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Taman opinndytetyon tarkoituksena oli kuvata yhteispaivystyksessa tydskentele-
vien sairaanhoitajien ndakemyksida vaaratapahtumiin vaikuttavista tekijoista. Ta-
voitteena oli tuoda esiin sairaanhoitajien kokemuksia siita, millaiset tekijat vaaran-
tavat potilasturvallisuuden seka lisata avointa keskustelua vaaratapahtumailmoi-
tusten tekemiseen liittyen.

Tutkimus toteutettiin kvalitatiivista tutkimusmenetelmaa kayttden. Aineisto ke-
rattiin sahkoisellad kyselylomakkeella ja analysoitiin kdayttamalla induktiivista sisal-
I6n analyysia. Kohderyhmana oli erdan keskussairaalan yhteispaivystyksessa tyos-
kentelevat sairaanhoitajat. Kyselyyn vastasi yhdeksan sairaanhoitajaa.

Opinndytetyossa saatujen tulosten mukaan vaaratapahtuman syntyyn myotavai-
kuttavia tekijoita olivat koulutuksen puute ja kokemattomuus, puutteellinen oh-
jeistus, aikatauluongelmat, suuri potilasmaara, puutteelliset resurssit, omasta toi-
minnasta johtuvat syyt, ongelmat tietojarjestelmien ja kommunikaation kanssa
seka satunnaiset syyt. Vaaratapahtumia ehkaiseviksi tekijoiksi nousivat riittava re-
surssointi, hyvat toimintaohjeet, riittava perehdytys ja koulutus, yhteistoiminnal-
lisuus ja moniammatillisuus, hyva kommunikointi ja kirjaaminen, omasta jaksami-
sesta huolehtiminen, ennakointi ja valmistautuminen, suojausmenetelmien
kayttd, omat toimintatavat ja erindiset tyéhon liittyvat tekijat. Vaaratapahtumiin
liittyvaa keskusteluilmapiiria kuvattiin padosin avoimeksi, hyvaksi ja luotettavaksi.
Hoitajien mukaan keskustelussa keskidssa oli virheista oppiminen eika syyllistami-
nen.
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1 JOHDANTO

Potilasturvallisuus on yksi terveydenhuollon keskeisimpia tavoitteita ja sita pyri-
tdan kehittamaan jatkuvasti. Turvallisuuden tavoitteellinen kehittdminen sai al-
kunsa Institute of Medicinen vuonna 1999 julkaisemasta artikkelista To err is hu-
man. Artikkelin kirjoittajat arvioivat virheiden aiheuttavan Yhdysvalloissa yli puoli
miljoonaa vammaa ja jopa 98 000 kuolemaa. (Welling 2018.) Useissa maissa mo-
net tutkimukset ovat osoittaneet sen, ettd noin kymmenen prosenttia potilaista
kokee sairaalahoidossa ollessaan jonkinlaisen vaaratapahtuman. Tapauksista yh-
delld prosentilla haitat potilaalle ovat vakavia tai voivat johtaa jopa kuolemaan.
(Doupi 2009.) Terveyden- ja hyvinvoinninlaitoksen arvion mukaan noin 700-1700
potilasta kuolee Suomessa vuosittain haittatapahtuman seurauksena. (Rauhala,

Kinnunen, Kuosmanen, Liukka, Olin, Sahlstrom & Roine 2018, 2716.)

Paivystyspoliklinikalla tyoskennelldan jatkuvasti muuttuvissa tilanteissa. Hoitosuh-
teet ovat lyhyita ja ty6ta joudutaan tekemaan usein kovan paineen alla. Ennalta
arvaamaton potilasmaara saattaa aiheuttaa paivystykseen epatarkoituksenmukai-
sen ruuhkautumisen. Potilaiden lisdantyneet vaatimukset ja hairiokayttaytymien
asettavat sekd henkilokunnan, ettd potilaat alttiiksi mahdollisille vaaratilanteille.
Paivystyspoliklinikalla hoidettavista potilaista noin 6—8,5 % altistuu haittatapahtu-
mille, joista 36—71 % olisi ehkaistavissa. (Terdva 2017.) Potilasvahinkokeskuksen
raportin (2022) mukaan Suomessa ei ole kattavasti tutkittu paivystysymparistossa

tapahtuvien vaaratapahtumien ja potilasvahinkojen maaraa.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda sairaanhoitajien kokemuksia siita,
mitka tekijat yhteispadivystyksessa vaikuttavat vaaratapahtuman syntyyn. Lisaksi
tavoitteena oli lisdta avointa keskustelua liittyen vaaratapahtumailmoituksen te-
kemiseen. Aihe on tarkea tutkimuksen kohde, jotta potilasturvallisuus saadaan pi-
dettya ajan tasalla. Potilasturvallisuus on aina ajankohtainen tutkimuksen kohde,

eika tutkittua tietoa voi koskaan olla liikaa.



2 PAIVYSTYSHOITOTYO

Paivystyshoidosta saddetaan terveydenhuoltolaissa (1326/2010) seka valtioneu-
voston asetuksessa (583/2017). Terveydenhuoltolaissa 50§ (1516/2016) kasitel-
|aan kiireellista hoitoa. Valtioneuvoston asetuksella saadetaan kiireellisen hoidon
perusteet seka paivystyksen erikoisalakohtaiset edellytykset. (L 30.12.2010/1326;
A 583/2017.) Tavoitteena on taata jokaiselle kansalaiselle yhdenvertaiset palvelut
helposti saataville, keskittda osaaminen ja potilasturvallisuus yksikossa seka hillita

kustannuksien kasvua (Koskela 2017).
2.1 Paivystyspoliklinikka

Ymparivuorokautisessa paivystyksessa, jota kutsutaan myds paivystyspoliklini-
kaksi, annetaan kiireellistda hoitoa potilaalle hdanen asuinpaikastaan riippumatta.
Kiireellisella hoidolla tarkoitetaan vamman, dkillisen sairastumisen, pitkaaikaissai-
rauden vaikeutumisen ja toimintakyvyn alenemisen edellyttdmaa valitonta hoitoa
ja arviointia. (Sosiaali- ja terveysministerio, STM.) Paivystyspoliklinikan kautta tu-
lee noin 70-80 % sairaalan potilasta ja siksi se onkin keskeinen toimintayksikko
sairaalassa. Usein paivystyspoliklinikka antaa ensivaikutelman terveydenhuollon
toimivuudesta potilaalle ja hdnen laheisilleen. (Strann, Suominen & Rantanen
2015.) Harvard Medical Practicen tekemassa tutkimuksessa padivystyspoliklinikka
sijoitettiin kolmanneksi riskialttiimmaksi alueeksi potilastuvallisuutta arvioitaessa.
Muissa tutkimuksissa on kuitenkin todettu, ettd paivystyspoliklinikan vaaratapah-
tumien osuus on noin 3-10 % kaikista sairaalan vaaratapahtumista. (Alsabri,
Boudi, Zoubeidi, Abdalla Alfaki, Levy, Oneyiji, Shan, A Camargo Jr, Michel, Ta-

zarourte, Hachimi-ldrissi, Grossman & Bellou 2020.)

Ympdrivuorokautinen paivystys on jarjestettava yhteispdivystyksena valtioneu-
voston asetuksen (583/2017) mukaan. Yhteispaivystyksella tarkoitetaan yksikkoa,
jossa tarjotaan perusterveydenhuollon seka erikoissairaanhoidon palveluja. Tama

mahdollistaa osaamisen ja kiireellisten palvelujen kokoamisen yhteen, helposti



potilaiden saataville. My0s erilaiset tukipalvelut, kuten kuvantamis- ja laborato-
riopalvelut, ovat saatavilla yhteispdivystyksessa. Yhteispadivystyksen tavoitteena

on tuottaa vaikuttavaa ja saumatonta hoitoa potilaille. (Valvira 2018.)

Yleisimmat paivystyspoliklinikalla tapahtuvat haittatapahtumat liittyvat potilaan
tilan arviointiin, potilaaksi ottamatta jattamiseen ja hoidon laiminlydntiin. Myos
kirjaukseen ja laitteisiin liittyvia hairioita havaittiin. (Thomas, Morton & Mackway-
Jones 2004.) Paivystyspoliklinikalla vaaratapahtuman syntyyn vaikuttaviksi teki-
joiksi on tunnistettu henkiléresurssit, henkilokunnan ja potilaiden aiheuttamat
vaaratapahtumat, tapaturmat ja hoitoympariston turvattomuus. (Yli-Villamo

2008)

2.2 Paivystyshoitotyén luonne

Padivystyshoitotyo on hektista ja tydn luonne muuttuu tyévuoroittain. Potilasmaa-
ralla on merkittava yhteys kiireen tuntuun ja sita kautta se voi olla yhteyksissa use-
aan tapahtumaan. lkdjakauma paivystyksessa on laaja, joka edellyttaa hoitohenki-
I6kunnalta laaja-alaista ja monipuolista osaamista. (Hassinen 2020.) Paivystyshoi-
totyota tekevalta vaaditaan nopeaa paatoksentekokokykya. Paivystyksen ruuh-
kautuminen, keskeytykset tyon aikana seka stressaava tyoymparisto saattavat li-
sata riskia vaaratapahtumille. (Alsabri ym. 2020.) Jotta pdivystys toimii tehokkaasti
ja voidaan taata laadukkaat palvelut, toiminta edellyttda potilasmaarien porrasta-
mista ja jatkohoitopaikan l6ytymista kiireellisimman hoidon jalkeen. Viime aikoina
paivystykset ovat ruuhkautuneet, silld jatkohoitopaikkoja ei [6ydy. Téma on johta-
nut siihen, etta hoitohenkilokunnan ty6taakka on lisdantynyt ja potilaiden tarkkai-
luun ei ole tarpeeksi aikaa. (STM 2017; Potilasvahinkokeskus 2022.) Yksi syy riitta-
mattomiin jatkohoitopaikkoihin on riittavan henkilokunnan puute, jonka vuoksi

vuodeosastojen potilaspaikkoja on jouduttu sulkemaan (Pihlava 2021).

Paivystyksessa tyoskentelevien tyontekijoiden viliset suhteet ovat tarkedssa ase-

massa, silla tyo voi olla stressaavaa ja henkisesti kuormittavaa. Hyva vuorovaikutus
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moniammatillisen tiimin ja potilaan sekda hanen laheisten kanssa on avainase-

maassa hoidon onnistumiseksi. (Strann ym. 2015.)

2.3 Paivystyksen kiireellisyysluokitus

Hoidon tarpeen arviointi on tarkea osa potilaan hoitoa, silla nivelkohdissa on suu-
rempi riski vaarantaa potilasturvallisuutta, johtuen puutteista tiedonkulussa ja
ammattilaisten vaihtuessa. (STM 2022, 26.) Arvion voi tehda laillistettu terveyden-
huollon ammattihenkilé eli esimerkiksi sairaanhoitaja. Arviota tekevan hoitajan
taytyy olla koulutettu ja ennen kaikkea riittdvan kokenut pystydkseen arvioimaan
milloin tarvitaan valitonta hoitoa. Arviota tekevalla hoitajalla taytyy myos olla
mahdollisuus konsultoida ladkaria epaselvissa tilanteissa. Hoidon tarpeen arvioin-
nissa hyddynnetaan kiireellisyysluokitusta. (Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvon-

tavirasto, Valvira 2017; Pihlava 2018.)

Kiireellisyysluokitus eli triage on menetelma, jossa potilaat jaetaan luokkiin tarvit-
tavan hoidon kiireellisyyden mukaan. Talld tavoin pyritddan hyodyntamaan kay-
tossa olevat resurssit mahdollisimman hyvin. Arvioinnissa otetaan huomioon po-
tilaan ilmoittama tulosyy, muut sairaudet seka tarkeimpana potilaan sen hetkinen
oireet ja vointi. (Kemp 2022, 8. Valvira 2017.) Suomessa kaytossa on viisiportainen

ABCDE-triageluokitus, joka on kuvattu taulukossa 1. (Kantonen 2014, 28.)

Suomessa on my0s kdytossa maksuton paivystysapunumero, jonka tarkoituksena
on parantaa asiakkaiden saamaa palvelua sekda vahentaa ensihoitopalveluiden
kuormitusta. Pdivystysapu tarjoaa ohjausta ja neuvontaa pdivystysluontoisissa ter-
veysongelmissa. Tavoitteena on myds saada ohjattua hatakeskukseen kuulumat-

tomat puhelut oikeaan paikkaan. (STM 2018.)

Taulukko 1 Triageluokitus

Luokka Hoidon tarve

A Viliton hengenvaara, tarvitsee hoitoa valittomasti




Valiton tai uhkaava hengenvaara, tarvitsee hoitoa 10 minuutin sisalla

Hoito tulee aloittaa tunnin kuluessa

Hoito tulee aloittaa kahden tunnin kuluessa

Ei tarvitse paivystyksellista hoitoa

11
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3 POTILASTURVALLISUUS

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan sitd, ettd potilaalle annetaan oikea ja tarvitse-
mansa hoito, aiheuttaen mahdollisimman vahan haittaa. Hoidon turvallisuus, |3a-
kehoidon turvallisuus ja laiteturvallisuus ovat osa potilasturvallisuutta (kuva 1).
(Potilasturvaportti 2018.) Ladkehoidon turvallisuus voidaan jakaa ladketurvallisuu-
teen ja ladkitysturvallisuuteen. Ladketurvallisuus kattaa ladkevalmisteen kayton
turvallisuuden, esimerkiksi ladkkeesta aiheutuvat haittavaikutukset. Laakitystur-
vallisuudella taas tarkoitetaan ladakehoidon toteuttamiseen liittyvia toimia, joilla
pyritdan estamadan ladkevahingot. Laiteturvallisuus kattaa itse laitteiden turvalli-
suuden seka laitteiden kayton turvallisuuden. Laki terveydenhuollon laitteista ja
tarvikkeista (L 702/2021) saatelee laiteturvallisuutta. (Aaltonen & Rosenberg
2013, 12; STAKES & ROHTO 2006.)

Suomessa potilasturvallisuutta on edistetty kansallisella tasolla vuodesta 2009 ldh-
tien, jolloin ensimmainen kansallinen potilasturvallisuusstrategia, julkaistiin. Uusi
asiakas- ja potilasturvallisuusstrategiaa on valmisteltu sosiaali- ja terveysministe-
rion johtamana vuosille 2022-2026. Aikaisemmista strategiosta poiketen uusi
strategia sisdltdda myos toimeenpanosuunnitelman, jotta uudet kaytanteet saatai-
siin mahdollisimman pian toimintaan. Vuodesta 2023 ldhtien sosiaali- ja tervey-
denhuollon ja pelastustoimen jarjestamisvastuu siirtyy kunnilta hyvinvointialueille
uuden sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen myo6ta. Uudistus mahdollistaa en-
tista paremmat edellytykset asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittamiselle kan-
sallisella seka alueellisella tasolla. Samalla se antaa mahdollisuuden ohjata tarvit-
tavia resursseja turvallisuustoimintaan, sen kehittamiseen, valvontaan, tutkimi-
seen, mittaamiseen ja tilannekuvan yllapitoon. Suureen rakenteelliseen muutok-
seen liittyy myos riskeja koskien asiakas- ja potilasturvallisuutta, kuten hoidon jat-
kuvuuden onnistuminen sekd henkilokunnan osaamisen varmistaminen. (STM

2022.)
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Saudi-Arabiassa tehdyssa tutkimuksessa oli tutkittu ladkareiden ja sairaanhoitajien
kokemuksia paivystysosaston potilasturvallisuushaasteista seka raportointijarjes-
telman kdytosta. Vastaajista kolmasosa oli sitd mieltd, etta nykyinen henkildkun-
nan maara ei ole riittdva paivystysosaston tydmaaraan verrattuna. Tuloksissa oli
raportoitu potilasturvallisuutta vaarantaviksi tekijoiksi henkilostopula, vajaa ra-
portointi vuoronvaihdon yhteydessa seka vakivallan uhka. (Albarrak, Almansour,

Alzahrani, Almalki, Alshehri & Mohammed 2020.)

POTILASTURVALLISUUS
LAITETURVALLITUUS HOIDON TURVALLISUUS LAAKEHOIDON
TURVALLISUUS
e Laitteiden kéyttd e Hoitomenetelmien e Liadketurvallisuus
e Laitteiden turvallisuus turvallisuus o Liadkitysturvallisuus
e Hoitamisen turvallisuus
Suojaukset
VAARATAPAHTUMA
LAHETA PITI-TAPAHTUMA HAITTATAPAHTUMA
Ei haittaa potilaalle Haittaa potilaalle
Potilasvahinko Lidkevahinko

Kuva 1. Potilasturvallisuus (Stakes & Rohto 2006)

3.1 Vaaratapahtumat

Vaaratapahtuma on tilanne, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa potilaalle haittaa. La-
helta piti -tilanne on yksi vaaratapahtuman alakasitteistd. Silla tarkoitetaan tilan-
netta, jossa potilaalle olisi voinut aiheuta haittaa, mutta haitalta valtyttiin joko sat-

tumalta tai siksi, ettd poikkeama huomattiin ajoissa. (Potilasturvaportti 2018.)
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Toinen vaaratapahtuman alakasite on haittatapahtuma. Haittatapahtumassa po-
tilaalle aiheutuu haittaa, joka voi olla tilapdinen tai pysyva ei-toivottu vaikutus.
(Potilasturvaportti 2018.) Terveyden- ja hyvinvoinninlaitoksen arvion mukaan yksi
kymmenesta sairaalassa hoidetuista potilaista kokee haittatapahtuman. Varhai-
sella tunnistamisella noin puolet haittatapahtumista olisi ehkaistavissa. (Rauhala
ym. 2018, 2716.) Leikkauksiin ja ldakitykseen liittyvat haittatapahtumat ovat ylei-
simpia sairaalapotilailla. Paivystyspotilailla haittatapahtumat liittyvat yleensa dia-

gnostisiin ongelmiin ja huonoon hoidon suunnitteluun. (Alsabri ym. 2020.)

Ladkealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimean julkaisemassa Sic! ladketieto-
lehdessa on vuonna 2019 pohdittu ladkehoidon vaaratilanteita ja mita niista voi-
daan oppia. Artikkelissa nostettiin esille vaaratilanteisiin muun muassa mydtavai-
kuttaneita tekijoita ja tapahtuman tyyppikuvauksia. Tilaston mukaan myoétavaikut-

munikointiin ja tiedonkulkuun. (Kuusisto, Sneck, Sova & Harkanen 2019.)

Vuonna 2018 tehdyssa kansainvalisessa tutkimuksen tulosten mukaan yli puolet
haittatapahtumista olisi estettavissa. Haittatapahtumia voitaisiin ehkaista kaytta-
malla erilaisia ohjeita, hoitoprotokollia seka tarkastuslistoja. (Schwendimann,
Blatter, Dhaini, Simon & Ausserhofer 2018.) Vaikka tapahtumat ovat yksil6llisia,
niissa on samankaltaisia toistuvia piirteita. Jotta ndma piirteet tunnistettaisiin, tay-

tyy haittatapahtumista raportoida aktiivisesti. (European Commission 2014, 11.)

3.2 Suojaukset ja turvallisuustyokalut

Suojauksilla tarkoitetaan terveydenhuoltoon tietoisesti suunniteltuja rakenteita ja
menettelyja, joiden tarkoituksena on tunnistaa haitalliset tapahtumat ja estaa nii-
den aiheuttamat vaaratapahtumat. Naita voivat olla esimerkiksi riittava henkilo-
kunnan maara seka kasien desinfektio. Potilasturvallisuuden parantamiseksi on
kehitetty erilaisia tyokaluja, kuten erilaiset tarkastuslistat ja potilasrannekkeet,
joista tunnistaa potilaat helpommin. Vaikka tyotehtava olisikin muuttunut rutii-

niksi, tyokalut kannattaa pitda mukana, silla niiden kdyton merkitys korostuu, kun
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toimitaan hatatilanteessa. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 12, 16.) Iso-Britanniassa
tehdyssa tutkimuksessa tutkittiin henkilokunnan kokemuksia turvallisuustarkas-
tuslistan kaytosta esiapuosastolla. Vastaajat pitivat tarkistuslistaa hyvana kaytan-
tona varsinkin sellaisten vuoronvaihtojen yhteydessa, kun ei ollut mahdollisuutta
ottaa vastaa suullista raporttia edelliseltd vuorolaiselta. Tarkistuslistaa pidettiin
hyvana muistilistana kiireisen tyon keskella. (Stone, Banks, Brant, Kesten, Redfern,

Remmers & Redwood 2020).

Terveydenhuollossa on yhda enemman siirrytty systeemiajatteluun: ihmisille sattuu
inhimillisia erehdyksia ja unohduksia, eika virheilta voi valttya kokonaan. Suojauk-
set on kehitelty siten, ettd virheitd sattuisi mahdollisimman vahan. Suojauksista
huolimatta vaaratapahtumia tapahtuu. Systeemiajattelussa ei etsitd tapahtu-
neelle syyllista vaan mietitdan mitka suojaukset pettivat, etta virhe paasi tapahtu-
maan. Suojausten pettaminen voi johtua kahdesta syysta: aktiivisista virheista ja
piilevista syista. Aktiiviset virheet tapahtuvat yleensa satunnaisesti potilaskontak-
teissa esimerkiksi tyontekijan unohduksista tai arviointivirheista. Piilevat syyt taas
johtuvat organisaatiossa tehdyista pysyvista ratkaisuista. Ne voivat liittya esimer-
kiksi rakennuksen suunnitteluun tai yleisiin toimintatapoihin, joita organisaatiossa
on paatetty. Nama syyt saattavat olla pitkdaankin piilossa, ennen kuin huomataan

niiden aiheuttavan vaaraa. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 14-15.)

3.3 Haittatapahtumien raportointiprosessi -HaiPro

HaiPro on Suomen terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma, ly-
henne muodostuu sanoista haittatapahtumien raportointiprosessi. HaiPro-pro-
sessi sisdltdaa raportoinnin poikkeavista tilanteista ja niiden analysoinnin. (Sosiaali-
ja terveysministerio, STM 2008, 11.) HaiPro-jarjestelma on Suomessa kaytossa yli
300:lla sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiolla. Vuodesta 2007 alkaen jarjes-
telmaan on tehty yli miljoona ilmoitusta. Jarjestelmasta saatuja tietoja ei kayteta
syyllisen [6ytamiseen vaan niiden avulla pyritdaan 16ytamaan haittatapahtumiin

johtaneet syyt ja ndin edelleen kehittamaan potilasturvallisuutta. IImoituksen voi
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tehda terveydenhuollon ammattihenkild virheen tapahtuessa, havaitessaan vir-
heen tai vaaratilanteen. limoituksen voi myds tehda nimettémana. (Rauhala ym.
2018, 2717.) Myos potilas tai potilaan laheinen voi tehda muistutuksen, mikali hoi-
toon ei olla tyytyvaisia. Muistutus tehdaan hoitopaikan terveydenhuollosta vas-
taavalle johtajalle. limoitus potilasvahingosta tai sen epailysta tehdaan potilasva-

kuutuskeskukselle. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007.)

Rauhalan ym. (2018) tutkimuksessa lahes puolet ilmoituksista liittyi Iadke- ja nes-
tehoitoon. Tapaturmiin sosiaali- ja terveydenhuollossa ilmoituksista liittyi hieman
yli viidennes seka tiedonkulusta- ja hallinnasta tehtiin kolmanneksi eniten ilmoi-
tuksia. limoituksia eniten tekivat sairaanhoitajat ja muu hoitohenkildsto ja vahiten
laakarit. Tutkimuksessa vaaratapahtumiin vaikuttaviksi tekijoiksi oli nimetty poti-
laaseen ja asiakkaaseen liittyva tekijat, joka selittyy tapaturmien suurella osuu-
della. My6s kommunikointiin, tiedonkulkuun ja toimintatapoihin liittyvat tekijat

tunnistettiin vaikuttavan vaaratapahtumiin.

3.4 Potilasturvallisuuskulttuuri

Potilasturvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan toimintatapaa, jolla pyritdadn edista-
maan potilaiden hoitoa ja palvelua. Se on monimuotoinen asiakokonaisuus, joka
sisaltda henkiloston kokemuksia ja ndakemyksia turvallisuudesta. Potilasturvalli-
suuskulttuurissa tulee esille tydorganisaation sosiaaliset ilmiot sekd toimintapro-
sessit. Keskeista siind on vaaratapahtumien tunnistaminen ja niista oppiminen. Jo-
kainen organisaatiossa tyoskentelevat ovat sitoutuneet noudattamaan turvalli-
suuskulttuuria. Hyva turvallisuuskulttuuri on tarkea arvo ja sita kehitetdan jarjes-
telmallisesti. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 92; Jylha, Monkko-
nen & Kuusisto 2021, 96; Kosonen 2021.) STM:n potilasturvallisuusstrategiassa yh-
tend keskeisenda tavoitteena on turvallisuuskulttuurin johtamisen edistaminen.
Tassd apuna kdytetdan siihen suunniteltuja potilasturvallisuuskulttuurin mittaami-
sen suunniteltuja mittareita sekd johdon kouluttamista kulttuurin johtamiseen.

(STM 2022, 36.)
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Suokas (2018, 5) on viitannut tutkimuksessaan Bagnasco ym. (2011) ja Vaismoraldi
ym. (2014) tutkimuksiin, joiden mukaan turvallisuuskulttuurin esille nostaminen
lisda asian tiedostamista. Tyoyksikdssa vallitseva kulttuuri sekd henkilokunnan
asenteet ovat suurin este haittatapahtumailmoituksen tekematta jattamiselle.
Jotta henkilokunta raportoisi aktiivisesti vaaratapahtumista taytyy tyoyksikossa
luoda positiivinen ja turvallinen ilmapiiri seka lisata koko organisaation sitoutu-
mista potilasturvallisuuden edistamiseen. Haittatapahtumien lisaksi turvallisuus-
kulttuurilla on todettu olevan yhteys potilaskuolleisuuteen, tyytyvaisyyteen seka
hoitoon liittyvien infektoiden esiintyvyyteen. Tarkeimpia keinoja hyvan turvalli-
suuskulttuurin luomiseen ovat avoin ilmapiiri, nopea puuttuminen vaaratilantei-
siin sekda moniammatillinen jatkuvat turvallisuuden kehittdminen. (Kuosmanen,

Liukka, Aaltonen, Roine & Kinnunen 2018.)
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla yhteispaivystyksessa tydskentelevien sai-

raanhoitajien nakemyksia vaaratapahtuman syntyyn vaikuttavista tekijoista.

Tutkimuksen tavoitteena oli tuoda tietoon sairaanhoitajien nakemyksia siita, mil-
laiset tekijat vaarantavat potilasturvallisuutta seka lisata avointa keskustelua liit-

tyen vaaratapahtumailmoituksen tekemiseen.

Tutkimuskysymykset:

1. Mitka tekijat vaikuttavat vaaratapahtuman syntyyn yhteispaivystyksessa?
2. Millaiset asiat vaikuttavat siihen, etta tyontekija jattaa mahdollisen vaara-

tapahtumailmoituksen tekematta?



19

5 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

Tutkimus toteutettiin kvalitatiivisena eli laadullisena tutkimuksena. Laadullisen
tutkimuksen lahtékohtana on tuoda ilmi kuvailujen ja omakohtaisten kokemuk-
sien kautta ihmisten toimintaa. Tavoitteena ei ole |6ytdaa ehdotonta totuutta, vaan
keratyn aineiston pohjalta tehdaan tulkintoja, joilla voidaan ratkaista tutkimuson-
gelmia. (Vilkka 2015.) Tutkimuksen tavoite on saada kasitys yksilon tavasta pohtia
ja sanoittaa tarkasteltavia asioita (Tuomi & Sarajarvi 2018). Yleistettavaa tietoa ei
ole mahdollista saada maarallisen tutkimuksen tapaan, koska tutkimusaineisto
koostuu ihmisten kertomuksista ja arvoista. Terveystieteiden nakdkulmasta tie-
teellista tietoa kdytetdan terveydenhuollon kehittdmiseen. (Kylma & Juvakka

2007, 16.)

5.1 Tutkimuksen kohderyhma ja aineiston keruu

Tutkimus toteutettiin erdan keskussairaalan yhteispaivystyksessa. Kohderyhmana
olivat yhteispaivystyksessa tyoskentelevat sairaanhoitajat. Tutkimuksesta tiedo-

tettiin osallistujille osastonhoitajien kautta.

Taman opinnaytetydn menetelmana kaytettiin puolistrukturoitua haastattelulo-
maketta, joka toteutettiin sdhkoiselld e-lomakkeella. Lomake ldhetettiin kaikille
yhteispaivystyksessa tyoskenteleville sairaanhoitajille ja tavoitteena oli saada
heiltd vahintadan kymmenen vastausta. Lomakkeen toiminta testattiin tutkijan Ia-
hipiirilla ennen sen lahettamista vastaajille. Opinndytetyota ohjaava opettaja seka
kohdeorganisaatio olivat hyvaksyneet kyselylomakkeessa olevat kysymykset. Kyl-
man ja Juvakan (2007) mukaan tdarkeintda on saada vastaukset tutkimuskysymyk-
siin. Osallistujien maaraa on vaikea paattaa tarkasti etukateen. Tutkimuksen ede-
tessd, aineistoa analysoitaessa voidaan osallistujien maaraa tarvittaessa lisata. Ai-
neistoa on riittavasti, kun uudet vastaukset eivat tuota enaa erilaista tietoa tutki-
musongelman ratkaisuun. (Kylma & Juvakka 2007, 27.) Naparan (2017) mukaan

puolistrukturoidussa menetelmassa kysymykset ovat kaikille samat ja valmiiksi
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mietityt. Sen sijaan vastausvaihtoehtoja ei ole annettu suoraan vaan vastaus-

kentta on avoin.

Tutkittavat vastasivat kyselyyn sahkopostiin tulleen linkin kautta. Vastauksia saa-
tiin yhteensa yhdeksan. Kyselysta lahetettiin kolme muistutusviestia, jotta saatiin
tarpeeksi vastauksia. Kysymykset olivat avoimia kysymyksid, lukuun ottamatta
taustamuuttujia. Kyselyn mukana lahetettiin saatekirje, jossa kerrottiin tutkimuk-
sen tarkoitus, tavoite seka kerrottiin osallistumisen vapaaehtoisuudesta ja ano-

nymiteetista.

5.2 Aineiston analysointi

Vastausajan paattymisen jalkeen aineisto alettiin analysoimaan. Aineisto analysoi-
tiin kayttamalla induktiivista eli aineistolahtoista sisallonanalyysia. Aineistolahtoi-
sessa sisallonanalyysissa tulokset puretaan osiin ja luokitellaan niiden teoreettisen
merkityksen perusteella ryhmiin. Analyysia ohjaavat tutkimuksen tarkoitus ja tut-
kimuskysymykset. Keskeisia vaiheita ovat aineiston yleiskuvan hahmottamien, ai-
neiston pelkistamien, ryhmittely ja abstrahointi. (Kylma & Juvakka 2007, 112—-
116.)

Usein analyysi tyostaminen alkaa haastateltuaineiston puhtaaksi kirjoittamisella
eli litteroinnilla. Jo litteroinnin aikana tutkijalle alkaa hahmottumaan kokonaiska-
sitys aineistosta. Aineiston yleiskuvan hahmottaminen vaatii yleensa useita aineis-
ton lukukertoja. Kun yleiskuva on hahmotettu, poimitaan aineistosta alkuperaisil-
maisuja. Alkuperaisilmaisut antavat tietoa tutkittavasta ilmiosta ja vastaavat tut-

kimuskysymyksiin. (Kylma & Juvakka 2007, 110-119.)

Pelkistamisessa alkuperaisilmaisut tiivistetdan niin ettd merkityksellinen sisaltod
sailyy. Tiivistdmisessa pyritdan kdayttdmaan mahdollisimman paljon samoja sanoja,
mita alkuperdisilmaisussa on kaytetty. Ndin varmistutaan siita, etta ilmaisun mer-
kitys ei muutu. Pelkistetyt ilmaisut kootaan erilliselle asiakirjalle, jonka jalkeen ne

ryhmitelldan. (Kylma & Juvakka 2007, 116—-119.)
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Ryhmittelyssa sisalléltadn samankaltaiset ilmaisut kootaan yhteen. Muodostu-
neelle ryhmalle annetaan sisaltéa kuvaava nimi, josta muodostuu aineiston alaka-
tegoria. Ryhmittelya voidaan jatkaa muodostamalla alakategorioista yldakategori-
oita, jos se on tarpeellista. Kategorioiden nimeamisessa on huomioitava, etta se
kattaa kaikki sen alle tulevat pelkistetyt ilmaisut. (Kylma & Juvakka 2007, 116-
119.)

Abstrahointia tehdaan jo pelkistamis- ja ryhmittelyvaiheessa. Tutkijan on kuiten-
kin arvioitava miten pitkalle abstrahointi kannattaa vied3, jotta se on tulosten kan-
nalta mielekasta eika laske aineiston informaatioarvoa. Analyysin lopuksi ylakate-
gorioista muodostuu yhdistava kategoria, joka kuvaa koko aineistoa. (Kylma & Ju-

vakka 2007, 116-119.)

Ennen kuin tdman opinndytetyon analyysi aloitettiin, aineisto luettiin 1api kokonai-
suudessaan useamman kerran. Aineisto oli keratty sahkoisella lomakkeella, joten
sitd ei tarvinnut litteroida vaan vastaukset siirrettiin suoraan Excel-taulukkolasken-
taohjemaan. Vastauksista merkittiin eri vareilla ne osat, jotka vastasivat tutkimus-
kysymyksiin. Valitut vastaukset siirrettiin erilliseen Word-tiedostoon. Vastaukset
pelkistettiin, mikali siihen oli tarvetta. Useat vastaukset olivat luettelomaisia seka
tiiviisti kirjoitettu, joten jokaista valittua vastausta ei tarvinnut pelkistaa. Pelkiste-
tyt vastaukset jaettiin alakategorioihin ja ne edelleen ylakategorioihin, joista lo-
puksi muodostui yhdistava kategoria. Kummastakin tutkimuskysymyksesta tehtiin

oma analyysi. Analyysiesimerkki on esitetty liitteessa 1.
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6 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Vastauksia kyselyyn saatiin yhteensa yhdeksan. Kyselyyn vastanneista kaksi oli
miehia ja seitseman naisia. Vastaajista kaksi oli alle 25-vuotiaita, kaksi 25-30-
vuotiaita, yksi 31-40-vuotias ja nelja 41-50-vuotiaita. Hoitajalla tassa tutkimuk-

sessa tarkoitetaan pelkdstaan sairaanhoitajia.
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Kuva 3. Vastaajien sukupuoli

Tyokokemusta sosiaali- ja terveysalalta kahdella oli alle 5-vuotta, kahdella 5-10-
vuotta, kahdella 11-20-vuotta ja kolmella 21-30 vuotta. Tyokokemusta kyseisen
sairaalan yhteispadivystyksessa oli neljalla alle 5-vuotta, kahdella yli 5-vuotta, yh-

delld yli 10-vuotta ja kahdella yli 15-vuotta.
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Kuva 4. Vastaajien tyokokemus

6.1 Vaaratapahtuman syntyyn vaikuttavat tekijat

Vaaratapahtuman syntyyn vaikuttavat tekijat jakautuivat analyysissa neljaan yla-
kategoriaan: ulkoiset myotavaikuttavat tekijat (kuva 5), sisdiset myotavaikuttavat
tekijat (kuva 6), ulkoiset ehkaisevat tekijat (kuva 7) ja sisdiset ehkaisevat tekijat

(kuva 8).

Yleisimmat vaaratapahtumat hoitajien mukaan olivat kommunikointiin ja laake-
hoitoon liittyvat tapahtumat. Vastauksissa oli myds mainittu uhkaavat tilanteet,

kuten aggressiiviset potilaat, vaaraesineiden kaytto seka pistotapaturmat.

Ulkoiset myoétdvaikuttavat tekijdt

Koulutuksen puute ja kokemattomuus. Useissa vastauksessa nousi esille puut-
teellinen koulutus. Uutta kokematonta hoitohenkilokuntaa on paljon ja koetaan,
ettd tyopaikkakoulutuksia tarjotaan liian vdahan. Hoitajien mukaan uusia eri koke-

mustaustaisia sijaisia on paljon.

"Ei ole tarpeeksi koulutuksia, uudet tydntekijéit eivét pddse koulutuksiin”

” Osaamattomuus...”

” Paljon uusia, kokemattomia hoitajia ja Idékdreitd.”
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Puutteellinen ohjeistus. Hoitajat kokivat, ettad puutteellinen ohjeistus ja suulliset

maaraykset ja ohjeet altistavat vaaratapahtumille.

7 ...epdselvit ohjeet/mddrdykset, suulliset ohjeet/mddrdykset...”

Resurssit, potilasmaara ja aikatauluongelmat. Lahes jokaisessa vastauksessa tuo-
tiin esille kiireen vaikuttavan vaaratapahtuman syntyyn. Useammassa vastauk-
sessa oli kiire yhdistetty henkilokunta resursseihin suhteutettuna potilasmaariin.
Hoitajien kokemusten mukaan potilaita saattaa tulla paljon yhta aikaa, jolloin va-
hdinen henkilékuntamaara ei ehdi hoitamaan potilaita riittavan nopeasti. Taman

takia yhteispadivystys ruuhkautuu, joka myotavaikuttaa vaaratapahtumien syn-

tyyn.

"Kiire ei ole ikind potilaan vika. Hoitajan kiire koituukin kuitenkin potilaan

haitaksi”

” kiireen vuoksi potilas joutuu odottamaan tutkimuksia, lddkettd, nestey-

tystd”

” Liian vdhdn henkilékuntaa potilasmdidiréiéin néhden.”

“Ruuhka, paljon potilaita tulee yhtdaikaisesti, liian véhdn henkilékuntaa”

Satunnaiset syyt. Lisaksi vastauksissa nousi esille satunnaisia syita, kuten tyon
kuormittavuus, tyo keskeytyy jatkuvasti, hoitohenkilékunnan vasymys, asiakkaan
valehtelu, vuorokaudenaika, lddkkeiden muuttuvat kauppanimet, suuri tyoyksikko

seka covid-viruksen aiheuttama muutos hoitotyéhon.

”...kuormittavuus tuovat lisdd vaaratilanteita.”

“Asiakas valehtelee tai ei muuten ymmdrrd.”

” Covid tilanne on muuttanut hoitotyétd.”
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Kuva 5. Ulkoiset myo6tavaikuttavat tekijat

Sisdiset mydtévaikuttavat tekijét

Omasta toiminnasta johtuvat syyt. Hoitajien huolimaattomuus tyoskentelyssa al-
tistaa vaaratapahtumille tulosten perusteella. My6s hoitajan oma ymmarrys ky-

syd, jos ei jostain varma tai ei osaa, tuli vastauksissa esille.

Ongelmat tietojarjestelmien ja kommunikaation kanssa. Vastauksissa nostettiin
esille, etta tieto ei kulje tarpeeksi henkilokunnan valilla. Joskus oletetaan, etta kol-
lega tietdd, jonka vuoksi potilas voi saada esimerkiksi tupla-annoksen ladketta.

Myds kirjaaminen potilastietojarjestelmaan on puutteellista ja sekalaista.

"Pdivystyksessd hoitajan tyo keskeytyy koko ajan, joten sen vuoksi voi epd-
huomiossa, esimerkiksi unohtaa heti kirjata jonkin Idékkeet ja toinen to-

teuttaa saman mddrdyksen, minkd vuoksi potilas saa sen tuplasti.”

” Kirjaaminen nykyisessd kirjausjérjestelmdssd on todella kirjavaa...Tdr-

kedt asiat hukkuu ei tdrkedn asian sekaan.”
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Kuva 6. Sisdiset myotavaikuttavat tekijat

Ulkoiset ehkdisevidt tekijdt

Riittdva resurssointi. Hoitajien vastauksissa korostettiin riittavan henkilokunnan
maaran tarkeytta vaaratapahtumien ehkaisyssa. Vastaajat kokivat, ettd henkil6-
kuntaa ei ole tarpeeksi suureen potilasmaaraan nahden. Vastauksissa tuli esille
hoitohenkilokunnan keskittaminen, jolloin hoitajia siirrettaisiin sinne missa on eni-
ten tarvetta. Riittdva henkilokunta oli yhdistetty myds vaaratapahtumia ehkaise-
van toiminnan edistamiseen. Aikaa esimerkiksi hyvalle perehdyttamiselle olisi

enemman, jos henkilékuntaresurssit olisivat riittavat.

” Riittdvéd hoitajamddrd, tédten aikaa olisi enemmdn mikd edesauttaa eh-

kédisemddn vaaratapahtumia.”

” Kunnollinen ja realistinen potilas-hoitajamitoitus”

” Henkilékunnan siirtely tarpeen mukaan”

” Riittdvéd hoitajamddrd, tédten aikaa olisi enemmdn mikd edesauttaa eh-

kdisemddn vaaratapahtumia”

Hyvat toimintaohjeet. Hoitajat kokivat hyvien, yksinkertaisten ja selkeiden ohjei-
den ja protokollien ehkdisevan vaaratapatapahtumia. My6s oma aktiivisuus toi-

mintaohjeiden paivittdmiseen nostettiin esille.
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"Pdivitdn tai pyyddn pdivitystd vanhentuneisiin ohjeisiin”

“Tarkistetut ajan tasalla olevat ohjeet”

Riittava perehdytys ja koulutus. Vastauksissa korostetiin riittavan koulutuksen ja
perehdytyksen ehkadisevan vaaratapahtumien syntya. Hoitajat kaipasivat saanndl-
lisia koulutuksia ja hyvaa perehdytysta tyotehtaviin. Kokemuksen koettiin tuovan

hyvaa arviointikykya.

"Lisdd koulutuksia henkilkunnalle”

“Kokemuksen myétd tulee myds kyky arvioida potilaan tilaa ja sité tarvit-

seeko hdn heti jotain tiettyd hoitoa/lddkettd.”

” Tulisi tarjota koulutusmahdollisuuksia.”

” koulutuksen tdrkeyttd tulisi korostaa, kaikki ei saa jdddd hoitajan vas-

tuulle”

Yhteistoiminnallisuus ja moniammatillisuus. Hoitajat kokivat yhteistyén muiden
ammattiryhmien kanssa ehkaisevan vaaratapahtumia. Esimerkiksi vartijoiden kut-
suminen paikalle aggressiivisen potilaan hoidossa ja haittatapahtumien purkami-
nen yhdessa olivat tilanteita missa yhteistyé merkitys korostui. Myds tyoyhteisén

turvallinen ilmapiiri koettiin ehkaisevaksi tekijaksi.

” vartijat paikalle (ennakointi)”

” turvallinen ilmapiiri”

Tyohon liittyvat tekijat. Vastauksissa nousi esille my6s muita tyéhon liittyvia teki-
joita, jotka koettiin ehkdisevdn vaaratapahtumia. Naita olivat potilaiden jaottelu
kiireellisyysluokan mukaan, asianmukaiset tyotilat ja etta paivystykseen ohjautuisi

vain sinne kuuluvat potilaat.
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"Potilaiden jaottelu vaivan mukaiseen hoitoryhmdén ja kiireellisyysluok-

kaan.”

” Asianmukaiset tilat.”

Kuva 7. Ulkoiset ehkadisevat tekijat

Sisdiset ehkdisevdit tekijdt

Hyvan kommunikointi ja kirjaaminen. Useassa vastauksessa korostettiin kommu-
nikoinnin ja kirjaamisen tarkeyttd. Hoitajien mukaan @daneen puhuminen on hyva
keino lisata kommunikointia. Hyvan ja tarkan kirjaamisen lisaksi kollegoille tiedot-
taminen olivat keinoja, joita hoitajat nostivat esille. Vastauksissa korostetiin uskal-
lusta pyytda apua tilanteissa missa on epdvarma tai ei osaa. Potilassiirronyhtey-
dessa korostettiin raportin antamista vastaanottavalle osastolle. My6s virven eli
viranomaisverkkopuhelimen kayttoé nostettiin vaaratapahtumia ehkéisevaksi teki-

jaksi.

“Korostan esim. perehdytyksissd, ettd kirjaukset ovat ddrimmdisen térkeitd

niin péivystysmonitorilla kuin potilaan hoitokertomuksessa.”
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"Tarkistaa vielé enne potilaan osastolle vientid, ettd asiat on kunnossa tai
raportoidessa jo ilmoittaa, ettd jotain kohtaa ei pdivystyksessd ehditd

tehdd ja osasto joutuu sen hoitaa.”

” ...muiden kanssa parempi kommunikointi.”

” On myés sanottava ddneen, jos jotain asiaa ei ehdi tai osaa tehdd.”

Oma jaksaminen. Hoitajat pyrkivat pitimaan huolta omasta jaksamisesta. N&in
pyrittiin minimoimaan ne tekijat, jotka johtuvat hoitajan uupumuksesta. Hoitajien
mukaan lepoaikaa tydntekijoille tulisi olla riittavasti. Omaa jaksamista edistavia te-
kijoita olivat hoitajien mukaan esimerkiksi hyva tyovuorosuunnittelu ja ylityo-

kielto.

" Riittévdt lepoajat”

”Pyrin huolehtimaan omasta jaksamisesta.”

” Tybévuorosuunnittelu, jotta saa huolehtia jaksamisestaan.”

Ennakointi ja valmistautuminen. Hoitajat kokivat hyvan valmistautumisen toi-
menpiteisiin ehkdisevan vaaratapahtumia. Ennakointi nostettiin vastauksissa esiin
aggressiivisten potilaiden hoidossa. Hoitajien mukaan ennakointia on esimerkiksi

tarvittavien tarvikkeiden huolehtiminen lahelle, ennen potilaskontaktia.

"Ennakointi aggressiivississa potilaissa, esim turvahuonesijoittelu, leposi-

teet.”

” Tarvittavan vdlineistén huolehtiminen Idhelle (esim. magneettivyét)”

“Hoitotoimenpiteisiin valmistaudutaan huolella ja kédydddn IGpi mitd, miksi

ja miten tehdddn.”
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Suojausmenetelmat. Hoitajat kadyttivat erilaisia suojausmenetelmia vaaratapah-
tumien ehkaisyyn. Eniten esille noussut menetelma oli ladkkeiden tuplatarkasta-
minen. Esille nousi myos potilaan henkil6llisyyden tarkastaminen ja tarkastuslisto-

jen kaytto.

"Tarkistaa lddkkeet toisen hoitajan kanssa.”

” Hoitoprotokollat, checkilistat, tuplavarmistaminen...”

” Tarkistan aina potilaan henkiléllisyyden, kun annan esimerkiksi lddkettd.”

Omat toimintatavat. Omien toimintatapojen koettiin vaikuttavan vaaratapahtu-
mien ehkaisyyn. Vastaajat kertoivat pyrkivansa toimimaan kiireen keskellad rauhal-
lisesti ja asia kerrallaan. Rutiinit potilaan hoidossa ja asioiden laittaminen tarkeys-

jarjestykseen koettiin ehkaiseviksi tekijoiksi.

"Yritén miettié mikd on térkeysjérjestys potilaiden asioiden hoidossa.”

” Kiireessd on parempi toimia rauhassa asia kerrallaan hoitaen, eikd Iéhted

hosumaan...”

” Rutiinit potilaan hoidossa.”
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Kuva 8. Sisdiset ehkaisevat tekijat

6.2 Vaaratapahtumiin liittyva keskusteluilmapiiri

Vaaratapahtumailmoitusten tekemiseen liittyvaa keskusteluilmapiiria kuvailtiin
hyvaksi, helpoksi, rauhalliseksi ja luotettavaksi. llmapiiriin liittyen vastauksista

nousi kaksi paakasitetta (kuva 9): Avoin keskustelu ja oppimistilanne.

Avoin keskustelu. Hoitajat kokivat, ettd vaaratapahtumista keskustellaan avoi-
mesti. lImapiiri koettiin hyvaksi ja rakentavasti. Vastausten mukaan tydyhteisdssa
keskustellaan vaaratapahtumista yhdessa ja mietitdadn miten tapahtuneen olisi

voinut valttaa seka pyritdan loytamaan ratkaisuja ongelmakohtiin.

“Todella mukava, keskustellaan miksi tapahtumaan jouduttiin ja miten se

voitaisiin ehkdistd.”

” Ilmapiiri on yleensd ihan hyvd, asiaa puidaan yhdessd.”

Oppimistilanne. Vastaajien mukaan vaaratapahtumat pyritaan kaantamaan oppi-
mistilanteiksi. Hoitajat kokivat, ettd vaaratapahtuman sattuessa keskitytaan

enemman syiden, kuin syyllisten etsimiseen.

"Aina tapahtuu vaaratapahtumia ja niistd opitaan.”
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“Asioista keskustellaan avoimesta ja pyritéidn I6ytdmddn toimivia keinoja

ettei potilasturvallisuus vaarantuisi.”

Vastauksista nousi myods esille vaaratapahtumailmoitusten negatiivinen vaikutus

tyoymparistoon seka ilmoitusten tarkeys liittyen hoitajien oikeusturvaan.

” Vaaratapahtumailmoituksilla (haiproilla) on tapana aiheuttaa IGhinné

ndrdd tydympdristdssd... tyéympdristén reaktio tdllaisiin ilmoituksiin on

a4

yleensd: "Kuka témdn ny on tehny?" tai "Ei se noin mennyt".

” Asia liittyy vahvasti myds hoitohenkil6kunnan oikeusturvaan.”

Kuva 9. Vaaratapahtumiin liittyva keskusteluilmapiiri
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7 POHDINTA

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla yhteispdivystyksessa tyoskentele-
vien sairaanhoitajien nakemyksia vaaratapahtumaan syntyyn vaikuttavista teki-
joista. Tavoitteena oli tuoda nakemyksia siita, millaiset tekijat vaarantavat potilas-
turvallisuutta seka lisata avointa keskustelua liittyen vaaratapahtumailmoitusten

tekemiseen

7.1 Tulosten pohdintaa

Ensimmaisen tutkimuskysymyksen tarkoituksena oli selvittda mitka tekijat sai-
raanhoitajien mielesta vaikuttavat vaaratapahtuman syntyyn. Tuloksista voidaan

nahda tekijoiden kirjo, eika yhta selittavaa tekijaa yleensa ole.

Sairaanhoitajaliiton (2018) teettdman jaksamiskyselyn raportissa todetaan, etta
sairaanhoitajana ammatissa kehittymiselle on nykypaivana paljon esteita. Osaami-
sen kehittamista ei arvosteta ja taydennyskoulutusmahdollisuudet ovat heikot.
Seka uusien ettad vanhojen hoitajien on vaikea paasta koulutuksiin. (Karhe 2019).
My0s tdssa opinndytetyossa tutkimukseen osallistuneet hoitajat kokivat, etta kou-
lutuksia jarjestetaan liian vahan. Hoitajien kokemusten mukaan osaamattomuutta
ja tiedon puutetta on paljon. Vastauksista nousi myos esille, etta uusia sijaisia on
paljon, jolloin yha enemman kaivattaisiin koulutuksia. Kuitenkin vaaratapahtumia
ehkaisevaksi tekijaksi hoitajat kokivat riittdvan koulutuksen ja perehdytyksen.
Myos Yli-Villamon (2008) tutkimuksen tulokset osoittivat, etta riittdva ammatti-
taito seka omien rajojen tunnistaminen edistaa potilasturvallisuutta. Koulutuksia
taytyy olla sdannollisesti, jotta ammattitaito pysyy riittavalla tasolla ja kehittyy jat-

kuvien muutosten mukana.

Niemisen (2020) tutkimuksessa kiireen taustalla oleviksi tekijoiksi oli tunnistettu
pdaasiassa henkilokuntaan ja potilaiden hoitoon liittyvat asiat. Tama tukee taman

opinndytetyon tuloksia, joissa kiire, suuri potilasmaara seka puutteelliset resurssit
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oli yhdistetty toisiinsa monessa vastauksessa. Tutkimukseen osallistuneiden hoi-
tajien kokemusten perusteella henkilokunnan vahyys suhteutettuna suureen po-
tilasmaaraan aiheuttaa kiiretta. Hoitajat kokivat, etta kiireeseen on vaikea vaikut-
taaitse. Vastausten mukaan kiireen vuoksi potilaan hoidonaloitus saattaa viivastya
tavoitteesta. Tata tulosta vahvistavat myds useat aikaisemmat tutkimukset, joiden
mukaan henkilokunnan maara ei ole riittdva tydmaardaan nahden. Riittava henki-
[6kunnan maara on todettu olevan vaaratilanteita ehkaiseva tekija. (Yli-Villamo

2008; Vainionpera 2012; Albarrak ym. 2020.)

Tutkimusten mukaan korkea tyouupumus liittyy heikompaan potilasturvallisuu-
teen seka lahelta-piti tilanteiden vahaisenpaan raportointiin (Hall, Johnson, Watt,
Tsipa & O’Connor 2016). Taman opinndytetyon tuloksissa omasta jaksamisesta
huolehtiminen koettiin vaaratapahtumia ehkdisevana tekijana ja hoitajien vasy-

mys nostettiin esiin altistavana tekijana.

Suojausmenetelmistd eniten hoitajat ilmoittivat kayttavansa kaksoistarkastusta
esimerkiksi ladkkeiden annon yhteydessa. Vastauksista tuli myos esille tarkastus-
listan kaytto, joka koettiin vaaratapahtumia ehkdisevana valineena. Myods aikai-
semmissa tutkimuksissa on todettu tarkastuslistan olevan hyva tyovaline rapor-

toinnissa ja kiireisessa tyossa (Stone ym. 2020).

Hoitajien kokemusten perusteella kommunikoinnissa olisi myds parannettavaa.
Vastauksista nousi esille, ettd suullista kommunikointia seka tiedon valitysta on
liilan vahan. Hoitajien mukaan asioita jatetdaan toisinaan sanomatta, kun oletetaan
kollegan jo tietavan. Hyvan kommunikoinnin ja kirjaamisen todettiin ehkadisevan
vaaratapahtumia. Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu kommunikointiin ja tie-
donkulkuun liittyvien tekijoiden vaikuttavan vaaratapahtumiin (Rauhala ym. 2018;

Albarrak ym. 2020; Kuusisto 2019).

Rauhalan ym. (2018) tutkimuksessa toimintatavat tunnistetiin vaikuttavan vaara-
tapahtumiin. Myo6s tdman opinndytetyon tuloksissa tuli esiin omien toimintatapo-

jen vaikutus seka myotadvaikuttavana ettd ehkdisevana tekijana. Vastauksista nousi



35

esille, ettd huolimattomuus tyonteossa myotavaikuttaa vaaratapahtuman syn-
tyyn. Omista toimintatavoista ehkaiseviksi tekijoiksi nousi erityisesti rauhallinen

tyoskentely ja asioiden priorisointi.

Toisen tutkimuskysymyksen tarkoituksena oli selvittdaa miksi tyontekija jattaisi
mahdollisen vaaratapahtumailmoituksen tekemattd. Tahan ei saatu aineistosta
suoraa vastausta. Sen sijaan tutkimukseen osallistuneet hoitajat kuvailivat vaara-
tapahtumiin liittyvaa keskusteluilmapiiria rauhalliseksi, luotettavaksi ja helpoksi.
Hoitajat kokivat pdaosin, etta tyoyhteisdssa on helppo keskustella vaaratapahtu-
mista ja ilmapiiri on avoin ja rakentava. Vastaajat korostivat, etta vaaratapahtu-
man sattuessa keskitytdan enemman syiden kuin syyllisten etsimiseen. Lisaksi py-
ritdan [6ytamaan ratkaisuja ongelmakohtiin, jotka aiheuttavat vaaratapahtumia.
Suokas (2018) on viitannut Bagnasco ym. (2011) ja Vaismoraldi ym. (2014) tutki-
muksiin, jossa on todettu henkilékunnan asenteen ja ty6ssa vallitsevan kulttuurin
olevan suurin este haittatapahtumailmoituksen tekematta jattamiselle. Jotta vaa-
ratapahtumista ilmoitettaisiin aktiivisesti, on ilmapiirin oltava positiivinen ja tur-
vallinen. Edellisiin tutkimuksiin pohjaten voidaan luoda mielikuva, etta taman
opinndytetyon kohdeorganisaation yksikdssa vaaratapahtumia ei sivuuteta, vaan

niihin uskalletaan puuttua.

7.2 Tutkimuksen eettisyys

Eettisten seikkojen pohdinta alkaa jo tutkimuksen aihetta valittaessa. Aiheen va-
linnassa on otettava huomioon tuotettavan tiedon merkitys tieteenalalle seka yh-
teiskunnalle. Tiettya aihetta ei voi tutkia pelkasta mielenkiinnosta vaan sen on aina
perustuttava tieteelliseen tietoon. (Kylma & Juvakka 2007, 144.) Tdaman opinnay-
tetyon aihe valikoitui tutkijan mielenkiinnon, mutta myds sen yhteiskunnallisen
merkittavyyden vuoksi. Aihetta on tutkittu paljon, joten rajaamalla aihetta sai-

raanhoitajien nakdkulmaan pyrittiin tuottamaan uutta tietoa aiheesta.
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Tutkimusmenetelmaa valittaessa on pohdittava, voidaanko haluttu tieto saada ky-
seisella menetelmalla (Kylma & Juvakka 2007, 146). Taman opinnaytetyon tarkoi-
tuksena oli tuottaa tietoa sairaanhoitajien kokemusten perusteella, joten on pe-

rusteltua kayttaa laadullista tutkimusmenetelmaa.

Hyvan tutkimuskdytannén mukaan tutkimuslupa tarvitaan, jos tutkittavana on or-
ganisaatio, sen toiminta tai edustaja (Arene ry 2020). Opinnaytetydlle haettiin tut-
kimuslupaa kohdeorganisaation opetusylihoitajalta. Ihmiseen kohdistuvan tutki-
muksen eettisten periaatteiden perusteella tutkimuksessa huomioidaan, tutki-
muksen vapaaehtoisuus, anonymiteetti ja yksityisyydensuoja. Hyva tieteellinen
kdaytanto koostuu muun muassa rehellisyydestd, huolellisuudesta ja avoimuu-
desta. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, TENK 2019.) Osastonhoitajan ja ope-
tusylihoitajan kanssa sovittiin, ettei sairaalan nimed mainita tutkimusraportissa
tietosuojan vuoksi. Tutkimukseen osallistujille Iahetettiin saatekirje (liite 2) kyse-
lylomakkeen yhteydessa. Saatekirjeessa kerrottiin tutkimuksen olevan vapaaeh-
toinen ja anonyymi. Kylma ja Juvakka (2007) mainitsevat teoksessaan, etta pieni
aineisto lisaa eettisia haasteita muun muassa anonymiteetin sdilyttamiseen liit-
tyen. Tassa opinndytetydssa oli melko pieni vastaajamaara, joten raportin suorissa

lainauksissa on otettu huomioon ne kohdat mista joku voisi olla tunnistettavissa.

Haastattelussa olevat kysymykset pitda olla yhteydessa tutkimusongelmiin, jolloin
tutkimusta voidaan pitaa luotettavana ja eettisena. Toisin sanoen ei voida kysya
asioita pelkasta mielenkiinnosta. Kysymykset taytyy muodostaa niin, ettad ne eivat
ole johdattelevia tai manipuloivia. (Vehkalahti 2014; Kylma & Juvakka 2007, 151.)
Taman opinnaytetydn kysymykset (liite 3) laadittiin mahdollisimman neutraaleiksi.
Aineiston analyysivaiheessa huomattiin, ettd muutama kyselylomakkeen kysymys
ei antanut tietoa tutkimuskysymyksiin. Nama kysymykset olisi kannattanut muo-

toilla eri tavalla, jotta vastauksia olisi voitu hyodyntada kattavammin.
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7.3 Tutkimuksen luotettavuus

Tieteellisen tutkimuksen tavoitteena on tuottaa mahdollisimman luotettavaan tie-
toa tutkimuksen kohteesta. Luotettavan tiedon avulla luodaan kasityksia siita, mi-
ten tulisi toimia halutun vaikutuksen aikaansaamiseksi. Laadullisen tutkimuksen
luotettavuuden arvioinnissa voidaan kayttda seuraavia kriteereja: uskottavuus,

vahvistettavuus, reflektiivisyys ja siirrettavyys. (Kylma & Juvakka 2007, 127.)

Uskottavuudella tarkoitetaan tutkimuksen ja tutkimustulosten uskottavuutta. Us-
kottavuutta vahvistaa se, ettd tutkija on tarpeeksi pitkdan ajan tutkimusaiheen
kanssa tekemisissa. (Kylma & Juvakka 2007, 128.) Kuten Kylma ja Juvakka ovat
teoksessaan Laadullinen terveystutkimus todenneet, ettd tutkittavien nakokul-
mien ymmartaminen ei tapahdu hetkessa vaan vaatii aikaa ja kiinnostusta. Taman
opinndytetydn analyysissa on esitetty otteita hoitajien vastauksista uskottavuu-
den lisdamiseksi. Lisaksi sitaatit tekevat tekstista miellyttavampaa lukea ja avaavat
nakokulmia vastausten taakse. Opinndytetyota on tyostetty pitkaan, jolloin tutki-

jalla on ollut aikaa perehtya syvemmin tutkittavaan ilmiéon.

Tutkimusraportti tulee kirjoittaa siten, etta toinen tutkija pystyy seuramaan sita
paapiirteittain. Laadullisessa tutkimuksessa vahvistettavuus luotettavuuskritee-
rind saattaa olla ongenmallinen, silla toisen tutkijan tulkinta samasta aineistosta
voi olla hyvinkin erilainen. Tama on kuitenkin hyvaksyttavaa ja saattaa lisata nako-
kulmia tutkittavasta ilmiosta. (Kylma & Juvakka 2007, 129). Tassa opinndytetydssa
on pyritty kuvaamaan analyysin teko mahdollisimman tarkasti. Analyysistda on
tehty esimerkkikaavio, jotta lukijan olisi helpompaa saada kokonaiskasitys tutki-
muksen tuloksista. Tutkimustulokset luettiin useampaan kertaan lapi, jotta kat-

tava saatiin kattava kokonaiskasitys.

Reflektiivisyydella tarkoitetaan tutkijan kasitystd omista lahtokohdistaan. Tutkijan
on pystyttdva arvioimaan omaa vaikutusta aineistoon seka tutkimusraporttiin.

(Kylma & Juvakka 2007, 129). Tassa opinndytetydssa tutkijalla ei ollut aikaisempaa
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kokemusta tutkimuksen tekemisestd, joka toi omat vaikeudet tutkimuksen toteut-
tamiseen. Vallin (2018, 101) mukaan verkossa tapahtuvan tiedonkeruun luotetta-
vuutta lisaavia seikkoja ovat sen helppous ja pieni virhemarginaali. Paperisten lo-
makkeiden sijaan vastaukset tallentuvat automaattisesi, jolloin kasittelyvaiheen
virheilta valtytaan. Verkkolomake ei ole sidottu aikaan eika paikkaan, joten siihen
vastaaminen sdastaa aikaa tutkijalta seka tutkittavalta. Lisdksi helppo saavutetta-
vuus lisaa vastausprosenttia. Taman opinndytetyon aineisto kerattiin e-lomak-
keella, joten tutkittavien vastauksiin ei ole vaikutettu aineiston keruuvaiheessa.
Sahkoiset vastaukset siirrettiin suoraan e-lomake-ohjelmasta Excel-taulukkolas-
kentaohjelmaan, jolloin vastaukset pysyivat juuri sellaisena, kuin vastaajat olivat

kirjoittaneet.

Verkossa tapahtuvan tiedonkeruun rajoitteiksi voidaan todeta, ettei haastattelija
pysty tarkentamaan vastausta haastateltavalta, eikd myodskaan pysty esittamaan
lisakysymyksia. Talloin ei voida olla varmoija siitd, onko tutkittava ymmartanyt ky-
symyksen niin kuin tutkija on sen tarkoittanut. Perinteisen haastattelun sijaan e-
lomakkeella tehty kysely jaa helpommin vastaajalta huomaamatta ja vastausten
kato voi olla siitd syysta suurempi. Tama voi vaatia tutkijan taholta useamman
muistuttelukerran. (Valli 2018.) Aineiston keruun jalkeen huomattiin, etta lisaky-
symyksillad olisi saatu mahdollisesti kattavampi aineisto seka paasty syvemmalle
vastaajien kasityksiin tutkimusaiheesta. Vastausten vahyys ja tiiviit vastaukset las-
kivat tutkimuksen luotettavuutta. Kyselylomakkeessa oli avattu kasite “suojaus-

menetelmat”, jotta seitsemannen kysymyksen sisaltdé ymmarrettaisiin oikein.

Siirrettavyydelld tarkoitetaan tutkimustulosten siirrettavyytta toisiin samakaltai-
siin tutkimusymparistoihin. Tama edellyttaa, etta tutkija on esittanyt tutkimusra-
portissaan riittdvat taustatiedot osallistujista sekd ymparistosta. (Kylma & Juvakka
2007, 129). Taman opinnaytetyon raportissa on kuvattu mahdollisimman tarkkaan

tutkimuksen taustatiedot seka kohdeymparisto.
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7.4 Tutkimus oppimisprosessina

Opinndytetyota aloitettiin tyostamaan kevaalla 2021. Aiheen valitsemisessa oli
hieman hankaluuksia, koska opintoja oli vain vuosi takana, jolloin tieto hoitoalasta
oli melko suppea. Lopulta aihe kuitenkin muodostui tutkijan aikaisemmasta haa-
veesta tyoskennelld akuuttihoitotyon parissa. Aihe on aina ajankohtainen, mutta

se on my0s kasvattanut tutkijan ammattitaitoa paljon.

Opintojen aikana kaydyt kurssit hoitotyon tutkimuksen tekemiseen liittyen, ovat
olleet suuri apu. Ndiden avulla opinnaytetyon tekeminen on ollut helpompaa, kun
tarkeat osa-alueet oli kayty lapi jo aikaisemmin. Opinnaytetydn tekeminen on ollut
antoisaa ja opettavasta. mutta sen on myos vaatinut pitkajanteisyytta. Mielenkiin-
toisinta tutkimuksen tekemisessa on ollut aineiston analysointi. Erityisesti tiedon-
hakuun seka tieteellisten tutkimusten lukuun on tullut varmuutta. Vaikka tutki-
muksen tekeminen onkin ollut valilla vaikeaa ja raskasta, se on kasvattanut tutki-
jan periksiantamattomuutta. Alkuperaisen suunnitelman mukaan tutkimuksen piti
valmistua kevaalla 2023, mutta tasta myodhastyttiin tutkijan henkilokohtaisen ela-

mantilanteen vuoksi.

Korvaamaton tuki opinnaytetyon tekemiseen on ollut ohjaava opettaja seka tutki-
jan laheiset. Ohjaavalta opettajalta sai neuvoja tyossa etenemiseen seka erilaisia
ndkokulmia tutkimuksen sisaltoon. Varsinkin yksin tutkimusta tehdessa on ollut

tarkeaa, ettd on voinut kysya toisen mielipidetta.

7.5 Johtopaiatokset ja jatkotutkimusehdotukset

Tutkimuksessa saadut tulokset vastasivat suurimmalta osalta tutkimuskysymyk-
siin. Vaikka potilasturvallisuutta on tutkittu paljon, sairaanhoitajien ndkékulmasta
tutkimustietoa I6ytyi melko vahan. Johtopaatoksina voidaan todeta, ettd vaarata-
pahtuma on usein monen eri tekijan summa. Tuloksista voidaan huomata, etta ul-
koisia myotavaikuttavia tekijoitd on paljon enemman. Vaaratapahtuma aiheutuu

siis useimmin ulkoisista eli organisaation tai ympariston aiheuttamista tekijoista.
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Kun taas tarkastellaan ehkdisevia tekijoitd, huomataan etta sisdisia seka ulkoisia
tekijoita on yhta paljon. Nain ollen voidaan todeta, etta vaaratapahtumia ehkais-
tdessa tyontekijan toiminnan seka organisaation ja ymparityon vaikutus on yhta

suuri.

Koska tutkimuksen vastuksista nousi vahvasti esille osaamattomuus ja koulutuk-
sen puute potilasturvallisuutta vaarantavana tekijana. Jatkotutkimusehdotuksena
voisi olla hoitohenkilokunnan osaamisen tukeminen paivystyksessa. Tassa voitai-
siin tarkemmin selvittdda milla aikataululla taydennyskoulutuksia jarjestetdan,

mitka ovat keskeiset sisallot ja milla tavoin koulutus tapahtuu.
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Hyva kyselyyn vastaaja

Opiskelen Vaasan ammattikorkeakoulussa sairaanhoitajaksi ja teen opinnayte-
tyota sairaanhoitajien kokemuksista yhteispaivystyksen potilasturvallisuuteen vai-
kuttavista tekijoista. Tarkoitukseni on selvittda, mitka tekijat mielestasi vaikuttavat
mahdollisen vaaratapahtuman syntyyn ja vaikuttavat yhteispaivystyksen potilas-
turvallisuuteen. Tavoitteena on tuoda esille sairaanhoitajan nakemyksia yhteis-
paivystyksen potilasturvallisuudesta ja lisdta avointa keskustelua vaaratapahtu-

mailmoituksen tekemiseen liittyen.

Tutkimus toteutetaan e-lomakkeella, joka sisdltda avoimia kysymyksid. Kyselyyn
vastataan nimettémasti ja silhen vastaaminen on vapaaehtoista. Jokaisen vastaus
on tarkead, ettad saataisiin riittavasti vastausmateriaalia luotettavien tutkimustulos-

ten saamiseksi. Kyselyyn vastaaminen vie aikaa noin 10-15 min.

Tassa linkki, jonka kautta padset vastaamaan kyselyyn: XXX

Vastaathan kyselyyn XXX mennessa.

Opinndytetyoni ohjaajana toimii Miia Joensuu. Vastaan mielellani tutkimusta kos-

keviin kysymyksiin séhkdpostitse. Kiitos yhteistyosta jo etukateen!

Ystavallisin terveisin,

Inka Nummijarvi

2000098 @edu.vamk.fi



mailto:e2000098@edu.vamk.fi

LITE 3

P w N

10.
11.
12.
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Ika

Sukupuoli

Tyokokemus sosiaali- ja terveysalalta

Tyokokemus kohdeorganisaation yhteispaivystyksessa

Mitka tekijat mielestadsi myotavaikuttavat vaaratapahtuman syntyyn?
Mitka tekijat mielestasi voisivat ehkaista vaaratapahtuman syntymisen?
Millaisia suojausmenetelmia hyddynnat useimmiten tydssasi yhteis-
paivystyksessa?

Kuvaile millaiseksi koet mahdolliset vaaratapahtumat yhteispaivystyk-
sessa.

Kuvaile millaiseksi koet tyoyhteisén keskusteluilmapiirin vaaratapahtu-
mailmoituksen yhteydessa.

Mitka ovat mielestasi yleisimmat haittatapahtumat yhteispaivystyksessa?
Miten toimit, ettei edelld mainitsemiasi haittatapahtumia syntyisi?
Onko jotain muuta, mita haluaisitte tuoda esille yhteispaivystyksen poti-

lasturvallisuudesta?
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