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Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittdd kirjallisuuskatsauksen avulla
yleisimpia laékitysvirheisiin johtaneita syitd suomalaisessa terveydenhuollossa ja
kuinka naita ladkitysvirheita olisi mahdollista estdaa. Opinnaytetytn tavoitteena oli
tuottaa kirjallisuuskatsauksen tulosten pohjalta koulutustilaisuus Adnekosken ter-
veyskeskussairaalaan, jonka kayttoon opinnaytetyo jaa.

Opinnaytety6ta varten on haettu tietoa laakitysvirheisiin johtaneita yleisimpia
syita terveydenhuollossa. Lahteitd on valittu paaasiassa hoitotieteellisin kritee-
rein, mutta valittu mahdollisimman hyvin osastolla tydskentelevia sairaanhoitajia
ajatellen. Valituista lahteistd saatiin tietoa yleisimmista laakitysvirheisiin johta-
neista syista, jotka toistuivat useammassa teoksessa. Toisena tutkimuskysymyk-
sena selvitettiin, olisiko ladkitysvirheitd mahdollista estaa. Tulokset avattiin teks-
tind seka kuvioin. Ne esitettiin osastotunnilla terveyskeskussairaalan hoitohenki-
[6kunnalle.

Tulosten perusteella l&dkitysvirheisiin johtaneet yleisimmat syyt voidaan jakaa in-
himillisiin, tyontekijan osaamisesta tai tyon organisoimisesta johtaneisiin syihin.
Lisaksi laakitysvirheisiin saattaa altistaa organisaatiosta johtuvat puutteet, kuten
rauhaton tai epakaytanndllinen ladkkeenjakotila tai huono valaistus. Tydyhteisén
huono potilasturvallisuuskulttuuri on myds potilasturvallisuutta heikentava tekija
seka imagohaitta organisaatiolle. Laakitysvirheitéa estettdessa nousi esille Haipro-
ilmoitusten |&pikaynti seka niistd informointi opetusmielessa. Nykysuositus on,
ettd haipro-ilmoitukset kdydaan lapi omassa tydyhteiséssa, mutta ei laajemmin.
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turvallisuus, tiedonkulku, vaaratapahtuma
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The aim of this thesis was to unravel, with the help of a literature review, the
most common reasons that lead to medical errors in the Finnish health care
system and in what ways they can be prevented. The objective of this thesis
was to produce, from the basis of the literature review's results, a training ses-
sion at the Health Central Hospital of Adanekoski, where this thesis will be used.

For this thesis information was gathered for the most common medical errors in
health care. Sources were chosen principally on the basis of the criteria of nurs-
ing sciences, keeping very well in mind nurses working in the department.

From the sources that were chosen, information for the most common reasons
that lead to medical errors that were repeated in multiple works was gathered.
The second research question unraveled if it is possible to prevent medical errors.
The results were laid out as pictures and patterns. They were presented at the
department hour for the health care staff of the Health Central Hospital.

On the basis of the results, the most common reasons that lead to medical errors
can be divided into human, the staffer's know-how or the organization of the work
leading to those reasons. In addition, predisposing factors for medical errors
could be the organization's limitations such as a restless or impractical drug dis-
tribution space or poor lighting. A poor patient safety culture in the workplace is
also a deteriorating factor of patient safety as well as harming the image of the
organization. On the issue of preventing medical errors, the scouring of Haipro
announcements and informing on them education-wise came up. The current rec-
ommendation is to look through these Haipro announcements in one's own work-
place, but not more extensively.

Keywords: HaiPro, safety of medicines, medication safety, medication error, pa-
tient safety, flow of information, the risk of an event
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1 JOHDANTO

Sosiaali- ja terveysministerio julkaisi ensimmaisen kansallisen potilasturvallisuus-
strategian vuosille 2009 — 2013. Strategiaa seurasi terveydenhuoltolain voimaan-
tulo 1.5.2011. Lakia taydentdd ohjaava asetus, jossa maaritellaén kaikissa ter-
veydenhuollon yksikoissa laadittavan potilasturvallisuussuunnitelman sisalto.
Kaytannon neuvoja potilasturvallisuuden kehittamiseksi ja parantamiseksi sisal-
tdvd Suomen sosiaali- ja terveysministerion potilasturvallisuusopas ilmestyi
vuonna 2011. Jatkoksi edell& mainitulle potilasturvallisuusstrategialle on Tervey-
den ja hyvinvoinninlaitos kaynnistanyt vuonna 2011 Potilasturvallisuutta taidolla
-ohjelman, jonka yhten&a padamaarané on puolittaa potilaan hoitoon liittyvat kuole-
mat ja haittatapahtumat vuoteen 2020 mennessa (Aaltonen & Rosenberg 2013,
141.)

Potilasturvallisuus on termina laaja ja sen toteutumista ohjaavat useat lait ja s&a-
dokset, muun muassa terveydenhuoltolaki (L 1326/2010). Potilasturvallisuuden
tavoitteena on ehkaistq, vélttaa ja lievittdd vammoja, jotka ovat terveydenhuolto-
jarjestelman toiminnasta aiheutuvia. Tarkedssd asemassa potilasturvallisuutta
edistettdessa ovat yksikdiden esimiehet, joiden tehtdva on saada ankkuroitua po-
tilasturvallisuus yksikdiden paaperiaatteisiin, arkiseksi yhteiseksi tavoitteeksi ja
rakenteeseen. Riittava ammattitaitoinen henkildsto, joka tahtaa potilaslahtdiseen
hoitoty6hon, on tarked osa potilasturvallisuutta ja sen kehittdmista. (Kotisaari &
Kukkola 2012, 63.)

Potilasturvallisuuden tulisi olla yhtendinen asuinpaikasta riippumatta seké siina
tulisi tavoitella potilaan etua. Laaketurvallisuus on iso osa potilasturvallisuutta.
Valvira ja sen alaisuudessa toimivat aluehallintovirastot valvovat potilasturvalli-

suuden toteutumista ja lakien noudattamist (Valvira, terveydenhuollon valvonta.)



70% kaikista potilasturvallisuuden riskitilanteista johtuu tiedonkulun ongelmista
tai vaarinkasityksista. Sairaanhoitajat ovat suurin ammattiryhma sairaaloissa, jo-
ten tiedonkulkua ja potilasturvallisuuskulttuuria edistava toiminta on avainase-
massa potilasturvallisuuden kehittamisessa (Sairaanhoitajaliitto 2014.) Esimer-
kiksi jopa 40% paivittaisista hoitotoimenpiteista, jotka liittyvat suonensisaiseen

nesteytykseen on kirjattu puutteellisesti (Syyrila 2017, 25.)

Yleisin haittatapahtuma potilasturvallisuudessa on ladkityspoikkeama. Useimmat
laakityspoikkeamat aiheuttavat vain pienta haittaa potilaalle ja hoitajalle, kuiten-
kin ne voivat myos aiheuttaa joissakin tilanteissa vakavia seurauksia, kuten vam-
mautumisen tai sairastumisen ja voivat pahimmillaan johtaa jopa kuolemaan
(Pelkonen, 2003). Laakityspoikkeamat eivat aiheuta pelkastaan inhimillista karsi-
mysté potilaalle ja terveydenhuollon hoitohenkilokunnalle, vaan niista aiheutuvat
kustannukset terveydenhuollolle ovat suuria. Laakityspoikkeamista on arvioitu
maailmanlaajuisesti olevan jopa yli 40 miljardin dollarin kustannukset. Vuonna
2017 on kaynnistetty Global Patient Safety Challenge on Medication Safety -oh-
jelma, jonka paatavoite on seuraavan viiden vuoden aikana puolittaa laakitys-
poikkeamista aiheutuvat kustannukset kansallisen ja kansainvélisen yhteisty6n
turvin (World Health Organization 2017.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on selvittdd kirjallisuuskatsauksen avulla
yleisimpia ladkitysvirheisiin johtaneita syitd suomalaisessa terveydenhuollossa,
ja kuinka naita laakitysvirheité olisi mahdollista estaa. Opinnéytetydn tavoitteena
on tuottaa kirjallisuuskatsauksen pohjalta koulutustilaisuus Aanekosken terveys-
keskussairaalassa, jonka kayttoon opinnaytetyo jaa. Tarkoituksena on antaa uu-
sinta tutkimustietoa syistd, jotka ovat johtaneet laakitysvirheisiin. Kartoittavalla
otteella pyrimme Ioytamaan asiakastydhon uusia nakodkulmia ja ndin mahdolli-

sesti estimaan osa laakitysvirheista.



2 AIEMPI TUTKIMUSTIETO POTILASTURVALLISUUDESTA

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan systemaattista toimintatapaa ja sita tukevaa
johtamista, asenteita ja arvoja, jotka johtavat potilaan parhaaseen mahdolliseen
hoitoon. Ehkaisevat toimenpiteet ja jatkuva hoitotoiminnan kehittaminen kuuluvat

potilasturvallisuuteen (Sosiaali- ja terveysministerio 2009b, 11-12.)

Sairaanhoitajan rooli on olla hoitotydn asiantuntija, joka kertoo potilaalle ymmar-
rettavalla tavalla tieto, joka on potilaan parhaaksi. Potilasta on kuunneltava ja
hanen olosuhteitaan seka mielipiteitddn huomioitava nayttoén perustuvan tiedon
yhteensovittamisessa. Potilaan luottamus on hoitotilanteessa tarkeinta eli poti-
laalle pitda tulla tunne, etta han saa omiin asioihinsa vaikuttaa seké hanta kuun-
nellaan. Sairaanhoitaja on my6s avainasemassa oikean tiedon valittymisessa
moniammatillisesti ja eri organisaatioiden valilla. Sairaanhoitajan on osattava kui-
tenkin soveltaa tietoa, niin ettd hanen tietonsa pohjaa tutkittuun nayttéon ja hoi-
tosuosituksiin ja esimerkiksi potilaan itsetuhoinen kayttaytyminen on iso riski po-
tilaan hyvinvoinnille. Tuolloin sairaanhoitajan asiantuntijuutta on mydés ikévien
asioiden esiin ottaminen potilaan parhaaksi (Hoitotydn tutkimussaatio, Hoitotyon-

tekijdn nayttoon perustuva paatoksenteko 2016.)

Vaaratilanteiden, poikkeamien, virheiden ja lahelta piti —tilanteiden raportointi on
keskeinen osa toiminta-, turvallisuus- ja johtamisjarjestelméa eri toimialoilla.
Vasta viime vuosikymmenen aikana myds terveydenhuollossa on havahduttu
pohtimaan haittatapahtumien seurauksia ja niiden kustannusvaikutuksia seka po-
tilasturvallisuuden edistamistd. Sen ajatuksen hyvaksyminen, etta virheita teh-
daan ja etta niistd voidaan oppia, on lahtokohta toimivan vaaratapahtumien ra-
portoinnin kayttéonotolle (Ladkelaitoksen julkaisu, Terveydenhuollon vaarata-

pahtumien raportointi 2007.)



2.1 Tiedonkulku potilastytssa

Tiedonkululla potilaan hoitotydssa tarkoitetaan sita potilaasta annettavaa tietoa,
joka siirtyy hoitotyon ammattihenkildiden kesken organisaation sisalla ja organi-
saatioiden valilla. Hoitotyon raportointi perustuu kirjaamiseen eli dokumentaati-
oon, jonka tulee olla laadukasta potilasturvallisuuden tayttymiseksi. Hyva doku-
mentointi mahdollistaa potilaan hoidon jatkuvuuden ja takaa hoidon turvallisuu-
den. Dokumentaatiota saatelevat lait ja sdadokset. Sosiaali- ja terveysministerio
on laatinut myds ohjeistuksen potilasasiakirjojen laatimiseksi ja arkistoimiseksi.
Dokumentteja ovat manuaaliset ja séhkdiset potilasasiakirjat, tekniset tallenteet,
kuten rontgenkuvat ja EKG-nauhat ja kaikki potilaan &ani- ja kuvatallenteet (Ter-

veyden ja hyvinvoinnin laitos, Potilasturvallisuusopas 2011, 26-27.)

Laki maarittelee, kenella on oikeus ja velvollisuus tehda merkint6ja potilasasia-
kirjoihin, seka mita tietoja potilasasiakirjoihin tulee tehda. Laki maarittelee myds
kuka potilasasiakirjoja saa lukea seka kuinka mahdollisiin virhekirjauksiin korjaus
tulee tehda ja kenen toimesta (Sosiaali- ja terveysministerid, Potilastietojen hal-
linta 2020.)

Sahkdisen systemaattisen kirjaamisen yhtenaistyminen Suomessa mahdollistaa
hoidon laadun, vaikuttavuuden ja kustannusten luotettavamman arvioinnin. Sys-
temaattinen kirjaaminen tarkoittaa, etta kaikki potilastietojarjestelmia kayttavat
kirjaavat samat tiedot, samalla tavoin ja samoihin paikkoihin. Valtakunnallisesti
maaritellyt keskeiset hoitotiedot eli ydintiedot muodostavat terveydenhuollon ra-
kenteellisen termiston kirjaamisen perustaksi, jota tdydennetadn vapaamuotoisin
tekstein. Termist6 muodostuu nimikkeistoista, luokituksista ja sanastoista. Ra-
kenteellisen kirjaamisen eduksi voidaan katsoa, etta kertaalleen kirjatut potilaan
tiedot 10ytyvat valmiista lomakepohjista, ja tama lisdd osaltaan potilasturvalli-
suutta (Saranto, Ensio, Tanttu & Sonninen 2008, 27-28.)

Toimintayksikon potilasturvallisuussuunnitelmassa on maariteltdvéa tiedonkulun

periaatteet niin potilaiden ja ammattihenkildiden valilla kuin hoidon eri



rajapinnoilla, esimerkiksi perusterveydenhuolto - erikoissairaanhoito, vuode-
osasto - leikkaussali (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Potilasturvallisuusopas
2011, 27.).

Puutteellinen kommunikaatio ja ohjeiden noudattamattomuus toistuu monissa ris-
kitilanteissa, varsinkin laakityspoikkeamien kohdalla. 28.3.2019 Kuopion yliopis-
tollisessa sairaalassa jarjestetyssa Tiimityon taidot potilasturvallisuuden tukena —
seminaarissa oli yhtena luennoitsijana Syyrila, jonka pro gradua on hyédynnetty
osana tata opinnaytetyota. Tyohon viitataan useassa kohdassa, koska kommu-
nikaatioon ja tiedonkulkuun liittyvat ongelmat vaikuttavat kokonaisuutena potilas-
turvallisuuteen todella merkittdvasti. Kommunikaation ja tiedonkulun ongelmat
ovat myds iso riski l&aakitysvirheille, vaikka suurin la&kitysvirheeseen altistava te-

kija on sdantdjen ja ohjeiden noudattamattomuus (Syyrila 2017, 21.)

2.2 Laaketurvallisuus potilastyossa

Laake- ja laakitysturvallisuus on yksi keskeisimmista osa-alueista potilasturvalli-
suudessa. Laakityksessa tapahtuvat poikkeamat ovat yksi merkittéavin potilaan
turvallisuutta uhkaavista tekijoista. Turvallinen laakehoito koostuu laéke- ja laaki-
tysturvallisuudesta. Ladketurvallisuuteen kuuluvat ladkevalmisteiden farmakolo-
gisten ominaisuuksien tunteminen ja turvallisuuden valvonta myyntiluvan myon-
tdmisen yhteydessa ja turvallisuuden valvonta myyntiluvan myéntamisen jalkeen.
Laakitysturvallisuuteen taas kuuluvat ladkkeiden kayttoon ja ladkehoidon toteut-
tamiseen liittyvat asiat. (Toivo & Airaksinen 2006, 334-335.)

Yleisin haittatapahtuma potilasturvallisuudessa on laakityspoikkeama. Niistd on
arvioitu maailmanlaajuisesti olevan yli 40 miljardin dollarin kustannukset ja
vuonna 2017 on kaynnistetty Global Patient Safety Challenge on Medication
Safety- ohjelma, jonka pé&éatavoite on seuraavan viiden vuoden aikana puolittaa
laakityspoikkeamista aiheutuvat kustannukset kansallisen ja kansainvalisen yh-

teistyon turvin (World Health Organization 2017.)
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Laadukkaan laékehoidon pohjana on henkilokunnan osaaminen. Potilaan on voi-
tava luottaa siihen, ettd joutuessaan terveydenhuoltoon, hdnen saamansa laéke-
hoito on laadukasta ja perustuu yleiseen ohjeistukseen ja osaamiseen. Kullakin
terveydenhuollon yksikoélla on oltava péivitetty ladkehoitosuunnitelma. THL on
tehnyt valtakunnallisen oppaan laékehoitosuunnitelman tekoa varten. Laéakehoi-
tosuunnitelmassa on oltava perusteltu ohjeistus yksikon laakehoitokaytantojen
suhteen seka ohjeistus laékityspoikkeamien varalta. Ladkehoitosuunnitelma on
osa yksikon laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaa, jonka laatimisesta maara-
tadan terveydenhuoltolain 8 8:ssa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Turvallinen
laakehoito 2016, 13.)

Yksikon ladkehoitosuunnitelmassa on huomioitava laakehoitoon liittyvien riskien
huomioiminen ja niihin varautuminen, laakehoidon suunnittelu ja toteuttaminen,
vastuukysymykset, dokumentointi ja tiedonkulku, tydnjako, perehdyttdminen
seka potilaan ja omaisen informointi ja tiedonsaanti. Tarke&aa laakehoitosuunni-
telmassa on myos ladkehoidon osaamisvaatimukset, osaamisen varmistaminen
seka yllapito seka ladkehoidon vaikuttavuuden arviointi. La&kehoitosuunnitelman
hyvaksyy ja siita vastaa yksikon laakari. Ladkehoitosuunnitelman laatimisesta ja
sen paivittamisesta vastaa yksikon johdon nimedméa moniammatillinen tiimi. (Ter-

veyden ja hyvinvoinnin laitos, Turvallinen laékehoito 2016,13.)

Yksikbn omavalvonnalla on suuri merkitys laéketurvallisuudessa ja siihen olisi
hyva panostaa ennen mahdollisia ladkityspoikkeamiakin. On myds mahdollista,
ettd yksikon ladkehoitosuunnitelmaa tarkastellaan la&keturvallisuuden audioin-
nilla. Talléin yksikén ulkopuolinen toimija tarkastaa yksikon laaketurvallisuuden
la&kehoitosuunnitelman pohjalta. Audioinnista vastaa Valvira ja sen alaiset alue-
hallintovirastot (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Turvallinen laakehoito 2016,
88.)
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on selvittdd kirjallisuuskatsauksen avulla
yleisimpié laékitysvirheisiin johtaneita syitd suomalaisessa terveydenhuollossa ja
kuinka naita laakitysvirheita olisi mahdollista estaa. Opinnaytetydn tavoitteena on
tuottaa kirjallisuuskatsauksen pohjalta koulutustilaisuus Aanekosken terveyskes-
kussairaalassa, jonka kayttoon opinnaytetyd jaa. Tarkoituksena antaa uusinta
tutkimustietoa syista, jotka ovat johtaneet laakitysvirheisiin. Kartoittavalla otteella
pyrimme loytamaan asiakasty6hon uusia nakdkulmia ja nain mahdollisesti esté-

maan osa ladkitysvirheista.

Kysymykset, joihin haettiin vastausta ovat

1. Mitk& ovat yleisimmat la&kitysvirheisiin johtaneet syyt Suomessa?

2. Miten laakitysvirheita pystyttaisiin estamaan?

3 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

3.1 Taustaa ja toimeksiantajan kuvaus

Ajatus opinnaytetyon toteutuksesta syntyi syksylla 2018. Idea syveni opintojen
edetessa seka yhteistybkumppanin tarpeesta saada lisaa informaatiota tutkimuk-
sissa osoitetuista riskikohdista ja hoitosuosituksista l&&kitysvirheiden osalta opin-
naytetyd sai lopullisen muotonsa. Sairaanhoitajalla on keskeinen rooli [a&kepoik-
keamien ennaltaehkaisyssa. Nain kiinnostuimme selvittdmaan aihetta laajem-
min. Idea jalostui yhdessa osastonhoitajan kanssa tehda Aanekosken terveys-
keskussairaalan osastolle informatiivinen osastotunti. Osastolle ja& tutkimusai-
neistomme kayttoon ja henkilokunta voi jatkossa hyddyntaa tata esimerkiksi liséa-

koulutuksia suunnitellessa.
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Adnekosken terveyskeskussairaala on 40 -paikkainen yksikké pohjoisessa
Keski-Suomessa. Osastolla hoidetaan lyhytaikaista sairaalahoitoa tarvitsevia po-
tilaita seka kuntoutettavia tai saattohoitopotilaita. Osasto on jaettu kolmeen eri
tiimiin, joissa potilas saa omista voimavaroistaan l&htevaa henkilékohtaista hoi-
toa kuntouttavalla tydotteella. Osastolla on mahdollisuus saada myos fysiotera-
peutin palveluita seka mahdollisia apuvalineiden tarpeen arviointeja (Aanekoski,

Sosiaali- ja terveyspalvelut.)

Osastonhoitaja on ollut erittain kiinnostunut ensikontaktista lahtien. Tydsta toivot-
tavasti syntyy lisaa ideoita ja jatkotutkimuksia seutukunnalle, koska aihe on kovin

tarkea ja yhteiskunnallisesti ajankohtainen.

3.2 Kirjallisuuskatsaus opinnaytetyoné

Opinnaytety6na kirjallisuuskatsaus on aiemman tutkimustiedon kokoamista ja
esiintuomista. Tutkimus on laadullinen, silla tutkimuslahteiden sisaltéa analysoi-
tiin niiden sisaltamien kasitteiden avulla. Aihealue on ajankohtainen ja tarkea ja
siksi on hyvé koota yhtenevaiset tiedot, joista voi olla hy6tya tybyhteisdssa. Ku-
vaileva kirjallisuuskatsaus kuvaa aiempaa tutkimustietoa, joten Kkirjallisuuskat-
sauksen laatijalla on mahdollisuus rajata teoksia mahdollisimman tarkasti kohde-
ryhmaa hyodyttavaksi (Kangasniemi, Utriainen, Ahonen, Pietila, Jaaskeldinen &
Liikanen 2013, 291-301.)

Kuvailevalla kirjallisuuskatsauksella selvitetaan olennaisimmat tiedot aihepiirista.
Menetelmaa on kaytetty yhtend opinnaytetybn osana tai kuten meidan tyos-
samme itsenaisena tutkimusmenetelmana. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on suo-
sittu tutkimuksen muoto ja sen tarkoituksena on vastata tutkimuskysymyksiin ku-
vailevasti ja laadullisesti. Menetelman vahvuutena on argumentointi sekd mah-
dollisuus perustellusti ohjata tarkastelu tiettyihin erityiskysymyksiin, kuten meidan
tyossamme liittymaan mahdollisimman tarkasti osastolla ty6skentelevien sai-
raanhoitajien tyohon liittyvaksi. Tyon vaiheiden ja erityispiirteiden tismentaminen

auttaa kehittamaan menetelmdé ja parantaa sen mahdollista jatkotutkimusta,
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mutta on hyva valine tulosten eettisyyden ja luotettavuuden arvioinnissa. Proses-
sin vaiheet etenevét seuraavasti; ensin valitaan tutkimuskysymykset, taman jal-
keen valitaan kaytettavat tietokannat ja kirjallisuus. Hakutermit valitaan huolella,
jotta ne vastaisivat mahdollisimman tarkasti ja kattavasti tutkimuskysymykseen.
Viimeisena valitaan seulontakriteerit, tdssa tapauksessa vuosiluvut ja hoitotie-
teellinen tai mahdollisimman hyvin osastotyfhon sairaanhoitajan tydnkuvaa vas-
taava teos. Tassa tydssa teokset rajattiin kotimaisiin léhteisiin, jolloin ongelmat ja
ratkaisut ovat mahdollisimman tarkasti samaistuttavissa seka hyodynnettavissa
kaytannon tyohon (Kangasniemi, Utriainen, Ahonen, Pietild, Jaaskelainen & Lii-
kanen 2013, 291-301.)

3.3 Kirjallisuuskatsauksen aineistonkeruu

Tutkimuskysymyksiin haettiin vastauksia eri hakusanoin ja tutkimusty6n periaat-
teita tutkittiin erindisissad teoksissa ja hakutoiminnoissa. On siis tarkeda pohtia
ensin mik& on ongelma ja alkaa sitten hakea ongelmaan tieteellistd vastausta.
(Saukkonen 2003.) Kirjallisuuskatsaukseen hakusanoiksi kaytettiin laaketurvalli-
suus, laakitysvirhe, potilasturvallisuus, laakitysturvallisuus, vaaratapahtuma,
haiPro, tiedonkulku. Lahteiden laatua on rajattu mahdollisimman tuoreisiin luotet-
tavimpiin hoitotyéhon ja hoitotieteisiin liittyviin lahteisiin. Poikkeuksena Medic -
tietokannan julkaisuista otettiin mukaan myo6s Sic! Laaketietoa Fimeasta -lehti,
jossa riskilaakkeita kasitteleva julkaisu sisalsi useita opinnaytetydéhén sopivia ai-
heita kumpaankin tutkimuskysymykseen liittyen. Muita poissulkevia kriteereita
olivat tutkimuksen kohderyhma muu, kuin sairaalaosaston sairaanhoitajat tai jul-

kaisu lilan vanha tai aihealueeltaan vaara.

Kirjallisuushaussa on kaytetty ProQuest ja Medic -tietokantoja seka Kuopion yli-
opistollisen sairaalan jarjestamassa potilasturvallisuusseminaarissa havaittua
lahdemateriaalia (kuva 1). On opittava erottamaan mika on luotettavaa ja rele-
vanttia tietoa ja kaikkeen saatuun tietoon on suhtauduttava kriittisesti. Yleishaku-

koneella, kuten esimerkiksi google, loytyy paljon tietoa, mutta on osattava
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suodattaa kriittisesti tiedon alkupera. Talléin hakuja on osattava tehda niin sano-
tussa syvassa webissa (deep web), jossa on kontrolloituja tietolahteita ja hakuja
tehdessa on suuri todenndkdisyys saada luettavaksi vain tarkastettuja tieteenalo-
jen julkaisuja (Elomaa & Mikkola 2010, 36.)

TIETO- HA- OSUMAT | VUOSIRA- | LUETUT VALITUT
KANTA KUSANAT JAUS
ProQuest | Potilastur- | 28 2010-2020 | 15 4
vallisuus
Laakit- 12 2 0
ysturval-
lisuus
9 4 2
Vaar-
atapah-
tuma 22 3 1
HaiPro
KYS-poti- Potilastur- | 9 2017-2019 |9 1
lasturvalli- | vallisuus,
suus semi- | laakitys-
naari poikkeama | 3 1
laakitys- 91 2010-2020 | 12 5
Medic virhe

TAULUKKO 1 Tiedonhakutaulukko
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Hyvaksytyt kriteerit Poissulkevat kriteerit

Tulos m§hqollisimman kaytannonlaheinen D Tutkimusta ei ole tehty oikealle

osastotyohdn kohderyhmalle, esimerkiksi kotihoito
D Vuosi 2010 tai sitd uudempi |j Vanhempi kuin vuosi 2010

Artikkeli hoitotieteellinen, poikkeuksena Sic! Artikkeli muu kuin hoitotieteellinen,

jossa riskilaakkeita kasitteleva numero esimerkiksi ladketiede tai ammattilehti

;)i}]sglt(tléo ja tiivistelmé& vastasi opinndytetydn D Aihealue ei oikea

TAULUKKO 2 Tiedonhankinnan kriteerit

3.4 Aineiston analyysimenetelma ja analyysi

Kirjallisuuskatsauksen analyysimenetelmana kaytettiin laadullista eli kvalitatii-
vista analyysimenetelmda. Laadullisen analyysimenetelman tavoitteena on ja-
sentaa tutkimuskohteen laatua, ominaisuuksia ja merkityksia kokonaisvaltaisesti.
Laadullisen analyysin parina pidetaan maarallista eli kvantitatiivista analyysia,
joka perustuu kohteen kuvaamiseen ja tulkitsemiseen tilastojen ja numeroiden
avulla. Laadullisella analyysimenetelmalla tassa katsauksessa tutkimustuloksia
pystyttiin kartoittamaan mahdollisimman tarkasti kohderyhmaa ajatellen ja luokit-
telemaan mukaan myds muita kuin hoitotieteellisid teoksia, juuri kohderyhmén
hyotysuhteen vuoksi (Jyvaskylan yliopisto, Humanis-yhteiskuntatieteellinen tie-
dekunta 2015.)

Kirjallisuuskatsauksen tukena on kaytetty kasiteanalyysia, jolloin systemaattinen
tiedonhaku on helpompaa kasin piirretyn kasitekartan eli miellekartan avulla. Ai-

neiston valinnassa on kaytetty apuna taulukkoa ja aineistoa analysoidessa
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kirjallisuuskatsauksen tyostdmisen aikana teoksia on vertailtu kasintehtyyn kasi-
tekarttaan. Tavoitteena on saada mahdollisimman laaja ja monipuolinen tulos jo
olemassa olevasta kirjallisuudesta tai tutkimuksista (Jyvaskylan ammattikorkea-

koulu, Opinnaytetyon ohjaajan kasikirja.)

Tutkimuksessa lauseet pelkistettiin termeiksi ja tuloksista etsittiin yhtenaisia ter-
meja. Aineisto valittiin tarkempaan tarkasteluun tutkimuskysymysten perusteella.
Jos otsikko tai tiivistelma vastasi tutkimuskysymykseen, otettiin tyd luettavaksi.
Lukiessa valittin mahdollisimman tarkasti terveyskeskussairaalan tydntekijoita
hyodyttava materiaali. Siksi eras teos jatettiin ulkopuolelle, koska se oli tehty ko-
tihoidolle. Vaikka teokset pyrittiin pitamaan hoitotieteellisissa julkaisuissa, otettiin
mukaan myds laaketieteen julkaisut riskiladkkeita kasittelevasta teoksesta, jossa

materiaali oli juuri kohderyhmaa koskettava.

Kasiteanalyysi tarkoittaa asioiden ja niiden véalisten yhteyksien selvittdmista. Ké-
siteanalyysin avulla voidaan tehdé& nékyviksi kasitteiden merkityksia ja kasitteiden
valisia suhteita. Kasiteanalyysin apuna on hyva kayttaa miellekarttaa, jota tassa
tyossa on kaytetty. Kartan avulla voidaan jasentdé visuaalisesti ja hierarkisesti
kasitteen erilaisia merkityksi&, synonyymeja ja sita mihin muihin k&sitteisiin asia
liittyy. Kartta auttaa hahmottamaan paremmin asiayhteyksia ja jasentamaan tie-
toa. Miellekartan avulla voidaan tydstaa terminologiaa, jolla toteutetaan tutkimus-
tyon edellyttaman systemaattisen tiedonhaun (Jyvéaskylan yliopisto, Kasiteana-
lyysi 2020.)

Yhteensa tyohon valittiin 14 tutkimusta ja teosta. Eniten relevantteja tutkimuksia
saatiin hakusanalla ladkitysvirhe. Se kasitteli niin laheisesti suoraan katsauksen
aihetta, etta teosten mukaan ottaminen seka pois sulkeminen oli varsin helppoa.
Lisaksi potilasturvallisuuden teoksista valittiin nelja teosta, joskin potilasturvalli-

suus on varsin laaja aihealue tahan katsaukseen nahden.
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Teosten sisélto vastasi joko toiseen tai kumpaankin tutkimuskysymykseen, jotka
olivat kayttaméassamme kasitekartassa keskeisina kasitteind. Niiden ymparille oli
helppo lisdta termejd, jotka analysoimme hakusanoista. Tutkimuksissa nousi
esiin samoja hakusanoja seka yhtendisia termeja, joita oli helppo yhdistaa kasi-
tekartassa. Lopulta 14 tutkimuksen ja teoksen tekstit jasennettiin siten, etta kir-
jallisuuskatsauksen tulokset olisivat mahdollisimman helppolukuisia ja ymmarret-
tavid. Kun teokset oli koottu yhteen tekstiksi, niista tehtiin kuviot, jotka kuvaavat
keskeisimpia tutkimustuloksia. Kuvioiden laatiminen osoittautui haastavaksi,
koska niihin ei kaikkia tuloksia saatu mahtumaan ilman, etta kuvion selkeys kar-

Sisi.

4 TULOKSET

Ohessa kahteen tutkimuskysymykseen pyritaan vastaamaan mahdollisimman
laajoin tutkimustuloksin. Tulokset on avattu tekstind seka kuvioin. Monisyisten
vastausten vuoksi kuvioihin ei saatu kaikkia tuloksia mukaan, vaan osa tuloksista

kuvataan tekstissa.

4.1 Yleisimmat laakitysvirheisiin johtaneet syyt Suomessa

Ladkehoidossa virheitd tapahtuu ladkkeen maardamisessa, jakamisessa, anta-
misessa tai kirjaamisessa. Oheisissa kuvioissa on nostettu esille keskeisimmat

virheisiin johtaneet syyt.

Laakkeen maaraamisen virheet tapahtuvat osaamisen puutteen tai tiedonkulun
puutteellisuuden vuoksi. (Kuvio 1.) Osaamisen puutteen vuoksi esimerkiksi labo-
ratoriotutkimuksia ei maaratty tai niita ei tulkittu oikein, laékesovellusta ei osattu
kayttaa, toista sairautta tai laakitysta ei huomioitu tai ladkitysta ei maaratty. Tie-

donkulun puutteellisuus nékyy ladkkeen maardamisessa siten, etta tarvittavaa
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tietoa ei joko tarkisteta tai tieto puuttuu (Pitkdnen, Teuho, Rankimies, Uusitalo &
Oja 2014, 177-189.)

Laikkeen maiidrdaminen

Kokemattomuus
-laboratoriotulosten
viaarintulkinta
-lidkkeen
maardamattomyys
-toisen lddkkeen tai
sairauden
Tiedonkulin huomicimattomuus
ongelmat
-tieto puuttuu
-tietoa ei tarkisteta
-tieto tulkitaan vairin

= Kokemattomuus = Tiedonkulun ongelmat

KUVIO 1. Ladkkeen maaraamisessa tapahtuvat virheet

Laakkeenjaossa virheiden syyt voidaan jakaa organisaation tai tyén organisoin-
nin, osaamisen ja inhimillisten tekijéiden aiheuttamiin syihin. (Kuvio 2.) Vahaisen
henkilostomitoitus, kiire, jakaja ja antaja eri henkild, jako yovuorossa, opetusti-
lanne ja puutteellinen tiedonkulku liittyvat organisaation ja tyén organisoinnin on-
gelmiin. Osaamiseen vaikuttavat ladkeluvallisten vahainen maara ja jakajan ko-
kemattomuus kyseisesta yksikdsta. Inhimillisiin tekijoihin kuuluvat hairidtekijat
laékkeenjaossa, liiallinen muistin kuormittuminen, vasymys, vaarinymmarrys ja
huolimattomuus (Pitkanen, Teuho, Rankimies, Uusitalo & Oja 2014, 177-189.)
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Lidkkeen jakaminen

Inhimilliset syyt
Organisaatio

= Organisaatio

= Ty&n organisointi

. = Tyéntekijén osaaminen
Tyontekijin

osaaminen = Inhimilliset syyt

Tyon organisointi

Kuvio 2. Laakkeen jakamisessa tapahtuvat virheet

Laakkeenjaossa tapahtuvia keskeytyksia on tutkittu seuraamalla sairaanhoitajien
ladkkeenjakoa seitseman tyopaivan ajan erdan sairaalan vuodeosaston laak-
keenjakohuoneessa. Seurantaa tehtiin yhteensa 42 tyotunnin ajan. La&kkeen-
jaon keskeytyksia tai hairioita aiheutui 259 kertaa, joka on 31 % laakkeenjakami-
sista. Keskeytyksia aiheutti toisen sairaanhoitajan juttelu, puhelimen soiminen tai
siihen vastaaminen, usean ihmisen lasnaolo ladkehuoneessa yhta aikaa tai ladk-

keen tai tarvikkeen puuttuminen tai sen etsiminen (Urpalainen 2017, 30.)
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Laikkeen antaminen

Tyon organisointi
Tyontekijin
osaaminen ja

inhimilliset syyt

Tyoskentelyolosuhteet

Tiedonkulku

= Ty&n organisointi » Tydskentelyolosuhteet = Tiedonkullku = Tydntekijén osaaminen ja inhimilliset syyt

Kuvio 3. Laakkeen antamisessa tapahtuvat virheet

Laakkeen antamisessa tapahtuvissa virheissa korostuvat tyén organisoinnin, tie-
donkulun, olosuhteiden, osaamisen ja inhimillisten tekijoiden aiheuttamat ongel-
mat. (Kuvio 3.) Ty6n organisoinnin haasteina ovat kiire, epaselva tyonjako tai
laékkeen poikkeuksellinen antoaika. Tiedonkulun ongelmiksi muodostuvat epa-
selva ohjeistus, puutteellinen raportointi tai virheellinen tieto. Olosuhteisiin vaikut-
tavat melu, rauhaton tilanne tai toimimaton laite. La&kkeen antamisessa osaami-
seen vaikuttaa ladkehoidon vahainen kokemus, henkilostovaje ladkeluvallisista,
huono ennakointi, huono opiskelijan ohjaaminen tai kielitaidon puute. Inhimillisiin
syihin liittyy huolimattomuus, unohdus sekd vasymys (Pitkanen, Teuho, Ranki-
mies, Uusitalo & Oja 2014, 177-189.)
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Ladkkeen kirjaaminen

Inhimilliset syyt
-unohdus
-huolimattomuus

-VAsymys

Organisaatio
-huonot
tydskentelyolosuhteet
-henkildston resurssit
-kirjaaminen
useampaan paikkaan

Osaaminen
-kokemuksen puute
-kieliongelmat

= Organisaatio = Osaaminen = Inhimilliset syyt

Kuvio 4. Laakkeen kirjaamisessa tapahtuvat virheet

Laakehoidon kirjaamisen uhat ovat organisaatioon liittyvét syyt, osaaminen seka
inhimilliset syyt. (Kuvio 4.) Organisaatioon liittyvat syyt ovat huono tyéskentely-
olosuhde, henkildston resurssit tai kirjaaminen useampaan paikkaan. Osaamisen
riskit ovat ladkehoidon kokemuksen ja osaamisen puute seké kieliongelmat. In-
himillisiin syihin liittyy huolimattomuus, unohdus seka vasymys (Pitkanen, Teuho,
Rankimies, Uusitalo & Oja 2014, 177-189.)
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LASA-ladkkeet ja
riskilddkkeiden
huomioimatta
Jattdminen

Johdon véhimen Taitojen vahiinen
kommunikointi tai tuki kaytto, kokemuksen
hoitohenkilostolle puute

Ailempia virheiti e1 Tyoyhteison huono
kasitella, esimerkiksi kommunikointi ja
HaiPro heikko ilmapiiri

Kuvio 5. Muita laékitysvirheisiin johtaneita syita

Potilasturvallisuuden haasteita on tutkittu vuosi vuodelta enemman ja on osoitettu
tiettyjen asioiden toistuvan esimerkiksi Haipro -ilmoituksia tutkittaessa. Puutteel-
linen kommunikaatio ja ohjeiden noudattamattomuus toistuu hyvin monissa riski-
tilanteissa, varsinkin laakityspoikkeamien kohdalla. Kommunikaatioon ja tiedon-
kulkuun liittyvat ongelmat vaikuttavat kokonaisuutena potilasturvallisuuteen seka
la&kitysturvallisuuteen todella merkittavasti. (Kuvio 5.) Tutkimuksessa nousi esille
moninaisia syitd kommunikaation puutteellisuuteen tai sen haasteisiin. Heikko

ty6ilmapiiri nousi esille ja siitd seuraavat valilliset syyt (Syyrila 2017, 21).
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Yksi suuri l&&keturvallisuuden riski on LASA-ladkkeet (lookalike — soundalike),
joilla tarkoitetaan laakkeita, jotka nayttavat ja kuulostavat samalta. Taman vuoksi
puhelimessa saatu ladkemaarays tulee tarkistaa useaan kertaan, etta ladkkeen-
maaradja seka maarayksen vastaanottaja ymmartavat toisiaan. Ladkelistan péi-
vityksen viivastyminen aiheuttaa myos riskin. Taman vuoksi on erittain tarkeaa,
ettd sairaanhoitaja, joka ottaa ladkemaarayksen vastaan paivittaa myos ladkelis-
tan vipymatta (Laatikainen, Sneck & Turpeinen 2018,18-19.)

Arviolta noin puolet hoidossa tapahtuvista virheista olisi estettavissa. Suurin osa,
noin kaksi kolmasosaa hoitovirheista liittyy laakitysvirheisiin eli laékitykseen kiin-
nitettdva huomio ja riskien tiedostaminen lisaa turvallisuutta. Sairaanhoitaja on
tarkeassa asemassa huomioimassa laakitykseen liittyvia virheita. Tutkimuksessa
tuli esille, etté ladkitysvirheiden huomasi ja raportoi 82,6 % tapauksissa sairaan-
hoitaja. Virheita tehtiin eniten aamuvuorossa (42 %). Laakityspoikkeamat huo-
mattiin yleisimmin kirjatessa tai kirjausta lukiessa tai potilasta laakitessa. Suuri
osa laakitysvirheista liittyi ladkkeen antoon tai kirjaamiseen liittyvia virheita eika
65,7 % tapauksissa niista aiheutunut potilaalle haittaa. Yleisimmin laakitys-
poikkeamaan oli syyna ladkkeen vaara annos tai ladke saamatta. Virheiden kus-
tannukset ovat vuosittain merkittavat ympari Suomen eli virheiden syiden ja seu-
rausten kasittelyyn on syyta panostaa. On arvioitu, ettéa vuosittain taloudelliset
menetykset Suomessa ovat 400 miljoonaa euroa. Lisaksi haittatapahtumista seu-
raa aina inhimillistd karsimysté, hoitoaikojen pidentymista tai pahimmillaan poti-
laan menehtyminen (Harkanen, Turunen, Saano & Vehvilainen-Julkunen 2019,
49-61.)

Usein laakitysvirheen syyna on inhimillinen erehdys. On todettu, etta tiedonkulun
katkoksista johtuvia laakitysvirheita on paljon. Tiedonkulun katkokseen on syyna
joko tiedon puuttuminen potilastiedoista tai tiedon tarkistamatta jattaminen. Tut-
kimuksessa nostettiin esille potilastapaus, jossa potilaan edellisesta kaynnista
perusterveydenhuollossa oli kulunut lyhyt aika, jolloin hoitava henkilokunta ei ko-
kenut tarpeelliseksi perehtya potilaan tietoihin. Operaation aikana tyrehtymaton
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verenvuoto aiheutti seka potilaalle ettd henkilokunnalle ylimaaraista vaivaa ja
tyota seka vei enemman aikaa. Potilastietoihin perehdyttaessa havaittiin, etta po-
tilaalle oli aloitettu edellisen kaynnin jalkeen verenohennuslaake (Hakoinen, Hal-
metoja, Ottela & Linden-Lahti 2019, 17.)

Sairaanhoitajien itsearviointi laskimonsisadisesta ladkityksesta tai nesteytyksesta
vaihteli tydkokemuksen ja tyoyksikon mukaan. Parhaiten sairaanhoitaja arvioi
osaamisensa silloin, kun tydkokemusta oli yli kymmenen vuotta. Sen sijaan sijai-
set ja alle kolmen vuoden tyokokemuksen omaavat sairaanhoitajat arvioivat
osaamisensa korkeintaan melko hyvéksi. Parhaiten sairaanhoitaja arvioi laski-
monsisaisen hoitotaitonsa silloin, kun oli tdissa yksikdssa, jossa oli paivittain las-
kimonsisaista laake- tai nestehoitoa. Parhaiten sairaanhoitajat arvioivat osaa-
vansa iv-hoidon osalta aseptiikan ja la&kkeiden sailytyksen, konsultaation ja yh-
teistydn seka yhteisvaikutusten tunnistamisen. Heikoimmat arvosanat sairaan-
hoitajat antoivat omille anatomian ja fysiologian taidoilleen, farmasian ja farma-
kologian taidoilleen sekd ammattilehtien ja tieteellisten julkaisujen lukemiselle
(Sneck, Saarnio & Isola 2013, 253-265.)

Laaketurvallisuuden lisaksi potilasturvallisuuteen kuuluu laiteturvallisuus seka
aseptinen tyoskentely. 60-80 % laboratoriotutkimuksen tuloksista maarittaa poti-
laan hoitolinjauksen. Siksi on tarkeaa, etta naytteenotto tehdéaén oikeaoppisesti
ja mahdollisimman nayttdon perustuvaan tietoon pohjaten. Virheet naytteen-
otossa ovat potilaan hoidon kannalta ikavia ja jopa kohtalokkaita. Seka naytteen
kontaminoituminen tai jollain muulla tavalla pilaantuminen aiheuttavat potilaalle
turhaa odotusta ja mahdollista karsimysta. Naytteenottotaidot seka erilaisten lait-
teiden oikeaoppinen kayttaminen kuuluvat myds ammattitaidon kehittdmisen pii-
riin. (Holappa-Girginkaya & Mékitalo 2017, 4.)

Potilasturvallisuuskulttuurin kehittymisté on tutkittu tutkimuksessa, jonka ensim-
mainen kysely tehtiin vuonna 2008 ja toinen vertaava tutkimus vuonna 2011. Sai-

raanhoitajat arvioivat 12 kysymyksen perusteella potilasturvallisuuskulttuurin
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tasoa organisaatiossaan suomalaisessa sairaanhoitopiirissa. Ensimmaiseen tut-
kimukseen vastasi 722 sairaanhoitajaa ja vuonna 2011 vastaajia oli 1210 sai-
raanhoitajaa. Vastausten perusteella kehitysta oli tapahtunut, vaikkakin tulos oli
kummallakin kerralla alle vahvan potilasturvallisuuskulttuurin, johon olisi tarvittu
myo6nteisten vastausten prosenttiosuudeksi 75 %. Kyselysséa alhaisimmat tulok-
set saivat "Johdon tuki potilasturvallisuudelle” seka "Palaute ja kommunikointi
vaaratapahtumiin liittyen”. Juuri potilasturvallisuudelle on erityisen tarkeaa huo-
mioida tapahtuneet vaaratapahtumat, kdyda ne lapi ja oppia virheista (Turunen,
Mantynen, Kvist, Miettinen & Vehvilainen-Julkunen 2012,148-162.)

4.2 Miten laakitysvirheita voitaisiin estaa

Teoksia analysoidessa tietyt asiayhteydet nousivat esiin, joista kokosimme tédhan
kappaleeseen tekstina ja kuvioina keskeisimmat syyt, joilla mahdollisesti laaki-
tysvirheita voitaisiin estaa tai niiden syntyyn vaikuttavat syyt tiedostaa paremmin.
Moni virheeseen myo6tavaikuttava syy on inhimillinen, mutta tietyilla organisaa-

tiossa tehtavalld muutoksella voi olla positiivinen vaikutus potilasturvallisuuteen.
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HaiPro-ilmoitusten
lapikaynti ja
hyodyntdminen

Riskilaakkeiden
huomioiminen -
LASA

Ajantasainen kirjaaminen

Potilasturvallisuuskulttuurin
saanndllinen tutkiminen

Tydkuorman vahentaminen

Tyodyhteison avoin
kommunikointi

Johdon ja hoitohenkiloston
yhteistyo

Keskeytysten vilttdminen

Kuvio 6. Miten laékitysvirheita voitaisiin estaa

Suomessa on kaytdssa hyva Haipro-jarjestelma, jolla on mahdollisuus tehda il-

moituksia laakitysvirheistd sekd muista potilasturvallisuuden riskitilanteista. Ta-

man jarjestelman kautta on mahdollisuus kayda tilanteet rakentavasti lapi seka

oppia niistéa. Rakentava lapikaynti olisikin ensiarvoisen tarkeda virheista oppimi-

sessa. (Kuvio 6.) Virheisiin altistavia tekijoita tutkimuksen mukaan ovat tydympa-

ristbn meluisuus, kiireellisyys ja kaoottisuus, hoitajien tyon keskeytyminen, tie-

donkulun katkokset, tydkulttuuri, luottamuspula, laakarin ja hoitajan valisen yh-

teistydon heikkous, heikko tyGilmapiiri, "kirjoittamattomat tai aaneen sanomattomat

saannot” seka tydvuorojen lyhyt lepoaika ja ylityot (Pitkanen, Teuho, Rankimies,

Uusitalo & Oja 2014, 177-189.)
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HaiPro -jarjestelma on kaytossa yli 200 sosiaali- ja terveysalan yksikdssa ja or-
ganisaatiossa. On tutkittu, miten HaiPro -ilmoituksia voitaisiin hyddyntaa vaara-
tapahtumien ennakoinnissa. On pohdittu, onko vapaaehtoisuuteen perustuva il-
moituksen tekeminen riittdva. Yksikoissa on eroja seka ilmoitusten tekemisessa
ettd niiden kasittelemisessa. Vaikka vaaratapahtuma kaytaisiin lapi kyseissa yk-
sikdssd, saattaa koko organisaation taholla tarkeé tieto jaada lapikaymatta. Tut-
kimuksessa pohditaan jopa HaiPro -ilmoitusten valtakunnallista |&pikayntia. Tal-
I6in mahdollisimman moni saisi saman tiedon, joka voisi auttaa virheiden tunnis-
tamisessa etukateen. Joka tapauksessa HaiPro -jarjestelman kayttaminen ja il-
moitusten tekeminen vaatii laajaa koulutusta ja rohkaisua, jotta siita saataisiin
mahdollisimman laaja hyoty potilasturvallisuuden kehityksesséa (Harkéanen, Kuu-
sisto, Sneck & Sova 2019, 21-23.)

HUS (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri) on aiemman pilottitutkimuk-
sensa jalkeen perustanut 2017 moniammatillisen tydryhman tekemaan HaiPro -
ilmoitusten pohjalta listan HUS:n alueen riskiladkkeista. HaiPro -ilmoitusten va-
paata tekstia oli tyolas tutkimusvaiheessa lapikdyda, joten HUS:ssa otettiin kayt-
toon rakenteellinen kirjaaminen myos HaiPro -ilmoitusta tehdessa. Myos laaki-
tyspoikkeamiin liittyvasta TOP -raportista oli tulosten analysoinnissa apua. Lis-
talle taman tutkimuksen myota paatyivat antikoagulantit ja antitrombootit, opioidit,
insuliini, immunosupressantit ja suun kautta otettavat syopalaakkeet. Myds LASA
-la&kkeista tehtiin ohjeistus HUS:n yksikdiden laéketurvallisuussuunnitelmaan
sailytyksen ja kasittelyn osalta. HUS:n raportti pohjaa maailmanlaajuiseen
WHO:n viisivuotiseen tavoitteiseen, jossa globaalilla tasolla l&&kitysvirheita va-
hennettaisi 50 %:lla vuoteen 2022 (Schepel 2019, 24-26.)

HaiPro -raportteja tutkittaessa LASA -laékkeet (Look a like, Sound a like) ovat
merkittava ladkitysvirheitd aiheuttava riski. Markkinoilla on useita samalta kuulos-
tavaa ja nayttavaa ladkevalmistetta. Esimerkiksi laékkeet Solucortef 100 mg ja
Solumedrol 40 mg kuulostavat samalta, mutta my6s pakkaus on lahes identtinen.

Liséksi on laakevalmisteita, joiden nimi on erilainen, mutta pakkaus muuten
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nayttdd samalta, esimerkiksi Dexametason 1,5 mg ja Hydrocortison 10 mg lasi-
purkit. Samoin my06s lukuisat tabletit ovat saman muotoisia ja nakoisia. Myos
tassa tutkimuksessa laakitysvirheiden estamisessa nousi esille edellisten virhei-
den ajantasainen kasittely seka virheistd oppiminen. Kaytdnnossa LASA -laak-
keiden tiedostaminen lisda laakitysturvallisuutta. On syyta laakehoitosuunnitel-
massa tiedostaa tama riski ja pyrkid vahentdmaan LASA -laékeparien kayttoa ja
sijoittaa ladkkeet selkein ryhmin tai mahdollisin tunnistein. Tietenkin tdssakin aut-
taa ladkehuoneen rauhallisuus la&kkeenjaossa ja ladkkeenjakajan tyon keskey-
tymattomyys. Suuri riski LASA -ladkkeiden suhteen on myds ladkkeen maaraa-
minen joko suullisesti tai puhelimessa. Tuolloin on huolehdittava erityisen tar-
kasti, ettd seka ladkkeen maaraaja etta ladkemaarayksen vastaanottaja ymmar-
tavat ja tarkoittavat samaa ladketta ja vahvuutta (Laatikainen, Sneck & Turpeinen
2019, 18-19.)

Liséksi hyvan potilasturvallisuuskulttuurin luomisessa on ensiarvoisen tarkeaa
muodostaa hyva kommunikointi ja yhteisty® hoitotydn johdon ja potilastydsta vas-
taavien tyontekijoiden valille. Potilasturvallisuuskulttuuria on mitattu erinaisin mit-
tarein, joista kaytetyimpia ovat Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSPSC) -mittari ja Safety Attitude Questionnaire (EUNetPas 2010). Potilastur-
vallisuuskulttuurin arvioiminen on tarkeaa, jotta lopputuloksena on vahva ja toi-
miva potilasturvallisuuskulttuuri. Pelkka kyselyn tayttaminen palauttaa vastaajien
mieleen tarkeitd asioita potilasturvallisuuden tiimoilta. Siksi asian tutkiminen ja
arvioiminen on organisaatioille tarkead (Turunen, Mantynen, Kvist, Miettinen &
Vehvildinen-Julkunen 2012,148-162.)

Oulun yliopistollisen sairaalan kolmella osastolla otettiin kayttdon vuonna 2015
paperiton ladkehoidon toimintamalli, jonka kayttokokemuksia on tutkittu. Pilotti-
hankkeen ideana oli poistaa kaytostd paperiset ladkelistat ja tulosteet, joissa
mahdollisuus tietokatkokseen. Laakkeiden annossa kaytettiin liikuteltavia tydase-
mia, joihin saatiin kaikkien potilaiden ladkkeet seka tietokone ajantasaista kirjaa-

mista varten. Ajantasainen kirjaaminen on tarkeda tiedonkulun sailymisen
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kannalta. Pilottihanke kesti viisi kuukautta, jonka jalkeen toimintamalli jai pysy-
vasti kyseisille osastoille. Vastaajat kokivat ajantasaisen kirjaamisen lisdavan tie-
donkulkua, mutta kokivat potilaan luona tehtavan nayttopaatetyon epamiellytta-
vana potilaskohtaamisen kannalta. Usea vastaaja kuitenkin uskoi pienin paran-
nuksin kéarryjen lisdavan laakitysturvallisuutta (Sneck, Manninen, Mustonen, Haa-
palainen & Laksy 2017,28-37.)

Sairaanhoitajan rooli l&a&kitysvirheiden huomioimisessa ja raportoinnissa on mer-
kittava. Sairaanhoitaja on ladkitysvirheiden aiheuttaja, mutta myos niiden estaja.
Siksi virheista oppiminen ja avoin keskustelu ovat tarkeita asioita ladkitysturvalli-
suuden parantamisessa. Esimerkiksi HaiPro -raporttien hyddyntaminen tutkimus-
ja opetusaineistona on tarkeda (Harkanen, Turunen, Saano & Vehvilainen-Julku-
nen 2013, 49-61.)

Sairaanhoitajan tyonkuormituksen liséksi keskeytykset laédkehoidossa voivat olla
kohtalokkaita ladkitysvirheen syntymisessa. Tutkimuksessa on seurattu ladk-
keenjaon hairi6ita ja keskeytyksia, joista suurin osa aiheutuu toisten hoitajien toi-
mesta. Liséksi laékkeiden ja tavaroiden etsiminen keskeyttdd myos sairaanhoi-
tajan ladkkeenjakoa. Ratkaisuiksi tdéhan on tutkimuksessa ehdotettu laadkkeenja-
kovuoroja tai erillista "ei saa hairita”-liivia ladkehoitoa toteuttavalle sairaanhoita-
jalle. Kaytetyin menetelma on varmasti ladkehuoneen eristaminen ladkkeenjaon

aikana, esimerkiksi ladkkeenjakovuoroin (Urpalainen 2017, 38.)
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4.3 Koulutustilaisuus Adnekosken terveyskeskussairaalassa

Koulutustilaisuus jarjestettiin tiistaina 3. maaliskuuta Aanekosken terveyskeskus-
sairaalassa. Tilaisuuteen osallistui 11 sairaanhoitajaa ja heidan apulaisosaston-
hoitajansa. Esittelimme alkuun tyémme laajasti ja kerroimme, miten opinnayte-
tydomme sai alkunsa. Tutkimustuloksia esitellessdamme sairaanhoitajat osallistui-
vat hyvin keskustelemalla aiheista ja tarttuivat heti asioihin, mitk& he kokivat ke-
hityskohteiksi ja saivat niistd hyvia pohdintoja aikaiseksi, johon myds me saimme
osallistua. Tama koulutustilaisuus oli hyvin opettavainen ja uusia nakokulmia he-
rattava myos meille itsellemme. Selkeasti tybmme heratti kiinnostusta ja sairaan-
hoitajat ndkivat aiheen hyvin ajankohtaiseksi ja kehittdmisen talla osa-alueella
aiheelliseksi. He saivat jo tuossa pienessa hetkessad heraamaan kokeilemisen
arvoisia kehittamisideoita kaytantoon osastotybhon opinnaytetydmme pohjalta.
Mielestamme koulutustilaisuus onnistui erinomaisesti ja osallistujat antoivat my6s
hyvaa palautetta. Toivomme tydstamme olevan heille my6s tulevaisuudessa hyo-
tya ja antavan ideoita myds jatkotutkimuksiin. Tulemme jattamaan valmiin

tydomme heidan kayttdonsa osastolle.

5 POHDINTA

5.1 Oma ammatillinen kasvu prosessin aikana

Ammattiin kasvu on kehittymista toimimaan ammatissa tyéelaman eri organisaa-
tioissa. Ammatillinen kasvu on pitkalti yksilollinen prosessi, joten jokainen voi
my0ds pitkalti vaikuttaa omalla aktiivisuudella ja omaehtoisuudella kehitykseen.
Ammattiin kasvetaan ja kehitytaan asteittain. Tama opinnaytetyd on ollut hyva ja

monipuolisesti ammattiin kehittdva ja informaatiota lisaava tyo.



31

Kehittyminen asiantuntijaksi tapahtuu vuorottelulla kdytdnnon kokemuksen, teo-
reettisten kasitteiden opiskelun, opitun tiedon soveltamisen ja uuden tiedon
konstruoinnin valilla. Opinnaytetydn tekeminen yhdessa teoriaopintojen ja kay-
tdnnon tyoharjoittelujen kanssa rinnakkain on ollut ammatillista osaamista kehit-

tava, yllapitava ja vahvistava kokonaisuus.

5.2 OpinnaytetyOn prosessin pohdinta

Opinnaytety6 sai alkunsa kevaalla 2018 harjoittelujen jalkeen. Harjoitteluissa kéavi
ilmi niin hoitajien kuin osaston esimiehien kanssa jutellessa, ettei l&akitysturvalli-
suudesta ja sen riskikohdista voi koskaan olla likaa tietoa. My6s ennakoiva laa-

keturvallisuus koetaan hyvin tarkeaksi ja tarpeelliseksi.

Ehdotus opinnaytetyon aiheesta syntyi yhdessa Adnekosken terveyskeskussai-
raalan osastonhoitajan kanssa. Opinnaytetydssa lahestyimme aihepiirid avoi-
mesti pyrkien luomaan tiiviin ja ytimekk&an informaatiota ja ennakoivaa la&ke- ja
potilasturvallisuutta lisddvaa toimintaa kannustavan osasto tunnin 3.3.2020. Al-
kuperéisena tavoitteena oli hyddyntaéa laajempaa tutkimusaineistoa. Paadyimme
aikataulun rajallisuuden vuoksi rajaamaan tutkimusaineiston Suomessa tapahtu-
viin yleisimpiin syihin, jotka johtavat la&kitysvirheisiin. Prosessi on ollut kiinnos-
tava toteuttaa ja antanut paljon uutta tietoa ja nakékulmaa potilasturvallisuuteen

ja varsinkin ennakoivaan toimintaan, jolla pyritd&dn minimoimaan la&kitysvirheet.

Tiedonkeruu on ollut hyvin mielenkiintoinen prosessi alusta alkaen. Olemme ol-
leet hyvin kiinnostuneita etsim&én tietoa aiheeseen liittyen. Potilasturvallisuu-
desta tietoa l6ytyy hyvin ja monipuolisesti. Kirjallisuuskatsauksen lahteet ovat an-
taneet paljon laadukasta ja monipuolista tutkimustietoa opinnaytety6hon, mutta
myo6s meille tulevaa ammattiamme ajatellen. Tutkimuksissa toistuivat samat po-
tilasturvallisuuden riskitekijat, jotka johtavat tiedonkulun ja sita kautta ladketurval-

lisuuden riskeihin. Hoitotydn johtajuus ja esimerkiksi tietojarjestelmat ovat isossa
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osassa sairaanhoitajan tyon laadun ja motivaation vahvistajana tai heikentgjana.
Esimerkiksi Kuopion yliopistollisessa sairaalassa KYS:ssa ollut potilasturvallisuu-
den seminaari oli mielenkiintoinen opinnaytetydn aihepiirin ja oman ammatillisuu-

den kannalta. Seminaarista sai vinkkeja opinnéytety6hon kaytettavaksi.

Lahteiden rajaamisessa oli tarkoitus ottaa pelkkid hoitotieteen julkaisuja, mutta
esimerkiksi Sic!Ladketietoa Fimeasta-lehti oli julkaissut vuonna 2019 riskilaak-
keita kasittelevan numeron, joiden tutkimusten aiheet liittyivat juuri osaston laa-
kehoitoon. Siksi tutkimukset otettiin mukaan, koska niihin on helppo osastotyéssa

samaistua ja tutkimukset olivat laadultaan luotettavia.

Aineiston analysointi oli mielenkiintoista ja hyodyllistda opinndytetydon ja oman
osaamisen vuoksi. Aiheen esittely osastotunnilla Aanekosken terveyskeskussai-
raalassa lisaa toivottavasti huomiota aiheeseen organisaatiossa sekéa yksittaisten

sairaanhoitajien tydskentelytavoissa.

Kuvioiden tekeminen osoittautui haastavaksi, koska aihepiireja oli niin paljon, etta
selkeélinjainen kuvio oli mahdotonta tehd&. Siksi tulosten selked kirjoittaminen oli
ensiarvoisen tarkeaa ja kuvioihin keskeisten syiden esiin nostaminen. Johtopaa-
tosten tekeminen on myds haastavaa, silla selke&a vastausta tutkimustuloksista

ei saada. On todettava, etta aihealue on otollinen jatkotutkimuksille.

5.3 OpinnaytetyOn eettisyys ja luotettavuus

Eettisesti hyva tyd edellyttaa, ettd tutkimusta tehdesséa noudatetaan hyvaa tie-
teellista kaytantoa (Hirsjarvi 2009, 23). Hyva tieteellinen tutkimus noudattaa re-
hellisyytta tutkimusty6ssa, tulosten tallennuksessa sekd& myds niiden esittami-
sessa edelleen. Lisdksi tyo vaatii huolellisuutta. Kriteereina uskottavuus, riippu-

vuus, siirrettavyys ja vahvistettavuus. Uskottavuus perustuu siihen, etta lukija
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ymmartaa miten analyysi on tehty, ja mitkd ovat tyon vahvuudet. (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2013, 160.). Olemme ty6éssdmme noudattaneet huolelli-
sesti tieteellistd kaytantoa ja rehellista eettistd toimintaa. Olemme perehtyneet
aiheeseemme huolellisesti ja valinneet tarkoin tybhdmme soveltuvat tutkimukset
ja lahteet. Olemme perehtyneet ja noudattaneet tutkimuseettisen neuvottelukun-
nan (TENK) ohjeita ja suosituksia tarkoin. Etiikkaan kuuluu aito kiinnostus tiedon
hankkimiseen, pyrkimys etsia luotettavaa tietoa, plagiointikielto, kunnioitus muita

kohtaan seka eettisyyden noudattaminen (Tutkimus eettinen neuvottelukunta).

Aiheena laakitysturvallisuus on laaja ja siina riittdé aina kehitettavaa, koskaan ei
voida lilkaa panostaa henkildston kouluttamiseen laaketurvallisuuden ja potilas-
turvallisuuden osalta. Halusimme nostaa aiheen esille omalta osaltamme ja olla
nain kehittamassa laaketurvallisuutta ja tietoutta Aanekosken osastolla. Tata
opinnaytetyota varten ei tarvinnut hakea tutkimuslupaa, silla ty6 toteutetaan sys-
temaattisena Kkirjallisuuskatsauksena ja informatiivisena osastotuntina. Talldin
tyossamme kaytetyt tutkimuslahteet olivat vapaasti kaytgssa tietokannoissa. Va-
litsimme tydohomme vain ne artikkelit, jotka ovat luettavissa kokonaisuutena. Ta-

man valitsimme sen vuoksi, etté se lisdéa tyon luotettavuutta.

Tutkimuksen tasoa ja johtopaatésten patevyytta seka tutkimusten luotettavuutta
arvioimme koko prosessin ajan. Tapa milla luotettavuutta voitiin kohottaa, oli eri-
laisten nakodkulmien ja aineistotyyppien kayttaminen. Lahdekirjallisuutta ja sen
luotettavuutta arvioimme sen johdonmukaisuudella ja tutkimustulosten toistetta-

vuudella (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006.)

Lahdehaut tehtiin systemaattisesti ja artikkeleja arvioitiin kriittisesti ennen niiden
kayttamista tydssamme. Tutkimuksessa tulee aina nakya selkeasti mika on omaa
tekstia ja mika toisen kirjoittamaa. N&in sailyy kunnioitus tekstin kirjoittajaa koh-
taan. Tata olemme opinnaytetyéssamme noudattaneet. Kokonaisuutena olemme
todella tyytyvaisia omaan tydbhémme ja prosessiin sen aikana. Tama on ollut kiin-

nostavaa ja opettavaa samalla. Valmistumisemme jalkeen tulemme varmasti
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myods itse hyodyntamaan opinnaytetydmme materiaaleja ja nain kehittamaéan

my6s omassa tyopaikassamme potilas- ja laéketurvallisuutta.

5.4 Johtopaatokset

Laakitysvirheisiin johtaneet syyt ovat moninaisia, mutta niiden kaava usein
samanlainen. Virheet ovat inhimillisia, mutta usein tiedostamalla riskitekijat virhe
olisi estettavissa. Laakitysvirheeseen vaikuttavat inhimilliset syyt, tyontekijan
ammattitaito tai kokemus, tydn organisoiminen tai organisaatiosta johtuvat syyt.
Syitd ja seuraamuksia on useita, joten suosittelemme tdman opinnaytetyon
pohjalta, etta asiaa olisi antoisa tutkia lisaa niin Aanekosken terveyskeskuksessa

kuin valtakunnallisestikin.
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Tiedonhakuprosessin kuvaus (opinnaytetyo)
Diakonia-ammattikorkeakoulu

Nimi ja ryhma: opinndytetyd Johanna Lipsanen, Tiina Minkkinen

Tallenna tdma lomake niin, etta voit tayttaa sita opinnaytetyoprosessin edetessa paivakir-
janomaisesti.

Tayta kohdat 1 — 5 samalla, kun aloitat kirjallisuuskatsauksen tekemisen, taydenna kohtia
tiedonhaun edetessa.

Arvioi I6ytamiasi lahteita ja tiedonhankinnan onnistumista, (kohdat 6 ja 7). Lisaa kohtaan
8 luettelo kayttokelpoisista lahteista (tai jaa kansio RefWorksissa ja lisda linkki)

Palauta lomake kommentoitavaksi opettajasi iimoittamalla tavalla. Jos haet informaatikolta
ohjausta opinnaytetyon tiedonhankintaan, ldheté ajan tasalla oleva lomake informaati-
kolle.

Opastusta niin tiedonhankintaan kuin RefWorksin kayttéon http://libguides.diak.fi

AIHE
Kuvaile oppimistehtavan, tutkimuksen tai hankkeen aihetta.
Hybddynna miellekarttaa suunnittelun apuna.

Yleisimmat laékitysvirheisiin johtaneet syyt Suomessa ja kuinka laékitysvirheita voitaisiin
estaa.

MILLAISTA TIETOA TARVITSET?
Tarvitsetko tutkimusmetodia koskevaa tietoa, tutkimustietoa vai tilastoja?
Kuvaile [ahemmin aihepiirej4, joista sinun on haettava tietoa.

Kirjallisuutta ja lahteita oli helppo |6ytaa, koska aihe on laaja ja paljon esilla. Tutkimustieto
oli suhteellisen tuoretta ja relevanttia. Hoitotieteellista nayttoa 16ytyi paljon.

Lahinna hakupalvelimet olivat vieraita, joiden kaytdssa oli paljon opettelemista.

MITA TIEDAT AIHEESTA ENNESTAAN?
Mit& tiedat jo aiheesta ja misté tietoa on |0ytynyt.
Arvioi, onko tdma tieto kayttokelpoista juuri tdssa tyossa.

Tietoa on paljon ns. kansan parissa liikkuvana tietona. Hoitovirheen sattuessa tieto liikkkuu
ja paisuu. Talldin olisi hyva muistaa, ettda myos hoitovirheen tehnyt tyontekija, tydyhteiso
ja organisaatio karsii kyseisestéa virheesta. On kyse ns. second victim- ilmi6sta.

MITKA HAKUTERMIT KUVAAVAT AIHETTASI?
Milla hakusanoilla lahdet hakemaan tietoa?

Hyddynna tekemaasi miellekarttaa ja asiasanastoja (esim. http://www.finto.fi, FinMeSH,
http://www.terkko.helsinki.fi/medic/?sivu=asiasanat).

Mieti myds, miten yhdistelet hakutermit ja miten rajaat tai laajennat hakua (AND, OR,
NOT). Muista hakutermien katkaisu ja fraasihaku.

Kirjaa, mité hakutermeja kaytit tiedonhaun edetessa. Yliviivaa ne, joilla ei relevanttia tietoa
[0ytynyt.

laéketurvallisuus, laakitysvirhe, potilasturvallisuus, laakitysturvallisuus, vaara-
tapahtuma, haiPro, tiedonkulku.
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MISTA LAHDET ETSIMAAN TIETOA? Hyédynna Diakin kirjaston tiedonhakuoppaita.
http://libguides.diak.fi -> Alakohtaiset tiedonhakuoppaat

Hakukoneina on kaytetty google, Medic, Arto ja PubMed-tietokantoja.

MITEN KASITTELET JA KAYTAT TIETOA?

Tallensitko ja miten viitteitd? Hyoddynsitkd RefWorksia?
Mihin Kiinnitit huomiota, kun valitsit l&hteit8 tyohosi?
Mukaan otettu [&hde kirjattiin heti tekstiin ja lahdeluetteloon.

ARVIOSI TIEDONHANKINNAN JA -KAYTON ONNISTUMISESTA
Osasitko kayttaa tietokantoja tai hakupalveluja?

Loysitkd oikeat hakutermit?

Mita taitoja pitéisi viela vahvistaa?

Tapahtuiko tiedonhankinnan aikana yllatyksia?

Hakusanojen valinnan jalkeen haut olivat helppoja. Kuopion yliopistollisen sairaalan semi-
naarin puhujien tyot haettiin lahteiksi nimella Googlesta, muissa lahteissd hakukoneina
kaytettiin ammattilaiskayttoon tarkoitettuja hakukoneita.
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