& SAVONIA

OPINNAYTETYO - AMMATTIKORKEAKOULUTUTKINTO

SOSIAALI-, TERVEYS- JA LIIKUNTA-ALA

LAAKITYSTURVALLISUUS-
POIKKEAMAT KUOPION
YLIOPISTOLLISEN SAIRAALAN
PAIVYSTYKSESSA 2018

TEKIJAT: Leila Harjunen

Titta Janhunen



SAVONIA-AMMATTIKORKEAKOULU OPINNAYTETYO
Tiivistelma

Koulutusala
Sosiaali-, terveys- ja liikkunta-ala

Koulutusohjelma/Tutkinto-ohjelma
Sairaanhoitajan tutkinto-ohjelma

Tyon tekija(t)
Harjunen Leila, Janhunen Titta

Tyon nimi
Laakitysturvallisuuspoikkeamat Kuopion Yliopistollisen sairaalan padivystyksessa 2018

Paivays 29.9.2019 Sivumaara/Liitteet 44/1

Ohjaaja(t)
Huurre Tuomo

Toimeksiantaja/Yhteistyokumppani(t)
KYS paivystys

Tiivistelma

Potilasturvallisuus on terveydenhuollossa toiminnan perusta ja osa hoidon laatua. Terveydenhuollon toimintayksi-
koissa tulee lakisaateisesti olla menetelma ladkityspoikkeamien raportointia seka kasittelya varten, jotta vaara- ja
haittatapahtumista voidaan oppia ja paljastaa haitan syntymekanismeja. HaiPro on sahkéinen potilasturvallisuutta
edistava tyokalu. Kansanterveyslaki, terveydenhuoltolaki seka erikoissairaanhoidon laki maarittelevat Kuopion Yli-
opistollisen sairaalan (KYS) paivystyksen toimintaa. Laki terveydenhuollon ammattihenkilostosta seka asetus ladk-
keen madraamisesta yhdessa ladkehoitosuunnitelman ja ldakehoitoprosessin kanssa saatelevat laakitysturvalli-
suutta. Naistd huolimatta tiedetdan, ettd ladkehoitoon liittyvét vaaratapahtumat ovat yleisia.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa KYS paivystyksen ladkehoitoon liittyvia HaiPro-ilmoituksia, erityi-
sesti kotildakityksen osalta. Tutkimuksen avulla on mahdollista puuttua kohdennetusti ongelmakohtiin ja parantaa
ja kehittaa ladkehoidon kaytantdja.

Tutkimuksessa tarkasteltiin KYS paivystyksen ladke-, neste-, verensiirto-, varjo- ja merkkiaine HaiPro-ilmoituksia
(n=109) vuoden 2018 ajalta. Ilmoituksia analysoitiin kvantitatiivisilla ja kvalitatiivisilla tutkimusmenetelmilla. Kvan-
titatiivisessa osuudessa tutkittiin kaikkien ilmoitusten luonnetta. Kvalitatiivisessa osuudessa selvitettiin, minkalaisia
kotiladkityksen tarkistamiseen liittyvia HaiPro-ilmoituksia oli tehty. Tutkimusmateriaali saatiin sahkoisina tiedos-
toina KYS-organisaatiosta.

Tutkimuksen tuloksissa ilmeni, ettd tapahtuman luonne oli Iahelta piti 50,5 %:ssa, yleisin riskiluokka oli III kohta-
lainen riski (70,6 %). IImoitus tapahtumatyypeista yleisimpia olivat kirjaamisvirhe 42,6 %, antovirhe 19,4 % ja
maaraysvirhe 15,5 %. Potilaalle ei kuitenkaan aiheutunut haittaa 63,3 %:ssa tapauksista. Poikkeaman korjaava
hoitotoimenpide oli valitdn toimenpide 75,4 %:ssa tilanteista.

Kotiladkkeisiin liittyvissa HaiPro-ilmoitusten laadullisessa analyysissa ilmeni 2 yldkategoriaa: 1. Kotildakkeet tarkis-
tettu virheellisesti ja 2. Kotilddkkeet tarkistamatta. Alaluokiksi kotilaakkeiden tarkistuksessa ylaluokassa 1 ilmeni
etta asiallinen potilas haastattelematta, potilaan omaiset haastattelematta, tietoldhteet hyddyntamatta tai inhimil-
linen virhe. Alaluokkana yldluokassa 2 oli ettd asiasta ei raportoitu tai tietoa ei kirjattu.

Kotiladkityksen selvittdminen on oleellinen osa potilaan saamaa ldakehoitoa. Jos kotilddkkeitd ei selviteta asian-
mukaisesti seuraukset saattavat olla vakavat. Jatkotutkimusaiheina on toistaa tutkimus muutaman vuoden kulut-
tua sekd tutkia taman aineiston laadullisen analyysin ulkopuolelle jaaneitd, muita kuin kotiladkkeisiin liittyvia
HaiPro-ilmoituksia. Toistaa tutkimus toisen sairaalan pdivystyksessa ja kehittad HaiPro-kaavaketta.
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Abstract

Patient safety is the basis of health care and part of the quality of healthcare. Healthcare institutions, by law, must
have systems in place in order to report and process medication errors, consequently near miss- and adverse
events can be a learning curve and can contribute to finding mechanisms causing errors. HaiPro is an electronic
reporting system that promotes patient's safety. Primary Health care Act, Health care Act and special medical law
define Kuopio University Hospital (KUH) A&E department activities. The law on health care professionals and the
act on prescription regulation together with medications plan and process, regulate medication safety, nevertheless
it is known that medication-related adverse outcomes are common.

The purpose of this study was to portray KUH A&E department medicine related HaiPro-incident reports, particularly
concerning home-medicines. With this research it is possible to intervene conundrums and improve and develop
medication administration practices.

In this study KUH, A&E department medicine, fluid, blood transfusion, contrast and tracer substance HaiPro-reports
(n=109) were examined from year 2018. Reports were analyzed with quantitative and qualitative methods. In
guantitative part the nature of all reports was analyzed. In a qualitative analysis it was intended to find out what
kind of checking of home-medicines related HaiPro-reports were made. The research material was gained as electric
files from KUH organization.

This study demonstrates that main character of the adverse events was near miss in 50,5%, most common risk
category was III moderate risk (70,6%). Report events type most commonly were documentation 42,6%, admin-
istration 19,4% and prescribing 15,5%. Nevertheless, there was no harm done to a patient in 63,3% of cases.
Error eliminating care measures were immediate action in 75,4% situations.

In home-medicines related HaiPro-incident there were 2 upper categories found: 1. Home-medicines were checked
incorrectly 2. Home-medicines without checking. Lower category for upper category 2 occurred that compesmentes
patient not interviewed, patients next of kinds not interviewed, information sources were not explored, or there
was a human error made. Lower category for upper category 2 was that the issue was not reported, or information
was not documented.

To sort out home-medicines is an essential part of pharmacological treatment that a patient is receiving. If home-
medicines are not checked properly consequences can be severe. A future study topic it is to repeat the study in
few years and to study qualitatively others than home-medication related HaiPro-material that was left outside this
study. To repeat the study in another hospital A&E and to develop HaiPro-form.

Keywords
Patient safety, medicine administration safety, medication error HaiPro incident reporting
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JOHDANTO

Potilasturvallisuus on terveydenhuollossa toiminnan perusta ja osa hoidon laatua. Se kattaa hoidon ja
ladkehoidon turvallisuuden seka laiteturvallisuuden. Ladkehoidon turvallisuuteen kuuluvat laake- ja
ladkitysturvallisuus. Terveydenhuollossa ladke- ja laakitysturvallisuusvirheet ovat usein estettdvissa
ladkehoitoprosessia kehittamalld. World Health Organization (WHO) on nostanut 2017 lddketurvalli-
suuden kolmanneksi maailmanlaajuiseksi potilasturvallisuus haasteekseen. WHO:n tavoitteena on va-
hentaa 50 % laakehoitoon liittyvista vakavista vaaratapahtumista seuraavan 5 vuoden aikana. (Sosi-
aali- ja terveysministerié 2009:3, 20-21; WHO 2018.)

Laakehoitoon liittyvat vaaratapahtumat ovat yleisia ja valtaosa laakitysvirheistda on antovirheita tai
kirjaamisvirheita (Harkdanen 2014, Kuusikko 2018). Yleisimpia virheitd ovat: vaara annos, ladke saa-
matta tai vaara laakkeenantotekniikka (Harkanen 2014). Riittamaton perehdytys, inhimillinen erehdys,
puutteelliset ladkehoitotaidot sekd ongelmat tiedonkulussa tai vadrinymmarrys epaselvan ladkemaa-
rayksen vuoksi voivat aiheuttaa ladkehoitopoikkeaman. Kiire ja vdasymys, rauhallisen tilan puute, 1aa-
kitysvirheista tiedottamatta jattaminen seka potilaan vahainen osallistuminen ladkehoitoon voivat li-
sata hoitovirheen mahdollisuutta. Ladkitysturvallisuuteen on sairaanhoitajien kasityksen mukaan yh-
teydessa tyokokemus sekd osastofarmaseutin tydskentely osastolla. Keskeytykset ldakkeenjaossa li-
saavat vaaratapahtumia. (Kuusikko 2018, 31; Lappalainen 2017, 31-47; Nurminen 2011, 116.)

HaiPro on sahkoéinen raportointitydkalu. HaiProta kayttda yli kaksisataa sosiaali- ja terveydenhuollon
yksikkda. Jarjestelmdssa vaaratapahtumat jaetaan tydturvallisuus- ja potilasvaaratapahtumiin. IImoi-
tukset kasitelldan syyttelemattomasti, vapaaehtoisesti ja luottamuksellisesti. Raportointimenetelman
avulla kayttdjat; raportoijat ja johto, voivat oppia vaaratapahtumista seka toimenpiteiden vaikutuk-
sista. (Awanic 2019).

KYS paéivystys on terveydenhuoltolaissa todettu laajan ymparivuorokautisen paivystyksen yksikoksi,
jolla on valmiudet tarjota terveydenhuollon palveluja usealla |adketieteen erikoisalalla. Pdivystykseen
kuuluu paivystyspoliklinikka (3901) ja seurantayksikkd (4994), hoitohenkilokunta koostuu padasiassa
sairaanhoitajista. Tutkimuksen tekijat tydskentelevat sairaanhoitajina KYS-organisaatiossa ja ovat tie-
toisia laakityspoikkeamien yleisyydesta. Tutkimuksen aiheesta pidettiin palaveri paivystyksen osaston-
hoitajan kanssa, sen perusteella nousi tarpeelliseksi tutkia erityisesti kotilddkkeiden tarkistamiseen
littyvia HaiPro-ilmoituksia. Tutkimus toteutettiin seka maarallisend ettd kotiladkkeiden tarkistamisen

osalta laadullisena.

Tutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa millaisia HaiPro-ilmoituksia Iadkitysturvallisuuteen ja kotilaa-
kityksen tarkistamiseen liittyen on tehty KYS pdivystyksessa vuonna 2018. Tutkimuksella saatu tieto

on pohjana paivystyksen ja muidenkin akuuttialueiden laakitysturvallisuutta kehitettdessa.
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LAAKEHOIDON TURVALLISUUS OSANA POTILASTURVALLISUUTTA

Potilasturvallisuus kattaa koko terveydenhuollon henkiléston, yksikdiden ja organisaatioiden periaat-
teet ja toimintakdaytannét. Potilaan on saatava koko hoitoprosessin ajan tarvitsemansa oikea hoito,
josta aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa. (THL 2011, 7.) Jokaisella terveydenhuollossa toimivalla
henkilolla on vastuu hoidon turvallisuudesta, mutta koska kyse on inhimillisesta toiminnasta, liittyy
siihen erehtymisen mahdollisuus. Ratkaisevaa onkin virheistd oppiminen. (Helovuo, Kinnunen, Pelto-
maa & Pennanen 2011, 20-21.)

Kansainvalinen arvio on, etta hoitovahinko liittyy joka kymmenenteen sairaalahoitojaksoon. Joka sa-
dannelle potilaalle seurauksena on vakava haitta ja joka tuhannelle hoitovirhe aiheuttaa pysyvan hai-
tan tai kuoleman. Uuden teknologian kayttodnotto ja henkildstdon osaamisen tason vaihtelu ovat mer-
kittavia potilasturvallisuuden riskitekijoita. (Kotisaari & Kukkola 2012, 63.)

Potilasturvallisuus on terveydenhuollossa toiminnan perusta ja osa hoidon laatua. Se kattaa hoidon ja
ladkehoidon turvallisuuden seka laiteturvallisuuden. Laakehoidon turvallisuuteen kuuluu ladke- ja laa-
kitysturvallisuus. Potilasturvallisuutta ja ladkehoidon turvallisuutta ohjaa lainsaadanté. (Sosiaali- ja
terveysministerid 2009:3, 20-21.)

Laakehoidon turvallisuus

Laakehoidon turvallisuus voidaan jakaa ladketurvallisuuteen ja ladkitysturvallisuuteen, joka on l&ak-
keiden kayttéon liittyvaa turvallisuutta. Suomessa erilaiset tahot valvovat laakehoidon turvallisuutta.
Sosiaali- ja terveysministerid (STM) vastaa ladkehoidon kehittamisesta ja lainsdadannén valmistelusta.
STM:n alaisuudessa toimiva Terveyden ja hyvinvoinninlaitos (THL) on kansainvalisesti verkostoitunut
asiantuntijaorganisaatio, joka seuraa ja kehittad toimenpiteita vaestdn terveyden edistamiseksi. Laa-
kealan turvallisuus ja kehittamiskeskus Fimea kehittaa laakealaa ja toimii lupaviranomaisena, se val-

voo niin ladketurvallisuutta kuin laakkeitd seka veri- ja kudostuotteita. (THL 2018.)

Ldakehoito on moniammatillista toimintaa. Jokaisen ladkehoitoon osallistuvan ammattiryhman tulisi
edistaa ladkehoidon turvallisuutta, edellytyksena sille on toimiva tiedonvaihto ammattiryhmien valilla.
Tarkea osa laadukasta ja turvallista Idakehoitoa on huomioida eri ammattiryhmien nakemykset laake-
hoidosta ja sen vaikutuksista laakehoitoprosessin eri vaiheissa. Laakehoitoprosessin vaiheisiin kuulu-
vat ladkarin tekeman laakehoidon tarpeen arviointi ja Iadkkeen maaraaminen, sairaanhoitajan toteut-
tama laakehoidon toteutus, laakkeen vaikutusten ja haittavaikutusten arviointi seka lagkehoidon oh-

jaus ja kirjaaminen. (Taam-Ukkonen & Saano, 2018, 191-192.)

Laakehoidon turvallisuutta voidaan parantaa kayttamalld menetelmid, joiden avulla epdkohtien tun-
nistaminen ja inhimillisten virheiden ennaltaehkdisy on mahdollista. Turvallinen Idakehoito on osa po-
tilasturvallisuutta ja sen edistdminen on laadun seka riskien hallintaa. Terveydenhuollossa tapahtuvia
potilasturvallisuuspoikkeamia tulee seurata ja toimintaa on kehitettdava saadun tiedon perusteella.

(Taam-Ukkonen & Saano 2018, 47.) Vaaratapahtumaraporttien avulla johto voi puuttua ja havaittuihin
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epakohtiin ja kasitella ne henkilékunnan kanssa seka kdaynnistaa korjaavat toimenpiteet (Inkinen, Vol-
manen & Hakoinen 2016, 13).

2.2 Potilasturvallisuutta ja ladkehoitoa ohjaava lainsaadantd

Kansanterveyslaki, terveydenhuoltolaki seka erikoissairaanhoidon laki maarittelevat KYS paivystyksen
toimintaa. KYS paivystys on terveydenhuoltolaissa todettu laajan ymparivuorokautisen paivystyksen
yksikoksi, jolla on valmiudet tarjota terveydenhuollon palveluja usealla lIddketieteen erikoisalalla. Silla
on iltaisin ja viikonloppuisin sekd perusterveydenhuollon ettd erikoissairaanhoidon yhteispaivystys.
Paivystavissa yksikbissa on oltava riittavat resurssit ja asiantuntemus hoidon laadun ja potilasturvalli-
suuden toteutumiseksi (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326 §45).

Lain terveydenhuollon ammattihenkilostosta tarkoituksena on edistda potilasturvallisuutta ja tervey-
denhuollon palvelujen laatua. Laki maérittelee terveydenhuollon ammattihenkiloston; laillistettu am-
mattihenkild, luvan saanut ammattihenkil® ja nimikesuojattu ammattihenkild. Nama henkil6t ovat oi-
keutettuja toimimaan kyseisessa ammatissa ja kdyttdmaan asianomaista ammattinimiketta. Lain no-
jalla Valvira (Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto) yllapitaa julkista rekisteria (JulkiTerhikki)
edelld mainituista terveydenhuollon ammattilaisista sekd myontaa heille Sote toimi- / ammattikortin,
joka on ns. sirukortti. Erilaisiin potilastietokantoihin tunnistautuminen tapahtuu nykyisin osin téman
sirukortin kautta. Laillistetun ammattihenkilén tehtdvissa voi tilapdisesti toimia kyseiseen ammattiin
opiskeleva, kun tdma tapahtuu kyseisen ammatin laillistetun ammattihenkilén johdon ja valvonnan
alaisuudessa. Laissa todetaan, ettd ammattihenkilon tulee toiminnassaan ottaa huomioon potilaalle
koituva hyéty sekd mahdolliset haitat. Ammattihenkilén on annettava valittdman hoidon tarpeessa
olevalle apua ja otettava huomioon mita potilaan oikeuksista séadetaan. Laki velvoittaa ammattihen-
kiloita yllapitamaan ammattitaitoaan tdydennyskoulutuksella. (Laki terveydenhuollon ammattihenki-
|6stosta 28.6.1994/559.)

STM asetus laakkeen maaraamisesta maarittelee 1dakarin, hammaslaakarin seka lisakoulutetun sai-
raanhoitajan oikeudesta mdaaratd laakkeitda. Asetus madrittelee ladketieteen opiskelijalle oikeuden
maarata ladkkeitd vain potilaille, joita han hoitaa tilapdisesti kyseisessa laakarin tehtdvassaan. Ase-
tuksessa madritelldadn mm. ladkemadrdaykseen merkittavat tiedot (13§), huumausaineldakkeen maa-
raaminen (208) ja potilasasiakirjoihin tehtavat merkinnadt (248). Lain mukaan kirjallinen ladkemaarays
voidaan laatia myds sahkoisesti. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus ladkkeen madrdaamisesta
2.12.2010/1088.)

STM asetus ladkkeen mdaradmisestd 13§ toteaa, ettd ladkemadrdyksessa on oltava potilaan nimi,
syntymaaika tai henkilétunnus ja alle 12-vuotiaan paino. Lédkevalmisteen kauppanimi tai geneerinen-
vaikuttavan laakeaineen nimi, ladkemuoto ja vahvuus seka onko ladke sadnndllisesti tai tarvittaessa
kaytettdva. Maarayksesta tulee ilmeta ladkkeen maaradjan tiedot. Asetuksessa maaritelldaan puhelin-
maarayksen edellytykset, mutta niin sanottua “suullista maardysta” asetuksessa ei tunneta. Ladke-

madrayksesta tulisi [6ytya madrdajan sahkoinen tai omakatinen allekirjoitus. (STM asetus lddkkeen
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madraamisesta annetun sosiaali- ja terveysministerion asetuksen muuttamisesta 1459/2016.) Sahkai-
sella 1aakemadrayksella tarkoitetaan ladkemaaraysta, joka on laadittu tietojenkasittelylaitteella ja joka
siirretadn sahkoisesti reseptikeskukseen. Reseptikeskus on tietokanta, jota Kansaneldkelaitos (KELA)
yllapitaa. Maaritellyn sdilytysajan jalkeen sahkoiset ladkemadraykset siirretdan reseptiarkistoon. Poti-
laalle on annettava informaatiota sahkdisestad laakemdadrayksesta maaraysta laadittaessa ja tietoja saa
luovuttaa terveyden ja-sosiaalihuollon yksikéille vain, jos potilas on antanut siihen kirjallisen suostu-
muksen. Suostumuksen saatua reseptikeskuksen tietoja saa kayttaa potilaan terveyden- ja sairaan-
hoitoa toteutettaessa ja ladkettd maaratessa. (Laki séhkdisesta ladkemadrayksesta annetun lain muut-
tamisesta 251/2014.)
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TURVALLISEN LAAKEHOIDON TOTEUTTAMINEN KYS PAIVYSTYKSESSA

KYS paivystykseen kuuluu paivystyspoliklinikka 3901, jossa on kaytettavissa yhteensa 59 potilaspaik-
kaa ja seurantayksikkd 4994, jossa potilaspaikkoja on kuusi. Paivystyspoliklinikalla aloitetaan potilai-
den tutkimukset, toimenpiteet ja hoito. Seurantayksikéssa hoidetaan noin vuorokauden ajan potilaita,
jotka tarvitsevat tarkempaa valvontaa ja hoitoa sairautensa tai vammojensa vuoksi. Pdivystyksessa
hoidetaan useiden eri erikoisalojen potilaita. Paivittdin, ympari vuorokauden hoidetaan sisatautisia,
neurologisia, kirurgisia, neurokirurgisia ja pediatrisia potilaita. Lisdksi virka-ajan ulkopuolella hoidetaan
korva, -nena ja kurkkutautien seka silmapaivystyksen potilaita. Naiden erikoisalojen liséksi pdivystyk-
sessa toimii hallinnollisesti itsendisend psykiatrian paivystys joka paiva 7.30-21.00 ja hammasladke-
tieteen péivystys virka-ajan ulkopuolella. Iltaisin ja viikonloppuisin KYS paivystyksen tiloissa toimii
Kuopion kaupungin paivystysvastaanotto, joka on hallinnollisesti kaupungin omaa toimintaa. (M6nk-

kénen, Harjunen, Laakkonen, Pdakkdénen, Ahonen & Lappalainen-Jarvinen 2018, 4.)

Paivystyksessa terveydenhuollon ammattihenkilostd koostuu padasiassa sairaanhoitajista, joita talla
hetkelld on 74. Eri erikoisalojen ladkarit ovat tavoitettavissa ympari vuorokauden. Farmaseutti tyds-
kentelee paivystyksesséa arki-iltaisin. Edelld mainittujen ammattiryhmien liséksi padivystyksen tervey-
denhuollon ammattihenkildsténa tydskentelee yliladkari, ylihoitaja, osastonhoitaja, kaksi apulaisosas-

tonhoitajaa, 16 ladkintavahtimestaria ja kaksi perushoitajaa. (Monkkdnen ym. 2018, 6.)

Paivystyksessa on kaytossa tydyksikkdkohtainen ladkehoitosuunnitelma, joka pohjautuu KYSin hallin-
nolliseen ladkehoitosuunnitelmaan. Ladkehoitosuunnitelma tarkistetaan vahintédan kerran vuodessa ja
paivitetdan, mikali saados, toiminta tai olosuhteet muuttuvat. Tydyksikkokohtaisen ladkehoitosuunni-
telman tarkoituksena on tarkentaa tydyksikon ladkehoitoa. (Monkkdnen ym. 2018, 2.) Paivystyksen
ladkehoitosuunnitelmassa kerrotaan ladkehoitoon osallistuvan ammattihenkiléstén vastuut ja velvolli-
suudet. Siind on ohjeistus laakkeiden maardamisestd, sailyttémisestd, kasittelystd, kirjaamisesta ja

ladkehoidon vaikutuksen seuraamisesta seka kotiladkityksen tarkistamisesta.

Laakehoitosuunnitelma

Terveydenhuoltolain (1326/2010) 57 §:n mukaan terveydenhuollon toimintayksikéssa on ol-
tava vastaava laakari, joka johtaa ja valvoo toimintayksikéssa terveyden- ja sairaanhoitoa (Tervey-
denhuoltolaki 30.12.2010/1326, §57). Laakehoidon kokonaisuudesta ja toimintayksikdn ladkehoito-
suunnitelman hyvaksymisestd vastuu kuuluu toimintayksikén terveydenhuollosta tai ladketieteellisesta
toiminnasta vastaavalle laakarille (Inkinen ym. 2016, 13). Lddkehoitosuunnitelma on keskeisessa
osassa ladkehoitoon osallistuvien perehdytyksessa. Se on myds tarkedssa osassa varmistettaessa laa-
kehoidon laatua ja turvallisuutta. Lédkehoitosuunnitelmassa paneudutaan toiminnan kannalta merkit-
taviin ja keskeisiin ladkitysturvallisuuden alueisiin. Suunnitelmassa madaritellaan terveydenhuollon am-
mattihenkildiden laakehoidon osaamisvaatimukset ja tdydennyskoulutustarpeet. Ladkehoitoa toteut-
tavan terveydenhuollon ammattihenkildiden osaaminen varmistetaan saanndllisella arvioinnilla ja kou-
luttautumisella. Esimiehen vastuulla on koulutuksen mahdollistaminen. (Inkinen ym. 2016, 12-14;
Nurminen 2011, 108-109.)
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Hoitavalla laakarilla on vastuu potilaan ladkehoidon kokonaisuudesta ja laillistetuilla terveyden-
huollon ammattihenkilGilla on kokonaisvastuu ladkehoidon toteuttamisesta ohjeiden mukaisesti. Sosi-
aalialan tutkinnon suorittaneet saavat toteuttaa laakehoidon tehtdvia koulutuksensa ja yksikon ladke-
hoitosuunnitelman mukaisesti. Yksikkdkohtaisen laékeluvan ehtona on eri osa-alueita mittaavat kokeet

ja naytodt, jotka maaritellaan tyoyksikon ladkehoitosuunnitelmassa. (Inkinen ym. 2016, 30-32.)

KYS padivystyksessa ylilddkari vastaa osaston laakehoidon koulutuksesta, ohjeistuksesta ja oikea-
oppisesta toteutumisesta kokonaisuudessaan seka maarittelee ladkehoidon vaatimustason ja antaa
ladkehoidon luvat. Han tarkastaa myo6s paivystyksen laakehoitosuunnitelman ohjeistuksen ja varmis-
taa, ettd ohjeistus on lain ja KYSin ohjeistuksen mukainen. (Monkkdnen ym. 2018, 16.)

Potilaan laakehoidosta paivystyksessa vastaa kyseisen erikoisalan laakari. Ladkehoidon toteutus on
padasiassa sairaanhoitajien vastuulla. He antavat laakkeita luonnollista tietd, laakitsevat potilaita in-
jektioina ja infuusioina seka perifeeriseen ettd sentraaliseen laskimokanyyliin. Sairaanhoitajilla on ro-
kotuslupa. Nimikesuojatut ammattihenkildt (Iahihoitaja, l1adkintavahtimestari, perushoitaja) osallistu-
vat ldakehoitoon vaihtamalla ladkkeettémia infuusiopusseja, ja korkittamalla perifeerisid kanyyleja,
antamalla laakkeita luonnollista tietd seka injektioina I.M. (lihakseen) ja S.C. (ihonalaiseen kudokseen)
ladkarin maardyksestd. He eivat toteuta itsendisesti lasten ladkehoitoa, eivdtka anna rokotteita, PKV-
(paaasiassa keskushermostoon vaikuttavat) ja (kontrolloituja) N-ldakkeita missaan muodossa. Edelly-
tyksena laakehoidon toteuttamiselle kaikilla ammattiryhmilld on hyvaksytysti suoritettu KYSin lagke-
hoitosuunnitelman mukainen koulutus, tentit ja ndytét. Tentit on suoritettava kolmen vuoden valein.
(Ménkkdnen ym. 2018, 12-13.)

Ladkkeet on sdilytettava toimintayksikoissa lukittavassa laakekaapissa tai -huoneessa. Avaimet ja
kulunvalvonta on jarjestettava siten, etta asiattomat eivat paase kasittelemaan laakkeita. Elvytysladk-
keita voi sadilyttda ladkekaapin ulkopuolella esimerkiksi sinetdidyssa laukussa, jota tédydennetdan joka
kdyttokerran jalkeen. (Nurminen 2011, 114-115; Taam-Ukkonen & Saano 2018, 138-139.) Toimin-
tayksikdissa voi olla tietokoneohjattuja alylddkekaappeja, jotka tunnistavat jokaisen kayttdjan ja kayn-
tikerran. Alylaakekaapille tunnistaudutaan kayttédn oikeutetulla henkilékohtaisella toimikortilla tai tun-
nisteella. Alyldakekaapin ldheisyyteen voi olla sijoiteltuna hatiladkepussi, joka siséltda hatétilanteissa

tarvittavia laakkeita.

KYS paivystyksessa on kaytdssa viisi tietokonepohjaista dlyladkekaappia, joihin 1daketydntekija tilaa
laakkeet kaksi kertaa viikossa. Alyldikekaappi toimii kdyttdjan Valviran mydntamélla toimikortilla. Edel-
lytyksena alyladkekaapin kaytdlle on voimassa oleva ladkehoidon lupa ja riittava perehdytys alyldadke-
kaapin kayttoon. Alylddkekaapin kdytdn osaaminen varmistetaan KYSin laitekoulutuksen mukaisesti
laiteajokorttina. Alyldakekaappien lisdksi ladkkeitd on tavallisissa lukituissa ladkekaapeissa, elvytysre-
puissa ja hataladkepusseissa, joihin ladkkeet tadydentda paivystyksen terveydenhuollon ammattihen-

kil tai laaketyontekija alyladkekaapeista. (Monkkonen ym. 2018, 20-22.)

Keskeisessa osassa potilaan lddkitysturvallisuutta on sdahkoinen ladkemaarays, joka kirjataan poti-

lastietojarjestelmadn sahkoisena reseptina tai merkintana potilastietojarjestelman ladkitysosioon. Jois-
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sakin erityistilanteissa, esimerkiksi hatatilanteissa tai tietojarjestelman kayttékatkon aikana, 1ddkemaa-
rays voidaan tehda suullisesti, puhelimitse tai kirjallisesti. Talléin on suotavaa, etta ladkemaarayksen
vastaanottaja toistaa madrayksen sen oikeellisuuden ymmartamisen varmistamiseksi. Poikkeustilan-
teen laakemadraykset on kirjattava potilastietojarjestelmaan heti, kun se on mahdollista. (Inkinen ym.
2016, 39.)

KYSissa laakemaardykset kirjataan Mirandan séhkdiseen potilastietojarjestelmaan KYSin hallinnol-
lisen ohjeen mukaisesti. Paivystyksessa ladkari arvioi potilaan laakehoidon tarpeen huomioiden poti-
laan aikaisemman laakityksen, allergiat, terveydentilan ja sairaudet seka tekee ldakemadaraykset kir-
jallisesti potilastietojarjestelmadn. Mikali sairaanhoitaja tai nimikesuojattu ammattihenkilé saa ladke-
maarayksen laakarilta puhelimitse tai suullisesti, kirjataan maardys ja maarayksen antaneen ladkarin

nimi potilastietojarjestelman Idakeosioon. (Ménkkdnen ym. 2018, 26-27.)

Potilaan ladkkeet voidaan jakaa potilaskohtaisiin annoksiin ajantasaisen laakityslistan mukaisesti.
Tarvittavia, huumausaineita sisaltavia ja sellaisia laakkeita, jotka eivat saily pakkauksesta pois otet-
tuina, ei jaeta valmiiksi. Yksikkdkohtaisessa ladkehoitosuunnitelmassa pitaisi olla kirjattuna kaytantd
siitd, miten ehkaistdaan ennalta jaettujen laakkeiden antaminen vaaraan aikaan tai vaaralle potilaalle.
(Inkinen ym. 2016, 44.) Laakitysturvallisuuden vuoksi on suositeltavaa kayttaad kaksoistarkastamista,
jolloin seka laakkeen jakaja etté antaja tydskentelevét itsendisesti. Jakaja annostelee ladkkeet l&dke-
laseihin. Toinen hoitaja varmistaa, etta jaetut ladkkeet vastaavat lddakekortin merkintéja ja antaa laak-
keet potilaalle. (Taam-Ukkonen & Saano 2018, 158.)

KYS paivystyksen seurantayksikéssa sairaanhoitaja jakaa valmiiksi potilaan sa@nnéllisesti kayt-
tamat ladkkeet ladkarin ohjeiden mukaisesti. Ladkkeet jaetaan ladkelaseihin, joiden varit ovat KYSin
ohjeistusta noudattaen ladkkeenottoajan mukaiset. Jaetut Iaakkeet tarkistetaan vield ennen potilaalle
antamista ja lisataan silmatipat, inhaloitavat- ja nestemaiset- seka N-lddkkeet ladkelaseihin. Talldin

tulee laakkeiden oikeellisuus varmistettua kaksoistarkastamalla. (Mdnkkénen ym. 2018, 24.)

Potilaskohtaisiin annoksiin jaetut ladkkeet sdilytetaan lukituissa tiloissa ja siten merkittyna, etta
ladkkeiden annon yhteydessa ei ole sekoittumisen vaaraa (Nurminen 2011, 113). Potilas identifioidaan
eli tunnistetaan nimen ja sosiaaliturvatunnuksen avulla joko suullisesti tai potilasrannekkeesta. Laak-
keet annetaan potilaalle henkildkohtaisesti ja tarvittaessa seurataan, etta potilas saa ne otetuksi. (Nur-
minen 2011, 113; Taam-Ukkonen & Saano 2018, 158-163.) KYS pdivystyksen seurantayksikdssa tar-
jottimelle jaetut ladkkeet sailytetdan seurantayksikdn ladkehuoneessa. Potilaille 1adkkeité jakaessa ter-
veydenhuollon ammattihenkild tarkistaa potilaan henkil6llisyyden potilaalta tai nimirannekkeesta, jotta

oikea potilas saa oikeat ladkkeet oikeaan aikaan. (Ménkkdnen ym. 2018, 24-25.)

Laakehoidon vaikutusta seuraavat kaikki potilaan hoitoon osallistuvat, myds potilas itse. On tar-
keda osata tunnistaa mahdolliset ongelmatilanteet ja huolehtia tiedon valittymisesta kaikille hoitoon
osallistuville henkiléille. (Inkinen ym. 2016, 46.) Ladkkeen annon yhteydessa ja sen jdlkeen tarkkail-
laan ladkehoidon vaikuttavuutta ja mahdollisia haittavaikutuksia seka yhteisvaikutuksia. Potilaan tulee

olla tietoinen ladkkeen kayttotarkoituksesta ja minkalaisia vaikutuksia tai haittavaikutuksia lagke voi
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aiheuttaa. (Nurminen 2011, 114.) KYS paivystyksessa ladkari ja koko terveydenhuollon ammattihen-
kilosto osallistuvat [adkehoidon vaikuttavuuden arviointiin seuraamalla potilaan vointia ja subjektiivisia
tuntemuksia, vitaalielintoimistoja, kipua ja mahdollisia allergisen reaktion tai haittavaikutuksen oireita.
(Monkkdnen 2018, 26.)

Potilasasiakirjojen merkinndista tulee ilmeta lddkehoidon toteutus ja onko siind ilmennyt jotain
erityista. Antokirjausmerkintdjen tulisi olla mahdollisimman yksiselitteiset, sen vuoksi toimintayksi-
kodssa pitdisi olla yhdenmukaiset kirjaamiskaytannot. (Inkinen ym. 2016, 47.) Ladkemaarays ja toteu-
tunut l1aakehoito on kirjattava tarkasti. Ladkehoidon kirjaamisessa merkittavia tietoja ovat muun mu-
assa ladkkeen nimi ja maard, ladkemuoto, antoajankohta, lddkkeen maaradjén ja antajan nimi seka
mahdolliset Idakkeen haittavaikutukset. (Nurminen 2011, 114; Taam-Ukkonen & Saano 2018, 163.)

KYS paivystyksessa ladkehoidon toteuttaminen ja kirjataan Mirandan laakitysosioon. Havainnot
ladkkeen vaikutuksesta kirjataan potilaan hoitokertomukseen. Saannéllisesti kaytettavista ja tarvitta-
vista i.v.-, i.m.-, s.c.-, inhalaatioladkkeista ja silmatipoista seka N-ladkkeistd tehdaan aina antokirjaus
ladkeosioon. Myds uuden p.o.-ladkkeen ensimmadinen annos antokirjataan. Mikali saanndllisesta 1aa-
kityksesta jaa jotakin antamatta, kirjataan se 0-kirjauksena potilastietojarjestelmaan. 0-kirjaus tar-
koittaa, etta antokirjaukseen merkitdan numero 0 tablettimaaran kohdalle. (M6nkkdnen ym. 2018, 24,
27.)

3.2 Ajantasaisen laakityksen selvittdminen

Ajantasaisen laakityksen varmistaa sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkild yhdessa potilaan tai
hénen valtuuttamansa henkilon kanssa. Taman tavoitteena on varmistaa potilaan tarpeenmukainen,
turvallinen ladkehoito ja riittdvéd ymmarrys siitd. (Inkinen ym. 2016, 50.) Potilaiden ajantasaisen laa-
kitystiedon avulla voidaan ehkaista haittoja ja ladkityspoikkemia. Kotilddkitysta tarkistettaessa huomi-
oidaan reseptiladkkeet, itsehoitoldakkeet, vitamiinit ja laaketta muistuttavat valmisteet kuten esimer-
kiksi kasvirohdokset sekd mahdollisesti muilta saadut Iadkkeet. Tarkistamisen yhteydessa kartoitetaan
ladke- ja ruoka-aineallergiat. Selvitetdan mitkd ladkkeet ovat saanndllisesti kaytdssa ja mité potilas
kayttda tarvittaessa eli vain ajoittain ja kuinka paljon. Liséksi kysytdan mahdollisista viime aikojen
ladkemuutoksista, laakkeiden haittavaikutuksista, vaikutuksen tehosta ja mahdollisista ladkkeiden ot-
tovaikeuksista. (Taam-Ukkonen & Saano 2018, 148; Inkinen ym. 2016, 50-51.) Laakityksen tarkista-
misen lisaksi ladkehoidon kirjaaminen on keskeisessa osassa laakityspoikkeamien ehkaisyssa. Kirjaa-
misen tdrkeys korostuu tiedonkulussa potilaan siirtyessa hoitopaikasta toiseen. Laakehoito ja siihen
tehtavat muutokset on kirjattava mahdollisimman tarkasti ja yksiselitteisesti. (Taam-Ukkonen & Saano
2018, 44.)

KYSissa on kdytdssa sahkdinen potilastietojarjestelma Miranda. Padivystyksessa pyritdan tarkistamaan
potilaan kotiladkitys ja kirjaamaan se potilastietojdrjestelman ldakeosioon. Mirandaan kirjataan, mista
kotildakitystieto on saatu (esimerkiksi potilas, omainen, kotiladkekortti, e-reseptikeskus). Laakari tar-

kistaa kotilaakitystiedon ja arvioi potilaan laakehoidon tilanteen mukaan. Ndiden tietojen perusteella
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ladkari sanelee potilaan tulovaiheen kotiladkityksen ja siihen mahdollisesti tehdyt muutokset seka sai-
raalahoidon aikana annettavat ladkkeet sen ladketieteen erikoisalan nakymalle, missa potilas on hoi-
dossa ja paivittad muutokset potilastietojarjestelman ladkeosioon. Ladkemaarayksen tulee olla kirjal-
linen. Puhelimitse tai suullisesti saatu ladkemaarays kirjataan potilastietojarjestelmaan. Mikali kotilaa-
kitystd ei saada tarkistettua, merkitdan tieto siita Mirandan maardaysosioon ja osastolle jatkohoitoon
siirtyville potilaille 1d3dkari kirjaa l1ddkkeet, mita potilas ehdottomasti tarvitsee seuraavan vuorokauden
aikana. Jokainen hoitoon osallistuva arvioi Iddkehoidon vaikutuksia. Ladkkeen haittavaikutuksista teh-
daan ilmoitus Fimean rekisteriin. Poikkeamista informoidaan hoitavaa laakaria seka potilasta ja tapah-
tuma dokumentoidaan potilastietojdrjestelmaan. Ladkityshoidon poikkeamista ja lahelta piti-tilanteista
tehdaan HaiPro-ilmoitus. (M6nkkénen ym. 2018, 26-27.) Farmaseutti osallistuu kotilaakityksen selvit-
tamiseen ja oikeellisuuden varmistamiseen. Farmaseutti tunnistaa myds monilaakitykseen liittyvia on-
gelmia ja tekee niihin liittyen lddkehoidon turvatarkastuksia seka antaa ehdotuksia tarvittavista toi-

menpiteistd Mirandan maaraysosioon tai suoraan ladkarille. (Ménkkénen ym. 2018, 14.)

Vuonna 2018 aloitetun iltapainotteisen farmaseuttitoiminnan tarkoituksena on parantaa sairaalaan
tulevien potilaiden laakehoidon rationaalisuutta muun muassa selvittémalld potilaiden kotildakityksia
ja tekemalla turvatarkastuksia. Turvatarkastuksissa terveydenhuollon ammattihenkilon ja laakarin
haastattelema potilas valikoituu farmaseutille turvatarkastukseen, jossa hyddynnetadn osastofarma-
seutin asiantuntemusta. Terveydenhuollon ammattihenkiloston tietamattdmyyden potilaan kotilaaki-
tyksesta on todettu olevan yleista, ndin ollen turvatarkastus auttaa kotiladkityksen selvittamisessa ja
mahdollisten Iaékitysongelmien kartoittamisessa seka niihin puuttumisessa. (Kuusikko, Ahonen, Aho-
nen 2018.)
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LAAKITYSPOIKKEAMIEN SYYT JA EHKAISY

Laakityspoikkeama on laakehoitoon liittyva, suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma. Se voi
johtua useista eri syista, suojauksen pettamisestd, tekemisesta tai tekemattd jattamisesta. Poikkeama
voi tapahtua ladkeprosessin eri vaiheissa, kuten maaraamisessa, toimituksessa, kayttokuntoon saat-
tamisessa, antamisessa seka neuvonnassa ja se voi johtaa ladkehoidon vaaratapahtumaan. Myos 13-
helta piti-tilanteet kuuluvat ladkityspoikkeamiin. Niista voisi aiheutua potilaalle haittaa, mutta haitalta
valtytdan joko sattumalta tai poikkeama havaitaan ajoissa, jolloin haitalliset seuraukset pystytaan es-
tdmaan. (Stakes ja Ladkehoidon kehittdmiskeskus ROHTO 2007, 9-10; Nurminen 2011, 116.) Laaki-
tyspoikkeamia ovat esimerkiksi maaraysvirhe, ladakkeen antaminen lopettamismaarayksen jalkeen,
ladkkeen antaminen vaaralle potilaalle, ladkkeen antamatta jattaminen, vaara ladke, annos, antoaika

tai vadara antomuoto (Nurminen 2011, 117).

Vaaratapahtumat ovat yleisia ja ladkehoitoon osallistuvan henkilokunnan olisi hyva olla niista tietoisia,
jotta poikkeamien ehkaisy olisi mahdollista. Ladkityspoikkeamien ehkdisemiseksi on kehitetty rapor-
tointijarjestelma HaiPro, joka on kaytdssa useissa sosiaali- ja terveysalan yksikéssa, myds KYSissa.
Raportointijarjestelman avulla voidaan oppia vaaratapahtumista ja kehittda toimintaa, jotta vastaa-

vanlaisia poikkeamia ei tulisi jatkossa.

Laakityspoikkeamien syyt

Laakityspoikkeamien taustalla on yleisimmin inhimillinen erehdys tai ongelma tiedonkulussa. Ladke-
maarayksen virheellisyys tai epaselvyys, puutteelliset Idakehoitotiedot ja -taidot tai riittdmaton pe-
rehdytys voivat johtaa poikkeamiin. Hoitovirheiden mahdollisuutta liséa vasymys ja kiire. (Nurminen
2011, 116.) La&kityspoikkeamiin voi johtaa my&s virheelliset Iakitystiedot. SIC! -lehden artikkelissa
3/2014 todettiin, etta sairaalaan saapuvien potilaiden ladkitystiedot ldhetteissa ja ladkekorteissa
poikkeavat usein kotona kayttamista ladkkeistéd ja kolmannes ladkkeiden madraamiseen liittyvista
virheista johtui puutteellisesta laakityksen selvittdmisestd. (Ahonen, Damsten-Puustinen, Vanttinen
2014.)

Laakehoitoon liittyvat vaaratapahtumat ovat yleisia ja valtaosa laakitysvirheistda on antovirheita tai
kirjaamisvirheitd (Harkdnen 2014, Kuusikko 2018). Yleisimpia virheitd ovat: vdara annos, ladke saa-
matta tai vaara laakkeenantotekniikka. Tydympéristodn, tiimiin ja tyontekijaan liittyvista tekijoista
mainittakoon Kiire, stressi, tyékuorma, koulutuksen, tiedon tai osaamisen puute. Ongelmat séhkdisissa
sairaskertomuksissa, toimintatavoissa ja tiedonkulussa. Ladkeannoksen tai infuusionopeuden virheel-
linen laskeminen seka kaksoistarkastuksen laiminlydnti. (Harkanen 2014, 28-36.) Hoitohenkildkunnan
mukaan keskeytykset ladkkeenjaossa, ladkkeenjakajan vaihtaminen kesken laakkeenjaon ja toisen
keskeneradisen ladkehoitoon liittyvan tehtdvan jatkaminen lisasi ladkehoidon vaaratapahtumia (Kuu-
sikko 2018, 31).

Skotlannissa ja Irlannissa toteutetussa tutkimuksessa paadyttiin samankaltaisiin |6ydoksiin; ladkkeen

antamiseen liittyvat vaaratapahtumat olivat yleisimpid. 58 % tutkimusaineiston vaaratapahtumista
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liittyivat laakkeiden antamiseen. Insuliini oli yleisin ladkeaine, jonka ladkintavirheesta oli potilaalle koi-
tunut haittaa. Vaaratapahtumia olivat raportoineet enimmakseen sairaanhoitajat ja katilot 80 %, 1aa-
kdrit ja hammaslaakarit tekivat vain 2 % raportoinnista. (Alrwisan, Ross & Williams 2011, 527, 529-
530.)

Yleisesti laakintavirheet liittyvat ladkepakkaukseen ja laakarinmadrdyksen vaarintulkintaan. Taman
vuoksi tietokonepohjaiset Iaakemadraykset ja antojdrjestelmat ovat suositeltavia ladkintaturvallisuutta
kehitettdessa. Tietokonepohjaisissa jarjestelmissa usein luetaan ladkepakkauksen bar- eli viivakoodi
ennen ldadkkeen antamista, ndin ollen kaksoistarkastus vahentda nakdisnimisten (Looks alike/Sounds
alike, LASA) ladkkeiden sekaantumisen mahdollisuutta. Moniammatillista tiimitydskentelya ja kommu-
nikaatiota tulisi parantaa seka edistaa turvallisuutta korostavaa toimintakulttuuria. (Hammoundi, Is-
maile & Yahya 2017.)

Syyrilan (2017) tutkimuksessa kavi ilmi, etta syyna ladkityspoikkeamiin 64,8 prosentissa oli se, ettei
terveydenhuollon ammattihenkilostd noudata ohjeita. Kommunikaatiohaasteita aiheuttivat tietotek-
niikka, verbaalinen kommunikaatio ja paperiset ladkelistat, joissa oli usein ristiriitaisuuksia. Laakitys-
poikkeamat koskivat useimmiten potilassiirto- ja vuoronvaihtotilannetta. Lahes puolessa tapauksista
suullinen kommunikaatio oli puutteellista. Asiakirjasta toiseen maarayksia siirrettdessa mainittiin poik-
keamia yli neljanneksessa kaikista raporteista. Perusteettomat oletukset aiheuttivat tietokatveita seka
viivytyksid. Kiireen todettiin aiheuttaneen kommunikaatiohaasteita 20,8 prosentissa raporteista. (Syy-
rild 2017, 56-58.)

Potilasturvallisuuteen yhteydessa olevat ongelmat korostuvat paivystyksessa. Paivystysyksikoissa hoi-
detaan nopeasti muuttuvissa tilanteissa seka hengenvaarallisesti sairastuneita, vammautuneita poti-
laita ettd lievemmilla oireilla tulleita potilaita. Paivystysalueen ladkarit vaihtuvat vuoroittain, hoitohen-
kildkunnan tydpisteet ja tiimit vaihtuvat paivittdin. Tama edellyttda terveydenhuollon ammattihenki-
|0stoltd laaja-alaista osaamista sekd joustavuutta. Potilasturvallisuusriskit painottuvat laakehoitoon,
kliiniseen arviointiin, diagnostiikkaan ja annettuun hoitoon. Tiedonsiirron ongelmat korostuvat erityi-

sesti potilaiden siirtyessa toimipaikkojen valilld. (Sosiaali- ja terveysministerié 2010:4, 37.)

4.2  Laakityspoikkeamien ehkaisy

Sosiaali- ja Terveysministerion asetus toteaa ettd "Toimintayksikdissé on oltava menetelma Iadkitys-
poikkeamien raportoimista ja kasittelya varten” (Sosiaali- ja terveysministerién asetus ladkkeen maa-
réaamisestd 1088/2010, 25 §). Nain ollen vaara- ja haittatapahtumista voidaan oppia ja niiden avulla
voidaan kehittda suojamekanismeja vastaavanlaisen tapahtuman ehkaisemiseksi, lisaksi niiden avulla

voidaan paljastaa haitan syntymekanismi (Inkinen ym. 2016, 81; Nurminen 2011, 117-118).

Laakityspoikkeamia voidaan ehkaista ja vahentad monilla eri tavoilla. Opettelemalla tunnistamaan
ladkkeet vaikuttavan aineen eli geneerisen nimen mukaan, eikd pelkastaan kauppanimelld. Erityisesti

tasta on hyotya silloin, kun kyseessa on LASA-laakkeet eli Iadkkeet, jotka muistuttavat toisiaan nimen
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tai ulkondon perusteella. Ladkemadrayksen tulisi aina olla kirjallinen, tarkka ja selked. Ladkkeenan-
nossa pitaisi olla riittavasti tietoa laakkeestd, sen annostelusta ja kasittelysta, seka olla huolellinen
potilaan tunnistamisessa. Potilaan vointia pitda seurata ennen ladkkeen antoa ja sen yhteydessa. Laa-
kityspoikkeamia vahentad myos ajantasaisen laakityksen varmistaminen mahdollisine allergioineen.
Erityisryhmien kohdalla eli lapset, iakkaat, raskaana olevat, paihderiippuvaiset ja potilaat, joilla on
paljon laakkeita kdytdssa, pitda olla erityisen huolellinen ladkitysten suhteen. (Taam-Ukkonen & Saano
2018, 48-49.)

Laakehoidon osaamisen varmistamiseksi Suomessa on kehitelty verkkoymparistdoppimista. Sairaan-
hoitajat arvioivat itse ldakehoidon osaamisensa hyvaksi tai erittdin hyvaksi. Mitd useammin omassa
tyossa ladkehoitoa toteutetaan, sen paremmaksi osaaminen koetaan. Sairaanhoitajien oman kasityk-
sensa mukaan verkkokurssi on toimiva opetusmenetelma, joskin sen rinnalle toivottiin myds muita
opetusmenetelmia (Sneck 2016, 87.) Laakehoidon teoreettiset osa-alueet: Anatomia, fysiologia ja pa-
tofysiologia, Farmasia ja farmakologia seka tiedonhaku (Sneck 2016, 25-27) olivat sairaanhoitajilla
hallussa hyvin, 90 % tutkituista sai teoriatentin ldapi ensimmaisellad yrittdmalla. Teoria- ja laakelasku-
tentin tuloksissa, teoriaosuudessa hoitajat saivat 84,9 % kysymyksista oikein. Kuitenkin ladkelaskuissa
toistuvia ongelmia oli noin 5 prosentilla vastaajista. Akuuttihoidon yksikdissa tytskentelevat saivat
parhaat tulokset. Sairaanhoitajat kokivat laakitysturvallisuuden paranevan, kun osaamista varmiste-
taan. Osaamisen varmistaminen koettiin keinona tietojen ja taitojen paivittdmiseen ja organisaation

tietojen ja taitojen yhtendistamiseen. (Sneck 2016, 57-87.)

Lappalaisen (2017) mukaan transformationaalisella johtamisella mahdollistetaan laakitysturvallisuutta
edistdvaa toimintakulttuuria. Transformationaalinen johtaminen on kannustavaa, motivoivaa ja val-
mentavaa johtamista. Laakitysturvallisuuteen on sairaanhoitajien kasityksen mukaan yhteydessa
muun muassa tydkokemus, perehdytys sekd osastofarmaseutin tyéskentely osastolla. Heikkouksina
ladkitysturvallisuuteen koettiin rauhallisen tilan puute, Iddkehoidon toteutus vasyneend, ladkitysvirhei-
den tiedottamatta jattdminen ja potilaiden vahdinen osallistuminen ladkehoitoonsa. (Lappalainen
2017, 31-47.)

Esimiehen tehtdvéna on valvoa, ettd ladkehoitoon osallistuvalla henkildlld on tarvittava osaaminen ja
olosuhteet. Ladkehoidon toteuttamiseen liittyvat valmiudet, taydennyskoulutustarpeet ja koulutuksiin
osallistuminen ohjataan toimintayksikdn taydennyskoulutussuunnitelmalla ja tyéntekijan kehittymis-
suunnitelmalla. (Inkinen ym. 2016, 31.) Naitd on seurattava Sosiaali- ja terveysministerion asetuksen
nyskoulutustaan koskevan seurannan avulla (Sosiaali- ja terveysministeridon asetus terveydenhuollon
henkiloston tdydennyskoulutuksesta 15.12.2003/1194, §5).

KYS paivystys on osallistunut aikaisempina vuosina projekteihin, joiden tarkoituksena on ollut laake-
turvallisuuden kehittdminen. On tehty muun muassa kotiladkityksen selvittamis- ja turvatarkastuslo-

make. Lomaketta hyddyntamalla on haastatteluissa I6ydetty eroavaisuuksia potilastietojdrjestelmaan
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tulovaiheessa kirjattuihin ladkitystietoihin verrattuna. Taman lisaksi on I6ydetty muita potilaan ladki-
tyksessa huomioitavia asioita ja mahdollisia yhteyksia ladkityksen ja sairaalaan tulosyyn valilla. (Aho-
nen ym. 2014.)

4.3  HaiPro raportointijarjestelma ja HaiPro-ilmoituksen tayttdminen

HaiPro on sahkoéinen raportointitytkalu, johon voi raportoida ty6- ja potilasturvallisuutta vaarantavia
tapahtumia, jotka aiheuttavat tai saattavat aiheuttaa haittaa potilaalle ja henkilokunnalle. Tapahtumat
jaotellaan lahelta piti -tapahtumiin ja haittatapahtumiin. Organisaatiokohtaisesti voidaan sopia tapah-
tumista, joita ei HaiPro-jarjestelmdan ilmoiteta. Tavoitteena kuitenkin on mahdollisimman yhtendinen
luokitus valtakunnallisesti. HaiProta kayttaa yli kaksisataa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikkoda. Jar-
jestelmdssa vaaratapahtumat kasitelldan syyttelemattdmasti, vapaaehtoisesti ja luottamuksellisesti.
Raportointimenetelman avulla kayttdjat; raportoijat ja johto voivat oppia vaaratapahtumista seka toi-
menpiteiden vaikutuksista. (Awanic 2018 ja 2009.)

KYSissa vaaratapahtumat ilmoitetaan HaiPro sahkdiselld ilmoituslomakkeella, lomake on helppo l6ytaa
KYSin intranetin etusivulta (Liite 1 HaiPro-ilmoitus). IImoitus on mahdollista tehdd nimettdoméana. Ta-
pahtumatiedot kirjataan lomakkeelle vaiheittain. Pakolliset tiedot on merkitty tahdelld, niita ovat lo-
makkeen tayttajan tyoyksikkod, tapahtuman yksikkd, tapahtuma-aika ja -luonne seké tapahtuman
tyyppi. Ilmoittaja kuvaa tapahtuman ja seuraukset vapaamuotoisesti kirjoittamalla, kuvauksessa voi
kdyttdd ammattinimikkeitd, mutta ei nimia. Ilmoituksessa on mahdollista kertoa tapahtumahetken
olosuhteista ja tapahtuman syntyyn vaikuttaneista tekijoista. Lopuksi voi kirjoittaa korjaus- ja kehitta-

misehdotuksia potilasturvallisuuden parantamiseksi vastaavanlaisissa tilanteissa. (Awanic 2015.)

Vaaratapahtumailmoitukset analysoivat yksikdssa nimetty kasittelija / kasittelijat. Jos tapahtuman seu-
raus potilaalle on vakava, ilmoitus on tutkittava valittdmasti. Kasittelija tekee riskiarvion riskimatriisin
mukaisesti (Kuvio 1) ja valitsee riskiluokan I-V. Riskimatriisissa valitaan riskin todenndkdisyys: epato-
denndkoéinen, mahdollinen tai todenndkdinen. Lisaksi valitaan riskin tyypilliset seuraukset: vahaiset,
haitalliset tai vakavat. Jos riskin todenndkdisyys on mahdollinen ja tyypilliset seuraukset vakavat, ris-
kiluokka on IV. Jos taas riskin tyypilliset seuraukset ovat vahaiset ja riski on epatodenndkdinen, riski-
luokka on I. Riskiluokan IV ja V ilmoitukset lahtevat automaattisesti eteenpdin vakavien vaaratapah-
tumien kasittelij6ille tiedoksi. Kasittelija madrittelee toimenpiteet ja toteuttajat vaaratapahtumien tois-

tumisen estamiseksi. (HaiPro potilasturvallisuusilmoituksen kasittely 2015.)
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HaiPro - Riskin arviointi - Riskimatriisi
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITE

Tutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa KYS paivystyksen ladkehoitoon liittyvia HaiPro-ilmoituksia
vuoden 2018 ajalta. Tavoitteena on kartoittaa erityisesti kotiladkityksen tarkistamiseen liittyvid haitta-
tapahtumailmoituksia, jotta ladkityksen tarkistamista voidaan kehittda ja parantaa. Lisaksi tutkimuk-
sen avulla olisi mahdollista kohdennetusti puuttua ongelmakohtiin seka parantaa ettad kehittda ladke-
hoidon kaytantéja.

TUTKIMUSKYSYMYKSET:

1.Millaisia HaiPro-ilmoituksia lagkitysturvallisuudesta on tehty KYS paivystyksessa?

2.Minkalaisia HaiPro-ilmoituksia on tehty kotildakityksen tarkistamisesta?
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TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tutkimuksessa kartoitettiin KYS paivystyksen vuoden 2018 ladkehoitoon liittyvat HaiPro-ilmoitukset.
Erityisesti haluttiin analysoida kotiladkityksen kirjaamiseen liittyvia HaiPro-ilmoituksia. Tutkimusai-
neisto oli valmista rekisteritietoa eli tutkijat eivat kerdnneet sitd itse vaan aineisto saatiin KYSin HaiPro
jarjestelmastd, yhteyshenkilona toimi KYS paivystyksen osastonhoitaja. Tutkimuslupamenettely toteu-
tettiin asianmukaisesti ja tutkimuslupa saatiin KYS paivystyksen ylihoitajalta maaliskuussa 2019. Ai-
neisto analysoitiin maarallisesti kayttaen lukumaaria, taulukoita ja prosentteja, laadullisesti aineistoa

analysoitiin induktiivisella aineistolahtdisella sisalldnanalyysilla.

Useamman kuin yhden tutkimusmenetelman tai aineistonkeruumenetelmén kayttéa saman ilmién tut-
kimisessa nimitetdgdan metodologiseksi triangulaatioksi, tama on kyseessa esimerkiksi kdytettaessa
seka maarallista ettd laadullista ldhestymistapaa samassa tutkimuksessa. Triangulaatiolla yleensa tar-
koitetaan erilaisten tutkijoiden, tietoldhteiden, menetelmien tai teorioiden yhdistamista tutkimuksessa,
sillé pyritéan lisdamaan tutkimuksen luotettavuutta. Tuloksia voidaan kayttda samanaikaisesti ja ne
yhdistetdan tutkimuksen lopussa. Triangulaation haasteena on madarallisen ja laadullisen lahestymis-
tavan sekd numeeristen ja sanallisten tulosten yhdistaminen. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2015, 75-77.) Tassa tutkimuksessa kdytettiin seka maarallistd etta laadullista tutkimusmenetelmaa

aineiston analysoinnissa eli kyseessa on metodologinen triangulaatio.

Kvantitatiivinen tutkimusmenetelma

Kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimus kohdistuu muuttujien ja niiden valisten yhteyksien tarkaste-
luun ja mittaamiseen seka tilastollisten menetelmien kayttéon. Maaréllisessa tutkimuksessa ei ole
olennaista uuden tiedon I6ytyminen tai teorian kehittdminen. Keskeisessa osassa on nykyisen tiedon
vahvistaminen. Maarallisen tutkimuksen yhtena painopisteena on otoksen suhde perusjoukkoon. Pe-
rusjoukko on vaestdryhma, johon tulokset halutaan yleistad. Otoksella tarkoitetaan vaestéryhmén
edustajia, jotka ovat valikoituneet tutkimukseen perusjoukosta. Tarkeda onkin, ettd otanta edustaa

mahdollisimman hyvin perusjoukkoa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2015, 55, 65, 104-105.)

Maarallisessa tutkimuksessa aineisto voi olla primaari- tai sekundaariaineistoa. Primaariaineisto kera-
taan tiettya tutkimusta varten ja se sisdltda valitonta tietoa tutkimuskohteesta. Sekundaariaineistot
ovat jo aiemmin muiden kerdaamia aineistoja. Aineistonkeruumenetelmana kaytetdan yleisimmin ky-
selylomaketta, siitd kdytetddn myds usein kasitettéd mittausvaline. Mittausvalineen laatiminen on maa-
rallisessa tutkimuksessa kriittinen vaihe, koska sen on oltava riittavan tdsmallinen ja sisalléltaan kat-

tavasti tutkimusilmiéta mittaava. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2015, 113-114.)

Tdssa tutkimuksessa otoksena olivat kaikki vuonna 2018 KYS paivystyksestd tehdyt ladke-, neste-,
verensiirto-, varjo- ja merkkiaineisiin liittyvat HaiPro-ilmoitukset, joita oli yhteensa 109 kappaletta.
Tutkimusaineisto oli valmista, aikaisemmin kerattya tietoa eli sekundaariaineistoa. Tutkimuksessa ka-
sitelldan KYS paivystyksen tuloksia. Tuloksia ei voida yleistda muihin padivystyksiin vaan tarkoituksena

on kartoittaa KYS pdivystyksen tilannetta vuonna 2018. Mittausvalineena toimi KYSissa kdytdssa oleva
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standardoitu HaiPro-ilmoituslomake. Tutkijat itse eivdt pystyneet vaikuttamaan mittausvalineen luo-

tettavuuteen. Madrallisten tulosten esittdmisessa kaytettiin lukumaarid, prosenttilukuja ja taulukoita.

6.2 Kuvalitatiivinen tutkimusmenetelma

Kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus kohdistuu ihmisten kokemuksiin, tulkintoihin, kasitysten tai mo-
tivaatioiden tutkimiseen ja ihmisten nakemysten kuvaukseen. Usein tutkimus liittyykin uskomuksiin ja
asenteisiin seka kayttaytymisen muutoksiin. Laadullisen tutkimuksen kayttdalueina voivat olla uudet
tutkimusalueet, joista ei vield ole juuri mitaan tietoa. Taman liséksi laadullista tutkimusotetta on mah-
dollista kayttaa olemassa olevaan tutkimusalueeseen, mikali halutaan saada uusi ndakokulma. Tutki-
musote on sopiva, jos epailladn tutkimustuloksia, vakiintunutta, aiemmin kaytettyd metodiikkaa tai
teorian tai kasitteen merkitysta. Laadullisessa tutkimuksessa otos on harkinnanvarainen, koska tutki-
muksella ei tavoitella yleistettavyyttd. Otoksesta kaytetaan usein kasitetta ndyte. Otokseen on tarkoi-
tus saada henkil6ita, jotka edustavat monipuolisesti ja hyvin tutkittavaa ilmiéta. (Kankkunen & Vehvi-
ldinen-Julkunen 2015, 65-67.)

Tassa tutkimuksessa laadullista analyysia varten koko aineistosta (n=109) karsittiin pois nestehoitoon,
verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvat HaiProt. Nain ollen aluksi aineistoksi valikoitui 90
ladkehoitoon liittyvaa HaiPro-ilmoitusta. Naista ladkehoitoon liittyvistd ilmoituksista tarkasteltiin va-
paata tekstid sisdltdavat osiot laadullisin menetelmin ja nostettiin esille 51 kotildakityksen tarkastami-
seen liittyvaa HaiPro-ilmoitusta. Lopulliseksi laadulliseksi aineistoksi jai 51 ilmoitusta, joista tulokset

esitetadn sisallon analyysin ja tuloksia selventavan taulukon avulla.
6.3 Tutkimusprosessin eteneminen

Tutkimusprosessi kaynnistyi joulukuussa 2018. Aihe valittiin tutkimuksen kohteeksi, koska KYS pai-
vystyksessa ei ole tehty aikaisemmin ladkitysturvallisuuteen liittyvistd HaiPro-ilmoituksista AMK-opin-
ndytetyota. Aihetta on tutkittu vain vahan koko maassa, Theseus tietokannasta haettuna avainsanoilla
potilasturvallisuus, l1ddkehoito ja pédivystys sekd HaiPro, aiheesta 16ytyy vain muutama AMK-opinndy-

tetyo.

Tutkimuksen teoriaosaan haettiin tietoa KYS-intranetista, UEF/Library ja Savonia kirjastojen kautta
seka Cinahl, Medic- ja PubMed tietokannoista. Hakuja tehtiin erilaisilla hakusanoilla, mutta lopulta
kaytettiin hakusanoina laakitysvirh*, laakityspoik*, potilasturvallisuus and ldakehoito, medication ad-
ministration error, medication incidents reporting, joilla saatiin tésmallisin ja kattavin otos. Lisdksi

hy6édynnettiin erilaisten tutkimusten Iahdeluetteloita (manuaalinen haku).

Tutkimusaiheen valitsemisen jalkeen keskusteltiin asiasta paivystyksen osastonhoitajan kanssa seka
oltiin yhteydessa ylihoitajaan sdahkdpostitse. Jarjestettiin tapaaminen paivystyksen osastonhoitajan,
opinndytetydn ohjaajan ja tutkijoiden kesken. Tapaamisen keskustelujen pohjalta viela selkiytettiin
tutkimuskysymyksia paivystyksen osastonhoitajan toivomuksen pohjalta. Tutkimuksen kohteeksi tar-

kentui erityisesti kotildakityksen tarkistamiseen liittyvat haittatatapahtumailmoitukset. Muista laake-
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hoitoon liittyvistd HaiPro-ilmoituksista haluttiin saada tietoa millaisia ja kuinka paljon niita on. Tutki-
mussuunnitelma hyvaksyttiin maaliskuussa 2019, jonka jalkeen tutkimuslupaa haettiin paivystyksen
ylihoitajalta. Lupa saatiin maaliskuussa 2019. Taman jadlkeen tutkittava HaiPro-materiaali saatiin hal-

tuun sahkdpostin liitetiedostoina maaliskuussa 2019.

6.4 Aineiston analysointi

Tutkijat saivat HaiPro tutkimusmateriaalit haltuunsa neljana erillisena sahk&postitiedostona. Tiedos-
tot koostuivat kahdesta erillisesta tilastoraportista ja kahdesta sanallisesta raporttikoosteesta. Tie-
dostot olivat erillisid seurantayksikén 4994 ja paivystyspoliklinikan 3901 osalta. HaiPro-ilmoituksia
oli tehty vuonna 2018 yhteensa 109 kpl, joista seurantayksikdsta 5 kpl ja pdivystyspoliklinikalta 104
kpl.

Maarallisessa tutkimuksessa analyysimenetelman valintaa ohjaa tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuson-
gelmat. Tuloksia on mahdollista kuvata tekstien, taulukoiden ja kuvioiden avulla. (Kankkunen, Vehvi-
ldinen-Julkunen 2015, 159-161.) Tutkimus paatettiin aloittaa maarallisen osion analyysilla, HaiPro ti-
lastoraportteja tutkimalla. Tilastot saatiin HaiPro-kasittelijén valmiiksi luokittelemina. HaiPro-jarjestel-
masta johtuen ilmoituksen tekija ilmoittaa kaikki ldake- ja nestehoitoon, verensiirtoihin, varjo- tai
merkkiaineisiin liittyvat ilmoitukset saman ilmoituskategorian alle, taten tilastoista ei voitu poimia vain
ladkehoitoon liittyvia lukuja, joten tutkimuksen maarallisessa osuudessa kasitelladn koko tutkimusai-
neistoa. HaiPro tilastoraportit olivat kahdessa eri tiedostossa seurantayksikén 4994 ja paivystyspoli-
klinikan 3901 osalta. N&in ollen ilmoituskategorioiden lukumaarat yhdistettiin, prosenttiosuudet las-
kettiin ja pyoristettiin yhden desimaalin tarkkuudella. Lopuksi tutkimuksen maaréllinen osio esitettiin
taulukoina ja niitd selventavana tekstind. Talla tavoin vastattiin ensimmaiseen tutkimuskysymykseen,

millaisia HaiPro-ilmoituksia Iadkitysturvallisuudesta on tehty KYS paivystyksessa.

Laadullisessa tutkimuksessa perusanalyysimenetelma on sisallénanalyysi. Sen tavoitteena on tutkit-
tavan ilmion tiivis ja laaja esittéminen, tdman avulla tuotetaan yksinkertaistettuja kuvauksia aineis-
tosta, kuitenkaan kadottamatta sen sisdltédmda informaatiota. Sisallonanalyysi voi olla induktiivista eli
aineistoldhtoista tai deduktiivista eli teorialdhtdisté analyysia. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2015, 165-167; Tuomi & Sarajarvi 2018 107-109, 117.) Sisallénanalyysia voidaan kayttaa valjana teo-
reettisena kehyksena sekd yksittdisena metodina. Sisdllénanalyysissa etsitdan tekstin merkityksia,
siind ensin aineisto hajotetaan osiin, aineisto kasitteellistetdan ja uudelleen kootaan johdonmukaiseksi
kokonaisuudeksi. (Tuomi & Sarajarvi 2018 103-104, 117, 122.)

Induktiivisessa sisallonanalyysissa sanoja luokitellaan teoreettisen merkityksen perusteella. Luokittelu
pohjautuu paattelyyn, jota ohjaa tutkimuksen ongelmanasettelu. Tutkimusaineistosta on tavoitteena
luoda teoreettinen kokonaisuus ilman, ettd aiemmat tiedot, havainnot tai teoriat ohjaavat analyysia.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2015, 165-167.) Induktiivisella aineistolahtdiselld sisalldnanalyy-
silld aineistoa teemoitellaan ryhmitelldadn, pelkistetdan seka luodaan teoreettisia kasitteitd, tama ta-

pahtuu systemaattisesti ja objektiivisesti (Tuomi & Sarajarvi 2018, 103-146). Tassa tutkimuksessa
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kaytettiin induktiivista sisadlldnanalyysia. Talld menetelmalld vastattiin toiseen tutkimuskysymykseen

eli minkalaisia HaiPro-ilmoituksia on tehty kotiladkityksen tarkistamisesta.

Tutkimuksen laadullisen analyysin aineistoa aloitettiin kasittelemaan alkuun itsenaisesti lukemalla ja
intensiivisesti aineistoon paneutumalla. Tutkimusaineistosta luettiin lapi Haipro-tapahtumien kuvauk-
sia. Sanallisesta aineistosta eriteltiin pois nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liit-
tyva aineisto, naita oli 19 kpl. Jaljelle jaanyt aineisto numeroitiin. Laadullisen osan aineiston lukumaa-
raksi jai 90 ladkehoitoon liittyvaa HaiPro-ilmoitusta. 90 ilmoitukseen paneuduttiin viela lukemalla ne
lapi useasti. Sanallisesta aineistosta nostettiin esille 51 kotilddkkeiden tarkistamiseen liittyvaa, tutki-
muskysymyksen nakdkulmasta olennaista HaiPro-ilmoitusta. (Kuvio 2.) Lopullista kotildakitykseen liit-
tyvaa aineistoa luettiin l&pi ja analysoitiin yha uudelleen. Aineistoa pelkistettiin, ryhmiteltiin seka luotiin
teoreettiset kasitteet. Aineistosta nostettiin esiin viisi alakategoriaa: potilaan haastatteleminen, omais-
ten haastatteleminen, tietoldhteiden hyédyntédminen, inhimillinen virhe seka raportointi tai tiedon kir-
jaaminen. Naistd muodostui lopulta kaksi padkategoriaa: kotilaakkeet tarkistettu virheellisesti ja koti-

|aakkeet tarkistamatta.

HaiPro jakauma
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7 TUTKIMUKSEN TULOKSET

KYSin pdivystyspoliklinikalla 3901 ja seurantayksikdssa 4994 oli tehty vuonna 2018 yhteensa 109
Haipro-ilmoitusta koskien laake- ja nestehoitoa, verensiirtoa seka varjo- ja merkkiaineita. IImoituksista
puolet (50,5 %) oli Idhelta piti-tilanteita ja Iahes puolet (45,0 %) tapahtui potilaalle. Loput (4,5 %) ol

muita havaintoja / kehittdmisehdotuksia. (Taulukko 3.)

TAULUKKO 3. Tapahtuman luonne.

Tapahtuman luonne n %
Laheltd piti 55 50,5
Tapahtui potilaalle 49 45
Muita havaintoja 5 4,5
Yhteensa 109 100

HaiPro-ilmoitukset oli jaettu riskiluokkiin II, III ja IV. Suurimmassa osassa ilmoituksia riski oli arvioitu
kohtalaiseksi (70,6 %). Riski oli arvioitu vahaiseksi 26,6 % tapauksista ja merkittdvaksi 0,9 %:ssa

tapauksia. 1,8 %:ssa riskiluokkaa ei ollut valittu. (Taulukko 4.)

TAULUKKO 4. Riskiluokka.

Riskiluokka n %
IIT Kohtalainen riski 77 70,6
IT Vahainen riski 29 26,6
Ei valittu 2 1,8
IV Merkittava riski 1 0,9

Yhteensa 109 100
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Yleisimmin ilmoituksia olivat tehneet sairaanhoitajat (63,3 %), toiseksi eniten muu hoitohenkildstd
(20,2 %). Ladkari oli ollut ilmoittajana vain muutamassa tapauksessa (1,8 %). Lopuissa ilmoituksissa
10,1 % oli valittu ammattiryhmaksi “muu, mika” tai ammattiryhmaa ei ollut valittu 4,6 %. HaiPro
ilmoittajan ohjeen mukaan (2015), jos ammattiryhmaa ei ole ilmoitettu, kategoriaksi muodostuu “ei

valittu”. Jos taas ilmoittaja ei halua ilmoittaa tai ei I6yda osuvaa ammattiryhmaa, voi valita “muu,
mika”. (Taulukko 5.)

TAULUKKO 5. IImoittajan ammattiryhma.

Ilmoittajan ammattiryhma n %
Sairaanhoitaja 69 63,3
Muu henkildsto 22 20,2
“Muu, mika” 11 10,1
Ei valittu 5 4,6
Laakari 2 1,8
Yhteensa 109 100

Tapahtumapaikkana neljasosissa oli Iadkehuone (22,0 %) tai tapahtumapaikka ei ole ollut tiedossa
(23,9 %). Seuraavaksi yleisimmin tapahtumapaikkana oli potilas-/asiakashuone (15,6 %). Tapahtu-
mapaikkaa ei ollut valittu 14,7 %. Loput ovat jakaantuneet paikoiksi "muu” 11,9 %, kanslia 7,3 %,
vastaanotto-, toimenpide- tai tutkimushuone 2,8 % ja kuvaushuone 1,8 %. HaiPro-ilmoitusta taytet-
tdessa aika on ilmoitettava, mutta tapahtumapaikka ei ole pakollinen tieto. Tall6in ilmoittaja voi jattéa
sen tayttamatta (“Ei valittu”) tai valita "Muu”. (Taulukko 6.)

TAULUKKO 6. Tapahtumapaikka.

Tapahtumapaikka n %
Ladkehuone 24 22,0
Tapahtumapaikka ei tiedossa 26 23,9
Potilas/Asiakashuone 19 15,6
Ei valittu 16 14,7
"Muu” 13 11,9
Kanslia 8 7,3
Vastaanotto-, toimenpide-, tai tutkimushuone 1 2,8
Kuvaushuone 2 1,8

Yhteensa 109 100
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7.1 Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoihin seka varjo- ja merkkiaineisiin liittyvat HaiPro-ilmoitukset

Haipro-ilmoituksia oli 109, mutta ilmoitettuja tapahtumatyyppeja 129. Tama johtuu siitd, etta osassa
ilmoituksia on ollut useampi kuin yksi tapahtumatyyppi.

Suurin osa 42,5 % haitta- ja vaaratapahtumista oli kirjaamisvirheitd. Lahes yhta paljon molempia, oli
antovirheitd (19,4 %) ja maardysvirheita (15,5 %). Naiden jalkeen yleisimpia ovat olleet tiedonkulkuun
ja hallintaan liittyvat tapahtumat (10,9 %), ja jakovirheet (4,7 %). Muita ilmoitettuja tapahtumatyyp-
peja olivat virhe ladkkeen valmistuksessa tai kdyttokuntoon saattamisessa (0,8 %), sailytysvirhe (0,8
%), diagnoosiin liittyva (0,8 %), muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva (0,8 %), laboratorio-, kuvan-
tamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyva (0,8 %) ja "muu” (3,1 %). Ilmoittaja voi laittaa tapah-
tumatyypiksi “Ei tiedossa”, jos ei tiedd mitd valitsisi valmiista vaihtoehdoista. Vaihtoehtona on myds
"Muu”. (Taulukko 7.)

TAULUKKO 7. Ilmoituksen tapahtumatyyppi: Lddke- ja nestehoitoon, verensiirtoon ja varjo- tai
merkkiaineeseen liittyva tapahtuma.

Ilmoituksen tapahtumatyyppi n %
Kirjaamisvirhe 55 42,5
Antovirhe 25 19,4
Maaraysvirhe 20 15,5
Tiedonkulkuun ja hallintaan liittyvat tapahtumat 14 10,9
Jakovirheet 6 4,7
"Muu” 4 31
Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva 1 0,8
Virhe laakkeen valmistamiseen tai kdyttdkuntoon saattamisessa 1 0,8
Sailytysvirhe 1 0,8
Diagnoosiin liittyva 1 0,8
Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyva 1 0,8
Yhteensa 129 100

Edelld mainituista tapahtumatyypeista ilmoituksen kasittelija on luonut alla olevat virhekategoriat
potilasturvallisuusilmoituksen kasittelijan ohjeen mukaan. Esimerkiksi, jos laake on ensin kirjattu
vaarin, sitten jaettu vaarin ja sitten annettu potilaalle vaarin, luokitellaan se kirjaamisvirheeksi. Sa-
man tapahtuman voi luokitella my&s useaan tyyppiluokkaan. Tapahtumatyypiksi voi valita myos
"Muu, mika”, jos kasittelija ei I6yda valmiista luokista sopivaa.
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Yleisin kirjaamisvirhe oli vaara annos tai vahvuus (29,2 %). Seuraavaksi yleisimpina olivat vaara ladke,
neste, tai verituote (23,1 %) ja ldake kirjaamatta (23,1 %). Ilmoituksista 18,5 % oli valittu "muu,
mika”. Muita ilmoitettuja kirjaamisvirheita ovat olleet vdara antoreitti (4,6 %) ja lopetusajankohta
kirjaamatta (1,5 %). (Taulukko 8.)

TAULUKKO 8. Kirjaamisvirhe.

Kirjaamisvirhe n %
Vaara annos tai vahvuus 19 29,2
Vaara ladke, neste tai verituote 15 23,1
Laake kirjaamatta 15 23,1
"Muu, mika” 12 18,5
Vaara antoreitti 3 4,6
Lopetusajankohta kirjaamatta 1 1,5
Yhteensa 65 100

Antovirheistd yleisin oli “muu, mika” (34,6 %). Toiseksi eniten on ilmoitettu laake, neste tai verituote
antamatta (23,1 %) ja kolmantena vaara annos tai vahvuus (19,2 %). Neljanneksi yleisimpana on
ollut vaara laake, neste tai verituote (15,4 %). Muita ilmoitettuja antovirheita olivat vaara ajankohta
(3,8 %) ja annetaan lopetettu ladke, neste tai verituote (3,8 %). (Taulukko 9.)

TAULUKKO 9. Antovirhe.

Antovirhe n %
“"Muu, mika” 9 34,6
Ladke, neste tai verituote antamatta 6 23,1
Vaara annos tai vahvuus 5 19,2
Vaara ladke, neste tai verituote 4 15,4
Vaara ajankohta 1 3,8
Annettu lopetettu ladke, neste tai verituote 1 3,8

Yhteensa 26 100
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Maaraysvirheista yleisimmat olivat vaara annos tai vahvuus (47,9 %). Toiseksi yleisin vaara ladke,
neste tai verituote (21,7 %) ja kolmanneksi “muu, mikd” (17,4 %). Muita ilmoitettuja maaraysvirheita
ovat olleet maarays puuttuu (8,7 %) ja vasta-aiheinen ladke tai vaara veriryhma (4,3 %). (Taulukko
10.)

TAULUKKO 10. Maaraysvirhe,

Maardysvirhe n %
Vaara annos tai vahvuus 11 47,9
Vaara ladke, neste tai verituote 5 21,7
"Muu, mika” 4 17,4
Maarays puuttuu 2 8,7
Vasta-aiheinen ldake tai vaara veriryhma 1 4,3
Yhteensa 23 100

Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvista ilmoituksista yleisimpia olivat potilastiedon hallintaan (do-
kumentointiin) liittyvat (53,3 %) ja suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan liittyvat (26,6 %) ilmoituk-
set. Lisaksi oli tehty diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai toimenpiteeseen liittyvid ilmoituksia
(13,3 %) ja hoidon jarjestelyihin liittyvia ilmoituksia (6,6 %). (Taulukko 11.)

TAULUKKO 11. Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyva.

Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyva n %
Potilastiedon hallintaan liittyva (dokumentointiin) 8 53,3
Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan liittyva 4 26,6
Diagnoosiin, hoitoon, tutkimukseen tai toimenpiteeseen liittyva 2 13,3
Hoidon jarjestelyihin liittyva 1 6,6
Yhteensa 15 100

Jakovirheissa oli yhta paljon vaara annos tai vahvuus (33,3 %), jaetaan lopetettu ladke (33,3 %) ja
vaara ladke, neste tai verituote (33,3 %) ilmoituksia. (Taulukko 12.)

TAULUKKO 12. Jakovirhe.

Jakovirhe n %
Vaara annos tai vahvuus 2 33,3
Jaettu lopetettu ladke 2 33,3
Vaara ladke, neste tai verituote 2 33,3
Yhteensa 6 100
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7.2 Seuraukset ja tapahtuman syntyyn vaikuttavat tekijat

IImoittaja ilmoittaa tapahtuman luonteeksi “Lahelta piti” tai “Tapahtui potilaalle”, tdman jalkeen ka-

sittelija tarkistaa ilmoittajan valinnan ja valitsee tapahtuman seurauksen vakavuuden luokan.
Suurimmassa osassa tapauksista (63.3 %) potilaalle ei aiheutunut haittaa. Muutamissa tapauksissa
seurauksena oli lieva haitta (3,7 %). Osassa ilmoituksissa seurauksista ei ollut tietoa (28,4 %) tai

tietoa ei ollut valittu (4,6 %). (Taulukko 13.)

TAULUKKO 13. Seuraus potilaalle.

Seuraus potilaalle n %
Ei aiheutunut haittaa 69 63,3
Ei tiedossa 31 28,4
Tietoa ei valittu 5 4,6
Lieva haitta 4 3,7
Yhteensa 109 100

Seuraus hoitavalle yksikélle oli suurimmassa osassa ilmoituksia lisatyota tai vahaisia hoitotoimia (81,3
%), ei haittaa (8,0 %) tai imagohaittaa (5,4 %). Pidentynytta hoitoa (0,9 %) ja lisdkustannuksia (0,9
%) oli myds ilmoitettu. 3,6 % seurausta hoitavalle yksikélle ei ollut tiedossa.

Yleisin toimenpide tilanteessa on ollut poikkeaman tai virheen korjaava hoitotoimenpide (75,4 %).
Potilaan tarkkailu ja informointi asiasta on ilmoitettu toimenpiteeksi 9,7 % ja seurauksia lieventavat
ja lisdvahinkoja estévat toimet 3,5 % tapauksista. Toimenpide ei ollut tiedossa 11,4 % ilmoituksista.
(Taulukko 14.)

TAULUKKO 14. Valittdémat toimenpiteet tilanteessa.

Vialittomat toimenpiteet tilanteessa n %
Poikkeaman / virheen korjaava (hoito)toimenpide 86 75,4
Ei tiedossa 13 11,4
Potilaan tarkkailu ja potilaan informointi asiasta 11 9,7
Seurauksia lieventavat ja lisdvahinkoa estavat toimet 4 3,5
Yhteensa 114 100

Tapahtumakuvauksen perusteella kasittelija valitsee sopivan vaihtoehdon tilanteen hallinnasta. Mi-
kali ilmoittaja ei ole kuvannut tilannetta vapaaseen tekstikenttaan riittdvasti, kasittelija joutuu valit-
semaan kategoriaksi "“Ei valittu” tai “Ei tiedossa”.
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Tilanteessa osallisena olleet hoitivat tilanteen 87,2 % ja vain 0,9 % pyydettiin liséhenkilékuntaa. Ti-
lanteen hallintaan liittyvaa tietoa ei ollut tiedossa 10,1 % ja sitd ei ollut valittu 1,8 % ilmoituksista.

(Taulukko 15.)

TAULUKKO 15. Tilanteen hallinta.

Tilanteen hallinta n %
Tilanteessa olleet hoitivat 95 87,2
Ei tiedossa 11 10,1
Ei valittu 2 1,8
Pyydettiin lisahenkilékuntaa 1 0,9
Yhteensa 109 100

Useimmiten (46,7 %) tapahtumaolosuhteisiin liittyvissa tekijoissa oli valittu toimintatavat, kommuni-
kointi ja tiedonkulku oli lIdhes yhtad yleinen tekija (41,8 %). Koulutus, perehdytys ja osaaminen oli
valittu noin kymmenesosassa tapauksista (6,0 %). Vain yhdessa tapauksessa oli valittu laitteet ja
tarvikkeet ja / tai tiimin / ryhman toimintaan liittyvat tekijat (0,55 %). (Taulukko 16.)
Haipro-ilmoituksia oli 109, mutta ilmoitettuja tapahtumaolosuhteita ja muita tapahtuman syntyyn vai-
kuttavia tekijoita oli ilmoitettu 182. Tama johtuu siitd, etta osassa ilmoituksia on valittu useampi kuin
yksi tapahtumaolosuhde.

TAULUKKO 16. Tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn myétavaikuttavat tekijat.

Tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn myoétavaikutta- n %
vat tekijat

Toimintatavat 85 46,7
Kommunikointi ja tiedonkulku 76 41,8
Koulutus, perehdytys ja osaaminen 11 6,0
Tydymparistd, -vadlineet ja resurssit 8 4,4
Laitteet ja tarvikkeet 1 0,55
Tiimin/ryhmén toiminta 1 0,55
Yhteensa 182 100

Tapahtumakuvauksen perusteella kasittelija arvioi mahdollisen kehittdmisehdotuksen kayttokelpoi-
suuden ja valitsee lopullisen kehittémisehdotuksen. Jos kasittelija valitsee ehdotuksen “Ei toimenpi-

teitd”, hanen on perusteltava valintansa.
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Yleisin (89,0 %) ehdotus toimenpiteeksi tapahtuman valttamiseksi jatkossa oli informointi ja keskus-
telu tapahtuneesta. Tapauksista 5,5 % oli valittu kohta ei toimenpiteita ja 2,8 % kehittdmistoimenpi-

teiden suunnittelu. Valintaa ei ollut tehty 2,8 %. (Taulukko 17.)

TAULUKKO 17. Ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapahtuman toistuminen estetaan.

Ehdotus toimenpiteeksi, jolla tapahtuman toistuminen estetaan n %
Informoidaan/Keskustellaan tapahtuneesta 97 89,0
Ei toimenpiteita 6 5,5
Suunnitellaan kehittadmistoimenpide 3 2,8
Ei valittu 3 2,8
Yhteensa 109 100

HaiPro-tapahtumien viikonpaivat oli tilastoitu. Tapahtumia, joista oli tehty HaiPro-ilmoituksia, ilmeni
eniten maanantaisin 17,4 % ja vahiten sunnuntaisin 10,1 %. Torstaisin ja perjantaisin raportoituja

tapahtumia oli yhta paljon (15,6 %). Tiistaisin tapahtumia sattui 12,8 % ja keskiviikkoisin 13,8 %.

7.3  Kotildakkeiden tarkistamiseen liittyvat HaiPro-ilmoitukset

Kotildakityksiin liittyvia HaiPro-ilmoituksia oli 51 kpl. Laadullisen tarkastelun tulokset havainnollistetaan
Taulukossa 18. Kotilaakityksen tarkistamiseen liittyvien HaiPro-ilmoitusten syiksi ilmeni 2 paaluokkaa:
1. kotiladkkeet tarkistettu virheellisesti ja 2. kotiladkkeet tarkistamatta. Paaluokkaan 1. alaluokiksi
muodostui: asiallinen potilas haastattelematta, potilaan omaiset haastattelematta, tietoldhteet hy6-

dyntamatta ja inhimillinen virhe. Padluokan 2. alaluokka on: raportointi ja tiedon kirjaaminen.

Alkuperaisilmauksia HaiPro-aineistosta:

Kotildakkeet tarkistettu virheellisesti, asiallinen potilas haastattelematta:

"Potilaan ldakitys kuitattu tarkistetuksi paivystyksessa. Osastolla Iéakitys kdyty Idpi potilaan kanssa ja

siind useita poikkeavuuksia.”

Kotiladkkeet tarkistettu virheellisesti, tietoldhteet hyodyntamatta:

“Erikoisldgkari tarkistanut poliklinikalla ldékelistan, kuitenkin kun ...osastolla sairaanhoitaja haastatel-

lut potilasta ja kdynyt Idgkelistaa Idpi on selvinnyt...”

"Potilaan lédkelista on merkitty tarkistetuksi paivystyspolilla. Potilaan saavuttua osastolle huomasin,

etta laékitys oli vaérin. Haastattelin potilaan ja katsoin e-reseptit...”
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HaiPro-ilmoituksia oli myds tehty kokonaan tarkistamatta jaaneista kotilddkkeista, jos asiasta ei ollut
raportoitu tai tietoa ei ollut kirjattu. Aikaisemmin tutkimuksessa on kerrottu, jos kotiladkitys jaa pai-
vystyksessa tarkistamatta siitéa tehdaan merkinta Mirandan maaraysosioon. Kotildakkeiden tarkistami-

sesta raportoidaan myos suullisesti potilas siirtojen yhteydessa.

Alkuperaisilmauksia HaiPro-aineistosta:

Kotildakkeet tarkistamatta, raportointi ja tiedon kirjaaminen:

"Ladkitysta el ole tarkistettu paivystyspolikiinikalla eikd siitd ole mainittu misséan, ettei ole tarkis-
tettu, eikd tarkistusta ole tehty mydskaan paivystysosastolla. Edellinen tarkistusmerkintd v. 10-2015.

Kuitenkin tarjotinkortti oli printattu tarjottimelle...”

"Potilas saapui péivystyksestsd osastolle jatkohoitoon... Hoitaja ei tiennyt ettd potilaalla on kotiléék-
keitd. Tdssa vaiheessa hoitaja havaitsi, ettd ldakelistaa ei ollut tarkistettu paivystyksessa... ja resep-
tikeskuksen kautta 10ytyi kdytossd olevat kotilddkkeet. Hoitaja kévi osastolla yhdesséd potilaan kanssa

Idékelistan 1dpi ja merkitsi sen tarkistetuksi.”

TAULUKKO 18. Kotiladkkeiden tarkistamiseen liittyvat HaiPro -ilmoitukset

Kotiladkkeiden tarkistamiseen liittyvat HaiProt KYS paivystyksessa

Alaluokka Yldluokka

Asiallinen potilas haastattelematta Kotilaikkeet tarkistettu virheellisesti

Potilaan omainen haastattelematta

Tietoldhteet hyodyntamatta

Inhimillinen virhe

Raportointi ja tiedon kirjaaminen Kotiladkkeet tarkistamatta
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POHDINTA

Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Eettiset kannat vaikuttavat tutkijan tyéssaan tekemiin ratkaisuihin, laadullisen tutkimuksen eettiset
pohdinnat liittyvat pohdintoihin siita millaista on hyva tutkimus ja millaisia keinoja tutkija saa kayttaa
(Tuomi & Sarajarvi 2016, 147-157). Hoitotieteellinen tutkimus vaatii asiantuntijuutta ja korkeaa mo-
raalia. Hyva hoitotieteellinen tutkimus on kyllastetty eettiselld ajattelulla, eettisyys koskee myds tutki-
muksen laatua ja on osa tutkimuksen luotettavuutta. Tutkimuksen eettinen pohja luodaan jo tutki-
musta aloitettaessa, tutkijan tulee pohtia tarkkaan tuoko tutkimus esiin uutta tietoa aiheesta vai onko
tutkimus paremminkin tarpeeton ja ndin ollen eettisesti arveluttava tuhlaten taloudellisia resursseja
seka ihmisten aikaa ja energiaa. (Ellis 2013, 9-10, 49-51; Tuomi & Sarajarvi 2016, 149) Ladketieteel-
lisessa tutkimuksessa ilmenneiden epéaeettisten kaytanttjen jalkeen tiedeyhteisd on nykyisin sitoutu-
nut Nirnbergin ja Helsingin julistukseen sekd uudempiin ihmisoikeuksia kunnioittaviin kaytantoihin.
Uusien teknologioiden ja varsinkin geeniteknologiaan liittyvat tutkimukset ovat haastaneet eettisia
kaytantdja. Itsemaaraamisoikeus, yksityisyys, anonymiteetti ja luottamuksellisuus, oikeudenmukainen
kohtelu seka kivun ja vahingon tai haitan tuottamiselta suojelu ovatkin nykyisin eettisten tutkimusme-
netelmien kantavia ajatuksia. Viime aikoina eettiseksi huoleksi Iaéke ja hoitotieteen tutkimuksissa on
noussut myos eldinten hyvinvointi. (Ellis 2013, 9-10; Grove, Burns & Gray 2013, 159-192.)

Tama tutkimus pohjautui valmiisiin rekisteriaineistoihin. Potilaita tai henkilékuntaa ei haastateltu tai
pyydetty vastaamaan kyselyyn, eettisen lautakunnan lupaa ei ndin ollen tarvittu. Tutkimusaineistosta
ei ilmene yksittdisen vastaajan tietoja ammattinimiketta lukuun ottamatta. Ammattinimikkeet ilmeni-
vat vain tilastollisessa osuudessa eika niitd ollut yhdistetty sanalliseen aineistoon, taten tutkijat eivat
saaneet tietoonsa sanallisen aineiston raportoijaa vaan HaiPro raportoijien anonymiteetti sailyi tutki-
muksen ajan. HaiPro-ilmoitus voidaan tehdda myds nimettomasti. Koska tutkimus pohjautuu potilas-
turvallisuus ilmoituksiin, ilmoituksien tayttajat eivat ole ilmoitusta tehdessaan tienneet osallistuvansa
tahan tutkimukseen. Kuitenkin koska ilmoitusten on tarkoitus kehittda potilasturvallisuutta, lupa on
saatu paivystysalueen ylihoitajalta asianmukaisen tutkimuslupa prosessin kautta. Luvan perusteella
on saatu kayttédn HaiPro-aineisto. Tata tutkimusta ohjaa eettinen sitoutuneisuus, tutkimuksessa on
toteutunut vaitiolovelvollisuus seka yksityisyyden ja tietosuojan eettiset periaatteet (ARENE 2018).
Tutkimustydssa kdytetadn hyvaa tieteellista toimintatapaa, johon kuuluvat yleinen huolellisuus, tark-
kuus ja rehellisyys tutkimustyéssa (Hirsjarvi ym. 2009; Tuomi & Sarajarvi 2016, 150-151). Kaytetta-
vaa aineistoa kasitelladn arkistointi- ja tietosuoja-asetusten mukaisesti, hyvaa tieteellista kaytantda
noudattaen (TENK 2012). Tulostettu tutkimusmateriaali havitetaan tutkimuksen valmistuttua ja omat
tiedostot tuhotaan. HaiPro-aineisto kuitenkin sdilyy KYSin tiedostoissa. Tutkimuksessa pyrittiin kéyt-
téamaan alle kymmenen vuotta vanhoja ldhteitd ja lahteisiin viitattiin asianmukaisesti. Tutkimuksen
tekijoilld on velvollisuus hyvan tieteellisen kaytannén noudattamisesta, tutkimuksen rehellisyydesta ja
vilpittdmyydesta. Tutkimuksen tekemiseen saatiin ohjausta riittavasti. Tutkimuksen tekijat tyoskente-
levat KYS-organisaatiossa ja toinen heissa paivystyksessa, jonka lddke-HaiProita tama tutkimus kasit-
telee. Tutkijat ovat kuitenkin pyrkineet pitamaan nama kaksi roolia erilldan, tutkijan tydssa on paadytty

puhtaasti HaiPro-aineiston tuottamiin tuloksiin eika tulkittu niitd oman tydssa koetun todellisuuden
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pohjalta. Toisaalta tyon kautta peilattuna tutkimuksen tekijat voivat todeta tutkimuksen tuloksien vas-
taavat arkitodellisuutta pdivystyksessd, tama periaatteessa voisi lisatd tutkimuksen luotettavuutta,
ellei tulkitsijoilla olisi tama kaksoisrooli tutkimuksen tekijéina ja organisaation jasenina. Tutkijoita sitoo
vaitiolovelvollisuus molemmissa rooleissaan seka tutkijoina etta tydntekijoind KYS-organisaatiossa ja

tdma on tiedostettu koko prosessin ajan.

Maarallisen tutkimuksen luotettavuus perustuu validiteettiin ja reliabiliteettiin. Validiteetilla tarkoite-
taan sitd, onko tutkimuksessa tutkittu juuri sitd mitd on tarkoituskin. Reliabiliteetti viittaa tulosten
pysyvyyteen ja mittarin luotettavuuteen tuottaa ei sattumanvaraisia tuloksia. (Kankkunen, Vehvildi-
nen-Julkunen 2015, 189.) Tutkimus perustuu valmiisiin rekisteriaineistoihin, jotka on saatu KYSin
HaiPro-jarjestelmdsta. Taten tutkijat eivat ole pystyneet vaikuttaman mittarin luotettavuuteen. Tutki-
muksen tilastolliset tulokset voidaan toistaa, mika lisaa tutkimuksen luotettavuutta. Tutkimustuloksia
tarkasteltaessa tulee muistaa, ettd tulokset koostuvat vain KYS pdivystyksen ladkintapoikkeamista,
joista on tehty HaiPro-ilmoitus, ndin ollen tuloksia ei voida yleistdd muissa yksikdissa tapahtuvaan

toimintaa.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuus perustuu uskottavuuteen, vahvistettavuuteen, siirrettavyyteen
ja refleksiivisyyteen (Kylma & Juvakka 2007, 128). Laadullisen tutkimuksen luotettavuuteen kuuluvat
myds objektiivisuus ja kysymykset totuudesta seké havaintojen luotettavuus seka puolueettomuus.
Suomenkielisessa kirjallisuudessa talle reliabiliteetille, tutkimustulosten toistettavuudelle on kaytettyja

mm. termeja uskottavuus ja vastaavuus (Tuomi & Sarajérvi 2018, 158-165).

Laadullisessa tutkimuksessa uskottavuus tarkoittaa tutkimuksen ja sen tulosten uskottavuutta. Tutki-
jan on varmistettava, ettd tulokset vastaavat tutkimukseen osallistujien kasityksia tutkimuskohteesta.
Uskottavuutta voi vahvistaa mm. siten etta tutkija on riittdvan pitkan aikaa tekemisissa tutkittavan
ilmidén kanssa, jotta voi ymmartaa tutkimukseen osallistujan nakékulman. (Kylma & Juvakka 2007,
128.) Tassa tutkimuksessa tutkijat kavivat laadullista aineistoa ldpi useita kertoja ja siita nostettiin
esille laadullisen tutkimuskysymyksen nakdkulmasta olennaiset HaiPro-ilmoitukset. Naité HaiPro-ilmoi-
tuksia luettiin vield Iapi intensiivisesti seka yhdessa etta erikseen ja keskusteltiin aineiston analyysista

useita kertoja.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuteen kuuluu, etta tutkimus on vahvistettavissa. Tama edellyttaa,
etta tutkimusprosessi ja tutkimusymparist® on selitetty tarpeeksi selkeasti, jotta lukija tai toinen tutkija
ymmartaa kuinka tutkimus on tehty ja voi siten pysya ajan tasalla prosessin kulusta. (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2015, 198; Kylma & Juvakka 2007, 129.) Tama tutkimus pystytdan toistamaan,
mutta tutkimuksen laadullinen osuus on painottunut tutkimuskysymyksiin ja tutkijoiden esiin nosta-

miin tuloksiin. Eri tutkijat saattaisivat paatya eri tyyppisiin laadullisiin tuloksiin.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan my®és siirrettdvyyden osalta. Tama tarkoittaa, ettd
tutkijan on kuvailtava riittdvasti tutkimuksen osallistujia ja tutkimusymparist6a, jotta voidaan arvioida

tuloksien siirrettavyytta. (Kylma & Juvakka 2007, 129.) Téaman tutkimuksen tulosten siirrettavyytta
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tarkasteltaessa tuleekin huomioida, etta tulokset pohjautuvat KYS pdivystyksessa tehtyihin laake

Haipro-ilmoituksiin ja ndin ollen niita ei voi yleistaa kaikkiin paivystyksiin tai ladkintavirheisiin.

Laadullisessa tutkimuksessa refleksiivisyys tarkoittaa, etta tutkijan on oltava tietoinen omista lahto-
kohdistaan, jotta voi tutkimuksen tekijana arvioida, miten lahtokohdat voivat vaikuttaa aineistoon ja
tutkimusprosessiin (Kylma & Juvakka 2007, 129). Taman tutkimuksen tekijdiden mielesta tulokset
ovat objektiivisia ja vastaavat arkitodellisuutta KYS paivystyksessa. Vaikkakin tutkijat tyoskentelevat
tutkimusaihetta kasittelevassa organisaatiossa, tutkimuksessa on pyritty sailyttamaan puolueettomuus
tutkijoina ja tuomaan esille nimenomaan tutkimusaineistosta nousseita tuloksia, eika omia mielipiteita
tai intresseja. Tutkimustuloksien raportointi on keskeinen osa tutkimusprosessia. Tutkimus julkiste-

taan Theseus AMK-opinndytety0 tietokannassa ja esitetdan henkildkunnalle KYS paivystyksessa.

Tutkimuksen uskottavuutta voidaan vahvistaa kayttamalla triangulaatiota (Kylma & Juvakka 2007,
128). Kun tutkimuksessa kaytetddn sekd maarallistéd etta laadullista lahestymistapaa, on kyseessa
metodologinen triangulaatio. Taman menetelman etuna on aineiston tdydentaminen ja vahvistaminen.
Télla tavoin aineisto syvenee ja rikastuu seka saadaan kokonaiskuva tutkittavasta ilmiésta. Triangu-
laatiolla pyritadn lisdamdan tutkimuksen luotettavuutta. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2015,
75-78.) Tassa tutkimuksessa kdytetdan seka maarallista ettd laadullista tutkimusmenetelmaa. Talla
tavoin saadaan tutkittavasta HaiPro-aineistosta parempi kokonaiskuva ja aineiston késittely on syval-
lisempaa. Molempien menetelmien kdyttd tdydentad aineiston analyysia ja siten lisad tutkimuksen

luotettavuutta.

Tutkimustulosten tarkastelu

HaiPro-jarjestelmaan oli tehty vuoden 2018 aikana yhteensa 109 ilmoitusta koskien ladke- ja neste-
hoitoon, verensiirtoon ja varjo- tai merkkiaineisiin liittyvia haittatapahtumia. Eniten ilmoituksia oli
tehty maanantaisin (17,4 %) ja vahiten sunnuntaisin (10,1 %). Vaaratapahtumissa oli Idhes yhta
paljon eli noin puolet I&heltd piti-tapahtumia ja puolet tapahtui potilaalle ilmoituksia. Tama tulos ei
aivan vastaa aikaisemmin tehtyjen tutkimusten tuloksia, joissa vaaratapahtumista tapahtui potilaille
yli puolessa tapauksista. (Syyrild 2017; Kuusikko 2018.) Suurimmassa osassa ilmoituksista riski-
luokka oli arvioitu kohtalaiseksi. Siitd huolimatta yli puolessa ilmoituksista oli arvioitu, ettd potilaalle
ei aiheutunut haittaa tapahtumasta ja vain muutamalle aiheutui lieva haitta. Tama tulos on vastaa-
vanlainen Syyrilén (2017) tutkimuksessa, jossa todetaan etta 62,4 % tapahtumista ei aiheutunut
haittaa potilaalle. Tassa tutkimuksessa HaiPro-ilmoituksissa oli riski arvioitu merkittéavaksi 0,9 %:ssa
tapauksissa. Tulos on samansuuntainen kuin aikaisemmissakin tutkimuksissa, joissa merkittdvaa
haittaa aiheutuu alle 1 %:lle potilaista (Kuusikko 2018; Syyrila 2017; Harkdnen 2014).

Yleisimmin HaiPro-ilmoittajana oli sairaanhoitaja. Seuraavaksi eniten ilmoituksia oli tehnyt muu hen-
kiléstd. Vain kahdessa tapauksista ilmoittajana oli Idakari. Tama vastaa seka kansainvalisia etta koti-
maisia tuloksia (Alrwisan ym. 2011; Kuusikko 2018). Syyta ladkareiden vahaiseen HaiPro-ilmoitusten

tekemiseen ei tutkimusaineistosta selvinnyt. Tama voi mahdollisesti johtua siitd, etta sairaanhoitajat
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kasittelevat ja jakavat ladkkeita runsaasti tydssaan ja ndin ollen tydn osana huomaavat laakitysvir-

heitd, joista raportoivat luontevasti ja vastuuntuntoisesti.

Tapahtumapaikaksi oli noin neljdsosassa ilmoitettu lIadkehuone tai tapahtumapaikka ei ollut tiedossa.
Seuraavaksi yleisimmin potilas- tai asiakashuone. Lddakehuoneessa tapahtuu ladkkeiden jakaminen
ladkelaseihin ja i.v. ldakkeiden valmiiksi saattaminen, taten luonnollisesti ladkehuone on yleisin ilmoi-
tusten tapahtumapaikka. HaiPro-ilmoituksessa tapahtumapaikka ei ole pakollinen tieto ilmoittaja tai
kasittelija voi valita myds vaihtoehdon "Tapahtumapaikka ei tiedossa”. Nama merkinnat voisivat olla
esimerkiksi kotiladkkeiden tarkistamiseen liittyvid, jolloin ilmoittaja ei voi tietaa, missa kotildakkeiden
tarkistaminen on tapahtunut paivystyksessa. Lahes kaikissa tapauksissa tilanteessa osallisena olleet
hoitivat tilanteen, liséhenkilokuntaa pyydettiin paikalle alle 1 % tapauksista. Valittdmana toimenpi-
teend tilanteissa oli poikkeaman tai virheen korjaava hoitotoimenpide 75,4 %:ssa. Potilaan tarkkailu
ja informointi asiasta tapahtui vain 9,7 %:ssa tapauksista, syy tédhan ei selvinnyt tilastoraporteista.
Tilastoraporttien ja sanallisten HaiPro-ilmoitusten yhdistaminen ei ollut mahdollista, joten jélkikateen
ei voitu selvittaa syyta vahaiseen potilaan huomiointiin. Tilastoraporteista tosin myds ilmenee, etta
42,5% oli kirjaamisvirheita. Paivystystilanteissa ndista kirjaamisvirheista potilaan informointi on eetti-
nen valinta. Potilaalla on lakisaateinen oikeus tietaa hoitoonsa liittyvista asioista, mutta paivystystilan-

teessa tieto voi myos kuormittaa potilasta tarpeettomasti.

Myétavaikuttavana tekijédna tapahtuman syntyyn oli mainittu toimintatavat ja kommunikointiin ja tie-
donkulkuun liittyvét asiat yli 40 %:ssa ilmoituksista. Nama tekijét tulivat ilmi myds aikaisemmissa
tutkimuksissa. Syyrila (2017) totesi tutkimuksessaan, etta suullinen kommunikaatio on usein puut-
teellista. Kommunikaatiohaasteita aiheuttavat mm. kiire, potilassiirto- ja vuoronvaihtotilanteet seka
paperiset ladkelistat, joissa oli ristiriitaisuuksia. Harkdsen (2014) tutkimuksessa tapahtuman syntyyn
myotavaikuttavista tekijdistd mainittiin mm. kiire, toimintatavat ja tiedonkulku. Lahes kaikissa tapauk-
sissa ehdotuksena toimenpiteeksi, jolla tapahtuman toistuminen estetdan, oli informoiminen ja kes-

kustelu tapahtuneesta. Konkreettisia ehdotuksia toimenpiteeksi oli esitetty vain muutama.

Suurin osa laakehoidon poikkeamista oli kirjaamisvirheita 42,5 % tai antovirheita 19,4 %. Nama tu-
lokset vastaavat myods aikaisemmin Suomessa tehtyja tutkimuksia, joissa todettiin valtaosan olevan
anto- tai kirjausvirheitéd (Harkanen 2014; Kuusikko 2018). My&s Skotlannissa ja Irlannissa tehdyissa
tutkimuksissa todettiin laakkeiden antamiseen liittyvien vaaratapahtumien olevan yleisia, siella vaara-
tapahtumista yli puolet (58 %) liittyivat ladkkeiden antamiseen (Alrwisan ym. 2011). Kirjaamisvir-
heista yleisin (29,2 %) oli vaara annos tai vahvuus. Seuraavaksi yleisimpia olivat vaara lddke, neste
tai verituote ja ladke kirjaamatta. Laadullisessa tarkastelussa ilmeni ndiden virheiden suurelta osin
liittyneen kotildakkeiden tarkistamiseen. Antovirheissa 23,1 % oli Iddke, neste tai verituote antamatta
ja vaara annos tai vahvuus 19,2 %. Harkdsen (2014) tutkimuksessa on paadytty samankaltaisiin tu-

loksiin, siind 24,1 % ladke antamatta ja vaara annos 26,5 %.

Tassa tutkimuksessa maardysvirheita (15,5 %) oli l1dhes yhtd paljon kuin antovirheitd. Maaraysvir-
heissa yleisimpia virheita olivat vaara annos tai vahvuus (47,9 %) ja vaara ladke, neste tai verituote

(21,7 %). My6s useita tiedonkulkuun ja hallintaan liittyvid tapahtumia oli ilmoitettu (10,9 %), joista
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puolet (53,3 %) liittyi potilastiedon hallintaan (dokumentointiin) ja neljdsosa (26,6 %) suulliseen tie-
donkulkuun ja viestintdan. Syyrilan (2017) tutkimuksessa oli suullisen kommunikaation osuus suu-
rempi, lahes puolessa tapauksista kommunikaatio oli puutteellista. Jakovirheita oli tassa tutkimuksessa
vain muutamia (4,7 %). Tama voi johtua siita, ettd padivystyksessa ladkkeitd jaetaan potilaskohtaisiin
annoksiin valmiiksi lddkelaseihin vain seurantayksikdssd, jossa on kuusi potilaspaikkaa. Nain laakkei-

den jaon osuus koko ldakehoidossa jaa melko pieneksi.

Vuoden 2018 Haipro-ilmoituksista yli puolet oli tehty kotiladkkeiden tarkistamisesta. N&ihin liittyen
tehtiin laadullinen analyysi, josta I0ytyi kaksi ylaluokkaa: 1. kotildakkeet oli tarkistettu virheellisesti, 2.
kotiladkkeet tarkistamatta. Virheellisesti tarkistetuissa kotilaakkeissa oli jadnyt asiallinen potilas haas-
tattelematta, potilaan omaiset haastattelematta, tietoldhteet hyédyntamatta tai oli tapahtunut inhimil-

linen virhe. Tarkistamatta jadneista kotilaakkeista ei ollut raportoitu tai tietoa ei ollut kirjattu.

Virheellisesti tarkistetuissa kotilaakkeissa tuli ilmi, ettd paivystyksessa ei ollut hyddynnetty riittavasti
saatavilla olevia tietolahteitd. Myohemmin jatkohoitopaikassa potilasta tai ladkehoidosta vastaavaa
omaista haastateltaessa oli ilmennyt, ettd kirjallisissa tai tietotekniikka pohjaisissa lahteissa oli ollut
puutteita, eika ladkitysta ollut paivystyksessa tarkistettu potilaalta tai omaiselta. Toisaalta taas mukana
ollutta kotihoidon kansion ladkelistaa tai e-reseptikeskuksen tietokantaa ei ollut paivystyksessa huo-
mioitu. Joissakin tapauksissa oli tapahtunut néppaily- tai ohjelmointivirhe. N&in ollen Mirandan laaki-
tysosioon oli kirjattu ladkitys virheellisesti, jolloin potilaalla oli riski saada vaaria laakkeita. Tama tulos
on samansuuntainen Harkasen (2014) tekeman tutkimuksen kanssa, jossa kavi ilmi, etta laakehoitoon
liittyvid vaaratapahtumia aiheuttivat ongelmat sdhkoisissa sairaskertomuksissa, toimintatavoissa ja
tiedonkulussa. Myds Syyrildn (2017) tutkimuksessa todettiin, ettd kommunikaatiohaasteita aiheuttaa

verbaalinen kommunikaatio ja paperiset ladkelistat, joissa usein ristiriitaisuuksia.

Paivystyksen ohjeissa opastetaan kotildakitysta tarkistettavaksi useammasta kuin yhdesta tietolah-
teestd, potilaan haastattelua unohtamatta. Tama on tarkeda, koska on todettu, etta sairaalaan tule-
vien potilaiden ladkitystiedot ovat poikkeavia esimerkiksi |dhetteen ja mukana olevan laékekortin ja
potilaan kotona kayttdmien ladakkeiden valilla. Puutteellinen kotildakkeiden selvittaminen voi myds joh-
taa laakkeiden maardysvirheisiin. (Ahonen ym. 2014.) Paivystyksessa on tehty kotildakityksen selvit-
tamis- ja turvatarkastuslomake, jonka avulla on haastatteluissa |6ydetty eroavaisuuksia tulovaiheessa
potilastietojarjestelmaan kirjattuihin 1adkitystietoihin verrattuna (Ahonen ym. 2014). Tata lomaketta
jo potilaan tulovaiheessa, kotiladkityksen tarkistamisen yhteydessa hyddyntamalla, olisi todennakoi-
sesti mahdollista vahentaa kotiladkityksen kirjaamisvirheitd. Vastuu kotildaketietojen oikeellisuudesta
pitdisi olla my6ds potilaan paivystykseen ldhettavalla taholla. Tall6in esimerkiksi lahetteessa pitaisi olla
tarkistettu kotiladkitys ja hoitokodissa asuvalla seka kotisairaanhoidon asiakkaalla pitdisi olla mukana
ajantasainen kotiladkelista paivystykseen tullessa. Myts omatoimisten potilaiden tietoisuutta oikean

kotilaakitystiedon tarpeellisuudesta pitaisi lisata.

Suuri osa HaiPro-ilmoituksista oli tehty, koska paivystyksessa potilaiden kotiladkityksia ei ollut tarkis-
tettu lainkaan ja téma tieto ei valittynyt jatkohoitopaikkaan. Pdivystyksessa on ohjeistettu, ettd koti-

ladkitys pyritaan selvittdmaan tulovaiheessa. Mikali kotilddkitysta ei olla tarkistettu ennen potilaan
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siirtoa osastolle, tarkistamattomuudesta tehddan merkintd Mirandan maardysosioon ja asiasta rapor-
toidaan vastaanottavalle osastolle. Kotilddkkeiden tarkistamattomuus huomattiin naissa tapauksissa
jatkohoito-osastolla sattumalta, joskus pitkallakin viiveelld. Jatkohoito-osastolla oletus siita, etta koti-
ladkitys on aina tarkistettu paivystyksessa voi aiheuttaa vaaratilanteen, jolloin potilaalla on riski saada
ladkkeet virheellisesti. Tama tuli ilmi myds Syyrildn (2017) tutkimuksessa, jossa kiireen todettiin ai-
heuttavan kommunikaatiohaasteita noin viidesosassa tapauksista ja perusteettomat oletukset aiheut-
tivat tietokatveita ja viivytyksia.

Potilasturvallisuuteen ja laakehoitoon liittyvat ongelmat korostuvat paivystyksessa ja tiedonsiirron on-
gelmat korostuvat erityisesti potilaiden siirtyessa eri toimintayksikdiden valilla (Sosiaali- ja terveysmi-
nisterion selvityksia 2010). Myoskaan ajoittain kiireisessa KYS paivystyksessa ei kaikkea ehdita teke-
maan heti. Joskus paljon aikaa vieva kotilaékkeiden tarkistaminen ei ole aina mahdollista, mutta ndissa
tapauksissa korostuukin asiasta tiedon valittdminen, raportointi ja kirjaaminen jatkohoitopaikkaan.
Toisaalta hyva kayténté olisi, ettda Mirandan tarkistusmerkintdkohta huomioitaisiin aina potilaan tul-

lessa osastolle, jolloin mahdollinen kommunikaatiokatkos ei ennattdisi aiheuttaa vaaratilannetta.

Paivystyksessa on ohjeet seka kotildakityksen tarkistamiseen etta siihen, miten toimitaan, mikali koti-
ladkitysta ei ole tarkistettu. Naista ohjeista huolimatta oli toimittu eri tavalla ja se oli johtanut potilaan
ladkitysturvallisuuden vaarantumiseen. Syyrildn (2017) tutkimuksen mukaan ladkityspoikkeamien
syyna reilusti yli puolessa tapauksista oli terveydenhuollon ammattihenkiléstdn ohjeiden noudattamat-
tomuus. Myés Hammoundin ym. (2017) tutkimuksessa todettiin, ettd moniammatillista tiimityésken-

telya ja kommunikaatiota tulisi parantaa seka edistaa turvallisuutta korostavaa toimintakulttuuria.

Laadullisessa tarkastelussa ilmeni, etta ilmoituksen tekijdt eivat olleet kuvanneet joko lainkaan tai
tarpeeksi Haipro-potilasturvallisuus ilmoituksen varsinaista syyta. Osittain tdma liittyy HaiPro-ilmoitus
kaavakkeen luonteeseen. Kaavakkeessa on pakollisia kenttid ja vapaata tekstikenttaa. Vapaassa teks-
tissa ohjeistetaan kuvaamaan tapahtumaa niin, etta tieto auttaa tunnistamaan prosessin, jossa kehit-
tamistoimia mahdollisesti tarvitaan. Kenttia oli kuitenkin taytetty hyvin epatasaisesti, jotkut ilmoituk-
sentekijat olivat kuvanneet tapahtumia hyvin seikkaperadisesti ja toiset vain muutamilla sanoilla, va-
paita tekstikenttia oli voitu myds jattaa tayttamattd. Toiminnan kehittdmisen kannalta olisi ollut hy6-

dyllista tietda, kuinka potilasturvallisuus naissa tapauksissa oli vaarantunut.

Tutkimuksen maarallisessa osuudessa todettiin, ettd useissa kohdissa oli vallitsevana merkintdna “Ei
valittu”, “Ei tiedossa” tai "Muu”. Tama on mahdollista, koska HaiPro jarjestelmdssa kaikki merkinnat
eivat ole pakollisia tietoja. IImoittaja tai kasittelija voi valita em. vaihtoehdoista, mikali valikosta ei
I6ydy sopivampaa valintavaihtoehtoa. HaiPro-ilmoituksien analyysissa valmiita raportteja kdytettdessa
tama aiheuttaa jonkin verran hankaluutta, koska naita vaihtoehtoja kaytettdessa ei selvia tarkemmin
mita oli tapahtunut. HaiPro-ilmoitusta tayttdessa ja kdsiteltdessa olisikin hyva mahdollisuuksien mu-
kaan valttaa kayttamasta kyseisia merkintdja, vaan kuvata tapahtumaa sanallisesti, ndin ollen HaiPro-
ilmoituksista saataisiin enemman hyotya irti toimintaa kehitettdessd. Todettiin myés, etta erilaisia toi-
menpide-ehdotuksia oli kirjattu vahan. Valitsevana ehdotuksena oli keskustelu ja informointi. Naiden

lisaksi olisi hyvé olla enemman konkreettisempia ehdotuksia, joita voisi viedad kaytantdon.
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Ammatillinen kehittyminen ja jatkotutkimusehdotukset

Tama tutkimus on osa tutkijoiden koulutuksen paivitysté opistoasteen tutkinnosta Ammattikorkea-
koulu tutkintoon. Tutkijat ovat toimineet sairaanhoitajan ammatissa jo vuosia ja molemmat ty6sken-
televat KYS-organisaatiossa akuuttihoitotydssa. Sairaanhoitajan ammattiin kuuluu lakisaateinen vel-
vollisuus kehittda ja ylldpitda osaamistaan. Sairaanhoitajan ammatillisiin kompetensseihin kuuluu mm.
nayttdon perustuva toiminta ja paatéksenteko, jonka osa-alueena sairaanhoitaja osaa hyddyntda ak-
tiivisesti tieteellista tietoa ja kykenee osallistumaan mm. tutkimusprosesseihin, hallitsee tiedonhaun
yleisimmista terveydenhuollon tietokannoista ja osaa lukea ja kriittisesti arvioida tieteellisiad julkaisuja.
Sairaanhoitajan terveyden ja toimintakyvyn edistamiseen liittyva kompetenssi, kyky hyddyntaa ole-
massa olevaa tietoa, erityisesti potilasturvallisuuden ja ladkityshoidon osalta, on tassa tutkimuspro-
sessissa myods olennaisena oppimistuloksena (SAVONIA 2019). Olemme paivitténeet tutkimuksen te-
kemisen, tiedonhaun ja lahdekritiikin taitojamme, teoriatietomme on lisdantynyt ja kriittinen ajatte-
lumme on kehittynyt. Olemme pohtineet tyon ja tutkimuksen eettisia nakdkulmia tutkimusprosessin

eri vaiheissa.

Aiheen rajaaminen, sen kasittely ja lahteiden I6ytyminen oli aluksi haasteellista. Saadun ohjauksen
avulla nama asiat selkenivat ja muotoutuivat halutuksi kokonaisuudeksi. Tutkimus on tehty tiukalla
aikataululla tydssékaynnin ohella. Tutkijoiden vuorotydn, aikataulujen ja erilaisen kirjoitustyylin yh-
teensovittaminen on ollut ajoittain haastavaa. Kuitenkin yhteiset lahtokohdat ja kiinnostus tutkimus-

aiheeseen ovat kantaneet hedelmaa ja tutkimus on loppuunsaatettu sujuvasti.

Jatkotutkimusaiheena on uusia tutkimus muutaman vuoden kuluttua. Tuolloin pystyttdisiin ndkemaan,
onko Haipro-ilmoitusten maara ja / tai luonne muuttunut KYS paivystyksessa. Jatkotutkimusaiheena
voisi olla my6s tamadn aineiston laadullisen analyysin ulkopuolelle jaaneet, muut kuin kotiladkkeisiin
liittyvat HaiPro-ilmoitukset. Naiden lisaksi voisi tutkia, onko osastofarmaseutin vakiintuneella toimin-
nalla ollut merkitystd HaiPro-ilmoitusten maaraan tai laatuun kotiladkitysten osalta. Esitdmme myds,
ettd tutkimus toteutettaisiin toisessa Yliopistollisen sairaalan péivystyksessd, jolloin voisi verrata,
ovatko tulokset saman suuntaisia kuin KYS pdivystyksessa. Kehittamistydna myods HaiPro-kaavakkeen
kehittéminen olisi suositeltavaa. Télla hetkelld kaavakkeessa on mielestdmme liian vahan pakollisia
vastaus kenttia. Jos potilasturvallisuutta halutaan todella kehittaa kaavakkeen avulla ilmoittajien tulisi
kertoa tapahtumista yksityiskohtaisemmin ja esittda myds omia potilasturvallisuuden kehittdmiside-
oita.
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LIITE 1
HaiPro - potilasturvallisuusilmoitus

Pakolliset kentst on merkitty tahdella (%) limoituksen pvm: 27 4 2019
Osastolyksikkd  |imoittajan yksikko [ (%) Hae

| valitse v|

Yksikkd, jonka toimintaan vaaratapahtuma liittyy (*)

| Valitse v
gml‘:::ttat{?hmﬁ | Valitse v| (]
Tapahtuma Tapahtuma-aika(*) Tapahtuman luonne (*)

Pvm (p.k.vww): |:| LlEitiedossa L

Kellonaia : CIEi fedossa = lahelta piti [0 ) tapahtui potilaalle (i

Tapahtumapaikka (0 muu havainto/ kehittdmisehdotus

Valitse v|

[] Taytetaan myds tysturvallisuusilmoitus

;?Pahmma“ tyyppi [Valitse v|
Tapahtuman Kerro mita ja miten tapahtui ja mita seurauksia oli potilaalle ja hoitavalle yksikdlle. Tarkista efta kuvauksesta
kuvaus (%) tulevat esiin mahdollisuuksien mukaan vastaukset seuraaviin kysymyksiin:

- Mita oltiin tekemassa

- Mita ja miten tapahtui

- Miten tilanne hoidettiin

- Mita seurasi potilaalle

- Mita seurasi henkilgstélle ja yksikélle

Kuvaa lisaksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.

Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa?

Sahkopostiosoite(*) Anna sahkapostioscitteesi alla olevaan kenttaan, jotta jarjestelm3 voi valittaa sinulle lisatietopyyntdja kasittelijala.

limoittajan nimi

Osoitetta el nayteta kasiteljalle, vaan se tallentuu jarjestelman sisaiseksi tiedoksi. Mahdolliseen lisatietopyyntddon
voit vastata sahképostiviestissa olevan linkin kautta ja jarjestelma ilmoittaa kasittelijalle kun lisatieto on annettu.

Etunimet Sukunimi
| |

| Tallenna ja léhets | Tulosta iimaitus




