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Abstract

The purpose of this thesis was to describe the realization of patient safety and its challen-
ges from the perspective of a nurse at Aanekoski Health Center. The aim was to provide
information on patient safety and its challenges to promote patient safety.

| carried out my thesis as a qualitative research. There were 4 research questions and their
themes were the flow of information, medication, leadership and patient safety. | collected
the material through a form interview in the spring of 2020. 8 nurses took part in the inter-
views. | used inductive content analysis to analyze the answers.

The main results of the study were reladed to the flow of information and the implementa-
tion of medication. In the research, the nurses openly raised the problems. In terms of the
flow of information, the challenges were communication, the announcements within the unit
and the fact that information does not reach all caregivers. In medical care, the challenge
was the lack of medication lists, working in the drug room and the doctor-nurse relati-
onship.

Aanekoski Hospital received information from this study on nurses' experience of various
patient safety challenges. The aim was to use the results to enable the development of the
nurses’work and to plan continuing education on the basis of the results.
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1 JOHDANTO

Primun non nocere — tarkeinta on olla vahingoittamatta — on potilasturvallisuu-
den yksi keskeisié periaatteita. Sosiaali- ja terveysministerié (STM 2018) jul-
kaisi ensimmaisen kansallisen potilasturvallisuusstrategian vuosille 2009 —
2013. Strategiaa seurasi terveydenhuoltolain voimaantulo 1.5.2011. Lakia tay-
dentda ohjaava asetus, jossa méaaritellaan kaikissa terveydenhuollon yksi-
koissa laadittavan potilasturvallisuussuunnitelman siséltd. Kaytannén neuvoja
potilasturvallisuuden kehittdmiseksi ja parantamiseksi siséltdva STM:n potilas-
turvallisuusopas ilmestyi vuonna 2011. Jatkoksi edella mainitulle potilasturval-
lisuusstrategialle on Terveyden ja Hyvinvoinnin laitos (THL 2011) kaynnistanyt
vuonna 2011 potilasturvallisuutta taidolla -ohjelman, jonka yhtena paamaa-
rana on puolittaa potilaan hoitoon liittyvat kuolemat ja haittatapahtumat vuo-
teen 2020 mennessa. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 141.)

Potilasturvallisuutta ei juuri k&sitelty sairaanhoitajan perusopinnoissa ennen
aikaan. Kaytannon toimet, kuten vaaratapahtumien raportointi ja tarkistuslisto-
jen kaytto, ovat paitsi konkretisoineet potilasturvallisuusty6tda, myds muokan-
neet ilmapiiria turvallisuutta korostavaksi. On tarkeaa, etta naiden avulla saa-
tua tietoa kasitellaan sdannollisesti organisaation eri tasoilla. Oleellista on
my0s, ettd henkilosto saa tietoa korjaavista toimista ja turvallisuustilanteen pa-
rantamisesta jatkuvasti, jotta motivaatio potilasturvallisuustyon tekemiseen
sailyisi. Moniammatillisen nakékulman edistaminen ja potilasturvallisuustyén
nakyvaksi tekeminen ovat tarkeita hoitotytssa. (Aaltonen & Rosenberg 2013,
141 - 142).

Potilasturvallisuus on termina laaja, ja sen toteutumista ohjaavat useat lait ja
saadokset. Sosiaali- ja terveysministerio ohjaa erilaisin sdadoksin potilastur-
vallisuuden toteutumista, johon ei saisi vaikuttaa potilaan asuinpaikka, ika tai
kyky huolehtia itsestdé&n. Vuonna 2017 perustetun tyéryhman mukaan lakeihin
on tehty lisayksia, ja siina kehotetaan itsemaaraamisoikeutta rajoittamaan
mahdollisimman vahan. (STM 2018.)

70 % kaikista potilasturvallisuuden riskitilanteista johtuu riittamattomasta tie-
donkulusta ja vaarinkasityksista. Sairaanhoitajat ovat suurin ammattiryhma ter-

veydenhoitoalalla, joten sairaanhoitajien tieto ja osaaminen ovat ensiarvoisen
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tarkeitd potilasturvallisuuden laadun parantamisessa. (Sairaanhoitajaliitto
2014.) Kaiken pohjana on tietenkin mahdollisimman hyva kirjaaminen kaikesta
tiedosta. Kaikki potilasturvallisuuteen liittyva toiminta pohjaa lakiin. (Terveyden-
huoltolaki 1386/2010 8. 8.)

2 TOIMEKSIANTAJAN KUVAUS

Aanekosken terveyskeskussairaala on 40-paikkainen yksikko pohjoisessa
Keski-Suomessa. Osastolla hoidetaan lyhytaikaista sairaalahoitoa tarvitsevia
potilaita sekd kuntoutettavia tai saattohoitopotilaita. Osasto on jaettu kolmeen
eri tiimiin, joissa potilas saa omista voimavaroistaan lahtevaa henkildékohtaista
hoitoa kuntouttavalla tydotteella. Osastolla on mahdollisuus saada myds fy-
sioterapeutin palveluita sekd mahdollisia apuvalineiden tarpeen arviointeja
(Aanekoski 2019.)

3 NAYTTOON PERUSTUVA TOIMINTA POTILASTURVALLISUUDEN
TUKENA

Terveydenhuoltolain mukaan (1386/2010) terveydenhuollon toiminnan on pe-
rustuttava nayttoon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantdihin. Toiminnan on oltava
laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. Potilaalla on oikeus hy-
vaan sairaanhoitoon, jossa terveydenhuollon ammattihenkilén tulee kirjata riit-
tavat tiedot hoidon jarjestamiseksi, suunnittelemiseksi, toteuttamiseksi ja seu-

rannan turvaamiseksi.

Nayttoon perustuva toiminta (EBP, Evidence-based Practise) ja nayttoon pe-
rustuva hoitoty6é (EBN, Evidence-based Nursing) ovat laadukkaan hoidon tae.
Nayttdoon perustuva toiminta on parhaan saatavilla olevan ajantasaisen tiedon
harkittua kayttoa potilaan hoidossa sek& hénen laheistensa huomioimisessa.
(Hotus 2019).

Nayttdoon perustuvan toiminnan ideaali l&htékohta on etsid havaittuun ongel-
maan paras mahdollinen ratkaisu ja toimintatapa. Tiedon I6ytyessa on havain-
noitava, onko toimintaohje valtakunnallinen, alueellinen vai paikallinen. Valta-
kunnallinen pohjaa tietysti yleisiin ohjeisiin ja suosituksiin, alueellinen ohjeistus
on esimerkiksi sairaanhoitopiirin oma ohjeistus ja paikallinen on yksikon sisai-

nen, joka perusteltuna on oikein hyva toimintatapa, mutta ilman tutkittua naytt6a
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on potilas- ja tyoturvallisuutta vaarantava toimintatapa. (Ahonen ym. 2017, 20.)
Tavoitteena on vastata hoidon tarpeeseen kayttden vaikuttaviksi tunnistettuja
menetelmia ja hoitokaytantoja (STM 2009).

Erindiset tarkistuslistat parantavat potilasturvallisuutta, koska tallin esimer-
kiksi jonkun laitteen kayttdminen tai operaatioon valmistautuminen ei ole pel-
kastdan hoitajan muistin varassa. Myos erindiset varmistusrutiinit ovat hyva
tapa ottaa tydyhteisdssa kayttoon, jolloin kaikki toimisivat samalla tavalla poti-
lasturvallisuutta turvaten. Kotimaista tutkimusnayttéa ei juurikaan tarkastuslis-
toille ole, mutta kansainvalisesti leikkaussaleissa kayttssa olleista tarkistuslis-

toista on saatu hyvaa nayttoa potilasturvallisuuden kannalta. (Pesonen 2011.)

Tiedon ldytyessa on havainnoitava, onko toimintaohje valtakunnallinen, alu-
eellinen vai paikallinen. Valtakunnallinen pohjaa yleisiin ohjeisiin ja suosituk-
siin, alueellinen ohjeistus on esimerkiksi sairaanhoitopiirin oma ohjeistus ja
paikallinen on yksikdn sisadinen, joka perusteltuna on oikein hyva toimintatapa,
mutta ilman tutkittua nayttéa voi olla potilas- ja ty6turvallisuutta vaarantava toi-
mintatapa. (Ahonen ym. 2017, 20.) Tavoitteena on vastata hoidon tarpeeseen
kayttaen vaikuttaviksi tunnistettuja menetelmia ja hoitokaytantéja (STM

2009).

4 POTILASTURVALLISUUS

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan sitd, etta potilas saa tarvitsemansa hoidon
turvallisesti. Potilasturvallisuuteen kuuluu hoidon, l&adkkeiden seka laitteiden
turvallisuus. Potilasturvallisuudesta huolehtiminen kuuluu kaikille, jotka tyos-
kentelevat potilastydssa. Terveydenhuoltolain (1386/2010) 1 8:n mukaan laa-
dukkaan ja turvallisen toiminnan edellyttama henkiléston perehdyttéminen
seka toimintayksikoissa tapahtuva opiskelijoiden koulutus ja ohjaaminen on

osa potilasturvallisuutta. (THL 2011.)

Sosiaali- ja terveysministerion vuonna 2011 voimaantullut asetus maaraa poti-
lasturvallisuudesta ja laadunhallinnasta kattavasti (STM 2018). Lain lisdksi po-
tilasturvallisuuden toteutumiselle ja laadunhallintaan ja -valvontaan on useita
tukimuotoja, joista vastaavat eri tahot. Ohjeistuksia tulee ministerion lisaksi
esimerkiksi THL:Ita, sairaanhoitopiireiltd, kunnilta seka erilaisista tutkimuksista

ja projekteista. Potilasturvallisuuden toteutumista seurataan esimerkiksi
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HAIPRO-ilmoitusten kautta, ja sairaanhoitopiireille potilasturvallisuus on ima-
gokysymys. Paotilasturvallisuuden lisdksi terveydenhuollosta vastaavan organi-
saation tulisi varmistaa henkiloturvallisuus (tyontekijat), tietoturvallisuus, fyysi-
nen turvallisuus (mm. tilat, tekniset jarjestelmat) ja ymparistoturvallisuus.
(Taatila 2009.)

Potilasturvallisuus on monen tekijdn summa, joten sita ei voi listata vain yhden
kategorian alle, vaan sen toteutuminen tarvitsee koko jarjestelman ja usean
toimijan onnistumista. Esimerkiksi jos tutkimme tiedonkulun heikentymista, on
hyvin todennakoista, ettd potilasturvallisuus vaarantuu my6s muilla osa-alueilla.
Laakitysvirheissa on usein taustalla tiedonkulun puutteellisuus. Tiedonkulun
ongelmissa on taas hyvin usein taustalla johtamisen kautta tapahtunutta heik-

koa tydilmapiiria ja motivaation puutetta. (Jyvaskylan yliopisto 2016a.)

Potilasturvallisuusseminaarissa Kuopiossa yhtena luennoitsijana oli aneste-
sialadkari Hanna-Leena Karjalainen, joka kertoi SAY:n eli Suomen anestesio-
logiyhdistyksen laatimista toimintakorteista hatatilanteiden varalle. Tutkimuk-
sissa on osoitettu, etté hatatilanteissa toimiminen on erityisen stressaava ti-
lanne, jolloin kaiken hatatilanteen ohjeistuksen muistaminen on hankalaa.
Stressi itsessdan laskee muistia ja toimintakykya seka vasymys pidentéa re-
aktioaikaa. Toimintakortit ovat tdssd muodossa tarkoitettu leikkaussaleihin,
mutta niita voi laatia muihinkin toimintaymparistoihin. Ne ovat ladattavissa
SAY:n sivuilta ja niita voidaan kayttaa erilaisissa tydymparistdissa. Toiminta-
kortin tarkoitus on olla ytimekas muistilista, joka tietyn hatatilanteen, esimer-
kiksi anafylaktisen sokin, sattuessa olisi helposti saatavilla ja yksi, jonka tilan-
teenjohtajan ominaisuudessa kay kohta kohdalta taman muistilistan lapi. (Suo-

men anestesiologiyhdistys 2018.)

Selkeéat ennakoivat ohjeet hatétilanteiden varalle lisaavat potilasturvallisuutta
seka tyohyvinvointia. Tilanteet, jotka tulevat yllattden ja harvoin, lisdavat tyon
kuormittavuutta, jolloin pelkdn muistin varassa toimiminen on haastavaa. Eri-
naiset toimintakortit olisi hyva tuoda laajempaan tietoisuuteen, ja niiden kayt-
t6a voisi suositella kayttoon eri terveydenhuollon yksikodissa. (Suomen aneste-
siologiyhdistys 2018.)
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4.1 Systeeminakdkulma potilastydssa

Systeemiajattelu kuuluu nykyaan potilasturvallisuuteen, ja se tarkoittaa poti-
lastytssa sita, ettd vaaratapahtumaan vaikuttaa koko organisaatio, ei vain yk-
sittdinen ihminen. Tahan koko organisaatioon kuuluvat ylin johto seka fyysinen
ja psyykkinen tydymparisto, jossa tyoskennelldén. Inhimillisia virheita tulee
aina potilastydsséa. Koko organisaation tulisi vaikuttaa tyontekijoiden toiminta-
olosuhteisiin niin, etta virheet olisivat mahdollisimman minimaaliset. (Suomen

potilasturvallisuusyhdistys 2012.)

Turvallisuuden parantamiseksi on tarkeda standardoida hoito nykyaikaisten ja
nayttéon perustuvien hoitosuositusten mukaisesti. Monimutkaisista, vaikeista ja
suuria resursseja vaativista tai isoja potilasmaaria koskevista hoidoista on suo-
siteltavaa laatia jokaista yksittaista hoitokokonaisuutta varten selkeét toiminta-
ohjeet, joita kaikki hoitoon osallistuvat noudattavat. Niista tulisi poiketa vain har-
kiten ja neuvotellen ensin hoitoon osallistuvien ammattilaisten seka potilaan ja
hanen omaistensa kanssa. Standardoitujen sairaalakohtaisten tai sairaanhoito-
piirikohtaisten yhtenaisten toimintaohjeiden ja hoitokaytanteiden katsotaan pa-
rantavan hoidon laatua, sujuvuutta ja samalla potilasturvallisuutta. Antamalla
nayttdoon perustuvaa hoitoa seka systemaattisesti analysoimalla kliinisia tapah-
tumia voidaan taata, ettd kaikki potilaat saavat hyvan ja laadukkaan hoidon.
(THL 2019.)

4.2 Tiedonkulku potilastydssa

Varmistava viestinta takaa sen, etta potilaasta annettu viesti on sanottu ja ym-
marretty oikein. Tarkkuutta tdssd vaaditaan erityisesti suullisissa |a&kemé&éara-
yksissa seka hoito-ohjeissa. Myds sairaanhoitajan tydskentelyn keskeytymatto-
myys seké vahaiset hairidtekijat lisaavat potilasturvallisuutta. (Kinnunen & He-
lavuo 2017.)

Toimintayksikdn potilasturvallisuussuunnitelmassa on maariteltava tiedonkulun
periaatteet niin potilaiden ja ammattihenkildiden valilla kuin hoidon eri rajapin-
noilla, esimerkiksi perusterveydenhuolto - erikoissairaanhoito, vuodeosasto -
leikkaussali. Potilasturvallisuudelle on olennaista, etta tietoa kulkee potilaiden,

terveydenhuollon ammattihenkildiden sek& organisaatioiden valilla. Potilaan
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tunnistamisessa pitaa myos kayttaa kaksoistunnistusta eli potilas tulee tunnis-
taa henkiléturvatunnusta kysyttdessa seka rannekkeesta. Varsinkin akuuteilla
osastoilla, joissa potilaat vaihtuvat usein seké ovat esimerkiksi kirurgista hoitoa
tarvitsevia, tulee olla erityisen tarkka potilaan systemaattisesta tunnistamisesta.
(THL 2011.)

Organisaation sisalla tiedonkulun toimivuus tulee varmistaa jokaisen yksikon
henkiloston jasenten valilla, erityisesti huomioiden moniammatillisen tiimityos-
kentelyn vaatimukset yksikdiden valilla ja organisaation eri tasojen valilla. Ny-
kypaivana on paljon erilaisia viestinnén valineita, jotka ovat hyvinkin kehitty-
neitd. Sahkdiset viestinnan valineet mahdollistavat nopean ja tehokkaan vies-
tinnan eri toimijatahojen valilla. Sisaiseen viestintddn haasteen luo kuitenkin

erottaa olennainen tieto yhteiséviestinnasta (Korhonen & Rajala 2011, 15 -16).

Terveydenhuollon toimivuuden, laadun ja potilasturvallisuuden kannalta tiedon-
kulku on keskeisessé asemassa (THL 2011). Tarkka ja johdonmukainen kirjaa-
minen on ensiarvoisen tarke&a potilasturvallisuuden turvaamiseksi. Esimerkiksi
rakenteellinen kirjaaminen on tarkeaa, etta tietoa on helpompi etsia tiettyjen ot-
sikoiden alta. Kuten esimerkiksi EBMEDS-jarjestelma etsii potilastietonsa ra-
kenteellisen kirjaamisen pohjalta, helpottaa rakenteellinen kirjaus kaikkien hoi-

totyon tahojen potilastietojen etsintaa ja tulkintaa. (Duodecim 2019.)

Tiedonkulun puutteellisuus ja erilaiset kommunikaation ongelmat eri toiminnan
vaiheissa my6tavaikuttavat n. 70 % terveydenhuollon haittatapahtumista. Tieto
voi puuttua kokonaan, se voi olla puutteellista tai jopa vaarin tulkittua, vaarin
ymmarrettyd tietoa potilaasta. Isbar-jarjestelmé& on kehitetty potilaan turvalli-
suutta tukemaan ja hoitohenkilokunnan tyota helpottamaan. Kun raportoidaan
jarjestelmallisesti, selkeasti ja yhdenmukaisesti, palvelee tdméa hyvin monipuo-
lisesti jokaista kayttajatahoa. (Finnanest 2015.) ISBAR (ldentify, Situation,
Background, Assessment, Recommendation) menetelma on sovellettu suoma-
laiseen terveydenhuollon ymparistéon. Alla oleva kuva (kuva 1) kuvastaa tie-
donsiirron eri vaiheet, jotka tulee kertoa raportoitaessa potilaan tietoja toiseen

hoitoyksikkdon siirryttdessa.



12

ISB

kiireeton tilanne

. Nimesi, ammatti, yksikko
1.IDENTIFY e Potilaan nimi, ika sz
Tunnista sosiaaliturvatunnus
2.SITUATION . Syy raportointiin
Tilanne
e E . Nryk iset seka aikaisemmat

3A( F ) ) oleelliset sairaudet, hoidot ja
Taust ongelmat
austa . Allergiat

. Tartuntavaara/eristys

. Vitaalielintoiminnot
. Oleelliset asiat potilaan tilaan

Nykytilanne liittyen
( ] | Ehdota
e vl s i, s | 06 - TapRiAORY lISAGPAISER
Toimintaehdotus e Toimenpidettd
. Siirtoa toiseen yksikk6on
. Hoitosuunnitelman muutos

Varmista

. Kuinka kauan...?

o Kuinka usein...?

e Koska otan uudelleen yhteytta...?

. Onko vield kysyttavaa?
. Olemmeko samaa mielta?

a@h,

2
‘«d ) Sairaanhoitajaliitto
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4.3 Laaketurvallisuus potilastydssa

Laakitysvirheisiin johtaneet syyt voidaan jakaa neljaén osa-alueeseen. Virheita
tapahtuu ladkkeen maarddmisessa lahinna maaragjan osaamattomuuden ja
tiedonkulun puutteiden osalta. Ladkkeenjaossa virheita tapahtuu tiedonkulun
puutteen vuoksi seka henkilokunnan tai ladkeluvallisten vahaisen maaran takia.
Kirjaamisen haasteena ovat kiire, rauhaton ymparistd seka sairaanhoitajan vi-
reystila. Laakkeenantamisessa ongelmat painottuvat tyoskentelytilan rauhatto-

muuteen, tiedonkulun puutteisiin seka osaamattomuuteen. (THL 2016.)

Yksi suuri laéketurvallisuuden riski on LASA-laakkeet (lookalike — soundalike),
joilla tarkoitetaan laakkeita, jotka nayttavat ja kuulostavat samalta. Taman
vuoksi puhelimessa saatu laakemaarays tulee tarkistaa useaan kertaan, etta
ladkkeenmaéarddja seka maarayksen vastaanottaja ymmartavat toisiaan. Laa-
kelistan paivityksen viivastyminen aiheuttaa myds riskin. Taman vuoksi on erit-
tain tarkeaa, etta sairaanhoitaja, joka ottaa ladkemaarayksen vastaan, paivittaa

myos ladkelistan viipymatta. (Laatikainen 2016.)
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Yleisin haittatapahtuma potilasturvallisuudessa on ladkityspoikkeama. Niista on
arvioitu maailmanlaajuisesti olevan yli 40 miljardin dollarin kustannukset.
Vuonna 2017 on kaynnistetty Global Patient Safety Chakkenge on Medication
Safety -ohjelma, jonka paatavoite on seuraavan viiden vuoden aikana puolittaa
ladkityspoikkemista aiheutuvat kustannukset kansallisen ja kansainvélisen yh-
teistyon turvin. (WHO 2017.)

4.4 Johtajuus potilasturvallisuudessa

Kirjallisuuskatsauksessa saatujen tulosten perusteella hoitotyon johtajuudella
on suuri merkitys potilasturvallisuuteen. Hoitoty6ssa lahiesimiehené pidetaan
osaston- seké apulaisosastonhoitajaa. Heidan panoksensa tyohyvinvointiin on
ratkaiseva, kun seurataan tyontekijoiden motivoituneisuutta ja sitoutumista tyo-
honsa. On todettu, ettd osallistavan johtajuuden malli lisda tydyhteisdssa hoito-
henkilokunnan itsetuntoa seka tytémoraalia, samalla kun k&skyja jakava ja ne-
gatiivista ilmapiiria luova johtaja aiheuttaa henkilokunnan vaihtuvuutta seka luo
negatiivista imagoa tyopaikalle. Vastaavasti vetovoimaisessa sairaalassa ta-
pahtui vahemman potilasturvallisuuden vaaratilanteita kuin ei-vetovoimaisessa

sairaalassa. (Sarosi 2018.)

Tyoyksikdn esimiehen tehtava on varmistaa, etta ladkehoidon toteuttamiseen
osallistuvalla henkildkunnalla on tarvittava osaaminen ja turvalliset tydskentely-
olosuhteet, laitteet ja valineet (Superliitto 2016). Henkiloston ladkehoidon to-
teuttamiseen liittyvid tdydennyskoulutustarpeita ja koulutukseen osallistumista
ohjataan toimintayksikon taydennyskoulutus suunnitelmalla ja ty6ntekijan kehit-
tymissuunnitelmalla. Ladkehoito sisallytetaéan muun ammattitaidon ja muun am-
matillisen kehittymisen arvioinnin ohella vuosittain kaytavaan kehityskeskuste-

luun l&hiesimiehen kanssa. (Superliitto 2016.)

Liséksi on tutkimusnayttoa siita, etta tydvuorosuunnittelu seka sijaisten suuri
vaihtuvuus seka puutteellinen perehdytys on yhteydessa potilasturvallisuuden
virheisiin (Sairaanhoitajat 2014a). Esimerkiksi kiertdvéat vastuutehtavéat seka
mahdollisuus vaikuttaa paatoksentekoon lisaavat tyontekijoiden itsetuntoa seka

motivaatiota tyohon. Johtajan ollessa enemman konsultoiva tuen antaja kuin
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maaraysten antaja on silla vaikutusta koko tydyhteison hyvinvointiin. (Sarosi
2018.)

Hoitotyon johtamisessa on suuria haasteita, silla vuonna 2013 tehdyssa
tutkimuksessa jopa 26 % suomalaisista hoitajista suunnitteli alan vaihtoa.
Imago on muutenkin sairaalalle tarkeaa, mutta pelkéstaan rekrytoinnin seka
osaavan hoitohenkildkunnan pysyminen on hoitoty6n johtajalle suuri haaste.
Osaavan tyontekijdn pysyminen vaatii kannustavan ja positiivisen ilmapiirin jat-
kuvaa luomista, silla kaikki hoitohenkilokunnan tuntema arvostus ja motivaatio

heijastuu potilastydbhon seka potilasturvallisuuteen. (Sarkela 2015.)

5 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Opinnaytetydn tarkoituksena on kuvata potilasturvallisuuden toteutumista ja
toteutumisen haasteita sairaanhoitajan nakékulmasta Adnekosken ter-
veyskeskuksessa. Tavoitteena on tuottaa tietoa potilasturvallisuudesta ja sen

haasteista potilasturvallisuuden edistamiseksi.

Tutkimuskysymykset

1. Miten sairaanhoitaja kokee tiedonkulun toteutuvan tydssaan?
2. Miten sairaanhoitaja kokee ladketurvallisuuden toteutuvan tyossaan?
3. Miten hoitotydn johtajuus edistaa potilasturvallisuutta hoitajan nakokul-

masta?

6 TUTKIMUSMENETELMAT JA TUTKIMUKSEN TOTEUTUS
6.1 Tiedonhaku

Ennen kirjallisuuskatsausta perehdyin laajemmin siihen, mista potilasturval-
lisuus koostuu. Havaitsin, etta kaikkea toimintaa ohjaa laki. On pyrittava si-
ihen, etta potilaan ialla, taustalla, asuinpaikalla tai muilla mahdollisilla taustate-
kijoilla ei kuuluisi olla vaikutusta hoidon laadussa.

Hain vastauksia kirjallisuuskatsauksessa tutkimuskysymykseen “Mitka ovat

potilasturvallisuuden haasteet kaytannossa?” Kirjallisuushaussa lahteina oli
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kaytetty Julkaria, Medicia, Artoa ja KYS potilasturvallisuusseminaaria. Ha-
kusanoina olivat tiedonkulun osalta seuraavat sanat tai niiden yhdistelmia: poti-
lasturvallisuus (patient safety), tiedonkulku (flow of information), hoitoty6n
johtajuuden vaikuttavuus (the effectiveness of nursing leadership), vaaratapah-
tuma (patient safety incedent), haittatapahtuma (adverce event), lahelta piti -
tapahtuma (near miss) ja Haipro-raportointijarjestelméa (Haipro-reporting sys-
tem). Naista kaikista l16ytyi hyvin tutkimustuloksia. Rajasin tiedonhaun mahdolli-
simman uusiin lahteisiin vuosille 2010 - 2019. Osa osumista hyléttiin otsikon ja

tiivistelman perusteella.

Valitsin aineiston turvallinen l&&kehoito-opas, joka |0ytyy THL:n sivuilta (THL
2015). Opas on tarkoitettu kaikille hoitotydn ammattilaisille, jotka tyéskentele-
vat osasto - tai avohoidon piirissé. Opas neuvoo turvallisen ladkehoitosuun-
nitelman tekemiseen. Toisena aineistoon valittiin potilasturvallisuusopas, joka
l[6ytyy THL:n sivuilta (THL 2011). Opas ké&sittelee raportointia, laatua,

johtamista seka haittatapahtumia.

Tiedonkulku hakusanalla aineistoon valittin Medicin tietokannasta tutkimus
vuodelta 2015 hyvasta tiedonkulusta, joka l6ytyi Finnanestin sivuilta.
Tutkimuksessa tuotiin esille se, kuinka paljon tiedonkulussa tapahtuu virheita
potilaiden siirtovaiheissa. Haittatapahtumissa jopa 65 %:iin liittyy ongelmia
tiedonkulussa. (Finnanest 2015, 339.)

6.2 Aineiston keruu

Opinnaytetyon tutkimusmenetelma on laadullinen verkkokysely. Verkkokyse-
lyn ideana on, etta sairaanhoitajat saavat itse vastata kysymyksiin suhteellisen
vapaasti kayttamalla omia ilmaisutapojaan.

Kysely on aineiston hankintaa helpottava menetelma, jossa vastaajia voidaan
rajata mahdollisimman l&helle haluttua kyselyryhmaa. Tasséa opinnaytetytssa
haluttiin saada vastauksia sairaanhoitajilta. Kyselyssa riskina on vastaajien
vahainen lukumaaré, mutta tyén edetessa osastonhoitaja on kannustanut
tulemaan esittelemaan tyota osastotunnille, jolloin vastausprosentti saattaa
olla suurempi sairaanhoitajien ndhdessa tyon suunnitelman ja saadessa
vastauksia mahdollisiin kysymyksiin ennen kyselyn tekemista. (Jyvaskylan yli-
opisto, 2016b.)
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Kysely sisalsi yhteensa 4 kysymystd, ja kaikki olivat avoimia kysymyksia. Ky-
symykset kasittelivat tiedonkulkua, lAdkehoitoa seka johtajuutta. Halutessaan
vastaaja sai kertoa liséa potilasturvallisuudesta. Kyselytutkimus toteutettiin
verkkokyselyna kyselynetin kautta. Kysymykset laadittiin tata tutkimusta

varten aiemmista tutkimuksista saadun teoriatiedon pohjalta.

6.3 Aineiston analyysi

Aineiston analyysina kaytin laadullista sisallonanalyysia. Sisallon analyysilla
saadaan aineistoon selkeytta ja jarjestysta. Aineiston tarkoituksena oli tuottaa
uutta tietoa potilasturvallisuudesta ja sen ongelmakohdista. Analyysin
tehtavana on jarjestad, jasentaa seka tiivistaa vastaukset niin, ettd saadaan
vastaus tutkimuskysymyksiin. Yhdistin samaa kuvaavat pelkistetyt ilmaisut sa-
maan kategoriaan. Taman jalkeen yhdistin samansisaltdiset alakategoriat

toisiinsa, jotta saatiin ylakategorioita. (Tuomi ym. 2018.)

7 OPINNAYTETYON TULOKSET

Kyselylomake lahetettiin 21 sairaanhoitajalle, joista kyselyyn vastasi 8
sairaanhoitajaa. Vastausprosentiksi muodostui 38 %. Kysely oli avoinna 14.1
—28.1.2020. Esitin tutkimusaineistolle tutkimuskysymyksia eli jaoin aiheet;
tiedonkulku, l&adkehoito, johtajuus ja potilastuvallisuus yleisesti. Alla oleva
taulukko (taulukko 1) esittaa sen, kuinka pelkistin eli redusoin kaiken epaolen-
naisen pois (Tuomi ym. 2018). Kavin lapi alkuperaisilmaukset tarkasti ja erotin
samankaltaisuudet seka eroavaisuudet aineistosta (Tuomi ym 2018).
Analysoin aineiston induktiivisella sisallon analyysill&, josta muodostuivat

opinnaytetyon tulokset.

Taulukko 1. Esimerkki pelkistamisesta sisalldnanalyysissa

Alkuperainen ilmaus | Pelkistetty ilmaus Alaluokka Ylaluokka
“Tila 1adkehu- Laakehuone pieni Laakehoidon toteu- Laakehoito
oneessa hieman Laakehuone epé- tuksen kehittdminen

pienehko” kaytannollinen,

” laédkehuone huono ilmastointi

epakaytannollinen,

ahdas ja ilmastointi

huono”
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Hankalaa, koska Tiedonkulku hanka- | Tiedonkulun kehittéd- | Tiedonkulku
paljon vuorotyéta te- | laa minen

kevéa henkildstoa. Tietoa ei anneta tar-

Tieto ei aina tavoita | peeksi

kaikkia.

Tarkeaa on ettd es- | Esimies ajatanta- Hyva johtaminen Johtajuus

imies on ajantasalla

tapahtuneista

salla tapahtumista ja

ratkaisee ongelmia

poikkeamista ja etsii
ratkaisuja, joilla poti-
lasturvallisuutta

voidaan parantaa.

Ajoittain on vaikea Haasteet potilastur- | Potilasturvallisuuden | Potilasturvallisuus

l6ytaa oikeita vallisuudessa kehittdminen
toimintatapoja poti-

lasturvallisuuden

takaamiseksi,

7.1 Tiedonkulku

Kysymys 1 koski tiedonkulkua sairaanhoitajan tydssa. Vastaajista yli puolet oli
sita mieltd, ettd tiedon valittAmisessé on haasteita. Tieto ei aina tavoita kaik-
kia, ei informoida tarpeeksi asioista. Muutama vastaajista vastasi, etta
osastonhoitaja tiedottaa tarkeita asioita “kahvitauoilla”. Asioita tiedotetaan vain
puheella, niita ei ole kirjallisena missaan. Loma-aikoina hoitajien ei tule luettua

sahkoposteja, jolloin jaa paljon asioita, joista ei ole tietoa.

Kaksi vastaajista oli sita mielta, etta tiedonkulku on sujuvaa. Hoitajille on
monta eri tiedonvalitystapaa ja on paljon itsesté kiinni, kuinka aktiivinen on tie-
don hankinnassa. Erés vastaajista kertoo, etté kaikkea ei ole kuitenkaan

muistettu infota, jolloin asia “vain pulpahtaa esiin jostain”.

7.2 Ladkehoidon toteutus

Osa vastaajista oli sitd mieltd, etta laékitysohjeet ovat puutteellisia.
Laakekorteissa on paljon virheitd, ja ne eivat ole ajan tasalla. La&karin tulisi
tarkistaa ladkelistojen ajankohtaisuus, mutta nain ei ole aina tapahtunut.
Laakari on saattanut kierrolla maarata eri laékkeité potilaalle kuin han on decur-

sukseen sanellut. Yksi vastaajista “kaipasi huolellisuutta kirjaamiseen”.
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Yksi vastaajista kuvasi tilannetta, jossa potilas on siirretty eri huoneeseen mutta
ladkekorttiin ei ole merkitty uuden huoneen numeroa. Kyseiselle potilaalle pitaa
antaa antibioottia, ja antibioottikorttiin ei ole merkitty uutta huoneen numeroa.

Vie aikaa hoitajalta selvittdd uutta huonetta.

Laadkehuone on monen vastaajan mielesta lilan pieni, rauhaton, levoton, ahdas
ja sielld on huono ilma. Ladkehuoneen la&kkeet ovat epéjarjestyksessa, ja tama
hidastaa ladkkeenjakoa todella paljon. Eras vastaajista kuvaa, etta “sijoittelu on

ongelmallista”.

Laakkeiden jakoon menee enemman aikaa, koska ladkehuone on pieni ja siella
on paljon hoitajia yhta aikaa. Meteli ja levottomuus héairitsevéat laakkeenjakoa ja
tulee paljon keskeytyksid. Tama taas lisaa virheiden maaraa ladkkeiden jaossa.
Huumelaakkeiden viennissa on havaittu ongelmatilanteita, koska laékkeet jae-
taan jo ennen potilaalle vientid ja tasta voi aiheutua helposti virheitd. Kaksi
vastaajista oli huolestunut potilaan kotiutustilanteesta, jossa ladkekortilla ja
epikriisissa lukee eri ladkkeet. Vie paljon aikaa hoitajalta selvittdd, mikd on
potilaan ajankohtainen laakitys. “Kotiutustilanne; mita sille pot nyt menikéan ja
esim. tarv. ladkkeen anto;voi saada tuplalaékkeet (saanut mutta ikonin mukaan
vain tarv. T&mé yleistéd esim.Panadolin kohdalla)”.Kotiutuessa koneella oleva

laékelista on eri mité jakolista”.

7.3 Johtajuuden merkitys potilasturvallisuudessa

Suurin osa vastaajista oli sitd mielta, etta johtajuudella on suuri merkitys hoi-
totyon kannalta. Johtajan odotettiin olevan ajan tasalla asioista. Esimies on se,
joka etsii ratkaisuja potilasturvallisuuden parantamiseen. Myds kiinnostusta asi-
oihin pidettiin tarkeana seka sita, miten esimies tuo asiat esille. Esimies hu-
olehtii siitd, ettd jokainen hoitaja kay tarvittavat koulutukset, ja kuten eras

vastaajista vastasi, etta “tydssa on tarvittava ja osaava henkilékunta”.

Tyoyhteison turvallisuutta on edistetty turvakavelyilla, joilla ennakoidaan vaar-
atilanteita ja taataan hyva hoidon laatu. Uusille tyontekijoille on tarpeeksi pitka
perehdytysaika, ja yksi tyontekijoista oli sitd mieltd, ettd myds ladkareille olisi
hyva antaa pidempi perehdytys. “Viela kun saisi osaston laakéareille kunnon
perehdytyksen!”
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7.4 Potilasturvallisuuden haasteet

Potilasturvallisuuden haasteita koskevaan kysymykseen vastasi viisi osal-
listuneista. Sairaanhoitajien mielesta potilasturvallisuudessa on haasteita mm.
siing, etta potilaat ovat entista iakkaampia ja heidan liikkkumiskykynsa tuo omat
haasteensa hoitotyohon. Yksi vastaajista kuvaa, etta likkuminen ei ole niin tur-
vallista, mutta ihmisella on itsemé&araamisoikeus, joten likkumista on vaikea ra-
joittaa taman vuoksi. Osa vastaajista oli sitd mielta, etta potilasturvallisuuden
parantamiseen voi vaikuttaa omalla toiminnallaan paljon. Ei syyllistettaisi toisia
heidan virheistaan, vaan olisi enemman toista tukevaa tydotetta. Tyovuorolisto-
jen suunnitteluun kaivataan tarkkuutta siing, etta jokaisessa tyévuorossa olisi
vakituinen tai pitkdaikainen sijainen, joka tietaisi asioista. Tama tarkoittaa sita,
ettd “keikkalainen” ei jaa yksin osastolle, koska han ei tieda valttamatta niin

paljon potilaiden asioista kuin vakituinen tyontekija.

8 POHDINTA
8.1 Opinnaytetydn tulosten tarkastelu

Kun vertaa aikaisempia tutkimuksia, on todettu, ettd tiedonkulun puutteet
vaikuttavat 70 %:iin  haittatapahtumista (Finnanest 2015). Kysyin
sairaanhoitajilta, millaiseksi he itse kokivat tiedonkulun tydssaan.
Sairaanhoitajien vastausten perusteella tiedonkulku on ongelmallista eika tieto
tavoita kaikkia hoitajia. Asioita kylla tiedotetaan, mutta se tapahtuu
"kahvitauolla”, jolloin kaikki hoitajat eivat valttamatta paase yhta aikaa tauoille.
Tarkeat asiat olisi varmasti syyta olla nakyvissa kirjallisina henkilokunnan
poydalla, josta ne voisi kdyda lukemassa tullessaan tyévuoroon. Hoitajien loma-
aikoina asioita jaa kuulematta, koska kaikki eivat lue sdhkopostejaan lomien
aikana eika nain ole tarkoituskaan. Finnanestin (Finnanest 2015, 339) mukaan
sairaanhoitajat ovat tyytyvaisia keskinaiseen hoitajien valilla tapahtuvaan rapor-
tointiin, vaikka usein raportoinnin oletetaan olevan epamuodollista ja harvoin

kaytetaan kirjallista viestintaa suullisen viestinnén tukena.

Tutkimuksessa tuli myds ilmi muutaman vastauksen perusteella, etta tiedon-
kulku on sujuvaa eika siind ole ongelmia. Sairaanhoitajat kokivat, etta on ole-
massa monta eri tiedotustapaa asioista, mutta pitaa itse olla aktiivinen eli lukea

sahkopostiviestit, ilmoitustaulut ja lukea tiedotteet henkilokunnan poéydalta.
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Hyvalla viestinnalla voi olla vaikutusta my6s potilaan hoitoaikojen
lyhentymiseen. Finnanestin tutkimuksen mukaan viestinnan parantamiseen
tahtaavat koulutukset olisi hyva aloittaa heti l1aékareiden peruskoulutuksessa.
(Finnanest 2015, 340, 342.)

Jokaisen terveydenhuollon ammattailaisen tulisi tarkistaa ladkelistat ja niiden
ajan tasalla pysyminen (lvanitskiy 2015, 44). Sairaanhoitajien vastauksista kavi
ilmi, etta laékehoidon toteutuksessa on paljon haastetta. Ladkelistat, joissa on
potilaan kaikki hdnen kayttamansa laakkeet, ovat puutteellisia tai sekavia.
Laakkeenjaossa tdméa korostuu siten, etta voi tulla helposti jakovirheita, kun
l&&kelista ei ole asianmukainen. Laakarin pitdisi laittaa l&adkelista Mediatrille,
josta hoitaja kopioi sen itselleen. Téassa on ollut hankaluutta; kaikki la&karit eivat
tarkista laakelistoja. Laadkareille pitdisi saada viestia laékelistojen tar-
kistuksesta. Kaikille olisi joustavampaa, kun on sovittu “yhteiset pelisaannot”.
Hoitajan ja l&&karin tulisi yhdessa tarkistaa ladkelista yhdessa potilaan kanssa.
Tarkistamisen yhteydessa potilaalta kysytaan hanen kayttamansa ladkkeet ja
tarpeettomat ladkkeet poistetaan listalta mukaan lukien itsehoitoladkkeet ja
ravintovalmisteet. (lvanitskiy 2015, 44.) Tietokantojen tulisi tukea turvallista
ladkehoitoa sek& hoitohenkilokunnalla tulisi olla ajantasaiset |a&kelistat
nahtavilla seka kaytettavissa (Fimea 2013, 34). Alla oleva kuva (kuva 2) kuvaa
ladkelistojen oikeellisuutta eli jokaisen tulee tarkistaa laakelistojen

asianmukaisuus.
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Potilaan
ladkelista
ajankohtai
nen

Laakari
paivittaa
ladkelistan

Hoitaja
CENVIEE]
laakelistan

Laakelistojen
I CEIS

Laakkeen

uusinta
apteekissa

Kuva 2 Laakelistojen oikeellisuus

Tutkimuksessa useassa vastauksessa tuli ilmi [aAdkehuoneen puutteet. Laake-
huone on liian pieni ja ahdas seka siella on huono ilmastointi. Sielld on usein
lian paljon hoitajia kerrallaan, ja tama hidastaa ladkkeenjakoa. Laakehu-
oneen seka laakehyllyjen jarjestyksessa on ollut ongelmia. Ladkepakkausten
nimet ja pakkaukset tulisi olla helppo tunnistaa ja erottaa toisistaan. Kiireessa
ammattilainenkin voi ottaa epdhuomiossa vaaraa valmistetta. Tulisi minimoida
inhimillisen virheen mahdollisuudet pois (Fimea 2013, 34.) Ladkehuone on
meluisa ja rauhaton. Sen vuoksi on suurempi mahdollisuus virheisiin ladkkei-
denjaossa. Tulee paljon keskeytyksia hairididen vuoksi.

Potilaiden kotiutustilanteet ovat haastavia. Potilaat siirtyvat jatkohoitoon
toiseen sairaalaan, palvelukeskukseen tai kotiin. Ongelmana on se, etta
laakekortit eivat ole ajantasaiset ja ihmetellaéan, miksi potilaalla on tallainen
ladkitys. Ei ole oikein tietoa siita, kuka ladkkeen on maarannyt ja miksi se on
maaratty. Toiseksi ongelmaksi tutkimuksessa tuli se, kun potilas siirretaan
toiseen huoneeseen. Laakekorttiin ei ole merkitty selvasti, mihin huoneeseen
potilas on siirtynyt. TAma voi tuoda virheita ladkkeenjaossa seka ladkkeen
jakamisessa. Potilaalla saattaa mennda antibioottia suonensisaisesti, ja vie
hoitajalta aikaa, kun han joutuu selvittdmaan, missé huoneessa potilas on, jos

sita ei ole merkitty.
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Hoitotyon johtajuudella on suuri merkitys hoitotytssa. Sarkelan tutkimuksessa
hoitajat hoitivat paremmin potilaitaan mita tyytyvaisempia he olivat hoitoty6n
johtamiseen (Sarkeld 2015, 19). Tassa tutkimuksessa sairaanhoitajat olivat
sitd mielta, etta johtajan tehtdvana on valvoa ja katsoa, ettd jokainen
tyontekija noudattaa potilasturvallisuutta ja on kaynyt tarvittavat koulutukset.
Johtaja on se, joka kehittda asioita ja tiedottaa uusista asioista. Osaston-
hoitajan on kyettava paatoksentekoon seka hanen taytyy asettaa tavoitteet
johtamalleen yksikdlle. (Koivuselk& 2007, 3.)

Sairaanhoitajien mukaan Aadnekosken osastolla tehdaan saannéllisesti turval-
lisuuskavelyja, joilla pyritaan turvaamaan se, ettd hoitajat osaavat toimia vaar-
atilanteen uhatessa. Turvallisuuskavelyssa harjoitellaan tilanteita tulipalojen,
kaasuvuotojen seka pommiuhkien varalle. Kun potilasturvallisuus koetaan
hyvéksi, se takaa myds hyvan ja laadukkaan hoidon. Sairaanhoitajat toivat
esille sita, kuinka tarke&a on, kun esimies kuuntelee ja on kiinnostunut hen-
kilostostaan. Esimiehen kiinnostus henkilokuntaa kohtaan vahentéaa hoitajien
fyysista oireilua seka parantaa hyvinvointia ja motivoi hoitajia tydssaan
(Sarkela 2015, 15).

Tutkimuksessa tuli esille se, ettéa meista jokainen voi omalla toiminnallaan

vaikuttaa potilasturvallisuuteen. Pienillakin asioilla voi vaikuttaa suuresti poti-
lasturvallisuuteen. Hoitoty0sséa arvostetaan moniammatillista tiimi&, kommu-
nikointia, avointa ilmapiiria seka keskinaista luottamusta. Potilailta saatu pa-

laute vaikuttaa hoitajien tyohyvinvointiin. (Anas-Enlund 2018, 3.)

Sairaanhoitajat olivat sitd mielta, ettd potilasturvallisuuden edistamiseen
vaikuttaa se, ettei ketaan syyllisteta vaan virheista pitaisi pystya oppimaan.
Hoitajien vélinen kunnioittava kommunikaatio on elintarkeaa tyontekijoiden
kesken (An&s-Enlund 2018, 3). Tutkimuksessa sairaanhoitajat toivat esille
sitd, etta hoidettavat potilaat ovat entista iakkaampia ja se tuo haastetta poti-
lasturvallisuuden toteuttamiseen. Potilaat haluaisivat liikkua itsenaisesti ja se
tuo ongelmia. Osa potilaista on sen kuntoisia, etta on riski antaa heidan lahtea
itsendisesti likkumaan. Heilla saattaa olla taustalla sairauksia, joiden vuoksi
heidéan liikkumistaan on pakko rajoittaa, mutta kaikki potilaat eivat ymmarra ra-
joituksia. Taas kaatumisten seurauksena voi seurata pahempia vammoja ja
tulla vaaratilanteita potilaille. Sairaanhoitajien mielestéa on hankala I6ytaa
oikeita toimintatapoja naihin tilanteisiin, koska potilailla on kuitenkin
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itsemaaraamisoikeus. Lain mukaan potilasta on hoidettava yhteisymmar-

ryksessa hanen kanssaan (Valvira 2018).

Sairaanhoitajien mielesta potilasturvallisuuteen vaikuttaa henkilokunnan
osaavuus. Tama asia tuli esille tydvuorolistojen suunnittelussa. Aina olisi ol-
tava vuorossa joku hoitajista, joka on vakituinen. Jos vuorossa on si-
jainen/keikkalainen, han ei tunne potilaita eik& tieda asioista niin paljon kuin
vakituinen tyontekija. Tassa saattaa tulla hankala tilanne potilaan, omaisen
seka hoitajan valilla. Tydvuorolistojen suunnitteluun kaivattiin muutosta taméan

asian suhteen.

8.2 Eettisyys ja luotettavuus

Tarkeita eettisia periaatteita tutkimuksen tekemisessa ovat vastaajan
vapaaehtoisuus seka henkil6llisyyden suojaaminen (Ihmiseen kohdistuvan
tutkimuksen eettiset periaatteet ja ihmistieteiden eettinen ennakkoarviointi Su-
omessa 2019). Ka&sittelin haastateltavien vastaukset luottamuksellisesti.
Vastaajat eivat valttamatta hyody kyselytutkimuksesta, mutta tutkimus voi
edistaa heidan tietoaan haastattelukysymysten pohjalta (Janhonen ym 2003,
39). Tyonantajalle vastaukset toivottavasti antavat informaatiota potilasturval-
lisuuden mahdollisista haasteista sairaanhoitajan ndkokulmasta. Kun arvi-
oidaan tutkimuksen luotettavuutta, on otettava huomioon itse tutkija, koska
hanen tekonsa, valintansa ja ratkaisunsa vaikuttavat tutkimuksen luotetta-
vuuteen (Ihmiseen kohdistuvan tutkimuksen eettiset periaatteet ja ihmistietei-

den eettinen ennakkoarviointi Suomessa 2019).

Kunnioitin vastaajien ihmisarvoa seka heidan oikeuksiaan. Suunnitelma-
vaiheessa tutustuin Arenen ohjeisiin eettisista suosituksista opinnéytety6pros-
essissa. Huomioin tietosuojan ja sen, etten ole opinnaytety6projektiin esteel-
linen seka huomioin eettiset normit tutkimuksen joka vaiheessa. Projektin ai-
kana olen noudattanut tutkimuseettisia periaatteita eli opinnaytetyén tekemis-
essa olen rehellisesti ja huolellisesti kunnioittanut alkuperéaisia tutkimuksia
(Arene 2012.)

Laadullisella tutkimusmenetelmalla on tarkoitus tutkia kohteen laatua ja
ominaisuuksia (Jyvaskylan yliopisto 2010b). Laadullisessa tutkimuksessa
pidetddn koko ajan silméalla tutkmuksen yleistyvyytta eli tutkimustulokset
vastaavat tutkimuskysymyksid. Tutkija ottaa kantaa aiempiin tutkimustuloksiin
seka vertaa omia tutkimustuloksiaan niihin. (Vilkka 2015.) Tein luotettavuuden
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arviointia koko taman tutkimusprosessin ajan aina teoriaosuudesta
johtopaatoksiin asti (Vilkka 2015). Noudatin tieteellistd kaytantda tutkimusta

tehdessani.

8.3 Opinnaytetydn prosessin kuvaus ja arviointi

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata potilasturvallisuuden toteutumista ja to-
teutumisen haasteita sairaanhoitajan nakokulmasta Aanekosken ter-
veyskeskuksessa. Tavoitteena oli tuottaa tietoa potilasturvallisuudesta ja sen
haasteista potilasturvallisuuden edistdmiseksi.

Opinnaytetyon prosessi alkoi syksylla 2018, jolloin opinnaytety6n
yhteistydkumppaniksi varmistui Aanekosken terveyskeskuksen
sairaalaosasto. Osastonhoitaja Jaana Hirvijoki-Piispanen oli kiinnostunut kuul-
lessaan aihealueesta ja aiheen tydstaminen alkoi. Meité oli alunperin 3
opiskelijaa tekemassa tata opinnaytetyota. Nyt kevaalla 2020 paatimme, etta
min& teen yksin taman opinnaytetydn, koska opiskelemme eri kouluissa ja

opinnaytetyon aikataulut eroavat toisistaan.

Suunnitelman ja verkkokyselyn hyvéksyi sairaalan ylilaakari Keijo Lukkarinen
kevaalla 2020. Tyostin haastattelun kyselynetti-pohjalle. Suunnitelmavaiheen
jalkeen osastonhoitajan kanssa pohdittiin sitd, kuinka kauan haastattelu on

avoin sairaanhoitajien sahkopostissa.

Tammikuussa 2020 kavin esittelemassa opinnaytetydn suunnitelman
osastokokouksessa. Kerroin sairaanhoitajille, miksi teen taman tutkimuksen ja
mit& silla halutaan tutkia. Sen jalkeen osastohoitaja laittoi kyselykaavakkeet
sairaanhoitajien sahkoposteihin. Vastaukset saatuani aloin kasittelemaéan
vastauksia ja pelkistdmisen jalkeen oli helppoa erottaa vastauksista
eroavaisuudet ja samanlaisuudet. Koin saaneeni hyvin vastauksia tutki-
muskysymyksiini. Vastaajien osuus olisi voinut olla tietenkin vahan
suurempikin. Kun opinnaytetydni valmistui, kavin esittelemassa kehittdmiseh-
dotukset osastokokouksessa. Nain tydyhteiso pystyy hyotymé&an tasta
tutkimuksesta ja ehka kouluttamaan henkilokuntaa lisda joillakin osa-alueilla.

Keskustelua varmasti asioista tulee.

Tutkimus oli mielestani todella mielenkiintoinen tehda ja koin, ettd omalta osal-
tani voin auttaa jollain lailla tydyhteis6& seka potilaita. Namé& ovat tavallaan
pienia asioita mutta kuitenkin suuria niille, jotka paivittain tata tyota tekevat.
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Haasteeksi tdssa tutkimuksen tekemisessa eniten nousi se, ettd meité oli
kolme opiskelijaa aloittamassa tata tyota ja sitten paadyimmekin siihen, etta
teen taman yksin loppuun. Mutta olen tyytyvainen itseeni, etta jatkoin yksin ja
selvisin siita.

8.4 Johtopaatokset

Tutkimuksessani tarkeimmiksi kehittymisalueiksi nousivat tiedonkulku seka
ladkehoito. Tiedonkulun haasteeksi tuli asioista tiedottaminen; asioita jaa
paljon kuulematta. Viikkotiedote tulee kerran viikossa, ja sen lisaksi on
yhteinen osastokokous joka tiistai. Kun néissa on yhteisid asioita, voisiko niita
esimerkiksi laittaa myos kirjallisena eika vain suullisena nakyviin. Koska kaikki
hoitajat eivat ole naissa paikalla, koska kyseessa on vuorotyota tekeva hen-

kilosto.

Haastetta tuo sairaanhoitajien mielesta ladkehuoneen koko. Se on todella
pieni, ladkkeet epajarjestyksessa,on liikkaa hoitajia samaan aikaan la&kkeita
jakamassa, ja sen vuoksi keskittyminen itse ladkkeenjakoon on huonoa. Olisi
varmasti myos miellyttavampi tehda toita, kun ohjeet olisivat yhdenmukaiset
kaikille.

Esimiehen toimintaan sairaanhoitajat olivat padosin tyytyvaisia. Heidan
mielestddn on tarkeaa, ettd johtaja kuuntelee, ymmartaa ja tiedottaa asioista.
Sairaanhoitajat toivoivat muutosta tydvuorolistojen suhteen siing, etta aina
olisi joku vakituinen tyontekija vuorossa, joka tietdé ja vastaa oman tiiminsa
toiminnasta. Sijaiset ja keikkalaiset eivéat tieda kaikista asioista/potilaista niin

paljon kuin vakituinen tyontekija.

Sairaanhoitajien mielesta potilasturvallisuuden haasteena ovat etenkin
idkkaammat potilaat. Heilla on useita sairauksia, ja etenkin muistisairaudet
ovat lisdaantyneet. Pddasia on potilaan kuntoutumisessa, mutta kaikki potilaat
eivat ymmarra sita, miksi he eivat voisi likkua omatoimisesti. Koska eivat
ymmarra sairauttaan, voi sattua pahempia tapaturmia, kun he lahtevat
itsenaisesti liikkeelle. Tahan asiaan hoitajat kaipaisivat tukea ja apua.
Tarkedaksi asiaksi hoitajat nostivat sen, etta omista virheista tulisi oppia, eika

l&hted syyllistamaan ketaan. Nain pysyy ylla hyva ja turvallinen tydilmapiiri.
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Liite 1

TIETOKANTA HAKUSANAT OSU- |VUOSIRA- |LU- TUTKIMUKSEEN
MAT JAUS ETUT |OTETUT LAHTEET
Julkari Potilasturvallisuus 246 2010-2019 |1 1
Laakehoito 5 2014-2019 |1 1
laakitysturvallisuus, |2 2010-2019 |1 1
laaketurvallisuus,
. 1 2010-2019 |1 1
ladkehoidon vaar-
atapahtuma, laakit-
yspoikkeama,
ladkehoitosuun-
nitelma, Turvallinen 30 2010-2019 |2 1
laakehoito
Arto Potilasturvallisuus, |38 2014-2019 |8 1
laakitysturvallisuus,
laakehoito, laake-
poikkeamat, media-
cation safety, pa-
tient safety,poti-
laslahtoisyys
KYS-potilasturval- 9 2017-2019 |9 1
lisuus seminaari
SoleCRIS UEF Potilasturvallisuus, |24 2017-2019 |24 1
laaketurvallisuus,
tiedonkulku
Medic Tiedonkulku 8 2010-2019 1 1
Laékehoidon vaar- |165 2014-2019 (4 1
atapahtuma
laékityspoikkeama
1 2014-2019 |1 0
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Kyselykaavake Liite 2

1. Millaiseksi koet tiedonkulun tyéssasi?
2. Millaisia haasteita koet olevan laakehoidon toteutuksessa?
3. Millainen merkitys johtajuudella on mielestési potilasturvallisuudessa?

4. Haluatko kertoa viela jotain potilasturvallisuudesta?

Linkki kyselyyn

https://www.kyselynetti.com/s/a5d6190
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Saatekirje Liite 3

POTILASTURVALLISUUDEN HAASTEET SAIRAANHOITAJAN TYOSSA
SAATEKIRJE
Hyvat Aanekosken terveysaseman sairaanhoitajat!

Opiskelen Kaakkois-Suomen ammattikorkeakoulussa sairaanhoitajaksi.
Opinnaytetyoni aiheena on potilasturvallisuus sairaanhoitajan nakdkulmasta.
Opinnaytetyonyhteyshenkilona toimii osastonhoitaja Jaana Hirvijoki-

Piispanen.

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata potilasturvallisuuden toteutumista ja to-
teutumisen haasteita sairaanhoitajan nakokulmasta Aanekosken ter-
veyskeskuksessa. Tavoitteena on tuottaa tietoa potilasturvallisuudesta ja sen
haasteista potilasturvallisuuden edistamiseksi. Haluan kuulla teiddn kokemuk-

sianne ja nakemyksianne potilasturvallisuudesta.

Tutkimuksen aineisto kerataan verkkokyselyinda. Lomakkeet kasitellaan
nimettdmind, joten henkilollisyys ei tule ilmi missdén tutkimuksen vaiheessa.
Kaikki teidan vastauksenne kasitelldan luottamuksellisesti. Osallistuminen on

vapaaehtoista ja kyselyyn voi vastata tytajalla.

Olisi mukava asia minulle, jos osallistuisitte kyselyyn!

Ystavallisin terveisin

Erja Riikonen Opinnaytetyon ohjaaja:

Susanna Suvimaa

aerrio01l@edu.xamk.fi susanna.suvimaa@xamk.fi
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Suostumuslupa Liite 4

Opinnaytetyon tarko- | Opinndytetydn tarkoituksena on kartoittaa Adnekosken terveyskeskuksen osastolle tehtévén haastattelun perus-
itus ja tavoitteet teella potilasturvallisuuden toteumista ja sen haasteita sairaanhoitajan silmin. Tavoitteena on nostaa rakentavasti
esille mahdolliset potilasturvallisuuden ongelmakohdat ja antaa tilaajalle mahdollisuus tuloksia hyddyntéen kehit-

td& oman tydyksikkdnsa ammattitaitoa koulutuksilla ongelmiksi ilmaantuneille osa-alueille.

Opinnaytetyon Aanekosken terveysaseman osaston sairaanhoitajat
kohde, kohderyhma
tai yhteistyotaho ke-
hittdmistyossa

Opinnaytetydssa Kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus
kaytettavat-
. Kirjallisuuskatsaus
menetelméat

ja/taiaineiston ko-

koamistapa

Aineiston kokoami- Kevat 2020
sen tai kehittamis-

toiminnan ajankohta

Opinnaytetydn arvio- | Kevat 2020

itu valmistumisaika

Opinnaytetydn suun-

nitelma hyvaksytty-
N paivang --------------- kuuta 200
terveysalan lai-
toksella
Opinnaytetydn opettaja Susanna Suvimaa, susanna.suvimaa@xamk.fi

ohjaajat ja heidan

yhteystietonsa

Opinnaytetyon tekijdiden yhteystiedot
Erja Riikonen puh 044 721 7164

aerri001@edu.xamk.fi
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