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ABSTRACT

The purpose of the bachelor’s thesis was to describe matters of patient safety. Greatest
factors of patient safety are known to be medication errors, nursing safety and device- and
working safety.

This thesis includes factors which improve patient safety. Most common report made of
patient safety incidents are medication errors. Accidents are also often reported. Most of
HaiPro-reports made are “near miss”- reports, where actual harm to patient or to nursing

staff has not happened, but the incident could have led to damage.

Aim for this thesis was to create a learning assignment to students for their first clinical
practice. Learning assignment’s goal was to get nursing students take more notice of patient
safety issues in practise environment. The question for this thesis is “what kind of adverse

events happens in the practise unit for one week “.

Based on the results can be seen many matters to develop patient safety. For example,
during medical care, calming the working environment, keeping medical license up to date
and orientating staff to medications can be great factors of improving patient safety. Device
care development can be improved by regular maintenance and orientation to the devices,
having written instructions close by can be also factors that add device safety. Information

between and within units creates nursing safety.
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1 Johdanto

Potilasturvallisuuden merkitys terveydenhuollossa on merkittava. Potilasturvallisuus
maaritelldaan sosiaali- ja terveysministerion mukaan kasittamaan terveydenhuollossa
toimivien yksikoiden seka organisaatioiden periaatteet ja toiminnot, joiden tavoitteena on
varmistavaa potilaan turvallisuus seka suojata vahingoilta. Potilasturvallisuus on laaja kasite,
jossa otetaan huomioon niin lddketapahtumat kuin henkildston toimintaa koskevat tekijat
(Helovuo ym., 2011, s. 13). Opinndytetydssadni avaan potilasturvallisuuteen liittyvia kasitteita
ja yleisimpia haittatapahtumiin johtavia potilasturvallisuusriskeja. Opinnaytetyon aihe on

Iahtoisin Hdmeen ammattikorkeakoulun tarpeesta.

Opinndaytetyon tarkoituksena on luoda ensimmaiseen harjoitteluun meneville
sairaanhoitajaopiskelijoille oppimistehtava. Oppimistehtavan tarkoitus on saada opiskelija
kiinnittamaan huomio harjoitteluyksikon potilasturvallisuusseikkoihin seka etenkin lisata
opiskelijoiden osaamista potilasturvallisuudesta. Opinndytetydssa luotavan
opiskelijatehtavan padkysymyksena toimii: minkalaisia vaaratapahtumia opiskeluyksikdssa

tapahtuu viikon aikana?

Turvalliseen hoitoon vaaditaan hoidon oikeaoppista toteuttamista, jossa hyoédynnetaan
myos potilaan tai asiakaan omia voimavaroja seka parhaita mahdollisia menetelmia hoidossa
oikeaan aikaan. Potilasturvallisuuskulttuurista puhutaan yhtené potilasturvallisuuden
kasitteina, silla tarkoitetaan potilasturvallisuutta edistavia toimintatapoja, kuten johtamista,
arvoja ja asenteita. Turvallisuuskulttuuri sisaltaa riskien arvioimista, ehkaisya ja korjaamista,

seka tydyksikdon toiminnan kehittamista. (Ahonen ym. 2016, s. 63)

Hoidon turvallisuus on oleellinen osa hoitoty6ta ja sen jatkuva kehittaminen on jokaisen
terveydenhuollon henkildstdn vastuulla. Potilasturvallisuuden huomiointi on edes arvoisen
tarkeaa terveydenhuollon ammattilaisten koulutuksessa ja on yksi potilasturvallisuus
strategian tavoitteista. Potilasturvallisuus strategia on vuonna 2005 perustetun sosiaali- ja
terveysministerion alaisuudessa toimivan ohjausryhman luoma opas, jonka keskeisena

tavoitteena on edistda hoidon vaikuttavuutta seka turvallisuutta. (Ahonen ym., 2016. s. 65)



Vaaratapahtumalla tarkoitetaan tapahtumaa, joka olisi voinut olla potilaalle haitaksi, mutta
vahingolta on valtytty, kun tilanne on havaittu, jolloin haitta on pystytty estamaan. (Ahonen

ym., 2016)

2 Toiminnallinen opinnaytetyo

Opinnaytetyossa voidaan kehittaa ja kartoittaa opinnaytetyon kirjoittajan valmiuksia
hyodyntaa opinnoissa saatuja tietoja seka taitoja (Hakala, 2004, s. 9). Tdima opinndytety6 on
toiminnallinen, jossa luodaan opiskelijoille heidan ammattitaitoaan kehittava opintotehtava.
Opinnaytetyo koostuu kahdesta osasta (Hakala, 2004, s. 29). Toiminnallisia opinnadytetoita
ovat esimerkiksi oppaat, videot, tapahtumat seka erilaiset nayttelyt ja muut konkreettiset
tuotokset. Toiminnallisessa opinndytetydssa on selkea tarkoitus ja tavoitteena on luoda
teoriapohja, joka tukee kattavasti luotua tuotetta. (HAMK, 2020) Tarkoituksena on myos
kattavasti maaritella aiheeseen liittyvia kasitteita. Ensimmaisessa osassa tarkastellaan
potilasturvallisuutta teoriaan perustuen. Toisessa osassa luodaan teoriaan pohjautuva
oppimistehtdava ensimmaiseen harjoitteluun meneville sairaanhoitajille. Tassa

opinnadytety6ssa raportti kuvaa potilasturvallisuutta ja siihen liittyvia kasitteita.

Toiminnallisen opinnadytetyon hydtyna on opiskelijan tietopohjan kehittdminen ja
ongelmanratkaisutaitojen harjoitus. Opinndytetyon prosessissa opiskelija kehittaa
ammatillisuutta ja osa kokee tyoelamaan siirtymisen helpommaksi, myos jatkossa tyéelaman
hankkeisiin osallistuminen helpottuu. (Salminen-Tuomaala, 2019)

Toiminnallisen opinndytetyon tutkimuskysymys on tyéelamaldhtoinen ja nousee tilaajan
tarpeesta saada opiskelijoiden kiinnittdvan huomiota potilasturvallisuuteen heti opintojen

alusta lahtien.

3 Opinndytetyon tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetyon tarkoituksena on luoda oppimistehtdava ensimmaiseen harjoitteluun
meneville sairaanhoitajaopiskelijoille. Yhtena tavoitteista on kiinnittaa opiskelijoiden
huomiota harjoitteluyksikén potilasturvallisuuteen ja opiskelijan toimesta tarkkailla

vaaratapahtumia. Tavoitteena voidaan pitda myos opiskelijan osaamisen lisdamista



potilasturvallisuudesta ja harjoittaa opiskelijoiden kykya kartoittaa potilasturvallisuuteen
liittyvia seikkoja.
Opinndytetyossa luotavan oppimistehtdvan tyoskentely kysymyksena toimii : minkalaisia

vaaratapahtumia opiskeluyksikdssa tapahtuu viikon aikana?

Hameen ammattikorkeakoulun sairaanhoitajaopiskelijoiden harjoittelun
opintosuunnitelmassa on kirjattu tavoitteiksi useita potilasturvallisuuteen liittyvia kohtia.
Opintotehtadva on suunniteltu opiskelijoille, heidan ensimmadiseen harjoitteluunsa.
Harjoittelu on osana hoitoyon perustaidot moduulia. Suunnitelmassa luetaan tavoitteiksi
mm: ” Osaa noudattaa tyoturvallisuusohjeita”, sekd "Ymmartaa infektioiden torjunnan
periaatteet ja osaa soveltaa tietoa toteuttaessaan infektioiden torjuntaa”. Potilasturvallisuus
on tarkeaa ottaa huomioon jo ensimmaisessa harjoittelussa, silla se on oleellinen osa
hoitotyota ja sen huomioiminen harjaantuu koko tyduran ajan. Harjoittelun kesto on 185
tuntia, eli 9 opintopistetta, lisaksi harjoitteluun kuuluu oppimistehtava, jonka laajuus on 2
opintopistettd. Kokonaisuudessaan sairaanhoitajakoulutuksen laajuus on 210 opintopistetta.

(HAMK, n.d.)

4 Opiskelijaohjauksen merkitys harjoittelun aikana

Hoitotyon opinnoissa ohjatulla harjoittelulla on korostunut vaikutus opiskelijoiden
osaamiseen ja ammatillisuuteen. Hoitotyon opinnoista vahintdaan puolet on kdytannon
opetusta. Etenkin viime vuosina opiskelijamaarien lasku ja harjoitteluihin suunnattujen
resurssien vaheneminen seka harjoittelun ohjaajan rooli on korostunut. Harjoittelun
ohjaamisella voidaan myds vaikuttaa alan vetovoimaisuuteen, valmistuvien

ammattitaitoisuuteen, sekd tulevaisuudessa ammatissa pysymiseen. (Rouvinen ym., 2021)

Onnistunut harjoittelu lisad opiskelijan osaamista seka helpottaa opiskelijan siirtymista
tyoeldamaan valmistuttuaan. Puutteellinen ohjaus voi pahimmillaan vaarantaa
potilastuvallisuutta sekd hoidon laatua, kun tarpeellista ammattitaitoa ei harjoittelussa
saavuteta. Harjoittelussa ohjaajalta vaaditaan ammatillista tukea ja ohjausta. Ohjausta
tukeviksi piirteiksi on maaritelty mm. karsivallisyys, avoimuus, ammattipatevyys seka

helposti lahestyttavyys ja stressin valttokyky.



Tarkeda on myds ohjaajan motivaatio seka tietoisuus opiskelijoiden koulutuksen sisallosta,
jotta voidaan vastata harjoittelun tavoitteisiin. Sujuva vuoropuhelu ohjaajan ja opiskelijan
valilla lisaa oppimista ja lisda kehittamisen mahdollisuutta palautteen kautta. Oleellisena
osana opiskelijan ohjausta on opiskelija palaute. Palautteen tulisi perustua opiskelijan omiin
tavoitteisiin ja palautteessa huomioidaan myds opiskelijan itsearviointi. Tyoelamalahtoista
opiskelijaohjauskoulutusta on myds todettu tarvittavan lisaa. Sairaanhoitajat kokevat
tarvetta kehittaa opiskelijaohjauskaytantdja ja jatkossa terveydenhuollon opiskelijaohjaajille
olisi hyddyllista antaa lisda koulutusta. Tama tukisi ohjaajien motivaatiota, seka

opiskelijalahtoisyytta. (Rouvinen ym., 2021)

5 Potilasturvallisuuden merkitys hoitotyossa

Potilasturvallisuus on osa hoidon laatua, joka pitaa sisalladn toimintoja ja periaatteita, jotka
varmistavat potilaan turvallisuuden ja suojaavat tata mahdollisilta vahingoilta (Knuuttila ym.,
2007). Potilasturvallisuuden perimmaisena tavoitteena voidaan pitaa terveydenhuollosta
johtuvien haittojen ehkdisemista, valttamista seka lievittamista (Helovuo ym., 2011, s.14).
Potilasturvallisuudessa oleellista on, ettd potilaan saamat palvelut, huolenpito seka hoito
lisadvat hanen kokonaisvaltaista hyvinvointiaan ja aiheuttavat mahdollisimman vahan

haittaa (Mannikko, 2019).

Tyoyhteison turvallisuuskulttuurin kehitys on kaikkien asiakkaan hoitoon osallistuvien yksi
merkittavimmista tyoturvallisuuteen liittyvista tehtavista. Hyva potilasturvallisuus
muodostuu organisaation osien yhteistydsta. Liian suuren tyétaakan alle joutunut
huolellisinkin tyontekija saattaa tehda virheen ja naita tilanteita kasitellessa tulee muistaa
syyllistamattémyys. Virheen tapahduttua keskitytdaan koko tyéyksikon toimintaan ja
seikkoihin, jotka ovat vaaratapahtumatilanteeseen johtaneet. Tyoyksikot vastaavat
henkilokunnan koulutuksista ja perehdytyksistd, jotta henkilokunta on pateva vastaamaan

turvallisen tydympariston kehittamiseen. (Rautavaara-Nurmi ym., 2015, ss. 392—-393)

Vaikka potilas- ja asiakasturvallisuus kasitteina ovat lahella toisiaan, niissda on myos

muutamia eroavaisuuksia. Asiakasturvallisuudella voidaan kéasittda jonkin terveydenhuollon



palveluiden kayttdjan turvallisuutta, kun taas potilas kasitteena antaa mielikuvan hoidon
kohteesta. Asiakkaan rooli mielletdaan usein tiedostavammaksi ja aktiivisemmaksi. Mutta
kuten potilasturvallisuudessa, asiakasturvallisuutta ohjaavat arvot, kuten sosiaalinen turva,
oikeudenmukaisuus seka tasa-arvo ja ihmisarvot. Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategiassa
maaritelmaksi on kirjattu: ” Potilas- ja asiakasturvallisuus on sitd, ettda henkilén saama hoito,
hoiva ja palvelut edistavat hanen fyysistd, psyykkista ja sosiaalista hyvinvointiaan ja naista

aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa. (Jylha ym., 2021)

Sosiaali- ja terveysministerio on julkaissut Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian vuonna
2017, strategia on luotu vuodelle 2021 saakka. Strategian tarkoitus on toimia
potilasturvallisuutta kehittdvana toimena ja heidan toimintaohjelmassansa tarkkaillaan
turvallisuutta useista nakokulmista. Heidan tavoitteenansa on edistaa potilasturvallisuuden

periaatteita. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2017, s. 11)

Potilasturvallisuuteen liittyvat myos vahvasti terveydenhuoltolain mukaiset sddadokset, jotka
ohjaavat ja edellyttavat potilasturvallista toimintaa ja toiminnan ammattimaisuutta. Myds
ladkelaki edistda asiakasturvallisuutta yllapitdaen laitteiden ja tarvikkeiden kayton

turvallisuutta. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2017, s. 24)

HaiPro tapahtumissa, eli potilasturvallisuutta heikentavien tapahtumien raportointitydkalulla
kasitelldan usein "lahelta piti”-tapahtumia ja haittatapahtumia, joissa erotetaan tilanteesta
aiheutunut haitta potilaalle tai asiakkaalle. Vaaratapahtuma kuvaa tilannetta, joka saattaa
aiheuttaa potilaalle haittaa. Haittatapahtumalla tarkoitetaan seikkaa, joka on aiheuttanut tai
aiheuttaa potilaalle haittaa. Haittatapahtumassa voidaan myos kasitella epakohtia, joilla
tarkoitetaan puutteita, epaaisallista kohtaamista, loukkausta, tai muita vahingollisia
toimintoja, jotka hairitsevat potilaan tai asiakkaan perusoikeuksia. Poikkeamilla voidaan
kasittaa tapahtuma, joka saattaisi johtaa vaaratapahtumaan, naiden syina voidaan pitaa
esimerkiksi suojausten pettamista ja sovitun tekematta jattamisesta, poikkeus ei aina
automaattisesti aiheuta potilaalle haittaa, vaan toisinaan voi olla potilaan edun mukaista.

(Awanic, 2016)

Potilasturvallisuudesta puhuttaessa on hyva ottaa myds huomioon inhimilliset virheet, jotka

tarkoittavat poikkeamaan johtavaa tapahtumaa. Inhimillisid virheitd sattuu ja niihin johtavat



usein lipsahdukset, unohdukset tai ulkoiset tekijat, jotka vaikuttavat tyontekijan
toimintakykyyn. Inhimillisisa virheita voidaan pyrkia vahentamaan kehittamalla tydprosessia,
siten, etta hairidtekijoita tydymparistossa on mahdollisimman vahan ja esimerkiksi pyritdan
minimoimaan melu ja takaamaan tyontekijalle riittava lepoaika vasymyksen minimoimiseksi.

(Jylhd ym., 2021)

5.1 Hoidon turvallisuus

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan potilaan saamaa ja tarvitsemaa oikeaa hoitoa, josta tulisi
aiheutua talle mahdollisimman vahan haittaa. potilasturvallisuuteen kuuluu hoidon
turvallisuus, ladkehoidon turvallisuus seka laiteturvallisuus. Potilasturvallisuuden yhteyteen
voidaan myos liittaa kasite potilasturvallisuuskulttuuri, jolla tarkoitetaan potilaiden hoidon
suunnitelmallista seka jarjestelmallista edistamista. Laketurvallisuus on ladkkeiden kayttéon
liittyvaa turvallisuutta, jolla turvataan potilaan ladkehoito, terveydenhuollon ammattilaisten
ja organisaatioiden periaatteet, toiminnat ja toimenpiteet, joilla ehkaistaan
haittatapahtumia ja edistetdan laakitysturvallisuutta. (THL, 2019) Hoidon tuvallisuus
kasitteena kattaa hoitomenetelmien oikeanlaisen toteuttamisen seka niihin liittyvien

prosessien sekd toteuttamisen turvallisuutta (Ahonen ym., 2016 s. 63).

On todettu, etta hoitajaresurssilla on vaikutus potilasvahinkojen maaraan. Hoitohenkil6ston
riittava maara taas on selkedsti yhteydessa hoidon hyvdan laatuun, potilaan tyytyvdisyyteen
hoidosta, potilaiden itsehoitovalmiuteen seka potilasturvallisuuteen. Turvallisuuteen
vaikuttaa oleellisesti my0Os potilaan hoitoisuus, jolla tarkoitetaan potilaan omaa hoidon
tarvetta suhteutettuna henkiléstéresursseihin. Hoitoisuutta voidaan arvioida erindisilla
hoitoisuusluokituksilla, joissa voidaan maaritella yksittaisia potilaan hoidon tarpeita. (Idrissi,

2019)

Hoidon laadusta puhutaan potilasturvallisuuden kanssa usein samassa yhteydessa. Sosiaali-
ja terveydenhuollon tavoitteena on palvelujen yhdenvertainen taso ja laatu. On kuitenkin
tullut ilmi, ettei tama toteudu suomen terveydenhuollon organisaatioissa tasapuolisesti. (He-

lovuo ym., 2011, s. 15)



Turvallisessa tyoymparistossa myonnetaan, etta kaikki tydntekijat tekevat toisinaan virheita
ja on hyva muistaa, ettd monesti haittatapahtumiin johtaa monen tekijan summa, jolloin
harvoin haitan tai poikkeaman syyna on yhden yksittdisen henkilon tekema virhe (Jylhd ym.,

2021).

5.1.1 Sairaalainfektioiden ehkdisy osana hoidon turvallisuutta

Kasihygienia on merkittava hoitoon liittyvien infektioiden ehkaisykeino. (Korhonen, ym.,

2019). Kasihygieniasta puhuessa, tarkoitetaan kasien puhdistamista saippualla seka vedella
tai kasien huolellista desinfiointia. Inmisilla on tapana esimerkiksi koskettaa huomaamatta
kasvojen aluetta jopa muutaman minuutin vdlein ja ndin mahdolliset virukset voivat siirtya

limakalvoille ja aiheuttaa infektioita. (Lumio, 2022)

Infektiot hoidon aikana, aiheuttavat potilaille kdrsimysta, kuolleisuutta ja lisaa
sairastavuutta. Etenkin potilas, jolla on jo ennestdaan heikentynyt vastustuskyky, on altis
infektion aiheuttamille komplikaatioille. Syitd mahdolliselle kdsihygienian puutteelliselle
toteutumiselle on kerrottu mm. tiedon- ja ajanpuute, unohdukset, seka kasihuuhteen
arsyttava vaikutus kdden iholle, myos kiire, alimiehitys. Kasihuuhteen saatavuus voi
vaikuttaa kasihygienian toteutumiseen. Hygieniaa vaarantavia seikkoja voi olla myds
sopimattomat kynnet, korut ja kellot. On tarkeaa, ettd sairaalaan harjoitteluun tuleville
opiskelijoille toimitaan esimerkkina ja toteutetaan oikeaoppista kasihygieniaa. Kasihygienian
turvaaminen korostaa myos henkildston omaa turvallisuutta ja suojaa, ja sitd noudattamalla

turvataan myos omaa terveytta. (Korhonen ym., 2019)

Hoitoon liittyvaa infektiota sairaalassa kutsutaan sairaalainfektioksi. Yleisimpia
sairaalainfektioita ovat virtsatieinfektiot, septiset eli vaikeat elimistoon laajalle levinneet
infektiot, seka haavainfektiot. Sairaalainfektiot voivat johtaa hoitojakson pitkittymiseen ja
pahimmillaan kasvattaa kuolleisuuslukuja seka sairaanhoitokuluja huomattavasti.
sairaalainfektioiden ehkdisy on merkittdva osa sairaanhoitajan tyotehtavaa, silla vaara

toiminta aiheuttaa potilasturvallisuusriskin, lisaten infektion riskia. Suomessa my0ds tarkasti



seurataan sairaalainfektiotilannetta terveys ja hyvinvoinnin laitoksen toimesta. (Ahonen ym.,

2016.s. 71)

Tehokkain infektion ehkaisyssa on oikeaoppinen, laadukas ja jarjestelmallinen kadsihygienia.
Kasien desinfektiolla on suuri merkitys infektion ehkaisyssa, eika siita voi joustaa.
Aseptiikkaan on muutenkin kiinnitettava tarkkaavaisesti huomioita ja hoidossa kaytettavien
valineiden kaytdssa on pidettava huolta aseptisesta tyotavasta. Huomioitava on mygs, etta
potilaasta tulee poistaa kanyylit, katetrit, ynnd muut potilaaseen menevat antoreitit, silla ne
lisddvat merkittavasti infektioriskid. Potilaan perushoito ja puhtaana pitaminen ovat myos

osa infektioiden ehkaisya. (Ahonen ym., 201, s. 71)

Suojakasineita kdytetdaan hoitotydssa runsaasti ja niiden kayton tavoitteena on ehkaista
kasien likaantumista ja kontaminoitumista, kun ollaan tekemisissa tauteja mahdollisesti
aiheuttavien bakteerien tai virusten kanssa. Suojakasineiden kaytossa olisi hyva huomioida,
ettd ne kerdavat ymparistosta pinnalleen kaikkea, joten niiden poisto tulee tehda siten, ettei
kadet kontaminoidu, eli tartuta hanskan pintaan kertyneita bakteerien tai viruksia puhtaille

kasille. Kasien desinfiointi kdsineiden poiston jdlkeen on tarpeellista. (Lumio, 2022)

Hameen ammattikorkeakoulun opintosuunnitelmassa tuodaan esille, ettd osana opiskelijan
tyoharjoittelua opiskelijan tulee ymmartaa infektioiden torjunnan periaatteet. Hoitotyon
perustaidot -moduulin tavoitteissa on lueteltuna myos, etta opiskelijan tulee tuntea
tyoturvallisuusohjeet sekd osata keskeiset taidot hoitotydn toimista potilaan
kokonaishoidossa. Hoitotydn perustaidoissa tavoitellaan opiskelijan sitoutumista hoitotyon
laadun kehitykseen seka taitoa hyodyntda hyvia tydmenetelmia potilasturvallisesti. (HAMK,

n.d.)

5.1.2 Kaatumisen ehkaisy

Haitta- ja vaaratapahtumia aiheuttavat terveydenhuollossa myds kaatumiset ja putoamiset,
nama saattavat myos hidastaa toipumista. Etenkin ikdantyneilla on suurempi riski

kaatumisesta seuraaviin loukkaantumisiin ja palautuminen entiseen toimintakykyyn on



huonompi. Terveysalan henkil6ston onkin hyva olla tietoinen kaatumiselle altistavista
tekijoista, jotta voivat ennaltaehkaista vaara tapahtumia. Altistavia tekijoita kaatumiselle
ovat mm: Liikkumiskyvyn heikentyminen, huono nakd, huimaus, tietyt ladkehoidot,
sekavuus, infektiot, kivut, monilaakitys, huono ravitsemus, alkoholin liika kaytto, lattialla
olevat kynnykset, matot ynna muu epatasaisuus, huono valaistus seka yksin asuminen.

(Ahonen ym., 2016, s. 72)

Ikdantyneiden kaatumisen riskiin voidaan puuttua monella tapaa. lkdantyneelta potilaalta
voidaan esimerkiksi arvioida hyotyisikd tama tasapainoa kehittavasta kuntoharjoittelusta
seka lihasvoimaa kehittavasta harjoittelusta. Potilaille voidaan tehda kokonaisvaltainen
kaatumisriskin arviointi. Potilaalle voidaan myds tarjota kotikayntia, jossa kartoitetaan
kotiympariston riskit seka tarve mahdollisille apuvalineille, seka muutostarpeelle.

Jos potilaana on henkild, jolla on todettu suurentunut kaatumisen riski, tulee hanen

liikkumiseensa ja tarkkailuun kiinnittaa erityisesti huomiota. (Ahonen ym., 2016, s. 72)

5.2 Laidkehoidon turvallisuus

Laakityspoikkeamat ovat eniten HaiPro ilmoituksia aiheuttanut poikkeamatyyppi ja
raportoiduista haittatapahtumista jopa 51 % liittyivat ladkehoitoon (Schepel, 2020, s. 212)
Ladkehoidossa on tarked huomioida ” seitseman O:ta”, niitd ovat: okea potilas, oikea ladke,
oikea annos, oikea aika, oikea antotapa, oikein ohjattuna seka oikein kirjattuna. Edell
mainituilla muistisaannoilla voidaan yksinkertaisesti kehittaa potilasturvallisuutta. (Ahonen
ym., 2016 s. 69) Ladketurvallisuudella kasitetadan valmisteeseen liittyvia turvallisuusseikkoja
kuten ladkkeen farmakologisia, eli ladkkeen vaikutukseen liittyvia ominaisuuksia, valmisteen
vaikutusta ja valmisteeseen liittyvaa informaatiota. Laakitysturvallisuus taas liittyy
ladkkeiden kayton turvallisuuteen, joka kattaa yksikon henkil6ston periaatteet ja toiminnot,
joilla varmistetaan turvallista lddkehoitoa. Laadkitysturvallisuudella pyritdan ehkdisemaan,

valttdmaan ja korjaamaan ladkkeiden kayttoon liittyen haittatapahtumia. (Stakes, 2006)

Ladkehoidon turvallisuutta voidaan lisata eri toimilla kuten lddkkeiden kaksoistarkastuksella
ja hoitoyksikon yhtenaisilla vakioiduilla menetelmilla. Ladkehoidon kaksoistarkastuksessa

toinen hoitaja varmistaa uudelleen hoitajan tekeman ladkehoitoon liittyvan tyétehtavan,
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talloin virheet tulevat todenndkdisemmin esille, jolloin vahingolta sadstytaan. Vakioituja
menetelmia yksikdssa voivat olla mm. potilaan henkilollisyyden varmistaminen
potilasrannekkeen tai syntymaajan perusteella tai potilaan oikeaoppista ohjaamista taman
ladkehoitoon liittyen. Ladkehoidon virheista tulee ilmoittaa potilaalle ja mahdollisesti taman
omaisille. Virheesta anteeksi pyytaminen on tarkeaa ja tarvittaessa tapahtumasta voidaan
tehda potilaalle kirjallinen selvitys. Ladkehoidon poikkeamat ja virheet tulee aina kirjata
potilastietoihin. Tutkimusten mukaan nimenomaan laakehoidossa sattuu eniten vahinkoja,
naihin voidaan kuitenkin usein puuttua ehkaisevasti yksikdn toimintatapoja kehittamalla.

(Saano ym., 2018. 5.320—-323)

Ladkehoidossa tapahtuvia virheita voidaan myos ehkaista varmistamalla |ladkehoidosta
huolehtivalle henkil6lle rauhallinen seka kiireetdon ymparisto, jossa tama voi keskittya
ladkkeiden kasittelyyn. Lisaksi mm. lddkkeiden kasittelyyn liittyvat seikat kuten poikkeavat
antoajat, ladkkeiden saatavuus seka ladketietojen ajan tasalla pitaminen vaikuttavat

[aakitysvirheisiin. (Harkanen ym., 2019)

Haittatapahtumia tutkiessa on huomattu, etta jopa kaksi kolmasosa tapahtumista olisi
ennaltaehkaistavissa, taman vuoksi on oleellista havainnoida tapahtumaan johtaneita
tekijoita ja kartoittaa lisdtietoa tapahtuman tekijoista (Harkanen ym., 2015).

Laadkityksen ajan tasaistaminen on etenkin tarkeaa potilassiirroissa. Laakitysturvallisuutta
voidaan lisatda moniammatillisella yhteistyolla ja laakitykseen liittyvalla oikealla
raportoinnilla. (Schepel, 2019, s. 247) My0s potilaan oma osallistuminen lddkehoitoon on
huomattu vaikuttavan laaketurvallisuuteen, ja virheita on havaittu enemman iakkailla,
muistisairailla seka sekavilla potilailla (Harkdanen ym., 2019). Moniammatillisessa tiimissa on
jarkevaa hyodyntaa ladkarien ja farmaseuttien osaamista. Ladkareiden vastuulla on maarata

turvallista ja tarpeellista ladkehoitoa. (Welling, 2019)

LASA-ladkkeet eli look-alike sound-alike, toisin sanottuna ladkkeet, jotka nayttavat tai
kuulostavat samalta, voivat herkasti sekoittua toisiinsa, nama vaativat lisa huolellisuutta
ladkkeita kasittelevalta henkil6lta ja LASA ladkkeiden erotteluun voidaan kayttaa
korostamalla ladkevalmisteiden nimia ladkejarjestelmissa ja varastoinnissa. Riskialttiit
antoreitit saattavat tuoda vaaran ladketurvallisuudelle, etenkin laskimoon annosteltavissa

ladkkeissa on huolehdittava tarkkaan oikeaoppiset ladkkeet kayttékuntoon valmistaminen
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seka oikea ladkemaara. Muita riskialttiita |ladkkeen anto reitteja ovat ladkkeet
epiduraalitilaan, eli selkdaytimen ja luukanavan vialiseen tilaan, ndiden kayttokuntoon

valmistamisessa on huolehdittava aseptiikasta. (Schepel & Kuitunen, 2020)

Laakitystiedon kirjaaminen kuuluu oleellisesti hoitohenkilokunnan tyotehtaviin ja tietojen
oikeus on oleellisesti osana potilaan ladketurvallisuutta. Helppokayttdisten ja sujuvien
potilastietojarjestelmien kaytté mahdollistaa henkilston tiedon oikeellisuuden
varmistamisen. Tietojarjestelmien kehittaminenkin on siis osanaan potilasturvallisuuden
edistamista ja teknologialla on paikkansa ladketurvallisuuden parantamisessa. (Niiranen,
2017) Ladketurvallisuudesta kertoo lukuisat asiat, voidaan esimerkiksi tarkkailla, tehdaanko
yksikdssa riittavasti vaaratapahtuma raportteja tai onko organisaation henkilstolla
ajantasaiset ladkeluvat ja turvallisuuteen vaadittavat kokeet. Raportoiminen lahelta piti

tilanteista, kielii aktiivisuudesta seka kehitys myonteisesta tyokulttuurista. (Eetola, 2018)

5.3 Laite- ja tyoturvallisuus

Turvallisessa tyoymparistossa sadstetaan vahingoista ja kustannuksista, tuottavuus on
parempi ja vaaratilanteita osataan ennakoida. Tyopaikkojen turvallisuutta voidaan ja tulee
alati kehittaa, ja tapaturmien taustojen syita ja tilanteita tulee selvittada, jotta niista voidaan
oppia ja hallita paremmin tydympariston riskeja. Tapaturma on aukko turvallisuudessa ja
siitd voi aiheutua karsimysta potilaalle seka koskettaa taman laheisia ja tyoyhteisoa.
Vaaratilanteita tutkiessa, tilanteiden uusiutuminen voidaan ennaltaehkaista tehokkaammin

ja luoda turvallisempi tyoyhteiso. (Tyoterveyslaitos, n.d.)

Laiteturvallisuus edellyttaa valineiden turvallisuutta laitteen kayttdjalle ja potilaalle.
Laiteturvallisuutta edistavina tekijoind on mm. kayttoon liittyva perehdytys ja koulutus,
niiden saannollinen huolto, epatoiminnassa olevien laitteiden poistaminen kaytosta, selkea
vastuun jako seka selkeat kayttoohjeet tyoymparistossa kaytossa olevilla kielilla. (Rau-

tavaara-Nurmiym., 2015, ss. 393—-394)

Haittatapahtumat kuormittavat tyoyhteisoa ja niihin puuttumalla voidaan ennaltaehkaista
vaaratilanteita. Tyoturvallisuutta kehittden voidaan lisata yksikon tyotyytyvaisyytta seka

hyvinvointia. (Knuuttila, 2007, s. 11) Terveydenhuollon tydntekijalla on valtava merkitys
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asiakkaan tai potilaan hyvinvointiin. Liika kuormitus johtaa uupumukseen ja liiallinen
kuormitus ilmenee asiakkaalle, siina ettei tyontekijat kykene auttamaan tata. Riskia tahan
lisaa tyossa vaativuus, psyykkinen kuormitus seka mahdollisesti tydssa koetut raskaat tai

jarkyttavat tilanteet. (Jylhd ym., 2021)

Kuormitusta voidaan keventaa kollegiaalisella vastuulla, jossa tyontekijat puuttuvat
tilanteisiin, jossa huomaavat asiakkaan kaltoinkohtelua. Tyoyhteisén hyvinvointi lisaa
kollegiaalisuutta ja taten edesauttaa potilasturvallisuutta. Ammattilaisille tulee koulutuksen
aikana opettaa turvallisuutta edistavia tyoyhteisotaitoja ja tydpaikalla on hyddyllista

yllapitaa ilmapiiria, jossa asioiden puheeksi ottaminen on sallittua. (Jylhd ym., 2021)

Hoitohenkilokunnan valinen yhteistyd on myos tarkea osa tyo- ja potilasturvallisuutta. On
tarkeda, etta uskaltaa tarvittaessa kyseenalaistaa hoidon vaiheet, jos epdilee naista
aiheutuvan potilaalle haittaa, tarkoitus ei ole kyseenalaistaa ty6toverin ammattitaitoa, vaan

puuttua ennaltaehkdisevasti vaaratapahtumiin. (Saano ym.,2018, ss. 321-322)

Liiallinen tyontekijan tyotaakka ja paineet voivat aiheuttaa uupumusta ja pidemmalla
tahtdimella liika stressi voi heikentda tyon laatua ja heikentaa tarkkaavaisuutta.
Kuormitukseenkin voidaan vaikuttaa tyoyhteisdssa kehittden toimintatapoja kuten
esimerkiksi keskittymista vaativissa tilanteissa tyotilan rauhoittaminen tai yhtaaikaisten

toimenpiteiden jaksottaminen. (Helovuo ym., 2011, ss. 79-80)

Laitteisiin liittyvista vaaratapahtumiin johtaneista syista yleisimpia ovat laitteisen riittamaton
huolto, puutteellinen laitekoulutus, seka ohjeistus. Laitteiden turvallisuuteen oleellisesti
vaikuttavat saatavuus, kdytettavyys seka tarvikkeiden toimintakunto. Ladkinnalliset laitteet
ovat hyva apu hoitotydssa, mutta huolimattomasti kaytettyina aiheuttavat
potilasturvallisuusriskin. Esimiesten on yksikossa pidettdva huolta, etta |ddkintélaitteiden
kdyttoohjeet ovat saatavilla ja henkilostd on perehdytetty laitteiston kayttoon. (Helovuo

ym., 2015)
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6 HaiPro — haittatapahtuma ilmoitus

Jokaisella sosiaali- ja terveydenhoitoalan tyontekijalla on mahdollisuus ja velvollisuus
potilasturvallisuuden edistamiseen.

Yhtena selkeimmista potilasturvallisuuden edistajista voidaan pitaa erilaisia
vaaratapahtumien raportointijarjestelmia, kuten HaiProa. HaiPro ilmoituksen tarkoituksena
on toimia yksikon toimintaa kehittdvdana menettelyna. Jarjestelmaa voidaan hyodyntaa
kehittdmaan niin potilasturvallisuutta kuin henkiloston tyoturvallisuutta. (Awanic, 2016)
HaiPro ilmoituksia tehddan suomessa yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa ja
HaiPro raportointijarjestelma kehittdjan awanic oy:n mukaan kokonaiskayttajia on yli

144 000 maanlaajuisesti. (Awanic, 2016)

6.1 HaiPro raportoinnin tyokaluna

HaiPro ilmoitus on potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportoinnin tyokalu.
IImoitukset ovat kdytossa suomessa laajasti jopa yli kahdessa sadassa terveydenhuollon

yksikdssa. (Awanic, 2016)

Vaaratapahtumalla tarkoitetaan tapahtumaa, josta on haittaa potilaalle tai jossa potilaan
turvallisuus vaarantuu. Vaaratapahtumasta voidaan kayttaa myos nimitysta
haittatapahtuma, jolloin potilaalle on tapahtumasta aiheutunut jonkin tasoista haittaa.
Vaaratapahtumaksi voidaan myos luokitella Iahelta piti -tapahtuma, josta puhutaan tilan-
teissa, joissa potilaalle olisi voinut aiheutua haittaa. (Stakes, 2006)

Vaaratapahtumasta ilmoittaminen perustuu vapaaehtoisuuteen, luottamukseen ja
syyttelemattomaan kasittelyyn (Awanic, 2016). Voidaan todeta, ettd vapaaehtoisiin
ilmoituksiin liittyy myds aliraportointia ja on osoitettu, etta vain 1-10% vaaratapahtumista
ilmoitetaan. Lisdksi sairaaloiden ja yksikdiden vililla on vaihtelua ilmoittamisesta.

Vaaratapahtumien katsotaan usein aiheutuneen heikosta kommunikoinnista. (Idrissi, 2019).

Kun haittatapahtuman haitat eivat vaikuta potilaaseen, mutta tilanteesta on aiheutunut
haitan mahdollisuus, voidaan puhua lahelta piti -tilanteesta. Lahelta piti tilanteet jaavat

herkasti huomiomatta, ellei henkilokunta tuo naita esiin. Léhelta piti tilanteiden vakavuutta
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tulisi pohtia, sen kannalta mita tilanteen seuraukset olisivat voineet olla, ennemmin kuin
mita tilanteen seuraukset olivat. Turvallisuuden edistamisen nakokulmasta on tarkea tarttua
seikkoihin, jotka eivat vield johtaneet haittoihin, mutta joissa riski on olemassa. (Helovuo

ym., 2011, s. 16-17)

6.2 HaiPro-ilmoitusten merkitys tyoyksikolle

HaiPro ilmoituksen avulla terveydenhuollon yksikkd pystyy seuraamaan yksikkonsa
vaaratapahtumia ja puuttua niihin ennaltaehkaisevasti. ll-moitetuista vaaratapahtumista yli
40 % ovat ladkehoitoon liittyvia. (Kuusisto ym., 2019)

HaiPro raporttia tehdessa tulee ilmoittaa tapahtuman tyyppi seka luonne ja kuvata
tapahtuma mahdollisimman tarkasti. Imoituksen voi luoda kuka tahansa tilanteessa mukana
ollut henkilokunnan jasen. HaiPro ilmoituksen kasittelijana toimii yksikon esimies. Esimies
luokittelee haittatapahtuman vakavuuden mukaan ja tekee paatdksen, jonka mukaan
voidaan tarvittaessa alkaa toimenpiteisiin. Jos toimenpiteisiin on tarvetta ryhtya haitan
ollessa potilaalle merkittava tai olisi voinut olla merkittava, tapahtuma kaydaan lapi
koulutetun tydéryhman avuin. Tyoryhman tavoitteena on esittaa toimenpiteita, jotka jatkossa

ehkaisevat vaaratapahtuman. (Kuusisto ym., 2019)

HaiPro raportointimalli on syntynyt vuonna 2005 kehittdamaan turvallisuutta vaarantavien
poikkeaminen virheiden ja vaaratilanteiden kasittelya. HaiPro-ilmoituksien tavoitteena on
kehittaa potilasturvallisuutta ja tyoturvallisuutta luomalla vaaratilanteiden kasittelya varten
toimintamalli terveydenhuollon organisaatioille. HaiPro luo yksikolle edellytykset nopeaan ja

joustavaan tietojen kasittelyyn. (Kuusisto ym., 2019)

Terveydenhuoltolaki (1326/2010) edellyttda terveydenhuollon henkildstolle mahdollisuuden
vaaratapahtuma ilmoituksen tekemiselle. Organisaation suunnittelemassa potilasturvallisuus
suunnitelmassa kuvataan, kuinka tapahtumien raportointi, ilmoitukset seka niistd aiheutuvat
jatkotoimienpiteet toteutetaan. Raportoinnista saatava tieto helpottaa tilanteiden
tunnistusta, seka antaa arvokasta tietoa yksikon heikkouksista.

HaiPron tavoite on yksikdéiden toiminnan kehittdminen ja periaatteena voidaan pitaa tiedon



muodostamista, joiden perusteella tapahtumista voidaan oppia ja yksikdn toimintaa

kehittaa. (Jylha ym., 2021. 1k8)

Raportoitavia asioita vaaratapahtapahtumiin liittyen voivat olla esimerkiksi laitteisiin ja
tarvikkeisiin, Iadkevalmisteisiin liittyvat haittavaikutukset seka tuotevirheet, sateilyn
kaytossa tapahtuvat poikkeukset, vereen tai veren osiin liittyvat haittatapahtumat,
sairaalainfektiot, tartuntataudit, hoidon haittavaikutukset, mahdolliset uusintaleikkaukset,
ortopediset endoproteesit seka hammasimplantit, synnytyksiin liittyvat poikkeavat
tapahtumat. Toiminnan seuranta ja kehittaminen. Analyyseja kaytetdan vain
vaaratilanteiden ja seurausten arviointiin ja toistumisen ehkaisyyn ei ikina
ammattiharjoittamisen valvontaan. (Knuuttila ym., 2007, s. 11-12) Seuraavassa kuvassa
ilmenee, mita kautta asiakasturvallisuutta yleisimmin kasitellaan ja mita seikkoja

vaaratapahtumailmoituksista havainnoidaan (kuva.l.).

Kuva 1. Asiakasturvallisuuden tarkastelun nakokulmat (Jylhd ym., 2021).

Arviointi ja

Vaikutukset Vaikutukset
toimintatapoihin kiytint6ihin

6.3 HaiPro-ilmoitusten maarat eri ammattiryhmissa

Vuonna 2018 julkaistussa tutkimuksessa yli 300 terveydenhuollon yksikkda hyodyntavat
HaiPro jarjestelmaa ja vuoteen 2018 mennessa ilmoituksia oli tehty yli miljoona.

Tutkimuksen mukaan ilmoitusten maara on vuosittain kasvanut ja useimmat ilmoitukset

15
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olivat, lahelta-piti ilmoituksia tai ilmoituksia, joista potilaalle aiheutuvat haita olivat pienia.
Tutkimuksessa kay ilmi, etta HaiPro ilmoituksia oli vuonna 2017 tehty yli 150 00. Tuloksissa
oli huomattu, ettei ladkarien ilmoitusaktiivisuus ole hoitajien luokkaa ja heidan ilmoituksiaan
oli vain 2 % tapahtumista ja usein niiden kohteena olivat vakavat tapahtumat ja niiden

ehkaisemiseen oli vdihemman esitetty kehitysideoita. (Rauhala ym., 2018)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on tehnyt arvion, jonka mukaan joka kymmenes potilas
kokee haittatapahtuman ja vuosittain haittatapahtumien takia kuolee jopa 700-1700
henkilda. Eniten tutkimuksen mukaan vaaratapahtumien vaikuttajiksi oli raportoitu
asiakkaaseen liittyvat seikat (19,8 %) ja toiseksi eniten oli potilaan omaisiin liittyvia
haittatapahtumia ja 13 % ilmoituksista koski tyoyhteison tiedonkulkua ja 10,5 %

toimintatapoja. (Rauhala ym., 2018)

HaiPro jarjestelma on hyva tyokalu potilasturvallisuusstrategian edellyttamaksi
vaaratapahtumien raportointityokaluksi terveydenhuollon organisaatioissa. (Ruuhilehto,
(Kaila ym., 2016, s. 1039) Tutkimuksessa myos todetaan vakavampia haittoja koskevien
ilmoitusten menneen useammin ylemmalle taholle ja niille tehdyn kehittamis-

toimenpiteiden maara oli suurempi. (Rauhala ym., 2018)

Hyva haittatapahtumien raportointijarjestelma on helppokayttdinen, seka kaytettavissa
sahkdisessa muodossa. Raportointijarjestelmassa ilmoituksen laatiminen on anonyymia ja
luottamuksellista. Hyvina ominaisuuksina voidaan pitdaa myos jarjestelman laajuutta, eli sen
kautta voidaan tehda ilmoitus kaikissa toimintayksikoissa ja kaikista vaaratapahtumista. On
myos tarkedaa huomioida, etta jarjestelmdssa nahdaan tapahtumiin vaikuttaneet olosuhteet
ja seikat. My0s potilaan tulisi pystya raportoimaan vaaratapahtumista. (Laukkanen &

Ruokoniemi, 2021, ss. 77-78)

7 Opinnaytetyoprosessin eteneminen

Opinndytetyon aineiston keruu on tehty kayttamalla Finna -hakukonetta, sekd google
scholaria . Hakusanoiksi on valittu mm. potilasturvallisuus, HaiPro seka laaketurvallisuus ja
tyoturvallisuus. Hakukriteerien rajauksena ldhteen tuli olla alle kymmenen vuotta vanha,

seka lahdekriittisesti tarkkaillen lahteen piti olla luotettava. Opinnaytetyon materiaaliksi ei
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valikoitunut opinndytetditda. Muutamassa lahteessa on hyddynnetty yli kymmenen vuotta
vanhaa materiaalia, silla sen merkitys opinnaytetydssa oli suuri. Esimerkiksi HaiPro
raportointijarjestelman luonnista kertovat materiaalit olivat hakukriteerien mukaan
vanhenneita, mutta aineistoa tarkastellessa voidaan huomata naiden tietojen olevan
edelleen ajankohtaisia, taten sopivan hyvin opinndytetydn aineistoksi.

Aineistoa kerattiin my0s kirjastosta, talloin hakusanoina Finnan jarjestelmasta kaytettiin
edelld mainittuja hakusanoja ja valikoitiin aineistoa, joka tarkkaili potilasturvallisuuden

kasitetta sita kehittavalta nakokulmalta.

Materiaalia valitessa on kiinnitetty erityisesti huomiota, ettd aineistossa kasitelldan
potilasturvallisuuteen liittyvia seikkoja potilasturvallisuuden nakékannasta. Aineistoa on
my®0s rajattu niin, etta opinnaytetyon sisalto vastaa terveydenhuollon ammattilaisen
ndakokulmaa. Aineiston hakua jatkettiin vield ohjauksen perusteella ja lisattiin lahteita
oppimistehtavaa edistaen hoitotyon opiskelijoiden nakdékulmasta.

Aineiston keruuseen vaikutti myos aineiston saatavuus, kuten pitkat jonotuslistat tai

maksulliset aineistot.

Opinnaytetyota on tehty pitkdan ja sen aihe on muuttunut kahteen otteeseen opinnaytetydn
tekijan mielenkiinnon mukaan, seka alkuperdisen opinndytetydn tarpeen peruuntumisen
vuoksi. Alun perin opinndytetyon oli tarkoitus kasitella HaiPro ilmoituksia analyysin
muodossa. Toisena aiheena olisi kasitelty potilasturvallisuutta kirjallisuuskatsauksen myota.
Lopulta hyédynnettiin potilasturvallisuuden teoriapohjaa lopullisessa toiminnallisessa
opinndytety6ssa. Opinndytetyon lopulliseen aiheeseen paadyttiin opinndytetydn ohjaavan
opettajan ehdotuksesta. Opinnadytetyon tekemiseen on vaikuttanut kirjoittajan
samanaikainen tydnteko, jonka vuoksi kirjoittamiseen kaytetty aika on tavanomaista
pienempi. Myds pandemian aikainen etdopiskelu, seka kuormittavat tyot ovat vaikuttaneet
opinnadytety6 prosessin venymiseen ja ajoittain opinnadytetyon tekemisesta on pidetty jopa
kuukausien taukoa. Lopulta kuitenkin mielenkiintoinen aihe, seka ajalliset rajoitukset

motivoivat opinndytetyoprosessin loppuun saattamisen.
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8 Pohdinta

Opinnaytetyota tehdessa kavi ilmi potilasturvallisuuden jakautuvan erindisiin osa alueisiin.
Opinndytetyon rakenne luotiin ndiden osa-alueiden ymparille. Merkittavimpana
potilasturvallisuuden osana on nostettu esiin Lddkehoito ja siihen liittyvat

potilasturvallisuuteen vaikuttavat seikat.

Esiin on myds tuotu laite- ja tyoturvallisuus. Kolmantena potilasturvallisuuteen vaikuttavana
tekijana on nostettu hoidon turvallisuus. Ladkehoidossa tapahtuviin virheisiin ei l6ydy
yksiselitteista syytd, vaan syyt ovat usein moninaisia ja vaikuttavia tekijoita on useita. Tassa
opinnadytetydssa kuvataan ladketurvallisuuden riskitekijoita, ladketurvallisuuden

kehittamisen nakokulmasta.

Terveydenhuollon organisaatioissa olisi hyodyllista jatkuvasti kehittda potilas- ja
ladketurvallisuutta. On tarkea, etta organisaatiolla on tyokaluja, joilla pidetaan ylla avointa,
anonyymia seka syyllistamatonta potilasturvallisuuden kehittamista. HaiPron avulla saadaan
poikkeamia nakyvaksi ja voidaan paremmin tunnistaa turvallisuutta heikentavia seikkoja.

(Schepel & Kuitunen, 2020)

Vain osa vaaratapahtumista tulee lopulta raportoiduksi, syita talle voivat olla kiire ja
osaamattomuus, myds vaaratapahtumista syytetyksi tulemisen pelko voi aiheuttaa
tapahtumasta ilmoittamatta jattdmisen. Haasteena voidaan myos pitaa raporttien
puutteellisia tietoja tai huonosti laadittuja ilmoituksia. Kun ilmoituksia laaditaan huolellisesti
ja informaatioita on riittavasti, pystytdan saamaan haittatapahtuma ilmoituksista suurin
mahdollinen hyoty. Haittatapahtumailmoituksia kasitellaan talla hetkella yksikkotasolla,
tulevaisuudessa organisaatiotasoinen ilmoitusten lapikdyminen voisi lisata
potilasturvallisuuden kehitysta ja ehkaistda samojen haittatapahtumien esiintymista useassa
yksikossa. (Kuusisto ym., 2019) Katsauksen perusteella eniten ladkehoidossa, tapaturma
luonteisesti seka tiedon valittymisessa. Opinnaytetyossa havaitaan, etta HaiPro ilmoitusten
luomisella voidaan kehittaa potilasturvallisuutta ja niiden avulla voidaan havaita, millaisia
toimintoja vaaditaan potilasturvallisuuden takaamiseksi. Informatiivinen ja kattava

vaaratapahtumailmoitus on potilasturvallisuuden kehittaja.



Sairaalainfektioiden ehkaisy nousi merkittavaksi potilasturvallisuutta edistavaksi tekijaksi.
Voidaankin todeta, etta terveydenhuollon opiskelijoiden koulutuksen aikana riittava
kasihygienian opettelu ja sen osaamisen vahvistaminen kliinisessa harjoittelussa on tarkea
osa potilasturvallisuuden edistamista. Hoitotyon henkilékunnan kasihygieniaan liittyvan
osaamisen ja tyotapojen kehittdminen ja tarkastelu on tarpeellista, jotta potilaat saavat

nayttéon perustuvaa turvallista hoitoa. (Korhonen ym., 2019)

8.1 TyoOn eettisyys ja luotettavuus

Vastuullisuus ja kestava kehitys potilasturvallisuudessa ilmenee potilaan turvallisuuden
kehittamisena. Vastuullisuutta voidaan katsoa olevan, etta potilasturvallisuuteen
kiinnittdamalla huomiota, voidaan vahentaa potilaalle koituvaa haittaa ja taman kokemaa
karsimysta. Kehittamalla potilastuvallisuutta vahennetddan myos hoitopdivien maaras, jolla
saadaan vahennettya potilaalle koituvaa rahallista menetysta seka tyokyvyn alenemista,
jolloin sdastetdan myos yhteiskuntaa rasittavista kustannuksista. Myos hoitajaresurssin
kannalta potilasturvallisuuden edistaminen on oleellista, silla kun potilas ei mahdollisten
vaaratapahtumien vuoksi kuormita hoidossa pidempaan, pystytdaan aikaa kohdistamaan

muuhun oleelliseen hoitoon.

Opinndytetyossa on toteutettu eettisen tutkimuksen ohjeistoa. Tutkimuskysymys valitaan

niin, ettei siita tule haittaa potilasryhmille, eika siina oleteta tai tehda johtopaatoksia. On
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myos kartoitettava vastaako tyon sisdlto tutkimuskysymykseen. (Leino-Kilpi ym., 2014) Tassa

opinndytetydssa puhutaan potilaista yhtena ryhmana, eika yksittaista potilasryhmaa olla
nostettu esiin. Opinndytetydssa vastataan hyvin opinnaytetydn kysymykseen ja

oppimistehtava vastaa tilaajan tarvetta.

Kaikki opinnaytetydssa kasitelty teoriapohja perustuu ldhteisiin, jotka on valittu hyvaa

lahdekriittisyyttd noudattaen. Tietoldhteet valitaan ongelman perusteella ja pyritadn

varmistamaan, etta lahteiden maara ja laatu on riittava tutkimuskysymyksen nakokulmasta.

(Leino-Kilpi ym.,2014)
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Luotettavuuden arviointiin voidaan kdyttaa seuraavia kriteereita: reflektiivisyys,
vahvistettavuus ja siirrettavyys. Reflektiivisyydella tarkoitetaan, etta kirjoittajalla on
ymmarrys omiin opinndytety6hon vaikuttaviin [ahtokohtiin. Kirjoittajan on kuvattava ja
arvioitava miten han vaikuttaa turkimusprosessiinsa, seka kasiteltdvaan aineistoon.
Siirrettavyydella opinnaytetyoprosessissa tarkoitetaan, etta tulokset ovat siirrettavissa
muihin vastaaviin tilanteisiin ja tyo on riittdvan laaja. Opinnaytetydn on oltava myds

vahvistettavissa, eli opinnaytetyoprosessin vaiheet tulevat tydssa esiin. (Kylma ym., 2007)

Tassa opinndytetyodssa luotettavuuden kriteerit on otettu huomioon, opinnaytetyon
prosessia on pyritty kuvailemaan paapiirteittdin ja se on toistettavissa. Tyossa on riittavasti
lahteita, jotta voidaan varmistua raportin asianmukaisuudesta ja todellisuudesta.
Kirjoittaessa ymmarretaan, etta tekstin tulee olla tutkimukseen perustuvaan lahteeseen

pohjautuvaa ja lahteista ei olla tehty omia johtopaatoksia.

8.2 Tutkimuskysymyksen tulos ja tulevaisuuden tutkimushaasteet

Ensimmaiseen harjoitteluun meneville sairaanhoitajaopiskelijoille suunnattua
opiskelijatehtavaa lahdettiin rakentamaan tydelamaldhtodisesti. Ohjaajan kanssa kaytiin lapi,
mita turvallisuus asioita haluamme opiskelijoiden harjoittelussa seuraavan. Tilaajalta tuli
myos tehtdvan pituuteen rajoite, ettd potilasturvallisuutta seurataan harjoitteluyksikossa

yhden viikon ajan.

Tehtavaa luonnostellessa otin inspiraatiota HaiPro ilmoituksen pohjasta, sillda tdma on
laajasti kaytossa ja hyvaksi todettu pohja, jota henkilosto on tottunut kayttamaan.
Tehtdvassa pidettiin myos tarkeana, etta se on opiskelijalle helppo tayttda ja siina tulee esiin
potilasturvallisuuteen liittyvia peruskasitteita. Pidimme myds tarkedna aineiston tayttamista
verkossa, jotta tehtdva on helposti saatavissa ja palautettavissa kaytossa oleviin

tietojarjestelmiin.

Tehtdvassa opiskelija arvioi erinaisia haittatapahtumia, onko niita sattunut
harjoitteluyksikossa ja jos on, aiheutuiko niista haittaa potilaalle. Tarkoitus on, etta opiskelija
myo6s pohtii, mitka tekijat mahdollisesti vaikuttivat tapahtuman syntyyn ja miten

samankaltaiset haitat ovat jatkossa ehkaistavissa.
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Jatkossa opinnadytetyo6ta voitaisiin jatkokasitelld, mm. analysoimalla opiskelijoiden tekemia
raportteja. Naita pystyttaisiin esimerkiksi vertaamaan HaiPro tuloksiin ja havainnoimaan
onko opiskelijoiden ja alan ammattilaisten havainnoimissa haittatapahtumissa

eroavaisuuksia, ja milla osin tapahtumaraportit yhtenevat.
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Liite 1: Potilasturvallisuuden kehittaminen opintotehtava:

Potilasturvallisuuden toteutuminen harjoittelussa.

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan potilaan saamaa ja tarvitsemaa oikeaa hoitoa, josta tulisi
aiheutua talle mahdollisimman vahan haittaa. potilasturvallisuuteen kuuluu hoidon turvallisuus,
ladkehoidon turvallisuus seka laiteturvallisuus. Kun haittatapahtuman haitat eivat vaikuta
potilaaseen, mutta tilanteesta on aiheutunut haitan mahdollisuus, voidaan puhua lahelta piti -
tilanteesta. Potilasturvallisuuden perimmaisena tavoitteena voidaan pitda terveydenhuollosta
johtuvien haittojen ehkadisemista, valttamista seka lievittamista.

Laakehoidon poikkeamat ovat yleisin haittatapahtumailmoitus. Ladkityksen turvallisuudella
pyritaan ehkdisemaan, valttdamaan ja korjaamaan ladkkeiden kayttoon liittyen haittatapahtumia.
Laakehoidon virheista tulee aina ilmoittaa potilaalle, ja tarvittaessa myos taman omaiselle.
Tietojarjestelmien helppokayttdisyys ja ladkelistojen helppo saatavuus helpottaa ladketietojen
oikeellisuuden tarkistamisen. Riskialttiit antoreitit saattavat tuoda vaaran lddketurvallisuudelle,
etenkin laskimoon annosteltavissa ladkkeissa on huolehdittava tarkkaan oikeaoppiset ladkkeet
kayttokuntoon valmistaminen seka oikea ladkemaara.

Mita haittatapahtumia havainnoit viikon aikana harjoitteluyksikdssasi? Merkitse seuraaviin
taulukoihin millaisia havaitsemasi haittatapahtumat olivat ja minka tasoista haittaa niista
aiheutui potilaalle/harjoittelijalle/henkilokunnalle. Tarkoituksena on tunnistaa mahdolliset
potilasturvallisuutta vaarantavat tekijat yhden viikon ajan harjoitteluyksikdssasi. Tarkoituksena
on myds huomioida tapahtumaan liittyvit olosuhteet ja tapahtumaan johtaneet syyt. Pohdi
myo0s tehtavassd, kuinka tapahtuma olisi voitu ehkaista. Vastaa viela mahdollisista
haittatapahtumista kysymyksiin. Muista kirjoittaa tapahtumista siten, etta potilaan
henkil6llisyys tai tapahtumassa mukana olleita ei voida tunnistaa.

Tehtéva arvioidaan hyvaksytty/hylatty.

Lééikehoito: ei laheltd piti  haittatapahtuma, Haittatapahtuma muu,
haittatapahtumaa tapahtuma  mutta ei haittaa ja haitta mita?
potilaalle potilaalle

lddke vddrdille potilaalle

ldidike jdédinyt antamatta
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ldéikkeen virheellinen antotapa
lddkkeen anto viidirdiéin aikaan
ldidikkeen vdidird annos
Lédédkkeen dokumentointi
ldédkkeen haittavaikutus

virheitd lddikkeen
kdsittelyssd/ aseptiikka

Mita ja miten haittatapahtuma tapahtui, oliko silla seurausta potilaalle?

Millaiset olivat haittatapahtuman aikaiset olosuhteet ja mitka tekijat vaikuttivat tapahtuman
syntyyn (esim. kiire, rauhaton ladkkeen jako, informaation puute, puutteellinen ladkemaarays

ym.)?

Miten sinusta voidaan jatkossa estda tapahtuman toistuminen?

Jos viikon aikana ei ilmentynyt ladkehoitoon liittyvia haittatapahtumia, mista ajattelet sen

johtuvan?

Laiteturvallisuus edellyttaa valineiden turvallisuutta laitteen kayttdjalle ja potilaalle.
Laiteturvallisuutta edistavina tekijoind on mm. kayttoon liittyva perehdytys ja koulutus, niiden
saannollinen huolto, epatoiminnassa olevien laitteiden poistaminen kaytosta, selkea vastuun jako
seka selkedt kdyttoohjeet tydymparistossa kaytossa olevilla kielilla. Ladkinnalliset laitteet ovat
hyva apu hoitotydssa, mutta huolimattomasti kdytettyina aiheuttavat potilasturvallisuusriskin.
Potilasturvallisuuteen vaikuttaan myos hoitajien perehtyminen yksikon laitteisiin ja

toimintatapoihin seka hoitajaresurssin riittavyys.
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tyo, ja laiteturvallisuus ei ldhelta Haittatapahtuma, ei Haittatapahtuma, muu
haittatapahtum piti haittaa haittaa -
aa tapahtu  potilaalle/henkilost  potilaalle/henkil6st m;ta

ma olle olle ’

hoitajan liika
kuormitus/stressi
Riittéimdton Iddkelait-
teiden koulutus.
Riittémdton laitteen
toimintakunto.

Tyopaikan ilmapiiri ja
avoin keskustelu.

Laitteen ohjeet selkedisti
saatavilla.

Potilaiden hoitoisuus ja
resurssien riittdmdttomyys
riittdmditon henkilokunnan
mdiérd

Tyétilan rauhattomuus.

Mita ja miten haittatapahtuma tapahtui, oliko silld seurausta potilaalle, henkilokunnalle tai

opiskelijalle?

Millaiset olivat haittatapahtuman aikaiset olosuhteet ja mitka tekijat vaikuttivat tapahtuman
syntyyn (esim. puutteelliset resurssit, haastava potilasmateriaali, vieraat laiteet tai

huoltamattomat vélineet).

Miten sinusta voidaan jatkossa estda tapahtuman toistuminen?

Jos viikon aikana ei ilmentynyt tyo- ja laiteturvallisuuteen liittyvid haittatapahtumia, mista ajattelet

sen johtuvan?

Kasihygieniasta puhuessa, tarkoitetaan kasien puhdistamista saippualla seka vedella tai kdsien

huolellista desinfiointia. Hoitoon liittyvaa infektiota sairaalassa, kutsutaan sairaalainfektioksi.
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Yleisimpia sairaalainfektioita ovat virtsatieinfektiot, septiset infektiot, seka haavainfektiot.
Sairaalainfektiot voivat johtaa hoitojakson pitkittymiseen ja pahimmillaan kasvattaa
kuolleisuuslukuja seka sairaanhoitokuluja huomattavasti. Tehokkain infektion ehkaisyssa on
oikeaoppinen, laadukas ja jarjestelmallinen kasihygienia. Kasien desinfektiolla on suuri merkitys
infektion ehkaisyssa, eika siita voi joustaa. Aseptiikkaan on muutenkin kiinnitettava tarkkaavaisesti
huomioita ja hoidossa kaytettavien valineiden kaytdssa on pidettava huolta aseptisesta tydtavasta.
Haitta- ja vaaratapahtumia aiheuttavat terveydenhuollossa myos kaatumiset ja putoamiset, nama
saattavat myos hidastaa toipumista. Altistavia tekijoita kaatumiselle ovat mm: Liikkumiskyvyn
heikentyminen, huono nako, huimaus, tietyt ladkehoidot, sekavuus, infektiot, kivut, monilaakitys,
huono ravitsemus, alkoholin liika kaytto, lattialla olevat kynnykset, matot ym. epatasaisuus, seka

huono valaistus.

hoidon turvallisuus Ei Lahelt haittatapahtu Haittatapahtu mu
haittatapa adpiti ma, ei haittaa ma, haittaa u,
htumaa tapaht potilaalle/hen potilaalle/hen mit

uma kilostolle kilostolle a?

Kaatuminen, putoaminen

Aseptiikan virhe

kanyylista, katetrista

ym. dreenista

johtuva infektio

Puutteellinen esteettomyys
(liukkaus, kaiteiden puute ym.)
Virhe hoitoty6n toiminnossa
(kanylointi,katetrointi, ym.)
Tilojen ongelmat, kuten ahtaat tilat,
liukkaat lattiat, kynnykset ym.
Apuvilineiden puute tai potilaalle
vadrd/sopimaton apuviline

Mita ja miten haittatapahtuma tapahtui, oliko silld seurausta potilaalle tai muulle tapahtumassa

mukana olleelle?

Millaiset olivat haittatapahtuman aikaiset olosuhteet ja mitka tekijat vaikuttivat tapahtuman

syntyyn (esim. Kaatumiseen johtaneet syyt; huono valaistus, vaarat apuvalineet, liukkaat kengit,
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kynnys, vuoteen laidat alhaalla. tai aseptiikan virheet esim: kdsidesinfioinnin laiminlydminen,

aseptiikasta poikkeaminen hoitotoimien yhteydessa ym.)

Miten sinusta voidaan jatkossa estda tapahtuman toistuminen?

Jos viikon aikana ei ilmentynyt hoidon turvallisuuteen liittyvia haittatapahtumia, mista ajattelet

sen johtuvan?
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