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Patient safety is one of the most important aspects of health care and it has gained a lot of
attention lately. By preventing faults in medical treatment, the patient safety can be increased and
the additional costs from the faults can be prevented. The HaiPro reporting system can be used
to study these faults and to learn from the mistakes, thus supporting the advancement in patient
safety.

The purpose of this research was to describe the faults in medical treatment, reported in the
HaiPro system, and their backgrounds in one hospital ward. Using the information and results of
the research, the target was also to find areas of improvement in how medical treatment is taught
in the University. One important purpose of the thesis work was also to improve my own
professional skills regarding patient and medical safety.

The research for this thesis is qualitative in nature and as such the qualitative content of the
research data was analyzed. Assisting in the analysis quantitative approach was applied. The
research data consisted of 56 actual HaiPro reports, 53 of which were deemed fit for the analysis.
The material for the thesis was acquired through another thesis. This thesis was a commission
piece for the University. In the theoretical background of the research the HaiPro-system and
patient safety in health care are discussed in detail.

From the results of the research it can be concluded that the most common fault in medical
treatment is an error in administering medicine. Other types of faults included erroneous records,
mistakes in distribution and mistakes in check-ups. From the actions that resulted to the faults,
most prominent were: differences in the work methods, carelessness and information problems.
Other reasons for the faults included: disturbed peace of work, changes in the situation of the
patient and unclear medicine lists. The most common form of action after the fault was preventing
any additional damages as well as correcting the mistake. As a solution to prevent future faults,
the staff in the health care center proposed more intensive briefing, better flow of information as
well as better attentiveness and caution in the execution of the medical treatment. Nearly every
one of the reports had been addressed in the department meetings thus ensuring, that the whole
department got to learn from it.

Keywords: patient safety, HaiPro, faults in medical treatment, secure pharmacological treatment,
medication error.
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1 JOHDANTO

Terveyden- ja sairaanhoito on nykypaivana vaativaa ja hyvin monisyista. Jatkuva laakehoidon ja
hoitotyon kehittyminen luo haasteita ja lisaa riskia haittatapahtumien syntymiseen. (Sosiaali- ja
terveysministerio. 2009. 11.) Arvioiden mukaan noin joka kymmenes potilas karsii jonkinlaisen
haittatapahtuman hoitojaksonsa aikana (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen. 2011. 18).
Potilaista noin yhdella prosentilla haitta on vakava ja on johtanut pysyvaan vammautumiseen tai
kuolemaan. Kansainvalisten tutkimusten pohjalta arvioituna Suomessa potilaita kuolee noin 700-
1700 hoitovirheeseen (THL. 8). Monet haittatapahtumat voivat johtaa pitkittyneeseen
sairaalahoitoon, toipumisen viivastymiseen, uusintatoimenpiteisiin ja potilaan vammautumiseen.
Lisaksi haitta aiheuttaa inhimillista karsimysta seka mittavia taloudellisia vahinkoja. (Helovuo ym.
2011. 18-19.) WHO on arvioinut joissakin maissa haittatapahtumien ja niistd johtuvien
seurauksien ja infektioiden hoidon maksavan maalle jopa noin 6-29 miljardia dollaria (WHO.
2017a. 2). Suomessa vastaavan summan arvioidaan olevan noin miljardi euroa (THL. 8).
Arvioidaan myos, ettd noin 28-56 prosenttia ladkehoidon haitoista olisi ehkaistavissa (Helovuo
ym. 2011. 19).

Potilasturvallisuuden edistamiseen on alettu kiinnittaa kansainvalista huomiota yha enenevassa
maarin. WHO:n vuonna 2017 perustama hanke Medication without harm keskittyy
maailmanlaajuisesti ehkaisemaan laakehaittatapahtumia ja niista koituvia seurauksia (WHO.
2017b. 3). Potilaan turvallisuutta pyritddn parantamaan selvittamalla ladkehoidon virheiden syyt ja
haittavaikutukset ~ (Verajankorva. 2003.13). Tahan on kehitetty Suomessa HaiPro-
raportointiohjelma, joka pyrkii selvittdmaan organisaatiossa tapahtuneet haittatapahtumat. Taman
informaation kautta osastot voivat ehkaista seka oppia ladkehaittatapahtumista. (Knuuttila,
Ruuhilehto & Wallenius. 2007.11.)

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla erdén vuodeosaston HaiPro-jarjestelmaan kirjattuja
ladkehaittatapahtumia sekd niihin  johtaneita tekijoita. Tutkimusaineisto saatiin toisen
opinnaytetyon yhteydessa. Tutkimuksessa tuotettua tietoa seka tutkimustuloksia voidaan kayttaa
ladkehoidon opetuksessa ja siten parantaa tulevien hoitotyon ammattilaisten osaamista laake- ja
potilasturvallisuudessa. Nain voidaan vahentaa haittatapahtumista koituvia kustannuksia seka

karsimyksia tulevaisuudessa.



Opinnaytetyd on kvalitatiivinen eli laadullinen ja aineistoa analysoitin laadullisella siséllon
analyysilla. Jotta tutkimustuloksista saa selkeamman kokonaiskuvan, apuna kaytettiin
kvantitatiivista eli maarallista tutkimusotetta ja kuvailtin numeraalisesti HaiPro-ilmoitusten
tilastolliset tekijat. Sain paljon uusia oppimiskokemuksia |a&kehaittatapahtumista, niihin
johtaneista olosuhteista seka keinoista ehkaista niita. Kiinnostus tutkimusaiheeseen,
potilasturvallisuuteen ja laakehoitoon kehittaa ammattitaitoani tulevana terveydenhuollon

ammattilaisena.



2 POTILASTURVALLISUUS HOITOTYOSSA

2.1  Turvallinen ladkehoito

Suomessa jokaisella potilaalla on oikeus saada laadukasta, turvallista ja vaikuttavaa hoitoa.
Laake- ja laakitysturvallisuus ovat kaksi osa-aluetta, joihin ladkehoidon turvallisuus voidaan
jakaa. Laaketurvallisuus pitda sisallaan laakkeen farmakologiset ominaisuudet seka niiden
tuntemisen. Laakitysturvallisuus kasittaa laakkeiden kayton, hoitoprosessin toteuttamisen seka
toimenpiteet haittavaikutusten valttamiseksi, korjaamiseksi ja ehkaisemiseksi. Hoitotydssa
laakkeita kaytetaan erilaisten sairauksien hoitoon ja niiden oireiden lievittamiseen. (Nurminen M-
L. 2011. 116). Laakehoitoa aloitettaessa taytyy arvioida hyoty-haitta-tasapaino. Laakkeen
hoitovaikutukset suhteutetaan hoitamattoman sairauden tai oireen riskeihin ja laakkeen
mahdollisesti aiheuttamiin haittavaikutuksiin. Erityisesti tama taytyy ottaa huomioon pitkaaikaisen
tai lievan sairauden hoidossa. Potilaan on hyva tietdd vakavista haittavaikutuksista, joista on
syyta ottaa heti yhteytta laakariin. MyOs ladkkeen vasteen seuranta on tarkeaa, sita seurataan
kontrolliverikokeilla. ~ (Nurminen 2011. 89-91.) L&&kehoidon toteuttaminen, mahdolliset

haittavaikutukset ja hoidon vaikuttavuus taytyy aina dokumentoida (Nurminen 2011. 108).

Potilaan ladkehoito toteutuu laakehoidon prosessin kautta kaytannon tyossa. Ensiksi tehdaan
ladkehoidon tarpeen arviointi, josta vastaa laakari. Hoitohenkilostd toteuttaa eli hoitaa
ladkehoidon toteuttamisvaiheen. Kolmannessa vaiheessa laakehoidon vaikutusten arvioinnin
tekee hoitava laakari samalla suunnitellessaan potilaan jatkohoitoa. Jotta ladkehoitoprosessi
onnistuu, se vaatii saumatonta yhteistyota laakarin, potilaan ja hoitohenkildston valilla. (Tokola. E.
2010. 18.)

Ikaihmisten laakehoitoon on kiinnitetty viime vuosina erityistd huomiota. He kayttavat runsaasti
ladkkeitd ja on herannyt huoli, ettd laakkeitda maaratdan turhaan ja jopa lievittamaan toisten
ladkkeiden aiheuttamia haittavaikutuksia. On tarkeda selvittaa, mita ja miten vanhukset kayttavat
ladkkeitaan. Potilaalla saattaa myos olla listallaan samaa vaikuttavaa ainetta sisaltavia laakkeita,
joilla on vain eri kauppanimi. Tasta syysta laakehoidon tarkistukseen on luotu valtakunnallisia
linjoja, joilla pyritaan valttamaan ongelmatilanteita laakehoidossa. Tarkistus tulisi tapahtua

vahintaan kerran vuodessa terveydenhuollon ammattilaisen toimesta. Laakelistasta huomioidaan



mahdolliset paallekkaisyydet, antoajat seka laékkeiden annostukset. Tama tarkistus tulisi tehda
aina, kun potilas siirtyy hoitopaikasta toiseen. Aina kun potilaalle maarataan uusi laake, laakari
tekee |adkehoidon arvioinnin. Laakehoidon kokonaisarvioinnissa mietitaan arvioinnissa
mahdollisesti havaittujen ongelmien ratkaisemista moniammatillisessa tiimissa. (Saano & Taam-
Ukkonen 2018. 285,287.)

Jokaisessa laakehoitoa toteuttavassa sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikossa ja
organisaatiossa on oltava lagkehoitosuunnitelma, joka on pohja turvallisen |&akehoidon
toteutukselle. Laakehoitosuunnitelma on osa terveydenhuoltolaissa saadettya laatu- ja
potilasturvallisuussuunnitelmaa. Yksikon laakehoitosuunnitelmasta taytyy kayda ilmi esimerkiksi
yksikon |a@kehoidon erityispiirteet seka tyontekijoiden |a@kehoidon osaamisvaatimukset.
Laakehoitosuunnitelma kuuluu olennaisena osana tyontekijan perehdytykseen ja heidan
ladkehoidon osaamistaan arvioidaan, kehitetdan ja yllapidetdan jatkuvasti. Potilaskohtaisesta
ladkehoitosuunnitelmasta, jolla tarkoitetaan ajantasaista laékelistaa ja resepteja, vastaa hoitava

ladkari. (Sosiaali- ja terveysministerié 2015, 12-15.)

Laakehoitoa ohjaavat monet saadokset ja lait, koska sen katsotaan olevan hyvin riskialtista
(Verdjankorva. 2003. 17). Laakehuollosta ylimpana viranomaisena vastaa Suomessa Sosiaali- ja
terveysministerio (STM). Heidan alaisenaan on la&kealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus
Fimea, jonka tehtdvand on muun muassa laékealan lupa- ja valvontatehtdvat (Nurminen 2011.
96). Laakelaki pyrkii edistamaan ja yllapitamaan laakkeiden kayton turvallisuutta seka niiden
tarkoituksen mukaista kayttoa. Laki my0s varmistaa laakkeiden asianmukaisen valmistuksen ja
saatavuuden Suomessa. (Ladkelaki. 395/1987. 1§) Lisaksi laki potilaan asemasta ja oikeudesta
takaa, etta kaikilla on oikeus laadukkaaseen ja hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon (Laki potilaan

asemasta ja oikeudesta. 1992).

2.2 Potilasturvallisuus ja sen keskeiset kasitteet

Potilasturvallisuus on erittdin iso osa hoidon laatua sosiaali- ja terveydenhuollossa ja sen
varmistamiseksi taytyy kehittaa toimintaa seka sen takana olevia olosuhteita. Sosiaali- ja
terveysministerion mukaan “potilasturvallisuus késittaa terveydenhuollossa toimivien yksilbiden ja

organisaatioiden periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus
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seké suojata potilasta vahingoittumasta.” Potilasturvallisuus potilaan nékokulmasta on sita, etta
potilaalle ei aiheudu hoidosta haittaa. Potilasturvallisuuden huomioon ottamisella pyritaan
ehkaisemaan, lievittamaan tai valttamaan terveydenhuoltojarjestelman toiminnasta johtuvia

haittoja ja vammoja. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen. 2011. 13-14.)

Jotta potilasturvallisuutta voidaan parantaa, taytyy ymmartaa laakevirheiden vakavuus, tiheys ja
seuraukset (Forman-Hoffman, Jones, Kaldjian, Levi, Rosenthal & Wu). WHO on arvioinut, etta
maailmalla tapahtuu noin 421 miljoonaa hoitojaksoa vuosittain ja naista 42,7 miljoonalle potilaalle
tapahtuu jokin haittatapahtuma sairaalahoidon aikana. Noin yhdelle 10:std tapahtui jokin
vaaratapahtuma, joista noin 50 prosenttia olisi ollut estettavissa. (WHO, 2017a. 2.)
Vaaratapahtuma on tilanne, jolloin potilasturvallisuus on vaarassa, tapahtuma voi aiheuttaa tai
aiheuttaa haittaa potilaalle. Lahelta piti- tilanne tarkoittaa vaaratapahtumaa, jolloin potilaalle olisi
voinut aiheutua haittaa. Tapahtumalta saastyttiin, koska vaara huomattin ajoissa ja oli
estettdvissd. Haittatapahtuma on vaaratapahtuma, joka aiheuttaa potilaalle haittaa.
Laakityspoikkeama tarkoittaa laakehoitoon liittyvaa tapahtumaa, joka johtaa vaaratapahtumaan.
(Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius. 2007. 8.)

2.3  Sairaanhoitaja turvallisen ladkehoidon toteuttajana

Sairaanhoitajan tehtdva on potilaiden hoitaminen yhteiskunnassa. Sairaanhoitaja on myds
hoitotyon asiantuntija, joka kehittaa ja toteuttaa sairauksia ehkaisevaa ja parantavaa hoitotyota
yhteiskunnassa (Eriksson, Korhonen, Merasto & Moisio. 2015. 11). Tydssa taytyy ottaa huomioon
kuntouttava hoitoty0 seka terveyden edistaminen ja yllapitaminen. Lisaksi sairaanhoitaja tukee ja
ohjaa erilaisissa elamantilanteissa olevia ihmisia seka yhteisoja ja heidan voimavarojaan.
Sairaanhoitaja toimii itsendisesti tydssaan, kuitenkin potilaiden kokonaisvaltaisessa hoidossa
tendaan ftiivista yhteistyotd |a@karin kanssa. Hoitotyon ammattilainen on vastuussa
ammattitaidostaan ja sen kehittdmisesta seka paatoksenteostaan kayttden apunaan monitieteista
tietoperustaa, jonka saa ammattikorkeakouluopintojen aikana. (Opetusministerio. 2006, 64.)
Tydnantajan on luotava mahdollisuudet tdydennyskoulutuksille ja jarjestettava niita. Puutteellinen

laakehoidon osaaminen saattaa vaarantaa potilasturvallisuuden. (Nurminen 2011. 97.)

Sairaanhoitajan perustehtaviin ladkehoidossa kuuluu olennaisena osana laékkeiden jakaminen

potilaskohtaisiin  annoksiin. Ennen kuin |&4&kkeiden jaon aloittaa, taytyy tarkastaa
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ladkemaaraysten oikeellisuus. Tama tapahtuu tarkastelemalla ajantasaisia potilastietoja,
hoitokertomuksia seka laakkeiden valmisteyhteenvetoja. La&kekortti helpottaa ty6ta. Siihen
merkitddn vuorokauden aikana otettavat |aakkeet, ottoajankohdat seka annokset. (Saano ym
2018. 291.) Seitseman (7) O:n sa@antd on tarkea periaate potilaan turvallisen Iaékehoidon
toteuttamisessa (kuvio 1) (Saano ym. 2018. 312). Virheiden mahdollisuutta pyritaan
vahentdmaan kaksoistarkastuksella. Se kannattaa tehda kaikissa laékehoidon tehtévissa, joissa
potilasturvallisuuden varmistaminen koetaan tarpeelliseksi. (Saano ym. 2018. 295.)
Sairaanhoitajan tehtaviin kuuluu my0s |aakehuoltoon liittyvat tehtavat kuten |aakkeiden
asianmukainen sailyttaminen ja havittaminen seka niiden tilaaminen (Sulosaari & Leino-Kilpi.
2013. 14).

Oikea:
|

4 ™
_ Anto- Anto- Potilas- Kirjaa-
Potilas Laake Annos . .
aika tapa ohjaus minen
———/

Kuvio 1. 7 O:n tarkistussééntd sairaanhoitajan tyssé. (Saano ym. 2018. 284.)

Laki terveydenhuollon ammattihenkildista edistdd potilasturvallisuutta ja terveydenhuollon
palveluiden laatua. Laki varmistaa, ettd jokaisella terveydenhuollon ammattilaisella on
ammattitoiminnan edellyttdma koulutus tai muu riittdvd ammatillinen pétevyys. Sosiaali- ja
terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira) myontaa oikeuden sairaanhoitajan ammatin

harjoittamiseen. (Laki terveydenhuollon ammattihenkildista 1994/559. 1§)

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden taytyy suorittaa tydpaikkakohtaiset laakehoitoon
oikeuttavat luvat eli 1adkeluvat. Ne sisaltavat teoriakokeen, kaytannonkokeen, jossa arvioidaan
kliinista |aakehoidon osaamista seka laakelaskennan Kkirjallisen kokeen ja laakeannostelun
kaytannon osaamisen kokeen. (Sosiaali- ja terveysministerid 2015, 32.)

Huolimatta laakeluvista virheita tapahtuu inhimillisessa tyossa, johon aina liittyy erehtymisen
mahdollisuus. Virheitd tehdaan jokaisessa organisaatiossa ja naita virheita organisaation tulisi
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oppia ymmartamaan, jotta niitd pystyttaisin kayttdmaan tehokkaasti hyvaksi ja oppimaan.
Organisaatio on laadukkaampi ja kilpailukykyisempi lahestyttyaan tehokkaasti virheita ja tata
kautta pystyy olemaan innovatiivisempi. (Kinnunen. M. 2010. 1.) Organisaatioiden sisdinen
oppiminen ja kehittaminen oli myo0s yksi tavoite HaiPro- vaaratapahtumien raportointijarjestelmaa
luodessa. (Knuuttila ym. 2007. 17.)

2.4 HaiPro- terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma

Vuonna 2005 aloitettiin  kehittdmaan HaiPro-vaarahaittatapahtumien raportointijarjestelmaa.
Laakelaitoksen ja Valtion Teknillisen Tutkimuskeskuksen projekti valmistui vuonna 2015
yhteistydssa kolmen tapaustutkimuskohteen kanssa, joita olivat Peijaksen sairaalan 4 yksikkoa,
Tampereen |aékarikeskus Oy:n 4 vyksikkoa seka Tampereen yliopistollisen sairaalan
sydankeskuksen yksikot. Raportointijarjestelman tavoitteena oli luoda tydkalu organisaatioille
kasitella ja raportoida yksikdssa tapahtuvat poikkeamat, virheet ja vaaratilanteet. (Knuuttila ym.
2007, 10-11.) Jarjestelman avulla voi ilmoittaa lahelta piti- tai tapahtui potilaalle
tyyppitapahtuman. Laakityspoikkeamalla tarkoitetaan laakehoitoon liittyvaa, suunnitellusta tai
sovitusta poikkeavaa, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. (Nurminen 2011, 116.) Ensisijaisena
tavoitteena oli saada terveydenhuollon organisaatiot raportoimaan systemaattisesti
vaaratapahtumista ja nain parantamaan potilasturvallisuutta seka omaa toimintaansa. Katsottiin
myds, etta haittatapahtumien vaheneminen edistaa tyohyvinvointia ja parantaa tyotyytyvaisyytta.
(Knuuttila ym. 2007. 10-11.) Talld hetkella HaiPro-tyokalu on kaytossa jo yli 200 sosiaali- ja
terveydenhuollon yksikdssa (HaiPro 2016).

Raportointijarjestelmaa  suunnitellessa  pidettiin  tarkeana, etta sen kayttaminen on
luottamuksellista, rankaisematonta ja vapaaehtoista. Missaan vaiheessa iimoittajan henkilollisyys
ei tule ilmi iimoitusta tehdessa. Sosiaali- ja terveysalan organisaatioiden kiireys otettin myds
huomioon, iimoituksen tayttamisesta tehtiin helppoa ja nopeaa. Lisaksi nopea palaute ilmoittajalle

seka tyoyhteisolle takaa organisaation oppimisen tapahtumasta. (Knuuttila ym. 2007, 17.)

2.5 HaiPro-ilmoitus

HaiPro-ilmoitus taytetddn aina, kun tyontekija kokee, ettd toiminnasta voitaisin saada

turvallisempaa siihen puuttumalla. Jarjestelman kautta ilmoitetaan potilaan tai tyontekijan
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turvallisuutta vaarantavat tapahtumat ja jotka aiheuttavat tai voivat aiheuttaa vaaraa potilaalle.
Lomake on sahkdinen, jossa pyydetaan tayttamaan mm. seuraavat tiedot: mita tapahtui, missa
tapahtui, lahelta piti vai tapahtui potilaalle, miten tilanne hoidettiin ja mitd seurasi potilaalle.
(HaiPro 2015. limoittajan ohje, 2.) Liséksi pyydetdan kertomaan oma nakemys siitd, miten
tapahtuman voisi jatkossa estaa. Lopuksi lomake pyytaa sahkopostiosoitetta, jolla
mahdollisestaan tapahtumasta lisatietojen selvittdminen, jos tarve vaatii. Tieto jaa vain
jarjestelman sisalle, se ei ole saatavilla ilmoituksen kasittelijalla tai ylemmilla vastuuhenkililla.
lImoituksen voi tehd@ myos omalla nimella, vaikka nimettomyys onkin yksi HaiPro-jarjestelman

perusperiaatteista. (HaiPro 2015. limoittajan ohje, 8-11.)

Osastolla tehdyn ilmoituksen jatkotoimet aloittaa osastotason kasittelija, joka on yleensa
osastonhoitaja. Kasittelija tiivistaa tarkemman tapahtumaluokan ja -olosuhteet, syntyyn
vaikuttavat tekijat ja seuraukset potilaalle seka osastolle. Han myds informoi osaston
vastuulaakaria tapahtumista. Lopuksi kasittelijd ehdottaa toimenpiteita ja miettii, milla tavalla

tapahtuman toistumisen jatkossa voisi estaa. (HaiPro 2015, 42-43.)
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvailla HaiPro-jarjestelmaan kirjattuja vuodeosastolla

tapahtuneita ladkehaittatapahtumia seka niihin johtaneita tekijoita.

Tutkimuksessa tuotetun tiedon tavoitteena on kehittad ladkehoito- ja potilasturvallisuutta
analysoimalla HaiPro-lomakkeisiin kirjattuja laékehoitotapahtumia. Tutkimuksen avulla saadaan
lisatietoa siita, mihin |aakehoidon osa-alueisiin opetuksessa tulisi kiinnittdd huomiota, jotta
vastaavanlaisilta virheilta valtyttaisiin  tulevaisuudessa. Haluan kehittdd myds omaa
ammattitaitoani laakehoidon ja potilasturvallisuuden osa-alueilla opinnaytetyon kautta tulevaa

tyota ajatellen.

Tutkimuksen avulla pyrittiin [dytamaan vastaukset seuraaviin tutkimuskysymyksiin:
1. Millaisia ladkehaittatapahtumia tapahtuu HaiPro-ilmoitusten mukaan?
2. Millaiset tilanteet ja olosuhteet voivat johtaa ladkehaittatapahtumiin?

3. Milla tavoin erilaisia, tapahtuneita laakehaittatapahtumia hoidettiin?

4. Millaisia keinoja kaytetaan laakehaittatapahtumien estamiseksi?
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

41 Tutkimuksen metodologia

Opinnaytetyd on kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus (Tuomi & Sarajarvi 2009, 91). Sen
lahtokohtana on kuvata todellista elamaa, johon sisaltyy ajatus todellisuuden moninaisuudesta.
Laadullisen tutkimuksen tavoitteena on tutkia mahdollisimman kokonaisvaltaisesti kohdetta. Se ei
yritd todentaa jo olemassa olevia vaittamia, vaan pyrkii paljastamaan ja l6ytdmaan tosiasioita.
(Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2014, 160.) Tutkimustulosten kokonaisuuden hahmottamisessa on
kaytetty lisaksi kvantitatiivista tutkimusotetta, jolloin pystyttiin tarkentamaan tutkimustuloksia
numeraalisesti (Heikkila. 2014.) Tutkimusaineisto koostuu eraan vuodeosaston HaiPro-
lomakkeiden vapaateksti osioista, joiden tutkimiseen laadullinen tutkimusote sopii parhaiten.
Tutkittava aineisto on valmista kirjallista materiaalia, joissa on Kkirfjattu erilaisia

ladkehaittatapahtumia.

4.2 Aineiston keruu

Opinnaytety6n aineisto saatiin kayttdon eraan toisen opinnaytetydn kautta. HaiPro-ilmoitukset on
keratty vuoden ajalta, ilmoituksia oli yhteensa 56, joista kolme ei soveltunut tutkimukseen. Kaksi
oli sisalloltaan epaselvia ja yksi ilmoitus oli aineistossa kahteen kertaan. Analysoitavan aineiston
sain valmiina tulosteena eli se on muiden keraamaa, sekundaariaineistoa (Hirsjarvi ym. 2014,
186).

Tutkimusaineisto eli HaiPro-ilmoitukset sailytettin seka kasiteltin huomioiden salassapito- ja
vaitiolovelvollisuus. Aineisto ei missaan vaiheessa paassyt kenenkaan ulkopuolisen nahtavaksi.
Tutkimuksen jalkeen aineisto palautettin asianmukaisesti havitettavaksi vuodeosastolle, josta

aineisto oli saatu toiseen opinnaytetyohon.
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4.3  Aineiston analyysi

Opinndytetydn tutkimusaineisto analysoitiin  aineistolahtoisella eli induktiivisella  sisallon
analyysilld. Talla pyritddn luomaan teoreettinen kokonaisuus tutkimusaineistosta (Tuomi &
Sarajarvi, 2018. 109). Analyysi koostuu kahdesta vaiheesta, joita ovat havaintojen pelkistaminen
seka  arvoituksen  ratkaiseminen  (Alasuutari, 2011. 39). Aineisto  jaotellaan
tutkimustehtavakohtaisesti ja pelkistetaan yksittaisiksi ilmaisuiksi. Pelkistetyt ilmaukset, jotka
kuvaavat samaa, yhdistetaan alaluokaksi ja samaa kuvaavat alaluokat edelleen ylaluokiksi. Naille
annetaan sisaltoad kuvaava nimi. Lopuksi ylaluokat yhdistetdan kaikkia kuvaavaksi yhdistavaksi

luokaksi ja ndiden avulla vastataan tutkimustehtavaan. (Tuomi ym. 2018. 114-115.)

Ensiksi kaytiin tutkimusaineistoa yleisesti [api muodostaen samalla kokonaiskuvaa aineistosta.
Tarkastettiin, etté tutkimusaineisto on kayttokelpoinen ja poistettiin joukosta kolme ilmoitusta,
jotka eivat soveltuneet tutkimukseen. Taman jalkeen aloitettin aineiston pelkistaminen
tekstinkasittelyohjelman taulukkoon. Nain saa aineistosta pois kaiken epaolennaisen. Pelkistetyt
ilmaisut jaettiin taulukossa neljaan kategoriaan, jotka maaraytyivat tutkimuskysymysten mukaan.
Jokaisen tutkimuskysymyksen alle kirjoitettiin sellaiset ilmaisut, jotka vastaavat kysymykseen.
Sisallollisesti samankaltaiset iimoitukset yhdistettiin alaluokkaan, jolle annettiin sisaltoa kuvaava
nimi. Analyysia jatkettiin yhdistelemalla alaluokat ylaluokiksi. Paaluokan kayttaminen ei ollut
tarpeellista, joten ylaluokat yhdistettin suoraan yhdistavaksi luokaksi, jolle pyrittin antamaan

kaikkea sen sisaltdmaa materiaalia kuvaava nimi (esimerkki kuviossa 2).

( \ ( i a . T
Alkuperéinen Pelkistett Alaluokka: Yizluokka: Yhdistava
ilmaisu: || [maisu: Antokirjaus Laake jadnyt luokka:
“...Aamulla klo Kirjaamisvirhe, puuttuu. kirjaamatta Kirjaamisvir
8 ja paivalla ateriainsu- ho
Klo 12 pitéisi liineja ei ole
menné pistetty joten
ateriainsuliinin ei tietoa, onko
a Humalog 10 pistetty
ky...” Humalog 10

levs
\. J Yy

Kuvio 2. Esimerkki siséllén analyysisté.
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5 TUTKIMUSTULOKSET

5.1 Osastolla tapahtuneet ladkehaittatapahtumat

Kokonaisuudessaan 44 HaiPro-ilmoitusta oli “tapahtui potilaalle’-tyyppia ja yhdeksan “lahelta piti”
- tapausta. Kaiken kaikkiaan ilmoituksia oli 53. llmoitusta tehdessaan ilmoittaja pystyy
maarittelemaan tapahtuman riskiluokan luokitusasteikon 1-4 valilla. Kaikista iimoituksista 45
kuului riskiluokkaan 1 eli "merkitykseton riski” ja kahdeksan ilmoitusta kuului riskiluokkaan 2 eli
"vahainen riski”. Haipro-ilmoitusten mukaan iltavuoron aikana vuodeosastolla tapahtui eniten
ladkehaittatapahtumia; iltavuorossa tapahtui 18 ladkehaittatapahtumaa, 17 aamuvuorossa, 14
yovuorossa ja neljan ilmoituksen ajankohta ei selvinnyt. HaiPro-ilmoitusten mukaan osastolla
tapahtuu kolmentyyppisia laakehaittatapahtumia. Naita ovat erilaiset |adkkeenantovirheet,
laékkeen kirjaamiseen liittyvat virheet seka laakkeen jakamiseen ja tarkistamiseen liittyvat virheet.

Naita kasitellaan seuraavissa kappaleissa.

5.1.1 Laakkeenantovirhe

Selkeasti eniten tapahtui virheita, joissa yksi tai useampi ladke oli jaényt kokonaan antamatta
potilaalle. Naita oli 14 ilmoitusta, viisi niista liittyi insuliinihoidon toteutukseen. Mukana oli useampi
ilmoitus, joissa potilaalle oli jaanyt kokonaan antamatta aamu- tai iltalaakkeet. Yksittaiset
ilmoitukset liittyivat antamattomiin antibiootteihin, kipuladkkeeseen, suonensisaisiin ladkkeisiin ja
ihon alle pistettaviin laakkeisiin. Yhdessa tapauksessa suonensisdinen injektio oli jaanyt
antamatta, koska potilaalla ei ollut kanyylia ja ilta oli ollut kiireinen. Yksi ladke oli jadnyt antamatta
potilaalle kirjaamisvirheen vuoksi. Erdéssa tapauksessa laakkeita ei ollut huolehdittu potilaalle

suuhun asti, jolloin ladkkeet olivat jaéneet saamatta.

“ Potilaalle unohtunut pistéé pitk&vaikutteista insuliinia iffavuorossa. ”

“ Potilas jaényt ilman kortisonia ja potilaalla tulehdus elimistossé.

Laakehaittatapahtuma-ilmoitusten mukaan potilas oli saanut |aékkeet vaaraan aikaan, jolloin ne
olivat olleet myohassa. Yhden ilmoituksen mukaan laakkeet olivat olleet myohassa kaksi tuntia tai
niilld oli ollut taysin vaara antoaika. Esimerkiksi potilas oli tullut toisesta sairaalasta ja hoitajan
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tehdessa laakelistaa, han oli unohtanut lisata antibiootin laakelistalle. Tama asia oli huomattu

vasta seuraavassa vuorossa ja nain antibiootin anto viivastyi noin kahdeksan tuntia.

Virheellinen laakeannos oli kirjattu seitsemaan ilmoitukseen, jolloin potilas oli saanut joko liian
vahan tai liian paljon laaketta. Naista useimmat liittyivat kipuladkkeisiin kuten vahvoihin
opioidilaakkeisiin. Yhden ilmoituksen mukaan potilas oli saanut liikaa insuliinia. Lisaksi oli
yksittaisia ilmoituksia, joissa potilas oli saanut iltalaakkeet kahdesti. Kahden potilaan laakkeet

olivat sekoittuneet, jolloin toinen oli saanut liian vahan ja toinen potilas liikaa antibioottia.

“Kahden potilaan Vancomycin annokset sekoittuneet kesken&én. Toinen potilas saanut
1G, kun tarkoitus ollut saada 500mg.
“ Potilaalla menossa Oxycontin 30 mg. Huumekortin kirjausten mukaan saanut kuitenkin

vain 20 mg.

Usean iimoituksen mukaan potilas oli saanut taysin virheellisesti [aakkeita. Esimerkiksi potilaalle
oli annettu laaketta, jota ei ollut ollenkaan potilaan laakelistalla. Kolmessa ilmoituksessa potilas oli
saanut vaaran laakkeen tai vaarat laakkeet. Muun muassa yhden tapauksen mukaan potilas oli
saanut aamupalan yhteydessa toisen potilaan laakkeet ja hanen vointinsa oli romahtanut 20
minuutin paasta tapahtuneesta. Kaksi ilmoitusta liittyi laastarimuotoisiin laakkeisiin. Naissa
potilaalle oli uutta laastaria laitettaessa jaanyt edellinen laastari paikoilleen laastarin hankalan
sijainnin vuoksi. Toisessa tapauksessa hoitaja oli [oytanyt kaksi laastaria potilaan iholta jo ennen

kuin oli alkanut laittamaan uutta. (Kuvio 3).

“ Potilas pyytényt tarvittavaa kipuldéketta ja annettu potilaalle Burana 600mg x1 po.
Huomattu mybéhemmin asiaa kirjatessa koneelle, ettei potilaan tarvittavissa laékkeissa
ole Buranaa. Katsottu siis virheellisesti jonkun toisen potilaan léékelistaa.”

“...hoitaja huomasi potilaalla olevan kaksi Exelon 9,5 mg/24h depotlaastaria. ....Laastarit

poistettiin ja vietiin laékejétteeseen.”
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Pelkistetty iimaisu

‘ Alaluokka |

- Potilas saanut likaa kipuladketd

- Kahden patilaan Yancomycin-annokset
oli sekoittuneet keskendén: toinen
ootilas sai likaa |1&aketta, toinen liian
vahan.

- Potilas saanut Targinic 30 mg vaikka
la&kemasrayksissd on 25 mg.

- Potilas saanut italdakkeet kahdesti

- Potilas saanut Oxycontin 20 mg vaikka

Patilas saanut likaa
laaketta

Potilas saanut liian

annos 30mg.
- Potilas saanut lian vahén insuliinia

- Potilaalle annettu Burana vaikka

Y

vihén ldaketta

Potilaalle annettu

sellaista ei ole hanen ldakelistallaan.

- Potilas saanut vaarat lagkkest

h 4

|a&kelistalla

Paotilas saanut

ladke jota el ole | —

Ylédluokka

Ladkeannos
wirhesllinen

Potilas saanut

- Potilas saanut vAarat ladkkeet
- Potilas saanut vadran |dakkeen

vadrid ldakkeitd
R

Potilaalle jganyt

d Potilaalle j&3nyt toinen Norspan- )
laastaria vaihdettaessa toinen
poistettava laastari paikoilleen

- Potilaalla kaksi Exelon-laastaria iholla

\_yhden sijaan. y

- Potilaalle ei ole huclehdittu l&3kkeitd

b J

paikoilleen

Potilaalle ei

suuhun asti

'/—_Pmilaalla jadnyt aamuladkkest saamatta

- Potilas jaanyt ilman klo 16 antibioottia

- Oxycodone jadnyt antamatta

- Potilas ja&nyt mahdollisasti iiman
Klexanea

- Potilas jaényt iiman antibioottia

- L&38ke [&&nyt antamatta

- ltal&dkkeet jAdneet antamatia

- Albumin-korvaus j3&nyt antamatta

- L&3ke [Adnyt saamatta Kirjaamisvirheen
vuoksi

- lital&ddkkeet jdneet antamatia

- Lantus 19 ky jaanyt pistdmatta

- Aamun insuliini jA&nyt pistamatta

- Potilaalle unohtunut pistda
pitkavaikutteinen insuliini illasta

- Potilas ei ole saanut insulingja

- lllan lantus jaanyt pistamanta )

.

(" Potilas sai laakkeen myBhssa
- Potilas saanut |&3kkeen 2 tuntia
mydh&ssa
- W&dra antoajankohta
\ Vaard antoaika y

Kuvio 3. Ladkkeenantovirheet

b J

suuhun asti

Potilaalle jganyt

ladkkeet antamatta

Potilas sai ladkkeet
vaAraan aikaan
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virheellisesti
l&akkeita

Laakkeet jadneet
antamatta

La#kkeiden vadra
antoaika

Yhdistéva luokka

Laakkeen-

antovirhe




5.1.2 Kirjaamisvirhe, jakovirhe ja tarkistusvirhe

Kirjaamisvirheilmoituksia ilmeni kahta erilaista tyyppia, laake oli joko kirjattu virheellisesti
potilastietojarjestelmaan tai ladke oli jaanyt kokonaan kirjaamatta (kuvio 4). Laakkeita oli kirjattu
vaaraan kayttotarkoitukseen eli laake, joka olisi pitanyt olla tarvittavana, olikin laakelistalla
saanndllisesti menevana tai toisin pain. Joitakin laakkeita oli lisatty virheellisesti laakelistalle,
ylimaaraisia laakkeita oli jaanyt laakelistalle tai ladke, jota ei ollut maaratty potilaalle, oli lisatty
hanen laékelistalleen. Esimerkiksi yhden ilmoituksen mukaan sairaanhoitaja oli kiinnittanyt
huomiota siihen, etta potilaalla oli seka tarvittavana ja sdannoéllisena samaa vaikuttavaa ainetta
sisaltava vahva kipulaake. Kavi ilmi, ettd saannollisesti kirjatusta ladkkeesta ei |0ytynyt maaraysta
eli laake oli kirjattu virheellisesti [aakelistalle. Yksittaisissa tapauksissa insuliinin annos oli kirjattu

listalle vaarin ja eras kipuldake oli laitettu [aakelistalle vaaran vahvuisena.

“...Kiinnitetty tarvittavaan laékitykseen huomioita ja kdynyt ilmi ettd Oxycontinia ei I6ydy
l&&kérin teksteistd......Lisatty siis virheellisesti listalle.”

“ Potilaan ldékelistalle laitettu Lantuksen annokseksi 60 ky. Potilas itse kertoo annoksen
olevan 120 ky. Tarkistettu annos sairaalan X-asiakirjoista ja niidenkin mukaan annos 120
ky, korjattu annos laékelistalle. “

“ Potilaan listalle valittu laédkkeeksi Klexane 20mg/0,2ml, mutta annostuskohtaan kirjattu

virheellisesti 40mg x1. “

Joistakin annetuista laakkeista puuttui laakkeen antokirjaus ja kolmessa tapauksessa ladke oli
jaanyt lisaamatta laakelistalle kokonaan. Tama oli johtanut yhden ilmoituksen mukaan siihen, etta
ladke oli jaanyt potilaalla kokonaan saamatta. Yhden ilmoituksen mukaan potilas oli tullut toisesta
sairaalasta jatkohoitoon vuodeosastolle ja hanella olisi pitanyt menna Klexane®-pistoshoito
sairaalajakson ajan, mutta tata ei ollut kirjattu ladkelistalle vuodeosastolla ollenkaan. Antokirjaus
oli puuttunut useamman ilmoituksen mukaan ja tasta syysta jotkut potilaat olivat olleet vaarassa
saada toisen potilaan ladkkeet. Antokirjauksen puuttuminen on myds aiheuttanut epatietoisuutta

laakkeiden antamisesta.

“...huomattu ettéd osastolaékityksesta puuttuu KAIKKI tarvittavat ldékkeet.”
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Pelkistetty iimaisu

| Alaluokka I

- LAdke kirjattu jatkuvana, olisi pitémyt
mennd tarvittavana

- Sinemet-depot 1a8ke kirjattu tarvittaviin
vaikka menisi s&&nndllisesti

- Osastolagkitykseen lisdtty tarvittaviin
l&&kkeisiin Oxycontin 5mg x 1-4, josta
el 10ydy laékarin madraysta; lisatty
virheellisesti ladkelistalle

- Jadnyt ylima&rainan l&ake l8akelistalle

- LAdkelistalle lis&tty Lantus 60 ky, oikea
annos 120 ky

- Targinic laitettu listalle vagrén
vahvuisena

L&akkeen vadrd
kaytthkirjaus

La&ke lisatty
virheellisasti
ldakelistalle

| Yldluokka I

- LAdkkeen vaara vahvuus

Kirjattu l&adkkeen
vadrd vahvuus

- Ateriainsuliineja el ole kirfjattu joten ei
tietoa, onko pistetty Humalog 10 ky x2

- LAdke kirjaamatta

- Kortisoni jA&nyt pistamata

- Potilas meinannut saada toisen potilaan
talaakkest

- Potilaan l&&kelistalta puuttuu Glucacol
400 mgx 3

- Potilaalia jd&nyt Klexane pois
laakelistalta

- Tarvittavat 148kkeet Kifjgamatta
tuloteksteistd ldakeO:lle

Kuvio 4. Kirjaamisvirheet

Antokirjaus puuttuu

| Yhdistéva luokka |

4>| Kirjaamisvirhe

LAAke jA8nyt
Kirjaamatta

La&ke Kirjaamatta

kokonaan
|3akelistalle

Jakovirhe ja tarkistusvirhe -kohdassa laakehoitopoikkeama on tullut la&kkeita jaettaessa,

tarkistettaessa tai merkittaessa (kuvio 5). Ladkkeiden kaksoistarkastuksessa on sattunut virhe

yhden ilmoituksen mukaan. Talldin hoitaja oli kaksoistarkastuksen yhteydessa poistanut

Metforem®-laakkeen-laakelasista, jonka edellisen vuoron hoitaja oli jakanut sinne. Metforem® on

yksi osa Eucreus® -ladketta ja tatd ladkettad ei ole ollut osastolla. Laakkeidenjakotilanteessa

osastolla hoitaja on jakanut potilaalle vaaran laakkeen tai useampi laake on jaettu virheellisesti.

Yhdelle potilaalle aamulaakkeet oli jaettu vaarin ja yhden kohdalla oli useampi virhe tullut

lagkkeen annoksen tai laakkeen kanssa, jopa puuttui ladkkeita laakekupeista. Lisaksi on ollut

virheellinen merkinta, jolloin kupin kannessa oli ollut vaaran potilaan sukunimi.

“ Aamu 06 laédkkeet jaettu védrin. Kupissa ylimaérdinen Arcoxia 30mg, liséksi Somac

puuttuu.”

“

annostuksia, vaéria laakkeita, laakkeitd puuttui yms. *
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Pelkistetty luokka Alaluockka Ylaluckka Yhdistava luokka

- Jakovirhe, virheellinen merkintd

b J

Virheellinen merkinta [—

Virhe laékkeitd

- Jakovirhe, Eucreus jaettu kahtena eri
valmisteena: Gahlwus + Metforem, vaarin
kaksoistarkastettu

N Vaarin tarkistetiasssa, Jako/
"l kaksoistarkastettu jakaessa tai tarkistusvirhe
merkittdessd

s ™y
- Jakovirhe, potilaalle jaettu Olanzapin 10
mg, oikea annos 5 mg

- Jakovirhe, aamulédkkeet jasttu Laskkeet jasttu
potilaalle vaarin o virheellisesti

- Jakowvirhe, useita: vA4rd annos ja

L vaAra 138ke, 1&8ke puuttui

¥

vy

Kuvio 5. Jako/Tarkistusvirheet

5.2 Laakehaittatapahtumiin vaikuttaneet tilanteet ja olosuhteet

Laakehaittatapahtumiin johtaneita olosuhteita ja tilanteita oli useita. Naita olivat erilaiset
toimintatavat, epaselva laakelista, huolimattomuus, puutteellinen tyorauha, puutteellinen tiedon
kulku, ladkehoitotilanne ja tilanteen muutos. Osassa ilmoituksista ei olosuhteita ollut tiedossa
(kuvio 13).

5.2.1 Erilaiset toimintatavat

[Imoituksista 19:sta tuli esiin kaytdssa olevat toimintatavat ja tydomenetelmat. Osaston sisaiset
oudot toimintatavat oli mainittu vaikuttavaksi tekijaksi laakehaittatapahtumiin. Oudoista
toimintatavoista ei 10ytynyt tarkennusta, mitad talla tarkoitetaan. Seitseman ilmoituksen
ladkehaittatapahtuman takana oli ollut uusi tydntekija. Tydvuorossa on ollut joko vasta-aloittanut,
kokematon sairaanhoitaja tai varahenkild. Yhdessa tapauksessa uutta sairaanhoitajaa ei ollut
ohjeistettu pyytamaan apua toiselta osastolta. Yhden ilmoituksen mukaan oli ollut myos tilanne,

jolloin tydntekija oli toiselta osastolta ja potilaat eivat olleet hanelle tuttuja (kuvio 6).

“...ei ollut jakanut potilaalle la&kkeita, eli potilaalla jGényt omat aamun psyykeldékkeet

Saamatta. ... Sairaanhoitaja vield kokematon ja uusi. “
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Eri  kaytannot laakehoidossa ja vastuualueissa osastojen valilla oli nostettu esiin
la@kehaittatapahtumiin ~ johtavista  olosuhteista.  Yksittaisten  ilmoitusten ~ mukaan
potilastietojarjestelman  diabeteshoito-lehden kayttdo ei ollut tuttua sijaisina toimiville
sairaanhoitajille ja osastojen valilla oli erilaiset vastuut sairaanhoitajalla ja lahihoitajalla. Kahden
ilmoituksen  mukaan erilaiset kaytannot osastojen valilla ja ladkehoidossa olivat

laakehaittatapahtumiin johtaneita olosuhteita.

“ Kyseessé ollut hoitaja oli varahenkilbststs, ja siksi ehkd hankalaa muistaa, mité
kentéllé olevan hoitajan tehtéviin kuuluu millakin osastolla. “

“Tapahtuneeseen vaikutti se asia, etté sairaalan eri osastoilla on erilaiset kdytanndt.”

Pelkistetty ilmaisu ‘ Alaluokka | Ylaluokka Yhdistava luokka

Kaytdssl olevat
toimintatavat

- Toimintatavat (18kpl)
- Tydmenetelméat
- Oudot toimintatavat

Toimintatavat ja
tydmenetelmat

I

Tydmenetelmat

-
- Toisen osaston tyéntekijélle
potilaat vieraita
- Uusi sairaanhoitaja
- Kokematon sairaanhoitaja
- Vasta aloittanut sairaanhoitaja
- Sairaanhoitajaa ei ollut ohjeistettu
pyytamaan apua toiselta osastolta
- Uusi tydntekija
N Varahenkild

Uusi tydntekija’
varahenkild

Erilaiset

Uusi tyéntekija

toimintatavat

Tydntekijélle osaston
potilaat cutoja

- DIAB-lehden kéayttd ei kaikille
sijaisille tuttua

- Erilaiset kaytannot osastoilla lh:n
ja Shin lagkevastuissa

- Osastojen erilaiset kaytanteet

ldakehoidossa

- Eri kaytanndt eri osastoilla

Eri kéytanndt ja
l&dkehoidossa ja
vastuualueissa
osastojen valilla

Eri kaytannst

Kuvio 6. Erilaiset toimintatavat

5.2.2 Huolimattomuus ja puutteellinen tyorauha

Laakehaittatapahtumiin johtaneista tekijoista huolimattomuuden kohdalla ilmoituksista 11 johtui

erehdyksestd (kuvio 7). Epahuomio tai vaarinymmarrys oli naisséa tapauksissa syyna
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|adkehaittatapahtumaan. Yksittaisissa ilmoituksissa oli kirjattu unohdus, tarkkaavaisuuden
herpaantuminen ja yhden ilmoituksen mukaan tyontekijalta oli jaanyt huomaamatta, etta potilas

oli diabeetikko. Kahden tapauksen mukaan oli ladkelistaa tulkittu vaarin tai huolimattomasti.

“Inhimillinen virhe, hoitajalle oppimiskokemus”

“Huomattu, etté potilaan laékelistalle jéényt erehdyksessé yliméaarainen inhalaatio.”

Pelkistetty iimaisu ‘ Alaluokka | Ylaluokka Yhdistava luokka

- Huolettomasti luettu 1a8kelista Vaarin/huolettomasti
- VAArin tulkittu 148kelista tulkittu 1aakelista

VAN wikittu
|aakelista

,- Ep#huomio (Skply Huolimattomuus

- Erehdys

Epahuomio

- vaaringmmarnrys

- Unohdus

- Tarkkaavaisuuden herpaantuminen Erehdys
- Erehdys

- Tydntekijalts j&anyt huomaamatta, ettd Vadrinymmarrys

potilas diabeetikko

Kuvio 7. Huolimattomuus

Kiireet ja keskeytykset tyossa olivat 11 ilmoituksen mukaan olosuhteet, jotka olivat johtaneet
ladkehaittatapahtumaan (kuvio 8). Tyon keskeytyksia oli muun muassa tilanne, jolloin laakari oli
puhunut toisesta potilaasta yhta aikaa hoitajan kirjatessa toisesta. Eraassa tapauksessa oli ollut
uuden potilaan vastaanottotilanne, jolloin hoitajalla oli jaanyt huomioimatta oman potilaan
insuliinin  pistoajankohta. Kiireinen iltavuoro oli vaikuttanut eraan ilmoituksen mukaan
ladkehaittatapahtuman syntyyn ja yleensakin kiire oli neljassa ilmoituksessa nostettu esiin
laakepoikkeaman syntyyn vaikuttavaksi olosuhteeksi. Myos osaston rauhattomuus oli mainittu
yhdessa iimoituksessa. Kolmen ilmoituksen mukaan raporttitilanteen rauhattomuus oli hairinnyt,
tilanne oli ollut sekava tai kanslia raportin aikaan levoton. Yhdessa ilmoituksessa oli raportin

lukeminen mainittu vaikuttavaksi tilanteeksi laékehaittatapahtumalle.

“ lltavuorot monesti rauhattomia ja Kiireisid. Vastuu sh:lle pitéisi pyrki& antamaan
tybrauha etenkin laékelistoja tehdessa.”

“ Raporttitilanne sekava, laékéri kansliassa ja puhuu Vélilld toisen potilaan asioista
sairaanhoitajalle. Kanslia illasta raportin aikaan levoton. *
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Pelkistetty iimaisu I | Alaluokka I | Yléluokka I | Yhdistéva luckka |

P o
- Hoitaja lukenut potilastietoja ja
kaynyt valissa ottamassa vastaan

uuden potilaan, takaisin tultua
insuliinin pistoajankohta jaanyt s
huomiotta Keskeytykset tydssa

- L&akari puhuu valilla toisen

potilaan asicista sairaanhoitajalle i
- Keskeytykset tyfissa Kiire ja keskeytykset Puutteellinen
" v - ”
tydssa tyorauha

- Kiire (3 kpl)

- Rachattomuus

- Raporttitilanne sekava .

- Kanslia raportin aikaan levoton Hriiohrz#!?nndﬁzn
- Raportin lukeminen

Kuvio 8. Puutteellinen tyérauha

5.2.3 Laakehoitotilanne ja epaselva laakelista

Laakehoitotilanteita oli kahta eri tyyppia (kuvio 9). Naité olivat tarkistusvaihe, poikkeava antoaika
tai ladkkeen poikkeava annos. Yksittaisten ilmoitusten mukaan virhe oli sattunut iltaladkkeiden
my6haisen tarkastuksen vuoksi tai |a@kkeenjakotilanteessa, kun laakkeitd oli tarkistettu
|aaketietokannasta. Kaksoistarkastusvaine  oli iimoitettu riskialttiksi  tekijaksi
ladkehaittatapahtumalle. Yhden tapauksen mukaan yhdelle potilaista ei ollut jaettu laakkeita
ollenkaan. Toisessa ilmoituksessa oli tuotu esiin ladkkeen poikkeava antoaika. Joissakin

tapauksissa oli 1adkkeella nouseva tai laskeva annos, joka oli ja@nyt huomioimatta.
“ Léékkeenjakajalta oli jaényt huomaamatta laskeva annos.”

“ Hoitaja ei tarkastanut Galvus ja Eucreus valmisteiden kuvausta tarpeeksi tarkasti

ldéketietokannasta. “
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| Ylédluokka

- Epanormaali l3akkeen antoaika

Ep#énormaali
antoaika

Pelkistetty iimaisu Alaluockka
. ™y
- |ltaldakkeiden mydhainen tarkistus
) E:.'_‘s“'starf‘as"‘“s, o | Laskkeiden
- g etleta@nnaga tar.-f.lulsl.l;am|ln?n > tarkistusvaihe
- Potilaalle ei allut jaettu |138kkeitd
- Lédkkeenjakotilanne
e A

- Laskeva-annos jota ei ole huomattu
-Mouseva annos

- Laskevan annokssn
Kirjaaminen/huomicinti puutteellista

Laskeva-nouseva
annos

Kuvio 9. Laékehoitotilanne

Yhdistéva luokka

Ladkehoito-
tilanne

Laakkeiden antoaika
tai annos poikkeava

Laakelistan epaselvyys oli useassa ilmoituksessa nostettu esille. llmoitusten mukaan oli

tapahtunut siten, etta ladkemuutosten jalkeen potilaan uusi laékelista oli jaanyt tulostamatta tai

potilaalla oli tulostettuna monta |adkelistaa. Laakelistoja oli tehty vaarin. Yksittaisten iimoitusten

mukaan laakelistan tekemisessa oli ollut epaselvyytta ja laakkeen annosmaara oli merkitty

jokseenkin epaselvasti (kuvio10). Kahdessa ilmoituksessa oli tapahtunut virhe [adkemaarayksen

toteuttamisvaiheessa. Tehty laakemuutos ja laakemaarayksen purkaminen olivat johtaneet

virheeseen.

Pelkistetty iimaisu ‘ Alaluokka |
rLé"k tok: jalk it h
- LAdkemuutoksen jalkeen uutta P
ladkelistaa el ole tulostettu Iul_loasatgl::tnaa
la&kekansioon L !
\ Monta |dakelistaa y |a&ikelistoja monta

P
- Ladkelistalla annosmadrd merkatiu
Jjokseenkin sekavasti
- Vaarin tehty ladkelista

| Epdselvwyytta ldakelistan tekemisessa y

V&arin tehty
ladkelista

- Tehty [ddkemuutos
- L&8kemaarayksen purkaminen

Laakemaaréyksen
yhteydessa
tapahtunut virhe

h 4

Kuvio 10. Epéselvé ldékelista
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5.2.4 Puutteellinen tiedon vilitys ja tilanteen muutos

Puutteellinen tiedon valitys, sisaltaen epaselvan kommunikoinnin ja -tiedonkulun, puutteellisen
kijaamisen ja tiedon hyodyntamisen oli yhdeksan ilmoituksen mukaan vallitseva olosuhde

ladkehaittatapahtumalle (kuvio 11).

“Suullinen ja kirjallinen kommunikointi puutteellista tai epéselvaa. *

Pelkistetty iimaisu Alaluokka Ylaluokka Yhdistava luokka

- Kirjaaminen puutieellista Puutteellinen
- Kaytettavissé olevan tiedon kirfjaaminen ja tiedon

nyddyntdminen puutteellista hyddyntaminen
— Puutteellinen Tiedonkulku-
— - tizdonkulku ongelma
- Tiedonkulku (Skpl)

b J

- Kemmunikaint (4kpl) | kmﬁfﬁfﬁ'}iﬂ a
- Ep&selva tai puutteellinen tiedankulku

kommunikointi
b v

Kuvio 11. Tiedonkulkuongelma

Muuttuva tilanne oli myos yksi syy laakehaittatapahtumalle (kuvio 12). Naitd muuttuvia tilanteita
oli tuotu esiin hyvin erilaisia. Yksittaisia iimoituksia oli potilaan tulotilanteesta, jos kyseessa oli
ollut uusi tai hoitajalle tuntematon potilas, potilas oli tullut myohaan osastolle tai potilaspaikkoja oli
vaihdettu. Poikkeavia tilanteita oli, kun potilas oli ollut psyykkisesti sairas, |adkelaastari oli
sijainnut hankalassa paikassa ja eraan ilmoituksen mukaan potilaan insuliinikyna oli ollut hénella
itsellaén eristyshuoneessa, tahan ei ollut merkittyna kellonaikaa tai laakeannosta. Yhden
ilmoituksen mukaan potilas oli ollut omatoiminen niin, ettd huolehtii itse henkildkohtaisen
|adkityksen, mukaan lukien insuliinihoidon. Tama oli aiheuttanut epaselvyytta laakehoidon

toteutuksessa.

“ Laastarin vaihdon yhteydessé ei I6ytynyt kuin 1 kpl 5 mikrog Norspan laastaria....

Toinen laastari sijoitettu hankalaan paikkaan. “
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Pelkistetty iimaisu Alaluokka | Yléluokka I | Yhdistéva luckka |
- Osa potilaista huolehtii itse - : " o
la&kityksen (insuliinit) Omatoiminen potias

- ™
- Tulotilanne - | )
- potilaspaikkajen vaihto Tilannemuutos

- Potilas tullut myBhaan Fotilaan wiotilanne
Muuttuva tilanne

h 4

k

- Uusi potilas
M

/—-Pmilas peyykkisesti sairas

- Laastarin hankala sijainti

- Insuliinikyn& potilazlla itselldan
eristyshuoneessa, ei kellonaikaa eikd
l\_y-{s:kkﬁmééréé merkitty kynaan

Paikkeava tilanne

Kuvio 12. Tilannemuutos

Ei tiedossa

| Pelkistetty ilmaisu ‘ ‘ Alaluokka | Ylaluokka Yhdistéva luokka
- Ei tiedossa (8kpl)
I6ydetty syyta

Kuvio 13. Ei tiedossa

5.3 Laakehaittatapahtuma-tilanteeseen reagointi

Lahes kaikkien laakehaittatapahtumien jalkeen oli pyritty estamaan lisavahinkojen syntyminen.
Lisavahinkojen estamisessa laakehaittatapahtuman sattuessa oli nelja ylaluokkaa: riittava
tiedottaminen, potilaan voinnin tarkkailu, lisdvahinkojen estaminen ja virheen korjaaminen (kuvio
14). Viidessa ilmoituksessa tapahtumasta oli ilmoitettu |4&karille ja informoitu muuta
henkilokuntaa. Lisaohjeistusta oli annettu kahden ilmoituksen mukaan hoitajalle, joka oli tehnyt
virheen. Usean ilmoituksen mukaan tapahtumasta oli informoitu potilaalle itselleen seka hanen
omaisilleen. Yhdessatoista (11) ilmoituksessa potilaan vointia oli tarkkailtu, elintoimintoja oli
yhden ilmoituksen mukaan seurattu ja yhden potilaan vointia oli tarkkailtu yon ylitse. lImoituksista

24:ssd lisdvahingot oli estetty tekemalld virheen korjaava toimenpide. limoituksissa ei kerrottu
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tarkemmin, mika virheen korjaava toimenpide oli ollut. Yhdessa tapauksessa oli tehty tapahtuman

seurauksia lieventavat toimet.

“ Soitettu asiasta péivystévélle laakérille. Laakéri kertonut, etté potilaan 4g vrk annos ei
aiheuta erityisia toimenpiteitéd.”

“ Kéydaén lapi kyseisen hoitajan kanssa ellei ole jo saanut palautetta haipron tekijélta ja
muutenkin asia tulee saattaa kaikkien tietoon. “

“ Osastokokouksessa kerrattu LadkeO-listan lukuvelvoite, kaikilla!”

Laakehaittatapahtumassa tapahtunut virhe, laékelistalla tai potilaalle, oli korjattu lahes kaikkien
ilmoitusten mukaan. Yksittaisten ilmoitusten mukaan laakelistalta oli poistettu vahva kipulaake
tarvittavissa annettavista 1a@kkeista, insuliinin annos oli korjattu, ladkemaarayksen toteuttaminen
tarkistettu, ladke poistettu ladkelistalta tai ladkkeen jakoaikaan tehty muutos. Antamatta jaanyt
ladke, (tabletti tai suonen sisdinen) annettin potilaalle heti tai hiukan my6éhemmin usean
ilmoituksen mukaan. Yhdessa ilmoituksessa potilaalle oli aloitettu lyhytvaikutteinen insuliini
korjaamaan virheesta johtuvia korkeita verensokeriarvoja. Eraan ilmoituksen mukaan vahvat

ladkelaastarit oli poistettu ja havitetty ladkejatteeseen.

“....virheen huomattua pudotettu 2x 100ml albuman perékkain.”

“ Kaksoistarkastuksessa korjattu virhe. *
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- Soitettiin 1a&karille

Pelkistetty iimaisu Alaluokka |
- Soitettu paivystavalla Idakarille ja
kerrottu tilanne, ei erityisia wimenpiteitd Tapahtuneesta

- L&&kAria informoitu asiasta
- Asiasta iimoitettu paivystavalla 1aakarille
\: Aamuhoitalia raportoitu

> tiedotettu [8Akarid ja ——

muuta henkildkuntaa
N

Ylédluokka

Riitt&va

- Poikkeamandvirheen korjaava
toimenpide (21kpl}

- Kirjausvirhe korjattu

- Virhe korjattu kaksoistarkastuksessa

- Virhe korjattu

- Seurauksia lieventavét ja lisdvahinkoja
estavat toimet

A o

(- Poistettu Oxycontin tarvittavista
ladkkeista

- Lantuksen annos korattu lagkelistalle

- Madrdykset tarkistetiu

- Vaihdettu antoajat ladkelistalle cikein

- Poistetiu |1&dke |A8kelistalta

\ Jakoaikaan tehty muutos

'r— Potilaalle viety puuttuva |48ke

- Lédke annetiu mydhemmin

- Potilaalle aloitsttu lyhytvaikutteinen
insuliini korjaamaan verensokereita

- Saanut listan mukaiset lAdkkest
myShemmin

- Annettu saamatta jaanyt Albumin i.v

- Saanut illalla menevan Neuramin i.v
aamulla

- Vanhat laastarit poistettiin ja vietiin

A
- Kerrattu l1&3kehoidon vastuut o o
- Tydintekij&4 opastettu o LisAohjsislus
s ) ™
- Kerrottu potilaalle
- Potilaan tarkkailu ja informainti (7 kpl) } , -~
- Asiakkaalle ja omaisille iimoitettu Plotllaalle ja omaisille
tapahtuneesta kerrottu tilanteesta
- Potilaan tilaa seurattu ydn yii —
- Potilaan vointia seurattiin - -
- Potlazalta mitattu RR, p, sat Potilaan vointia
- Potilaan vainnin seuranta tarkkailtu
- Potilaan tarkkailu
b 4
. ™y

lAdkejatteeseen
k. A

Poikkeamalvirhe
korjattu ja
lis&vahingot estetty

Virhe korjattu
l&akelistalta

Potilaalle annettu
puuttuva l838ke tai

poistetiu
ylima&rdinen l&dke

Kuvio 14. Lisévahinkojen estédminen
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tiedottaminen
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estaminen

Virheen
korjaaminen

Yhdistéva luok

Lisavahinkojen

estaminen




Yhdeksassa tapahtumassa iimoitettiin, etta toimintatapaa ei ole tiedossa. Yhdessa tapauksessa

virhetta ei ollut korjattu, koska potilas nukkui (kuvio 15).

Pelkistetty iimaisu ‘ Alaluokka | Ylaluokka Yhdistéva luokka

- Ei tiedossa (9kpl)

Toimintatapaa ei
tiedossa tai virhettd
el korjattu

Toimintatapaa ei
tiedossa

Ei tiedossa

- Ei korjattu virhettd, potilas nukkunut.

Kuvio 15. Ei tiedossa

5.4 Laakehaittatapahtumien ennaltaehkaisy

Keinoja, joita tuli esille ladkehaittatapahtumien estamiseksi, oli tarkkaavaisuus laakehoidon
toteuttamisessa, tiedon kulun varmistaminen ja riittdva perehdytys. Liséksi jokaisen hoitajan
taytyisi huolehtia omien potilaiden |&akityksestd ja kahteen ilmoituksista oli kirjattu; ei

toimenpiteita.

5.4.1 Tarkkaavaisuus ladkehoidon toteuttamisessa ja huolehtimisessa

Laakelistojen huolellinen lukeminen oli tuotu esille useassa ilmoituksessa estavaksi
toimenpiteeksi. Ladkkeen antoajan ja paivamaaran suhteen kehotettiin erityisesti kiinnittdmaan
huomiota ladkkeen poikkeavaan antoaikaan, yhdessa ilmoituksessa oli ehdotettu, ettd tama
poikkeava antoaika kirjattaisiin itselle ylos. Myos |aakkeen poikkeava paivamaara tulisi tarkastaa
huolellisesti. Kahden ilmoituksen mukaan laakelistojen tulostaminen tulisi tehda erityisesti silloin,
kun tehdaan uusia laakemuutoksia. Toisessa iimoituksessa oli ilmoittaja ehdottanut myds muiden
ladkkeiden kuin suun kautta otettavien laakelistojen tulostamista. Tehdyt laakemuutokset tulisi
myos huomioida tarkkaan. limoittajat olivat ehdottaneet muun muassa laakelistalla kaytettavaksi
eri vareja varsinkin silloin, kun uusi ladke lisataan listalle. Toisena ehdotuksena oli laakelisayksen
jalkeen laékelistan lapikdyminen yhdessé toisen sairaanhoitajan kanssa (kuvio 16). Yhdessa
ilmoituksessa oli kyseenalaistettu ladkkeiden sailytys, koska antamatta jaaneet ladkkeet olivat
loytyneet osaston keittiosta.
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“ Laakelistalla voisi esim. nékyé eri vérilld ladkkeet joihin on tullut muutoksia.”
“ Poikkeavaan aikaan annettavien laékkeiden antoajat muistiin!”
“ Sairaanhoitajan kanssa yhdesséa tarkistaa laékkeenjakolista, jos siind on jotain erityista

muutosta. “

Laakelistojen ja ladkemaaraysten huolellinen toteutus oli tuotu esiin  monessa
ladkehaittatapahtumailmoituksessa. Kolmessa ilmoituksessa ehdotettiin tarkkaavaisuutta ja
huolellisuutta ladkelistojen tekoon etenkin uusien potilaiden kohdalla. Yksittaisissa iimoituksissa
oli tuotu esiin [aakityksen tarkistamista epikriisista seka se, etta laakelistaa tehdessa tulisi lukea
lahete huolellisesti. Kolmessa ilmoituksessa pyydettiin  kiinnittdmaan enemman huomiota

tarkkaavaisuuteen ja huolellisuuteen laakemaarayksen toteuttamisessa.

“ Léékelistaa tehdessé lahetteen lukeminen huolellisemmin jotta myds uudet méérétyt

léékkeet tulee ldékelistalle ja ndin myds potilaalle.

Laakehoidon huolelliseen toteutukseen ja kirjaamiseen oli kiinnitetty huomiota 27 ilmoituksessa.
Tarkkaavaisuutta oli ehdotettu esimerkiksi yleisesti tyontekoon, laékkeiden antamiseen potilaille,
laékehoitoon potilaan siirtyessa toiselle osastolle tai vuodepaikalle, laakkeiden tarkistukseen,
ladkkeen vahvuuteen ja —annokseen seka antomuotoon. Lisaksi tarkkaavaisuutta korostettiin
entero- ja depot-valmisteiden kanssa, laakkeiden huolehtimisessa potilaalle suuhun asti seka

ladkelistojen huolellisessa lukemisessa.

“...sh:n pitéisi olla tarkkana laékkeiden kanssa, varsinkin kun raportilla ollut puhetta ko.
léékkeesta... “

“ Tarkkuutta ldékehoitoon kun potilas siirtyy paikasta toiseen.”

“Huolellisuutta ladkemééréyksen tekemisessé.

“ Tarkkaavaisuutta tyon tekoon ja ldékkeiden antamiseen. “

“ Tarkkaavaisuutta lisad, liséksi voi &éneen kysya jos joku mietityttaa.”
Yleisesti huolellisuutta ja tarkkaavaisuutta korostettiin liséamaan 13 ilmoituksessa. Yksittaisissa

ilmoituksissa oli kehotettu kiinnittamaan huomiota kirjaamisen ja potilaspapereiden lukemisen

suhteen. Yhdessa iimoituksessa ehdotettiin myos lisakoulutuksen saamista.
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Kuusi ilmoitusta liittyi 1d&kelaastareihin. Keinoja vastaavanlaisten tapahtumien ehkéisemiseksi oli
ilmoitettu; tarkkaavaisuutta edellisen l|aakelaastarin poisottoon seka vaihtoon, tarkempaa
tarkistusta ja potilastietokannan kirjaukseen tulisi merkita laastarin tarkka sijainti. Laastareihin

tulisi merkita paivamaara ja laastareiden sijainti tulisi olla vuorotellen selka- ja etupuolella.

“ Hyvé olisi merkité kirjauksiin laastarin paikka, mihin kohtaan laitettu, niin seuraavan

péivén hoitajan olisi se helppo etsia....”
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Pelkistetty iimaisu Alaluockka | Ylaluckka Yhdistava luokka

r_ Tarkkaavalsuutta poikkeavissa h
l&kkeen antoaikatauluissa
- Poikkeavaan antoaikaan annettavien LaAkkeen antoajan
ladkkeiden antoajat muistiin *>  Japdivamdaran [——
- Tarkistaa jako-ohjeesta antoaika huomiointi
- Pitéisi tarkistaa paivamaarat M
la&kkzenjakotilantesssa
b v
- Uudet l48kelistat printataan e Laskelistojen
la&kemuutosten jalkeen »| Laakelistojen — huolellinen
- Muiden kuin p.o la8kkeiden printtaus printtaus lukeminen

@ Ladkelistassa voisi ndkya erl varilla

lAd&kkeet joihin on tullut muutoksia

- Jos |148kelistalla jotain erityista
muutosta tarkistus yhdessa
sairaanhoitajan kanssa

- L&akityksen tarkistaminen myds
epikrisista

- Ladkelistaa tehdessa ldhetteen
lukeminen hualellisesti

- LA&kelistan tekoon tarkkuutta

- Huolellisuutta 1a8kelistojen tekoon

- Huolellisuutta 188kelistojen tekemisen
kanssa

La&kelistalle tehtyjen
muutosten
huomicinti

Huolellisuutta
|&dkelistojen tekoon

Lagkelistojen ja

- Uusien potilaiden kanssa lisda méa&rdysten
\ huolellisuutta 1dakelistaa tehdessd ) huolellin.en
toteuttaminen
- - — ~ Tarl_{f{aavaisuuha
- :;:J;I:LI!ILSSLQUST:;: ladkemadraysien Laakemadraysten ladkehoidon
- Huolellisuutta ja tarkkaavaisuutta loteutukseen toteutukseen
! tarkkaavaisuutta ja

lA&kem&Araysten oleutiamisessa

\ Tarkkuutta méaraysten toteuttamisessa )

~,

huolellisuutta

- Tarkkaavaisuutta tydntekoon ja
ladkkeiden antamiseen
- Tarkkuutta ldg&kehoidossa potilaan
siirtyessd
- Ladkelistan huolellinen lukeminen
- Tarkkuutta |d8kkeiden tarkistuksessa
- Ladkehoitoon tarkkuutta Tarkkaavaisuutta
- Hoitajan ehdoton huolellisuus antasssa lA&kehoidon
potilaalle |&dkkeitd, miten |13ake menee toteutukseen
ladkelistalla
- Ladkkeet suuhun asti
- Tarkempaa huomiota 1a8kkaen
vahvuuteen, antomuotoon ja
tablettimuctoon (entero vai depot-
\_val miste) )

(- Huolellisuutta (4kpl) h

- Tarkkaavaisuutta (Skpl)

- Huolellisuutta potilaspapereiden
lukemisean

- Huolellisuutta Kirjaamiseen

- Olemalla tarkkaavaisempi ja
hualellisempi

\- Tarkkuutta ja lisékoulutusia

Huolellisuutta ja Tarkkaavainen
tarkkaavaisuutta lagkehoidon toteutus
lisaa ja Kirfjaus

- Laastareita vaihdeltasssa muistetaan
poistaa entinen laastar

- Tarkempi laastarien tarkistus

- Merkit&&n laastarin kirjauksiin paikka,
mihin kohtaan laitettu niin seuraava
hoitaja olisi sité sitten helpompi etsid ja
téllaista ei padsisi niin helposti
tapahtumaan enaa

- Laastareiden vaintoon tarkkuutta

- Pvm. Laastariin

- Laastarit vuorotellen etu- ja Lal-casell-caérb

Laastareiden
vaihtoon ja

kirjaamiseen
tarkkuutta

Kuvio 16. Tarkkaavaisuutta ladkehoidon toteutukseen
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Laakehoito on jokaisen hoitajan vastuulla omien potilaiden osalta. Esimerkiksi osastolla yhdessa
potilashuoneessa olevien potilaiden laakehoito on huoneen hoitajan vastuulla. limoittajat
ehdottivat |aakehoitolehdelta [aakkeiden kirjaamista itselle ylos tyOvuoron alussa seka
pistettavien laakkeiden antovastuusta ja merkitsemisesta huolehtimista. Yhden ilmoituksen
mukaan hoitajaa oli muistutettu vastuusta omien potilaiden |aakehoidon yl0s kirjaamisen suhteen
(kuvio 17). Sahkoisen potilasasiakirjajarjestelman ladkehoitolehti tulisi lukea jokaisen tai ainakin

jokaisen potilashuoneen hoitajan tulisi tarkistaa se jokaisen tyovuoronsa aikana.

Pelkistetty iimaisu I | Alaluokka I | Ylaluokka I | Yhdistava luokka I

- LédkeO:lta tal kirjaus itselle ylosivuoro

- Muistutettu hoitajan omasta vastuusta
omien potilaiden tistojan ykbs-
Kirjaamisesta

- S.c |aékkeiden merkinté ja antovastuu

Huoneen hoitajan
|a&kehoitovastuu

Vastuu omien
potilaiden
ladkehoidosta

L&&kehoito jokaisen
vastuulla omien
potilaiden kohdalla

- Huoneen hoitaja tarkastaa LA&keO:n Jokainen lukee
- Kaikikien tulee lukea LadkeO-lehti LaakeO:n

Kuvio 17. Vastuu omien potilaiden laékehoidosta

5.4.2 Tiedonkulun varmistaminen ja riittava perehdytys

Tyo6rauha ja tiedonkulun varmistaminen koettiin tarkedksi keinoksi estaa ladkehaittatapahtumia.
Lahes jokaisessa ilmoituksessa oli maininta, ettd tapahtuma kaydaan lapi osasto- tai
tiimikokouksessa. Néain varmistetaan tiedonkulku henkilokunnan valilla. Kolmen ilmoituksen
mukaan tyontekijoiden tulisi taata ty6rauha ja tyohon keskittyminen muille kollegoilleen.
Raporttitilanne tulisi rauhoittaa yhden ilmoituksen mukaan, jotta sairaanhoitaja voisi keskittya
yhteen asiaan kerrallaan. Nain estettaisin vaarinymmarrysten syntymista. Tiedonkulun
varmistamiseksi oli ehdotettu useita keinoja; laakelistojen tekeminen tulisi yhdessa kerrata
osastotunnilla ja laakkeiden sailytyksesta tulisi saada lisakoulutusta. Lisaksi kehotettiin kysymaan
aaneen, mikali jokin asia mietityttaa ja pitaisi pyrkia yhtenaistamaan osastojen kaytanteita.
HaiPro-ilmoituksen tekijaa kehotettiin jututtamaan virheen tehnytta hoitajaa. Lisaksi kahdessa
ilmoituksessa toivottiin huolellisempaa perehdytysta uusille tyontekijéille ja varahenkilSille (kuvio
18).
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“ Huolellisempi perehdytys osaston kéytédnnbistéa kaikille uusille, myds varahenkilille

hoksautusta, miten meilld toimitaan.”

“ Kerrattu osastokokouksessa s.c-ldékkeiden merkinté ja antovastuu.”

Pelkistetty iimaisu

Yldluokka

Alaluokka |

(- Tydhén keskittyminen

- Tydrauha taattava

- Raporttitianteen rauhoittaminen, jotta
sh vol keskittyd yhteen asiaan kerralla
eikd vaarin ymmarryksia paasisi
syntymaan niin helposti

\ Asia kaikkien tietoon

-~
- Tiedonkulun varmistaminen

- Kaydaan 1dakelistojen teko l&pi
osastotunnilla

- Perehdytys

- L&3kkeiden séilytyksesta lisdkoulutusta

- Huolellisempi perehdytys osaston
kaytantdihin uusille t
tydntekijdillefvarahenkilille

- Kysyy daneen jos joku mietityttad

- Pyrkia yhtendistdmaan osastojen
kaytantaja

- Haipron tekija juttelee hoitajan kanssa

jolle virhe on sattunut )

Tydrauha ja
tiedonkulun
varmistaminen

Tybrauhan
takaaminen ja
keskittyminen

Tiedonkulun
varmistaminen

Perehdytys ja
koulutus

Riittava perehdytys
ja koulutus,
yhieindiset

kdytanteet

Kuvio 18. Tiedonkulun varmistaminen ja riittdvé perehdytys
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6 TUTKIMUSTULOSTEN TARKASTELU JA JOHTOPAATOKSET

6.1 Osastolla tapahtuneet laakehaittatapahtumat ja niihin vaikuttaneet tilanteet

Tutkimustuloksia tarkasteltiin tutkimuskysymysten seka aikaisempien tutkimuksien tulosten kautta
(lite 1). Laakehaittatapahtumia sattui vuodeosastolle laakehoitoprosessin lahes jokaisessa
vaiheessa. Taman toteaa myods Suikkanen (2008, 57) pro-gradu-tutkielmassaan seka Allard,
Carthey, Cope, Pitt & Woodward (2008) tutkimuksessaan. Virheitd oli havaittavissa
ladkemaaraysten toteuttamisessa, |aakelistan tekovaiheessa, laakelistojen tulkinnassa,
ladkkeiden jakovaiheessa, kaksoistarkastuskaytannossa, laakkeiden annostelussa sekd
ladkkeiden  asianmukaisessa  merkitsemisessa,  sailyttamisessd  ja  poistamisessa.
Laakehaittatapahtumat koostuivat ladkkeen anto-, kirjaamis- ja jako-/tarkistusvirheistd kuten
Ruuhilehto ym. (2011) mainitsee myds tutkimuksessaan. Kuisman (2010, 23) sek& Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirin (2013, 18) tutkimuksissa laékkeen antovirhe oli yleisin laékehoidon
vaaratapahtuma. Tassakin tutkimuksessa |aakkeen antovirhe oli yleisin, naita oli
kokonaisuudessaan ilmoituksista 33 kappaletta. Vastaavan tuloksen ovat saaneet my6s Gheragi,
Manoocheri, Mohammednejad & Ehsani (2013) tutkimuksessaan, jossa he mainitsevat
yleisimman |adkevirheen liittyvan laakkeiden annostukseen. Antovirheet kasittivat tilanteet, joissa
potilas sai laakkeita virheellisesti tai [aakkeet olivat ja@neet kokonaan antamatta. Kirjaamisvirheet
olivat tapahtuneet ladkkeen kirjaamisvaiheessa potilaspapereihin. Jako- ja tarkistusvirheita oli

ilmennyt [a@kkeiden kaksoistarkastusvaiheessa.

Vallitsevia olosuhteita ja tilanteita 1a@kehaittatapahtumille oli iimoitettu laajasti aina erilaisista
toimintatavoista uusiin tyontekijoihin. Muita esiin tulleita asioita olivat epaselva laakelista,
huolimattomuus, puutteellinen tyérauha, puutteellinen tiedonkulku, tilannemuutos seka
ladkehoitotilanne. Puutteet tiedonkulussa seka erilaiset toimintatavat tulee nostaa esille, kuten
my0s Ruuhilehto ym. (2011) ja Kuisma (2010, 25) tutkimuksissaan toteavat. Esimerkiksi
useammassa ilmoituksessa oli tuotu esiin epaselva kommunikointi raportointivaineessa tai
kaytettavissa olevan tiedon puutteellinen hyddyntaminen. Useaan ladkehaittatapahtumaan oli
litetty uusi tyontekija, jolta puuttui viela kokemusta laakehoidon prosessin toteuttamisesta.
Suikkanen (2008, 57) ja Allard ym. (2008) ovat maininneet tutkimuksissaan ty6uran alkuvaiheen
olevan riskialtis laakehaittatapahtumien syntyyn, mika nousi myos esiin tassakin tutkimuksessa.
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Uusien tyotekijoiden perehdytys oli mainittu HaiPro-ilmoitusten tekijdiden ehdotuksena, miten
ladkehaittatapahtuman voisi estaa. Sipola-Kauppi (2009, 76) mainitsee tutkimuksessaan myds
kokemattomuuden, kuormittavuuden seka kiireen, joka tuli tdssakin tutkimuksessa esille. Sipola-
Kauppi (2009, 76) ottaa myos esille tutkimustuloksissaan potilaan siirtymisen osastolta toiselle -
tilanteet, inhimilliset tekijat, ladkemaaraysten epaselvyyden seka niiden virheellisyyden, jotka ovat
riskialttiita olosuhteita ladkehaittatapahtumalle (Sipola-Kauppi. 2009. 44-45,49-50,77). Nama

tutkimustulokset tukevat tassa tutkimuksessa saatuja tuloksia.

Lisavahinkojen estaminen oli yleisin toimenpide, mika tehtiin ladkehaittatapahtuman jalkeen
osastolla. Tahan sisaltyi vastaavan laakarin tiedottaminen asiasta, potilaan ja omaisten
informointi seka potilaan voinnin tarkkailu. Sipola-Kauppi (2009, 58) kertoo tutkimuksessaan
potilaan tilan seurannan ja huolellisen tapahtuman kirjaamisen ylos poikkeaman
korjausprosessiksi. Naméa asiat nousivat esiin myos tassakin tutkimuksessa. Poikkeaman ftai

virheen korjaava toimenpide oli tarkein iimoitettu toimenpide ladkehaittatapahtuman jalkeen.

Laakehaittatapahtumien ehkaisemiseksi tulevaisuudessa yleisin ehdotettu toimenpide oli
informointi yksikdn sisalla esimerkiksi osastokokouksessa. Kuisman (2010, 30) tutkimuksessa on
saatu vastaavia tuloksia. Henkilokohtaisina osaamisvaatimuksina kehotettiin lisé@maan
huolellisuutta ja tarkkaavaisuutta (Kuisma, 2010. 33; Suikkanen. 2008, 51) kuten tassakin
tutkimuksessa tuli ilmi lahes 50 prosentissa ilmoituksista. Tydrauhan takaaminen ja
lisakoulutuksen saaminen oli mainittu laakehaittatapahtumien ehkaisevaksi asiaksi, mika tukeekin
Suikkasen (2008, 52) tutkimuksessa esiin nousseita ehdotuksia. Muita esiin nousseita tapoja
ehkaista laakehaittatapahtumia ja nain menna kohti parempaa potilasturvallisuutta olivat
kaytanteiden yhtenaistaminen, tiedonkulun varmistaminen, tarkkaavaisuutta/huolellisuutta
ladkemaaraysten sekd laakehoidon toteutukseen ja vastuun ottaminen omien potilaiden

kokonaislaakehoidosta.
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6.2 Johtopaatokset

Tutkimustulokset laakehaittatapahtumista, niiden taustalla olevista olosuhteista seka tilanteista,
tukevat aikaisempia valtakunnallisia seka kansainvalisia tutkimuksia. Useassa tutkimuksessa
poikkeama laakkeen annossa oli ollut yleisin [aakehaittatapahtuma kuten tassakin tutkimuksessa.
Tuloksissa nousi esiin erilaiset toimintatavat laakehaittatapahtuman taustalla. Myos puutteellinen
tiedonkulku ja tyontekijan kokemattomuus oli havaittavissa monessa vertailututkimuksen

tuloksissa.

Tuloksista on havaittavissa tyontekijoiden kyky korjata tapahtunut haittatapahtuma, tama oli
kirjattu lahes puoleen ilmoituksista. Muitakin la&kehaittatapahtuman korjaamistoimenpiteita oli
tehty laajasti. Henkilokunta oli miettinyt keinoja, joilla ladkehoidon haittatapahtumia voitaisiin
estaa tulevaisuudessa. Paallimmaisena nousi esiin yhdessa oppiminen tiedottamisen kautta seka
toivottiin huolellisuuden ja tarkkaavaisuuden lisdamista. Naihin esiin nostettuihin asioihin olisi
hyva kiinnittdd huomiota sairaanhoitajien ladkehoidon opetuksessa ammattikorkeakoulussa.
Erityisesti pitaisi kiinniittdd huomiota ennaltaehkaiseviin tekijoihin, esimerkiksi ongelmiin tiedon
kulkemisessa, tarkkuuteen sekd@ painottaa sita, ettda laakehoidon toteutus vaatii jatkuvaa
harjoittelua ja kertausta. Tata kautta jo opiskelijana edistamme turvallisempaa la@kehoitoa

tulevaisuudessa.
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7 POHDINTA

7.1 Opinnaytetyon luotettavuus ja eettisyys

Laadullisen tutkimuksen arviointikriteerit luotettavuudessa kohdistuvat aineiston analysointiin,
tutkimusaineiston kera@miseen ja tutkimuksen raportointiin (Nieminen. 1997. 215). Luotettavuutta
parantaa tarkka kuvaus tutkimuksesta, sen tekemisesta ja toteuttamisesta, kis. kappale 5.
Tutkimuksen toteuttaminen. Kappaleesta lukija saa selkean kuvan tutkimuksen eri vaiheista ja
toteuttamistavoista. Tarkkuutta lisasi myos se, ettd aineisto analysoitin mahdollisimman tarkasti
jattamatta mitaan olennaista pois. (Hirsjarvi ym. 2014. 231.) Aineisto on koottu sieltd missa
tutkittava ilmio eli potilasturvallisuus iimenee, joka parantaa osaltaan tutkimuksen luotettavuutta
(Paunonen, Vehvilainen-Julkunen. 1997. 216). Tutkimuksen luotettavuutta lisdd myds tutkijan
laaja perehtyminen aineiston keruun kohteeseen ja tutkittavaan aiheeseen (Paunonen ym. 1997.
215). Tietoa hakiessa opinnaytetydhon hyddynnettiin ammattikorkeakoulun tiedonhakuoppaassa
suositeltuja tiedonhakuvalineita. Lahteita hakiessa huomioitin niiden ika seka tarkasteltiin
kirjoittajaa, toisin sanoen pyrittiin kayttdmaan mahdollisimman luotettavia lahteita (Hirsjarvi ym.
2014, 102).

Tutkimuskysymykset eivat muuttuneet tutkimuksen missaan vaiheessa ja naihin saatiin
tutkimusaineistosta vastaukset (Hirsjarvi ym. 2014. 231-233). Laadullisessa tutkimuksessa on
aina mukana tutkijan tunteet, intuitio ja persoonallinen nakemys. Ennakkokasityksistd johtuen
tutkijalla saattaa jadda huomaamatta uusia tai odottamattomia tuloksia tutkimuksessa (Paunonen
ym. 1997. 215).

Valmiina tulosteena saadusta aineistosta osa ilmoituksista oli epatarkasti taytetty, joka laskee
tutkimustulosten kelpoisuutta. Joitakin analysoitavia kohtia oli taytetty puutteellisesti. Aineiston
analyysikohdassa tuodaan esille kaikki analyysin ulkopuolelle jatetty aineisto ja syy niiden
kayttaméatta jattamiselle. Pelkistetyt iimaukset pyrittiin saamaan vastaamaan tutkimuskysymyksiin
mahdollisimman tarkasti ja aineiston analyysin eteneminen Kkuvattin opinnaytetyossa
yksityiskohtaisesti, nain lukijat saavat kasityksen opinnaytetyon toteutustavasta. Lisaksi raporttiin
lisattiin suoria lainauksia alkuperaisesta aineistosta helpottamaan lukijan tulkintaa tutkittavasta
asiasta. (Hirsjarvi ym. 2014. 233.) Raportissa kuvaillaan myds tarkasti kaytetyt menetelmat seka
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tehdyt ratkaisut ja paatelmat. Tarkan kuvailun perusteella voidaan arvioida tutkimuksen
asianmukaisuus seké ovatko saadut tulokset tutkimuksessa uskottavia. (Hirsjarvi ym. 2004. 252-
253.) Ammattikorkeakoulun opiskelijat hy6tyvat tutkimustuloksista tiedolla, mihin Ia&kehoidon
osa-alueisiin  kiinnittda huomioita valttyakseen virheiltd. Tuloksia voivat hyodyntaa ja

opinnaytetyota lukea myos muut asiasta kiinnostuneet ja jotka kokevat tiedoista olevan hyotya.

Tutkimus tulee suorittaa hyvan, tieteellisen kaytannon mukaisesti, jotta se on eettisesti
hyvaksyttava ja luotettava seka sen tulokset uskottavia. Hyvaan kaytantoon kuuluu rehellisyys,
tarkkuus tutkimustyossa seka sen esittamisessa ja tulosten arvioinnissa. Tutkimusta tehdessa
kaytettiin eettisesti kestavia tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmia. Tutkija kunnioittaa
muiden tutkijoiden tekemaa tyota ja viittaa heidan julkaisuihinsa asiaan kuuluvalla tavalla.
Tarvittavat tutkimusluvat hankitaan ja tutkimusryhmassa taytyy sopia vastuut ja velvollisuudet
seka aineiston sailyttamisesta etta kayttdoikeuksia koskevista kysymyksista. Lisaksi
rahoituslahteet ym. ilmoitetaan tutkimukseen osallistujille seké@ asianomaisille ja raportoidaan

tutkimuksen tuloksia julkaistaessa. (Tutkimuseettinen lautakunta, 2012.)

Hyvan tutkimuksen kaytannot otettiin huomioon jokaisessa vaiheessa tutkimusta tehdessa. Tietoa
etsiessa valittin mukaan mahdollisimman monipuolisesti luotettavia ja tieteellisesti hyvaksyttyja
lahteita, osa oli kirjoja ja osa nettilahteitd seka artikkeleita. Toisten tekemille tutkimuksille annettiin
arvoa merkitsemalla asianmukaisesti lahteet ja viitemerkinnat. Lahtokohtana tutkimuksen aiheelle
pidetaan sita, ettd sen tulee olla tieteellisesti mielekasta ja perusteltua (Leino-Kilpi & Valimaki.
2015. 366). Sairaanhoitajien tehtaviin kuuluu laakitysturvallisuuden edistaminen ja laakitykseen
littyvien haittatapahtumien raportointi (Inkinen, Volmanen & Hakoinen. 2015. 25). Lisaksi
ladkehoito on haastavaa ja haittatapahtumista johtuvat kustannukset ovat korkeita, nama asiat

johdattelivat aiheen valintaan.

Opettajien hyvaksyttya tutkimussuunnitelman, |&hetettiin se yhteistyokumppanille luettavaksi ja
haettiin tutkimuslupaa. Tutkimuslupa ja yhteistydsopimus allekirjoitettiin  kevaalla 2017.
Tutkimusluvasta kay ilmi tutkimuksen tavoitteet, tarkoitus, tutkimuksen aikataulu sek& rahoitus.
Yhteistydsopimuksessa on yhteistydkumppanin, tutkijan sek& opettajan tiedot. Sopimuksessa
lukee myds opinndytetyon tekijan, opettajan ja tydeldman yhteistydkumppanin vastuut ja
velvollisuudet.  Sopimuksesta kdy ilmi tulosten julkistaminen sekd salassapito- ja
vaitiolovelvollisuus. Ennen tutkimusluvan myontamista tutkijana taytyi allekirjoittaa vaiti- ja

salassapitovelvollisuussopimus.
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Tutkimuksessa kaytetty aineisto on peraisin eraalta vuodeosastolta. Aineisto saatiin valmiiksi
tulostettuna, sita ei vaarennelty tai muutettu prosessin missaan vaiheessa. Anonymiteetti otettiin
huomioon, yhteistyokumppanin nimi tai tutkittavana kohteena oleva osaston nimi ei tullut esille
missaan vaiheessa koko tutkimuksen aikana. Aineistosta leikattiin pois osaston tunnistetiedot.
Aineistoa kasitellessa huomioitiin, etta aineisto ei paase muiden kuin tutkijan kasiin. Tutkimuksen

jalkeen aineisto havitettiin lopullisesti sairaalan tietosuojajatteeseen.

7.2 Tutkimusprosessi ja omat oppimiskokemukset

Opinnaytetyon tekemiseen liittyi omat haasteensa ajankayton, yhteistyon seka tiedonhaun
suhteen, mutta kokonaisuudessaan tama oli opettavainen ja mielenkiintoinen prosessi. Aloitimme
tydparini  kanssa opinndytetyon miettimélld aihetta ja selvitimme yhteistydkumppanilta
saamamme tutkimusidean toteuttamismahdollisuudet. Hyvaksynnan idealle saatuamme aloimme
kirjoittaa tutkimussuunnitelmaa, joka valmistui toukokuussa 2017. Tutkimusluvan haimme ja
saimme sen kesakuun alussa 2017, jonka jalkeen saimme tutkittavan aineiston
yhteistyokumppanilta. Aloimme kayda aineistoa |api heti sen saatuamme ja aineiston analyysi
valmistui elokuussa 2017. Tassa vaiheessa tiemme erosivat tutkijakumppanini kanssa
aikataulullisista syistd ja aineistosta muodostui kaksi erillista opinndytetyota. Samalla
opinnaytetydni yhteistyotahoksi vaihtui Oulun ammattikorkeakoulu. Raportin kirjoittaminen oli
tarkoitus aloittaa heti syksylla, mutta samaan aikaan meneillaan olleet tyoharjoittelut ja opinnot
veivat aikaa, ja raportin kirjoittamisen aloitus venyi huhtikuulle 2018. Opinnaytetyé valmistui
loppusyksysta 2018. Opinnaytetyon arvioitu valmistumisaika oli joulukuussa 2018, joten
aikataulussa pysyin, vaikkakin prosessi venyi raporttivaineessa. Tutkimussuunnitelma ja

aineistoanalyysi valmistuivat etuajassa.

Haasteellisin asia opinnédytetydprosessissa oli tiedonhaku ja tiedonhakuoppaiden kayttd seka
tutkimussuunnitelman kirjoittaminen. Alussa kaikki oli outoa ja uutta, riitti paljon opeteltavaa ja se
vei aluksi paljon aikaa. Tutkimusmetodien ja menetelmien ymmartaminen oli tarke&a ennen kuin
pystyi aloittamaan tutkimussuunnitelman kirjoittamisen, joten niihin taytyi tutustua aluksi tarkoin.
Luin paljon Kkirjallisuutta tutkimuksen suorittamisesta ja sitd kautta aloin ymmartamaan
kokonaisuutta, mika auttoikin paljon raportin kirjoittamisvaiheessa. Raportin Kkirjoittamisessa

haasteena oli yhteistydkumppanin vaihtuminen kesken tutkimusprosessin. Opettajilta sain hyvia
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neuvoja ja tata kautta osasin lahted jatkamaan raportin kirjoittamista. Opinnaytetyon prosessiin

kuului erilaisia tyOpajoja, joista sai arvokkaita neuvoja ja ohjeita tutkimuksen tydstamiseen.

Teoriaperustaan etsiessa tietoa ja sita kirjoittaessani opin paljon lisaa potilasturvallisuudesta,
laékehoidosta seka HaiPro-ohjelmasta. Nama aiheet ovat aina olleet kiinnostavia seka hyodyllisia
tyoelamaa ajatellen, joten naista oli todella mielenkiintoista oppia lisaa. Luin paljon tieteellisia
artikkeleita, kirjoja seka kansainvalisisia julkaisuja. Uskon, etta pystyn hyodyntamaan tata tietoa
tulevaisuudessa, ehkaisemaan osaltani laakehoidon vaaratapahtumia seka kiinnittamaan

huomioita potilasturvallisuuteen sairaanhoitajan tyossani.

7.3  Yleistettavyys ja jatkotutkimusaiheet

Opinnaytetyon tuloksia voi hyddyntaa laékehoidon opetuksessa. Opinndytetyon tuloksia voi
kayttaa esimerkkina siihen, minkalaisia laakehaittavirheitd tydelaméassa tapahtuu ja taté kautta
saada tieto, mihin ladkehoidon osa-alueisiin Kiinnittdd huomioita opetuksessa. Nain
ennaltaehkdisemme laakehaittatapahtumia jo opiskeluvaiheessa opiskelemalla turvallista

laékehoitoa. Tuloksia voi kayttaa yleistietona ja opetuksessa esimerkkina.

Jatkotutkimuksen voisi tehda sairaanhoitajaopiskelijoille, kun heilla on 180 opintopistettd koossa,
siita, kuinka heidan laakehoidon osaamisena on kehittynyt koulutuksen aikana. Tama tapahtuisi
ennen heidan syventavia opintojaan, jolloin heilla tulisi olla hallussa ladkehoidon perusteet.
Opinnadytetyon tulosten hyddynnettavyytta ammattikorkeakouluopetuksessa voisi myds tutkia,
kokevatko opiskelijat tutkimuksessa ilmenneiden tietojen olevan hyodyllisia ja milla tavalla niihin

kiinnitetaan huomiota opetuksessa.
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AIKAISEMMAT TUTKIMUKSET

LITE 1

Tutkimuksen nimi,
tekija, vuosi ja
tutkimuksen taso

Tutkimuksen
tarkoitus ja tavoite

Tutkimustehtavat /
tutkimusongelmat

Tutkittavat/
Tutkimus-menetelma

Paaasialliset
tutkimustulokset

Medication errors:
causes, prevention and

Tarkastella 1aakkeiden antovirheit,
verensiirtolaékkeiden antoon liittyvia

Ei méariteltyja
tutkimustehtavia tai

Kirjallisuuskatsaus

Sairaanhoitajat useimmiten korjaavat tapahtuneen
virheen.

reduction. Allard, Carthey, | virheitd seka niiden taustalla olevia tutkimusongelmia.
Cope, Pitt & Woodward. syita. Tavoitteena on oppia Laakitysvirheité voidaan ehkaista keskittymalla koko
2008. asianmukaisten kokemusten kautta organisaatioon, ei vain yhteen osastoon tai
potilasturvallisuuden parantamista hoitohenkilokuntaan. Asianmukaisella kirjaamisella ja
"turvallisen terveyden” nékokulmasta toimivalla palautteen annolla voi parantaa
ja ymmartaa taustalla olevia potilasturvallisuutta.
olosuhteita.
Types and causes of Tutkimuksen tavoitteena oli arvioida Laakitysvirhetyyppien Poikkileikkaustutkimus Sairaanhoitajista 64,55% oli tehnyt 1aakityspoikkeaman.

medication errors from
nurse’s viewpoint.
Cheragi, Manoocheri,
Mohammednejad &
Ehsani. 2013.

hoitotydsséa tapahtuneiden
laakitysvirheiden tyypit ja niiden syyt.

maarittdminen.

Sairaanhoitajien ndkemykset

ladkitysvirheiden tyypista ja
syista.

Tutkimusaineisto keréattiin
kyselylomakkeella satunnaisilta
237:Ita sairaanhoitajalta. Tiedot
analysoitiin kayttden Windows
16.0:n SPSS-tydkalun kuvaajia
seka inferenssitilastoja.

Yleisimpié raportoituja virheité oli 1aékkeen virheellinen
annostus ja infuusionopeus.

Yleisin syy ladkehaittatapahtumalle oli farmakologisen
tiedon puute.

Laakitysvirheiden ja tydkokemuksen, ién tai tydvaiheiden
valilla ei ollut merkittavia eroja.

Reporting medical errors
to improve patient safety.
A survey of physicians in
teaching hospitals.
Kaldijan, L., Jones, E.,
Wu. B., Forman-Hoffman.
V., Levi. B. & Rosenthal.

Tutkimuksen tavoitteena oli
raportoida ladkitysvirheista
potilasturvallisuuden parantamiseksi.
Tavoitteena oli myds selvittaa
vaestotilastolliset tekijat

Kuinka paljon tapahtuneita
[aakitysvirheita ilmoitetaan?
Todennakdisyys ilmoittaa
hypoteettiset Iakitysvirheet
Millaisia asenteita on
ladkitysvirheité kohtaan?

Laadullinen tutkimus.
Tutkimuksen aineisto kerattiin
kyselylomakkeella johon vastasi
338.

Raportointi 14&kitysvirheista parantaa potilasturvallisuutta
tulevaisuudessa. Tieto siitd, ettd iimoitusten teko
parantaa hoidon laatua, vaikutti myonteisesti
halukkuuteen tehda ilmoituksia laakitysvirheista.
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G. 2008.

Virheisté oppimisen
esteet ja mahdollistajat
organisaatiossa.
Kinnunen. M. 2010.
Vaitdskirja

Tavoitteena on lisata ymmarrysta
siita, miten organisaatio oppii
yksildiden kokemista virheist,

seké kuvata organisaation virheista
oppimisen prosessia, oppimisen
mahdollistajia ja sita estavia tekijoita.

Miten organisaatio oppii
virheista? Tutkimusongelma
jakautuu kahteen
alakysymykseen: Mika
organisaatiossa tekee
virheista oppimisen
mahdolliseksi? Ja mika
organisaatiossa estaa
virheista oppimisen?

Laadullinen

tutkimus, joka tehtiin sairaaloissa,
joissa on otettu kayttdon virheista
oppimista tukeva

tietojarjestelma. Ensimmainen
aineisto koostuu yhden
tybyhteison jasenten
haastatteluista. Toinen aineisto
on keratty tydpajakeskusteluista,
joihin osallistui tyntekijoita,
esimiehia ja johtajia
terveydenhuollon organisaatioista
eri puolelta Suomea.

Organisaatio oppii virheista, jos virheet tuodaan esiin,
virheiden syita selvitetaan syyllistdmatta ja toimintaa
kehitetdan syiden pohjalta.

Organisaation virheista oppimisen mahdollistajia ovat:
avoin ja luottamuksellinen ilmapiiri, systeemiajattelu,
johdon sitoutuminen ja esimiesten tuki, systemaattinen
ja vastuutettu tiedonsiirto ja keskustelu,
kehittdmismydnteisyys ja vanhasta poisoppimisen
helpottuminen.

Terveydenhuollon
vaaratapahtumien
raportoinnista saatava
tieto osana
potilasturvallisuuden

kehittamista. Kuisma. P.

2010. Pro-gradu.

Tarkoituksena on kuvata
organisaation eri toimialueilla
tapahtuneita vaaratilanteita, tuoden
esiin yleisimmat tapahtumatyypit,
niiden syntymiseen vaikuttavat
taustatekijat seka vaaratapahtumien
seuraukset ja vaikutukset seka
potilaalle ettd yksikélle. Tavoitteena
oli tuoda myds esiin kohteena olevan
organisaation keskeisimmat
potilasturvallisuuden kehittdmisalueet

Kuvata potilaisiin
kohdistuneita vaaratilanteita

Kuvata ilmoitettujen
vaaratilanteiden
taustatekijéita

Kuvata vaaratapahtumien
seurauksia ja vaikutuksia

Kuvata
vaaratapahtumailmoitusten
kasittelyn myo6ta esiin tulleita
potilasturvallisuuden
kehittdmisen osa-alueita.

Aineisto koottiin yhden
organisaation
vaaratapahtumailmoitusten
méaarallisestd ja laadullisesta
analysoinnista. Vaaratapahtuman
estamiseksi suunniteltuja
toimenpide-ehdotuksia
analysoitiin induktiivisella sisallon
analyysilla.

Potilasturvallisuuden kehittdmiseksi osa-alueiksi nousivat
informointi, henkildkohtaiset ominaisuudet,

dokumentointi ja raportointi, toimintatavat ja

ohjeistus, tydnjako ja yhteistyd, perehdytys ja

koulutus, likkumisen rajoittaminen ja tekninen valvonta
seka ymparisto ja johtaminen.
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Haipro- millaisista
vaaratapahtumista
terveydenhuollon
yksikdissa opittiin vuosina
2007-2009? Ruuhilehto.
K., Kaila. M., Keistinen.
T., Kinnunen. M.,
Vuorenkoski. L. &
Wallenius. J. 2011.

Kuvailla haiprojérjestelmén
ilmoituksia seka pohtia
raporttijarjestelman roolia yksikén
sisdiseen kehittdmiseen. Pohtia
jarjestelman mahdollisuuksia
parantaa ja seurata kansainvalista
potilasturvallisuutta.

Ei maariteltyja
tutkimustehtévi tai
tutkimusongelmia.

Tutkimusaineisto koostui 36:n
kayttajaorganisaation tekemista
Haipro-tietokantaan tehdyista
ilmoituksista potilasturvallisuuden
vaarantamisesta.

Tutkimuksen luokittelusta osa on
saatu suoraan jarjestelméasta, osa
on muodostettu yhdistamalla
jarjestelman luokituksia.

51% vaaratapahtumailmoituksista liittyi 1aakkeisiin ja
ladkehoitoprosessiin. Neljasosa kaikista ilmoituksista
liittyi puutteelliseen tiedonkulkuun ja tapaturmiin.
Yleisimpia ladkehaittatapahtumia olivat kirjaamis-, jako-
ja antovirhe.

Keskussairaalan
laakityspoikkeamat ja
niihin yhteydessé olevat
tekijat. Suikkanen. A.
2008. Pro-gradu.

Tutkimuksen tarkoitus oli kuvata
keskussairaalan la&kityspoikkeamia,
niihin yhteydessa olevia tekijoita ja

|&akityspoikkeamien ennaltaehkaisya.

Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa
kuvailevaa tietoa
erikoissairaanhoidossa tapahtuvista
laakityspoikkeamista.

Millaisia laakityspoikkeamia
keskussairaalassa esiintyy?

Millaisia tekij6ita on
yhteydessa

laakityspoikkeamiin?

Miten 134kityspoikkeamia
voidaan ehkaista?

Laadullinen tutkimus.

Aineisto koostui yhden vuoden
laakityspoikkeamailmoituksista,
naita oli 194. Aineisto analysoitiin
laadullisella, induktiivisella
sisallon analyysilla.

Kaikissa ladkehoidon prosessin vaiheissa tapahtui
ladkehoitopoikkeamia. Vakaville tai hengenvaarallisille
poikkeamille ei I6ytynyt yhteista tekijaa. Kaikkein yleisin
raportoiduista poikkeamista oli dokumentointipoikkeamat.
Laakityspoikkeamiin johtaneista tekijoistd nousi esiin
tyduran alkuvaihe, tyérauhan puute ja tietojarjestelmiin
littyvat epaselvyydet.

Tulosten mukaan 14&kityspoikkeamiin on usein
vaikuttamassa inhimilliset tekijat seké organisaatioon
liittyvia tekijoita.

51




