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1

JOHDANTO

Suomessa potilasvakuutuskeskus sai vuonna 2015 yhteensa 8242
ilmoitusta potilasvahingosta. lImoituksista 2300 sai myonteisen
paatoksen korvaukselle. Ilmoitusten maara on kasvanut edellisista
vuosista, mutta korvattavien ilmoitusten maara on pysynyt suhteellisen
samana. Suurin osa tehdyista ilmoituksista oli hoitovahinkoja, joita oli 92
%. Toiseksi eniten, eli 5 % ilmoituksista tehtiin infektiovahingoista, ja 2 %
koski tapaturmavahinkoja. (Potilasvakuutuskeskus, 2016) On arvioitu, etta
jopa 15 % OECD-maiden sairaaloiden rahastoista kuluu potilasvahinkojen
korvaamiseen (Slawomirski, Auraaen & Klazinga, 2017).

Potilasturvallisuutta edistdvdt toimenpiteet voivat tuoda saastoja
terveydenhuollon organisaatiolle sekd ne vahentavat inhimillista
karsimysta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2011). Mahdollisesti puolet
jo tapahtuneista haittatapahtumista terveydenhuollossa voitaisiin estaa
oppimalla edeltdneistd vaara- ja haittatapahtumista, ennakoimalla riskeja,
jarjestelmalliselld johtamisella ja toiminnan seuraamisella seka
koulutusten ja tutkimusten avulla. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, n.d.
a)

Osa hyvaa potilasturvallisuusty6ta on potilasturvallisuuteen liittyvan
tiedon jakaminen. Tiedon jaolla edistetdan ja lisatdan toiminnan
lapinakyvyytta, avustetaan avoimen turvallisuuskulttuurin kehittamista ja
edistetdan oppimista potilasturvallisuuteen liittyvissa asioissa. Tiedon
tulee tavoittaa niin henkilost6a, potilaita kuin omaisia. (Eteld-Savon
sairaanhoitopiirin ky, 2015)

Kanta-Hameen Keskussairaalassa jarjestettiin potilasturvallisuusviikko
16.4.-20.4.2018. Viikon tarkoitus oli tuoda informaatiota sairaalan
potilaille, omaisille ja terveydenhoitoalan henkil6kunnalle siitd, miten
potilasturvallisuutta voidaan lisata. Taman vuoden
potilasturvallisuusviikon pdaasiat  olivat kaatumisen ehkaisy,
ladketurvallisuus ja kasihygienia. Padaiheiden lisaksi kasiteltiin hyvan
hoidon  periaatteita, painehaavojen ehkdisyd sekd vakavien
vaaratilanteiden  tulkintaa. = Ensimmaistd kertaa  Kanta-Hameen
keskussairaalassa potilasturvallisuusviikkoa on vietetty vuonna 2014.
Tama opinndytetyo kuvaa potilasturvallisuusviikon etenemisen ja antaa
kehitysehdotuksia tulevaisuudessa jarjestettavaa
potilasturvallisuusviikkoa varten.

Opinnaytetyokysymykseni ovat
1. Miten potilasturvallisuusviikko sujui?
2. Miten potilasturvallisuusviikkoa voidaan tulevaisuudessa kehittaa?



Opinndytetyoraportissa kuvataan potilasturvallisuusviikon suunnittelu,
toteutus, palaute ja kehitysehdotukset tulevaisuudessa jarjestettavaa
potilasturvallisuusviikkoa  varten. Tyon teoriaosuudessa avattiin
potilasturvallisuutta kokonaisuutena, turvallista ladkehoitoa, infektioiden
ehkaisya, kaatumisen ehkaisya ja sitd, miten toimia, mikali vahinkotilanne
sattuu. Teoriaosuuden aiheet rajautuivat potilasturvallisuusviikon yleisesti
esilla olevan sisallon mukaisesti.

2 POTILASTURVALLISUUS OSANA HOITOTYOTA

Sanakirjan mukaan sana potilasturvallisuus tarkoittaa sita, etta hoito on
potilaalle turvallista. Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto ovat
taas maaritelleet sanan potilasturvallisuus laajemmin. Heiddn mukaansa
se on terveydenhuollossa toimivien organisaatioiden ja vyksildiden
toimintoja ja periaatteita, jotka suojaavat potilasta vahingoittumasta ja
varmistavat potilaan hoidon turvallisuuden. Potilaan nakdokulmasta se on
sitd, ettei annettu hoito tuota haittaa hanelle. Potilasturvallisuus kattaa
laakitysturvallisuuden, laiteturvallisuuden ja hoidon turvallisuuden osana
hoidon laatua. (Stakes & ldadkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006)

Potilasturvallisuus ja  asiakasturvallisuus on osa sosiaali- ja
terveydenhuollon henkiloston ja organisaation toimintoja ja periaatteita.
Sithen kuuluu henkilékunnan osaaminen, tilojen, tarvikkeiden ja
ladkkeiden oikea kaytto ja tarpeenmukaisuus. Myos tiedonkululla ja
dokumentoinnilla on  turvallisuudessa  merkitysta. (Potilas- ja
asiakasturvallisuusstrategia 2017-2019, 2017) Vaaratapahtumia, eli
tapahtumia, jotka ovat potentiaalisia aiheuttamaan haittaa potilaille
(Stakes & ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto, 2006) ei voida aina estaa,
vaikka henkilokunta onkin siihen sitoutunutta ja osaavaa. Tatd varten
tarvitaan kokonaisvaltaista ja resursoitua turvallisuuden ja laadun
hallintaa. Palvelun tuottaja vastaa, ettd turvallisuus on potilaille ja
asiakkaille kdaytannossa varmistettua. (Potilas-ja
asiakasturvallisuusstrategia 2017-2019, 2017)

Vaaratapahtumien esto ja potilasturvallisuudesta huolehtiminen kuuluu
jokaiselle sosiaali- ja terveydenhuollon vyksikélle ja toimijalle. Kun
vaaratapahtumia estetdaan, saadaan myods pienennettya terveydenhuollon
kuluja. (Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia 2017-2019, 2017) Sen
lisdksi, ettd potilasturvallisuus on hoitohenkilokunnan tekemaa tyota, on
potilasturvallisuuden edistamisessa tarkeaa, ettd potilaan ja hanen
omaisensa rooli huomioidaan potilasturvallisuutta edistdessa. Potilaan tai
hdanen omaisensa on suositeltavaa antaa tarvittavat taustatiedot hoitoa
varten ja sen lisdksi myos toiveet ja oireet, jotka vaikuttavat hoitoon.
Potilaan osallistuminen hoitoon, suunnitteluun ja toteutukseen on tarkeaa
toipumisen kannalta. (Soite, n.d.)



Institute of Medicine julkaisi vuonna 2000 raportin, jonka mukaan
Yhdysvaltain sairaaloissa kuolee vuosittain jopa 98 000 ihmista
hoitovirheistd johtuviin haittoihin. Sen lisdksi, ettd hoitovirheet
aiheuttavat rahallista menetystd, ne laskevat potilaiden ja
hoitohenkilokunnan kykya luottaa terveydenhuoltoon. (Kohn, Corrigan &
Donaldson, 2000) Suomessa vastaavaa selvitystd hoitovirheistad tai
potilasvahingoista ei ole tehty, mutta edella mainitun selvityksen
perusteella voidaan arvioida, ettd Suomessa kuolemaan johtavia
hoitovirheita sattuu 700-1700 sairaaloissa (Pasternack, 2006).

2.1 Turvallinen lddkehoito

Potilaan ja asiakkaan hoidossa ladkehoito on yksi keskeisista hoitokeinoista
terveydenhuollon toiminnassa. Hoidosta ja laakityksesta paattdaa aina
laakari, mutta muut terveydenhuollon tyontekijat toteuttavat
ladkehoidon. Ladkehoitoa voidaan toteuttaa eri ymparistoissa, esimerkiksi
kotona, sairaaloissa, ryhmakodeissa tai vanhainkodeissa. (Ladkehoidon
toteuttaminen, 2017)

Turvallinen laakehoito voidaan jakaa kahteen eri osa-alueeseen:
ladketurvallisuuteen ja laakitysturvallisuuteen. Stakes ja l|ddakehoidon
kehittamiskeskus Rohto maarittaa ladketurvallisuuden tarkoittavan sita,
ettd ladkkeen farmakologiset ominaisuudet ja vaikutukset tunnetaan ja
niitd pystytadn arvioimaan. Ladketurvallisuus sisdltdda myos laadukkaan
valmistusprosessin, valmisteinformaation ja myyntilupamenettelyn, joka
varmistaa laakkeen turvallisuutta ja tehoa. Ladketurvallisuus taas on
turvallisuutta, joka kattaa terveydenhuollon yksildiden ja organisaation
toiminnot ja periaatteet, jotka estdvat potilasta vahingoittumasta ja
varmistavat  lddkehoidon  turvallisuuden. Se  sisaltda myos
haittatapahtumien estoon, korjaamiseen ja valttamiseen liittyvat
toimenpiteet. (Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto, 2006)

Hoitohaitoista merkittdava osa liittyy laadkitykseen, niin Suomessa kuin
muuallakin maailmassa. Laakehoidossa tapahtuvat laakityspoikkeamat
voivat aiheuttaa pahimmillaan potilaalle jopa kuoleman. (Inkinen,
Volmanen & Hakoinen, 2015, s. 9) Laakityspoikkeama, eli vaaratapahtuma,
joka liittyy lddkehoitoon, voi johtua niin tekemattd jattamisesta,
suojausten pettamisestd, kuin tekemisestd. Poikkeamatyyppeja on
erilaisia. Esimerkiksi ldadkkeen vaara annostelu, vaara antotapa tai
antamatta jattaminen ovat ladkityspoikkeamia. (Stakes ja ladkehoidon
kehittamiskeskus Rohto, 2006)

Laakityksessd tapahtuneista vaaratilanteista suuri osa koostuu
kommunikaatio-ongelmista, joita tapahtuu niin ammattihenkildiden
kesken kuin ammattihenkilon ja potilaan kesken (Inkinen ym., 2015, s. 12-
14). Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen mukaan 80 % ladkevirheistad oli
seuraamusta kommunikaatio-ongelmista. 44 % kommunikaatio-
ongelmista oli tapahtunut potilaan ja hoitohenkiloston valilla. (Woolf,
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Kuzel, Dowey & Phillips, 2004, s. 317) Holmstréom (2017) huomasi
vaitoskirjassaan vaaratapahtumista tehtyja raportteja tutkimalla, ettd
kommunikaatio-ongelmien lisdksi virheitd tapahtui eniten ladkkeiden
jaossa, annostelussa ja kirjaamisessa. (Holmstrom, 2017, s. 3)

Potilaan tulee saada ohjausta ja neuvontaa ladkehoitoon liittyvissa
kysymyksissa ja asioissa. Nain voidaan varmistaa, etta potilas on tietoinen
laakityksistaan ja sitoutunut hoitoonsa. Usein potilas huomaa itse
ladkehoitonsa vasteen ja mahdolliset sivu- tai haittavaikutukset. Potilaan
hoidon kannalta on myos tarkead, ettda ajantasainen ladketieto on
kaytettavissa kaikissa potilaan hoitoon osallistuvissa paikoissa. Potilas voi
tahan vaikuttaa esimerkiksi antamalla suostumuksensa tietojen kayttéon
yhteisrekisterissa, joka on kdytossa eri toimintayksikoiden valilla. (Super,
2016). Yhteisrekisterilla tarkoitetaan valtakunnallista
tietojarjestelmapalvelua, jotka tunnetaan nimelld Kanta-palvelut. Kanta-
palvelu sisaltavat muun muassa potilastiedon arkiston, sahkoiset
ladkemaadraykset ja reseptit sekd keskeisimmat potilastiedot. (Vuokko,
Karkkdinen & Suhonen, 2016, s. 5) Ldakehoidon turvallisuutta voidaan
tehostaa myo6s ladkekortilla, joka on listaus potilaan kayttamista
ladkkeistda, mukaan lukien vitamiinit ja luontaistuotteet (Terveyskyla.fi,
n.d.). Laakekortti tulee tarkistaa aina yhdessd potilaan ja/tai hanen
omaistensa kanssa (Super, 2016).

Terveydenhuollon  yksikdn  turvallinen lddkehoito  varmistetaan
ladkehoitosuunnitelman avulla. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
vuonna 2016  pdivittama  Turvallinen ladkehoito-opas antaa
terveydenhuollon yksikélle mallin, jonka mukaan vyksikkd luo
terveydenhuoltolain velvoittaman ladkehoitosuunnitelman.
Ladkehoitosuunnitelmaa kadytetddn osana ldadkehoitoon osallistuvien
henkildiden perehdytysta ja laadun ja turvallisuuden varmistamista. Siina
tulee nakya vahintadn seuraavat asiat:

o |3dkehoitoon liittyvien riskien tunnistaminen ja niihin
varautuminen

e turvalliseen lddkehoitoon perehdyttaminen

e henkildston vastuut, velvollisuudet ja tyonjako

e opiskelija ladkehoidon toteuttajana

e |ddkehuollon jarjestaminen

e |adkehoidon toteuttaminen

e |ddkehoidon vaaratapahtumissa toimiminen

e potilaan ja omaisten ohjaus ja neuvonta

e dokumentointi ja tiedonkulku

e seuranta- ja palautejarjestelmat

e |ddkehoidon osaamisvaatimukset, osaamisen varmistaminen ja
yllapito

e laakehoidon vaikuttavuuden arviointi. (Inkinen ym., 2015, s. 12-14)



Kanta-Hameen  keskussairaalassa toimii  ldadketurvallisuustyéryhma
ladketurvallisuuden edistamiseksi. Ryhman tehtavana on seurata HaiPro-
ohjelmaan tehtyja raportteja ladkkeiden kannalta. (Kallava & Ranta, 2018)
HaiPro-ohjelmalla tarkoitetaan jarjestelmaa, johon kirjataan potilas- tai
asiakasturvallisuutta vaarantaneet tapahtumat (HaiPro, n.d.). Lisdksi he
laatia ladketurvallisuustiedotteet 1-2 kertaa vuodessa  ja
ladkehoitosuunnitelman rungon. Edella mainittujen lisaksi tyoryhma
osallistuu laakehoidon kaytantdjen ohjeistuksiin. Vuonna 2016 Kanta-
Hameen keskussairaalan kaytossa olleen HaiPro-ohjelmaan tehtyjen
ilmoitusten perusteella havaittiin, ettd Kanta-Hameen keskussairaalassa
tapahtui eniten laakepoikkeamia potilaalle laakkeitda annostellessa.
(Kallava & Ranta, 2018)

2.1.1 Kasviperaiset valmisteet

Luontaistuotteet voidaan jakaa joko luontaiselintarvikkeisiin, ladkelain
alaisiin  tuotteisiin  tai luonnonkosmetiikkaan (Luontaistuotealan
keskusliitto ry. n.d. a). Kasvirohdosvalmisteet ja perinteiset
kasvirohdosvalmisteet kuuluvat lddkelain alaisiin tuotteisiin. Ne sisaltavat
kasviperdisia aineita, kasvirohdostuotteita tai ndiden yhdistelmia.
Perinteinen kasvirohdosvalmiste voi lisaksi sisaltda myos vitamiineja tai
kivenndisaineita tehostaakseen kasviperdisten aineiden vaikutusta.
(Luontaistuotealan keskusliitto ry, n.d. b) Kasvirohdosvalmisteiden
myyntiluvan hakeminen tapahtuu siis samalla tapaa, kuin minka tahansa
muunkin ladkevalmisteen. (Koski, 2014) Perinteisen
kasvirohdosvalmisteen myyntilupaa voidaan taas hakea, mikali niiden
katsotaan olevan turvallisia ja tehokkaita pitkdan kayttohistorian
perusteella ja niiden katsotaan sopivan itsehoitoon. (Leinonen, 2016).
Myos luontaiselintarvikkeet, eli ravintolisat, voivat sisdltdd samoja
kasvirohdoksia, mita ladkelain alaiset tuotteet sisdltavat. Ne kuuluvat
kuitenkin elintarvikelain alaisuuteen. (Luontaistuotealan keskusliitto, n.d.
b)

Luontaistuotteet mielletdan usein turvallisiksi, eikd kasvirohdosvalmisteita
pidetd varsinaisina ladkkeina. Potilas voi jattda ilmoittamatta hoitavalle
ladkarille kayttamistdaan valmisteista tai jattda varsinaisen ldadkehoidon
kdayttamattd ja turvautua vain rohdosvalmisteeseen. Molemmissa
tilanteissa voidaan saada aikaiseksi hankalia seuraamuksia. (Pelkonen,
2015)

Kasvirohdosvalmisteilla ja |adkkeilld voi olla mahdollisia yhteisvaikutuksia
keskenaan. Niiden jarjestelmallinen turvallisuusseuranta on kuitenkin
alkanut vasta viime aikoina, joten ilmoitettujen haittojen tieteellinen
arviointi voi olla vaikeaa. Esimerkiksi makikuismavalmisteilla on laakkeiden
kanssa yhteisvaikutuksia, minka takia sen myynti tapahtuu Suomessa vain
apteekin kautta. Myds joillain kasvirohdosvalmisteilla, esimerkiksi
pelargonia-, keltamo-, ja tahkakimikkivalmisteilla on huomattu olevan
haitallisia vaikutuksia maksaan. (Pelkonen, 2015)



Kasviperdisten valmisteiden kdyttd ei ole koskaan valttamatonta.
Yksinkertaisin keino valttya niiden aiheuttamilta haitoilta on valttaa niiden
kayttéa silloin, kun tarvitaan sdannollista ja elintarkeda laakitysta.
Esimerkiksi immunosupressiivisia aineita, HIV-ladkkeitda ja veren
hyytamista estdvia ladkkeita syodessa kasviperdisia valmisteita tulee
valttda. Eniten yksittdisia haittavaikutuksia on todettu varfariinin ja
kasviperaisten valmisteiden yhteiskaytossa. Jos potilaalla on diabeteksen,
epilepsian tai sydansairauksien hoitoon kaytettavia laakkeita ja han haluaa
ehdottomasti kayttaa kasviperdisia valmisteita, tulee hoitovastetta
seurata. Etenkin makikuismavalmisteiden kanssa seuranta on ehdoton,
mikali potilaalla on jokin saanndllinen laakitys. (Enkovaara, 2003)

Ennen suunniteltua anestesiaa tulee kasviperdisten valmisteiden kaytto
lopettaa kahdeksi viikoksi. Veren hyytymismekanismeihin vaikuttavia
kasviperdisia valmisteita ovat valkosipuli, ginseng ja neidonhiuspuu.
Makikuisma saattaa taas muuttaa leikkauksessa kaytettavien ladkkeiden
tehoa. (Enkovaara, 2003)

Kasviperadisissa ladkevalmisteissa tulee olla vastaavanlainen
valmisteyhteenveto, kuin muissakin ladkevalmisteissa. Perinteisista
kasvirohdosvalmisteista kuitenkin puuttuu farmakologiset tiedot.
Tutkimustiedon vahyys valmisteita koskevaa tietoa kohtaan on kuitenkin
ladkeinformaation rajoite. Kasvirohdosvalmisteen eri valmistustapa
muuttaa kasvirohdoksen vaikutusta, ja usein tieto vaikutuksista on
niputettu vain Iahtdkasvin perinnetietoon perustuen huomioimatta eroa
valmistustavoissa. Etenkin tieto nuorten, raskaana olevien ja lapsien
kohdalla puuttuu. Asiakkaiden kannalta on tarkeda, ettd etenkin
terveydenhuollon ammattihenkiléstd osaa kertoa eri valmisteiden
lainsdaddanndsta ja ominaisuuksista niiden yhteisvaikutuksen vuoksi.
(Koski ym, 2015)

Jos potilaalla ilmenee plasmassa yllattavia pitoisuusmuutoksia hanen
kayttamansa ladkkeen kohdalla, tulee selvittaa, johtuuko syy mahdollisesti
kasviperdisten valmisteiden kaytosta. Jos epadillaan, ettd jollain
kasvirohdosvalmisteella ja ldadkkeella on vyhteisvaikutuksia, tulisi
kasvirohdosvalmisteen koostumus tutkia. Periaatteessa kasviperaisten
valmisteiden farmakologisia vaikutuksia ladkkeiden kanssa on tutkittu niin
vahan, ettei niiden kadyttoad yhdessa voi suositella. (Enkovaara, 2003)

2.1.2 Laakkeiden havitys

Mikali 1adke on vanhentunut, jaanyt kayttamatta tai sen kaytté on muilta
tahoilta kielletty, tulee se havittaa. Ladkejate on aina vaaralliseksi jatteeksi
luokiteltavaa. Ndin ollen se tulee mydskin havittda oikeaoppisesti. (Fimea,
n.d.)

Ladkejate tulee kuljettaa havitettavaksi apteekkiin. Tabletti- tai
kapselimuotoiset lddkkeet irrotetaan omista alkuperdispakkauksistaan ja



laitetaan lapindkyvdan muovipussiin. Voiteet, nestemadiset lddkkeet ja
aerosolit voidaan palauttaa alkuperaispakkauksissaan. Jodipitoiset
ladkkeet, elohopeaa sisaltavat mittarit ja sytostaatteja sisaltavat ladkkeet
tulee palauttaa muista ladkejatteista erilldadn omissa muovipusseissaan,
sytostaattit omissa alkuperaispakkauksissaan. Myo6s ruiskut ja neulat
palautetaan apteekkiin erillddan lddkejatteistd ja pakattuna siten, ettei
niista aiheudu vaaraa muille. Ladkkeita palauttaessa on hyva huomioida
oma tietosuoja siten, etta reseptiladkkeista poistetaan ohjeliput. (Fimea,
n.d.)

Vuonna 2010 Taloustutkimus Oy:n tekeman haastattelututkimuksen
mukaan suomalaisista 65 % toimittaa |aakkeensa apteekkiin havitykseen.
Apteekkiin toimittamattomat ladkkeet sen sijaan paatyvat viemariin tai
roskakoriin. (Apteekkariliitto, 2010) Sekajatteeseen laitettuna ladkkeet
voivat paatya vaariin, esimerkiksi lasten kasiin aiheuttaen vaaratilanteita.
Viemariin huuhdottuna ladkeaineet voivat aiheuttaa maaperan ja vesien
mikrobilajistoon muutoksia tai kasvi- ja eldinkuntaan. (Ldaketeollisuus, n.d.
a)

2.2 Infektioiden torjunta

Infektioiden torjunta on tarkea osa potilasturvallisuutta.
Sairaalainfektioiden, eli terveydenhuollon yksikdssd annetun hoidon
yhteydessa syntyneiden infektioiden torjunta on tartuntalain alaista
toimintaa. Kukin sairaanhoitopiiri alueellaan seuraa, torjuu ja selvittaa
sairaalainfektioita. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, n.d. a)

Sairaalan osastolla hoidettavista potilaista noin 5 % saa sairaalainfektion.
90 % infektioista on bakteerin aiheuttamia. Sairaalainfektioepidemiat ovat
yksittdisia infektioita harvinaisempia, nditd tapahtuu vain joka
kahdennessakymmenessa infektiotapauksista. Sairaalainfektiot
pidentavat keskimaarin viikolla potilaan hoitojaksoa. On laskettu, etta noin
700-800 potilasta kuolee vuosittain sairaalainfektion vuoksi. (Lumio, 2018)
Sairaalapotilailla on alentunut vastustuskyky, joka herkistaa infektioiden
saannille (HUS, n.d. a).

Yleisimmat sairaalainfektiot ovat keuhkokuume tai keuhkoputkentulehdus
ja virtsatieinfektiot. Myos leikkausten jalkeisen haavainfektiot, ripulit, ihon
infektiot ja verenmyrkytykset ovat sairaalainfektioita. Epidemioita
yleisimmin  aiheutuu ripulitaudeista, = esimerkiksi  noroviruksen
aiheuttamista ripuleista. (Lumio, 2018)

Kasihygienia on infektioiden ehkdisyn tarkein tekija. Kadet tulisi
sairaalaoloissa asiakkaana tai vierailijana pesta aina, kun niissa on nakyvaa
likaa tai kdyddaan WC:ssa. Ripuli- ja oksennustautiepidemian aikana kasien
pesua suositellaan myds ennen kasidesinfektion  kayttamista.
Kasihuuhdetta tulee kayttaa useasti, esimerkiksi ennen ruokailua, wc-
reissun jdlkeen, huoneeseen tullessa ja poistuessa sekd ollessa



kosketuksissa eritteisiin, esimerkiksi nendn niistimisen jalkeen. (Niemi,
n.d.) Kasien pesun tulisi kestdd vahintdan 30 sekuntia. Kasien pesun
jalkeen kadet kuivataan huolellisesti ja desinfioidaan ottamalla vahintaan
3 ml (2-3 annostelijan pumppausta) alkoholipitoista kdsihuuhdetta, jota
hierotaan kasiin vahintdaan 30 sekuntia. Kasihuuhteen kayton jalkeen
kasien tulee olla kuivat. (Infektioyksikko, 2015.)

Hoitajat pukevat kasineet vylleen infektioiden ehkaisyksi ollessaan
kosketuksissa  vereen, eritteisiin, kehon nesteisiin, potilaiden
limakalvoihin, rikkoutuneeseen ihoon, instrumentteihin tai
infektioportteihin. Kasidesinfektioainetta kdytetddan ennen ja jalkeen
kasineiden pukemista. Kasineitd kayttdessa on muistettava myods
aseptiikka, eli kun siirrytaan niin sanotulta likaiselta alueelta puhtaaseen,
tulee kasineet vaihtaa. (Infektioyksikko, 2015.)

Infektioita sairaalaoloissa lisdd muun muassa hoitajien kiire, osaston
korkea kuormitus ja korkea potilasmaara suhteessa hoitajien maaraan.
(Ylipalosaari, Ala-Kokko & Syrjala 2011, s. 1450) Shekellen (2013)
kirjallisuuskatsauksena tehdyn tutkimuksen mukaan yhden lisahoitajan
palkkaamisella pystyttiin pienentamaan teho-osastolla hoidossa olevien
potilaiden riskia sairastua sairaalainfektioista keuhkokuumeeseen ja
verenmyrkytykseen. Tutkimuksen mukaan henkiloston lisddminen ei
kuitenkaan vaikuttanut virtsatieinfektioiden maaraan hoidossa.

Kanta-Hameen sairaanhoitopiirissa tyoskennellaan aktiivisesti
sairaalahygienian parantamiseksi. Sairaanhoitopiirilla on
sairaalahygieniayksikkd, joka toimii tartuntatautien torjunnan ja
sairaalahygienian asiantuntijayksikkonda. He konsultoivat, jarjestavat
koulutuksia yksikoille, seuraavat sairaalahygieniaan liittyvaa tietoa ja
informoivat siitd toiminnasta vastaaville. (Kanta-Hameen keskussairaala,
n.d.)

2.3 Kaatumisen ehkaisy

Kaatumistapaturmia tapahtuu suomalaisille noin 390 000 vuotta kohden.
Naistd puolet johtavat lddkarin hoitoon. Arvioi mukaan tama tarkoittaa
jopa 500 miljoonan euron vuosikustannuksia. (Rieppo, n.d.) Suurin osa
kaatumisen myota syntyvistd vammoista on lievia, esimerkiksi mustelmia,
haavoja, venahdyksia tai ruhjeita. Murtumia, paan vammoja tai muita
vakavia vammoja aiheutuu noin joka kymmenennestd kaatumisesta
(Havulinna ym., 2017). Valtaosa (90 %) kuolemaan johtaneista
kaatumistapaturmista tapahtuu yli 65-vuotiaille henkil6ille. Kaatumisista
noin puolet tapahtuu kotona tai sen ldheisyydessa. (Suomen virallinen
tilasto, 2015).

Kaatumiseen johtavat syyt voidaan jakaa kahteen osaan: ulkoisiin ja
sisaisiin. Sisdiset syyt ovat niitd, jotka liittyvat suoraan henkil66n itseensa.
Ndita ovat esimerkiksi ladkkeet, sairaudet, lihasvoiman ja tasapainon



heikkous, huimaus, vasymys, vaikeudet liikkkumisessa, kuulossa tai nadssa,
kaatumispelko, kiire ja pdihteiden kdyttd. Ulkoisilla syilld puolestaan
tarkoitetaan esimerkiksi asuinymparistoon liittyvia syitd, kuten heikko
valaistus, kynnykset ja portaat, liukkaat lattiat tai piha. Muita ulkoisia syita
ovat huonot jalkineet, epdsopivat apuvilineet ja kantamukset.
(Luustoliitto, n.d.; Ikdinstituutti, n.d.)

Kaatumisriski on suurin idkkailla henkildilla. 1an myota myods kaatumisien
aiheuttamien seuraamusten riskit kasvavat. (Kotitapaturma.fi, n.d.)
Vadeston ikaantymisen myota on ennakoitu, ettd kaatumiset ja
kaatumisvammat lisdantyvat. Taman myota tulevina vuosina on
kiinnitettdva huomiota entistd enemmadn tehokkaaseen kaatumisen
ehkadisyyn. Ehkdiseminen edellyttda eri ammattiryhmien tehokasta
yhteisty6td, henkilokunnan kouluttamista ja nayttéon perustuviin seka
turvallisiin toimintamalleihin sitoutumista. (Peltokoski, 2016)

Tarkein kaatumistapaturmia ehkaiseva tekija on monipuolinen liikunta.
Liikuntaharjoitusten tulee sisaltda niin tasapainoa, ettd lihasvoimaa
kehittavia harjoituksia. (Pajala, 2016, s. 19; Karinkanta, Piirtola, Sievdnen,
Uusi-Rasi & Kannus, 2010) Lisdksi riittdva ravitsemustilan yllapito ja
ladkityksen asianmukainen kdyttd ehkdisevat kaatumista. Kaatumisen
ehkadisytoimet kannattaa aloittaa jo tydikdisend, jotta ne ovat
vaikuttavimpia. (Hotus, 2018)

2.4 Toimenpiteet vahinkotilanteen sattuessa

Ihminen on erehtyvdinen, joten inhimillisessa toiminnassa voi tapahtua
vaistamatta vahinkoja ja virheitd. Suuri osa potilasvahingoista on
mahdollista ehkdista asianmukaisia hoito-ohjeita ja terveydenhuollon
ammattistandardin mukaan toimien. Virheistd on mahdollista oppia, ja
potilasturvallisuuden  kehittamisessa  yksi  keskeinen osa on
virhetilanteiden analysointi. (Suomen laakariliitto, n.d.)

Potilasturvallisuuteen liittyvat kasitteet ovat osittain pdaallekkaisia.
Potilasvahingolla tarkoitetaan vahinkoa, joka on aiheutunut terveyden- tai
sairaanhoidon yhteydessa potilaalle tai asiakkaalle. Potilasvahinkolain
mukaisesti se on korvattava, mikali lain mukaiset korvausperusteet
tayttyvat. (Suomen laakariliitto, n.d.) Potilasvahingot voidaan jakaa
seitsemdan eri ryhmaan, joita ovat infektiovahinko, hoitovahinko,
palovahinko, laitevahinko, tapaturmavahinko, ladkkeen
toimittamisvahinko ja kohtuuton vahinko (Stakes ja ladkehoidon
kehittdamiskeskus Rohto, 2006). Kohtuuttomalla vahingolla tarkoitetaan
vahinkoa, joka syntyy asianmukaisen hoidon tai tutkimuksen seurauksena
aiheuttaen potilaalle vaikean sairauden, vamman tai kuoleman
(Potilasvakuutuskeskus, 2015). Yleisin korvattava potilasvahinko on
hoitovahinko, jota voi sattua hoitotilanteessa, tutkimisessa tai naiden
laiminlyonnissa. (Suomen laakariliitto, n.d.)
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Hoitohaitalla tarkoitetaan haitallista seuraamusta, joka on hoidosta
johtuvaa. Se ei valttamatta ole vaarastd menettelysta johtuvaa. Karkeasti
sanottuna hoitohaitta kattaa kaikki kokemukset, jotka ovat aiheuttaneet
potilaalle negatiivisia seurauksia tai tuntemuksia. Hoitovirhe taas on
tapahtumaa, jossa yksi tai useampi hoitoalan ammattihenkildsté on
selkedsti toiminut virheellisesti. Hoitovirhe voidaan arvioida myos siita
huolimatta, onko potilaalle siita aiheutunut haittaa vai ei. Hoitovirhe voi
johtaa seuraamuksen hoitoalan ammattihenkilélle viranomaisten
puolesta. (Suomen ladkariliitto, n.d.) Tilannetta, joka voi potentiaalisesti
aiheuttaa potilaalle haittaa, kutsutaan ldhelta piti-tapahtumaksi. Naissa
tapahtumissa vaaratilanne on pystytty havaitsemaan ajoissa ja nain
estdmaan haitalliset seuraukset. (Stakes ja lddkehoidon kehittamiskeskus
Rohto 2006, s. 6)

Suomessa potilasvakuutus korvaa terveyden- ja sairaanhoidon yhteydessa
tapahtuneet henkildvahingot. Se ratkaisee potilasvahinkolain perusteella,
onko vahinko potilasvakuutuksesta korvattava. Potilasvakuutuskeskus on
vakuutuslaitos ja kasittelee vain vakuutusasioita. (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos, 2018a). Valvira kasittelee Suomessa vakavia
haittatapahtumia koskevat ilmoitukset. Vakavalla haittatapahtumalla
tarkoitetaan hoitovirheen takia tapahtuneita vaikeita vammautumisia tai
kuolemia. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, n.d.b) Haittatapahtuma
puolestaan kattaa sisdansd tapahtumat, jotka aiheuttavat haittaa
potilaalle (Stakes ja lddkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006).

Mikali terveydenhuollon henkilokunta havaitsee tapahtuman, joka
aiheuttaa mahdollisen potilasvahingon tai lahelta piti- tilanteen, ilmoittaa
hdn asiasta viranomaisen ylldpitamaan rekisteriin yksikon ohjeiden
mukaisesti. llmoituksista saatujen tietojen avulla terveydenhuollon
toimintaa pystytaan seuraamaan ja kehittamaan. (Knuuttila, Ruuhilehto &
Wallenius, 2007) Mikali potilasturvallisuus vaarantuu laitteen tai
tarvikkeen johdosta, on terveydenhuollon henkildstolla velvollisuus tehda
ilmoitus Valviraan. limoitus on tehtava viipymatta ja tekematta jattaminen
on rangaistavaa. Terveydenhuollon henkildstollda on myos oikeus ilmoittaa
Valviralle, mikadli he huomaavat potilasturvallisuutta vaarantavaa
toimintaa. Laaketurvallisuuteen liittyvat haittavaikutukset, uusien
ladkkeiden haitat ja vakavat tai odottamattomat haitat ilmoitetaan
Ladkealan turvallisuus ja kehittamiskeskukselle Fimealle. (Valvira, 2015)

Potilasturvallisuuden  vaarantuessa  haittatapahtumista  kerrotaan
potilaalle organisaation potilasturvallisuussuunnitelmassa sovittujen
tapojen mukaisesti. Potilaan halutessa tapahtunut kdydaan lapi myos
hdanen ldheistensd kanssa kertoen myos mahdollisista seurauksista.
Potilaan tarvitsema tuki tapahtuman jalkeen on myds huomioitava ja
hanelle tulee kertoa mahdollisuudesta vieda asian kasittely eteenpdin
esimerkiksi toimivaltaiselle viranomaiselle. (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos, 2011)
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Mikali potilas kokee hoidossa tapahtuneen virheen tai on muuten
epatyytyvdinen saamaansa hoitoon tai palveluun, kannattaa hanen olla
yhteydessa hoitohenkil6kuntaansa tai hanta hoitavaan ladkariin. Kirjallisen
muistutuksen  tekeminen on my6s mahdollista. Kirjallisessa
suostumuksessa terveydenhuollon johtaja kdy muistutuksen lapi ja
selvittdd sen kohtuullisen ajan sisalla. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos,
n.d. b)

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista maarittaa, etta jokaisen
terveydenhuollon toimintayksikon tulee nimeta potilasasiamies (Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 11 §). Potilasasiamiehen
toimintaan kuuluu avustaa ja selvittaa tilanteita potilaiden tai asiakkaiden
kanssa, joissa potilas on kokenut tulleensa vaarin kohdelluksi.
Potilasasiamiehen palvelut ovat maksuttomia. Yksi potilasasiamies voi
toimia useammassa yksikdssa. (STM, n.d.) Potilaan tai asiakkaan
hoitopaatoksiin  tai  mahdolliseen  potilasvahingon  sattumiseen
potilasasiamies ei ota kantaa. Potilasasiamiehen tehtdavaan ei myodskaan
kuulu muistutusten kasittely. (HUS, n.d. b).

3  TOIMINNALLINEN OPINNAYTETYO

Opinndytetyoni on luonteeltaan toiminnallinen. Toimeksiannon sain
ottamalla yhteyttd yliopettaja Paula Vikberg-Aaltoseen, jolta sain idean
opinndytetydn tekoon potilasturvallisuusviikosta. Tilaajana toimi
Potilasturvallisuuskoordinaattori Anne Kallava Kanta-Hameen
Keskussairaalasta.

Ammattikorkeakoulu tdhtaa opetuksellaan siihen, etta sieltd valmistuva
opiskelija toimii oman alansa asiantuntijatehtavissa. Hanen tulee tietda
omaan alaansa liittyvat kehittdmisen ja tutkimuksen perusteet.
Toiminnallisen opinndytetydn tavoite on ohjeistaa, opastaa, jarkeistaa tai
jarjestaa toimintaa ammatillisessa kentdssa. Se yhdistaa kaytannon
toteutusta ja raportointia tutkimusviestinndan keinoilla. Toiminnallisen
opinndytetyon toteutus voidaan suorittaa alan mukaan esimerkiksi
luomalla ohjeistus tai opastus, joka on ammatilliseen kaytantoon
suunnattu tai luomalla esimerkiksi tapahtuma. Opinndytetyon nayttaa
tietojen ja taitojen hallintaa, on tutkimuksellisella asenteella toteutettu,
tyoeldamalahtbinen ja kdaytannonldaheinen tyd. Lopputuloksena on tuottaa
konkreettinen tuote. (Vilkka & Airaksinen 2003, s. 9-10, 56)

Taman tyon tarkoitus on raportoida potilasturvallisuusviikon suunnittelua,
etenemistd ja viikolta syntynytta palautetta. Opinnadytetyon tekijana olin
viikon toiminnallisessa osuudessa paivittdin mukana jakamassa ennalta
kerattya tietoa potilasturvallisuudesta ja siihen vaikuttamisesta.
Tapahtuman suunnitteluun en itsessaan osallistunut. Opinndytetyoni
tarkoitus oli raportoinnin lisdksi tuottaa uutta tietoa esittamalla
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kehitysehdotuksia tulevaisuudessa jarjestettavaa
potilasturvallisuusviikkoa varten, joita kdydaan lavitse kappaleessa 3.4.
Edeltavasti tyossa on kayty laviste teoreettinen osuus. Teoreettiseen
osuuteen kuuluva tieto rajattiin siten, etta sen tarkoitus oli kasitelld aiheita
potilasturvallisuusviikon sisdllon mukaisesti.

3.1 Suunnittelu

Huhtikuussa 2018 jarjestetyn potilasturvallisuusviikon suunnitteluun
osallistui Kanta-Hameen keskussairaalan henkilokuntaa ja seitseman
Hameen ammattikorkeakoulun (HAMK) 2. vuoden
sairaanhoitajaopiskelijaa, jotka suorittivat viikon aikana opintoihin
kuuluvia projektiopintoja. Ennen potilasturvallisuusviikon  alkua
tapasimme kahdesti suunnittelupalavereissa. Viikkoon osallistuivat myos
Hameenlinnan seudun omaishoitajat ja laheiset, Kanta-Hameen hengitys
ja Kanta-Hameen neuroyhdistys. Nama potilasyhdistykset suunnittelivat
itsendisesti pisteensd, eivatka olleet mukana potilasturvallisuusviikon
muissa palavereissa.

Ensimmaisessa suunnittelupalaverissa kaytiin lapi potilasturvallisuusviikon
aiheet, jotka oli edeltavasti Kanta-Hameen Keskussairaalan tyéryhmassa
valittu. HAMKin opiskelijat saivat tehtavaksi suunnitella viikkoa varten
esilla olevia julisteita aiheista, joita viikon aikana kasiteltiin. Aiheet olivat:

e Luontaistuoteldadkkeet ja niista kertominen hoidon yhteydessa

e Kaatumisen ehkaisy

e Potilaiden ja omaisten kasihygienia

e Potilasturvallisuusviikon ideakilpailu

henkilékunnalle potilasturvallisuusviikon parantamiseksi.

Toisessa suunnittelupalaverissa tapasimme isompana ryhmana. Paikalla oli
potilasturvallisuusviikon suunnitteluun osallistunut tyéryhma, joka koostui
Kanta-Hameen keskussairaalan henkilékunnasta ja HAMKin opiskelijat.
Tyoryhmaan kuului muun muassa sairaalan osastofarmaseutit,
fysioterapeutteja sekd hygieniahoitajat. Palaverissa keskusteltiin
enemman viikon ja materiaalin sisdllosta.

Potilaille ja asiakkaille tapahtumasta tiedotettiin etukdteen Hameenlinnan
paikallislehdessd, sairaalan nettisivuilla ja sairaalan Facebook-sivuilla.
Henkilokuntaa varten tiedotus vietiin myos sairaalan omaan
tiedotuspalvelimeen Intraan. Sairaalan osastonhoitajat saivat myos
tapahtumasta tietoa, jotta mahdollisimman moni tyontekija osastolta
pdadsisi paikalle.

Olin paikalla potilasturvallisuusviikkoa varten jarjestetyissa
suunnittelupalavereissa sekd itse potilasturvallisuusviikolla paivittain.
Naiden lisdksi osallistuin myos palautepalaveriin, joka jarjestettiin viikon
jalkeen. Siella tuotiin esille tulevaisuuden ideat tapahtuman
kehittamiseen, ja tahan keskusteluun osallistuin myds itse. Materiaalin
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tuottamiseen en osallistunut. Kuten edelld on mainittu, olivat
potilasturvallisuusviikon aiheet jo etukateen Kanta-Hameen
keskussairaalan henkilékunnan puolesta valittuja, eli aiheiden valintaan en
vaikuttanut.

3.2 Toteutus

Potilasturvallisuusviikkoa varten oli pystytetty esittelypisteitd Kanta-
Hameen keskussairaalan pddaulaan. Pisteissa jaettiin informaatiota
potilasturvallisuudesta HAMKin sairaanhoitajaopiskelijoiden kanssa. He
olivat  suorittamassa  terveyden  edistdmisen projektiopintoja
tapahtumassa. Lisaksi paikalla oli paivittdin vahintaan yksi Kanta-Hameen
keskussairaalan tyontekija. Paikalla olleet tyontekijat oli paatetty
etukateen, ja heilla oli oma aikataulu, jonka mukaan he olivat paikalla.

Kanta-Hameen keskussairaalan henkilokunnan ja opiskelijoiden lisaksi
infoa oli myods omilla pisteilladn antamassa eri potilasyhdistysten jasenet,
mista kerrotaan tarkemmin toteutusosiossa. Painehaavojen ehkaisyn piste
oli suunnattu henkilokunnalle, ja sitd varten oli varattu erillinen huone
sairaalan tiloista. Tama piste oli avoinna kaksi pdivaa viikosta. Kaikille
suunnatuista esittelypisteista nelja oli avoinna paivittain klo 9-14 niin, etta
esittelijat olivat jatkuvasti paikalla.

Esittelypisteet oli rakennettu siten, ettd jokaisella aihealueella oli oma
poytansa ja kaksi sermid, joihin pystyttiin kiinnittdmaan tehtyja julisteita.
Julisteina kaytettiin Kanta-Hameen keskussairaalan valmiita materiaaleja
sekd HAMKin opiskelijoiden tekemid, uusia julisteita. Pisteet olivat
vierekkain, keskeiselld paikalla Kanta-Hameen keskussairaalan paaaulassa.
Ohikulkeville potilaille tai asiakkaille tarjottiin myos suklaata, joka toimi
houkuttimena keskustelun aloitukselle. Lisdksi sivummalla oli kylmapiste,
jossa oli tarjolla ympari vuorokauden potilasturvallisuusviikolla jaettavaa
materiaalia, mutta esittelijaa ei ollut paikalla.

Ladkehoidon pisteelld tavoitteena oli antaa keinoja potilaille ja
henkilokunnalle tiedonkulun edistamiseksi potilaan ja terveydenhuollon
vélilla. Tiedon annon tavoitteena oli ehkdistd |adkehoidossa tapahtuvia
virheita, joita voi sattua, mikali ajantasaista ladkitystd ei ole tiedossa.
Lisaksi  tavoitteena oli informoida I|ddkkeiden oikeaoppisesta
havittamisestd, luontaistuoteldadkkeistd ja niiden yhteisvaikutuksista
muiden ladkkeiden kanssa seka kertoa osastofarmaseutin toiminnasta
Kanta-Hameen keskussairaalassa. Pisteella opiskelijat ja
potilasturvallisuusviikkoon osallistuvat tyontekija jakoivat muun muassa
ladkekortteja ja ohjeistivat potilaita niiden tayttamisessa. Ladkekortteihin
ohjeistettiin myos kirjaamaan luontaistuoteldadkkeet, mikali naita oli
kaytossa. Kuvassa 1 nakyy pisteelld kaytossa olleet julisteet, joissa oli
tietoiskuja kerrotuista aiheista. Luontaistuoteldadkkeiden ja ladkkeiden
yhteisvaikutusten julisteet olivat Kanta-Hameen keskussairaalan
osastofarmaseuttien tekemia. HAMKin opiskelijat olivat tehneet julisteen
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"muistathan ilmoittaa my6s luontaistuotteet”. Loput nakyvilld olleet
julisteet olivat Kanta-Hameen keskussairaalan valmiita materiaaleja.

LUONTAISTUOTTEIDEN JA LAAKKEIDEN
YHTEISVAIKUTUKSET

MUISTATHAN ILMOITTAA MYDS
LUONTAISTUOTTEET

Kuva 1. Turvallisen ladkehoidon julisteet

Toisella pisteella kasiteltiin hyvan hoidon periaatteita. Pisteen tavoitteena
oli lisata asiakkaiden ja henkil6kunnan tietoisuutta potilaan oikeuksista ja
velvollisuuksista seka siita, kuinka  toimia, mikali kokee
potilasturvallisuuden vahingoittuneen. Potilasasiamies oli tavoitettavissa
muutaman tunnin ajan viikosta esittelypisteelld. Samalla pisteella jaettiin
viikon aikana potilasasiamiehen yhteystiedot halukkaille ja keskusteltiin
potilasvahinkoilmoituksen teosta. Asiakkaiden kanssa keskusteltiin my&s
huomautuksen teosta, palautteen antamisesta ja siitd, kuinka lahelta piti —
tilanteista voi lahettda tietoa keskussairaalan internetsivujen kautta.
Pisteelld annettiin my0s tietoa potilaille, kuinka he voivat itse osallistua
potilasturvallisuuteen. Asiakkaille jaettiin esimerkiksi ”10 vinkkia
turvallisempaan hoitoon” -tietoiskuja seka kerrottiin potilaan oikeuksista
ja velvollisuuksista. Asiakkaita kannustettiin myos ldhettamaan sairaalan
nettisivujen kautta ideoita ja vinkkeja, miten he kokevat, ettd
potilasturvallisuutta voisi parantaa. Piste heratti kavijoiden keskuudessa
paljon keskustelua. Kokemuksia seka ideoita jaettiin runsaasti. Keskustelua
oli muun muassa allergioiden merkityksesta potilasturvallisuuteen ja
keinoista, joilla parantaa potilaan turvallisuutta tilanteissa, joissa potilas ei
tajunnan tason alenemisen vuoksi pysty itse allergioistaan kertomaan.
Tahan toivottiin myods sairaalalta kehitysideoita. Kuvassa 2 on valokuva
tasta pisteesta.



Kuva 2. Hyvan hoidon periaatteet

Kaatumisen ehkdisyn pisteen tavoitteena oli antaa informaatiota
asiakkaille ja henkilokunnalle, kuinka ehkaistd kaatumista niin sairaala-
kuin kotiymparistossa. Pisteelld jaettiin informaatiolehtisia kaatumisen
ehkaisysta. Kaatumisen ehkadisya varten asiakkaille annettiin ”Pysytaan
pystyssa” -niminen opas ja kerrattiin sen myota erilaisia keinoja, miten
voidaan itse vaikuttaa omaan fyysiseen turvallisuuteen. Tarjolla oli myos
osastolta kotiutuville Kanta-Hdameen keskussairaalan opas kaatumisen
ehkadisya varten. Henkilokunnalle suunnattuna tietona oli esimerkiksi
osaston turvallisuutta parantavaa informaatiota ja kaatumisvaaran
arviointiin ohjaava opas. Tarjolla ollutta materiaalia nakyy kuvasta 3.
Lisaksi pisteelld sai suorittaa testin, jolla pystyi arvioimaan tasapainoaan.
Testi suoritettiin siten, etta henkild seisoi yhdelld jalalla toisen jalan
jalkapohjan ollessa pohjetta vasten. Asennossa piti pysyda minuutti
horjumatta. Mikali tulos jai toivottua pienemmaksi, annettiin ohjeistusta
keinoista, miten tasapainoa voi parantaa. Tdssa pisteessa ohjeistettiin
myo6s ruokavalion ja eldamantapojen merkityksestd tasapainoon ja
kaatumisen  ehkadisyyn. Pisteen toteutuksessa olivat mukana
fysioterapeutit ja  heiddn kanssaan opintoihinsa  kuulunutta
harjoittelujaksoa suorittamassa olleet fysioterapeuttiopiskelijat. He olivat
muutaman tunnin ajan myos viikosta esittelemdssa pisteensa sisaltoa.
Muuten esittelyn padosin suoritettiin yhdessa projektiopintoja tekevien
HAMKin opiskelijoiden kanssa. HAMKin opiskelijat olivat tehneet pisteelle
kaatumisen ehkaisysta kertovan julisteen.
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Kuva 3. Kaatumisen ehkaisy

Oma esittelypisteensa oli myds kasihygienialle. Kasihygieniapisteella
muistutettiin kasihygienian tarkeydesta, ja tarvittaessa kerrattiin yhdessa
asiakkaan kanssa kasidesinfiointiaineen oikeaoppinen kaytto. Tavoitteena
oli kasvattaa tietoisuutta kasihygieniasta ja ehkaistd infektiotautien
leviamista. Kasihygieniasta muistutettiin julistein, jotka nakyvat kuvassa 4.
Naissda muun muassa kerrattiin kasidesinfektioaineen oikea-aikainen ja
oikeaoppinen kayttd ja lasten kasihygieniaa. Pisteelld oli jaossa
opaslehtisia kasihygieniasta, henkilokunnalle ja omaisille tai potilaille
suunnattuna erikseen. Nama nakyvat kuvassa 5. Materiaali oli paaosin
Kanta-Hameen keskussairaalan valmiita tuotoksia. Viikon aikana
hygieniahoitajat kiersivat osastoilla tarkistamassa osaston tyontekijoiden
kdsidesinfektioaineen kayttéa "mustan laatikon”, eli ultraviolettilaitteen
avulla. Sen tarkoitus oli ndyttdda kasidesinfektioaineen kayton jalkeen
kasiin jadaneet kohdat, joissa puhdistus oli tapahtunut puutteellisesti.
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Kuva 4. Kasihygieniapisteen julisteet

Kdasihygienia

Your 5 moments

Kisihygleniaonjeita
Fotilais 13 omalsiite

Huclabatthe kasioal putaciesias

Fuiast KIS fetstyot tarumoen
Yiienticisaka

Kuva 5. Kasihygieniapisteen materiaali

Esittelypisteiden lisaksi viikolla oli henkilokunnalle tarkoitettu ”Vakavat
vaaratapahtumat” -koulutus Ahveniston luentosalissa 19.4.2018.
Koulutuksen tarkoituksena oli antaa vakavien vaaratapahtumien
tutkinnasta informaatiota niin yleiselld tasolla, kuin Kanta-Hameen
keskussairaalassa. Tapausesimerkkind kaytiin keskussairaalan omaa
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kdytannon kokemusta vaaratapahtuman tutkimisesta. Koulutuksessa
olivat puhumassa Qreform Oy:std Arto Helovuo, Kanta-Hameen
keskussairaalan potilasturvallisuuskoordinaattori Anne Kallava seka
osastonhoitaja Heini Moilanen.

Painehaavojen ehkaisya varten oli henkilokunnalle suunnattua tietoa 17.-
18.4. omassa tilassaan. Huoneessa oli apuvalineita, joihin henkilokunta
paasi tutustumaan ja kokeilemaan. Naytilla oli muun muassa pyoratuolin
istuimeen asetettavia pehmusteita, jotka estivat painehaavoja ja
painehaavapatja. Huoneessa pystyi myos tutustumaan pyoératuoleihin ja
niiden saatdihin ja harjoitella tuolin saattamista ergonomiseen istuma-
asentoon. Painehaavojen ehkaisyn lisaksi huoneessa oli esilla apuvalineita,
joilla pystyi helpottamaan potilassiirtoja, esimerkiksi siirtolauta, -vyo ja -
teline. Kaikkia naita valineita pystyi kokeilemaan itse ohjeistuksen kera.
Apuvidlineiden lisdksi esilla oli tietoa, miten arvioida potilaan
painehaavariskida, esimerkiksi Braden-asteikkoa kayttamalla. Suullisen
informaation ohella sita annettiin myos PowerPoint-esityksen avulla, joka
oli tauotta taustalla.

Paikalle saapui myos potilasjarjestoja kertomaan toiminnastaan. Koko
viikon paikalla oli Hdmeenlinnan seudun omaishoitajat ja Idheiset. Kanta-
Hameen hengitys oli tiistaina 9-12 esittelemassa toimintaansa. He jattivat
paikalle myds niin sanotun kylmapisteen, jossa oli tarjolla esitteitd ja
vhdistyksen oppaita. Kanta-Hdmeen neuroyhdistys oli paikalla keskiviikon
klo 10-12. Kaikki yhdistykset tarjosivat informaatiota omasta
toiminnastaan potilasturvallisuusviikolla vierailleille henkilille.

Ahveniston tiloihin vietiin julisteet, jotka kertoivat kdsihygieniasta ja sen
tarkeydesta. Hameenlinnan toimipisteen lisdksi myds Riihimden
sairaalassa potilasturvallisuusviikkoa vietettiin siten, etta vierailijoille
opastettiin kasihygieniaa ja kaatumisen ehkaisya viikon aikana. Kanta-
Hameen keskussairaalan henkilokunnalle oli pisteiden lisdksi jarjestetty
kilpailu, jossa sai esittdaa ideoitaan potilasturvallisuuden parantamiseksi.
Kilpailu oli avoinna viikon ajan henkilokunnan ruokasalin edessa. Siella oli
my6s HAMKin opiskelijoiden tekema juliste, joka muistutti kilpailusta.
Idean sai kirjottaa paperille ja jattaa suljettuun laatikkoon. Viikon jalkeen
ideat kaytiin yhdessa lapi, ja parhaimman idean kirjanneen tyontekijan
osasto palkittiin taytekakulla.

3.3 Palaute

Potilasturvallisuusviikon aikana palautetta saatiin suullisesti tapahtumassa
vierailleilta ihmisiltd tapahtuman aikana ja HappyOrNot—yrityksen Smiley
Terminal™-laitteen  avulla.  Smiley  Terminal™ on langaton
palautejarjestelmadlaite, joka kerdaa palautetta "hymion painalluksella”
(HappyOrNot, n.d.). Laite sijaitsi alkuun sairaalan pdaasisaankaynnin
edessd, mutta viikon edetessa sita siirrettiin ldhemmas itse esittelypisteita.
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Esittelypisteita ldaheisempi sijainti maksimoi palautteenannon, etenkin kun
vierailijoita muistutettiin sen mahdollisuudesta.

Smiley Terminal™ mahdollisti anonyymin palautteenannon. Se kaytiin lapi
pdivittdin, ja padosin palaute oli positiivista. Viikon aikana tullut
negatiivinen palaute oli lahes poikkeuksetta tullut potilasturvallisuusviikon
esittelypisteiden aukioloajan ulkopuolella, mika heratti epailyksen siita,
oliko palaute kohdistettu muuhun, kuin potilasturvallisuusviikon sisaltéon.
Palautteen rekisterdinnissa paadyttiin taman vuoksi siihen, etta siina
huomioitiin vain klo 9-15 valilla annettu palaute. Taulukko 1 esittdaa saadun
palautteen maanantain ja torstain valiselta ajalta. Perjantain palautetta en
saanut materiaaliin mukaan.

Palaute
10
8
6
4
2
0
Maanantai Tiistai Keskiviikko Torstai
H:D m:) m:| :(

Taulukko 1. Potilasturvallisuusviikon palaute

Potilasturvallisuusviikon jalkeen kokoonnuttiin yhdessa
potilasturvallisuusviikkoon osallistuneiden Kanta-Hameen keskussairaalan
tyontekijoiden ja HAMKin opiskelijoiden kanssa. Kdvimme yhdessda omia
kokemuksia ja palautteita l3dpi, joita tapahtumasta oli herannyt.
Lapikdydysta palautteesta otettiin  huomioita seuraavan vuoden
potilasturvallisuusviikkoa varten.

3.4 Kehitysehdotukset

Potilasturvallisuusviikko oli opettavainen viikko niin vierailijoiden
ndkokulmasta, kuin esittelijdidenkin. Viikon aikana mahdollistettiin
monien eri tarinoiden ja kokemusten kuuleminen potilasturvallisuuteen
liittyen. Tapahtuma oli informatiivinen asiakkaiden lisaksi myos pitajille.

Viikon aikana pisteillda kavi useita asiakkaita, jotka olivat
potilasturvallisuusviikon aiheista ja materiaaleista kiinnostuneita.
Sairaalan henkilokuntaa odotimme enemman paikalle, mutta heita
pisteilld ndkyi suhteellisen vahan paivittdisesta vierailijakunnasta. Tama
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johtui mahdollisesti siksi, ettd yksikdiden tydvuoro ei mahdollistanut
henkilokunnan irtautumista osastoilta.

Tulevaisuuden potilasturvallisuusviikkoa ajatellen tapahtumaa voisi
kehittdaa etenkin niin, ettd se tavoittaisi entistd paremmin osastojen
henkilostoa. Informaatiota tapahtumasta tulisi entistd enemman vieda
osastonhoitajille, jotka voivat informoida osastolla tyoskentelevaa
henkilokuntaa mahdollisuudesta kayda potilasturvallisuusviikolla. Jotta
henkilstoa saisi osaston ulkopuolelle Iahtemaan, tulisi se mahdollistaa jo
tybaikasuunnittelussa. Toinen vaihtoehto henkilostén kannalta asiaa
katsoessa olisi irrottaa pisteilta yksi tai kaksi esittelijaa paivasta muutaman
tunnin ajaksi, jotta he voisivat kiertaa osastolla jakamassa informaatiota
ja/tai materiaalia.

HAMKin opiskelijat suorittivat suuren osan pisteiden esittelyista ja
yllapidosta. Heidan tuottamien julisteiden lisaksi materiaalia oli laajasti eri
aiheista. Heita ajatellen laajempi perehdytys pisteilld jaettavaan
materiaaliin ja sisaltéon olisi helpottanut myds informaation jakamista
vierailijoille.

Potilasasiamiehen toiminta heratti vierailijoissa suurta kiinnostusta. Hanen
ldsndoloaan toivottiin  lisattdvan viikon aikana. Vaihtoehtoisesti
potilasasiamies voisi perehdyttda laajemmin toimenkuvaansa esittelijoille,
jotta hdnen tydstaan kertominen olisi helpompaa.

Kasihygieniapisteelld useampi vieraillut ilmoitti nopeasti, ettd osaa
desinfioida kdtensa oikeaoppisesti. Taman vuoksi monikaan ei halunnut
kokeilla tai nayttdaa kasidesinfektion kayttod. Infektioiden ehkaisyssa
kasidesinfektioaine on kuitenkin keskitssd, ja hygieniahoitajien kayttama
"musta laatikko” naytti hyvin, mitka kohdat kasista jaivat desinfioimatta.
Laite kiersi henkilokunnalla, mutta asiakkaat eivat tata padsseet
kokeilemaan. Mielestani sen kokeilun mahdollistaminen myo6s asiakkaille
olisi infektioiden ehkaisyssa hyva keino.

4 POHDINTA

Taman opinnaytetydon tarkoituksena oli kuvata huhtikuussa 2018
jarjestetyn potilasturvallisuusviikon eteneminen ja esittaa
kehitysehdotuksia tulevaisuutena jarjestettavaa potilastuvallisuusviikkoa
varten. Potilasturvallisuusviikon aikana kasiteltavat aiheet olivat paatetty
etukdteen ennen, kuin sain toimeksiannon opinnadytetyosta. Aiheet ovat
alati ajankohtaisia ja tarkeita sairaanhoitajan tydnkuvaa ajatellen.
Potilasturvallisuutta lisddvan tiedon jakaminen jaa herkasti sosiaali- ja
terveydenhuoltoalalla vain henkiloston sisdiseksi kouluttamiseksi, siita
huolimatta, etta suuri osa turvallisesta hoidosta koostuu myds potilaan tai
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asiakkaan tiedosta ja osallistumisesta hoitoon. Taman takia tapahtumassa
minua erityisesti kiinnosti sen asiakaslahtoisyys.

OpinnadytetyOprosessini kaynnistyi helmikuussa 2018, kun otin yhteytta
Kanta-Hameen keskussairaalan vyliopettaja Paula Vikberg-Aaltoseen.
Hanelta sain ehdotuksen opinnaytetyon aiheelle. Myohemmin tapasimme
tyon tilaajan ja tapahtuman suunnittelusta vastaavan
potilasturvallisuuskoordinaattorin Anne Kallavan kanssa. Tapahtuman
sisallésta kuulin tarkemmin suunnittelupalaverissa, joka jarjestettiin
maaliskuussa 2018. Taman myo6ta aloin rakentamaan opinndytetyon
teoriapohjaa.

Potilasturvallisuusviikkoon osallistuminen ja opinndytetyén tekeminen
aiheesta antoi minulle tulevaisuutta ajatellen paljon uusia valineita. Sain
itsekin paljon uutta tietoa siitd, miten potilasturvallisuuteen voi vaikuttaa
ja kuinka sita lisata. Erityisen antoisaa tapahtumassa oli keskustella
suoraan potilaiden ja/tai asiakkaiden sekd heidan omaistensa kanssa.
Jalkeenpdin ajatellen opinndytetydssa olisin tehnyt toisin sen, etta olisin
seurannut esimerkiksi tukkimiehen kirjanpitoa kayttamalla asiakkaiden
madraa laskien erikseen sairaalan henkilostén madran. Lisdksi
suunnitteluvaihetta opinndytetyossa kuvatessa vaikeutta loi se, ettd en
ollut suunnitteluvaiheessa mukana alusta asti, joten tarkka tieto aiheiden
valinnan ja materiaalin luomisen perusteista minulta puuttui.

Tapahtuma edeltavasti tutustuin kattavasti aiheisiin etukateen, jotta voisin
my0s tuottaa itse mahdollisimman luotettavaa tietoa paikalla vieraileville
asiakkaille. Suullista tietoa annettaessa voi tapahtua vaarinymmarryksia
kuulijan ja kertojan valilla, mutta koska tietoa jaettiin samoista aiheista
my0s kirjallisesti, vahensi tama mahdollisuutta vaarinymmarryksiin.
Tapahtuman aikana olin paivittdain mukana potilasturvallisuusviikolla, jotta
osaisin kertoa opinndytetyossani mahdollisimman kattavasti viikon
etenemisestd ja myOs ideoida sen kehittamistd. Kehittamisideat
pohjautuvat omiin havaintoihini huomioiden myés HAMKin opiskelijoiden
kanssa tapahtuman aikana ja sen jalkeen nousseen keskustelun.

Teoriapohjaa keratessa tyolle vaikeutena oli osittain paallekkaiset
kasitteet, jotka liittyvat potilasturvallisuuteen. Vaikka Stakes ja
ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto ovat luoneet vuonna 2006 sanaston
potilasturvallisuuteen liittyvista kasitteistd, huomioin teoriaa kirjoittaessa,
ettd kasitteiden kaytto ei ole edelleenkdan laajasti yhtendistad. Lisaksi
kasviperaisista valmisteista ja niiden yhteisvaikutuksista ldakkeiden kanssa
ei ollut kattavasti tuoretta ja tutkittua tietoa I6ydettavissa.

Palautteen, niin suullisen, kuin Smiley Terminal™-laitteen kautta saadun
mukaisesti tapahtuma oli onnistunut hyvin. Asiakkaat ja paikalle paassyt
henkilokunta oli kiinnostuneita aiheista ja tiedosta, mita jaettiin ja etenkin
ladkekortteja otettiin  mieluusti vastaa. Asiakkaiden mielenkiinto
tapahtumaa kohtaan puoltaa mielestani hyvin sita, etta tapahtuma paasi
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hyvin tavoitteisiinsa potilasturvallisuuden parantamisessa tietoisuutta
lisadamalla ja etta tata tyota pitda myos jatkaa.

4.1 Luotettavuus ja eettisyys

Tieteellista tutkimusta tehdessa tulee huomioida, etta tutkimus on tehty
muun muassa rehellisesti, huolellisesti seka tarkasti.
Tiedonhankintamenetelmien tulee olla kriteeriston mukaista ja eettisesti
kestavaa. Tutkimusta tehdessa tulee pidattaytya vilpista ja kunnioittaa
edeltavasti tehtyja tutkimuksia seka niiden antamia tietoja viittaamalla
niihin asianmukaisesti. Kokonaisuudessaan tehdyn tyon tulee noudattaa
hyvan tieteellisen kdytannon edellyttamia tapoja. (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta 2012)

Tyon teoriapohja koostuu alan kirjallisuudesta ja internet-lahteista
luettuun ja kerattyyn tietoon. Tarkeimpina tietokantoinani olen pitanyt
Kustannus Oy Duodecimin materiaalia, sairaaloiden sivuja seka PubMedia.
Ty6ssa ei kayteta arkaluonteista tietoa tai haastatteluita.

Materiaalia etsiessani pidin  avainsanat potilasturvallisuusviikon
mukaisena, huomioiden vain luotettavia ja ajankohtaisia suosituksia,
ohjeistuksia ja tutkimuksia. Materiaalia on haettu niin kansainvalisista kuin
kotimaisista lahteistd. TyOssa annettuihin kehitysideoihin on paasty
havainnoimalla.

4.2 Jatkotutkimusaiheet

Potilasturvallisuusviikkoon osallistuminen ja siita raportoiminen heratti
minussa paljon ajatuksia potilasturvallisuuden kehittamisestd ja tasosta
sosiaali- ja terveydenhuollon piireissa. Hoitoa kehitetdan jatkuvasti
enemmadn sairaaloista ja terveyskeskuksista kotiin, jonka takia
potilasturvallisuudesta huolehtiminen etenkin hoitoon liittyvien tietojen
siirtymisen ja potilaan osallistamisen kannalta on tarkeaa. Opintojen
aikana eri toimipisteista kerddamani kokemukseni perusteella
potilasturvallisuuden taso on yleisesti hyva, ja potilasturvallisuus otetaan
vakavasti.

Terveydenhuollon toimintojen kehittyessd eteenpédin on tdrkeda, ettd
potilasturvallisuustutkimusta ja siihen liittyvda koulutusta suunnataan
entistd enemman terveydenhuollon ammattilaisten lisdksi myos
potilaille/asiakkaille sekd heiddn omaisilleen. Teoriapohjaa kootessani
huomioin, ettd suuri osa potilasturvallisuuteen liittyvasta tiedosta oli tehty
sosiaali- ja terveydenhuoltoalan ammattilaisille. My0s
potilasturvallisuuden kehittaminen perustui pitkdlti ammattilaisten
ideointiin ja jo tehtyihin haittatapahtumailmoituksiin. Potilas on kuitenkin
hoitonsa paras asiantuntija, minkd vuoksi on tarkeaa, etta han tietda on
motivoitunut osallistumaan hoitoonsa ja sen turvallisuuteen. Potilas nakee
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myOs sosiaali- ja terveydenhuollon padivittdiset tapahtumat eri
nakdkulmasta ammattilaiseen verrattuna. Taman myo6ta mielestani olisi
tarkeda tutkia potilasturvallisuutta entista enemmadn potilaan
nakdkulmasta huomioiden heiddn ideansa potilasturvallisuuden
kehittamiseen.

Tapahtuman myo6ta syntyneita konkreettisia tuloksia potilasturvallisuuden
paranemisesta voidaan nahda esimerkiksi verrattaessa haittatapahtumista
tehtyja ilmoituksia systemaattisesti edeltdaviin vuosiin. lhminen on
erehtyvainen, mutta tiedonannolla ja kouluttamisella virheitd voidaan
ehkaista. Mikali ilmoitusten maara on vahentynyt, voidaan olettaa, etta
potilasturvallisuuteen liittyva koulutus on tuottanut tulosta. Tapahtumaa
ollaan myos jarjestamassa uudelleen vuonna 2020, joka antaa mielestani
my6s mahdollisuuden  tutkia tilaisuutta ja sen vaikutusta
potilasturvallisuuteen myds tulevaisuudessa.
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