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Potilasturvallisuus on keskeinen késite terveydenhuollossa. Maailmanlaajuisesti
se on yksi tarkeimpid kehityskohteita, koska silla on keskeinen vaikutus
terveydenhuollon kustannuksiin ja potilaiden omiin kokemuksiin hoidosta.
Ladkehoidon virheet ovat yksi yleisimmistd vaaratapahtumien tyypeistéd
terveydenhuollon eri yksikoissd. Vaaratapahtumista raportoimalla ja niité
analysoimalla on mahdollista ehké&istd tulevia vaaratapahtumia ja Kkehittada
potilasturvallisuutta.

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli analysoida millaisia l&d&kehoidon
vaaratapahtumia tapahtui vuoden 2012 ensimmaiselld vuosipuoliskolla Vaasan
palveluasumisyksikoissa ja mitka tekijat myotavaikuttivat niiden syntyyn ja milla
tavoin tapahtumien toistuminen pystytddn estamaan. Tutkimuksessa kaytettiin
HaiPro-raportointijarjestelmasta saatuja ilmoittajien tekemi&
vaaratapahtumailmoituksia. Aineisto koostui 57:std ilmoituksesta. Aineistoa
tutkittiin niin kvalitatiivisesti kuin kvantitatiivisesti.

Tutkimuksen tulosten mukaan suurin ladkehoidon vaaratapahtumatyyppi oli
ladkkeen antamatta jattdminen, joita aineistosta oli 48 kappaletta. Antovirheiden
alaluokista yleisin oli ladke antamatta, joita oli ilmoitettu 33 kappaletta.
Yleisimpid  myoGtavaikuttaneita  tekijoitd  ilmoittajien  mukaan  olivat
huolimattomuus ja ettd ladkkeitd ei oltu annettu valvottuna. Muita syita olivat
henkilokunnan vahéaisyys ja kiire sekd uudet tyontekijat ja sijaiset. Yleisimpia
kehitysehdotuksia olivat informointi / tapahtumista keskusteleminen ja
kehitystoimenpiteen suunnittelu.

Tutkimuksesta nousi esille erityisesti ladkehoidon antovirheet ja kuinka ld&kkeet
jaivat antamatta potilaille. Jatkossa olisi hyddyllista tutkia ovatko tdman tyyppiset
vaaratapahtumat véhentyneet kehitysehdotuksien johdosta tai onko saatu selville
mika erityisesti on johtanut ndiden tapahtumien syntymiseen. Ldaakehoidon
vaaratapahtumat palveluasumisyksikoissd ovat myds melko vahén tutkittu alue,
jota voisi edelleen tutkia.

Avainsanat ladkehoito, vaaratapahtuma, raportointi
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Patient safety is an essential factor in health care. Globally and in Finland medica-
tion incidents are usually the most common types of errors that are a threat to the
safety of the patients.

The purpose of this bachelor’s thesis was to analyze the types of reported medica-
tion incidents in service housing units in Vaasa during the first half of the year in
2012. The thesis also aimed to study what the contributing factors were to the oc-
currence of these incidents and what type of actions should be taken to prevent
these incidents from happening again. The material consisted of 57 reported inci-
dents and was collected from the HaiPro incident report system. The analysis of
the reports was done by using both qualitative and quantitative research methods.

The results showed that according to the HaiPro reports the most common type of
incident was a failure to administer medication and more specifically it’s subcate-
gory of omission of medication. The second most common type of incident was
administration of medication to the wrong patient. The qualitative findings
showed that according to the reporters the most common contributing factors to
the occurrence of the incidents were general negligence and carelessness and that
the residents were left to take the medication unsupervised. Other common factors
were hurry, the lack of personnel and nurses that had just started working in the
units or were substitutes and weren’t aware of all the practices of the work place.
The most common suggestions to prevent incidents from being repeated were to
talk about them in meetings or to plan a corrective measure.

The study showed that more attention should be paid into the processes related to
the administration of medication and how to prevent the omission of medication.
In the future it would be useful to further research the medication incidents in ser-
vice housing units because not many studies have been made previously, especial-
ly not in Finland.

Keywords Pharmacotherapy, incident, report,
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1 JOHDANTO

Potilasturvallisuus  on  terveydenhuollossa  keskeinen  kasite.  Erilaiset
hoitotoimenpiteet, ladkkeet ja teknologia ovat kehittdneet ja muuttaneet
terveydenhuoltoa. Talla hetkelld terveydenhuollolle tuo omat haasteensa myds
yha vanhemmat ja sairaammat asiakkaat. (WHO 2010; THL 2009; THL 2011.)
Potilasturvallisuus  on  maailmanlaajuisesti  tdarkeimpid  kehityskohteita
terveydenhuollossa ja se on suoraan yhteydesséd hoidon laatuun ja turvallisella
hoidolla on keskeinen vaikutus terveydenhuollon kustannuksiin seka asiakkaiden
kokemuksiin hoidosta. (Vaismoradi, Salsali & Marck 2011; Xiangiong, Bobay &
Weiss 2008; Stelfox, Palmisani, Scurlock, Oray & Bates 2006.)

Ladkehoidon virheet ovat yksi yleisimmistd vaaratapahtumien tyypeista
terveydenhuollossa (Ruuhilehto, Kaila, Keistinen, Kinnunen, Vuorenkoski &
Wallenius 2011; Luk, Ng, Ko & Ung 2008). Teknologian kehittyminen on
vaikuttanut myos laékehoidon turvallisuuteen séhkoisten ladkemaardysten tai
ladkkeiden annosjakelupalveluiden kautta. (Frith, Anderson, Tseng & Fong 2012.)
Hoitajilla on keskeinen asema turvallisen l&akehoidon toteuttamisessa ja
potilasturvallisuuden kehittdmisessd, koska he ovat kuitenkin eniten potilaiden
kanssa tekemisissa (Vaismoradi ym. 2011.) Laakehoidon koko prosessin sisalla
on monia erilaisia tekijoitd esimerkiksi hoitoympéristd, henkilOstoresurssit tai
informaation kulku, jotka voivat vaikuttaa vaaratapahtumien syntyyn (Choo,
Hutchinson & Bucknall 2010). Vaaratapahtumista raportoimalla ja ilmoituksia
analysoimalla voidaan 16ytaa ongelmakohtia organisaatiosta ja siten ehkédisemaan

vaaratapahtumia ja kehittdmaan potilasturvallisuutta (STM 2008).

Opinndytety6 toteutettiin toimeksiantona Vaasan sosiaali- ja terveysvirastolle ja
sen tarkoituksena oli tutkia HaiPro-raportointijarjestelméan ilmoitettuja

ladkehoidon vaaratapahtumia ja niihin myo0tdvaikuttaneita tekijoitd seka



ilmoittajien kehitysehdotuksia tapahtumien toistumisen estamiseksi Vaasan
palveluasumisyksikdissa vuoden 2012 ensimmaisella alkupuoliskolla (tammikuu -
kesakuu).



2 POTILASTURVALLISUUS

Potilasturvallisuudella voidaan tarkoittaa kaikkien potilaalle mahdollisten
haittojen ennaltaehkdisyd kun han on terveydenhuollon asiakkaana. Se tarkoittaa
myo0s kaikkia niita parhaita mahdollisia toimintatapoja, voimavaroja ja tyokaluja,
joilla terveydenhuollossa voidaan vahentdd tai kokonaan valttda tarpeettoman
vahingon aiheuttaminen potilaalle ja saada aikaiseksi paras mahdollinen
lopputulos potilaiden hoidossa. Potilaan turvalliseen hoitoon kuuluu kolme
keskeista tekij&a, jotka ovat hoidon turvallisuus, ladkehoidon turvallisuus ja
la&kinnéllisten laitteiden laiteturvallisuus (KUVIO 1). Teknologian edistyessé
my0s  terveydenhuoltoon  kehittynyt mutta samalla myds  tullut
monimutkaisemmaksi erilaisten uusien hoitomuotojen, ladkkeiden ja laitteiden
johdosta. Potilasturvallisuudelle ja terveydenhuollon paatoksenteolle tuo oman
haasteensa myds yha vanhemmat ja sairaammat potilaat. (WHO 2010; THL 2009;
2011.) Terveydenhuoltolain (L30.12.2010/1326) pykalassa 8 on saadetty kuinka
eri yksikoiden on laadittava omat suunnitelmansa kuinka potilasturvallisuutta ja
hoidon laatua tulee toteuttaa ja kuinka nditd saadaan edistettyd muiden
sosiaalihuollon palvelujen kanssa.

POTILASTURVALUISUUS

LAITETURVALUISUUS HOIDON TURVALLISUUS LAAKEMOIDON TURVALLISUUS

* Laitteet * Holtomenctelmat * Ladkkeet
* Laltteiden kayttd * Holdon toteuttaminen o Laskitys

Toimintaan liittyvat vaarat

Turvallisuuden Turvallisuuden
- ... e M .- - o oa . 4 W W W = - 4 = = m W

halkintakeinot hallintakeinot

VAARATAPAHTUMA

Lahelts piti tapahtuma Haittatapahtuma

£i haittaa potilaalie Haittaa potilaalle

KUVIO 1. Potilasturvallisuus (THL 2009)



2.1 Potilasturvallisuus Suomessa ja maailmalla

Kansainvélisten tutkimusten mukaan sairaalahoidossa olevista potilaista 5-10
prosenttia kokee hoitojakson aikana haittatapahtuman ja noin yhdell& prosentilla
potilaista tdma tapahtuma johtaa pysyvdan vammautumiseen tai kuolemaan.
Yhdysvalloissa on arvioitu, ettd hoitovirheistd johtuvat kuolemantapaukset ovat
yleisempid kuin litkenneonnettomuuksiin liittyvat tapaukset. (Snellman 2009, 29.)
Tutkimuksissa on todettu (IOM 1999), ettd hoitovirheista aiheutuvia kuolemia
tapahtuu Yhdysvalloissa vuosittain 44 000 - 98 000. Sitd seuranneissa
tutkimuksissa ei olla pystytty nayttdmaan, ettd tassa suhteessa olisi tapahtunut
kehitystd. (Mattox 2012.) Muissa maissa on saatu samanlaisista tutkimuksista
vastaavia tuloksia. Suomessa ei olla tehty tdman tyyppisia tutkimuksia mutta on
oletettu, ettd tulokset olisivat samanlaisia myds téélla ja ettd Suomen
mittakaavassa se tarkoittaisi 750 - 1500 hoitovirheestd johtuvaa kuolemaa
vuodessaa ja on arvioitu, ettd kustannukset néistd olisivat noin 440 miljoonaa
euroa. Hoidon laatuun ja turvallisuuteen panostamalla pystytdan vélttdmaan
tarpeettomat  hoitotoimenpiteet  ja  kéyttamaan  henkildstdvoimavaroja
tehokkaammin. Tehottomien tai vanhanaikaisten hoitoprosessien johdosta
arvioidaan Suomessa aiheutuvan vuosittain 85 miljoonan euron kulut ja
hoitovirheet aiheuttaisivat vuodessa noin 48 000 ylimaardista hoitopaivaa.
(Snellman 2009, 29-31.)

2.2 Potilasturvallisuuteen vaikuttavia tekijoita

Turvallisuus on yksi osa-alueista terveydenhuollon tehokkuudessa ja
laadunhallinnassa ja sen parantaminen on tarkeysjarjestyksessa karjessa ympari
maailman (Xiangiong ym. 2008). Hoidon laadukkuus ja potilasturvallisuus ovat
toisiinsa liitoksissa ja toisistaan erottamattomia, koska hyva potilasturvallisuus on
ensimmaéinen askel hyvadan ja laadukkaaseen hoitoon (Stelfox ym. 2006).

Tutkimuksissa on todettu, etta turvallisen terveydenhuollon turvaaminen on yksi
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tdman hetken haastavimmista ongelmista ja siihen yritetddn panostaa myos sen
johdosta, koska vaaratilanteissa potilaiden hoitojaksot pidentyvat, he ovat
alttiimpia infektioille tai muille vammoille ja loukkaantumisille (Vaismoradi ym.
2011). Potilaiden hoidossa tapahtuviin haitta- tai vaaratilanteisiin kiinnitetdén
kokoajan enemmén huomiota, koska niiden seurauksena terveydenhuollon
kustannukset nousevat ja tastd syystd yritetddn panostaa erityisesti potilaiden
turvallisempaan hoitoon (Stanley, Gannon, Gabuat, Hartranft, Adams, Mayes,
Shouse, Edwards & Burch 2008).

Tiettyja tekijoitd on tunnistettu, jotka vaikuttavat potilasturvallisuuden
kehittymiseen terveydenhuollossa. Useimmiten potilasturvallisuus  l&htee
hallinnosta ja sen joustavuudesta, sitoutumisesta ja kyvysté tehda yhteistyota, jotta
organisaatio kokonaisuudessa toimisi asianmukaisesti. Hallinnossa huomioon
otettavia asioita ovat myos esimerkiksi turvallisuuteen liittyvien toimintaohjeiden
ja standardien asettaminen, budjetointi, riittdvan henkilokunnan palkkaaminen ja
tarvittavan valineiston ja laitteiston hankkiminen sek& tiedonkeruu ja kirjaaminen
vaaratapahtumista. Lahiesimiesten kyvyt tukea ja toimeenpanna Yyleisia
toimintasuunnitelmia seka halukkuus kéyda avoimesti tydntekijoiden kanssa
keskustelua asiasta ja tiedottamalla, ettd potilasturvallisuus tulee tyopaikalla
ensimmadisend, tekevat yksittdisilla osastoilla toiminnasta tehokkaampaa ja
hoidosta potilaille turvallisempaa. Virheiden objektiivisella lapikdymiselld ja
syiden tasapuolisella selvittdmisella voidaan lopettaa syyllisten etsiminen ja

kehittaa tyopaikkaa avoimemmaksi. (Xiangiong ym. 2008.)

Nykyadn yha enemméan myo6s potilas ja hdnen omaisensa otetaan mukaan
paatoksentekoon hoidosta ja ettd heidan kanssaan jaetaan avoimesti kaikki tiedot
hoidossa tapahtuvista asioista. Tutkimusten mukaan (Redman & Jones 1998;
Ponte, Connor, Demarco & Price 2004) potilas- ja perhekeskeinen hoito johtaa
tehokkaampaan hoitotiimin toimintaan ja myonteisiin tuloksiin hoidon laadussa.

Yhteistyd muiden ammattiryhmien, kuten fysioterapeuttien ja laékéreiden kanssa,
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auttaa pédsemadn yhteisymmarrykseen asioista moniammatillisessa tydssa ja

parantamaan potilasturvallisuutta. (Xiangiong ym. 2008.)

Yksittdisten hoitajien riittdvat kyvyt ja taidot sekd motivaatio vaikuttavat myos
potilasturvallisuuden yllapitoon. Aikenin ym. tutkimuksesta (2003) ilmeni kuinka
sairaaloissa, joissa hoitajat olivat paremmin koulutettuja, potilaiden kuolleisuus tai
heidan pelastamisensa epdonnistumisten méaara oli alhaisempi. (Xiangiong ym.
2008.) Potilasturvallisuutta lisddvien toimintaperiaatteiden lisdksi on siis
panostettava hoitajien koulutukseen ja ettd henkilékunnalla on riittavéat tiedot ja
taidot esimerkiksi laitteiston ja vélineiden kaytosta, ladkkeiden turvallisesta
kaytostd sekd infektioiden torjumisesta ja turvallisen hoitoympériston
yllapitdmisestd. Ballin ja Douglasin mukaan (2009) suurin osa vaaratilanteista
hoitotydsséd johtuivat henkilokunnan riittdamattomista tiedoista ja sen kéytantéon
soveltamisesta, varsinkin uusien tutkimustulosten ja laitteiden kaytt6on otossa.
(Vaismoradi ym. 2011.)
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3 TURVALLINEN LAAKEHOITO

Ladkehoidon virheeksi voidaan kutsua kaikkia niita véltettaviad tilanteita, jotka
voivat aiheuttaa tai johtaa asiaankuulumattomaan laékkeiden kaytt6on tai potilaan
haitaksi, kun ladkkehoito on terveydenhuollon ammattilaisen, potilaan tai
asiakkaan hallinnassa. Taman tyyppiset tapahtumat voivat olla yhteydessa
kaytantoihin, terveydenhuollon tuotteisiin, menetelmiin ja jarjestelmiin,
mukaanlukien reseptin kirjoittaminen, informointi, laékkeiden jako tai antaminen
sekd seuranta. (Tzeng, Yin & Schneider 2013.)

Ladkehoitoon liittyvien virheiden esiintyvyys on edelleen ongelma niin
hoitotydssa kuin koko terveydenhuollossa. Koko prosessi, jossa on mukana niin
laékareitd, hoitajia ja apteekkien henkilékuntaa, jonka kautta potilas tai
terveydenhuollon asiakas saa ladkkeensd on tdynna riskialttiita tilaisuuksia, jossa
voi tapahtua virheitd. L&&kehoidon turvallisuutta yritetdan kehittad ladkkeiden
maardadmisen ja jakelun sekd antamisen parantamisella. Laakehoidon
turvallisuutta voidaan kehittdd esimerkiksi sahkoisilla ladkemaarayksilla ja
automaattisilla laakkeiden annosjakelupalveluilla. (Frith ym. 2012.) Ulanimon,
O’Leary-Kelleyn ja Connollyn (2007) tekemén tutkimuksen mukaan
sairaanhoitajat kokivat, ettd elektronisten jarjestelmien kaytto vahensi laédkehoidon
virheitd. Vogelsmeier, Scott-Cawiezell ja Zellmer (2007) korostavat myds sit,
kuinka l4&kehoidon ongelmaksi koetaan juuri kuinka vaikeaa l&&kehoito,
erityisesti vanhainkodeissa, voi olla kun kommunikaatio ei toimi tarpeeksi hyvin
ja kuinka haastavaa ladkehoidon hallinta on kun se on dokumentoitu pelkastaan

paperille, eiké séhkdisiin tietojarjestelmiin.

Vaikka terveydenhuollossa potilaan turvallinen ladkehoito on monen eri henkilon
vastuulla, sairaanhoitajilla ja my0ds perus- ja lahihoitajilla usein on térked ja
keskeinen osa ladkehoidon toteutuksessa. Monesti he ovat niitd, jotka lopulta

antavat ladkkeen potilaalle. (Vaismoradi ym. 2011.) Carlton ja Blegen (2006)
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jakoivat ladkehoidossa tapahtuvat haittatapaukset aktiivisiin virheisiin ja
latentteihin tai piileviin olosuhteisiin. Aktiiviset virheet ilmenivét yleensa
virheellisind annostusten ja vahvuuksien laskuina, farmakologisen tiedon
puutteena ja toimintakdytantdjen virheellisend noudattamisena. Latentteja
olosuhteita taas olivat ajan puutteesta johtuva paine, vasymys, henkil6kunnan

puute, kokemattomuus ja puutteelliset vélineistot ja varusteet.

Yleensd laakehoito kiteytetddn viiteen periaatteeseen: ladke annetaan oikealle
potilaalle, oikeaan aikaan, oikeaa ladkettd, oikean mééaran ja oikealla antotavalla ja
-nopeudella. (LPSHP 2007.) Vaikka naita viittd periaatetta pidetdan laédkehoidon
perustana, tapahtuu siitd huolimatta l&akehoidossa virheitd. N&mé& periaatteet
toimivat hyvin eréénlaisena tarkastuslistana mutta ne keskittyvat enemmaén
hoitajan toimintaan ladkkeiden annon viimeisessd vaiheessa ja ne eivét ota
huomioon vastuuta ja velvollisuuksia, jotka liittyvat ladkehoitoon ja monialaisiin
ldhestymistapoihin sen hallinnassa. La&kehoito ylipadtd&n on paljon haastavampaa
ja monimutkaisempaa kuin mitd ndma periaatteet antavat ymmartaa ja ne saattavat
kaytdnnon tilanteissa estdd sairaanhoitajaa ajattelemasta asioita Kkriittisesti,
varsinkin koska useasti olosuhteet esimerkiksi sairaaloiden osastoilla ovat melko
hektisia erilaisine hairidineen. Laakehoidon monimutkaisuus yhdistettyna
osastojen olosuhteisiin, joissa monesti joutuu tekemddn monta asiaa
samanaikaisesti, voi johtaa mahdollisiin ladkehoidon virheisiin. Kun ty6tehtavien
vaativuus ylittdd sairaanhoitajan yksilollisen suorituskyvyn, voidaan olla

alttiimpia virheille. (Choo ym. 2010.)

Dillesin, Elseviersin, Van Rompaeyn, Van Bortelin ja Stichelen (2011) tekemén
tutkimuksen mukaan suurin osa ld&kehoidon virheistd johtui hairidista ja
keskeytyksistd ladkkeiden valmiiksi saattamisen aikana, koska liian nopea tyo6tahti
ja paine johtavat siihen ettei ole tarpeeksi aikaa laittaa la&kkeita kuntoon riittdvan
huolellisesti tai varmistaa, ettd l&&kkeet oltiin jaettu ladkekuppeihin oikein.
Lisaksi ladkehoidon ongelmiksi nousi epdvarmuudet, siind kuinka eri ladkkeita

voidaan antaa ruuan yhteydessa tai mitd ladkkeitd voidaan murskata ja antaa
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samassa yhteydessa. Myos ylipadtaén vajavaisuudet kommunikaatiossa ja potilaan

ld&kehoidon dokumentoinnissa koko tyoryhman vélilla ndhtiin ongelmalliseksi.

3.1 Turvallinen ladkehoito Suomessa

Suomessa on vuonna 2005 julkaistu valtakunnallinen opas laékehoidon
toteuttamisesta julkisissa ja yksityisissd terveydenhuollon yksikoissa. Sen
tarkoituksena on yhtendistad yksikoiden ladkehoidon periaatteista, vastuunjaosta
ja vahimmaisvaatimuksista, joiden tulisi toteutua naissa yksikoissa. Laakehoidon
turvallinen toteuttaminen perustuu yksikoissa laadittavaan
ld&kehoitosuunnitelmaan. Td&man suunnitelman tulisi kattaa ja méaéritelld tiettyja
ld&dkehoidon  osa-alueita, joita  ovat:  yksikon yleiset ladkehoidon
toimintaperiaatteet ja sisdlto seka ladkehoidon vaikuttavuuden arviointi,
henkildstén osaaminen ja vastuualueet sekéd lupakéaytannot, ladkehuolto ja niiden
jakaminen ja potilaille antaminen seka heidén informointi ja neuvonta. Ndiden
lisdksi lad&kehoitoon kuuluu vaadittava tietojenkulku ja kirjaaminen sek&
ld&kehoidon seuranta- ja palautejarjestelmét, joilla pystytddn seuraamaan
esimerkiksi ladkehoidon poikkeamia. (STM 2005.)

3.2 Laakkeiden koneellinen annosjakelu

Koneellisen annosjakelun paétavoitteena on potilasturvallisuuden parantaminen ja
henkilékunnan tydajan tehostaminen, kun laékkeet pystytddn ottamaan oikein ja
oikeaan aikaan ja ladkkeiden jakoon ei kulu niin paljoa aikaa. Turvallisuutta lisaa
myoOs se, ettd palvelu edellyttdd pitdméan potilaan ladkelistaa ajan tasalla.
Koneellinen annosjakelu myds vahentdd kustannuksia yhteiskunnalle ja
asiakkaille, koska asiakkaat maksavat pelkastdadn la&kkeistd, jotka jaetaan
koneellisesti, eikd koko la&kepakkauksesta kuten ennen. Myodskin kun tehdaan

muutoksia asiakkaan laé&kelistaan, vdhemmaén laakkeitd menee hukkaan tai jaa
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kotiin  séilytykseen. Tutkimuksen mukaan annosjakelun kéytostd voi
suurimmillaan koitua asiakkaalle 15 prosentin saastot. Palvelu toimii siten, etta
apteekki toimittaa, useimmiten kahden viikon erissd, potilaalle hanen
sédannollisesti tarvitsemansa laékkeet valmiiksi pussitettuina. Useimmiten palvelua
kayttavat kotihoidon tai palveluasumisyksikoiden asiakkaat. On arvioitu, etta talla
hetkell&d palvelua kayttdd noin 27 000 asiakasta. (Fimea 2013; Apteekkariliitto
2003.) Vaasassa koneellista ladkejakelua on kotihoidossa ja palveluasumisessa
kaytetty vuodesta 2007 alkaen (Vaasan kaupunki 2012).

Sinneméen, Sihvon, Isojarven, Blomin, Airaksisen ja Mantylan (2013) tekemén
kirjallisuuskatsauksen mukaan annosjakelu véhentéisi l4&kehoidon kirjaamisessa
olevia epdjohdonmukaisuuksia ja talla tavoin liséisi potilasturvallisuutta.
Annosjakelun ongelmaksi kerrottiin se, ettd jos asiakkaan laakitysta ei
sédannollisesti arvioida, voi jotkut ladkkeet menna jakelussa pitkiakin aikoja
entiselladn  tarpeettoman  pitkia aikoja.  Kuitenkin  annosjakelu  on
tarkoituksenmukainen juuri sellaisille asiakkaille, jotka ovat idkk&itd ja

monisairaita, jotka kayttavat suuria maaria laakkeita.
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4 VAARATAPAHTUMIEN
RAPORTOINTIJARJESTELMA

Suomessa vaaratapahtumien ja hoidon haittavaikutuksien seuraamista valvoo
Valviran yllapitamé hoitoilmoitusrekisteri. Valviran toimenalaan kuuluu myos
terveydenhuollon ammattilaisten ammattioikeuksiin liittyvien lupien valvonta.
Ladkelaitos valvoo ladkkeiden sivuvaikutusrekisteria sek& ladkelaitteiden
turvallista kéyttod. Potilasvakuutuskeskus taas pitéa tietokantaa potilasvahinkolain

mukaisista potilaalle tapahtuvista vahingoista. (Kinnunen 2009, 120-121.)

Suomessa HaiPro-tyokalun kehittdminen alkoi vuonna 2006 ja télla hetkella sita
kaytetdan yli 200:ssa terveydenhuollon yksikdssa ympdari maan ja sen kéyttéjia
ovat niin yksittdiset terveyskeskukset kuin sairaanhoitopiirit. \Vaasassa
ensimmainen koulutustilaisuus HaiPron kaytostd jarjestettiin vuonna 2007.
Projektin alussa HaiPro-lyhenne tarkoitti haittatapahtumien raportointiprosessia
mutta my6hemmin alettiin k&yttdmaan termid vaaratapahtuma joka sisélsi myos
laheltd piti-tilanteet. (STM 2008; HaiPro 2012.)

4.1 Raportointijarjestelman tarkoitus

HaiPro-jarjestelman toimintaperiaate on, etta terveydenhuollon tyontekijat voivat
anonyymisti tehdd vapaaehtoisen raportin vaaratapahtumista ja joka perustuu
siihen, ettei raportointien perusteella aleta etsiméén syyllisié tai kdynnisteta muita
kurinpitotoimia. HaiPro perustuu siihen, ettd etsitddn parhaita keinoja, joilla
voidaan ehkdaistda mahdollisia vaaratapahtumia ja kehittdd potilasturvallisuutta.
(STM 2008.)

Vaaratapahtumien raportoinnin ensisijainen tarkoitus on edistdd potilaiden seka

myas tyontekijoiden turvallisuutta ja kehittaa tyopaikkojen yleisté turvallisuutta ja
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toimintatapoja. Tavoitteena on, ettd saadaan keréttya yhteen jarjestelmaan tiedot
kaikista vaaratapahtumista tai lahelta piti -tilanteista. Raportointijarjestelmien
kayttdmisen avulla voidaan tunnistaa puutteita ja ongelmakohtia tyOpaikan tai
organisaation toiminnassa seka pystytddn paremmin ymmartamaan minkalaiset
asiat edesauttavat vaaratapahtumien syntymiseen. Tarkoituksena ei kuitenkaan ole
se, ettd Kkeskitytdan yksittaisiin tyontekijoihin  vaan enemmankin koko
tyborganisaatioon ja etsitddn perimmaisid ongelmakohtia kdytannossa olevasta
toiminnasta. Raportointijarjestelméa voi myos toimia hoitajille juridisena tyokaluna
tai ylipaataan tukena ja turvana, vahentdmassé tyontekijoiden stressia ja paineita

jos he joutuvat vaaratilanteisiin. (Knight 2004.)

Suomessa HaiPro-raportointijarjestelmén tavoitteena on, ettd saadaan eri
ty6organisaatioihin luotua avoin ja reilu ilmapiiri, jossa ensisijaisena tavoitteena
on parempi potilasturvallisuus. Avoin tydilmapiiri myos edesauttaa lisdédmaan
haittatapahtumien ja laheltd piti-tilanteiden raportointia, jolloin pystytdin
objektiivisesti ja nopeasti tutkimaan vaaratapahtumia ja oppimaan niisté, eika
keskitytd vain etsimddn syyllisia. (THL 2013; Casey 2004.) Vaaratapahtumien
raportoinnin ja niiden analysoinnin kautta pystytadn myos kehittdmaéan edelleen
riskienhallintaa ja tunnistamaan asioita, jotka voivat johtaa vaaratapahtumiin
terveydenhuollossa ja hoitotydssé ja miksi ja kuinka niitd tapahtuu. (Milligan &
Dennis 2004.)

4.2 Raportointijarjestelman kaytto

Sairaanhoitajat ovat  erityisessa  o0sassa  raportointijarjestelmien  sek&
potilasturvallisuuden kehittdmisessa. He ovat kuitenkin yleensd ammattiryhmista
lahimpéna potilasta heidan saamassaan hoidossa. (Knight 2004.) He ovat myds
raportointijarjestelmien suurin kayttajaryhmé ja tatd kautta pystyvét parhaiten
tunnistamaan ongelmia potilasturvallisuudessa ja hoitotydssa (Milligan & Dennis,
2004).
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Toimivan raportointijarjestelman edellytyksend on, ettd toimintakulttuuri, jossa
sitd kaytetadan on avoin, ja jossa tiedonlevitys ja kommunikaatio ovat kunnossa ja
raportoinnin tekijoilla ei ole pelkoa, ettd he joutuisivat kurinpitotoimenpiteiden
kohteiksi tai jossa katsottaisiin pahalla henkil6itd, jotka ‘ilmiantavat' tyopaikalla
sattuvia vaaratapahtumia. Té&hdn liittyen raportointijarjestelman tietoja
analysoitaessa tulisi kiinnittdd enemman huomiota perimmaisiin ongelmiin joita
tulee esille, eikd niinkdan keskittya pelkastdadn valittomiin  tuloksiin.
Raportointijarjestelmén tulisi myos olla tarpeeksi helposti kédytettavissa, jotta se ei
olisi esteend hyvalle raportoinnille ja potilasturvallisuudelle. Raportoinnin tulisi
my0Os selkedsti palvella jotain tiettyd padmadrédd ja se voi myods vaikuttaa
motivaatioon, ettd heiddn raportteja tapahtumista todella luetaan ja ettd
informaatio ei vain mene johonkin suureen tietopankkiin ilman ettd niilla olisi
mitdan suurempaa kaytannon hyotyd. (Knight 2004.) Sen johdosta on myds
tarkedd, ettd saadaan koko organisaatio mukaan tavoitteiden saavuttamiseen ja
panostetaan my0ds siihen, ettd tyontekijat saavat tarvittavan tiedotuksen
koulutuksen ja ohjauksen, jotta raportointijarjestelman k&ytt6 onnistuisi
asianmukaisesti (Kinnunen 2009, 120-121).
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5 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE JA
TUTKIMUSONGELMAT

Opinnéaytetyon tarkoituksena  oli analysoida  Vaasan kaupungin
palveluasumisyksikoissa tapahtuneiden la&kehoidon vaaratapahtumien ilmoituksia
ja ndihin  myotavaikuttaneita  tekijoita sekd ilmoittajien  ehdottamia
kehitystoimenpiteitd vuoden 2012 ensimmaiselld vuosipuoliskolla. Opinnéytetydn
tavoitteena oli tuottaa tutkittua tietoa Vaasan sosiaali- ja terveysvirastolle ja
palveluasumisyksikodille,  jota  voitaisiin  hyddyntdad  ladkehoidon ja

potilasturvallisuuden kehittdmisessa.

Opinnaytetyon tutkimusongelmia olivat:

1. Minkalaisia ladkehoidon vaaratapahtumia palveluasumisyksikdissa
tapahtui?

2. Minkalaiset tekijat ovat myo6tévaikuttaneet tapahtumien syntyyn?

3. Milla tavoin vaaratapahtumien ilmoittajat ovat ehdottaneet ladkehoitoa

kehitettavan?
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6 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Opinnaytety6 tehtiin toimeksiantona Vaasan sosiaali- ja terveysvirastolle.
Tutkimusaineistona kaytettiin  palveluasumisyksikdiden hoitohenkilokunnan
HaiPro-ohjelmaan tekemid ilmoituksia ld&kehoidon vaaratapahtumista vuoden

2012 ensimmaiselld vuosipuoliskolla.

6.1 Tutkimusaineisto

Tutkimusksen aihe valittiin siksi, koska aikaisemmin ei olla niin paljoa analysoitu
palveluasumisyksikoissa  tapahtuneita la&kehoidon HaiPro-ilmoituksia.
Tutkimuksessa kéaytetty aineisto oli dokumentoituna s&hkdisessdé muodossa
HaiPro-raportointijarjestelmassé, jonne hoitohenkilokunta tekee ilmoituksia
vaaratapahtumista. Opinnaytetydssa  analysoitiin ~ Vaasan kaupungin
palveluasumisyksikdiden ladkehoitoon liittyvid HaiPro-ilmoituksia vuoden 2012
ensimmaiseltd vuosipuoliskolta (tammikuu-kesédkuu). Tammikuusta kesakuun
lopulle vuonna 2012 palveluasumisyksikdissé tehtiin 57 ladkehoitoon liittyvaa

HaiPro-ilmoitusta.

Palveluyksikoissa hoidetaan potilaita, joilla yleensd voi olla esimerkiksi
sosiaalisia vaikeuksia, liikuntarajoitteita, psyykkisia sairauksia ja muistiongelmia.
Asukkaat siirtyvat asumaan palvelutaloihin yleensa silloin, kun he eivat enaa
parjad kotona kotihoidon turvin ja tarvitsevat ympadrivuorokautista hoitoa.
(Vaasan kaupunki 2013.)
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6.2 Tutkimusmenetelma4 ja aineiston analysointi

Opinndytetyon tutkimusmenetelméné kaytettiin kvantitatiivista ja kvalitatiivista
eli maaréllista  ja laadullista ~ tutkimusmenetelméaa. Laadullisella
tutkimusmenetelméllad saadaan selvitettyd ilmoitusten tekijoiden kuvauksia siita
millaisia ladkehoitoon liittyvid vaaratapahtumia on tapahtunut ja tekijoité, jotka
ovat vaikuttaneet tapahtumien syntyyn sek& millaisia ehdotuksia hoitajat ovat
antaneet ilmoitusten perusteella. Laadullinen tutkimusmenetelméa sopii aineiston
analysointiin  myos, koska ilmoitukset sisaltdavat avointa, hoitajien vapaasti
kirjoittamaa tekstid, jota on vaikea analysoida yksiselitteisesti. (Janhonen &
Nikkonen 2001, 8.) Madrallisella tutkimusmenetelmalld on mahdollista laskea
minka verran ladkehoidon vaaratapahtumia on tapahtunut ja saadaan myos
luokiteltua mink& tyyppisia vaaratapahtumia on ilmoitettu (Hirsjarvi, Remes &
Sajavaara 2009, 140). Tutkimusongelmia lahdettiin analysoimaan ensin
luokittelemalla  aineisto HaiPro-jarjestelmassd  olevien la&kehoidon
tapahtumatyyppien ja niihin myo6tévaikuttavien tekijoiden sek& tapahtumien

toistumisen estévien toimenpide ehdotusten luokitusten perusteella.

Maaréllisen aineiston analysoinnissa kaytettiin jokaisen tutkimuskysymyksen
kohdalla sitd vastaavia valmiita kvantitatiivisesti tutkittavia luokituksia eli
millaisesta vaaratapahtumasta oli kyse, mitkd tekijat tai olosuhteet
myotavaikuttivat sen syntymiseen ja millaisilla toimenpiteilld saadaan estettya
tapahtuman toistuminen. Maérallisen aineiston analysoinnissa kéytettiin apuna
SPSS-tilastointiohjelmaa sek& Excel-taulukkolaskentaohjelmaa, joiden avulla
aineistoa pystyttiin kuvailemaan erilaisina taulukoina ja kuvioina.

Tutkimuksen  kvalitatiivisessa osassa analysoitiin  ilmoittajien  avoimiin
tekstikenttiin  Kirjoittamaa vapaata tekstid, liittyen tapahtumaolosuhteiden

kuvailemiseen ja kuinka vaaratapahtuman toistuminen voitaisiin estéa.
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7 TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimuksen aineisto koostui 57:sté ilmoituksesta ja tuloksista ilmeni, ettd yleisin
ld&kehoidon vaaratapahtumatyyppi oli ladkkeen antovirhe (48 kpl) ja sen yleisin
alaluokka oli ld&kkeen antamatta jattdminen (33 kpl). Vaaratapahtumiin
myotavaikuttaneista tekijoista ilmoittajat olivat useimmin valinneet lomakkeelta
kohdan toimintatavat (48 kpl). Kehitysehdotukseksi ilmoittajat olivat valinneet
lomakkeelta 28:ssa ilmoituksessa tapahtuneesta informoinnin/keskustelun ja

25:ssé ilmoituksessa oli valittu kehtittdmistoimenpiteen suunnittelu.

7.1 llmoitetut ladkehoidon vaaratapahtumat

Ladkehoitoon liittyvia vaaratapahtumailmoituksia ilmeni viisi erilaista tyyppia:
Anto-, sailytys- tai jakovirhe, virhe ladkkeen valmistuksessa tai kayttokuntoon
saattamisessa ja ei tiedossa olevaan tapahtumaan. Antovirheitd ilmoitusten
perusteella tapahtui eniten, 48 kappaletta. Jakovirheitd oli ilmoitettu kaksi
kappaletta, séilytysvirheitd yksi kappale, virheitd ld&kkeen valmistuksessa tai
kayttokuntoon saattamisessa ilmoitettiin tapahtuneen yksi kappale ja tapauksia,
joissa ei tapahtuman tyyppi ollut tiedossa oli viisi kappaletta. (TAULUKKO 1.)



Laakehoidon vaaratapahtumat kpl
Antovirhe 48
Ei tiedossa 5
Jakovirhe 2
Sailytysvirhe 1
Virhe ladkkeen valmistuksessa tai kdyttokuntoon saattamisessa | 1
Yhteensa 57
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TAULUKKO 1. L&akehoidon vaaratapahtumat vuoden 2012 ensimmaiselld

vuosipuoliskolla.

Vaaratapahtumat voidaan jakaa tapahtuman tyypin mukaan lahelt4 piti -tilanteisiin

ja potilaalle tapahtuneisiin tapahtumiin. llmoitusten perusteella l&dhes kaikki

vaaratapahtumista tapahtui potilaalle. (TAULUKKO 2.) limoitusten ajankohtia

tarkastellessa tutkimuksen aineisto jaoteltiin siten, ettd aamuvuoroa on klo 7-14,

iltavuoroa klo 14-21 ja yoévuoroa klo 21-7. Vaaratapahtumista yli puolet tapahtui

aamuvuoron aikana. Jos ajankohtaa ei ollut tiedossa, ilmoittajat olivat kertoneet

ilmoituksessa esimerkiksi, ettd siivooja tai hoitaja 16ytanyt asukkaan huoneistosta
tabletin. (TAULUKKO 3.) Ammattiryhmittdin reilu puolet ilmoituksista oli

sairaanhoitajan tekemi&. Jos oli valittu muu vaihtoehdoksi, se tarkoitti, ettd

esimerkiksi siivooja oli tehnyt ilmoituksen. (TAULUKKO 4.)



Tapahtuman luonne Kpl

Tapahtui potilaalle 55

Léahelta piti 2

TAULUKKO 2. Vaaratapahtuman luonne.

Ilmoituksien vuorokaudenajat | Kpl
aamuvuoro 34
iltavuoro 11
ybévuoro 3

ei tiedossa 9

TAULUKKO 3. Vaaratapahtumien vuorokaudenajat

Ammattiryhmét Kpl
Sairaanhoitaja 34
Muu hoitohenkilsto 20
Muu 3

TAULUKKO 4. limoittajat ammattiryhmittain.
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Antovirheiden alaluokkia tutkiessa yleisin tyyppi oli ld&ke antamatta, joita oli
ilmoitettu 33 kappaletta. Ladkkeen antamisesta vééaradlle potilaalle oli tehty
kymmenen ilmoitusta ja v&ardnd ajankohtana annetusta la&kkeestd kaksi
ilmoitusta. Lopetetun ladkkeen, vaaran ladkkeen ja vaardn annoksen tai

vahvuuden antamisesta jokaisesta oli tehty yksi ilmoitus.

Jakovirheiden alaluokassa vaaran ladkkeen antamisesta tai vadralle potilaalle
annetusta ladkkeestd oli kummastakin tehty yksi ilmoitus. Sailytysvirheilmoitus
oli tehty laékkeen séilyttamisestd vadrissa olosuhteissa yksi kappale. Virhe
laékkeen valmistuksessa tai kdyttokuntoon saattamisessa -tyypin alaluokka ei ollut
ilmoituksen perusteella selvilla. (TAULUKKO 5.)
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Laakehoidon vaaratapahtumien alaluokat Kpl
Ladke antamatta 33
Annettu vaaralle potilaalle 10
Ei tiedossa 5
Annettu vaarané ajankohtana 2
Annettu lopetettu laake 1
Annettu vaara ladke 1
Annettu vadra annos tai vahvuus 1
Jaettu vaara laake 1
Jaettu vaaralle potilaalle 1
Sailytysvirhe 1
Virhe ladkkeen valmistuksessa tai kayttokuntoon saattamisessa (Alaluokka | 1
ei tiedossa)

Yhteensa 57

TAULUKKO 5. Ladkehoidon vaaratapahtumien alaluokat.

7.2 Laakehoidon vaaratapahtumiin myotavaikuttaneet tekijat

Suurimmassa osassa ilmoituksia mainittiin  huolimattomuus tarkeimmaksi
tapahtumiin ~ myotavaikuttaneeksi  tekijaksi. Huolimattomuutta  mainittiin

tapahtuneeksi erityisesti ladkkeiden antamisessa.
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”lltahoitaja oli unohtanut antaa potilaalle kyseisen lagkkeen. Potilaalla

my6s ANJA-pussien lisiksi lddkkeitd dosetissa.”

”Dosetinjaon yhteydessa huomattu ettd dosetista jaanyt antamatta edella

mainittu lddke.”

Antovirheisiin usein myotavaikuttaneeksi tekijaksi mainittiin myods se, etta

ladkkeita ei ollut annettu valvotusti.

”|Itahoitaja oli jattanyt kyseiset iltalagkkeet ladkekuppiin, mutta potilas ei

niitd ollut ottanut.”

”Viikonlopun aikana hoitaja I6ytéanyt 2 tbl asukkaan huoneiston lattialta.
Tarkkaa ajankohtaa ei ole tiedossa koska ladkkeet joutuneet lattialle.

Asukkaalle kuuluu antaa lddkkeet valvotusti.”

lImoituksissa mainitaan useasti myds Kiire, jonka kerrotaan johtuneen

henkilokunnan vahdisyydesta tai uusista tyontekijoista ja sijaisista.

”Annettu vahingoissa toisen asukkaan la&kkeet. Potilaalle tuli hieman
huono olo. Sairaanhoitajaa konsultoitu asiasta. Oli kiireinen aamu,
suihkutus paiva, yhtdaikaa kaatui toinen asukas huoneensa lattialle ja uusi

)

hoitaja tyékaverina.’
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”Aamulla kiire, asukkailla samantapaiset sukunimet. Asukas sai vaarat

lddkkeet. Kiireinen aamu 2 tyontekijid vihemmdn..”

HaiPro-lomakkeesta ilmoittaja voi valita valmiiksi annettujen vaihtoehtojen
joukosta tapahtumaolosuhteen tai myotavaikuttavan tekijan. Tutkimuksessa ndma
jakautuivat seitsemaddn luokkaan. Osassa HaiPro-ilmoituksia hoitajat olivat
madritelleet enemmaén kuin yhden vaaratapahtumiin vaikuttavan tekijan (61).
Taman takia laakehoidon vaaratapahtumiin myo6tavaikuttaneita tekijoita oli
enemman kuin mita tutkimuksen aineisto oli (57). (TAULUKKO 6.)

Tapahtumaolosuhteet ja myotavaikuttavat tekijat Kpl
Toimintatavat 48
Koulutus ja perehdytys, osaaminen 4
Tiimin/ryhmén toiminta 3
Paotilas ja laheiset 2
TyOdymparisto, -valineet ja resurssit 2

Ei tiedossa 1
Kommunikointi ja tiedonkulku 1
Yhteensa 61

TAULUKKO 6. Tapahtumaolosuhteet ja myotavaikuttavat tekijéat.

Suurimmassa osassa tapauksia vaaratapahtumasta oli lievé haitta potilaalle ja noin
viidenneksessa tapahtumista ei potilaalle aiheutunut mitddn haittaa. Kahdeksassa

tapauksessa seurausta potilaalle ei ollut tiedossa. Kaksi ilmoitusta jatettiin tasta
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kohdasta pois, koska ilmoittaja ei merkitse lomakkeeseen seurausta potilaalle, jos
kyseessd on ollut laheltd piti -tilanne. (TAULUKKO 7.) Lé&hes kaikista
vaaratapahtumista aiheutui lisatyota tai vahdisia hoitotoimia hoitavalle yksikolle
ja viidessd ilmoituksessa seuraukseksi oli luokiteltu imagohaitta. Kahdessa
ilmoituksessa seuraukseksi potilaalle oli merkitty molemmat vaihtoehdot.
Hoitavan yksikon seurauksien luokittelussa ilmoittajalla on mahdollisuus valita
enemmaén kuin yksi vaihtoehto ja sen takia seurauksien kappalema&ra oli
suurempi kuin aineiston lukumaéara. (TAULUKKO 8.)

Seuraus potilaalle Kpl
Lieva haitta 35
Ei haittaa 12
Ei tiedossa 8

TAULUKKO 7. Seuraus potilaalle.

Seuraus hoitavalle yksikolle Kpl

Lisatyoté tai vahaisid hoitotoimia |54

Imagohaitta 5

TAULUKKO 8. Seuraus hoitavalle yksikolle.
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7.3 Kehitysehdotukset

IImoituslomakkeessa ilmoittaja voi valita valmiin vaihtoehdon ehdotuksista, joilla
tapahtumien toistuminen estetdan. Vaihtoehtoja ovat: informointi/keskustelu
tapahtuneesta, kehittdmistoimenpiteen suunnittelu ja ei toimenpiteitd. limoittajista
28 on pitanyt tarkeimpand toimenpiteend tapahtumien toistumisen estamisessa
informointia ja keskustelua tapahtuneesta. 25 tapauksessa on pidetty olennaisena,
ettd suunnitellaan  kehittdmistoimenpide vaaratapahtuman ehkaisemiseksi.
liImoituksia, jotka eivét tarvitse toimenpiteitd oli nelja. Léhes jokaisesta
ehdotuksesta, joka koski kehittamistoimenpiteen suunnittelua, puuttui kuitenkin
nimetty ehdotus. Kahdessa ilmoituksessa oli kehittdmistoimenpiteeksi valittu
toimintatapa ja menettelyt-vaihtoehto. (TAULUKKO 9.)

Toimenpide-ehdotukset

Informoidaan / keskustellaan tapahtuneesta 28
Suunnitellaan kehittamistoimenpide 25
Ei Toimenpidetta 4

TAULUKKO 9. Toimenpide-ehdotus, jolla vaaratapahtuman toistuminen

estetaan.

Yleisimpia ehdotuksia kehittdmistoimenpiteiksi tapahatumien toistumisen
ehkaisemiseksi oli, ettd ladkehoitoa toteutetaan vastuullisesti, tarkkaavaisesti ja
huolellisesti, jotta asukkaat saavat oikeaa la&kettd oikeaan aikaan oikean maaran
sekd vuoron lopussa tarkistetaan onko kaikki ty6t tehty. Muita ilmoituksista
nousseita asioita olivat sijaisten ja uusien tyontekijoiden perehdytys yksikon

ladkehoitokéytantdihin, ladkkeiden antaminen asukkaille valvotusti tai sen
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arvioiminen pystyykd enda itse huolehtimaan siitd ja ettd tarkistetaan ANJA-

pussien lisdksi dosetit, joissa saattaa olla esimerkiksi ylimééaraisia kuurildékkeita.

”Tarkemmin huolehtia ladkkeiden antaminen asukastilanteissa. Tiimin
toiminta oltava kunnossa, ettd uudet tyOntekijat saavat riittavan hyvan

>

perehdytyksen.’

”Yhdenmukainen systeemi lagkkeiden sailytykseen ja aina tulee miettia
sijaisia jotka tulevat vuoroon eivatka ehkd tunne Kkyseisen pienkodin

’

tapoja.’

”Asukkaasta huolehtivan henkilén tulee ottaa kokonaisvaltainen vastuu
asukkaan hoidosta, jonka yhtend osana on laakehoito. Oman vuoron
loppuessa tulee aina tarkistaa, ettd asukkaat ovat saaneet hanelle

’

mddrdtyt lddkkeet oikeaan aikaan.’

”Tydvuorossa olevan hoitajan huolehdittava ladkkeiden antamisesta

’

asukkaalle suuhun saakka ja varmistuttava, etta ladkkeet myds niellddn.’

7.4 Johtopaatokset

Opinnadytetyon tarkoituksena oli selvittdd minkalaisia ladkehoidon haipro-
ilmoituksia oli tehty vuoden 2012 ensimmadiselld vuosipuoliskolla Vaasan
palveluasumisyksikdissa ja mitkd tekijat olivat niihin myo0tévaikuttaneet ja

millaisia toimenpide-ehdotuksia on annettu, jotta tapahtumien toistuminen
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estettaisiin. Tutkimuksen perusteella ld&kehoidon HaiPro -ilmoituksista Vaasan
palveluasumisyksikoissa suurin osa on raportoitu tapahtuneeksi potilaalle (55) ja
ldheltd piti-tilanteita oli ilmoitettu kaksi kappaletta. Suurin osa HaiPro -
ilmoituksista oli tyypiltddn ladkkeiden antovirheitd (48 kpl). Antovirheiden
alaluokista suurimmat olivat ladke antamatta (33) ja ladke annettu vaaralle
potilaalle (10).

Sosiaali- ja terveysministerion (2008) tekemén tutkimuksen mukaan l&&kehoidon
vaaratapahtumat olivat yleisin ilmoitettu vaaratapahtumatyyppi ja tdman
paatyypin alaluokista yleisimpia olivat jako- ja antovirheet. Ruuhilehto ym.
(2011) Kasittelevat tutkimuksessaan Haipro-ilmoituksia vuosilta 2007-2009.
Tutkimuksen aineistosta 51 % oli ladke- ja nestehoitoon liittyvid ilmoituksia.
Tutkimuksesta selviad, ettd yleisimpid laékehoitoon liittyvia tapahtumia olivat
Kirjaamis-, jako-, ja antovirheet. Hawin ja Cahillin (2011) tekemaéssa

tutkimuksessa suurin osa ladkehoidon vaaratapahtumista oli antovirheita.

Myds Kuisman (2011) tekemastd tutkimuksesta Tampereen kaupungin
terveystoimen  yksikoissd tapahtuneista vaaratapahtumista, selvidd, ett4
antovirheet ja erityisesti tapaukset, joissa ladke oli antamatta, olivat yleisimpia

tapahtumatyyppejé vanhainkotihoidossa.

Yleisimmiksi syiksi, jotka myo0tavaikuttivat |4&kehoidon vaaratapahtumien
syntyyn, hoitajat mainitsivat huolimattomuuden l&d&kehoidossa ja kiireen, joka
johtui henkilékunnan vahaisyydestd tai koska vuorossa oli sijaisia tai uusia
tyontekijoitd. ~ Suurimmassa  osassa  (48) Haipro-ilmoituksista  oli
tapahtumaolosuhteista ja muista tapahtuman syntyyn myotavaikuttavista tekijoisa
valittu toimintatavat, joka poikkeaa esimerkiksi Kuisman (2011) tekemasta
tutkimuksesta, jossa toimintatavat oli kolmanneksi yleisin vaaratapahtumaan

myotévaikuttanut tekija vanhainkotihoidossa (12 %).

Vaaratapahtumien raportointijarjestelmén avulla on siis mahdollista saada eri

yksikdiden l4d&kehoidosta tai muista hoitotydn toiminnoista selville niissa
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yleisimmin esiintyvat tapahtumatyypit ja niihin myo6tavaikuttaneet tekijéat.
Raportointijarjestelmastd saatavien tietojen kautta on mahdollista 10ytaa
tarkeimméat kehittamisalueet eri  yksikoissa, joilla pystytddn véhentdmaan
vaaratapahtumien syntymista ja parantamaan potilasturvallisuutta. (Haw & Cahill
2011, 308.)

Tietojen pohjalta yksikot voivat tarkemmin kaydd lapi niitd keskeisi
vaaratapahtumatyyppejd, joita yksikoissa tapahtuu ja kuinka niiden toistuminen
voidaan estdd. HaiProsta saatavien tietojen avulla voidaan paremmin I6ytaa niita
osia hoitoprosessista, jotka myoétdvaikuttavat vaaratapahtumien esiintymiseen
esimerkiksi tyopaikkakohtaiset toimintatavat tai henkilokunnan mitoitukseen ja
tyévuoroihin ja ajankohtiin liittyvat tekijat.
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8 POHDINTA

Tama opinndytetyd tehtiin toimeksiantona Vaasan sosiaali- ja terveysvirastolle.
Tutkimuksen aihe valikoitui sen perusteella, koska tutkimusaluetta oli tutkittu
vahan ja haluttiin hyédyntdd HaiPro-jarjestelmasta saatavaa informaatiota viela
enemman ja sitd kautta edistdd koko jarjestelmadn alkuperdistd tavoitetta,
oppimista ja potilasturvallisuuden ja tydorganisaatioiden toimintatapojen
kehittdmistd. Tamén opinnadytetyon tutkimus keskittyi vield erityisesti ladkehoidon

turvallisuuteen ja sen kehittdmiseen.

Opinndytetyon alussa kasiteltiin aluksi tutkimuksen aiheeseen liittyvaa teoriaa,
jonka pohjalta sai paremman kuvan ld&kehoidosta ja potilasturvallisuudesta seka
raportointijarjestelmien toiminnasta. Tutkimus tehtiin toimeksiantona ja
tutkimusongelmat muotoutuivat jo siind vaiheessa. Maéaralliseen ja laadulliseen
tutkimusmenetelmaén paadyttiin, koska tutkimusaineistossa oli valmiita
vaihtoehtoja ja vapaata Kirjoitettua tekstid. Tutkimuksen tuloksia saatiin
paremmin esiteltya erilaisten kuvioiden ja taulukkojen seké ilmoittajien suorien

lainausten kautta.

8.1 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimusta tehtdessa tahdatdan siihen, ettd virheitd ei syntyisi mutta siita
huolimatta tulosten luotettavuus ja patevyys voivat vaihdella. Sen takia kaikissa
tutkimuksissa pyritddn arvioimaan tutkimuksen luotettavuutta. Tutkimuksen
validiteettiin vaikuttaa esimerkiksi se kuinka tasmaéllisesti pystytddn kuvaamaan
tutkittavaa késitettd ja kuinka hyvin on saatu rajattua tutkimusaluetta ja ké&sitteita.
Myo6s tarkemmin tulisi miettida sit4d, mitd on tarkoitus tutkia ja minkalaisilla
toimilla pysytdan aihealueen sisalla eik& vahingossa tutkita vaarid asioita. Tassa
tutkimuksessa aineisto vastasi tutkimusongelmaan ja kvantitatiivisesti oli

mahdollista saada aineistosta esille asiat, joita oli tarkoitus tutkia. Erilaisia
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mittareita ja tutkimustapoja kayttamalla voidaan arvioida tutkimuksen
luotettavuutta. (Hirsjarvi ym. 2007, 226; Vehvilainen-Julkunen & Paunonen 1997,
206-207.)

Reliabiliteetilla tarkoitetaan sitd, kuinka tarkasti pystytddn mittaamaan
tutkimuskohdetta ja kuinka luotettavasti saadaan tuloksia, jotka eivédt ole
sattumanvaraisia (Vehvildinen-Julkunen & Paunonen 1997, 209). Kvantitatiivinen
aineisto saatiin luokiteltua ja tulokset pystyttiin esittdaméén lukuina taulukoissa ja
kaavioissa. Kvalitatiivisen aineiston kasittelyssd oli hankaluuksia, koska
ilmoitusten vapaan tekstin sisaltd vaihteli laadultaan ja joitain niista oli vaikea
tulkita. On siis mahdollista, ettd tutkimustuloksiin, varsinkin toisen ja kolmannen
tutkimusongelman kohdalla, on voinut vaikuttaa oma tulkinta ilmoituksien
siséllostd. Toisaalta kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta ei valttamatta
pystyté arvioimaan yhta selkeasti kuin kvantitatiivista tutkimusta (Nieminen 1997,
215).

Tutkimuksesta saatiin kuitenkin saman suuntaisia tuloksia kuin muista saman
tyyppisistd  tutkimuksista, joihin on viitattu tutkimuksen teoreettisessa
viitekehyksessa ja tutkimuksen tuloksissa. Taman tutkimuksen tuloksia verrattiin
tutkimuksiin, joiden aineisto oli keratty niin vanhusten palveluasumisyksikoista
kuin keskussairaaloista ja laitoshoidosta ja vaikka niiden tutkimusaineisto oli
suurempi, niistd 10ytyi yhdistavia tekijoitd, joka lisdd taman tutkimuksen

luotettavuutta.

Validiteettiongelmia tutkimukselle voi aiheuttaa esimerkiksi, jos tutkimusaineisto
ei anna tutkimuskysymyksiin vastauksia tai jos aineiston ker&damisessad on
puutteita ja tutkimusaineisto ei tarpeeksi hyvin edusta sitd joukkoa, josta
tutkimusaineisto on otos (Nieminen 1997, 215-216). Tutkimuksen edustavuuteen
voi vaikuttaa positiivisesti se, ettd aineisto oli  koottu erilaisista

asumispalveluyksikdista verrattuna, jos aineisto olisi keratty yhdelté osastolta.
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Osa ilmoituksista oli taytetty puutteellisesti tai virheellisesti, joka voi vaikuttaa
tutkimuksen  luotettavuuteen.  Yhdess&d  ilmoituksessa  esimerkiksi  oli
vaaratapahtuman tyypiksi valittu jakovirhe, mutta ilmoittajan tekstin mukaan kyse
olisi ollut antovirheesta. Toisessa ilmoituksessa taas ei oltu valittu tapahtuman
tyyppid mutta tapahtuman kuvauksessa kerrotaan, ettd ladke on annettu vaarélle
asukkaalle. Myds HaiPro-lomakkeessa on tapahtuma tyyppi, jonka merkityksen
voi ymmartaa eri tavoin: jos potilaalle oli annettu toiselle potilaalle tarkoitettu

laéke, voidaan alaluokaksi valita vaaré potilas tai vaara ladke.

HaiPro-ilmoituksen tekemisen periaatteena on, ettd se voidaan tehda anonyymisti
ja myo6s vapaaehtoisesti, joten on vaikeaa seurata sitd onko jokaisesta
tapahtumasta tehty ilmoitus. Kuten tutkimuksen tuloksissa tuli esille, 1&helté piti-
tapauksia oli ilmoitettu vain muutama ja kaikkia tdman tyyppisia tilanteita ei
valttamatta pideta tarpeeksi vakavina, ettd niistd pitdisi tehdd HaiPro-ilmoitus.
Tutkimuksista on selvinnyt (Evans, Berry & Smith 2006; van den Bemt, Robertz,
de Jong, van Roon & Leufkens 2007), ettd vain pieni osa vaaratapahtumista
ylipdatddn huomataan ja vain muutamat ndistd raportoidaan ja sen takia
tutkimuksesta saadut tulokset edustavat vain osaa kaikista vaaratapahtumista.
(Harkanen, Turunen, Saano & Vehvildinen-Julkunen 2013, 35.) Toisaalta
raportointijarjestelmat ovat tutkimusten mukaan lisanneet ilmoittamisaktiivisuutta
kokonaisuudessaan mutta on kuitenkin arvioitu, ettd vain 10% kaikista

vaaratapahtumista raportoidaan (Haw & Cahill 2011, 308).

8.2 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen eettisyyttd ohjaavat erilaiset normit ja mallit, joita Suomessa séataa
esimerkiksi tutkimuseettinen neuvottelukunta (Hirsjarvi ym. 2007, 34). Jo
tutkimusprosessia aloitettaessa tulisi miettid miksi tutkimusta aletaan tekemaan,
kenelle siitd on hy6tya ja milld perustein aihe tutkimukselle valitaan (Hirsjarvi
2007, 26).
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Tutkimuksenkohteella, joka tdssa tapauksessa on terveydenhuollon organisaatio,
on oikeus yksityisyyteen ja koskemattomuuteen (Makinen 2006, 119).
Tutkimuksesta saatavan tiedon ei tulisi aiheuttaa minkadnlaista haittaa
tutkimuksen kohteelle ja tutkimukseen osallistuvien tulisi olla selvilla siitd mihin
ja millaista tutkimusta ollaan tekeméssa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2009, 177-178.) Tassé tutkimuksessa pyrittiin my0s siihen, etta siitd saatavasta
tiedosta huolimatta anonymiteetti sailyisi, tutkimusaineisto tulisi olla vain tutkijan
omassa kaytdssa, eikd tietoja tutkimuksesta tai tutkimusmateriaalista luovuteta
ulkopuolisille tahoille ja ettd tutkimuksen péatyttya tutkimusmateriaali havitetaan
asianmukaisella tavalla sovitusti. Tutkimuksen yhteyshenkilon kanssa sovittiin jo
ensimmaisessa tapaamisessa, etta esimerkiksi eri palveluasuntoloiden nimet
jatetdén tutkimuksesta pois, koska niiden esille tuonti ei tuottaisi mitdaan hyotya ja
voisi enemmankin olla haitaksi. HaiPro-ilmoituksien Kkirjoitettua tekstia
lainattaessa pyrittiin jattdm&&n pois tietoja, joiden pohjalta olisi mahdollisuus
tunnistaa henkilQita tai yksikoita esimerkiksi asukkaiden sairaudet, laakkeet tai
tarkemmat kuvaukset tapahtumista. Tutkimuksessa ei myodskaan eritelty sen
enempaa eri yksikoitd, jotta niitd ei pystyttdisi tunnistamaan tai suoraan nakeméaéan
missa vahinko on tapahtunut. Tutkimuksen jalkeen ilmoitukset toimitettiin

takaisin yhteyshenkil6lle, joka hévittad ne sovitusti.

Tutkimus pyrittiin  tekemddn siten, ettd tulokset ovat totuudenmukaisia ja
objektiivisia. Tutkimuksen lahteina kaytettiin luotettavia tieteellisia tietokantoja ja
niista 16ytyvia tutkimuksia ja artikkeleita ja tahdattiin siihen, etta lahdeviitteet on

tehty huolellisesti ja asianmukaisesti.

8.3 Jatkotutkimusehdotukset

Tutkimusta tehdessa esille nousi joitakin ld&kehoitoon ja potilasturvallisuuteen
liittyvid seikkoja, joita voisi tutkia lisdd. Tutkimuksen tuloksista nousi esiin
varsinkin ladkehoidon antovirheet ja erityisesti tapahtumat, joissa potilas jéi ilman
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la&kettd. Eli tatd asiaa voitaisiin tutkia edelleen, ovatko tdmén tyyppiset
ld&kehoidon vaaratapahtumat véhentyneet tai mik& yksikoissa erityisesti johti

naiden tapahtumien syntymiseen.

Tutkimusta ja teoriaa etsiessa tuli myos esille, ettei ladkehoidon vaaratapahtumista
erityisesti palveluasumisyksikoissd ole paljoa tietoa eikd varsinkaan suomalaisia
tutkimuksia ja tdmd tutkimus toteutettiin osittain my0s sen takia, koska
palveluasumisyksikdiden HaiPro-ilmoituksia ei olla aikaisemmin paljon tutkittu.
Tastd aiheesta voisi siis edelleen tehdd tutkimusta, esimerkiksi kuinka
ld&kehoitoon on panostettu yksikoissd ja kuinka vaaratapahtumien ilmoittaminen

on kehittynyt palveluasumisyksikoissa
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