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Noin 25 % sairaalahoitoon tulevista potilaista kokee jonkinlaisen vaaratapahtuman.
Sairaalaymparistdssé vaaratapahtumia esiintyy eniten ladkehoidossa (maéraéminen, annostelu,
antaminen ja kirjaaminen) ja seuraavaksi eniten kirurgiassa (standardoiduista toimintavoista
poikkeaminen). Putoamiset ja kaatumiset ovat yleisimpia vanhusten keskuudessa. Infektiot ovat
myos yleisia sairaalassa esiintyva vaaratapahtuma. Myo6tavaikuttavat tekijat ovat joko yksilo- tai
organisaatiolahtdisia. Yksilélahtdisiin myotavaikuttaviin tekijoihin luokitellaan inhimilliset tekijat ja
osaamisen puute. Organisaatiolahtdisiin tekijoihin luokitellaan vahaiset henkiléresurssit,
tydymparistd, tiedonkulku ja tydn organisointi.

Suurin  osa vaaratapahtumista on kuitenkin ennalta ehkdistavissa. Potilasturvallisuuden
edistamiseksi on kehitetty erilaisia suojausmenetelmid, kuten esimerkiksi tarkistuslistat ja
tuplatarkastukset.  Suojaukset painottuvat kuitenkin  raportointin  ja  tyontekijdiden
kouluttamiseen. Raportointi voi olla verbaalista ja Kkirjallista. Jatkotutkimusaiheeksi sopisi
potilaan omasta toimesta aiheutuvien vaaratapahtumien tutkiminen. Taman voi suorittaa joko
haastattelulla tai kyselykaavaketta hyodyntéen.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa potilasturvallisuuden nakdkulmasta vaaratapahtumia
systemaattista kirjallisuuskatsausta soveltaen. Haut rajattiin vuosille 2014-2015 ja julkaisuja
haettiin neljasta eri tietokannasta. Julkaisuja valikoitui kahdeksantoista kappaletta (n = 18).
Tavoitteena on lisata kaikkien tietoisuutta potilasturvallisuudesta ja vaaratapahtumista.
Opinnaytetyd on osana hankekokonaisuutta, jonka p&amaérand on kehittdd kotihoidon
potilasturvallisuutta ottamalla kaytt6on turvallisuustydkaluja seka toimintamalleja ja tutkia niiden
vaikuttavuutta. Potilasturvallisuus on kaikkien asia ja sen toteutumiseen tarvitaan kaikkien
tyOpanosta.

ASIASANAT:

Potilasturvallisuus, vaaratapahtuma, haittatapahtuma, laheltd piti — tilanne, suojaukset ja
sairaala
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PATIENT SAFETY INCIDENTS A THREAT TO
PATIENT SAFETY IN HOSPITALS

Approximately 25% of hospital in-patients will experience some kind of patient safety incident. In
a hospital setting, patient safety incidents are found most in medication (prescribing, dispensing,
administering, and documenting) and the second most errors are found in surgery (deviating
from standard procedures). Falls and trips are the most common types of incidents among
elderly patients. Infections are also common patient safety incidents in hospitals. Factors that
contribute to patient safety incidents are either individual or organizational factors. The
individual contributing factors are categorized as human factors and the lack of knowledge. The
organizational factors are categorized as scarce human resources, work environment,
communication, and organization of work.

However, the majority of patient safety incidents are preventable. To promote patient safety, a
variety of safety measures have been developed, for example, checklists and double-checking.
These measures, however, place an emphasis on the reporting of patient safety incidents and
staff training. Reporting can be done verbally or in writing. For future studies researching how
the patient can affect patient safety with their actions. Possible research methods could be
interviewing or using a questionnaire.

The purpose of this thesis was to survey patient safety incidents from a patient safety
perspective through the means of a systematic literature review. Publications for this study were
selected from four different databases and limited to the years 2014 and 2015. Eighteen
publications (n = 18) were chosen. The aim is to raise awareness among medical staff
regarding patient safety and patient safety incidents. This thesis is part of a project in which the
objective is to develop home care patient safety. This will be done by implementing practical
safety tools and procedures, in addition to studying their effectiveness. Patient safety is
everybody’s business and for it to work you need everybody’s contribution.

KEYWORDS:

Patient safety, patient safety incident, adverse event, near miss, barriers/defenses and hospital.
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1 JOHDANTO

Vaaratapahtuma on hoitojakson aikana tapahtuva, lahelta piti — tilanne tai hait-
tatapahtuma, jolloin potilaalle saattaa aiheutua joko tilapaista tai pysyvaa vahin-
koa. Vaaratapahtumat ilmenevéat yleensa hoidon toteuttamisen yhteydessa.
(Laékehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, THL 2013, Duodecim 2014, THL
2014). Duodecimin mukaan 51 prosenttia vaaratapahtumista tapahtuu la&ke-
hoidossa (Ruuhilehto ym. 2011, 1037). Vaaratapahtumista olisi kuitenkin 28 —
56 prosenttia ennalta ehkaistavissa. Toiseksi eniten virheita tapahtuu kirurgias-
sa (45 %) ja anestesiassa, joista yli puolet olisi ennaltaehkéistavissa. Putoami-
set ja kaatumiset ovat yleisida vanhusten keskuudessa ja 24 prosenttia naista
johtaa vakavaan haittatapahtumaan. Yleisid ovat myos sairaalajakson aikana
iimenevat infektiot. Niité esiintyy noin 5 — 10 prosenttia. Haittatapahtumia esiin-
tyy myoOs laakintalaitteissa, jotka voivat johtua joko laitteen tekijan virheesta,
suunnitellusta virheesta tai kokemattomasta kayttgjasta. (WHO World Alliance
for Patient Safety 2008).

Opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa potilasturvallisuuden nakékulmasta
vaaratapahtumia soveltaen systemaattista kirjallisuuskatsausta. Haut rajataan
vuosille 2014-2015, joten tieto on ajankohtaista. Tavoitteena on lisata hoito-
henkilokunnan tietoisuutta potilasturvallisuudesta ja vaaratapahtumista. Opin-
naytetyd on osana Turun ammattikorkeakoulun hankekokonaisuutta, jonka
paamaarana on parantaa kotihoidon potilasturvallisuutta ottamalla kayttoon tur-

vallisuustytkaluja seka toimintamalleja ja tutkia niiden vaikuttavuutta.
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2 VAARATAPAHTUMAT SAIRAALASSA

Potilasturvallisuus ja laadunhallinta pohjautuvat Suomessa lakeihin ja saadok-
siin, joita saatelevat Sosiaali- ja terveysministerio. Erityisesti sitd ohjaa tervey-
denhuoltolaki (1326/2010), joka sisaltda terveyden ja hyvinvoinnin edistamisen,
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon. (Finlex 2015.) Terveydenhuolto-
lain tavoitteena on parantaa hoidon ja palveluiden laatua seka asiakkaiden
asemaa (THL 2014a).

Suomessa on kirjoitettu vaaratapahtumien yleisyydesta, mutta tarkkoja tilastoja
tai laajoja tutkimuksia ei ole tehty (Aaltonen & Rosenberg 2013, 13), joten tyds-
sa esiintyvat arviot ja esiintyvyysluvut perustuvat ulkomaalaistutkimuksiin ja —
tilastoihin. Taman takia ne eivat ole suoraan verrattavissa Suomen terveyden-

huoltoon, mutta ne ovat suuntaa antavia.

Yleisesti potilasturvallisuudella tarkoitetaan potilaan oikeutta saada oikeanlaista
hoitoa ilman, etta siita koituu haittaa potilaalle. Taméan varmistaa terveydenhuol-
lossa toimivat yksikdiden ja organisaatioiden periaatteet ja toiminnot, joiden
avulla riskeja ja vaaratilanteita ennakoidaan ja ehkaistadan. Hoidon, laakehoidon
ja laitteiden turvallisuus kuuluvat myds potilasturvallisuuteen. (Laakehoidon ke-
hittdmiskeskus Rohto 2006, STM 2009, THL 2014b). Potilasturvallisuus rinnas-
tetaan hoidon laatuun, vaikka kirjallisuudessa naita pidetaan erillisina. The Insti-
tute of Medicinen (IOM) mukaan hoidon laatu karsii huonosta potilasturvallisuu-
desta ja eika voi olla hyvaa potilasturvallisuutta ilman laadukasta hoitoa. (IOM
2000.)

Vaaratapahtumat ilmenevét yleensd hoidon toteuttamisen yhteydessa. Laheltd
piti - tilanteessa potilaalle aiheutuva vaaratilanne havaitaan ajoissa, joko sattu-
malta tai havaitsemalla, jolloin potilaalle ei aiheudu haittaa. (STM 2006, Laake-
hoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, THL 2013, Duodecim 2014, THL 2014b.)
Taman kaltaiset vaaratapahtumat jaavat herkasti raportoimatta, silla vahinko ei
ulotu potilaaseen asti (WHO 2008).
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Vaaratapahtumassa, jossa potilaalle aiheutuu jonkin asteista haittaa tai vahin-
koa kutsutaan haittatapahtumaksi (Laakehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006,
THL 2013, Duodecim 2014, THL 2014b). Laajemmin silla tarkoitetaan potilaalle
aiheutuvaa joko tahatonta vahinkoa tai hoidon aiheuttamia komplikaatioita, jotka
voivat johtaa mahdolliseen valiaikaiseen tai pysyvaan vammaan. Haittatapah-
tuma voi johtaa pidennettyyn sairaalajaksoon. Pahimmillaan se saattaa johtaa
jopa kuolemaan. Haittatapahtuma ei ole yhteydessa potilaan perussairauksiin ja
sen mahdolliseen etenemiseen. (Merten ym. 2013, 88; Nunes ym. 2014, 842,
Almeida da Silva ym. 2014, 3016.)

Kaikki hoitohenkilokunnan tekemat virheet eivat ole aina estettévissa. Tasta
syysta vaaratapahtumien ennaltaehkéisyyn ja tunnistamiseen kaytetdan tietoi-
sia ja jarjestelmallisia toimintaprosesseja eli suojauksia (Laakehoidon kehitta-
miskeskus Rohto 2006). Suojaukset mahdollistavat tapahtuneiden haittatapah-
tumien lieventamisen hoitotyossa (Rafter ym. 2014). Edella maaritellyt kasitteet
tulevat hyvin esille La&kehoidonkehittamiskeskus Rohdon laatimassa kuviossa.
Taulukon katkoviivojen alapuolella on tydén keskeisimméat kasitteet ja sen yla-
puolella ndkee mista vaaratapahtumat saavat alkunsa. Katkoviivat kuvastavat
kaytettyja suojauksia, kuten tarkistuslistoja, ja miten niiden kaytosta huolimatta

vaaratapahtumia sattuu. (Kuvio 1.)
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Kuvio 1. Potilas- ja laakehoidon turvallisuussanasto (Laékehoidonkehittamis-
keskus Rohto 2006, 5).

Vaaratapahtumien raportointi on prosessi, joka on olennainen osa potilasturval-
lisuutta ja sen kehittdmista. Vaaratapahtumat kirjataan joko raportointi- ja poti-
lasjarjestelmiin tai voidaan antaa suullisena raporttina. Tarkoituksena on tiedot-
taa vaaratapahtumasta, joka mahdollistaa sen jatkok&sittelyn ja niistd oppimi-
sen. Raportointijarjestelméan avulla voidaan seurata potilasturvallisuutta ja maa-
rittdd potilasturvallisuuden kehittdmistarpeita. (Aaltonen & Rosenberg 2013,
257-258.)

Haittatapahtumien raportointiprosessin kehittdminen terveydenhuollon organi-
saatiossa eli Haipro on Laakelaitoksen ja Valtion teknillisen tutkimuskeskuksen
kehittdm& raportointijarjestelma. Haipro laitettiin vireille 2000-luvun puolessa
valissa. (Kinnunen ym. 2014, 260.) Vuonna 2011 lahes kaikissa Suomen sai-
raanhoitopiireissa, eli noin 72 900 terveydenhuollon ammattilaisista, kayttivat
Haipro -jarjestelmaa (Ruuhilehto ym. 2011, 1039).

Vaaratapahtumien raportointi kuuluu kaikkien terveydenhuollon ammattilaisten

tyotehtaviin ja velvollisuuksiin seka jokaisella tyontekijalla on oltava oikeus ja
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mahdollisuus ilmoituksen tekemiseen. Raportointia edistavia tekijoita ovat ilmoi-
tuksen tekeminen anonyymisti, jolloin tyontekijoitd ei voida syyllistaa tapahtu-
neesta virheesta. limoituksen teko on helppoa, yksikertaista ja nopeaa. (Aalto-
nen & Rosenberg 2013, 257 - 260). Kaikkia tapahtumia ei kuitenkaan raportoida
ja virheita salaillaan, koska ilmoituksen tekijalla on pelko tulla syyllistetyksi teh-
dysta virheesta. Tyontekija voi myds kokea epavarmuutta tuoda esiin omia vir-
heitdan ja kyseenalaistaa kollegaa. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 259.) Lannen
(2009) mukailtu kuvio tuo hyvin esille vaaratapahtuman raportointiprosessin.
Kuviossa esiintyvat kysymykset johdattelevat raportointiprosessia eteenpéain ja

kannustavat pohtimaan raportointiprosessin ratkaisuja ja etenemista. (Kuvio 2.)

Millaisia Mitad ja miten Miten Miten Miten

tapahtumia tapahtumasta ilmoitus ja tapahtumista seurataan

ilmoitetaan? ilmoitetaan? tapahtuma saatuja tietoja muutosta?
kasitelldan? hyoddynnetaan?

Raportointiprosessi

Vaara- limoituksen T
tilanteen limoituk- vastaanotto F’aatto: A Seuranta

. ) L senteko ja arviointi
tunnistus  S€N teko luokittelu ja J

= s jatkotoimista
analysointi

Tutkinta (tarvittaessa)

Kuvio 2. Vaaratapahtumien raportointimenettelyn ohjaavat kysymykset ja suun-
niteltavat vaiheet (mukailtu Lanne ym. 2006 mukaan).

Turvallisuus tyokalut on kehitetty potilasturvallisuuden parantamiseksi ja yllapi-
tdmiseksi. Tybkaluja on muun muassa tarkistuslistat, analyysi- ja selvitysmene-
telmat seka rutiiniksi muodostuneet toimintatavat. (Aaltonen & Rosenberg 2013,
16.) Inhimillisia virheita ei voi kokonaan valttaa, mutta turvallisuuden tydkaluilla
niitd voidaan hallita kaytdnnon tydssa. Turvallisuus tydkalut toimivat ik&d&an kuin
suojauksina hoitotydssa. (Helovuo ym. 2011, 202.) Naiden merkitys korostuu

esimerkiksi hatatilanteissa. Vakiintuneista toimintatavoista potilaan tunnistamis-
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rannekkeen kayttd on hyva esimerkki potilasturvallisuuden tyokaluista. Siita on
hyotya potilaan tunnistamisen lisdksi siirrettdessa potilasta yksikdsta toiseen,
raportointitilanteessa ja toimenpiteiden yhteydessa. Tarkistuslistat on suunnitel-
tu soveltumaan aina yksikén toimintatapoihin ja prosesseihin. Listojen tarkoituk-
sena on helpottaa tyotad ja parantaa kommunikointia. (Aaltonen & Rosenberg
2013, 16; Helovuo ym. 2011, 202—-203, 208-209.)
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA
TOTEUTTAMISMENETELMA

Opinnaytetyon tarkoitus on kartoittaa systemaattista kirjallisuuskatsausta sovel-
taen vaaratapahtumia sairaalassa. Julkaisuista kartoitetaan vaaratapahtumat,
mista ne johtuvat ja miten on pyritty ehkdisemaan. Vastauksia haetaan seuraa-

viin kysymyksiin:

1. Minké&laisia vaaratapahtumia esiintyy sairaalassa?

2. Mitka ovat vaaratapahtumien myoétavaikuttavat tekijat?

3. Mita suojauksia kaytetaan potilasturvallisuutta turvaamaan?

Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella tarkoitetaan, etta tietoa kerataan ai-
emmin tehtyjen tutkimusten pohjalta tiivistetyssa muodossa. Systemaattisella
tyoskentely tavalla pyritaan takamaan julkaisu hakujen toistettavuutta. Mene-
telmaan kuuluu myds tarkan suunnitelman laatiminen, jossa laaditaan haluttujen
julkaisujen kriteerit. Tarkoitus on tuottaa laadukas kliiniseen tietopohjaan perus-
tuvaa ty0. (Malmivaara 2002, 877.) Talla menetelmalla kartoitetaan keskustelua
ja seulotaan esiin tieteellisten tulosten kannalta mielenkiintoisia ja tarkeita tut-
kimuksia. (Salminen 2011, 9.) Kirjallisuuskatsaus edellyttaa, ettéa aiheesta on jo
aikaisempaa tutkittua tietoa, joka on todettu olevan luotettavaa ja tulokset ovat

yksityiskohtaisesti luettavissa (Johansson 2007, 2).

Tybssa on kaytetty seuraavia tietokantoja; CINALH, PubMed, Medic ja Medline
(Ovid). Liséksi on hyddynnetty myos aiheeseen sopivia oppikirjoja, tieteellisten
lehtien artikkeleita, Terveysporttia ja Suomen terveysviranomaisten Internet-
sivuja. Hakusanoina kaytettiin seka suomenkielisia ettd englanninkielisia sano-
ja. Kaytetyt hakusanat olivat vaaratapahtuma (patient safety incident), haittata-
pahtuma (adverse event), l&heltd piti- tilanne (near miss), suojaukset (bar-
riers/defences) ja potilasturvallisuus (patient safety).
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Kaikissa hauissa kaytetyt rajaukset olivat samat. Tutkimusten haut rajattiin vuo-
sille 2014-2015, jotta tieto on mahdollisimman ajankohtaista. Lisaksi tutkimuk-
set rajattiin sairaalaan. Tutkimukset valikoituivat sen perusteella, etta julkaisut
saatiin kokonaan auki ja ne olivat ilmaisia. Lopuksi opinnaytety6hon valikoitui 18
(=n) tutkimusta (Taulukko 1).

Taulukko 1. Julkaisujen hakutaulukko (Kaikki haut rajattiin vuosille 2014-2015,
koko teksti saatavilla ja sairaala).

Tietokannat Hakusanat Osumat Valitut
Medline Patient safety incident* 19 0
Adverse event* 638 2
Near miss* 80 0
Barriers 839 0
Defenses 125 0
Patient Safety* 1669 1
Medic Vaaratapahtuma* 3 0
Haittatapahtuma* 4 0
Lahelta piti — tilan* 5 0
Suojau* 31 0
Potilasturvallisuu* 23 1
CINAHL Patient safety incident* 4 1
Adverse event* 626 1
Near miss* 15 0
Barrier* 984 0
Defense* 21 0
Patient Safety* 2190 4
Pubmed Patient safety incident 27 6
Patient safety incidents 9 0
Adverse event 458 0
Adverse events 187 1
Near miss 22 1
Near misses 4 0
Barriers 644 0
Defences 10 0
Patient safety 1320 0
Yhteensa n =18
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Seuraavassa taulukossa on yhteenveto opinnaytetyohon valikoiduista tutkimuk-
sista. Tarkoituksena on kartoittaa tutkimusten tarkoitus, menetelma, otos (=n) ja
keskeiset tulokset (Taulukko 2). Tulososiossa haettiin julkaisuista vastaukset
opinnaytetyon kysymyksiin. Tulokset on numeroitu sen mukaan mihin kysymyk-

seen se vastaa.

Taulukko 2. Opinnaytetyohon valitut artikkelit.

Tekijat, Tarkoitus Menetelma ja Keskeiset tulokset opinnaytetydn kan-
maa ja otos (=n) nalta
vuosi
Almeida @ Tutkia mitkd ovat Potilasasiakir- 1. Laékevirheet (63 %), seuraavaksi rapor-
daSilva  olleet eniten rapor- ja-analyysi, toidut (24,9 %) olivat nesteen purkautumi-
ym. toidut haittatapah- n=189 nen kudoksiin, toimenpiteen jalkeinen las-
Brasilia. tumat sairaalassa kimotulehdus, palo- ja painehaavat. limoi-
2014 Eteld-Brasiliassa. tetuista vaaratapahtumista 3,7 prosenttia

esiintyy ladkevalvonnassa ja veriturvatoi-
minnasta oli 4,7 prosenttia.

2. Tydvuorolla oli eniten vaikutusta virhei-
den tapahtumiseen. Eniten niita tapahtui
disin (40,2 %). Lisaksi ammatillisesta ryh-
masta virheité tapahtui hoitotydn teknikoilla
(68,5 %) ja osastoista ladkeklinikalla

(47,3 %).

3. Raportoinnilla on suurin merkitys haitta-
tapahtumien ehkaisyssa.

Barbosa Tutkia hoitotyon = Potilasasiakir- 1.-
ym. kaytantéja potilas- = ja-analyysi, 2. Hoitotydn toteutus vaihteli eri tyévuo-
Brasilia. | turvallisuuden kan- n=450 roissa ja virheiden esiintyvyys vaihteli tyo-
2014 nalta. vuorojen mukaan. Merkittavia eroja oli te-
hohoito-osastojen valilla.
3.-
Carayon @ Selvittdd kahden eri Potilasasiakir- = 1. Eniten laékinté virheitd sattui potentiaali-
ym. teho-osaston laake- ja-analyysi, sissa laake haittatapahtumassa antibiootti-
USA. hoitoturvallisuutta, n=1805 en annossa (25 %) ja elektrolyyttikonsent-
2014 minkélaisia virheita raattien kanssa (12 %). Lahes puolet estet-
ja haittatapahtumia tavista haittatapahtumista liittyi antibioottei-
sattuu ladkehoidon hin (26 %) ja diabetes ladkitykseen (20 %).
eri vaiheiden aika- Eniten virheitd tapahtui ladkkeen tilaamis-
na. vaiheessa ja antovaiheessa.

2. Virheet johtuivat esimerkiksi [Adkkeen
antaminen myohassa, ladkkeita ei annettu
ollenkaan tai ladke annettiin vaarin (vaara
reitti, annos, nopeus).

3. Lopullisen ratkaisun taytyy koskea kaik-
kia ladkehoidon vaiheita. Automaatti 1aéke-
jakokaapit. Parempi tiedonkulku ja far-
maseuttien otto mukaan ladkehoitoon.

(jatkuu)
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Taulukko 2 (jatkuu).

Tekijat, Tarkoitus Menetelma ja
maa ja otos (=n)
vVuosi

Donald- = Luokitellaan ja tutki- Potilasasiakir-
sonym. taan potilas kuole- ja-analyysi;
Englan- mia, jotka johtuivat n=2010

ti. vaaratapahtumasta.

2014

Groves  Kuvata prosessia, Haastattelu,

ym. jolla sairaanhoitajat n=12
USA. pitavat ylla potilas-
2014 turvallisuutta turval-

lisuus saantdjen ja
organisaation re-
surssien mahdollis-
tamana.

Harri- Tutkia, kuinka hoita- Systemaattinen
son ym. jat tuovat julki vaa- kirjallisuuskat-
Austra- | ratapahtumat, mitkd saus,
lia. 2014 ovat edistavat hoita- n=15

jien  vaaratapahtu-

mien raportoimista

ja miksi aina ei il-

moiteta vaaratapah-

tuma.

14

Keskeiset tulokset opinnaytetydn kan-
nalta

1. Heikkenevan akuutin potilaan huono
hoito 35 %. (viivastyneet alkuhavainnot)
My6s epaonnistuminen estéé estettévissa
olevat vaaratapahtumat 26 %, kuten kaa-
tumiset ja sairaalainfektiot.

2. Heikosti organisoitu tyg, riittdméaton tieto-
taito, kliininen osaaminen, heikko valvonta
ja ohjaus ja ei haeta apua ajoissa.

3. Potilaiden tunnistaminen ajoissa, osas-
ton ohjeistukset, tydymparisto ja — yhteiso
sekd kommunikaatio.

1. Kaatumiset ja ladkevirheet ovat yleisem-
pia.

2. Oletusten tekeminen, jotka perustuvat
normimukaisiin rutiineihin esim. potilas
soittaa kelloa tiuhaan tahtiin, jolloin ajatel-
laan, ettéd hanella on kaikki hyvin, kun kay-
tiin katsomassa hanta viisi minuuttia sitten.
Liséksi tyontekijoiden vajauksella ja ajalla
on tapahtumien syntyyn vaikuttava asia.
Ymparistolla, kuten ahtailla tiloilla on myds
merkitysta.

3. Riskit ovat olennainen osa sairaalahoi-
toa, vaikka se ei aina ole taysin ilmiselvaa.
Siksi on tarkeéa hankkia kokonaiskuva poti-
laasta ja oppia tuntemaan potilas. Liséksi
ilman ymmarrysta siitd, mitd hoitajat teke-
vat, kuinka he tekevat ja miksi he tekevét,
ei voida pyrkia parantamaan potilasturvalli-
suutta.

1. -

2. -

3. Hoitohenkilékunnan tuki ja koulutus
oleellista potilasturvallisuuden kehittami-
sessa.

(jatkuu)
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Taulukko 2 (jatkuu).

Tekijat,
maa ja
vuosi
Heide-
veld-
Cheval-
king
ym.

Hollanti.

2014

Hewitt
ym.

Kanada.

2014

Jeffs
ym.

Kanada.

2012

Jepson
ym.
USA.
2014

Tarkoitus

Selvittda periopera-
tiivisen tydymparis-
ton yleisimmat vaa-
ratapahtumat.

Selvittdd ammatti-
henkilokunnan  né&-
kemykset omasta ja
tyokaverin rapor-
toinnista.

Tutkia miten hoito-
henkilokunta kokee
ja ymmartaa lahelta

piti- tilanteet.

Tunnistaa, analy-
soida ja luokitella
ensiavussa tapah-

tuvia vaaratapahtu-
mia.

Menetelma ja
otos (=n)

Potilasasiakir-
ja-analyysi,
n=2563

Haastattelu,
n=30

Strukturoitu
kysely,
n=24

Potilasasiakir-
ja-analyysi,
n=469

15

Keskeiset tulokset opinnaytetydn kan-
nalta

1. Yleisimmin ilmoitetut vaaratapahtumat
liittyivat epaonnistuneeseen kommunikaa-
tioon (27 %) ja laitevikoihin (23 %). 68 %
vaaratapahtumista liittyi ihmisiin (tyonteki-
jat), 23 % organisaatioon, 2 % laitteisto
vikoihin ja 4 % potilaisiin liittyviin vaarata-
pahtumiin.

2. Ei noudateta yleisia ohjeistuksia. Unoh-
taminen ja heikko kommunikaatio ovat
myotévaikuttavia tekijoita.

3. Yleisten ohjeiden noudattaminen vahen-
taa vaaratapahtumia.

1.-

2.-

3. Haittatapahtuma ja lahelta piti — tilanteen
iimoitusten tekeminen ja tutkiminen edistaa
potilasturvallisuutta. Saadaan tietda, mitka
ovat yleisimmat vaaratapahtumat.

1. Suurin osa lahelta piti - tilanteista tapah-
tui, kun hoitohenkilékunta, esimerkiksi lad-
kari tai sairaanhoitaja, poikkesi sovituista
suojauksista (esim. ei kayttanyt tarkastus-
listaa). Virheita sattui myos ladkkeiden
maaraamisessa, jakamisessa ja antami-
sessa.

2. Laakarit eivat tietoisesti anna tarkkoja
annostus- tai anto-ohjeita laadkkeissa tai
nesteissa ja he yrittavat paasta helpommal-
la eivatka noudattaneet ohjeistuksia. Tup-
latarkastuksen myota ammattilaiset alkavat
luottamaan liikaa, ettéd joku muu huomaa
heidén virheensa ja korjaa sen — tarkkaa-
vaisuus heikkenee.

3. Tuplatarkastus ja yleinen tarkkaavaisuus
edistaa potilasturvallisuutta. Kokeneemmat
tyontekijat huomaavat herkemmin muiden
virheita, esim. ladkkeissa tai ladkareiden
maarayksissa.

1. Yleisimmat virheet sattuvat kommuni-
kaatiossa ja kognitiivisissa virheissa. Suo-
jausten pettaminen aiheutti enemmaén vaa-
ratapahtumia kun ammattiharjoittajien te-
kemat virheet.

2. Kaoottinen tydymparistd, akuuttia hoitoa
vaativat potilaat, monet potilas siirrot ja
runsas potilas maaréat altistavat ensiapu
osaston vaaratapahtumille.

3.-

(Jatkuu)
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Taulukko 2 (jatkuu).

Tekijat,
maa ja
vuosi
Mar-
ques da
Silva de
Paiva
ym.
Brasilia.
2014

Merten
ym.
Alanko-
maat.
2013

Nunes
ym.
Brasilia.
2014

Tarkoitus

Tutkia sairaanhoita-
jien  nakokulmasta
haittatapahtumien
ilmoittamista.

Tutkia, mika ero on
haittatapahtumien

skaalassa, luon-
teessa ja ehkaista-
vyydessa yli 65-
vuotiaiden ja alle
65-vuotiaiden  poti-
laiden valilla seka
mitk&a asiat vaikutta-
vat haittatapahtumi-
en ilmenemiseen.

Tutkia julkistetun
tieteellisen  tiedon
perusteella potilas-
turvallisuutta ja mit-
kd asiat ovat myo-
tavaikuttaneet hoi-
don laatuun.

Taulukko 2 (jatkuu).

Menetelma ja
otos (=n)

Haastattelu,
n=31

Potilasasiakir-
ja-analyysi,
n=7926

Kirjallisuuskat-
saus,
n =57

16

Keskeiset tulokset opinnaytetydn kan-
nalta

1.-

2. Kun hoitajilla on kova kiire tdissa, heidan
taytyy enemman luottaa omaan muistiinsa,
joka taas heikentéd kommunikaatiota.

3. Haittatapahtumien raportointi on kaikkien
vastuulla, eiké pelkastdan sairaanhoitajien.
On korostettava, etta raportoinnista ei tule
my6hemmin syyttelya ja nuhteita. Tyoyh-
teison kommunikaation kehittdminen.

1. Yli 65-vuotaiden virheet esiintyivét seu-
raavissa kategorioissa: kirurgiset virheet
(44,4 %), laékevirheet (20,1 %), ladkkeelli-
set toimenpiteet (19,4 %), kliiniset toimen-
piteet (5,9 %) ja diagnoosit (5,8 %).

Alle 65-vuotaiden potilaiden virheet nousi-
vat korkeammalle kirurgisissa viheissa
(65,8 %) ja diagnooseissa (6,8 %) kuin yli
65-vuotiaiden.

2. Tarvittavan tiedon puute on suurin syy
vanhempien sairaalapotilaiden hoidosta
aiheutuvien haittatapahtumien syntyyn.

3. Tarvitaan lisaa koulutusta tarpeista ja
vaatimuksista vanhempien potilaiden sai-
raalahoidosta.

1. Haittatapahtumat esiintyvat usein yhtey-
dessa laakkeisiin, haavalaskuputkiin ja
katetreihin. Lisaksi iimenee kaatumisia ja
painehaavoja.

2. Syyt johtuvat usein teknisistéa ongelmis-
ta, rajallisista henkil® resursseista, lukukel-
vottomista resepteista ja ylikuormituksista,
jonka takia on korkeita vaatimuksia. Myos
sijaisten palkkaamisella on merkitysta.

3. Lisddmalla sopivia tyboloja, ottamalla
huomioon koulutuksen tarkeyden ja paivit-
tamalla sitd on haittatapahtumia ennalta-
ehkaistava vaikutus.

(jatkuu)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Nina Dahlin & Tessa Forsblom



Tekijat,
maa ja
vuosi
Pitka-
nen ym.
Suomi.
2014

Schuel-
ke ym.
Yhdys-
vallat.
2014

Trepa-
nier &
Hilsenb
eck.
Texas.
2014

Wang
ym.
Kiina.
2014

Tarkoitus

Tutkia |adkehoidon
vaaratapahtumien
taustalla olevat teki-
jat.

Selvittda sairaanhoi-
tajien ominaisuuksi-
en, intensiteetin,
haittatapahtumien
ilmenemisen ja poti-
lastyytyvaisyyden
valinen suhde.

Selvittaa kuinka
sairaalassa tapah-
tuvat kaatumiset
ovat jatkuva huo-
lenaihe.

Tutkia hoitajien
havaintoja potilas-

turvallisuudesta ja
arvioida haittatapah-
tumien yleisyytta
sekd tutkia niiden
valista yhteytta.

Taulukko 2 (jatkuu).

Menetelma ja
otos (=n)

Potilasasiakir-
ja-analyysi,
n=2004

Potilasasiakir-
ja-analyysi,
n=213

Potilasasiakir-
ja-analyysi,
n=50

Kysely,
n=463

17

Keskeiset tulokset opinnaytetyén kan-
nalta

1.-

2. Laakehoidon vaaratapahtumat voivat
olla joko yksilélahtdisia (osaamisen puute,
inhimilliset tekijat) tai organisaatiolahtoisia
(tiedonkulku, tydympaéristd). Vaaratapah-
tuma voi seurata tekematta jattamisesta,
tekemisen seurauksena tai olemassa ole-
van suojauksen pettdmisena. Liian vahai-
nen henkildkunta tyémaaraan nahden.
Véasymys ja tyduupumus (22 % suomalai-
sista sairaanhoitajista on ilmoittanut koke-
vansa tyduupumusta).

3.-

1. -

2. Hoitotydn pienet henkildresurssit ovat
yhteydessa korkeisiin kustannuksiin.

3. Tarjotakseen turvallista ja laadukasta
hoitoa seké korreloidakseen kustannuksia
on valttdmatonta saada sopiva maara hy-
vin koulutettuja, toimintavaltaisia sairaan-
hoitajia. Kun lisatdan hoitohenkilékuntaa,
niin ehkaistaén haittoja hoitotuloksissa ja
rahoituskustannuksia.

1. Kaatumiset ovat yleisia etenkin ikaanty-
neilla ihmisten keskuudessa. Ne aiheutta-
vat paljon loukkaantumisia ja vaikuttavat
potilaan hyvinvointiin. Sen liséksi niista
koituu suuria kustannuksia sairaalalle.

2. Hoitajien mukaan tydvoimaa ei ole ja
hoitajat yrittéavat tehda liian paljon liian no-
peasti. My6s tunne potilaan hoidon epaon-
nistumisesta ja mahdolliset kuoleman ta-
paukset vaikuttavat tyotyytyvaisyyteen ja
loppuun palamiseen.

3. Jarjestamalla koulutuksia, jotka auttavat
hoitajia parantamaan ammatillista tietoa ja
taitoa voidaan mahdollisesti ehkaista hait-
tatapahtumien syntya. Liséksi korostamalla
tiimitydskentelyn tarkeytté ja kehittamalla
ratkaisuja seka ratkaisemalla ongelmat
haittatapahtumien synnysté on ennaltaeh-
kéiseva vaikutus.

(Jatkuu)
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Tekijat,
maa ja
Vvuosi
West-
brook
ym.
Austra-
lia
2015

Tarkoitus

Tarkastella laake-
hoidossa ilmenevia
ilmoitettuja virheita.
Tunnistaa kahden
sairaalan ilmoitettu-
jen ladkevirheiden
yleisyytta ja tyoteki-
joiden  ilmoittamat
vaaratapahtumat.

Menetelma ja
otos (=n)

Vertaileva tut-
kimus,
n=3291

18

Keskeiset tulokset opinnaytetydn kannalta

1. Yleisimmat kirjatut virheet liittyivat joko
menettelytapaan (epaselva, laiton tai kes-
kenerainen ladkemaarays) tai kliiniseen
tydskentelyyn (vaara ladke, annos tai anto-
reitti)

2. -

3. -
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4 TULOKSET

Tulokset esitetdan tutkimuskysymysten jarjestyksessa. Aluksi kerrotaan sairaa-
laymparistbssa esiintyvista vaaratapahtumista yleisyysjarjestyksessa, jonka jal-
keen mainitaan vaaratapahtumien esiintyvyydesta osastoilla. Seuraavassa osi-
ossa keskitytddn vaaratapahtumiin myoétavaikuttaviin tekijoihin ja viimeisessa

osiossa kerrotaan kaytetyista suojauksista.

4.1 Vaaratapahtumat sairaalassa

Sairaalassa vaaratapahtuman kokee noin 25 prosenttia potilaista hoitonsa aika-
na (Harrison ym. 2014, 335). Sairaalassa esiintyvia vaaratapahtumia on monen-
laisia ja suurin osa niistd on ennalta ehkaistavissa. Teho-osastolla keskimé&éarin
2,9 haittatapahtumaa, estettavissa tai ei estettavissd, tapahtui jokaista sairaa-
laan sisdan Kirjattua potilasta kohden. Naistd 0,4 haittatapahtumista tapahtui
vuorokaudessa. (Carayon ym. 2014, 60.) Vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavat
inhimilliset tekijat (68 %) ja organisaatiolahtdiset tekijat (23 %) (Heideveld-
Chevalking ym. 2014, 5).

Laakehoidossa esiintyvat virheet ovat yleisimpiad sairaaloissa (Nunes ym. 2014,
845). Noin 63 prosenttia raportoiduista vaaratapahtumista on l&a&kehoitoon liitty-
vid (Almeida da Silva ym. 2014, 3018). Laakehoidossa esiintyvat virheet voivat
tapahtua kaikissa laakehoidon eri vaiheissa, kuten maaraamisessa, annoste-
lussa, antamisessa ja kirjaamisessa. Ladkemé&arayksissa esiintyvien virheiden
maara on jopa 10.2 prosenttia (Westbrook ym. 2015, 4). Teho-osastolla vaara-
tapahtumia esiintyy jo laakkeiden tilausvaiheessa 32 prosenttia, ladkkeiden
kayttoon valmistamisessa 39 prosenttia ja 23 prosenttia antovaiheessa. Laak-
keen myohastyminen |ladkepuutteen takia oli tyypillinen esimerkki syy-seuraus-
suhteesta. Ladkehoidossa 3 prosenttia tapahtuvista virheisté ei ole estettavissa
ja 2,2 prosenttia on estettavissa. Kuitenkin 32 prosenttia tapahtuneista ladke-

hoidon haittatapahtumista eivét johtaneet potilas vahinkoon, mutta jaljelle jaa-
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neista tapahtumista 66 prosentista aiheutui potilas vahinkoa. (Carayon ym.
2014, 60-63.)

Virheet voivat olla yksittaisia virheita, kuten vaaran ladkkeen antaminen, tai ne
voivat johtua syy- seuraus-suhteesta, esimerkiksi [adkari maarannyt liian suuren
annoksen laaketta ja tasta syysta potilas sai liian paljon laaketta. Yleisimmat
virheet voivat johtua lddkkeen antamisesta myohassa, vaaraa antoreittia pitkin,
ladkkeen vaarin maaradmisesta tai ladkkeen annostelusta eli yli- tai aliannoste-
lusta. Virheita esiintyi vahemman laakkeen annon laiminlydnnissa, laakkeiden

yhteisvaikutuksessa ja allergioissa. (Carayon ym. 2014, 63.)

Antibiootit (25 %) ja elektrolyytit konsentraatit (12 %) ovat yleisimmat ladkeai-
neet potentiaalisessa haittatapahtumassa ja yleisimmat estettdvissa olevista
la&kevirheet liittyvat antibiootteihin (26 %) ja diabeteslaakkeisiin (20 %) (Ca-
rayon ym. 2014, 62). Korkean riskin laakehoidossa ilmenevat haittatapahtumat
littyvat syopalaakkeisiin ja antikoagulanttinoitoon seka opioidilaakkeisiin (Mer-
ten ym. 2013, 90). Laakinnalliset ja kliiniset toimenpiteet, kuten katetreihin, haa-
valaskuputkiin, palo- ja painehaavoihin, tahdistimiin seka tahystystoimenpiteisiin
liittyy omat riskinsd (Merten ym. 2013, 90; Almeida da Silva ym. 2014, 3018).
Vaaratapahtumia esiintyy ladkevalvonnassa 3,7 % ja veriturvatoimissa 4,7 %
(Almeida da Silva ym. 2014, 3018). 23 % haittatapahtumista ja lahelta piti — ti-
lanteista johtuu laitevioista (Heideveld-Chevalking ym. 2014, 4).

Kaatumisten ja putoamisten esiintyvyys vaihtelee tutkimusten perusteella 30—
40 %. Suurin osa kaatumisista johtaa loukkaantumiseen, joka pidentaa potilaan
hoitojaksoa seka tuo lisda kustannuksia sairaaloille (Trepanier & Hilsenbeck
2014, 138). Kaatumiset luokitellaan usein hoitovirheiksi, joka saattaa johtaa oi-
keustoimiin (Schuelke ym. 2014, 30). Kaatumiset ovat yleisempia vanhempien
ihmisten keskuudessa (Merten ym. 2013, 90). Ne aiheuttavat usein luunmurtu-
mia ja kudosvaurioita seké lisdavat potilaan uudelleen kaatumisen pelkoa. (Tre-
panier & Hilsenbeck 2014, 138.) Kaatumisten kanssa lahes yhta yleisimmaét
vaaratapahtumat liittyvat infektioihin, joita esiintyy noin 10 % (Donaldson ym.
2014, 3).
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Vaaratapahtumien esiintyvyys voi olla myods osastokohtaista. Vaaratapahtumia
on ilmoitettu eniten laékeklinikalla (47,3 %) ja seuraavaksi eniten kirurgisella
osastolla (21,4 %). Muita ovat lasten teho-osasto (15,3 %), ensiapu (8,4 %) ja
aikuisten teho-osasto (7,6 %). (Almeida da Silva ym. 2014, 3020.) Perioperatii-
visessa ymparistossa yksi kolmasosa vaaratapahtumista johtuu standardoi-
tuidusta eli vakiintuneista toimintamenetelmista poikkeamisen seurauksena (34
%). Naista 79 % johtuu ihmisen toimesta, esimerkiksi tarkistuslistan kayttamatta
jattamisesta ja 21 % organisaation toimesta. Kommunikaatiossa epaonnistumi-
nen aiheuttaa 27 % vaaratapahtumista. (Heideveld-Chevalking ym. 2014, 4-6.)
Standardoiduista toimintatavoista poikkeaminen on aiheuttanut l&heltéd piti —

tilanteita laakehoidossa ja potilaan hoitotoimenpiteissa (Jeffs ym. 2012, 123).

Ensiavussa suojauksien pettamisesta tai toimimattomuudesta aiheutuvat virhei-
den maarat ovat kaksinkertaiset verrattuna hoitohenkilokunnan tekemiin virhei-
siin. Suojauksien toimimattomuuteen lukeutuu epéaonnistuneet tiimityoskentelyt,
eristyspotilaat ja puutteelliset tyéolot. Henkilokunnan virheisiin lukeutuu kognitii-
viset virheet, ei huomioidut radiograafiset |0ydotkset, standardoiduista toiminta-

tavoista poikkeaminen ja toimenpide erheet. (Jepson ym. 2014, 5.)

Riittamattoman hoidon saanti, viivastynyt alkutarkastuksen jarjestaminen ja tar-
keiden asioiden huomioimatta jattaminen, kun potilas on kriittisessa tilassa (35
%) voi johtaa kuolemaan. Kaikki edella mainittu liittyy akuutin potilaan asiatto-
maan hoitoon. Epdonnistuminen vaaratapahtumien estamisessa (26 %), kuten
kaatumisissa, sairaalainfektioissa, painehaavoissa ja itsemurhissa luokitellaan

hoitohenkilokunnan virheisiin. (Donaldson ym. 2014, 3.)

Vaaratapahtumissa on jonkin verran eroja yli 65-vuotailla verrattuna alle 65-
vuotiaisiin potilaisiin. Seka haittatapahtumat ja ehkaistavissa olevat haittatapah-
tumat ilmenevéat useammin vanhemmilla potilailla ja ne liittyvat laakevirheisiin.
Yli 65 — vuotiailla tapahtuu ladkevirheita 20,1 prosenttia, kun taas alle 65- vuoti-
ailla niitd tapahtuu vain 9,6 prosenttia. Ladkinnalliset virheet, muut Kliiniset toi-
menpiteet ja kotiuttamiseen liittyvat virheet ovat myods yleisempia vanhemmilla
potilailla. Kirurgiassa ja diagnosoinnissa tapahtuvat virheet taas ovat yleisempia

nuoremmilla potilailla. Kirurgisiin virheisiin luokitellaan itse toimenpide, infektio,
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tahaton kudosvaurio tai 30 paivan sisalla ilmenevéat haitat toimenpiteestéa. Naita
esiintyy 65,8 prosenttia nuorilla ja sitd vanhemmilla vain 44,4 prosenttia. Diag-
noosiin liittyvia virheita tapahtuu 6,8 prosenttia alle 65-vuotailla ja 5,8 prosenttia

vanhemmilla potilailla. (Merten ym. 2014, 90.)

4.2 Vaaratapahtumiin myotavaikuttavat tekijat

Monet tekijat vaikuttavat sairaalassa ilmeneviin vaaratapahtumiin ja ovat joko
yksilo- tai organisaatiolahtoisia. Yksilélahtoisiin vaaratapahtumiin luokitellaan
inhimilliset tekijat ja osaamisen puute. Inhimillisia tekijoitd ovat esimerkiksi huo-
limattomuus, muistamattomuus, vasymys, tulkintavirhe ja huomio samanaikai-
sesti monessa asiassa. Organisaatiolahtoisia tekijoitd ovat kiire (Groves ym.
2014, 305-308), epaselva tydnjako, vahaiset henkiléresurssit (Wang ym. 2013,
1118; Nunes ym. 2014, 845), tydn organisointi, tydymparistd ja tiedonkulku.
(Pitkanen ym. 2014, 183-184.)

Syyt vaaratapahtumien syntyyn johtuvat usein rajallisista henkiléresursseista ja
sijaisista, joka johtaa sairaalan henkildkunnan ylikuormittumiseen, uupumiseen
ja stressiin. Talloin henkilokunnalta vaaditaan enemman ja tydmaaran lisaanty-
essa tyot tehdaan lilan nopeasti, jolloin syntyy huolimattomuusvirheita ja unoh-
duksia. (Wang ym. 2013, 1118; Nunes ym. 2014, 845.) Jopa noin 70 prosenttia
sairaanhoitajista kokee, etta ei ole tarpeeksi henkilokuntaa hoitamaan asioita.
Henkilokunnan riittamattomyyden seurauksena tyontekijdiden potilasmaarat
kasvavat, joka johtaa jatkuvaan kiireeseen. Sairaalassa esiintyva jatkuva kiire
aiheuttaa henkilokunnalle lisdd paineita suoriutua vaativistakin toistd oman
muistin varassa ja tama vaikuttaa heikentavasti tyontekijoiden valiseen tehok-
kaaseen kommunikaatioon (Marques da Silva de Paiva ym. 2014, 750).
22 prosenttia suomalaisista sairaanhoitajista on ilmoittanut kokevansa tyo-
uupumusta. Riittamattomalla sairaanhoitaja tiimilla on loydetty yhdistettavia
tekijoita liittyen etenkin ladkevirheisiin, kaatumisiin, infektioiden levidmiseen,
potilaiden elvytykseen ja kuolleisuuden kasvuun (Nunes, ym. 2014, 845). Suuri

merkitys on riittaméattomalla tieto-taidolla. Henkilokunnan osaaminen tai sen
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puutetta pidetddn myodtavaikuttavana tekijana vaaratapahtumien syntyyn. Tie-
toon puutteeseen perustuvat virheet ovat osallisena etenkin vanhusten keskuu-

dessa ilmenevissa haittatapahtumissa. (Merten ym. 2013, 90.)

Laakehoidossa esiintyvat virheet ovat yleisimpia ja ne voivat olla joko yksil6lah-
téisia (osaamisen puute, inhimilliset tekijat) tai organisaatiolahtoisia (tiedonkul-
ku, tydymparistd). Vaaratapahtuma voi seurata tekematta jattamisesta, tekemi-
sen seurauksena tai olemassa olevan suojauksen pettdmisena (Pitkdnen ym.
2014, 181-184). Laakehoidossa vaaratapahtuma voi saada alkunsa jo ladkkeen
valmistuksessa. Ladketyontekijat ovat todenneet, ettd 62,69 prosenttia laékevir-
heista tapahtuu laédkkeiden valmistamisessa ja 70 prosenttia niista liittyy |&8k-
keen mikrobiologisuuden muuttumiseen. 53,68 prosenttia virheista esiintyy val-
mistuksessa, jossa laakkeen kemiallinen koostumus muuttuu, ja 6,29 prosenttia
tapauksista liittyy ladkkeiden jakoon. (Nunes ym. 2014, 845.) Laakkeiden maa-
raaminen ja ohjeistuksen noudattaminen on toinen vaihe, josta vaaratapahtuma
voi saada alkunsa. Laakarien puutteellinen laékkeiden ja nesteytyksen annos-
tus- tai anto-ohjeet ovat riskitekijoita vaaratapahtuman syntyyn. (Jeffs ym. 2012,
123.) Laakarit yrittavat paasta helpolla eikd noudata ohjeistusta tai se voi liittya
laakéareiden kokemattomuuteen. Tama voi ilmeta laboratoriotulosten virheellise-
na tulkitsemisena, kokonaisvaltaisen hoidon huomioinnin sujumattomuutena ja
potilaan voimassa olevan laakityksen tarkistamatta jattdmisend ennen uuden
ladkkeen maaraamista. (Pitkdnen ym. 2014, 181.) Myds lukukelvottomat resep-
tit ovat riski virheen syntyyn (Nunes ym. 2014, 845). Laakehoidon toteutuksessa
kaytetaan tuplatarkastus menetelméa, jossa toinen hoitaja tarkistaa potilaalle
menevan ladkkeen. Kaytdnnbén myotd on huomattu ammattilaisen yleisen tark-
kaavaisuuden heikkenemistd, koska he luottavat liikaa siihen, etta tarkastaja

huomaa mahdollisen virheen. (Jeffs ym. 2012, 123.)

Ladkkeiden jakamisen ja antamisen yhteydessa esiintyvét virheet liittyvat joko
tydorganisointiin, hoitajien osaamiseen tai inhimillisiin tekijoihin. Jakamisessa
esiintyvat virheet voi johtua kokemattomasta hoitajasta, laakkeen jakaja ja anta-
ja on eri henkild seka jakajan huomio on samanaikaisesti monessa eri asiassa.

Antamisessa esiintyvat virheet liittyvat tyon organisointiin, tiedonkulkuun ja in-
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himillisiin tekijoihin. Hyvia esimerkkeja on epaselva tyonjako, puutteellinen tie-
donkulku, rauhaton ja meluisa tydympaéristo seka riittdmaton maara ladkeluvalli-
sia hoitajia. (Pitkanen ym. 2014, 183.)

Laakehoidon kirjaamisessa esiintyvét virheet liittyvat tydn organisointiin, tyonte-
kijan osaamiseen ja inhimillisiin tekijoihin. Kirjaamisen puutteellisuuteen vaikut-
tavat huonot tydolosuhteet, ladkehoidon kirjaaminen useaan eri potilasjarjes-
telmaan, kieliongelmat, huolimattomuus ja unohtaminen. (Pitkanen ym. 2014,
184.)

Perioperatiivisessa hoitotydssa tyotekijoiden toiminta perustuu pitkalti standar-
doituihin toimintatapoihin. Yleisimmin raportoidut vaaratapahtumien riskitekijat
littyvat ohjeistusten (hoitosuositukset, tarkistuslistat) kayttamatta jattdmiseen,
heikkoon kommunikaatioon ja inhimillisiin tekijoihin, kuten muistamattomuuteen
ja virheiden tekemiseen. Kolmas osa raportoiduista lahelta piti — tilanteista ja
haittatapahtumista liittyi ohjeistusten noudattamatta jattamiseen ja 79 prosenttia

naista liittyi tyontekijan epaonnistumiseen. (Heideveld-Chevalking ym. 2014, 6.)

Tyovuorolla on merkitysta vaaratapahtuminen tapahtumiseen ja huomaami-
seen. Eniten virheittd sattuu yovuoroissa (40,2 %), kun sairaanhoitajat ovat va-
syneitd.. Tarkkaavaisuus myos heikkenee yovuorossa. Véhiten virheita sattuu
iltapaivisin (16,4 %). (Almeida da Silva ym. 2014, 3018.) Hoidon laatu myds
vaihteli tydvuorosta riippuen (Barbosa ym. 2014, 247).

4.3 Vaaratapahtumien suojaukset

Vaaratapahtumien ehkaisy painottuu raportointiin ja tyontekijoiden lisd koulut-
tautumiseen. Potilasturvallisuuden edistamisiksi on myos kehitetty suojauksia ja
suojausmenetelmia. Paasaantdisesti raportointi tapahtuu kirjallisesti ja verbaali-

nen raportointi on siind tukena.

Vaaratapahtumien raportoinnilla on suuri merkitys haittatapahtumien ehkaisys-
sa. Jotta raportoiminen olisi helpompaa kirjoittajalle, on oltava selkeat maaritel-
mat eri vaaratapahtumille ja luokittelu seké kirjaus taytyy olla helposti toistetta-
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vissa. Raportoituja vaaratapahtumia tutkimalla saadaan selville yleisimmat vaa-
ratapahtumat ja niiden mydtavaikuttavat tekijat. (Heideveld-Chevalking ym.
2014, 7.) Anonymiteetti tuo varmuutta ja uskallusta kirjata omia ja tyokavereiden
tekemia virheita (Hewitt ym. 2014, 4).

Moni hoitotydn ammattilaisista voi jattaa vaaratapahtuman kirjaamatta monesta
syysta. Kirjaaminen voidaan tehda anonyymisti, mutta silti pelatdéan, etta tyonte-
kija voi joutua syyllistetyksi tapahtuneesta virheesta. Pelataan tydnantajan tai
tyoyhteisbn reaktioita, rangaistuksen tai nuhteiden saamista sattuneesta vir-
heesta sekd mahdollista irtisanomista. Moni ammattilainen ei ymmarra haittata-
pahtuman huomioimisen tarkeytta. (Almeida da Silva ym. 2014, 3016-3017;
Hewitt ym. 2014, 4.) Hoitohenkilokuntaa on yritetty rohkaista raportoimaan pe-
lotta. Tama on kuitenkin koettu haasteelliseksi, silla uskomus syyllistetyksi tu-

lemisesta on vahva (Hewitt ym. 2014, 4).

On loydetty eroja ammattikuntien raportoinnin valilla. Sairaanhoitajat kirjaavat
omia ja muiden virheitd huomattavasti enemman kuin laékarit. Sairaanhoitajat
kokevat kirjaamisen velvollisuutenaan ja luottavat siihen, etta heitd ei nuhdella
tai syytella. Laakarit eivat taas tee vaaratapahtumailmoituksia niin tunnollisesti
ja kokevat ilmoituksen tekemisen kollegasta "kanteluna”. Silti Iaakarit ilmoittavat
kollegoidensa tekemat virheet ennemmin kuin omat virheensa. (Hewitt ym.
2014, 3.) Kirjaaminen on kaikkien ammattilaisten velvollisuus eik& vain sairaan-
hoitajien, joten on tarkeda rohkaista kaikkia tyontekijoita kirjpamaan (Marques
da Silva de Paiva ym. 2014, 752). Raportoidut haittatapahtumat tutkitaan syval-
lisemmin ja etsitdan yleisimmat virheet ja niiden paapiirteet. Taman tiedonke-
ruun pohjalta voidaan kehittaa tyontekijoille strategiset toimintatavat virheiden
ennaltaehkaisyyn ja taata laadullinen ja tehokas hoito potilaalle. (Almeida da
Silva ym. 2014, 3017.)

Raportoinnin lisaksi kouluttautumisella on suuri ehkdiseva merkitys potilastur-
vallisuudessa. Laadukas koulutus, esimerkiksi sairaanhoitajalle, on avainase-
massa, silla se luo vahvan perustan tuleville ammattilaisille, heiddn ammattitai-
dolleen ja ennen kaikkea potilasturvallisuudelle (Nunes ym. 2014,846). Lisékou-
lutus kehittdd ja parantaa tyontekijoiden tietamysta ja taitoja. Lisdksi se koros-
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taa tiimityoskentelyn tarkeytté ja luo opettavaisen ilmapiirin. Sen avulla voidaan
my0Os oppia yhteisty6td organisaatioiden valilla sekd vahvistaa potilasturvalli-
suutta. (Wang ym. 2013, 1118.) Vanhusten hoidossa on erityisesti huomattu,
ettd henkilokunnan on tarpeellista saada lisdd koulutusta vanhuspotilaan hoi-

dosta sairaalassa (Merten ym. 2013, 92).

Laakehoidossa on monta vaihetta, ladkkeiden maaraaminen, laittaminen kayt-
tokuntoon, ladkkeen antaminen potilaalle ja annon kirjaaminen koneelle. Kaikis-
sa ndaissa vaiheissa voi tapahtua virheita ja niista voi tulla vakaviakin seuraa-
muksia, jos niita ei huomaa ajoissa. Laakehoidon kokonaisvaltaisen haavoittu-
vaisuuden ymmartamisen myota on tarkeda kehittda sopiva ratkaisu potilastur-
vallisuuden kehittdmiseksi. Tieto tyypillisimmista virheista helpottaa ratkaisujen
kehittamista. Laaketietokantojen kehittdminen ja laéketydntekijoiden, kuten far-
maseuttien, hydédyntaminen ladkehoidossa edistaa ladkehoidon toimintaa. Laa-
jempi ja parempi laaketietokanta nopeuttaisi ammattilaisten tiedon saantia laak-
keista maarayksia tehdessa. Muita ratkaisuehdotuksia on automaattinen héaly-
tysjarjestelma, joka ilmoittaisi hoitajille osastolle saapuvista tarvittavista laak-
keistd. Ladkehoidon turvaamiseksi on ehdotettu automatisoitua laékejako lait-

teistoa, joka jakaa ladkkeita. (Carayon ym. 2014, 64.)

Hyvéksi ja toimivaksi seka turvallisuutta edistavaksi pidetty menetelmé on laa-
kejaon tuplatarkastus. Tuplatarkastuksessa kaydaan lapi toisen hoitajan tai laa-
ketyontekijan jakamat ladkkeet eika tarkastaja saa olla sama henkilé kuin henki-
16, joka jakoi ladkkeet aluksi. Yleensd kokeneemmat sairaanhoitajat huomaavat
aloittelevia sairaanhoitajia herkemmin, jos ladkemaarayksessa tai ladkkeiden

jaossa on poikkeus tai jokin virhe. (Jeffs ym. 2012, 123.)

Hoitotydsséa osastoilla on kaytdssa hoitosuosituksia, joista kehittyy tyontekijdille
rutiineja ja normeja, joiden avulla on helppo toimia. Naiden avulla voidaan eh-
kaistd vaaratapahtumia ja ne helpottavat riskien arvioimista. Kokonaiskuvan
saamiseksi potilaasta tarvitaan useita lahteitd, joita ovat erilaiset dokumentit,
tyOkaverit ja potilas itse. Nailla tiedoilla hoitaja pystyy luomaan arvion potilaasta
ja potilaan riskeista, kuten kaatumisen mahdollisuudesta tai ladkkeiden vaiku-

tuksista. Hoitajan ja potilaan vélisen suhteen luominen vaatii paljon aikaa ja ty6-
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ta. Potilaan normien tunteminen helpottaa hoitajaa tunnistamaan poikkeavan
kaytoksen ja olotilan. (Groves ym. 2014, 303-305.) Potilaaseen tutustumisen
lisdksi potilaan kanssa vietetty aika lisaa potilasturvallisuutta, mutta vahaisilla
henkiloresursseilla ei tdhan kyeta. Henkiloresursseja lisaamalla voidaan tehos-
taa turvatoimia ja potilaan vointia kyetddn seuraamaan tarkemmin. (Schuelke
ym. 2014, 30.)

Kommunikaatio on myds olennainen osa potilasturvallisuuden yllapitoa. Heikko
kommunikaatio sairaanhoitajien valilla vaikeuttaa heidan tyontekoaan ja sen
huomaa tyon lopputuloksessa (Marques da Silva de Paiva ym. 2014, 750).
Myds sairaanhoitajien ja laakareiden valinen kommunikaatio on tarkeaa vaara-
tapahtuman sattuessa. Sairaanhoitajat edesauttavat potilaan ja l&adkarin valista
keskustelua antamalla tukea molemmille, kun tapahtunutta vaaratapahtumaa
kasitelladn. Ensisijainen vastuu on ladkarilla, silla heilla on tarvittava tieto vasta-
ta potilaan kysymyksiin vaaratapahtumasta aiheutuvasta jatkotoimenpiteista.
(Harrison ym. 2014,335, 343.)

4 .4 Yhteenveto tuloksista

Sairaalassa vaaratapahtumia esiintyy eniten ladkehoidossa ja seuraavaksi eni-
ten kirurgiassa. Putoamiset ja kaatumiset seké infektiot ovat myos yleisia. Myo-
tavaikuttavat tekijat ovat joko yksilo- tai organisaatiolahtdisia. Yksilolahtdisiin
myGtavaikuttaviin tekijoihin luokitellaan inhimilliset tekijat ja osaamisen puute.
Organisaatiolahtoisiin tekijoihin luokitellaan vahaiset henkiléresurssit, tydympa-
risto, tiedonkulku ja tydn organisointi. Suurin osa vaaratapahtumista on kuiten-
kin ennalta ehkaistavissa. Potilasturvallisuuden edistamiseksi on kehitetty erilai-
sia suojausmenetelmid, kuten esimerkiksi tarkistuslistat ja tuplatarkastukset.
Ehkaisy painottuu kuitenkin raportointiin ja tyontekijdiden kouluttamiseen. Nais-
ta tuloksista laadittiin tuotos (Kuvio 3). Tuotoksessa esiintyy lyhyesti tulosten
paakohdat yleisimmista vaaratapahtumista, myo6tavaikuttavista tekijoista ja eh-

kaisevista tekijoista.
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VAARATAPAHTUMAT SAIRAALASSA

*63% ilmotetuista vaaratapahtumista liittyvat ladkehoitoon (Almeida da Silva 2014).

*Yksi kolmasosa kirurgisessa tySymparistossa esiintyvistd vaaratapahtumista johtuu
pelkastaa standardoiduista toimintatavoista poikkeamisesta (34 %) (Heideveld-Chevalking
2014).

. o *3-40% vaaratapahtumista johtuu potilaiden kaatumisesta ja putoamisesta (Trepanier &

Yleisimmat Hilsenback 2014).
*10% johtuu sairaalassa saaduista infektioista (Donaldson 2014).

vaaratapahtumat : (Donaldson 2014)

» Yksilolahtoiset tekijat: inhimilliset tekijat (huolimattomuus,
muistamattomuus, vasymys ja tulkinta virhe) ja osaamisen
puute (pitkinen 2014).

* Organisaatioldhtdiset tekijat: kiire, epaselva tydnjako, vahaiset

Myotavaikuttavat henkiléresurssit, tydn organisointi, tydymparistd ja tiedonkulku
te k]jét (Wang 2013; Nunes 2014 & Pitkanen 2014).

* Raportointi: verbaalinen ja kirjallinen (seideveld-chevalking 201).
e Lisdkouluttautuminen (nunes201a).

* Suojaukset: tarkistuslista ja tuplatarkastus (e z012).
Ehkaisevat tekijat i Kommunikaatio (marques da siva de paiva 2014).

25 % potilaista kokee
vaaratapahtuman hoitojaksonsa
aikana (Harrison 2014).

Nina Dahlin & Tessa Forsblom

“The very first requirement in
% g a hospital is that it should do
the sick no harm.” - Florence
TURUN AMMATTIKORKEAKOULU . .
TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES Nightingale 1858

Kuvio 3. Vaaratapahtumat sairaalassa
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5 OPINNAYTETYON EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Tassa opinnaytetytssa ei ole erityisia eettisid ongelmia, koska ty6 tehdaan kir-
jallisuus katsausta soveltaen ja kaytetyt julkaisut ovat kaikkien saatavilla. Opin-
naytetydossa noudatetaan tieteellisen kaytannon ohjeita, kuten rehellisyytta,
tarkkuutta ja huolellisuutta (TENK 2012, 6). L&htokohtana on turvata kaytettyjen
julkaisijoiden perusoikeuksia etuja pysymalla lahdeuskollisena (ETENE 2011,
5). Tybsséa ei vaadita lupien hakua, silla tyé perustuu kirjallisuuskatsaukseen.
Materiaali haetaan systemaattisesti ja analysoidaan tasavertaisesti ja puolueet-
tomasti. Luotettavuuden lisdamiseksi hakuprosessin vaiheet ovat toistettavissa
(Johansson 2007, 53-54). Aihe valintaan vaikutti kilnnostus potilasturvallisuutta
kohtaan. Hoitotyon jatkuvan kehittymisen vuoksi aihe on rajattu 2014-2015,
jotta tieto on mahdollisimman ajankohtaista. Rajausten tarkoituksena oli kartoit-
taa tutkimukset, jotka keskittyivat sairaalaan. Tutkimuskysymysten avulla halut-
tiin tuoda keskeisimmat asiat esille. Tutkimuskysymyksiin on pyritty vastaamaan
tarkasti ja huolellisesti eettisyytta noudattaen. On siis pyritty olemaan tarkka

julkaisuja valikoidessa ja noudatettu rehellisyytta tutkimustuloksia kasiteltaessa.

Potilasturvallisuutta painotetaan jo opiskeluaikoina ja se on edelleen avain
asemassa tyoelamassa. Hoitoalan tyontekijdille potilasturvallisuusohjeet toimi-
vat ohjenuorana turvalliseen tyoskentelyyn ja laadukkaaseen hoitoon. Naitéd oh-
jeistuksia noudattamalla suojaat potilasta ja itseasi. Opinnaytetyon kysymykset
muodostuivat sen perusteella, ettd saataisiin kokonaiskuva potilasturvallisuu-
desta ja ne vastaisivat opinnaytetyon tavoitetta lisatd henkilokunnan tietoisuutta

potilasturvallisuudesta ja vaaratapahtumista.

Hakuprosessin luotettavuutta lisdé se, etta ty6 tehtiin kahden henkilén voimin ja
aihetta voitiin pohtia tarkemmin. Jotta 16ytyisi mahdollisimman kattavasti tietoa
potilasturvallisuudesta, kaytettiin useampia hakusana yhdistelmia ja luotettavia
tietokantoja. Kuitenkin luotettavuutta rajaa se, etta kaytdéssa on vain Turun am-
mattikorkeakoulun tarjoamat tietokannat. Hyvia aiheeseen liittyvid julkaisuja

karsiutui opinnaytetydsta maksullisuuden takia ja jos koko julkaisua ei saatu
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auki. Julkaisut valikoituivat myds sen perusteella, ettd ne vastasivat opinnayte-
tyon tutkimuskysymyksiin. On otettava huomioon, etté julkaisut on haettu spesi-
filla aikavalilla ja sen jalkeen tulleita julkaisuja, jotka olisivat voineet sopia opin-

naytetyon tarkoitukseen, ei ole enda otettu mukaan.

Opinnaytetyossa kaytetyt julkaisut olivat paasaantoisesti englanninkielisid, vain
yksi tutkimus oli suomalainen. Englanninkieliset julkaisut piti kaantaa suomen-
kielelle, joten luotettavuuteen saattaa vaikuttaa riittamaton ammattisanavarasto.
Julkaisujen kaantdminen englannista suomenkielelle ymmarrettdvaan muotoon
ilman, etta lauseen sisalté ei muutu oli valilla haasteellista. Lahes kaikki julkai-
sut olivat kansainvélisia ja tama voi heikentda loydetyn tiedon siirrettavyytta
taysin Suomen sairaaloihin. Perusteluna voidaan pitda kulttuurieroja, sairaalas-
sa kaytettavid resursseja ja koulutustasoa. Esimerkiksi Suomessa ei kayteta
tyOvaatteita tydalueen ulkopuolella toisin kuin Iso-Britanniassa. Siella tyontekijat

voivat vieda tydvaatteet kotiin pestavaksi ja kulkea niilla kaupungilla.
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6 POHDINTA

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa potilasturvallisuuden nékdkulmasta
vaaratapahtumia sairaalassa systemaattista Kkirjallisuuskatsausta soveltaen.
Tutkimusartikkelien maaraksi valikoitui (n=18) artikkelia. Naihin julkaisuihin
paadyttiin silla perusteella, ettd ne hakuja tehdessa vastasivat parhaiten opin-
naytetyon tarkoitusta. Julkaisut olivat paasaantoisesti kansainvalisia tutkimuk-
sia, joiden perusteella vastattiin opinnaytetyén tutkimuskysymyksiin. Suomalai-

sia tutkimuksia l6ydettiin vain yksi, joka vastasi opinnaytetyon tarkoitukseen.

Tutkimusten perusteella todettiin, ettd yleisimmat vaaratapahtumat liittyivét
ladkkeisiin (Almeida da Silva, ym. 2014, 3018; Nunes, ym. 2014, 845). Niista
|Oytyi eniten tietoa ja syitda, mitkd ovat johtaneet vaaratapahtumaan. Laakehoi-
dossa esiintyvat virheet voivat tapahtua kaikissa laakehoidon eri vaiheissa, ku-
ten tekematta jattdmisestd, tekemisen seurauksena tai suojausten pettamisessa
(Pitkanen, ym. 2014, 181-184). Taman onnistumiseksi on kehitetty erilaisia oh-
jeistuksia, joita sairaanhoitajien ja laakéareiden pitaisi noudattaa. Ladkehoitoon
liittyvat vaaratapahtumat eivat tulleet yllatyksend, koska se on keskeinen osa
potilaan hoitoa sairaalassa. On selvaa, ettd ihmiset ovat erehtyvaisia, jonka ta-
kia virheita syntyy. Inhimillisten virheiden valttdmiseksi on kehitetty suojauksia,
joilla pyritdan estdmé&an mahdollisen vaaratapahtuman syntymista. Erityisesti
pitdd kiinnittdd enemman huomiota tiedonkulkuun ja laakehoito-osaamiseen,
jotta virheiden maara laskisi. Kehittamalla tydntekijoiden valista hyvaa kommu-
nikaatiota ja yhteisty6ta voidaan ehkaista virheiden syntya. Tuplatarkastus on
tastd hyva esimerkki. Organisaation tulisi myds jarjestdd osastoille tarpeeksi
henkilokuntaa, jotta tydtehtavat saataisiin organisoitua paremmin. Etenkin usein
osastolla on liian vahan laékeluvallisia tyontekijoita, jolloin heilla on suuri vastuu

l&&kehoidon toteutumisesta potilaiden perushoidon ohella.

Potilaan kaatumiset olivat yleisempid idkkaiden keskuudessa (Merten, ym.
2013, 90). Ne johtivat usein loukkaantumisiin ja pidensivét potilaan hoitojaksoja
seka aiheuttivat suuria sairaalakustannuksia (Trepanier & Hilsenbeck 2014,
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138). Naiden edella mainittujen liséksi voi koitua oikeustoimia potilaan tai hanen
omaisten toiveesta (Schuelke, ym. 2014, 30). Sairaalassa tulisi olla osastoilla
tarvittavia apuvalineita liikkumisen tueksi, koska etenkin iakkaimmilla potilailla
toimintakyky on usein heikentynyt joko perussairauden aiheuttamista syista tai
i&n tuoman heikomman yleiskunnon myéta. Myos henkilokuntaa tulisi olla riitta-
vasti, jotta he voisivat tarvittaessa avustaa potilaita likkumisessa. Siirtymistilan-

teita olisi hyva ohjeistaa potilaalle tai mahdollisesti harjoitella potilaan kanssa.

Kaatumisten kanssa lahes yhta yleisia ovat sairaalainfektiot, jotka ovat seuraus-
ta sairaalassa tehdyista toimenpiteista, kuten leikkauksesta (Donaldson, ym.
2014, 3). Merkittava keino vahentaa sairaalainfektioiden maaraa on huomioida
tyoskentelyn aseptiikka. Tehostettu k&sihygienia, tydn organisointi puhtaasta
likaiseen ja tehostettu laitoshuolto voisi merkittavasti vahentaa sairaalainfektioi-

ta. Yllattavaa oli, etta kaytetyissa julkaisuissa tyoskentelyaseptiikkaa ei mainittu.

Eniten virheita on ilmoitettu ladkeklinikalla ja toiseksi eniten kirurgisella osastolla
(Almeida da Silva, ym. 2014, 3020). Perioperatiivisella osastolla standardoiduis-
ta toimintamenetelmista poikkeaminen, kuten tarkastuslistan kayttamatta jatta-
minen voi vaarantaa potilasturvallisuuden (Heideveld-Chevalking, ym. 2014, 4-
6). Kaikki vaaratapahtumat eivét kuitenkaan ole pelkastaan tyontekijoiden aihe-
uttamia vaan se voi myOs johtua suojausten pettamisesta tai sen toimimatto-
muudesta (Jepson, ym. 2014, 5). Teho-osaston virheet yleensa liittyvat riitta-
mattbméaéan hoidon saantiin, viivastyneeseen alkutarkastukseen ja tarkeiden
asioiden huomiotta jattamiseen (Donaldson, ym. 2014, 3). Osastojen selkealla
tyonjaolla ja toimintatapoja noudattamalla vahennetddn huomattavasti kommu-
nikaation katkoksia ja epéaselvyyksia. Uusien tyontekijoiden ja sijaisten kattava
perehdyttdminen voisi huomattavasti védhentaa osastoilla tapahtuvia vaarata-

pahtumia.

Vanhusten keskuudessa vaaratapahtumia esiintyy enemman kuin nuoremmilla
potilailla (Merten, ym. 2014, 90). Suomessa terveyspalveluja tarvitaan iakkaim-
milla entista enemman suurien ikaluokkien takia, joten olisi kaikkien edun mu-
kaista kehittaa hoitohenkilokunnan tietoa ja taitoa vanhusten hoidossa. lakkai-
den useat perussairaudet ja vaativat laakitykset hoidetaan herkasti vaarin, jos
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niista ei ole riittAvan kattavaa tietoa. Varsinkin tata olisi syyta pitaa tarkeana,
silla hoitotiede kehittyy koko ajan.

Vaaratapahtumien kehittymiseen ja syntyyn ei ole yksiselitteista syyta. Kehitty-
miseen vaikuttaa organisaatio- ja yksilolahtdiset tekijat (Pitkanen, ym. 2014,
183-184). Rajallinen maara henkiloresursseja (Nunes, ym. 2014, 845) johtaa
ylikuormittumiseen, uupumukseen ja stressiin (Wang, ym. 2013, 1118). Tydvuo-
rolla on my6s merkitysta vaaratapahtumien esiintymiseen(Almeida da Silva, ym.
2014, 3018). Suuret potilasmaarat johtavat jatkuvaan kiireeseen, riittamatto-
maan sairaanhoitaja tiimiin, pitkittyneisiin tyévuoroihin ja jatkuvaan vasymyksen
aiheuttamaan stressiin, joka on selkea uhka potilasturvallisuudelle. Kierre johtaa
sairaslomiin ja sijaisten palkkaamiseen, joka aiheuttaa lisda tyota vakiotyonteki-

joille.

Raportointi, kommunikaatio, tyontekijéiden kouluttaminen ja suojaukset ovat
taman opinnaytetyossa keskeisimmat vaaratapahtumien ehkaisevia tekijoita.
Toimivaan raportoinnin sujumiseen tarvitaan lisda selkeyttd ja hyvat vaarata-
pahtumien maaritelmat, jotta ne olisi helposti toistettavissa. (Heideveld-
Chevalking, ym. 2014, 7). My0ds heikko kommunikaatio vaikeuttaa tyontekoa ja
se vaikuttaa tyon lopputulokseen (Marques da Silva de Paiva, ym 2014, 750).
Tyontekijoiden lisakouluttaminen kehittdd erityisesti tietoa ja taitoa seka luo
opettavaista ilmapiiria (Wang, ym. 2013, 1118). Menetelmét voisivat olla toimi-
via, jos kaikilla tyontekijoilla olisi mahdollisuus kayttda niitd. Hoitohenkilokunta
varmasti haluaisi kdyda paivittamassa heidan tietojaan lisakouluttamisella, mut-
ta eivat ehdi tdiden ohella sinne menna tai koulutuksiin ei paase kuin tietty maa-
ra tyontekijoitd. Vaaratapahtumien raportoinnin helpottamista, esimerkiksi sel-
keyttamalla kirjaamisjarjestelméaé, voisi edistdd raportoimista. Myods panosta-
malla kattavaan tyontekijan perehdytykseen voisi olla positiivinen vaikutus vaa-
ratapahtumien ehkaisyyn. Kommunikaatiota on pystytty helpottamaan kehitta-

malla tarkistuslistaa (ISBAR), jota pitdisi osata hyddyntaéa joka osastolla.

Kaikkiin tutkimuskysymyksiin saatiin vastauksia. Paljon |0ytyi tietoa vaaratapah-
tumien ehkaisysté, joka keskittyi suurimmaksi osaksi raportointiin ja sen tarkey-

teen. Tutkimustiedon saantia rajoitti materiaalin karsiutuminen, koska kaikki jul-
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kaisut eivat auenneet tai olivat maksullisia. Tietolahteet olivat kansainvalisia,
joten ne eivat valttamatta ole suoraan verrattavissa Suomen sairaaloihin, mutta
ne ovat suuntaa antavia. Toivottavasti opinnaytetydn tutkimustiedon avulla hoi-
totydon ammattilaiset kiinnittaisivat enemman huomiota myétavaikuttaviin tekijoi-

hin ja hyodyntaisivat tietoa kaytannossa.

Jatkotutkimusaiheita valikoidessa on hyva ottaa huomioon, miten paljon vaara-
tapahtumia syntyy potilaan omasta toimesta kuten ohjeiden noudattamatta jat-
tamisesta ja miten henkilokunta voisi vaikuttaa niihin. Potilaan ndkdkulmaa ja
osallisuutta vaaratapahtuman syntyyn voisi selvittdd haastattelemalla tai kysely-
kaavakkeiden avulla. Nykyaan sairaaloissa on kehitetty palautelomakkeita poti-
laille, mutta ne on usein sijoitettuna odottelu tilaan tai yleiseen aulaan. Palaute-
lomake olisi hyva antaa potilaalle suoraan joko vastaanottokdynnin yhteydessa
tai sairaalahoitojakson paattyessa, jolloin ne tulisi ehka paremmin taytettya ja
palautettua henkilékunnalle. N&ain ollen tydntekijat voisivat kehittdd omaa toimin-
taansa ja potilaskohtaamista. Omaisten tekemien havaintojen ottaminen mu-
kaan vaaratapahtumien ilmoittamiseen voisi olla kehittamisen arvoista, joten
myos heilla voisi olla mahdollisuus tayttda palautelomake. Lisdksi toimivuuden
tehostamiseksi tarvitaan myds henkilokunnan panos siihen, ettd he jaksavat ja

muistavat antaa palautelomakkeita kaikille.
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