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Opinnédytetyd tehtiin erd&n Pirkanmaan sairaanhoitopiirin  yksikdn tarpeeseen.
Opinnaytetyon tarkoituksena oli analysoida ladkehoidon poikkeamia, joista oli tehty
HaiPro-vaaratapahtumaraportit 1.2.2015-31.5.2016 vélisend aikana. Analysoinnin
avulla saatiin tietoa haittatapahtumiin myo6tévaikuttaneista tekijoistad. Tavoitteena oli
tuottaa tietoa, jonka avulla yksikkd voi kehittdd potilasturvallisuutta. Opinndytetyon
tehtdvina oli vastata seuraaviin kysymyksiin: minkalaisia ladkehoidon poikkeamia on
raportoitu, ja mitka tekijat ovat johtaneet l&&dkehoidon poikkeamiin.

Tutkimus tehtiin k&yttden triangulaatio menetelmad, jossa yhdistyvat seké laadullinen
ettd maéaréllinen tutkimusmenetelmd.  Aineistosta tehtiin  sekd laadullinen
sisdllonanalyysi ettd mééarallista laskentaa.
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Néiden kehittdminen tydyksikdssa lisad potilasturvallisuutta.
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kehitettavia asioita, kuten huolellisuus ladkkeen annossa, tydymparistén rauhoittaminen,
keskeytykseton ja hairioton la&kkeenjako, la&kehoidon osaaminen, tyotehtavien
priorisointi ja keskittyminen niihin Kkiireessékin. Myos toiminnan kehittdminen
tiedonkulun,  la&kehoidon  koulutuksen ja  perehdyttdmisen  osalta lisaa
potilasturvallisuutta.
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ABSTRACT
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MOILANEN MARJUT & SADINMAKI MIRKA:
Analysis of medication deviations based on HaiPro reports

Bachelor's thesis 60 pages
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The purpose of this study was to collect and analyse information about medication
errors that were made in one of the units at Pirkanmaa Hospital Districts during the
period of 1.2.2015-31.5.2016. The information was gathered from the HaiPro-reports
made by the hospital nursing staff. The aim of this study was to find out what kinds of
medication errors had occurred and what were the reasons behind those errors. The goal
of thesis was to provide information to improve patient safety in the unit of question.

The data were analysed using triangulation method, which is the combination of
qualitative and quantitative research method.

Most of the medication errors were reported in April 2016. The most common errors
were in drug administration and distribution. The reasons for the errors were mostly due
to lack of communication, nursing staff training and introduction.

The findings indicate that there are things that can be improved in administration and
distribution of medication. Recommended improvements for the staff is thoroughness in
medicine administration, to calm the working environment, medication distribution
without interruptions, knowledge, care, focusing and prioritising tasks regardless of the
hurry. Improving the flow of information, further training and orientation to
pharmacotherapy would improve patient safety.

Key words: patient safety, medication errors
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LAHTEET



1 JOHDANTO

Terveydenhuollon organisaation toiminnan yksi keskeisimmistd tavoitteista on
potilasturvallisuus (Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 11; Kangasniemi, Vaismoradi &
Turunen 2013, 904; Rowland & Kitto 2014, 331; Kanerva 2015, 13).
Potilasturvallisuuteen liittyy myo6s késitteet vaaratapahtuma, haittatapahtuma ja
poikkeama. Vaaratapahtuma on mika tahansa potilaan turvallisuutta vaarantava
tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle. Haittatapahtumat ovat niita
tapahtumia, joista aiheutuu aina haittaa potilaalle. Poikkeama taas on mikéa tahansa
suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma, josta voi koitua haittaa potilaalle.
(Kanerva 2015, 13.)

Laadukkaaseen hoitoon ja potilasturvallisuuteen kuuluu olennaisesti laédkehoidon
turvallisuus (Knuuttila, Ruuhilento & Wallenius 2007, 7; Stakes ja ladkehoidon
kehittdmiskeskus ROHTO 2007, 7). Lé&akehoidon poikkeamia tapahtuu kaikissa
terveydenhuollon toimintayksikossa (Sosiaali- ja terveysministerido 2008, 11). Valtion
teknillinen tutkimuskeskus (VTT) on kehittanyt vaaratapahtumajarjestelman (HaiPro),
johon raportoidaan kaikki potilasturvallisuutta vaarantavat tapahtumat. HaiPro on
tietoteknillinen tydkalu ja se on kaytossd yli 200 sosiaali- ja terveydenhuollon
yksikdssa. (HaiPro 2013.)

Tassd opinndytetydssa kuvattiin erddn Pirkanmaan sairaanhoitopiirin  yksikossa
tapahtuneita ladkehoidon haittatapahtumia ja niihin johtavia tekijoitd. Opinnaytetyon
aineisto  koostui  tyontekijoiden tekemistd HaiPro-vaaratapahtumailmoituksista.
Tutkimusmenetelming kaytettiin sekd laadullista ettd méaarallista tutkimusmenetelmaa.
Aineiston analyysin avulla saatiin tietoa tyoelamélle ladkehoidon haittatapahtumista ja
nithin  myotévaikuttaneista tekijoistd. Tulosten avulla yksikkd voi kehittda

potilasturvallisuutta.

Aihe opinndytetyohon valittiin, koska potilasturvallisuuden kehittdminen on tarkeé ja
ajankohtainen aihe. L&akehoito on yksi tarked osa-alue, jota kehittdméalld voidaan liséta
potilasturvallisuutta. ~ Potilasturvallisuus ja erityisesti la&kehoito  osa-alueena
kiinnostavat molempia tekijoita. Lisdksi aihe auttaa kehittdmdaan myods opinndytetyon

tekijoiden omaa toimintaa tyoelamassa.



2 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Opinnéaytetyon keskeiset késitteet ovat potilasturvallisuus, ladkehoidon turvallisuus,
la&kehoidon poikkeamat ja HaiPro-vaaratapahtumaraportit. Opinndytetyon teoreettisena
lahtdkohtana on potilasturvallisuus ja se, miten potilasturvallisuutta voitaisiin kehittaa
tutkimalla Pirkanmaan sairaanhoitopiirin  erddsséd yksikgossa tehtyja HaiPro-
vaaratapahtumaraportteja ladkehoidon poikkeamista. Potilasturvallisuus on jaettu
teoreettisesti kolmeen osa-alueeseen, mutta téssé tutkimuksessa syvennytaén tarkemmin
ainoastaan ladkehoidon turvallisuuteen. Muut osa-alueet on esitelty luvussa 2.1.
Ladkehoidon turvallisuudessa tapahtuu usein poikkeamia, jotka voivat vaarantaa
potilasturvallisuuden. Naitd poikkeamia kirjataan Pirkanmaan sairaanhoitopiiriin
kuuluvassa yksikossa HaiPro-vaaratapahtumaraporteiksi. HaiPro-

vaaratapahtumaraporteista saadun tiedon avulla voidaan kehittaa potilasturvallisuutta.

Teoreettiset lahtékohdat on kuvattu alla olevassa kuviossa (kuvio 1).

KUVIO 1. Teoreettinen lahtékohta



2.1 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus on sitd, ettd potilas saa tarvitsemansa ja oikean hoidon, josta aiheutuu
mahdollisimman vahan haittaa. Myds terveydenhuollossa toimivien
ammattihenkildiden,  toimintayksikdiden ja  organisaatioiden  periaatteet ja
toimintakaytanndt, joilla varmistetaan potilaiden terveyden- ja sairaanhoidon palvelujen
turvallisuus kuuluvat potilasturvallisuuteen. Né&in ollen potilaan hoidon turvallisuudella
tarkoitetaan myods sairauksien ehkaisyn, diagnostiikan, hoidon ja kuntoutuksen
turvallisuutta. My0s ladkehoidon turvallisuus kuuluu potilasturvallisuuteen. (Knuuttila
ym. 2007, 7; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 7, 27; Harkénen 2012, 8;
Sahlstrom, Partanen & Turunen 2012; 4.) Pennasen ja Seitsosen (2013, 167) mukaan
potilasturvallisuuteen kuuluu henkiléston ammattipéatevyys, koska terveydenhuollon
toimijoilla on hallussaan ladkkeet, laitteet ja hoitomenetelmét. Laadukas
sairaanhoitajakoulutus auttaa rakentamaan ja kehittdmaan entista turvallisempaa hoitoa
(Tella, Smith, Partanen & Turunen 2015, 154).

Potilasturvallisuus ja sen kehittdiminen nousi 2000-luvulla maailmanlaajuiseen
keskusteluun. Lokakuussa 2004 Maailman terveysjarjestdé (WHO) perusti World
Alliance on Patient Safety-organisaation. (Kuisma 2010, 1; Autti & Keistinen 2014.)
Euroopassa  potilasturvallisuutta ~ koskeva  julistus  annettiin  ensimmaéisend
Luxemburgissa vuonna 2005. Julistuksen mukaan laadukkaan terveydenhuollon
saatavuus on tarked ihmisoikeus, jota EU:n, sen toimielinten ja Euroopan kansalaisten
on vaalittava. (Autti & Keistinen 2014.) Vuonna 2007 Euroopan komissio perusti
potilasturvallisuuteen keskittyvan sisdisen verkoston Network for patient safety
(EUNetPas). Verkoston tavoitteena on selkeyttdd potilasturvallisuuden kasitteitd, lisata
tutkimuksia potilasturvallisuudesta, vahentaa infektioita ja hoidon haittatapahtumia seké
lisatd poikkeamien raportointia ja sitd kautta virheistd oppimista. (Kuisma 2010, 1.)
Taman tutkimuksen taustana on sama ajatus, potilasturvallisuuden kehittdminen

analysoimalla haittatapahtumaraportteja.

Suomessa ensimmadinen potilasturvallisuusstrategia julkaistiin vuonna 2009 (Kinnunen,
Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009, 3; Sosiaali- ja terveysministerio 2009; Autti &
Keistinen 2014). Strategia téhtdad potilasturvallisuuden ja turvallisen hoidon
edistamiseen. Potilasturvallisuus tulee yhdistdd osaksi organisaatioiden rakenteita ja

toimintatapoja siten, ettd hoidosta tulee turvallista ja vaikuttavaa (Kinnunen ym. 2009,
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7). Kokemusten perusteella potilasturvallisuus varmistetaan parhaiten, kun keskitytaan
potilaille aiheutuvien haittojen vahentamiseen ja poistetaan palvelujérjestelmassa olevia

riskeja (Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 12).

Potilasturvallisuusstrategia ohjaa maamme sosiaali- ja terveydenhuoltoa yhtendiseen
potilasturvallisuuskulttuuriin ja edistda sen toteutumista (Sosiaali- ja terveysministerit
2009, 3). Turvallisuuskulttuuri terveydenhuollossa késittédé yksildiden ja yhteison tavan
toimia aina siten, ettd taataan potilaiden saaman hoidon turvallisuus. Se siséltaa
potilaiden turvallista hoitoa edistavén systemaattisen toimintatavan seka sitd tukevan
johtamisen, arvot ja asenteet. (Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 14; Autti & Kestinen,
2014; Jones & Durbridge 2016, 281.) Turvallisuuskulttuuriin kuuluu taito ja tahto
ymmartad millaista on turvallinen toiminta, tunnistaa toimintaan liittyvid vaaroja ja

osata ehkaista niitd (Kinnunen ym. 2009, 10).

Moniammatillinen toimintatapa, avoin ilmapiiri ja jatkuva toiminnan kehittdminen ovat
olennainen osa potilasturvallisuuskulttuuria (Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 14;
Kanerva 2015, 30). Lisdksi tarvitaan yhteisesti sovittujen, tutkimukseen ja
kokemukseen perustuvien kéytdntdjen soveltamista, jotta voidaan kehittda

potilasturvallisuutta (Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 14).

Potilasturvallisuuskulttuuriin - kuuluu riskien arviointi, ehkéisevdt ja korjaavat
toimenpiteet sekd toiminnan  jatkuva  kehittdminen.  Turvallisuuskulttuurin
vahvistaminen vaikuttaa suoraan hoitoon liittyvien riskien ja haittojen véhenemiseen.
(Sosiaali- ja  terveysministerio 2009, 14; Autti & Kestinen, 2014))
Turvallisuuskulttuurin on todettu kehittdvan hoidon laatua ja turvallisuutta (Barotti ym.
2016, 4127). Avoimessa ja syyllistimattémassd turvallisuuskulttuurissa toimii
systeemiléhtoinen turvallisuusajattelu. Naisséa yksikoissa uskalletaan raportoida hoitoon
liittyvat vaaratapahtumat ja erilaiset poikkeamat. Tapahtumista ei syyllistetd ketdan,
vaan etsitddn ratkaisuja ja pyritddn kehittdmaan toimintaa. (Pietikdinen 2009, 5-7;
Helovuo ym. 2011, 92.)

Terveydenhuollon toimintaa saatelevat useat eri lait. Terveydenhuoltolain (1326/2010)
mukaan terveydenhuollon toiminnan on perustuttava ndyttéon ja hyviin hoito- ja
toimintakaytantoihin. Na&yttoon perustuvalla hoitoty6lld voidaan kehittdd hoidon

turvallisuutta (Tella ym. 2015, 7). Toiminta terveydenhuollossa tulee olla laadukasta,
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turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. Potilasturvallisuuden edistdminen tulee nakya
yksikdssd laadittavassa suunnitelmassa. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010.) Lain
terveydenhuollon  ammattihenkildista  (559/1994) tarkoituksena on  edistda
potilasturvallisuuden lisaksi terveydenhuollon palveluiden laatua. Terveydenhuollon
ammattihenkiloilla tulee olla riittdvd koulutus ja ammatillinen pétevyys (Laki

terveydenhuollon ammattihenkildista 559/1994.)

Potilasturvallisuuden osa-alueet ovat hoidon turvallisuus, ladkehoidon turvallisuus ja
laiteturvallisuus (Stakes ja ladkehoidon kehittdmiskeskus ROHTO 2007, 3; STM 2009;
Sahlstrom ym. 2012, 4; Turunen 2012, 4; Kanerva 2015, 13; Tella ym. 2015, 154).
Hoidon  turvallisuus  tulee olla  yksi  keskeisimmistd terveydenhuollon
palvelujarjestelman tavoitteista (Aaltonen, Mattila, Makijarvi & Saarnio 2008,
3791-3795). Hoidon turvallisuus kattaa kaiken miké liittyy potilaan hoitamiseen. Hoito
tulee olla oikeaa ja oikeaan aikaan toteutettua. L&&kehoitoon kuuluu esimerkiksi
la&kkeiden jakaminen ja ladkkeen antaminen potilaalle. Oikein toteutettu ladkehoito on
tarkea osa potilasturvallisuutta (Stakes ja ladkehoidon kehittdmiskeskus ROHTO 2007,
8; Sosiaali- ja terveysministerio 2011, 27; Poukka 2012, 4; Inkinen, Volmanen &
Hakoinen 2015, 3; Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2016). Laiteturvallisuus kattaa

laitteiden kayton ja toiminnan.

Potilasturvallisuuteen kuuluvat kaikki hoidon toteuttamisessa ilmenevat poikkeamat ja
vaaratilanteet. VVaaratapahtumien raportoiminen ja niistd oppiminen tukee kansallisen
potilasturvallisuusstrategian tavoitteeseen paasyd. Organisaatioilla tulee olla selkeéat
toimintatavat poikkeamien raportointiin, seurantaan ja kasittelyyn. (Kinnunen ym. 2009,

7.) Potilasturvallisuutta ja siihen liittyvid osa-alueita havainnollistaa kuvio 2.
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POTILASTURVALLISUUS

Laitteiden Ladkehoidon

. Hoidon turvallisuus .
turvallisuus turvallisuus

kaytto ja toiminta menetelmat ja lagkkeet ja

hoitaminen laékitys

‘ SUOJAUKSET ‘ SUOJAUKSET '

VAARATAPAHTUMA

Lahelta piti-tapahtuma Haittatapahtuma

EIHAITTAA HAITTAA
POTILAALLE POTILAALLE

KUVIO 2. Potilasturvallisuus (mukaillen STAKES ja ld&kehoidon kehittdmiskeskus
ROHTO, 2006)

2.2 Laakehoidon turvallisuus

Laakehoidon turvallisuus on kansainvalinen huolenaihe ja tarke& hoidon turvallisuuden
kehittamisen kohde (Agyemang & While 2010, 380). Ladkkeet ja laakehoito on
kehitetty ehkdisemé&an ja parantamaan sairauksia, hidastamaan niiden etenemisté,
ehkéiseméan komplikaatioita seka lievittdmadn sairauksista johtuvia oireita (Inkinen
ym. 2015, 3). Turvallisen ladkehoidon osa-alueet ovat ladketurvallisuus ja
laakitysturvallisuus. Laakitysturvallisuus on laékkeiden kéayttoon liittyvaa turvallisuutta,
kun taas ladketurvallisuus on itse ladkkeeseen liittyvdéd turvallisuutta. (Stakes ja
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ld&kehoidon kehittdmiskeskus ROHTO 2007, 8; Sosiaali- ja terveysministerio 2011, 27;
Poukka 2012, 4; Inkinen ym. 2015, 16; Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2016.)

Ladkehoidosta on vastuussa toimintayksikko ja sen ammatillisesti toimiva henkil6kunta.
Henkil6kunnan osaamista voidaan varmistaa hyvélld ammatillisella peruskoulutuksella,
taydennyskoulutuksilla ja kokemuksella. Laakehoidon poikkeama voi aiheuttaa
potilaalle vakavaa haittaa tai jopa kuoleman. (Inkinen ym. 2015, 3.) Sosiaali- ja
terveysministerion (2011, 27) ja terveyden- ja hyvinvoinninlaitoksen (2015) mukaan
kaikkien ladkehoitoa toteuttavien sosiaali- ja terveydenhuollon tydyksikéiden on
laadittava ladkehoitosuunnitelma, johon yksikon ladkehoito perustuu. Suunnitelma on
osa uuden tyontekijan perehdytystd sek& ladkehoidon laadun ja turvallisuuden
varmistamista. Laakehoitosuunnitelman tarkoitus on kiteyttdd oman toiminnan kannalta
tarkeimmat ja olennaisimmat l&akitysturvallisuuden alueet ja toimintatavat. (Inkinen
ym. 2015, 12.) Henkil6kunnan osaaminen ei kuitenkaan yksin riit4, vaan tutkimusten
mukaan kommunikaatio-ongelmat, turvallisuutta vaarantavat toimintatavat ja suojausten

puutteet ovat usein ladkehoidon poikkeamien taustalla (Inkinen 2015, 3).

La&kehoidon tarkoituksena on mahdollistaa tehokas, turvallinen, tarkoituksenmukainen
ja taloudellinen l&a&kehoito kaikille, jotka sitd tarvitsevat. Jotta tavoitteeseen paastaan,
ld&kehoidon toteutus vaatii moniammatillista yhteistyota seké yhteisia toimintatapoja ja
padédmadrid. Yhteisesti sovitut toimintamallit mahdollistavat suunnitelmallisen ja

pitk&janteisen toiminnan. (Sosiaali- ja terveysministerié 2011, 3.)

Ladkehoidon turvallisuus on yksi térkein ja keskeisin potilasturvallisuuden osa-alue.
Nain ollen ladkehoidon poikkeamat ovat yksi merkittdvimmista potilaan turvallisuutta
uhkaavista tekijoistd. (Poukka 2012, 4.) Ladkehoidon turvallisuutta voidaan parantaa
ottamalla oppia ladkehoidon poikkeamista, joita vaaratapahtumien ilmoitusjarjestelmista

kay ilmi (Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 17).

2.3 Laakehoidon poikkeamat

Ladkehoidon poikkeamaksi kutsutaan ladkehoidon tapahtumaa, joka voi johtaa

vaaratapahtumaan. Ladkehoidon poikkeamia voi syntyé seka tekemisestd ettd tekematta

jattdmisestd. My0s suojausten pettdminen voi olla syy laédkepoikkeamiin. (Inkinen ym.
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2015, 9-10.) Suojaukset tarkoittavat toimintaprosessiin kuuluvia rakenteita ja
menettelyitd, joiden tarkoituksena on tunnistaa ja estda poikkeamien ja vaaratilanteiden
syntyminen (Stakes ja la&dkehoidon kehittdmiskeskus ROHTO 2007, 6; Harkénen 2012,
8).  Suojaukset  kasittdvat  esimerkiksi  perehdytyksen,  ohjeistukset  ja
toimipaikkakoulutukset ~ (Sosiaali- ja  terveysministeric 2014, 12) sek&
tietoturvajarjestelman, hoitamisen turvallisuuden ja erilaiset jarjestelméan halytykset.
(Harkonen 2012, 10, 20—21.)

Ladkehoidon poikkeamat ovat maailmanlaajuisia ja niitd tapahtuu useissa
terveydenhuollon yksikdissé (JBI 2010, 1). Useissa tutkimuksissa todetaan, ettd lahes
joka kymmenennen potilaan kohdalla tapahtuu jokin hoidon poikkeama (Kuisma 2010,
1). Todellista méarad poikkeamille ei tiedetd, koska osaa virheistd ei ole huomattu,
tunnistettu tai vapaaehtoisen raportoinnin vuoksi raportoitu. L&akepoikkeamien maara

saattaa olla jopa kymmenkertainen ilmi tulleisiin verrattuna. (JBI 2010, 1.)

Tutkimukset osoittavat, ettd ladkehoitoon liittyvia poikkeamia tapahtuu kaikissa
ladkehoidon prosessin vaiheissa (Stakes ja ld&dkehoidon kehittdmiskeskus ROHTO 2007,
9; Suikkanen 2008, 24; Agyemang & While 2010, 381; Harkénen, Turunen, Saano &
Vehvildinen-Julkunen 2013, 55; Inkinen ym. 2015, 9-10). L&akehoidon prosessin
yleisimmat poikkeamatyypit ovat ld&dkkeenjako, ladkkeen antaminen, kirjaaminen ja
méaéraaminen (Suikkanen 2008, 22; Keistinen, Kinnunen & Holm 2008, 3786;
Agyemang & While 2010, 380; Ruuhilehto ym. 2011, 1035; Hark&nen ym. 2013, 55).
Sairaanhoitajat tekevét valtaosan poikkeamailmoituksista (Keistinen ym. 2008, 3786;
Ruuhilehto ym. 2011, 1036; Hark&nen ym. 2013, 49).

Ladkehoidon poikkeamat ovat haaste potilasturvallisuudelle ja hoitohenkilékunnalle
(Linden-Lahti, Airaksinen, Pennanen & Kéayhko 2009, 3429-3430) seka yhteiskunnalle
(Jarvelin, Haavisto & Kaila 2010, 1123-1124). Pahimmillaan ladkehoidon poikkeamat
voivat johtaa kuolemaan (Linden-Lahti ym. 2009, 3430). Kuitenkin suurin osa
la&kehoidon poikkeamista on joko laheltd piti-tilanteita tai haittatapahtumia, joista ei
koidu haittaa potilaalle (Suikkanen 2008, 23; Keistinen ym. 2008, 3786; Ruuhilehto ym.
2011, 1036—1138; Harkanen ym. 2013, 49).
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Terveydenhuollon  potilasturvallisuuteen  liittyvid vaara- ja haittatapahtumia
raportoidaan sekd julkisissa ettd yksityisissd organisaatioissa (Kinnunen ym. 2009).

Yksi raportointityokalu on HaiPro-jarjestelmad, jota kasitelladn seuraavassa luvussa.

2.4 HaiPro-vaaratapahtumaraportit

Terveydenhuollon kustannuksia lisaa haittatapahtumat ja niiden seuraukset (Snellman
2009, 29-41). HaiPro-jarjestelma on luotu yksikoiden sisaisen toiminnan kehittdmista
varten ja sitd kayttad nykyaan yli 200 seka erikoishoidon ettd perushoidon yksikkda
Suomessa (Knuuttila ym. 2007, 3; HaiPro 2013). HaiPro on kehitetty VTT:II4 (Valtion
teknillinen tutkimuskeskus) yhteistydssa terveydenhuollon yksikdiden kanssa, sosiaali-
ja terveysministerion, ladkelaitoksen ja VTT:n rahoituksella. (HaiPro 2013.)
Tutkimushankkeena HaiPro on alkanut vuonna 2005 ja jatkunut siitd seuraavaan
vaiheeseen vuonna 2007, tdman jalkeen jarjestelma on levinnyt maanlaajuisesti yli 200
yksikdn kayttoon (Knuuttila ym. 2007, 3). HaiPro-raportointijarjestelméa on internetissa
toimiva helppokayttdinen sahkdinen lomake (kuva 1), raportointi jérjestelm&an on
vapaaehtoista ja luottamuksellista (HaiPro, 2009; Ruuhilehto ym. 2011, 1034).
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KUVA 1. HaiPro-vaaratapahtuman ilmoituslomake (HaiPro 2015)

HaiPro -ilmoituksen voi tayttad kuka tahansa henkilokuntaan kuuluva tyontekija, kaikki
raportit ilmoitetaan ja kasitelladn syytteleméattd (Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 17;
Ruuhilehto ym. 2011, 1034). Raportoinnit tehd&d&n nimettdbmang, eikd potilaan tai
mukana olleen henkilokunnan nimi& kirjata raporttiin, mutta ilmoituksen tekijan
ammattinimike  valitaan valikosta. Raporttiin  voi  kuitenkin  liitt4d oman
séhkopostiosoitteensa, jolloin kasittelijan on mahdollista ottaa yhteytta raportin tekijaén
lisatietojen saamiseksi. Sahkopostiosoite ei vélity kasittelijalle, vaan han voi lahettada
jarjestelmén kautta lisatietopyynnon, jolloin ilmoittaja saa siitd linkin omaan
sdhkopostiinsa. IImoittaja voi tehdé raportin joko omasta toiminnastaan tai havaitessaan

vaaratapahtuman. (Knuuttila ym. 2007, 9.)

Kaésittelijd on sovittu jo HaiPro-jarjestelman kayttdonottovaiheessa ja se on yleensa
yksikdn esimies kuten osastonhoitaja ja hanen tydparinsa, joka voi olla esimerkiksi
yksikon laékéri (Knuuttila ym. 2007, 26; HaiPro 2009, 1; Ruuhilehto ym. 2011, 1034).

Paallekkaisraportoinnin vuoksi HaiPron oman ohjeistuksen mukaisesti yksikossé
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voidaan sopia tapahtumista joista raporttia ei tehdd, kuten ladkkeen tunnettu
sivuvaikutus (HaiPro 2009, 1).

HaiPro-ilmoituksia tehddan sek& l&heltd piti-tapahtumista ettd haittatapahtumista.
Laheltd piti-tapahtuma on tapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle, mutta
poikkeama tai vaaratilanne havaittiin ajoissa tai siitd valtyttiin sattumalta.
Vaaratapahtuma taas on tapahtuma, josta on haittaa potilaalle. (HaiPro 2009, 1.)
Luottamuksellisessa ja avoimessa ilmapiirissd havaittuja poikkeamia, laheltd piti-
tapahtumia ja haittatapahtumia késitellddn avoimesti osana toiminnan kehittdmistéa

(Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 14).

Sosiaali- ja terveysministerion (2009, 17) mukaan turvallisella ja laadukkaalla
organisaatiolla on selkedt menettelytavat poikkeamien ja vaaratapahtumien raportointia,
seurantaa ja kasittelya varten. Raportointijarjestelmasta saatua tietoa voidaan hyddyntaa
sekd yksikkotasolla ettd koko organisaation eri toimipaikoissa. Tietoa voidaan myos
hyodyntadéd kun mietitddn koulutuksien tarvetta ja tietotaidon lisdédmistd. (Knuuttila ym.
2007, 16; Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 17.) Raporteista kerétty tieto ké&sitelldan

johdon ja henkil6ston toimesta sadnnollisesti.

Avoimuus ja rohkeus Kasitelld tapahtumia laajemmin kuin yksikon sisélla auttavat
oppimaan virheista (Kinnunen 2009; Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 16). Kasittelyn
paadmaarana on hoidon laadun ja turvallisuuden jatkuva parantaminen. Raporteista saatu
tieto hyddynnetdan toiminnan kehittdmisessa. Asianomaisia tulee tukea eik& heit4 saa

syyllistaa. (Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 17.)
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3 TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Opinnadytetyon tarkoituksena on analysoida erddn Pirkanmaan sairaanhoitopiirin

yksikon haittatapahtumia HaiPro- ilmoitusten pohjalta.

Opinnaytetyon tehtdvéané on vastata kysymyksiin:
1. Minkélaisia ladkehoidon poikkeamia on raportoitu?

2. Mitka tekijat ovat johtaneet l&&dkehoidon poikkeamiin?

Tavoitteena tassa tutkimuksessa on tuottaa tietoa tyOelaméan ladkehoidon
haittatapahtumista ja niihin  myo0tdvaikuttaneista tekijoistd. P&amaarana on

potilasturvallisuuden kehittdminen tutkittavassa yksikossa.
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4 MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT

4.1 Triangulaatio tutkimuksen metodologiana

Tassd  opinndytetyossd  yhdistettiin -~ sekd  laadullinen  ettd  maarallinen
tutkimusmenetelmd.  Nédiden  kahden  menetelmdn  yhdistdmistd  kutsutaan
menetelmatriangulaatioksi (Kananen 2013, 33). Tutkimuksessa pyrittiin méaarallisen ja
laadullisen tutkimuksen yhteiseen tutkimustavoitteeseen. Tutkimuksen avulla siis
pyrittiin selvittdmaan ja jasentamaan totuutta HaiPro-vaaratapahtumailmoituksista

saatavan tiedon avulla. (Kylma & Juvakka 2014, 17.)

Kanasen (2013, 33) mukaan triangulaatio on monimenetelmdinen tutkimus ja
tutkimuksen luotettavuutta tarkastellessa voidaan kéyttdd molempien tutkimusotteiden
ldhestymistapoja. Tassd tutkimuksessa kéytettiin sekd tilastollisia menetelmiéd ettd
aineistolahtoista paattelyd. Tutkimusmenetelmida kaytettiin toisiaan tdydentavésti
(Eriksson & Kovalainen 2008, 127). Molempien tutkimusmenetelmien kaytto teki
tutkimuksesta entisté validimman (Taanila 2005, 2; Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009,
228). Triangulaatio lisasi luotettavuuden niin korkealle tasolle, ettei sitd tasoa oltaisi
voitu saavuttaa vain yhtd menetelmda kayttamalld. Triangulaation avulla saatiin

yhdenmukaiset tulokset, ja ne nostivat luotettavuutta entisestaan. (Taanila 2005, 2.)

4.2 Maarallinen tutkimusmenetelma

Méarélliseen tutkimukseen kuuluu usein tiedon strukturointi, mittaaminen, tiedon
esittdminen numeroin, tutkimuksen objektiivisuus ja vastaajien suuri lukuméaara (Vilkka
2007, 13). Maaréllisen tutkimuksen tarkoituksena on selittdd, kuvata, Kkartoittaa,

vertailla tai ennustaa ihmistd koskevia asioita ja ominaisuuksia (Vilkka 2015, 66-67).

Vilkka (2007, 13—14) toteaa, ettd tutkimuksen muuttuja on se asia, josta halutaan
tutkimuksessa tietoa. Taman tutkimuksen muuttujana oli l&ddkehoidon poikkeamat,
jonka mittarina toimi HaiPro-vaaratapahtumaraportit. Raporteista kerattiin tieto
la&dkehoidon poikkeamista ja niiden syntyyn vaikuttaneista tekijoistd. Mitattavissa

olevista tuloksista tehtiin kuvioita, jotka auttoivat havainnoimaan ja vertailemaan
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tuloksia. Tutkimuksessa vastattiin kysymyksiin kuinka monta ladkehoidon poikkeamaa
on tapahtunut ja kuinka usein. Myos erityyppisten ld&dkehoidon poikkeamien maarét ja
jakaumat tuotiin esiin kuvioiden avulla. Tavoitteena oli tehdd mahdollisimman

objektiivinen tutkimus.

HaiPro-vaaratapahtumailmoituksia ~ kasiteltiin ~ ja  luokiteltiin ~ numeraalisesti.
Numerotiedot tulkittiin ja avattiin tutkimukseen sanallisesti. (Vilkka 2007, 14.)
Maéaréllinen tutkimustyyppi sopi kaytettdvaksi tdhdn opinndytetyohon, koska
tutkimusaineisto oli muutettavissa mitattavaan muotoon. Tutkimuksessa etsittiin syy-
seuraussuhteita, jotka selittivét asioiden ilmaantuvuutta. (Vilkka 2015, 66—67; Heikkila
2014, 16.)

4.3 Laadullinen tutkimusmenetelma

Tassé opinndytetydssa kuvattiin todellista eldamé&a, ja siind pyrittiin tutkimaan kohdetta
mahdollisimman kokonaisvaltaisesti (Hirsjarvi ym. 2009, 157). Tydssa korostui
hoitajien kokemusten, kasityksien ja nakemysten tutkiminen seka kuvaus ladkehoidon
haittatapahtumia tarkasteltaessa (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 61). Monet
hoitotyon ilmidt ovat moninaisia, eika niitd pysty pelkastaan maéarallisesti mittaamaan
vaan ilmioén ymmartadmiseksi tarvitaan usein myo6s ihmisten omia kuvauksia. Taman
opinndytetydn tuloksissa kuvattiin hoitajien nédkemyksid siitd, mitk& asiat johtivat
ld&kehoidon haittatapahtumiin. (Kankkunen & Vehviléinen-Julkunen 2013, 57.)

Tamén opinndytetydn aineistona oli l&&kehoidon HaiPro-vaaratapahtumaraportit.
La&kehoidon haittatapahtumiin johtaneet tilanteet olivat luonnollisia ja todellisia
tilanteita (Hirsjarvi ym. 2009, 164). Opinndytety0 tuotti tietoa, jonka tarkoituksena oli
auttaa ladkehoidon poikkeamien syntyyn myo6tavaikuttavien tekijoiden ymmartamisessa
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin yksikdssd (Kananen 2008, 24; Hirsjarvi ym. 20009,
160—164; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 65-68; Kylméd & Juvakka 2014,
17; Vilkka 2015, 118-122).
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4.4 Kirjallisuuskatsaus

Opinnaytetyon Kirjallisuuskatsauksen avulla voitiin syventéa tietoa asioista, joista oli
valmista tutkittua tietoa ja tuloksia (Tuomi & Sarajarvi 2009, 123).
Kirjallisuuskatsauksen tekeminen auttoi saamaan kuvan tutkittavasta ilmidsta
(Kankkunen & Vehvildinen 2013, 92). Kirjallisuuskatsauksessa yksittaiset tutkimukset
koottiin yhteen ja niistd muodostettiin yhtendinen kokonaisuus (Laaksonen, Kuusisto-
Niemi & Saranto 2010, 28).

Kirjallisuuskatsauksen tarked osa on hakutermien valinta (Laaksonen ym. 2010, 28).
Taman opinndytetyon kirjallisuuskatsaukseen haettiin  tutkittua  tietoa
potilasturvallisuudesta, ladkehoidon turvallisuudesta, ladkehoidon poikkeamista ja
HaiPro-raportointimenettelystd. Hakuja tehtiin k&yttden Medic, Melinda, Cinahl
Complete, CINAHL, TAMK Finna ja PubMed tietokantoja. Suomenkielisina
hakusanoina oli ”potilasturvall”, “lddkehoi”, ”lddkehoidon turvallisuus”, “’ldédkehoidon
poikkeamat”, “turvallinen lddkehoito” “HaiPro”. Tietokannoista etsittiin myos
kansainvilisid tutkimuksia hakusanoilla ”"Medical errors”, ’Medication errors”, ”Patient

2 9 2% 9

safety”, ”treatment errors”, ”prevention and control”.

Kirjallisuuskatsaukseen haettiin tutkimuksia myos kayttdmalla Google Scholaria, Nelli-
tiedonhakuportaalia ja terveysporttia. Naiden lisdksi hyddynnettiin  Tampereen
ammattikorkeakoulun  kirjastossa olevista hoitotieteellisistd  lehdistda 10ytyvia
artikkeleita. Lé&hteet valittiin luotettavuuden, sopivuuden ja tuoreuden perusteella.
Opinnaytetyossd kaytettiin l&dhteind 25 kansallista ja 13 kansainvélistd tutkimusta.
Lisdksi kéaytettiin erilaisia tutkittuun tietoon perustuvia julkaisuja ja Pro Gradu-
tutkielmia.  Aikaisempia tutkimuksia kaytettiin  Kkirjallisuuskatsauksen  liséksi
tutkimuksen tuloksissa, jossa vertailtiin aikaisempien tutkimusten tuloksia tdman

tutkimuksen tuloksiin.

45 Aineistonkeruumenetelma

Laadullisessa tutkimuksessa yksi yleisimmistd aineistonkeruumenetelmistd on kayttaa

erityyppisista dokumenteista tai raporteista saatua tietoa (Parahoo 2006, 65-66;

Metsdmuuronen 2009, 243; Tuomi & Sarajarvi 2009, 71). Taman opinndytetyon
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aineisto koostui erddn Pirkanmaan sairaanhoitopiiriin kuuluvan yksikdn ladkehoidon

HaiPro-vaaratapahtumaraporteista.

Aineistoksi saatiin kaikki HaiPro-vaaratapahtumaraportit ajalta 01.02.2015-31.05.2016.
Né&ista raporteista tutkimukseen otettiin la4kehoidon poikkeamat. Ld&&kehoidon
poikkeamiin liittyvéat raportit olivat kaikki sairaanhoitajien tekemid. Aineiston
rajaamista ainoastaan ladkehoidon poikkeamiin harkittiin tarkkaan. Molemmilla
tutkijoilla oli ennestddn kokemusta ja tietoa ladkehoidosta seka ladkehoito ja siihen
liittyvat ilmidt kiinnostivat tutkijoita erityisesti. Taman vuoksi katsottiin aiheelliseksi
valita ladkehoidon poikkeamat tutkimuksen aineistoksi. (Parahoo 2006, 66; Tuomi &
Sarajarvi 2009, 85-86.)

Tutkimusta tehdessé aineistoa tarkasteltiin kriittisesti ja jokaisen raportin sopivuutta
aineistoon mietittiin tarkasti. Aineistoa kasiteltdessa mietittiin raporteista nousseiden
termien k&yttda ja sitd merkitsevatkod termit aina samaa vai eri asiaa eri yhteyksissa.
Aineisto kokonaisuudessaan tutkittiin sek& méaarélliselld, ettd laadullisella menetelmalla.
Aineistossa kaksi raporttia olivat puutteellisesti taytettyjd, eikd niistd selvinnyt
tapahtumien kulku. Nama raportit jatettiin pois tutkimuksesta. (Metsamuuronen 2009,
250.)

4.6 Maarallisen aineiston analysointi

Tasséd opinnaytetyossd kaytettiin  maarallista eli kvantitatiivista tutkimustyyppia
ladkehoidon poikkeamien luokittelussa. Maarallinen tutkimus alkoi siitd, kun
maédriteltiin mitattavat asiat, kuten kuinka monta ladkehoidon haittatapahtumaa on
raportoitu. Raportit laskettiin yksitellen moneen kertaan, jotta voitiin olla varmoja
tuloksesta. Analysoinnin aluksi aineistosta etsittiin yksitellen erilaisia poikkeamia,
kuten poikkeamia ladkkeenjaossa. HaiPro-vaaratapahtumaraporttiin voi ilmoituksen
tekija valita valmiit otsikot poikkeamatyypeille ja myotavaikuttaneille tekijoille.
Aineiston luokittelussa ja laskennassa kaytettiin apuna nditd otsikoita, esimerkiksi
ladkehoidon poikkeamien kohdalla antovirhe, kirjaamisvirhe, jakovirhe ja maaraysvirhe.
Aina kuitenkaan vaaratapahtumailmoituksen tekijéa ei ollut otsikoita raporttiin valinnut.
Toisinaan tutkijat olivat eri mieltd ilmoituksen tekijan kanssa siitd, minka otsikon alle

poikkeama kuuluu. Naissé tapauksissa tutkijoilta vaadittiin tulkintaa ja paattelykykya.
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Aineistoa tarkastaessa kaytiin uudelleen ja uudelleen lapi aineistosta Kkeratty tieto.
Tarkastus paransi tutkimustulosten luotettavuutta. (Vilkka, 2007 14-17.)

Aineistosta laskettiin kaikki poikkeamatyypit ja niistd tehtiin kuviot, joiden avulla
lukujen hahmottaminen oli helpompaa. Kuvioiden avulla nghtiin maé&rallisesti kuinka
paljon erilaisia poikkeamia HaiPro-vaaratapahtumailmoituksissa on ollut. Kuvioiden
avulla havaittiin helposti esimerkiksi kuinka monta kertaa ladkkeet on jaettu vaarin.
HaiPro-vaaratapahtumailmoituksista laskettiin my6s kuinka monta poikkeamaa on
mindkin kuukautena tapahtunut. N&in ollen tydn vastaanottaja voi halutessaan arvioida
muita ladkehoidon haittatapahtumiin vaikuttaneita tekijoitd, joita opinndytetyon
tekijoilla ei ollut tiedossa. Méaérallisen aineiston analyysissa kaytettiin apuna Excel-
taulukkolaskentaohjelmaa. (Vilkka 2007, 18, 135.)

4.7 Laadullisen aineiston analysointi

Laadulliseen tutkimukseen kuuluu siséllénanalyysi (Kankkunen & Vehvildinen 2013,
165-166). Téssa opinnaytetydssa kaytettiin induktiivista paattelyd, kun analysoitiin
ladkehoidon haittatapahtumia. Induktiivinen pdaattely lahti liikkeelle yksittaisista
la&dkehoidon  poikkeamista, joista saatiin  lopulta ~muodostettua laajempia
kokonaisuuksia, kuten ladkehoidon poikkeamatyypit. (Burns & Grove 2007; Kylmé &
Juvakka 2014, 22.) Siséllonanalyysissa aineisto tiivistettiin ja tutkittavia ilmioita, eli
vaaratapahtumaraporteista ~ saatuja  tietoja kuvailtiin yleistaen. HaiPro-
vaaratapahtumaraporteista saadut tiedot kuvattiin sanallisesti. Tavoitteena oli tuoda julki
ladkehoidon poikkeamien merkityksi4, seurauksia ja siséltdja. (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2013, 165-166; Kylma & Juvakka 2014, 113.)

Taman tutkimuksen sisdllonanalyysissa aineisto jaettiin ensin pieniin  osiin,
kasitteellistettiin ja lopuksi jarjestettiin uudeksi kokonaisuudeksi (Tuomi & Sarajérvi
2009, 109-116). Vaaratapahtumaraportit kaytiin ldpi ja jokainen haittatapahtuma
Kirjattiin erikseen ylés. Tamé helpotti sisallénanalyysin tekemistd ja aineistoon
perehtymisté perusteellisesti. Tutkijat tutustuivat aineistoon niin hyvin, ettd aineistoon
pystyttiin herkistymaan. Aineiston useat lukukerrat auttoivat tutkijoita herkistymaan
tutkimukseen niin hyvin, ettd aineisto alkoi ik&an kuin elamaén tutkijoiden mielessé.
(Metsd&muuronen 2009, 256.)
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Aineistolahtéinen analyysi oli monivaiheinen prosessi. Ensimmaisessa vaiheessa
aineisto resusoitiin eli pelkistettiin, toisessa vaiheessa klusteroitiin eli ryhmiteltiin ja
kolmannessa vaiheessa oli abstrahointi eli teoreettisten késitteiden luominen. Aineiston
pelkistiminen oli kaytdnnossa sitd, ettd tutkimusaineistosta Karsittiin  kaikki
epaolennainen pois. Aineistosta etsittiin tutkimuskysymyksiin alkuperéisilmauksia,
jotka pelkistettiin yksittaisiksi ilmaisuiksi (taulukko 1). (Tuomi & Sarajarvi 2009,
108-110.)

TAULUKKO 1. Esimerkki pelkistetyn ilmauksen muodostamisesta

Alkuperaisilmaus Pelkistetty ilmaus

Ladkettd tarkistaessa huomattu, ettd | -Léaketarkastuksessa huomattu jakovirhe
Glugophagen tilalle jaettu virheellisesti | -Jaettu vaara laéke

Diformin ret tabletteja, vaikka oikea | -Virhe huomattu ennen kuin laéke vietiin
vastaava valmiste on Oramet. Oramet | potilaalle

ladkettd 16ytyy hyllystd. Virhe korjattu
laékelokerikkoon ennen potilaalle

viemista.

Potilaalle listalla menossa kyseista | -Jaettuna vaara vahvuus
ladkettd 5mg, mutta jaettuna oli 7,5mg. | -Virhe huomattu ennen kuin laéke vietiin
Virhe  huomattu  la&ketarkastuksessa | potilaalle

ennen ladkkeen vientia potilaalle.

Potilaalle jaettu vaara ladke. Depot | -Jaettuna vaéra valmistemuoto
tabletin sijasta oli jaettu entero tbl. Asia | -Virhe Korjattu ja potilas sai oikean
huomattu eikd potilas ehtinyt saada | ladkkeen

vaaraa laaketta. Virhe siis korjattiin k.o

paivana ja potilas sai oikean laakkeen.

Pelkistetyt ilmaukset k&ytiin tarkasti 1api ja ryhmiteltiin samankaltaisuuksien mukaan
ensin alaluokiksi (taulukko 2) ja sen jalkeen ylaluokiksi (taulukko 3). (Tuomi &
Sarajarvi 2009, 108—113.)




TAULUKKO 2. Esimerkki ala- ja ylaluokan muodostamisesta
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Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

Ylaluokka

Laaketarkastuksessa
huomattu jakovirhe,

Jaettuna vaara laake

Jaettuna vaara laake

Jaettu vaara laake

Virhe  huomattu ja | Virhe huomattu ja | Virhe huomattu, potilas saanut
korjattu ennen  kuin | korjattu oikean ladkkeen
ld&ke viety potilaalle
Jaettuna véara vahvuus | Jaettuna vaara | Jaettu vaara vahvuus
vahvuus
Virhe huomattu ennen | Virhe huomattu ja | Virhe huomattu, potilas saanut

kuin laéke viety | korjattu oikean ladkkeen
potilaalle
Jaettuna vaara | Jaettuna vaara | Jaettuna vaara valmistemuoto

valmistemuoto

valmistemuoto

Virhe korjattu ja potilas
sai oikean ladkkeen

Virhe huomattu ja

korjattu

Jaettu vaara valmistemuoto

Ylaluokista etsittiin niitd yhdistdva luokka eli péaluokka. Yhdistdvia luokkia téssa

esimerkissa tuli kaksi, poikkeamat ladkkeenjaossa ja lahelta piti-tapahtuma (taulukko 3).

Ne kuvaavat tapahtumia, johon alkuperéisilmaukset liittyvat.

TAULUKKO 3. Esimerkki ylaluokkien ryhmittely yhdistdvaan luokkaan

Ylaluokka

Yhdistava luokka

Jaettuna vaara laake

Jaettuna vaara valmistemuoto

Jaettuna vaara vahvuus

Poikkeamat ladkkeenjaossa

Virheet huomattu, potilas saanut oikean

ladkkeen

Lahelta piti-tapahtuma
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Ryhmitelty aineisto siis abstrahoitiin eli kasitteellistettiin, jolloin aineistosta erotettiin
tutkimukselle olennainen tieto, ja sen perusteella muodostettiin teoreettisia kasitteita.
Klusterointi  kuului yhtend osana abstrahoinnin vaiheisiin. Aineistol&htdisessé
sisallonanalyysissd yhdistettiin késitteitd, ja niiden avulla pyrittiin vastaamaan
tutkimuskysymyeksiin. Y114 olevissa esimerkeissa (taulukko 1, taulukko 2 ja taulukko 3)
vastattiin  tutkimuskysymykseen:  Millaisia  haittatapahtumia  on  raportoitu.
Siséllonanalyysiin  kuului tulkintaa ja pééattelyd, siind edettiin aineistosta kohti
kasitteellisempaa nakokulmaa tutkittavasta ilmiostd. (Tuomi & Sarajarvi 20009,
108-113.)
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5 TUTKIMUKSEN TULOKSET

5.1 Laakehoidon poikkeamat

Tatd  opinndytetyotd  varten  tyOeldmétaholta  saatiin kaikki HaiPro-
vaaratapahtumaraportit ajalta 1.2.2015-31.5.2016. Vaaratapahtumaraportteja oli
yhteensd 187 kappaletta, joista ladkehoidon poikkeamia oli 111 kappaletta.
Opinnaytetyohon  otettiin  ainoastaan  ladkehoidon  poikkeamat. Lé&dkehoidon

poikkeamista koostuvasta aineistosta tehtiin seké laadullinen ettd maarallinen tutkimus.

Tuloksissa on esitelty laédkehoidon poikkeamatyypit, poikkeamiin myotavaikuttaneet
tekijat ja hoitohenkildkunnan ndkemykset poikkeamiin johtaneista tekijoista.
Opinnaytetyossa on kaytetty kursivoitua tekstia silloin  kun Kkyseessd on
alkuperéisilmaus HaiPro-vaaratapahtumaraporttiin kirjoitetusta tapahtumasta. Suluissa
olevat numerot kuvaavat tapahtumia méaérallisesti, kuinka monta kappaletta kyseista
tapahtumaa on raporteissa ollut. Tulosten esittelyssd on kaytetty pylvés- ja
ympyradiagrammeja. Pylvasdiagrammeista nahdaan ladkehoidon poikkeamien maaréat
kuukausittain. Nain ollen pylvésdiagrammit auttavat tarkastelemaan l&akehoidon
poikkeamien  kuukausittaisia  vaihteluita.  Ympyrédiagrammeissa  ladkehoidon
poikkeamien kokonaismaardt on muutettu prosenteiksi, mik& auttaa hahmottamaan
poikkeamatyyppien  jakautumista  maarallisesti. Ladkehoidon  poikkeamiin
myotavaikuttaneiden tekijoiden ilmaantuvuutta on myos esitelty ympyradiagrammien

avulla.

Aineiston analysoinnin alussa laédkehoidon poikkeamista eriteltiin lahelta piti-tilanteet ja
potilaalle tapahtuneet haitat erillisiksi ryhmiksi. Lahelta piti-tilanteita oli 63 kappaletta
ja potilaalle tapahtuneita poikkeamia 47 kappaletta (kuvio 3).
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Potilaalle o

tapahtuneet Lahltélta piti-
46% tilanteet
54%

KUVIO 3. Ladkehoidon tapahtumatyypit

Ladkehoidon poikkeamia tapahtui ladkehoitoprosessin eri vaiheissa. HaiPro-
raportointijarjestelmaén oli raportoitu poikkeamia lddkkeen annossa, ladkkeenjaossa,

Kirjaamisessa sekd maarayksissa (taulukko 4 ja kuvio 4).

TAULUKKO 4. Laakehoidon poikkeamat

Poikkeama la&kkeen annossa (37)

Poikkeama ladkkeenjaossa (33)

Poikkeama ladkehoidon kirjaamisessa
(24)

Poikkeama ladkkeen maarayksessé (17)

Alla olevassa kuviossa (kuvio 4) né&hdaén ladkehoidon poikkeamien jakaumat
prosentuaalisesti. Kuviosta ndhdaan kuinka anto- ja jakopoikkeamia on huomattavasti

enemmaén kuin Kirjaamis- ja maardyspoikkeamia.



Maarayspoikkeamat
15%

Antopoikkeamat
33%

Kirjaamispoikkeamat
22%

Jakopoikkeamat
30%

KUVIO 4. Laakehoidon poikkeamat prosentteina
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Laakehoidon poikkeamia oli raportoitu eniten huhtikuussa 2016 (kuvio 5). Vuonna

2015 vaaratapahtumaraportteja oli tehty 56 kappaletta. Viiden kuukauden aikana,

tammikuusta 2016 toukokuuhun 2016 raportteja oli tehty 54 kappaletta, miké on lahes

saman verran kuin vuoden 2015 raportit yhteensa.
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KUVIO 5. Kaikki ladkehoidon poikkeamat yhteensé kuukausittain
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Antopoikkeamia oli raportoitu eniten helmikuussa 2015 (kuvio 6). Myods toukokuussa
2015 ja huhtikuussa 2016 antopoikkeamia oli selvasti enemman kuin muina kuukausina.
Jakopoikkeamia oli raportoitu erityisen suuri maaré huhtikuussa 2016 ja huomattava
méaéra tammikuussa 2016, muuten jakopoikkeamia oli raportoitu tasaiseen tahtiin.

Kirjaamis- ja maardyspoikkeamia oli myds raportoitu eniten huhtikuussa 2016.
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KUVIO 6. Kaikki poikkeamat yhteensé eriteltynd kuukausittain

5.1.1 Poikkeamat ladkkeen annossa

Ladkkeen annossa oli erityyppisid poikkeamia (37). limoituksista kavi ilmi tilanteita,
joissa ladke oli annettu vaarélle potilaalle (2), potilas sai vaaran ladkkeen (2), ladke oli
annettu vaaréén aikaan (5), lad&kettd oli annettu vaara annos (8), potilas oli saanut
ylimaaraisen annoksen (5) tai laaketta ei ollut annettu lainkaan (15). Kuviossa 7 on
esitelty erityyppisten ladkkeen antamiseen liittyvien poikkeamien jakautuminen

prosentuaalisesti.



Yliméaardinen
annos 13,5 %
Léaake jaanyt
saamatta 41 %
Vaara annos 22 %

Vaara aika Vaara ladke
13,5 % Vaaré potilas 5 5%
%

KUVIO 7. Poikkeamat la&dkkeen annossa prosentteina
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Antopoikkeamia oli raportoitu eniten helmikuussa 2015 (kuvio 8). Syys-, loka- ja

joulukuussa 2015 poikkeamia ei ollut raportoitu lainkaan.
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KUVIO 8. Antopoikkeamat yhteensd kuukausittain

Tilanteet, joissa potilas sai toisen potilaan laékkeet olivat harvinaisia (2). Naissa

tilanteissa potilas sai vahingossa samassa huoneessa olevan toisen potilaan ladkkeet.

Toisessa tapauksessa ladke oli infuusioliuos ja toisessa injektio. Raporteista kavi ilmi
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myos tilanteita, joissa potilas on saanut hénelle kuulumattoman ladkkeen, eli niin
sanotun vaaran ladkkeen (2). Ensimmaisessa tapauksessa potilaalle oli jaettu vaara
la&dke, mikd hénelle my6s annettiin. Toisin sanoen jakovirheestd aiheutui myds
antovirhe. Toisessa tapauksessa hoitaja oli vahingossa ottanut vaaran silmétippapurkin
lda&dkehuoneesta ja antanut siitd silmétipan potilaan silmdan. N&in potilas sai vaaréa

ladketta silméansa.

Annospoikkeamista (8) useimmissa tapauksissa potilas oli saanut liikaa ladketta (5) ja
harvemmin liian vahan ladkettd (3). Annospoikkeamiin kuuluu myos ne tapaukset,
joissa potilas on saanut laakettd, joka olisi kuulunut olla tauolla. Naista viisi (5) oli
tapauksia, joissa ladkari oli tauottanut tai lopettanut ladkkeen. Taukoa ei ollut Kirjattu
laékelistalle, mink& seurauksena potilas sai ladkkeen. Poikkeamia oli tapahtunut seké

suun kautta otettavien ld&kkeiden ettd injektioiden kohdalla.

Potilaalla tulostetussa laékelistassa seka tippalistassa luki klexane 60mg
s.c. sai laékkeen niiden mukaan. L&akkeen annettua, huomattu etta
klexanen maarays olikin lopetettu jo paivalla klo 13, eikd potilaan endan
olisi kuulunut sita saada.

Poikkeamat joissa oli vaard antoaika (5) tapahtuivat niin, ettéd iltahoitajalla oli jaényt
laékkeet yopoydalle (2), laédke oli ohjelmoitu menemé&an epatasaisesti (1), la&ke oli
jakamatta ja annettu sen vuoksi mydhemmin (1) tai hoitaja ei ollut pystynyt antamaan
laékettd potilaalle (1). Jalkimmaisessa tapauksessa raporttiin oli kirjattu, ettd hoitajan
olisi taytynyt laittaa niin sanotulle huonosuoniselle” potilaalle verisuonikanyyli, ja
osaston kiireen vuoksi se siirrettiin yovuorolaisen tehtavéksi. N&in ollen myG6s iv-
laékkeen eli laskimoon annettavan ladkkeen antaminen jai yovuorolaisen hoidettavaksi.
Huonosuoniseksi kutsutaan potilasta, jonka kanylointi on hankalaa johtuen esimerkiksi
Siitd, ettd suonet ovat vaikeasti 10ydettavissd. Kahdessa tapauksessa iltahoitajalla oli
jaanyt ladkkeet potilaan yopdydalle, josta yohoitaja oli ne ensimmaiselld kierrollaan

I6ytényt ja antanut ne potilaalle.

5.1.2 Poikkeamat ladkkeenjaossa

Poikkeamat l&d&kkeenjaossa (33) olivat myos yleisid. Poikkeamia oli tilanteissa, joissa

oli jaettu vaara laadke, vaara valmistemuoto, yliméardinen ladke tai ladke puuttui
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kokonaan. Useimmat poikkeamat olivat tapauksia, joissa laéke oli jadnyt kokonaan
jakamatta (15). Puuttuvat ladkkeet olivat suun kautta otettavia ladkkeitd. Lahes kaikki
raportoidut  ld8kkeenjaossa tapahtuneet poikkeamat oli huomattu la&kkeitéd
tarkistettaessa, joten ne jaivat lahelta piti-tapahtumiksi. Yksi antopoikkeama tapahtui

ladkkeenjakovirheen seurauksena.

Laakkeenjakopoikkeamista osassa oli jaettuna ladkettd vé&ara annos tai vadra vahvuus
(8). Poikkeamia oli seka liian pienen ettd liian ison annoksen jaossa. Poikkeamat olivat
tapauksia, joissa oli jaettu yksi tabletti kahden sijaan tai vaaran vahvuuden omaava

tabletti. Kaikki annosjakopoikkeamat koskivat suun kautta otettavia ladkkeitéa.

Poikkeamat, joissa oli jaettu vaara ladke (8) olivat myos tyypillisia. Ladkkeet olivat
suun kautta otettavia ladkkeitd. Tilanteissa oli joko jaettu kokonaan véara laake tai vaara
valmistemuoto. Harvinaista oli, ettd potilaalle oli jaettu ylim&ardinen ladke (2).
Ylimaaréinen ladke tarkoittaa sité, ettd potilaalle on jaettu la&ke, jota hanelle ei kuuluisi

jakaa.

Laakkeita tarkistaessa huomattu, ettd Glugophagen tilalle jaettu virheellisesti
Diformin ret tabletteja, vaikka oikea vastaava valmiste on Oramet. Oramet
ladkettd 10ytyy hyllystd. Virhe korjattu la&kelokerikkoon ennen potilaalle
viemista.

Ladkkeenjakoon liittyvista poikkeamista lahes puolet oli raportoitu tapauksista, joissa
laékettd ei oltu jaettu ollenkaan. Harvinaista oli, etta potilaalle oli jaettu ylimaardinen
lagke (kuvio 9).



Ylimaardinen
lagke
6%

Kokonaan vaara

lagke L&ake kokonaan
24% jakamatta
46%

Vaara
annos/vahvuus
24%

KUVIO 9. Ladkkeenjaossa tapahtuneet poikkeamat prosentteina
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Huhtikuussa 2016 raportoitiin suurin osa ladkkeenjaossa tapahtuneet poikkeamat (kuvio

10). Laakkeenjakoon liittyvid poikkeamia oli vahan vuonna 2015.
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KUVIO 10. Poikkeamat ladkkeen jaossa kuukausittain
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5.1.3 Poikkeamat ladkkeen kirjaamisessa

Kirjaamispoikkeamat (24) olivat kolmanneksi yleisimpid poikkeamia. Useimmat néista
poikkeamista olivat l&heltd piti-tapahtumia (15). Nama l&helta piti-tilanteet huomattiin
usein yovuorossa, kun laé&kelistoja tarkastettiin. Laadkkeen kirjaamiseen liittyvié
poikkeamia oli monen tyyppisid. Yleisimmat Kirjaamiseen liittyvat poikkeamat olivat
tilanteista, joissa la&kelistaa ei oltu paivitetty ladkemuutosten jélkeen (13). Ladkelistaan
liittyvia kirjaamispoikkeamia oli sellaisia, joissa ladketta ei oltu lisatty listaan ollenkaan
(5), ladkkeen antoaikoja ei oltu ohjelmoitu tai ne oli ohjelmoitu vééarin (2), laéketta ei
oltu tauotettu (2), poistettu listalta (2) tai ladkelistalle oli kirjattu vaara annos (2). Muita
kirjaamiseen liittyvia poikkeamia (11) oli tapahtunut ladkkeiden antokirjauksissa (6) tai

kirjaukset olivat epéselvia (5).

Potilaan insuliiniannosta oli muutettu kasinkirjoitettuun
verensokeriseurantakaavakkeeseen, mutta muutosta ei oltu tehty viralliseen
lagkeosioon Mirandaan. Taméan vuoksi hoitaja antoi potilaalle vanhan ohjeen
mukaan insuliinia 36ky uuden ohjeen 32ky mukaan 3.10. aamulla.

Kirjaamiseen liittyvid poikkeamia raportoitiin eniten huhtikuussa 2016 (kuvio 11).

Vuonna 2015 kirjaamispoikkeamien raportointi oli harvinaista.
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KUVIO 11. Poikkeamat ladkkeen kirjaamisessa kuukausittain

Kirjaamispoikkeamista lahes puolet oli la&kelistoihin liittyvia (kuvio 12).
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Muita
kirjaamispoikkeamia
46% Laakelistaan liittyvia
kirjaamispoikkeamia
54%

KUVIO 12. Kirjaamispoikkeamat prosentein ilmaistuina

5.1.4 Poikkeamat ladkkeen maaraamisessa

Poikkeamat maéarayksissa (17) aiheuttivat lisatyoté ja —selvittelyd hoitohenkilokunnalle.
Eniten poikkeamia oli tehty madrdysten puuttumisesta (12). Maérdyksia puuttui
potilassiirtoihin liittyvissa tilanteissa. Naissé tilanteissa potilas tuli hoitoon yksikoista,
joissa oli kaytossd eri potilastietojarjestelma. Lé&&kelistat ja maadraykset eivéat aina
I0yténeet perille, jolloin hoitohenkilokunta joutui selvittelem&&n potilaiden la&kityksia
soittamalla toisiin yksikdihin tai kysymaén paivystavéalta ladkariltd maarayksia. Neljassa
tapauksessa hoitaja oli joutunut mé&&arddmadn potilaalle Marevan-annokset, koska
maaréykset olivat puuttuneet. Oli myos tapauksia, joissa maardykset olivat epéselvia (4)

tai maarays oli annettu vain suullisesti (1).

Potilas saapuu osastolle —— ilman l&&8ketietoja. Potilas ei itse osannut
kertoa laakitystaan.

Ladkkeen méardédmiseen liittyvid poikkeamia oli vahan. Suurin osa néisté poikkeamista
tapahtui huhtikuussa 2016 (kuvio 13).
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KUVIO 13. Poikkeamat ladkkeen maaraamisessa

Lahes kaikki méaarayspoikkeamat koskivat puuttuvia maarayksia (kuvio 14).

Vain suullinen
méaaréys 6%

Maaraykset
epaselvia
23%
Maéraysten

puuttuminen 71%

KUVIO 14. Poikkeamat ladkkeen maaraamisessa
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5.2 Léaakehoidon poikkeamiin myotavaikuttavat tekijat

HaiPro-jarjestelméassa poikkeaman ilmoittaja voi valita useamman tilanteeseen sopivan
tekijan kuvaamaan tapahtumaolosuhteita ja myotévaikuttaneita tekijoitd. Valikosta
voidaan valita myds kohta; ei tiedossa (27) tai ei myotavaikuttavia tekijoitd, normaali
tilanne (22). Koko aineistossa yleisimmét myo6tavaikuttaneet tekijat olivat
kommunikaatioon ja tiedonkulkuun liittyvi& (21). Koulutukseen ja perehdytykseen (11)
sekd toimintatapoihin (10) liittyvat tekijat olivat myds nakyvéassa osassa.
Tydympadristoon, -vélineisiin ja resursseihin (4) myo6tévaikuttaneita tekijoita oli
vahemman. Tiimin/ryhman toiminta (1) ja potilas ja laheiset (1) olivat yksittdisia
tapauksia. Kuviossa 15 n&hddan padluokkien mukaiset myotévaikuttavat tekijat ja

niiden jakautuminen prosentein ilmaistuna.

Tiimin/ryhmén
toiminta
2%
Tydymparisto, Potilas ja laheiset
-vélineet ja resusrssit 204
19% Kommunikaatio ja
tiedonkulku
39%

Toimintatavat
18%

Koulutus ja

perehdytys
20%

KUVIO 15. Laakehoidon poikkeamiin myotavaikuttavia tekijoita prosentein ilmaistuna

La&kehoidon poikkeamien tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn
myotavaikuttaneet tekijat on esitelty taulukossa 5. Myo6tavaikuttaneet tekijat ovat niin
sanottuja padotsikoita, joiden lisdksi voidaan valita tarkentavat alaotsikot, jotka ovat

kuvattu taulukossa 6.



TAULUKKO 5. Laakehoidon poikkeamien syntyyn myotavaikuttaneet tekijat

Antopoikkeamiin myotavaikuttavat
tekijat

-Kommunikointi ja tiedonkulku
-Koulutus ja perehdytys, osaaminen
-Potilas ja l&heiset

-Tyoympéristd, -vélineet ja resurssit
-Tiimin/tyéryhman toiminta

-Toimintatavat

Jakopoikkeamiin my0téavaikuttavat
tekijat

-Koulutus ja perehdytys, osaaminen
-Tyoymparisto, -valineet ja resurssit
-Toimintatavat

-Kommunikointi ja tiedonkulku

Kirjaamispoikkeamiin

myotavaikuttavat tekijat

-Kommunikointi ja tiedonkulku
-Toimintatavat

-TyOympéristo, -vélineet ja resurssit

Maarayspoikkeamiin myodtavaikuttavat
tekijat-

-Kommunikointi ja tiedonkulku
-Toimintatavat

-Koulutus ja perehdytys, osaaminen
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TAULUKKO 6. Poikkeamiin myo6tévaikuttaneet tekijat, alaotsikot

Kommunikointi ja tiedonkulku -kaytettavissa olevan tiedon kayttaminen
puutteellista
-kirjallinen kommunikointi puutteellista

tai epaselvaa

Koulutus ja perehdytys, osaaminen -tiedot ja taidot
-péatevyys ja kelpoisuus
-koulutuksen ja ohjauksen saatavuus ja

riittavyys

Potilas ja laheiset -henkilokohtaiset ominaisuudet

-sekava, paihtynyt tai vaarallinen potilas

Tydymparisto, -valineet ja resurssit -henkilokunnan/miehityksen maara ja
laatu

-tyén kuormitus, vuorojérjestelyt ja -
kaytannot, aikapaine

-fyysinen ympéristd (tilat, tyohygieeniset
olosuhteet)

-perehdytys, osaaminen

-tiedot ja taidot
-henkilokunnan/miehityksen maara ja
laatu

-potilas- ja muiden tietojarjestelmien
toiminta- ja kayttdongelmat
-henkilokunnan/miehityksen maara ja
laatu

-tydn kuormitus, vuorojarjestelyt ja —

kaytadnnot, aikapaine

Tiimin/ryhman toiminta -tyénjako

Toimintatavat -tyémenetelmaét, toimintatavat
-tehtdvan koostumus ja selkeys
-ohjeiden ja muun tehtdvaan liittyvan

kirjallisen tiedon saatavuus ja kaytto
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5.2.1 Antopoikkeamiin myotavaikuttavat tekijat

Antopoikkeamia oli kommunikaatioon ja tiedonkulkuun (9) vaikuttavia tekijoitd, joista
syyksi oli eritelty kdytettavissd olevan tiedon puutteellisuuteen liittyvat (6) ja kirjallisen
kommunikaation puutteellisuuteen liittyvat (3). Usein myotévaikuttavia tekijoita ei oltu
tunnistettu (9) lainkaan. Aina poikkeamaan myotavaikuttaneet tekijat eivat olleet
tiedossa (7). Koulutus ja perehdytys (3) oli nostettu esille harvoin. Koulutukseen ja
perehdytykseen liittyivat aina tiedon ja taidon puutteellisuus sekd yhden kerran
koulutuksen ja ohjauksen saatavuus ja riittdvyys (1). Yksittaisia myotavaikuttaneita

tekijoita oli tiimin/ryhmaén toiminta (1), toimintatavat (1) ja potilas ja laheiset (1).

Tydymparisto, -vélineet ja resurssit (2) oli valittu myotavaikuttavaksi tekijaksi harvoin.
Néissa tapauksissa oli eriteltynd alaotsikoiksi potilas- ja muiden tietojarjestelmien
toiminta- ja kayttbongelmat (1), henkilokunnan/miehityksen maara ja laatu (2) ja
tyonkuormitus, vuorojarjestelyt ja -kaytdnnot, aikapaine (1). Kuviossa 16 nahdaan

prosentein myo6tévaikuttavien tekijoiden jakautuminen.

Tiimin/ryhman  Toimintatavat

toiminta 6%
. N 6%
Tybymparisto,
tyovélineet ja
resurssit
12%
Potilas ja
laheiset
6% Koulutus ja Kommunikointi
perehdytys, ja tiedonkulku
osaaminen 53%

17%

KUVIO 16. Antopoikkeamiin myotévaikuttavia tekijoita
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5.2.2 Jakopoikkeamiin myétavaikuttavat tekijat

Jakopoikkeamiin ei tiedossa olevat (8) ja ei tunnistetut, normaali tilanne (7) olivat
valittu suurimmaksi osaksi poikkeamien tapahtumaolosuhteita ja myo6tévaikuttaneita
tekijoitd kuvaaviksi tilanteiksi (Kuvio 17). Laakkeenjakopoikkeamat oli yleensa
huomannut joku muu kuin jakaja itse, jonka vuoksi raportin tekija ei voinut varmuudella

tietdd mitka asiat myotavaikuttivat jakopoikkeamien syntyyn.

Koulutus ja perehdytys (3) oli nostettu esiin yhdeksi myo6tévaikuttavaksi tekijaksi.
Koulutukseen ja perehdytykseen liittyi aina tiedot ja taidot. Yhdessa tapauksessa
ladkkeen jakaja oli jakanut depottabletin sijaan enterotabletin. Téassa tapauksessa
raportin tekijd pohti tiesikd ladkkeen jakaja naiden kahden ladkemuodon eron.
Tydymparisto,

-valineet ja resurssit (1) sekd kommunikointi ja tiedonkulku olivat valittuna yksittaisissa

tapauksissa.

Tyoympéristd,  Kommunikointi

-vélineet ja ja tiedonkulku
resurssit 5%
5%
Koulutus ja
perehdytys Ei tiedossa
15% olevat
40%
Normaali, e
tunnistettu

tilanne
35%

KUVIO 17. Jakopoikkeamiin mydtévaikuttaneita tekijoité
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5.2.3 Kirjaamispoikkeamiin myo6tavaikuttavat tekijat

Kirjaamispoikkeamien myotavaikuttavia tekijoitd ei aina oltu tunnistettu (4) tai
tekijoista ei ollut tietoa (6). Kuviosta 18 ndhdaan selkeasti, ettd kommunikointiin ja
tiedonkulkuun (7) liittyvia tekijoitd oli paljon, niista suurin osa oli puutteelliseen tai
epaselvaan kirjaamiseen liittyvia (5) ja vahemman puutteelliseen kaytettavissa olevan
tiedon hyddyntamiseen (2) liittyvid. Toimintatapoihin (4) oli eritelty tydmenetelmat ja
toimintatavat (2), tehtdvan koostumus ja selkeys (1) seka ohjeiden ja muun tehtévéaén

liittyvan Kirjallisen tiedon saatavuus ja kaytto (1).

Tydymparisto, -valineet ja resurssit (1) oli myo6tavaikuttaneena tekijand yksittaisessa
poikkeamassa. Kyseisessa poikkeamassa oli eritelty alaotsikoiksi
henkilokunnan/miehityksen maard ja laatu, tyonkuormitus, vuorojérjestelyt ja -
kaytannot, aikapaine seka fyysinen ymparistd (tilat, tydhygieeniset olosuhteet).

Poikkeama koski tapausta, jossa potilas oli kirjattu vaaralle potilaspaikalle.

Tydympéristo,
tyovalineet ja
resurssit
5%
Toimintatapa
18%
Tekijoita ei
tunnistettu tai ei

Kommunkointi tietoa
ja tiedonkulku 45%

32%

KUVIO 18. Kirjaamispoikkeamiin myo6tavaikuttaneita tekijoita
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5.2.4 Maarayspoikkeamiin myotavaikuttavat tekijat

Maéarayksiin myotavaikuttaneet tekijat eivat olleet tiedossa (6) useassa tapauksessa.
Koulutukseen ja perehdytykseen (4) liittyvat tekijat olivat yleisid. Naistd tapauksista
useimmat oli tietoihin ja taitoihin (2) liittyvid, kun taas patevyyteen ja kelpoisuuteen (1)
ja ohjeiden ja muun tehtdvaan liittyvan Kirjallisen tiedon saatavuuteen ja kéyttéon

liittyvat (1) olivat harvinaisia.

Kommunikointiin ja tiedonkulkuun (4) liittyvid poikkeamiin my6tavaikuttaneita
tekijoita 16ytyi myos. Naistd suurin  osa oli Kkirjallisen  kommunikoinnin
puutteellisuuteen tai epéselvyyteen (3) liittyvid ja yksittdinen kaytettavissa olevan

tiedon hyddyntamisen puutteellisuuteen (1) liittyva.

Yleista oli myds toimintatapoihin liittyvét tekijat (4). Tydomenetelmat, toimintatavat (2),
ja tutkimustulosten saatavuus ja tarkkuus (1) sekd ohjeiden ja muun tehtavéan liittyvan
kirjallisen tiedon saatavuus ja kaytté (1) kuuluivat toimintatapojen alaotsikoihin.

Padluokkien mukainen jakauma nékyy prosentteina kuviossa 19.

Toimintatavat .
2204 Ei tiedossa

34%

Kommunikointi
ja tiedonkulku
22% Koulutus ja

perehdytys
22%

KUVIO 19. Maarayspoikkeamiin myotévaikuttaneita tekijoita
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5.3 Hoitohenkilékunnan ndkemykset poikkeamiin vaikuttavista tekijoista
HaiPro-raportointijarjestelmaén tehtyihin ilmoituksiin hoitajat olivat kertoneet vapaasti
erilaisia tekijoita, jotka vaikuttivat poikkeamien syntyyn. Tekijat ovat esitelty

taulukossa 7.

TAULUKKO 7. Henkilokunnan ndakemykset poikkeamiin johtavista tekijoista

Antopoikkeamiin vaikuttavat tekijat Kiire

Inhimillinen erehdys

Huolimattomuus, epdhuomio
Ajatusvirhe

Paansarky

Potilastietojarjestelman kaatuminen
Tyon keskeyttamiseen liittyvd unohdus
Henkilokuntamitoitus

Puutteita kirjauksissa

Jakopoikkeamiin johtavat tekijat Kiire
Héiriotekijat ladkkeen jaossa
Keskittymisen hairiintyminen

Epéselvat kirjaukset

Kirjaamispoikkeamiin johtavat tekijat | Kiire

Huolimattomuus
Kokemattomuus
Epéselvét ohjeistukset
Ohjeet puuttuivat
Perehdytys puutteellista

Maarayspoikkeamiin johtavat tekijat Padllekkaiset maaraykset
Maarayksen antaja hoitaja
Suullinen maarays
Perehdytys puutteellista

Potilaan siirtyminen yksikosté toiseen
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5.3.1 Antopoikkeamiin vaikuttavat tekijat

Antopoikkeamien kohdalla raporttien tekijét kertoivat osastolla vallinneesta kiireesta ja
siitd, ettei henkilokuntamitoitus ole heiddn mielestd&n suhteutettu potilashoitoisuuteen.
Raporteissa oli myds otettu esille se, ettei kaikilla hoitajilla ole iv-lupia, eli lupaa antaa
laskimonsisaisia ladkkeita, joten se kuormittaa niitd hoitajia joilla lupa on. Raporteissa
oli otettu kantaa myos siihen, ettd iv-1a4kitysta tarvitsevalla potilaalla tulisi olla aina iv-
luvallinen omahoitaja. Yksi antovirhe myds tapahtui sekavan potilaan kohdalla niin, etta
potilas oli poistanut kanyylin, jonka kautta antibiootti oli potilaalle menossa, jolloin osa
antibiootista valui hukkaan. Hoitaja totesi, ettei osaston kiireen vuoksi pysty vahtimaan

koko aikaa potilasta, kun antibiootti tippuu.

Potilas oli itse onnistunut poistamaan tippumassa olleen antibiootin
kanyylista ja pieni osa antibioottia meni nk. hukkaan eli potilas ei saanut
klo 12 antibioottia kokonaan. Sekava potilas yksin huoneessa. Hoitaja ei
ehdi olemaan vierella kokoaikaa kun antibiootti tippuu.

Unohdus sattui niin, ett4 hoitaja oli menossa hakemaan potilaalle la&kettd, mutta tyo
keskeytyi, jonka wvuoksi hoitaja unohti vied4d ladkkeen potilaalle. Ongelmat
potilastietojarjestelmassa aiheuttivat myos antopoikkeamia. Potilastietojarjestelmaan ei
paasty tarkistamaan potilaan ladkitystd ja sen vuoksi saatettiin antaa vaara annos tai
ldéke jai antamatta kokonaan. Myos puutteellisen Kirjauksen vuoksi potilaalle annettiin

ylimaardinen laéke.

Hoitaja antoi potilaalle Marevania luottaen asiallisen potilaan
sanomiseen, ettei han ollut viela saanut Marevania. Kuitenkin myéhemmin
asiakirjoista selvisi, ettd Marevan on ilmeisesti annettu vaikka
laékeosioon sité ei oltu kirjattu eik& ohjelmoitu.

Tapauksissa joissa hoitaja oli antanut potilaalle véaran vahvuista tai kokonaan vaarén
ladkkeen, oli syyksi ilmoitettu usein huolimattomuus. Raporteissa oli otettu esille
joidenkin ladkepakkausten samannékdisyyden mahdollisesti myotavaikuttaneen virheen
syntymiseen. Hoitajat olivat laittaneet la&kefirmalle kehittdmisehdotukseksi, ett4
ladkepakkauksissa voisi olla esimerkiksi varikoodit, jolloin ne erottuisivat toisistaan

helpommin.
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5.3.2 Jakopoikkeamiin vaikuttavat tekijat

Jakopoikkeamiin vaikuttaviksi tekijoiksi oli useassa raportissa kerrottu olevan Kiire ja
erilaiset hairiotekijat ladkkeenjaossa. Ilmoitusten raportoijat toivat esille sitd, ettd
ladkehuoneessa on usein ladkkeenjakoaikaan paljon liikennettd ja keskittyminen

hairiintyy helposti, jonka vuoksi myos virheiden mahdollisuus kasvaa.

Raporttien tekijat olivat myds huomanneet, ettd virheitd sattuu tapauksissa, joissa
maarattya laékettd ei ole silld kyseiselld nimelld, vaan taytyy selvittdad la&kkeen
rinnakkaisvalmiste. Joskus ladkkeitd taytyy myos yhdistelld, jotta saadaan oikea ladke
jaettua. Tama lisd4 riskeja virheiden syntymiseen. Hoitaja ehdotti raportissa, ettd
rinnakkaisvalmisteet Kirjoitetaan laékelistaan, ettei jokaisen hoitajan tarvitse tietoa

uudestaan etsia ja nain valtyttaisiin virheilta.

Laakkeita jakaessa huomattu, ettéd Glugophagen tilalle jaettu virheellisesti
Diformin ret tabletteja, vaikka oikea vastaava valmiste on Oramet.
Oramet laakettéa I0ytyy hyllysta. Virhe korjattu laékelokerikkoon ennen
potilaalle viemista.

Potilaalla on kotiladkityksena Duodart (tamsuliini 0,4mg-+dutasteridi
0,5mg). Osaston laakevalikoimassa ei ole tata ladkettd, vaan erillisind
valmisteina Tamictor (tamsulosiini 0,4mg) ja Avovart (dutasteridi 0,5mg).
Potilaalle edellisena paivana jaettuja laakkeitd tarkastaessa huomattu,
ettd Tamictor oli jaettu mutta Avodart puuttui.

5.3.3 Kirjaamispoikkeamiin vaikuttavat tekijat

Kirjaamispoikkeamiin vaikuttaviin tekijoihin oli usein kerrottu syyksi huolimattomuus.
Kirjaukset oli Kkirjattu epahuomiossa vaaraan paikkaan, tai ne saattoivat puuttua
kokonaan. Myos kiireen Kkerrottiin olevan syy siihen, etté kirjauksissa on virheité. Esille
tuli myos se, ettd henkilokunnalla on puutteita potilastietojarjestelman kéyton
osaamisessa. Joskus laédkelistalta oli jadnyt osa ladkkeistd puuttumaan, eik& sitd oltu

huomattu silloin kun laakelista oli tulostettu.

Potilaalle oli aloitettu tauolta ko. ladke, mutta se oli jaanyt pois
tulostetusta la&kelistasta joten potilas ei saanut ko. laaketta viela sind
iltana kun se oli tarkoitus uudelleen alkaa.
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Potilaalla lopetettu ladke 8.2 iltapaivalla. Ladke mennyt siitd huolimatta
listalla, eika laaketta saanut poistettua ladkekortilta syysta tai toisesta.

Hoitajat toivat esille kaksoistarkastuksen merkityksen seka ladkkeenjakopoikkeamien
ettd kirjaamispoikkeamien huomaamisessa. Osastolla tarkastetaan yolla ovatko
laékelistat ajantasaisia ja onko ladkkeet jaettu oikein. Kaksoistarkastuksen avulla monet

poikkeamat huomattiin ja korjattiin ennen kuin ne aiheuttivat haittaa potilaille.

5.3.4 Maarayspoikkeamiin vaikuttavat tekijat

Madrayspoikkeamien syntymiseen vaikuttavista tekijoista ei haittatapahtumaraporteissa
oltu juurikaan otettu kantaa. Mé&ardyspoikkeamista suurin osa liittyi maardysten
puuttumiseen. Muutamassa raportissa oli otettu kantaa siihen, onko perehdytys ollut
ladkkeen maaraajille riittdvan hyva. Potilastietojarjestelman kayttoon liittyvaa
perehdytystd toivottiin. Viidessa (5) tapauksessa maéradjana oli hoitaja, joka on jo
sindnséd poikkeama, koska yksikdssa ladkkeitda saa maaratd ainoastaan laakari.

Maéaraysten puuttuessa sairaanhoitaja oli maarénnyt potilaalle la&kkeet.
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6 POHDINTA

6.1 Tutkimuksen eettisyys

Opinnaytetyon aiheen valinta oli ensimmaéinen tutkijoiden tekema eettinen ratkaisu.
Tutkijat eli tdmén opinndytetyon tekijat pohtivat sitd minkalainen merkitys
tutkimuksella on yhteiskunnallisesti, terveydenhuollollisesti ja tutkittavalle yksikolle,
mutta myo6s sitd miten se vaikuttaa tutkimukseen osallistuviin henkil6ihin. (Kankkunen
& Vehvildinen-Julkunen 2013, 218.)

Ennen tdman tutkimuksen tekemistd, tutkijat tekivét opinndytetydsuunnitelman, joka
hyvéksyttiin Pirkanmaan sairaanhoitopiirilld. Opinnaytetydsuunnitelmassa osoitettiin
tutkimuksen toteuttamiskelpoisuus. Tarvittavat tutkimusluvat haettiin ja saatiin samalla,
kun suunnitelma hyvaksyttiin. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6; Kylma &
Juvakka 2014, 68.)

Tutkimus tehtiin tarkasti, rehellisesti, puolueettomasti ja ilman ettd siitd koitui haittaa
vastaajille. HaiPro-ilmoituksista ei tule ilmi ilmoituksen tekija, joten anonymiteetti
sdilyi alusta alkaen. Tutkimuksen tarkoitus ja kayttotapa kerrottiin tutkimukseen
osallistuville. Toisaalta, tutkimukseen otettiin yli vuoden takaiset HaiPro-ilmoitukset,
joten ilmoitusten tekijat eivat tienneet tutkimukseen osallistumisesta vield silloin kun he
vuonna 2015 ilmoituksia tekivat. Viimeiset noin puolen vuoden aikaiset raportit on
tehty ajalla, jolloin ilmoitusten tekijoilla on ollut tieto tutkimukseen osallistumisesta.
(Leino-Kilpi & Valiméaki 2009, 364; Heikkila 2010, 29-32.)

Tutkimuksen tulokset kasiteltiin luottamuksellisesti. Vastaajien yksityisyytta suojeltiin,
kun esitettiin tutkimuksen tuloksia eikd tuloksista voida tunnistaa yksittéisia vastaajia.
Tutkijoiden mielipiteet eivét vaikuttaneet tutkimustuloksiin. Tutkimuksen tulokset
olivat relevantteja eli k&yttokelpoisia ja hyddyllisid. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
yksikkd voi hyddyntdd tutkimustuloksia la&kehoidon ja potilasturvallisuuden
kehittdmisessd. (Heikkild 2010, 29—-32.) Tutkimuksen tulokset on esitelty avoimesti,
mutta myos vastuullisuus muistaen. Tulokset on julkistettu niin, ettei niissa syyllisteta

ketdan tai mitadn. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6.)
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Opinnaytety6 on tehty Tampereen ammattikorkeakoulun Kirjallisten raportointiohjeiden
mukaan. Opinndytety0ssa on kaytetty tuoreita ja luotettavia tutkittuun tietoon perustuvia
ldhteitd. Tutkittuun tietoon perustuvia l&hteitd on sekd kansallisia ettd kansainvélisia.
Aiempien tutkimusten tekijoitd on kunnioitettu ja ndihin tutkimuksiin viitattu
asianmukaisella tavalla. Tutkimustuloksia on verrattu aikaisempiin tutkimuksiin.
Tutkimusten lisaksi lahteiksi on valittu sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja, joiden
ohjeet ja suositukset ovat tarkoitettu terveydenhuollon ammattihenkildille.
Opinnaytetyossa on kaytetty lahteena myods terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
julkaisuja, koska niistd saadaan ajankohtaista tietoa esimerkiksi potilasturvallisuuteen
liittyvista asioista. Viitteet ja lahdeluettelo on tehty niin, ettd alkuperdinen lahde voidaan
jaljittad. Opinnaytetytssa on kaytetty kuvaa HaiPro-vaaratapahtumailmoituksesta. Lupa
kuvan kayttoon on saatu HaiPro-jarjestelman omistajalta Awanic Oy:ltd. Kaikki kuviot
ja taulukot opinndytetyontekijat ovat tehneet itse. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta
2012, 6.)

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tassd opinndytetydssa luotettavuus ja rehellisyys kulki l&pi koko tutkimusprosessin,
my0s tutkimustuloksia arvioidessa. Luotettavuus tulee esille esimerkiksi siing, ettd
tutkimustulokset vastaavat tutkimuskysymyksiin. Toisin sanoen tutkimuksessa kaytetyt
menetelmadt ovat selvittdneet sen mité4 niiden haluttiinkin selvittdvan. (Kylma & Juvakka
2014, 130-133.) Tutkimuksessa noudatettiin hyvaa tieteellistd k&ytantéd, jolloin
jokainen tyoOvaihe tehtiin huolellisesti, tarkasti ja rehellisesti (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta 2012, 6). Tutkimuksen vaiheiden tarkka raportointi lisad luotettavuutta
ja uskottavuutta. Tutkimuksessa uskottavuus ja eettiset ratkaisut tukivat toinen toistaan
(Tuomi & Sarajérvi 2009, 132).

Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2012, 6) mukaan tutkimus ja sen tulokset voivat
olla luotettavia ja uskottavia vain, jos tutkimus on suoritettu hyvén tieteellisen
kaytannon edellyttdamalla tavalla. Hirsjarvi ym. (2009, 232) toteaa, ettd tutkimuksen
luotettavuutta lisaa se, ettd tutkija on tuonut esille tarkasti tutkimuksen toteuttamisen eri
vaiheet. My0Os tuottamisen olosuhteet ja menetelmét tulee kertoa selvasti ja
todenmukaisesti. Tassa opinndytetydssa on esitelty lukijalle tutkimuksen eri vaiheet,

olosuhteet ja menetelmat selkeasti.
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Tutkimuksen tekijat ovat tehneet kaikki opinndytetyohon liittyvéat ratkaisut ja valinnat
puolueettomasti, eivatkd omat asenteet tai arvot ole vaikuttaneet tiedostetusti paatoksiin.
Tutkimus on tehty aineiston ehdoilla ja valinnat on tehty aineistoldhtdisesti. Yksikko,
johon tutkimus tehtiin ei ollut entuudestaan tuttu tutkijoille. Ennakko-oletuksia tai -
asenteita yksikkda kohtaan tutkijoilla ei ollut. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 135-136.)
Opinnaytetyontekijat pyrkivét olemaan kriittisid omaa tutkimusta kohtaan. Tutkimuksen
luotettavuutta arvioitiin koko tutkimuksen ajan suhteessa teoriaan, analyysitapaan,
tuloksiin sek& johtopéatoksiin. (Vilkka 2015, 196—197.)

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden kriteereind voidaan pitdd uskottavuutta,
vahvistettavuutta, reflektiivisyytta ja siirrettavyyttd. Opinndytetyon luotettavuutta lisaa
se, ettd sen tutkimus ja tutkimuksen tulokset ovat uskottavia, ja ne on avoimesti
osoitettu tutkimuksessa. Myos tutkimuksen eteneminen esitetaan lukijalle. Tutkimus on
tehty kahta tutkimusmenetelmédd k&yttden, mika lisd4d tutkimuksen luotettavuutta.
Aineistotriangulaatio auttaa hahmottamaan HaiPro-vaaratapahtumaraporteista saatua
tietoa eri ndkokulmista. (Kylméa & Juvakka 2014, 127-128.)

Vahvistettavuutta tutkimuksessa lisd4d se, ettd tutkijoita on kaksi. Laadullisessa
tutkimuksessa toinen tutkija ei vélttdméattad paaddy samaan tulkintaan, vaikka aineisto
onkin sama. Tatd tutkimusta tehdessa tutkijoilla oli aluksi tulkinta- ja ndkemyseroja,
mutta lopulta tutkijat kuitenkin paatyivat samaan tulkintaan, miké lisd4 tutkimuksen
luotettavuutta. (Kylmé & Juvakka 2014, 129.)

Reflektiivisyyden edellytyksend voidaan pitd4 sitd, ettd tutkija on tietoinen omista
lahtokohdistaan tutkimuksen tekijand. Opinndytetyon luotettavuuteen voi vaikuttaa
tutkijoiden kokemattomuus tutkimuksen tekemisessa. (Kylméd & Juvakka 2014, 129.)
Kokemattomuus tuli esille erityisesti sisallonanalyysissa. Siséllonanalyysi oli
haasteellista ja vaati paljon aikaa sekd opettelua. Opinndytetyon tekemisen aikana
tutkijat kuitenkin perehtyivat useampaan laadullista tutkimusmenetelmaa késittelevaén
kirjaan, ja ndin oppivat laadullisen tutkimuksen tekemisen vaiheet. Laadullisen
sisdllonanalyysin aikana tutkijat huomasivat, ettd aineisto vaatii useita lukukertoja ja
todellista paneutumista aineistoon, jotta kaikki oleellinen tieto saatiin aineistosta

poimittua.
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Tutkimuksen siirrettdvyys tulee esille siing, ettd tutkijat ovat kuvailleet tutkimukseen
osallistujia  ja  tutkimusympéristod.  Tutkimukseen  osallistui ~ Pirkanmaan
sairaanhoitopiirin - yksikon henkilokunta siltd osin, ettd he olivat raportoineet
haittatapahtumat, joista tutkimuksen aineisto koostui. Raporttien tekijat olivat
sairaanhoitajia. Tutkimusympadristénd toimi Pirkanmaan sairaanhoitopiiriin yksikko.
Yksikkoa ei kuvata tarkemmin, koska tutkimuksen aihe on hyvin sensitiivinen.
Tutkimustuloksiin on liitetty alkuperéisilmaisuja ja tulokset on my0ds esitelty
taulukkomuodossa, jolloin kokonaisuuden hahmottaminen helpottuu. (Kylmd &
Juvakka 2014, 129.) Madréllinen tutkimus tehtiin objektiivisesti, eli tutkijat eivat
vaikuttaneet tutkimustuloksiin (Vilkka 2007, 13).

6.3 Tutkimustulosten tarkastelu

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli analysoida erddn Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
yksikdn haittatapahtumia HaiPro- ilmoitusten pohjalta. L&akehoidon poikkeamia
tapahtui ladkehoidon prosessin eri vaiheissa. Tulos on verrannollinen aikaisempiin
tutkimuksiin (Suikkanen 2008, 24; Harkénen ym. 2013, 55).

Ladkehoidon haittatapahtumia oli raportoitu yhteensa 111 kappaletta. Vuonna 2015
ladkehoidon haittatapahtumia oli raportoitu 56 kappaletta. Tuloksista ilmenee, ett4
vuonna 2016 oli viiden kuukauden aikana raportoitu haittatapahtumia 54 kappaletta,
mika on lahes yht& paljon kuin vuoden 2015 raportit yhteensa. Tutkimuksessa ei selvié
syitd haittatapahtumien raportoinnin kasvuun. Haittatapahtumien raportointi on
vapaaehtoista, joten ei voida varmaksi sanoa onko kaikki haittatapahtumat aina
raportoitu. Huomion arvoista on myos tieto siitd, ettd vuonna 2016 henkilokunta tiesi
tulevasta tutkimuksesta, mikd on osaltaan voinut myds motivoida raportoimaan

haittatapahtumia.

La&kehoidon poikkeamien raportoiminen tulisi olla itsestadnselvyys. Poikkeamien
raportointi on potilasturvallisuuden kunnioittamista ja paremman turvallisuuskulttuurin
luomista. TyOpaikalla tulee vallita avoin ja salliva ilmapiiri, jolloin virheet uskalletaan
tuoda julki. Kun poikkeama tapahtuu on térkeda késitelld se erityisesti henkilén kanssa,
joka on virheen tehnyt. Agyemang ja While (2010, 384) tuo tutkimuksessaan esille, etta

jokainen ladkehoidon poikkeama vaikuttaa seka potilaaseen ettd hoitajaan. Hoitaja voi
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kokea syyllisyyttd, menettdd itsevarmuutta ja joskus virheen tekemisesta johtuva hapea
voi johtaa jopa irtisanoutumiseen. Myo6s Sipola-Kauppi (2009, 75) tutkimuksessaan
toteaa, ettei kukaan hoitaja halua tehd& virheitd ladkehoidossa ja jopa ajatus virheen
tekemisesta voi ahdistaa. Jos virhe tapahtuu, eikd asiaa kasitelld, voi ahdistus kasvaa,
eikd hoitaja pysty unohtamaan tekemé&ansé virhettd. Ahdistus voi olla myds esteend

uusien poikkeamien raportoimiselle.

HaiPro-vaaratapahtumaraporteista kavi ilmi, ettd raportin oli usein tehnyt se, joka
virheen huomasi eikd se, joka virheen teki. Erityisesti ladkkeenjaossa syntyneet
poikkemat oli usein raportoinut kaksoistarkastuksen tekija, eli se joka virheen huomasi.
Né&in ollen raportin tekija ei valttaméattad tiennyt syitd jotka johtivat poikkeamaan.
Antopoikkeamista tehdyt raportit oli tehnyt virheen tekija itse. Vaaratapahtumaraportit
oli usein kayty lapi osastotunnilla. Tietoa siit4, oliko asiaa kasitelty erikseen virheen

tekijan kanssa ei raporteista kaynyt ilmi.

HaiPro-vaaratapahtumaraporttien tayttdmisessé oli eroja. Osa raporteista oli téytetty
huolellisesti, osassa taas oli puutteita. Puutteita oli esimerkiksi tapahtuman syntyyn
vaikuttavien tekijoiden Kkirjaamisessa. Muutamassa raportissa oli Kirjattu monta
poikkeamaa yhteen raporttiin. N&ma poikkeamat eriteltiin raporteista omiksi
poikkeamiksi. Tastd syystd fyysisten raporttien, lopullisten poikkeamien ja niihin
myotavaikuttaneiden tekijoiden lukumaarét poikkesivat toisistaan. Raportit koostuivat
my0s hoitajien vapaasta kirjoituksesta. Lauserakenteet olivat muutamassa raportissa
epéselvid ja osa raporteista oli kirjattu niin, ettd lukija ei saanut selkedd kuvaa
tapahtumista. Aineistoon otettiin vain sellaiset asiat, jotka olivat selvasti tapahtuneet ja

epéavarmat tulkinnat jatettiin pois.

Suurin osa poikkeamista oli laheltd piti-tilanteita, aivan kuten Keistisen ym. (2008,
3786) tutkimuksessakin. Tassa tutkimuksessa HaiPro-vaaratapahtumaraporteista 63
kappaletta oli laheltd piti-tilanteita ja 47 tapauksessa poikkeamasta koitui haittaa
potilaalle. Suurin osa haittatapahtumista oli antopoikkeamia. Antopoikkeamat ovat
vakavia poikkeamia, koska niista koituu aina haittaa potilaalle. Raporteista kéavi ilmi,
ettd antopoikkeamista oli koitunut potilaalle usein lievéa haittaa. Vakavaa haittaa ei
potilaalle ollut koitunut kertaakaan. Tassa tutkimuksessa antovirheistd suurin osa oli
sellaisia, joissa potilas ei ollut saanut laaketta lainkaan. Vilela ja Jercico (2015, 124)

ovat my0s todenneet sen olevan tyypillisin ladkehoidon poikkeama.
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Ladkkeenjakoon liittyvid poikkeamia oli ldhes yhtd paljon kuin antopoikkeamia.
Ladkkeenjakoon liittyvissa raporteissa oli usein otettu esille kaksoistarkastuksen
tarkeys. Poikkeamat huomattiin ladketarkastuksessa, jolloin ne ehdittiin myods korjata
ennen ladkkeen antamista potilaalle. My6s poikkeamat kirjaamisessa huomattiin usein
yovuorossa, kun ladkelistoja ja maarayksia tarkastettiin. Epéaselvyydet ladkemaaraysten
kirjaamisessa voi aiheuttaa myos antopoikkeaman, kuten myés Suikkanen (2008, 57)
toteaa tutkimuksessaan. Myos puutteelliset tai virheelliset ladkelistat aiheuttavat usein
poikkeamia, kuten aiemmissa tutkimuksissakin on todettu (Brady, Malone & Fleming
2009, 692; Sipola-Kauppi 2009, 47).

HaiPro-vaaratapahtumaraporttien tekijat olivat miettineet vaikuttaako hoitajan
kokemattomuus poikkeamien syntyyn. Myo6s Suikkanen (2008, 58) tuo tutkimuksessaan
esille tyduran alkuvaiheen olevan riskialtista aikaa poikkeamien syntyyn. Jos
tyontekijasta tuntuu, ettei han hallitse tyotd&n rinnastettuna aikapaineeseen, voi se
altistaa poikkeamien syntyyn. Toisaalta raporteissa oli usein korostettu perehdytysta ja
sen mahdollista puutteellisuutta. Uusien tydntekijoiden perehdys on kaikkien tehtévana.
Tyontekijoiden tulee voida kysya ja varmistaa kollegoilta asioista, joista heilla ei ole
tietoa tai joista he eivat ole tdysin varmoja. Kysyminen vaatii rohkeutta ja siihen tulee
tyontekijoitd kannustaa. Kollegiaalisuus, kommunikointi ja tyOkavereiden valinen
luottamus on tarke&a hoitoty6ssa. Osaltaan myds vieras ymparisto ja erilaiset kaytdnnot
voivat johtaa poikkeamiin. Suikkanen (2008, 46) toteaa tutkimuksessaan vieraan
ympariston vaikuttavan tyon hallintaan, kun taas Poukka (2012, 26) kokee osastojen

valisten erojen vaikuttavan poikkeamille altistavina tekijoina.

Poikkeamien syntyyn vaikutti usein yksikdssa vallitsevat olosuhteet, kuten Kkiire ja
samanaikaiset tehtavat. Useat tutkimukset ovat osoittaneet ndiden syiden olevan
merkittavid ladkehoidon poikkeamille altistavia tekijoitad (Brady ym. 2009, 691; Hewitt
2010, 160; Keers ym. 2013, 1058; Karch, 2015; Vilela & Jercico 2015, 124).
Vaaratapahtumaraporteissa oli otettu esille henkilokunnan tietojérjestelmén kayton
osaamattomuus, aivan kuten Poukka (2012, 35) tutkimuksessaan toteaa. Tiedonkulkuun
liittyvat ongelmat altistivat laakehoidon poikkeamille, erityisesti kun potilas siirtyi
yksikosté toiseen yksikkdon. Useissa tutkimuksissa on osoitettu potilassiirtoihin liittyvat
tiedonkulunongelmat poikkeamien syntyyn altistavina tekijoind (Suikkanen 2008, 58;
Brady ym. 2009, 680; Sipola-Kauppi 2009, 44; Poukka 2012, 24, 27).
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Erddssé tapauksessa raportoija kertoi ladkepakkausten samannakdisyyden vaikuttaneen
poikkeaman syntyyn. Useat tutkimukset my6s osoittavat, ettd samanndkoiset
ladkepakkaukset ovat riski la&dkehoidon poikkeamien syntyyn (Suikkanen 2008; Brady
ym. 2009, 691; Hewitt 2010, 160; Keers ym. 2013, 1058; Karch 2015).

Kuten aikaisemmissa tutkimuksissakin on todettu, voi puutteellinen osaaminen altistaa
poikkeamille (Brady ym. 2009, 692; Linden-Lahti ym. 2009, 3431; Keers ym. 2013,
1061; Pitkdnen ym. 2014, 181). Aikaisemmissa tutkimuksissa ei tullut ilmi eri
valmistemuotojen vaikutusta poikkeamien syntyyn, toisin kuin tdssd tutkimuksessa.
Toisaalta se voidaan rinnastaa osaamattomuuteen tai huolimattomuuteen, riippuen

poikkeamaan johtavista tekijoista.

Ladkehoidon poikkeamien ennaltaehkaisyssa raporttien tekijat olivat nostaneet esille
huolellisuuden ja tarkkaavaisuuden lisddmisen ld&kehoidon toteuttamisen eri vaiheissa.
Henkilokuntaresursseihin  toivottiin  parannusta. Raporteista  kdvi ilmi, ettei
potilashoitoisuus vastaa aina henkilokuntamitoitusta; silloin kun osastolla on
vaativampia potilaita, ei henkilokuntaa ole kuitenkaan enempdad. Ladkkeenjakotilanne
tulisi olla rauhallinen ja keskeytykseton, ndin voitaisiin ehkaistd ladkkeenjakoon
liittyvia poikkeamia. Samoja tuloksia on esitetty aikaisemmissakin tutkimuksissa
(Suikkanen 2008, 58; Yli-Villamo 2008, 53; Agyemang & While 2010, 382; Flynn ym.
2016, 20-21).

6.4 Johtopaatokset, kehittamisehdotukset ja jatkotutkimus

Tavoitteena téssa tutkimuksessa oli tuottaa tietoa tydelamaan laékehoidon
haittatapahtumista ja niihin myotavaikuttaneista tekijoistd. P&amé&arana oli
potilasturvallisuuden  kehittdminen tutkittavassa yksikossd. Potilasturvallisuutta
kehitettdessd on syytd tarkastella potilasturvallisuuden toteutumista estévia tekijoité ja
vaaratilanteita. Turvallinen laékehoito on yksi tarkeda potilasturvallisuuden osa-alue.
Néin ollen on syyta tarkastella ladkehoidon poikkeamien syntyyn vaikuttavia tekijoita.
Kun tunnistetaan ne tekijat, jotka ovat usein johtaneet ladkehoidon poikkeamiin,

voidaan tekijoitda muuttamalla jatkossa ennaltaehkaista poikkeamia.
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Laakehoito on ketju, jossa yksi poikkeama voi johtaa toiseen poikkeamaan. Esimerkiksi
virheellinen kirjaaminen l&&kelistaan voi johtaa virheelliseen ladkkeenjakoon, joka taas
voi johtaa siihen, ettd potilas saa vaaran ladkkeen. T&std syystd tarkkaavaisuutta ja
huolellisuutta tarvitaan jokaisessa ladkehoidon prosessin vaiheessa. Raporteissa hoitajat
itse kirjoittivat, ettd ladkehoitoon tarvitaan lisda huolellisuutta ja tarkkaavaisuutta, jotta
poikkeamilta valtyttaisiin. Kiireestd huolimatta ladkehoitoprosessin vaiheisiin taytyy

antaa aina se aika minka se vaatii.

Ladkkeet maaratadn usein laékkeen alkuperdiselld nimelld. Usein sairaaloissa on
kuitenkin kéytossa halvempia rinnakkaisvalmisteita. Ladkkeenjaossa saattaa tapahtua
poikkeamia, kun joutuu etsimdin ja jakamaan eri nimelld olevia rinnakkaisvalmisteita.
Laakarit voisivat maarata ladkkeen sen ladkkeen nimelld, joka osastolla on kaytdssa.
Tama tietenkin onnistuu vain, jos ladkareill& on tieto siitd mitk& lddkkeet osastolla on
kaytossd. Toinen vaihtoehto on, ettd se hoitaja joka ensimmaisend jakaa

rinnakkaisvalmisteen, kirjaa kdytossé olevan laédkkeen nimen ladkkeenjakolistaan.

Jakopoikkeamat huomattiin usein kaksoistarkastuksen yhteydessd, mika lisad sen
tarkeyttd. Jakopoikkeamissa oli tapahtunut virheitd, joissa oli jaettu vaara
valmistemuoto, kuten enterotabletin sijaan depottabletti. Raporteista nousi esiin
kysymys, tietdvatkd kaikki hoitajat ndiden valmistemuotojen erot. Tarkedd on myds,
ettd tydpaikalla vallitsee sellainen ilmapiiri, jossa kollegalta voi kysyé aina kun on itse
epavarma jostakin asiasta. L&akehoidon osaamista tulisi hoitajien pitdd ylla koko
tyburansa ajan. Ldadkehoidon koulutuksia pitéisi jokaisessa tyOpaikassa jarjestda
sdannollisesti.  Toisaalta  my0ds  nousee  esiin  kysymys,  vaaditaanko

sairaanhoitajakoulutuksessa tarpeeksi ladkehoidon osaamista.

Laakkeenjakopoikkeamiin oli raporteissa usein kirjattu syyksi keskeytykset ja erilaiset
hairiot ladkkeenjakotilanteissa. Raporteissa kerrottiin, ettd lddkehuoneessa on usein
monta hoitajaa yhta aikaa silloin kun ladkkeitd jaetaan. L&&kehuone tulisi rauhoittaa
ladkkeenjaon aikaan. Yksikon olisi hyvd miettid keinoja miten la&kkeenjako saataisiin
rauhoitettua ja keskeytykset minimiin. Melu on yksi syy siihen, ettd keskittyminen

herpaantuu. L&akkeenjakotilanne tulisi olla mahdollisimman hiljainen.

Tyopaikalla vallitseviin  olosuhteisiin  voidaan vaikuttaa omalla tekemisella.

Tydympadriston rauhoittaminen ja keskittyminen hoidon kannalta tarkeimpiin asioihin
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ehkdisee poikkeamien syntyd. Henkilostomitoitukset tulisi vastata hoitoisuutta, mika
vahentdd hoitajien tyOtaakkaa. Kiireessa on tarkedd osata priorisoida tyOtehtavat.
Raporteista ka&vi ilmi se, kuinka paljon potilassiirrot aiheuttavat ongelmia.
Potilassiirroissa raportti potilaasta ja tdman laakityksestd ei aina kulkeudu perille
kohdeyksikkdon ja potilaan 1aékitysté joudutaan selvittelemaén useiden puhelinsoittojen
avulla. Eri yksikoiden véliset potilassiirrot tulisi hoitua niin, ettd tiedot kulkevat
yksikosta toiseen. Tdm4 vaatii tarkkoja toimintasuunnitelmia jokaisessa yksikossa. Kun

tiedot kulkevat potilaan mukana, vapautuu hoitajalta aikaa potilaan hoitamiseen.

Raporteissa oli myos usein poikkeaman syyksi kerrottu inhimillinen erehdys.
Inhimillisiin erehdyksiin on vaikea vaikuttaa niiden selittdmattomyyden vuoksi.
Toisaalta inhimillisen erehdyksen taustalla voi juurikin olla huolimattomuus tai
tarkkaavaisuuden puute, joihin taas pystytdan vaikuttamaan tilanteiden rauhoittamisella.
Ihminen on kuitenkin erehtyvainen ja virheitd voi tapahtua kaikesta huolimatta. Kun

virhe tapahtuu, on tarkeéé, ettei henkilod syyllistetd vaan virheesta opitaan.

Jatkotutkimuksena voitaisiin selvittdd esimerkiksi haastatteluiden avulla yksikon
tyontekijoiden kasityksia haittatapahtumiin johtavista tekijoistd. Nain saataisiin viel&
enemman ja tarkempaa tietoa, jota voitaisiin kayttdd yksikon ladkehoidon ja
potilasturvallisuuden kehittdmisessd. Osa HaiPro-vaaratapahtumaraporteista oli taytetty
puutteellisesti, joten henkilokunnalle olisi hyva jdrjestdd koulutusta HaiPron
tayttamisestd. Henkilokuntaa tulisi my0s kannustaa raporttien tayttdmiseen. Tarkasti
taytetyista raporteista saadaan enemman tietoa, jota voidaan hyddyntdd kun kehitetddn
potilasturvallisuutta. Jatkotutkimuksena olisi myds hyva selvittdd taytetadnkd HaiPro-
vaaratapahtumaraportti aina kun ladkehoidon poikkeama tapahtuu ja miten yksikossa

poikkeamiin suhtaudutaan.
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