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THVISTELMA

Opinnaytetyon aiheena on potilasturvallisuusriskit lastenosastolla. Tarkoituksena
on selvittdd Paijat-Hameen keskussairaalan lastenosaston potilasturvallisuus-
riskeja ja kehittaa osaston potilasturvallisuuskulttuuria. Edistaméll& systeemi-
l&htoisté potilasturvallisuuden parantamista, paastaan pois yksiloé syyllistavasta
ajattelutavasta.

Opinnaytety6 on kehittdmistutkimus yhteistydssa Paijat-Hdmeen keskussairaalan
lastenosaston kanssa. Laadullisen tutkimusmenetelmén, havainnoinnin, avulla
kartoitettiin osastolla esiintyvia potilasturvallisuusriskeja. Havainnoinnin apuna
kéytettiin havainnointirunkoa, jossa tutkittava aihe oli jaettu neljaan paakatego-
riaan, laékehoito, paivittdiset hoitotoimenpiteet, laiteturvallisuus ja fyysinen
ymparisto.

Havainnointi tapahtui kahdessa osassa. Opinnéytetydn tekijat suorittivat
havainnoinin kevaalla 2012. Syksyll4d 2012 lastenosaston henkilokunta havainnoi
potilasturvallisuusriskeja. Osastolla havaittiin muutamia selkeitd potilasturvalli-
suutta vaarantavia tekijoitd. Opinnaytetyon tekijoiden havaintoja kertyi 23
kappaletta, joista ennakko-odotusten mukaisesti eniten havaintoja liittyi ladke-
hoitoon. Osaston henkilokunnan tekemi& havaintoja kertyi 21 kappaletta. Osaston
henkil6kunnan suhtautuminen potilasturvallisuuden kehittdmiseen oli myonteisté
ja aktiivista. Tehtyjen havaintojen perusteella osastolla on tehty
potilasturvallisuutta parantavia muutoksia. Potilasturvallisuuden kehittyminen
vaatii jatkuvaa aktiivisuutta.

Lastenosasto jarjesti kolme koulutustilaisuutta, joissa opinndytetyon tekijat
kévivat puhumassa potilasturvallisuudesta. Ensimmadiselld kerralla opinndytetyon
tekijat ohjasivat henkilékuntaa potilasturvallisuusriskien havainnoinnissa. Toisella
kerralla kerrottiin osastolla tapahtuneesta havainnoinnista ja ohjattiin osaston
henkil6kuntaa tyostdméén havaitsemiaan potilasturvallisuusriskeja. Kolmas
koulutustilaisuus tullaan jarjestaméan opinndytetyon julkaisuseminaarin jalkeen.
Talloin k&ydaén lapi opinnédytetyon tekijoiden tekemat havainnot ja kerrotaan
tarkeitd asioita potilasturvallisuuden kehittdmiseen liittyen.

Avainsanat: potilasturvallisuus, potilasturvallisuuskulttuuri, lasten hoitotyd,
hoidon turvallisuus, kehittamistutkimus
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ABSTRACT

This Bachelor’s Thesis subject is patient safety risks on pediatric ward. The
purpose of this thesis is to find out what patient safety risks emerged on pediatric
ward of Pdijat-Hame’s central hospital. The purpose of this thesis is also to
improve the patient safety culture of the ward. By working towards system-
oriented patient safety it is possible to get out of abusive individual thinking.

This Bachelor’s Thesis is a developmental research in collaboration with pediatric
ward of Pdijat-Hame’s central hospital. A qualitative research method,
observation, was used to identify the ward’s patient safety risks. An observation
framework was used to ease observation. Examined topic was divided into four
main categories, medication, daily cure, equipment safety and the physical
environment.

Observation was made in two parts. The authors carried out the observation in the
spring of 2012. In autumn 2012 pediatric ward’s nurses observed the patient
safety risks. In pediatric ward is founded some clear patient safety risks. The
observation amounted to 23 risk factors, which as expected most observation
related to medical treatment. The nurses of the pediatric ward observated 21 risk
factors. The attitude of pediatric ward nurses towards developmenting the patient
safety was positive and active. To improve patient safety, the ward has made some
changes on the basis of observated risk factors. The development of patient safety
requires continuous activity.

The pediatric wards organized three education sessions, where the thesis authors
were talking about patient safety. The first time, authors of the thesis was guiding
the staff to do patient safety risk observation. The second time the nurses of the
ward was told observations they had made on the ward. Nurses were also told
how to work on their observated patient safety risk factors. The third education
sessions will be hold after the Bachelor’s thesis publication seminar. Then we are
going to discuss the patient safety risk findings, which authors has observated and
other important issues related to the development of patient safety.

Key words: Patient safety, patient safety risk factor, patient safety culture, child
care, care of safety, the development of research
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1 JOHDANTO

Potilasturvallisuus nousi 2000-luvun alkupuolella maailmanlaajuisen keskustelun
kohteeksi ja lokakuussa 2004 WHO perusti potilasturvallisuusallianssin. Ensim-
mainen potilasturvallisuus-julistus annettiin huhtikuussa 2005 Luxemburgissa.
Julistuksen térkein sanoma oli se, etté terveydenhuollon saatavuus on tarkeé
ihmisoikeus, jota EU:n, sen toimielinten ja Euroopan kansalaisten tulisi vaalia
(Patient Safety — Making it Happen! Luxembourg Declaration on Patient Safety
2005). Edelleen vuonna 2006 Euroopan neuvosto painotti EU:n terveys-
jarjestelman yhteisid arvoja ja periaatteita. Potilasturvallisuuden kannalta
Euroopan laajuinen yhteisty6 on katsottu tarpeelliseksi, jotta potilaiden hoito
saadaan turvattua kaikkialla EU:n alueella. (Toivo & Airaksinen 2013, 142.)

Potilasturvallisuuden kehittdminen Suomessa katsotaan alkaneeksi vuonna 2005,
jolloin Sosiaali- ja terveysministerion tydoryhma laati valtakunnallisen ladkehoito-
oppaan. Sosiaali- ja terveysministerion potilasturvallisuushanke toteutui vuosina
2006-2009. Hankkeen loppuvaiheessa julkaistiin ensimmé&inen suomalainen
potilasturvallisuusstrategia. Sosiaali- ja terveysministerion tydoryhman valmiste-
lemassa potilasturvallisusstrategiassa vuosille 2009—2013 on otettu huomioon
EU:n potilasturvallisuusndkokulmat. Taman hetkisen strategian toiminta-
ajatuksena on potilasturvallisuuden edistdminen yhdesséa. Tavoitteena on vuoteen
2013 mennessa nivouttaa potilasturvallisuus yhteen toiminnan rakenteisiin ja
toimintatapoihin. (Toivo & Airaksinen 2013, 143.)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella on suuri merkitys potilasturvallisuus-
strategian toimeenpanossa. Sen tulee tukea strategian tdytantddnpanoa ja
soveltamista terveydenhuollon yksikdissd, kehittédé vélineitd ja tyokaluja seké
edistda potilasturvallisuustutkimusta. Sen tehtdvand on myos tarkkailla potilas-
turvallisuuden kehittymistd Suomessa, edistéé sosiaali- ja terveydenhuollon
oraganisaatioiden yhteistyota sekd olla mukana kansainvélisessd yhteistyossa.
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos aloitti Potilasturvallisuutta taidolla — ohjelman
vuosiksi 2011-2015. Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtymén keskussairaalan
henkilokunnan tulee suorittaa vuoden 2014 loppuun mennessa tdméa
Potilasturvallisuutta taidolla- verkkokoulutus. Tavoitteena on tukea

potilasturvallisuuden k&ytdnnon tyota, eli jokaisen terveydenhuollon



ammattihenkilon tulisi tietdd potilasturvallisuudesta ja ymmartaa mites se liittyy
omaan ty6hon. Myos potilas otetaan yha enemmén mukaan, silla potilaan tulee
voida vaikuttaa omalla aktiivisuudellaan ja kaytoksellaan turvallisuuteen.
Potilasturvallisuutta taidolla — ohjelman padmadaré on saada potilaan hoitoon
liittyvat kuolemat ja haittatapahtumat puolitettua vuoteen 2020 mennessa. (Toivo
& Airaksinen 148-149: Potilasturvallisuutta taidolla — ohjelma 2013.)

Opinnaytety6 on tehty yhteistydssa Paijat-Hameen keskussairaalan lastenosaston
kanssa. Aiheena on potilasturvallisuusriskit lastenosastolla. Aihe saatiin
keskussairaalaan opetusylihoitajalta, joten opinndytety0 on tyoelamélahtéinen.
Opinnaytety6 on kehittdmistutkimus, jonka tarkoituksena oli selvittaa lasten-
osaston potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoité lastenosastolla liittyen ladke-
hoitoon, péaivittdisin hoitotoimenpiteisiin, laiteturvallisuudeen seké fyysiseen
ymparistoon. Tarkoituksena oli lastenosaston hoitohenkilékunnan kiinnostuksen
her&ttdminen potilasturvallisuuden kehittdmista kohtaan. Havainnointia k&ytettiin
aineistonkeruumenetelmand. Osaston kanssa on tehty koko opinnayte-
tyOprosessin ajan yhteistyoté osallistumalla heidan koulutustilaisuuksiinsa
potilasturvallisuudesta kertoen. My6s osaston henkilokunta asetti oman
panoksensa osaston potilasturvallisuuden kehittamiselle havainnoimalla

potilasturvallisuusriskeja osastolla.



2 POTILASTURVALLISUUS LASTEN HOITOTYOSSA

Perinteinen ndkemys potilasturvallisuudesta on yksilokeskeinen ja korostaa
yksittaisten terveydenhuollon ammattilaisten tekemié virheit4 (Kohn, Corrigan &
Donaldson 2000, 31). Perinteisen ajattelutavan mukaan virheitd ei tulisi tapahtua
ja jos niita tapahtuu, virheiden tekijat tulisi 16ytaa ja heitd rangaista. Tasta
ajattelutavasta tulisi pyrkia eroon. Syyttelya tarkedmpaé olisi oppia tapahtuneista
virheistd ja l6yt&a keinoja niiden ehkdisemiseksi.

Potilasturvallisuuden keskeinen tavoite on taata hoidon turvallisuus ja suojata
potilas vahingoittumiselta. Turvallisessa hoidossa hyddynnetédén olemassa olevia
voimavaroja ja kdytetddn vaikuttavia menetelmia siten, ettei hoidosta koidu
potilaalle haittaa. Potilaan nékOkulmasta tdmé tarkoittaa sit4, ettd han saa oikean
hoidon oikeaan aikaan. (Stakes ja L&akehoidon kehittdmishanke ROHTO 2006, 6;
Sosiaali — ja terveysministerio 2009, 11.)

Terveyden- ja sairaanhoito on vaativaa ja jatkuvasti muuttuvaa. Tdma asettaa
ammattilaisille jatkuvasti haasteita potilasturvallisuuden takaamiseksi. Suomessa
ei ole riittdvan kattavaa ja luotettavaa tilastotietoa potilaalle aiheutuvien hoidon
haittojen laadusta ja maarésta. Toistaiseksi on jouduttu arvioimaan Suomen
terveydenhuollon potilasturvallisuuden tilannetta vastaavan tyyppisista maista
saadun tiedon perusteella. On arvioitu, ettd 5-10 %:lla sairaalahoidossa olevista
potilaista ilmenee haitta ja 1 %:lla haitta on vakava. (Sosiaali — ja
terveysministerio 2009, 11; Niemi-Murola & Mantyranta 2011, 21; Tilastotietoa

potilasturvallisuudesta, 2013.)

Vuonna 1999 Institute of Medicine julkaisi raportin To err is human: Building a
safer health system”, jossa todettiin USA:ssa kuolevan 44 000-98 000 henkiloa
vuosittain hoitovirheen takia. Naista kuolemista puolet olisi ollut estettavissa.
Suomessa vastaavaa tutkimusta ei ole tehty, mutta ndma luvut siirrettyind Suomen
oloihin, tarkoittaisi se noin 750-1 500 kuolemantapausta vuodessa. (Kohn ym.
2000, 31; Snellman 2010, 29.)

Suomessa ja ulkomailla potilasturvallisuus on noussut keskeiseksi terveyden-

huollon kehittamiskohteeksi. Marraskuussa 2012 uutisoitiin, etta Itd-Suomen



yliopiston Kuopion kampukselle perustetaan uusi hoidon vaikuttavuuden ja
potilasturvallisuuden tutkimuskeskittyma. Hankkeen johtaja dekaani Juha
Kinnunen on kertonut, ettd téllaiselle tutkimuskeskittymalle on tarvetta, koska
Suomesta on puuttunut potilasturvallisuuden jarjestelméllinen informaatio,
systemaattisempi tutkimus ja tutkijoiden verkostoituneisuus kansainvalisesti.
Tavoitteena on tutkia tutkia hoitojen vaikuttavuutta ja potilasturvallisuutta sek&
tukea potilasturvallisuuskulttuurin kehittymista kaikkialla terveydenhuollossa.
(van der Meer 2012.)

Benner ym. (2002) tutkivat 21 esimerkkia raportoiduista virheista hoitoty0ssé,
joilla oli vaikutusta potilasturvallisuuteen. He tunnistivat kahdeksan kategoriaa
hoitotyon virheisté ja niihin kuuluivat muun muassa edustamisen ja luottamuksen
puute. T&ll4 tarkoitettiin, ettd hoitajat eivat kyseenalaistamaan epdolennaisia
maadrayksia tai eivat raportoineet eteenpéin merkityksellisia muutoksia potilaan
tilassa. Muita hoitotyon virheité olivat epéasiallinen arvostelukyky tai
tunnistamaton tilanne, la&kevirheet, ennaltaehké&isyn puute, tarkkailun puute tai
potilasmonitorien vahaisyys, puute véliintuloissa potilaan eduksi, virheet
kirjaamisessa seka laakérilta tulleet vaarinymmaérretyt maaraykset. (Wilson 2010,
84.)

Keskeiset tekijat potilasturvallisuudessa ovat ammattitaitoinen henkilokunta seka
korkealaatuinen hoito. Vaaratapahtumat ovat kuitenkin mahdollisia, silla kyseessa
on inhimillinen toiminta, johon liittyy aina erehtymisen mahdollisuus. Perinteisen
késityksen mukaan potilasturvallisuus nahdaén yksilokeskeisend ja ammattilaisten
tekemien virheiden korostamisena. Tasté ajattelutavasta tulisi p&asté eroon ja
syyllisten etsimisen sijasta keskittya virheistd oppimiseen. Tdma on edellytys
mahdollisten riskien tunnistamiselle ja potilasturvallisuuden parantamiselle.
(Stakes ja Ladkehoidon kehittdmishanke Rohto 2006, 4; Helovuo, Kinnunen,
Peltomaa & Pennanen 2011, 21-22.)

Sairaalan kannalta tarkedd on ennakoiva suhtautuminen vaaratilanteisiin. Tervey-
denhuollossa on alettu puhua systeemiléhtoisesta potilasturvallisuudesta ja sen
edistamisestd. Talla tarkoitetaan, etta turvallisuus ei perustu pelkastaan yksit-

taisten henkildiden ammattitaitoon. Vaaratapahtumat syntyvat monimutkaisen



jarjestelman eri osien ja niiden toiminnan yhteisvaikutuksesta, joten vaara-
tapahtumat antavat tarkeéé tietoa organisaation toiminnasta ja sen kehittadmis-
kohteista. VVaaratapahtuma voi ilmetd hoidon toteuttamisen tai tyon kulun eri
vaiheissa. Talloin puhutaan organisaation toimintaan liittyvasta systeemivirheesta,
el yksittdisen tyontekijan toiminnan virheesté. (Helovuo ym. 2011, 53;

Potilasturvallisuuden vaaratilanteet 2013.)

Monimutkaisen jarjestelman eri osia ovat johtotason paatokset, lahiesimiesty6
sekd henkil6kunnan fyysiset ja psyykkiset tydolosuhteet. Systeemindkdkulmasta
katsottuna inhimillinen virhe on seurausta toimintajarjestelmén heikoista kohdista.
Virhe realisoituu yksilotasolla, vaikka se olisikin systeemin aiheuttama.
Poikkeamat ja inhimilliset virheet tulevat esiin niille altistavien tekijoiden
vaikutuksesta. Ndm@ ovat taas seurauksia johtamisesta ja prosesseista, jotka

ohjaavat organisaatiota. (Kinnunen 2010, 25-26; Helovuo ym. 2011, 53-54.)

Systeemiin kuuluu erilaisia suojausjarjestelmia esimerkiksi kaksoistarkastukset,
tarkastuslistat sek& lukitut ladkekaapit. Suojausjarjestelmien tarkoitus on estaa
poikkeaman haitallinen vaikutus sek& auttaa havaitsemaan poikkeamat ennen kuin
ne aiheuttavat vaaratapahtuman. Jos vaaratapahtuma péésee syntymaan, ovat
suojausjarjestelmat olleet riittamattOmat tai ne ovat pettaneet. Suojausjarjes-
telmien pettdessa taytyisi organisaation kehittdd uusia tapoja ehkaisté vaara- ja
haittatapahtumia. VVaikka suojausjarjestelméat ovat k&yttokelpoisia, niiden
vaikuttavuutta potilasturvallisuuteen on vaikea osoittaa. (Helovuo ym. 2011, 54;
Aaltonen & Rosenberg 2013, 16.)

Kinnusen (2010, 26) mukaan, jos virheistd halutaan oppia, pitdd organisaatiota
katsoa systeemisend kokonaisuutena. Todellisia syité virheen tapahtumiselle ei
10ydy yksiloa syyllistamalla. Jos syité virheelle ei 16ydy, ei voida oppia siita.

Systeemiajattelu muodostaa laht6kohdan virheista oppimiselle.

Seké henkilokeskeisella, tyontekijaé syyttavalla ettd systeemilahtdiselld 1ahesty-
mistavalla on vaaransa. Yksittéisen tyontekijan syyttdminen ei paranna potilas-
turvallisuutta, pikemminkin vaarantaa sitd. Kaikkien haittatapahtumien vyoryt-
tdminen organisaatiosta johtuvaksi antaa vaaran kuvan tyontekijan vastuusta.
(Aaltonen & Rosenberg, 2013, 14.)



Potilasturvallisuuden parantamiseksi on tarkeda kehittad hoito nykyaikaisten ja
nayttoon perustuvien hoitosuositusten mukaiseksi. Jokaisesta potilaan hoitoon
liittyvasta asiasta, olisi suositeltavaa laatia yksikkokohtaiset selkeét toiminta-
ohjeet, joita kaikki noudattaisivat. Niista tulisi poiketa vain harkiten ja neuvotellen
hoitoon osallistuvien muiden ammattilaisten sek& potilaan ja mahdollisesti lahi-
omaisten kanssa. Té&lldiset toimintaohjeet ovat erityisen merkittavia uusien
tyontekijoiden koulutuksessa ja perehdytyksessa. Sairaalakohtaisten tai sairaan-
hoitopiirikohtaisten madriteltyjen ja samalla yhtendisten tutkimus- ja hoito-
kaytanteiden k&yton katsotaan parantavat hoidon laatua ja samalla my6s potilas-
turvallisuutta. Hoitoprosessit itsessaan voivat poiketa eri yksikoissa, mutta tietyt
kéaytannot tulisi méaritella koko sairaalassa kaytettaviksi. (Aaltonen & Rosenberg
2013, 17.)

Kuviossa 1 on esitelty havainnoillisesti potilasturvallisuuden osa-alueet ja niiden
liittyminen toisiinsa. Tdma kuvio on ollut pohjana tdman tyon tietoperustan

rakenteelle ja havainnointirungolle.
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KUVIO 1. Potilasturvallisuus. (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos 2013b)



2.1 Lasten ladkehoidon turvallisuus

Ulkomaisten ja kotimaisten tutkimusten mukaan noin 10 %:lle potilaista tapahtuu
hoitojakson aikana haittatapahtuma ja niista merkittévé osa liittyy la&dkehoitoon
(Turvallinen ladkehoito 2006, 13). Sosiaali- ja terveys-ministerio antoi
helmikuussa 2006 ohjeistuksen, joka koski kaikkia sosiaali — ja terveydenhuollon
toimintayksikoita. Tarkoituksena oli yhtendist&a ladkehoidon toteutumisen
periaatteita, selkeyttdd vastuujakoja ladkehoidon toteuttamisessa sekd mééritella
vahimmaisvaatimukset. Tutkimusten mukaan suurin osa la&kehoitoon liittyvista
vahingoista olisi ollut estettavissa. Turvallinen ladkehoito vaatii moniammatillista
yhteistyota ja edellyttdd hoitohenkilokunnalta lagkityksen eri vaiheiden ja
kokonaisuuden hallintaa. Uudet la&kkeet ja lddkkeiden antotavat edellyttavat
kaikkien ty0sséan ladkehoitoa toteuttavien terveydenhuollon henkildiden jatkuvaa
taydennyskoulutusta. (Toivo & Airaksinen 2006; Sosiaali- ja terveysministerio
2006; Ahonen & Hartikainen 2013, 236.)

L&akityspoikkeama voi tapahtua missa tahansa hoidon vaiheessa alkaen laékkeen
madrédmisestd ja toimittamisesta péattyen annosteluun ja hoidon seuraamiseen. On
kyse joko laékkeen haitallisesta vaikutuksesta tai ladkehoidon poikkeamasta,
jonka johdosta hoito ei toteudu suunnitellusti ja siitd aiheutuu haitta potilaalle.
Esimerkiksi potilas saa toiselle potilaalle tarkoitetut la&kkeet tai ei saa ladkkeitd
ollenkaan. Usein poikkeama on monien epdonnisten tapahtumien ketju. Ennalta
sovitut toimintatavat, la&kitykseen liittyvien asioiden oikeanlainen kirjaaminen
sekd yhtenéinen ja katkeamaton tiedonkulku ovat laakitysturvallisuuden
kulmakivid. (Helovuo ym. 2011, 13; Ahonen & Hartikainen 2013, 240.)

Lasten ladkehoidossa on huomioitava kasvun ja kehityksen asettamat vaatimukset.
L&aakkeen annostelussa huomioidaan lapsen koon muutokset, ja usein laake
suhteutetaan lapsen painoon (mg/kg). Vastasyntyneelle ladkeannokset ovat usein
hyvin pienid ja leikki-ikaiselle usein aikuisen annosta suhteellisesti suurempia.
Koskaan lapsen ladkeannos ei ylité aikuisten annosta. La&kkeen valintaan
vaikuttaa suuresti sopivan annostelumuodon saatavuus. Ladkettd on annettava
tdsmalleen oikea maard. Tama ei aina ole mahdollista tableteista, jos niité pitaa

esimerkiksi pilkkoa moneen pieneen osaan. On myos tarkeaa, etta lapsi pystyy



ottamaan la&kkeen. Tablettien nieleminen voi olla vaikeaa, ja joskus idankin
puolesta mahdotonta. Tdméan vuoksi lasten ld&kehoidossa suositaan oraalisus-
pensioita. Lapsen vastustelun vuoksi ld&dkkeen antaminen saattaa olla vaikeaa,
toisinaan mahdotonta. Jos mahdollista, l&&dkkeen valinnassa on aina hyvé
huomioida ladkkeen valmistemuoto ja maku. (Surakka 2004, 153; Hoppu 2010,
27.)

2.2 Hoidon turvallisuus lastenosastolla

Hoidon turvallisuudella tarkoitetaan hoitamisen ja hoitomenetelmien turvallisuutta
(Mit& on potilasturvallisuus? 2013). Lastenosastolla hoidon ja hoitomenetelmien
turvallisuus riippuu siitd, kuinka turvallisesti paivittéisista hoitotoimenpiteisté
suoriudutaan. Paivittéisiin hoitotoimenpiteisiin kuuluvat lastenosastolla
esimerkiksi vaipan vaihtaminen, syottdminen, verindytteiden ottaminen potilailta,
joilla on keskuslaskimokatetri, verensokerin ja verenpaineen mittaaminen seka

hygieniasta huolehtiminen.

Hoitaminen on turvallista, kun hoitohenkilokunnalla on yhtenéiset ja selkedat
toimintaohjeet, joiden mukaan kaikki toimivat. Osaston yhtendiset kaytannot
parantavat hoidon turvallisuutta. Nayttoon perustuva laaketiede ja
hoitosuositukset edistavat potilasturvallisuutta ohjaamalla vaikuttavaa hoitoa
oikeille potilailla ja oikea-aikaisesti. Erityisesti puutteellisesta hoidon seurannasta,
tarpeettomista toimenpiteista ja epatarkoituksenmukaisesta lagkityksesta
aiheutuvat haitat ovat valtettavissé hoitosuosituksia seuraamalla. Ajantasaiset
hoitosuositukset lisd4vat terveydenhuollon ammattilaisten tietdmysta

vaikuttavasta ja turvallisesta hoidosta. (Komulainen 2013, 137.)

Tuomen (2008) mukaan lasten hoitoty6ssa on erityispiirteitd, jotka johtuvat lapsen
erilaisuudesta verrattuna aikuiseen. Lapsen hyvéssa hoidossa tulee huomioida
ianmukaiset fyysiset ja yksilolliset kasvun, kehityksen ja kypsymisen tuomat
erityistarpeet. Lapsella sairauden oireet saattavat edetd hyvin nopeasti ja talloin

hoito voi edellyttad erityisosaamista erikoissairaanhoidon yksikoissa.

Lastenosastolla potilasmateriaali on laaja. l1altdan potilaat ovat yleensd 0-16-

vuotiaita ja sairauksien Kkirjo on laaja. Lastenosastolla tyoskentelevilta sairaan-



hoitajilta vaaditaan erityistietoja ja -taitoja lapsen kasvusta ja kehityksesté seka
niiden vaikutuksesta hoitotyohon. Myos tieto sairauden vaikutuksesta lapsen
kasvuun ja kehitykseen on merkittdva. Hoidon turvallisuuden kannalta lasten
kokonaisvaltainen hoitaminen edellytt&a tiedon hallinnan lisaksi taitoa ja
ymmarrysta kohdata eri-ikdinen kasva ja kehittyva lapsi kokonaisuutena. (Tuomi
2008, 20.)

Turvallisuuden tunteen sailyttdékseen lapsi tarvitsee aikuisen laheisyytta ja tukea
sairastuessaan ja joutuessaan osastohoitoon. Lapsilla on kiinted suhde vanhem-
piinsa. Lapselle voi olla traumaattista olla erossa vanhemmistaan vieraassa sai-
raalaympéristssa. Turvallisuuden tunteen sailyttdmista voi auttaa, ettd vanhem-
mat tai jompikumpi heistd on yoté sairaalassa lapsen kanssa. Taytyy siis muistaa,
ettd lasten hoitotyota tehdessé asiakkaana ei ole vain lapsi, vaan koko perhe. Moni
sairaala kehoittaa ja rohkaisee ainakin toista vanhemmista olemaan lapsen luona
sairaalassa olon ajan. Toisinaan tdmé asettaa haasteita hoitohenkilékunnalle
hoidon turvallisuuden suhteen. Perhetta tulisi jatkuvasti rohkaista kysymaan
lapsen kokonaisvaltaiseen hoitoon liittyvista asioista. (Tuomi 2008, 20-21,
Wilson 2010, 85.)

Paivittaisissa hoitotoimenpiteissd on keskeista ottaa huomioon infektioiden
torjunta. Keskeinen osa infektioiden torjuntaa on tartuntareittien katkaisu.
Kosketus-, pisara-, ilma- tai veritartunnat ovat reittej4, joita pitkin mikrobit
levidvat. Infektioiden, jotka liittyvat hoitoon, ehkaisy perustuu monen saman-
laisen tekijoiden yhteisvaikutukseen. Tarkein toimenpide hoitoon liittyvien
infektioiden leviamisen ehkéisyssé on ensisijaisesti kasidesinfektion kaytto aina
ennen ja jalkeen potilaskontaktin. Kasidesinfektio on yleensa riittavd, mutta
etenkin ripuli- tai oksennuspotilaiden hoitoitoimenpiteiden jalkeen tulee kayttaa
késidesinfektion liséksi perinteistd vesi-saippuapesua. Sairaalainfektiot lisaavéat
potilaiden sairastavuutta ja kuolleisuutta. Sairaalainfektioita esiintyy erityisesti
kirurgisissa toimenpiteissa olleilla potilailla tai potilailla, joiden vastustuskyky
perussairauden takia on heikentynyt. (Sarvikivi 2008, 63; Aaltonen & Rosenberg
2013, 94-95.)
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2.3 Laiteturvallisuus lastenosastolla

Uusi laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (629/2010) tuli voimaan
heindkuussa 2010. Tama laki korvasi aiemman terveydenhuollon laitteista ja
tarvikkeista annetun lain vuodelta 1994. Uusi laki edist&a terveydenhuollon
laitteiden ja tarvikkeiden kayttéjien ja potilaiden turvallisuutta ja terveyden
suojelua. Lain tarkoituksena on lisata laitteiden ja tarvikkeiden vaatimusten-

mukaisen arvioinnin avoimuutta seké viranomaisten valvontamahdollisuuksia.

Terveydenhuollon laitteella tarkoitetaan valinettd, laitteistoa, materiaalia tai muuta
yksinddn tai yhdistelména kaytettadvaa laitetta, joka on tarkoitettu kaytettavéksi

ihmisen sairauden, vamman tai vajavuuden diagnosointiin, ehkaisyyn, tarkkailuun
tai hoitoon, anatomian tai fysiologisen toiminnan tutkimiseen tai muunteluun sek&

hedelmditymisen sdatelyyn. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 178.)

Erilaisia laitteita kdytetddn paljon apuna potilaiden hoidossa. Terveydenhuollossa
kaytettava laite on suunniteltava, valmistettava ja merkittava siten, etta ne sovel-
tuvat laitteelle tarkoitettuun tehtdvaan. Laitteen mukana tulee olla turvallisen kay-
ton edellyttdmat tiedot. Naill4 tiedoilla tarkoitetaan laitteessa tai sen pak-
kauksessa olevia merkintdja ja kayttoohjeita. (Pennanen 2013, 179-181.)

Laitteiden turvallisuuteen vaikuttaa niiden toimintakunto, kaytettavyys ja
ergonominen suunnittelu. Osastoilla kdytetaan paljon erilaisia laitteita potilaan
hoidossa. Erityisesti ladkinnéllisten laitteiden k&yttd on viime aikoina lisdantynyt
jatkuvasti. (Helovuo ym. 2011, 68.) Lastenosastoilla kaytetdan paljon infuusio-
laitteita (Infusomat® ja Perfusor®) koska l&dake- ja nestemdarat ovat pienia ja
annosten ylittdminen johtaa aikuisia helpommin vakaviin haittoihin. Lapsille
annetaan kaikki suonensisdisesti annettavat nesteet ja ladkkeet infuusiolaitteiden
kautta. (Hoppu 2010, 27.)

Usein samaan aikaan on ké&ytossa sekd uudempaa, ettd vanhempaa mallia ja
kaytossa voi myos olla eri valmistajien laitteita, joiden k&ytto eroaa toisistaan.
Helovuon ym. (2011, 69) mukaan laitteisiin liittyvid ongelmia voivat olla puutteet
saatavuudessa, toimintahairiot, huono kéytettavyys, epéselva kayttoliittyma ja

varajarjestelman puuttuminen. Laitteiden hallittavuus ja k&ytt6 ovat tulleet moni-
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mutkaisemmiksi ja teknisilla laitteilla on useita eri k&yttdjia, jotka kayttavat niita
monilla eri tekniikoilla. Namaé seikat voivat myotévaikuttaa inhimillisen virheen

syntymiseen.

Hoidon turvallisuuden kannalta on tarkeda, etté laitteet ovat kayttokelpoisia ja
kayttajaystavallisia. Laitteen on oltava helppo ja turvallinen sille ammatti-
ryhmélle, joka sitd kdyttda. Jos laite on suunniteltu vaarin, se vaikuttaa toimintaan
monella kielteiselld tavalla. (Helovuo ym. 2011, 69.) Jos esimerkiksi tyontekijalla
menee liikaa aikaa laitteen parissa, on tdma aika pois hoitotydsta. Jos terveyden-
huollon ammattilainen kaytta4 laitetta vaarin, voi se johtaa potilasturvallisuuden

vaarantumiseen.

2.4 Fyysisen ympdriston turvallisuus

Suomen sairaalarakennukset on suurelta osin suunniteltu vuosikymmenia sitten,
eivatka ne enéé vastaa ratkaisultaan nykyaikaiselle terveydenhuollolle ja potilas-
turvallisuudelle asetettuja vaatimuksia (Aaltonen & Rosenberg 2013, 332).
Fyysisen ympariston turvallisuudella tarkoitetaan tyotilojen rakenteita, jarjestelyja
ja muita tydympariston piirteitd, esimerkiksi sisustusta tai valaistusta. Potilaiden,
l&heisten ja henkilokunnan kannalta fyysisen ympariston turvallisuus on tarkeéa.
Fyysinen ympdrist0 vaikuttaa hoitohenkilokunnan tyon suorittamiseen ja sité
kautta potilaiden turvallisuuteen. Hoitotyon turvallista suorittamista hankaloittavat
epéajarjestys, ahtaus, puutteelliset tyotilat, melu ja haling, huono valaistus, vaaral-

liset rakenteet seka puutteelliset varoitusmerkinnat. (Helovuo ym. 2011, 67.)

Hoitajien tulisi puuttua fyysisen ympariston turvallisuuteen raportoimalla havait-
semiaan epakohtia. Mik&li mahdollisiin ympériston epékohtiin ja puutteisiin ei
reagoida heti, voi syntya helposti epavirallisia tapoja korjata ympéristossa tai vali-
neistossé havaittuja ongelmia. TAm4 taas saattaa muodostaa toisenlaisia riskejé,
joita on vaikea ennakoida. Fyysisen ympariston turvallisuuteen vaikuttaminen
saattaa usein tuntua mahdottomalta, koska aikanaan tehdyilla ratkaisuilla on
pitkdaikaisia vaikutuksia ja niiden muuttaminen voi olla kallista ja aikaa vievaa.
(Helovuo ym. 2011, 67-68.)
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2.5 Potilasturvallisuussanastoa

Yksi suuri haaste potilasturvallisuuden tutkimiselle on ollut yhtendisen késit-
teiston puuttuminen. Késitteistd on ollut epayhtendisté ja sekavaa. Euroopan
neuvostossa on vuodesta 2003 saakka toiminut asiantuntijaryhmd, jonka yhtena
tehtdvand on ollut ladkitysturvallisuuteen liittyvéan kasitteiston laatiminen. Selvéa
eroa esimerkiksi lagdkkeiden haittavaikutusten seké laakityspoikkeamiasta aiheutu-
vien seurausten valille ei ole tehty. Kansainvalisesti on 2000-luvun alkupuolis-
kolla aloitettu hankkeita, joiden tehtdvané on luoda yhdenmukainen késitteisto.
(Toivo & Airaksinen 2006, 330.) WHO teki 2005 vuonna potilasturvallisuuden
kehittdmishankkeen, jonka yhtend osana oli sanaston laadinta (World Alliance for
Patient Safety 2005).

Tassa opinnéytetyossa potilasturvallisuusriskilld tarkoitetaan niitd tekijoita, jotka
voivat vaarantaa tai vaarantavat potilasturvallisuuden. Muita keskeisia késitteita
potilasturvallisuuteen ja tah&n opinnaytetyohon liittyen ovat poikkeama, vaara-

tapahtuma, lahelta piti — tilanne, haittatapahtuma ja laakevahinko.

Poikkeama on suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma, joka voi aiheuttaa
vaaratapahtuman. Se voi liittyd mihin tahansa terveydenhuollon toimintoon
(Helovuo ym. 2011, 17-18; Stakes ja Laakehoidon kehittdmishanke ROHTO
2006, 6). Poikkeama voi esimerkiksi liittya ladkehoitoon, talloin puhutaan ladke-
hoidon poikkeamasta. Potilaalle unohdetaan vieda paivalaake, mutta siita ei koidu
potilaalle merkittdvaa haittaa, koska kyseessa on vitaaminivalmiste. Sen sijaan
poikkeamasta olisi voinut tulla vaaratapahtuma, jos kyseessé olisi ollut ladke, joka

olisi tarkeaa ottaa saanndllisesti.

Vaaratapahtumalla tarkoitetaan tilannetta tai olosuhdetta, joka olisi voinut
vaarantaa tai vaaransi potilasturvallisuuden. Vaaratapahtumaa kutsutaan lahelta
piti — tilanteeksi silloin, kun potilaalle ei koidu haittaa. Haitalta valtytadan, jos
poikkeama havaitaan ja seuraukset pystyttadn estamaan. (STM 2009; Helovuo
ym. 2011, 16.) Esimerkiksi laheltd piti — tilanne voi olla sellainen, ett& potilaan
hoitosuunnitelmaan on kirjattu vaara ompeleiden poistopaivamééra. Hoitaja

kuitenkin tarkistaa ompeleiden poistopaivaméaéran potilaskertomuksesta ja
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huomaa, ettd hoitosuunnitelmaan on Kirjattu vaéra paivamaara. Han poistaa

ompeleet potilaskertomuksessa mainittuna péivand, eli oikeana ajankohtana.

Jos potilaalle koituu hoidosta sellainen haitta, joka ei ole suunniteltu osa hoitoa,
sitd kutsutaan haittatapahtumaksi. Haittatapahtuma voidaa jakaa potilasvahinkoon
ja la&kevahinkoon. Potilasvahinko on terveyden- tai sairaanhoidon yhteydessa
potilaalle koitunut henkilévahinko. (Helovuo ym. 2011, 16; STM 2009.) L&&ke-
vahingolla tarkoitetaan ladkkeen virheellistd antamista, toimittamista tai méaa-
raédmistd, josta on aiheutunut haitta. (Mikkola, Mikkonen, Suhonen, Kallio 2004,
12). Esimerkiksi haittatapahtuma liittyen laiteturvallisuuteen voi olla sellainen,
etta potilaan siirtymiseen apuna kéytettdvaa nostolaitetta ja -liinaa ei osata kdyttaa

oikein ja potilas putoaa lattialle siirtymisen yhteydessé.
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3 TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Taman opinnaytetyodn tarkoituksena on selvittda lastenosaston potilasturvallisuutta
vaarantavia tai mahdollisesti vaarantavia tekijoité ja herattdd henkilokunnan

mielenkiinto potilasturvallisuuden kehittdmiseen.

Tavoitteena on lastenosaston potilasturvallisuuden kehittdminen sekd hoidon

laadun parantuminen.
Opinnaytetyon tutkimustehtavat ovat:

- Selvittaa potilasturvallisuutta vaarantavia tai mahdollisesti vaarantavia
tekijoita lastenosastolla liittyen ld&kehoitoon, paivittéisiin
hoitotoimenpiteisiin, laiteturvallisuuteen ja fyysiseen ymparistoon

- Lisata henkilokunnan tietoisuutta potilasturvallisuudesta ja herattaa

kiinnostusta potilasturvallisuuden parantamiseen
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4 YHTEISTYOTAHOT KESKUSSAIRAALASSA

Kehittdmistutkimus toteutettiin Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtymén
keskussairaalan lastenosastolla 12. Pdijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyma
aloitti toiminnan vuoden 2007 alussa ja sen toimialoja ovat erikoissairaanhoito,
sosiaali- ja perusterveydenhuolto sekd ymparistoterveydenhuolto. Keskussairaala
on erikoissairaanhoidon ydin. Lastenosasto kuuluu keskussairaalan konserva-

tilviseen tulosalueeseen. (Keskussairaala 2012.)

Lastenosasto 12:1la hoidetaan alle 16-vuotiaita potilaita. Osasto toimii pediatrisena
ja lastenkirurgisena tutkimus- ja hoitoyksikkénd. Tutkittavien ja hoidettavien sai-
rauksien kirjo on laaja. Sen lisaksi, ettd hoidettavien sairauksien kirjo on laaja,
my0s lapsen kehittyminen ja kasvaminen luo haasteita hoitotydlle. Sairaanhoi-
tajilta, jotka tyoskentelevat lasten parissa, edellytetdan erityistietoja ja — taitoja
lapsen kasvusta ja kehityksesté seké niiden vaikutuksesta hoitotyohon ja myos
sairauden vaikutuksesta lapsen kasvuun ja kehitykseen. Osastolla tyoskentelee
osastonhoitaja, apulaisosastonhoitaja, sairaanhoitajia, lastenhoitajia, askartelu-
ohjaaja, ladkareité seké laitoshuoltajia. Taman kehittdmisutkimuksen kohde-
ryhmana oli hoitohenkil6kunta, jolla tdssa tydssa tarkoitetaan sairaanhoitajia seka

lastenhoitajia. (Tuomi 2008, 19; Péijat-Hameen Sosiaali- ja terveysyhtymé 2012.)

OpinnaytetyOté on tehty yhteistydssé Paijat-Hameen keskussairaalan lasten-
osaston ja potilasturvallisuuskoordinaattorin kanssa. Opinnéytetyon tekijat olivat
kevéalla 2012 mukana Paijat-Hameen Keskussairaalan yhteisessa potilasturvalli-
suuspaivassa. Potilasturvallisuuspdivéa varten opinnédytetyon tekijat tekivéat
postereita (Liite 4), jotka ké&sittelivat potilasturvallisuutta kuvien avulla. Naméa
posterit olivat esilla koulutuspéivana. Potilasturvallisuuskoordinaattorin kanssa on
tehty opinnéytetyoprosessin alkuvaiheessa yhteistyota tapaamisten merkeissa.
Hénelt4 on saatu luotettavia lahteitd tyossa kaytettavéaksi seka asiantuntija-apua

potilasturvallisuudesta.

Lastenosastolla oli lokakuussa 2012 henkilokunnan koulutuspdivd, jonka aiheena
oli turvallisuus. Yhtend aihealueena oli potilasturvallisuus, josta opinndytetyon
tekijat olivat puhumassa henkilokunnalle. Mukana koulutuspaivassa oli aiemmin

mainitut posterit, jotka esiteltiin henkilokunnalle. N&in pyrittiin lisddmaan
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tietoisuutta potilasturvallisuudesta. Potilasturvallisuuden keskeisié asioita kaytiin

l&pi Powerpoint — esityksen avulla.

Toukokuussa 2013 kaydaan esittelemdssa opinndytetyon tulokset ja keskeiset asiat
potilasturvallisuuteen liittyen huomioiden kohderyhma. Tarkoituksena on kertoa
opinnaytetydn tekijoiden tekemét havainnot. Lopullisten kehitystoimien

tekeminen jatetdan osaston hoitohenkilékunnan tehtavaksi.
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5 OPINNAYTETYON TOTEUTUS KEHITTAMISTUTKIMUKSENA

5.1 Kehittdmistutkimus opinnaytetyona

Kehittdmistutkimuksen taustalla on ilmi6 tai prosessi, jota halutaan kehittaa ja
muuttaa paremmaksi (Kananen 2012, 13). Kehittdmistutkimuksen kohteena on
tassd opinndytety0ssé potilasturvallisuus. Tarkoituksena on poistaa jokin ongelma
tai niin kuin tassé yhteydessa, kehittaa jotain asiaa paremmaksi eli 16yt&4 vaihto-
ehtoja ilmion kehittdmiseksi. Vaihtoehtojen l6ytyminenkadn ei valttamatta ole
aina riittavaa, silla vaihtoehdot tulee myos testata ja todeta kéytannossa, etta
toimivatko ne. (Kananen 2013, 42-44.)

Tama opinndytetyod on kehittamistutkimus, jossa on kéytetty apuna laadullisen
tutkimusmenetelman aineistonhankintakeinoa, havainnointia. Kehittamistutki-
muksella tarkoitetaan tygelaman kehittamisty6td, joka tavoittelee kdytannon
toiminnan kehittdmisté tai ohjeistamista. Opinnédytetyo voi olla alasta ja
tarkoituksesta riippuen ohje tai opastus esimerkiksi perehdyttdmisopas tai
turvallisuusohjeistus. Se voi myos olla jonkin tapahtuman toteuttaminen. (Vilkka
& Airaksinen 2003, 9.) Téssa opinndytetydssa ei Kirjoiteta erillist4 opasta ja
ohjeistusta, vaan tuloksia kaydaan lapi henkilokunnan kanssa koulutuspaivén

aikana, joka toteutetaan toukokuussa 2013.

Kanasen (2008, 63) mukaan kehittamistutkimuksessa on oleellista tutkijan
mukanaolo silla keskusteluilla ja vuorovaikutuksella ihmiset saadaan muuttamaan
toimintatapojaan siten, ett4 ongelma poistuu. VVuorovaikutuksella ja vaikuttamis-
mahdollisuuksien avulla osallistujat saadaan sitoutumaan muutokseen ja muu-
toksesta tulee pysyva. Taméan opinndytetyon pitkéaaikaisena tavoitteena on osaston
potilasturvallisuuden parantuminen. Aiheena potilasturvallisuus on moniulot-
teinen ja haastava. Vuorovaikutuksen avulla saadaan aikaan parempia tuloksia
kuin ettd osaston henkilokunta vain lukisi potilasturvallisuusriskeistd tehdyt

havainnot.

Tutkimuskéytantdja kaytetdan kehittdmistutkimuksessa valjemmin kuin
perinteisissd tutkimuksissa, laadullisessa ja méé&rallisessg, vaikka aineiston

kerddmisen keinot ovat samat. Toiminnallisessa kehittamistutkimuksessa ei ole
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aina valttdméatontd analysoida kerattyé aineistoa yhta tarkasti ja jarjestelmallisesti
kuin varsinaisissa tutkimuksellisissa opinndytetdissa. Tassé opinnédytetydssa on
kaytetty apuna laadullista aineistonkeruumenetelmad, joten analysoinnin véhempi
késittely on laadullisen menetelman takia hyvéksyttavaa. (Vilkka & Airaksinen
2003, 57 - 58.)

5.2 Havainnointi aineistonkeruumenetelméana

Tama opinnéytetyo on kehittdmistutkimus, mutta tuloksen saamiseksi on apuna
kaytetty laadullista eli kvalitatiivista aineistonkeruumenetelmag, havainnointia.
Havainnointi on yksi yleisimmisté kvalitatiivisen tutkimuksen
aineistonkeruumenetelmista. Se on moniulotteinen menetelma, joka voi olla osana
muita menetelmid tai itsendinen aineistonkeruumenetelma. T&ssé tutkimuksessa
kaytettiin ainoastaan havainnointia aineistonkeruumenetelména. Yksinaan
kaytettynd havainnointi voi olla suuritdinen ja aikaavieva. (Kylmé & Juvakka
2007, 94; Tuomi & Sarajarvi 2009, 81.)

Aineistonkeruumenetelméksi valittiin havainnointi, koska sen avulla asiat

nahdaan realistisesti ja se saattaa paljastaa ristiriitoja ihmisten k&yttaytymisen ja
olemassa olevien normien valilld. Havainnoinnin etu on valitdn ja suora tieto, joka
saadaan luonnollisesta ympadristdstd. Havainnoinnin avulla valtetaan
keinotekoisuutta ja saadaan tietoa ennalta-arvaamattomista ja nopeasti muuttuvista

tilanteista. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 213.)

Havainnointimenetelmé& on saanut kritiikki& siitd, ettd havainnoija saattaa muuttaa
luonnollista tilannetta. Tutkimuksessa kéytettiin yhta piilohavainnoinnin muotoa,
osallistuvaa havainnointia. Siin& tutkijat tekevat havaintoja ryhman jaseniné
ilman, ettd ryhman muut jésenet tietdvat havainnoinnista. Talla tavoin saadaan
aitoa ja luotettavaa tietoa, koska tutkija ei vaikuta havainnoin kohteena oleviin

ihmisiin tai tapahtumiin. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 81.)

Ennen havainnointia muodostettiin havainnointirunko (Liite 1.) jossa tutkittava
aihe oli jaettu neljaan paékategoriaan: ladkehoito, péivittdiset hoitotoimenpiteet,
laiteturvallisuus ja fyysinen ympadristd. Havainnot kirjoittettiin valittomasti

muistiin post-it lapuille. Havainnointirunko tehtiin, jotta oli helpompi l&hte&
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tarkastelemaan potilasturvallisuusriskeja osastolla.

Havainnot Kirjattiin tietokoneelle ja havainnointiaineistoa kertyi kolme A4-sivua
taulukkomuodossa. Péékategorioiden alla olevat havainnot jérjestettiin viel&
kerran asiakokonaisuuksiksi, jotka kuvasivat padkategorioiden sisaltoa havain-
tojen nakokulmasta. Havainnointitaulukko tarkasteltiin uudestaan kokonaisuutena
ja paatettiin yhdist&a hoidon turvallisuus, fyysinen ymparisto seké laite-
turvallisuus hoitamisen turvallisuus paékategorian alle. L&&kehoito pysyi omana

kategorianaan, silla sen on yksindén laaja kokonaisuus. (Liite 2.)
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6 HAVAINTOJEN TULOKSET

Havainnointi koski lastenosaston henkildkunnan sekd osaston toimintatapoja,
kuten la&kehoidon ja paivittéisten hoitotoimenpiteiden toteutumista seka fyysista
ymparisto4 ja laiteturvallisuutta. Havainnot on tehty kevaélld 2012 kymmenen
viikon ajan ja ne antavat tietoa tilanteesta, joka silloin osastolla oli. Kaikki
havaitut potilasturvallisuusriskit eivat ole ajankohtaisia opinndytetyon julkaisu-
hetkellg, silla osastolla on tehty potilasturvallisuutta parantavia muutoksia. Kaikki
kevéén 2012 havainnot k&ydaan silti 1api.

6.1 Lé&akehoito

LAAKEHOITO
Kirjaaminen Muut
Tarvittava ladke jatkuvana Mikstuurojen kayttokuntoon saattaminen
Potilaan laakkeitd ei ollut laitettu La&dkeO:lle Kaksoistarkastus ei aina toteutunut
Epéaselvéat kirjaamiskaytannot (séhkdinen Laakkeita sdilytetaan keittiossa

kirjaaminen uutta havainnoin aikaan)

Apteekista tullut vaara laake osastolle

Laakekorttien tulostaminen, lopetuspvm. tulee
vield seuraavan paivan korttiin, vaikka lagke
loppunut

Ladkelisdysten merkinnat puutteellisia

Ladkepakkauksiin kirjoittaminen

Paivamaarien puuttellinen merkinta
nesteensiirtoletkuissa ja huuhteissa

Sahkoinen kirjaaminen potilastietojarjestelmaén haluttiin nostaa t&sséa
opinndytetyon tuloksissa omana osa — alueenaan esiin, silla kirjaamisella on
merkittdvé osuus ladkehoidon turvallisessa toteutumisessa. Kirjaaminen tulisi aina
tehda niin, ettd seuraavat potilasta hoitavat henkilot eivét voi tehda erilaisia
tulkintoja kirjatusta asiasta.
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Ladkehoidon kirjaamiseen liittyen osastolla havaittiin potilasturvallisuuteen
liittyvi& riskeja. Havainnot la&dkehoidon kirjaamiseen liittyen ovat: epéaselvat
kirjaamiskaytannot, tarvittaessa annettava ladke laitettu oli listalle jatkuvana ja
potilaan la&kkeitd ei ollut kirjattu potilaan asiakirjoihin.

Havainnointijakson aikana kevéélla 2012, osastolla oli alkamassa sahkoinen
kirjaaminen Effica-potilastietojarjestelmaa kayttéden. Aikaisemmin osastolla
kirjattiin paperille potilasmerkinndt ja vain muutamia asioita hoidettiin sahkoisesti
Effica-potilastietojarjestelméssa, kuten laboratoriovastauksien ja — pyyntdjen
tekeminen. Havaintojakson alkaessa hoitohenkilokunta opetteli asioita sahkdiseen
kirjaamiseen liittyen. T&sta syysté ei ole taysin luotettavaa sanoa epaselvaa
kirjaamiskaytantoda potilasturvallisuusriskiksi en&é vuoden kuluttua sdhkdisen
kirjaamisen alkamisen jalkeen. Kuitenkin tdma oli ajankohtaista havainnointi-

aikana, joten siitd syysta tdmé asia otettiin huomioon t&ssa tyossa.

Epaselvat kirjaamiskaytannot tulivat vahitellen ilmi sahkdisen kirjaamisen
vakiintuessa osastolle. Paijat-Hameen keskussairaalassaon kéytossa Effica-
potilastietojarjelmd, johon kirjataan kaikki potilaan liittyvé tieto. Kaikki
potilaantiedot I0ytyvat taaltd, joten tietoa voi joillakin potilailla olla paljon.
Tiedon etsiminen sahkoisesta jarjestelmasté tuotti vaikeuksia ja oli aikaa vievaa,
silld aina ei tiedetty mista tiedon pitdisi 10ytyd. S&hkdisen kirjaamisen alkuvai-

heessa tapahtui paljon tuplakirjaamisia eli sama asia kirjattiin useaan eri paikkaan.

L&akeO on Effica-potilastietojarjelman ladkelistalomake, joka on suunniteltu
kaytettavaksi vuodeosastoilla. Se on myds osastolaékitysosiosta kaytetty toinen
nimitys. Erés selke& potilasturvallisuuden vaarantava tekijé olivat virheet
L&aakeO:lla. Lastenosastolla oli kdytantona, ettd laakéri laittaa potilaan ladkkeet
L&aakeO:lle, josta muut nékevat ne. Yhtend havaintona oli, ettd tarvittaessa
annettava laake oli merkitty listalle jatkuvasti annettavaksi. Kun esimerkiksi
kipuldake on merkitty jatkuvaksi, annetaan se potilaalle paivittain esimerkiksi
kolme kertaa vuorokaudessa. Jos ladke on tarvittavana, annetaan ladkettd vain,
kun potilas kertoo kivuista. Talldisten virheiden huomioiminen on ladkarin lisaksi

my0s hoitohenkilokunnan vastuulla.
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Lastenosastolle tulee potilaita postoperatiiviseen eli toimenpiteen jalkeiseen
tarkkailuun ja hoitoon. Heitd ovat esimerkiksi reumapotilaat, joille tehddn
reuman paikallishoitoja seké kirurgista leikkaushoitoa tarvitsevat potilaat. Talloin
la&kehoidon madaritta4 potilasta toimenpiteessé hoitanut 1a4kari tai Kirurgi ja hanen
vastuulla on maarittéa ja kirjata potilaan laakitys Effica-potilastietojarjestelmaén
jatkohoitoa varten. Potilaan siirtymisen yhteydessa yksikosta toiseen, saattaa
tapahtua virheitd, kuten erddssa havaitussa tilanteessa kavi. Potilas siirtyi toimen-
piteen jalkeen osastolle ja vuorossa oleva hoitaja ei huomannut l&adkérin sanelun
puuttumista. Tadman takia potilaan LadkeO:takaan ei ollut tarkistettu kotilaak-
keiden osalta. Seuraavan vuoron hoitaja huomasi asian, kun potilaan omainen
kysyi ladkkeistd. VVasta usean tunnin péasté potilaan siirtymisesta osastolle

paivystava ladkari paivitti L4&keO:n.

Muitakin ladkehoitoon liittyvia potilasturvallisuuden vaarantavia tekijoita
havaittiin. Naitd olivat havainnot oraalisuspensioiden eli mikstuurojen
kayttokuntoon saattamisesta, kaksoistarkastuksen mahdollinen puute, ladkkeiden
séilytyspaikkana keittio, apteekista toimitettu vaara laéke osastolle, ladkekorttien
tulostaminen ja ladkemuutokset ladkekorteissa, ladkelisaysten merkinnat,
la&kepakkauksiin kirjoittaminen ja_péaivamaarien puutteellinen merkinta

nesteensiirtoletkuissa ja huuhteissa.

Lasten ladkehoidossa kéaytetdan paljon oraalisuspensioita. Oraalisuspensiot
annostellaan kertakayttoruiskulla juuri ennen potilaalle antoa. Oraalisuspensioiden
kaytossa tulee olla erityisen tarkka ladkkeen ravistamisen tai sekoittamisen
suhteen. Jos laékettd ei kunnolla sekoita, vaikuttavan ladkkeen mééra ruiskussa ei
valttdmattd ole oikea. Oraalisuspensioissa laékeaine usein valuu pullon pohjalle ja
tasté syysté pullo tulee ravistaa tai kevyesti sekoittaa, jotta laékeainetta on

tasaisesti koko méaéarassa.

Kevaalla 2012 lastenosastolla oli kaytantona, ettd ladkehoitaja vei jaetut
aamulaakkeet keittioon. Viedessadn aamupalatarjottimia potilaille, potilaan
omahoitaja otti aamuladkkeet keittiossé sijaitsevalta ladketarjoittimelta ja samalla
tarkisti potilaalle menevét ladkkeet ennen ladkkeiden viemista potilaalle. Paijat-

Hé&meen sosiaali- ja terveysyhtymén ld&kehoitosuunnitelmassa (2011, 19-20)
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maaritell&én, ettd ladkkeitd on séilytettdva erilladn muista tuotteista ja vélineista
seka valmiiksi jaetut l1a&dkeannostelulokerikot ja — tarjottimet tulee sailyttaa
lukollisessa kaapissa. Keittioon oli paasy niin potilailla kuin omaisillakin.
Potilasturvallisuuden kannalta on tarkedd, etteivat ladkkeiden laheisyyteen péése
muut ihmiset kuin henkilékuntaan kuuluvat. Koska la&kekorteissa oli potilaiden

nimet ja henkilotunnukset, ndin ollen my6s potilaiden yksityisyys vaarantui.

Kaksoistarkastuksen mahdollinen puuttuminen havaittiin etenkin silloin, kun
aamuléékkeitd sdilytettiin keittiossa. Kaksoistarkastuksella tarkoitetaan sitg, etta
la&kkeen jakaja ja ld&kkeen antaja toimivat itsendisesti. La&kkeidein jakaja jakaa
la&kkeet ja varmistaa, ettd on jakanut ladkkeet oikein. L&akeen antaja tarkistaa,
ettd ladketarjottimelle jaetut ld&kkeet vastaavat laékelistalla olevia merkintgja.
(Paijat-Hameen sosiaali ja terveysyhtyman ladkehoitosuunnitelma 2011, 20.)
Kaksoistarkastuksen toteuttaminen voi jadda tekeméttd esimerkiksi kiireen takia,
kun ladkepakkaus, josta ladke tulisi tarkistaa, ei ole ldhettyvilla. Kuitenkaan
kaksoistarkastuksen tekeméttd jattamisté ei havaittu. Paijat-Hameen sosiaali — ja
terveysyhtymén la&kehoitosuunnitelmassa painotetaan kaksoistarkastuksen
merkittdvyyttd mahdollisuuksien mukaan. (P&ijat-Hameen sosiaali ja

terveysyhtymén laékehoitosuunnitelma 2011, 19 — 20.)

Toisinaan potilasturvallisuutta vaarantavat tekijat ovat 1&htoisin osaston
ulkopuolelta. Osastolta tehddén sairaalaan apteekkiin tilaus sdhkdisesti ja
apteekista toimitetaan tilatut ladkkeet osastolle. Yksi havaittu tapahtuma liittyi
apteekkitilaukseen. Apteekista toimitettiin osastolle vaara ladke.. Tama laake oli
tuntemattomampi, mutta samankaltainen kuin tilattu la&ke. Tilattu ladke oli vieras
apteekkitilausta purkavalle hoitajalle, ja han ei osannut epéilld apteekista tullutta
la&kettd vaaraksi. Tilanne selvisi, kun hoitaja kysyi kollegalta missa ladketta
séilytetdan ja talloin toinen hoitaja huomasi ladkkeen vaaraksi. Apteekkitilauksen
mukana tulee lista ladkkeistd, joita on toimitettu osastolla. Tata toimituslistaa ja
apteekista toimitettuja ladkkeita tulisi verrata hoitajan tekemaan laéketilaukseen.
Tama on tyypillinen laheltd piti — tilanne: potilaalle ei koitunut haittaa, mutta
pahimmassa tapauksessa, jos vaaraa ladketta ei olisi huomattu ajoissa, olisi
la&kettd voinut paatya potilaalle. Virhe kuitenkin huomattiin ja vaaré ladke

palautettiin sairaalan apteekkiin, josta saatiin tilalle oikea ladke.
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Sahkoisen kirjaamisen myota ladkekorttien ulkondkd ja ladkemuutosten
tekeminen muuttui. Muutokset ladkekortteihin tehtiin tietokoneella ja la&kehoitaja
tulosti uudet ladkekortit la&karinkierron jalkeen klo 13-14. Taman jéalkeen tulevat
lddkemuutokset ja siitd johtuvat 1d&kekortin muutokset olivat potilaan omahoitajan
vastuulla. Tulostaessa la&kekortteja ladkehoitaja valitsee asetukset, joiden mukaan
kortit tulostuvat. Laakekorttiin tulevat muutokset saattavat olla hankalia tulkita ja
tasté syysta ladkkeiden muuttumisaikojen (esimerkiksi, jos ladkkeen vahvuus tai
madré muuttuu kesken paivan) ja lopettamisaikojen kanssa tulee olla erityisen
tarkka. La&kekorttien hankala tulkittavuus kuului useaan kertaan hoitajien
puheissa. Ladkekorttien tulkitsemiseen tulisi kayttaa tarpeeksi aikaa. Laake-
huoneen tulisi olla rauhallinen ja tarkoituksenmukainen. Y limadréista toimintaa
tassa tilassa tulisi valttaa etenkin ladkkeiden jaon yhteydessa. (Paijat-Hameen

sosiaali ja terveysyhtymén la&kehoitosuunnitelma 2011, 15 - 16.)

Laakehoitoon liittyen havaittiin puutteellisia merkintdja infuusionesteiden
ladkkeenlisdystarroissa. Esimerkiksi potilaalle maarataan kaliumkonsentraatti
3mmol 250ml:aan keittosuolaliuosta. Kéytettavissé on vain 500ml:n keitto-
suolaliuospusseja. Havaitussa tilanteessa hoitaja oli laskenut vahvuuden oikein,
mutta ladkeliséystarrassa merkintd oli vaarin. Vaikutti silta, ettd ladke on
vahingossa lisatty vaaran kokoiseen keittosuolaliuospussiin ja ndin ollen lagdkkeen
vahvuus olisi liian laimea. Osastolla tulee olla yhtendinen merkitsemistapa, kun
kyseessé on ladkehoito. Yhtendinen merkitsemistapa ei jata tilaa erilaisille
tulkinnoille, ja ndin ollen vahent&a virheen mahdollisuutta. Koko osaston
henkilokunnan, niin opiskelijoiden, kokeneiden hoitajien kuin mygs vasta-
aloittavien hoitajienkin, tulee tietdd osaston kdytannot, jotta vaara- ja haitta-
tapahtumilta valtytaan. Yhtendiset kdytdnnot ovat niité suojauksia, joilla pyritaan

parantamaan osaston potilasturvallisuutta.

Lastenosastolla oli tapana, ettd joihinkin l&&kepakkauksiin kirjoitettiin vastaavan
la&kkeen nimi tai merkittiin rastilla avattu pakkaus. Jokainen laékehoitoa
toteuttava henkilo on itse vastuussa ladkehoidon turvallisesta toteuttamisesta.
L&&kepakkauksiin ei saa kirjoittaa mitd&n. Avatun ladkepakkauksen merkit-
seminen sen sijaan ei ole vaarin potilasturvallisuuden kannalta. Painvastoin, se

osoittaa avatun pakkauksen ja ladkkeitd jakava hoitaja osaa ottaa avatusta
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pakkauksesta la&kettd. Taloudellisesta nékokulmasta katsottuna la&kepakkauksiin

kirjoittaminen ei ole kannattavaa, silla apteekki ei ota palautuksina vastaan

merkittyj& pakkauksia.

Paivamaarien merkintd nesteensiirtoletkuissa ja huuhteissa oli puutteellista.

Nesteensiirtoletkuihin ja huuhteisiin tulisi merkité niiden k&yttoonottopaiva, jotta

muut hoitajat tietvét vaihtaa ne tarvittaessa. Vaihtovali nesteensiirtoletkuissa

tulisi olla kolmen péivan vélein. Huuhteisiin on hyva laittaa padivdmaara ja se,

minka ladkeinfuusion huuhde on kyseessa.

6.2 Hoitamisen turvallisuus

HOITAMISEN TURVALLISUUS

Paivittaiset hoitotoimenpiteet

Fyysinen ymparisto

Laiteturvallisuus

Hoitopdytien laidattomuus

Tilojen epéakaytanndllisyys,
ahtaus

Laitteet eivat yhtenéisia.
Sekaisin vanhoja ja uusia

Tavaroiden puute
potilashuoneissa

Tavaroita paljon kaytavilla

Tippatelineita puuttui sangyista

Kasineiden puutteellinen kaytto

Huono hélytyskellojarjestelma

Diabetes-mittareiden liuskojen
(sokeri ja ketoaine)
sekaantuminen

Pvm-merkintdjen puuttuminen
infuusioletkuista ja huuhteista

Kontrollikavijoita ei aina
muistettu merkita

Vanhempien liiallinen/huonolla
tavalla hoitoon osallistuminen

Perehdytyskansio puutteellinen
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6.2.1 Paivittéiset hoitotoimenpiteet

Hoidon turvallisuuteen liittyen potilasturvallisuuden vaarantavina tekijoitéa
havaittiin hoitopOytien laidattomuus, tavaroiden puute potilashuoneissa,

ké&sineiden puutteellinen tai virheellinen kéaytto, kontrollik&vijoiden merkit-
seminen, vanhempien liiallinen puuttuminen hoitoon ja perehdytyskansion

puutteet.

Lastenosastolla hoidetaan paljon pienié potilaita. Usein pienten lasten mukana
osastolla on vanhempi tai molemmat vanhemmat, jotka huolehtivat lapsen
perushoidosta kuten vaipan vaidosta, pesuista, ja vaatteiden vaihdoista. Aina
vanhemmat eivat ole 14sné sairaalassa, ja vauvan perushoito on hoitajan vastuulla.
Tama perushoito toteutetaan usein hoitopoydall4. Usein vauvan ollessa hoito-
poydélla, tulee tilanne, ettd hoitajan taytyy poistua hetkeksi poydan aarelté
hakemaan esimerkiksi pyyhetta, vaippaa tai vaatteita. Talloin olisi turvallisempaa,
jos laidan voisi nostaa ylds. Kun laitoja ei ole, vauva on otettava syliin. Vauvan

putoamisen estamiseksi ja hoitajan tyon helpottamiseksi laidat olisivat hyvét.

Useilla osastoilla on rajallisesti tavaroita séilytettdvana potilashuoneissa, mutta
lastenosastolla sdilytettiin enemmén tavaroita huoneissa. Naité tavaroita olivat
esimerkiksi vaipat, lasten vaihtovaatteet ja puhtaat lakanat. Useimmilla aikuisten
vuodeosastoilla on kaytantoné, ettd tavarat tuodaan mukanaan potilashuoneisiin ja
kayttamattomat tavarat pyritdan viemaan mahdollisuuksien mukaan heti pois.
Lastenosastolla kuitenkin oli kdytantond, etta tiettyja tavaroita sailytettiin potilas-
huoneissa, ja ndin ollen hoitajat olettivat mennessaan tekeméan hoitotoimenpiteita
kaiken tarpeellisen 10ytyvén huoneesta. Tavaroiden puuttuminen potilashuoneista
on yksi merkittava potilasturvallisuusriski. Havainnoidessa huomattiin, etta
tavaroiden tuominen potilashuoneisiin oli puutteellista ja tdma aiheutti monesti
hoitoty0ta hairitsevia tilanteita. Havainnointijakson aikana ei kuitenkaan
tapahtunut yhtaan laheltd piti-, vaara- tai haittatilannetta tavaroiden puuttumisen
taki. Tarkoituksena oli havainnoida myos asioita, jotka saattaisivat vaikuttaa

potilasturvallisuuden vaarantumiseen. Laitojen puuttuminen hoito-poydilta
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yhdistettyna tarpeellisten tavaroiden puuttumiseen potilashuoneiden laatikoista

voi aiheuttaa potilasturvallisuuden vaarantavan tilanteen.

Suojakasineiden véhdisesta kayttdmisesta tehtiin useita havaintoja jakson aikana.
Opinnaytetyon tekijat ovat koulun ja tdiden kautta oppineet kasineiden kayton
merkityksen hoitotyossa. Yksi tarkein potilasturvallisuuteen liittyva tekija
késineiden kaytossa on sairaalainfektioiden torjunta. Tasta syysté késineiden
kayttamattomyys henkilokunnan keskuudessa havaittiin herkésti. Késineet
suojaavat niin hoitajaa kuin potilasta, olettaen, ettd niit4 kdytetdan oikein.
Sairaalahoitoon liittyvien infektioiden ehké&isy perustuu monen samankaltaisen
tekijat yhteisvaikutukseen. Tdrkeitd toimenpiteitd infektioiden leviamisen
ehkaisyssa on késidesinfektion ja kasineiden oikeanlainen kaytto. Toisinaan,
etenkin ripuli- tai oksennuspotilaiden hoitotoimenpiteiden jalkeen tarvitaan

ehdottomasti my0ds kasien vesi-saippuapesua. (Anttila 2013, 95.)

Lastenosastolla kavi paljon elektiivisid potilaita. Elektiiviselld tarkoitetaan
potilasta, jonka toimenpide, esimerkiksi leikkaus, on suunnitellusti tehty. Eli
potilas on saanut kutsun Kkotiin, jossa ilmoitetaan paivamééra toimenpiteen
tekemiselle. Potilaat tulivat muuan muassa kontrollikaynneille. Kontrollikavijat
merkittiin kalenteriin muistiin, jotta heité varten osattaisiin resurssoida hoitaja
aamuvuoron tyonjaossa. Kontrollikavijoilla tarkoitetaan potilaita, jotka tulevat
osastolle esimerkiksi ompeleiden poistoon, painokontrolliin, verikokeiden
ottamista varten. He ovat osastojakson olleet, mutta paésseet kotia ja tulevat enda
jalkitarkastukseen. Muutaman kerran havaittiin, etta potilas tuli osastolle
kontrollikdynnille, mutta h&nta ei ollut muistettu laittaa kalenteriin ylés. Nain
ollen potilasta ei ollut osattu ottaa huomioon aamun tydnjaossa. T&té voidaan
kutsua inhimilliseksi virheeksi. Potilas joutui odottamaan ja hoitaja jouduttiin

ottamaan muista tyotehtavistd hoitamaan kontrollikavijan asioita.

Vanhemmat ja muut omaiset ovat paljon mukana lastenosaston arjessa. Usein
lapsipotilaan diti tai is& on yota paivaa potilaan luona. Tdma asettaa haasteen
fyysiselle ymparistolle, jota tarkastellaan hieman myéhemmin. Hoidon
turvallisuuden kannalta katsottuna vanhempien liiallinen puuttuminen

lapsipotilaan hoitoon saattaa aiheuttaa potilasturvallisuusriskin. Yleensa
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vanhemmat ovat hyva voimavara lapsipotilaan hoidossa ja he haluavat hoitaa
omaa lastansa niin kuin ovat kotona tottuneet hoitamaan. Ndiss& asioissa
joustetaan paljon osastolla. Etenkin pienten potilaiden kohdalla vanhemmat ovat
suuri apu potilaan hoidossa. Harvemmin hoitaja huolehtii vauvapotilaan kohdalla
perustarpeista, kuten vaipan vaihdosta, sy6ttamisesté ja nukuttamisesta. On
tilanteita, joissa vanhempien olisi parempi menné kotiin lepddmaéan. Vanhemmat
eivat valttdmattd ymmarr sitd, ettd hoitohenkilokunta ajattelee lapsen ja
vanhemman parasta. Vanhemmat haluavat hoitaa lapsensa omien tapojensa
mukaan. Vasynyt vanhempi hoitamassa sairasta lasta, ei véalttamatta aina ole hyvé
yhdistelmd ja téllaiset tilanteet on hoitajan hyvé ottaa rohkeasti puheeksi.
Mydskaan vanhempien liiallinen puuttuminen hoitotoimenpiteiden aikana ei ole
suotavaa potilasturvallisuuden kannalta. Vaikka vanhempi on paras asiantuntija
oman lapsensa hoidossa, ei hanelld ole hoitajien ammattitaitoa hoitotoimenpiteité

tehdessa.

Perehdytyskansio on oleellinen osa uuden tyontekijan, keikkalaisen ja opiskelijan
perehdytystéd. Perehdytyskansiosta tulisi kdydé selkeésti ilmi osaston
keskeisimmat kaytannot, ja sen tulisi olla ajan tasalla kaikkien tietojen suhteen.
Osastolla havaittiin perehdytyskansion puutteellisuus. Opiskelija oli ohjaajansa
kanssa suorittamassa ld&kehoitoa potilaalle, jolla oli keskuslaskimokatetri.
Opiskelija suoritti ladkehoitoa potilaalle ohjaajan opastamana. Tilanteen jalkeen
selvisi, ettei opiskelija saisi suorittaa laéke- tai nestehoitoa
keskuslaskimokatetriin. Tam4 ei ollut tilanteessa olevan ohjaajan tiedossa, koska
han oli aloittanut muutama kuukausi aiemmin osastolla. Asia ei myosk&én ollut
opiskelijan tiedossa. Tatd tietoa ei mydskaan 10ytyny perehdytyskansiosta.
Talldisten tilanteiden valttamiseksi, olisi hyvé, ettd perehdytyskansiosta

I0ytyisivét kaikki oleelliset asiat.

6.2.2 Laiteturvallisuus

Laiteturvallisuuteen liittyvia potilasturvallisuusriskeja havaittiin laitteiden
yhtendisyyden puute, tippatelineiden puuttuminen sekd diabetes-vélineiden
samankaltaisuus. Laitteiden kaytto on lastenosastolla jokapaivéista. KaikKki

suonensisaisesti toteutettava ladke- tai nestehoito tulee suorittaa infuusiolaitteiden
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avulla. Tekniikka kehittyy ja laitteet muuttuvat koko ajan. Osastolla on kaytdssé
monenlaisia infuusiolaitteita. Vanhoja infuusiolaitteita kdytettéessa piti hoitajan
palauttaa mieleen laitteen kaytto4 ja toimintoja, sillda markkinoille tulleet uudet
ovat kayttajaystavallisempid ja nédin ollen suositumpia hoitajien keskuudessa.
Osastolla havaittiin, ettd vanhoja infuusiolaitteita kéytettiin vahemman niiden

huonon kéytettavyyden takia.

Kiinteiden tippatelineiden puutuminen sangyisté oli puute. Osasto- ja
toimenpidesiirtojen yhteydessa harvemmin lapsilla infuusionesteitd oli
tippumassa, mutta toisinaan néin oli. Tippatelineiden puuttuessa sangyisté oli
keksittava erilaisia ratkaisuja, kuten infuusiopussin laittaminen sankyyn siirron
ajaksi. Kiinteiden, sdngyssa olevien tippatelineiden etu on myos se, ettei lapsi

pysty sitd niin helposti kaatamaan muun muassa itsensa péaalle.

Osastolla hoidettiin paljon diabetesta sairastavia potilaita. Kyseessé oli usein tuore
diabeetikko, tasapainotushoidossa oleva diabeetikko tai insuliinipumppuhoidon
aloittava diabeetikko. Etenkin tuoreella ja tasapainotuksessa oleva diabeetikolla
on paljon mittauksia verensokerimittari ja/tai ketoainemittarilla. Nama kaksi
mittaria toimivat samalla periaatteella, koneeseen laitetaan liuska ja liuskaan
laitetaan sormenpé&asta veripisara. Mittarit muistuttavat toisiaan ulkonédllisesti ja
ovat kéyttotavaltaan samanlaisia. Osastolla havaittiin laheltg piti- tilanne, jossa
verensokerimittarin ja ketoainemittarin liuskat menivat sekaisin. Verensokeri-
mittariin laitettiin erehdyksessa ketoainemittariin tarkoitettu liuska ja verensokeri-
arvoa mitattaessa, antoi laite virheellisen tuloksen. Laitteen antama arvo epailytti
hoitajaa, joka mittasi uudestaan ja huomasi pian, etté liuskat olivat menneet
sekaisin. Potilaalle ei aiheutunut haittaa tapahtumasta, mutta ilman hoitajan

huomiointia, olisi saattanut tilanteesta syntyé vaaratapahtuma.

6.2.3 Fyysinen ymparisto

Fyysisen ympariston potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoita havaittiin tilojen
epéakaytannollisyydessd, tavaroiden sijoittelussa kaytavilla ja huonossa hélytys-

kellojérjestelméssd. Havainnoinnin aikana kiinnitettiin huomiota potilashuoneiden
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ahtauteen, kasienpesualtaiden, k&sidesinfektioiden ja hanskojen sijoitteluun,

kanslian kokoon ja sijaintiin.

Osaston ollessa tdynnd, samassa huoneessa oli useampi potilas. Myds lasten
vanhemmat halutessaan voivat yopya huoneissa, jolloin tilaa vievat vanhemmille
tarkoitetut sangyt. Useat potilassangyt, ja ndiden lasten hoitoon ja viihtyvyyteen
tarvittavat vélineet, kuten tippatelineet, verenpainemittari ja televisiot peli-
konsoleineen, veivét paljon tilaa ja litkkuminen huoneissa turvallisesti oli vaikeaa.
Yksi vaaratilanne syntyi ylla mainituissa olosuhteissa, kun hoitaja ruokatarjotinta
viedessédan kompastui ja ruokalautanen lensi potilaan sangylle. Potilas saastyi
vahingolta t&ss4 tilanteessa. Ahtaat tilat kuitenkin aiheuttavat kaatumisriskin niin
potilaille kuin hoitajillekin, ja ahtaissa tiloissa hoitajien on vaikeampi toteuttaa
potilaiden hoitoa turvallisesti. Esimerkiksi elvytyskarryn tuominen ahtaaseen
huoneeseen ja useamman hengen toimiminen sielld elvytystilanteessa olisi
hankalaa. Elvytystilanteessa pitdisi olla riittavasti tilaa, jotta voidaan toimia

mahdollisimman nopeasti ja tehokkaasti potilaan hengen pelastamiseksi.

Késienpesualtaiden, kasidesinfektioiden ja hanskojen sijaintiin huoneessa
kiinnitettiin huomiota havainnoidessa. On tehty tutkimus, jonka mukaan
ké&sienpesualtaan sijainnilla on merkitysta siihen peseeko laékéari katensa tai
kayttadko kasidesid ennen potilaan tutkimista. Tutkimuksen mukaan potilas-
huoneiden suunnittelulla on suuri merkitys sille kuinka usein hoitohenkilokunta
pesee kasia ja kayttada késidesinfektiota ja hanskoja. Edellda mainitut asiat
vaikuttavat infektioiden leviamiseen.(Birnbach, Nevo, Scheinman, Fitzpatrick,
Shekhter & Lombard, 2010.) Havaitsijat huomasivat omassa toiminnassaan
havaintojakson aikana, ettd kasidesinfektiota kaytti véhemmaén, kuin osastoilla,
jossa kasienpesualtaat ja ké&sidesinfektioaineet olivat joka huoneessa sijoitettu
samaan paikkaan, oven viereen. Osastolla, jolla k&sienpesualtaat ovat potilas-
huoneen oven vieressd, helpommin muodostuu automaattiseksi toiminnaksi aina
ottaa késiin k&sidesinfektiota kun huoneeseen menee ja sielta poistuu. Lasten-
osastolla osassa huoneista kdsienpesualtaat ja kasidesinfektiot sijaitsivat
peremmalld huoneessa, jolloin samanlaista automaattista toimintaa ei havait-
sijoille syntynyt. Kéasidesinfektioaineiden vahdinen mééra osastolla myos

edesauttoi k&sien desifioinnin laiminlydmiseen. Kun kasidesinfektioaineita on
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helposti saatavissa sijaintinsa sek& maarénsa perusteella, niité tulee kaytettya
enemman. My6s kasineidelaatikot olivat osassa huoneita hankalassa paikassa,
kuten sivupdOytien paalla. Edelleen hyvalla sijoittelulla saadaan paljon vaikutettua

hyvaan késihygieniaan.

Havainnoinnin aikana kiinnitettiin huomiota hoitajien kanslian kokoon ja
sijaintiin. Kanslia sijaitsee osaston paivasalin vieressa ja kanslian toisen seindn
takana on potilashuone. Kun kansliassa keskustellaan potilaista ja heidén hoitoon
liittyvista asioista, tai puhutaan puhelimessa, ndma keskustelut toisinaan kuuluivat
potilashuoneeseen tai péivasaliin. TAma ei vaaranna niink&an potilasturvallisuutta,
mutta se vaarantaa potilaiden tietosuoja. Kanslia oli myds ahdas toisinaan suurelle
joukolle hoitajia. Halin& ja muut hairidtekijat kansliassa ovat riskind sille, etta
hoitajalle k&y inhimillinen virhe esimerkiksi kirjatessa potilaan hoitoon liittyvia

asioita.

Vanhanaikaiseen héalytyskellojéarjestelma heratti huomiota heti havainnointijakson
alussa. Kaytavalla ei ole katossa ndytt0d, josta nakisi mistd huoneesta potilas,
vanhemmat tai toinen hoitaja halyyttavat. Ainoana merkkiné héalytyksestd huoneen
oven padlle syttyi punainen valo. T&té valoa ei kuitenkaan aina ole helppo havaita,
jos esimerkiksi katsoo kéytévén toisesta paastd ja toisen huoneen avonainen ovi
peittdd valon. Hoitajien taukohuoneesta puuttuu kunnollinen néytto, mika
selkeésti ndyttéisi mistd huoneesta halytys tulee. Kanslian halytyskello-
jarjestelman naytossé on paikkakartta ja héalyttavan huoneen kohdalla vilkkuu
valo. Osastoilla, joilla on uudempi héalytyskellojéarjestelmé, naytolla vilkkuu
suurella huone ja paikkanumero mista halytys tulee. Erddssa yovuorossa hoitaja
oli vierihoitamassa potilasta. Tuli tilanne, ettd hoitajan piti halyttaa lisdapua.
Toinen hoitaja oli l&&kehuoneessa ja toinen keittiossd. Kumpaankaan paikkaan
hatahalytys ei kuulunut ja hoitajan piti menna huutamaan kdytavélle saadakseen
apua paikalle. Erdéssa toisessa tilanteessa kaikki hoitajat olivat hoitajien tauko-
huoneessa osastokokouksessa. Halytysaani oli sieltd suljettu aiemmin. Potilas
soitti halytyskelloa, mutta kesti kauan ennen kuin hoitaja meni paikalle, silla
halytysta ei kuulunut. Huono hélytyskellojarjestelma vaarantaa potilas-

turvallisuuden, silla hatatilanteissa on erittéin tarkedd saada apu nopeasti.
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Yksi potilasturvallisuutta vaarantava tekija etenkin hatatilanteissa on kaytavien
ahtaus. Kaytavilla sdilytetddn muun muassa lastenrattaita, potilassankyja ja
televisioita pelikonsoleineen. Kun kaytévat ovat ahtaat, nopea siirtyminen tiloista
pois esimerkiksi tulipalotilanteessa on hankalaa ja vaarantaa potilaiden

turvallisuuden.
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7 OSASTON HENKILOKUNNAN TEKEMAT HAVAINNOT

Osaston henkilokunta haluttiin ottaa mukaan potilasturvallisuuden kehittdmiseen,
ja osaston potilasturvallisuusvastaavalle ehdotettiin henkilékunnan mahdolli-
suudesta havainnoida potilasturvallisuusriskejd oman tyon ohessa. Syksylla 2012
opinnaytetyontekijat menivat osaston osastotunnille kertomaan lyhyesti
potilasturvallisuudesta ja henkilokunnalle jatettiin saatekirje ohjeistamaan
havainnoinin suorittamista. (Liite 5.) Osaston henkil6kunta havainnoi itse osaston
potilasturvallisuusriskeja kuukauden ajan syyskuun alusta lokakuun alkuun.
Heidan kerddmaénsa aineistoa kaytetaan tassa opinnaytetyossa vertailukohteena ja
tuomaan ilmi hoitajien ndkdkulmaa. Havainnot jaivat myos osaston omaan

kayttoon, ja ovat apuna osaston potilasturvallisuuden kehittdmisessé.

Osaston henkilokunta teki havaintoja potilasturvallisuusriskeista (Liite 3.)
kuukauden ajan syksylla 2012. Havaintoja kertyi 21 kappaletta. 14 havainnoista
liittyi hoitamisen turvallisuuteen ja seitseman ladkehoitoon. Hoitohenkilokunnan
havainnoissa korostuivat virheet ja puutteet ladkehoidon kirjaamisessa, ja myos
havaintoja muun kirjaamisen ongelmallisuudesta ilmeni. Hoitohenkil6kunnalta ei

kertynyt havaintoja laiteturvallisuudesta.

Seké& opinndytetyon tekijat ettd lastenosaston henkilokunta havaitsivat ylos
tavaroiden puutteen potilashuoneissa. Esimerkkitapauksessa potilas sai
kohtauksen, ja olisi tarvinnut lisdhappea. Huoneessa ei kuitenkaan ollut
hapenantovalineitd, ja kesti jonkun aikaa ennen kuin ne saatiin paikalle. Kanslian
epéakaytannollisyys tuli ilmi molempien tekemissé havainnoissa. Seké opinnéyte-
tyon tekijat ettd hoitohenkilokunta havainnoivat tietoturvallisuus puutteen, kun
potilaiden asiat kuuluvat viereiseen potilashuoneeseen. Hoitohenkilokunta havaitsi
mya0s, ettd kansliasta puheluita soitettaessa metelissé oli vaikea kuulla mita
puhelimessa sanottiin. Tdma vaarantaa potilasturvallisuuden, silla esimerkiksi
14akarin puhelimitse antama ladkemaarays tulee kuulla oikein. Samoin muut
potilaan hoitoon liittyvat asiat, joita hoidetaan puhelimitse, pitdd kuulla oikein.
Asia, joka tuli ilmi molempien havainnoista oli se, ett4 tarvittaessa annettava ladke

oli laitettu L&akeO:lle vahingossa jatkuvana.
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Yllattava henkilokunnan tekemand havainto, oli sormusten kayttd hoitotydssa.
Tekijoiden mielesté positiivisesti yllattavaksi havainnon teki se, etté asiaan oli
kiinnitetty huomiota ja nain se oli koettu merkittavaksi potilasturvallisuuden
kannalta. Sairaanhoidon koulutuksessa painotetaan, etteivat korut kuulu

hoitotyohon. Koruja kuitenkin ndkee paljon sairaalassa hoitajilla.

L&aakehoidon kirjaamiseta hoitohenkilokunta havainnoi, ettd ladkkeet olivat joskus
jaéneet kirjaamatta ladkeO:lle, potilaan 1adkeO oli virheellinen, anestesialaékari
oli mé&arannyt liian ison kipuléddkeannoksen, ja kipulddke oli jatkuvana vaikka olisi
voinut olla tarvittavana. Muita ladkehoitoon liittyvia havaintoja oli ladkkeiden
maardminen painon tai "osaston ohjeen” mukaan, vaikka ladkarin pitéisi laittaa
madardys milligrammoissa seké ladkekaapin avaimien unohtuminen paikkaan,

jossa ei ollut hoitajia.

Hoitamisen turvallisuuteen liittyen hoitohenkilokunta teki paljon havaintoja.
Paivittaisiin toimenpiteisiin luokitteltiin seuraavat havainnot; potilaalle oli
unohtunut laittaa ranneke, laboratorioldhete hajautettuun ndytteenottoon puuttui,
keittiolta oli tullut ruoka, jossa ei huomioita lapsen allergioista, proviac-katetrin
letkuihin unohdettu laittaa jatkoletku, jolloin turvalenkin tekeminen ei onnistunut
seka ladketarjottimella oli neuloja ja ruiskuja ja pienid lapsia huoneessa samaan
aikaan leikkiméssa. Riskind on, ettd pieni lapsi satuttaa itseddn tai toista teravilla

valineilla.

Fyysiseen ymparistoon liittyen hoitajat havainnoivat samoja asioita kuin
opinndytetyon tekijat. Havaintoja, joita ei luokiteltu mihink&an edella mainittuihin
ryhmiin olivat; potilaan kasvukayratiedot Pediatorissa oli kirjattu vaaralle
potilaalle, kirurgian tekstissa vaara kirjaus potilaan nestehoidosta, paivystys ei
ollut ilmoittanut potilasta osastolle tulevaksi, potilaan verensiirtopapereista
puuttui toisen sairaanhoitajan allekirjoitus ja ladkari oli Kirjoittanut maaréykset

vaaran paikkaan, jolloin ne eivét olleet heti hoitajan huomattavissa.

Muutamia samoja havaintoja ilmeni. Hoitohenkilékunnan muut havainnot olivat
erittdin hyvia ja erosivat opinnaytetyon tekijoiden havainnoista. Kuten ennakkoon
oletettiin, he katsovat asioita eri silmin kuin opiskelijat. On tarke&, ettd osaston

hoitohenkil6kunnan asenteet potilasturvallisuuden kehittdmiselle ovat myonteisia
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ja he ovat aktiivisia, tarkastellen kriittisesti tyotadén ja osaston toimintatapoja.
Potilasturvallisuuden kehittdmisen taytyy kuitenkin lahted ylemmalt4 tasolta.
Joitakin potilasturvallisuutta parantavia muutoksia osaston hoitohenkilokunta

pystyy tekemaan, mutta on myos asioita, joihin vain organisaatio pystyy omilla
toimillaan vaikuttamaan.
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8 EETTISYYSJA LUOTETTAVUUS

Opinnaytetyon tekijat ovat pyrkineet hahmottamaan ja pohtimaan taman
opinndytetyon eettisia kysymyksid koko prosessin ajan. Opinndytetyon aiheen
valintaan liittyy jo eritasoisia eettisida kysymyksid. Laajimmillaan kyse on siitd,
mit& ja millaisia padméaria tutkimus edistda. Yleisend laht6kohtana tulee olla, ett4
tutkittava asia on tieteellisesti mielekas ja perusteltu. (Leino-Kilpi & V&limaki
2009, 365.) Aiheena potilasturvallisuus on merkityksellinen ja tarked asia, niin
potilaiden kuin hoitohenkilokunnankin kannalta. Potilasturvallisuusriskien
kartoituksen tarkoituksena on antaa osastolle tarvittava tieto muuttaa toiminta-

tapojaan, niin etté potilaiden hoito olisi entist& turvallisempaa.

Tama opinndytetyd on kehittasmitutkimus. Aineistoa on hankittu havainnoimalla,
joka on laadullisen tutkimuksen tiedonhankintamenetelma. Tamén takia eetti-
syytté tarkastellaan myds tutkimukselliselta ndkdkannalta. Tutkimuseettisen
neuvottelukunnan ohjeet madrittavat Suomessa keskeisen tutkimuseettisen ohjeen.
Hyvien tieteellisten toimintapojen kaytantda ovat rehellisyyden, huolellisuuden ja
tarkkuuden noudattaminen. Myos tieteellisesti ja eettisesti kestavat tiedon-
hankinta-, tutkimus-, raportointi- ja arviointimenetelmét kuuluvat hyvaan
tieteelliseen k&ytantoon. (Leino-Kilpi & Valimaki 2009, 364.)

Yksi eettinen ongelma tassa opinnaytetyossa liittyy aineiston hankintaan.
Havainnointi osastolla oli osallistuvaa havainnointia, osittain sen voisi myos
madritell& piilohavainnoinniksi. Piilohavainnoinnilla tarkoitetaan osallistuvan
havainnoinnin erikoismuotoa, ja sit4 on kahta erilaista tyyppid. Ensimmaisessa
tyypissa tutkija osallistuu kohteen elamaan, mutta tutkittavat eivét tiedd olevansa
tutkimuksen kohteena. Tutkija on ulkopuolinen. Toisessa piilohavainnoinnin
tyypissd, jota tdssa opinnaytetyossa kaytettiin, tutkija osallistuu tutkimuskohteen
toimintaan ensisijaisesti muista syistd, ja toissijaisesti tutkimussyista. Tutkija ei
niin sanotusti soluttaudu ryhmaan sisélle, koska kuuluu siihen itsekin. Kuten tdssa
tapauksessa, harjoittelun ohella tehtiin havaintoja mahdollisista potilasturvalli-
suusriskeistd. Tamantapaiset tutkimusasetelmat katsotaan moraalisesti
oikeutetummiksi kuin sellaiset, joissa tutkija soluttautuu peitetarinan turvin
tutkimuskohteeseen. (Vilkka 2006, 53-54.)
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Hoitotyontekijoihin kohdistuu melko runsaasti hoitotieteellista tutkimusta.
Tyontekijalla on oikeus Kieltaytya tutkimukseen osallistumisesta, mutta yleisesti
ajatellaan ettd ammattikunnan velvollisuutena on ammatin kehittdminen.
Hoitotieteellinen tutkimus tuottaa tietoa, jota voidaan kayttaa hoitotyon
kehittdmiseen. Hoitotieteellisen tutkimuksen tietoldhteend oleminen on siis eras
ammatin kehittdmisen muoto, joten se velvoittaa yksittaista hoitotyontekijaa.
Jokainen kuitenkin itse tekee p&atoksen omasta osallistumisestaan. (Leino-Kilpi &
Valiméki 2009, 368.) Tassé tapauksessa henkilokunta itse ei tehnyt p&atostd, vaan
lupa havainnointiin saatiin apulaisosastonhoitajalta, joka toimii samalla myds
osaston potilasturvallisuusvastaavana. Lupaa kysyttiin myos tdman jalkeen
osastonhoitajalta. Havainnointi ei varsinaisesti kohdistunut yksittéisiin hoitajiin,
vaan osaston toimintapoihin. Toki yhteisisté sovituista toimintatavoista
huolimatta, jokaisella hoitajalla on oma tapansa toimia. Havainnoista ei pysty
erottamaan ket&én yksittéista hoitajaa tai potilasta. Vaikka piilohavainnointi onkin
eettisesti arveluttavaa, pidimme tarkedmpéna saada luotettavia tuloksia.
Potilasturvallisuus aiheena on todella tarked, ja havainnoinnin avulla saadaan
potilasturvallisuusriskeja osaston henkilékunnan tietoisuuteen ja ndin voidaan

avata keskustelua potilasturvallisuuden edistamiseksi.

Havaintojen kasittelyssa eettisestd ndkokulmasta keskeista on, ettd olemme
kirjanneet havainnot ylos niin, ettd ulkopuolinen ei voi tilanteessa ollutta hoitajaa
tai potilasta tunnistaa. Eettisesti on tarkeaa, ettd koko kerdatty aineisto hyddyn-
netaan, eika tietoja pimiteté tai vaarennelld. (Leino-Kilpi & Véliméki 2009, 369.)
N&ma kaksi asiaa muodostavat pienen ristiriidan keskenaan. Havannoista
jouduimme muutamia jattdmaan pois, silla niit4 oli mahdotonta késitella niin etté

potilaan tietosuoja olisi séilynyt.

Vilkka (2006, 54) kirjoittaa, ettd luonnollisessa ymparistossa tehtyjen havaintojen
etuna on, ettd havainto tehd&an aina siiné asiayhteydessd, jossa se ilmenee. T&ssé
opinndytetydssa havainnointi tapahtui osastolla, hoitotyon ohessa. Havainnointi
voi olla joko ennalta tarkasti suunniteltua ja hyvin jasenneltya tai hyvin vapaata
tutkittavan kohteen toimintaan mukautunutta (Vilkka 2006, 56). Tassé opinnéyte-
ty6ssa oli valmiiksi muodostettu ryhmét, joiden mukaan l&hdettiin havain-

noimaan. Ryhmaét olivat laajat; l&&dkehoito, paivittdiset hoitotoimenpiteet,
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laiteturvallisuus ja fyysinen ympadristd. Havainnointi oli vapaata ja kohdistui
osaston toimintapoihin ja osastolla tehtavaan hoitotyohon. Havaitut asiat
sijoitettiin yll& mainittuihin ryhmiin. Vilkan (2006, 56) mukaan, jotta havainnointi
olisi tarpeeksi luotettavaa, tulee sen olla mahdollisimman kattavaa ja ndin ollen
havainnointijakson tulee olla tarpeeksi pitkd. Havainnointijakso lastenosastolla
kesti kymmenen viikkoa. Opinnédytetyon tekijat olivat perédkkain havainnoimassa
osastolla. Havainnointi tapahtui harjoittelun ohella, mika ei ole ihanteellinen
tilanne, sill4 keskittyminen sekd havainnointiin ett4 harjoittelun suorittamiseen
asetti haasteita. Havaintoja kuitenkin kertyi hyvin jokaiseen ryhmé&an, mutta on
muistettava, ettd ne ovat vain yksi osa osaston mahdollisista potilasturvallisuus-
riskeisté. Tehdyt havainnot ovat opinnaytetyon tekijoiden subjektiivisia havaintoja

potilasturvallisuusriskeista.

Luotettavuutta pohtiessa tulee ottaa huomioon, ettd opinnaytetyon tarkoituksena ei
ole tehda paatelmia tai yleistyksia lastenosastolla vallitsevista potilasturvallisuus-
riskeistd, vaan ainoastaan tuoda mahdollisia riskitekijoita osaston tietoon ja

herételld keskustelua potilasturvallisuuden parantamiseksi.
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9 POHDINTA

Opinndytetyon tarkoituksena oli selvittda lastenosaston potilasturvallisuusriskeja
ja heréttéa henkilokunnan mielenkiinto potilasturvallisuuden kehittamiseen.
Havainnointi tapahtui kahdessa osassa. Ensimmaéinen havainnointijakso oli
opinnaytetyon tekijoiden tekemd ja toinen lastenosaston hoitohenkilokunnan.
Hoitohenkildkunnan tekemét havainnot laajensivat ndkdkulmaa ja mahdollistivat

vertailun.

Tavoitteena oli lastenosaston potilasturvallisuuden kehittdminen seka pyrkimys
siihen, ettd muutkin yksikot kiinnostuisivat potilasturvallisuuden kehittamiseen.
Lastenosaston hoitohenkil6kunta lahti innokkaasti mukaan potilasturvallisuuden
kehittdmiseen osallistumalla havainnointiin ja aloittamalla yhteistyon potilas-
turvallisuuskoordinaattorin kanssa. Kevéaan 2012 jélkeen, ennen opinnéytetyon

julkaisua, osastolla on tapahtunut muutoksia potilasturvallisuudessa.

Jokaisen terveydenhuollon yksikon olisi hyvé tehda kartoitus potilasturvallisuus-
riskeistd. T&méan opinnaytetyon tuloksia voidaan hyodyntéa vain kyseisella
lastenosastolla, koska havainnot ovat sieltd. Tassa opinndytetyGssa ei esitetty
valmiita kehitysideoita tai muutoksia osastolle, koska hoitohenkilékunta haluttiin

saada mukaan oman osastonsa potilasturvallisuuden kehittdmiseen.

9.1 Potilasturvallisuuden kehittaminen lastenosastolla

Mékijarven (2013, 320) mukaan turvallisen sairaalan maaritelmié on useita.
Perustekijoitd ovat muun muassa hyvin viestitty turvallisuuspolitiikka, s&ant6ihin
ja turvallisuusraporttien kasittelyyn sitoutunut johto, sd&nndlliset tyontekijoiden ja
johdon turvallisuuskokoukset, turvallisuusvastaavien verkosto, tyontekijoiden
aktiivinen mukanaolo turvallisuuden kehittdmisessd, riskien minimointi ja

ennaltaehkaisy ja perehdytykseen liittyva turvallisuuskoulutus.

Tassa opinndytetydssa keskitytaan lastenosaston potilasturvallisuuden
kehittdmiseen. On tarkedd, ettd esimiehet, osastonhoitaja ja apulaisosastonhoitaja
ovat sitoutuneet potilasturvallisuuden kehittdmiseen. Saannéllisilla kokouksilla,

joissa esimerkiksi kasitelldadn HaiPro-ilmoituksia ja pohditaan muutoksia
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toimintatapoihin, on suuri merkitys osaston potilasturvallisuuden kehittdmiselle.
Oleellista on, ett4 hoitohenkilokunta otetaan mukaan pohtimaan potilas-
turvallisuuteen liittyvia asioita, koska heilla on tuntuma tyohon kentalla.
Lastenosaston potilasturvallisuusvastaava on apulaisosastonhoitaja, hanen
parikseen voisi valita hoitohenkilokunnan joukosta sairaanhoitajan, joka olisi

yhdessé apulaisosastonhoitajan kanssa kehittdmassa osaston potilasturvallisuutta.

Potilasturvallisuuskulttuurista on alettu puhua potilasturvallisuuden yhteydessa.
Kulttuuri muodostuu sek& koko organisaation etté yksittaisen tyéntekijan arvoista,
asenteista, toimintaperiaatteista ja — tavoista. Potilasturvallisuuskulttuuria voidaan
kuvailla monella eri tavalla. WHO on madritellyt hyvalle potilasturvallisuus-
kulttuurille viisi kriteerid. Naiden kriteerin mukaan potilasturvallisuuskulttuuri on
sellainen kulttuuri jossa tyontekijat hyvaksyvét vastuunsa turvallisuudesta, joka
asettaa turvallisuuden taloudellisten tavoitteiden edelle, rohkaisee ja kannustaa
turvallisuuspoikkeamien tunnistamiseen, tukee jarjestelmalahtdista virheista
oppimista ja mahdollistaa tuloksellisten ja luotettavien turvallisuusjarjestelmien

riittdvan resurssoinnin ja organisoinnin. (Helovuo ym. 2011, 92.)

Helovuon ym. (2011, 94) mukaan potilasturvallisuuskulttuurin edistdminen ei aina
ole helppoa, nopeaa ja tuloksellista. Potilasturvallisuuden kehittymisen esteend on
muun muassa jarjestelman toimijoiden ylenpalttinen autonomia. Tall4 tarkoitetaan
terveydenhuollon henkilékunnan mahdollisuutta sd&delld itse toimintatapojaan ja
muodostaa omia henkil6kohtaisia k&ytantdja tehda tyotdén. Monissa
harjoitteluissa olleina, tutuksi on tullut sanonta ”Mind teen tdmén asian ndin, joku
toinen hoitaja tekee sen toisella tapaa.” Kyse on voinut olla esimerkiksi vuode-
pesujen tekemisestd, kirjaamisesta tai jopa laédkkeiden kayttokuntoon
saattamisesta. Turvallisuuden kehittdmiseksi tallaisesta autonomian ajatuksesta on
luovuttava, ja tie on ndhtdva jaettuna, yhteisena systeemind, jossa kaikki
noudattavat yhteisesti sovittuja ty6tapoja. Talldin toiminta on standartoitua ja
kaikki potilaat ovat tasavertaisessa asemassa, koska hoito on samanlaista
jokaiselle, riippumatta siit4 kuka hoidon antaa. Potilasturvallisuuden edistdiminen

el tapahdu itsestaan, se edellyttda sinnikasta tyoté ja lisaksi muutos vie aikaa.
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Monet potilasturvallisuusriskeistd, joita osastolla havainnoitiin, olivat inhimillisia
virheitd. Merkittavé osa potilasturvallisuuden edistamisté on sek& organisaation
prosessien kehittdmisté turvallisemmaksi ettd tydymparistoon ja olosuhteisiin
liittyvien riskien poistamista. Inhimilliset erehdykset ovat usein seurausta tyo-
ympériston tai toimintatapojen vaaroista, jotka mahdollisesti vasta jonkun ajan
paasté realisoituvat vahinkona potilaalle. Todellinen vaikuttaminen potilas-
turvallisuuteen edellyttdd konkreettista muutosta tavassa, jolla organisaatio toimii

tai niissé olosuhteissa, jotka vaikuttavat toimintaan. (Helovuo 2011, 170.)

Havainnoista lahes puolet liittyi ladkehoitoon. L&&kehoitoon liittyvéat haitta — tai
vaaratapahtumat johtuvat usein inhimillisesté virheestd; unohduksesta,
muistamattomuudesta tai tarkkaamattomuudesta. Turvallisen ld&dkehoidon
toteuttaminen edellyttaa hoitajalta keskittymisté ja tarkkaavaisuutta sek& osastolta
rauhallisia ja hyvia tyotiloja. Hoitajan on kyettdva myos kriittiseen tarkasteluun ja
valppauteen toteuttaessaan la&karien maaraamié ladkemaarayksid. Havainnoista

tuli ilmi, ettd ladkareille sattuu virheité esimerkiksi ld&kehoitoa Kirjatessa.

Riittava osaaminen ladkehoidossa pyritdén Paijat-Hameen keskussairaalassa
takaamaan vuoden 2013 loppuun mennessa pakollisesti suoritettavalla
ld&kehoidon tdydennyskoulutus, eli ladkehoidon osaaminen verkossa-
koulutuksella. Tyontekijan taytyy hyvéksytysti suorittaa teoriakoe ja laakelaskut.
Taman jalkeen han nayttad ladkehoidon osaamisensa suorittamalla erilaisia
nayttdja, muun muassa kanyloinnin, ladkkeen kayttokuntoon saattamisen ja
la&kkeiden jakamisen. Nayt6t vastaanottaa henkild joka on valtuutettu siihen.
L&aakehoidon osaaminen verkossa -koulutuksia ja tenttejé jarjestamalla
organisaatio pyrkii varmistamaan hoitohenkilokunnan ladkehoidon osaamisen ja

nain parantamaan potilasturvallisuutta.

La&kekortit kertovat potilaan la&kityksen, ja niiden tulkinta vaatii tarkkuttaa ja
keskittymistd. L&&keenjakajana tyoskenteleva taytyy saada tehda tyonsé
rauhallisessa ympadristossa. Toisinaan ld&kekorteissa on monia erilaisia
merkintdjd, esimerkiksi jos potilaalle annetaan samaa ladketta useampana eri

vahtuutena useaan eri aikaan paivasta. Suonensisaista ladkettd annettaessa
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lastenosastolla kdytet&dan infuusiolaitteita, silla oikean annostuksen antaminen on
erityisen térkedd lasten hoitotydssa. Laakeaineen tiputuksen jalkeen nesteen-
siirtoletkut huuhdellaan, jotta myds nesteensiirtoletkuihin jadnyt ladkeaine
saadaan annettua. Nesteensiirtoletkuihin ja huuhteisiin on tarkedd merkita paiva-
madrét, jotta ne vaihdetaan silloin kun pit4&. Nesteensiirtoletkut ja my6s huuhde-
pullot muodostavat suonensiséisen tiputuksen ajan kanyylin kautta suoran
yhteyden potilaan verenkiertoon. Samoja nesteensiirtoletkuja k&ytetaan
maksimissaan kolme vuorokautta ja huuhteita yhden vuorokauden. Osaston
hoitohenkil6kunnan tulisi ottaa kayttoon yhtendinen kaytanto, ettd aina uusia

nesteensiirtoletkuihin ja/tai huuhteisiin merkittéisiin valittomasti paivamaara.

Konkreettisia muutoksia potilasturvallisuuden parantamiseksi Helovuon (2011,
170) mukaan ovat muun muassa prosessien yksinkertaistaminen ja turhien
tyovaiheiden poistaminen, laitteiden ja valineiden yhdenmukaistaminen,
viestinnan ja tiedottamisen kehittaminen, tydympériston kehittdminen ja
hairididen poistaminen. Lastenosastolla tulisi miettid milla tavalla melko ahtaasta
kansliasta saisi rauhallisemman paikan tyoskennella. Etenkin vuoronvaihdon
aikaan kansliassa on toisinaan paljon hoitajia, jolloin melu ja yleinen halin

hairitsevat keskittymista ja altistavat inhimilliselle virheelle.

Lastenosastolla voisi my6s pohtia mahdollisuutta yhtenéistéé laitteita ja uudistaa
halytyskellojarjestelmad. Mainitut muutokset saattavat tuntua vaativilta ja jopa
osin mahdottomilta toteuttaa olemassa olevilla resursseilla. Potilasturvallisuuden
kehittdmisessé oleellista on kuitenkin pyrkimys vaikuttaa syvemmalla oleviin
rakenteellisiin tekijoihin ja niihin tahoihin, joiden kautta rakenteelliset muutokset
voidaan saada aikaan. Se miten paljon lastenosastolla voidaan potilasturvallisuutta
kehittdd, riippuu osittain siitd, miten paljon keskussairaala ja konservatiivinen
tulosalue ovat valmiita panostamaan potilasturvallisuuden kehittdmiseen. Vaikka
organisaation johdolla on potilasturvallisuuden kehittdmisesta kokonaisvastuu,
ovat kokemukset ja tietdmys potilasturvallisuuden tilasta, ongelmista ja
edistysaskelista parhaiten tiedossa tyontekijoilla, jotka tekevét paivittdin toita

potilaiden parissa (Helovuo 2011, 215).
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Osaston hoitohenkilokunnan omatoimisilla muutoksilla, voidaan potilas-
turvallisuutta parantaa huomattavasti. Esimerkiksi helppoja muutoksia osaston
arjessa potilasturvallisuuden kannalta on kasinelaatikoiden ja kasidesinfektio-
pullojen sijoittelu. Havainnoitsijat kiinnittivat huomiota havainnointijakson aikana
siihen, ettd kasineiden kayttoon vaikutti selkeasti k&sinelaatikoiden sijainti. Kasi-
desinfektiopullojen sijoittelulla ja etenkin mé&aralla on vaikutusta. Tarke&4 on
my0s huomioida kasidesinfektion laatu. Jotkut saattavat kéyttaa k&sidesinfektiota
vahemman, koska ké&sien iho ei sitd kesta ja rikkoutuu, mika aiheuttaa infektio-
riskin hoitajalle itselleen ja potilaille. Osastolla tulee olla kasidesinfektio-aineita
my0s herkkaihoisille. My0s sopivia kasineitd herkkaihoisille pité4 olla saatavilla.
Kun ké&sidesinfektiopulloja on runsaasti kaikkialla, tulee niitd kaytettyd enemman.
Lisépullojen tuominen kansliaan ja hoitajien taukotilaan olisi mahdollista. Lasten-
osastolla ké&sidesinfektiopullojen sijoittelu on haastellista, silla potilaat ovat 0-16 -
vuotiaita. Etenkin pienten kohdalla, silld he saattavat vahingossa maistaa naista

pulloista. Sijoittelua tulisi yhdessé osaston hoitohenkilokunnan kanssa pohtia.

Késinelaatikoiden tulisi sijoittaa huoneisiin niin, ettd ne ovat vaivattomasti
kaikkien hoitajien ulottuvilla. Tulisi huomioida my®@s, ettd kasineita 10ytyisi
jatkuvasti jokaista eri kokoa. Tama tarkoittaisi sitd, ettd se joka viimeisen parin
ké&sineita ottaa, tulisi tuoda saman tien uusi laatikko huoneeseen. Potilashuoneissa
séilytettdvista tavaroista tulisi muutenkin huolehtia. Kuten aikaisemmin on
mainittu, osastolla séilytetddn paljon potilaan hoitoon tarvitsevia tavaroita
huoneissa, joten kaikki olettavat niiden 16ytyvén sieltd. Niin kasineisiin kuin
muihinkin tavaroihin tulisi pated se, etta viimeisen ottanut toisi uudet tilalle. Tai
vaihtoehtoisesti hoitajista yksi maaréattaisiin esimerkiksi kerran tai kaksi viikossa
tarkistamaan kaikkien huoneiden tavaratilanteen. Tamén viikottain vaihtuva
hoitajan tehtévén voisi Kirjata raporttilappuihin. Raporttilappuihin Kirjataan
tallakin hetkell ladkehoitajat ja ruokatilauksen tekija, joten mukaan voisi sopia

tavaroiden tarkastaja.

Institute of Medicine (Helovuo 2011, 25) on antanut suosituksen, jonka mukaan
potilasturvallisuuden parantamiseksi tulee valttda muistiin ja valppauteen

luottamista. Tarvittaessa tulisi k&yttadd pakkokeinoja, pelkistaa paaprosesseja ja
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standardoida menettelytapoja. Liiallinen muistiin ja valppauteen luottaminen
terveydenhuollon toimintaymparistossa altistaa inhimilliselle unohdukselle.
Taman tyyppisten riskien hallintaa voidaan parantaa erilaisten varmistus- ja
tarkistuslistojen kéaytolla. Lastenosastolla on jo nyt k&ytossa joitakin varmistus-
listoja. Kun osastolle tulee tuore diabeetikko, on olemassa valmis pohja hoito-
suunnitelmaan. Tahan pohjaan on merkitty kaikki tarkeét asiat, jotka lapsen
hoitotydssé ja perheen tukemisessa tulee huomioida lapsen osastolla olon ajan.
Kun jokin asia on tehty tai huomioitu kuitataan se paivamaarallg, jolloin seuraavat
lasta hoitavat hoitajat tietdvat mitd asioita perheen kanssa taytyy vield kayda lapi.
Osaston henkilokunta voisi pohtia, olisiko muille varmistus- ja tarkistuslistoille

tarvetta.

Opinnaytetyon tarkoituksena ei ole sanella suoraan osaston hoitohenkilokunnalle
asioita, joita heidan tulisi tehda tai olla tekematta. Tarkoituksena on antaa
késitysta potilasturvallisuuden tilanteesta osastolla ja nédin ollen auttaa hoito-
henkilokuntaa I6ytdméaan ratkaisuja tilanteisiin. Opinndytetyon tekijat eivat
tyoskentele osastolla, joten he eivat voi olla vaikuttamassa osaston toiminta-
tapoihin. Hoitohenkil6kunta tehtavéksi ja& néiden ehdotusten ja herételtyjen
ajatusten avulla 10ytd4 omat tavat kehitté4 ja parantaa osaston

potilasturvallisuutta.

Lastenosaston potilasturvallisuutta havainnoitiin kevaalla 2012 ja paljon on
muuttunut kevadseen 2013 mennessa. Jotkin havaituista potilasturvallisuus-
riskitekijoista ovat hdavinneet, koska osastolla on tehty potilasturvallisuutta

parantavia muutoksia.

Tilojen ahtaus ja epakaytanndllisyys oli yksi potilasturvallisuuden vaarantava
tekija. Keskussairaalan tilat ovat perdisin 1970-luvulta ja on ymmarrettavas, etta
ne ovat nykypéivana epakéaytannolliset. Hoitotyon luonne on muuttunut vuosien
kuluessa, eivatka vanhat tilat vastaa tdiman péivéan hoitotyon tarpeita ja vaati-
muksia. Suunnitteilla on rakentaa Paijat-Hameen keskussairaalan yhteyteen oma
lastensairaala, jossa hoidettaisiin kaikki lapsipotilaat. Alustavasti tdman lasten-

sairaalan rakentaminen on ajoitettu vuosille 2014-2015. (Kupiainen 2013.) Uutta
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lastensairaalaa suunniteltaessa, osataan ottaa huomioon nykyajan hoitotyon

tarpeet.

Talven 2012-2013 aikana kaikille keskussairaalaan osastoille tuli
paloturvallisuuteen liittyen maarayksend siirtad kaikki ylimaaréinen tavara pois
kaytaviltd. Ohjeena oli merkitd osaston kdytavalle punaisilla teipeilld parkki-
paikkoja, joihin mé&arattyja tavaroita, kuten sdnkyja sai jattaa. Lastenosastolla on
merkittynd kaytavallad omat paikkansa sangyille, rattaille ja pelikonsoleille. N&in
jokainen tietdd, missa mikékin tavara kaytavalla sailytetdan. Ohjeistus parkki-
paikoista on hyva esimerkki siit4, miten toiminnan kehittdminen ja maaraykset

ylemmalt4 taholta parantavat turvallisuutta.

L&adkehoidossa isoin muutos kevaéstd 2012 oli ladkkeiden sailyttdminen vain
ld&kehuoneessa. Osaston aikaisempi toimintatapa viedd aamulla ld&kkeet keittioon
loppui kokonaan. Kun la&kkeet séilytetédan lukitussa ladkehuoneessa, toimitaan
Paijat-Hameen keskussairaalan ladkehoitosuunnitelman méaarittamien ohjeiden
mukaisesti. (Paijat-Hameen sosiaali ja terveysyhtyman ladkehoitosuunnitelma
2011, 15.) My0s kaksoistarkastuksen tekeminen on helpompaa, kun jaetut
la&kkeet ovat samassa tilassa laédkepakkauksien kanssa. Osastolla huomioitiin
toimintatavoissa myos se, etté ladkepakkauksiin ei endd saanut tehdd merkintgja.
Laakekaapin oveen laitetulla lapulla muistutettiin siitd, ettei ladkepakkauksiin tule
tehda merkintgja. (Paijat-Hameen sosiaali ja terveysyhtyman

ld&kehoitosuunnitelma 2011, 14.)

Alkuvuoden 2013 aikana lastenosastolla aloitettiin perehdytysohjelman uudelleen
tekeminen, koska se oli vanhentunut. Koko osaston hoitohenkilokunta otettiin
mukaan ideoimaan ja vaikuttamaan perehdytyksen sisaltoon. Osaston tauko-
huoneen seindlle laitettiin kartonkipaperi, joka jaoteltiin neljaén kategoriaan
etukateen; ensisijaiset jokapéivaiset asiat, tarkeat/akuutit asiat, myohemmin/ajan
kanssa l&pi kaytavat asiat ja yhdessa mietittavat. Talla tavoin perehdytys-

ohjelmasta saadaan tarpeen mukainen.

Kirjaamiskaytéantdjen yhtendistyminen on muuttunut parempaan suuntaan kevaan

2012 jalkeen. Effica-potilastietojarjestelmé ja séhkdinen kirjaaminen on tullut
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hoitajille tutummaksi. Osastolla tehtiin heti sdhkoisen kirjaamisen kayttéonoton
jalkeen yhteisisté ké&ytanteista sopimuksia, jotka koottiin yhteen ja tulostettiin
paperiversioksi kansliaan kaikille muistutukseksi. T&alla tavoin myds uudet
tyontekijat ja keikkalaiset pystyvat heti nakemaén osaston kirjaamiskaytannot ja

tekemaan naiden mukaisesti kirjaamiset Effica-potilastietojérjestelmaan.

Osasto on itse kehittdnyt toimintaansa paljon kuluneen vuoden aikana.
Henkilokunnan innostuksen potilasturvallisuuden kehittdmiseen huomasi syksylla
2012 kun opinnaytetyon tekijat olivat koulutuspaivana kertomassa potilas-
turvallisuudesta. Silloin hoitohenkilékunta ideoi parannusehdotuksia itse
havaitsemiinsa potilasturvallisuusriskeihin. Syksyll& koulutuspaivén yhteydessé
alkoi myo6s lastenosaston ja potilasturvallisuuskoordinaattorin yhteisty6

potilasturvallisuuden parantamiseksi.

9.2 Jatkotutkimusaiheet

Jatkotutkimusaiheita 16ytyy paljon potilasturvallisuudesta. Tatd opinnaytettyota
innosti aiheen ajankohtaisuus ja térkeys. Tasta syysta olisi tarpeellista tuottaa
tutkimus jokaiseen Paijat-Hameen keskussairaalaan yksikkdon. Télla tavoin
saataisiin tietoa jokaisen yksikon potilasturvallisuuden tilanteesta. My0s perus- ja
avoterveydenhuollon yksikdiden potilasturvallisuutta tulisi kartoittaa. Yh&
enemman potilaita hoidetaan ndissg, joten potilasturvallisuuden kehittdminen ja

parantaminen olisi ehdotonta laadukkaan ja turvallisen hoidon takaamiseksi.

Tutkimuksen voisi toteuttaa monella eri tavalla. Téman tyon tarkoituksena oli
selvittdd havainnointimenetelmé&a apuna kayttaen potilasturvallisuuden tilanne
lastenosastolla. Tdménlainen tutkimus on ensimmainen P&ijat-Hameen
keskussairaalassa, joten lahestymistavaksi valikoitiin havainnointi ja tuloksista
keskusteltu osaston henkilékunnan kanssa useaan otteeseen. T&lld tavoin pyritaan
tuomaan potilasturvallisuutta tutummaksi hoitohenkilokunnalle. Kun tdmé
tutkimus levidisi kaikkien tietoisuuteen, kynnys suorittaa tutkimus muulla tavalla
olisi helpompaa. Tutkimusta voitaisiin tehda lahes mill& tahansa menetelmélla ja

henkilokunnan haastattelulla saataisiin hyvaa ndkdkulmaa tietyn yksikon
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potilasturvallisuuteen. Tassa tutkimuksessa koettiin, etta osaston ottaminen

mukaan omien havaintojensa kanssa oli luotettavuutta lisdavaa.

Jatkotutkimusaiheena lastenosastolle voisi olla samantyyppisen havainnoinin
toteuttaminen lastenosastolla vuoden tai kahden paéasté, ja vertailla silloin saatuja
havaintoja taman opinndytetyon havaintoihin. Talla tavoin saataisiin tietoa

lastenosaston potilasturvallisuuden kehittymisesta.
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HAVAINNOINTIRUNKO

1. Lé&akehoito

2. Paivittdiset hoitotoimenpiteet

3. Fyysinen ympéristo

4. Laiteturvallisuus
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LIITE 2.

HAVAINNOT LUOKITELTUINA

LAAKEHOITO
Kirjaaminen Muut
Tarvittava ladke jatkuvana Mikstuurojen kayttokuntoon saattaminen
Potilaan ladkkeit4 ei ollut laitettu LaakeO:lle Kaksoistarkastus ei aina toteutunut
Epéselvat kirjaamiskaytannot (sahkdinen Ladkkeitd sdilytetdan keittiossa

kirjaaminen uutta havainnoin aikaan)

Apteekista tullut vaara laake osastolle

Ladkekorttien tulostaminen, lopetuspvm. tulee
vield seuraavan paivan korttiin, vaikka lagke
loppunut

Ladkelisdysten merkinnat puutteellisia

Ladkepakkauksiin kirjoittaminen

Paivamaarien puuttellinen merkinta
nesteensiirtoletkuissa ja huuhteissa

HOITAMISEN TURVALLISUUS

Paivittaiset hoitotoimenpiteet | Fyysinen ymparisto Laiteturvallisuus

Hoitopdytien laidattomuus Tilojen epéakaytanndllisyys, Laitteet eivat yhtenéisia.
ahtaus Sekaisin vanhoja ja uusia

Tavaroiden puute Tavaroita paljon kaytavilla Tippatelineita puuttui sangyista

potilashuoneissa

Hanskojen puutteellinen kayttd | Huono hélytyskellojarjestelméa Diabetes-mittareiden liuskojen
(sokeri ja ketoaine)
sekaantuminen

Kontrollikavijoita ei aina
muistettu merkita

Vanhempien liiallinen/huonolla
tavalla hoitoon osallistuminen

Perehdytyskansio puutteellinen
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OSASTON HENKILOKUNNAN TEKEMAT HAVAINNOT

LUOKITELTUINA

Osaston henkilokunta ei tehnyt havaintoja liittyen laiteturvallisuuteen, tdman takia hoitamisen

turvallisuuden viimeinen kohta on vaihdettu laiteturvallisuudesta muihin havaintoihin.

LAAKEHOITO

Muut

Laakkeet jaaneet kirjaamatta L&ékeO:lle

Laakkeit4 ei ole méaratty milligrammoissa, vaan
painon tai osaston ohjeen mukaan.

Potilaalla virheellinen LadkeO

lahettyvilla

L&ékekaapin avaimet lojuneet pdydéalla, hoitajia ei

Laakemaarays siirretty virheellisesti ane-

kaavakkeelta LagkeO:lle

Anestesialdgkari maarannyt liian ison Panadol-

annoksen

Tarpeetonta kipulaakitysta. Kipulédakkeet
jatkuvana vaikka voisivat olla tarvittavissa.
Laakkeita lisattdessd LadkeO:lle jatkuva/tarvittava

valinnan huomioiminen.

HOITAMISEN TURVALLISUUS

Paivittaiset hoitotoimenpiteet

Fyysinen ymparisto

Muut

Potilaalle unohtunut laittaa
ranneke

Puhe kuuluu kansliasta
huoneeseen 6. Potilaiden
yksityisyydensuoja vaarantuu.

Kasvukayratiedot menneet
vaéaralle potilaalle

Laboratorioldhete puuttunut
hajautettuun ndytteenottoon

Potilaspuhelujen soitto
kansliasta hankalaa, asioita ei
kuule kunnolla, voi tulla
vaarinymmarryksia

Kirurgian tekstissa vaara kirjaus.
Potilaalla ei ole edes kanyylia,
silti on kirjattu menossa olevat
nesteet.

Keitti6 Itd tullut ruoka, jossa ei
ollut huomioita lapsella olevista
allergioista

Potilas sai epilepsia-kohtauksen,
huoneesta puuttuivat
hapenantovalineet

Potilasta ei ole ilmoitettu
tulevaksi péivystyksesta

Potilaalla Proviac-katetri.

Potilaalla punasolutiputus,
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Jatkoletku puuttunut,
turvalenkkia ei saanut tehtya.

toisen sairaanhoitajan
allekirjoitus puuttuu

Sormusten kaytto hoitotydssa

Laakari kirjoittanut madraykset
tekstiin, ei maaraykset-osioon.
Hoitajan ei ole helppo huomata
maarayksia tekstistd, kun ne
totuttu katsomaan maaraykset
osiosta

L&é&ketarjottimella neuloja ja
ruiskuja, pienid lapsia huoneessa
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UPS, MITA UNOHTUI?

Potilaslistat sisaltdvat
henkildkohtaisia tistoja.
Onhan omasi taskussa?

-

- Miten varmistat, ettd nama ladkkeet padtyvat oikealle
paotilaalle, oikeaan aikaan ja oikeaan tapaan?

Terdvien valineiden kanssa tules
olla erityisen tarkkana;
vaaratilanne vaaniil

Kolmitiehana voi atheuttaa
ikdvan painehaavan

Siisti poytd on turvallinen
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Kun paalla on ocikean kokoiset vaattest ja
kengat, valtytaan ikavilta tapaturmilta

Korkealla on turvatonta olla

Soittokellon on oltava potilaan ulottwvilla

Livkas lattia saattaa
aiheuttaa vakavan
tapaturman!

Esteettdmat tilat helpottavat
kaikkien liikkumista

Sangyn
tippatelinge
saattaa olla
parempi
vaihtoehto
joillekin
potilasryhmille

Lattia ei ole tavaroiden
sailytyspaikka

Letkujen kanssa on syytd
olla tarkkana Laidat ylGs niita tarvitseville
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LIITES.

POTILASTURVALLISUUSRISKIT LASTENOSASTO
12:LLA

Teemme osastollenne opinndytety6ta liittyen potilasturvallisuusriskeihin. Ollessamme
harjoittelujaksolla osastollanne kevéaélla 2012, teimme havaintoja potilasturvallisuutta
mahdollisesti vaarantavista riskitekijoista. Nyt teill4 on hyva mahdollisuus havainnoida

naitd riskeja osastollanne.

Potilasturvallisuus on tirked ja keskeinen aihe terveydenhuollossa. My6s laki mééarittaa
sen, ettd jokaisella potilaalla on oikeus tulla hoidetuksi turvallisesti ilman, ettd hoidosta
aiheutuu potilaalle haittaa. Vaikka hoitajat ovat ammattitaitoisia, inhimillisid virheité
tapahtuu silti jatkuvasti. Usein virheet ja haittatapahtumat ovat monen sattuman summa ja
johtuvat olosuhteista. Térked on paasta pois yksiloa syyllistavasta ajattelumallista ja
ottaa virheet oppimisen kannalta. Jokaisesta l&heltd piti — tilanteesta ja haittatapahtumasta
tydyhteisén on mahdollista oppia miten potilasturvallisuutta vaarantavalta tilanteelta

jatkossa véltyttaisiin.

Tarkoituksena on keratd muistilapuille sellaisia potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoita,
joita omassa tydssanne tai tydymparistdssanne havaitsette tai olette aiemmin havainneet.
Toivoisimme, ettd koko osaston henkilékunta osallistuisi havainnointiin. Havaitut
riskitekijat voivat liittyd esimerkiksi ladkehoitoon, fyysiseen ymparistoon,

laiteturvallisuuteen tai péivittdisiin hoitotoimenpiteisiin.

Tama havainnointi on l&hinnd teitd sekd teiddn osastoanne ja sen kehittdmista varten. Kun
havainnot on tehty, voitte halutessanne miettid kehitysideoita havaittuihin

potilasturvallisuusriskeihin ja néin ollen parantaa osaston potilaiden hoidon turvallisuutta.

Teidan havaintojanne kdytdmme vertailuna omiin havaintoihimme. Haluamme tiet4, ettd
nouseeko esiin samoja potilasturvallisuutta vaarantavia tekijdita vai onko havainnoissa
suuria eroavaisuuksia. Haluamme myds opinndytetydhdmme mukaan hieman hoitajien
nakdkulmaan tésté aiheesta. Havaintojen keruuaikaa on noin kuukausi eli lokakuun

alkupuolelle asti.

Syksyisin terveisin Tiia Halmekoski ja Senni Antamaniemi
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LIITE 6.
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" LAHDEN AMMATTIKORKEAKOULU
Lahti University of Applied Sciences

OPINNAYTETYON TOIMEKSIANTOSOPIMUS (TKI opintopisteat)

TOIMEKSIANTAJA

Teimekslantaja

Péijat-Hémeen Keskussairaala, Lastenosasto 12

Toimeksiantajan yhteyshenkild

Lastenosaston ach Sanna Anttila

Lahiosoite Keskussairaalankatu 7
Postinumero ja -toimipalkka 15850 Lahti
Toimipisteen kotikunta Laht

Puhelin 03 8192112

Sdhkdposti sanna.anttila@phsotey.f

OPINNAYTETYON TEKIIA/T

Nimi/nimet ja tunnukset/tunnukset

Tiia Halmekoski ja Sennl Antamaniemi

Ryhmatunnus/tunnulset

Holl0s

Koulutusohjelma ja -ala

Sosiaali-ja terveysala, Holtotytn koulutusohjelma

Puhelin/pukalimet

0407770013 ja 0445570638

Sahkdposti/postit

tila.halmekoski ja senni.antamaniemi @Ipt.fi

OH1AAJA

Ohjaava opettaja

Maritta Ahtiainen

Puhelin 050 5020685

Sahkoposti maritta.ahtiainen@laml.fi
Koulutusala Sosiaali-ja terveysala
OPINNAYTETYO

Opinndytetyon nimi

Potilasturvallisuusriskit Lastenosasto 12:lla

Opinnadytetydn tavaoites

Tavoitteenamme on tunnistaa lastenosastolla olevia
potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoitd, sekd tehdd ehdotuksia
siitd miten potilasturvallisuutta voidaan parantaa.
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SOPIMUS TOIMEKSIANNOSTA

[ Tyselama maksaa oplnndytatyon tekemisestd opiskelijalle tal ammattikorkeakoululle
[ Tybeldman edustajat ohjaavat aktilvisesti opinndytetyan tekemista
B Tybyhteist hybdyntdd tuloksia toiminnassaan

B4 Opinngytetydt ovat julkisia aslakirjoja;
salassa pidettava materiaali poistetaan toimeksiantajan pyynnéstd ennen julkaisua

B opiskelija tolmittaa tolmeksiantajalle erillisen raportin opinnéytetydsta

Muut selvitykset opinndytetyén kustannuksista, tekijénoikeuksista, alkataulusta ja muista erikseen
sovituista yksityiskohdista voidaan liittda tdmén sopimuksen litteeksi.

Liitteitd yhteensa sivua.

O Toimeksiantajan tietoja ei saa tallentaa ammattikorkeakoulun yritysrekisteriin,

Télld sopimuksella toimeksiantaja ja opiskelija sopivat, ettd opiskelija suorittaa opinndytetyoksi
mddriteilyn tutkimuksen tal kehittdmistysn toimeksiantajalle.

Toimeksiantaja sitoutuu antamaan opiskelijan kéyttéén opinndytetyon tekemiseen

tarpeelliset tiedot ja antamaan tarvittavaa asiantuntijachjausta.

ALLEKIRIOITUKSET
OPISKELIJA ]Tiia Halmekoski
Paikka ja pilviys LAHTY 2,73 2012

Allekirjoitus ja i dtalime ot

nimenselvennys Tiia Halmekoski

OPISKELIJA Senni Antamaniemi

Paikka ja paivéys 72 /32072
W | Fam Aptormnisenn
OHJAAJA Maritta Ahtlainen

Paikka ja paivays 92:? ,':) 20 /2
Allekirjoltus ja fia it Atfasos

himensélvennys Maritta Ahtiainen

TOIMEKSIANTAJA Sanna Anttila
Paikka ja paivays Al 1520/ LA#HT)

Allekirjoitus ja Wdﬂg &@Qﬁz

nimenselvennys Sanna Anttla

Tété sopimusta on tehty kaksi (2) samansisdlttists kappaletta, joista yksi toimltetaan ammattilkorkeakoulun
opintotoimistoon tilastointia ja arkistointia varten ja yksl {84 toimeksiantajalle.

Koplo sopimuksesta toimitetaan ohjaavalle opettajalle ja jokalselle opinndytetydn tekijélle.
Sopimuksen kopicista vastaavat opinndytetyon tekija/tekljat,

Pdivitetty 9.5.2011
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LITE 7.

-

Piijat-Himeen sosiaali- ja terveydenhuollon LUPAHAKEMUS
kuntayhtyma AMEK- Ja toisen asteen "
OPINNAYTETYO tai KEHITTAMISHANKE

Hakemus toimitetaan luvan mydntdjalle. Lupaa opinnayte- ja tutkimustyshen el Saapumispaiva
padsaantdisesti myonnets potilaisiin tai asiakkaisiin kohdistuviin tutkimuksiin elka
rekisteritutkimuksiin, jotka kohdistuvat PHSOTEY:n salassa pidettaviin potilas /
asiakasrekisteritietoinin. (Ks. ohjeet tutkimusluvan hakemiseksi kohta 4).

PHSOTEY Dnro TUTKIMUS: PHSOTEY sisdisen laskutuksen SL-koodi:

Opiskelijaftutkija tayttas ja vastaa allekirjoitusten hankkimisesta
1 Toteutuspaikka: tulosryhma ja tulosyksikkd

[ ensihoito ja paivystyskeskus Keskussairaala [ ] Kuntoutuskeskus
[ Lagketieteelisten palvelujen keskus || Peruspalvelukeskus [ Tukipalvelukeskus
[:I Yhtyméhallinto ]:l Yrmpéristéterveyskeskus

Tulosyksikks: Konservatiivinen tulosalus

2, Opinnaytetydn/kehittdmishankkeen tiedot

Oppilaitos, koulutuschjelma ja suuntautumisvaihloshto
Lahden Ammattikorkeakoulu, Hoitotyan koulutusahjelma, Heitelyén suuntautumisvaihtoehto

Oppilaitoksen osoite ja muut yhteystiedot
Hoitajankalu 3. 15650 Lehti. Fuh. loimisio 03 B282705.

Opinnaytetytn/kehittdmishankkeen nimi ja lyhytnimi
Potilasturvaliisuusriskil |astenosasto 12:0la

Opinnaytetydnikehittdmishankkeen alkamispvm Opinnaytetyon/kehittdmishankkeen arvioitu paattymispvm
17.2.2012 B Opinndytetydn anvoltu pasttyminen on kevalla 2013, 4]
Opinnaytetysn luohne [] kenittamishanke Tutkimus

Opinnaytetydn/kehittdmishankkeen tavoittest ja lyhyt kuvaus toteutuksesta (esim. aineiston keruu, kohderyhma)

Taveitleena on tunnistaa lastencsastolla potilasturvallisuulia vaarantavis lekijéits, sekd lehdd ehdotuksla polilasturvallisuuden
parantamiseksi. Aineiston keruu tapahiuu havainneimalla osaston taimintaa.

3. Hakija/hakijat

Luvanhakijalyhteyshenkila: Osoite: Séhkdposti: Puhelin:

Tiia Halmeakaski Rauhankatu 19 A 8 15110 Lahfg  tila.halmekoski@Ipt.fi Q40 7770013 [+]
Opinnaytetyén/kehittamishank- Osoile: Sahképosti: Puhelin:

keen tekijdiden nimet:

Senni Anlamaniemi B  Taapalketu S A17 15140 Lahtigg  senni.antamaniemi@Iplgy 044 5570638 =]

4. Opinndytetytnikehittdmishankkeen kustannuksista vastaa

opiskelijartutkija [ Jioku muu, mike:
I:l PHSOTEY n tulosyksikkd, josta sovittu (pym ja nimi):

B.7.2008 final 1(2)
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5. Opinnédytetydn raportointi

. v | Opinnéytetydiraportti toimitetazn luvan mydntajalle D Raportti toimitetaan EI{/’lsusarJan tmmnuskunnalle
mﬂplnnaytelyosta!raporhsta pidetdan osastokokousikoulutus @Mf -‘{? h(??‘g Vit Gl
D Jokin muu tapa, mika

Crpinnyletytn lekiBlla on opinndyletydhinsa (skijinokeus, mikdl toimeksiantosopimuksessa i tolsin sovila. Pafai-Hameen sosiaali- [a
terveydenhuolion kuntayhtyma saa opinnaytelydhon kiyttidolkeuden omassa loiminnassaan. Kaylitoikeudasta &) suoriteta palkkiota,

6. Allekirjoitukset

Oppilaitos
Pwm ja ohjaajan allekirjoitus ja nimenselvennys Puhelin/sahkoposti .

4,3 Ral7. Jratlth PUND o MO AR 7D D3y 58 20045 f};dm:r‘fx,aﬁ#ﬂmﬁ@
Tutkimus 5722t
Pvm ja chjaajan allekirjoitus ja nimenselvennys Puhelin/sahkoposti

Pvm aosastnnhultaj simiehen allgkirjojtus ja nimenselvennys Puhellnfsélhkdp i e T /ﬂt@}
;;é L .Vf e s S ANTIA | (o PTG A “jﬁl,mg AL

Pvm ja hakija allekirjoitus ja nimenselvennys
318, Jaa ULW%&M:' 7uA HALMEroSkys

7. Luvan mydntdjén viranhaltijapaatis

[Kl Myodnnetty lupa opinnéytetyshon/kehittamishankkeeseen hakemuksen mukaisesti

I:' Lupa edellyitaa eeftisen toimikunnan kasittelyn |:| Pyydetaan tarkennustalisdselvityksia
I___I Hakemus hylatty

Perustelu/pyydettavat lisaselvitykset

malapamk&zﬁ/‘_ﬂ’j;‘j 20&

Ir]oltus ja enseivennys, anrm‘ tEvanimike
/@/M - kippclinaadien, < PIRJD | BT aeaie,

Tul ﬁhméﬂulasatueﬁ(htevsﬂed’ot
Mf@;kjﬂ Aalbind

8. Pyydetyt lisdselvitykset toimitettu

Alka ja paikka

Allekirjoitus ja nimen selvennys, arvollehtavanimike

Tulosryhma/TulosaluelYhteystiedot

9, Liitteet pdivattyind: Tulkimusiupahakemus rekisterSidddn skannaamaila, péivaykset merkittava litelustteloon

Tutkimussuunnitelma tai hankesuunnitelma

Opinnayte toimeksiantosopimus

D Selvitys tutkimuksen kustannuksista ja rahoituksesta (tutkimussuunniteimassa tai erilisella litteell &)
[ Muut itteet, mitka:

Luvan mydntéjé toimittaa hakemuksen/pdatiksen eettisen tolmikunnan sihteerille.
Kopio mydnnatysta luvasta ldhetetagn;
1jtutkimusluvan hakijalle 2) yksikén csastonhoitajallefesimiehelle 3jrekrytointikoordinaattorills (HEN)

8.7.2008 final 2(2)
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