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Taman kvalitatiivisen opinnaytetyon tarkoituksena oli ammattikorkeakoulun ter-
veysalan opiskelijoiden potilasturvallisuuteen liittyvien ja heille itselleen merki-
tyksellisten oppimiskokemusten kuvaaminen ja ymmartaminen opiskeluun kuu-
luvilla tydssaoppimisjaksoilla. Tavoitteena oli tuottaa tietoa opiskelijoiden merki-
tyksellisista oppimiskokemuksista ja selvittaa mita opiskelijat kokemuksistaan
oppivat.

OpinnaytetyO toteutettiin osana kansainvalista Shared Learning from Practice to
improve Patient Safety (SLIPPS) opetus- ja tutkimusprojektia. Projektin lahto-
kohta oli tutkia opiskelijoiden opiskeluun sisaltyvan kaytannon harjoittelun aikai-
sia potilasturvallisuuteen liittyvia tapahtumia. Opinnaytetyon aineiston keruu
tapahtui SLIPPS-projektin koordinaattoreiden suunnittelemien Learning Event
Recording Tool (LERT) kyselylomakkeiden avulla. Opinnaytetyon informantteja
olivat pilotointivaiheessa kyselyyn vastanneet terveysalan opiskelijat (N=8).
Saadut vastaukset analysoitiin induktiivisella sisallonanalyysilla.

Terveysalan opiskelijat kokivat tyossaoppimisjaksoillaan moninaisia heille mer-
kityksellisia oppimiskokemuksia potilasturvallisuuteen liittyen. Opiskelijoiden
kuvauksista nousivat esille ohjauksen, kommunikoinnin ja moniammatillisen
yhteistydn merkitys potilasturvallisuuden varmentamisessa. Opiskelijat tunnisti-
vat myos oman merkityksellisyytensa osana potilasturvallisuutta edistavaa mo-
niammatillista tyoyhteisoa. Eettisesti haasteelliset tilanteet, kuten kuolevan poti-
laan hoitaminen tai tyOyhteison potilasturvallisuuden kannalta epaeettinen toi-
minta, aiheuttivat opiskelijoissa voimakkaitakin tunnereaktioita. Myos onnistumi-
sen tuntemuksien merkitys oppimisen kannalta tuli opiskelijoiden kuvauksissa
esiin.

Tassa opinnaytetyossa kuvattiin potilasturvallisuuteen liittyvia merkityksellisia
tapahtumia ja niista oppimista opiskelijan nakokulmasta katsottuna. Jatkotutki-
musehdotuksena tata nakokulmaa voisi laajentaa ohjaussuhteen ja oppimisym-
pariston yhteyden tarkasteluun potilasturvallisuuteen liittyvassa opiskelijan op-
pimisprosessissa.

Avainsanat: potilasturvallisuus, potilasturvallisuudesta oppiminen, merkitykselli-
set oppimiskokemukset.



Abstract
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The Learning Experiences from Patient Safety during Training Periods of
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Instructor: PhD Susanna Tella, Saimaa University of Applied Sciences

The purpose of this qualitative study was to describe and understand University
of Applied Science students learning experiences related to the patient safety
during their practical training periods. The aim of the thesis was to produce in-
formation from student’s meaningful experiences and to discover what students
learn from those experiences.

The study was implemented as part of international Shared Learning from Prac-
tice to Improve Patient Safety (SLIPPS) Teaching- and Research Project.

Data for this study was collected through questionnaires designed by SLIPPS
project coordinators. Informants of this thesis were healthcare students (N=8)
who answered questionnaires in the pilot phase. Inductive content analysis was
used to analyse the data.

The results of the study show that healthcare students had diverse learning ex-
periences related to patient safety. Students found that communication in mul-
tiprofessional cooperation and steering were meaningful for improving patient
safety. Based on the results of the study students also recognised their own
relevance as a part of professional work community. Ethically challenging situa-
tions, such as patient's death and work community’s unethical behaviour in
terms of patient safety caused strong emotional reactions among students. The
students also described emotions of success.

This study addresses patient safety from student’s point of view. Further re-
search proposal could be to expand the point of view by researching how steer-
ing relationship and learning environment effects on learning of patient safety.

Keywords: patient safety, learning from patient safety, meaningful learning ex-
periences
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1. Johdanto

Opinnaytetydomme tarkoituksena on terveysalan opiskelijoiden tyossaoppimis-
jaksoillaan kokemiensa potilasturvallisuuteen liittyvien ja heille itselleen merki-
tyksellisten oppimiskokemusten kuvaaminen ja ymmartaminen erilaisissa kliini-
sissa oppimisymparistoissa. Tutkimuksemme kohdentuu erdan suomalaisen
ammattikorkeakoulun terveysalan opiskelijoihin ja sen tavoitteena on tiedon
tuottaminen opiskelijoiden potilasturvallisuuteen liittyvistd kokemuksista ja niista
opituista asioista.

Tellan, Smithin, Partasen ja Turusen (2015) tekeman tutkimuksen mukaan
opiskelijat arvioivat potilasturvallisuuden oppimisen tarkedmmaksi kuin mita ko-
kivat heidan koulutukseensa sisaltyneen. Tutkimus osoittaa, etta potilasturvalli-
suuden oppimisessa on puutteita. Potilasturvallisuus on uusi tieteenala, joka
korostaa inhimillisten tekijoiden ymmartamista, virheista oppimista ja jarjestel-
malahtoista lahestymistapaa (Tella 2015). Potilasturvallisuus on noussut myos
yhdeksi keskeisimmista Euroopan unionin terveyspolitiikan painopistealueista ja
on aiheena ajankohtainen (Aaltonen & Rosenberg 2013, 8.)

Saimme opinnaytetydmme aiheen Saimaan ammattikorkeakoulun lehtorilta, TtT
Susanna Tellalta ja toteutimme opinnaytetydmme osana kansainvalista Shared
Learning from Practice to improve Patient Safety - projektia (SLIPPS). SLIPPS-
projektin tavoitteena on parantaa potilasturvallisuuden osaamista jakamalla so-
siaali- ja terveydenhuollon opiskelijoiden merkityksellisia oppimiskokemuksia
erilaisista terveydenhoidon organisaatioista tyossaoppimisjaksoillaan projektiin
osallistuvien maiden valilla ja mahdollisesti myos laajemmin. Projekti pyrkii
myos edistamaan nayttoon perustuvan potilasturvallisuuden opettamista kor-
keakouluissa (SLIPPS, 2018.)

SLIPPS-projekti helpottaa kaytannon tyon ja koulun valista oppimista luomalla
kansainvalisen potilasturvallisuuden opettamisen verkoston seka erilaisia digi-
taalisia oppimisvalineita, esimerkiksi virtuaaliseminaarit. SLIPPS-projektissa on
mukana kaikkiaan seitseman korkeakoulua viidesta eri maasta ja naista maista
projektissa ovat mukana myos terveydenhuollon organisaatiot, joissa opiskelijat
suorittavat koulutukseensa kuuluvia tydssaoppimisjaksojaan (SLIPPS, 2018.)



Opinnaytetyotamme voidaan hyodyntaa SLIPPS-projektissa siirtamalla ana-
lysoimamme opiskelijoiden potilasturvallisuuteen liittyvat vastaukset merkityk-
sellisistd oppimiskokemuksista ja mita he ovat niista oppineet sahkdiseen muo-
toon, jolloin terveydenhoidon opiskelijat, opettajat ja sosiaali- ja terveydenhuol-
lon ammattilaiset eri maista voivat oppia erilaisten teemojen mukaisesti analy-

soiduista potilasturvallisuuteen liittyvistd oppimiskokemuksista.

2. Potilasturvallisuutta ohjaava lainsaadanto ja potilasturvalli-

suuden keskeiset kasitteet

Suomessa Sosiaali- ja terveysministerio (STM) vastaa sosiaali- ja terveyspolitii-
kan suunnittelusta, ohjauksesta ja toimeenpanosta. Suomen ensimmainen poti-
lasturvallisuusstrategia julkaistiin vuonna 2009 ja se laadittiin vuosille 2009-
2013. (Aaltonen & Rosenberg, 141.) Potilasturvallisuuden kehittamisen kannalta
merkityksellista oli vuonna 2011 voimaan tullut Terveydenhuoltolaki ja kyseisen
lain mukaan annetut asetukset. Vuonna 2017 sosiaali- ja terveysministerio pai-
vitti potilasturvallisuusstrategian potilas- ja asiakasturvallisuusstrategiaksi. Paivi-
tys tehtiin yhteistyossa hallinnonalan laitosten, Suomen potilasturvallisuusyhdis-
tyksen ja kentalla toimivien tahojen kanssa. Uudistetussa strategiassa potilas-
turvallisuutta ja laatua kasitellaan neljasta eri nakokulmasta kasin, jotka ovat
turvallisuuskulttuuri, johtaminen, vastuu ja saadokset. Uudistetun strategian
tarkoitus on auttaa Suomen sosiaali- ja terveydenhuoltoa kehittamaan yhtenai-
sempaa turvallisuus kulttuuria, ja siita hyotyvat seka sosiaali- ja terveyspalvelu-
jen tuottajat etta potilaat, asiakkaat ja heidan omaisensa. (STM 2017, 11-12.)

Kuvassa 1 esitellaan potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian keskeinen sisalto.



Oikea-aikainen, turvallinen ja vaikuttava hoito, hoiva ja
palvelut, joista on mahdollisimman vahan haittaa
potilaalle ja asiakkaalle

Organisaation periaatteet ja toiminnot, joilla varmistetaan
hoidon, hoivan ja palvelun turvallisuus

TURVALLISUUS- A ' k
KULTTUURI JOHTAMINEN VASTUUT SAADOKSET

Potilaan ja asiakkaan aktiivinen osallistuminen laadun ja
turvallisuuden varmistamiseen

Laatu- ja Resurssien ja Prosessit ja Jatkuva seuranta
turvallisuusriskien osaamisen toimintatavat ja kehittaminen
hallinta varmistaminen

Kuva 1. Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian keskeinen sisaltdé (STM
2017,11.)

Potilasturvallisuuden maarittelyyn vaikuttaa se, mista nakokulmasta sita tarkas-
tellaan. Sosiaali- ja terveysministerion maaritelman mukaan potilasturvallisuus
on kasite, joka pitaa sisallaan kaikki toiminnot ja periaatteet joita turvalliselta
hoidolta vaaditaan. Potilaan kannalta katsottuna potilasturvallisuus tarkoittaa
sita, ettei hoidosta aiheudu hanelle minkaanlaista haittaa. Haitalta voidaan
myos valttya, vaikka hoito ei olisikaan ollut taysin turvallisuusmaaritelman mu-
kaista. Turvallinen hoito kasittaa paitsi hoidon onnistumisen, myos riskeihin va-
rautumisen, ennakoimisen ja mahdollisen haittatapahtuman korjaamisen. (He-
lovuo ym. 2011, 92-94.)

Potilasturvallisuus kasittaa hoidon seka laakitys- ja laiteturvallisuuden. Hoidon
turvallisuus sisaltaa itse hoitomenetelmien turvallisuuden seka niiden toteutta-
miseen liittyvan prosessin turvallisuuden. Ladkehoidossa kyse voi olla |adke-
valmisteen haitallisista vaikutuksista tai Iaakehoidon poikkeamasta, jonka vuok-
si laakehoito ei toteudu suunnitellusti ja tasta syysta aiheuttaa haittaa potilaalle.
Laitteen turvallisuuden lisaksi laitteen kaytosta saattaa syntya potilaan turvalli-
suuden vaarantava tapahtuma. Potilasturvallisuudessa on tarkeaa ottaa huomi-
oon ihmisia, potilaita ja ammattilaisia ymparoivan jarjestelman vaikutus hoidon
laatuun ja turvallisuuteen. Potilasturvallisuudessa tavoitteena on terveydenhuol-
tojarjestelman toiminnasta johtuvien haittojen tai vammojen ehkaiseminen, valt-
taminen seka lievittaminen. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2012,

13-14; STM 2017:9, 11.) Kuvassa 2 esitellaan potilasturvallisuuden osa-alueet.



Potilasturvallisuuden osa-alueet

POTILASTURVALLISUUS

LAITETURVALLUISUUS HOIDON TURVALLSUUS LAAKENOIDON TURVALLISUUS
* Laitteet * Hoitomenetelmat * Ladkkeet
* Laitteiden kaytto * Holdon toteuttaminen o Ladkitys

Toimintaan liittyvat vaarat

Turvallisuuden Turvallisuuden
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hallintakeinot halkintakeinot

VAARATAPAHTUMA

Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma

i haittaa potilaalie Haittaa potilaalle

Kuva 2. Potilasturvallisuuden osa-alueet (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2009)

Potilasturvallisuuden edistaminen on kaikkien terveydenhuollon ammattilaisten
vastuulla ja se on keskeinen osa laadukasta hoitoa. Potilasturvallinen hoitotyo
toteutetaan oikein ja oikeaan aikaan ja siina pitaisi hyodyntaa potilaan jo ole-
massa olevia voimavaroja kayttaen oikeita menetelmia parhaalla mahdollisella
tavalla. (Ahonen, Blek-Vehkaluoto, Ekola, Partamies, Sulosaari & Uski-Tallqvist
2015, 63.)

Kuisman (2010) pro gradu — tutkimuksesta ilmenee, etta potilasturvallisuuden
eri osa-alueiden kehittamiskohteina ovat henkilokohtaiset ominaisuudet, infor-
mointi, raportointi ja dokumentointi, yhteistyo ja tyonjako, ohjeistus ja toiminta-
tavat, perehdytys ja koulutus, tekninen valvonta seka ymparisto ja johtaminen.

Suomessa on useita lakeja, jotka velvoittavat edistamaan potilasturvallisuutta,
ja sosiaali- ja terveysministerio vastaa potilasturvallisuuden saadosvalmistelus-
ta. (Helovuo ym. 2011, 38). Terveydenhuoltolain (1326/2010) kahdeksannessa
pykalassa saadetaan terveydenhoidon laadusta ja potilasturvallisuudesta. Py-
kalassa mainitaan, etta terveydenhuollon tulee olla laadukasta, turvallista ja
asiallisesti toteutettua. Laki velvoittaa jokaista terveydenhuollon yksikkoa laati-
maan suunnitelman laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantoonpanos-

ta. Suunnitelmassa on huomioitava potilasturvallisuuden edistaminen yhdessa



sosiaalihuollon palvelujen kanssa. Laki terveydenhuollon ammattihenkilGista
(559/1994) varmistaa, etta terveydenhuollon ammattihenkiléilla on pateva kou-
lutus ja muut asiaankuuluvat valmiudet. Laissa potilaan asemasta ja oikeuksis-
ta (785/1992) saadetaan, etta potilaalla on oikeus hyvaan hoitoon ja kohteluun
seka tiedonsaantioikeus ja itsemaaraamisoikeus. Laissa saadetaan myos sa-

lassapitoon ja potilasasiakirjoihin liittyvista asioista. (Terveydenhuoltolaki.)
Potilasturvallisuuteen liittyvia kasitteita:

* Potilasturvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan systemaattista toimintatapaa,
sita tukevaa johtamista ja siihen kuuluvia arvoja seka asenteita, mika
edistaa potilaiden turvallista hoitoa. Se sisaltdd myads riskien arvioinnin,
ehkaisevat ja korjaavat toimenpiteet ja toiminnan saanndllisen kehittami-
sen.

* Vaaratapahtuma on tapahtuma, joka vaarantaa potilaan turvallisuuden ja
joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle.

* Vakava vaaratapahtuma/potilasturvallisuustapahtuma on tapahtuma, jos-
ta on seurannut merkittavaa, huomattavaa tai vakavaa pysyvaa haittaa
potilaalle. Kyseessa voi myos olla suureen joukkoon potilaita kohdistuva
potilasturvallisuustapahtuma tai uhka.

* [Lijevéa vaaratapahtuma/potilasturvallisuustapahtuma on vakavaa lievempi
tapahtuma tai asia, joka olisi saattanut aiheuttaa haittaa tai vaaraa poti-
lasturvallisuudelle.

* Haittatapahtuma on vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle.

* Lé&helta piti —tapahtumassa haitalta valtyttiin sattumalta tai vaaratilanne
havaittiin ajoissa ja valtyttiin haitallisilta seurauksilta.

* Hoitohaitta on ei-toivottu vaikutus, joka kohdistuu potilaan hoitoon. Hoi-
tohaitta on tilapainen tai pysyva, ja se voi olla fyysinen, psyykkinen, sosi-
aalinen tai taloudellinen.

* Haittavaikutus aiheuttaa normaaliin hoitoon verrattuna konkreettista 1aa-
ketieteellista haittaa potilaalle, hoidon keston pidentymista tai suurentu-
neita hoitokustannuksia. (Stakes ja Iagkehoidon kehittamiskeskus ROH-
TO 2007.)



2.1. Potilasturvallisuuden varmistamisen ei-tekniset taidot

Ei-tekniset taidot ovat tiedollisia ja sosiaalisia taitoja, joiden avulla tdydennetaan
ammattiteknistd osaamista. Ei-teknisilla taidoilla mahdollistetaan tyotehtavien
turvallisempi suorittaminen. Ne muodostuvat joukosta kaytantoja, joita tehok-
kaasti ja turvallisesti toimivat tiimit ja yksittaiset tyontekijat soveltavat jarjestel-
mallisesti. (Helovuo ym. 2012, 186.) Ei-teknisia taitoja ovat tehtavan hallinta,
tilannetietoisuus, tiimityd ja paatoksenteko. Jokaiseen osa-alueeseen sisaltyy
useita taitoja. Tehtavan hallintaan kuuluvat muun muassa tehtavan suunnittelu,
valmistelu, kyky priorisoida, standardien asettaminen ja sailyttaminen, kyky tun-
nistaa tarvittavat resurssit ja niiden hyodyntaminen. Tiimityo pitaa sisallaan toi-
mintojen koordinoimisen tiimin jasenten kesken, tiedon jakamisen, jamakan joh-
tamisen, tiimin jasenten valmiuksien arvioinnin ja tiimin jasenten auttamisen.
Tilannetietoisuuteen kuuluvat tiedon hankinta, havainnointi, ymmartaminen ja
kyky ennakoida tilanteita. Paatoksenteko pitaa sisallaan vaihtoehtojen muodos-
tamisen, riskien arvioinnin, seurannan ja uudelleen arvioinnin. (Nystrom 2013,
105.)

Ei-teknisten taitojen maarittely on alun perin otettu kayttoon ilmailussa 1990-
luvulla, jolloin kaynnistettin NOTECHS-hanke. Hankkeen tavoite oli selvittaa
lentajien ei-teknisia taitoja. Tarkoituksena oli tunnistaa kaytannon toimintatapo-
ja, joita turvallisesti ja tehokkaasti toimivat tiimit kayttivat. Tutkimukset tuloksena
saatiin kasitys siitd, mita tiimityon ei-tekniset taidot ovat ja kuinka ne nakyvat
toiminnassa. NOTECHS-hanke on toiminut suunnannayttdjana myos tervey-
denhuollon ammattilaisten ei-teknisten taitojen maarittelyssa. Aberdeenin yli-
opistossa Isossa-Britanniassa julkaistiin Anesthetist Non-Technical Skills eli
ANTS-jarjestelma. Kyseinen jarjestelma otettiin ensimmaisena kayttoon anes-
tesiologiassa. ANTS-jarjestelma oli ensimmainen terveydenhuoltoon kayttoon
otettu ei-teknisten taitojen maaritelma. Myohemmin ei-teknisten taitojen kuva-
ukset on otettu kayttodn myods muualla terveydenhuollossa, kuten kirurgiassa ja
tehohoidossa. Taitojen perusrakenne on sama anestesiologiassa, kirurgiassa ja
tehohoidossa, mutta painotuksia ja kuvauksia on muutettu erikoisalan tarpeiden
mukaisesti. (Helovuo ym. 2012, 186.)
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2.1.1 Tiedonkulun merkitys potilasturvallisuudelle

Tiedonkulku on yksi laadukkaan ja turvallisen hoidon antamisen perusedellytyk-
sista. Tiedonkulun katkeaminen tai vaarin ymmartaminen ovat yleisia syita hait-
tatapahtumien syntyyn. Jokaisessa tyoyksikossa tulisi olla kaytdssa yhteisesti
sovitut kaytannot tiedon jakamisesta hoitoketjussa. Jotta tiedonkulkua voitaisiin
parantaa, tulisi kiinnittda huomiota seka viestinnan maaraan etta laatuun. Myos
suullisen raportoinnin systemaattisuuteen ja raportin sisaltoon tulee kiinnittaa

huomiota. (Helovuo ym. 2012, 72.)

Raportointi on keskeinen osa laadukasta hoitotyota ja se voi olla suullista tai
kirjallista. Raportoinnin avulla turvataan potilaan hoidon jatkuvuus ja varmiste-
taan tiedonkulku potilasta hoitavien henkildiden ja eri tahojen valilla. (Rautava-
Nurmi, Westergard, Anttonen, Ojala & Vuorinen 2015, 52-53.)

Erityisesti hoitovastuun siirtyessa tulee tiedonkulun takaamiseen kiinnittaa eri-
tyista huomiota, koska hoitovastuun siirtyminen altistaa potilaat tiedonkulussa
tapahtuville virheille. Hoitovastuun siirtyminen tarkoittaa tilannetta, jossa vastuu
potilaan hoidosta siirtyy osittain tai kokonaan toiselle henkildlle tai ryhmalle.
(Tamminen & Metsavainio 2015, 338-339.)

Mikkonen (2014) on tutkinut potilaan luovutusprosessia Tampereen yliopiston
hoitotieteiden laitoksen pro gradu - tutkielmassaan Potilaan luovutusprosessi
ensihoitopalveluiden ja péaivystyspoliklinikan vélill4. Tutkimuksesta kay ilmi, etta
potilaan luovutusprosessin tiedonsiirron toteutumisessa ilmenee monenlaisia
ongelmia. Hairidtekijat, kuten kiire, melu ja keskeytykset, haittaavat suuresti
luovutusraportin tekoa. Mikkonen ehdottaa tutkimuksensa johtopaatoksissa
strukturoidun raportointimenetelman kayttda helpottamaan potilaan luovutus-

prosessissa esiin tulleita ongelmia.

ISBAR on raportointimenetelma turvallisen tiedonkulun varmistamiseen. ISBAR-
menetelma kehitettin USA:n merivoimissa 1990-luvulla yhdenmukaistamaan
suullista tiedonkulkua kriittisessa viestinnassa ja tama menetelma on levinnyt
myos terveydenhuoltoon. Suomessa sairaanhoitajaliitto on ajanut ISBAR-
menetelman kayttoonottoa hoito-organisaatioihin. Se toimii selkean ja yhtenai-

sen raportoinnin mallina ja edistaa siten potilasturvallisuutta. (Sairaanhoitajaliit-
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to 2014.) ISBAR-tyokalua kaytetdan suullisessa raportoinnissa ja sen hyoty pe-
rustuu systemaattiseen ja aina saman kaavan mukaan toteutettuun raportoin-
tiin. Systemaattisen raportoinnin merkitys korostuu kiireisissa tilanteissa, jolloin
potilaan turvallisuuden kannalta oleellista tietoa voi jaada valittamatta. ISBAR-
tyokalu auttaa myos eri ammattiryhmien valisessa kommunikaatiossa. ISBAR-
lyhenne tulee englanninkielen sanoista identify, situation, background, asses-
ment ja recommendation, joista muodostuvat myds systemaattisen raportin vai-
heet ( Helovuo ym. 2013, 207.)

2.1.2 CRM tiedonkulun tukena

Crisis Resource Managementin eli CRM:n tarkoitus on se, etta tyoryhman si-
saisten ja ulkopuolisten voimavarojen hallinta on mahdollisimman tehokasta
turvallisuuden varmistamiseksi. Alun perin CRM on saanut alkunsa ilmailusta,
josta sita on alettu kehittdmaan terveydenhuoltoa palvelevaksi apuvalineeksi
muun muassa tarkistuslistojen muodossa. Tarkistuslistoja kaytetaan laadun-
varmistamiseksi ja nain voidaan varmistua siita, etta kaikki tarvittavat asiat on
varmasti tehty. Tarkistuslistojen kayton merkitys korostuu tilanteissa, joissa poti-
lasta hoitaa iso joukko eri ammattiryhmien edustajia. Yhteisen paamaaran ym-
martaminen ja toiminnan organisoiminen parantavat potilaan turvallista ja tarkoi-
tuksenmukaista hoitoa. Kun hoitotiimissa jokainen tyontekija on selvilla omista
vastuualueistaan ja tyotehtavistaan, saadaan kaikkien tyontekijoiden voimavarat
ja osaaminen tehokkaasti kayttdoon niin sanotuissa kriisitilanteissa. Toistuvasti

annettava suullinen tilannearvio auttaa kaikkia hoitotiminen jasenia pysymaan
ajan tasalla potilaan tilasta. (Partanen 2010, 24 — 28; Handolin & Véisénen

2007, 1163 — 1165.)

Kaytanndossa CRM tarkoittaa viestintarutiineja, joiden avulla saatavissa oleva
tieto ja tyovoima hyddynnetdan mahdollisimman tehokkaasti tehtavien suoritta-
misen ja kriittisten toimenpiteiden sujuvuuden varmistamiseen. Edella mainitut
rutiinit pitavat sisalldaan muun muassa toiminnan suunnittelun, ennakoinnin, ti-
lannekuvan yllapidon, paatdoksenteon, tehtavien jakamisen, toiminnan seuran-
nan ja varmistamisen. Rutiinien avulla pyritaan valttamaan inhimillisia virheita,
havaitsemaan ne ajoissa ja minimoimaan virheiden aiheuttamat vahingot. (He-
lovuo ym. 2012, 184-185.)
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2.3 Laakehoito ja potilasturvallisuus

Laakkeiden ja laakehoidon tavoitteena on sairauksien ehkaiseminen ja paran-
taminen ja niiden etenemisen hidastaminen, sairauksien aiheuttamien kompli-
kaatioiden ehkaisy seka sairauksien aiheuttamien oireiden lievittdminen. Oikein
toteutettu, turvallinen, tehokas taloudellinen ja tarkoituksenmukainen laakehoito
on keskeinen osa seka potilasturvallisuutta etta sosiaali- ja terveydenhuollon
palveluita kayttavien asiakkaiden hoidon laatua. Asiakkaiden ja potilaiden on
voitava luottaa ladkehoidon turvallisuuteen ammattilaisten toteuttamana ja oh-

jaamana. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015.)

Potilasturvallisuuden kannalta keskeinen osa-alue on laakkeisiin ja laakehoitoon
liittyva turvallisuus. Turvallinen Iaakehoito voidaan jakaa kahteen eri kasittee-
seen jotka ovat laaketurvallisuus ja laakitysturvallisuus. Laaketurvallisuus pitaa
sisallaan laakevalmisteen farmakologiset ominaisuudet, niiden tuntemisen ja
laakkeiden valmistuksen laadun. Laakitysturvallisuus puolestaan kasittaa 1aak-
keiden kayttoon ja laakehoitojen toteuttamiseen liittyvat osa-alueet. (STAKES &
ROHTO 2007.) Kuvassa 3 on esitetty ladkehoidon turvallisuuden kasitteellinen
jako laaketurvallisuuteen ja laakitysturvallisuuteen.
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LAAKEHOIDON TURVALLISUUS

Ladketurvallisuus Ladkitysturvallisuus
Ladkkeen Laakityspoikkeama

haittavaikutus - Tekemisen seurauksena

- Vakava hv - Tekematta jattamisen seurauksena
- Odottamaton hv - Ladkkeenmaaraamispoikkeama

- Toimituspoikkeama

- Poikkeama kayttokuntoon saattamisessa
- Jakelupoikkeama

- Laakkeen antopoikkeama

- Poikkeama ladkeneuvonnassa

i

VAARATAPAHTUMA

Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma

Ei haittaa potilaalle Haitta potilaalle

Kuva 3. Laakehoidon turvallisuus (STAKES & ROHTO 2007)

Ruuhilehdon, Kailan, Keistisen, Kinnusen, Vuorenkosken & Walleniuksen
(2011) mukaan laakehoitoon liittyvat vaaratapahtumat ovat potilasturvallisuuden
vaaratapahtumista yleisimpia. Useimmiten ladkehoidon vaaratapahtumat liitty-

vat kirjaamiseen, laakkeiden jakoon ja laakkeiden antoon potilaille.

Laakkeiden kayttokuntoon saattaminen ja jakaminen esimerkiksi osastoilla tai
vastaanotoilla kuuluvat ensisijaisesti laillistettujen terveydenhuollon ammatti-
henkildiden (esimerkiksi sairaanhoitaja, terveydenhoitaja, farmaseutti) tehtaviin.
Tybnantaja puolestaan paattaa tyontekijoiden tehtavanjaosta, eli mita laakehoi-
toon liittyvia tehtavia eri ammattiryhmat tekevat, riittavatkd ammattihenkildiden
ammatillisissa koulutuksissaan saamat valmiudet tehtavien suorittamiseen ja
onko lisakoulutukselle tarvetta. Lagkehoitoon koulutettujen ja osaavien tyonteki-
joiden riittavyys tyoyksikoissa kaikkina vuorokaudenaikoina on tydnantajan vas-
tuulla ja tyonantajan tehtavana on huolehtia, etta tyontekijoillda on tarvittava
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osaaminen tehtaviensa suorittamiseen ja ladkehoito on turvallista potilaille.
(Valvira 2017.)

Laakkeen antamiseen potilaalle liittyvaa potilasturvallisuutta voidaan parantaa
kayttamalla vakioitua toimintamallia. Vakioitu toimintamalli pitaa sisallaan seu-
raavat vaiheet: potilaan tunnistaminen, ladkevalmisteen varmistaminen laakelis-
taan vertaamalla, oikean antotavan ja —ajan varmistaminen seka potilaan infor-
mointi siitd, mita |adketta hanelle ollaan antamassa. Kyseista toimintamallia
kayttamalla tulee samalla tehtya kaksoistarkastus, joka on yksi ladkehoidon tur-
vallisuutta parantavista toimintatavoista. Kaksoistarkistusta suositellaan kaytet-
tavaksi kaikessa hoidossa ja hoivassa ymparivuorokautisesti, erityisesti jaetta-
essa niin sanottuja riskiladkkeita ja aina laakkeita kayttokuntoon saatettaessa.
Lahtokohtaisesti kuitenkin jokainen laakehoitoa suorittava tai jollakin tavalla sii-
hen osallistuva on aina vastuussa omasta toiminnastaan. (Terveyden ja hyvin-

voinnin laitos 2015.)

Laakehoidon kirjaaminen on osa potilasturvallisuutta, silla asianmukaisella kir-
jaamisella pystytaan parantamaan hoidon turvallisuutta. Jotta haittatapahtumia
pystyttaisiin ennaltaehkaisemaan ja tapahtuneista haitoista voitaisiin oppia, tu-
lee laakehoidon kirjausten olla asianmukaisia. Huolimattomasti tehdyt Iaakehoi-
don kirjaukset ovat merkittava potilasturvallisuusriski. (Erkko & Johansson.
2013, 145-149.)

Pitkasen, Teuhon, Sankimiehen, Uusitalon, Ojan & Kaunosen (2014, 183-184)
tutkimuksen mukaan laakehoidon kirjaamisesta aiheutuvien vaaratapahtumien
taustalla on tyon organisointiin ja osaamiseen liittyvia asioita seka inhimillisia
tekijoitd. Osa taustalla vaikuttavista tekijoista liittyi huonoihin tyoskentelyolosuh-
teisiin, henkilostoresursseihin ja siihen, etta laakehoitoon liittyvat kirjaukset pitaa
tehda moneen eri paikkaan. Myos laakehoidon osaamisessa havaittiin puutteita.

Inhimillisia tekijoita olivat unohdukset, vasymys ja huolimattomuus.

Sneck (2016) on tutkinut vaitoskirjassaan sairaanhoitajien ladkehoidon osaa-
mista ja osaamisen varmistamista. Tutkimuksesta kay ilmi, ettd sairaanhoitajat
arvioivat omat ladkehoidon taitonsa hyviksi. Tutkimuksen mukaan hoitajien 1aa-

kelaskutaidoissa on kuitenkin parantamisen varaa. Tutkimukseen osallistuneis-
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ta hoitajista 67,3% paasi laakelaskutentista lapi ensimmaisella yrityskerralla.
Tutkimuksen tuloksista selvida, etta laakehoidon lisakoulutuksella, verkkokurs-
seilla ja laakehoidon tentin suorittamisella voidaan parantaa sairaanhoitajien
laakelaskentataitoja. Sneck toteaa vaitoskirjansa johtopaatoksissa, etta ladke-
hoidon osaamisen varmistamisella voidaan lisata laakehoidon osaamista ja tata

kautta laakehoidon turvallisuutta.
2.4 Systeemilahtoinen potilasturvallisuusajattelu

Oikeanlainen potilasturvallisuuskulttuuri on potilasturvallisuuden kehittamisen
perusta. Potilasturvallisuuskulttuuri muodostuu seka koko organisaation etta
yksittaisen tyontekijan asenteista, arvoista, toimintatavoista ja —periaatteista.
Jotta turvallisuuskulttuuria voidaan kehittaa, tulisi jokaisen tyontekijan sisaistaa,
mita turvallisuus on. Systeemilahtoisen potilasturvallisuusajattelun taustalla on
avoin ja syyllistamaton turvallisuuskulttuuri. Systeemiajattelussa otetaan huomi-
oon olosuhteet, jotka altistavat virheille. Vaaratapahtumista oppimisen ensisijai-
nen paamaara organisaatiossa on naihin olosuhteisiin vaikuttaminen. Systee-
miajattelun mukaan kysytaan, miksi virhe tapahtui ja virheet tuodaan esiin
avoimesti syyllistamatta yksittaista organisaation jasenta. On kuitenkin muistet-
tava, etta jokaisella organisaation tyontekijalla on vastuu oman toimintansa tur-
vallisuudesta ja laadusta. Systeemilahtoisessa ajattelutavassa virheet ovat hy-
vaksyttava osa inhimillista toimintaa ja niiden avoimen kasittelyn myaota virheista
voidaan oppia. (Helovuo ym. 2012, 92, 54-56; Aaltonen & Rosenberg 2013,
257-263.)

Virheen tapahduttua on tarkeaa korjata virheen seuraukset ja pyrkia rajoitta-
maan virheesta aiheutuvat vahingot potilaalle. Usein tapahtuneen kasittelemi-
nen saattaa jaada puutteelliseksi ja kun virheen syita ei selvitetd on todenna-
koista, etta sama virhe tapahtuu uudelleen. Mikali virheen syita selvitettaisiin
tarkemmin, voitaisiin vastaavanlaisten virheiden tapahtumisen mahdollisuutta
vahentaa. Vaaratapahtumien ilmoittaminen on perusedellytys potilasturvallisuu-
den parantamiselle. (Helovuo ym. 2012, 135.) Kynnys ilmoituksen tekemiselle
taytyy olla mahdollisimman matala, joten ilmoittamisen taytyy olla helppoa ja
yksinkertaista. llmoituksen teon jalkeen asiaa paastaan tutkimaan ja siita voi-
daan ottaa oppia. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2009.)
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Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma HaiPro on tietotekni-
nen tyokalu, jonka avulla voidaan raportoida potilasturvallisuutta vaarantavia
tapahtumia. Sen tarkoituksena on potilasturvallisuuden parantaminen ja se
mahdollistaa terveydenhuollon kehittamiskohteet ja vertailemisen. HaiPro-
raportointijarjestelmaa kayttamalla voidaan selvittaa mita vaaratapahtumateki-
joita terveydenhuollossa on ja millaisilla toimenpiteilla virheet voitaisiin estaa.
(Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 47.) Jarjestelmaan tulee kirjata kaikki
potilasturvallisuutta vaarantavat tapahtumat, jotka olisivat voineet aiheuttaa tai
aiheuttivat asiakkaalle tai potilaalle haittaa. (Eksote, 2017, 19).

Raportointimenettelyn avulla on tarkoitus kerata tietoa lahelta piti-tilanteista se-
ka haittatapahtumista. Lisaksi raportointi perustuu vapaaehtoiseen, luottamuk-
selliseen ja syyttelemattomaan vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja kasittelyyn.
Terveydenhuollon johto saa nain ollen tietoa varautumisen riittavyydesta ja toi-
menpiteiden vaikutuksista. (Ruuhilehto ym. 2009, 147-168; HaiPro: Terveyden-

huollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma.)

Kuisma (2010) tuo tutkimuksessaan esille, etta terveydenhuollon eri ammatti-
ryhmien ilmoitusaktiivisuus vaihtelee suuresti vaaratapahtumailmoitusten teke-
misessa. Selkeat eroavaisuudet olivat vaaratapahtumatyyppien esiintyvyydessa
ja niiden jakautumisessa vuorokaudenajan, viikonpaivien seka tapahtumiin
myotavaikuttaneiden taustatekijoiden suhteen. Yleisin tutkimuksessa ilmi tullut
toimenpide-ehdotus vaaratapahtuman toistumisen estamiseksi oli tapahtunees-
ta informoiminen. Kuisma jatkaa vield, etta pelkka tiedon keruu ja vaaratapah-
tumailmoitusten kasittely ei lisda potilasturvallisuutta. Vaaratapahtumia on tar-
keda analysoida systemaattisesti ja analysoinnista saatavaa tietoa valitettava
laajalti organisaation sisalla.

Turunen, Mantynen, Kvist, Miettinen, Vehvilainen-Julkunen, Turunen & Parta-
nen (2015, 27) ovat tutkineet potilasturvallisuuskulttuuria eraan yliopistosairaa-
lan erityisvastuualueella sairaanhoitajien kokemana. Tutkimuksesta kay ilmi,
ettd potilasturvallisuuskulttuuri vaatii edelleen kehittamista, joskin myonteista
kehitysta on tapahtunut. Tutkimuksen mukaan sairaanhoitajat kaipaavat johdol-
ta enemman tukea potilasturvallisuuden kehittdmisessa. Tutkijat peraankuulut-
tavat organisaation johdon tietoista vastuunottoa potilasturvallisuuskulttuurin
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johtamisessa. My6s vaaratapahtumiin liittyvaan kommunikaatioon ja palautteen

systemaattisuuden kehittamiseen tulee kiinnittdd enemman huomiota.

Kinnusen (2010) vaitoskirjan tavoitteena on ymmartaa, miten organisaatiossa
opitaan virheista ja mitka tekijat mahdollistavat ja mitka estavat virheista oppi-
mista. Kinnusen tutkimuskohteena on sairaalaorganisaatio, ja tutkimustulosten
mukaan johdon ja tyontekijoiden nakemykset virheista eivat kohtaa. Johto odot-
taa, etta tyontekijat oppisivat virheistaan ja tyontekijat odottavat organisaation
johdon laativan toimintasuunnitelmia virheiden toistumisen estamiseksi. Johto-
paatoksissaan Kinnunen toteaa, ettd organisaatio oppii virheista, mikali virheet
tuodaan avoimesti esiin, virheiden syita etsitaan syyllistamatta ja toimintaa pyri-
taan kehittamaan loytyneiden syiden pohjalta. Kinnunen jatkaa, etta virheista
oppiminen on kaksikehainen prosessi, jossa virhetta ei ainoastaan korjata, vaan
halutaan selvittdd myos syyt, jotka johtivat virheeseen. Tutkimuksesta kay
myo0s ilmi, ettd virheistd oppimista mahdollistavia tekijoitd ovat avoin ja luotta-
muksellinen ilmapiiri, systeemiajattelu, johdon sitoutuminen ja esimiesten tuki,
systemaattinen ja vastuullinen tiedonsiirto ja keskustelu, kehittdmismyonteisyys
ja vanhasta poisoppimisen helpottuminen. Virheista oppimista estaviksi tekijoik-
si tutkimuksessa esiin nousivat syyllistaminen, virheiden ohittaminen syita sel-
vittamatta, keskustelulle ei anneta mahdollisuutta, oppimisesta ei oteta vastuuta
ja kiire.

3. Potilasturvallisuus ammattikorkeakoulun terveysalan ope-

tuksessa

Suomalainen asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia vuosille 2017-2021 ohjeis-
taa, etta vuoteen 2021 mennessa potilas- ja asiakasturvallisuuden tulee sisaltya
sosiaali- ja terveydenhuoltoalan ammatilliseen perus-, jatko- ja taydennyskoulu-
tukseen seka johtamiskoulutukseen.

Terveydenhuollon ammattilaisten olisi tarkeaa oppia potilasturvallisuuden kes-
keiset kasitteet ja periaatteet, mutta myos siihen liittyvia taitoja ja menetelmia, ja
tama edellyttdad muutoksia alan koulutukseen. Esimerkiksi selkea kommunikoin-

ti, vaaratapahtumien tunnistaminen, tiimityo, raportointi ja analysointi seka niista
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oppiminen ovat keskeisessa asemassa potilasturvallisuuden varmistamisessa,

ja niiden tulisikin kuulua hoitotyon opiskelijoiden opintojaksoihin. (Tella 2015.)

Suomen kansallisen potilasturvallisuusstrategian mukaan koulutus on keskei-
sessd asemassa potilasturvallisuuteen liittyvan strategian toteuttamisessa.
Terveydenhuollon ammattilaisten tulisi painottaa potilasturvallisuuden tarkeytta
ja sita edistavien asenteiden opettamista ja tyOkalujen kayttda. Sairaanhoitajien
peruskoulutuksessa on jo paljon potilasturvallisuuteen liittyvaa koulutusta,
vaikkei sita juuri sellaisella nimella kutsuttaisikaan - potilasturvallisuutta opete-
taan monella eri nimikkeella. (Halila 2010.)

Suomessa ammattikorkeakoulut laativat itse omat opetussuunnitelmansa. Laa-
dintaa ohjaavat kuitenkin ammattikorkeakoululaki ja -asetus, EU-direktiivit, val-
takunnalliset osaamisvaatimukset seka erilaiset terveyspoliittiset ohjelmat ja
suositukset. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 123.) Vuoden 2015 alussa voimaan
tullut uusi ammattikorkeakoululaki antaa koulutuksen jarjestajille laajan itsenai-
syyden jarjestda koulutuksen suunnittelu ja toteutus, ja velvoittaa ammattikor-
keakoulut toimimaan yhteistydssa keskenaan (Koivula, Warna-Furu, Saaranen,
Ruotsalainen & Salminen 2016, 59).

Tella (2015) on huomannut potilasturvallisuuskoulutuksessa olevan kehittami-
sen varaa. Hanen vaitoskirjansa mukaan potilasturvallisuuskoulutus ja haittata-
pahtuman jalkeinen toimintatavan oppiminen vaikuttaa satunnaiselta. Opiskelijat
odottavat enemman niin teoriaopintoihin kuin kaytannon harjoitteluihin liittyvaa

turvallisuuskoulutusta.
3.1 Potilasturvallisuuteen liittyvat opetussuunnitelmat

Sairaanhoitajan tutkintoon johtavan ammattikorkeakoulutasoisen koulutuksen
opetussuunnitelma koostuu tydelamalahtoisesta ydinosaamisesta (180 op) ja
ammatillisista taydentavista opinnoista (30 op), jotka sisaltyvat EU-
standardeihin. Sairaanhoitajakoulutuksen tavoitteena on kouluttaa terveyden-
huoltoon sairaanhoitajia, joilla on vahva ammatillinen identiteetti ja ammatillinen
osaaminen alati muuttuvassa terveydenhuollon toimintaymparistéssa. Ammatil-
lisuutta pyritaan rakentamaan vahvalla kliinisella osaamisella, jonka opetus pe-

rustuu tutkittuun tietoon, hoitotaitojen harjoituksiin ja simulaatioihin sek& koulu-
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tukseen vahvasti mukana liittyvaan ammatilliseen harjoitteluun tydssaoppimis-

jaksojen aikana autenttisilla tyopaikoilla. (Saimaan AMK 2017.)

Opetussuunnitelman mukaisesti hoitotydon perusosaaminen, joka kuuluu esi-
merkiksi Saimaan ammattikorkeakoulussa terveysalan 1. vuoden perusopintoi-
hin, sisaltaa kolmen opintopisteen verran potilasturvallista hoitoty6ta itsenaise-
na opintojaksonaan. Tama jakso sisaltaa potilasturvallisuus-osion, jonka tavoit-
teena on, ettad opiskelija tuntee tarkeimmat potilasturvallisuutta ohjaavat ohjeet
ja ymmartaa potilasturvallisuuden merkityksen terveydenhuollossa. Opiskelijan
tulee asennoitua potilasturvallisuusopintojen tavoitteiden mukaan vastuuntun-
toisesti virheisiin ja lahelta piti-tilanteisiin ja myos ymmartaa virheiden esille
tuomisen merkitys turvallisen hoitotyon ja oppimisen edistgjana, sekd oman
toimintansa merkitys. Aseptiikka kuuluu myoOs jakson aihealueeseen kasittaen
infektioiden torjunnan ja vastuukysymykset, aseptisen toiminnan periaatteet ja
menetelmat seka aseptisten tietojen ja taitojen ajan tasalla pitamisen tarkeyden.
(Saimaan AMK 2017.)

Potilasturvallisuuden opettaminen korkeakouluissa on usein integroitu muuhun
opetukseen, esimerkiksi 1. vuoden opintoihin kuuluvaan 3 opintopisteen farma-
kologian opintojaksoon. Jakson tavoitteena on, ettd opiskelija osaa tavallisim-
pien sairauksien hoidossa kaytettavien laakkeiden vaikutusmekanismeja, haitto-
ja ja vasta-aiheita eri potilasryhmien hoidossa. Myds laékehoito, joka on merkit-
tava osa potilasturvallisuutta, kuten aiemmin kappaleessa 2.3 on mainittu, on
oma 3 opintopisteen jaksonsa sisaltden muun muassa laakehoidon kasitteita,
la&kemuotoja ja niiden erilaisia antotapoja, ladkehuollon juridisia ja eettisia vas-
tuukysymyksia seka laakkeiden vaiheita ja vaikutuksia ihmisen elimistdssa.
My0s laakehoitoon kiinteasti kuuluvat ladkelaskut pitaa opiskelijoilla olla hyvak-
sytysti suoritettuja. Seuraavan lukukauden ty6ssaoppimisjaksoa ei saa aloittaa
ennen kuin kaikkien harjoittelujaksoa edeltavien lukukausien laakelaskut on
suoritettu. (Saimaan AMK 2017.)

3.2 Simulaatioharjoittelu

Potilasturvallista hoitotyota on mahdollista harjoitella simulaatio-opetuksen avul-

la, jossa pyritaan jaljittelemaan todellista tilannetta elavassa elamassa. Simu-
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laatioharjoittelussa voidaan keskittya joko tiettyjen kadentaitojen harjoitteluun tai
kommunikoinnin ja ryhmatyoskentelyn harjoitteluun. Suomessa simulaatio-
opetus on ollut kaytdssa 1950-luvulta lahtien ja sita on alun perin kaytetty lento-
opetuksessa. Vuodesta 2000 alkaen simulaatio-opetusta on alettu hyodyntaa
myOs osana terveysalan koulutusta. (Hallikainen & Vaisanen 2007.)

Simulaatioharjoittelu tapahtuu potilassimulaattorinuken avulla, joka jaljittelee
potilasta ja taman elintoimintoja. Nuken peruselintoimintoja voidaan tarkkailla
joko tunnustelemalla, kuuntelemalla tai katsomalla. Potilasnukesta voidaan mo-
nitoroida muun muassa sydamen syketta, verenpainetta ja happisaturaatiota.
Kyseisia arvoja voidaan muuttaa tietokoneelta harjoituksen aikana. Simulaatioti-
lanteessa opiskelijoiden tulee havainnoida simulaationukkea ja seurata monito-
reja ja tehda naiden antaman informaation perusteella hoitoon liittyvia ratkaisu-
ja. Tehdyt hoitoratkaisut vaikuttavat nuken elintoimintoihin ja nuken tila voi
muuttua harjoituksen aikana. Simulaatio-opetuksessa kaytetaan myos kameroi-
ta ja mikrofoneja, jotka mahdollistavat simulaatiotilanteen seuraamisen toisesta
opetusluokasta kasin. Talldin muu ryhma voi seurata simulaation etenemista
hairitsematta simulaatiossa suorittajina olevia opiskelijoita. Simulaatioharjoituk-
sen jalkeen suoritetaan jalkipuinti (engl. debriefing). Jalkipuintiin kuuluu palau-
tekeskustelu, jota opettaja johtaa. Opettaja ohjaa opiskelijoita itse tuottamaan
tietoa ja reflektoimaan oppimaansa ja jalkipuinnin tarkoituksena onkin nostaa
esiin onnistumiset ja kehittamiskohteet. Simulaatio-opetuksessa luottamus ja
turvallisuuden tunne ovat erittain tarkeita. Simulaatiotilanne kaydaan lapi tilan-
teessa mukana olleiden opiskelijoiden kesken, minka jalkeen simulaation tapah-

tumiin ei enaa palata. (Hallikainen & Vaisanen 2007.)
3.3 Tyossaoppimisjaksot

Ohjattu harjoittelu ja sen laadun kehittdminen on tarkea osa ammattikorkeakou-
lujen terveysalan koulutusta. Esimerkiksi harjoittelupaikkojen tarpeiden ja tar-
jonnan kohtaamisessa on kehittamisen varaa. Tydelaman, oppilaitosten ja opis-
kelijaohjauksen keskeisena tavoitteena onkin saada osaavat terveydenalanalan
ammattilaiset tydelaman pariin. Terveydenhuollon ammattiin valmistuvien tulisi
tayttaa potilasturvallisuuteen ja palveluiden laatuun liittyvat vaatimukset, joita
tydelamassa tarvitaan. Tyossaoppimisjaksot ammattitaitoa edistavine harijoitte-
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luineen ovat edellytys tybelamassa tarvittavien valmiuksien varmistamiseksi, ja
ne mahdollistavat opiskelijan koulussa oppimiensa teoriatietojen integroitumisen
kaytannon tyohon. Tyossaoppimisjaksojen oppimistulokset varmistetaan hyvalla
suunnittelulla, jota opiskelijan, opiskelijaohjaajan ja ohjaavan opettajan yhteis-
tyossa tekemat tydssaoppimisen tavoitteet tukevat. Ammatin oppiminen ja teh-
tavien hallinta edellyttavat kuitenkin riittdvan pitkia tydssaoppimisjaksoja, jolloin
opiskelija saa tilaisuuden kokonaisuuksien ymmartamiseen ja voi ottaa vastuuta
tyotehtavistaan. Koska tydssaoppimisjaksojen kokemuksilla on opiskelijalle rat-
kaiseva merkitys opiskelumotivaatioon ja hoitoalan tyotehtaviin hakeutumiselle,
tyopaikoilla kannattaa huomioida erityisesti ohjauksen, oppimisen tukemisen ja
arvioinnin merkitys opiskelijalle. (Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja
2009:18, 70-72.)

Saimaan ammattikorkeakoulussa sosiaali- ja terveysalan yksikdssa voi opiskel-
la sairaanhoitajaksi, ensihoitajaksi, terveydenhoitajaksi, fysioterapeutiksi, sosio-
nomiksi tai toimintaterapeutiksi. Tydssaoppimisjaksojen pituudet vaihtelevat
koulutuskohtaisesti, mutta harjoittelu on aina tavoitteellista, ohjattua ja arvioita-
vaa. Sosiaali- ja terveysalan tydssaoppimisjaksojen harjoittelut etenevat vaiheit-
tain opetussuunnitelmien mukaisessa jarjestyksessa. Esimerkiksi sairaanhoita-
jan AMK-tutkintoon kuuluu seitseman tyossaoppimisjaksoa: orientoiva harjoitte-
lu, sisatautien-, kirurginen ja perioperatiivinen-, paihde- ja mielenterveys-, vaes-
tovastuu-, vapaavalintainen- ja syventava harjoittelu. Syventava harjoittelu on
kestoltaan 10 viikkoa ja muut harjoittelujaksot 5-6 viikkoa. Yksi yhtajaksoinen
harjoitteluviikko vastaa 1,5 opintopistetta. (Saimaan AMK 2017.)

4. Potilasturvallisuudesta oppiminen

Kaiken oppimisen edellytyksena on, etta oppija itse ymmartaisi, mitda han ym-
martaa ja osaa (tai ei ymmarra eika osaa) opittavasta asiasta. Tama ymmarrys
edistda myos merkityksellisen tiedon hakua ja merkityksellisten kysymysten
asettamista. Jos oppija ei itse ymmarra, miksi tietty asia pitaisi osata tai muis-
taa, opitulla ei ole silloin kovin merkittavaa siirtovaikutusta eli opittua ei osata
kayttaa hyvaksi uusissa tilanteissa. Opiskelija kehittdaa koko opiskelunsa ajan

tieto- ja taitorakennettaan kaymalla vuoropuhelua teorian ja kaytannon valilla.
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Han esittaa itselleen kysymyksia ja etsii niihin vastauksia omasta tietoraken-
teestaan ja muista tietolahteista. Opetuksella on myds merkittava rooli oppimi-
sessa, silla oppimista auttavat selkeat oppimistavoitteet, palautteen anto ja kes-
kustelu. Tahan tarvitaan opettajaa, joka osaa suunnata ja ohjata oppimista
osoittamalla sille tavoitteet ja arvioimalla oppimisprosessia, silla kukaan meista
ei ole luonnostaan itseohjautuva. (Lauri 2007, 86; Rautava-Nurmi ym. 2015,
462 — 463.)

Haikolan (2006) pro gradu - tutkielmasta selviaa, etta jos kokemuksessa ei ole
toimintaa eika reflektiota, siita ei myoskaan opita. Inmisten reflektoidessaan ko-
kemuksiaan he my0s tiedostavat niista oppivansa, jolloin oppimista voidaan
pitaa tarkoituksellisena. Oppiminen tapahtuu usein omista virheista, seuraamal-

la muiden toimintaa ja kokeilemalla uusia toimintatapoja.

Helovuo ym. (2012, 21) ovat samaa mielta Haikolan (2006) kanssa virheista
oppimisesta. Helovuon ym. mukaan omat virheet opettavat meita, mutta virhe
voi olla my6s havahduttava oppimiskokemus, joka johtaa toiminnan kehittami-
seen. Virheet voivat olla herate oppimiselle ja toiminnan kehittamiselle mutta

pahimmassa tapauksessa virheet johtavat vain seurausten korjaamiseen.

Tella ym. (2015) ovat laatineet kansainvalisesti vertailevan tutkimuksen suoma-
laisten ja brittilaisten opiskelijoiden kokemuksista ja arvioista potilasturvallisuu-
den oppimisesta. Tutkimuksesta selviaa, etta seka suomalaiset etta brittildiset
sairaanhoitajaopiskelijat arvioivat potilasturvallisuuden oppimisen tarkeammaksi
kuin mita sitad koulutukseen talla hetkella sisaltyy. Tutkimuksen mukaan merki-
tyksellisten oppimiskokemusten keskeiset teemat olivat virheiden ennaltaehkai-
sy ja potilasturvallinen tapa toimia virheen jalkeen. Ennaltaehkaisevaan toimin-
taan sisaltyi selkea kommunikointi, oma vastuullisuus moniammatillisessa hoi-
toprosessissa, virheista oppiminen ja kokemukset hyvista kaytannadista. Toimin-
taan virheen jalkeen sisaltyi virheen etenemisen estaminen, virheen paljastami-
nen, potilaan emotionaalisesta ja fyysisesta turvallisuudesta huolehtiminen ja
vaaratapahtuman asianmukainen dokumentointi. Tella ym. mukaan potilastur-
vallisuuden oppimisessa on seka puutteita ettd myonteisia asioita. Vaaratapah-
tumien raportoinnin oppiminen koettiin vahaiseksi, mutta henkilokohtaisista vaa-

ratapahtumista opittiin. Seka suomalaiset etta brittilaiset opiskelijat arvostivat
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myoOnteista asennetta ja motivaatiota potilasturvallisuuden oppimisessa. Sai-
raanhoitajaopiskelijat pitivat vaaratapahtumien raportoimista tarkeana oman
oppimisensa kannalta.

5. Merkitykselliset oppimiskokemukset

Soinin (2001) tutkimuksen mukaan opiskelijat kuvasivat oppimiskokemuksiaan
tapahtumana, joka on emotionaalisesti merkityksellinen ja jossa on aikaa myos
reflektoinnille, yhteistyolle ja dialogille. Tilanteissa, jossa oppimiskokemukset
tapahtuivat, oli mahdollisuus tarkastella asioita eri nakokulmista ja kaikki toimin-
ta perustui oppijan oman autonomian varaan ilman kontrollointia. Merkittava
oppimiskokemus oli siten samanaikaisesti yksilOllisyyden ja yhteisollisyyden
mahdollistava sosiaalinen tapahtuma. Soini jakaa ja maarittelee tutkimuksensa
perusteella opiskelijoille antoisat ja merkitykselliset oppimiskokemukset kuuteen

kategoriaan:
1) Sitoutuminen emotionaalisesti oppimistapahtumaan

Oppimiskokemuksen relevanttius esiintyi emotionaalisena sitoutumisena, jo-
pa rakkautena opittavaa asiaa kohtaan tai turhautumisena ja jopa hermos-
tumisena siihen, ettd opiskelija ei mielestdan saanut oppimistilanteessa riit-

tavaa ja asianmukaista tietoa.
2) Reflektio

Reflektio oppimistapahtumassa antoi mahdollisuuden pysahtya ja analysoi-

da seka tutkia opiskelijan omia olettamuksia opittavasta asiasta.
3) Erilaisista nakokulmista tarkastelun mahdollisuus

Tietoisuus monien nakokulmien olemassaolosta tuli tutkimuksessa esiin, kun
opiskelija ymmarsi voivansa toimia oppimistilanteessa eri rooleissa, ei vain

tiedon vastaanottajana.
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4) Autonomia

Autonomia oppimiskokemuksessa merkitsi tapahtumasarjaa, jossa opiskeli-
jat asettivat itse omat oppimisen tavoitteensa ja saivat mahdollisuuden
suunnitella, toteuttaa ja arvioida omaa oppimistaan. Autonomian lopputulok-

sena oppijan usko selviytya itsenaisesti ilman auktoriteetteja vahvistui.
5) Yhteistoiminta vertaisten tai asiantuntijoiden kanssa

Vertaisten kanssa keskusteleminen ja ongelmien jakaminen rohkaisi oppijoi-
ta luottamaan omiin mahdollisuuksiinsa. Asiantuntijoiden kanssa tapahtuva
yhteistoiminta oli 1ahinna mestari-oppipoika-asetelma, jossa asiantuntijat
toimivat taustatukena ja fasilitaattorin roolissa eli auttoivat ja ohjasivat oppi-

joita tekemaan asioita itse heidan suunnitelmiensa mukaisesti.
6) Dialogi

Keskusteleminen tarjosi ennen kaikkea mahdollisuuden tarkastella ja tutkia

omien kasitysten suhdetta toisten nakemyksiin. (Soini, 2001, 49-58.)

Merkitykselliset oppimiskokemukset ovat Silkelan (1999) mukaan henkilokohtai-
sia, persoonallisia ja ainutlaatuisia kokemuksia, jotka voivat muokata ihmisen
minuutta ja persoonallisuutta vaikuttaen ihmisen maailmankuvaan, kehitykseen
ja kasvuun sekad koko arvomaailmaan. Omia oppimiskokemuksiaan reflek-
toidessaan opiskelija voi tunnistaa jotkin tietyt toteutuneet elamankokemukset
persoonallisesti merkittaviksi. Merkittavalla oppimiskokemuksella on arvoa ja
merkitysta vasta sen jalkeen, kun sen kokenut itse antaa kokemukselleen jonkin
arvon tai merkityksen. Merkittava oppimiskokemus voi kohdistua myos tulevai-
suuteen ja se voi ilmentyd kokemuksena tulevaisuuden tavoitteista ja odotuk-

sista.

Antikainen (1996, 251-256) puolestaan maarittelee merkitykselliset oppimisko-
kemukset sellaisiksi kokemuksiksi, jotka ovat vaikuttaneet yksilon identiteettiin
ja ohjanneet hanen elamankulkuaan. Kokemukset voivat olla eripituisia ja erota
niin laadultaan kuin jatkuvuudeltaankin toisistaan. Antikainen jatkaa, etta oppi-
miskokemukset voivat olla myonteisia tai kielteisia ja usein myonteisten koke-

musten kasautuminen aikaansaa myoOnteisten oppimiskokemusten lisaantymi-

2R



sen. Oppimiskokemukset vaihtelevat myos ympariston ja omien oppimisintres-
sien mukaan. Merkitykselliset oppimiskokemukset voivat syntya niin koulussa ja
aikuisopiskeluiden parissa kuin tyoelamassa ja aivan tavallisissa arkielaman
tilanteissa. Antikaisen mukaan kokemusten sisalto vaihtelee myos suuresti.
Useimmiten on kyse tyotapojen ja -taitojen oppimisesta, sosiaalisista, kognitiivi-
sista ja kommunikatiivisista taidoista seka yksittaisista tiedoista.

Stolt (2011) nostaa pro gradu - tutkimuksessaan esille, etta opiskelijoiden tyo-
harjoittelujaksojen aikana ohjaajina olleilla hoitajilla on tarkea rooli opiskelijoiden
ammatillisen kasvun ja identiteetin rakentumisen taustalla. Erityisesti opiskeli-
joiden oppimista kaytannon tyoharjoittelujaksoilla edistivat heidan saamansa
vastuu ja luottamus seka konkreettinen tekeminen. Opiskelijoiden harjoittelujak-
soilla saamansa kokemukset eivat sinallaan rakentaneet heidan ammatillista
identiteettiaan, vaan keskeisella sijalla opiskelijoiden identiteetin rakentumises-
sa oli heidan oma ammatillinen identiteettitydnsa. Tama tuli erityisesti nakyviin
merkityksellisten oppimiskokemusten kriittisena pohdintana. Stolt esittaakin joh-
topaatoksindan muun muassa, etta ohjaajina toimivilla sairaanhoitajilla on tar-
kea rooli opiskelijoiden ammatillisen roolin rakentumisessa ja opiskelijat tarvit-
sevat jatkuvaa ja kehittdamiskohteet nimeavaa palautetta tyossaoppimisjaksoil-

laan.

Merkityksellisten tapahtumien tekniikalla Critical Incident Technique (CIT) voi-
daan tuottaa tietoa henkildiden kokemuksista tarkasti ja syvallisesti, ja sita voi-
daan kayttdd oppimisen tehokkaaseen edistamiseen. Tekniikka mahdollistaa
uuden ja vanhan tiedon yhdistamisen ja uusien toimintatapojen syvallisen ym-
martamisen. Tama korostuu esimerkiksi opiskelijan tydossaoppimisjaksoilla, jol-
loin tarkoituksena on koulussa opitun teoriatiedon yhdistaminen kaytannon tie-
toihin ja taitoihin. Oppiminen perustuu lahtdkohtaisesti aitoihin, jo koettuihin
elamankokemuksiin eli merkittaviin tapahtumiin. (Janhonen & Vanhanen-
Nuutinen 2004, 117-118, 128.)

Merkityksellisten tapahtumien tekniikka vaatii oppimiskokemuksen mieleen pa-
lauttamista seka omien tunteiden yksildimista ja analysointia esimerkiksi kes-
kustelemalla tai kirjoittamalla. Sen kayttda voidaan perustella silla, etta CIT

mahdollistaa opiskelijoiden oman analyysin ja kokemusten sisaltdjen selvittami-
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sen reflektion kautta heidan itse valitsemistaan tarkeista tapahtumista. CIT pe-
rustuukin siihen, ettd tapahtuma on vastaajalle merkityksellinen ja nain ollen
myos mieleenpainuva. Taman tekniikan kayttotarkoitus on pyrkia tuomaan esil-
le vastaajan omia kokemuksia ilman ennakko-oletuksia. Kayttamalla merkityk-
sellistd oppimistapahtumaa oppimismenetelmana voidaan edistaa taitojen ja
tietojen kehittymista. Kyseista menetelmaa apuna kayttden voidaan syventaa
my0Os vuorovaikutus- ja ryhmatyoskentelytaitoja. Menetelmaa on yleensa pidetty
vain kokemukselliseen ja yksilolliseen oppimiseen liittyvana oppimismenetel-
mana, mutta sen avulla voidaan ottaa huomioon myos oppimiseen liittyvat yh-
teisOllisyys ja sosiaalisuus. CIT on periaatteeltaan yksinkertainen ja helposti
omaksuttavissa, se vaatii kayttajaltdadn ainoastaan tahtoa pohtia ja ymmartaa
omaa toimintaansa ja oppimistaan kriittisesti ja rakentavasti. (Janhonen & Van-
hanen-Nuutinen 2004, 117-118, 128.)

Merkittavien tapahtumien tekniikka (CIT) on kehitetty alun perin sotilaslentgjien
koulutukseen toisen maailmansodan aikana, 1950-luvulla tekniikkaa alettiin
kayttaa psykologiseen analyysiin erilaisissa tyotehtavissa ja 1960-luvulle siirryt-
taessa hoitotyon opiskelijoiden harjoitteluiden arviointiin. Nykyisin CIT-
tekniikkaa kaytetaan esimerkiksi terveydenhuollon laadullisissa tutkimuksissa,
hoitotyon koulutuksessa, hoitotyon laadun arvioinnissa seka apuna tyostressin
seka kriisitilanteiden hallinnassa. (Romppanen 2011; Janhonen & Vanhanen-
Nuutinen 2004, 122; Koponen, Perala & Raikkonen 2000.)

6. Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset

Opinnaytetydomme tarkoituksena on ammattikorkeakoulun terveysalan opiskeli-
joiden potilasturvallisuuteen liittyvien merkityksellisten kokemusten kuvaaminen
ja ymmartaminen heidan tydssaoppimisjaksoillaan. Tavoitteena on tiedon tuot-
taminen terveysalan opiskelijoiden potilasturvallisuuteen liittyvista merkitykselli-
sista kokemuksista ja niistd oppimisesta tydossaoppimisjaksojensa aikana, jotta
vaaratapahtumia voitaisiin ehkaista ja siten parantaa potilasturvallisuutta.
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Opinnaytetydmme tutkimuskysymykset ovat:

1. Minkalaisia potilasturvallisuuteen liittyvia merkityksellisia kokemuksia
ammattikorkeakoulun terveysalan opiskelijat kuvaavat tyossaoppimisjak-
soillaan?

2. Mita terveysalan opiskelijat oppivat potilasturvallisuuteen liittyvistd merki-

tyksellisista kokemuksistaan?

7. Opinnaytetyon toteutus
7.1 Kohderyhma ja tutkimusmenetelma

Opinnaytetydomme kohderyhma muodostuu vuonna 2017 Saimaan ammattikor-
keakoulussa eri vuosikursseilla olevista sairaanhoitaja- ja fysioterapeuttiopiske-
lijoista (N=8).

Opinnaytetydssamme kaytimme kvalitatiivista eli laadullista lahestymistapaa ja
tutkimusmenetelmaa, silla halusimme tutkia aihetta aineistolahtodisesti eli induk-
tiivisesti ja tutkimuksemme lahtokohtana oli merkityksellisten oppimiskokemus-
ten ymmartaminen. Laadullisella tutkimustavalla saimme parhaiten kerattya ko-
kemuksellista ja yksilOllista tietoa opiskelijoilta. Yleisesti laadullisen tutkimuksen
lahtokohtana pidetaan tosielaman kuvaamista ja todellisuuden nakemista moni-
naisena ja tutkimus on luonteeltaan kokonaisvaltaista tiedonkeruuta seka tarkoi-
tuksenmukaista kokemusten kuvaamista. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009,
134.) Tutkittavia tapauksia kasitellaan ainutlaatuisina ja aineisto tulkitaan sen
mukaisesti. Laadullisen tutkimuksen avulla pyritddn myods saamaan tietoa, joka
auttaa ymmartamaan jotakin ilmiota tai asiaa. (Vilkka 2005, 49-5 ; Hirsjarvi ym.
2009, 164.)

Opinnaytetydssamme halusimme kuvata tutkimuskysymyksiimme liittyvia opis-
kelijoiden itse valitsemia ja tarkeina pitamia potilasturvallisuuteen liittyvia koke-
muksia ja asioita, joita he niista oppivat mahdollisimman monipuolisesti opiskeli-
joiden itsensa kuvaamina. Potilasturvallisuutta on tutkittu paljon, mutta ha-
lusimme tyossamme tutkia potilasturvallisuutta terveysalan opiskelijoiden kan-

nalta, eli lahestyimme aihetta vahemman tutkitusta nakokulmasta. Laadullises-
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sa tutkimuksessa informanttien eli tutkittavien maara on usein varsin pieni.
Opinnaytetydssamme informantteja eli tutkimukseemme vastanneita opiskelijoi-
ta oli kahdeksan (N=8), mutta maaran voidaan katsoa olevan laadulliseen tut-
kimukseen riittava, koska laadullisessa tutkimuksessa huomio kiinnitetaan maa-
raan sijasta laatuun. Opiskelijoiden potilasturvallisuuteen liittyvat kokemukset
ovat yksildllisia, ja koska laadullinen tutkimusmenetelma ei tavoittele yleistetta-
vyyttd, myos tdman vuoksi katsoimme laadullisen tutkimustavan sopivan opin-
naytetydbhomme. (Heikkila 2014, 15.)

7.2 Aineistonkeruu

Tutkimuksemme aineistonkeruumenetelmana oli SLIPPS-projektin koordinaat-
toreiden suunnittelemat sahkoisessd muodossa olevat Learning Event Recor-
ding Tool (LERT) -lomakkeet. Terveysalan opiskelijat (sairaanhoitajat ja fysiote-
rapeutit) eli tutkimuksemme informantit vastasivat niihin Webropol- kyselyohjel-
mistossa, joka on Pohjoismaiden kaytetyin sahkoinen kyselytyOkalu. Kysely-
kaavakkeet tehtiin ensin englanniksi, minka jalkeen ne kaannettin muissa
maissa asuvien, tutkimukseen osallistuvien opiskelijoiden kielille. Nain toimimal-
la pystyttiin takaamaan eri kieliversioiden yhtalaisyys. Kyselykaavakkeiden esi-
testausvaihe suoritettiin Lappeenrannan teknillisen yliopiston opiskelijoiden
keskuudessa Living Lab -ymparistossa, jossa toteutetaan daneen ajattelun tek-
niikkaa. Esitestausvaiheen jalkeen saatu aineisto kasiteltiin ja siihen tehtiin tar-

vittavat muutokset, minka jalkeen oli vuorossa pilotointivaihe.

Tutkimuksemme informantteina olivat pilotointivaiheessa kyselyyn osallistuneet
terveysalan opiskelijat (N=8). Lopullisessa kyselykaavakkeessa oli kaksi sivua,
joista toiseen opiskelijaa pyydettiin kuvaamaan omia potilasturvallisuuteen liitty-
via kokemuksiaan tyossaoppimisjaksollaan ja toiseen omaa oppimistaan kysei-
sessa tilanteessa. Lisaksi kysyttiin taustatietoja, kuten opiskelijoiden ikaa ja
opiskelutaustaa strukturoitujen kysymysten muodossa. Opiskelijat saivat sah-
kopostiinsa linkin, jonka kautta he paasivat vastaamaan kyselyyn seka saatekir-
jeen, jossa kerrottiin tutkimuksesta. Tutkimukseen osallistuminen ei kuulunut
osaksi opiskelijoiden opiskelusuorituksia ja tutkimukseen osallistuminen oli va-

paaehtoista.
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Kyselyn avulla aineistoa kerataan standardoidusti, eli sama asia kysytaan kaikil-
ta informanteilta samalla tavalla (Hirsjarvi ym. 2009, 193). Nain my6s me toi-
mimme opinnaytetyota tehdessamme. Vaikka tutkimuksemme lahtokohta onkin
laadullinen, ei meilla ollut Iaheista kontaktia tutkittaviin, kuten laadullisessa tut-

kimuksessa tavallisesti on.
7.3 Aineiston analysointi

Aineistoa analysoidessamme olimme kiinnostuneita tutkimuskysymyksiimme
liittyvista potilasturvallisuuteen liittyvista merkityksellisistd oppimiskokemuksista,
ja siita, mita tutkimuksemme informantit eli terveysalanopiskelijat kokemuksis-

taan oppivat erilaisilla tydssaoppimisjaksoillaan.

Kaytimme opinnaytetydbmme analysoinnissa aineistolahtdista eli induktiivista
sisallonanalyysia, jossa pyritdan luomaan tutkimusaineistosta teoreettinen ko-
konaisuus. Induktiivisessa sisalldonanalyysissa analyysiyksikot valitaan keratysta
aineistosta tutkimuksen tarkoituksen ja tehtavanasettelun mukaisesti. Induktiivi-
sessa sisallonanalyysissa avainajatuksena on, ettd analyysiyksikot eivat ole
etukateen harkittuja tai sovittuja. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 95.)

Aineistolahtoisen laadullisen sisallonanalyysimenetelman avulla pyrimme selvit-
tamaan tutkimukseen osallistuvien yksittaisia ja erilaisia nakokulmia potilastur-
vallisuudesta ja siitda oppimisesta, ja ndin saimme analyysia tehdessamme
muodostettua kategorioita yhdenkin kokemuksen kuvauksen pohjalta.

Kun olimme saaneet tutkimusaineiston tulostetut versiot itsellemme, tarkaste-
limme tuloksia lukemalla ne ensin useaan kertaan lapi tutkimuksen luotettavuu-
den lisaamiseksi. Alleviivasimme aineistosta tutkimuskysymystemme kannalta
olennaiset ilmaukset, minka jalkeen tiivistimme ilmaukset lyhyempaan muotoon.
Tutkimuskysymyksiamme oli kaksi, joten etsimme vastauksista ilmauksia mo-
lempiin tutkimuskysymyksiimme liittyen ja erotimme ilmaukset kayttamalla eri
varisia alleviivauksia. Induktiiviseen sisallonanalyysiin vaiheet ovat: 1) aineiston
redusointi eli pelkistaminen 2) aineiston klusterointi eli ryhmittely ja 3) aineiston
abstrahointi eli teoreettisten kasitteiden luominen. (Tuomi & Sarajarvi
2009,108.)
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Aineiston pelkistamisessa eli redusoinnissa analysoitava tutkimustieto pelkiste-
taan siten, etta aineistosta karsitaan tutkimukselle epaoleellinen tieto pois. Vali-
tut tutkimuskysymykset ohjaavat aineiston pelkistamista, ja nain ollen jaljelle
jaava aineisto vastaa asetettuihin tutkimuskysymyksiin. (Tuomi & Sarajarvi
2009, 110-115.)

Toteutimme redusoinnin eli pelkistamisen etsimalla aineistosta tutkimuskysy-
myksiimme vastaavia pelkistettyja ilmaisuja ja lauseen osia. Poimimme vasta-
uksista tyomme aiheeseen liittyvia ilmaisuja poistamatta kuitenkaan tarkeaa
informaatiota. Kirjoitimme lauseenosat omiin muistiinpanoihimme ja tdman jal-
keen siirryimme aineiston analysoinnin seuraavaan vaiheeseen, joka on kluste-
rointi eli ryhmittely. Tuomen & Sarajarven (2009, 112-115) mukaan aineiston
ryhmittelyssa pyritdédn etsimaan samankaltaisuuksia ja mahdollisia eroavai-
suuksia ja samaa asiaa tarkoittavista kasitteista ja pelkistetyista ilmauksista
muodostuu yhdistelemalla alaluokkia.

Etsimme aineistosta samankaltaisia ilmaisuja ja ryhmittelimme ne omien otsik-
kojensa alle. Nain ensimmaiseen tutkimuskysymykseemme, joka kasitteli opis-
kelijoiden potilasturvallisuuteen liittyvia merkityksellisia oppimiskokemuksia,
pelkistettyja ilmauksia kertyi 35 ja alaluokkia 6. Jatkaessamme aineiston pelkis-
tamista, huomasimme opiskelijoiden tuovan selkeasti esiin potilasturvallisuu-
teen liittyvia hyvia kaytantoja ja potilasturvallisuutta vaarantavia kaytantoja ja
naista teimme oman taulukkonsa ilman varsinaista luokittelua. Nain jai jaljelle

nelja alaluokkaa.

Toiseen tutkimuskysymykseemme, joka kasitteli opiskelijan oppimista koke-
muksestaan, pelkistettyja ilmauksia kertyi 38 ja niista muodostui 8 alaluokkaa.
Valitsimme kaikille alaluokille sisaltoa vastaavat otsikot. Aineiston ryhmittelyn
jalkeen on vuorossa aineiston abstrahointi eli kasitteellistaminen. Luokituksia
yhdistelemalla voidaan aineistoa saada viela tiivistettya ja nain toimimalla voi-

daan l6ytaa aineistoa yhdistava kasite. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 115.)

Aineistolahtoisen analyysin edetessa ja alaluokkia yhdistamalla paakategorioik-
si muodostuivat ylaluokat, joita 1. tutkimustehtavan mukaan tuli kaksi ylaluok-

kaa ja 2. tutkimustehtavan mukaan toiset kaksi ylaluokkaa. Esitamme tutkimus-
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tulokset kahdessa osassa tutkimustehtavittain seka lisaksi potilasturvallisuutta
edistavia ja vaarantavia kaytantdja omana taulukkonaan. Kuvassa 4 on esitetty
esimerkki aiheen pelkistamisesta ja ryhmittelysta.

Pelkistetyt ilmaukset Alaluokka Yldluokka
- Jos asia vaivaa, kannattaa heti kysya KOMMUNIKOINNIN POTILASTURVALLISUUTTA
- Kysyminen auttaa jésentdmaan omia ajatuksia —> MERKITYS = EDISTAVA MONIAMMATILLINEN
- Kannattaa rohkeasti kysya neuvoa YHTEISTYO

- Asioiden lapikdyminen
- Hyva tunne ohjaajan kanssa keskustelusta

- Omien mielipiteidensa selkeampi ilmaiseminen

Kuva 4. Esimerkki aiheen pelkistamisesta ja ryhmittelysta

8. Tulokset

Opinnaytetydomme tulokset kuvaavat terveysalan opiskelijoiden potilasturvalli-
suuteen liittyvia merkityksellisia oppimiskokemuksia heidan tyossaoppimisjak-
soillaan ja mita he niista oppivat. Opiskelijat oppivat kokemuksistaan niita ana-
lysoimalla ja reflektoimalla ja avaintekijoina olivat opiskelijoiden itse merkityksel-
listdmat potilasturvallisuuskokemukset ja eettiset kysymykset seka opiskelijan
ohjauksen ja moniammatillisuuden merkitys ja jatkuva itsereflektointi. Merkityk-
sellisen oppimiskokemuksen ei tarvinnut olla mikaan suuri tapahtuma, joka olisi
esimerkiksi aiheuttanut vakavia seurauksia, ja kokemus saattoi olla myods joko
positiivinen tai negatiivinen. Alun perin negatiivinen oppimiskokemus voi lopulta
olla potilasturvallisuuden oppimisen kannalta my6s myonteinen. Opiskelijat ku-
vasivat itse tapahtuman, siihen johtaneet asiat ja sen ajankohdan, mita henkilot
tekivat tai eivat tehneet, tapahtuneen mahdollisen jalkipuinnin ja tapahtuman
seuraukset kaikkien lasnaolijoiden ja tapahtumapaikan anonymiteetin sailyttaen.

Potilasturvallisuuteen liittyvat merkitykselliset kokemukset kasittivat vaativia hoi-
totilanteita, opiskelija -ohjaajasuhteita, kuoleman kohtaamista hoitotyossa seka
hoitotyon etiikkaa. Potilaan onnistunut hoidon toteutus ja sen myoéta opiskelijan
itseluottamuksen kasvu nousivat myos vastauksissa esille. Ohjauksen merkitys
ja moniammatillisuus potilasturvallisuuden varmistamisessa seka ohjaajan
kanssa kaydyt keskustelut koettiin tarkeina oppimisen kannalta. Hoitohenkilo-

kunnan kommunikoinnin merkityksen ja sen tarkeyden huomaaminen hoitotilan-
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teissa oli monille opiskelijoille mieleen jaavaa ja siten merkityksellista. Vaativis-
sa hoitotilanteissa opiskelijat oppivat huomaamaan omassa toiminnassaan kes-
keneraisyytta ja rajallisuutta, jotka aiheuttivat epavarmuuden tunteita kuitenkin
samalla edistaen ammatillista kasvua, mutta opiskelijat huomasivat myos oman
toimintansa merkityksellisyyden, joka johti myonteiseen oppimiskokemukseen.
Hoitajien potilasturvallisen, oikeaoppisen toiminnan seuraaminen ja havainnointi
auttoivat opiskelijoita rakentamaan omaa tulevaa hoitotapaansa ja ymmarta-

maan potilasturvallisuuden merkityksen.

Eettisissa kysymyksissa esimerkiksi aseptiikan alueella opiskelijat huomasivat
eroja eri hoitopaikkojen valilla, mutta kokivat itse toimineensa hoitotyon eettisten
ohjeiden mukaisesti, ja tama aiheutti opiskelijoissa ristiriitaisia tuntemuksia.
Tunnereaktioilta opiskelijat eivat siis valttyneet tyossaoppimisjaksoillaan: sai-
kahdyksen, syyllisyyden, surun, epavarmuuden ja onnistumisen tunteita ilmeni
niin hoitotilanteissa kuin tilanteiden jalkipuinneissakin, mutta opiskelijat oppivat
reflektoimaan tunteitaan edistden nain ammatillista kasvuaan, ja samalla he

ymmarsivat, etta kaikkiin asioihin ei voi vaikuttaa.

Ensimmaisessa tutkimustehtavassa opiskelijat miettivat heille tapahtunutta poti-
lasturvallisuuteen liittyvaa kokemusta ja kuvasivat miksi kokemus oli heille mer-
kityksellinen. Toisessa tutkimustehtavassa opiskelijoita pyydettiin kertomaan,
mitd he kokemuksesta oppivat. Lisaksi opiskelijat kuvasivat muun muassa mil-
laisia ajatuksia tai tunteita heilla oli ennen tai jalkeen tapahtuman, mika heidan
mielestaan vaikutti estaen tai myotavaikuttaen tilanteeseen, miten kokemusta

voisi hyddyntaa tulevaisuudessa ja mita muut voisivat tapahtumasta oppia.

Esitamme tutkimuksemme tulokset kahdessa osassa tutkimustehtavittain. Poti-
lasturvallisuuden merkitykselliset oppimiskokemukset (8.1) kuvaa opiskelijoiden
merkityksellisia kokemuksia potilasturvallisuuteen liittyen (tutkimustehtava 1).
Potilasturvallisuuden merkityksellisista kokemuksista oppiminen - osa (8.2) ku-
vaa opiskelijoiden potilasturvallisuudesta oppimista merkityksellisten kokemus-
ten kautta (tutkimustehtava 2). Osassa kuvauksia ei ollut varsinaisesti potilas-
turvallisuutta vaarantavia tekijoita, mutta opiskelijat kokivat muuten tapahtuman
itselleen merkitykselliseksi oppimiskokemukseksi. Lisaksi huomasimme tutki-

musaineistoa analysoidessamme potilasturvallisuuden hyvien ja huonojen kay-
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tantdjen tulevan selkeasti esiin omina kategorioinaan ja naista paadyimme te-
kemaan taulukon (kuva 7) ilman varsinaista luokittelua, joka sisallonanalyysiin

tyypillisesti kuuluu.
8.1 Potilasturvallisuuden merkitykselliset kokemukset

Kuvassa 5 on esitetty opiskelijoiden kuvausten perusteella tekemamme potilas-
turvallisuuden merkityksellisten kokemusten luokittelu. Vastauksista nousi esille
ohjauksen merkitys ja erilaisia tilanteiden jalkiseurauksia, joissa opiskelijat ku-

vasivat myods omia tunnereaktioitaan.

Alaluokat Ylaluokat

v v

Ohjaajan merkitys
potilasturvallisuuden

varmistamisen kannalta \
/ Ohjauksen

merkitys
Avoin kommunikaatio
oppimistilanteessa

Opiskelijoiden kuvaamat

tunnereaktiot
Tilanteen

jalkiseuraus

Seuraus
tapahtuneesta

Kuva 5. Potilasturvallisuuden merkitykselliset kokemukset
Ohjauksen merkitys

Terveysalan opiskelijoiden kuvaukset merkityksellisista kokemuksistaan liittyivat
useasti ohjauksen merkitykseen potilasturvallisuuden varmistamisessa ja avoi-
meen kommunikaatioon oppimistilanteessa. Ohjaajan kanssa kaytyja keskuste-
luja pidettiin merkityksellisina oppimisen kannalta. Aina opiskelijat eivat tarvin-
neet apua ohjaajaltaan, mutta ohjaajan lasnaoloa pidettiin tarkeana potilastur-
vallisuuden varmistamiseksi. Opiskelijat arvostivat ohjaajan luottamusta ja odot-
tivat ohjaajan olevan helposti Iahestyttava. Myos palautteen antaminen ja vas-
taanottaminen liittyivat ohjaustilanteisiin. Yksi opiskelija kuvasi ohjaaja- opiskeli-
jasuhteessa olleen my0s ongelmia. Ohjaukseen kuuluu olennaisena osana
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myOs hyva perehdytys ja eras opiskelija nostikin kuvauksessaan esiin hyvan

perehdytyksen merkityksen laiteturvallisuuteen liittyen. (Kuva 5)

Ohjaajan merkitys potilasturvallisuuden varmistamisen kannalta tuli esille useis-
sa opiskelijoiden kuvauksissa. Opiskelijat kokivat ohjaajan Iasnaolon merkityk-
selliseksi oppimistilanteissa.

Ohjaajani oli samassa tilassa oman asiakkaansa kanssa. Ohjaajani pystyi siis

sivusilmélla ndkeméan minut ja tarvittaessa puuttumaan ohjaukseen.

Itse koin hyvéné sen, etté ohjaajani oli kaikissa tilanteissa mukana seuraamas-

sa...ltselleni ammatissa toiminut henkild toimii henkisena tukena tilanteessa.
Olin ohjaajani kanssa tilanteessa ja hdn antoi minun tehdé toimenpiteen.

Ohjaajani muistutti minua tarkistamaan potilaiden henkilbllisyyden, jotta 1&é&k-

keet eivat menisi vaarille ihmisille.

Opiskelija-ohjaaja suhteessa oli havaittavissa myds ongelmia. Yksi opiskelija
kuvasi harjoittelutilannetta, jossa ohjaaja suhtautui haneen epakunnioittavasti ja
tylysti. Ohjaaja mitatoi opiskelijaa ja puhui hanelle epakunnioittavaan savyyn.
Opiskelijan kuvaama tilanne liittyi Iadkkeiden jakoon, aseptiikkaan ja ohjaajan
ei-kollegiaaliseen kaytokseen opiskelijaa kohtaan.

| was halving pills...A nurse was supervising me. One pill fell on the floor... Nur-
se would just pick up that pill from the floor and wash it in the sink and gave it to
the resident. Later | asked why that nurse did that, even when knowing that pill
was contaminated...| was just told | was being rude because | am simply a stu-

dent and | dare to questiong someone who is already a nurse.

Hyva perehdytys on osa potilasturvallisuuden varmistamista ja yhdessa kuva-
uksessa opiskelija kertoi laitteen kayttoon saamastaan perehdytyksesta.

Ohjaajani oli ohjeistanut minulle hyvin laitteen kéytbn ja huomioon
otettavat tekijat, joiden avulla saan suoritettua turvallista ja hyvéé terapiaa.

2R



Avoimen kommunikaation merkitys oppimistilanteessa ja potilasturvallisuutta
edistavana tekijana nousi esille useiden opiskelijoiden kuvauksissa. Opiskelijat
kuvasivat vastauksissaan sekd kommunikaatiota ohjaajan ja opiskelijan valilla
ettd kommunikaatiota eri ammattiryhmien valilla. Muutamissa kuvauksissa opis-
kelijat mainitsivat keskustelleensa potilasturvallisuuden vaarantaneesta tapah-

tumasta my0Os ohjaavan opettajan kanssa.

Eras opiskelija kuvasi potilasturvallisuuden vaaratapahtuman jalkeistda kommu-
nikaatiota ohjaajansa kanssa seuraavalla tavalla:

Jélkeenpéain kdvimme suullisesti tilannetta ohjaajani kanssa Iapi.

Potilasturvallisuuden vaarantaneen tilanteen jalkeisessa kommunikaatiossa il-
meni myos ongelmia. Eras opiskelija toi esille potilasturvallisuuskulttuuria har-
joitteluyhteis6ssaan vaaratapahtuman jalkeisen kommunikaation osalta seuraa-

valla tavalla.
Tilannetta ei juurikaan purettu tai siitd keskusteltu jélkeenpdin.

Yhdesta kuvauksesta kavi ilmi, etta potilasturvallisuuden vaarantaneessa tilan-
teessa mukana olleet kavivat tilanteen Iapi yhdessa moniammatillisen tiimin

kesken.

Keskustelimme yhdessé tilanteessa olleiden hoitajien kanssa l&&kéri selvensi
asian meille hoitajille.

Tiimitydssa kommunikoinnin tarkeys korostui. Eraassa akuutissa hoitotilantees-
sa tietoteknisten ongelmien aiheuttaessa vaikeuksia hoitaja oli kaskyttanyt pai-

kallaolijoita napakkaan savyyn ja sai nain hoitotehtavalle suotuisan paatoksen.

Keskustelin jélkeenpdin tilanteesta ohjaajani kanssa. Han pahoitteli napakkaa
késkyttamisté tilanteessa...En kuitenkaan kokenut johtamista milldén tavalla
loukkaavaksi tai epésoveliaaksi, vaan hektisen tilanteen huomioon ottaen sopi-
van napakaksi.
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Palautteen antaminen ja vastaanottaminen on osa ohjaustilannetta ja avointa
kommunikaatiota. Seuraavassa eraan opiskelijan kuvaus palautteen saamises-

ta ohjaustilanteessa:
Téasté oli kiva kuulla hyvéé palautetta myo6s ohjaajaltani.
Tilanteen jalkiseuraus

Terveysalan opiskelijat kuvasivat vastauksissaan kattavasti, millaisia jalkiseura-
uksia potilasturvallisuuteen liittyvat oppimistilanteet heissa synnyttivat. Oppimis-
tilanteiden aiheuttamat tunnereaktiot olivat erilaisia ja osa opiskelijoista koki hy-
vin voimakkaitakin tunnereaktioita. Opiskelijat kuvasivat vastauksissaan myo6s
tehtyjen hoitopaatosten ja potilasturvallisuuden vaarantaneiden tilanteiden poti-
laalle aiheuttamia seurauksia. (Kuva 5.)

Kahdesta vastauksesta nousi esiin potilasturvallisuuteen liittyvan oppimistilan-
teen herattama voimakas tunnereaktio opiskelijassa. Tunnereaktio liittyi mo-
lemmissa vastauksissa opiskelijalle uuteen tilanteeseen. Opiskelijat kuvasivat
potilasturvallisuuteen liittyvan tilanteen aiheuttaneen heissa muun muassa syyl-
lisyyden tunnetta ja ahdistusta, joka purkautui itkuna. Toinen opiskelija kuvasi
saikahtaneensa, jonka jalkeen tuli syyllisyyden tunne. Seuraavassa opiskelijan
kuvaama tunnereaktio, joka liittyi tilanteeseen, jossa potilas sai kesken hoidon
sairaskohtauksen. Tilanteeseen ei liittynyt potilasturvallisuutta vaarantavia ta-
pahtumia, mutta koska tilanne oli opiskelijalle uusi, han saikahti tehneensa jota-
kin vaarin ja pelkasi aiheuttaneen potilaan sairaskohtauksen.

...Saikahdin, aiheutinko mina sen.

Toinen voimakas tilanteen aiheuttama tunnereaktio liittyi epaonnistuneeseen
toimenpiteeseen, jossa opiskelija oli mukana. Potilas kuoli kesken hoitotoimen-
piteen ja potilaan kuolema aiheutti opiskelijassa voimakkaan tunnereaktion.

Toimenpiteen aikana loppupuolella kun potilas alkoi tehdéd kuolemaa niin aloin

itkemé&én spontaanisti koska tuntui pahalta ja syyllistin itseéni sattuneesta.

Osa opiskelijoiden kuvaamista merkityksellisista oppimiskokemuksista liittyi ti-
lanteisiin, joissa potilasturvallisuus vaarantui tai potilaalle aiheutui haitta. Osas-
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sa kuvauksista opiskelijat puolestaan kertoivat onnistuneista hoitoratkaisuista ja
toiden priorisoinnista ja tata kautta potilasturvallisuuteen liittyva oppimistilanne

oli ollut heille merkityksellinen ja mieleenpainuva.

Tilanne oli kaikin puolin tyydyttdvé. Pé&ésin tilanteessa tavoitteeseeni ja asia-
kaskin koki harjoitteet miellyttaviksi...

Erééllad palliatiivisella asiakkaalla oli sietdmétén kiputilanne pé&élld, hénen
omaishoitaja oli soittanut ja pyytényt apua. Meillé olisi ollut vielé& yksi antibiootin
tiputus...mutta koimme tarpeelliseksi menné ensiksi arvioimaan palliatiivisen
asiakkaan kipu. Soitimme péivystavélle laékéarille...antoi ohjeeksi nostaa tunti
annosmaaraa seka boluksen. Téma rupesi vaikuttamaan nopeasti asiakkaan

tilaan, kivut lakkasivat ja olemus muuttui rauhalliseksi.

Muutamissa vastauksissa kuvattiin seurauksia, joita hoitovirhe aiheutti potilaal-
le. Seuraavassa opiskelijan kuvaus tapahtumasta, jossa potilas sai virheellisen
la&kehoidon kirjaamisen ja epaonnistuneen tiedonkulun seurauksena liikkaa ha-

nelle maarattya laaketta.
Potilas ei saanut tésta mitdan oireita, vaikka annos oli suuri.

Eras opiskelija kertoi vastauksessaan, ettei hanella ollut tietoa aiheuttiko poti-
lasturvallisuuden vaarantanut hoitovirhe jotakin seurauksia potilaalle. Kyseinen
tilanne liittyi laakehoitoon ja aseptiikkaan.

...I have no idea if there were any consequences to the resident

who got that pill.

8.2 Potilasturvallisuuden merkityksellisista kokemuksista oppiminen
Terveydenalan opiskelijat oppivat erilaisia asioita potilasturvallisuuteen liittyvista
merkityksellisistd kokemuksistaan ja naiden asioiden luokittelua olemme kuvan-

neet alla olevassa kuvassa 6. Opiskelijoiden kuvauksista nousi esille opiskelijan
oman toiminnan merkityksellisyys ja moniammatillisen yhteistyon tarkeys poti-
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lasturvallisuudenedistamisessa.

Alaluokat Ylidluokat

v v
Tilanteisiin vaikuttaminen \
Opiskelijan ammatillinen Opiskelija itse
_—> - © we - .
merkityksellisena toimijana

kasvu /
Omien tunteiden reflektio

Aseptiikan merkitys

Kommunikoinnin merkitys
Erilaisia \ Potilasturvallisuutta edistivi

potilasturvallisuuden ~ —————® monjammatillinen yhteistyo
toimintamalleja

Asianmukainen
ladkkeenjako

Hoitajan oikeaoppinen
toimenkuva

Kuva 6. Potilasturvallisuuden merkityksellisista kokemuksista oppiminen
Opiskelija itse merkityksellisena toimijana

Opiskelijoiden kuvaamat kokemukset sisalsivat erilaisia merkityksellisia koke-
muksia ja naita itse analysoimalla ja reflektoimalla opiskelijat oppivat kokemuk-
sistaan ja pystyvat hyddyntamaan tapahtumia mahdollisesti tulevaisuudessakin
ollessaan itse tyoelamassa. Kuvaukset sisalsivat oppimista niin omasta kuin
muidenkin tyontekijoiden toiminnasta. Tietyissa hoitotilanteissa opiskelijat tun-
nistivat esimerkiksi oman merkityksellisyytensa ja se johti oppimiskokemuk-
seen. Muun muassa kollegiaalisuus ja opiskelija-potilassuhteen luottamuksen

merkitys tulivat kuvauksissa esille. (Kuva 6)

Hoitamisen rajallisuuden tiedostaminen tuli esiin joissakin kuvauksissa, ymmar-
rettiin, etta kaikkiin tapahtumiin ei voi itse vaikuttaa. Potilaan epileptinen kohta-
us hoitotilanteessa jai eraassa kuvauksessa opiskelijan mieleen ja tilanteessa
opiskelija saikahti tehneensa jotakin vaarin. Muiden hoitajien vakuuttelu siita,

ettd kohtaus oli taysin normaali kyseiselle potilaalle, auttoi opiskelijaa selventa-
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maan asian itselleen ja han oppi, ettei kaikkiin asioihin voi vaikuttaa ja asia ei

jaanyt enaa vaivaamaan.

Heti huomattuani epileptisen tilanteen séikéhdin ja mietin , miten tdssé néin ka-
vi, teinkd jotakin, joka kohtauksen olisi laukaissut?...Kyseinen tapahtuma oli
normaali ja olisi voinut kdyd& missé tilanteessa tahansa...ymmérsin, etten asi-

aan olisi pystynyt vaikuttamaan.

Toisessa tilanteessa, jossa laitettiin nenamahaletkua potilaalle, potilas oli jo to-
della huonossa kunnossa ja ennusteensa huono aivoinfarktin jaljilta. Potilas
kuoli letkun laiton aikana, ja opiskelijalle sanottiin, ettd potilaan heikko yleiskun-

to vaikutti asiaan. Potilaalle oli my0Os jo ennestaan DNR-paatos.

...oloni helpottui enkd endé syyllistényt itseédni vaan tajusin mitg oli sattunut ja

miksi.

Tietotekniset ongelmat olivat yhdessa opiskelijan kuvaamassa tapahtumassa
vaikeuttamassa akuuttiin hoitotilanteeseen, koska kaytdssa ollut potilastietojar-
jestelma ei paastanyt hoitajia kirjautumaan potilaan tietoihin. Tilanteelle oli vai-
keaa etsia syyllista, koska tietokoneissa ei ollut varsinaiseen yllapitoon liittyvaa
vikaa.

Toki tietojérjestelmissé on aina Kkehittédmisté ja tdménkaltaisten tilanteiden kaut-
ta niitéa pystytdan usein kehittdméén.

Ammatillisen kasvuun johtavat oppimiskokemukset ilmenivat muun muassa
oman ammatillisen kehityksen tiedostamisena, potilaan hyvan edistamisena
seka luovuuden ja tietynlaisen rohkeuden merkityksesta hoitotilanteissa. Opis-
kelijat toivat esiin oman analysointinsa kautta potilasturvallisuuteen liittyvia tilan-
teita, joiden he kokivat kehittaneen heitd ammatillisesti. Esimerkiksi onnistumi-
sen kokemukset potilaan kanssa opettivat ammatillista kasvua, uuden laitteen
kayton oppiminen ja rehellisyyden merkitys nousivat kuvauksissa myods esille.
Opiskelijat oppivat huomaamaan, ettei aina voi onnistua ja havaitsivat, etta
vaikka oma ammatillisuus kohtaisi kriisin, se voi kasvattaa ja opettaa huomaa-
maan hoitotyon vaativuuden ja laaja-alaisuuden. Opiskelijat huomasivat, etta
harjoittelussa ollaan oppimassa ja kaikkea ei tarvitse osata.
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Itsekin l&hdin kyseisen asiakkaan kanssa ihan nollasta, kokemuksen puutteen

takia. T&sté taso viikkojen aikana nousi.

Uusia menetelmié tulee kohdata ennakkoluulottomasti ja olla luovasti rohkea.
Kaikkea voi yrittdé, kunhan se on turvallista ja sopii asiakkaallekin.

Kehityskaari asiakkaan kanssa tyoskennellessé oli suuri, joka kasvatti omaa

itseluottamusta toimia kyseisen asiakkaan kanssa.
Opin tilanteessa kantapéén kaultta...

...how can we earn patient's trust or their relative's trust if we aren’t being ho-

nest in our working ways.

Omien tunteiden reflektio liittyi tunteiden ja ajatusten tunnistamiseen hoitotilan-
teissa, tunteiden kautta oppimiseen ja tunteiden kasittelyn merkityksen tiedos-
tamiseen. Osaamattomuuden, avuttomuuden ja neuvottomuuden tunteet liittyi-
vat usein juuri hoitotilanteiden akillisiin muutoksiin esimerkiksi potilaan voinnin
romahtaessa. MyOs potilaisiin kohdistuva kielteinen kayttaytyminen aiheutti
eraalle opiskelijalle syyllisyyden ja hapean tunteita omasta toimimattomuudes-
taan tilanteessa. Opiskelijat oppivat reflektoimaan tunteitaan ja selviytyivat tilan-
teista ja tama antoi voimaa tulevien haasteiden kohtaamiseen kehittaen samalla

ammattiylpeytta.

| have always been conscientious about doing my own work and it pains my
heart when some people aren't.

Tilanne itsess&én ei heréttényt minussa suurempia tunteita.

Minusta tuntui hyvéltd, koska pystyimme auttamaan asiakasta ja ndimme
tyémme tuloksen heti.

Potilasturvallisuutta edistava moniammatillinen yhteistyo

Opiskelijoiden kuvauksissa moniammatillisuutta edistava yhteistyo tarkoitti yh-
teistyon toteutumista laakareiden ja hoitajien valilla tai yhteistydssa havaittuja
ongelmia, jotka koettiin opiskelijoiden kuvauksissa tarkeiksi potilasturvallisuu-
den kannalta. Opiskelijat oppivat hoitohenkildkunnan korkean tyomoraalin ja
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ammattitaidon merkityksen varsinkin kriittisissa hoitotilanteissa, mutta nama
asiat tulivat esille myds asianmukaisessa laakkeenjaossa ja tietoteknisissa on-
gelmissa akuutissa hoitotilanteessa. Opiskelijat oppivat ymmartamaan kommu-
nikoinnin merkityksen hoitotilanteissa, ei voida olettaa, etta kollega ymmartaa ja
hoitaa asiat eteenpain, jos niista ei selkeasti ole mainittu tai niita ei ole asian-
mukaisesti kirjattu. Tiettyjen toimintamallien merkitys korostui akuuteissa tilan-
teissa: ilman suunniteltua mallia odottamattomien tilanteiden ja kiireen keskella

voi tapahtua helposti hoitovirheita. (Kuva 6)

Yhdessa opiskelijan kuvauksessa hanen ollessaan palvelukodissa ensimmai-
sella tydssaoppimisjaksollaan tuli esiin aseptisen omantunnon merkitys. Opiske-
lijalta oli pudonnut ladkkeenjaon yhteydessa tabletti lattialle, mutta mukana ollut
hoitaja oli vahatellyt asiaa sanoen, ettd kodinomaisessa hoitopaikassa asialla ei
ole niin valia ja kontaminoitunut laake annettiin asiakkaalle. Opiskelija oli ham-
mentynyt tilanteesta ja asia jai pitkaksi aikaa vaivaamaan. Jalkeenpain opetta-
jan kanssa keskusteleminen auttoi opiskelijaa selventamaan ja jasentelemaan
omia ajatuksiaan ja han oppi aseptisen omantunnon merkityksen kaikessa hoi-
dossa ymparistosta riippumatta.

...same rules apply everywhere when | comes to workig aceptically and lis-

tening to my acceptic self-consciousness.

Eras opiskelijan kuvaus liittyi syventavan tyossaoppimisjakson harjoitteluun te-
hovalvontaosastolla, jonne oli tulossa myrkytyspotilas vuoronvaihdon aikana.
Tilanteen kiireellisyys aiheutti sekaannuksen potilaille tarkoitetuissa laakkeissa
riittdmattoman kommunikoinnin ja kirjaamisen seurauksena. Opiskelijan mieles-
ta tapahtuma oli kuitenkin myonteinen oppimiskokemus, han koki olevan turval-
lisempaa oppia laheltd piti-tilanteen kautta, kuin etta haittatapahtuma olisi ta-
pahtunut.

Kéavimme lapi, kuinka tdmé& oli hyvd muistutus kolmesta asiasta: 1) kirjaamisen
tarkeydesté 2) rauhallisesta raportoinnista ja 3) kommunikaation térkeydestéa

osastolla, jonka luonne on noinkin akuutti...

Tilanne oli myds hyvd muistutus kokeneemmille hoitajille siité, ettd& kommuni-

kaatiosta tai kirjaamisesta ei ole varaa lipsua.
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Keskustelu tapahtumista jalkeenpain ohjaajan tai opettajan kanssa auttoi monia
opiskelijoita selventamaan ajoittain sekaviakin tunteitaan. Myds uusien ja joskus
hammentavienkin asioiden tullessa tydssaoppimisjaksoilla vaistamatta vastaan
kysyminen, ja asioiden selvittdminen rohkeasti auttaa kasittelemaan tallaisia
tilanteita ja opiskelija oppii taas lisda ammatillista kasvua.

Jos asia jaé vaivaamaan..., kannattaa siitd heti kysyéa joltain joka asiasta tietéda
enemmaén. Tamé voi auttaa jasentelemdan omia ajatuksia ja vélttaméaan huo-

noa omaatuntoa tai epaonnistumisen tunnetta.

| think | just learn to express my opinions about things more clearer, even if ot-

hers wiew me as "just a student”.

Potilasturvallisuus vaatii usein, varsinkin akuuteissa tilanteissa, asioiden tarke-
ysjarjestykseen laittamista. Turvallisuuskysymykset kohdistuvat ajantasaiseen
tietoon, vakioituihin kaytantomalleihin seka tydprosessien yhteiseen ymmarryk-
seen ja vaaratilanteiden ehkaisemiseen. Kahdessa opiskelijan kuvauksessa tuli
ilmi, etta tietyt, jo ennakkoon kaikkien tiedossa olevat toimintamallit auttavat
hoitotilanteissa, joissa voi tapahtua akillisia potilaan tilan muutoksia ja kiireen
keskelld suunnittelemattomia, potilasturvallisuutta vaarantavia asioita. Myds
moniammatillisuuden merkitysta opittiin: ilman laakareiden ja hoitajien toimivaa

yhteistyota hoitamisen toivottu tulos olisi ollut vaarassa.

Nopea toiminta ja yhteistyd eri tahojen kanssa (esim. l&&kérit, fysioterapeultit..)
antaa edellytykset asiakkaan/potilaan hyvaéan hoitoon.

Opiskelijoita hammensivat heille itselleen uudet hoitomenetelmat ja oudot ym-
paristot seka tilanteiden kiireellisyys. Eras opiskelija mainitsi toimintamallien ja
hoidon kiireellisyysjarjestyksen painottamisen osastolla tuntuneen alussa erikoi-
silta, koska usein varsinkin kokemattomina opiskelijoina kuvitellaan, etta vas-

taavanlaisia tilanteita tuskin koskaan tulee vastaan.

Koen oppineeni tasté téiden térkeysjarjestykseen laittamista sekd vastaan poti-
laan/asiakkaan tarpeisiin nopeasti, jotta véltyttaisiin isommilta seurauksilta.
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Hoitotybssé asioiden laittaminen térkeysjérjestykseen on térked taito, varsinkin
nyt kun on harjoittelussa, sitéd kannattaa opetella ja ottaa mallia kokeneilta hoita-

jilta.

...akuuttihoidon piirissé on paljon erilaisia toimintamalleja erilaisia tilanteita var-
ten. On hyvé kerrata erikoistilanteessa toimimista, koska Kiireellisessé tilantees-

sa uuden ja hyvén toimintamallin I16ytéminen voi olla erittdin haastavaa.

Oikein suoritetussa ladkkeenjaossa ehkaistaan laakevirheita, esimerkiksi vaari-
en ladkkeiden joutumista vaarille potilaille. Opiskelijan kuvauksessa laakkeen-
jaon yhteydessa tehtiin kaksoistarkistus ja kysyttiin potilaalta ennen |aak-
keenantoa nimi seka henkilétunnus, jotka olivat opiskelijan mielesta varmin tapa
estaa laakevirheita. Opiskelijalle jai erityisesti taman tyossaoppimispaikan laak-
keenjako mieleen, koska kaikissa harjoittelupaikoissa missa han oli aiemmin

ollut, ndin oikeaoppisesti ei oltu toimittu.

Opin kuitenkin itse sen, ettd tdmé on paras mahdollinen tapa toimia ja pitda

huolta potilasturvallisuudesta ldékkeiden jaon osalta

Kolmessa opiskelijoiden kuvauksessa tuli esille ammattitaidon ja kokemuksen
merkitys hoitotilanteessa ja niiden tuoma oppimistapahtuma opiskelijalle potilas-
turvallisuutta vaarantavassa tilanteessa. Opiskelijat oppivat tekemaan havainto-
ja ohjaajan ja muiden hoitajien toiminnasta, mika edisti heidan ammatillista kas-
vuaan ja oppimista. Opiskelijoiden osaamista ja oppimista kehitti myos hoitajien
toiminnan peilaaminen hoitotilanteiden ymmartamisessa ja oman tulevan hoito-

tavan rakentumisessa.

Eraassa akuuttihoitotilanteessa kuvattiin haasteita, joita tietotekniikan pettami-
nen voi aiheuttaa kiireellisessa tilanteessa. Hoitajat olivat kuitenkin keskittyneita
itse hoitamiseen, toimivat johdonmukaisesti seka asiantuntevasti. Opiskelija
oppi tilanteesta paljon ja huomasi pysyvansa myos itse rauhallisena seuraten

hoitajien ammattitaitoista tyoskentelya.

Tilanteissa tulee pysyé rauhallisena ja keskittyd téysin potilaan hoitoon erikoi-
sista olosuhteista riippumatta. Erikoisiin tilanteisiin tulee osata mukautua, se on

osa akuuttia hoitotyota.
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Toisessa kuvauksessa nenamahaletkun laitto potilaalle oli epaonnistunut ja
monisairas potilas oli kuollut toimenpiteen jalkeen, vaikka ei suoraan sen seu-
rauksena. Opiskelija koki oppineensa ikavan ja hanta jarkyttaneen tapahtuman
jalkeen ainakin sen, mita tehdaan, jos nenamahaletkun laitossa jokin menee

vikaan.

Tajusin, mité oli sattunut ja miksi. ...laittaa rauhallisesti ja oikein letkun ja huo-
mioi potilaan yleiskunnon tilanteessa. Seké alkaa heti toimiin... Tilanteen tarkkai-

u.

Eras kuvaus liittyi tehostettuun kotisairaanhoitoon. Kovista kivuista karsivan pal-
liatiivista hoitoa saavan asiakkaan hoitaminen valittiin aikatauluista poiketen
ennen toiselle asiakkaalle vuorossa olevaa antibiootin tiputusta. Opiskelija oppi
tasta tapahtumasta, miten nopea reagointi asiakkaan tarpeeseen tuotti hyvan
lopputuloksen. Tilanteen tarkkailu ja jalkiseuranta olivat myds asianmukaisia.

Asiaa ei ruvettu véhétteleméén, vaan se otettiin tosissaan ja toimittiin nopeasti.

Minusta tdmé oli hyva esimerkki siitd kuinka asiat voidaan hoitaa nopeasti, il-
man suurempaa numeroa tekemétta...sairaanhoitajan ammattitaito sekéa yhteis-
tyd olivat johtavia tekijoitad. Turvallinen hoito on vaikuttavaa, se toteutetaan oi-

keaan aikaan ja oikein,... T&ma olisi hyvd muistaa tehdessé hoitoty6ta.

8.3 Potilasturvallisuutta edistavat hyvat kaytannot ja potilasturvallisuuden

vaarantavat huonot kaytannot

Opiskelijoiden vastauksista nousi esiin useita potilasturvallisuutta edistavia hy-
via kaytantoja ja potilasturvallisuuden vaarantavia huonoja kaytantoja. Tauluk-
koon (1) on koottu opiskelijoiden vastauksista useimmiten esiin nousseita kay-
tantdja. Opiskelijat kokivat tarkeiksi asioiksi ladkkeenjaon yhteydessa muun
muassa laakkeiden asianmukaisen merkitsemisen ja oikean laakkeen annon
oikealle potilaalle tarkistamalla esimerkiksi potilaan nimiranneke. Aseptisen
omantunnon merkitys eraassa vastauksessa esiin. Huolellinen kirjaaminen, ra-
portointi ja johdonmukainen toiminta hoitotilanteissa olivat monissa opiskelijoi-
den vastauksissa merkityksellista toimintaa potilasturvallisuuden edistamisessa.

Potilasturvallisuutta puolestaan vaaransivat kirjaamisen unohtaminen ja rapor-
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toinnin vahattely seka valinpitamaton suhtautuminen potilasturvallisuuteen ylei-

sella tasolla.

Opiskelijoiden kuvaamat potilasturvallisuutta Opiskelijoiden kuvaamat potilasturvallisuutta
edistavat kaytannot vaarantavat kaytannot

e  L3dkkeiden asianmukainen merkitseminen e  Raportoinnin merkityksen vahattely

e Jokaisella potilaalla nimiranneke e  Kirjaamisen unohtaminen

° Henkildllisyyden tarkistaminen lddkkeenjaon yhteydessa ° Varmistamisen tekemétts jattdminen

e  Aseptinen omatunto e  Valinpitdmaton suhtautuminen
e  Vaaratapahtuma ilmoituksen tekeminen

° Huolellinen kirjaaminen

° Raportin antaminen ja vastaanottaminen

° Tilanteen jalkiseuranta

° Vastuun siirron asianmukainen suorittaminen
° Ennakkoilmoituksen tekeminen

° Toiden priorisointi

° Johdonmukainen toiminta

° Tilannetietoisuus

° Tilanteella selked johtaja

Taulukko 1. Opiskelijoiden kuvaamat potilasturvallisuuden hyvat ja huonot kay-

tannot

9. Pohdinta

Opinnaytetydssamme analysoimamme terveysalan opiskelijoiden kuvaamat
merkitykselliset oppimiskokemukset potilasturvallisuudesta olivat ainutkertaisia,
henkilokohtaisia ja erilaisiin hoitotyon tydssaoppimisjaksoihin liittyvia. Potilastur-
vallisuus kliinisessa oppimisymparistossa tuli opiskelijoiden kuvauksissa esiin
monimuotoisena ja tarkeana asiana, ja opiskelijat oppivat erilaisten potilastur-
vallisuuteen liittyvien asioiden huomioon ottamista niin omassa kuin koko tyoyh-

teison toiminnassa.

Kuvatut kokemukset ja niista oppiminen kohdistuivat potilaiden ja asiakkaiden
hoitoon liittyviin tapahtumiin: tiimityon ja oman toiminnan seka ohjaajan merki-
tykseen, kuoleman kohtaamiseen, laakkeenjakoon potilaille, tyontekijoiden vali-
sen kommunikoinnin ja hoidon priorisoinnin tarkeyteen, laiteturvallisuuteen ja
omiin tunnekokemuksiin. Oppimiskokemukset eivat kaikissa (N=8) kuvauksissa

littyneet suoranaisesti potilasturvallisuuden vaarantumiseen, vaan osa opiskeli-
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joista kuvasi muusta syystd mieleen jaaneita ja nain ollen henkilokohtaisesti
merkityksellisia tapahtumia. Suurin osa opiskelijoiden merkityksellisten oppimis-
kokemuksien kuvauksia koski potilasturvallisuuden varmistamiseen liittyvia hy-
via kaytantoja, joita opiskelijat olivat havainneet tydssaoppimisjaksoillaan. Tal-
laisia hyvia kaytantoja olivat esimerkiksi kaksoistarkastuksen kaytto laakkeenja-
on yhteydessa, tdiden priorisointi, kollegiaalisuus, tilannetietoisuus, toiminnan
johdonmukaisuus, hyva johtajuus ja aseptinen omatunto. Merkitykselliset oppi-
miskokemukset auttoivat opiskelijoita havaitsemaan ja ymmartamaan hoitotyon
eettisyyden, rajallisuuden ja itsensa kehittamisen merkityksen potilasturvallises-

sa hoitamisessa.

Potilasturvallisuuden vaarantaneeseen tapahtumaan kuuluu olennaisena osana
tilanteen jalkipuinti (engl. debriefing). Opiskelijat kuvasivat vastauksissaan tilan-
teen jalkipuintia tilanteessa mukana olleiden hoitotiimin jasenten kesken, seka
kahdenkeskisia keskusteluja seka harjoitteluyksikdssa nimetyn ohjaajan etta
ohjaavan opettajan kanssa. Opiskelijoiden kuvauksista ei kuitenkaan kay ilmi,
kaytiinkoé potilasturvallisuuden vaaratapahtumia lapi tilanteessa osallisena ol-
leen potilaan kanssa. Potilaalla on Suomen lainsdadanndén mukaan oikeus saa-
da tietoa omasta hoidostaan ja nain ollen potilaalla on oikeus saada tietaa, mi-
kali hanen hoidossaan on tapahtunut virhe. Kun virhe havaitaan, tulisi potilasta
informoida tapahtuneesta, ja eettisesti hyviin tapoihin kuuluu myos anteeksi-
pyynto. Yksi opiskelija mainitsi vastauksessaan, etta tapahtumasta tehtiin Haip-
ro-ilmoitus, mutta muutoin tapahtuneesta ei juuri puhuttu jalkeenpain. Mikali
tapahtunutta virhetta ei kasitella, voi sama virhe toistua uudelleen. Muiden opis-
kelijoiden vastauksista ei kay ilmi, tehtiinko potilasturvallisuuden vaarantaneesta
tapahtumasta Haipro-ilmoitusta. Kuten Knuuttila ym. (2007) toteavat, HaiPro-
raportointijarjestelmaa kayttamalla voidaan selvittaa mita vaaratapahtumateki-
joita terveydenhuollossa ilmenee ja millaisilla toimenpiteilla virheet voitaisiin es-
taa. (Knuuttila ym. 2007, 47). Yli puolet haittatapahtumista olisivat ehkaistavissa

oppimalla systemaattisesti virheista ja edistamalla hyvia kaytantoja (SLIPPS).

Oman ja koko hoitotiimin toiminnan rajallisuuden havaitseminen hoitotilanteissa
sai aikaan osalla opiskelijoista hoitamisen todellisuuden ja potilasturvallisten
hoitosuositusten valisen ristiriidan pohdinnan, joka johti koko hoitamisprosessin
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rajallisuuden tiedostamiseen. Opiskelijat oppivat, etta kaikkeen ei voi vaikuttaa
(esimerkiksi tietotekniset ongelmat, potilaan huono kunto, kiire) ja nain heidan
asenteensa ja arvonsa muuttuivat ammatillisemmiksi edistden ammatillista kas-

vua.

Opiskelijoiden emotionaaliset kokemukset tulivat esiin monissa kuvauksissa.
Eettisesti haasteelliset tilanteet, kuten potilaan kuolema hoidon aikana ja ohjaa-
jana toimineen hoitajan epaeettinen toiminta ladkkeenjaossa, olivat opiskelijoille
emotionaalisesti merkityksellisia oppimistapahtumia ja aiheuttivat tunnereaktioi-
ta. Opiskelijat kuvasivat tunnereaktioitaan myos saadessaan hyvan perehdytyk-
sen ohjaajalta, saadessaan hyvaa palautetta ohjaajalta, onnistuessaan uuden
laitteen kaytossa ja kokiessaan oman ammatillisuutensa kasvaneen. Myos on-
nistunut paatos téiden priorisointiin liittyen ja tata kautta potilaan oikea-aikainen
kivunhoidon toteuttaminen sai eraan opiskelijan tuntemaan hyvaa mielta onnis-
tumisestaan. Tyodssaoppimisjaksot aiheuttivat siis myds tunnekokemuksia lai-
dasta laitaan, itkusta ja jarkytyksesta iloon ja onnistumisen tunteisiin.

Opiskelijoiden tyossaoppimisjaksoillaan kuvaamat potilasturvallisuuden oppi-
miskokemukset olivat jokainen erilaisia, henkilokohtaisia ja ainutlaatuisia. Osa
oppimiskokemuksista oli hyvin haasteellisia ja haavoittaviakin, mutta yhteista
naille kokemuksille oli opiskelijan ammatillisen kasvun kaynnistyminen. Silkelan
(1999) mukaan harjoittelukokemukset ovatkin opiskeluajan merkittavimpia op-
pimiskokemuksia ja kun kokemus on merkityksellinen, siitd voi tulla koko oppi-

misen perusta.

Tella (2015) mainitsee vaitOksessaan, etta opiskelijat tekevat tarkeita ja arvok-
kaita huomioita potilasturvallisuuden parantamisesta koulutukseensa kuuluvilla
tydssaoppimisjaksoillaan terveydenhuollon organisaatioissa ja naitd huomioita
tulisikin osata hyodyntaa tyopaikoilla. Tama tuli esiin myos meidan tutkimukses-
samme opiskelijan ja ohjaajan suhteen valisessa kanssakaymisessa. Ohjaajan
ei tulisi vaheksya opiskelijan mielipiteita, jos tama mainitsee esimerkiksi tyopai-
kan aseptiikassa ilmenevista puutteista. Tella jatkaa, etta koulun ja terveyden-
huollon organisaatioiden tulisi kehittaa yhteisia kaytantoja potilasturvallisuuden

kehittamiseen, jotka mahdollistaisivat hoitajien paremman oppimisen potilastur-
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vallisuudesta. Yhteiset kaytannot potilasturvallisuudesta hyodyttaisivat niin poti-

laita kuin yhteiskuntaakin.

Romppasen (2011) vaitoskirjasta voidaan todeta hoitotyon opiskelijoiden merki-
tyksellisten hoitamis- ja oppimiskokemusten kasittelevan potilaiden ja omaisten
kohtaamista seka hoitotyohon liittyvia eettisia kysymyksia. Kokemukset liittyivat
haasteellisiin ja luottamuksellisiin potilas- opiskelija suhteisiin, vaativiin hoitoti-
lanteisiin, potilaan kuoleman kohtaamiseen, omaisten huomioimiseen ja hoita-
misen eettisyyteen. Suhteista potilaisiin tai omaisiin opiskelijat saivat henkilo-
kohtaisesti merkityksellisia oppimiskokemuksia ja kukin opiskelija oppi omalla
tavallaan. Opiskelijat oppivat omasta toiminnastaan ja kokemuksistaan ja huo-
masivat itse olevansa merkityksellisia toimijoita hoitamisessa. He oppivat myos
kokemuksista, joita saivat muiden toimintaa havainnoimalla. Romppasen mu-
kaan omien tunteiden ja teoriatiedon reflektointi on opiskelijoiden mielesta op-
pimista edistavaa, ja esimerkiksi emotionaalisesti vaativissa hoitokokemuksissa
he oppivat muuttamaan ja tarkastelemaan omia asenteitaan ja arvojaan. Tutki-
mustyossamme nousi esille myods pitkalti samoja asioita kuin Romppasen tutki-
muksessa. Tuloksissamme nakyy, etta opiskelijat oppivat niin omasta toimin-
nastaan kuin toisia tyontekijoitd havainnoimallakin, ja itsereflektoinnin tarkeys
korostuu etenkin vaativissa hoitotilanteissa, jos jokin on mennyt vikaan. Tama

kuitenkin edistaa tutkimuksemme mukaan opiskelijoiden ammatillista kasvua.
9.1 Eettisyyden ja luotettavuuden pohdintaa

Tutkimuksen eettisyys ja sen kehittaminen kaikilla tieteen aloilla on hyvin tarkea
osa tutkimusta. Tutkimuksen eettisyys on kaiken tieteellisen toiminnan ydin.
(Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 211.) Tuomen & Sarajarven (2009,

129) mukaan jo tutkimusaiheen valinta on eettinen valinta.

Tutkimuseettinen neuvottelukunta (TENK 2012) on koonnut hyvan tieteellisen
kaytannon mukaisia (HTK) periaatteita, joiden mukaan tieteellinen tutkimus voi
olla eettisesti ja hyvaksyttavasti luotettavaa ja tulokset uskottavia vain, jos tut-
kimus on tehty hyvan tieteellisen kaytannon periaatteiden mukaisesti. Ohjeiden
mukaan tutkittavien on muun muassa saatava informaatiota tutkimuksen ai-

heesta, sen tekemiseen kuluvasta ajasta seka tutkimuksen kayttotarkoituksesta.
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Opinnaytetydbmme on osa kansainvalista Shared Learning from Practice to im-
prove Patient Safety -projektia (SLIPPS). Tutkittavat, eli tassa tapauksessa
opinnaytetyomme informantit, eli opiskelijat saivat omiin sahkoposteihinsa
SLIPPS-koordinaattoreiden tekeman tiedotteen kyselyn tarkoituksesta, ohjeet
sen tekemiseen seka tutkimuskysymykset. Ensin opiskelijoita pyydettiin kerto-
maan omin sanoin potilasturvallisuuteen liittyvasta oppimiskokemuksesta tyos-
saoppimisjaksoillaan ja taman jalkeen opiskelijat saivat kuvata, mitd he koke-
muksestaan olivat oppineet. Nama kaksi aihetta valitsimme myos opinnayte-
tyomme tutkimusongelmiksi. Kyselykaavakkeen tiedotus -osassa kerrottiin
SLIPPS-projektista, sen rahoituksesta, sen saamasta tutkimusluvasta koulutus-
organisaatiolta seka kayttotarkoituksesta. Vastaamalla kyselyyn opiskelijat an-
toivat niin sanotun hiljaisen suostumuksensa tutkimukseen. Tutkimukseen osal-

listuminen oli taysin vapaaehtoista.

Tutkimuseettisten periaatteiden mukaan tutkittavien anonymiteetin tulee sailya
tutkimuksen aikana, ja opinnaytetydossamme se toteutui vastaajien nimettomyy-
delld. Yksityisyyden suoja on myos tutkimuseettisesti tarkea periaate, joka voi-
daan jakaa kolmeen osaan. Naita osia ovat tutkimusaineiston suojaus ja luot-
tamus, tutkimusaineiston sailyttaminen ja havittdminen seka tutkimuksen julkai-
su. (TENK 2012.) Saamamme tulostetut vastaukset sailytimme opinnaytetyo-
prosessin aikana asianmukaisesti, niin etteivat ulkopuoliset saaneet aineisto-
amme haltuunsa. Opinnaytetydmme valmistuttua havitimme tutkimusaineiston
lopullisesti. Kaikki saamamme informanttien eli terveydenalan opiskelijoiden
vastaukset olemme analysoineet ja ilmaisseet parhaan taitomme mukaisesti
mitdan niistd muuttamatta, mika vaaristaisi tutkimuksemme tuloksia ja olisi

myO0s eettisesti vaarin.

Olemme opinnaytetydssamme merkinneet kaikki lahteet ja niiden kirjoittajat
huolellisesti, ja suorat lainaukset olemme merkinneet asianmukaisesti koulum-
me opinnaytetyoohjeistuksen mukaan. Nain tehdessamme emme ole plagioi-
neet toisten tutkijoiden teksteja (vrt. Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013,
224).

Uskottavuus on laadullisen eli kvalitatiivisen tutkimuksen yksi luotettavuuden
kriteereista. Tulosten tulee talloin olla selkeasti ja ymmarrettavasti ilmaistuja ja
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tutkimuksen analyysin tekotavan tulee tulla ilmi, esimerkiksi erilaisten kategori-
oiden kaytto kuvaa sita, kuinka kattavasti aineistoa on kasitelty. (Kankkunen &
Julkunen-Vehvilainen 2013, 198.) Olemme opinnaytetydossamme kuvanneet
analyysin eri vaiheita yla- ja alakategorioineen induktiivisen sisallonanalyysin

mukaisesti.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan parantaa tutkijan huolellisella
selostuksella tutkimuksen toteuttamisesta. Huolellisuutta selostamisessa tulee
noudattaa kaikissa tutkimuksen vaiheissa. Tutkimuksen luotettavuutta voidaan
parantaa myos kayttamalla triangulaatiota, eli tutkimusmenetelmien yhteiskayt-
toa. Meita oli kaksi opinnaytetyon tekijaa eli kaytimme tydossamme tutkijatriangu-
laatiota, jolloin tutkimuksen tekemiseen osallistuu useampi tutkija ja nain tulos-
ten keraaminen, tulkinta ja analysointi on laadukkaampaa. (Hirsjarvi ym. 2014,
232-233.)

Tutkimuksemme luotettavuuteen voi vaikuttaa siihen osallistuneiden erilaiset
taustat (muun muassa missa vaiheessa opiskeluja harjoittelu on suoritettu, ika,
aiempi hoitokokemus), mutta kaikilla tutkimukseen osallistuneilla opiskelijoilla oli
kuitenkin yhtalaiset mahdollisuudet kuvata potilasturvallisuuteen liittyva itselleen

merkityksellinen oppimiskokemus.

Analysoimme tutkimukseemme osallistujien tuottaman tiedon heidan nakokul-
mastaan ja koska itse olemme myo0s terveysalan opiskelijoita, ymmarsimme
mielestdmme osallistujien ajatusmaailmaa ja osasimme elaytya heidan koke-
muksiinsa tydssaoppimisjaksoilla. Se saattoi olla myds haitta, mutta pyrimme
tarkastelemaan esiymmarrystamme ja tyhjentamaan omat ennakko-
olettamuksemme ja tulkintamme aineiston analyysin aikana. Kankkusen & Jul-
kunen-Vehvilaisen (2013) mukaan saadut tutkimustulokset pitaa kuvata rehelli-
sesti ja tarkasti, niita ei saa kaunistella tai muuttaa. Analysoimme tuloksemme
huolellisesti ja rehellisesti ja opinnaytetydomme tulososiossa kaytimme runsaasti
opiskelijoiden suoria lainauksia, jotka lisdavat vastausten todenmukaisuutta.

9.2 Opinnaytetyoprosessin pohdintaa

Potilasturvallisuus aiheena kiinnosti meita jo entuudestaan ja koulumme lehtorin

TtT Susanna Tellan kysyessa meilta, haluammeko olla osa SLIPPS-projektia,
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joka on kansainvalinen innovatiivinen opetus- ja tutkimusprojekti, vastasimme
myontavasti. Nain opinnaytetyoprosessimme sai alkunsa ja opinnaytetydmme
tuloksia hyodynnetaan SLIPPS -projektissa jakamalla ne sahkoisesti kansainva-

liseen oppimisymparistoon.

Aloitimme opinnaytetyon tekemisen tutustumalla SLIPPS-projektiin ja syventy-
malla laajemmin potilasturvallisuuteen liittyvaan tietoon. Teimme aiheanalyysin,
minka jalkeen jatkoimme tyoskentelya opinnaytetyon suunnitelman parissa. Et-
simme tutkimuksia aiheeseemme liittyen muun muassa Saimia Finnasta ja sen
Medic -tietokannasta. Kayttamiamme hakusanoja olivat esimerkiksi potilastur-
vallisuus, vaaratapahtumat, vaaratilanteet, ladkityspoikkeama, ennaltaehkaisy,
raportointi ja oppiminen. Pubmed -tietokannasta haimme tietoa hakusanoilla
patient safety ja finland. Paljon aiheeseen liittyvaa tietoa I0ysimme myos poti-
lasturvallisuuteen liittyvasta kirjallisuudesta, vaitoskirjoista, pro gradu- ja opin-

naytetoista.

Tutkittua tietoa etsiessamme havaitsimme, etta potilasturvallisuus on aiheena
valtavan laaja ja sitd on mahdollisuus tutkia hyvin monista eri nakokulmista.
Koimme hankaluutena rajata potilasturvallisuuteen liittyvan tiedon tarkoituk-
senmukaista kayttoa opinnaytetydossamme. Aineistoa analysoidessamme huo-
masimme kuitenkin tiettyjen potilasturvallisuuden osa-alueiden nousevan kuva-
uksissa enemman esiin ja pyrimme kasittelemaankin vain niihin liittyvia asioita

tutkimuksessamme.

Aiheemme liittyi potilasturvallisuuden lisaksi merkityksellisiin oppimiskokemuk-
siin ja niistd oppimiseen seka tydssaoppimisjaksoihin. Opiskelijoiden kuvaamat
oppimiskokemukset jo aiheena itsessaan olivat mielenkiintoisia, koska olimme
itsekin vastaavanlaisia kokemuksia saaneet ja niista oppineet koulutukseemme
kuuluvilla ty6ssaoppimisjaksoilla. Yhteistyomme opinnaytetyota tehdessa sujui
mutkattomasti ja oli meille kummallekin mieluisaa ja kokonaisuudessaan opin-
naytetyoprosessi oli mielenkiintoinen kokemus. Oli erittain antoisaa paneutua
syvallisesti tarkeaksi kokemaamme aiheeseen. Saimme melko hyvin sovittua
tapaamisia tutkimukseemme liittyen ja tyostimme opinnaytetyota paljon myos
itsenaisesti, eika tehtavien jakokaan tuottanut meille ongelmia. Kavimme ajoit-
tain kriittista ja rakentavaa keskustelua opinnaytetydohomme liittyen ja pohdim-
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me yhdessa parannusehdotuksia, miten kasittelemme jotakin asiaa ja mika on
tarkeaa tutkimustyohomme liittyen. Ohjausta tekemiseemme saimme aina opin-
naytetydmme ohjaajalta Susanna Tellalta sita tarvitessamme, valilla sahkopos-
tiyhteyden kautta ja valilla pitamalla koululla ohjauspalavereja.

9.3 Jatkotutkimushaasteet

Opinnaytetydmme tulosten kautta I0ysimme mielenkiintoisia jatkotutkimushaas-
teita potilasturvallisuuteen liittyen. Opiskelijat kuvasivat merkityksellisia oppi-
miskokemuksiaan potilasturvallisuuteen liittyen ja kokemuksista oppimista opis-
kelijan nakokulmasta. Jatkossa potilasturvallisuuden merkityksellisia oppimisko-
kemuksia voisi mielestamme laajentaa koskemaan tarkemmin ohjaussuhteen ja
oppimisympariston yhteyden tarkasteluun potilasturvallisuuteen liittyvassa opis-
kelijan oppimisprosessissa. Myds potilaiden kuvaamia potilasturvallisuuteen
liittyvia kokemuksia olisi hyvin mielenkiintoista tutkia esimerkiksi paivystysvas-

taanotoilla, joissa hoitotyd on nopeatempoista ja vaihtelevaa.
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