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Taman opinnaytetyona tehdyn tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla ilmoitettuja
la&ke- ja nestehoidon vaaratapahtumia yhden keskussairaalan medisiinisella tulos-
alueella vuonna 2008. Tutkimuksen kohteena olivat medisiinisen tulosalueen hen-
kilokunnan HaiPro—jarjestelmaén vuonna 2008 tekemat l&ake- ja nestehoidon vaa-
ratapahtumailmoitukset. Aineistossa oli 104 vaaratapahtumailmoitusta. Aineisto
analysoitiin induktiivisen sisallon analyysin avulla.

Tutkimustulosten mukaan ilmoitetuista ladke- ja nestehoidon vaaratapahtumista
suurimman luokan muodostivat kirjaamisvirheet (31 %). Niiden lisaksi muodos-
tettiin yhdeksan muuta luokkaa seké viel& yksi luokka, johon kuuluivat ilmoituk-
set, jotka eivat sisélloltd&dn kuuluneet l&&ke- ja nestehoidon piiriin. lImoittajien
nakemyksista vaaratapahtumien syntyyn vaikuttaneista asioista muodostettiin ana-
lyysissa kahdeksan luokkaa sek& yhdeksantend luokka, johon kuuluivat ilmoituk-
set, joissa ei ollut kuvattu ilmoittajan ndkemysta vaaratapahtumien syntyyn vai-
kuttaneista tekijoista. llmoittajien ndkemyksista vaaratapahtumien syntyyn vaikut-
taneista tekijoista kirjaamisvirheet muodostivat suurimman luokan (17 %). Vaara-
tapahtumailmoituksista alle kolmasosassa ilmoittaja oli tehnyt ehdotuksen vaara-
tapahtumien ehkéisyksi jatkossa. Vaaratapahtumien jélkeen tehdyt jatkotoimenpi-
teet luokiteltiin kahteen luokkaan. Jatkotoimenpiteena oli ollut vaaratapahtumista
informointi tai kehittdmistoimenpide.

Ladke- ja nestehoidon vaaratapahtumien ennaltaehkaisyyn tulisi kiinnittaa erityis-
t4 huomiota ja tehdyisté virheisté tulee ottaa opiksi. Jatkossa olisi hyddyllista tut-
kia miten henkil6kuntaa voisi motivoida ja kannustaa ladke- ja nestehoidon vaara-
tapahtumien ehkaisyyn ja aktiiviseen vaaratapahtumista ilmoittamiseen.
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VAASAN AMMATTIKORKEAKOULU
UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

Hoitotyon koulutusohjelma

ABSTRACT

Authors Anne lloméki & Taina Karjalainen

Title Reported Dangerous Situations Related to Pharmacothera-
py and Fluid Treatment in the Medical Unit in 2008

Year 2010

Language Finnish

Pages 35

Name of supervisor ~ Hanna-Leena Melander

The purpose of this bachelor’s thesis was to describe the reported dangerous situa-
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1 JOHDANTO

Sosiaali- ja terveydenhuollon riskitaso ja vaatimukset prosessien hallinnalle ovat
kasvaneet. Potilaiden hoito on hoitokaytantdjen kehittyessa muuttunut aikaisem-
paa vaativammaksi. Tyon ja tehtdvdkuvien muutokset edellyttdvat hoitotydssa

olevalta aikaisempaa vaativampaa osaamista. (Turvallinen ladkehoito 2005.)

Ladkehoidon mahdollisuudet ovat kasvaneet ja ladkkeiden kayttd on lisdantynyt
esimerkiksi entistd tehokkaampien ladkkeiden, uusien la&kkeiden antotapojen ja -
reittien seka ladkemuotojen kehittdmisen vuoksi. Samalla on alettu kiinnittda en-
tistd enemman huomiota ladkkeiden ja ladkehoitojen haittoihin. Seka ulkomaisten
ettd kotimaisten tutkimusten mukaan noin 10% potilaista kokee hoitojakson aika-
na hoitoon liittyvan haittatapahtuman ja niistd merkittavé osa liittyy ladkehoitoon.
(Turvallinen la&kehoito 2005.)

Taman opinndytetyona tehdyn tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla ilmoitettuja
ld&ke- ja nestehoidon vaaratapahtumia yhden keskussairaalan medisiinisella tulos-
alueella vuonna 2008. Opinnaytety6 kuuluu tekijéiden sairaanhoitajaopintoihin,

joissa suuntautumisvaihtoehtona on sisatauti-kirurginen hoitotyo.

Aiheeseen péédyttiin, koska se on ajankohtainen ja tarked. Inhimilliseen toimin-
taan liittyy aina erehtymisen mahdollisuus. Ihmiset tekevat virheitd useimmiten
siksi, ettd niitd jarjestelmid, tehtdvid ja prosesseja ja niitd olosuhteita, joissa he

tyoskentelevét, ei ole suunniteltu tukemaan turvallista toimintaa.

Kirjallisuuskatsausta varten haettiin tietoa tieteellisista lehtiartikkeleista ja kirjate-

oksista. Liséksi on kaytetty sahkoisessd muodossa olevia tietoléhteita.



2 POTILASTURVALLISUUS

2.1 Potilasturvallisuus kasitteena

Potilasturvallisuus-kasitteelld tarkoitetaan niitd terveydenhuollossa toimivien yk-
sikdiden ja organisaatioiden periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena on
varmistaa hoidon turvallisuus sekd suojata potilasta vahingoittumasta. Potilaan
nakokulmasta se tarkoittaa sitd, ettd potilas saa tarvitsemansa ja oikean hoidon,
josta aiheutuu mahdollisimman vé&han haittaa. Potilasturvallisuus kattaa hoidon
turvallisuuden seka laakitysturvallisuuden ja on osa hoidon laatua. (Laakelaitos
2007.) Kuviossa 1 havainnollistetaan potilasturvallisuuteen liittyvia kasitteitd ja

niiden valisia suhteita.
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Kuvio 1. Potilasturvallisuus kasitteistd. (Knuuttila ym. 2007) (Julkaistu Laakelai-

toksen luvalla)



2.2 Keskeista lainsaadantoa

Potilaan turvalliseen hoitoon liittyy laki potilaan asemasta ja oikeuksista
(785/1992). Laissa saadetadn potilaan oikeudet laadultaan hyvdan terveyden- ja
sairaanhoitoon. Potilaan asemaa ja oikeutta koskevassa laissa terveyden- ja sai-
raanhoidolla tarkoitetaan potilaan terveydentilan maarittelemiseksi tai hanen ter-
veytensd palauttamiseksi tai yllapitamiseksi tehtavid toimenpiteitd, joita suoritta-
vat terveydenhuollon ammattihenkil6t, tai joita suoritetaan terveydenhuollon toi-
mintayksikoissa. (Sosiaali ja terveysministerié 2006.) Osa turvallista, hyvéaé hoi-

toa on turvallinen ladke- ja nestehoito.

Potilasvahinkolaki (585/1986) mahdollistaa potilasvahingon korvaamisen potilas-
vakuutuksesta terveyden- ja sairaanhoidossa tapahtuvien potilasvahinkojen osalta
laissa saddetyin kriteerein. Terveydenhuollon toimintayksikoissa annettu hoito
sekd myo6s muualla annettu hoito kuuluvat potilasvahinkolain korvauksen piiriin.
Mikali ladkkeen madradmisessa tai antamisessa on tapahtunut virhe tai jos vahin-
ko on aiheutunut reseptilddkkeen toimittamisesta apteekista reseptin tai sdannds-
ten vastaisesti, asia voidaan saattaa kasiteltavéksi Potilasvakuutuskeskuksessa po-

tilasvahinkolain nojalla. (Sosiaali- ja terveysministerié 2006.)

Ladkelain tarkoituksena on yllapitaa ja edistaa ladkkeiden ja niiden kayton turval-
lisuutta sekéd tarkoituksenmukaista ladkkeiden kayttod. Lain tarkoituksena on
my0s varmistaa ladkkeiden asianmukainen valmistus ja saatavuus maassa.
(L395/1987.)

2.3 Vaaratapahtuma

Vaaratapahtuma on potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa
tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle. Haittatapahtuma on vaaratapahtuma, joka aihe-
uttaa potilaalle haittaa. Laheltd piti —tapahtuma on puolestaan vaaratapahtuma,

joka olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle. (La&kelaitos 2008.)

Siihen, miten vaaratapahtumat tai onnettomuudet syntyvéat, on Valtion teknillisen

tutkimuskeskuksen (VTT) turvallisuustutkimuksessa esitetty useita erilaisia na-



kemyksid. Késitykset vaaratapahtumien synnysta ja siitd, miten organisaation toi-
mintaa tulisi turvallisuuden nakdékulmasta hallita, ohjaavat sitd, millaisiin asioihin
vaaratapahtumien kasittelyssé kiinnitetddn huomiota ja millaisia kehittdmistoi-
menpiteitd vaaratapahtumien késittelyn pohjalta tehddan. Sen vuoksi vaaratapah-
tumien kasittelyyn osallistuvien henkildiden on tarkeéda keskustella yhdessé, miten
he ymmartavat vaaratapahtumien syntyvan ja miten heiddn mielestdan turvalli-
suutta tulisi hallita. Tall4 tavalla voidaan vertailla k&sityksia muiden kanssa, huo-
mata niiden valisi& eroja, sek& muodostaa yhdessa yhtendisempaa kéasitysté vaara-
tapahtumien synnystéd ja turvallisuuden hallinnasta. (Pietikdinen, Ruuhilehto &
Heikkila 2010.)

2.4 Vaaratapahtumien raportointijarjestelma HaiPro

HaiPro on potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenettely ja
tietotekninen tydkalu. HaiPro-tyokalua kaytetdén yli 50 suomalaisessa sosiaali- ja
terveydenhuollon yksikdssa. Yksikéiden koko vaihtelee terveyskeskuksista sai-
raanhoitopiiriin. HaiPro-raportointijarjestelmé on tarkoitettu toiminnan kehittami-
seen yksikoiden sisdisessd kaytossa. Helppokéyttoisen ja jarjestelmallisen rapor-
tointimenetelmén avulla voivat kéayttdjat hyodyntda vaaratapahtumista saatavan
opin ja terveydenhuollon johto saa tietoa varautumisen riittdvyydesta ja toimenpi-
teiden vaikutuksista. (HaiPro 2009.)

HaiPro-raportointi perustuu vapaaehtoisuuteen, luottamuksellisuuteen ja syytte-
leméttobmadn  vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja  kasittelyyn. HaiPro-
raportointimenettelytyokalu on kehitetty VTT:Ila yhteistydssa terveydenhuollon
yksikoiden kanssa, sosiaali- ja terveysministerion, ladkelaitoksen ja VTT:n rahoi-
tuksella. (HaiPro 2009.)

Vapaaehtoisuuden periaatteen mukaan tyontekij6illad on oikeus ja mahdollisuus
raportoida vaaratapahtumista. llmoittaminen perustuu tyontekijan oma-
aloitteisuuteen. lImoitus tehdéén luottamuksellisena, anonyymisti tai nimelld. Ra-
portit myds késitelladn luottamuksellisesti. Yksittaisia ilmoituksia késittelevat
vain erikseen nimetyt henkil6t. Vaaratapahtumien raportoinnin avulla saatuja tie-

toja ei kaytetda hallinnollisiin toimiin tyontekijdd vastaan. Samaan aikaan voi



kaynnistya samasta tapahtumasta potilaan oikeussuojakeinojen kayttd. Vaarata-
pahtumista raportointi on helppoa, nopeaa, vaivatonta ja yksinkertaista ja se on
kaikkien tyontekijoiden kaytettadvissé. Raportin tekijd saa palautteen ja saatua tie-
toa hyodynnetdéan tarkoituksenmukaisesti ja suunnitelmallisesti toiminnan ja tur-

vallisuuden kehittdmiseksi (Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009, 12).

HaiPro ei kerro, mita tapahtuu, vaan se kertoo mitd vaaratapahtumia havaitaan ja
ilmoitetaan. Ilmoitukset ovat aina ilmoittajan nédkokulma tapahtuneesta, joka ei

siis valttdmatta aina ole absoluuttinen totuus siitd mit4 on tapahtunut.

Kanadalaisen tutkimuksen (2005) mukaan vaaratapahtumien ilmoitusmenettelylla
voidaan saada arvokasta, laadullista ja maaréallista tietoa vaaratapahtumista ja hait-
tatapahtumista. Tiedon avulla voidaan muuttaa toimintaa niin, etta riskit véhene-
vét. Tutkimuksessa tuli esille myds, ettd vaaratapahtumien ilmoituksiin pitéisi si-
séllyttdd myos lahelta piti -tilanteet. Erilaisia riskien hallintatapoja (joita ovat esi-
merkiksi eri prosessien kartoitus, suora havainnointi ja potilasasiakirjojen tutki-
minen) pitdisi verrata vaaratapahtumien ilmoitusmenettelyyn ja yhdistéa siihen.
N&in voitaisiin arvioida, mika on tehokkain keino seurata haittatapahtumia, vaara-
tapahtumia ja lahelta piti -tilanteita. VVaaratapahtumien ilmoitusmenettely on vain
yksi mahdollinen tapa muiden lisdksi parantaa potilasturvallisuutta. (Stakes
2007.)

Vaaratapahtumat kirjoitetaan joko paperille tai séhkdisesti. Iimoitus tehd&an ano-
nyymisti tai nimelld. Raportointimenettelyssé tulee olla mahdollisuus lisatietojen
saantiin, jotta tietoa vaaratapahtumasta voidaan tarvittaessa taydentad. limoittajille
annetaan mahdollisuus palautteen saamiseen ja ilmoitusten kasittelyn seurantaan.
liImoituksia on mahdollisuus tehda tyoyksikoiden ja organisaatioiden valilla, esi-
merkiksi alueellisesti. Ilmoitus on vapaamuotoinen kuvaus tapahtumasta niin, etta
siitd muodostuu ilmoittajan havaitsema kokonaiskuva tapahtumaolosuhteista, ta-
pahtuman synnysté, etenemisesta ja seurauksista. Lomakkeella olevista valmiista
vaihtoehdoista voidaan valita taustatietoja, joten ilmoituksen tekeminen on nopeaa
ja helppoa. (Kinnunen 2009, 15.)
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3 LAAKE- JA NESTEHOIDON VAARATAPAHTUMAT

3.1 La&ke- ja nestehoito

Laakelain (L395/1987) mukaan:

”Ladkkeelld tarkoitetaan valmistetta tai ainetta, jonka tarkoituk-
sena on sisdisesti tai ulkoisesti kdytettynd parantaa, lievittaa tai
ehkaista sairautta tai sen oireita ihmisessa tai eldimessé. L&&k-
keeksi katsotaan myos sisaisesti tai ulkoisesti kaytettava aine tai
aineiden yhdistelmé, jota voidaan kayttdd ihmisen tai eldimen
elintoimintojen palauttamiseksi, korjaamiseksi tai muuttamiseksi
farmakologisen, immunologisen tai metabolisen vaikutuksen
avulla taikka terveydentilan tai sairauden syyn selvittamiseksi.”
(L395/1987.)

Nestehoito tyydyttdd veden ja elektrolyyttien perustarpeet ja korvaa mahdolliset
nesteen menetykset. Aluksi glukoosi riittdd energiantarpeen tyydyttdmiseen, mutta
hoidon pitkittyessé tarvitaan muitakin ravintoaineita. Ravitsemushoidon keskei-
nen tavoite on jarruttaa omien kudosten kaytt6a polttoaineena ja tukea elimiston
yrityksia toipua sairauden aiheuttamasta hairiosta. Hyvin toteutettu ravitsemushoi-
to véhentdd komplikaatioita ja kuolleisuutta sekd lyhentda sairaalahoitojaksoja.
(Castren 1998.)

3.2 Léaékehaittatapahtuma

Laakehaittatapahtuma on sellainen ladkehoidon vaaratapahtuma, joka aiheuttaa
haittaa potilaalle tai joka liittyy ladkkeen kayttoon. Ladkehaittatapahtuma kasittad
tilanteet, jotka johtuvat joko ladkkeen luonteesta tai ladkityspoikkeamasta. (Stakes
2006.) La&kityspoikkeama tarkoittaa ladkehoitoon liittyvad tapahtumaa, joka voi
johtaa vaaratapahtumaan. Se voi johtua tekemisestd, tekematta jattamisesta tai

suojausten pettdmisesta. (Stakes 2006.)
3.2 Laake- ja nestehoidon vaaratapahtumailmoitukset
Sosiaali- ja terveysministerion selvityksen mukaan pilottiorganisaatioiden HaiPro-

tietokantoihin oli helmikuun 2008 loppuun mennessa raportoitu noin 8000 vaara-

tai haittatapahtumaa, joista késittelyyn otettuja oli 7000. Organisaatiokohtaisesti
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kokonaismaara vaihteli muutamasta ilmoituksesta satoihin, jopa yli tuhanteen.
Madraan vaikuttivat raportoijien yksikdiden lukumé&éra ja raportoinnin aloittami-

sen ajankohta. (Sosiaali- ja terveysministerio 2008.)

Sosiaali- ja terveysministerion selvityksessa HaiPro —tyokaluun raportoidut vaara-
tapahtumat (N=8217) ilmoitukset toukokuun 2007 alusta helmikuun 2008 loppuun
raportoidut vaaratapahtumat jaettiin kolmeentoista tapahtumatyyppiluokkaan.
Selvityksessa tuli ilmi, ettd yli puolet (52,1%) kaikista raportoiduista vaaratapah-
tumista oli 1&&kityspoikkeamia. Tuloksista ei kuitenkaan voi esimerkiksi yleistaa,
ettd ladkitysvirheet muodostaisivat noin 50% vaaratapahtumista. Kaikki raportoi-
neet organisaatiot eivat koonneet tietoja kaikista tapahtumatyypeista lainkaan.

(Sosiaali- ja terveysministerio 2008.)

Sosiaali- ja terveysministerion selvityksessa tavallisin ilmoitettu ladkityspoik-
keama oli jakovirhe, joita selvityksen mukaan oli 37,3%. Véahentamélla jakovir-
heitd vahennettéisiin tehokkaasti l1aakitysvirheiden méaaraa. Antovirheita oli 24,1%
ja kirjaamisvirheité ilmoitettiin 19,8%. Selvityksessa oli mukana erikoissairaan-
hoidon ja perusterveydenhuollon yksikoité. (Sosiaali- ja terveysministerio 2008.)

3.3 Vaaratapahtuhtumien syyt ja ehkaisy

Partasen, Partasen ja Turusen (2010) mukaan la&kehoitoon liittyvat virheet ja vaa-
ratapahtumat ovat yleisimpia kaikista terveydenhuollossa tapahtuvista potilastur-
vallisuutta vaarantavista tapahtumista. Erityisesti Kriittisesti sairaiden ja jatkuvaa
valvontaa vaativien potilaiden hoidossa ld&dkehoito on hyvin keskeisessa asemassa
ja sairaanhoitajalla on suuri vastuu ladkehoidon toteutuksessa. Heidéan tutkimuk-
sessa tarkoituksena oli kuvata ladkehoidossa tapahtuvia virheitd ja vaaratapahtu-
mia, niiden syitd, raportointia seka virheiden estamistd heradmaohoitotydssa sai-
raanhoitajien nakokulmasta. Heradmaossa tapahtuvat virheet olivat usein l&helta-
piti tilanteita, mutta myds potilaan henked uhkaavia vaaratapahtumia tapahtui.
Virheiden syitd olivat muun muassa Kiire, huolimattomuus, kokemuksen ja tiedon
puute, maarayksien epaselvyys ja ladkkeiden nimien jatkuva vaihtuvuus. Virheista
raportointi koettiin virheistd oppimisen tueksi seka virheitd estavéksi menetelmak-

si. Keskustelua virheista toivottiin enemmaén. Sairaanhoitajien mielesta virheiden
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estdmisessé keskeisté oli jokaisen huolellisuus ja tarkkaavaisuus, riittava perehdy-
tys, avoin keskustelu virheistd, ladkehoitoon liittyva lisakoulutus seka l144kemaéa-
raysten selkeys. Johtopaatoksena esitettiin, ettd ladkevirheiden syihin voidaan vai-
kuttaa johtamisen sekéd koulutuksen keinoin. Tapahtuneista virheista tulisi puhua
entista avoimemmin ja virheita tulisi kasitella yhdessa enemman. Ladkemaarays-

ten selkeyteen ja ladkkeiden nimien kayttoon tulisi kiinnittad erityistd huomiota.

Koivusen, Kankkusen ja Suomisen (2007, 12) tutkimuksen tarkoituksena oli ku-
vata hoitohenkildston kasityksid hoitovirheiden ilmoittamisesta seké syista virhei-
den syntymiseen. Lisaksi tarkasteltiin, miten poikkeamien késittelylomakkeen
kayttoonotto vaikutti hoitovirheilmoituksen tekemiseen. Aineisto kerdttiin kysely-
lomakkeella erdén sairaalan kymmenen toimintayksikon hoitohenkildstolta huhti-
ja elokuussa 2004 (N=404). Kaikki ammattiryhmat arvioivat hoitovirheiden syyk-
si molemmissa mittauksissa kiireen, liian vahaisen henkilokuntaméaéran, riittdmat-
toméan perehdytyksen ja tyopaikkakoulutuksen seka kokemattoman henkilékunnan
riittdméattdoman tuen saannin. Hoitohenkil4sto arvioi tarkeimmiksi syiksi hoitovir-
heisiin kiireen ja véhdisen henkilékunnan maaran. Tulos tuki Partasen (2005),
Croken (2003) seké Silen Lipposen ja tyoryhman (2005) tutkimuksia, joissa tuli
esille potilaiden kuormittavuudesta ja liian véhista tyontekijoistd johtuva Kiire.
Toisaalta tassé tutkimuksessa arvioitiin hoitovirheiden syyksi myos liian véhainen
perehdyttdminen ja puutteellinen tydpaikkakoulutus. Tutkijoiden mukaan Hughes
ja Ortiz (2005) tuovat esiin tutkimuksessaan sen, ettd henkilsto ei tieda tarpeeksi
ld&kkeiden antotavoista ja vaikutuksista. Salosen (2004) mukaan jokaiselle uudel-
le tyontekijélle tulisi olla nimettynd perehdytt&ja tarpeeksi pitkaksi ajaksi. Psyko-
logi James Reason on tutkinut ladkityspoikkeamien taustalla olevia tekijoita. Tut-
kimuksen mukaan vaaratapahtumia tapahtuu silloin, kun organisaation toiminnan
laatua valvovat suojaukset ovat puutteellisia. Han jakaa suojajarjestelmien aukot
visia epdonnistumisia ovat potilastydssé olevien henkiliden turvallisuutta vaaran-
tavat toimet, muun muassa unohtelut, toimintaohjeiden rikkomiset, ammattitaidot-
tomuus ja erehdykset. Latentit tekijat aiheuttavat haittaa kahdella tavalla. Ne voi-
vat aiheuttaa virheita suosiviin olosuhteisiin tyopaikoissa, esimerkiksi Kiire, puute
tybvoimasta, puutteelliset vélineet, resurssien puute ja kokemattomuus. (Airaksi-
nen & Toivo 2006, 339.)
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Turvallisuus paranee raportoimalla. Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian ta-
voitteena on saada potilasturvallisuus organisaation rakenteisiin ja toimintatapoi-
hin niin, ettd hoito on turvallista ja vaikuttavaa. Olennainen osa tavoitteisiin paa-
sya on vaaratapahtumista raportointi ja vaaratapahtumista oppiminen. Raportoin-
nin tarkoituksena on keréta ja tallentaa tietoa vaaratapahtumista sekda mahdollistaa
tiedon jatkokasittely ja tapahtumien analysointi. Tarkeint& on tilanteista oppimi-
nen ja toiminnan kehittdminen. Vaaratilanteiden vahentamiseksi tydyhteison tulee
saada tietoa vaaratilanteista sddnnollisesti. Raportoinnin tulee olla osa johtamisjéar-
jestelmé&é hoidon laadun kohottamisessa. Valtakunnallinen verkostotoiminta tekee
mahdolliseksi vertaisoppimisen lisaksi myos kehittdmistyén etenemisen ja seu-

rannan jarjestamisen. (Kinnunen, Ruuhilehto & Keistinen 2009.)
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKI-
MUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla ilmoitettuja ladke- ja nestehoitoon liittyvia
vaaratapahtumia yhden keskussairaalan medisiiniselld tulosalueella vuonna 2008.
Tavoitteena oli kartoittaa riskitekijoitd, jotka ovat vaikuttaneet siihen, etta turval-
linen laéke- ja nestehoito ei ole toteutunut ilmoitetuissa tapauksissa. Tiedon avulla
voidaan parantaa l&dake- ja nestehoidon turvallisuutta vahentdmalla riskitekijoité ja

tilanteita.
Tutkimusongelmat olivat seuraavat:
1. Mité asioita ladke- ja nestehoidon vaaratapahtumista ilmoitetaan?

2. Mitka asiat ovat ilmoittajien mielestd vaikuttaneet siihen, ettd vaaratapahtumia

on syntynyt?
3. Mité on tehty ilmoitettujen vaaratapahtumien ehkaisemiseksi?
3.1 Mité ilmoittaja ehdottaa jatkossa tehtavan?

3.2 Mité jatkotoimenpiteitd on tehty?
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5 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

5.1 Tutkimuksen ldhestymistapa

Tutkimusongelmia l&hestyttiin kvalitatiivisella tutkimusmenetelmélld. Kvalitatii-
visella eli laadullisella tutkimusmenetelmalla haluttiin selvittdd avoimista, ilmoit-
tajien laatimista vaaratapahtumakuvauksista, millaisia laéke- ja nestehoidon vaa-
ratapahtumia oli tapahtunut ja syitd, jotka heiddn ndkemyksensa mukaan olivat
vaikuttaneet vaaratapahtumien syntyyn. Laadullinen l&hestymistapa soveltui tdhan
tutkimukseen, koska siind analysoitiin avointa tekstid, jonka sisélté oli monimuo-
toinen. Laadullisen tutkimuksen lahtokohtana on todellisen el&mén kuvaaminen.
Tutkimuksen kohdetta pyritdén tarkastelemaan mahdollisimman kokonaisvaltai-
sesti, luonnollisissa seka todellisissa tilanteissa. Tavoitteena on ymmartéa ja tulki-
ta valitun ilmidn esiintymisen syitd ja merkityksid. Yleensa laadullisen tutkimuk-
sen kohdejoukko valitaan harkinnanvaraisesti ja tarkoituksenmukaisesti. Tutki-
muksissa suositaan menetelmid, joissa tutkittavien ndkokulmat ja oma aani paase-
vit esille. Menetelmiin kuuluvat muun muassa erilaisten dokumenttien ja tekstien

analysoinnit. (Koivula, Suihko & Tyrvdinen 1996, 35.)

Tassd opinndytetydssd laadullisen tutkimuksen l&htékohtana on induktiivisuus.
Induktiivisessa paattelyssd edetddn aineiston yksittaisista tapauksista kohti laa-
jempaa kokonaisuutta. Induktiivinen paéattely on aineistolahtoistd, eiké aineiston
analyysié ohjaa tarkasti mikaan teoreettinen lahtokohta. Induktiivisessa paattelys-
s& aineistosta ei tarvitse analysoida kaikkea tietoa, vaan analysoinnin tarkoitukse-
na on hakea vastauksia tutkimuksen tarkoitukseen ja tutkimustehtéviin. Laadulli-
sen tutkimuksen tutkimustehtévéat voivatkin tarkentua aineiston keruun ja analyy-
sin aikana. (Kylmé& & Juvakka 2007, 22-23, 113.) Kanasen (2008, 11) mukaan
laadullinen tutkimus ei tavoittele yhtd ainoaa totuutta, vaan samasta aineistosta voi

syntya erilaisia tulkintoja tutkijan kokemusten ja kiinnostuneisuuden ohjaamina.
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5.2 Tutkimuksen kohderyhmé ja aineiston keruu

Tutkimuksen kohteena olivat tutkimusorganisaation medisiinisen tulosalueen
henkilokunnan HaiPro—jarjestelméén vuonna 2008 tekemét l&déke- ja nestehoidon
vaaratapahtumailmoitukset. Tutkimus kohdistui siis dokumentteihin. Tutkimuslu-
pa saatiin tutkimusorganisaation hallintoylihoitajalta. Tutkimus oli kytketty tutki-
musorganisaation riskien hallintajarjestelmaan, HaiPro —ohjelmaan, josta myos
aineisto saatiin. Sairaanhoitopiirin potilasturvallisuuskoordinaattorin avustuksella
aineisto poimittiin HaiPro—jarjestelmésta ja tallennettiin Word tiedostoksi. Aineis-
to séilytettiin ja sitd analysoitiin yhdella tietokoneella, jossa se salattiin salasanan
avulla. Aineiston laajuus oli 104 ilmoitusta ja 21 sivua fonttikoolla 12, Times
New Roman, rivivalilla 1,5. Jokaiselle erilliselle ilmoitukselle annettiin oma koo-

dinumero késittelyn helpottamiseksi.
5.3 Aineiston analysointi

Aineisto analysoitiin induktiivisella siséllon analyysilla. Induktiivisessa sisallon
analyysissa kategoriat johdetaan aineistosta ja tutkimusongelmien ohjaamana. In-
duktiivisessd analyysissé pyritdén tutkimusaineistosta luomaan teoreettinen koko-
naisuus siten, etteivat aikaisemmat havainnot, tiedot tai teoriat ohjaa analyysié.
Analyysiyksikké voi olla esimerkiksi yksittadinen sana tai lause. (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2009, 135.) Aineisto luettiin ensin useaan kertaa Iapi, min-
ka jalkeen alkoi pelkistaminen kuvaamalla aineistosta merkitykselliset ilmaukset.
Tutkimusaineistosta erotettiin samanlaisuudet ja erilaisuudet, jonka jalkeen aineis-
to luokiteltiin eri kategorioihin. Sen jalkeen ilmoitukset ryhmiteltiin, eli saman
siséltdiset koottiin yhteen luokaksi ja abstrahoinnissa sille annettiin nimi. Tulokset
kvantifioitiin eli kutakin sisallon analyysissé tuotettua luokkaa kohden laskettiin
niiden ilmoitusten maéar4, joissa luokka oli mainittu. Sisallon analyysi toteutettiin
manuaalisesti. Havainnollistamisessa kaytettiin apuna erilaisia kuvioita ja yhta

taulukkoa. Kvantifioinnin havainnollistamisessa kaytettiin excel-ohjelmaa.
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6 TUTKIMUSTULOKSET

6.1 La&ke- ja nestehoidon vaaratapahtumista ilmoitetut asiat

Ladke- ja nestehoidon vaaratapahtumista ilmoitetuista asioista muodostettiin sisal-
16n analyysissd 11 luokkaa: "vairé potilas™, ”ladke, neste tai verituote antamatta”,

2 2. 2 2

“vadrd ajankohta”, “vddrd annos”, vddrd lddke, neste tai verituote”, “kirjaamis-
virhe”, ”potilas sditi itse infuusiota”, ”lddke vanhentunut”, ”vddrd antotapa” ja
”annettu lopetettu 1ddke”. Osa ilmoituksista ei kuulunut sisélloltdén ladke- ja nes-
tehoidon vaaratapahtumien piiriin ja niistd muodostettiin 11. luokka “ei kuulu 148-

ke- ja nestehoitoon.” (Kuvio 2.)

”Vaara potilas” tarkoitti tilanteita, joissa potilaalle kuuluvat ld&kkeet oli saanut
joku toinen potilas. Naiden tilanteiden kuvauksia oli 7% (f=7) ilmoituksista. Osa
oli lahelt& piti- tilanteita, joissa potilas ei ollut vield saanut la&kettd. Joissakin ta-
pauksissa potilas oli jo syonyt ld&dkkeen. Seuraavassa lainaus yhdesta ilmoitukses-

ta:

”Potilas soitti kelloa ja kysyi hianen i.v —antibioottiaan. Silloin huomat-
tiin, ettd se oli mennyt toiselle potilaalle, koska sen potilaan nimi oli
pullon etiketissd. Onneksi sité ei oltu viel4 annettu. Virhe havaittiin
ajoissa. l.v —antibiootti jarjestettiin uudelleen. Hoitohenkilokuntaa in-
formoitu kontrollin tarkeydestd. Keskustellaan asian lapikéynnissa

HaiPro tapahtumista”.

”Ladke, neste tai verituote antamatta” tarkoitti tilanteita, joissa jokin ndistd oli
jaanyt antamatta. llmoitetuista vaaratapahtumista 10%:ssa (f=11) laake, neste tai
verituote oli jaédnyt antamatta. Kaikissa ilmoituksissa ei kuvattu sitd, tuliko poti-

laalle haittaa. Seuraavassa yhden ilmoittajan kuvaus:

“Potilas tullut osastolle ja saanut Klexane annoksen. Laakari ei kuiten-
kaan ollut kirjannut ladketta hoitosuunnitelmaan ja potilas ollut ilman
ladketta kaksi paivaa. Potilaalle ei ehtinyt tulla vaaraa, mutta mahdol-
lisuus oli suuri, koska ladkari oli laittanut myds Marevanin tauolle.

Asia korjattu heti, kun huomattu ja lddkdrid informoitu asiasta”.
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”Vaara ajankohta” tarkoitti tilanteita, joissa joko potilas sai ladkkeen véaaraan ai-
kaan tai laake oli jaettu tai vedetty ruiskuun liian aikaisin. T&assé aineistossa 7%
(f=7) ilmoituksista koski tatd. Seuraavassa esimerkkind suora lainaus yhdestd il-

moituksesta:

“Potilaalle annettu antibiootti ennen veriviljelyn ottoa. Eli liian aikai-
sin. Potilaalle aiheutunut vahinko ei selvinnyt. Asiasta puhuttu osasto-
kokouksessa. Toivotaan kaikkien paikalla olevien sanovan, jos huomaa
puutteita. Asiasta informoitu myo6s yliladkaria ja han kertoo kaikille
laékareille veriviljelyn tarkeydesta infektion yhteydessa. Lisaksi hoita-

jat voivat kysya veriviljelysta, mikdli sitd ei mddrdtd”.

”Vaara annos” —luokkaan kuuluivat tilanteet, joissa potilas oli saanut vaéran an-
noksen ladkettd. limoituksissa 23%:ssa (f=24) ilmoituksista oli kyse tasta. Neljas-
sé& ilmoituksessa oli kerrottu potilaan saaneen kaksinkertaisen annoksen. Muiden
ilmoituksien mukaan ladketta oli annettu liian paljon tai liian véhan, mutta 1aak-

keen maéara ei kaynyt tarkemmin ilmi. Seuraavassa lainaus yhdesta ilmoituksesta:

“Potilas sai kaksinkertaisen annoksen laakettd. Potilas oli sanonut, ettei
ole saanut laaketta, 1aakarin kysyessa, onko han saanut laaketta. Laa-
kari maarasi laékkeen annettavaksi. Potilas oli kuitenkin jo saanut
ladkkeen. Sairaanhoitaja oli antanut potilaalle tuplalddkkeen. Syyna
ajatusvirhe, hajamielisyys. Potilaalla ollut jo ennen l&8ketta hyvin
korkeat verenpaineet. Seurattu potilaan verenpainetta. Potilaalle mah-

dollista haittaa ei selvinnyt. Keskusteltu asiasta hoitajien kanssa”.

”Vaara ladke, neste tai verituote” tarkoitti tilanteita, joissa jokin mainituista poti-
laalle annetuista valmisteista oli ollut vaara. Nama tapaukset muodostivat 13 %
(f=14) kaikista ilmoituksista. 12 tapauksessa ilmoitettiin, ettd potilaalle ei ehtinyt
tulla haittaa. Yhdessa ilmoituksessa kerrottiin potilaan saaneen allergisen reaktion
vaarastd ladkkeestd ja yhdessa ilmoituksessa ei kerrottu oliko haittaa potilaalle
tapahtunut. Yhdessa ilmoituksessa kuvattiin seuraavasti:
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“Potilaalle oli jaettu virheelliset lddkkeet. Virhe huomattiin kaksoistar-
kastuksessa. Potilaalle ei siis tullut haittaa. Kiire. Keskustellaan asias-
ta osastotunnilla. Muistutetaan ladkkeenjakotilanteen rauhoittamista

.9

ja keskittymisen tarkeyttd .

”Kirjaamisvirhe” tarkoitti tilanteita, joissa joko ladkkeen kirjaaminen oli tapahtu-
nut virheellisesti, 1adke oli jadnyt kokonaan kirjaamatta tai ladkemuutoksien jal-
keen uutta ladkekorttia ei ollut otettu k&yttoon. 31%:ssa, (f=32) 20 ilmoituksesta
el kaynyt selville, oliko potilaalle tullut kirjaamisvirheen vuoksi haittaa. 11 ilmoi-
tuksessa ilmoitettiin, ettei potilaalle ollut tullut haittaa. Yhdessa ilmoituksessa ker-
rottiin, ettd kaksi ladkemuutosta oli jadnyt merkitsematta ja potilas jai ilman laa-
kettd, jota olisi tarvinnut COPD:n ja raskaan hengityksen vuoksi. Seuraavassa
lainaus yhdest& ilmoituksesta:

“Osastolle tullut Marevan potilas. Kotilddkkeissd ollut Marevan 0,5 tbl.
Potilas saanut ladkkeen siita huolimatta, ettd INR arvo oli 5,3. Laakari
huomasi arvon, muttei poistanut 1&daketta listalta. Keskusteltu lagkarin

ja hoitajan vastuukysymyksistd ja kokonaistilanteen kartoituksesta”.

“Potilas sditi itse infuusiota” tarkoitti tilannetta (1%), jossa potilaan infuusion
loppuessa infuusion valvontalaite oli alkanut halyttaa ja potilas oli itse yrittanyt
saada laitetta paalle. Sairaanhoitajan tullessa potilaan kési oli turvonnut ja sité kir-
veli. Kanyyli oli lahtenyt osittain paikoiltaan. Jostain syysta potilas ei ollut kutsu-
nut hoitajaa, kun ké&ttd oli alkanut kirvelld. Todettu, ettd potilaan informointiin
taytyy panostaa. Potilaalle tulee kertoa, ettd infuusiopumpun kaytté kuuluu henki-
Iokunnalle ja ettd hoitaja taytyy kutsua, jos kipua tai muuta ongelmaa hoidon ai-

kana tulee.

”Ladke vanhentunut” tarkoitti yhta tilannetta(1%), jossa potilas oli saanut vanhen-
tuneita silmétippoja. Ilmoituksessa ei tullut selville, oliko véarista silmatipoista

ollut haittaa potilaalle.

”Viadrd antotapa” tarkoitti yhté tilannetta(1%), jossa potilaalle oli aloitettu Atxol —

tiputus, mutta oli unohdettu k&yttaa tarkoitukseen sopivaa letkua ja filtterid. Asiata
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kysyttédessd laékarilta seuraavana paivand han oli ollut sitd mieltd, ettd haittaa ei
pitéisi potilaalle syntya.

”Annettu lopetettu ldadke” tarkoitti yhtéd tilannetta (1%), jossa potilas oli saanut
laékkeen joka oli laitettu tauolle. lImoituksesta ei kaynyt selville, oliko ladkkeesté
ollut haittaa potilaalle.

Viisi ilmoituksista oli sellaisia, jotka eivét kuuluneet ld&ke- ja nestehoidon vaara-
tapahtumien piiriin 5% (f=5). Ndist4 muodostettiin viimeinen luokka “ei kuulu

la&ke- ja nestehoitoon”.

W Vadrd potilas 7 %

1% B Lidke, neste tai verituote antamatta 11 %
(i)

o,
1% 10"-\ -
(]

N
V'

m Vadra ajankohta 7 %

W Vadrd annos 23 %

m WVaard lddke, neste taiverituote 13 %

m Kirjaamisvirhe31 %

W S5aatiitse infuusiota 1 %

m Ladke vanhentunut 1 %

Vaard antotapa 1%

m Annetaan lopetettu ladke 1 %

W Ei kuulu ldéke- ja nestehoitoon 5 %

Kuvio 2. Ladke- ja nestehoidon vaaratapahtumista ilmoitetut asiat (n=104).
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6.2 llmoittajien ndkemykset vaaratapahtumien syntyyn vaikuttaneista asiois-
ta

liImoittajien ndkemyksistd vaaratapahtumien syntyyn vaikuttaneista asioista muo-
dostettiin sisallon analyysissa yhdeksan luokkaa: ’kiire”, ”henkilokuntaa liian va-
han tyémadrdan ndhden”, “ympérilld oleva hélind”, “mahdollinen ajatusvirhe”,
”vaikeasti hoidettavia potilaita”, ”hoitajan vastuualueen episelvyys”, vaikeasti
hoidettavia potilaita”, ”hoitajan vastuualueen epdselvyys”, ”puutteellinen pereh-
dytys” ja “kirjaamisvirhe”. Osassa ilmoituksista ei oltu kuvattu nakemysté vaara-
tapahtuman syntyyn vaikuttaneesta asiasta ja niistd muodostettiin yhdeksés luokka

” ei kuvattu syntyyn vaikuttaneita tekijoita”. (Kuvio 3.)

”Kiire” tarkoitti tilanteita, joissa tyovuorossa oli eri asioista johtuva kiire. 13%:ssa
(f=15) kaikista vaaratapahtumien syntyyn vaikuttaneista asioista ilmoittajien n&-

kemyksen mukaan oli syyna kiire. Seuraavassa lainaus yhdesta ilmoituksesta:

“Jdtin poydille potilaan kaikki lddkkeet ja sanoin ettei saa ottaa niitd
ennen kuin olen mitannut verenpaineen. Takaisin tullessa huomasin,
etta han oli ottanut seka ilta, ettd aamulaédkkeet. Paivalaakkeet olivat
kupissa ja niité han ei ollut ottanut. Potilas sai siis isomman annoksen
verenpaineldédketta ja nesteenpoistolaaketta kuin olisi ollut tarkoitus.
Paivakupissa olevat verenpainelddkkeet jatettiin antamatta. Furesis iv.
jatettiin myds antamatta. Kerrottu laakarille tapahtuneesta ja han an-

toi ohjeet iltaa varten. Kiire. Vuoronvaihtuminen .

”Henkilokuntaa liian vdhdn tyomadrdan nahden” 5% (f=6). tarkoitti tilanteita,
joissa oli joko paljon potilaita ylipaikoilla tai henkilokuntaa oli jostain syysté liian
vahan. Yhdessa ilmoituksessa oli kuvattu seuraavaa:

“Kirjoitettu iv. -listalle Ciproxin 500mg x 1 vaikka maarays ja Eskossa
ladkelistalle oli laitettu oikein eli Ciproxin 200 mg x 1. Osasto taynna

+ kolme kaytavalld.= suhteellisen kiireinen iltavuoro”.

Toisessa ilmoituksessa kuvattiin nain:
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"Lddkdri mddrdnnyt parenteraalinutrion lisdttdvdksi Nacl 0,9% 1,7
ml, vaikka oli tarkoitus, ettd pitaa lisata Nacl konsertraattia 2 mmol.
Liséksi samaan infuusioon maaratty laitettavaksi Glycophos 1,2 mmol,
vaikka oli tarkoitettu, ettd pitdd antaa 1,2 ml. Lisaksi infuusioiden
vauhdeissa vaarat nopeudet. Hoitaja huomannut, ettd maaraykset vaa-
rin, informoitu 1&8kari& joka sen jalkeen korjannut. Tilanne oli siis |&-
heltd piti, mutta tilanteessa oli kiire ja vahan henkil6kuntaa. Onneksi
infuusiota oli tekem&ssa kokenut hoitaja, joka huomasi tilanteen. Kiire.

Vihdn henkilokuntaa.”

”Ympiérilld oleva hdlind” tarkoitti tilanteita 2% (f=2), joissa lddkkeidenjakotilan-
teessa oli niin paljon hélind4, ettd vaaratapahtumia sattui sen vuoksi. Seuraavassa

lainaus yhdesté ilmoituksesta:

"Mddrdttyyn lddkkeeseen kirjoitettiin vidrdn potilaan nimi ja toinen
hoitaja antoi sen sitten potilaalle, uskoen etta laédke menee oikealle po-
tilaalle. Potilaalle ei koitunut seurauksia, tarkkailtiin vain vointia.
Ymparilla paljon halinda. Ladketta ottaessa muita hoitajia ja laakari
keskustelivat ymparilla ja keskeyttivat. Ladkkeen ottaja ei ollut pitkalle

venyneen kierron vuoksi pddssyt syomddn .

”Mahdollinen ajatusvirhe” tarkoitti tilanteita 14% (f=16), joissa hoitajalle oli sat-
tunut jokin erehdyksestd johtuva virhe. Yhdessd ilmoituksessa kuvattiin seuraa-

vaa.

“Potilas sai Oxynorm 60 mg:n sijaan Oxycontin 60 mg pos. Potilaalla
ennestaan Durogesic- laastarit kipuldakityksend. Potilaan voinnissa ei
kuitenkaan erityista sairaalassa ollessa. Asiasta ilmoitettu paivystaval-
le onkologille. Potilaan kanssa keskusteltiin erilaisista kivunhoitome-
netelmistd ennen ladkkeen antoa. Kaytiin lavitse myds aikaisemmin
Oxycontinin kaytossa olleista ongelmista potilaan kanssa. Keskuste-
lussa mietittiin Oxycontinin vaikutuksia ja sen sivuvaikutuksia. Miksi
sitten potilaan pyytdma Oxynorm muuttui haettaessa Oxycontiniksi —ei

saa jarjellista selitysta. Jaiko ajatus vain kiinni Oxycontiniin”.
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”Vaikeasti hoidettavia potilaita” tarkoitti tilanteita 1% (f=1), joissa tiettyjen poti-
laiden hoito oli vaativaa ja vei paljon henkilokunnan aikaa. Seuraavassa lainaus

yhdest& ilmoituksesta:

“Vidrd annos. Potilas huomasi sen itse, joten potilaalle ei haittaa.

Osastolla kiire ja paljon vaikeasti hoidettavia potilaita.”

”Hoitajan vastuualueen epéselvyys” tarkoitti tilanteita 2% (f=2), joissa hoitajalla
oli epaselvyyttd omasta vastuualueestaan. Yksi ilmoitus sisalsi seuraavan kuvauk-

sen..

“lltaldidikkeet olivat jddneet antamatta. Yohoitaja oli huomannut men-
nessaan laittamaan nesteitd. Potilaat jouduttu herattamaan yolla klo.
00.10. Annetaan tarkeimmat lagakkeet. Hoitajien vastuualueista epasel-
vyytea”.

”Puutteellinen perchdytys” tarkoitti tilanteita (2%, f=2) joissa vaaratapahtumasta
ilmoittajan mielestd vaaratapahtuman syntyyn oli vaikuttanut se, ettd henkilokun-
taa ei ollut perehdytetty tarpeeksi tyotehtdvien tekemiseen. Seuraavassa lainaus
yhdesta ilmoituksesta:

“Osastolta tultiin hakemaan potilasta kahden tipanlaskijan kanssa, ku-
ten puhelimessa oli sovittu. Hoitajat (2 kpl) tipanlaskijoineen tulivat,
mutta eivat osanneet kayttaa osastonsa tipanlaskijoita. Tipanlaskijois-
sa infusoitiin nitroa ja integrillinia. Hoitajana minulle tuli epavarma
olo, miten jatkohoito onnistuu, jos ei osaa kayttdad oman osaston tipan-
laskijoita. Potilas ei mielestani karsinyt tilanteesta, koska kykenin itse
ohjaamaan tilannetta ja laittamaan tipanlaskijat toimintaan. Samoin
raportointi (bedside) hoidosta tapahtui ruotsinkielella (potilaan &idin-
kieli on suomi) ???? Suomeksi kommunikointi ontui pahan kerran. Ks.

edelld. Ei lisattavdd”.

”Kirjaamisvirhe” oli 17%:ssa (f=19) ilmoituksista ilmoittajan ndkemyksen mu-
kaan vaaratapahtumien syntyyn vaikuttanut asia. Yhdessa ilmoituksessa kuvattiin

Seuraavaa.



24

" Aamulddkkeitdi sekoitettaessa huomasin merkkausvirheen ladkelistalla.
Ladkelistalle oli merkattu potilaan annokseksi Aranesp (50 mikrog in-
jektioneste/liuos) 50 g x 1 i.m. klo.08. Eli tuon ohjeen mukaan potilas
olisi saanut moninkertaisen annoksen pdivittain, kun tarkoitus on an-
taa seuraavasti: Aranesp 50 mikrog x 1 / viikko i.m.kolmen viikon véa-
lein, seuraava 11.1.08. Luultavasti potilas ei ole saanut liian suurta
annosta, koska yl laakkeenjakajat os:lla tietavat, ettad kyseinen laake
annetaan harvoin eika paivittain! Laakelistaa tehdessa on saattanut
olla kiire tai on vahingossa klikannut vaarassa kohdassa valikkoa, jol-

loin tuli g eikd mikrogramma??”

IiImoituksista 49 oli sellaisia, joissa ei oltu kuvattu vaaratapahtumien syntyyn vai-
kuttaneita tekijoitd (40%). Naistd muodostettiin viimeinen luokka “ei kuvattu vaa-

ratapahtumiin vaikuttaneita asioita”.
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Kuvio 3. limoittajien ndkemykset vaaratapahtumien syntyyn vaikuttaneista asiois-
ta (n=112)
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6.2 Vaaratapahtumien ehkaiseminen

6.2.1 Vaaratapahtumien ilmoittajan ehdotukset vaaratapahtumien ehkai-

syksi jatkossa.

Vaaratapahtumien ilmoittajan ehdotuksista vaaratapahtumien ehkaisyksi jatkossa
muodostettiin aluksi kaksi luokkaa: ”Ehdotettu jatkotoimenpiteeksi” ja ei ehdo-
tusta jatkotoimenpiteeksi”.”Ehdotettu jatkotoimenpide” tarkoitti tilanteita, joissa
ilmoituksen tekijé oli ehdottanut jatkotoimenpidettd vaaratapahtuman ehkaisemi-
seksi jatkossa. ”Ei ehdotusta jatkotoimenpiteeksi” tarkoitti tilanteita, joissa ilmoi-
tuksentekijé ei ollut ehdottanut jatkotoimenpidettd vaaratapahtuman ehkaisemi-
seksi. 70,4 % (f=76) ilmoittajista ei ollut ehdottanut jatkotoimenpiteitd vaarata-
pahtumien ehkaisemiseksi. Loput 29,6% (f=32) ilmoittajaa ehdotti erilaisia jatko-

toimenpiteitd vaaratapahtumien ehkaisemiseksi (Kuvio 4.)

Ehdotettu
jatkotoimenpiteeksi
29,6 %

m Ei ehdotusta
jatkotoimenpiteeksi

B Ehdotettu jatkotoimenpiteeksi

Ei ehdotusta
jatkotoimenpiteeksi
70,4 %

Kuvio 4. Vaaratapahtumien ilmoittajan ehdotusten mééra vaaratapahtumien eh-

kaisemiseksi. (n=108)
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Jatkossa ehdotettuja jatkotoimenpiteitd analysoitiin tarkemmin. Ehdotukset ja nii-
den maaréat on esitetty taulukossa 1.

Taulukko 1. limoittajien ehdotukset vaaratapahtumien ehkaisyksi. (n=32)

Ehdotus f
Tarkistetaan seindlaakelistat joka

raportilla. 1
Laakkeiden tuplatarkastus. 2

Otetaan seinaladkelista mukaan
joka raportille, jolloin se tulee aina
tarkistettua 2

Vaarinkasitysten valttamiseksi vaa
dittava kirjallinen ladkevahvistus

laakarilta. 1
Kehitetdan ladkkeiden jakokaytan-

toa osastolla 1
Mikali epaselvyyksia, tarkistaa laa-

keannos laakarilta. 1
Jokainen tarkistaa laaketilauksen

omalla kohdallaan. 1

Hyva ohje ladkkeiden antamisesta
ja korostetaan osastotunnilla sita,
ettd tarkistetaan ohjeista vieraiden

ladkkeiden sekoitus ja antotapa 1
Parempi ohjeistus uusille hoitajille,

kuinka antibiootit sekoitetaan. 1
La&kkeiden painonmukaiset annos-
telutaulukot selvasti esille. 1
Korostaa laakkeidenjakotilanteen
rauhoittamista. 2
Selkeytta ohjeisiin. 1

Olisiko jarkevaa olla oma laékehoi-
taja iv-ladkkeiden jakamiseen. 1

Parentaalinutrio mieluiten maarat-
tava seka vrk annoksina ja tiputus-
nopeutena. 1




Parentaalinen nutrio-lista paivite-
taan, elektroninen muoto laakéarin
maarayksen jalkeen voidaan printa-
ta ulos.

Luopuminen kasinkirjoitetusta iv-
listasta ja tulostaa suoraan ulos
ESKO:sta.

Mikali epaselvyytta laimennetussa
ladkkeesséa, sekoitetaan uudet.

Hoitajan oikeusturvan vuoksi on
tarkedd saada maarays ladkkeesta.

Prosessi maarayksesta tilaukseen
ja hoidon toteuttamiseen tulee tar-
kastaa.

Toivottu, ettd ladkari on se joka
maaraa missa potilas hoidetaan.

Siirtyminen koneelta tulostettavaan
l&akelistaan.

Printataan aina laakelistat, kun
muutokset tehty.

Modulinvaihdossa kunnon raportti.

Varmistetaan ladkemaaraykset.

Tehda kaikkien kanssa suunnitel-
ma, missa kaikki laékelistat sailyte-
taan.

Potilaan informointiin taytyy panos-
taa.

Kertausta erilaisissa laakehoitojen
antamiskaytannoissa.

Laakelistassa mahdollinen tauko-
merkki parempaan paikkaan.

Perifeerisesta kanyylista tarkiste-
taan virtaus tiputusta laittaessa.

27
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6.2.2 Tehdyt jatkotoimenpiteet vaaratapahtumien ehkaisyksi

Vaaratapahtumailmoituksissa kuvatuista jatkotoimenpiteistd vaaratapahtumien
ehkaisyksi muodostettiin aluksi kaksi luokkaa: “tehdyt jatkotoimenpiteet” ja “ei
jatkotoimenpiteitd”. ”Tehdyt jatkotoimenpiteet™ tarkoitti tilanteita, joissa oli jota-
kin jatkotoimenpiteitd vaaratapahtumien ehkéisemiseksi tehty. Ei jatkotoimenpi-
teitd” tarkoitti tilanteita, joissa jatkotoimenpiteitd vaaratapahtumien ehkéisemisek-
si ei ollut tehty. Né&it4 oli 37% (f=39) tapauksista. Toteutettuja jatkotoimenpiteitéd
oli yhteens4 105.

Jatkossa tehtyja jatkotoimenpiteitd analysoitiin tarkemmin. Analyysissa muodos-
tettiin kaksi alaluokkaa: ”informointi” ja “kehittdmistoimenpide”. Vaaratapahtu-
mista oli informoitu 48 %:ssa (f=50) tapauksista. Esimerkiksi oli keskusteltu 1&&-
karin ja hoitajan vastuista. Informointi sisalsi myos keskustelun asiasta. Kehitta-

mistoimenpide oli suunniteltu 15 %:ssa (f=16) tapauksista.

OEi toimenpiteita

BInformoidaan

O Suunniteltu
kehittdmistoimenpide

Kuvio 5. Tehdyt jatkotoimenpiteet vaaratapahtumien ehkaisemiseksi. ( n= 105)
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7 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

7.1 Tutkimustulosten tarkastelua

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla ld&ke- ja nestehoidon vaaratapahtumia
medisiiniselld tulosalueella 2008. Tutkimuksessa perehdyttiin yhdessa keskussai-
raalassa kaytossa olevan HaiPro-ohjelman avulla medisiinisella tulosalueella il-
moitettuihin l4&ke- ja nestehoidon vaaratapahtumiin. Saatujen tulosten perusteella
voidaan todeta, ettd ladke- ja nestehoidon vaaratapahtumien ehkdiseminen on
haastava tehtdva. Suurin osa ladke- ja nestehoidon vaaratapahtumista johtui kir-
jaamisvirheista. llmoittajien ndkemysten mukaan vaaratapahtumat saattoivat joh-
tua esimerkiksi inhimillisestd erehdyksestd (myds Toivo & Airaksinen 2006).
30% ilmoittajista oli ehdottanut jatkotoimenpiteitd vaaratapahtumien ehkaisemi-
seksi. Toteutuneista jatkotoimenpiteistd keskeisin oli informointi, mutta myos ke-

hittdmistoimenpiteitd oli suunniteltu (esim. Partanen ym.2010).

7.2 Opinnaytetyon eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksen eettisyys on kaiken tieteellisen toiminnan ydin. Tutkimusetiikka ja
sen kehittdminen ovat olleet keskeisia aiheita hoitotieteessé jo kauan. Erdénlaisena
perusvaatimuksena tutkimuksissa on se, ettei tutkimusaineistoa luoda tyhjésta tai
vaédrennetd (Kankkunen ym. 2009).Tdéman tutkimuksen aineisto on peréisin viral-
lisen organisaation HaiPro-ohjelmasta, eikd sitd ole vadristelty. Aineisto ana-

lysointiin niin hyvin kuin mahdollista ja tulokset raportoitiin rehellisesti.

Tutkimukselle saatiin asianmukainen tutkimuslupa organisaatiosta. (Ylihoitajalta).
Tutkimuksen yhteydessd saadut tiedot pidettiin luottamuksellisena, eiké niita kay-
tetty kun tutkimuksen tekoon. Lopuksi aineisto tuhottiin asianmukaisesti. Laake-
ja nestehoidon vaaratapahtumailmoitusten tekijoiden henkil6llisyys tai toimipaik-

ka ei missaan vaiheessa tullut esille.

Tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella uskottavuuden ja siirrettavyyden
nakokulmasta (Kankkunen ym. 2009, 160). Uskottavuuden parantamiseksi tutkijat
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ovat kuvanneet tulokset niin selkedsti, ettd lukija ymmartad, miten analyysi on
tehty.

Siirrettdvyys viittaa siihen, missd maarin tutkimuksen tulokset ovat siirrettavissa
toiseen kontekstiin. Tutkijoiden arvion mukaan on samantyyppisia tuloksia laéke-
ja nestehoidon vaaratapahtumista voitaisiin mahdollisesti saada muissa tulosyksi-

koissa tai muissa suomalaisissa sairaaloissa. (Kankkunen ym. 2009, 160.)

7.3 Johtopaatokset ja jatkotutkimusehdotukset

Tamaén tutkimusprosessin aikana nousi esiin joitakin potilasturvallisuuteen liitty-

vid asioita, joita voisi kehittda ja tutkia enemman.

Selkeimmin nousi esille kehittamistarve la&dkehoidon turvallisuudessa. Lééke- ja
nestehoidon vaaratapahtumat ovat yleisin haittatapahtuma sairaalassa, joten niiden
ennaltaehkéisyyn taytyy kiinnittaa erityistd huomiota ja tehdyista virheista tulee
ottaa opiksi. Henkilokunnan osaamista ladkehoidon kaikilla osa-alueilla tulisi ke-
hittdd. Henkilékunnan jatkuva koulutus on turvallisen ld&kehoidon toteutumisen
edellytys.

HaiPro vaaratapahtumien ilmoituksista voitaisiin tutkia, ovatko vaaratapahtumat
vahentyneet, sekd mitd aikaisemmista vaaratapahtumista on opittu. Yksi tutkimus-
aihe voisi olla myds se, miten henkilékuntaa voisi motivoida ja kannustaa laake-
ja nestehoidon vaaratapahtumien ehkéisyyn ja aktiiviseen vaaratapahtumista il-

moittamiseen.
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