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POTILASTURVALLISUUS TEHOHOITOTYOSSA

Tama opinnaytetyd on osa ICU competence — projektia, jossa kehitetddn sisaltdoa virtuaaliseen
koulutusohjelmaan. Tarkoituksena on yhdistda hoitotydén koulutus seka kliininen hoitotyd.
Hankkeessa luodaan virtuaalinen oppimisymparisto, jonka materiaali muodostuu yhdeksasta eri
opinnaytetyostd. Taman tyon tarkoituksena on Kkasitella potilasturvallisuutta tehohoidon
nakokulmasta. Opinndytetyd on muodoltaan toiminnallinen ja tietopohja perustuu
kirjallisuuskatsaukseen.

Potilasturvallisuus on moniséikeinen ja kansainvélinen ongelma, jonka kehittamiseen on viime
aikoina alettu Kkiinnittda huomiota yha& enenevissd maarin. Kehittamisty6ta tehdaan eri
organisaatioiden yhteistyond, kuten kansainvalisten WHO:n, Euroopan neuvoston, EU:n ja
kansallisten, kuten THL:n, STM:n ja Valviran toimesta. Potilasturvallisuus on laadukkaan hoidon
tae, joka tulisi huomioida péivittéisessa tydskentelyssa.

Potilasturvallisuuteen vaikuttavat monet eri tekijat. Tyossa tekijat jaettiin neljaan eri teemaan,
jotka ovat fyysinen ymparist, laitteet, hoitomenetelméat ja hoitaminen sekad laékehoito.
Yksittaisen tyontekijan panoksella on merkitystda, mutta potilasturvallisuus on kuitenkin koko
organisaation yhteinen asia. Yksikoissa tulisi korostaa positiivista potilasturvallisuuskulttuuria ja
vaalia syyllistaméatonta ilmapiiria.
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PATIENT SAFETY IN INTENSIVE CARE

This thesis is a part of ICU-competence —project. In this project we develop content for a virtual
learning program. The aim of the project is to combine nursing education and clinical nursing. In
this project we create a virtual learning environment which material consists of nine different
theses. This thesis focuses on patient safety from intensive care's perspective. This is a
functional thesis and its information is based on extensive literature review.

Patient safety is a complex and international dilemma in which development has been paid
more attention recently. The development has been achieved by collaboration between different
organizations such as international WHO, Council of Europe, EU and national THL, STM and
Valvira. Patient safety is a guarantee of high-quality care and it should be taken into
consideration in daily operations.

Many factors affect patient safety. These factors are divided into four different themes, which
are physical environment, equipment, nursing methods and nursing and medication. Every
employees input counts, but patient safety is the whole organizations concern. Positive patient
safety culture and non-accusing atmosphere should be promoted in all units.
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1 JOHDANTO

WHO:n (World Health Organization) méaaritelman mukaan potilasturvallisuudes-
sa on olennaista ennaltaehkaistéavissa olevien haittojen valttaminen hoitotydssa.
Hyvin organisoidulla toiminnalla kyetddn takaamaan turvalliset olosuhteet poti-
laan hoidolle. Tavoitteena on, ettd jokainen potilas saa turvallista terveydenhoi-
toa aina ja kaikkialla. (WHO 2014a.)

Potilasturvallisuus on arka ja ajankohtainen puheenaihe ympari maailmaa ja se
on saanut laajalti huomiota (Valvira 2009). Siihen liittyvat ongelmat aiheuttavat
suuria haittoja ja kustannuksia seka yhteiskunnalle etté terveydenhuollolle. Hait-
tatapahtumia sattuu potilastytssa erinaisista syista johtuen. Inhimillisia haittata-
pahtuman aiheuttajia ovat mm. vahingot, virheet, erehdykset ja unohdukset.
Suomessa vuosittaisella tasolla kuolemaan johtavia haittatapahtumia sattuu n.
700-1700 kappaletta ja joka sadas sairaalapotilas saa hoidosta aiheutuneen
vakavan terveyshaitan. Kustannuksia koituu noin miljardi euroa vuodessa pu-
humattakaan kaikesta muusta inhimillisesta haitasta, jonka arvoa ei voi mitata
rahassa. (THL 2011b, 4.)

Opinnaytetyd on osa ICU-competence —projektia, jonka tavoitteena on yhdistaa
hoitotydn koulutus (perus- ja tdydennyskoulutus) seka kliininen hoitoty6. Projekti
pohjautuu vaitostutkimukseen (Lakanmaa 2012) ja sen tutkimustuloksiin. Yh-
teistybkumppaneina toimivat Turun ammattikorkeakoulu, Turun yliopistollinen
keskussairaala (TYKS) sekd Turun yliopisto (Lakanmaa 2014). Projektissa luo-
daan virtuaalinen koulutusohjelma, joka tulee sisdltamaan useita aihealueita
tehohoitotyohon liittyen. Tietopohja ndaihin aihealueisiin muodostuu syksylla
2014 Turun ammattikorkeakoulussa tehtavista yhdeksasta eri opinnaytetyosta.

Opinnaytetoiden aiheet on kuvattu alla olevassa kuviossa.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Heli Lehto, Janette Loponen, Sinikka M&ki
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Kuvio 1. ICU competence -hankkeeseen kuuluvat opinnaytety6t 2014 (mukail-
len Lakanmaa 2014)

Opinnaytetyon tarkoituksena on tutkia potilasturvallisuutta ilmiona. Aihealueesta
luodaan oppimispaketti, johon kuuluu tietopaketti ja -testi. Tavoitteena on tehda
mahdollisimman kayttokelpoinen ja selkea tietopaketti, josta mahdollisimman

moni pystyy hyotymaan ja tdydentdmaan osaamistaan.
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2 KESKEISET KASITTEET

2.1 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuuden kannalta termien ja sanaston tunteminen ei ole yhdente-
kevaa. WHO:n toimesta aloitettiin kehittdmaan kansainvalisesti yhtenaista ICPS
-luokittelujarjestelmééd ja sanastoa, jotta kaikki varmasti ymmartaisivat, mita
olennaiset termit tarkoittavat. Suomenkielisen potilasturvallisuussanaston laa-
dinnasta vastasi Stakes sekad Laakehoidon kehittamiskeskus Rohto. (Snellman
2009, 37.)

Stakesin ja Laakehoidon kehittamiskeskus ROHTO:n (2007, 5) mukaan potilas

on henkild, joka kayttaa terveyden- ja sairaanhoitopalveluja.

Potilasturvallisuus, patientsakerhet; patient safety, on terveydenhuollon toimijoi-
den nakokulmasta periaatteita ja toimintoja, joilla pyritddn varmistamaan hoidon
turvallisuus ja suojaamaan potilasta vahingoittumasta. Potilaan tulee saada tar-
vitsemansa oikea hoito, josta koituu mahdollisimman vahan haittaa. Potilastur-
vallisuus sisaltéda hoidon turvallisuuden, laékitys- ja laiteturvallisuuden ja on osa
hoidon laatua. (Stakes ja Ladkehoidon kehittamiskeskus ROHTO 2007, 5.)

Potilasturvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan potilaiden hoitamiseen liittyvia arvoja,
asenteita, suunnitelmallisuutta seka jarjestelmallisyyttd ja edella mainittuja asioi-
ta tukevaa johtamistapaa. Potilasturvallisuuskulttuurissa turvallisuus on arvo,
joka otetaan huomioon péaattksenteossa ja jokapdaivaisessa toiminnassa. Poti-
lasturvallisuus koostuu useista tekijoistd ja toimijoista, eik& vain yksittéisten
henkildiden tyosta. (THL 2011a, 13-14.) Toimintaa tulee kehittda jatkuvasti arvi-
oimalla riskeja ja tekemalla ehkaisevia ja korjaavia toimenpiteitad (Stakes ja Laa-
kehoidon kehittamiskeskus ROHTO 2007, 5). Potilasturvallisuuskulttuuria vah-
vistamalla pystytaan vahentamaan hoitoriskeja seka potilaalle aiheutuvien hait-
tojen maaraa. Jotta potilasturvallisuuskulttuuria pystyttaisiin kehittamaan, tulisi

toimintayksikdiden ilmapiirin olla luottamuksellinen ja avoin ja nain ollen havaitut
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poikkeamat, lahelta piti -tapahtumat seka haittatapahtumat pystyttaisiin kasitte-
lem&éan luontevasti. (THL 2014d.)

Poikkeama, avvikelse; nonconformity, error, on terveydenhuollon tuotteisiin,
toimintatapoihin, jarjestelmiin ja ymparistoon liittyva poikkeava sattuma, joka voi
aiheuttaa vaaratapahtuman. Poikkeamat voivat my6s olla suunniteltuja ja taten
potilaan edunmukaisia. Poikkeama voi liittyd ennaltaehkaisyyn, taudinmaarityk-
seen, hoitoon, kuntoutukseen, kirjaamiseen, seurantaan seka raportointiin.
(Stakes ja Laékehoidon kehittamiskeskus ROHTO 2007, 6.)

Lahelta piti -tapahtuma, tillbud; near miss, on vaaratapahtuma, josta olisi voinut
aiheutua haittaa potilaalle. Haitta onnistuttiin estamaan, koska vaara havaittiin
ajoissa tai huomattiin sattumalta. (Stakes ja Ladkehoidon kehittamiskeskus
ROHTO 2007, 6.)

Haittatapahtuma, negativ handelse; adverse event, on tapahtuma, joka aiheut-
taa haittaa potilaalle (Stakes ja Laakehoidon kehittdmiskeskus ROHTO 2007,
6). Se on aiheutunut hoidosta ja johtanut potilaan tahattomaan vammautumi-
seen tai komplikaatioon. Haittatapahtuma ei ole suoranaisesti yhteydessa poti-
laan sairauteen. Haittatapahtuma aiheuttaa pitkittyneita sairaalahoitojaksoja,
hitaampaa toipumista, potilaan vammautumisen tai pahimmassa tapauksessa

menehtymisen. (Peltomaa 2009, 17.)

Vaaratapahtuma, patient safety incident, on tapahtuma, joka vaarantaa potilaan
turvallisuuden mahdollisesti aiheuttaen hanelle haittaa (Stakes ja Laakehoidon
kehittamiskeskus ROHTO 2007, 6). Vaaratapahtuma voi aiheutua tekemisen tai

tekematta jattamisen johdosta (Saano & Taam-Ukkonen 2013, 315).

Potilasturvallisuuden parantamiseksi terveydenhuoltolaki (8 8) edellyttaa, etta
jokaisen terveydenhuollon yksikén on tehtava potilasturvallisuussuunnitelma.
Potilasturvallisuussuunnitelmassa jokainen toimintayksikkd maarittelee oman
yksikkdnsa potilasturvallisuuteen kuuluvien asioiden taytantéénpanon. Suunni-
telman tarkoituksena on tunnistaa, arvioida ja kontrolloida potilasturvallisuusris-

keja kussakin organisaatiossa. (THL 2012.)
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Laatukulttuuri tarkoittaa jarjestelmallista laatua edistdvaa toimintatapaa ja siihen
littyvid arvoja ja asenteita. Lisaksi laatukulttuuri merkitsee laatua tukevaa joh-
tamista. Laatukulttuuri tarkoittaa yhteisdssa laadun kehittamiseen tahtaavia toi-
menpiteita niin yhteisella kuin yksilonkin tasolla ja tata kautta sisaltéa myos poti-
lasturvallisuuden riskien arviointia, ennaltaehkaisevia ja korjaavia toimenpiteita.
(Kuntaliitto 2011, 6.) Hoidon ollessa laadukasta, tulee sen perustua nayttoon,
olla laéketieteellisesti vaikuttavaa, potilaskeskeista, saatavilla olevaa seka oi-

keudenmukaista ja kustannusvaikuttavaa (THL 2011b, 6).

Terveydenhuollossa laadun kanssa kasi kadessa kulkee terveydenhuoltolaki,
joka ohjaa laatua ja potilasturvallisuutta. Terveydenhuoltolain (30.12.2010/1326,
8 8) mukaan kaiken terveydenhuollon toiminnan on perustuttava nayttoon seka
hyviin hoito- ja toimintakaytantoihin. Terveydenhuollon toiminnan tulisi lisdksi
olla turvallista, asianmukaista ja laadukasta. Terveydenhuoltolaki vaatii jokaisen

toimintayksikdn tekevan suunnitelman laadunhallinnasta.

Kaikkien terveyden- ja sairaanhoidon toimintaa tarjoavien organisaatioiden on
otettava potilasvakuutus mahdollisten potilasvahinkojen varalta (SMT 2014Db).
Potilasvahinkolain (25.7.1986/585, 28) mukaan vakuutus korvaa terveyden- ja
sairaanhoidon yhteydessa potilaalle tapahtuneet henkilévahingot, jos syyna on:
hoitovahinko, infektiovahinko, tapaturmavahinko, laitevahinko, hoitohuoneiston
tai laitteiston vahinko, ladkkeen toimittamisvahinko tai kohtuuton vahinko. Kol-
men vuoden kuluessa potilasvahingon huomaamisesta on tehtava ilmoitus Poti-
lasvakuutuskeskukselle. limoitusta varten tarvitaan lomake, jonka saa Potilas-
vakuutuskeskuksesta tai potilasasiamiehelta. Jokaisessa terveydenhuollon toi-
mintayksikdssa on potilasasiamies, joka auttaa ja neuvoo potilasta eteenpain.
(STM 2014a.)

2.2 Teho-osasto

Teho-osasto intensivvardavdelning; intensive care unit, critical care unit, on yk-

sikkd, jossa annetaan tehohoitoa. Teho-osastolle on keskitetty erikoisosaami-
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sen omaava henkilékunta, joka hallitsee osaston laitteiden kayton. (Ambrosius
ym. 1997, 3.)

Tehohoidossa suurin osa ty6sta on Kriittisesti sairaan potilaan peruselintoiminto-
jen seurantaa, tarkkailua, tukemista ja hoitoa seka naiden asioiden dokumen-
tointia (Ritmala-Castrén 2005). Naista tarkeimpia ovat hengityksen, verenkier-
ron, neurologian, ravitsemuksen, erittdmisen ja kivun seurantaan liittyvat seikat
(Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalveluiden kuntayhtymé& 2014). Ta-
voitteena on perussairauden hoitaminen ja hengenvaaran estaminen (Ambrosi-
us ym. 1997, 3). Tehohoitotydhén kuuluu laheisesti ladke-, neste-, ja ravitse-
mushoito seka perustarpeiden ja kuntoutumisen tukemiseen liittyvat asiat (Poh-
jois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalveluiden kuntayhtym& 2014). Potilaan
perheen ja l&heisten huomiointi on térke&éa tehohoitotydssa, silla tama auttaa

potilasta seka laheisia selviytymaan tilanteesta (Ritmala-Castrén 2005).

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Heli Lehto, Janette Loponen, Sinikka M&ki
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3 POTILASTURVALLISUUDEN TAUSTAA

Potilasturvallisuus ja sen edistaminen eivat ole uusia innovaatioita. Hippokra-
teen antiikin aikaisen valan mukaisesti ladkarin on noudatettava ohjeita toimien
sairaiden hyvéksi, torjuen ja valttden tahallista vahinkoa sekd vaaryytta. Sai-
raanhoitajien eettisten ohjeiden mukaan sairaanhoitajan tehtaviin kuuluu mm.
elaman suojeleminen ja potilaan terveyden yllapitaminen seka edistaminen.
(Kinnunen & Peltomaa 2009a, 13.)

Suomessa potilasturvallisuuteen ja sen ongelmiin on alettu kiinnittdd yha
enemman huomiota vuoden 2005 jalkeen. Suomessa havahduttiin ilmién tar-
keyteen jalkijunassa, silla mm. Iso-Britannia, USA, Australia ja muut pohjois-
maat ovat tehneet jo pitkaan potilasturvallisuuden edistamistydta. Nyt yhteisty6-
ta tehdaan kansainvalisesti WHO:n, Euroopan neuvoston, OECD:n ja EU:n toi-
minnoissa. (THL 2011b, 5.)

Yksi kansainvélisesti merkittdvimmista potilasturvallisuuden esiintuojista on Ins-
titute of Medicinen (IOM) vuonna 1999 julkaisema raportti "To err is human:
Building a safer health system". Kyseinen raportti on saanut paljon maailman-
laajuista huomiota osakseen. Yksi raportin padhuomioista on, ettéa sairaalahoi-
tonsa aikana noin joka kymmenes potilas kohtaa haittatapahtuman ja jopa puo-
let naista haittatapahtumista olisi kyetty estamaan. (Peltomaa 2009, 18; Snell-
man 2009, 29.)

Alkusysayksen potilasturvallisuuden kansalliselle kehittamiselle antoi Peijaksen
sairaalassa vuonna 2004 toteutettu "Viisas oppii virheista" -projekti (VIIVI -
projekti). Projektissa henkilokunta teki nimettdmia ilmoituksia havaitsemistaan
hoitoon liittyvista virheistéa sek& poikkeamista. Naitd kasiteltin myéhemmin yh-
dessa tybyhteison kanssa. Virheiden esiin tuominen loi henkil6kunnassa halua
vahentaa virheiden maaraa tulevaisuudessa. Monien virheiden olemassaolo oli
huomattu jo aiemmin, mutta naihin ei kehitetty aktiivisesti niitd ehkaisevia toi-
menpiteitd. Projektin tuoma avoin ilmapiiri edesauttoi virheiden ehkéaisytoimien
toimeenpanoa. (Mustajoki 2005, 2623-2625.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Heli Lehto, Janette Loponen, Sinikka M&ki
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Tutkimuskohteena potilasturvallisuus on alituisesti kehittyva ala, silla turvatto-
man hoidon seurauksena syntyy jatkuvasti erilaisia sairauksia. Ihmiset matkus-
tavat nykyaan enemman, mika luo oman haasteensa turvallisen hoidon takaa-
miselle. Alan merkityksellinen kehittdminen ja tietdmyksen levittdminen vaativat

seka aikaa etta vakiintunutta rahoitusta. (Vaismoradi ym. 2011, 435.)

Vaikka terveydenhuollon laitokset seka terveydenhuoltopalveluiden tarjoajat
ovat vastuussa turvallisesta hoidosta, se ei kuitenkaan ole ainoastaan organisa-
torinen tai ammatillinen velvollisuus huolehtia sen toteutumisesta. Kyse on mo-
raalisesta ja eettisesta valttamattomyydesta valittaa toisesta inmisesta. Turvalli-
sen hoidon edistdminen ei ainoastaan paranna potilaiden turvallisuutta, vaan se

luo my6s paremmat tydolosuhteet hoitajille. (Vaismoradi ym. 2011, 435.)

Viime aikoina kansallisella tasolla on pyritty luomaan potilasturvallisuustydsta
jarjestelmallisempé&a muun muassa kehittamalla lainsaadantéd. Tuoreimpia uu-
distuksia ovat vuonna 2009 aloitettu potilasturvallisuusstrategia, uusi tervey-
denhuoltolaki seka vuonna 2011 tehty potilasturvallisuusasetus. Lisdksi THL:lla
on kaynnissa potilasturvallisuushanke nimelta Potilasturvallisuutta taidolla -
ohjelma. Hanketta toteutetaan yhteistydssé sairaanhoitopiirien, sairaaloiden ja
terveyskeskusten sekd muiden yhteistydtahojen kanssa. Paamaarana on vuo-
teen 2020 mennessa puolittaa haittatapahtumien ja niista aiheutuvien kuolemi-
en maara. WHO on myo6s nostanut potilasturvallisuuden jalustalle julistamalla

sen maailmanlaajuisesti huomionarvoiseksi asiaksi. (THL 2011b, 4.)

Uusimpana ilmiéna on alettu tutkia potilasturvallisuuskulttuuria. TA&méa on nostet-
tu esiin sek& uudessa kansallisessa potilasturvallisuusstrategiassa ettd STM:n
(Sosiaali- ja terveysministerid) linjauksessa turvallisuuskulttuurin vahvistami-
seksi. Kasite on noussut esiin myds mediassa, silla vuosina 2000-2007 turvalli-
suuskulttuuri mainittiin yli videssdkymmenessa Helsingin Sanomien artikkelis-
sa. (Reiman ym. 2009, 63-64.)
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4 TARKOITUS JA TAVOITE

Opinnaytetyon tarkoituksena on tutkia potilasturvallisuuden viitekehysta. Tydssa
nostetaan esiin potilasturvallisuuteen liittyvia keskeisia piirteita, etenkin tehohoi-
don nakokulmasta. Aihealueesta luodaan oppimispaketti, johon kuuluu oppima-
teriaalin lisaksi tietotesti. Luodun kokonaisuuden tarkoitus on palvella vastaval-

mistuvia tai teho-osastolla perehdytyksessa olevia sairaanhoitajia.

Tavoitteena on tehdad mahdollisimman kayttokelpoinen ja selkea tietopaketti ja -
testi, joista mahdollisimman moni saa hyotya ja pystyy tdydentamaan osaamis-
taan. Opinnaytetyd pyrkii herattamaan ajatuksia ja kiinnostusta potilasturvalli-

suutta kohtaan.

Tutkimusongelman maarittely on ensiarvoisen tarkeda tutkimusprosessin kan-
nalta. Huolellisesti asetetut tutkimuskysymykset suuntaavat tutkimusta, joten on
tarkeaa, ettéa ne ovat riittavasti rajattu ja tarkennettu. (Paunonen & Vehvildinen-
Julkunen 1998, 22.) Opinnaytetydn tutkimuskysymykset tiivistyivat tarkan har-
kinnan jalkeen kahteen kysymykseen. Rajaukseen vaikutti merkittavasti kasitel-
tavan aiheen laajuus ja yleisyys. Ensimmaisessa kysymyksessa haetaan vasta-
usta siihen, mita potilasturvallisuus on. Toisessa kysymyksessa selvitetaan kei-
noja, joilla potilasturvallisuutta kyetd&n parantamaan nimenomaan teho-

osastolla.
Opinnaytetyon erityiskysymyksiksi valitsimme seuraavat asiat:
1. Mita on potilasturvallisuus?

2. Miten potilasturvallisuutta voidaan parantaa teho-osastolla?
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5 TOIMINNALLISEN OPINNAYTETYON KUVAUS

5.1 Kirjallisuuskatsaus

Opinnaytetyd0 on muodoltaan toiminnallinen, joka tarkoittaa sita, etta kirjallisia
lahteitd on kaytetty tydssa aiheen, tydtapojen ja menetelmien perusteluiksi
(Tarkoma & Vuorijarvi 2012, 374). Toiminnallinen opinnaytety® koostuu eri osi-
oiden kokonaisuuksista. N&ita ovat toiminnallisuus, teoreettisuus, tutkimukselli-
suus seka raportointi. Eri aineistoista haettua tutkimustietoa muokataan kohde-
lukijoille sopivaksi kokonaisuudeksi tasmentamalld, rajaamalla ja kehittamalla
sitd perustellusti. (Vilkka 2010, 2, 5.) Toiminnallinen osuus, eli tassa tapaukses-
sa tietopaketti ja — testi, tuotetaan keraamalla jo olemassa olevaa teoreettista
tietoa kayttajalahtoisyytta silmalla pitaen. Tassa tapauksessa ammatillinen kent-
td muodostuu tehohoitoymparistdsta, jonka potilasturvallisuutta pyritddn paran-
tamaan laatimalla kattava tietopaketti turvallisuusseikoista sisaltden mahdolliset

ongelmakohdat seka vaikutusmahdollisuudet.

Kirjallisuuskatsauksella selvitetaan aikaisempaa tietoa aiheesta. Kirjallisuuskat-
sauksen avulla tdsmennetéén, mita aihealueesta on aiemmin tutkittu sek& mi-
ten, milloin ja kuka sitd on tutkinut (Paunonen & Vehvildinen-Julkunen 1998,
23). Tyossa kaytettiin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen menetelméaa, jonka
avulla tiivistetddn aiempien tutkimusten olennainen sisaltd. Systemaattisen Kkir-
jallisuuskatsauksen kautta voidaan esittda eri tutkimusten tuloksia tiiviissa muo-

dossa ja arvioida niiden johdonmukaisuutta. (Salminen, 2011, 9.)

Opinnaytetydssa kaytettiin deduktiivista analyysimenetelm&aéa. Tama tarkoittaa
teorialahtoista sisallonanalyysia (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001, 30). Ai-
neiston luokittelu perustui teoreettiseen viitekehykseen ja analyysia ohjasi
THL:n Potilasturvallisuutta taidolla — ohjelmasuunnitelman mukainen jaottelu.
Alla olevaa kuvion (kts. kuvio 2) mukaista jaottelua apuna kayttaen kerattiin ai-
neistoa eri hoitotieteen tietokannoista, joita ovat muun muassa PubMed, Medic,
Cinahl ja Terveysportti. Naistad etsittiin hoitotieteellisia alkuperaistutkimuksia

seka tutkimusartikkeleita, joista valittin vain koko tekstin perusteella 16ytyvéat
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artikkelit. Aihe rajattiin koskemaan aikuisia, mutta osa artikkeleista koski sek&

teho- etta akuuttihoitoa.
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Kuvio 2. Potilasturvallisuuden ulottuvuudet (mukaillen THL 2011b, 7)

5.2 Mita on potilasturvallisuus?

Potilasturvallisuus koostuu monista eri osa-alueista seka tekijoista. Potilastur-

vallisuuden osa-alueet on jaoteltu ylla olevan kuvion mukaisesti kts. kuvio 2.

THL:n (2014c) mukaan potilasturvallisuuden ydinajatuksena on taata potilaan

turvallinen hoito ja suojata potilasta vahingoittumiselta. Potilaalle ei tulisi aiheu-

tua haittaa vahingon, erehdyksen tai unohduksen takia. Potilaan kannalta tur-

vallisuus on sita, ettd han saa oikeaa hoitoa oikeaan aikaan. Potilasturvallisuu-

teen kuuluu hoitoyksikdn periaatteet ja kaytannot, joilla pyritddn ennakoimaan ja

ehkaisemaan riskeja ja vaaratilanteita.
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Useat lait ja asetukset ohjaavat terveydenhuollon toimintaa potilasturvallisuu-
teen liittyen. Esimerkiksi terveydenhuoltolaki (30.12.2010/1326, 88) edellyttaa,
ettd jokaisesta terveydenhuollon yksikosta |6ytyy potilasturvallisuussuunnitelma
sekad yksikdissa tyoskentelevien henkildiden on paastava taydennyskoulutuk-
siin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava naytt6on ja hyviin hoito- ja toiminta-
kaytantoihin perustuvaa. Lisaksi toiminnan tulee olla asianmukaisesti toteutet-

tua, laadukasta seka turvallista.

Hoitohenkilokunnan tulisi omata tilannetajua, silla potilaiden hoitaminen ei aina
etene oppikirjojen mukaisesti. Potilailla on oikeus saada hyvaa hoitoa, mutta
tulee ottaa myds huomioon, ettd hoitohenkilékunnalla on oikeus tyéskennella
organisaatiossa, jossa hyvaksytdan se, ettd virheiden tekeminen on inhimillista.
(Kinnunen & Peltomaa 2009a, 14.) Hoitohenkilokunnan tulisi oppia yhdessa eri
tilanteista ketdan syyllistamatta. Potilasturvallisuus on yksikén yhteinen asia ja

siitéd huolehtiminen kuuluu jokaiselle hoitohenkilokunnan jasenelle. (THL 2014c.)

5.3 Miten potilasturvallisuutta voidaan parantaa teho-osastolla?

Teho-osaston fyysinen ymparistd ja laitteiden turvallisuus nivoutuvat toisiinsa.
Nama seikat vaikuttavat myos olennaisesti potilasturvallisuuteen seka hoitajien
tyoturvallisuuteen. Tydympariston aiheuttama melu sekd muut hairidtekijat, ku-
ten huono valaistus sek& ahtaat tilat altistavat potilaat hoitovirheille. (Helovuo
ym.2012, 67-68; Haavisto 2013, 317-318.)

Potilasturvallisuutta voidaan parantaa teho-osastolla harjoittamalla hyvaa tiimi-
tyotd ja huolehtimalla sujuvasta kommunikaatiosta ja informaationkulusta eri
ammattiryhmien valilla. Talla tavoin pystytaan takaamaan hoidon laatu ja jatku-
vuus. (Kinnunen & Peltomaa 2009a, 14; Spooner ym. 2013, 215.) Tavoitteena
on toteuttaa molemminpuolisella luottamuksella varustettua kommunikaatiota.
Talla tavoin pyritéan luomaan osastolle positiivinen turvallisuuskulttuuri, jossa
korostetaan yhteisia kasityksia turvallisuuden térkeydesta seka luottamusta

haittatapahtumia ehkaiseviin menetelmiin. (Chaboyer ym. 2013, 94.) Turvalli-
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suuskulttuurin esiin tuomisella kyetddn myos estamaan laakitysvirheiden ilme-
nemista (Bohomol ym. 2009, 1266).

Riittdvan perehdytyksen ja koulutuksen saaminen ovat tarkeita seikkoja turvalli-
sen hoidon toteuttamiseksi (Valvira, 2012, 4). Tytskentely tehohoitoyksikossa
on haastavaa ja monipuolista. Taman vuoksi hoitohenkiléston tulisi saada jatko-
ja taydennyskoulutusta, jotta hoitohenkilokunta voi saavuttaa hyvan tieto- ja tai-
totason toimiakseen tehohoidon ymparistossa. (Makic ym. 2014, 39-43.)

Tehohoidossa oleville potilaille saattaa tulla samanaikaisesti useita laakemuu-
toksia ja heidéan vointinsa saattaa muuttua nopeasti. Tama altistaa tehohoidon
henkilokunnan tekemaan laakitysvirheita. (Bohomol ym. 2009, 1260.) Suurin

osa laakitysvirheista liittyy ladkkeen annosteluun (Seynaeve ym.2011, 132).

Potilasturvallisuuden parantamiseksi tulisi kiinnittdd huomiota asianmukaisiin
tyoskentelytapoihin seké ladkeaineiden yhteensopivuuksiin (Larmila 2010, 396).
Asiamukaisilla tyoskentelytavoilla voitaisiin valttdd myods mahdolliset infektiot

suonensisaisen ladkeannostelun yhteydessa (WHO 2014b).

Laékehoidon toteuttamisen tueksi jokaisen terveydenhuollon tydyksikon tulisi
laatia laakehoitosuunnitelma. Laakehoitosuunnitelmasta tulisi kayda ilmi laake-
hoitoon liittyvat toimintatavat, henkiléston vastuu ja velvollisuus seka ladkehuol-
toon liittyvia seikkoja. La&kehoitosuunnitelman toteuttamisesta seka laatimises-
ta vastaa toimintayksikon johtaja. (Valvira 2012, 2-3,11.)

Tyoyksikoiden lahiesimiesten tehtavana on ohjata ja valvoa ladkehoidon toteu-
tumista suunnitelman mukaisesti. Lisaksi lahiesimiehet varmistavat, etta jokai-

sen ladkehoitoon osallistuvan henkilén osaaminen on riittavaa. (STM 2005, 48.)
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6 POHDINTA

Potilasturvallisuudessa kaiken perusta on primum est non nocere eli tarkeinta
on olla vahingoittamatta (Aaltonen & Rosenberg 2013, 8). TAma& periaate koros-
tuu eri ammattiryhmien valojen ja toimintaperiaatteiden liséksi yksildiden henki-
|I6kohtaisessa toiminnassa. Periaatteen tulisikin ndkya paivittain kaytannén hoi-

totydssa.

Potilasturvallisuus oli entuudestaan tuttu aihealue, silla sitd on kasitelty paljon
hoitotyon koulutuksessa ja kaytannon hoitotydssa sekéa eri medioissa. Potilas-
turvallisuus tulee esille monessa yhteydessa, silla se koskettaa jokaista hoito-
tyon osa-aluetta. Se on myo6s laadukkaan hoidon perusta, koska ilman turvallis-
ta hoitoa potilaiden sairaalahoito pitkittyy aiheuttaen turhia lisékustannuksia yh-

teiskunnalle.

Miksi sairaanhoitajien tulisi tietdd enemman potilasturvallisuudesta? Vaismora-
din ym. (2011, 434-435) mukaan sairaanhoitajat ovat suurin hoitoty6ta tekeva
ryhma sairaaloissa, joten heilla on paras mahdollisuus kohentaa potilasturvalli-
suutta. Sairaanhoitajat ovat lahimpana potilaita ja viettavat suurimman osan
ajastaan osastolla. He myds tarkkailevat potilaita jatkuvasti seka jarjestavat ja
tarjoavat hoitoa.

THL:n Potilasturvallisuusoppaassa on tuotu esille potilasturvallisuuden ongel-
mia, joita ovat muun muassa laaketieteen kehittymisen my6ta tulevat uudet
laékkeet sek& hoidon vastuun hajaantuminen. Lisaksi tyontekijoiden tiuha vaih-
tuminen organisaatioissa seka henkilostonvoimavarojen ehtyminen vaikeuttavat
turvallisen hoidon toteutusta. On ymmarrettavaa, etta kaikissa terveydenhuollon
yksikdissa tapahtuu virheita, silla kaikkeen inhimilliseen toimintaan liittyy virhei-
den mahdollisuus. (THL 2011a, 9-10.)

Potilasturvallisuuden ongelmat ovat herattaneet kansainvalista huomiota, joten
sen puutteet on tiedostettu ja otettu kasiteltavaksi. Aihetta on tutkittu laajasti eri
maissa ja sen my6ta on kehitelty monia potilasturvallisuustydkaluja. Potilastur-

vallisuuden edistdminen vaatii jatkuvaa ja pitkdjanteista panostusta. Potilastur-
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vallisuuskulttuuri tulisi saada keskeiseksi tekijaksi terveydenhuoltojarjestelmaan
aina hallintoketjuista hoitoprosesseihin. (Kinnunen & Peltomaa 2009c, 193-
194))

Potilasturvallisuuden kehittaminen ja potilasturvallisuuskulttuurin korostaminen
eivat kuitenkaan kykene estamaan kaikkia haittatapahtumia. Potilasturvallisuut-
ta edistavat inmiset, jotka tekevat vaistamattomasti virheitd. Hoitovahingon sat-
tuessa tulee ottaa huomioon, ettd se koskettaa monia osapuolia. Se on trau-
maattinen kokemus potilaan lisdksi hanen laheisilleen ja hoitoon osallistuneelle
hoitohenkilostélle. (Pasternack 2006, 2460.)

Opinnaytetyon tekeminen oli ensin hankalaa, koska emme tienneet tyon tarkkaa
linjausta. Potilasturvallisuus on aiheena erittain laaja, joten aluksi suunnittelim-
me rajaavamme kasiteltavan aiheen esim. aseptiikan nakokulmaan. Opettajan
antaman ohjauksen myota opinnaytetyon rakenne selkeytyi ja paadyimme te-
kemaan yleiskatsauksen aiheesta. Taman jalkeen tyoskentely muuttui luonte-
vammaksi. Teimme opinnaytetydta seka yhdessa etta erikseen, tuloksena olisi
siséll6llisesti rikas ty6. Aiheesta |0ytyi runsaasti tutkittua tietoa, mutta toisaalta
olennaisimman tiedon poimiminen oli haastavaa. Tiedon poimintaa ohjasi se,
ettd kohdelukijoita ovat vastavalmistuneet sairaanhoitajat tehohoidon ymparis-

tossa.

Loydettyjen tutkimusten avulla havaittin monia epakohtia hoitotydssa ja sen
viitekehyksessa liittyen potilasturvallisuuteen. Pienilla muutoksilla saadaan ai-
kaiseksi potilasturvallisuuden ja hoidon laadun kohentuminen. Tutkimuksissa
korostui, ettd potilasturvallisuus koskettaa koko hoitohenkilokuntaa eika vain
yksittaista tyontekijdd. Tassa kohtaa nousee esiin potilasturvallisuuskulttuuri,
joka on vahvasti mukana hoitotydssa, mutta vain harva tiedostaa sen olemas-

saolon.

Tietopaketti jaettiin neljd&n eri teemaan: fyysinen ymparisto, laitteet, hoitomene-
telmat ja hoitaminen seka ladkehoito. Tietopaketin lopusta l6ytyy haitan sattu-
essa -0sio, jossa kerrotaan miksi jo tapahtuneen haitan kasittely on tarkeaa.
Aiheista loytyi runsaasti kansallista ja kansainvalista monitahoista tietoa. Tieto-
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paketin lahteina kaytettiin lahinn& alkuperaistutkimuksia seka arvovaltaisten
instituutioiden (STM, THL, WHO) julkaisuja, jotta saatiin aikaan tavoiteltu koko-
naisuus. Mielestamme tuotimme monitahoisen ja hyddyllisen tietopaketin, joka

tukee vastavalmistuneen sairaanhoitajan perehdytysta tehohoidon saralla.

Ty6 tehtiin deduktiivisesti, silla jo ennen materiaalin hakua aihe jasenneltiin tie-
tyn mallin mukaisesti. Tama malli [6ytyy muun muassa useista THL:n julkaisuis-
ta. Jos ty0 olisi tehty toisin, olisi voitu kayttaa induktiivista lahestymistapaa. Tal-
I6in ty6 olisi saattanut saada hieman erilaisen nédkdkulman. THL:n mukainen
malli helpotti tyoskentelya, silla aiheet olivat helpommin lahestyttavissa ja ja-

senneltavissa.

Tutkimuksen tekemista ohjaavat lait, normit seka suositukset, joiden tarkoituk-
sena on huolehtia, ettei tutkittavien asemaa tai oikeuksia loukata. Naitd ovat
mm. lhmisoikeuksien yleismaailmallinen julistus, Helsingin Julistus muutoksi-
neen seka Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjeistus hyvasta tieteellisesta
kaytannosta ja sen loukkausten kasittelemisestd. Ne myds varmistavat, etta
tutkimuksen tekemisessa noudatetaan hyvaa tieteellista kaytantéd. (Pirttila
2008, 66.)

Opinnaytetyd noudattaa tutkimuseettisen neuvottelukunnan laatimaa hyvan tie-
teellisen kaytannon ohjeistusta. Opinnaytety® kunnioittaa muiden tutkijoiden
tekemaa tyota antamalla heidén saavutuksilleen asiaan kuuluvan arvon viittaa-
malla heidan julkaisuihinsa asianmukaisesti. Hyvan tieteellisen kaytannén louk-
kauksilla tarkoitetaan toimintaa, joka on luonteeltaan epéeettista tai eparehellis-
ta. Tallainen toiminta aiheuttaa haittaa tieteelliselle tutkimukselle tai jopa mit&toi
sen tulokset. Nama loukkaukset voivat olla joko tahallisesti tehtyja tai huolimat-

tomuusvirheita. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6-8.)

Opinnaytety6 eteni hoitotydn opettajan ohjauksen alaisena. Ohjausaikoja oli
saatavilla opinnaytetydn prosessin eri vaiheissa. Ohjauksissa saimme arvokkai-
ta neuvoja liittyen opinnaytetydn tydstamiseen. Ennen julkaisua opinnaytetyon
siséltd ja laatu tarkastutettiin yhteistybkumppanilla. Opinnaytetyd on asetettu

alttiiksi kritiikille muun muassa vertaisarvioinnin kautta.
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Mikali potilasturvallisuutta tarkastellaan tutkimuskohteena, huomataan sen ole-
van vaativa ja moniulotteinen ilmi6. Tutkimusmenetelmét seka kasitteiston kay-
tannot ovat vaihtelevia, joten tutkimusten keskinainen vertaileminen ja luotetta-
vuuden seka yleistettdvyyden arvioiminen on haastavaa. (Peltomaa 2009, 24-
25.) Luotettavuuteen vaikuttaa myos se, ettd kyseinen opinnaytetyd oli meidan
ensimmainen ammattikorkeakoulutasoinen lopputyd. Liséksi oman haasteensa
loi englanninkielisten tieteellisten artikkelien ké&antaminen ilman asiasisallon

muuttumista.
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MEDIC VIIVI-projekti Koko tekstit, Suomi 28 1
Koko teksti, 2009-2014 | 14
Patient safety AND quality AND problem
1
Koko teksti, 2009-2014 | 142 0
Intensive care unit AND safety treatment AND
patient
Potilasturvallisuus Koko teksti, 2009-2014 | 47 0
Patient AND safety AND quality AND issues Koko teksti, 2009-2014 | 61 0
Patient AND safety AND intensive care unit Koko teksti, 2004-2014 | 70 1
CINAHL
Intensive care unit AND medications Koko teksti, 2004-2014 | 31 0
Patient safety AND reporting and issues Koko teksti, 2004-2014 | 16 0
Patient safety AND nursing AND intensive Koko teksti, 2009-2014 | 50 2
care
Patient safety AND nursing AND critical care Koko teksti, 2009-2014 | 73 2
Critical care nursing AND practice Koko teksti, 2009-2014, | 146 1
tiivistelmé& saatavissa
Patient safety AND handover Koko teksti, 2009-2014, | 18 1
tiivistelmé& saatavissa
Patient safety AND nursing AND student Koko teksti, 2009-2014, | 24 1
tiivistelm& saatavissa
Intensive care unit AND reporting Koko teksti, 2004-2014 | 14 0
Critical care medications Koko teksti, 2004- 6 0
MEDLINE nykyinen
Intensive care medication Koko teksti, 2004- 0 0
nykyinen
PubMed Patient safety AND intensive care AND nurs- limainen koko teksti, 43 0
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Nursing AND patient safety AND critical care Ilmainen koko teksti, 50 1
viimeiset 5 vuotta,
englanninkielinen
Intensive care unit AND patient safety limainen koko teksti, 248 0
viimeiset 5 vuotta,
englanninkielinen
Intensice care AND nursing AND adverse limainen koko teksti, 7 0
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Intensive care unit AND safety culture lImainen koko teksti, 32 1
viimeiset 5 vuotta,
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Armellino, D.; Quinn
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Rakenteellinen voimaan-
tuminen seké potilasturval-
lisuuskulttuuri olivat merkit-
tavasti yhteydessa toisiin-
sa. Jotta potilasturvalli-
suuskulttuuria saataisiin
kehitettyd, tulisi sairaanhoi-
tajille tarjota rakenteellisesti
voimaannuttavia tydolosuh-
teita.

Bohomol,E., Ramos,
L.H.& D’Innocenzo,M.

Brasilia

2009

Tarkoituksena oli tutkia la&ki-
tysvirheité ja niiden aiheuttamia
haittoja potilailla.

Henkilokunta taytti paivittain
nimettdmasti poikkeamalo-
makkeita, henkilokuntaa haas-
tateltiin seka potilaspapereita
tarkasteltiin.

n= 305

Yhteensé 305 laakitysvirhet-
ta havaittiin. Yksi merkittavis-
ta havainnoista oli se, etta
ladkevirheiden maara oli
suurempi niilla potilailla,
jotka olivat tehohoidossa yli
7 vuorokautta.

Chaboyer, W.; Chamber-
lain, D.; Hewson-Conroy,
K.; Crealy, B.; Elderkin,
T.; Brittin, M.; McCutch-
eon, C.; Longbottom, P. &
Thalib, L.

Australia

2013

Selvittaa turvallisuuskulttuurin
lahtokohtia Australian teho-
osastoilla.

Tutkimuksessa hyddynnettiin
kyselykaavaketta, joka koski
turvallisuusasenteita. Turvalli-
suusasenteiden kautta saatiin
arvioitua turvallisuuskulttuuria.
Kysymykset jaettiin kuuteen
kategoriaan ja niiden kautta
pystyttiin testaamaan erilaisia
olettamuksia lagkareiden ja
hoitajien valilla seké hoitotytn
johtajien seka potilastydssa
olevien sairaanhoitajien valilla.
Kyselyyn osallistui lagkéareita ja
sairaanhoitajia kymmenesta eri
australialaisesta teho-
osastosta.

n=672

Arvioimalla turvallisuuskult-
tuuria saadaan arvokasta
tietoa yksikon turvallisuus-
kulttuurista. Tama helpottaa
potilasturvallisuustoimien
taytantdonpanoa. Tietamys
turvallisuuskulttuurista voi
myds parantaa tydolosuhtei-
ta seka hoidon laatua.
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Lasiter, S.
Yhdysvallat

2011

Tutkia vanhempien aikuisten
kasityksia turvallisuudentun-
teesta teho-osastolla.

Tutkimukseen varvattiin
vuonna 2008 kymmenen
vanhempaa aikuista, jotka
olivat olleet tuolloin teho-
osastolla hoidossa. Osallistu-
jia haastateltiin hoidon aloit-
tamisen seka kotiutuksen
jalkeen.

n=10

Osallistujien odotukset
seka todelliset vuorovaiku-
tukset tehohoitajien kanssa
olivat olennaisia turvalli-
suuden tunteen luomiseksi.
Tutkimuksen tulokset saa-
tiin kiteytettya neljaan eri
teemaan. On tarkeaa, etta
hoitajat nayttéavat olevan
helposti lahestyttavia seka
pétevia.

Makic, M.; Rauen, C.;
Watson, R. & Poteet, A.

Yhdysvallat

2014

Tarkoituksena tutkia miten
teho-osastojen hoitajien koulu-
tuksissa saataisiin parasta
mahdollista ohjausta.

Kvalitatiivinen tutkimus.

Kirjallisuuskatsaus aiheeseen
littyvista tutkimusartikkeleista.

Hoitajien tulisi arvioida
jatkuvasti tydtaén ja nayt-
téon perustuvien koulutus-
ten avulla kehittéaa tydsken-
telyaan.

Matic, J.; Davidson, P. &
Salamonson, Y.

Tutkimuksessa seurattiin mita
vaikutuksia raportoinnilla on
potilaan hoitoon.

Kvalitatiivinen tutkimus

Kirjallisuuskatsaus aiheeseen

Vajaa raportointi voi olla
seuraus vaaratapahtumiin.
Tehokas raportti on selke&a

Australia littyvista tutkimusartikkeleista. | ja siind kerrotaan keskeiset
asiat liittyen potilaan hoi-
2010 toon.
Mattox, E. Tarkoituksena oli selvittdd mitéa | Kvalitatiivinen tutkimus. Laitteista syntyvat virheet
virheité voi tapahtua tehohoi- voivat olla esim. valmista-
Yhdysvallat don laitteiden kanssa tyésken- | Kirjallisuuskatsaus aiheeseen | jaan liittyvia virheita ja
nellessa. littyvista tutkimusartikkeleista. | hoitohenkildkunnan inhimil-
2012 lisia virheitd. Hoitohenkilo-
kunnan tulee tietdd mité
tehda virheiden sattuessa,
kuten laitteen ottaminen
pois kaytdsta ja informointi
eteenpain.
Mustojoki, P. Tarkoituksena oli seurata Henkilokunta taytti nimetto- Tulokseksi saatiin 210
neljan kuukauden ajan erilaisia | masti poikkeamalomakkeita, poikkeamailmoitusta, joista
Suomi hoitoon liittyvien virheiden jotka osastonhoitaja ja ladkari | suurin osa liittyi Iadkehoi-
ilmaantumista. yhdessé analysoivat kayttéen | toon. Poikkeamista ilmoit-
2005 hyvéksi erityisté poikkeamien | tamiseen ja niiden kasitte-

analyysilomaketta.

n=210

lyyn suhtauduttiin henkil6-
kunnan keskuudessa
mydnteisesti.

Seynaeve, S.; Ver-
brugghe, W.; Claes, B.;
Vandenplas, D.; Reynti-
ens, D. & Jorens, P.G.

Belgia

2011

Arvioida laékehaittatapahtumi-
en ominaisuuksia teho-
osastolle tulevien potilaiden
osalta ja maaritella, miten
sairauden aste ja hoitajien
tydmaara vaikuttavat naihin
tapahtumiin.

Tehtiin poikkitieteellinen haas-
tattelututkimus, jossa jalkika-
teen analysoitiin kerattya
aineistoa.

Seuranta-aikana sattui 230
ladkehaittatapahtumaa
yhteensa 79 eri potilaalle.
Kaikkein yleisimmat tapah-
tumat olivat hypoglykemia,
hypokalemia seka pidenty-
nyt veren hyytymisaika.
Paivina, jolloin haittatapah-
tumia esiintyi, oli hoitajien
tydmaara suhteellisesti
suurempi, kuin tavallisina
tydpaivina.
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Spooner,A.J., Chaboyer,
W., Corley, A., Ham-
mond, N. & Fraser J.F.
Australia

2013

Tutkia vuoronvaihtoa ja sen
yhteydessa annettavaa rapor-
tointia, jotta saataisiin muodos-
tettua vakioitu toimintakaava
etenkin tehohoitoty6ta silmalla
pitaen.

Kyselyyn sai vastata osaston
vakituiset sairaanhoitajat.
Osallistujiksi valikoitui 40
sairaanhoitajaa, joista 20 oli
raportin antajia ja 20 vastaan-
ottajia. Raportin kohteena
olevia potilastapauksia oli 20
kappaletta.

n=40

Yleisesti ottaen vuoron-
vaihtoraportit sisalsivéat
ydinasiat, mutta parannuk-
sia on kuitenkin kannattaisi
tehda. Suositellaan lisdkou-
lutusta seka -harjoittelua
raportointitekniikan osalta.

Vaismoradi, M.; Salsali,
M. & Marck, P.

Iran

2011

Tutkia iranilaisten sairaanhoita-
jaopiskelijoiden nakokulmia
potilasturvallisuutta kohtaan
seka selvittédd, mika rooli hoito-
tydn koulutuksella on opiskeli-
joiden turvallisen hoitotydn
toteuttamisen kehittdmiseen.

Opiskelijoiden joukosta poi-
mittiin 34 henkilda, joille teh-
tiin haastattelu. Haastattelun
sisaltd analysoitiin, jotta saa-
tiin tunnistettua useita eri
teemoja.

n=34

Tutkimus antoi lisétietoa,
miten hoitotydn opiskelijat
ymmartavat ja miten heita
voidaan auttaa sisaista-
maan potilasturvallisuutta
hoitotydssa.
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Liite 3 Tietopaketti

POTILASTURVALLISUUS

Tybssa kaytetddn mukailtua THL:n (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos) Potilas-
turvallisuutta taidolla -ohjelman mukaista jaottelua (THL 2011b, 7). Potilasturval-
lisuus jaetaan tietopaketissa neljaan eri teemaan, jotka ovat fyysinen ymparisto,
laitteet, hoitomenetelmat ja hoitaminen seké laékehoito. Liséksi kasitellaan hie-

man sita, mita tulisi tehda, jos virhe on jo paassyt sattumaan.
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Kuvio 1. Potilasturvallisuuden ulottuvuudet (mukaillen THL 2011b, 7)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL 2014c) maarittelee potilasturvallisuuteen
kuuluvaksi terveydenhuollossa toimivien yksikdiden ja organisaatioiden periaat-

teet ja toiminnot. Niiden tarkoituksena on varmistaa potilaalle turvallinen hoito
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sekd suojata potilas vahingoittumiselta. Potilasturvallisuuteen kuuluu hoidon
turvallisuus (hoitomenetelmat ja hoitaminen on turvallista), laédkehoidon turvalli-
suus (laékkeiden ja laakityksen tulee olla turvallista) seka laiteturvallisuus (lait-

teiden ja niiden kayton turvallisuus).

Potilaan nakokulmasta potilasturvallisuus on sitd, ettd potilas saa oikeanlaista
hoitoa, oikeaan aikaan ja oikein toteutettuna ja hoidosta aiheutuu potilaalle
mahdollisimman vahéan haittaa. Potilasturvallisuus on siis hoitoa, jossa potilaalle

ei koidu haittaa vahingon, erehdyksen tai unohduksen vuoksi. (THL 2014c.)

La&kehoidon turvallisuudella tarkoitetaan laakkeen farmakologisten ominai-
suuksien ja vaikutusten tuntemista seka oikeaoppista arvioimista. Ladkehoidon
turvallisuus kattaa lisdksi terveydenhuollossa toimivien yksikoiden ja yksildiden
periaatteita ja toimia, joiden tarkoituksena on varmistaa potilaalle turvallinen
ladkehoito. (THL 2014b.)

Suomessa laitteiden ja tarvikkeiden kayttoonottoa maarittelee laki. Lain tarkoi-
tuksena on varmistaa, etta markkinoille otetaan vain vaatimukset tayttavat ter-
veydenhuollon laitteet ja valineet. Terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden

vaatimustenmukaisuuden valvonta kuuluu Valviralle. (THL 2014a.)

Potilasturvallisuutta pyritddn aktiivisesti parantamaan seka yllapitamaan ja tata
varten kehitelladn muun muassa THL:n toimesta erilaisia niin sanottuja turvalli-
suustytkaluja. Osa ndista tyokaluista on ollut kaytdssa jo pitkaan, mutta tavoit-
teena on muistuttaa niiden olemassaolosta sek& kannustaa niiden systemaatti-
seen kayttoon. Esimerkkeja tallaisista ovat mm. potilaan tunnistamisrannekkeet
seka erilaiset tarkistuslistat. Turvallisuutta yritetddn parantaa myoés standardoi-
malla hoito, jotta se vastaisi nykyaikaisia ja nayttoon perustuvia hoitosuosituk-
sia. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 16-17.)
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1 FYYSINEN YMPARISTO

Fyysinen ymparistd vaikuttaa potilasturvallisuuteen, silla tilojen puutteellinen
suunnittelu johtaa usein erinaisiin haittoihin. Fyysisen ympariston turvallisuus ei
ole tarkeda ainoastaan potilaiden kannalta, vaan silla on merkitystd myds vierai-
ljoiden ja henkilokunnan turvallisuuteen. (Potilasturvallisuuden tyOkalut -
tyovaliokunta 2009, 187-188.) Tata varten on sadadetty monia lakeja sekd méaa-
rayksia koskien mm. rakennusmateriaaleja seka paloturvallisuutta. Suositukset
ja maaraykset ohjaavat myos fyysisia olosuhteita, kuten valaistusta ja ilmastoin-
tia. (Haavisto 2013, 317-318.)

Ymparistolla on tutkitusti vaikutusta seka hoidon tulokseen etta turvallisuuteen
(evidence based design) (Potilasturvallisuuden tydkalut -tydvaliokunta 2009,
188). Potilasturvallisuuden kannalta riskin syntymiseen voi vaikuttaa mm. seka-
vuus ja epajarjestys, heikko valaistus ja puhtaanapito seka vaaralliset rakenteet
ja puutteelliset varoitusmerkinnat. Lisaksi erilaiset hairidtekijat, kuten ylimaarai-
nen melu tai halin&, suurentavat vaaratapahtuman riskia. Saattaa olla haasta-
vaa pohtia, miten fyysisen ympariston turvallisuuteen kykenisi itse hoitohenkil6-
kunnan jasenena vaikuttamaan. Pienillékin teoilla kyetaan vaikuttamaan esim.
saatamalla vuoteen korkeus oikeaksi ja jattamalla himme& valo p&éalle poti-

lashuoneeseen yon ajaksi. (Helovuo ym. 2012, 67-68.)

Teho-osastolla tarvitaan paljon tilaa jokaista hoitopaikkaa kohti erilaisten val-
vonta- ja hoitolaitteiden seka osastolla tapahtuvan toiminnan luonteen takia.
Vanhoissa sairaaloissa tilat ovat useimmiten ahtaat, mutta uusimmissa sairaa-
loissa tilat on pyritty saamaan vastaamaan tarvetta. Yhden hengen huonetilan
tulisi olla vahintaan 25m2 ja jaetussa 2-3 potilaan huoneessa tulisi yhden hoito-
paikan olla n. 15-20m2. Tehovalvontapaikkaan riittd& kuitenkin hieman niukempi
tila. (Ruokonen 2014, 16.)

Potilaspaikkoja on yleensa teho-osastoa kohden 6-8 kappaletta, mutta yliopis-
tollisissa keskussairaaloissa paikkoja voi olla jopa 20-25. Oman haasteensa
tilojen suhteen luo eristyspaikat, joiden tarve voi olla jopa 20-30% kokonaispai-

koista. (Tohmo ym. 2014a, 30.) Teho-osastot tulisi suunnitella siten, etta potilaat
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kykenevat ndkemaan sairaanhoitajat jatkuvasti, jotta pystytddn luomaan potilail-
le turvallisuuden tunne seka helpottamaan potilaiden ja hoitajien valistd vuoro-
vaikutusta (Lasiter 2011, 2655).

Teho-osaston henkilokuntaan kuuluvat ladkarit, osastonhoitaja, apulaisosaston-
hoitaja, sairaanhoitajat, osastosihteerit, valinehuoltajat seka laitoshuoltajat. On
laskettu, ettd tehohoitoon perehtyneitad sairaanhoitajia tulisi olla potilaspaikkaa
kohden 1:1 vaativimmilla osastoilla. Muilla teho-osastoilla tarve on laskennalli-
sesti 1:1,6. (Tohmo ym. 2014b, 28.) Teho-osaston henkilokuntaan kuuluvat
myo6s farmaseutit, joiden tehtaviin lukeutuu osaston laakehuolto. Farmaseutit
jakavat potilaiden laakkeet, tarkistavat ladkkeiden oikeaoppisen annostelun,
puuttuvat mahdollisiin yhteisvaikutuksiin ja vastaavat laakelogistiikasta. Far-
maseutin tehtaviin kuuluu lisdksi opastaa muuta hoitohenkilokuntaa l&a&kehoi-

toon liittyvissa asioissa. (Lahti 2009.)
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2 LAITTEET

Teho-osastojen erilaiset hoito- ja valvontalaitteet ovat olennainen osa potilaan
hoitoa ja niiden jatkuva tarkkailu kuuluu keskeisesti sairaanhoitajan tydonkuvaan.
Kasvanut teknologian kayttd terveydenhuollossa ei kuitenkaan ole automaatti-
sesti tehostanut turvallista hoitoa. Laitteet voivat myos aiheuttaa virheita ja |&-
heltd piti — tilanteita erindisista syista. (Lehtonen ym. 2013, 248.) RiittAmé&tén
huolto sekéa koulutus ja puutteellinen laitteiden suunnittelu ovat yleisia vaarata-

pahtumaan vaikuttavia asioita (Helovuo ym. 2012, 68).

Suomessa terveydenhuollon laitteiden kayttda ja turvallisuutta edistaa ja yllapi-
taa Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista. Valmistajan on todistettava
laitteen turvallisuus, kayttbtarkoitukseen sopivuus sekd suorituskyky, jotta se
Suomessa tuotaisiin markkinoille. Laitteiden vaatimusten mukaisuuden valvonta

kuuluu sosiaali- ja terveysalan valvontavirastolle Valviralle. (Valvira 2014.)

Ammattimaisen henkilén on liséksi varmistettava, etta laitetta kaytetaan valmis-
tajan tekeman ohjeistuksen mukaisesti, laitetta sdadetdén ja huolletaan asian-
mukaisesti. Laitetta kaytettdessa on huomioitava valitttmassa laheisyydessa
olevat muut terveydenhuollon laitteet, rakenteet, ohjelmistot sekd esineet, jotta
laitteen suorituskyky ei vaarannu tai aiheuta vaaraa potilaalle tai henkilokunnal-
le. Lisdksi on varmistettava, etta laitetta huoltaa henkild, jolla on tarvittava am-
mattitaito. (Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista 629/2010, 248.) Am-
mattimaisella kayttajalla tarkoitetaan henkil6d, joka on saanut ammatinharjoi-
tusoikeuden. Laillistettu ammattihenkilo on oikeutettu toimimaan asianmukai-
sessa ammatissa ja kayttamaan ammattinimikettd, esimerkiksi sairaanhoitaja.
(Laki terveydenhuollon ammattihenkilosta 28.6.1994/559, 28.)

2.1 Laitteiden turvallisuus ja niiden turvallinen kaytt6

Potilasturvallisuuden kannalta keskeista on, ettéd hoitohenkilokunta osaa kayttaa
tehohoidon laitteita oikeaoppisesti. Turvalliseen hoitoon kuuluu hoito- ja tutki-
musvalineiden asianmukainen kayttd seka huolto. Laitteita tulee kayttda valmis-
tajan ohjeiden mukaan ja vain ilmoitettuun kayttotarkoitukseen. (Lehtonen ym.
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2013, 248.) Joskus laitteiden suunnittelussa on kaynyt virhe, joka voi aiheuttaa
vahinkoa. Tall6in on kyseessa valmistajaan liittyva virhe. (Mattox 2012, 61.)

Ammattimaisten kayttajien velvollisuutena on huolehtia henkiloston riittavasta
laitteiden kayttokoulutuksesta (Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista
629/2010, 248). RiittAvaa laitekoulutusta tarvitaan hyvaan kayttbosaamiseen,
joka mahdollistaa hyvan potilasturvallisuuden. Hoitohenkilékunnan tulee ym-
martaa laitteiden antamat tiedot, jotta potilaan voinnin seuranta ja arviointi su-
juisi hyvin. Koulutuksilla voidaan vahentaa laitteiden kayttoon liittyvia ongelmati-
lanteita. (Lehtonen 2013, 254.) Hoitohenkilokunnalla taytyy lisdksi olla vara-
suunnitelma laitteiden ollessa epakunnossa. Nain he pystyvat yllapitamaan poti-

lasturvallisuutta, vaikka laitteisiin tulisikin ongelmia. (Mattox 2012, 66.)

Virhetapahtumien ja lahelta piti — tilanteiden sattuessa tulee virheestéa raportoi-
da eteenpadin. Virhetapahtuman aiheuttanut laite taytyy myos ottaa pois kaytos-
ta, jotta saastytadn mahdollisilta uusilta virhetapahtumilta. (Mattox 2012, 66.)
Vaaratilanteista, jotka ovat johtaneet tai saattaisivat johtaa potilaan tai henkil®-
kunnan terveyden vaarantumiseen tulee ilmoittaa laitteen valmistajalle seka
Valviralle. Valvira yllapitaa vaaratilannerekisteria terveydenhuollon laitteiden
aiheuttamista vaaratilanteista. (Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista
629/2010, 258.; THL 2014a.) Usein laitteiden virhetapahtumista ei raportoida
tarpeeksi laajasti. Raporteissa tulisi kertoa tasmalleen, mitd virhetapahtuman
aikana on tapahtunut ja miten esimerkiksi valaistus, aanet ja muu ymparisto
ovat vaikuttaneet tilanteeseen. Tasmallisen raportoinnin avulla laitteita voidaan
kehittda entistd paremmiksi. (Mattox 2012, 66.)

2.2 Kirjaaminen

Suomessa hoitotyonkirjaamisen perustana kaytetddan WHO:n (World Health
Organization) paatoksenteon prosessimallia. STM:n (Sosiaali- ja terveysminis-
teri®) tavoitteena on, etta potilastietojen kirjaamisessa kaytetaan sahkaisia poti-
laskertomusjarjestelmia, joilla pyritaan vahentdméaan paallekkaisia kirjauksia.
Useat eri ammattiryhmat kayttavat sahkoistd potilastietojarjestelmaa, joten

olennaisen tiedon l0ytaminen saattaa olla hankalaa. Taman takia kirjaamiseen
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tulisi kayttdd keskeisia hoitotietoja, joita kirjataan rakenteisesti. Nama tiedot tu-
lee kirjata kaikissa kertomusjarjestelmissd samalla tavalla ja ne muodostuvat
hoidon tarpeesta, toiminnoista, tuloksista, hoitoisuudesta seka hoitotyon yh-
teenvedosta. Kirjatun tiedon tarkoituksena on antaa kokonaiskuva potilaan ter-
veys- ja sairaushistoriasta ja siind tapahtuneesta hoidosta sek& ohjauksesta.
(Saranto ym. 2007, 13-14.)

Hoitotyon kirjaamisessa tulee noudattaa lakeja ja asetuksia ja hoitohenkilokun-
nan tulisi kirjata tiedot virheettomasti (Saranto ym. 2007, 18). Johdonmukaisella
ja tarkalla kirjaamisella voidaan valttaa haittatapahtumia. Puutteellinen kirjaami-
nen voi vaikuttaa kliinisiin paatoksiin ja nain vaarantaa potilaan turvallisen hoi-
don. (Matic ym. 2010, 184-186.)

Teho-osaston potilaiden vointi saattaa muuttua nopeasti. Kirjauksista tulisi ilme-
ta aikaan sidonnaisesti ja yksityiskohtaisesti kaikki hoito mita potilaalle on tehty.
Kattavalla kirjaamisella sairaanhoitaja pystyy todistamaan toimintaansa ja ta-

kaamaan hyvan hoidon jatkuvuuden. (Nuutinen 2014, 58.)
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3 HOITOMENETELMAT JA HOITAMINEN

Paatos potilaan tehohoitoon ottamisesta on haastavaa, koska siind tulee huo-
mioida akuutin tilanteen luonne, vaihe ja eteneminen. Lisaksi tulee ottaa huomi-
oon potilaan perustilanne eli mahdolliset perussairaudet, elaménlaatu, odotuk-
set seka potilaan oma tahto. (Varpula & Lund 2014, 943.)

Teho-osastoilla tapahtuva hoito on kajoavaa, valilla kivuliasta seka raskasta
potilaalle. Siind ohitetaan potilaan puolustusmekanismit altistaen potilas infekti-
oille seka muille komplikaatioille. (Varpula & Lund 2014, 943.) Aseptisella toi-
mintatavalla voidaan ehkaista infektioiden syntymista, joita kajoavista hoidoista
saattaa ilmaantua. Sairaanhoitajan aseptisella omatunnolla on suuri merkitys

potilaan infektioiden torjunnassa. (livanainen & Syvaoja 2011, 214.)

Kinnunen & Peltomaa (2009b, 89-90) painottavat infektioiden ehkaisyn merki-
tysta viitaten WHO:n tutkimukseen, jonka mukaan 5-10 prosenttia potilaista saa
sairaalahoidon aikana infektion. Oman lisdhaasteensa infektioiden ehkaisylle,
kontrollille ja k&sihygienialla luovat resistentit bakteerikannat. Infektioiden eh-
kaisy sisaltda useita eri ulottuvuuksia, kuten tartuntavaarallisten potilaiden eris-
tamisen ja potilaan ihon- seka haavojenhoidon. Infektioriskia kyetaan alenta-
maan intubaatioputkien, virtsakatetrien, sentraalisten katetrien ja nenamahalet-

kujen kayttdajan lyhentamisella.
3.1 Raportointi ja tiedonkulku

Riittava ja asianmukainen informaation kulku on ehto turvalliselle, laadukkaalle
seka jatkuvalle huolenpidolle. Esimerkiksi Yhdysvalloissa lahes kaksi kolmas-
osaa haitallisista tapahtumista on yhteydesséd kommunikaatio-ongelmiin. Huono
kommunikointi on huomattava riskin aiheuttaja ja voi johtaa pidentyneisiin hoi-
topdiviin sairaalassa, aiheuttaa puutteita hoidon jatkuvuudessa sek& hoitoon
takaisinottamista. Liséksi huono kommunikointi voi aiheuttaa hoidon paallekkai-
syyttd ja saattaa johtaa potilailta saatavaan negatiiviseen palautteeseen.
(Spooner ym. 2013, 215.)
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WHO seka muut kansalliset organisaatiot, kuten Australian Comission on Safe-
ty and Quality in Healthcare, ovat korostaneet kattavan raportoinnin merkitysta
vuoronvaihdon yhteydessé, jotta haitallisia potilastapahtumia saataisiin vahen-
nettya. Potilasturvallisuuden parantamiseksi on valttamatonta kehittaa tiimityos-

kentelya ja viestintaa. (Spooner ym. 2013, 215.)

Useat tutkimukset ovat osoittaneet, etta raportointi toiselle sairaanhoitajalle vuo-
ron-vaihdossa on epajohdonmukaista, sisallollisesti riittAméatonta seka epatark-
kaa. Kattavan raportin aikaansaamiseksi tulisi potilaasta kertoa nimi, ika, elvy-
tyspaatos, diagnoosi seka hoitomuoto. Lisdksi raportoidaan keskeiset asiat pai-
van hoitotapahtumista. Raportin tulisi olla rakenteellisesti jarjestelmallinen ja
sisaltaa ainoastaan potilaan hoidon kannalta merkityksellisté informaatiota. (Ma-
tic ym. 2010, 186; Spooner ym. 2013, 216-217.)

Monessa Suomen sairaalassa on otettu kayttéon WHO:n suosittelema SBAR -
menetelma. Taméa menetelma on todettu hyddylliseksi, koska se tehostaa ra-
portointia seka ajallisesti etta siséllollisesti. (Helovuo ym. 2012, 207-208.) Tata
menetelmaa on jalostettu Suomessa eteenpéin. Tulokseksi saatiin ISBAR —
menetelma, joka soveltuu paremmin juuri Suomen terveydenhuollonymparis-
toéon. (Sairaanhoitajaliitto 2014b.)

SBAR lyhenne tulee raportoinnin vaiheista: Situation, Background, Assesment
ja Recommendation. Suomessa kaytdssa oleva ldentify vaihe muuttaa rapor-
toinnin rakennetta hieman. Talloin ensimmaiseksi kerrotaan oma nimi, ammatti
seka osasto ja tarkastetaan potilaan nimi, iké seka sosiaaliturvatunnus. Toises-
sa vaiheessa puolestaan kerrottaan ainoastaan syy raportoinnille. (Sairaanhoi-
tajaliitto 2014a.) Ellei identify vaihetta kaytetd, ovat raportoinnin vaiheet seu-

raavanlaiset:

e Ensimmaisessa vaiheessa (Situation) kerrotaan potilaan nimi ja henkil®-
tunnus, tdman hetkinen tilanne ja vitaalielintoiminnot. Raportoijan tulee
myos esitella itsensa ja tunnistaa raportin vastaanottaja seké kertoa syy
miksi potilaasta raportoidaan.
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e Toisessa vaiheessa (Background) kerrotaan potilaan tilanteen kannalta

oleelliset sairaudet, toimenpiteet ja muut taustat.
¢ Kolmannessa vaiheessa (Assesment) tulee arvioida hoidon tarvetta.

e Neljannessa vaiheessa (Recommendation) kerrotaan oma suositus tule-

vasta toiminnasta.
e Lopussa on mahdollisuus esittda kysymyksia raportista.
(Helovuo ym. 2012, 207-208.)

Raportointia saataisiin parannettua myoés niin sanotulla "read-back” -toiminnolla,
jossa henkilokunta lukee kirjoitetut maaraykset aaneen ja raportin vastaanottaja
toistaa kuulemansa lukijalle. Read-back -tyokalu on siita tehokas, etta se luo
rakenteen tiedonannolle. (Spooner ym. 2013, 218.)

Potilasturvallisuuden kehittamista on edesauttanut HaiPro -tyokalu, johon kirja-
taan vapaaehtoisesti ylos potilasturvallisuutta vaarantavia tapahtumia. Tarkoi-
tuksena on raportoida luottamuksellisesti ja ketaan syyttamatta vaaratapahtu-
mista ja tata kautta mahdollistaa niistéa oppiminen. Tyokalu on otettu kaytt6on yli

sadassa sairaalassa ja terveyskeskuksessa. (THL 2011b, 5.)
3.2 Turvallisuuskulttuuri

Turvallisuuskulttuuri on noussut yhdeksi ratkaisevaksi tekijaksi potilaiden laa-
dukkaassa hoidossa (Chaboyer ym. 2013, 93). Armellino ym. (2010, 797) viit-
taavat tutkimuksessaan Sorran & Nievan méaaritelmaan turvallisuuskulttuurista,
jonka mukaan se on monimutkainen ja abstrakti kdsite, jonka muodostumiseen
vaikuttavat organisaation jasenten arvot ja uskomukset. Chaboyer et al. (2013,
94) tasmentavat maaritelmaa kuvaillen turvallisuuskulttuuria tulokseksi, joka
saadaan yksildiden ja rynman arvoista, asenteista, kasityksista, patevyydesta ja
toimintatavoista. Nama seikat maarittelevat organisaation terveys- ja turvalli-

suusjohtamiseen sitoutumisen, tavan ja taitavuuden.

Turvallisuuskulttuuri ohjaa organisaation jasenten suhtautumista potilasturvalli-

suuteen ja tyontekijoiden tekemiin virheisiin seka kertoo, miten jasenten odote-
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taan asennoituvan ja toimivan potilasturvallisuuden n&kdkulmasta (Armellino
ym. 2010, 797). Organisaatiossa tavoitellaan positiivista turvallisuuskulttuuria,
jota edustaa molemminpuolisella luottamuksella varustettu kommunikaatio, yh-
teiset kasitykset turvallisuuden tarkeydesta sekéd luottamus kaytdssa oleviin
haittatapahtumia ehkaiseviin menetelmiin. Mik&li organisaatioon saadaan luotua
positiivinen turvallisuuskulttuuri, on todennakéisempaa, ettd henkilokunta kayt-
taytyy suositusten mukaisesti. Tama tarkoittaa mm. saantdjen noudattamista,
suojavarusteiden kayttamista, riskitoiminnan harjoittamisen valttamista ja turval-
listen tybolojen edistdmistd omalla toiminnallaan ja sitoutumisellaan. (Chaboyer
ym. 2013, 94.)

Chaboyerin ym. (2013, 100) tutkimuksessa mainittin muutamia hyvid paran-
nuskohteita, mikali halutaan edistda turvallisuuskulttuuria tyoyhteisdossa. Huo-
miota tulisi kiinnittdd mm. kommunikaatioon, tiimitytskentelyyn, henkiléstonhal-
lintaan seka fyysisiin resursseihin. Keinoina mainittiin johdon ja henkilokunnan
valisen kommunikaation parantaminen, jolloin hoitajien mahdollisuudet vaikut-
taa potilasta koskeviin paatosten tekemiseen helpottuisi. Nain kyettaisiin luo-
maan oppimista kehittava ilmapiiri. Lisdksi parannuskeinoista nostetaan esille
mm. se, ettd organisaation yhtenaisten kaytantdjen tulisi olla kaikkien tiedossa.
Turvallisuuskulttuurin luominen on koko henkiloston tehtava - ei ainoastaan joh-
don. (Potilasturvallisuuden tydkalut —tydvaliokunta 2009, 182; Reiman ym.
2009, 66.)

Kasitellessa potilasturvallisuutta, on hyva ottaa huomioon myds potilaan nako-
kulma. Lasiterin (2011, 2649-2652) tutkimuksen mukaan turvallisuuden tunne
voi olla yhta tarkeaa kuin konkreettisesti turvassa oleminen. Turvallisuuden tun-
teen luominen on tarkea osa paranemisprosessia, silla jo itsestéan teho-
osastolle padatyminen aiheuttaa potilaissa turvattomuutta ja riippuvuutta hoito-
henkilokunnasta. Leino-Kilpi (2009, 175) tukee tatd ajatusta kertomalla, ettd
potilaan nakdkulmasta turvallisuus on seka tunnetta etta tietoa. llman potilaiden
kokemusten huomioon ottamista ei voida arvioida organisaation potilasturvalli-

suutta kokonaisvaltaisesti.
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Tutkimuksen perusteella turvallisuuden tunnetta lisdavat tekijat voidaan karke-
asti jakaa neljadan eri kategoriaan: oma-aloitteisuus, valvonta, ennustettavuus
seka laheisyys. Oma-aloitteisuudella tarkoitetaan potilaan mahdollisuutta ottaa
oma-aloitteisesti yhteytta sairaanhoitajaan esim. kutsumalla hanta tai painamal-
la kutsunappia. Valvonta perustuu potilaisiin kiinnitettaviin erilaisiin valvontalait-
teisiin sek&a hoitajien fyysisella lasnaololla ja tarkkailulla. Ennustettavuudella
tarkoitetaan sairaanhoitajan kykya ja patevyytta toimia ennustettavasti ja tilan-
teeseen sopivasti. Laheisyys on sitd, etta potilas kykenee jatkuvasti joko néake-

maan tai kuulemaan sairaanhoitajan lasn&olon. (Lasiter 2011, 2652-2654.)

Mikali johto nayttaa esimerkillaan sitoutumistaan asennemuutokseen, muuttuvat
asenteet varmemmin myo6s yksikkotasolla. Periaatteita tulee noudattaa jokapéai-
vaisessa toiminnassa. Muutoksen lapiviennissa on otettava huomioon mydgs se,
ettd eri-ikdiset tyontekijat tarvitsevat erilaista motivaatiota. Johdon tulisi pitaa
asioita jatkuvasti esilla ja sopivia toimintamalleja tulisi kehittdd yhteisesti mah-
dollisen muutosvastarinnan madaltamiseksi. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 9-
10.) Ensiarvoisen tarkeaa potilasturvallisuuskulttuurin muuttumisen kannalta on,
ettd potilasturvallisuusasioita sisallytetddn terveydenhuollon ammattilaisten pe-

ruskoulutukseen (Peltomaa & Kinnunen 2009a, 14).
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Kuvio 2. Potilasturvallisuuskulttuurin ulottuvuuksien kehittdminen (mukaillen
Pietikainen et al. 2008, 42)

Yll& olevassa kuviossa (kts. kuvio 2) havainnollistetaan erilaisia potilasturvalli-
suuden organisatorisia kehityskohteita, jotka voidaan poimia suoraan organi-
saation tasolta kehityskohteiksi. Esimerkiksi kehittamalla turvallisuudesta vies-
timista tiedottamalla vaaratapahtumista avoimesti sekd korostamalla potilastur-
vallisuuden merkitysta hoitohenkilokunnalle, saadaan motivoitua tyontekijoita
alkamaan ottaa vastuuta turvallisuuden varmistamisesta. Henkiloston ymmarrys
potilasturvallisuutta kohtaan lisdantyy. Tavoitteena on, ettd jokainen kykenisi

hallitsemaan ty6taan paremmin. (Pietikainen ym. 2008, 42.)
3.3 Jatko- ja taydennyskoulutus

Kaikki terveydenhuollon tydntekijat ovat saaneet pitkdn ammattikoulutuksen ja
kehittyneet asiantuntijoiksi omille osa-alueilleen. Tydntekijat ovat luoneet pohjan
potilasturvallisuusosaamiselle, mutta naiden tietojen ja taitojen kehitys jaa tyon-
antajan vastuulle. (Simoila 1999, 12.) Tydnantajan pitdd myds mahdollistaa hoi-
tohenkilokunnan osallistuminen tarvittaviin tdydennyskoulutuksiin. Taydennys-
koulutusvelvollisuus ilmenee myos terveydenhuoltolaissa. (Laki terveydenhuol-
lon ammattihenkil6ista 28.6.1994/559, 188.; Terveydenhuoltolaki
30.12.2010/1326, 58.) Tarkeaa on, ettd henkilokunta muodostaa tiiviin ja toimi-
van ryhman, silla hyva moniammatillinen yhteistyd on keskeisessa roolissa poti-

lasturvallisuuden hallinnassa (Helovuo ym. 2012, 268-269).

Tehohoitoty6n vaativan ja monipuolisen luonteen vuoksi tulisi hoitohenkilokun-
nan jatkuvasti arvioida omaa tyoskentelydan ja kehittad itseaan. Tehohoidon
haastavan luonteen vuoksi tulisi hoitohenkilokunnan saada jatko- ja tdydennys-
koulutusta. Riittavalla lisékoulutuksella sairaanhoitaja voi saavuttaa osastolla
tarvittavan tietotason. Hyvan tieto- ja taitotason saavutettuaan sairaanhoitaja
pystyy toteuttamaan turvallista hoitoa, jossa havainnoidaan ja reagoidaan poti-
laan tilassa tapahtuviin muutoksiin. (Makic ym. 2014, 39-43.)
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4 LAAKEHOITO

Laakehoito on terveydenhuollossa tapahtuvaa toimintaa, jonka toteutuksesta
vastaavat terveydenhuollon koulutuksen saaneet ammattihenkilot. Laillistetut
terveydenhuollon koulutuksen saaneet ammattihenkildét kantavat kokonaisval-
taisen vastuun potilaiden laékehoidon toteuttamisesta seka omasta toiminnas-
taan. (STM 2005.) Sairaanhoitajat ovat keskeisessd asemassa potilasturvalli-
suudesta huolehtimisesta teho-osastolla. Vaikka turvallisuus koskee useita eri
henkil6ita ja on mukana useissa eri hoitotydn tapahtumissa, on hoitajilla keskei-

nen asema ladkkeiden turvallisessa annostelussa. (Anthony ym. 2010, 21.)

Syyt laé&kitysvirheille ovat moninaisia, mutta virheiden valilla on kuitenkin havait-
tavissa yhdistavia tekijoita. Yleisimmin ilmenevia syita laakitysvirheille ovat tie-
tamattomyys annettavasta ladkkeesta, informaation puute hoidettavasta poti-
laasta, unohdukset, virheet l[ddkkeiden maaraamisessa seka virheellinen annet-
tavan annoksen tarkistus. (Bohomol ym. 2009, 1260.) Anthony ym. (2010, 22)
toteavat liséksi ladkityspoikkeamien maaran vaihtelevan eri seikkojen, kuten
sairaanhoitajan kokemuksen, kellonajan, ladketilausten puuttumisen seka kes-
keytysten ja muiden hairiotekijoiden mukaan. Teho-osastolla tapahtuvien toi-
minnan keskeytysten ja hairiotekijoiden mééara on suuri ja niiden maaraa tulisi
saada vahennettya. Bohomol ym. (2009, 1260) mainitsevat tutkimuksessaan
ladkitysvirheiden ehkaisyn tarkeimmiksi seikoiksi virheista oppimisen seka ylei-
sen tietoisuuden luomisen siitd, etta virheita tapahtuu. Liséksi henkildston kou-

lutuksella on merkittava rooli.

Tutkimuksen mukaan hairidtekijoitd saadaan vahennettyd niin kutsutulla No In-
terruption Zone —alueella (Anthony ym. 2010, 23,27). Helovuo ym. (2012, 213)
nostavat saman ajatuksen esille niin sanottuna "silent zone” -periaatteena. Alue
voidaan rajata lattiaan laitettavilla teipeilla tai vaihtoehtoisesti ladkkeita valmiste-
leva ja annosteleva sairaanhoitaja kayttaa huomioliivia. Alueen tai huomioliivin
tarkoituksena on eliminoida turha keskustelu ja muu aktiviteetti laakkeita valmis-

televan henkilon ympariltd. (Anthony ym. 2010, 23,27.)
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Tutkimus peraénkuuluttaa potilasturvallisuuskulttuurin osastokohtaista kehitta-
mista laakitysvirheiden estamiseksi. Lahiesimiehid tulisi kannustaa olemaan
valppaana laakitysvirheiden osalta, jotta niihin osattaisiin puuttua ajoissa seka
edistaa tarvittavia muutoksia, jottei virheita tapahtuisi. Laakitysjarjestelmaa tulisi
tarkastella moniammatillisen tiimin kanssa. Laadunvalvonnan tyOkaluja ja ter-
veydenhuollon indikaattoreita tulisi kayttaa ladkitysvirheiden ehkaisyn onnistu-
misen arviointiin. Potilasturvallisuus ei ole vain yksittaisten henkildiden vastuulla

vaan se koskee koko henkilokuntaa. (Bohomol ym. 2009, 1266.)

Laadunvalvonnan tydkaluja ovat muun muassa Global Trigger Tool -mittari, jolla
tunnistetaan haittatapahtumat seka arvioidaan niiden maaraa. Haittatapahtumi-
en seuranta tasaisin valiajoin on hyddyllinen tapa huomioida, jos tehdyt muu-
tokset edistavat potilasturvallisuutta. (IHI 2014.)

4.1 Ladkkeet

Teho-osastot ovat darimmaisen alttiita laakitysvirheille, silla osastoilla hoidetaan
erittdin sairaita potilaita, joille voi tulla samanaikaisesti useita ladkemaarayksia
(Bohomol ym. 2009, 1260). Seynaeve ym. (2011, 132) tutkimuksen mukaan
tehohoidossa olevilla potilailla on korkeampi riski altistua haittatapahtumalle
heidan kriittisen terveydentilansa takia. Ainoastaan 25% laakitysvirheista ovat
ennalta arvaamattomia tai allergisen reaktion aiheuttamia. Suurimmaksi osaksi
ladkitykseen liittyvat haittatapahtumat johtuvat ladkkeen annosteluvirheista.
Laakitysvirheen sattuessa ei puhuta pelkastaan suurista rahasummista vaan ne
voivat aiheuttaa vakavia haittoja potilaille, pahimmillaan jopa kuoleman (Boho-
mol ym. 2009, 1260.)

Useimmat tehohoidossa olevat potilaat kokevat kipua sek& ahdistusta vaikean
sairautensa vuoksi. Lisaksi epamiellyttavét ja pelottavat tapahtumat tehohoidon
aikana lisdavat potilaiden kuolemanpelkoa. Edella mainitut seikat johtavat poti-
laiden levottomuuteen, joka puolestaan saattaa aiheuttaa muun muassa poti-
laan irtoamisen hengityslaitteesta. Riittavalla laékkeellisella rauhoittamisella
(sedaatio) ja kivunhoidolla pyritéan vahentdmaan stressivastetta, helpottamaan
kipua sekad takaamaan levollisuus. Potilaan kannalta ihanteellinen sedaatio on
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kevyt, rauhoittava uni, josta hoitohenkilokunnan on mahdollista herattaa potilas
puheella. Tehohoidossa yleisimmin kaytetyt sedaatioaineet ovat midatsolaami,
loratsepaami, propofoli, tiopentaali seka opioidit. Tehohoidossa kivuliailla poti-
lailla suositaan jatkuvaa opioidi-infuusiota. (Ala-Kokko & Kentala 2014a, 1035.;
Ala-Kokko & Kentala 2014b, 1024.; Ala-Kokko & Kentala 2014c, 1024-1025.;
Ala-Kokko & Kentala 2014d, 1031.)

Teho-osastolla on kaytossa useita korkean riskin laakkeitd, kuten hepariini ja
insuliini. Laakkeet, jotka aiheuttavat muutoksia elektrolyyttitasapainossa, vaati-
vat myos tarkkaa seurantaa. Seurantatutkimuksen mukaan 78% haittatapahtu-
mista johtui hypoglykemiasta, hypokalemiasta ja pidentyneesta verihiutaleiden
hyytymisajasta. Etenkin verensokerin aktiivisen seurannan merkitys korostui,
silla huomattiin, ettd verensokeritason romahduksia sattui eniten yovuoron ai-
kana. (Seynaeve ym. 2011, 132-133, 135, 137, 139.)

4.2 Laakitys

Teho-osastolla kaytetdan suurimmaksi osaksi suonensisaisesti annettavia laak-
keita, jotka vaikuttavat potilaaseen valittomasti. Nopean vaikuttavuuden takia on
ensiarvoisen tarkeaa arvioida laédkehoidon vaikuttavuutta. (Larmila & Jérvinen
2010, 394-395.) Kahta tai useampaa ladkeainetta annosteltaessa samanaikai-
sesti on tuloksena jonkinasteinen yhteisvaikutus. Samanaikaisesti annettavat
lAdkkeet voivat vaikuttaa toistensa ominaisuuksiin arvaamattomalla tavalla, ai-
heuttaen potilaalle vaaratilanteen. (Olkkola 2014, 80.) Potilasturvallisuutta pa-
rantaakseen pitaisi kiinnittdé& huomiota asianmukaisiin tydskentelytapoihin seka
ladkeaineiden yhteensopivuuksiin (Larmila 2010, 396).

Suurimmalla osalla teho-osastolla hoidossa olevista potilaista on keskuslaski-
mokatetri, jonka kautta he saavat ladkkeitd ja nesteitd. Katetriperdiset veren-
kierron infektiot ovat merkittavimpiad verenkiertoon liittyvien infektioiden aiheutta-
jia. Yksittaisen katetriperéisen verenkierron infektion aiheuttamat kustannukset
teho-osastolla voivat nousta litannaiskustannuksineen jopa 56 000 Yhdysval-
tain dollariin. (WHO 2014b.)
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4.3 Ladkehoitosuunnitelma

Jokaisessa laédkehoitoa toteuttavassa toimintayksikdssa tulisi olla kirjallinen 1a&-
kehoitosuunnitelma. Laakehoitosuunnitelman laatimisesta ja sen noudattami-
sesta vastaa toimintayksikon johtaja. Laakehoitosuunnitelman tehtavana on
maarittdad eri henkiléstoryhmien vastuut seka oikeudet ladkehoidon toteutukses-
sa. Lisaksi laakehoitosuunnitelmasta tulisi kdyda ilmi muuan muassa laakehoi-
toon liittyvat toimintatavat, henkiléston vastuu ja velvollisuus seka ladkehuoltoon
liittyvia seikkoja. (Valvira 2012, 2-3,11.) Esimiesten tehtavana on ohjata seka
valvoa laékehoidon toteuttamista ja laatua tehdyn laékehoitosuunnitelman mu-
kaisesti (STM 2005, 48).

Tyoyksikoissa esimiesten on varmistettava, ettd ladkehoitoon osallistuvien tyon-
tekijoiden osaaminen on riittavalla tasolla. Lisaksi on varmistettava, etta tyo-
olosuhteet ovat oikeanlaiset, jotta lddkehoitoa voidaan toteuttaa turvallisesti.
Esimiesten tulisi huomioida laakehoitoon liittyvassa paatoksenteossa, etta jo-
kaisen ammattiryhman osaaminen tulisi hyodynnettya. (STM 2005, 48.) Laéke-
hoidon osaamista varmistetaan ja seurataan useissa yksikoissa sadannollisesti
verkossa tehtavan ladkeosaamisen varmistaminen — kurssin (LOVe) avulla.
Kurssiin sisaltyy verkko-oppitunteja, verkkotehtavia, videoita seka lopuksi tehta-
va verkkotentti. (Kuopion yliopistollisen sairaalan sairaala-apteekki, Pohjois-

Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtyma 2014.)

Tyoyksikoissa erityistd huomiota vaativat yksikon uudet tyontekijat, joiden
osaamistaidot tulee varmistaa. Tyontekija vastaa aina omasta tekemisestaan ja
onkin tarkeaa, ettd tyontekija uskaltaa kertoa tyonantajalleen, jos hanelle on
annettua sellaisia tyotehtavia joita han ei hallitse. Riittava perehdyttdminen ja

lisdkoulutuksen saaminen on ensiarvoisen tarkeaa. (Valvira 2012,4.)

Ladkehoitosuunnitelmasta tulee kayda ilmi miten jokaisessa yksikosséa arvioi-
daan la&dkehoidon vaikuttavuutta ja tarkoituksenmukaisuutta. Laékehoitosuunni-
telmasta tulisi kayda ilmi ne tilanteet, jolloin on syyta konsultoida hoitavaa laa-
karid esim. kun potilas saa vaarat laakkeet. Laakehoitosuunnitelmaan liittyy
keskeisesti myos laakehoidon kirjaaminen. Erityisen tarkeda olisi huomioida
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ladkehoidon jatkuvuus seké joustava tiedonsiirto eri hoitavien yksikoiden valilla.
(STM 2005, 60-61.)
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HAITAN SATTUESSA

Haittatapahtumat aiheuttavat voimakkaita emotionaalisia reaktioita henkil6ille,
jotka ovat osallisia naissa tapahtumissa. Organisaation tulisi varmistaa riittava
tuki potilaalle, laheisille seka hoitoon osallistuneille henkilokunnan jasenille, silla
haittatapahtumalla voi olla pitk&aikaisia psykologisia vaikutuksia. Jalkihoitoon
tulisi kiinnittaa erityista huomiota, jotta valtyttaisiin mahdollisilta henkildston ty6-
kyvyttomyydeltd seka potilaiden ja omaisten katkeroitumiselta sekéa valituspro-

sesseilta. (Helovuo ym. 2012, 163.)

Haittatapahtuman kasittely kannattaa aloittaa heti sen sattumisen jalkeen seu-
rausvaikutusten valttamiseksi. Defusing- tai debriefing -kaytantd on todettu hy-
vaksi tavaksi toteuttaa henkilokunnan psykososiaalista jalkihoitoa. Defusing -
kaytannossa potilaan hoidossa mukana olleen henkiloston jasenet kokoontuvat
ja kaydaan yhdessa lapi valittbmasti haittatapahtuman jalkeista tilannetta. Ta-
voitteena on jakaa kokemuksia ja kdyda asioita lapi siten, ettei kenellekdan jaa
mitdan epaselvaksi. Debriefing -kdytanndssa asiantuntija pitda jalkipuintitilai-
suuden, jonka tavoitteena on antaa hoitoon osallistuneille henkilokunnan jase-
nille mahdollisuus keskustella tapahtuneesta ja tarjota selviytymiskeinoja. (He-
lovuo ym. 2012, 163-164.)

Tapahtuma tulisi kasitella heti my6s potilaan ja omaisten kanssa (Helovuo ym.
2012, 164). On potilaan oikeus saada tietéaa, mita tapahtui, kun han on joutunut
kokemaan hoitoon liittyvan vahingon. Liséksi sen on hoitohenkildkunnan eetti-
nen velvollisuus kertoa vahingosta potilaalle. (Mustajoki 2009, 142.) Mahdolliset
vaarinkasitykset tulisi selvittdd avoimen keskustelun avulla. Hoitohenkilékunnan
tulisi osoittaa empatiaa, pyytaa anteeksi, puhua totta seka ryhtyd valittémasti
korjaaviin toimenpiteisiin. Pohjan haittatapahtuman hallitulle jatkokasittelylle luo
virheen sattumisen avoin tunnustaminen valittdmasti seka anteeksipyynto. (He-
lovuo ym. 2012, 164.)
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