outcome of the study was a categorization of the patient safety related human factors
in Cardiac Cath Lab. The findings of the study indicate that inadequacy in situation aware-
ness, communication and teamwork, as well as in the management and decision making
were related to majority of adverse events in Cardiac Cath Lab.

The findings of the study show that it is possible to improve patient safety and quality of
care by learning and understanding about human factors and their relevance to patient
safety in Cardiac Cath Lab. The results of this study can be used to educate the staff about
the factors related to patient safety as well as in orientation of new employees. The com-
petence of the staff can be improved and the multidisciplinary personnel can be managed
towards more sufficient cooperation.

The managers may use the findings of the study to improve management, planning and
decision making. Use of the findings support safer and more efficient and cost effective
patient care. This study may increase multidiscipline collaboration and professional ethics
as well as improve patient centered care in nursing at the Cardiac Cath Lab, and lower the
costs due to minimization of adverse events in this particular organization.

Keywords patient safety, non-technical skills, human factors, nursing
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1 Johdanto

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) kansainvaliseen vertailukelpoiseen tutkimus-
tietoon perustuvan arvion mukaan potilasturvallisuuden poikkeamien seurauksena
Suomessa kuolee vuosittain 700 - 1 700 ihmistd. Joka kymmenettd sairaalapotilasta
kohtaa haitta- tai laheltd piti tapahtuma, poikkeamista yksi sadasta johtaa vakavaan
terveyshaittaan, ja joka 1000:lla haittatapahtuma on ollut osasyyna kuolemaan. Inhimil-
lisen karsimyksen liséksi haittatapahtumien kustannukset voivat olla jopa miljardi euroa
vuodessa. Suomessa Potilasvakuutuskeskus korvasi vuosien 2005 — 2009 aikana poti-
lasvahingoista aiheutuneita korvauksia vuosittain 22 - 31 miljoonaa euroa. (THL 2011:
8 — 9.) Tutkimuksissa on todettu, ettd ainakin puolet haittatapahtumista voitaisiin enna-
koimalla, oppimalla, johtamisen tuella ja seurannalla, sek& koulutuksen ja tutkimuksen
avulla estdd (THL 2011: 4, 9). Potilasturvallisuuden tutkimuksessa korostuu nykyaan
vaara- tai haittatapahtumiin liittyvat toiminnan poikkeamat yksittdisen tydntekijan vir-
heen sijaan. Fokusoituminen poikkeamaan johtaneisiin syihin on siirtanyt huomion yksi-
I6sté organisaatiossa vallitseviin toimintatapoihin ja resursseihin. (THL 2007: 2.) Poti-
laan hoidon vaara- ja haittatapahtumiin liittyy useita tekijoita, joista inhimilliset tekijat
ovat merkittdvassa roolissa (Helovuo — Kinnunen — Peltomaa — Pennanen 2011: 75 —
77).

Tassa opinnaytetydssa tutkimuksen kohteena on inhimillisten tekijoiden yhteys potilas-
turvallisuuteen suomalaisen yliopistosairaalan toimenpideosastolla, jossa toteutetaan
sydanpotilaiden tutkimuksia ja toimenpiteitd. Suomessa inhimillisten tekijoiden yhteytta
potilasturvallisuuteen kyseisessa toimintaymparistdssa ei ole aiemmin tutkittu. Tutki-
musmenetelméana kaytetyn aineistolahtoisen sisallon analyysin avulla haluttiin saada
tutkimusaineistosta esiin ilmion merkityksia, lisatd ymmarrysta potilasturvallisuuteen
liittyvista inhimillisista tekijoistd, saada kasitys hoitohenkilokunnan nékemyksista inhi-
millisten tekijéiden yhteydesta potilaan hoidon turvallisuuteen ja kehittaa empiirista tie-
tamysta. (Grove — Burns — Gray 2013: 57 — 60, 279 -28; Kankkunen — Vehvildinen-
Julkunen 2013: 66 — 72, 163 — 169: Tuomi — Sarajarvi 2013: 108 — 113.)

Toimenpideosastolla tapahtui vuoden 2013 aikana kolme vakavaa haittatapahtumaa
tutkimuksiin ja toimenpiteisiin liittyen, seurauksena potilaan tilan merkittavd huonone-
minen tai kuolema. Opinnaytetyd perustuu kaytannon tydelaman tarpeeseen kehittdd

toimintaa ja potilaan hoitoty6ta siten, ettd edella mainitun kaltaiset haittatapahtumat



estettdisiin. Osastolla nahdaan tarpeelliseksi l6ytdd keinoja potilasturvallisuuden ja
turvallisuuskulttuurin edistamiseksi, joten opinnaytetyd liittyy osastolla ajankohtaiseen
kehittamistyohon. Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata potilaan hoidon turvallisuu-
teen liittyvid inhimillisia tekijoita haittatapahtumien yhteydessa toimenpideosastolla.
Opinnaytety6n tavoitteena on edistaa potilasturvallisuutta kyseisella osastolla selvitta-
malla osaston haittatapahtumat ja kartoittamalla niihin yhteydessa olevat tekijat. Toise-
na tavoitteena on vahvistaa hoitohenkilokunnan osaamista potilasturvallisuuteen liitty-
en. Opinndytetydn perimmaisina hyddynsaajina ovat toimenpideosastolla hoidettavat

potilaat.

Aiheeseen liittyva aiempi tutkimustieto kartoitettiin kirjallisuuskatsauksella (taulukot 1 -
5), joka tuotti toimenpideosastolle sovellettavaa tutkimustietoa potilasturvallisuuteen
liittyvista inhimillisista tekijoista esimerkiksi elvytystoimintaan seka tehohoitoon ja kirur-
giseen hoitoon liittyvista tutkimuksista. Aiempien tutkimusten mukaan potilasturvallisuu-
teen vaikuttavia oleellisimpia inhimillisia tekijoitéa ovat turvallisuuskulttuuri, johtajuus ja
johtaminen, kommunikaatio, tiimitydn rakenteet ja prosessit, yksittaisen tyontekijan
kognitiiviset taidot ja henkilokohtaiset voimavarat seka tyoskentely-ympariston uhat ja
vaaratekijat. (Flin — Winter — Sarac - Raduma 2009: 11; Gordon — Darbyshire — Baker
2012: 1050; Silén-Lipponen 2005: 27.)

Inhimillisten tekijdiden yhteytta potilasturvallisuuteen toimenpideosastolla tutkittiin koh-
deorganisaation haittatapahtumarekisterista (HaiPro) keratyn asiakirja-aineiston laadul-
lisella siséllon analyysilla. Tutkimuksen tulos on toimenpideosaston potilasturvallisuu-

teen liittyvien inhimillisten tekijéiden luokittelu (liite 2).

Taméan tutkimuksen avulla voidaan lisata toimenpideosaston henkilokunnan tietamysta
ja ymmarrysta inhimillisten tekijoiden yhteydesta potilasturvallisuuteen. Tuloksia voi-
daan kayttdad hoitohenkilokunnan koulutuksessa ja uusien tyontekijoiden perehdytyk-
sessa. Henkilokunnan potilasturvallisuusosaamista voidaan varmistaa ja tehostaa mo-
niammatillista yhteisty6ta haittatapahtumien estamiseksi. Esimiehet voivat kayttaa tata
tutkimusta johtamisen, suunnittelun ja paatoksenteon kehittdmisen tueksi, ja varmistaa
turvallisemman, tehokkaamman ja kustannusvaikuttavamman potilashoidon toteutumi-
nen. Taman tutkimuksen avulla voidaan lisata eettisyytta hoitotyossa, parantaa hoidon
laatua, edistaa potilaslahtoistd hoitoa toimenpideosastolla ja vahentdaa haittatapahtu-

mista aiheutuvia kustannuksia organisaatiossa.



2 Opinnaytetydn tiedonhaku

Opinnaytety6n sahkdinen tiedonhaku toteutettiin oppilaitoksen informaatikon avustuk-
sella huhtikuussa 2014 oppilaitoksen kirjaston Nelli- portaalin kautta. Haku toteutettiin
monihaulla tarkempana aiheena hoitotyd, ja se kohdennettiin opinnaytetyon tarkoituk-
sen mukaisesti informaatikon suosituksesta seuraaviin aineistoihin: CINAHL (EBSCO)
viitetietokanta, joka sisaltéd Cochrane Library aihehakemistot, EBSCO Academic
Search Elite e-lehdet sisaltden JBI ja JBI ConNECT e-lehdet, MEDLINE (Ovid) ja Nur-
sing Full Text PLUS (Ovid) e-lehdet seka PubMed- viitetietokannat, joihin sisaltyy
MEDLINEN sisaltamat aineistot. Suomenkielisten aineistojen tiedonhaku toteutettiin
aineistoista Arto (kotimainen artikkeliviitetietokanta), Medic (suomalaisen terveystieteen
artikkelitietokanta) ja Melinda (kirjastojen yhteistietokanta). Sanahaun lisdksi hakukri-

teerind kaytettiin julkaisuvuosirajausta 2000 — 2014.

Suomenkielisen aineiston hankkimiseksi tiedonhaku Medic-, ARTO- ja Melinda- tieto-
kannoista toteutettiin 8. — 14.4.2014 (taulukko 1). Hakusanoina kaytettiin opinndytetyon
avainsanoja potilasturvallisuus ja hoitoty6 yhdistettynd Boolean JA - operaattorilla. Sa-
nojen katkaisumerkkeja [?] ja [*] kaytettiin sanojen taivutusmuotojen saamiseksi mu-
kaan tulokseen. Medic- viitetietokannasta haku toteutettiin 8.4.2014 hakusanoilla poti-
lasturvallisuu* AND hoitoty6* oikean ylatdhden toimiessa katkaisumerkkind. Hakuun
yhdistettiin avainsanojen synonyymit ja haku kohdistettiin kaikkiin julkaisutyyppeihin.
Haku tuotti 16 osumaa. ARTO- kotimainen artikkeliviitetietokanta tuotti 14.4.2014 sa-
nahaulla potilasturvallisuu? JA hoitoty6? 25 osumaa. Haku Melinda- yliopistojen kirjas-
totietokannasta 14.4.2014 samoilla hakusanoilla tuotti 26 osumaa. Muita hakusanoja
tai rajauksia ei kaytetty koska aiheesta haluttin mahdollisimman laajalti tietoa. Suo-
menkielisten aineistojen tiedonhaku tuotti ainoastaan yhden tieteellisen tutkimuksen,

joka vaoitiin katsoa opinnaytetyon aihealueen nakokulmasta kayttokelpoiseksi.

Taulukko 1.  Suomenkielisten aineistojen tiedonhaku

Tietokanta | Hakupéiva | Hakusanat Tulos Valittu
Medic 8.4.2014 potilasturvallisuu* AND hoitoty6* 16 1
ARTO 14.4.2014 | potilasturvallisuu? JA hoitotyd? 25 0
Melinda 14.4.2014 | potilasturvallisuu? JA hoitotyd? 26 0

Kansainvalisen aineiston alkukartoitus toteutettiin huhti- toukokuun aikana 2014 elekt-
ronisesti ja manuaalisesti. Nelli- portaalin kautta tiedonhaku suoritettiin luotettaviksi

arvioiduista sosiaali- ja terveydenhuollon hoitotydn alueen aineistoista CINAHL (EBS-



CO), EBSCO Academic Search Elite, Nursing Full Text PLUS (Ovid) ja PubMed (tau-
lukko 2). Saatavilla olevan tiedon kartoittamiseksi yleisesti ensimmainen haku toteutet-
tiin samanaikaisesti edella mainituista tietokannoista monihaku- toiminnolla hakusanoil-
la patient safety, nursing, human factors seka non-technical skills. Yhdistamalla ha-
kusanat patient safety JA nursing saatiin runsas hakutulos (134957). Hakua rajattiin
littamalla tulokseen termi human factor (osumia 31644) TAl non-technical skill (osumia
32040). Katkaisumerkilla [?] saatiin sanojen taivutusmuodot mukaan hakutulokseen.
Osumien yhteys tutkimuksen kohteena olleeseen termiin “haittatapahtuma” saatiin esiin
littamalla hakutulokseen termi adverse event[?] TAl / OR- operaattorilla tuloksena

11798 osumaa 115:sta tietueesta.

Taulukko 2. Kansainvalisen aineiston monihaku

Tietokanta Osumia
CINAHL (EBSCO) 258
Academic Search Elite (EBSCO) 5297
Nursing Full Text PLUS (Ovid) 6184
PubMed 59
Yhteensa 11798
Tietueita 115

Hakua tarkennettiin yhdistamalla tulokseen inhimillisten tekijoiden luokittelun mukaiset
hakusanat situation awereness (tilannetietoisuus), communication (vuorovaikutus) ja
teamwork (tiimityd), task management (tilannejohtaminen, johtaminen) seka decision
making (paatoksenteko), kaikki TAl / OR- operaattorin avulla eroteltuina. Haku tuotti

naiden hakusanojen yhdistelmilla 59 tietuetta.

Alkukartoituksen jalkeen tiedonhakua taydennettiin valituista aineistoista erikseen
14.4.2014 edella kuvatun logiikan mukaisesti. Tiedonhaku Medline- tietokannasta (tau-
lukko 3) toteutettiin 14.4.2014 monihaulla hakusanoilla patient safety AND nursing
(3421 osumaa), human factors TAI non technical skills (5039 osumaa). Yhdistamalla
haut AND- operaattorilla tulokseksi saatiin 44 osumaa. Aineisto sisélsi vuosina 2000 —
2014 julkaistut kirjallisuuskatsaukset, kriittisesti arvioidut tutkimukset ja tieteellisissa
lehdissé julkaistut tutkimusartikkelit, joista 16 valittiin otsikon perusteella l[Ahempaéan
tarkasteluun. Naistd abstraktin perusteella kuusi, ja kuudesta kokotekstin perusteella

viisi artikkelia vastasi opinnaytetytn tutkimusaihetta.



Taulukko 3.

Tiedonhaku PubMed / Medline — tietokannasta

Tieto- Hakusanat | Rajaus / | Osumia | Otsikko- | Abstrak- | Valittu
kanta/hakupdiva Laajennus rajaus tirajaus
PubMed / patient - 3421
Medline safety and
14.4.2014 nursing
human - 5039
factors or
non tech-
nical skills
land?2 - 44 16 6 5

Academic Search Elite- aineiston tarkennetussa haussa (taulukko 4) kaytettiin myos

Boolean operaattoria AND / OR yhdistettyna fraaseihin. Haku tuotti hakusanoilla pa-

tient safety AND nursing 4500 osumaa. Hakuun lisattiin hakusanat human factors OR

non-technical skills, ja mukaan valittin sanojen synonyymit Apply related words- toi-

minnolla (105 osumaa). Hakua edelleen rajaamalla Full Text- seka Scholarly (Peer

Rewieved) Journals- valinnoilla englanninkielisiin julkaisuihin osumia saatiin 46. Julkai-
suajankohdaksi tarkennettiin 1.1.2000 — 30.4.2014 tuloksena 46 julkaisua, joista 16

valittiin otsikon perusteella lahempéaan tarkasteluun. Abstraktin perusteella valittiin 11,

joista kokotekstin perusteella kaikki vastasivat opinnaytetyon tutkimusaihetta.

Taulukko 4. Tiedonhaku Academic Search Elite- aineistosta
Aineistol/tieto- Hakusanat | Rajaus / Laa- | Osumia | Otsikko- | Abstrak- | Valittu
kanta/hakupaiva jennus rajaus tirajaus
Academic patient Boolean/Phrase | 4500
Search Elite | safety AND
(EBSCO) nursing
14.4.2014
patient Apply  related | 105
safety AND | words
nursing Boolean/Phrase
AND  hu-
man fac-
tors OR
non tech-
nical skills
Full Text; | 46
Scholarly (Peer
Rewieved)
Journals/
Boolean/Phrase
Full Text; | 46 16 11 11
Scholarly (Peer
Reviwed) Jour-
nals; Published
Date:
20000101-
20140430
Boolean/Phrase




Cinahl with Full Text- aineiston (taulukko 5) sanahaku (Advanced search, tarkennettu
haku) liitettyn& kriteeriin Abstract available (tiivistelma saatavilla), tuotti hakusanoilla
patient safety AND nursing 4540 osumaa. Hakua tarkennettiin littdmalla sanahakuun
AND human factors OR non technical skills joilla osumia saatiin 105. Englanninkielisen
aineiston etsimiseksi hakukriteereihin lisattiin rajaus English Language, seké Peer Re-
wieved (kriittisesti arvioitu) Research Article (tutkimusartikkeli) seka References Avai-
lable (l&hteet saatavilla), ja julkaisuajankohdaksi tarkennettiin 1.1.2000 — 30.4.2014.
Kaikissa hauissa oli kaytdssa hakua laajentavat toiminnot Boolean/Phrases eli Boolean
operaattori ja fraasit sek& Apply related words (synonyymit kaytossd). Tulokseksi saa-
duista 46 artikkelista otsikon perusteella opinnaytetydén aihealueeseen liittyi 10, joista
abstraktin perusteella valittiin kuusi. Kokotekstin perusteella opinnaytetyon tutkimusai-

hetta vastasi kolme artikkelia

Taulukko 5.  Tiedonhaku Cinahl with Full Text- aineistosta
Aineistol/tieto- Hakusanat | Rajaus / Laajen- | Osumia | Otsikko- | Abstrak- | Valittu
kanta/hakupdiva nus rajaus tirajaus
Cinahl with Full | patient Abstract Available | 4540 - - -
Text (EBSCO) safety AND | /
14.4.2014 nursing Apply related
words/
Boolean/Phrase
patient Abstract Available | 105 - - -
safety AND | /
nursing Apply related
AND  hu- | words/
man fac- | Boolean/Phrase
tors OR
non tech-
nical skills
English Lan- | 46 10 6 3
guage; Peer Re-
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Opinnaytety6prosessin aikana suoritettin my6és manuaalisia tiedonhakuja THL:n,
STM:n, Valviran ja WHO:n Internet-sivustoista seka Google-hakukoneelta edella maini-
tuilla kriteereilld. Kiinnostuksen kohteina olivat potilasturvallisuutta koskevat lait, ase-
tukset ja suositukset, suomalaiset potilasturvallisuustutkimukset seka viranomaistaho-

jen tuottama ohjausmateriaali. MyOs opinnéaytetytn tutkimusaiheeseen liittyvéat suoma-



laisten yliopistojen pro gradu- ja vaitoskirjatytt sekd Tutkiva hoitotyd- ja Hoitotiede-
lehtien artikkelit kartoitettiin, ja tutkittua tietoa taydennettiin valittujen tutkimusten l&hde-
luetteloiden perusteella manuaalisesti. Yhteistyd opinnaytetydn kohdeorganisaation
kliinisen asiantuntijan kanssa johdatti perehtymaan Aberdeenin yliopistossa Skotlan-
nissa tehtyyn tutkimustyéhon inhimillisten tekijoiden vaikutuksesta potilasturvallisuu-
teen (Flin ym. 2003; Flin — Maran 2004; Flin ym. 2009; Flin — Mitchell — Coutts —
Youngson — Mitchell 2013; Flin 2013a, b; Mitchell — Flin 2008; Mitchell ym. 2010, 2011;
Rutherford — Flin — Mitchell 2012). Opinnaytety6ssa kaytettiin tiedon lahteena Aber-
deenin yliopistossa tehtyja tutkimuksia seké laitoksen Internet-sivuilla julkaistuja muita

aiheeseen liittyvia aineistoja.

3 Potilasturvallisuus hoitotydssa

Potilasturvallisuus on terveydenhuollon hoidon laadun perusta. Laadukas terveyden-
huollon palvelu kohtaa potilaan tarpeet oikeassa paikassa oikeaan aikaan. (STM 2009:
11.) Terveydenhuollon toiminnassa potilasturvallisuuden varmistaminen on ammattieet-
tinen perusvaatimus, jonka edellytyksena on ammatillinen osaaminen (STM 2012: 5).
Laadukkaan palvelun yksi avaintekija on palvelun toteuttajien korkeatasoinen ammatil-
linen osaaminen, johon sisaltyy tarvittavan osaamisen lisdksi arvot ja etiikka. Hoitotydn
paatoksenteko seka turvalliset, asiakaslahtbiset ja parhaaseen saatavilla olevaan tie-
toon perustuvat toimintatavat varmistetaan nayttéon perustuvalla toiminnalla. (STM
2012: 7.) Hoitotydssa toimivien tulee seurata alan kehitysta, hankkia kriittisesti arvioitua
tutkimustietoa, hyddyntaa hyvaksi todettuja kaytantdja ja hoitosuosituksia seka kayttaa
potilaan hoidon ja ohjauksen tarpeen arviointiin kehitettyja kliinisia mittareita (STM
2012: 8). Laadukas palvelu on asiakaskeskeistd, jolloin toiminnan peruslahtdkohtina
ovat potilaan kunnioitus ja itseméaraamisoikeus. Oikeudenmukaisuuden periaate takaa
samanlaisessa tilanteessa oleville asiakkaille yhdenmukaisen hoidon tai palvelun. Kii-
reelliseen hoitoon kaikkien tulee paasta ilman tarpeetonta viivettd. (STM 2014: 14.)
Potilasturvallisuuden tavoite on varmistaa potilaalle suunnitellun hoidon toteutuminen
siten, etté potilas valttyy tarpeettomalta haitalta (Helovuo ym. 2011: 15 — 16). Kaikkien
potilaan hoitoon osallistuvien tulee sitoutua turvallisen toiminnan edellytysten toteutta-
miseen (Riley — Davis — Miller - McCullough 2010: 557 — 558; STM 2014: 31).

Organisaation taloudelliset resurssit, menettelytavat ja normit, turvallisuuskulttuuri ja

prioriteetit vaikuttavat koko organisaation toimintaan. Tyodskentely-ympariston ominai-



suudet kuten sen kompleksisuus, toimintaohjeiden saatavuus ja kayttd, kaytettavissa
olevat apuvdlineet esimerkiksi tietotekniikka tai muu vélineistd, henkiléston maaréa ja
osaaminen seka hallinnon ja esimiesten tuki vaikuttavat kaikki turvallisen toiminnan
toteutukseen. Haittatapahtumiin vaikuttavat mygs potilaasta johtuvat tekijat kuten poti-
laan sairaus, tietdamys, kokemukset ja persoonallisuus. Tiimityéhon liittyvilla tekijoilla
kuten sanallinen kommunikaatio, kirjallinen viestinta, johtaminen ja valvonta, on myos

vaikutusta potilasturvallisuuteen. (McCaughan — Kaufman 2013: 50.)

3.1 Potilasturvallisuuden kasitteet

Sosiaali- ja terveysministerion (STM) méaaritelméan mukaan turvallista hoitoa on oikea
eli potilaan todellisuudessa tarvitsema, potilaalle haittaa aiheuttamaton hoito oikeaan
aikaan ja oikealla tavalla toteutettuna. Poikkeamien hallinta ja haittojen ehkaisy sisélty-
vat potilasturvallisuuden kéasitteeseen, jolla tarkoitetaan niita periaatteita ja toimintoja,
joiden avulla varmistetaan hoidon turvallisuus ja suojataan potilasta vahingoittumasta.
(STM 2014: 11 - 12))

Potilasturvallisuus on laaja kokonaisuus siséltden hoidon turvallisuuden liséksi laitetur-
vallisuuden ja ladkehoidon turvallisuuden. Hoidon turvallisuus koostuu hoitomenetelmi-
en ja hoitamisen turvallisuudesta. Laiteturvallisuus koostuu laitteiden teknisesté turval-
lisuudesta ja kayttoturvallisuudesta. Laakehoidon turvallisuus koostuu laédkevalmistei-
den ja niiden kaytdn tuvallisuudesta. (STM 2014:11.) Inhimilliset tekijat voivat olla hait-
tatapahtumien taustalla riippumatta siitd onko kyse potilaan hoitamiseen, ldékehoitoon
vai laiteturvallisuuteen liittyvasta poikkeamasta (THL 2011: 8 - 9). Potilas- ja lAdkehoi-
don turvallisuussanasto on laadittu selkeyttdmaan vuorovaikutusta seka terveydenhuol-
lon ammattilaisten kesken etté keskustelua potilaan ja hanen laheistensa kanssa. Yh-
teisesti hyvaksytty kasitteistd on myos tutkijoiden ja kehittdjien apuna kun mietitddn
haittatapahtumien kirjaamisen luokitteluja ja kasitteitd. (THL 2007: 2.) Potilasturvalli-
suus on oppimista yhdessa ilman syyllistdmista, ja se on kaikkien potilashoitoon osal-
listuvien vastuulla (STM 2014: 9).

Potilasturvallisuuden vaaratapahtumat voivat olla joko lahelta piti tapahtuma tai haitta-
tapahtuma. Lahelta piti - tapahtumassa potilaalle ei aiheudu haittaa kun vaarallinen
tilanne valtetdén havaitsemalla turvallisuusuhka ajoissa. Vaaratapahtumaa, jossa poti-
laalle aiheutuu eriasteista hoitoon kuulumatonta haittaa, kutsutaan haittatapahtumaksi.

(THL 2007: 2.) Haittatapahtumista yleisimmaét ovat hoitoon liittyvat infektiot, vaara tai



viivastynyt diagnoosi, laékitykseen tai laitteisiin liittyvét virheet, kirurgiaan liittyvat vir-
heet seka inhimilliset virheet (THL 2011: 8). Ne saattavat olla seurausta myos jostain
mita ei tehty, esimerkiksi tietAmattomyys, lipsahdus tai unohdus. Inhimillisten tekijéiden
tutkimus on kuvailevaa ja keskittyy olosuhteisiin jotka johtivat seurauksiin (Fryer 2013:
62 - 63). Tutkimuksissa on todettu haittatapahtumien johtuneen usein ei-teknisten taito-
jen puutteellisuudesta, ja ne olisi voitu ehké estdd esimerkiksi tiimityotaitojen parem-
malla hallinnalla (Manser 2008: 146: Saaranen — Paakkonen — Vaajoki — Aura - Tossa-
vainen 2012: 29).

3.2 Potilasturvallisuuden varmistaminen

Potilasturvallisuuden varmistamista terveydenhuollon yksikéissa ohjaavat lait, asetuk-
set ja suositukset (STM 2014: 14 — 20). Potilasturvallisuuteen liittyvét velvoitteet perus-
tuvat terveydenhuoltolakiin (1326/2010). Lakiin perustuva asetus laadunhallinnasta ja
potilasturvallisuuden taytantdonpanosta laadittavasta suunnitelmasta (341/2011) edel-
Iyttad, ettd terveydenhuollon yksikoissa toteutetaan avointa turvallisuuskulttuuria arvo-
jen ja menettelytapojen ohjaamana. Henkilékunnan tulee osallistua laadunhallinnan ja
potilasturvallisuuden kehittdmiseen, jota tulee toteuttaa moniammatillisesti. Henkilo-
kunnan tulee saada toiminnastaan palautetta kehittddkseen omaa toimintaansa. Vaara-
ja haittatapahtumat tulee ilmoittaa kaytossa olevaan jarjestelmaan, ja yksikdissa tulee
sopia menettelytavoista haittatapahtumailmoitusten kasittelysta ja sitéd seuraavista me-
nettelytavoista. (Asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéénpanosta
laadittavasta suunnitelmasta 341/2011.) Potilaspalautteet, potilas- ja omaisjarjestét ja
Potilasvakuutuskeskus edustavat potilaan ndkékulmaa turvallisen hoidon edistamises-
sa (THL 2011: 14).

Potilasturvallisuuteen vaikuttavat organisaation rakenteiden liséksi johtaminen, proses-
sit, toimintatavat, toimintaymparistd, dokumentointi, tiedonkulku ja potilasturvallisuus-
kulttuuri (Helovuo ym. 2011: 63 — 73). Terveydenhuollon organisaatioissa teknisten
taitojen hallinta on korostunutta kaikkien potilaan hoitoon osallistuvien ammattiryhmien
koulutuksessa, harjoittelussa ja ammattiin liittyvissa vaatimuksissa. Tekninen osaami-
nen tai yksilollinen sitoutuminen eivat yksin takaa turvallisuutta terveydenhuollon komp-
leksisessa ympaéristossa eivatkd esta inhimillisia erehdyksid. (Riley ym. 2010: 557.)
Lahelta piti -, vaara- ja haittatapahtumat eivat johdu yksildiden toiminnasta tai yksittai-
sistd seikoista vaan ne ovat seurausta tapahtumaketjuista, joissa on osallisena seka

organisatoriset tekijat etta yksildiden toiminnan taustalla vaikuttavat tekijat (Fryer 2013:
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60; Reid - Bromiley 2012: 37; White 2012: 44 — 45). Korkea laatu ja potilasturvallisuu-
den varmistaminen edellyttavét teknisten taitojen liséksi ei-teknisia taitoja seka proses-

sien suunnittelua (Riley ym. 2010: 557).

Haitta- ja vaaratapahtumat tulee analysoida ja kasitella rakentavasti moniammatillises-
ta nakokulmasta. Analyysissa tarkastellaan jarjestelméan rakenteita, prosesseja ja niihin
littyvia vaaratekijoita, ei yksittaisen tydntekijan toimintaa. (STM 2014: 29.) Haittatapah-
tumien analysoinnissa tulee kiinnittdd huomio siihen miten ne tapahtuvat, ei, kuka teki
virheen (Fryer 2013: 62). Organisaation potilasturvallisuuden suojauksien ja varmistus-
ten puutteet tulee ottaa esiin, jotta niitd voidaan muuttaa vastaamaan paremmin poti-
lasturvallisuuden haasteisiin (STM 2014: 29). Haittatapahtumien systemaattiset ana-
lysointitekniikat, kuten RCA (juurianalyysi), FMEA (prosessitaso) ja PRA (systeemitaso)
voivat auttaa tunnistamaan ja vahentdmaan potilasturvallisuuden uhkia toiminnan ra-
kenteissa ja prosesseissa ja kehittamaan toimintaa. Naiden analysointitekniikoiden
nakokulma on systeemiajattelussa, jossa pyritaan loytamaan haittatapahtumien taustal-
la vaikuttavia tekijoitd syyllistamatta yksittaista tyontekijad (Flin ym. 2009: 46 — 48,
Fryer 2013: 53; McCaughan — Kaufman 2013: 52; Saaranen ym. 2012: 29). On tarke-
aa, ettd koko henkilokuntaa informoidaan saanndéllisesti tapahtuneista vaaratilanteista

ja haittatapahtumista, jotta toimintaa voidaan yhdessa kehittda (STM 2014: 29).

Ymmartamalla haittatapahtumien taustatekijoita voimme vaikuttaa naihin taustatekijoi-
hin jo ennalta. Inhimillisista tekijoistd olemassa olevan tutkimustiedon omaksuminen on
tehokas keino varmistaa potilasturvallisuutta ja estédd haittatapahtumia. (Fryer 2013:
56, 64; Reid — Bromiley 2012: 40; Saaranen ym. 2012: 29; White 2012; 46.) Hoitajat
ovat avainasemassa hyodyntamaan tutkimustietoa, ja kehittAmaan hoitoty6ta nayttéon
perustuen parantaakseen hoitotydn laatua ja varmistaakseen potilasturvallisuutta
(Fryer 2013: 56, 64: Reid — Bromiley 2012: 40; White 2012; 46). Potilaan palvelupro-
sessien sujuvoittaminen, turhien tydvaiheiden poistaminen, tietotekniikan hyodyntami-
nen muistinvaraisuuden vahentamiseksi, dokumentoinnin kehittdminen, tarkistuslisto-
jen kayton edistaminen ja kommunikaatio- seka tiimityotaitojen harjoitteleminen ovat

keinoja varmistaa turvallista hoitoa (Fryer 2013: 59 — 61).

3.3 Esimiestyon ja turvallisuuskulttuurin yhteys potilasturvallisuuteen

Organisaation johtamisfilosofia on esimiesten paatoksenteon seurausta. Silla on vaiku-

tusta turvallisuuskulttuuriin ja toiminnan laatuun, mika on yksi potilasturvallisuuden
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elementeistd. (Makijarvi 2010: 35; Riley ym. 2010: 558; STM 2009: 14.) Opinnaytetydn
kohdeorganisaatiossa on valittu johtamisfilosofiaksi Lean management, jonka avulla
voidaan edistdd henkildston sitoutumista seka kehittaa toiminnan laatua ja siten edis-
taa potilasturvallisuutta (Holopainen — Junttila — Jylh& — Korhonen — Seppanen 2013:
25). Laadukkaan palvelun avaintekijoitd ovat henkildkunnan korkeatasoinen ammatilli-
nen osaaminen ja nayttéon perustuva toiminta (STM 2012: 5 - 7). Lean- johtamisfiloso-
fian ensisijainen pdamaara on laatu. Laadun tavoitteleminen perustuu organisaation
jatkuvaan kehittymiseen, toiminnan yhdenmukaistamiseen ja virtaviivaistamiseen sel-
kiyttdmalla potilaan palveluprosessin tydvaiheet ja tarkentamalla siihen kaytettavat re-
surssit. Toiminnan yhdenmukaistaminen tarkoittaa potilasprosessin yhdenmukaistamis-
ta, tyontekijdiden roolien ja vastuun selkiyttamista ja kuvaamista seka nayttéén perus-
tuvien hoitokaytanttjen toteutuksen yhtenaistamista (Holopainen ym. 2013: 26). Hyvin
suunniteltuna, riittavasti kouluttamalla ja tehokkaaksi todetuin keinoin toteuttamalla
Lean - menetelma on tehokkuutta, vaikuttavuutta, tuottavuutta ja turvallisuutta lisdava
toimintafilosofia (Makijarvi 2010: 29 — 32, 61 — 74).

Turvallisuuskulttuuri ilment&a tydskentely-ymparistossa vallitsevia kasityksia organisaa-
tion arvomaailmasta, ja siitda mita tyontekijoiltd odotetaan (Makijarvi 2010: 35; Riley ym.
2010: 558; STM 2009: 14). Henkilokunnan osaamisen vahvistaminen, yhteisesti sovit-
tujen menettelytapojen noudattamisen valvonta ja potilasturvallisuusriskien hallinta ovat
esimiestydn keinoja varmistaa potilasturvallisuutta (Holopainen ym. 2013. 25; Makijarvi
2010: 29 — 32; STM 2012: 5 - 7). Terveydenhuollon prosessit on usein suunniteltu or-
ganisaatiolahtdisesti. Toisin kuin terveydenhuollon ymparistdissd, monilla muilla, var-
sinkin teknisilla aloilla, prosesseja arvioidaan ja kehitetaan jatkuvasti. Tutkimusten mu-
kaan kehittamalla toiminnan suunnittelua ja tiimitydta voidaan ehkaista virheita ja edis-
taa potilasturvallisuutta erityisesti riskialttissa ympaéristdissa kuten leikkaus-, teho- ja

paivystysosastoilla. (Riley ym. 2010: 558.)

Organisaatiokulttuuri vaikuttaa ryhmadynamiikkaan, koska se edustaa ryhman yhteista
kasitysta organisaation menettelytavoista, kaytanndistd ja toiminnasta. Esimiesten
ymmarrys ryhmadynamiikasta voi edistdd organisaation ja yksittaisten tydntekijoiden
tavoitteiden toteutumista. Tiimitydn keskeisia tekijoita ovat ei-tekniset taidot kuten
kommunikaatio, yhteistyd ja johtajuus. (Manser 2008: 145.) Ryhman jasenten yhteis-
ymmarrys tehtavista ja vastuista tukee tavoitteiden saavuttamista. Saanndlliset ryhma-
kokoontumiset ovat yksi keino hyvin toimivien tiimien laadukkaan toiminnan mahdollis-

tamiseksi. (Flin ym. 2009: 25 — 26.) Johtajien ja esimiesten on tarke&d nahda tiimityo-
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kehittaminen osana potilasturvallisuuden varmistamista (Flin ym. 2009: 27, Silén-
Lipponen 2005: 79 — 80).

Organisaation turvallisuuskulttuuri ilmenee tydntekijdiden arvoissa, asenteissa, kasityk-
sissda, kyvyissa ja toimintatavoissa. Turvallisuuskulttuuri ilmentaa yksilollisia kasityksia
siitd mika on hyvaa, oikein, tarkeda, arvokasta, minkalaista toimintaa tuetaan ja mita
tyontekijoiltad odotetaan organisaatiossa. (Riley ym.2010: 558; STM 2009: 14.) Yksilo-
tasolla turvallisuuskayttdytymiseen vaikuttavat tutkimusten perusteella eniten ei-
tekniset taidot. Nama teknisia taitoja taydentavat tiedolliset (tilannetietoisuus ja paatok-
senteko) ja sosiaaliset (kommunikaatio, johtajuus ja tiimitydskentely) taidot seka henki-
I6kohtaiset resurssit (stressi ja vasymys) ovat yhteydessa turvalliseen ja tehokkaaseen
toimintaan. (Flin ym. 2009: 33; Mitchell ym. 2010: 818; Riley ym. 2010: 557 — 558.)

Turvallisuuskulttuuria kuvaa myds se, miten potilasvahinkojen ja lahelta piti tapahtumi-
en ehkaisyyn ja analysointiin suhtaudutaan ja sitoudutaan. Avoin kommunikaatio ja
syyllistamaton ilmapiiri ovat suotuisan turvallisuuskulttuurin merkkeja. (Riley ym. 2010:
558; STM 2009: 14.) Suomessa verkkokoulutuksena toteutettava Potilasturvallisuutta
taidolla — ohjelma tukee avointa turvallisuuskulttuuria. Koulutuksella voidaan varmistaa
perustiedot potilasturvallisuuden keskeisistd periaatteista ja kaytanndista kaikille sosi-
aali- ja terveydenhuollon ammattilaisille. Sen avulla luodaan yhtenéista tietopohjaa
potilasturvallisuuden kehittamiselle. (THL 2013.) Toimenpideosastolla kyseiseen koulu-
tukseen osallistumien on vapaaehtoista. Turvallisuuskulttuuria voidaan mitata erilaisin
metodein, kuten MapSaf-itsearviointimittarilla tai kyselylomakkeilla (AHRQ ja Safety
Attitude Questionnaire) joita on saatavilla veloituksetta esimerkiksi WHO:n Internetsi-
vuilta (Flin ym. 2009:13 — 14).

Esimiesten rooli potilasturvallisuuden varmistamisessa on kiistaton. Terveydenhuollos-
sa on vasta vahan tutkittu esimiesten turvallisuusjohtamista. Muilla aloilla tehdyissa
tutkimuksissa on todettu, etta hyvalla kommunikaatiolla, rakentamalla luottamusta, va-
littamalld ryhman jasenista seka vahvistamalla turvallisuusstandardeja voidaan vaikut-
taa positiivisesti turvallisuusilmapiiriin. (Flin ym. 2009: 30.) Tyontekijoiden turvallisuus-
kayttaytymista tulisi seurata ja tukea, turvallisuus tulisi asettaa tuottavuuden edelle ja
esimiesten tulisi osallistua ja rohkaista tyontekij6ita osallistumaan turvallisuustoimin-
taan (Flin ym. 2009: 31). Potilaan hoitopolun tai palveluprosessin tarkastelu ja kehitta-

minen on askel potilaslahtdisen toiminnan kehittdmiseen (Riley ym. 2010: 558).
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Esimiesten tilannejohtamista ja johtajuutta voidaan arvioida esimerkiksi LOQ (Lea-
dership Opinion Questionnaire) - tai Situational Leadership- mittareilla. Johtajuuden
tueksi on my0s saatavilla ohjausmateriaalia WHO:n internetsivuilla. (Flin ym. 2009: 31
— 32.) Johtamistaitojen arviointiin voidaan kayttdd esimerkiksi MLQ (Multifactor Lea-
dership Questionnaire)-, ALQ (Authentic Leadership Questionnaire) - ja LPI (Lea-
dership Practice Inventory)- tydkaluja, joilla saadaan tietoa muutosjohtamisesta, asioi-
hin puuttumisesta, vaikuttavuudesta, arvoista ja johtamiskaytannoista. Esimiehille on
tarjolla oppaita ja tarkistuslistoja liittyen omaan toimintaansa suhteessa potilasturvalli-
suuteen. (Flin ym. 2009:17.)

4 Inhimillisten tekijoiden yhteys potilasturvallisuuteen

Inhimillisten tekijoiden yhteys turvallisuuteen tunnistettiin 1970- luvulla ilmailualalla, kun
ne todettiin joidenkin lento-onnettomuuksien syiksi (Mitchell — Flin 2008: 16). Nykyaan
esimerkiksi Englannissa liikennelentgjien edellytetddn osallistuvan saanndllisesti CRM
(Crew Resource Management) — koulutukseen lisatdkseen kommunikaatiotaitoja, tilan-
netietoisuuskykya, ongelmanratkaisutaitoja, johtamistaitoja ja stressin sietoa seka ti-
lanneanalyysi- ja suunnittelutaitoja. Naiden taitojen arviointiin kehitettiin 2000- luvun
alussa NOTECHS- mittari (Pilots’ Non-Technical Skills), jolla voidaan havainnoida yksi-
I6n kayttaytymista, ja tunnistaa siihen vaikuttavia tekijoitd. Kyseisia taitoja koulutetaan
myds muilla riskialttiilla aloilla kuten sotilaskoulutuksessa, merenkulkualalla ja ydinvoi-
mateollisuudessa. (Mitchell — Flin 2008: 16.) NOTECHS- mittari on ollut 1&htokohtana
my6s terveydenhuollon toimintaymparistdihin kehitetyille mittareille (Flin 2013a: 59 —
60; Mitchell — Flin 2008: 16). Terveydenhuollossa, etenkin akuuttihoidossa, elvytystoi-
minnassa, kirurgiassa ja tehohoidossa, inhimillisten tekijoiden tutkimus ja koulutus on
tullut ajankohtaiseksi 2000- luvulla (Flin ym. 2009: 3; THL 2011: 5). Suomessa potilas-
turvallisuuteen ja sen riskeihin on erityisesti kiinnitetty huomiota 2000- luvun puolivalis-
ta alkaen, ja jarjestelmallinen kehittamistyd on alkanut 2000- luvun lopulla (THL 2011:
5).

Inhimilliset tekijat ovat ei-teknisia taitoja, joita voidaan harjoitella, vahvistaa ja kehittda
opetuksen keinoin (Flin ym. 2003; Flin ym. 2009: 5 — 8). Tilanteiden videointi ja havain-
nointi toimintaymparistdssa seka simulaatio-opetus tuottavat tietoa todellisesta toimin-
nasta, kommunikaatiosta, tilannetietoisuudesta, tiimityosta ja johtamisesta. Palautteen

avulla yksilo ja tiimi voivat ndhda ja ymmartaa tilanteessa vaikuttavia tekijoita, ja kehit-



14

tda toimintaansa. (Gordon — Darbyshire — Baker 2012: 1043, 1050; Saaranen ym.
2012: 30.) Haittatapahtumia aiheuttavien inhimillisten virheiden kuten unohdusten, lip-
sahdusten ja vaarinymmarrysten taustalla vaikuttavat vasymys tai liian suuri ty0kuorma
ovat usein seurausta jarjestelman heikkoudesta tai puutteellisuudesta. Eraiden tutki-
musten mukaan jopa 50 % vaaratapahtumista johtuu inhimillisista tekijoista ja puutteel-
lisista vuorovaikutustaidoista. (THL 2011: 8 — 9.)

Inhimillisten tekijoiden yhteytta turvallisuuteen tutkitaan, jotta ymmarrettaisiin mité poik-
keustilanteessa tapahtuu, miksi ja miten tapahtumat johtavat virheisiin, haittatapahtu-
miin ja potilaan kannalta jopa vakaviin seurauksiin. Syyllistd ei etsitd, vaan pyritdan
ymmartamaan yksildiden toimintaan vaikuttavia tekijoita. (Flin ym. 2009: 3,5; Reid —
Bromiley 2012: 37 — 39.) Esimerkiksi leikkaussalin toiminnassa ja elvytystilanteissa
voidaan tunnistaa yhtymakohtia muihin turvallisuuskriittisiin toimintaymparistoihin kuten
toimenpideosasto. Yhdistavia tekijoitd ovat ei-tekniset taidot, kompleksiset tehtavat,
moniammatilliset ja ammatillisesti monikulttuuriset, usein miesjohtoiset tiimit, kokemuk-
seen ja ikdan perustuva hierarkia, kustannustehokkuuteen suuntautunut toiminta seka

luova ja innovatiivinen toimintakulttuuri (Flin 2013a: 59).

4.1 Potilasturvallisuuteen liittyvat inhimilliset tekijat

WHO julkaisi vuonna 2009 aiheesta kirjallisuuskatsauksen, jossa inhimilliset tekijat
litetddn terveydenhuollossa organisaatiokulttuuriin, johtamistaitoihin, kommunikaati-
oon, tiimityéhdn, johtajuuteen, tilannetietoisuuteen, paatdksentekoon, stressiin, vasy-
mykseen ja tydskentely-ymparistoon (Flin ym. 2009: 3,5). Inhimilliset tekijat ovat ei-
teknisia taitoja, jotka yhdistettyind teknisiin taitoihin varmistavat potilaan turvallista hoi-
toa. Ei-teknisilla taidoilla tarkoitetaan tyoskentely-ymparistoon, tyéhon ja organisaati-
oon liittyvia tekijoita, seka yksilollisia tiedollisia ja sosiaalisia taitoja ja ominaisuuksia,
jotka vaikuttavat kayttaytymiseen ja siten potilasturvallisuuteen. (Crossingham — Sice —
Roberts — Lam — Gale 2011; Flin ym. 2009; Flin — Maran 2004; Fryer 2013; Gordon —
Darbyshire — Baker 2012; Hunziker — Tschan — Semmer — Marsch 2013; Kemper ym.
2012; Manser 2008; Marsch ym. 2003; Mitchell ym. 2010; Mitchell ym. 2011; Norris
2009; Reid — Bromiley 2012; Riley ym. 2010; Robertson ym. 2014; Wauben ym. 2010;
White 2012.)

Potilasturvallisuuteen vaikuttavia oleellisimpia ei-teknisia taitoja eli inhimillisia tekijoita

ovat turvallisuuskulttuuri, johtajuus ja johtaminen, kommunikaatio, tiimitydén rakenteet ja
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prosessit, yksittaisen tyontekijan kognitiiviset taidot ja henkilokohtaiset voimavarat seka
tyoskentely-ympariston uhat ja vaaratekijat (Flin ym. 2009: 11; Gordon — Darbyshire —
Baker 2012: 1050). Puutteellinen kommunikaatio on tutkimusten mukaan useimmiten
haittatapahtumien taustalla terveydenhuollon organisaatioissa (Fryer 2013: 60; Reid —
Bromiley 2012: 35 — 40; McCaughan — Kaufman 2013: 51). Yksil6lliset tiedolliset (tilan-
netietoisuus ja paatdksenteko) ja sosiaaliset (kommunikaatio, johtajuus ja timitydsken-
tely) taidot sek&a henkilokohtaiset resurssit (stressi ja vasymys) ovat yhteydessa turval-
liseen ja tehokkaaseen toimintaan (Flin ym. 2009: 33; Mitchell ym. 2010: 818). Yksilon
tilannekohtaista toimintaa voidaan ymmartaa tarkastelemalla toiminnan taustalla vaikut-
tavia inhimillisia tekij6ita (Flin ym. 2009: 4 — 5; Helovuo ym. 2011: 76 — 77; Riley ym.
2010: 557).

Toimenpideosastolle tyypilliset tydn vaativuus, lyhytkestoisuus ja intensiivisyys saattaa
aiheuttaa seka fyysista ettd psyykkista stressia, ja ylittaa tyontekijan henkilokohtaiset
voimavarat (Silén-Lipponen 2005: 25). Inhimillisten tekijoiden tutkimus on osoittanut,
ettd uupumus, vasymys, keskittymisvaikeudet alentavat esimerkiksi laékareiden kykya
varmistaa potilasturvallisuutta (Manser 2008: 147). Stressi saattaa haitata paatoksen-
tekoa etenkin &killisissa tilannemuutoksissa. Pitkdaikainen stressi tyopaikalla saattaa
johtua tuen puutteesta, tavoitteiden ja vastuiden epaselvyydesta tai tiimin jasenten
huonoista véleistd. Esimerkiksi sairaanhoitajille tydkuorma, riittamaton vapaa-aika ja
rajoitettu autonomia aiheuttavat tutkimusten mukaan tunneuupumusta, mika saattaa
vaikuttaa potilaisiin suhtautumiseen. Tutkimusten mukaan stressilla on yhteys tyotur-
vallisuuteen, virheisiin ja tuottavuuteen. Riskikartoitukset ja stressinhallintaan kehitetyt
mittarit voivat edistaa stressitekijoiden tunnistamista ja auttaa hallitsemaan niita. (Flin
ym. 2009: 40 — 41.)

Inhimillisten tekijoiden havainnointiin kehitettyj& mittareita on kaytetty eri ammattiryhmi-
en kuten kirurgien (NOTSS, Non Technical Skills for Surgeons) ja anestesialaékarei-
den (ANTS, The Anestetists’ Non-Technical Skills) toiminnan arvioinnissa ja koulutuk-
sessa. Oxford NOTECHS Il on USA:ssa kehitetty koko leikkaustiimin ei-teknisten taito-
jen arviointiin (Robertson ym. 2014: 1). Englannissa kehitetyt mittarit kuten Human
Factors Walk-Around ja Foresight auttavat hahmottamaan ja tunnistamaan ilmidita toi-
minnan taustalla. Tarkastelun kohteeksi voidaan ottaa esimerkiksi potilaan kotiutus.
Human Factors Walk-Around- tekniikan avulla voidaan tunnistaa mista syystéa tilan-
teessa saattaa ilmaantua potilasturvallisuuden riskeja. Tekniikan avulla voidaan osoit-

taa tarve kehittad nykykaytantoa ja perustella muutos. (Norris 2012: 36 — 37.) Foresight
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perustuu "kolmen korin” malliin. Mina itse- osiossa arvioidaan tekijoitd, jotka vaikuttavat
omaan toimintaan, taitoihin ja kykyyn, Tehtdva- osio havainnollistaa tehtdvanannon
vaatimuksia suhteessa itseen, Tilanne- osiossa kiinnitetd&dn huomio tyGskentely-
ymparistoon liittyviin tekijoinin. Tata tekniikkaa voidaan kayttda edistamaan yksilon
kykya tunnistaa kompetenssinsa suhteessa tilanteeseen, tunnistaa potilasturvallisuu-
den riskeja ja perustella toiminnan kehittamista turvallisemmaksi. (Norris 2009: 209;
Norris 2012: 36.)

Viime vuosina Aberdeenin yliopistossa Skotlannissa on kehitetty luotettaviksi arvioituja
mittareita nimenomaan hoitotydntekijéiden toiminnan havainnointiin ja arviointiin. Aber-
deen Human Factors Research Group (AHFRG) on osa Aberdeenin yliopiston Indust-
rial Psychology Research Centre (IPRC) tutkimuskeskusta, jossa inhimillisiin tekijéihin
painottuneen tutkimuksen kohteena on turvallisuus eri teollisuudenaloilla ja terveyden-
huollossa. (Mitchell — Flin 2008: 16.) AHFRG:n kehittdmiin mittareihin liittyvat kasikirjat
siséltavat ohjausmateriaalin mittarin kaytosta, ja niitd voidaan kayttaa henkilokunnan
koulutuksessa, perehdytyksessa sekd kaytdnnodn toiminnan arvioinnissa ja kehittdmi-
sessd. Mittareita voidaan soveltaa myds muihin terveydenhuollon toimintaymparistoi-
hin. (Mitchell ym. 2011: 319 — 321; Rutherford — Flin — Mitchell 2012: 27 — 31.)

SPLINTS (Scrub Practitioners’ List of Intraoperative Non-Technical Skills) on Aberdee-
nin yliopiston inhimillisten tekijéiden tutkimusryhman (AHFRG) kehittdama luokittelu leik-
kaussaliolosuhteisiin (Flin ym. 2013; Flin 2013b: 6; Mitchell ym. 2011: 317 — 319). Se
on tarkoitettu instrumenttihoitajien ei-teknisten taitojen arviointiin ja edistamiseen leik-
kaussalissa (Flin 2013b: 6; Mitchell ym. 2011: 317). ANTS-AP (Anaesthetic Non-
Technical Skills for Anaesthetic Practitioners) julkaistaan vuonna 2015, ja se on tarkoi-
tettu anestesiahoitajien inhimillisten tekijéiden arviointiin (Rutherford — Flin — Mitchell
2012: 27 — 31). SPLINTS- mittarissa kuvaillaan sanallisesti instrumenttihoitajan rooliin
sisédltyvat ei-tekniset taidot elementteineen, seka konkreettisia esimerkkeja kayttayty-
misessa havaittavien ilmididen tunnistamisen helpottamiseksi (Flin 2013b: 6; Mitchell
ym. 2011: 319 - 321).

4.2 Tilannetietoisuuden yhteys potilasturvallisuuteen

Tilannetietoisuudella tarkoitetaan tilannekohtaista valppautta. Se on toiminnan ja ympa-
riston havainnointia ja huomiointia seka varautumista tulevaan, kuten teemme esimer-

kiksi ajaessamme autoa (Flin ym. 2009: 34). Tilannetietoisuus tarkoittaa my6s kuunte-
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lemista, havaitsemista, ymmartamistad ja ennakointia (Mitchell ym. 2010: 821). Enna-
koinnin (engl. foresight) taidolla on yhteys tilannetietoisuuteen ja haittatapahtumien
estymiseen. Ennakoinnin taitoa voidaan harjoitella ja oppia tunnistamaan mahdollisen
vaaratilanteen syntymiseen vaikuttavia tekijoita tapausesimerkkien ja tilannekuvausten
avulla esimerkiksi Foresight- tydkalulla. Koulutuksen keinoin osallistujat oppivat ana-
lysoimaan vaaratilanteiden ennusmerkkeja ja niiden havaitsemisen merkitysta tapah-
tumiin oman toimintansa, tytskentely-ympariston ja tyotehtavan nékokulmasta. (Boa-
kes 2008: 213 — 216.) Tilannetietoisuus on yhteydessa paatoksentekoon erityisesti
nopeasti muuttuvissa tilanteissa. Tiimissa vallitsevalla tilannetietoisuudella on vaikutus-
ta toiminnan tehokkuuteen. (Flin ym. 2009: 34.) Toimenpideosastolla turvallisen hoidon
toteutuminen edellyttdd kaikkien potilaan hoitoon osallistuvien jatkuvaa valppautta kai-

kissa tutkimuksissa ja toimenpiteissa.

Myo6s kokenut ja pateva henkilokunta saattaa akillisissa tilanteissa fokusoitua vain tek-
nisiin seikkoihin ja toimintoihin. Puutteellisen tilannetietoisuuden seurauksena kasitys
potilaan kokonaistilanteesta saattaa hamartya ja paatdksenteko saattaa perustua tie-
don sijasta esimerkiksi intuitioon ollen liian nopeaa tai hidasta tai epatarkoituksenmu-
kaista. (Reid — Bromiley 2012: 39.) Aikakasitys ja ajan kulumisen tiedostaminen liittyy
tilannetietoisuuteen. Potilashoidossa, etenkin hatatilanteissa kun tietyt, potilaan elin-
toimintoja yllapitavat toiminnat vaativat nopeaa puuttumista, ajankulun tiedostaminen
on kriittista. (Reid — Bromiley 2012: 36; White 2012.) Terveydenhuollon toiminnalle tyy-
pilliset stressi, vasymys, héairidtekijat ja toiminnan keskeytykset alentavat tilannetietoi-
suutta (Flin ym. 2009: 35 — 36).

Yksittaisen tydntekijan kognitiivisilla taidoilla tarkoitetaan tilannetajua tai tilannetietoi-
suutta seka paatoksentekoa. Sosiaaliset taidot ovat kommunikaatio ja tiimitydtaidot.
Potilasturvallisuuteen vaikuttavat henkil6kohtaisia voimavaroja ovat stressi ja vasymys.
(Flin ym. 2009: 11.) Mitchel’'n ym. (2010: 818) mukaan leikkaussalissa hoitajan onnis-
tuneen tyosuorituksen avaintekijoitd ovat tilannetietoisuus, kommunikaatio, tiimityd,
tehtavien hallinta ja stressinsietokyky. Helovuo ym. (2011) kuvaavat inhimillisiksi teki-
joiksi tarkkaavaisuuden, muistin, tyékuorman, stressin, vasymyksen ja vireystilan. Va-
symys liitetaan tassa yhteydessa pitkiin tydrupeamiin, pitkittyneeseen unenpuutteeseen
ja normaalin valveillaoloajan ulkopuolella tehtavaan tyohon. Vasymyksella tiedetédén
olevan vaikutusta potilasturvallisuuteen. Vasymysta voidaan mitata esimerkiksi Fatigue
and Risk index- mittarilla. Sen seuraukset on syyta tunnistaa, ja vahentaa vasymyksen

iimaantuvuutta esimerkiksi tyévuorosuunnittelun keinoin. (Flin ym. 2009: 42 — 44.)
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SPLINTS - luokittelussa (Flin 2013b: 5 — 6; Flin ym. 2013: 9) tilannetietoisuudella (Situ-
ation Awareness) tarkoitetaan yleisen tietoisuuden kehittamista ja yllapitdmista kuunte-
lemalla ja tarkkailemalla tyGskentely-ympaériston oleellisia tekijoité (potilas, tiimi, aika,
instrumentointi, tarvikkeet), ymmartéen vihjeita ja ennakoiden mita seuraavaksi on ta-
pahtumassa. Tilannetietoisuuden alaluokat ovat tiedonkeruu, informaation tunnistami-
nen ja ymmartdminen seka ennakointi. (Flin ym. 2013: 9.) Tiedonkeruu ilmenee aktiivi-
sena informaation hankkimisena tarkkailemalla, kuuntelemalla, kysymalla ja tunnista-
malla vihjeita toimenpiteesta, tydskentely-ympéristosta, tarvikkeista ja ihmisiltéd. Osoitus
hoitajan tilannetietoisuudesta tiedonkeruun suhteen on esimerkiksi toimenpiteen akitii-
vinen seuraaminen, ohjeiden kuuntelemisen laiminlyonti on esimerkki puutteellisesta
tilannetietoisuudesta. Informaation tunnistaminen ja ymmartaminen tarkoittaa tyésken-
tely-ympaéristdsta keratyn tiedon vertaamista olemassa olevaan tietoon ymmartaékseen
nykytilanteen. Osoitus tasta on esimerkiksi hatatilanteen tunnistaminen potilaan tilan tai
toimenpiteen &killisissd muutoksissa. Puutteellista informaation tunnistamista ja ym-
martamista kuvaa esimerkiksi se, ettei hoitaja priorisoi tehtavia tai pyyntdja. Ennakointi
tarkoittaa miettimista ja valmistautumista siihen, mita tapahtuu seuraavaksi tai mita
kohta tarvitaan, esimerkiksi ojentaa oikeat tarvikkeet oikeassa jarjestyksessa. Puutteel-
lista ennakointia osoittaa esimerkiksi reagoimattomuus toimenpiteen etenemiseen.
(Flin ym. 2013: 9.)

Tilannetietoisuutta voidaan havainnoida kayttaytymisen mittareilla kuten NOTSS,
ANTS ja SPLINTS. Sita voidaan harjoitella esimerkiksi simulaatiokoulutuksella ja Inter-

netistd saatavana olevien videomateriaalien avulla. (Flin ym. 2009: 35 — 36.)

4.3 Kommunikaation ja tiimitydn yhteys potilasturvallisuuteen

Tiimityolla tarkoitetaan yhteisymmarryksessa toteutuvaa yhteisty6td, jolla varmistetaan
potilaalle paras mahdollinen hoito. Sujuva tiimityo sdéstaa aikaa, lyhentda odotusaikoja
toimenpiteisiin ja potilaat saavat parempaa hoitoa (Manser 2008: 145, Silén-Lipponen
2005: 27). Tiimi on kahden tai useamman henkilon muodostama ryhma, joka téhtaa
yhteisty6lla samaan paamaaraan. Tiimin jasenet kommunikoivat toistensa kanssa, ja-
kavat osaamisensa ja sopeutuvat muuttuviin tilanteisiin. Tiimin jasenten kompetenssi
on oikeassa suhteessa tydtehtavaan ja heillda on erikoistuneet tydroolit. (Manser 2008:
143.)
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Tiimityolla on tarkea rooli haittatapahtumien aiheutumisessa ja niiden estamisessa.
Tutkimukset ovat osoittaneet, ettéd terveydenhuollon henkilokunnan kasitykset tiimityds-
td seka asenteet sen merkityksesta potilasturvallisuuteen olivat yhteydesséa hoidon
laatuun ja turvallisuuteen. (Manser 2008: 143.) WHO:n raportissa todetaan useiden
tutkimusten osoittavan tiimityén tarkeys terveydenhuollossa (Flin ym. 2009: 26). Jopa
70 % potilashoidossa tapahtuneista virheista katsotaan johtuneeksi timin puutteellises-
ta kommunikaatiosta ja vaillinaisesta yhteisymmarryksestéa. Tiimityd, kommunikaatio ja
johtajuus ovat tutkimusten mukaan turvallisen tydskentely-ympariston kriittisia tekijoité.
(Flin ym. 2009: 27; Saaranen ym. 2012: 28; Silén-Lipponen 2005: 79 — 80.) Kasitykset
yhteistydstéa ja kommunikaatiosta, seka yhteisymmarrys tiimin jasenten vastuista, tiimin
rakenteesta ja tehtdvista vaihtelee ammattiryhmittain ja erikoisaloittain. Kasitykset tiimi-
tyostd sekd johtamistyyli ovat yhteydessa tydyhteisén hyvinvointiin, jolla taas on vaiku-

tusta henkilokunnan kykyyn toteuttaa turvallista hoitoa (Manser 2008: 143, 146).

Tiimity6 on yhdessa toimimisen lisaksi tiimin jasenten kykyjen ja taitojen hyddyntamista
seka keskindisen tuen jakamista. Yhteinen paamaara, osaamisen jakaminen, taitojen
hyddyntaminen ja keskinainen tuki ovat tehokkaan tiimitydn edellytyksia. Tehokkaasti
toimivassa tiimisséa jasenten kyvyt yhdistyvat yhteiseksi voimavaraksi, ja keskeisinta on
yhteiseen paamaarddn suuntautuminen. Tiimityotaitoihin siséltyvét ei-tekniset taidot
kuten keskinainen arvostus, avoin kommunikaatio ja tavoitteellinen toiminnan sujuvoit-
taminen taydentavat teknisia taitoja, ja edistavat tehokasta toimintaa seka varmistavat
potilasturvallisuutta. (Isoherranen 2012: 22, Manser 2008: 146, Silén- Lipponen 2005:
23.) Tiimin jasenten osaamisen hyddyntaminen, keskinainen arvostus, yhteisymmarrys
ja tiimin pysyvyys edistavat sujuvaa yhteisty6ta ja lisdavat jasenten motivaatiota. Tama
tukee oppimista seka vahvistaa tyotyytyvaisyytta ja turvallista potilashoitoa. (Isoherra-
nen 2012: 33 — 35; Manser 2008: 146, Silén-Lipponen 2005: 89.)

SPLINTS- luokittelussa (Flin 2013b: 5 — 6; Flin ym. 2013: 10) kommunikaatiolla ja tiimi-
tyélla (Communication and Teamwork) tarkoitetaan toimenpiteen sujuvuuden helpot-
tamista jakamalla informaatio, tieto, padmaara ja yhteisymmarrys tiimin jasenten kes-
ken. Kyseisen kategorian alaluokat ovat vakuuttava toiminta, tiedonvaihto ja yhteistyd
muiden kanssa. Vakuuttava toiminta ilmenee tarkoituksenmukaisen itseluottamuksen
osoittamisena pyytdessdan selvennysta tai katsoo jonkin asiakseen, seka oman kom-
munikointitavan sopeuttamisena tehokkaan tiimitydskentelyn helpottamiseksi. Vakuut-
tavaa toimintaa kuvaa esimerkiksi se, etta hoitaja antaa selkeitd ohjeita ja pyyntoja

timin jasenille, kun taas epéaselva ja epatdsmallinen kommunikaatio ilmentaa puutteel-
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lisuutta vakuuttavan toiminnan elementissé. Tiedonvaihto tarkoittaa riittavan yksityis-
kohtaisen informaation pyytamistd ja jakamista tiimin jasenten keskindisen yhteisym-
marryksen varmistamiseksi. Esimerkiksi tarkoituksenmukainen sanaton viestinté osoit-
taa toivottua kayttaytymista, kun taas oikea-aikaisen selkeasanaisen ilmaisun puuttee-
lisuus ongelmatilanteissa ei ole suotavaa. Yhteistyd muiden kanssa tarkoittaa vuoro-
vaikutusta ja tydskentelya tiimin jasenten kanssa jakamalla ajatuksia ja ideoita seka
suorittamalla fyysiset tehtavéat siten, etta sujuvoittaa toimenpiteen etenemista. Toivottua
kaytostd on esimerkiksi muiden taholta ilmaantuvien keskeytysten asianmukainen ka-
sittely, ei-toivottua taas esimerkiksi tiimin muiden jasenten pyyntéjen huomiotta jattdmi-
nen. (Flin ym. 2013: 10.)

Kommunikaatio sisaltdd seka sanallisen ettd sanattoman viestinnan. Tiimityésséa kom-
munikaatio siséltaa tiedon jakamisen, selventamisen ja varmistamisen. (Mitchell ym.
2010: 821.) Epaonnistunut kommunikaatio voi johtua organisaation toimimattomista
informaatiokanavista, tiedon valittymisen ongelmista tai vastaanottavan tahon vaikeuk-
sista ottaa vastaan tarkoitettua informaatiota. Dialogin katsotaan olevan yksisuuntaista
kommunikaatiota varmempi keino taata potilasturvallisuus. Kaksisuuntainen kommuni-
kaatio varmistaa viestin perille saamisen, ja vahentaa vaarinymmarryksia. (Flin ym.
2009:18.) Erityisesti nopeasti muuttuvissa tai kriittisissa tilanteissa sek& suunnitelmien
vaihtuessa tiedonvaihto ja avoin, standardoitu kommunikaatio ovat avaintekijoitd (Man-
ser 2008: 148; Riley ym. 2010: 559). Esimerkiksi potilaan voinnin huomioinnissa seka
lAdkkeiden ja toimenpidevélineiden annossa ymmartamisen varmistaminen &aneen voi
estda vaaratapahtuman (Riley ym.2010: 559). Tutkimusten mukaan yhteisten termien
kaytto lisaa yhteisymmarrysta, edistaa luottamusta tiimissa, vahentaa paallekkaisyyksia
ja tehostaa toimintaa. Tiimitydssa kommunikaation kriittiset pisteet ovat uuden jasenen
littyminen tiimiin, tilanne, jossa potilaan tilan muutos edellyttaa lisdapua, potilassiirrot
seka yksikdn sisdinen yhteistyd. Puutteellinen kommunikaatio saattaa johtaa potilastur-
vallisuusriskeihin etenkin akuuteissa tilanteissa. Potilassiirtojen yhteydessa organisaa-
tion sisalla tai organisaatioiden valilla voi olla seurauksena hoidon jatkuvuuden puute.
(McCaughan — Kaufman 2013: 51.)

Reid ja Bromiley (2012) ovat kuvanneet tapausesimerkin avulla inhimillisten tekijéiden
yhteytta tiimitydhon potilaan leikkausvalmistelujen yhteydessa. Hatatilanteissa edellyte-
tdédn nopeaa reagointia ja sopeutumista &killisesti muuttuvaan tilanteeseen. Anes-
tesiatiimin, leikkaustiimin ja hatatilanteeseen avuksi tulleiden muiden ammattilaisten

yhteistydssa puutteellinen kommunikaatio, tilannetietoisuuden epaonnistuminen ja ter-
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veydenhuollolle tyypillinen ammattirynmien vélinen hierarkkinen toimintamalli johtivat
katastrofaalisiin seurauksiin potilaan vaikeassa intubaatiossa. (Reid — Bromiley 2012:
35 — 40.) Stressitilanteessa ihminen toimii usein toisin kuin harjoitustilanteessa, eika
kykene hahmottamaan kokonaiskuvaa tilanteesta. Ammattilaisten osaamisessa ja ko-
kemuksessa on eroja, ja tiimit ovat hatatilanteessa usein valiaikaisia. Tiimi voi olla har-
jaantumaton tytskentelemaan yhdessa, toimintaymparistd saattaa olla osalle vieras ja
toimintatavat poiketa toisistaan. (Reid — Bromiley 2012: 35 — 40, White 2012: 43 — 48.)

Tiimity6ll& on vaikutusta tydyhteison ja yksilon hyvinvointiin, ja sen merkitysta potilas-
turvallisuudessa tulisi korostaa (Manser 2008: 146 - 147). Kuten leikkausosastolla
myoOs toimenpideosastolla tydéskennellddn suljettujen ovien takana tietylla tavalla eris-
taytyneend, tietyn potilasryhméan hoitoon erikoistuneen henkilékunnan toimesta. Toi-
menpideosastollakin potilas on vain lyhyen ajan ja omaisten p&aasy yksikkdon on rajoi-
tettua ja harvinaista. Tyon tekniset vaatimukset poikkeavat vuodeosastotydsta ja osa
potilaista hoidetaan sedaatiossa tai anestesiassa. Naenndinen yksityisyys ilmenee il-
mapiirin rentoutena, vitsailuna ja keskusteluna henkilokohtaisista asioista. Nama seké
negatiivinen kaytés kuten huutaminen, loukkaava kielenkéyttd ja noyryyttdminen on
tutkimuksissa liitetty leikkaussalitybhon seka paivystys- ja teho-osastojen toimintaan.
(Silén-Lipponen 2005: 23 — 24, 78.) Tyoskentely-ympariston ndenndinen yksityisyys
saattaa luoda jannitteita tiimissa. Silla on vaikutusta henkildkunnan kayttaytymiseen,

kommunikaatioon ja tiimitydhon. (Manser 2008: 146; Silén-Lipponen 2005: 23 — 24.)

Toimenpideosastolla tydskennelld&n paivittain vaihtuvissa moniammatillisissa tiimeisséa
usein akillisesti muuttuvissa tilanteissa. Toiminnan tehokkuus ja potilasturvallisuuden
varmistaminen edellyttavat tiimin jasenten avointa kommunikaatiota, keskinaista arvos-
tusta seka osaamisen ja padmaaran jakamista. (Isoherranen 2012: 22; Manser 2008;
146; Silén-Lipponen 2005: 23.) Moniammatillinen yhteistyd vaatii onnistuakseen yhteis-
ty6- ja tiimitaitoa seka hyvia kommunikointitaitoja. N&ita voidaan harjoitella ja opettaa jo
seka laaketieteen etta hoitotyon opiskelijoiden koulutuksessa seka tydelaman tayden-
nyskoulutuksessa. (Isoherranen 2012: 142 — 143, Saaranen ym. 2012: 29.) Jokaisella
potilashoitoon osallistuvalla on merkitystad potilasturvallisuuden toteutumisessa, ja jo-
kaisen tulisi paivittdin miettia omaa toimintaansa suhteessa potilaan turvalliseen hoi-
toon. Ammattilaisten tulisi harjoitella yhteisty6ta tiimeissa, joissa edellytetdén jokaisen
vastuullisuutta potilasturvallisuudesta. (Isoherranen 2012: 52 — 53; Riley ym. 2010: 558
— 559.) Yhteistyd hioutuu pysyvammissa tiimeissa, ja ei-tekniset taidot lisaantyvét ko-

kemuksen myoéta (Mitchell ym. 2010: 826). Tutkimuksissa on todettu, ettd tyén uudel-
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leen suunnittelulla ja jarjestelyilla enemman tiimilahtoisesti lisda tydyhteisén hyvinvoin-
tia sek& potilashoidon laatua ja turvallisuutta. Tiimitydskentelyd voidaan systemaatti-
sesti arvioida 2000-luvulla kehitetyilla, luotettaviksi todetuilla mittareilla. Mittarit voivat
olla apuna palautteen annossa ja siten tiimityon edistamisessa. (Manser 2008: 145 -
147.)

Turvallisuuskriittisilla aloilla tarkeaksi todettu tarkistamismenettely ennen toimintaa on
tullut osittain kayttéén myos terveydenhuollossa. Tarkistuslistat tukevat sovittujen me-
nettelytapojen noudattamista. WHO:n Surgical Safety Checklist ja SBAR ovat esimerk-
keja onnistuneen kommunikaation varmistamiseksi tuotetuista tydkaluista. (Flin ym.
2009: 19 — 20.) USA:ssa kehitetyt SBAR (Situation Background Assessment Recom-
mendation, tai ISBAR, SBAR taydennettynad termilla Identification) ja CLC (Closed
Loop Communication)- tyokalujen avulla kommunikaatio on standardoitua. Niitd kayt-
tamalla voidaan varmistaa yhteisymmarrysta ja tilannetietoisuutta tiimissa, seké edistaa
turvallista hoitoa. (Riley ym.2010: 559.) TeamSTEPPS- tydkalun avulla voidaan paran-
taa johtajuutta, tilannetietoisuutta, keskinaista tukea ja kommunikaatiota tiimissa. Mitta-
rien hyodyllisyys edellyttaa koulutusta ja ohjausta, johtajien tuen seka kaikkien potilaan

hoitoon osallistuvien sitoutumisen. (Riley ym.2010: 561.)

Tiimity6ta ja siihen vaikuttavia tekijoitéa voidaan arvioida ja sita voidaan kehittda kysely-
lomakemuotoisilla tydkaluilla (ORMAQ, TEAM, TeamSTEPPS). Naiden mittarien avulla
saadaan tietoa ryhmassa vallitsevasta kulttuurista, normeista, rooleista, ryhmén statuk-
sesta, jasenten valisesta kommunikaatiosta ja timitydskentelyn kehittamisen tekniikois-
ta. (Flin ym. 2009: 27 — 28.) Yksildiden kayttaytymista tiimissa voidaan havainnoida
leikkaussaliolosuhteisiin kehitetyilla mittareilla (ANTS, NOTSS, NOTECHS, SPLINTS)
jotka ovat sovellettavissa my6s muihin terveydenhuollon yksikéihin (Flin ym. 2009. 29).
Leikkaussalin tiimity6td on Suomessa tutkittu haastattelu- ja kyselymenetelmilla seka
analysoimalla haittatapahtumia (Silén-Lipponen 2005: 36 — 39). Tutkittua tietoa havain-

nointimenetelmien kaytosta inhimillisten tekijoiden yhteydessd Suomessa ei ole.

4.4 Johtamisen ja paatoksenteon yhteys potilasturvallisuuteen

Toimenpideosastolla on kaynnistetty toiminnan kehittdminen Lean- johtamisfilosofian
periaatteiden mukaisesti. Laadukkaan hoidon varmistamiseksi palveluprosesseja tar-

kastellaan yksityiskohtaisesti ja potilasturvallisuuden suojausmenettelyt tarkistetaan.
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Toimenpideosaston moniammatillinen Lean- ohjausryhma suunnittelee ja johtaa kehit-
tamistyotd, johon koko henkilokunta osallistuu. Koordinointi ja ohjaaminen liittyvat tiimi-
tyossa johtajuuteen (Mitchell ym. 2010: 821).

Tyontekijoiden yksildlliset ominaisuudet kuten sitoutuminen, koulutus, asiantuntijuus ja
harkintakyky ovat oleellisia hoidon laadussa ja turvallisuudessa (Riley ym. 2010: 558).
Potilashoitoon ja siihen siséltyvien menetelmien valintaan liittyva yksilon paatoksenteko
VOi perustua muistiin aiemmista kokemuksista, jolloin voidaan puhua intuitiosta. Yksilo
saattaa vertailla mahdollisia toimintatapoja, ja valitsee tilanteeseen sopivimman ratkai-
sun, tai luova ongelmanratkaisu tuottaa uuden keinon toimia. Saantdperusteisessa
paatoksenteossa tilanteessa sovelletaan menettelytapoja ja sovittuja sdantoja. Stressi
ja vasymys vaikuttavat valintaan ja luovuuteen, joihin vaaditaan enemman aktiivista
ajattelua. (Flin ym. 2009: 37 — 39.) Stressin ja vasymyksen seurauksena on keskittymi-
nen epaolennaiseen, mika saattaa johtaa lipsahdukseen tai unohdukseen. Tama liittyy
lyhytaikaisen muistin kuormittumiseen, ja jatkuvan muuttuvan informaation kasittelyyn.
Fryer (2013) kayttaa termia "tahaton sokeus” (Unintended Blindness). Kykymme so-
peutua tyoskentely-ympéaristoon tai tybkuormaan vaikuttaa keskittymiseemme ja paa-
téksentekoomme, joilla on vaikutusta potilasturvallisuuteen. (Fryer 2013: 58 - 60.) Paa-
toksentekokykya voi edistdd harjoittelemalla esimerkiksi DODAR (Diagnose, Options,
Decide, Assign, Review)- tydkalun, simulaatioharjoitusten tai Internetista l16ytyvan opis-

kelumateriaalin avulla (Flin ym. 2009: 37 — 39).

Potilaan akuutissa hoidossa kuten elvytystilanteissa tiimin johtajana toimii véliaikaisesti
joku tiimin jasenista. Tiimin johtajan kyky tunnistaa tiimin sisdinen rakenne vaikuttaa
tiimitydskentelyn nopeuteen ja tehokkuuteen. Selkeé johtajuus ja yksiselitteinen tehta-
vdjako johtavat tuloksellisempaan toimintaan elvytystilanteissa. (Flin ym. 2009: 31.)
Tiimin jasenten asemasta, kokemuksesta tai rooleista riippumaton daneen lausuminen
ja avoin kommunikaatio ovat potilasturvallisuuden avaintekij6itd potilashoidon hatétilan-
teissa. Aiemmin esitelty tapausesimerkki (Reid — Bromiley 2012: 35 - 40) kannustaa
etenkin hoitajia ilmaisemaan rohkeasti ja selkeasti aaneen huomatessaan poikkeamat
potilaan voinnissa tai timin toiminnassa. Hoitajat saattavat epéilla havaintojensa mer-
kitsevyytta laakarijohtoisessa tiimitydssa, mutta saattavat nahda tilanteen ulkopuolisen
silmin, ja jokainen huomio voi olla tarke& potilasturvallisuuden varmistamiseksi. (Reid —
Bromiley 2012: 38, Saaranen ym. 2012: 28; White 2012: 46.) Suomessa Kaypa hoito-
suositus (2011a) korostaa kommunikaation tarkeytta elvytystilanteissa. Elvytystilanteet

ovat esimerkki tiimitydsta, jossa selked ryhman sisdinen kommunikaatio ja tilannejoh-
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taminen ovat menestyksellisen toiminnan edellytyksid. Huomion Kiinnittaminen ei-
teknisiin taitoihin (esimerkiksi johtaminen, tiimityd, tilannetietoisuus, kommunikointi) ja

niiden harjoitteluun voi parantaa elvytystuloksia (Kaypa hoito- suositus 2011a: 81 — 82).

SPLINTS- luokittelussa (Flin 2013b: 5 — 6; Flin ym. 2013: 11) paattksenteko ja tilanne-
johtaminen liittyvat tehtavanhallintaan. Se tarkoittaa resurssien ja vaadittujen toiminto-
jen organisointia siten, etta saavutetaan yksil6lliset ja tiimin tavoitteet, sek& standardien
yllapitamista kuormittamalla tiimia mahdollisimman vahan. Tehtavanhallinnan alaluokat
ovat suunnittelu ja valmistautuminen, standardien edellyttdminen ja ylldapitaminen seka
paineensietokyky. Suunnittelu ja valmistautuminen tarkoittavat vaatimusten toimeen-
panoa ja niiden ajoitusta siten, ettéd tehtavat tulee suoritettua ilman ettd toimenpiteen
sujuvuus hairiintyy. Esimerkiksi toimenpidetarvikkeiden valmistelu osoittaa suunnittelua
ja valmistautumista, kun taas puutteellinen suunnittelu ja valmistautuminen ilmenevét
esimerkiksi instrumenttien tarkoituksen tai kayttojarjestyksen ymmartamattomyytena.
Standardien edellyttdminen ja yllapitdminen tarkoittaa potilasturvallisuuden ja henkil6-
kunnan turvallisuuden varmistamista pitamalla kiinni hyvista toimintatavoista ja suosi-
tuksista. Esimerkkina toivotusta kayttaytymisesta on steriilin alueen ja steriilien instru-
menttien suojeleminen, kun taas sovittujen toimintatapojen tai suositusten noudatta-
matta jattdminen on ei-toivottua. Kategoria paineensietokyky tarkoittaa, ettd selviytyy
stressaavista tilanteista, ja samalla kayttaytyy tyynesti ymmartamalla tiimin muiden
jasenten vaatimuksia ja paineita. Suotavaa kayttaytymista on esimerkiksi se, ettei lah-
de mukaan muiden tunteenpurkauksiin, kun taas esimerkki ei-toivotusta kayttaytymi-

sesta on maltin menettaminen. (Flin ym. 2013: 11.)

Toimenpidetydskentelysséa itsensa johtamiseen liittyva yksilllinen tehtdvanhallinta il-
menee hoitotydssa osaamisena potilashoitajan, instrumentoivan hoitajan ja kuvaushoi-
tajan, sekd paivittaista toimintaa organisoivan sairaanhoitajan (listantekijan) rooleissa
(Toimenpideosaston toimintakasikirja 2014). Korkeatasoisella ammatillisella osaamisel-
la ja nayttéon perustuvilla laadukkailla toimintatavoilla varmistetaan potilasturvallisuutta
(STM 2012: 5 - 7). Yksilolliset teknisia taitoja taydentavét tiedolliset ja sosiaaliset taidot
seka henkilokohtaiset resurssit ovat yhteydessa turvalliseen ja tehokkaaseen toimin-
taan (Flin ym. 2009: 33; Mitchell ym. 2010: 818; Riley ym. 2010: 557 — 558). Johtajuus
ja paatoksenteko ilmenevat koordinointina ja muiden tiimissa tytskentelevien ohjaami-
sena, mika on erityisen tarkeda nopeasti muuttuvissa tai kriittisissa tilanteissa (Manser
2008: 148; Mitchell ym. 2010: 821; Riley ym. 2010: 559).
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5 Potilasturvallisuus toimenpideosastolla

Tassa opinnaytetytssa tutkimuksen kohteena ovat potilasturvallisuuteen liittyvat inhi-
milliset tekijat tiimityd, kommunikaatio, tilannetietoisuus ja tehtavanhallintaan liittyvéat
hoitotyon johtaminen ja paatdoksenteko toimenpideosastolla. Toimenpideosasto voi-
daan nahda leikkausosastoa vastaavana tyoskentely-ymparistona. Molemmat tydsken-
tely-ympaéristét ovat vaativia, ja potilaan hoito edellyttdd perehdytyksen ja kokemuksen
seurauksena saavutettavia erityistaitoja. Kummassakin tydskennelldén vaihtuvissa
tiimeissa ja tehdaan yhteistyota eri ammattiryhmien kanssa. Henkildkunnan osaamisen
tasoerot ja perehtyneisyys vaikuttavat tiimityéhdn. Suunniteltujen aikataulujen muutok-
set ovat jokapdivaisia jatkuen pitkin paivaa, ja henkilokunnalta edellytetddn nopeaa
sopeutumista muuttuviin tilanteisiin. Toiminnan luonne aiheuttaa usein tarvetta tydaiko-
jen muutoksiin ja vaikuttaa tiimitydn sujuvuuteen. (Silén-Lipponen 2005: 21 — 23.) Toi-
menpideosastolla toiminta painottuu paivystysaikana sydaninfarktipotilaiden kiireelli-
seen hoitoon, jolloin toimintaan yhdistyy piirteitd ensihoidosta ja paivystysosaston toi-
minnasta. Henkilokunta toimii paivittdin vaihtuvissa tiimeissa eri toimenpidehuoneissa
osaamisen ja perehtyneisyyden perusteella esimiesten ja hoitotydn organisaattorin
(listantekija) ohjaamana. Henkilokunnan perehdytys ja opiskelijaohjaus ovat osa paivit-

taista toimintaa.

5.1 Hoitotyd toimenpideosastolla

Hoitotyd toimenpideosastolla tayttda perioperatiivisen hoitotydn tunnusmerkit sisaltéden
pre-, intra- ja postoperatiivisen vaiheen. Preoperatiivinen vaihe siséaltdaa tapahtumat
ja/tai hoidon ennen tutkimusta tai toimenpidetta joko kotona tai sairaalan muulla osas-
tolla, intraopertiivinen vaihe tutkimuksen tai toimenpiteen aikaisen hoidon, ja postope-
ratiivinen vaihe jalkinoidon seka jatkohoidon. (Silén-Lipponen 2005: 21.) Tutkimustieto
virheista ja niiden estamisestd leikkaussaliolosuhteissa on sovellettavissa kyseiseen
toimintaymparistoon (Silén-Lipponen 2005: 23). Tassa tydssa perioperatiivinen hoitotyd
kasittda sairaanhoitajien ja rontgenhoitajien toteuttaman tutkimus- ja toimenpidepoti-
laan hoitotydn toimenpideosastolla. Perioperatiivinen hoitoty® koostuu potilaan tutki-
mus- ja toimenpidevalmisteluista sekd hoitotydsta tutkimuksen ja / tai toimenpiteen
aikana seka valittdmasti sen jalkeen. Toimenpideosastolta kotiutuvien potilaiden hoito-

tyd on osa perioperatiivista hoitotyota.
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Potilaat kutsutaan toimenpideosastolle tutkimusta tai toimenpidetta varten hoidon Kii-
reellisyysarvion perusteella suunnitellusti tai paivystysluonteisesti. Kiireellinen hoito
pyritd&n jarjestamadn potilaan henked uhkaavassa tilanteessa vélittdmasti. Osaston
seurantahuoneessa toteutetaan potilaiden toimenpidevalmisteluja, jalkihoitoa seka toi-
menpiteiden jalkeinen ohjaus ja tutkimuspaivana toimenpideosastolta kotiutuvien, ns.
polikliinisten potilaiden kotiutus. Seurantahuoneessa tytskentelevét perushoitaja, sai-
raanhoitajat ja rontgenhoitajat. Potilaan tilaan liittyvat tai toimenpiteeseen ja potilaan
tiedonsaantiin vaikuttavat potilaan erityistarpeet, kuten liikerajoitukset tai tulkin tarve,
huomioidaan. (Toimenpideosaston toimintakasikirja 2014.) Toimenpideosastolla teh-
daan myds rasitusergometriatutkimuksia, sydamen perfuusiokuvauksia isotooppilabo-
ratoriossa sekd sydamen ultradéanitutkimuksia. Naihin osallistuvat sairaanhoitajien ja
rontgenhoitajien liséksi osastolla tydskentelevat perushoitaja ja laboratoriohoitaja. Sai-
raalahoidossa olevien potilaiden ja paivystyspotilaiden toimenpidevalmistelut ja hoito
toimenpiteen jalkeen toteutetaan heitd hoitavassa yksikdssa. Potilassiirrot muihin yksi-
koihin toteutetaan yhteistydssa potilaskuljettajien, ambulanssihenkilékunnan ja potilaan
hoitoon osallistuvien muiden yksikéiden henkilokunnan kanssa. (Toimenpideosaston
toimintakasikirja 2014.)

Toimenpidehuoneet poikkeavat tekniseltd varustukseltaan toisistaan, ja potilashoito
toteutetaan aina tarkoituksenmukaisissa tiloissa potilaan hoidon tarpeen mukaan. Sai-
raanhoitajat ja rontgenhoitajat toimivat potilashoitajan, instrumentoivan hoitajan ja ku-
vaushoitajan rooleissa ammattinimikkeesta rippumatta. Toimenpidehuoneessa poti-
lashoitajan toiminta on samankaltaista kuin anestesiahoitajan ty0 leikkaussalissa. Poti-
lashoitajalla on paavastuu potilaan voinnin ja elintoimintojen seurannasta, ladkehoidos-
ta ja suonensisdisestd nestehoidosta. (Toimenpideosaston toimintakasikirjia 2014.)
Instrumentoiva hoitaja suorittaa steriilin peittelyn ja toimii l&&karin tyéparina toimenpi-
teessa steriiliksi pukeutuneena kuten instrumenttihoitaja leikkaussalissa. Kuvaushoita-
jan tybnkuva on rinnastettavissa valvovan hoitajan rooliin leikkaussalissa. (Silén-
Lipponen 2005: 22.) Han suorittaa toimenpidevalmistelut yhdessa potilashoitajan kans-
sa ja huolehtii toimenpiteessa tarvittavasta valineistdsta seka kayttaa varjoainekuvaus-
ja muuta laitteistoa toimenpiteessa. Vastuu potilaan vointiin seka tutkimukseen tai toi-
menpiteeseen liittyvastd manuaalisesta ja s&hkoisesta dokumentoinnista on jaettu poti-
lashoitajan ja kuvaushoitajan kesken. Hoitajien tyénkuvia on yhdistetty kun hoitotydhén
osallistuu kolmen hoitajan sijasta kaksi kuten tahdistintoimenpiteissa ja rytmihairidtut-
kimuksissa. Hoitohenkildkunnan roolijako on kuvattu osaston toimintakasikirjassa, jota

kaytetddn myos perehdytyksen apuna. (Toimenpideosaston toimintakasikirja 2014.)
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Toimenpidelddkari on sydansairauksiin erikoistunut kardiologi tai niihin erikoistuva sisa-
tautiladkari. Kaikilla tiimin jasenilla on vastuu tilanteen hallinnasta, potilaan turvallisesta
hoidosta, aseptisista tyoOtavoista ja teknisestd osaamisesta (Kaypa hoito- suositus
2011a).

5.2 Moniammatillinen yhteisty6 toimenpideosastolla

Tiimityd toimenpideosastolla on moniammatillista, eri ammattiryhmien valista yhteisty6-
ta paitsi yksikon sisalla myos yhteistyoyksikdiden henkilokunnan kanssa. Téssa tydssa
tiimityolla tarkoitetaan moniammatillista perioperatiivista tydskentelya toimenpideosas-
tolla. Perioperatiivinen tydskentely kyseiselld osastolla kasittéa potilaan hoidon ennen
tutkimusta ja/tai toimenpidettd, hoitoa sen aikana ja sen jalkeen. Moniammatillisella
tiimitydlla tarkoitetaan tassa tydssa potilaan hoitoon osallistuvien sairaanhoitajien, ront-
genhoitajien, yksikdn perushoitajan ja laboratoriohoitajan seké ladkareiden yhteistyota.
Toimenpideosastolla timien kokoonpano saattaa vaihdella pdivittdin ja muuttua nope-
asti esimerkiksi elvytystilanteissa, joissa tydskennelldan ennalta suunnittelemattomasti
eri ammattiryhmien ja eri erikoisalojen ammattilaisten kanssa (Manser 2008: 143). EI-
vytysvalmius tulee taata kaikissa olosuhteissa, ja mahdolliset akilliset hoidon tarpeen
muutokset tulee ennakoida hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa (Kaypa hoito- suosi-
tus 2011 a - b). Toimenpideosastolla joissakin toimenpiteissa potilaan hoitoon osallis-
tuu leikkausosaston ja / tai anestesiayksikén henkildkunta. Potilashoitoon liittyy usein
my0s tiivis yhteistyd sydanvalvonta- ja teho-osastojen henkilokunnan kanssa. Elvytysti-
lanteissa toimitaan yhteistydssa elvytysryhman kanssa. Yhteistydssa laaditut toiminta-
ja toimenpideohjeet varmistavat sujuvaa tiimitydskentelya ja potilaan turvallista hoitoa.
(Toimenpideosaston toimintakasikirja 2014.) Toimenpideosastolla tiimitydtaitoja harjoi-

tellaan saanndllisesti jarjestettavissa elvytyskoulutuksissa.

5.3 Potilasturvallisuuden varmistaminen toimenpideosastolla

Toimenpideosastolla varmistetaan turvallista potilashoitoa toteuttamalla yhteisesti so-
vittuja menettelytapoja hoitotydssa. Kirjalliset toiminta- ja toimenpideohjeet, joita paivi-
tetdan tarpeen mukaan sekéa sadannoéllisen ulkoisen auditoinnin avulla, ohjaavat toimin-
taa. (Toimenpideosaston toimintakasikirja 2014.) Henkilokunnan osaamista varmiste-
taan hoitomenetelmiin, ladke- ja laitehoitoon, toimenpidevalineistéén ja aseptiikkaan

liittyvan jatkuvan perehdytyksen seké toimipaikkakoulutuksen avulla. Asiakaskyselylla
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kartoitetaan potilastyytyvaisyyttd, ja potilasturvallisuuden edistamisesséa halutaan tehda
yhteisty6ta potilaan, hanen ldheistensa ja eri toimijoiden kanssa. (HUS Potilasturvalli-
suussuunnitelma 2014 - 2015: 23 - 25.) Potilaan hoitoympariston ja hoidon turvallisuut-
ta taataan saanndllisten laitetarkastusten seka ladke- ja tarviketarkastusten avulla,
osaamisen vahvistamisella ja ammattitaitoisen henkilékunnan riittavalla resursoinnilla.
Turvallista hoitoa varmistetaan myds yhteistydlla laite- ja tarviketoimittajien kanssa.
Potilashoidon toteutuksessa ja dokumentoinnissa kéytetd&n apuna sahkoisia tietojar-
jestelmid ja runsaasti teknista valineistda, joiden teknisestd tuesta vastaavat osaston

sairaalainsindori ja fyysikko yhteistydssa laitetoimittajien kanssa.

Toimenpideosastolla jokaisen tulee ammattiryhmdasta rippumatta tunnistaa potilaan
hatatilanne, osata aloittaa hoito ja halyttaa lisdapua (Kaypa hoito- suositus 2011a).
Kaypéa hoito- suosituksen (2011a) mukaisesti organisaatiossa toimii elvytystilanteisiin
halytettavd MET- ryhma (Medical Emergency Team). Toimenpideosastolla on sovittu
halytysjarjestelma elvytystilanteiden varalta, ja elvytystilanteissa saadaan apua osaston
ulkopuoliselta MET- ryhman tavoin toimivalta elvytysryhmaltd. Yhteistyota elvytysryh-
man kanssa on harjoiteltu, ja yhtenaisista toimintatavoista on luotu kirjallinen ohjeistus
kaytannon toiminnan tueksi (Toimenpideosaston toimintaohje 2013). Osaston elvytys-
vastaavat (kolme sairaanhoitajaa) ja ulkopuolinen asiantuntijan (organisaation elvytys-
koordinaattori) arvioivat hoitohenkilokunnan saannéllisia elvytyksen simulaatioharjoi-
tuksia, joissa teknisten taitojen lisaksi harjoitellaan tiimityotaitoja ja kommunikaatiota.
Harjoitukseen osallistuvan tiimin tavoitteena on saada valmiuksia toimia tehokkaasti ja
laadukkaasti todellisessa elvytystilanteessa. Todellisen elvytystilanteen jalkeen voidaan
jarjestaa kertaus- ja palautekeskustelu (debriefing) potilaan hoitoon osallistuneen hen-

kilokunnan kesken.

Toimenpideosastolla on kaytdssa haittatapahtumien sahkodinen raportointijarjestelma
HaiPro, joka on osa potilasturvallisuutta ja riskien hallintaa (Toimenpideosaston toimin-
takasikirja 2014). Haittatapahtumailmoitusten kirjaamisen tarkoituksena on l6ytaa kei-
noja estda haittatapahtumia, ei etsia syyllistd. Kirjaaminen ja ilmoitusten kasittely on
ohjeistettu siten, ettd saataisiin mahdollisimman paljon tietoa haittatapahtumaan tai
laheltéa piti tilanteen johtaneista seikoista joihin voidaan puuttua potilaan ja henkilokun-
nan turvallisuuden edistamiseksi. (Flin ym. 2009: 46 — 48, Fryer 2013: 53; McCaughan
— Kaufman 2013: 52; Saaranen ym. 2012: 29.) Tapahtuman kuvaus on ilmoittajan sa-
nallinen kuvaus siita miten tapahtuma eteni. Siitd tulisi ilmetd anonyymisti ammat-

tinimikkeita kayttéden ja passiivimuotoa valttaden kuka teki tai ei tehnyt sekd mita teki tai
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jatti tekematta. Potilaan tunnistetietoja ei kirjata. limoituksessa tulisi ilmetd mit& oltiin
tekemassa, seuraukset potilaalle ja hoitavalla yksikdlle sekd miten tilanne hallittiin. 1l-
moittajan nakemys tilanteen olosuhteista ja tapahtumaan vaikuttaneista tekijoista ovat
tarkeda tietoa turvallisen toiminnan edellytysten puutteista tai heikkouksista. IImoittajan
ohjeessa on annettu esimerkkeja haittatapahtumiin vaikuttaneiden tekijdiden havaitse-
misesta kommunikointiin ja tiedonkulkuun, koulutukseen, perehdytykseen ja osaami-
seen, laitteisiin ja tarvikkeisiin, ladkkeisiin seka potilaaseen ja hanen laheisiinsa liittyen.
Toimintatavat, tiimin / ryhman toiminta, tydskentely-ymparisto, valineet, resurssit sekéa
organisaation johtaminen tulisi myos arvioida. Iimoittajan toivotaan kirfjaavan nédkemyk-
sensd mita pitaisi tehda toisin jotta potilasturvallisuus varmistuisi paremmin. (Potilas-
turvallisuusilmoituksen tayttbohje 2012.) Haittatapahtumailmoituksen kéasittelija (esi-
miestaho) arvioi siihen kirjattujen tietojen perusteella haittatapahtuman riskiluokan ris-
kimatriisin (Potilasturvallisuusilmoituksen kasittely 2012) perusteella, kirjaa ehdotukset

korjaustoimenpiteistd, ja huolehtii haittatapahtumailmoitusten kasittelymenettelysta.

Toimenpideosastolla haittatapahtumien raportointiin kannustetaan. Haittatapahtumia
kasitelladn hoitotydn esimiesten ja hoitohenkilokunnan yhteisissd kokouksissa, joissa
pyritddn tunnistamaan haittatapahtumien taustalla vaikuttaneita tekijoita, ja I0ytamaan
keinoja niiden ennakoimiseksi ja estamiseksi syyllistaméatta yksittaista tyontekijaa. Sil-
loin kun haittatapahtumissa on ollut osallisena yhteistydyksikdiden henkilékuntaa kes-
kustelut kdydaan yhdessa heidan kanssaan. Riskiluokaltaan merkittdvat ja vakavat
haittatapahtumat ké&sitelldadn asianosaisten, esimiesten ja koko organisaation potilas-
turvallisuudesta vastaavien hoitotydn ja ladketieteen edustajien kanssa. Keskustelujen
perusteella muutetaan toimintatapoja, tarkistetaan ja kerrataan yhteisesti sovittuja toi-

mintaohjeita, ja tarvittaessa ohjeita uusitaan tai paivitetddn ajantasaisiksi.

6 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymys

Opinnaytetyodn tarkoituksena on kuvata potilaan hoidon turvallisuuteen liittyvi& inhimilli-
sia tekijoitd haittatapahtumien yhteydessé toimenpideosastolla. Opinnaytetydn tavoit-
teena on edistéa potilasturvallisuutta kyseisella osastolla selvittamalla osaston haitta-
tapahtumat ja kartoittamalla niihin yhteydessa olevat tekijat. Toisena tavoitteena on
vahvistaa hoitohenkilokunnan osaamista potilasturvallisuuteen liittyen. Opinnaytetydn

perimmaisind hyddynsaajina ovat toimenpideosastolla hoidettavat potilaat.
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Opinnaytetydssa haetaan vastausta tutkimuskysymykseen:

Millaisia inhimillisiin tekijoihin yhteydessa olevia haittatapahtumia toimenpideosastolla
esiintyy? Alakysymykset liittyvat potilasturvallisuuteen vaikuttaviin inhimillisiin tekijéihin
(Flin ym. 2009; Helovuo ym. 2011: 75 — 91). Alakysymyksilla etsitdan vastausta inhimil-

listen tekijoiden yhteydesta haittatapahtumiin:

1. Millaisia tilannetietoisuuteen liittyvid haittatapahtumia toimenpideosastolla esiin-
tyy?

2. Millaisia kommunikaatioon ja tiimitydhon liittyvia haittatapahtumia toimenpide-
osastolla esiintyy?

3. Millaisia johtamiseen ja paatdksentekoon liittyvid haittatapahtumia toimenpide-

osastolla esiintyy?

7 Tutkimuksen toteuttaminen

Tutkimus toteutettiin kohdeorganisaation haittatapahtumarekisteristéa keratyn asiakirja-
aineiston laadullisella sisallon analyysilla aineistoléhtdisesti. Asiakirja-aineiston kasit-
teellistamisen perusteella muodostettiin alaluokkia, jotka nimettiin mahdollisimman hy-
vin niiden sisaltéa kuvaavin nimin. Sisallén analyysi eteni samankaltaisuuksien perus-
teella alaluokkien yhdistamisellda abstraktimmiksi ylaluokiksi, joiden yhdistdmisen seu-
rauksena muodostettiin kokoava kasite. (Grove 2013: 282 — 283; Kankkunen — Vehvi-
[ainen-Julkunen 2013: 163 - 169; Tuomi — Sarajarvi 2013: 95 — 117.) Asiakirja-
analyysin tarkoituksena oli kartoittaa tilannekohtaisen toiminnan taustalla vaikuttavien

inhimillisten tekijdiden yhteytta haittatapahtumiin toimenpideosastolla.

7.1 Tutkimusaineisto

Asiakirja- aineisto hankittiin yhteistydssa tyoelaman ohjaajan kanssa tulostamalla 2,5
vuoden ajanjaksolta (1.1.2012 — 30.6.2014) organisaation HaiPro- jarjestelmaan ilmoi-
tetut haittatapahtumailmoitukset (n = 106). Aineistosta poimittu madarallinen tieto on
havainnollistettu taulukossa (lite 1), jossa lukumdaara (n) kuvaa ilmoitusten maaraa
kategorioittain siten kuin ne oli haittatapahtuman ilmoittajan tai kasittelijan taholta kirjat-
tu. limoitusten maard on havainnollistettu myds prosenttiosuuksina tutkimusaineistos-

sa. Tassa tutkimuksessa analyysiyksikkona oli haittatapahtumailmoituksen laatijan ku-
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vaus tapahtuneesta. Haittatapahtumailmoitusten muut kategoriat eivéat siséltyneet tut-

kimukseen.

Haittatapahtumarekisterista keratyista haittatapahtumailmoituksista (n = 106) 97 (92 %)
liittyi potilasturvallisuuteen. Vuonna 2012 potilasturvallisuuteen liittyneitd haittatapah-
tumia oli ilmoitettu 28, vuonna 2013 31 ja vuoden 2014 ensimmaisen puoliskon aikana
38. Haittatapahtumista valtaosan, 89 (92 %), oli raportoinut hoitohenkilékunta, ladka-
reiden tekemi& ilmoituksia oli kuusi, ja muun henkildston tekemié kaksi ilmoitusta. Hait-
tatapahtumista 52 (54 %) oli tapahtunut potilaalle, ja 45 (46 %) oli lahelta piti- tilanteita.
Tiedonkulkuun tai -hallintaan liittyneita haittatapahtumia raportoitiin eniten, 26 (27 %).
Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyneita haittatapah-
tumia ilmoitettiin 14 (14 %) (toimenpideosastolla verensiirtoja ei tehdd). Kategoriassa
"Muu”, muuhun toimenpiteeseen, tutkimukseen tai muuhun hoitoon tai seurantaan liit-
tyneita haittatapahtumia oli aineistossa 11 (11 %), laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun
potilastutkimukseen liittyneita 10 (10 %), ja yhdeksan (9 %) liittyi invasiiviseen toimen-
piteeseen. limoituksista nelja liittyi tapaturmaan tai onnettomuuteen samoin kuin lait-
teeseen tai sen kayttdon, ja kaksi aseptiikkaan tai hygieniaan. Tapahtuman tyyppien
kategoriaan "Ei tiedossa” ilmoitettiin yksi ja 16 ilmoituksessa (16 %) tapahtuman tyyp-

pia ei ollut kirjattu.

Kategoriassa "Seuraus potilaalle” 59 (61 %) ilmoituksessa oli kirjattu, ettei potilaalle
koitunut haittaa, lieva haitta oli arvioitu koituneeksi 14 (14 %), ja kohtalainen haitta
kahdessa tapauksessa. Yhdeksassa ilmoituksessa haitasta ei ollut tietoa, ja 10 ilmoi-
tuksessa (10 %) sita ei ollut kirjattu. Yksikdlle aiheutuneita seurauksia voidaan ilmoitus-
jarjestelmassa raportoida useampia samaan ilmoitukseen liittyen. Eniten, 48 ilmoituk-
sessa (49 %), seurauksena oli ilmoitettu lisatyota tai vahaisia hoitotoimia yksikoélle.
Imagohaitaksi oli raportoitu 42 (43 %), ja 11 (11 %) tapahtumassa oli kirjattu, ettei yksi-
kolle aiheutunut haittaa. lImoituksista yhdeksassa (9 %) yksikdlle oli seurauksena ra-
portoitu pidentynyt hoito ja materiaalivahinkoja yksi. Yhdessa ilmoituksessa yksikolle

aiheutuneesta haitasta ei ollut tietoa ja 16 ilmoituksessa (16 %) sita ei ollut kirjattu.

Tutkimusaineiston kategoriassa ”Riskiluokitus” potilaalle aiheutunut riski oli arvioitu
vahaiseksi 45 ilmoituksessa (46 %), kohtalaiseksi 20 (21 %) ja merkityksettomaksi 13
iimoituksessa (13 %). Yhdessa ilmoituksessa riski oli arvioitu merkittavaksi ja 19 ilmoi-
tuksessa (20 %) riskiluokkaa ei ollut Kkirjattu. Korjaustoimenpiteista eniten oli ehdotettu

informoimista ja asiasta keskustelua 64 ilmoituksessa (66 %), 20 ilmoituksessa (21 %)
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ei ollut kirjattu korjaustoimenpidettad. Yhdeksassa ilmoituksessa oli kirjattu "Ei toimenpi-
teitd”, kahdessa "Suunnitellaan kehittdmistoimenpiteitd”, ja kaksi oli siirretty paatetta-

vaksi ylemmalle taholle.

Koska kategoriassa "Tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikut-
taneet tekijat” voidaan ilmoittaa useita tapahtumaan liittyneita inhimillisia tekijoita, tahan
kategoriaan liittyva tieto keréttiin manuaalisesti. Vuonna 2012 (n = 28) tdhan kategori-
aan oli kirjattu inhimillisia tekijoitd 19 ilmoituksessa (68 %), vuonna 2013 (n = 31) myds
19 (61 %), ja vuoden 2014 ensimmaisen puolen vuoden aikana (n = 38) 24 ilmoituk-
sessa (63 %). Tutkimusaineistossa haittatapahtumien ilmoittajien mukaan tapahtuma-
hetken olosuhteita ja muita tapahtuman syntyyn vaikuttaneita tekijoita olivat puutteelli-
nen kommunikaatio ja tiedonkulku, toimintatavat, johtamiskaytannot, tydymparisto, re-
surssit, tiimin/ryhman toiminta, koulutus, perehdytys ja osaaminen sek& potilaan henki-

[6kohtaiset ominaisuudet.

7.2 Tutkimusmenetelma

Opinnaytetydssa kiinnostuksen kohteena olivat inhimillisten tekijdiden yhteys haittata-
pahtumiin potilaan hoidossa toimenpideosastolla. Tutkimuksen kohteena olivat henki-
I[6kunnan kuvaukset haittatapahtumista. Tutkimusmenetelmalld haluttiin vastaus tutki-
muskysymykseen millaisia inhimillisiin tekijéihin yhteydessa olevia haittatapahtumia

toimenpideosastolla esiintyy.

Haittatapahtumailmoitusten tapahtumakuvaukset analysoitiin laadullisen sisdllén ana-
lyysin menetelmalla. Asiakirja- analyysin perusteella voidaan loytéa keinoja henkilo-
kunnan osaamisen vahvistamiseksi ja potilasturvallisuuden edistamiseksi (Helovuo ym.
2011: 53 — 57, 63 -65). Siséllon analyysia kaytetaan tutkimustekniikkana laadullisessa
tutkimuksessa, jossa tutkitaan sanallisesti esitettyd / kuvattua ja non - verbaalista ai-
neistoa. Laadullisessa tutkimuksessa aineiston sisallén analyysi on prosessi, jossa
tarkoituksena on aineistoa tutkimalla ja tulkitsemalla saada esiin merkityksia, lisata
ymmarrysta ja kehittdd empiirista tietamysta. Laadullisen tutkimuksen sisallén analyy-
sia toteutetaan samanaikaisesti aineiston keruun kanssa. Siséllon analyysi on mene-
telm&, jonka avulla aineistosta tuotetun tekstin sanat luokitellaan kategorioihin, ja sa-
noista, ilmaisuista ja toiminnasta tuotetaan ymmarrettdva merkitysten kokonaisuus,
luokittelu. (Grove ym. 2013: 279 — 283; Jarvinen — Karttunen 1998: 167 — 168; Ojasalo
— Moilanen — Ritalahti 2009: 122 — 124; Tuomi — Sarajarvi 2013: 108 - 118.) Taméan
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tutkimuksen tutkimusaineisto analysoitiin tutkimuskysymyksen mukaisesti inhimillisten

tekijoiden nakékulmasta.

7.3 Aineiston laadullinen sisallén analyysi

Opinnaytety6n tutkimusaineisto kerattiin toimenpideosaston haittatapahtumarekisterista
ajalta 1.1.2012 — 30.6.2014, yhteensa 106 haittatapahtumailmoitusta. Aluksi kaikki 106
haittatapahtumailmoitusta luettiin lapi, ja varsinaisen tutkimusaineiston ulkopuolelle
jatettiin yhdekséan ilmoitusta, joissa ei havaittu mitaan yhteytta potilasturvallisuuteen
eikd inhimillisiin tekijoihin. Kyseisissa lausumissa kuvattiin tapahtumia, jotka olivat ta-
pahtuneet asianmukaisista varotoimista huolimatta, ja olivat tdysin ennakoimattomia
(yksi tapaturma henkilokunnalle, kaksi tapahtumaa laakehoitoon liittyen, kuusi teknista
laiterikkoa). Analysoitava tutkimusaineisto koostui siten 97 haittatapahtumailmoitukses-

ta.

Analyysiyksikoksi valittiin tutkimuskysymyksen perusteella lausuma, haittatapahtu-
mailmoituksen tekijan kuvaus tapahtuneesta. Sisdllon analyysi toteutettiin havainnoi-
malla ja tulkitsemalla alkuperéisilmauksista muodostetuissa pelkistyksissa esiintyneita
ilmauksia ja paattelemalla niiden yhteys potilasturvallisuuteen toimenpideosastolla
(Tuomi — Sarajarvi 2013: 108 — 109). Alkuperaiset haittatapahtumailmoitukset talletet-

tiin mahdollista myohempaa tarkastelua varten.

Tutkimusprosessin kaikissa vaiheissa kaytettiin kasin kirjaamisen (ajatukset, kysymyk-
set, selvennykset) ohella Microsoft Office Word 2010 - tekstink&sittelyohjelmaa ja sen
tydkaluja (alleviivaukset, korostukset, taulukkotydkalut) eri ilmausten merkitsemiseen
aineiston luetteloinnissa ja taulukoinnissa. Muistiinpanot sisalsivat merkintdja ilmoituk-
sissa kuvatuista tapahtumapaikoista (toimenpideosasto / muu osasto) seka liittyivatko
tapahtumat suoranaisesti vai valillisesti toimenpideosaston toimintaan potilasturvalli-
suuden ndkokulmasta. Tutkimusprosessin aikana herdnneet kysymykset, ajatukset ja
oivallukset kirjattiin tulkinnan ja paatelmien tueksi. Muistiinpanoillaan tekija pyrki selkiyt-
tamaan lausumien sisaltamia ilmauksia inhimillisista tekijoista ja lisdamaan ymmarrys-
taan niiden yhteydesta potilasturvallisuuteen tutkimuskohteena olleessa toimintaympé-
ristdssa. (Grove ym. 2013: 283; Kankkunen — Vehvildinen-Julkunen 2013: 163 — 165.)
Opinnaytetyon liitteeksi liitettyihin luokittelutaulukoihin (liitteet 2 ja 3) merkittiin aineis-
tossa havaittujen ilmausten maara (n) kussakin luokassa. Talla haluttiin havainnollistaa

eri inhimillisten tekijdiden maarallista esiintyvyytta tutkimusaineistossa, ja siten lisata
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taulukoiden informatiivisuutta lukijalle. Liséksi haluttin mahdollistaa taulukoiden ver-

taaminen toisiinsa, ja siten varmistaa sisallon analyysin luotettavuutta.

Tutkimusaineistoon (n = 97) perehdyttiin lukemalla alkuperéiset lausumat haittatapah-
tumailmoituksista useaan kertaan lapi. Analyysia varten alkuperaiset lausumat muokat-
tiin niiden sisaltda muuttamatta siten, ettd tapahtuman osallisten anonymiteetti varmis-
tettiin niin hyvin kuin mahdollista sailyttden vastaavuus alkuperdaisiin lausumiin. Nama
muokatut lausumat luetteloitiin taulukkoon ja nimettiin alkuperaisilmauksiksi, joihin ana-
lyysissa paneuduttiin. (Kankkunen — Vehvildainen-Julkunen 2013: 163 — 164; Tuomi —
Sarajarvi 2013: 108 — 109.)

Esimerkkitaulukossa (taulukko 6) on kuvattu siséllon analyysin eteneminen tutkimusai-
neistosta valittujen esimerkkien avulla. Alkuperéisilmausten siséltamat erilaiset asiasi-
sallot eroteltiin niiden sisaltdd muuttamatta erillisiksi lausekkeiksi. Nain muodostetut
lausekkeet tarkennettiin pelkistyksiksi tiivistamalla ja karsimalla niista tutkimuskysy-
myksen kannalta epaolennaiset seikat. Pelkistyksiin paneuduttiin lukemalla ne lapi
useaan kertaan tarkistaen niiden sisallon ymmarrettavyys ja vastaavuus alkuperaisil-
mauksiin. Pelkistyksista etsittiin opinnaytetyén tutkimuskysymyksen ja alakysymysten
mukaisesti ilmauksia inhimillisistad tekijoista ja niiden yhteydestad haittatapahtumiin.
Pelkistyksista ne, joissa ei havaittu ilmauksia inhimillisten tekijéiden yhteydesta tapah-
tuneeseen, jatettiin analyysin ulkopuolelle. Lahempéaén tarkasteluun valittuja pelkistyk-
sid verrattiin keskendan, ne tarkennettiin ja yhdistettiin kertamerkinndiksi ne joissa ku-
vattin samaa asiaa. Samankaltaisuuden perusteella muodostettujen kertamerkintdjen
keskindinen erilaisuus ja vastaavuus pelkistyksiin tarkistettiin ja sisalléltdan samankal-
taiset pelkistykset jarjestettiin omiin ryhmiinsa. (Grove ym. 2013: 280 — 281; Kankku-
nen — Vehvildinen-Julkunen 2013: 167 - 168; Tuomi — Sarajarvi 2013: 109 — 11.)
Samankaltaisuuden perusteella ryhmitellyt pelkistykset jarjestettiin alaluokkiin inhimillis-
ten tekijoiden nakokulmasta. Alaluokat nimettiin pelkistyksissa havaittujen inhimillisten
tekijoiden mukaisesti. Alaluokkiin jarjestetyt pelkistykset tarkistettiin, ja varmistettiin,
ettd ne ovat keskendén erilaiset, ja asiasisalloltdan kaikki samankaltaiset kuuluvat ky-
seiseen alaluokkaan. (Tuomi — Sarajarvi 2013: 110 — 111.) Alaluokkien nimet tarken-
nettiin, ja alaluokat jarjestettiin samankaltaisuuden perusteella ylaluokkiin tutkimusteh-
tdvan mukaisesti (lite 2). Ylaluokat jarjestettiin paaluokkiin opinnéytetydn tutkimusky-
symysten perusteella. Yhdistava luokka nimettiin kokoavaksi kasitteeksi opinnaytetyon
otsikon mukaisesti (lite 3). (Kankkunen — Vehvildainen-Julkunen 2013: 169 -171; Tuomi
— Sarajarvi 2013: 112.)



Taulukko 6.

Esimerkki aineiston luokittelusta
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ALKUPERAINEN PELKISTYS ALALUOKKA YLALUOKKA
ILMAUS
"Potilas ei saanut toi- | Hoitaja unohti antaa | Ty6tehtavan Henkilékunnan epa-

menpiteeseen liittyvaa
laékettd, hoitaja vain
unohti”

potilaalle  l14akkeen
toimenpiteessa.

unohtaminen

huomio tai unohtaminen

"Hanen (potilaan) sai-
rauskertomukseensa

on tulostettu vaaran
potilaan teksti, ja sen
perusteella  potilaalle
tehtiin ---tutkimus, vaik-
ka sita ei hanelle olisi

Sairauskertomuk-
seen oli tulostettu
vaaran potilaan teks-
ti.

Toisen potilaan teks-
tin perusteella poti-

Potilaan  asiakir-
joihin oli tallennet-
tu toisen potilaan
tietoja

Potilaan henkilotietoja ei
tarkistettu

tarvinnutkaan  tehda. -

Toinen virheellisyys Iaal!e tehtiin  turha

samalle potilaalle tuli | tUtkimus.

kun laakari oli merkin-

nyt asemapaikakseen | | askarin  kirjaamis- , Henkilokunnan epa-
muun kuin toimenpide- | \;heen Seurajuksena '(Ij'g;kkﬁﬂ;/:lsuu- huomio tai unohtaminen
osasto. Siita seurasl, | potjlaalle  tarkoitettu P

ettei hanelle (potilaalle) toimenpide jai suun-

suunniteltua mahd. | pittelematta.

pikaisesti asennettavaa

rytmi-valvuria  ruvettu

ollenkaan toteutta-

maan”

"Hanen (potilaan) voin- | Tutkimukseen odot- | Potilaan seuran- | Sovittuja toimintatapoja
tinsa oli silminndhden | tanutta huonovointis- | taa ei toteutettu | ei noudatettu

huono. --- oli oksenta-
nut --- ei ollut kytketty-
na mihinkaan seuranta-
laitteeseen. Ei juuri-
kaan reagoi puhutte-
luun. --- Tarkkailussa
oli yksi hoitaja.”

ta potilasta ei ollut
kytketty seurantalait-
teisiin.

vain
tavan-
kahden

Tybpisteessa
yksi hoitaja
omaisen
sijaan.

asianmukaisesti

Henkildkunnan
alimitoitus

Toiminnan organisointi
oli epatarkoituksenmu-
kaista

Tutkimusaineiston laadullisen sisallon analyysin tuloksena oli toimenpideosaston poti-

lasturvallisuuteen liittyvien inhimillisten tekijéiden luokittelu (liite 2).
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8 Tulokset

Toimenpideosaston haittatapahtumailmoitusten aineistolahtéinen laadullinen sisallén
analyysi tuotti tulokseksi luokittelun toimenpideosaston potilasturvallisuuteen liittyvista
inhimillisista tekijoista (lite 2). Tulos yhdistettiin opinnaytetydn teoreettiseen viitekehyk-
seen jarjestamalla ylaluokat tutkimuskysymyksen ja alakysymysten mukaisiin paaluok-
kiin (liite 3). Haittatapahtumailmoitukset (n = 97) sisélsivat yhteensa 134 potilashoitoon
liittynytta haittatapahtumakuvausta. Taulukossa 7 esitetdan toimenpideosaston potilas-
turvallisuuteen yhteydessa olevien tilannetietoisuuteen, taulukossa 8 kommunikaatioon
ja tiimitydhon seka taulukossa 9 johtamiseen ja paatdksentekoon liittyvien inhimillisten
tekijoiden ryhmittely alaluokkiin. Alaluokkien jalkeen suluissa (n) on merkitty samankal-
taisuuden perusteella muodostettujen inhimillisia tekijoitd kuvaavien pelkistysten yh-
teismaara kyseisessa luokassa. Ylaluokissa n osoittaa inhimillisia tekijoita kuvaavien
pelkistysten lukumaaran yhteensa kyseisessa ylaluokassa. Pelkistysten maara (n) ku-
vaa potilasturvallisuuteen liittyvien haittatapahtumien lukumaaraa luokittain koko aineis-

tossa.

8.1 Tilannetietoisuuteen liittyneet haittatapahtumat

Tilannetietoisuuteen liittyneet haittatapahtumat (n = 49) olivat yhteydessa puutteelli-
suuksiin potilaan asiakirjoihin perehtymisessa, potilaan henkildtietojen tarkistamisessa,
potilastietojen tallentamisessa sek& henkildkunnan tarkkaavaisuudessa potilashoidos-
sa (taulukko 7).

Taulukko 7. Puutteelliseen tilannetietoisuuteen liittyvat inhimilliset tekijat

ALALUOKKA YLALUOKKA

*Potilas sai virheellisen kutsukirjeen (n=2) Tiedonkeruu  potilasasiakirjoista  oli
*Potilaan asiakirjoihin ei perehdytty oikeaan aikaan | puutteellista

(n=9) n=11

*Potilaan henkildllisyytta ei varmistettu Potilaan henkilttietoja ei tarkistettu
(n:7) n=14

*Potilaan asiakirjoihin oli tallennettu toisen potilaan
tietoja (n=7)

*Tapaturma potilaalle (n=2) Henkilbkunnan epahuomio tai unohta-
*Tydtehtavan unohtaminen (n=3) minen
*Aseptiikan toteutumisesta ei huolehdittu (n=3) n=24

«Laakehoitoon liittyva virheellisyys (n=6)
*Tarkkaavaisuuden puute (n=10)
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Puutteelliseen tiedonkeruuseen potilasasiakirjoista johtuneet haittatapahtumat, yhteen-
sa 11, liittyivat potilaan hoidon puutteelliseen jarjestamiseen, puutteelliseen hoidon
tarpeen arviointiin tai puutteelliseen oikea-aikaiseen hoidon suunnittelemiseen. Kahdel-
le potilaalle lahetettiin kutsukirje eri tutkimukseen kuin potilasasiakirjojen perusteella
olisi pitdnyt. Yhdeksassa haittatapahtumassa ilmeni riittamattdman potilasasiakirjoihin
perehtymisen seurauksena puutteellisuuksia potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa tai

potilaan hoidon toteutumisessa.

Potilaan henkildtietojen puutteellisesta tarkistamisesta johtuneita haittatapahtumia ha-
vaittin aineistossa yhteensd 14. Seitsemassa haittatapahtumassa inhimilliset tekijat
ilmenivat puutteellisena potilaan henkilétietojen varmistamisena, ja seitsemassa haitta-

tapahtumassa kuvattiin virheellisyyksia potilaiden tietojen tallentamisessa.

Henkilokunnan epédhuomiosta tai unohtamisesta johtuneet haittatapahtumat, yhteensa
24, liittyivat potilaan epatarkoituksenmukaiseen hoitoon tai oikea-aikaisen hoidon puut-
teeseen. Kahdessa haittatapahtumassa inhimilliset tekijat liittyivat potilastapaturmaan,
kolmessa haittatapahtumassa kuvattiin unohtamista, kolmessa puutteellisuutta asepti-
sissa toimintatavoissa, ladkehoidon virheellisyyksia kuudessa, ja 10 liittyi henkilokun-

nan tarkkaavaisuuden puutteeseen

8.2 Kommunikaatioon ja tiimityohon liittyneet haittatapahtumat

Kommunikaatioon ja tiimitydhon liittyneet haittatapahtumat (n = 28) olivat yhteydessa
puutteellisuuksiin sekd toimenpideosaston sisdisessa etta yhteistyttahojen valisessa
suullisessa ja kirjallisessa viestinnassa ja tiedonvaihdossa, seka puutteellisuuksiin seka
toimenpideosaston sisdisessa ettd muiden yksikodiden kanssa tapahtuneessa kommu-

nikaatiossa, tiimitydssa ja yhteistydssa (taulukko 8).

Taulukko 8.  Puutteelliseen kommunikaatioon ja tiimityohon liittyvat inhimilliset tekijat

ALALUOKKA YLALUOKKA
*Toimenpideosaston kirjaamiseen liittyva ladkehoi- | Kirjaaminen oli epayhtenista
don virheellisyys (n=1) n=4

«Laakehoidon séhkoisen ja paperikirjaamisen epayh-
tenaisyys (n=3)

Taulukko 8. jatkuu seuraavalla sivulla
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Taulukko 8. jatkuu

ALALUOKKA YLALUOKKA

*Potilaiden preoperatiivista valmistelua ei huomioitu | Tiedon siirto yksikéiden valilla oli puut-
(n=1) teellista

*Hoitaja ei saanut raporttia (n=1) n==6

*Kuljettajat eivat tienneet potilaiden tutkimuksista

(n=1)

*Yksikoiden vélisestd puutteellisesta tiedonkulusta
johtuen potilaiden sijoittelu ei toteutunut sovitusti
(n=1)
*Potilaan tutkimusaikataulua ei ilmoitettu osastolle
(n=2)

sLaakarit eivat varmistaneet keskindista yhteisym- | Henkilokunnan valinen kommunikaatio
marrysta (n=1) oli puutteellista

*Potilaan siirtokuntoa toimenpideosastolle ei varmis- | n =8

tettu laakarilté (n=1)

sLaakari ei huomioinut hoitajan informaatiota (n=2)
*Potilaan saapumisesta toimenpideosastolle ei ilmoi-
tettu hoitohenkilokunnalle (n=4)

*Epéselva kirjaamiskaytantd (n=1) Henkil6kunnan valinen tiedon siirto oli
*Epaselvat kayttdohjeet (n=1) puutteellista

*Henkilokunnan valinen tiedonsiirto oli riittdméatonta | n = 10

(n=3)

*Potilaan jatkohoito-ohje jatkohoitopaikkaan oli epa-
tarkka tai puuttui (n=5)

Haittatapahtumista nelja liittyi kirjaamisen epayhtenaisyyteen. Inhimilliset tekijat ilme-
nivat yhdessa haittatapahtumassa kirjaamisvirheend, ja kolmessa kuvattiin sahkoisen
ja paperikirjaamisen epayhtendisyyden seurauksia. Aineiston kaikki kirfjaamisen epayh-

tendisyytta kuvaavat pelkistykset liittyivat haittatapahtumiin potilaan ladkehoidossa.

Yksikdiden valisen tiedon siirron puutteellisuudesta johtui kuusi haittatapahtumaa, jotka
kaikki liittyivat puutteelliseen suullisen tiedon valittymiseen yksikdiden valilla. Kuudessa
alaluokassa inhimillisia tekijoita kuvaavat yksittaiset ilmaukset liittyivat puutteelliseen
tiedon jakamiseen ja yhteistydhdn potilaan tutkimusvalmisteluissa, raportointiin, potilai-
den kuljetukseen ja sijoitteluun seka kaksi ilmausta informointiin potilaan tutkimusaika-

taulusta.

Henkilokunnan valisestd puutteellisesta kommunikaatiosta johtui kahdeksan haittata-
pahtumaa liittyen tiedon jakamiseen, kuuntelemiseen ja tiedon ymmartdmiseen henki-
I[6kunnan kesken. Kaikki inhimillisten tekijoiden ilmaukset liittyivat henkilokunnan, eri
ammattiyhmien tai yhteistyotahojen valiseen puutteelliseen keskinaiseen kommuni-
kaatioon. Henkilokunnan valisen tiedon siirron puutteellisuudesta johtuvia haittatapah-

tumia oli kymmenen. Haittatapahtumista kahdessa kuvattiin yksittaisia kirjaamiskay-
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tantoon ja kayttbohjeisiin liittyneita puutteellisuuksia, kolmessa kuvattiin riittdmatonta

kirjallista tiedonsiirtoa ja viidessa potilaan jatkohoitopaikkaan lahetettavien jatkohoito-

ohjeiden puutteellisuuksia.

8.3 Paatoksentekoon ja johtamiseen liittyneet haittatapahtumat

Paatoksentekoon ja johtamiseen liittyneet haittatapahtumat (n = 57) olivat yhteydessa

kiireeseen liittyvan paineen hallintaan seka toiminnan suunnitteluun ja péaivittaiseen

johtamiseen, itsensé johtamiseen, yhteisten toimintatapojen noudattamiseen seka hen-

kilokunnan perehdytykseen ja osaamiseen liittyviin puutteellisuuksiin (taulukko 9).

Taulukko 9.

Puutteelliseen johtamiseen ja paatdksentekoon liittyvat inhimilliset tekijat

ALALUOKKA

YLALUOKKA

*Potilaalle tehtiin tutkimus turhaan suuren potilas-
maaran ja nopeasti vaihtuvien hoitopaatésten takia
(n=1)

*Potilaan hoito ei toteutunut suunnitellusti henkil6-
kunnan paallekkaisistd tehtavistd johtuneen kiireen
takia (n=3)

Kiireen hallinta oli puutteellista
n=4

*Hoitajan kokemattomuus (n=1)

*Hoitajan tietamattdmyys (n=3)

*Potilaan kuljetuksen puutteellinen turvallisuus (n=4)
*Henkilékunnan osaamisen puute (n=4)

Henkilokunnan osaaminen oli puutteel-
lista
n=12

sLaakareiden paallekkaiset tydtehtavat (n=3)
*Hoitohenkilékunnan paallekkaiset tydtehtavat (n=3)
*Henkilbkunnan alimitoitus (n=7)

Toiminnan organisointi oli epatarkoituk-
senmukaista
n=13

*Potilaat tuotiin toimenpideosastolle ennen tydajan
alkamista (n=1)

*Potilaan tarvitsema apu viipyi (n=1)
sLaakemaarayksia ei noudatettu (n=1)

+Laitevikaa ei tarkistettu (n=1)

*Potilas ei saanut kutsukirjetta (n=1)

*Potilaalle ei tehty hoidonvarausta (n=2)
*Preoperatiivinen potilasohjaus oli riittdmatdnta
(n=2)

Pistotapaturma (n=2)

*Hoitotarvikkeiden vanhenemista ei tarkistettu (n=2)
*Hoitotarvikkeet oli varastoitu poikkeavasti (n=2)
*Potilaalle ei ollut tilattu laboratoriokokeita (n=2)
*Potilaan seurantaa ei toteutettu asianmukaisesti
(n=5)

*Potilaiden lahetteita ei toimitettu eteenpéin (n=6)

Sovittuja toimintatapoja ei noudatettu
n=28
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Kiireeseen littyvdd paineen hallinnan ja siihen liittyvaa itsensd johtamisen puutetta
kuvattiin yhteensa neljassé haittatapahtumassa. Inhimilliset tekijat ilmenivat suuresta
potilasmaarasta ja nopeasti vaihtuvista hoitopaatoksista johtuneen kiireen ilmauksena
yhdessa, ja paéllekkaisten tyodtehtavien aiheuttaman kiireen vaikutuksen kuvauksena

kolmessa haittatapahtumassa.

Puutteelliseen henkilokunnan perehdytykseen ja osaamiseen liittyvid haittatapahtumia
kuvattiin aineistossa yhteensa 12. Inhimillisten tekijéiden ilmauksista yhdessa kuvattiin
hoitajan kokemattomuutta, kahdessa hoitajan tietAméattomyytta, potilaan turvalliseen
kuljetukseen liittyvia puutteellisuuksia neljassa, ja neljassa kuvattiin osaamisen puut-

teellisuuksia toimenpidetytskentelyssa.

Puutteelliseen toiminnan suunnitteluun ja puutteelliseen paivittdisen tyon johtamiseen
liittyvid haittatapahtumia oli 13. Kolmessa haittatapahtumassa inhimilliset tekijat ilmeni-
vat laakareiden, ja kolmessa hoitohenkilékunnan tyétehtavien paallekkaisyytena seka

seitsemassa henkilokunnan alimitoituksena.

Haittatapahtumista 28 johtui siita, ettd sovittuja toimintatapoja ei noudatettu. Alaluokkia
muodostui 13, joissa inhimillisia tekijoitd kuvaavat ilmaukset liittyivat yhteisesti sovittu-
jen toimintatapojen noudattamatta jattdmiseen kaikissa potilashoitoon osallistuneissa
ammattiryhmissa. llmauksissa voitiin havaita yhteys puutteellisen itsensa johtamisen ja
sovittujen toimintatapojen noudattamatta jattamisen valilla. Yksittaisista ilmauksista
yhdessa kuvattiin potilaan kuljetusaikataulutuksen huomiotta jattdmista, yhteensa 20:
ssa sovittujen tyotehtavien suorittamatta jattamistd, ja seitsemassa hoitotarvikkeiden
asianmukaisen kasittelyn tai sovittujen tarkistamismenettelyjen noudattamatta jattamis-

ta.

9 Pohdinta

Pohdinnassa tarkastellaan opinnaytetyon tarkoituksen ja tavoitteen toteutumista, tutki-
mustuloksia, opinndytetyon luotettavuutta ja eettisyyttd. Tutkimustuloksia tarkastellaan
kategorioittain tutkimustuloksena laaditun luokittelun mukaisesti (liite 2). Pohdinnassa
tarkastellaan myos tutkimuksen rajoituksia seké tulosten yleistettavyytta ja siirrettavyyt-

ta.
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Opinnaytety6 tuotti tavoitteiden mukaisesti kayttékelpoista tietoa kaytannén tydelaman
tarpeisiin edistdd potilasturvallisuutta ja vahvistaa hoitohenkilokunnan potilasturvalli-
suusosaamista toimenpideosastolla. Perimmdainen hyodty opinnaytetyéstd kohdistuu

toimenpideosastolla hoidettaviin potilaisiin.

Tata tutkimusta voidaan kayttda toimenpideosaston koko henkildkunnan koulutuksessa
lisddmaan tietoa yksilbllisista ei-teknisista taidoista ja niiden merkityksesta potilastur-
vallisuudessa toimenpideosastolla. Esimiehet voivat kayttaa tata tutkimusta johtamisen,
suunnittelun ja paatéksenteon kehittdmisen tueksi ja varmistaa turvallisemman, tehok-
kaamman ja kustannusvaikuttavamman potilashoidon toteutuminen. Esimiehet voivat
hyddyntaa tutkimustuloksia yhtendisten toimintatapojen perusteluina ja moniammatilli-

sen tiimitydn seka yksikdiden valisen yhteistyon edistimiseen.

Toimenpideosaston henkilékunta ja esimiehet voivat kayttaa tatd opinnaytetydta opis-
kelumateriaalina oman osaamisensa vahvistamiseen potilasturvallisuuteen liittyen, hait-
tatapahtumiin yhteydessa olevien inhimillisten tekijdiden merkityksen ymmartamiseen,
oman ammatillisen toimintansa kehittamisen tueksi ja uusien tyontekijdiden perehdy-
tyksessa. Opinnaytety6ta voidaan kayttaa myos haittatapahtumailmoitusten kasittelys-
sa inhimillisten tekijoiden seka niiden merkityksen esilletuomiseen yhteisissa keskuste-

luissa.

Yksittdinen potilas ja héanen l&heisensd hyotyvat tasta tutkimuksesta laadukkaan poti-
laslahtdisen hoidon muodossa seka haittatapahtumista aiheutuvan inhimillisen kérsi-
myksen ja pitkittyneiden hoitojaksojen ja heille niistéd aiheutuvien kustannusten vahe-
nemisena. Taman tutkimuksen avulla voidaan lisata eettisyytta hoitotydssa, parantaa
hoidon laatua, edistda potilaslahtdista hoitoa toimenpideosastolla ja véahentda haittata-
pahtumista aiheutuvia kustannuksia organisaatiossa. Kun inhimillisiin tekijoihin liittyvia
haittatapahtumia voidaan vahentdd, on opinnaytetydlla merkitysta paitsi toimenpide-
osaston ja organisaation imagolle, my6s kustannustehokkuuden nakoékulmasta. Haitta-
tapahtumien vahenemisella on suora vaikutus terveydenhuollon kustannuksiin yhteis-
kunnassa. Niihin voidaan vaikuttaa hyddyntamalla tdman tutkimuksen tieto toimenpi-
deosastolla ja soveltuvin osin my0s muissa Vvastaavanlaisissa tyoskentely-

ymparistoissa.

Tutkimusmenetelman avulla saatiin vastaus tutkimuskysymykseen ja alakysymyksiin.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli edistaa potilasturvallisuutta kyseiselld osastolla selvit-



42

tamalla osaston haitta-tapahtumat ja kartoittamalla niihin yhteydessa olevat tekijat. Tut-
kimusmenetelmén avulla kyettiin selvittamaan osaston haittatapahtumat ja kartoitta-
maan niihin yhteydessa olevat tekijat. Opinnaytetytsséa haettiin vastausta tutkimusky-
symykseen millaisia inhimillisiin tekijoihin yhteydessé olevia haittatapahtumia toimenpi-
deosastolla esiintyy. Aineiston laadullisella siséllon analyysilla saatiin vastaus tutki-
muskysymykseen. Alakysymyksilla haettiin vastausta siihen, millaisia seka tilannetie-
toisuuteen, kommunikaatioon ja tiimityéhon, ettd johtamiseen ja paatoksentekoon liitty-
vid haittatapahtumia osastolla esiintyy. Tutkimusmenetelm& tuotti vastaukset myos
alakysymyksiin (liite 3).

9.1 Tutkimustulosten tarkastelua

Opinnaytetytn tarkoituksena oli kuvata potilaan hoidon turvallisuuteen liittyvia inhimilli-
sia tekijoitd haittatapahtumien yhteydessa toimenpideosastolla. Opinnaytetytsséa haet-
tiin vastausta tutkimuskysymykseen millaisia inhimillisiin tekijoihin yhteydessa olevia
haittatapahtumia toimenpideosastolla esiintyy. Tutkimuksen tuloksena oli aineistoléah-
toisen laadullisen sisdlléon analyysin perusteella muodostettu luokittelu (lite 2), jossa
toimenpideosaston potilasturvallisuuteen liittyvat inhimilliset tekijat on kuvattu. Vasta-
uksena tutkimuskysymykseen ja siihen liittyviin alakysymyksiin tutkimustulokset on
esitetty tasmallisemmin opinnéaytetyon tulososiossa. Tassa tarkastellaan tutkimustulok-
sia kategorioittain luokittelun mukaisesti. Tutkimus tuotti uutta tietoa inhimillisten teki-
jéiden yhteydesta haittatapahtumiin tyoskentely-ymparistdssé, jossa aihetta ei ole ai-

emmin tutkittu.

Aiempien tutkimusten mukaan potilasturvallisuuteen vaikuttavia oleellisimpia inhimillisia
tekijoita ovat turvallisuuskulttuuri, johtajuus ja johtaminen, kommunikaatio, tiimityon
rakenteet ja prosessit, yksittdisen tyontekijdn kognitiiviset taidot ja henkilokohtaiset
voimavarat seka tytskentely-ympadriston uhat ja vaaratekijat (Flin ym. 2009: 11; Gordon
— Darbyshire — Baker 2012: 1050; Silén-Lipponen 2005: 27). Toimenpideosastolla ke-
ratyssa asiakirja-aineistossa (h = 106) miltei kaikissa (97 %) haittatapahtumailmoituk-
sissa havaittiin yhteyksia inhimillisiin tekijéihin. Tassa tutkimuksessa potilasturvallisuu-
teen liittyneissd haittatapahtumailmoituksissa (n = 97) inhimillisten tekijoiden yhteys
havaittiin 92 %:ssa tapahtumakuvauksista. Aiemman tutkimustiedon mukaisesti tassa
tutkimuksessa havaittiin, ettd myds toimenpideosaston potilasturvallisuuteen liittyneet
haittatapahtumat olivat yhteydessa puutteellisuuksiin tilannetietoisuudessa (Flin 2009:
34; Flin ym. 2013: 9; Flin 2013b: 5 — 6; Mitchell ym. 2010: 821) kommunikaatiossa ja
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tiimitydssa seka paattksenteossa ja johtamisessa (Flin ym. 2009: 11; Gordon ym.
2012: 1050; Silén-Lipponen 2005: 27). Tutkimuksen tulos on samansuuntainen aiem-
pien tutkimusten kanssa, ja vahvistaa aiempaa tutkimusnayttoa siita, ettd inhimilliset
tekijat ovat haittatapahtumissa merkittdvassa roolissa (Fryer 2013. 60; Helovuo ym.
2011: 75 — 77; Reid - Bromiley 2012: 37; White 2012: 44 — 45) seka etta analysoimalla
haittatapahtumia voidaan tunnistaa niiden taustalla vaikuttavia tekijéita (Flin ym. 2009:
46 — 48, Fryer 2013: 53; McCaughan — Kaufman 2013: 52; Saaranen ym. 2012: 29).

9.1.1 Tilannetietoisuuden yhteys haittatapahtumiin toimenpideosastolla

Mitchell (2010: 821) ja Flin (2009: 34; 2013: 9; 2013b: 5 - 6) kollegoineen samoin kuin
Reid ja Bromiley (2012: 35 - 40) kuvaavat tilannetietoisuutta ympariston havainnointina,
ymparistosta keratyn tiedon keruuna ja informaation ymmartamisend, kuuntelemisena
seka ennakointina. Helovuon ym. (2011: 77 - 83) mukaan inhimillisid tekij6ita ovat
my6s muisti, tydkuorma, stressi, vasymys ja vireystila, jotka usein liitetddn terveyden-

huollossa tyypillisiin pitkiin tyérupeamiin ja epasaanndllisiin lepoaikoihin.

Tasséa tutkimuksessa tilannetietoisuuteen liittyneilla haittatapahtumilla (n = 49) havait-
tiin yhteys puutteelliseen tiedonkeruuseen potilasasiakirjoista, potilaan henkildtietojen
tarkistamatta jattamiseen ja henkilékunnan puutteelliseen tarkkaavaisuuteen. Puutteel-
liseen tiedonkeruuseen potilasasiakirjoista johtuneissa haittatapahtumissa inhimilliset
tekijat ilmenivat vaaran kutsukirjeen lahettdmisena potilaalle ja puutteellisuuksina poti-
laan hoidon tarpeen arvioinnissa tai potilaan hoidon toteutumisessa. Potilaan henkilo-
tietojen puutteellisesta tarkistamisesta johtuneissa haittatapahtumissa inhimilliset tekijat
iimenivat puutteellisena potilaan henkildtietojen varmistamisena ja virheellisené potilas-
tietojen tallentamisena. Henkildkunnan epdhuomiosta tai unohtamisesta johtuneissa
haittatapahtumissa inhimilliset tekijat ilmenivat epdhuomiona liittyen potilastapaturmiin
ja aseptisiin toimintatapoihin, 1&&kehoidon virheellisyyksind, unohtamisina ja henkilo-
kunnan tarkkaavaisuuden puutteena potilaan hoidossa. Liiallisen tydkuorman tai vasy-
myksen vaikutus haittatapahtumiin mainittiin vain viidessa alkuperaisilmauksessa ei-
vatkd ne siten nayttaytyneet merkittéavina tekijéina haittatapahtumissa téassa tutkimuk-

sessa.

Tulos on yhdenmukainen aiemman tutkimustiedon kanssa, ja se vahvistaa aiempaa
kansainvalistd tutkimusnayttba siita, ettd tilannetietoisuudella ja sen elementeilla on

yhteys potilasturvallisuuteen (Crossingham ym. 2011; Flin ym. 2009; Flin — Maran
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2004; Fryer 2013; Gordon — Darbyshire — Baker 2012; Hunziker ym. 2013; Kemper ym.
2012; Manser 2008; Marsch ym. 2003; Mitchell ym. 2010; Mitchell ym. 2011; Norris
2009; Reid — Bromiley 2012; Riley ym. 2010; Robertson ym. 2014; Wauben ym. 2010;
White 2012).

9.1.2 Kommunikaation ja timityon yhteys haittatapahtumiin toimenpideosastolla

Aiempien tutkimusten mukaan valtaosa potilashoidossa tapahtuneista virheista on ai-
heutunut tiimin puutteellisesta kommunikaatiosta ja vaillinaisesta yhteisymmarryksesta
(Flin ym. 2009: 27; Fryer 2013: 60; McCaughan — Kaufman 2013: 51; Reid — Bromiley
2012: 35 — 40; Saaranen ym. 2012: 28; Silén-Lipponen 2005: 79 — 80). Tiimityotaidot
kuten keskinainen arvostus, avoin kommunikaatio ja tavoitteellinen toiminnan sujuvoit-
taminen taydentavat teknisia taitoja ja varmistavat potilasturvallisuutta (Isoherranen
2012: 22, Manser 2008: 146, Silén- Lipponen 2005: 23).

Tassa tutkimuksessa kommunikaatioon ja tiimitydhon liittyneet haittatapahtumat olivat
yhteydessa puutteellisuuksiin toimenpideosaston sisdisessa ja yhteisty6tahojen vali-
sessa viestinndssa sekad puutteelliseen kommunikaatioon, tiimitydhén ja yhteistyéhon

toimenpideosastolla ja yksikoiden valilla.

Tutkimuksessa esiin tulleissa kirjaamisen epayhtenaisyyteen liittyneissa haittatapahtu-
missa inhimilliset tekijat ilmenivat pddosin séhkoisen ja paperikijaamisen epayhtenai-
syytena potilaan ladkehoitoon liittyen. Tutkimustulosten mukaan suullinen tieto valittyi
puutteellisesti ja yksikdiden vélisen tiedon siirtoon liittyneet haittatapahtumat ilmenivat
puutteellisena tiedon jakamisena ja yhteistydna raportointiin, potilaiden hoitamiseen,
tutkimusaikataulutukseen ettéa kuljetukseen liittyen. Henkilokunnan vélisesta puutteelli-
sesta kommunikaatiosta johtuneissa haittatapahtumissa inhimilliset tekijat ilmenivéat
henkilokunnan keskinaisena, eri ammattiryhmien valisend seké yhteistydtahojen vali-
sena puutteellisena kommunikaationa, tiedon jakamisena, kuuntelemisena ja tiedon
ymmartdmisena seka kirjaamiskaytantdon, kayttoohjeisiin ja Kirjallisiin ohjeistuksiin
littynein& puutteellisuuksina. Tulokset ovat yhdenmukaisia aiempien tutkimusten kans-
sa (McCaughan — Kaufman 2013: 51; Mitchell ym. 2010: 821).

Tulos vahvistaa tutkimusnayttod kommunikaation ja tiimitydn yhteydesta haittatapah-
tumiin (Flin ym. 2009: 27; Fryer 2013: 60; McCaughan — Kaufman 2013: 51; Reid —
Bromiley 2012: 35 — 40; Saaranen ym. 2012: 28; Silén-Lipponen 2005: 79 — 80). Ai-
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emmista tutkimuksista (Flin ym. 2009: 27; Saaranen ym. 2012: 28; Silén-Lipponen
2005: 79 — 80) poiketen tassa tutkimusaineistossa haittatapahtumat liittyivat useammin

muihin kuin kommunikaatiossa ja tiimitydssa havaittuihin inhimillisiin tekijoihin.

9.1.3 Johtamisen ja paattksenteon yhteys haittatapahtumiin toimenpideosastolla

Lait, asetukset, suositukset ja organisaatiossa vallitsevat arvot ohjaavat johtamista ja
paattksentekoa esimiestasolla valittyen henkilokunnalle organisaation johtajien ja esi-
miesten toimintatapojen ja johtamiskulttuurin valityksella (Helovuo ym. 2011: 63 — 73;
Holopainen ym. 2013: 25; Makijarvi 2010: 35; Riley ym. 2010: 558; STM 2009: 14, 29).
Johtajuus ja paatoksenteko ilmenevat koordinointina ja muiden tiimissa tydskentelevien
ohjaamisena (Manser 2008: 148; Mitchell ym. 2010: 821; Riley ym. 2010: 559). Ty6n-
tekijoiden arvot, asenteet, kasitykset, kyvyt ja toimintatavat ilmentavéat organisaation
turvallisuuskulttuuria (Riley ym.2010: 558; STM 2009: 14). Paatoksenteko ja tilannejoh-
taminen liittyvat sekd esimiesten etta tyontekijoiden tehtavanhallintaan. Tehtavanhal-
linnalla tarkoitetaan resurssien ja toimintojen organisointia, standardien yllapitamista ja
paineensietokykya. (Flin ym. 2013: 11; Flin 2013b: 5 — 6.) Hoidon laatuun ja turvallisuu-
teen liittyvat oleellisesti itsensa johtamisen késitteeseen sisaltyvat yksilblliset ominai-
suudet ja paatoksentekotaidot (Flin ym. 2009: 37 — 39; Riley ym. 2010: 558). Stressin
ja kiireen tiedetdan vaikuttavan keskittymiseen ja paattksentekoon (Fryer 2013: 58 -
60).

Koko tutkimusaineistossa eniten haittatapahtumia liittyi johtamiseen ja paattksente-
koon (n = 57). Ne olivat yhteydessa tydokuorman hallintaan, toiminnan suunnittelun ja
johtamisen, yhteisten toimintatapojen noudattamisen sekd henkilékunnan perehdytyk-
sen ja osaamisen puutteellisuuksiin. Maarallisesti tama tulos poikkeaa aiemmasta tut-
kimusnaytosta etta puutteellinen kommunikaatio ja yhteisymmarrys olisivat merkitta-
vimpia tekijoitd haittatapahtumissa (Flin ym. 2009: 27; Fryer 2013: 60; McCaughan —
Kaufman 2013: 51; Reid — Bromiley 2012: 35 — 40; Saaranen ym. 2012: 28; Silén-
Lipponen 2005: 79 — 80).

Tasséa tutkimuksessa tyokuorman ja kiireen vaikutus haittatapahtumissa ilmeni hallin-
nan puutteellisuuksina akillisissa toiminnan muutoksissa ja paallekkaisten tyttehtavien
aiheuttamassa paineessa. Henkilokunnan perehdytykseen ja osaamiseen liittyneissa
haittatapahtumissa inhimilliset tekijat iimenivéat kokemattomuutena, tietamattémyytena

ja puutteellisina tilannearvioina potilaiden turvallisessa kuljettamisessa seké osaamisen
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puutteina toimenpidetydskentelysséd. Toiminnan suunnitteluun ja puutteelliseen paivit-
taisen tyon johtamiseen liittyneissd haittatapahtumissa inhimilliset tekijat ilmenivét eri

ammattiryhmien tyotehtévien paallekkaisyytena ja henkildkunnan alimitoituksena.

Maarallisesti eniten (n = 28) tutkimusaineistossa havaittiin haittatapahtumia liittyen sii-
hen, ettd sovittuja toimintatapoja ei noudatettu, mika ilmeni kaikkien potilashoitoon
osallistuneiden ammattiryhmien toiminnassa. Useimmissa haittatapahtumissa tama
puutteellisuus ilmeni sovittujen tyétehtavien suorittamatta jattAmisend. Aineistossa tuli
esiin myos puutteellisuuksia hoitotarvikkeiden asianmukaisessa kasittelyssa ja sovittu-

jen tarkistamismenettelyjen noudattamisessa.

Tulos on samansuuntainen aiempien tutkimusten kanssa, ja vahvistaa aiempaa tutki-
musnayttoa siitd, etté johtamisella ja paatdksenteolla seka niiden elementeilla on mer-
kittdva yhteys potilasturvallisuuteen seka esimiestasolla ettd tyontekijéiden toiminnassa
(Flin ym. 2009: 27; Flin ym. 2013: 11; Flin 2013b: 5 — 6; Holopainen ym. 2013. 25; Ma-
kijarvi 2010: 29 — 32, 35; Riley ym. 2010: 558; Silén-Lipponen 2005: 79 — 80; STM
2009: 14; STM 2012: 5 - 7).

Taman tutkimuksen tuloksia ei voida yleistdd koska ne liittyvat tietynlaiseen toimin-
taymparistoon, jossa aihetta ei ole aiemmin tutkittu. Tuloksia voidaan kayttaa potilas-
turvallisuuden edistamiseen toimenpideosastolla, ja ne ovat sovellettavissa samankal-

taisiin terveydenhuollon toimintaymparist6ihin edistaméaan turvallista hoitoa.

9.2 Opinnaytetydn luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida tutkimusaineiston, sen analyy-
sin seké raportoinnin ndkdkulmasta. Arviointi kohdistuu siihen miten tutkimusaihe on
perusteltu, miten tutkimusaineisto on hankittu, miten sitd on analysoitu ja tulkittu ja mi-
ten tulokset on raportoitu. (Hirsjarvi ym. 2013: 231 — 233; Kankkunen — Vehvildinen-
Julkunen 2013: 189 — 209; Nieminen 1998: 215 — 220.) Myo6s tiedonkeruun luotetta-
vuus arvioidaan (Elomaa — Mikkola 2008: 24, 35; Hirsjarvi ym. 2013: 102 — 106). Ta-
man opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata potilaan hoidon turvallisuuteen liittyvid in-
himillisia tekijoitd haittatapahtumien yhteydessa toimenpideosastolla. Opinnaytety6
perustui kaytdnnon tydelaman tarpeeseen kehittdd toimintaa ja potilaan hoitotyota si-

ten, etta haittatapahtumien estamista voitaisiin tehostaa. Opinnaytety6 liittyy ajankoh-
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taiseen kehittdmistyohon koska toimenpideosastolla halutaan I6ytaa keinoja potilastur-

vallisuuden ja turvallisuuskulttuurin edistdmiseksi.

Opinnaytetyon raportti on laadittu oppilaitoksen ohjeistuksen mukaisesti ja tieteellisen
kirjoittamisen periaatteita noudattaen. Opinnaytetyon tiedonhaku pyrittiin toteuttamaan
luotettavasti ja sen tarkalla kuvaamisella varmistamaan toistettavuuden vaatimus (Hirs-
jarvi ym. 2013: 187 — 189; Holopainen ym. 2013: 103). Tiedonkeruu toteutettiin oman
tieteenalan ohjeistuksen mukaisesti oppilaitoksen informaatikon avulla luotettavista
sosiaali- ja terveysalan elektronisista tietokannoista opinnaytetyén avainsanojen ja tut-
kimuskysymyksen mukaisesti (Elomaa — Mikkola 2008: 24, 35; Hirsjarvi ym. 2013: 102
— 106). Tiedonhaussa pyrittiin loogisuuteen kayttamalla eri tietokannoissa saannénmu-
kaisesti samoja hakusanoja, rajauksia ja laajennuksia. Manuaalisessa tiedonhaussa
kaytettiin samaa logiikkaa. Taméan tutkimuksen lahteina kaytettiin kriittisesti arvioituja
tutkimusartikkeleita, alkuperaislahteitd, oman tieteenalan kirjallisuutta ja julkaisuja sekéa
luotettaviksi arvioiduista Internetlahteistd hankittuja julkaisuja. Aiempi tieto tutkittavasta
aiheesta pyrittiin kartoittamaan monipuolisesti eri luotettavista tietolahteista. (Hirsjarvi
ym. 2013: 187 — 189; Holopainen ym. 2013: 103.) Kaikki osa-alueet inhimillisten teki-
joiden yhteydesta potilasturvallisuuteen tassa tutkimuksessa vahvistavat aiempaa nayt-

t04, ja sitéa voidaan taman tutkimuksen perusteella soveltaa myo6s toimenpideosastolla

Tutkimuksen asiakirja-aineisto hankittiin luotettavasta valtakunnallisesta rekisterista
opinnadytetyén kaytannon tydelamé&n ohjaajan avulla. Tutkimusaineisto rajattiin tutki-
muskysymyksen perusteella, ja sen siséltamé seka maarallinen etté sisallon analyysilla
tuotettu laadullinen tieto on raportoitu totuudenmukaisesti ja mahdollisimman tarkasti
huomioiden kaikki mahdollinen tahan tutkimukseen liittynyt informaatio. (Grove ym.
2013: 282 — 283; Kankkunen — Vehvilainen- Julkunen 2013: 163 - 169; Tuomi — Sara-
jarvi 2013: 95 — 117.) Tutkimusmenetelma valikoitui tutkimuskysymyksen ja alakysy-
mysten perusteella. Laadullinen siséllon analyysi valittiin tutkimusmenetelméksi, koska
haluttiin tutkia sanallisesti kuvattua aineistoa, lisatd ymmarrysta tutkimusaiheesta ja
kehittdaa empiirista tietamysta siihen liittyen. Tutkimusaineiston sisallén analyysissa
edettiin ja potilasturvallisuuteen liittyvien inhimillisten tekijéiden luokittelu muodostettiin
kirjallisuudessa esitettyjen tutkimusmenetelmén periaatteiden mukaisesti paneutuen
syvéllisesti ja perusteelliseesti tutkimusaineistoon. (Grove ym. 2013: 279 — 283; Jarvi-
nen — Karttunen 1998: 167 — 168; Ojasalo — Moilanen — Ritalahti 2009: 122 — 124;
Tuomi — Sarajarvi 2013: 108 - 118.) Anonymiteetin vaatimuksen toteutumiseksi tutki-

musaineiston alkuperaisilmaukset muokattiin siséllon analyysia varten tinkimatta sisal-
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I6llisesta todenmukaisuudesta siten etta haittatapahtumissa osallisina olleita henkilita
tai tahoja ei voida tunnistaa. Tutkimuksen luotettavuuden varmistamiseksi ja virhetul-
kintojen valttamiseksi aineiston alkuperaisilmauksiin palattiin toistuvasti tutkimuspro-
sessin aikana. Tutkimusprosessi on raportoitu rehellisesti ja pyritty mahdollisimman
selkedan, tarkkaan ja ymmarrettavaan ilmaisuun, jotta lukija pystyisi seuraamaan tut-
kimuksen tekijan ajatuksen kulkua ja paattelya. (Hirsjarvi — Hurme 2010: 189; Kankku-
nen - Vehvilainen- Julkunen 2013: 197 — 209; Nieminen 1998: 219 — 220; Tuomi — Sa-
rajarvi 2013: 160 — 164.)

Tutkimuksen reliabiliteetin toteutumiseksi aineiston luokittelussa noudatettiin induktiivi-
sen sisallén analyysin periaatteita edeten johdonmukaisesti ja mahdollisimman tarkasti
alkuperaisilmausten pelkistysten ryhmittelystd alaluokkiin ja niiden ryhmittelysta yla-
luokkiin samankaltaisuuden perusteella. Luokittelun kasitteet nimettiin mahdollisimman
tarkkaan kuvaamaan aineistoa siséllllisesti. Luokittelun siséinen logiikka pyrittiin var-
mistamaan vertaamalla muodostettuja luokkia toisiinsa, ja tarkastamalla niiden keski-
nainen erilaisuus. (Grove ym. 2013: 279 — 283; Jarvinen — Karttunen 1998: 167 — 168;
Ojasalo — Moilanen — Ritalahti 2009: 122 — 124; Tuomi — Sarajarvi 2013: 108 — 118.)

Asiakirja-aineisto sisalsi kaikki tutkimuksessa maariteltyna ajanjaksona raportoidut hait-
tatapahtumailmoitukset. Tutkimusaineisto sisalsi niista miltei kaikki, ja poikkeuksetta
kaikki potilasturvallisuuteen liittyneet haittatapahtumailmoitukset. Aineistoa voidaan
pitdd edustavana, ja se tuotti valitulla tutkimusmenetelméalld vastauksen tutkimuskysy-
mykseen millaisia inhimillisiin tekijoihin yhteydesséa olevia haittatapahtumia toimenpi-
deosastolla esiintyy. Myds alakysymyksiin tilannetietoisuuteen, kommunikaatioon ja
tiimitydhon seka johtamiseen ja paatdoksentekoon liittyvistd haittatapahtumista saatiin
aineistosta vastaus. Nailla kriteereilld validiteetin vaatimuksen voidaan sanoa tassa
tutkimuksessa tayttyneen. (Hirsjarvi ym. 2013: 231 — 232; Nieminen 1998: 215.)

Taman opinnaytetyon laatijan sidonnaisuus tutkimuksen kohteena olleeseen tyéskente-
ly-ymparistdon, oma osallisuus joihinkin tutkimusaineiston haittatapahtumiin, asiantun-
temus potilaiden hoidosta sekd toimenpideosaston ja kohdeorganisaation toiminnasta
saattoi vaikuttaa aineiston analyysissa. Oma kokemattomuus tutkimuksen tekemisesta
huomioitiin, ja tutkimusprosessin aikana pyrittiin hyddyntdm&éan tutkimussuunnitelmaa,
tutkimuskirjallisuutta seka opinnaytetyon ohjaajien asiantuntemusta ja tukea. Objektiivi-
suus aineiston analyysissa pyrittiin varmistamaan siten, ettd tutkimusaineisto muokat-

tiin anonyymiksi heti tutkimuksen alkuvaiheessa, ja tutkija pyrki tietoisesti valttamaan
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virheellisia tulkintoja ja ennakkokasitystensa mahdollisia vaikutuksia. (Hirsjarvi ym.
2013: 232 — 233; Kankkunen — Vehvildinen- Julkunen 2013: 197 — 201; Nieminen
1998: 216 — 218.) Haittatapahtumailmoituksiin voidaan kirjata ilmoittajan arvio tapah-
tumahetken olosuhteista ja muista tapahtuman syntyyn vaikuttaneista tekijoista. Tutki-
muksen luotettavuutta olisi saattanut lisata, jos haittatapahtumailmoitukset olisi analy-
soitu kokonaisuudessaan sen sijaan, etta analyysiyksikoksi valittiin ilmoituksen yksi
osa, lausuma, ilmoittajan kuvaus tapahtuneesta. Paatts analyysiyksikon valinnasta
tehtiin ennen tarkempaa perehtymista aineistoon objektiivisuuden tueksi siséllon ana-

lyysissa.

9.3 Opinnaytetydn eettisyys

Laadullisen tutkimuksen eettisyyden arviointi liittyy kasitteisiin rehellisyys, tunnollisuus,
kunnioitus, arvostus, vastuuntunto. Hoitotieteellistd tutkimusta ohjaavat lainsdadanto,
esimerkiksi laki potilaan oikeuksista ja henkildtietolaki, tutkimuseettisen neuvottelukun-
nan ohjeistus, seké Helsingin julistus. Laki, asetukset ja ohjeistus liittyvat potilaan itse-
maaraamisoikeuteen, yksityisyyden kunnioittamiseen, salassapitovelvollisuuteen, tutki-
jan rehellisyyteen ja tunnollisuuteen, sek& oikeudenmukaisuuteen. (Hirsjarvi ym. 2013:
23 — 27; Kankkunen — Vehvilainen- Julkunen 2013: 211 — 228; Tuomi — Sarajarvi 2013:
132 — 133.) Opinnaytetyoprosessin aikana noudatettiin tutkimuseettistd ohjeistusta ja
eettiset valinnat on perusteltu tdssa raportissa. Opinnaytetydn aihe on eettisesti perus-
teltu, koska tydlla pyritaan vaikuttamaan potilaan hoidon laatuun selvittelemalla poti-
laan hoidon turvallisuuteen liittyvia tekijoita (Elomaa — Mikkola 2008: 6). Opinnaytetyon
tutkimussuunnitelma laadittiin eettisia periaatteita noudattaen ja tutkimuslupa haettiin
kohdeorganisaation ja oppilaitoksen tutkimuslupamenettelyn mukaisesti (Kankkunen —
Vehvilainen- Julkunen 2013: 213 — 214, 222 — 223; Kuula 2013: 246 — 249).

Opinnaytetytn tavoitteena oli edistdd potilasturvallisuutta toimenpideosastolla selvitta-
malla osaston haittatapahtumat ja kartoittamalla niihin yhteydessa olevat tekijat. Toise-
na tavoitteena oli vahvistaa hoitohenkilékunnan osaamista potilasturvallisuuteen liitty-
en. Opinnaytetydn avulla voidaan lisata tietoa potilasturvallisuuteen vaikuttavista teki-
jOista ja keinoista edistda sitd. Opinnaytetyotad voidaan hyddyntdd hoitohenkilokunnan
osaamisen vahvistamiseksi koulutuksen ja perehdytyksen apuna, ja siten varmistaa

hoitotyon laatua ja potilaan turvallista hoitoa. (Helovuo ym. 2011: 18 — 20, 59 - 60.)
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Tutkimuksessa ja sen raportoinnissa on kunnioitettu tutkimuksen kohteen yksityisyytta.
Seka potilaiden ettd henkilokunnan, joita koskevia haittatapahtumia opinnaytetydssa
kasiteltiin, yksityisyys turvattiin muokkaamalla tutkimusaineisto anonyymiksi. HaiPro-
jarjestelmaan ei tallenneta potilaiden eik& henkilokunnan tunnistetietoja eika tassa tut-
kimuksessa ollut tarkoitus tutkia yksittaiselle tunnistettavalle potilaalle tai tyontekijalle
tapahtunutta vaaraa tai haittaa. Potilaiden tunnistetietoja ei kasitelty, joten tutkimuksen
eettiset vaatimukset ndiltd osin toteutuivat, ja tietoisen suostumuksen hankkiminen
potilailta ei ollut tarpeen. (Hirsjarvi ym. 2013: 23 — 27; Kankkunen — Vehvilainen- Julku-
nen 2013: 211 — 228; Kuula 2013: 82 — 84; Tuomi — Sarajarvi 2013: 132 — 133.)

Tutkimuseettisista syista aineiston tutkimuslupaa ja siihen liittyvia dokumentteja tai tut-
kimusaineiston alkuperaisilmauksia ei ole liitetty opinnaytety6n raporttiin (Hirsjarvi ym.
2013: 23 — 27; Kankkunen — Vehvilainen- Julkunen 2013: 211 — 228; Kuula 2013: 82 —
84; Tuomi — Sarajarvi 2013: 132 — 133.) Aineistosta esiin saatu tieto ja opinndytetyon
aiheeseen liittyva aiempi tutkimustieto on raportoitu kunnioittaen, tunnollisesti ja totuu-
denmukaisesti (Kuula 2013: 69 — 70). Tutkimusaineisto, tutkimuslupa ja siihen liittyvat
dokumentit sailytetd&n asianmukaisesti ja ne on talletettu kohdeorganisaation ja oppi-
laitoksen ohjeiden mukaisesti (Kuula 2013: 64 — 65).

10 Johtopdaatokset, kehittamishaasteet ja jatkotutkimusaiheet

Tutkimuksen johtopaatokset on esitetty paatelmina tutkimustulosten perusteella aiem-
man tutkimusnaytén pohjalta. Kehittdmishaasteet ja jatkotutkimusaiheet on kuvattu

suhteessa taman tutkimuksen toimintaymparistoon.

10.1 Johtopaatokset

Taman tutkimuksen tulosten perusteella toimenpideosaston potilaiden hoitoon liittyneis-
ta haittatapahtumista noin puolet oli yhteydessa puutteelliseen tilannetietoisuuteen (liite
2), joista noin puolet liittyi henkilbkunnan epdhuomioon tai unohtamiseen. Loput liittyi-

vat potilaan henkil6llisyyden varmistamisen ja tiedonkeruun puutteellisuuksiin.

Taman tuloksen perusteella voidaan paatelld, ettd kiinnittdmalla huomiota tarkkaavai-

suuteen ja huolellisuuteen tydtehtavissa voidaan vaikuttaa merkittavasti haittatapahtu-



51

mien esiintyvyyteen toimenpideosastolla. Tilannetietoisuuteen vaikuttavat yksittdisen
tyontekijdn nékokulmasta henkildkohtaiset kognitiiviset ja sosiaaliset taidot (Flin ym.
2009: 11). Taman tutkimuksen avulla voidaan lisata tietoisuutta naiden taitojen merki-
tyksesta potilasturvallisuudessa toimenpideosastolla henkildkunnan koulutuksella ja
perehdytyksella. Toimintatapojen tarkistaminen, yhteisten menettelytapojen noudatta-
minen ja tarkempi paneutuminen potilaan asiakirjoihin vaikuttaisivat tutkimustulosten
perusteella mahdollisesti vahentavan puutteelliseen tilannetietoisuuteen liittyvia haitta-
tapahtumia. Tilannetietoisuutta toimenpideosastolla voitaisiin havainnoida ja harjoitella
esimerkiksi simulaatiokoulutuksella ja Internetistd saatavana olevien videomateriaalin
avulla (Flin ym. 2009: 35 — 36).

Tutkimuksessa ei tullut esiin tilannetietoisuuden puutteellisuuksiin vaikuttaneita tausta-
tekijoita, joita saattavat olla stressi, vasymys, ja kaytdnnon tydssé havaittavat toimen-
pideosastolle tyypilliset hairibtekijat ja toiminnan keskeytykset (Flin ym. 2009: 35 — 36).
Stressi ja vasymys saattavat olla yhteydessa toimenpideosastolle tyypilliseen, suuresta
potilasmaarasta johtuvaan jatkuvaan tydkuormaan, akillisesti muuttuviin tilanteisiin ja
ennakoimattomuuteen. Varsinaisen ty6ajan ulkopuolella paivystysaikana tydrupeamat
saattavat pitkittyd aiheuttaen stressin ja vasymyksen lisaksi pitkittynytta unenpuutetta.
Nama vaikutukset tilannetietoisuuteen on syytad tunnistaa koska toimenpideosastolla
turvallisen hoidon toteutuminen edellyttaa kaikkien potilaan hoitoon osallistuvien jatku-
vaa valppautta kaikissa tutkimuksissa ja toimenpiteissa. Toimenpideosastolla olisi hyva
pohtia miten naihin tekijéihin voidaan vaikuttaa, ja ehkaisté tilannetietoisuutta haittaavat
hairibtekijat ja toiminnan keskeytykset. Vasymyksen ilmaantuvuutta voidaan véhentaa

esimerkiksi tyévuorosuunnittelun keinoin. (Flin ym. 2009: 42 — 44.)

Tasséa tutkimuksessa haittatapahtumista noin kolmannes liittyi kommunikaation ja tiimi-
tyon puutteellisuuksiin (lite 2). Naista yli puolet liittyi puutteelliseen tiedon siirtoon hen-
kilbkunnan tai eri yksikdiden valilla, henkildkunnan valiseen puutteelliseen kommuni-

kaatioon vajaa neljannes, ja loput kirjaamisen epayhtendisyyteen.

Taman tuloksen perusteella voidaan paatelld, ettd kommunikaatioon ja sekd henkilo-
kunnan keskindista etta yhteistydtahojen kanssa tapahtuvaa viestintaa tulisi toimenpi-
deosastolla kehittaa. Toimimattomat informaatiokanavat, tiedon valittymisen ongelmat
ja yksisuuntainen viestinta voivat olla syynda kommunikaation epéaonnistumiseen (Flin
ym. 2009: 18). Naiden seikkojen tarkastelu ja kehittdminen toimenpideosastolla ja yh-

teistydsséd muiden potilaan hoitoon osallistuvien tahojen kanssa, esimerkiksi yhtenais-
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tamalla kirjaamiskaytantdja ja kirjallisia ohjeistuksia, saattaisi olla keino vahentaa ta-

mankaltaisia haittatapahtumia.

Puutteellinen kommunikaatio saattaa johtaa potilasturvallisuusriskeihin toimenpide-
osastollakin usein esiintyvissa akuuteissa tilanteissa. Toimenpideosastolla potilassiirto-
ja toteutetaan useita paivittdin seka osaston sisalla etta yhteistydssa yhteistyétahojen
kanssa. Kommunikaation selkiyttdminen esimerkiksi akuuteissa tilanteissa ja potilassiir-
tojen yhteydess4, tiedon vastaanottamisen ja ymmartamisen varmistaminen kaksisuun-
taisella kommunikaatiolla ja kirjaamisen tehostamisella saattaisi olla vaikutusta puut-
teelliseen kommunikaatioon ja tiimityéhon liittyvien haittatapahtumien esiintymiseen.
Terveydenhuollon toimintaymparistdjen kayttdon luodut tarkistuslistat ja esimerkiksi
potilaan siirtotilanteissa kaytettavaksi tarkoitettu ISBAR varmistavat onnistunutta kom-
munikaatiota ja tiedonsiirtoa (Flin ym. 2009: 19 — 20), ja niiden kayttdonotto toimenpi-

deosastolla olisi suositeltavaa.

Toimenpideosastolla tiimien kokoonpano saattaa vaihdella paivittain. Henkilokunnalla
on erilaisia vahvuusalueita, ja perehtyneisyyden erot samoin kuin tytaikajarjestelyt
vaikuttavat tiimien kokoonpanoon. Se saattaa muuttua nopeasti esimerkiksi elvytysti-
lanteissa, joissa tydskennelladn ennalta suunnittelemattomasti eri ammattiryhmien ja
eri erikoisalojen ammattilaisten kanssa. Tutkimusten mukaan eri ammattiryhmien ja
erikoisalojen kasitykset ja yhteisymmarrys yhteistydstd ja kommunikaatiosta ja seka
tiimin rakenteesta, sen jasenten vastuista etta tehtavista vaihtelevat (Manser 2008:
146). Tutkimusten mukaan sujuva tiimity0 tuo ajansaastta ja lyhentda potilaiden odo-
tusaikoja toimenpiteisiin. Tiimin pysyvyys ja sen jasenten osaamisen hyddyntaminen
edistaa toiminnan sujuvuutta seka lisaa yhteisymmarrysta ja keskinaista arvostusta.
Nailld seikoilla on vaikutusta oppimiseen, motivaatioon ja tyttyytyvaisyyteen. (Isoher-
ranen 2012: 33 — 35; Manser 2008: 146, Silén-Lipponen 2005: 89.)

Toimenpideosastolla voidaan edistda sujuvaa yhteistyota ja tiimien hioutumista kiinnit-
tamalld huomiota henkildkunnan sijoittelun suunnitteluun péivittdisessa toiminnassa.
Tyobaikajarjestelyjen kehittdmisellda sekd henkilokunnan osaamisen vahvistamisella ja
sen hyddyntamisella entista paremmin saattaa olla mahdollista vaikuttaa tiimien pysy-
vyyteen. Tutkimustulosten valossa tydskentely pysyvammissa tiimeissa nayttaisi ole-
van yksi keino tehostaa toimintaa, saada kustannussaastoja, lisata tyotyytyvaisyytta,

parantaa hoidon laatua ja edistda potilasturvallisuutta toimenpideosastolla.
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Taman tutkimuksen aineistossa haittatapahtumista eniten liittyi johtamisen ja paatok-
senteon puutteellisuuksiin (liite 2). Naista noin puolet liittyi siihen etta sovittuja toiminta-
tapoja ei noudatettu. Toiminnan epatarkoituksenmukaisuuteen samoin kuin henkil6-
kunnan puutteelliseen osaamiseen liittyi haittatapahtumista noin neljannes, ja vain

muutamassa havaittiin yhteys puutteelliseen kiireen hallintaan.

Taman tuloksen perusteella voidaan paatelld, etta toiminnan suunnitteleminen ja joh-
tamisen kehittdminen, henkilbkunnan osaamisen vahvistaminen ja erityisesti standar-

dien yllapitaminen ovat tarkeimmat kehittimiskohteet toimenpideosastolla.

Henkilbkunnan osaamisen vahvistaminen, yhteisesti sovittujen menettelytapojen nou-
dattamisen valvonta ja potilasturvallisuusriskien hallinta ovat kirjallisuuden mukaan
esimiestyon keinoja varmistaa potilasturvallisuutta (Holopainen ym. 2013: 25; Makijarvi
2010: 29 — 32; STM 2012: 5 - 7). Kohdeorganisaatiossa Lean- johtamisfilosofian mu-
kainen potilasprosessien yhdenmukaistaminen, tyontekijéiden roolien ja vastuun sel-
kiyttdminen ja kuvaaminen seka nayttdédn perustuvien hoitokdytantdjen toteutuksen
yhtendistaminen ovat keinoja lisata tehokkuutta, vaikuttavuutta, tuottavuutta ja turvalli-
suutta toimenpideosastolla (Holopainen ym. 2013: 26; Makijarvi 2010: 29 — 32, 61 —
74). Yksilolliset arvot, asenteet, kasitykset, kyvyt ja toimintatavat ilmentavat organisaa-
tiossa vallitsevaa turvallisuuskulttuuria (Riley ym.2010: 558; STM 2009: 14). Yksilota-
solla turvallisuuskayttaytymiseen vaikuttavat tutkimusten perusteella eniten ei-tekniset
taidot (Flin ym. 2009: 33; Mitchell ym. 2010: 818; Riley ym. 2010: 557 — 558.)

Taman tutkimuksen avulla voidaan tukea toimenpideosaston turvallisuuskulttuurin
muutosta vahvistamalla yksil6llisid ei-teknisia taitoja koulutuksen keinoin esimiesten
tuella. Tama tutkimus on hyddynnettdvissd henkilokunnan koulutuksessa lisdamaan
tietamysta ja ymmarrysta tilannetietoisuuden, kommunikaation ja tiimitydon seka johta-

misen ja paatoksenteon merkityksesta haittatapahtumissa.

10.2 Kehittamishaasteet ja jatkotutkimusaiheet

Tama tutkimus osoittaa, ettéd analysoimalla haittatapahtumailmoituksia voidaan l6ytaa
konkreettisia keinoja edistda potilasturvallisuutta. Toimenpideosastolla ilmoitetaan vuo-
sittain enenevasti haittatapahtumia (liite 1). Sill4, ettd haittatapahtumien ilmoittamiseen
kannustetaan, niita kasitellaédn, ja epakohtiin puututaan, lienee positiivinen vaikutus

haittatapahtumien tunnistamiseen ja aktiivisempaan ilmoittamiseen. Kaytdnnoén koke-
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muksen perusteella kaikkia haittatapahtumia ei ilmoiteta. Tamé& saattaa olla yhteydessa
haittatapahtumien tunnistamiseen, ajanpuutteeseen, haluttomuuteen ja unohtamiseen.
Kehittdmishaasteena on henkilokunnan tietoisuuden lisddminen haittatapahtumailmoi-
tusten aiheellisuudesta, yhteison tuen lisaaminen ja ilmoittamisaktiivisuuden tukeminen

ajallisin resurssein.

Terveydenhuollon ymparistdihin kehitetyt, potilasturvallisuutta varmistavat tydkalut,
kuten tarkistuslistat ovat muokattavissa erilaisiin toimintaympaéristéihin, ja esimerkiksi
ISBAR on sellaisenaan otettavissa kayttoon toimenpideosastolla. Inhimillisten tekijoi-
den havainnointiin kehitetyt mittarit kuten SPLINTS ja myohemmin julkaistava ANTS-
AP ovat sovellettavissa toimenpideosastolle. Tytkalujen ja mittarien onnistunut kayt-
téonotto edellyttdd kaikkien potilashoitoon osallistuvien koulutusta esimiesten tuella.
Kehittdmishaasteena ndhdaan naiden mittarien kayttéénoton implementointi osaksi

jokaisen potilaan hoitoa toimenpideosastolla.

Toimenpideosastolla on sitoutettu hoitohenkildkuntaa hoitotyon kehittdmiseen perus-
tamalla tyoryhmid, jotka osallistuvat hoitotydn kehittdmiseen yhteistydsséa esimiesten ja
muun henkildkunnan kanssa. Henkilokunnan osaamisen varmistaminen liittyy teknisten
taitojen hallintaan, ja saattaisikin olla hyodyllista velvoittaa henkilokunta osallistumaan
talla hetkella vapaaehtoiseen potilasturvallisuuden verkkokoulutukseen. Tybaikajarjes-
telyin mahdollistettu koulutuksen suorittaminen kannustaisi siihen. Tutkimustulokset
osoittavat, etta miltei kaikissa toimenpideosastolla tapahtuneet haittatapahtumat olivat
yhteydessa inhimillisiin tekijoihin. Syventamalla tietoa potilasturvallisuuteen liittyvista
tekijoista ja kertaamalla haittatapahtumailmoituksen laatimisen ohjeistusta (Potilastur-
vallisuusilmoituksen tayttdohje 2012) voidaan tehostaa potilasturvallisuusosaamista
toimenpideosastolla. Kannustamalla henkilokuntaa ottamaan kantaa naihin tekijoihin
iimoittaessaan haittatapahtumista voitaneen edistaa inhimillisten tekijdiden tunnistamis-
ta ja niihin puuttumista. Kehittdmishaasteena nahdéaén potilasturvallisuuteen liittyvan

jatkuvan moniammatillisen koulutuksen jarjestaminen toimenpideosastolla.

Toimenpideosaston haittatapahtumien haitan ja riskiluokan arviointi toteutui tAman tut-
kimuksen aineistossa vain osittain (liite 1). limoittajan nédkemys tilanteen olosuhteista ja
tapahtumaan vaikuttaneista tekijoistd ovat tarkeaa tietoa turvallisen toiminnan edelly-
tysten puutteista tai heikkouksista. Naiden tietojen kirfjaamiseen kannustaminen saat-
taisi lisata haittatapahtumailmoituksista saatavaa tietoa, jota voitaisiin hyddyntaa haitta-

tapahtumien kasittelyssa toimenpideosastolla. Tutkimusaineistossa osa alkuperaisil-
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mauksista sisdlsi enemman kuin yhden haittatapahtuman joissa havaittiin yhteys inhi-
millisiin tekijoihin. Aineiston sisallon analyysi tuotti yhteensa 134 kuvausta erillisista
haittatapahtumista (n = 97) inhimillisine tekijéineen (liite 2). Haittatapahtumarekisterista
saatava méaardllinen tieto ei siten kuvaa tdsmaéllisesti toimenpideosastolla tapahtunei-
den haittatapahtumien esiintymistd. Haittatapahtumailmoitusten tarkempi, ilmoitusten

kaikkien kategorioiden analysointi voisi olla hyddyllinen jatkotutkimuksen aihe.

Toisena hyodyllisenéa jatkotutkimuksen aiheena voisi olla sydantahdistimien asennus-
toimenpiteisiin liittyvien tekijoiden yhteys tahdistininfektioihin. Aikuispotilaiden sydan-
tahdistimien ensiasennukset on keskitetty toimenpideosastolle. Tahdistinjarjestelméan
infektoitumisen seurauksena potilaan sairaalahoito pitkittyy, kustannukset kasvavat ja
potilas joutuu usein uusintatoimenpiteeseen toimenpideosastolle. Tahdistinjarjestelman
infektioita koskeva tieto keratdan organisaation infektiorekisteriin. Nama haittatapahtu-
mat eivat tule esiin haittatapahtumarekisteristd, eik& niita kasitella toimenpideosastolla.
Tahdistinpotilaiden infektioilmoitusten tarkempi analysointi ja kasittely toimenpideosas-
tolla saattaisi tuottaa arvokasta tietoa tahdistinpotilaiden hoidon mahdollisista kehitta-

miskohteista.
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Liite 1

1(1)
Opinnaytetydn asiakirja-aineisto
Opinnaytetydn asiakirja-aineisto
Asiakirja-aineisto: Toimenpideosaston haittatapahtumailmoitukset 1.1.2012 -| 1.1.2013-| 1.1.2014-[ Yhteens&d| %- osuus
L0202 - S0 A0 31.12.2012| 31.12.2013| 30.6.2014 106
Sisallon analyysi: Potilasturvallisuuteen liittyvia
haittatapahtumailmoituksia yhteensa 28 31 38 97 92
limoittaja hoitohenkildkunta 24 28 37 89 92
limoittaja laakari 2 3 1 6 6
limoittaja muu 2 0 0 2 2
Tapahtuman luonne
Tapahtui potilaalle 15 14 23 52 54
Lahelta piti 13 17 15 45 46
Tapahtuman tyyppi
Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva 2 2 5 9 9
Laboratorio-,kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyva 2 5 3 10 10
Tapaturma, onnettomuus 2 2 0 4 4
Laitteeseen tai sen kayttdon liittyva 1 1 2 4 4
Lagke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyva 4 5 5 14 14
Aseptiikkaan / hygieniaan liittyva 0 1 1 2 2
Tiedonkulkuun tai -hallintaan liittyva 3 8 15 26 27
Muu 1 5 5 11 11
Ei tiedossa 1 0 0 1 1
Ei kirjattu 12 2 2 16 16
Seuraus potilaalle
Ei haittaa 17 19 23 59 61
Lieva haitta 3 8 3 14 14
Kohtalainen haitta 0 0 2 2 2
Ei tiedossa 6 1 2 9 9
Ei kirjattu 2 3 5 10 10
Seuraus yksikolle, ilmoituksissa kirjattu 2 0
Ei haittaa 3 3 5 11 11
Imagohaitta 20 11 11 42 43
Materiaalivahinko 1 0 0 1
Henkiléstolle aiheutunut vahinko 0 0 0 0
Lisatyota tai vahaisia hoitotoimia 4 22 22 48 49
Pidentynyt hoito 2 4 3 9 9
Ei tiedossa 1 0 0 1 1
Ei kirjattu 0 5 11 16 16
Riskiluokka
| = merkitykseton riski 11 1 1 13 13
Il = véhainen riski 14 13 18 45 46
Il = kohtalainen riski 3 9 8 20 21
IV = merkittava riski 0 1 0 1 1
V = vakava riski 0 0 0 0 0
Ei kirjattu 1 7 11 19 20
Ehdotettu korjaustoimenpide
Informoidaan/keskustellaan tapahtuneesta 19 20 25 64 66
Suunnitellaan kehittamistoimenpiteita 2 0 0 2 2
Siirretaén paatettavaksi ylemmalle tasolle 2 0 0 2 2
Ei toimenpiteité 5 3 1 9 9
Ei kirjattu 0 8 12 20 21

Lahde: Toimenpideosaston HaiPro-tilasto 30.6.2014




Liite 2
1(2)

Toimenpideosaston potilasturvallisuuteen liittyvien inhimillisten tekijoi-

den luokittelu

ALALUOKAT
(suluissa pelkistysten maara kyseisessa luo-
kassa)

YLALUOKAT
n = pelkistysten mdara yhteensa kyseisessa
luokassa

ePotilas sai virheellisen kutsukirjeen (n=2)

*Potilaan asiakirjoihin ei perehdytty oikeaan
aikaan (n=9)

TIEDONKERUU POTILASASIAKIRJOISTA OLI
PUUTTEELLISTA
n=11

ePotilaan henkilollisyytta ei varmistettu
(n=7)

ePotilaan asiakirjoihin oli tallennettu toisen
potilaan tietoja (n=7)

POTILAAN HENKILOTIETOJA ElI TARKISTETTU
n=14

eTapaturma potilaalle (n=2)

eTyotehtavan unohtaminen (n=3)
eAseptiikan toteutumisesta ei huolehdittu
(n=3)

eLdakehoitoon liittyva virheellisyys (n=6)
tarkkaavaisuuden puute (n=10)

HENKILOKUNNAN EPAHUOMIO TAI UNOHTA-
MINEN
n=24

eToimenpideosaston kirjaamiseen liittyva
ladkehoidon virheellisyys (n=1)
eLddkehoidon sahkoisen ja paperikirjaami-
sen epayhtendisyys (n=3)

YHTENAISTEN KIRJAAMISKAYTANTOJEN PUUTE
n=4

ePotilaiden preoperatiivista valmistelua ei
huomioitu (n=1)

eHoitaja ei saanut raporttia (n=1)
eKuljettajat eivat tienneet potilaiden tutki-
muksista (n=1)

eYksikoiden vilisesta puutteellisesta
eTiedonkulusta johtuen potilaiden sijoittelu
ei toteutunut sovitusti (n=1)

ePotilaan tutkimusaikataulua ei ilmoitettu
osastolle (n=2)

TIEDON SIIRTO YKSIKOIDEN VALILLA OLI PUUT-
TEELLISTA
n=6

ePotilaan siirtokuntoa toimenpideosastolle
ei varmistettu laakarilta (n=1)

e dakarit eivat varmistaneet keskindista
yhteisymmarrysta (n=1)

eLddkari ei huomioinut hoitajan informaa-
tiota (n=2)

ePotilaan saapumisesta toimenpideosastol-
le ei ilmoitettu hoitohenkilokunnalle (n=4)
*Potilaan jatkohoito-ohje jatkohoitopaik-
kaan oli epatarkka tai puuttui (n=5)

HENKILOKUNNAN VALINEN KOMMUNIKAATIO
OLI PUUTTEELLISTA
n=8
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ePotilaalle tehtiin tutkimus turhaan suuren
potilasmaaran ja nopeasti vaihtuvien hoito-
paatosten takia (n=1)

ePotilaan hoito ei toteutunut suunnitellusti
henkilokunnan paallekkaisista tehtavista
johtuneen kiireen takia (n=3)

KIIREEN HALLINTA OLI PUUTTEELLISTA
n=4

eHoitajan kokemattomuus (n=1)

eHoitajan tietdmattomyys (n=3)

ePotilaan kuljetuksen puutteellinen turvalli-
suus (n=4)

eHenkilokunnan osaamisen puute (n=4)

HENKILOKUNNAN OSAAMINEN OLI PUUTTEEL-
LISTA
n=12

eLdakareiden paallekkaiset tyotehtavat
(n=3)

eHoitohenkilokunnan paallekkaiset tyoteh-
tavat (n=3)
eHenkilokunnan alimitoitus (n=7)

TOIMINNAN ORGANISOINTI OLI EPATARKOI-
TUKSENMUKAISTA
n=13

*Potilaat tuotiin toimenpideosastolle ennen
tyOajan alkamista (n=1)

ePotilaan tarvitsema apu viipyi (n=1)
elaitevikaa ei tarkistettu (n=1)

ePotilas ei saanut kutsukirjettd (n=1)
*Preoperatiivinen potilasohjaus oli riittdma-
tonta (n=2)

ePotilaalle ei tehty hoidonvarausta (n=2)
ePistotapaturma (n=2)

el dakemaarayksia ei noudatettu (n=1)
eHoitotarvikkeiden vanhenemista ei tarkis-
tettu (n=2)

eHoitotarvikkeet oli varastoitu poikkeavasti
(n=2)

ePotilaalle ei ollut tilattu laboratoriokokeita
(n=2)

ePotilaan seurantaa ei toteutettu asianmu-
kaisesti (n=5)

ePotilaiden lahetteitd ei toimitettu eteen-
pain

(n=6)

SOVITTUJA TOIMINTATAPOJA EI NOUDATETTU
n=28




Ylaluokkien jarjestaminen paaluokkiin
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YLALUOKAT (n = pelkistysten maa-
ré yhteensa kyseisessa luokassa)

PAALUOKAT (n = pelkistys-
ten maara yhteensa kysei-
sessd luokassa)

KOKOAVA KASITE

TIEDONKERUU POTILASASIAKIR-
JOISTA OLI PUUTTEELLISTA
n=11

POTILAAN HENKILOTIETOJA EI
TARKISTETTU
n=14

HENKILOKUNNAN EPAHUOMIO
TAI UNOHTAMINEN
n=24

PUUTTEELLINEN TILANNE-
TIETOISUUS
n=49

KIRJAAMINEN OLI EPAYHTENAISTA
n=4

TIEDON SIIRTO YKSIKOIDEN VALIL-
LA OLI PUUTTEELLISTA
n=6

HENKILOKUNNAN VALINEN KOM-
MUNIKAATIO OLI PUUTTEELLISTA
n=8

HENKILOKUNNAN VALINEN TIE-
DON SIIRTO OLI PUUTTEELLISTA
n=10

PUUTTEELLINEN KOMMU-
NIKAATIO JA TUMITYO
n=28

KIIREEN HALLINTA OLI PUUTTEEL-
LISTA
n=4

HENKILOKUNNAN OSAAMINEN OLI
PUUTTEELLISTA
n=12

TOIMINNAN ORGANISOINTI OLI
EPATARKOITUKSENMUKAISTA
n=13

SOVITTUJA TOIMINTATAPOIJA El
NOUDATETTU
n=28

PUUTTEELLINEN JOHTAMI-
NEN JA PAATOKSENTEKO
n=57

POTILASTURVALLISUUTEEN
LITTYVAT INHIMILLISET
TEKIAT HOITOTYOSSA
TOIMENPIDEOSASTOLLA




