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Opinnaytetydn aiheena on terveydenhuollossa ilmoitettujen laakityspoikkeamien ja niiden
taustatekijoiden tarkastelu. Tydn tarkoituksena on kuvata HaiPro —ohjelmaan tehtyja
laakityspoikkeamailmoituksia. HaiPro on tietotekninen tydkalu, jolla raportoidaan
potilasturvallisuutta vaarantavia tapahtumia terveydenhuollossa.

Opinnaytetyd toteutettiin kirjallisuuskatsauksena. Kirjallisuushaun perusteella valittiin kuusi
aineistoa, joista tehtiin laadullinen sisallénanalyysi. Laakityspoikkeamia tarkasteltiin tydssa
deduktiivisesti eli teorialahtdisesti ja laakityspoikkeamien taustatekijoita induktiivisesti eli
aineistolahtoisesti.

Aineistossa esiintyneet 1aakityspoikkeamat olivat antovirhe, kirjaamisvirhe, jakovirhe,
maaraysvirhe, virhe kayttékuntoon saattamisessa, toimitusvirhe, sailytysvirhe ja tilausvirhe.
Laakityspoikkeamien taustalla olivat henkildstodn liittyvat ongelmat, tydymparistdon
ongelmat, hoitohenkildkunnan osaamisen puutteet, kommunikaation puutteet ja tyon
organisoinnin ongelmat.

Laakityspoikkeamat ovat terveydenhuollossa hyvin yleisidA ja ne vaarantavat
potilasturvallisuutta. On térke&a tunnistaa erilaiset 1&8kityspoikkeamat ja niihin johtaneet
taustatekijat, jotta virheitd ja vaaratilanteita voidaan ennaltaehkaistd mahdollisimman
tehokkaasti. Henkildkunnan riittdvalld koulutuksella ja perehdytykselld, asianmukaisilla
tydskentelyolosuhteilla ja hyvillda vyhteisillda hoitokaytanndilld voidaan vahentaa
laakityspoikkeamia ja tehda hoidosta potilaille turvallisempaa.

Avainsanat Haipro, laakitysturvallisuus, |1aakityspoikkeama, siséllénanalyysi
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The topic of this study is medication errors and factors related to them. The aim of the
study was to describe information about medication errors reported using HaiPro-
program. HaiPro is computer software for reporting patient safety incidents.

This study is a literature review. The material consists of six sources of data, which
were analyzed using qualitative content analysis. Medication errors were analyzed by
using deductive content analysis and contributing factors to the medication errors were
analyzed by using inductive content analysis.

The medication errors in the data were drug administration errors, errors in the
documentation, dispensing errors, errors in descriptions, errors in preparing medicine
for use, delivery errors, storage errors and errors of the order. Contributing factors to
the medication errors were personnel-related problems, the problems of the working
environment, lack of knowledge, poor communication and problems in organizing work
tasks.

Medication errors are very common in health care and they endanger patient safety. It
is important to recognize different medication errors and factors that cause them in
order to prevent errors and dangerous situations as effectively as possible in advance.
It is possible to reduce the number of medication errors and make medication safer to
patients with sufficient training and orientation of personnel, appropriate working
conditions, and good common care practices.
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1 Johdanto

Opinnaytetydn aiheena on terveydenhuollossa ilmoitettujen laakityspoikkeamien ja
niiden taustatekijdiden tarkastelu. Tydn tarkoituksena on kuvata HaiPro —ohjelmaan
tehtyja laakityspoikkeamailmoituksia ja niiden syntyyn johtavia tekijoita
kirjallisuuskatsauksena laadullisen sisalldnanalyysin avulla. HaiPro on tietotekninen
ohjelmistotydkalu, jolla raportoidaan potilasturvallisuutta vaarantavia tapahtumia. Tydn
tavoitteena on tuottaa tietoa laakitysturvallisuudesta ja laakityspoikkeamista, minka

perusteella Iddkehoitoa voidaan kehittdd paremmaksi ja turvallisemmaksi.

Opinnaytetydssa analysoidaan laadullisilla sisalldnanalyysimenetelmilla aineisto, joka
saatiin  Kirjallisuushaun  tuloksena.  Opinnaytetydssa  selvitetdan, millaisia
Iaakityspoikkeamia terveydenhuollossa esiintyy ja mitkd taustatekijat ovat yhteydessa
niiden syntyyn. Aineiston analyysissa kaytetddn kahta eri analyysimenetelmaa:
induktiivista eli aineistolahtdistd ja deduktiivista eli teorialahtdistda menetelmaa.
Aikaisemmat tutkimukset osoittavat laakityspoikkeamien olevan yleisin raportoitu
vaaratilanne hoitotydssa. Kaikista HaiPron vaaratapahtumailmoituksista
|1&&kityspoikkeamat muodostavat monissa tutkimuksissa suurimman
vaaratapahtumaryhman. Tavallisimmat |aakityspoikkeamat tapahtuvat laakkeen
jakamisessa, antamisessa (JBI 2010) ja kirjaamisessa (Kuisma 2011; Kurronen 2011;
Ruuhilehto 2011.)

Oikein suoritettu laakehoito on tarkea osa potilasturvallisuutta. Potilaalla on oikeus
hyvaan ja turvalliseen hoitoon (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 38§).
Hoitotydn eri vaiheissa tapahtuu paljon I|a3kityspoikkeamia, jotka vaarantavat
potilasturvallisuutta (STM 2009). Laakityspoikkeama on laakehoitoon liittyva,
suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan
(Nurminen 2011; 116). Sosiaali- ja terveysministerion potilasturvallisuusstrategiassa
vaaratapahtumien raportointi ja niistd oppiminen on asetettu kansalliseksi tavoitteeksi.
Vuonna 2013 kaikilla sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioilla tulisi olla
menettelytavat vaaratapahtumien ja poikkeamien raportointia, kasittelya ja seurantaa
varten. (STM 2009).
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2 Laidkehoito

Laakehoidolla tarkoitetaan potilaan terveytta yllapitavaa toimintaa tai sairauden hoitoa,
johon kaytetaan laaketta. Laakehoito on tarkea laaketieteellinen hoitokeino ja silla on
merkittdva rooli hoitotydssa. (Verdjankorva 2008:16.) L&akehoitoa toteuttavat
terveydenhuollon eri ammattihenkilét. Hoito on moniammatillista yhteisty6ta, jossa eri
ammattiryhmillda on oma vastuualueensa. Esimiehet ohjaavat ja valvovat ladkehoitoa
osastoilla sekd vastaavat osaston I|ddkehoitosuunnitelmasta, josta selviaa

lupakaytannét ja osaston ladkehoidon toteutus. (Verajankorva 2008:38-41; STM 2009.)

Jokaisella laakehoitoon osallistuvalla on oltava asianmukaiset tiedot ja taidot
Iddkehoidon toteuttamiseksi. Ladkemaarays pitdd ymmartdaa oikein ja laake on
osattava valmistaa ohjeiden mukaisesti kayttdkuntoon. Laakehoitoa toteuttavan on
perehdyttdvd antamansa I|aakkeen kayttéon, vaikutuksiin, haittavaikutuksiin ja
yhteisvaikutuksiin. (Nurminen 2011:108.)

2.1 Laakitysturvallisuus

Potilasturvallisuuteen kuuluu hoidon turvallisuus, I|d&kehoidon turvallisuus ja
Idakinnallisten laitteiden turvallisuus. Laakehoidon turvallisuus voidaan jakaa
laakitysturvallisuuteen  ja  ladketurvallisuuteen. Tassa tydssd  keskityimme
potilasturvallisuuden osa-alueista laakitysturvallisuuteen. L&akitysturvallisuudella
tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaation periaatteita ja
toimintoja, joilla potilaan saaman ladkehoidon turvallisuus varmistetaan. Se k&sittda
toimenpiteita ladkkeiden kaytdn haittatapahtumien ehkaisemiseksi, valttdmiseksi ja
korjaamiseksi. Laakitysturvallisuus edellyttdd hoitoyksikdéssa hyvia kaytantoja, joilla
vaaratilanteita voidaan ennaltaehkaista. Laakehoidon toimenpiteet eivat saa aiheuttaa

vaaraa potilaille. Tydyhteison tulee oppia virheista syyllistdmatta ketdan. (THL 2014.)

2.2 Laakkeiden antotavat ja ladkemuodot

Ladkemuoto ja antotapa valitaan hoitotilanteen mukaan ja valittaessa otetaan
huomioon laakehoidon tehokkuus, turvallisuus, hoitomydntyvyys sekd& hoidosta

aiheutuvat kustannukset. Ladkkeen antotavalla on vaikutusta ladkkeen vaikutuksen
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alkamisaikaan, voimakkuuteen ja kestoon. Laakkeitad voidaan antaa joko enteraalisesti
tai parenteraalisesti. Enteraalisella antotavalla tarkoitetaan l|a8kkeen antamista
ruuansulatuskanavaan suun tai peraaukon kautta. Parenteraalisella eli
ruuansulatuskanavan ulkopuolisella antotavalla tarkoitetaan kaikkia muita antotapoja,
kuten esimerkiksi laakkeen antaminen laskimoon, ihonalaiskudokseen tai lihakseen.
(Nurminen 2011: 19-20.)

Laakkeen antotavat voidaan luokitella myos systeemisesti tai paikallisesti vaikuttavaan
hoitoon. Systeemisessa |ddkehoidossa annetun ladkkeen vaikuttava aine kulkeutuu
verenkierron mukana kohde-elimeen. Samalla vaikuttava aine kulkeutuu myds muualle
elimistdodon  verenkierron mukana, mikd voi aiheuttaa haittavaikutuksia.
Paikallishoidossa laakettd annetaan suoraan tarvittavaan kohtaan, jolloin muu elimistd
ei tavallisesti karsi haittavaikutuksista. Paikallisladkevalmisteita ovat esimerkiksi silma-,
korva- ja nenatipat seka ladkevoiteet. Laakettd voidaan kayttda kuuriluontoisesti,
jatkuvana laakityksena tai tarvittaessa riippuen |d3kkeen kayttotarkoituksesta,

vaikutusmekanismista ja 1ddkehoidon tarpeesta. (Nurminen 2011:20-21.)

2.2.1 Enteraalinen ladkehoito

Tavallisimmin |aakkeet otetaan oraalisesti eli suun kautta, koska se on helpoin,
turvallisin ja myds halvin tapa saada vaikuttava aine elimistdon. Oraalisessa
lddkkeenannossa haittavaikutukset ovat usein parenteraalista 1&3kitysta vahaisemmat.
Tavallisin oraalinen |dakevalmiste on tabletti tai kapseli. Niissa laakeaineen maara on
pystytty mittaamaan tarkasti. Entero- tabletit ja -kapselit liukenevat vasta suolistossa.

Depot-valmisteet taas ovat pitkavaikutteisia. (Nurminen 2011:21-24.)

Oraalinesteita kaytetaan erityisesti lasten ja vanhusten hoidossa helpon nieltavyytensa
vuoksi. Nestemainen valmiste imeytyy myo6s kiintedd nopeammin. Muita oraalisia
valmistemuotoja ovat poretabletit, jauheet ja rakeet, resoribletit eli suussa liukenevat
tabletit, suusumutteet, ladakepurukumi, imeskelytabletit, bukkaalitabletit eli suun
limakalvolle kiinnittyva tabletit sekd kylmakuivatut tabletit, joista vaikuttava aine imeytyy
jo suuontelosta. Ladkkeitd voidaan antaa ruuansulatuskanavan kautta myos
perasuoleen eli rektaalisesti, jos potilas ei esimerkiksi oksentelun tai tajunnan tason
laskun vuoksi pysty ottamaan laakkeita oraalisesti. Myds sydttdletkun kautta tapahtuva

lddkkeiden anto on enteraalista |adkitsemistd. Syoéttdletku voi olla nenan kautta
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mahalaukkuun asennettu nenamahaletku tai vatsanpeitteiden Iapi mahalaukkuun
asennettu PEG-letku. (Nurminen 2011:22-31.)

2.2.2 Parenteraalinen ladkehoito

Ladkeaineista osa voi hajota liian aikaisin tai imeytyminen ei ole riittdvaa
ruuansulatuskanavasta, jolloin ladkeaine joudutaan antamaan parenteraalisesti el
ruuansulatuskanavan ohi injektiona. Tavallisimpia injektioita ovat laskimoon, lihakseen
tai ihon alle annettavat laakkeet. Injektiona annettu |ddke saavuttaa vasteensa
nopeammin kuin suun kautta annettu Iddke mutta ladkehoitoon liittyvat riskit ovat
suurempia. Etenkin infektioriski kasvaa, kun kaytetdan ihoa lapaiseviad lddkemuotoja.
Laskimoon annettava intravenoosinen eli suonensisdinen I|aake- ja nestehoito
edellyttda valmiiltakin hoitajalta erillisen luvan, jonka saanti vaatii lisdkoulutuksen ja
naytén antamisen. Ladkeaine voidaan antaa laskimoon lyhyend kerta-annoksena tai
pitkdnd infuusiona. Laakkeen annosteluportti eli laskimokanyyli voidaan laittaa
sairaanhoitajan toimesta perifeeriseen laskimoon esimerkiksi kateen tai jalkaan
(perifeerinen kanyyli). Keskuslaskimokanyylin laiton sentraaliseen laskimoon tekee
aina 1aakari (Nurminen 2011:32-45.)

Lihakseen annettava eli intramuskulaarinen injektio on helpompi toteuttaa kuin
laskimoon annettava laakitys, koska se ei vaadi kanyylia. Injektio pistetddn suoraan
ihon |api lihakseen ja se voidaan antaa reisilihakseen, hartialihakseen tai
pakaralihaksen yla-ulkoneljannekseen. Lihakseen annettava injektio vaikuttaa melko
nopeasti, noin 10-30 minuutissa. Sen riskeina ovat pistaminen hermoon, valtimoon,
piston jadminen rasvakudokseen tai osuminen luuhun. Lihaksensisdisen ladkehoidon
toteuttamisessa on tarkeda tuntea oikeat pistokohdat ja niiden anatomia. Muita
injektiona annettavia parenteraalisia antotapoja ovat l|ddkkeenanto ihon alle eli
subkutaanisesti, ihonsisaisesti eli intradermaalisesti, valtimoon eli intra-arteriaalisesti,
selkaydinkanavaan eli spinaalitilaan, selkdydintd ymparéivaan epiduraalitilaan ja
nivelensisaisesti eli intra-artikulaarisesti. Lisaksi |ladkkeitd voidaan antaa inhalaatioina,
jolloin ld3keaine kulkeutuu hengityksen mukana keuhkoista verenkiertoon tai
paikallisesti iholle, ihon kautta, emattimeen, sekd silman, korvan ja nenan
paikallishoitoon. (Nurminen 2011:48-61.)
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2.3 Laakehoidon riskikohdat

Laakehoidossa on tarkeaa tunnistaa riskitilanteita, joissa laakityspoikkeamia voi syntya.
Tiedostamalla riskikohdat niihin voidaan puuttua ja kehittdd ladkehoitoa
turvallisemmaksi. (STM 2005.) La&kityspoikkeamalla tarkoitetaan ladkehoitoon liittyvaa
suunnitellusta tai sovitusta poikkeavaa tapahtumaa. Osa poikkeamista aiheuttaa
haittaa potilaille. Lahelta piti -tilanteita kutsutaan myds 1&8kityspoikkeamiksi, vaikka ne
eivat olisi aiheuttaneet haittaa potilaalle. (Nurminen 2011: 116; Aaltonen 2013: 238).
Laakityspoikkeaman taustalla on useimmiten tiedonkulun ongelmat tai inhimillinen
erehdys. (Nurminen 2011: 116). Laakityspoikkeamia tapahtuu yleisimmin |a&kkeiden
jakamisessa, antamisessa (JBI 2010) ja kirjaamisessa (Kuisma 2011; Kurronen 2011;
Ruuhilehto 2011).

Ladkemaarayksen vastaanotossa tapahtuva poikkeama voi liittya |d&dkemaarayksen
sisdlléon vaarinymmartamiseen tai kirjaamiseen. (Kuva 1.) Tallainen poikkeama voi
tapahtua ladkemaaraysta siirrettdessa tai kopioitaessa. Poikkeama ladkkeenjaossa voi
olla |aake vaaralle potilaalle, vaara ladke, ladkemuoto tai vahvuus. Laakkeen
kayttokuntoon saattamisen poikkeama voi johtua ladkkeen vaarasta osituksesta tai
jauhamisesta. Annos on my6s voitu valmistaa vaarin. Ladkkeenannon poikkeama voi
tapahtua ajoituksessa, antoreitissa, antotavassa, vahvuudessa tai annoksessa. Potilas
voi myOs jaada kokonaan ilman laakettd tai 1ddkkeen saa vaara potilas. Ohjeissa ja
neuvonnassa tapahtuvalla poikkeamalla tarkoitetaan ohjauksen ja neuvonnan
riittdmattdmyyttd ja ristiriitaisuutta. Poikkeama hoidon seurannassa voi johtua
puutteellisesta tiedonkulusta hoitohenkildkunnan valilla tai ladkehoidon saanndllisen
tarkastuksen puutteista (STM 2005.) Seuraavassa kuvassa esitetdan edella mainittuja

Idékehoidon riskikohtia, joissa laakityspoikkeama voi tapahtua.
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Kuva 1. Laakehoidon riskikohdat laakehoitoa toteuttavan henkiloston nakokulmasta
(STM 2005).

Laakehoitoon liittyvia  poikkeamia tapahtuu maailmanlaajuisesti erilaisissa
terveydenhuollon toimintaymparistdissd. Laakityspoikkeamia tapahtuu arviolta 10
kertaa enemman kuin niitd on ilmoitettu. Kaikkia poikkeamia ei ole huomattu,
tunnistettu tai raportointi on jaanyt jostain muusta syystd tekeméattad. Tutkimusten
mukaan 38% kaikista l&akityspoikkeamista on laakkeiden jakamiseen tai antamiseen
littyvia poikkeamia. Naiden kahden poikkeamatyypin osalta vain 2% virheista
huomataan. Laakehoitoprosessin aikaisemmassa vaiheessa tapahtuvat poikkeamat,

kuten maaraysvirheet, on helpompi huomata ja estaa. (JBI 2010.)

2.3.1 Laakityspoikkeamien taustalla olevat tekijat

Laakitysvirheiden taustalla olevia tekijoita voidaan karkeasti jaotella tydolosuhteisiin ja
organisaatioon liittyviin syihin sekd hoitohenkilékuntaan liittyviin syihin (Jones — Treiber
2010). Tyobolosuhteissa on monenlaisia tekijoitd, jotka lisdavat laakitysvirheiden
maaraa. Laakehoitoon sopivien tilojen puute ja rauhaton tydymparistd vaikeuttavat
keskittymistéd tyohon ja lisdavat poikkeamia. Hoitohenkildkunnan riittdmaton maara

potilaita kohden aiheuttaa kiirettd, mika lisda tydssa tapahtuvien virheiden maaraa
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(Linden-Lahti 2009; Jones — Treiber 2010). Potilaiden henkildkohtaiset ominaisuudet ja
laakityksen- ja sairauksien monimutkaisuus kasvattavat poikkeamien maaraa (Linden-
Lahti 2009; Kuisma 2011).

Ongelmat kommunikoinnissa ja tiedonkulun katkokset lisdavat 1aakitysvirheita. Tieto ei
aina kulje osastojen valilla, toisten antamia ohjeita ei ymmarretd tai tietotekniset
ongelmat aiheuttavat tydssa virheitd (Linden-Lahti 2009; Jones — Treiber 2010; Kiekkas
2011). Hoitajien tydn on myds havaittu keskeytyvan useita kertoja tydvuoron aikana ja
hoitajalla saattaa olla monta asiaa tydén alla samanaikaisesti, mikad vaikeuttaa
keskittymista ja lisda poikkeamien maaraad (Jones — Treiber 2010; Kiekkas 2011).
Tutkimuksessa luottamus tyénjohtoon, organisaatioon ja selkeat tydnkuvat ohjeineen
vahenisivat poikkeamien maarda organisaatiossa (Vogus-Sutcliffe 2007). Sovittujen
toimintakaytantéjen puuttuminen organisaatiossa on yhteydessa laakityspoikkeamien
maaran kasvuun (Linden-Lahti 2009). Jatkuvan oppimisen kulttuuri tydyksikdssa ja
virheista raportointi ketdan syyllistamatta lisaa laakityksen turvallisuutta tydyksikdssa ja

vahentaa virheitd (Metsala — Vaherkoski 2014).

Hoitohenkildkuntaan liittyvia syitd laakitysvirheisiin ovat osaamisen, tietojen, taitojen,
koulutuksen, kokemuksen puute ja inhimilliset virheet.  Tyburan alkuvaihe ja
kokemattomuus lisaavat l|adkityspoikkeamien maaraad (Jones — Treiber 2010).
Riittdmatdon perehdytys ja henkildkunnan koulutuksen puutteet kasvattavat
poikkeamien maaraa tyodyksikdssd (Linden-Lahti 2009). Hoitajien [ddkehoidon
osaamisessa, tiedoissa ja teknologian kaytdssa on monenlaisia puutteita, jotka lisdavat
l&8kitysvirheiden maarad (Metsdld — Vaherkoski 2014). Inhimillisista tekijoista, kuten
kireestd ja vasymyksestd, johtuvat virheet ovat myds tavallisia syita

laakityspoikkeamien taustalla (Jones — Treiber 2010).

Tutkimukset |aakityspoikkeamista ja niiden taustatekijdistd auttavat tunnistamaan
Iddkehoidon riskikohtia. Muokkaamalla organisaation laakehoidon kaytantdja ja
ohjeistusta yhtenaisemmaksi voidaan ennaltaehkaista laakityspoikkeamia (Vogus-
Sutcliffe 2007; Linden-Lahti 2009). Pienilld kaytantdjen muutoksilla voi olla suuri
merkitys laakityspoikkeamien ennaltaehkaisyssa. Seuraavassa taulukossa (Taulukko
1.) esitelldadn l|aakehoidossa ilmenevia vyleisia riskitilanteita ja niihin ehdotettuja

suojausmenetelmia.
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Taulukko 1. Esimerkkeja riskeiltd suojautumisesta ladkehoidossa (Galley 2010.)

Merkitadn usein sekaannusta

Samannakoiset ladkepakkaukset aiheuttavat l4ikkeet

Vaarintaytetty resepti, Resepti tarkastetaan ennen kuin se
lahtee 134kariltd eteenpain
Laakarin valitsema vaara annostus

Epaselvasti kirjoitetut reseptit Reseptit kirjoitetaan tietokoneella

Samantyyppiset ldakenimet Resepti kirjataan geneerisella- ja
kauppanimelld. Merkitddn myds mihin

tarkoitukseen ladke on maaratty

Hoitaja antaa vaaran ladkkeen potilaalle, Tarkastetaan lddke ennen potilaalle
antamista

Hoitaja antaa vaaran annoksen potilaalle

Ladkari kertoo potilaalle puutteellisesti lIadkityksesta Kerrotaan potilaalle ladkkeesta
geneerista- ja kauppanimea kayttden

Ladke annetaan vaaralle potilaalle Tunnistetaan potilas ennen ladkkeen
antamista

Eri annoksia samaa ladketta samassa paikassa Sailytetaan vain yhta annoskokoa
samanlaista ladketta yhdessa paikassa

Vaarien lyhenteiden kaytto Kaytetaan vain virallisia lyhenteita
laakkeiden nimista

Annostus vaarin laskettu Ladkkeiden kaksoistarkastus

2.3.2 HaiPro

Vuonna 2006 Teknologian tutkimuskeskus VTT kehitti hoitovahinkojen estamiseksi
raportointijarjestelman. Tarkoituksena oli paljastaa kaikki tilanteet, joissa tapahtuu
hoidon virheitd ja poikkeamia (Knuuttila 2008). Kehityksen tuloksena syntyi
tietotekninen tydkalu, HaiPro, joka otettiin kayttddn suomalaisissa sosiaali- ja
terveydenhuollon organisaatioissa vuonna 2008. Termi HaiPro muodostuu sanoista
haittatapahtumien raportointiprosessi. (Sosiaali- ja terveysministerio 2008.) Tana
paivanad HaiPro-jarjestelmd on kaytéssa yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon
yksikdssa (HaiPro 2013).

HaiPro-ohjelmaan ilmoitetaan vaaratapahtumat tai potilasturvallisuustapahtumat, joissa
potilaan turvallisuus vaarantuu. Tapahtuma voi olla todellinen vaaratapahtuma tai
potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma voi olla laheltd piti —tilanne. Naissa
vaaratapahtumissa haitalta valtytddn sattumalta tai havaitsemalla asia ajoissa.
Haittatapahtumaksi taas kutsutaan vaaratapahtumaa, joka aiheuttaa haittaa potilaalle.

(HaiPro 2013.)
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Vaaratapahtumien raportoinnin vaiheet ovat vaaratilanteen tunnistus, ilmoituksen teko,
ilmoituksen vastaanotto, luokittelu ja analysointi, jatkotoimista paattdminen, seka
seuranta ja arviointi. Vaara- ja potilasturvallisuustapahtumista raportointi perustuu
vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemattémaan ilmoittamiseen ja kasittelyyn.
HaiPron turvallisuusilmoitus tehddan sahkoisellda lomakkeella. Lomakkeeseen
taytetddn lomakkeen tayttdjan oma tydyksikkd, seka yksikkd, jossa poikkeama
tapahtui, ilmoittajan ammattiryhma, tapahtuma-aika ja —paikka. Lisaksi kirjataan
tapahtuman luonne; oliko tapahtuma l|aheltd piti —tilanne vai potilaalle tapahtunut
poikkeama. (HaiPro 2013.)

Turvallisuusilmoitukseen merkitdan tapahtuman tyyppi, esimerkiksi |d3ke- ja
nestehoitoon, tiedonkulkuun, aseptikkaan tai diagnoosiin liittyvd poikkeama.
Tapahtuman kuvaukseen kirjataan tarkemmin mitd ja miten poikkeama on tapahtunut
sekd mitd seurauksia siitd on aiheutunut potilaalle ja hoitavalle yksikolle. Lisaksi
kuvataan tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.
Lopuksi ilmoituksessa kysytaan sen tayttajan nadkemykset siitd, miten tapahtuman
toistuminen  voitaisiin  estdd. (HaiPro 2013.) Opinnaytetydéssd kaytetdan
analyysirunkona HaiPro-ohjelman “Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon ja
varjoaineeseen liittyva” tapahtumatyypin alaluokkia (Taulukko 2.), kun selvitetdan

millaisia l1aakityspoikkeamia terveydenhuollossa esiintyy.

Taulukko 2. HaiPro-ohjelman tapahtumatyyppien alaluokat. (HaiPro 2014.)
1 Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon ja varjoaineeseen
liittyva
1.1 Virhe laakkeen valmistuksessa tai kayttokuntoon saattamisessa

1.2 Tilausvirhe
1.3 Toimitusvirhe
1.4 Sailytysvirhe
1.5 Maaraysvirhe
1.6 Kirjaamisvirhe
1.7 Jakovirhe

1.8 Antovirhe

1.9 Odottamaton reaktio potilaalle
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3 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja kysymykset

Opinnaytetydn tarkoituksena on kuvata HaiPro —ohjelmaan tehtyja
Iaakityspoikkeamailmoituksia laadullisella sisalldnanalyysilla kirjallisuuskatsauksen
avulla. Tavoitteena on tuottaa tietoa laakitysturvallisuudesta ja laakityspoikkeamista,
minkd perusteella |aakehoitoa voidaan kehittdd paremmaksi ja turvallisemmaksi.
Tarkeana tavoitteena on myo6s laakityspoikkeamien ennaltaehkaisy tunnistamalla
lddkehoidon kehittdmis- ja koulutustarpeita. Kun haittatapahtumiin johtaneita tilanteita
tunnistetaan ja analysoidaan, voidaan tehokkaammin suunnitella [88kehoitoa

turvallisemmaksi.

Opinnaytetydn aihe on tarkea ja ajankohtainen, koska oikein suoritettu ladkehoito on
tarkea osa potilasturvallisuutta. Potilaalla on oikeus hyvaan ja turvalliseen hoitoon (Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 3§). Hoitotydn eri vaiheissa tapahtuu paljon
Iaakityspoikkeamia, jotka vaarantavat potilasturvallisuutta (STM 2009). Ne ovat yleisin
raportoitu vaaratilanne hoitotyéssa. Kaikista HaiPron vaaratapahtumailmoituksista
laakityspoikkeamat muodostavat monissa tutkimuksissa suurimman

vaaratapahtumaryhman. (Kuisma 2011; Kurronen 2011; Ruuhilehto 2011.)

Opinnaytetyolld haetaan vastausta kahteen kysymykseen:

1. Millaisia 1d4kityspoikkeamia terveydenhuollossa esiintyy?

2. Mitka taustatekijat ovat yhteydessa poikkeamien syntyyn?

4 Opinnaytetyon toteutus

4.1 Kirjallisuuskatsaus ja aineiston hankinta

Opinnaytetyd toteutettiin kirjallisuuskatsauksena, jonka sisaltdé analysoitiin laadullisesti.
Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on kuvata tutkimusilmiétd ja tuottaa k&sitteita
sisdllénanalyysia varten (Kankkunen — Vehvildinen-Julkunen 2013:91-93.) Se on
tehokas tapa syventaa tietoja asiasta, joista on jo valmiina tutkittua tietoa ja tuloksia.
Aiemmat tutkimukset tuloksineen (evidence based —ajattelu) toimivat pohjana tiedon

syventdmiselle (Pekkala 2000.) Kirjallisuuskatsauksen avulla voidaan myds l6ytaa
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ristiritaisuuksia eri tutkimusten valilla. Kirjallisuutta valitessa tulee kiinnittdd huomiota

lahteiden ikaan ja alkuperaisyyteen (Kankkunen — Vehvildinen-Julkunen 2013:91-93.)

Tassa kirjallisuuskatsauksessa koottiin yhteen tietoa tutkimuksista ja aineistoista, joissa
on tarkasteltu HaiPro-ohjelmaan ilmoitettuja I1aakityspoikkeamia. Analysoitava aineisto
kerattiin tietokantahauilla ja manuaalisella haulla (Taulukko 3.). Aineisto koostuu
artikkeleista, kirjoista ja pro gradu -tutkielmista. Tiedonhakuun kaytettin Google
scholar, Nelli, Medic ja Terveysportti -tietokantoja. Kaikkiin hakuihin asetettiin
rajaukseksi vuodet 2006-2014. Hakusanoina kaytettiin "potilasturvallisuus” ja "haipro”.
Hakua yritettiin myos hakusanoilla "l1aakitysturvallisuus” ja “laakityspoikkeamat”, mutta
ne rajasivat pois kayttokelpoisiakin hakuosumia. Aineisto jai suppeaksi, koska HaiPro —
ohjelma on kdytdssa vain Suomessa ja se on otettu kdyttéén vasta vuonna 2006. Tasta
syystd valitsimme analysoitavaan aineistoon myds pro-gradu-tutkielmia ja

opinnaytetdita.

Tietokanta Hakusanat Rajaukset Osumat Otsikon Tiivistelmdan  Koko
perusteella  perusteella tekstin
valittu valittu perusteella

valittu

Google potilasturvallisuus  2006-2014, 59 8 3 2

scholar haipro ei

opinniytetyo
Nelli potilasturvallisuus  2006-2014 3 3 3 3
haipro
Medic haipro 2006-2014 8 3 3 1
Terveysportti haipro 2006-2014 6 4 0 0
Yhteensii  Yhteensi Yhteensi Yhteensii
76 18 9 6

Taulukko 3. Aineiston tiedonhaku eri tietokannoista.

Analysoitavaan aineistoon valittiin tietokanta- ja manuaalisissa hauissa |0ytyneet
osumat, joissa kasiteltiin HaiPro -ohjelmaan ilmoitettuja 1aakityspoikkeamailmoituksia,
ja joista Ioytyi vastinetta tutkimuskysymyksiin. Varsinaisia tutkimuksia ja artikkeleita
Iaakityspoikkeamien laadusta ja taustatekijoista oli vahan. Opinnaytet6itd aiheesta oli
paljon enemman ja niista valittiin aineistoon manuaalisesti kaksi. Analysoitava aineisto

on valittu tutkimuskysymyksiin vastaavan sisallén, luotettavuuden ja ajantasaisen
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tiedon perusteella. Tutkimusaineisto koostuu artikkelista, kahdesta Pro gradusta,

raportista ja kahdesta opinnaytetyosta:

1. Laakityspoikkeamat - Internet-pohjaisen raportointijarjestelman hyddyntaminen
Iaakityspoikkeamien ymmartamisessa organisaatiotasolla. Pro gradu. Harkdnen M.
2011.

2. Laakepoikkeamien raportointi- osa turvallista 1adkehoitoa. Opinnaytetyd. Uski, A-M.
2014.

3. Keskussairaalan laakityspoikkeamat ja niihin yhteydessa olevat tekijat. Pro gradu.
Suikkanen A. 2008.

4. Laaketurvallisuuden kartoittaminen HaiPro- vaaratapahtumaraportointijarjestelman

avulla. Opinnaytetyd. Anttalainen, N. — Ekman, A. 2011.

5. Helsingin terveyskeskuksen laakityspoikkeamien seuranta-pilotti. Helsingin
kaupunki. 2008.

6. Ladkehoitoon liittyvien vaaratapahtumien taustalla olevat tekijat. Hoitotiede 2014
26(3), 177-189. Pitkanen, A. — Teuho, S. — Rankimies, M. — Uusitalo, M. — Oja, K. —
Kaunonen, M. 2014.

4.2 Siséllénanalyysi

Sisallénanalyysi on kvalitatiivisen eli laadullisen aineiston perusanalyysimenetelma.
(Kankkunen — Vehvilainen-Julkunen 2013:163.) Se mahdollistaa systemaattisen ja
objektiivisen dokumenttien analysoinnin. Aineiston tutustumisen jalkeen analyysin
etenemista saatelee tekotapa. Analyysi voidaan tehda valmiiden luokkien ja kasitteiden
ymparille tai tekstid voidaan tulkita vapaasti (Kyngds — Vanhanen 1999.) Analyysin
tarkoituksena on selkeyttdd ja pelkistdd aineistoa, jolloin on mahdollista tehda
luotettavia johtopaatdksia aineistosta. Looginen paattely ja tulkinta ohjaa aineiston
kasittelya. Aineisto hajotetaan aluksi osiin, jonka jalkeen se abstrahoidaan eli
kasitteellistetdan ja kootaan uudeksi loogiseksi kokonaisuudeksi. (Sarajarvi - Tuomi
2012:108.)

Sisallénanalyysi voidaan tehda induktiivisesti eli aineistolahtdisesti tai deduktiivisesti eli

teoriaohjautuvasti. Induktiivisessa menetelmassa aineisto pelkistetaan, ryhmitelldan ja

A
e —

//( 12

Metropolia



luodaan ryhmista kasitteet eli kategoriat. Ryhmista luodaan ensin alakategoriat, joista
johdetaan ylakategoriat ja lopuksi saadaan luotua kategorioiden ydinajatus eli
padkategoria. Deduktiivisessa sisalldbnanalyysissa analyysin  kulkua ohjaa
analyysirunko, joka pohjautuu valmiiseen teoriatietoon. Aineistosta poimitaan tietoa
analyysirungon ymparille. Deduktiivisella analyysimenetelmalld voidaan testata tai

vahvistaa jo olemassa olevaa tietoa. (Kyngas — Vanhanen 1999.)

Opinnaytetydssa kaytettiin seka induktiivista ettd deduktiivista analyysimenetelmaa.
Analysoitaessa, millaisia |aakityspoikkeamia terveydenhuollossa esiintyy, tehtiin
sisallénanalyysi  teorialdhtdisesti  eli  deduktiivisesti, kayttamalla  valmista
analyysirunkoa. Tama oli perusteltua, koska aineistossa tutkitut 1aakityspoikkeamat on
kirjattu HaiPro-ohjelmaan, jossa on valmiit valikot eri laakityspoikkeamatyypeille. Samat
ylaluokat I6ytyivat valmiina myds analysoitavasta aineistosta. Paaluokkana kaytettiin
Iaakityspoikkeamat -kasitettd. Analyysirungon ylaluokkina toimivat kasitteet antovirhe,
kirjaamisvirhe, jakovirhe, maaraysvirhe, virhe kayttdkuntoon saattamisessa,
toimitusvirhe, séilytysvirhe ja tilausvirhe. Analyysirungon viimeinen kohta "Odottamaton
reaktio potilaalle” jatettiin pois, koska aineistosta ei 16ytynyt tuloksia tdhan kategoriaan.

Laakityspoikkeamiin yhteydessa olevat taustatekijat analysoitiin induktiivisesti.

Aineistosta etsitddn systemaattisesti vastauksia opinnaytetydssa asetettuihin
tutkimuskysymyksiin (Kuva 2.). Aineiston ryhmittelyssa eli klusteroinnissa kaydaan
tarkasti lapi alkuperaisaineisto. Aineiston alkuperaiset ilmaukset pelkistetdan ja niista
etsitddn samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia. Samaa asiaa tarkoittavat pelkistykset
yhdistetddn kategorioiksi eli luokiksi. Luokittelussa aineisto tiivistyy yksittaisten
ilmauksien sisaltyessa ylempiin kasitteisiin. Pelkistetyistd ilmauksista luodaan
ryhmittelemalla alaluokkia, joista johdetaan yha kasitteellisempia ylaluokkia. (Sarajarvi
— Tuomi 2012:108-111.) Luokittelun ylimpana kasitteenda toimiva paaluokka tai
yhdistava luokka on luokittelun abstraktein muoto (Kyngas — Vanhanen 1999). Kuvassa

2 on esitetty esimerkki aineiston analyysiprosessista.
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Alkuperainen ilmaus:

"La&kityspoikkeamia tapahtui myés lddkkeiden antoajankohdassa.
Potilaalle annettiin useamman antoajankohdan lédékkeet kerrallaan,
Jotka potilas myé&s oftti kaikki samaan aikaan.”

2 2

Pelkistetty ilmaus: Pelkistetty ilmaus:

"V&éaré antoaika” "V&éard annos”

Alaluokka: Alaluokka:

"Virhe ldékkeenannon "Virhe ldédkemaérdyksen
ajankohdassa” tulkinnassa ldédkkeenannossa”

2 2

Ylaluokka: ”Antovirhe ”

2

Paaluokka: ” Laakityspoikkeamat”

Kuva 2. Esimerkki aineiston analyysiprosessista ja luokittelusta.

Opinnaytetydn tulokset muodostettiin sisalldnanalyysissa tuotetuista kasitteista.
Tuloksissa kuvattiin aineistosta muodostetut kasitteet, luokat ja niiden sisallét seka
verrattin  saatuja tuloksia Kkirjallisuuskatsauksen pohjana olevaan teoriatietoon.
(Sarajarvi — Tuomi 2012:112-113.)

5 Tulokset

Tassa opinnaytetydssa tarkastellaan laadullisia tuloksia. Analysoitavassa aineistossa
oli esitetty myds maarallisia tuloksia la8kityspoikkeamista ja niihin johtaneista tekijoista.
Maarallisten tulosten yhdistdminen ja luokittelu ei olisi tuottanut luotettavia tuloksia,

joten emme kayttaneet niita tydssamme.

5.1 Terveydenhuollossa esiintyvat laakityspoikkeamat

Laakityspoikkeamia tarkasteltin deduktiivisesti valitsemalla valmis analyysirunko

HaiPro -ohjelmasta (Taulukko 2.). Valittu aineisto kaytiin huolellisesti lapi ja asetettuun
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tutkimuskysymykseen vastanneista alkuperaisilmauksista muodostettiin pelkistettyja
ilmauksia (lite 2). Osassa tutkimuksista pelkistetyt iimaukset olivat ndhtéavissa valmiina,
riippuen siitd oliko tutkimuksessa kasitelty HaiPro-ilmoitusta kokonaisuudessaan, vai

pelkastaan ilmoittajan kirjoittamaa vapaata tekstia.

Aineistosta I6ydettyjen pelkistettyjen ilmausten (93) ja vylaluokkien (8) valille
muodostettiin 28 niitd yhdistavaa alaluokkaa induktiivisesti (liite 3). Alaluokat kokosivat
pelkistetyt ilmaukset samankaltaisuuksiensa perusteella isommiksi kokonaisuuksiksi
luoden yhteyden kasitteellisiin ylaluokkiin. Laakityspoikkeamat -paaluokan ylaluokkia
ovat antovirhe, kirjaamisvirhe, jakovirhe, maaraysvirhe, virhe kayttdkuntoon

saattamisessa, toimitusvirhe, sailytysvirhe ja tilausvirhe. (Kuvio 1.)

Antovirhe
Tilausvirhe s Kirjaamisvirhe
Sailytysvirhe Laakityspoikkeamat ~ ——  jakovirhe
Toimitusvirhe Maarsysvirhe
. Virhe
kayttokuntoon

~ saattamisessa /

Kuvio 1. Laakityspoikkeamien ylaluokat.

51.1 Antovirhe

Antovirhe-ylaluokan alle muodostettiin alaluokat, joita olivat virhe annettavan ladkkeen
valinnassa, virhe toimintatavassa l|aaketta annettaessa, virhe laakkeenannon
ajankohdassa, virhe ladkemaarayksen tulkinnassa ladkkeenannossa ja virhe annetun

Id8kkeen dokumentoinnissa. (Kuvio 2.)
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Antovirhe

Virhe Virhe

Virhe annettavan — Virhe sige i Virhe annetun
] toimintatavassa o ladkemaarayksen o
ldakkeen TN laakkeenannon n laakkeen
valinnassa Rl ajankohdassa tulkinnassa dokumentoinnissa
annettaessa | ladkkeenannossa

Kuvio 2. Antovirheet -ylaluokan alle muodostetut alaluokat.

Pelkistettyjen ilmausten perusteella (kuvio 3.) virhe annettavan lddkkeen valinnassa
littyi siihen, ettd oli valittu vaara |aake tai 1ddkemuoto potilaalle annettavaksi. Virhe
toimintatavassa laakettd annettaessa tapahtui, kun ladke annettiin tai oltiin aikeissa
antaa vaaralle potilaalle, antotapa tai antoreitti oli valittu vaarin, l3ake oli ottamatta tai
antamatta tai kyseessa oli potilaasta johtuva syy. Laakemaarayksen tulkinnassa
laakettd maaratessa tapahtuva virhe koski muutetun, tauotetun tai lopetetun laakkeen
tai vaaran annoksen antamista potilaalle. Lisaksi 1adkkeenannossa tapahtui virheita
ld8kkeen antoajassa, lddkehoidon kestossa ja annetun I|88kkeen virheellisessa

kirjauksessa.
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Antovirhe

e Virhe annetun
Virhe annettavan | Virhe toimintatavassa | Virhe ladkkeenannon ladkemaarayksen I33kkeen
35 i ladketta annettaessa ajankohdassa tulkinnassa P
ladkkeen valinnassa J - AefumEmiainmiess
ladkkeenannossa
P o . e . A Virhe
Vaara ladke Vaara potilas Vaara antoaika |Ladke muutettu

kirjauksessa

Vaara | Vadrs Vaars N——
ladkemuoto toimintatapa ladkehoidon dake tauolla
- e kesto
Potilaasta Annettu
johtuva lopetettu ldadke
Ladke .
ottamatta Vaara annos
Ladke
antamatta

|Vaara antoreitti

Vaara antotapa

Kuvio 3. Pelkistetyt iimaukset antovirhe -ylaluokan alla. Muiden 1d4kityspoikkeamien

yla- ja alaluokkien valiin muodostetut pelkistykset 16ytyvat liitteesta 3.

5.1.2 Kirjaamisvirhe

Kirjaamisvirheen alaluokat olivat virheellinen kirjaus, puuttuva kirjaus, lddkehoidon
ajoitukseen liittyva kirjausvirhe ja virhe kirjaamisen kaytanndissa. (Kuvio 4.) Virheelliset
kirjaukset liittyivat vaaradan l|3akkeeseen, ladkemuotoon, annokseen, vahvuuteen,
antoreittiin tai ldakkeen kulutukseen. Joissain tapauksissa ladke oli nimeamaton,

nimetty vaarin, virheellisesti tai kirjaus oli tehty vaaralle potilaalle.

Kirjaamisvirheeksi katsottin myds se, ettd ladkehoidon kirjaus puuttui kokonaan.
Naissa tapauksissa ladke tai sen lopetus oli jaanyt merkitsematta tai ladkemaarays oli
jaanyt paivittdmattd tai tulostamatta. Laakehoidon ajoitukseen liittyvissa
kirjausvirheissa ladkehoito oli kirjattu tapahtuvaksi vaaraan aikaan tai sen kesto ol

vaara. Virhe kirjaamisen kaytanndissa tarkoitti vaaraa toimintatapaa, jota ei oltu eritelty.
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Kirjaamisvirhe

Ladkehoidon

Virheellinen e ajoitukseen
e Puuttuva kirjaus i
kirjaus liittyva

kirjausvirhe

Virhe
kirjaamisen
kaytannoissa

Kuvio 4. Kirjaamisvirheet -ylaluokan alle muodostetut alaluokat.

5.1.3 Jakovirhe

Jakovirhe jakaantui alaluokkiin, joita olivat virhe jaettavan laakkeen valinnassa, virhe
toimintatavassa laakkeenjaossa, virhe ladkemaarayksen tulkinnassa jakovaiheessa,
virhe jaetun Iddkkeen ajankohdassa ja virhe jako-ohjeen dokumentoinnissa. (Kuvio 5.)
Jaettavan l|aakkeen valinnassa tapahtunut virhe koski vaaran I|aakkeen tai
ld8kemuodon valintaa |88kkeitad jaettaessa. Virhe toimintatavassa ladkkeenjaossa oli
lId&kkeenjakoon liittyvéd vaara toimintatapa, lddkkeen jakaminen vaaralle potilaalle,
Id8kkeen jakamatta jattdminen ja vdaran antoreitin valinta 1d8kettd jakaessa. Virheita
lddkemaarayksen tulkinnassa tapahtui silloin, kun muutettu tai lopetettu Iadke oli jaettu
tai oli jaettu annos oli vaara. Ajankohdallisia virheitd ladkkeenjaossa olivat
ld8kkeenjako vaaralle antoajalle, vdaraan aikaan tai virheellinen laakehoidon kesto.

Jako-ohjeen dokumentoinnissa tapahtui kirjauksen virheitd, joita ei ollut eritelty.
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Jakovirhe

Virhe

Virhe jaettavan Virhe 55kemaaravksen Virhe jaetun Virhe iako-ohi
ladkkeen toimintatavassa tulkinnasysa ladkkeen dlrk €Ja (:_9 jeen
valinnassa |dakkeenjaossa ajankohdassa R

jakovaiheessa

Kuvio 5. Jakovirheet -ylaluokan alle muodostetut alaluokat.

5.1.4 Maaraysvirhe

Maaraysvirhe —yladluokka muodostui alaluokista, joita olivat virheellinen maarays,
puuttuva maarays, vaarinymmarretty maarays, virhe maarayksen ajankohdassa seka
virhe toimintatavassa maaraysta tehtdessa. (Kuvio 6.) Virheellinen maarays sisalsi
vaaran laakkeen, ladkemuodon tai annoksen maaraysta tai ladkemaaraysta vaaralle
potilaalle. Virheelliseksi maaraykseksi tulkittin myds maarayksen virheellinen sisalto tai
virheellinen kirjaus sekd maarayksessa kaytetty virheellinen antoreitti, antotapa tai

vaara laakkeen liuotin.

Puuttuvassa maarayksessa maarays joko puuttui kokonaan tai siitéd puuttui merkintdja.
Maarays saattoi olla myds ymmarretty vaarin tai jaada toteuttamatta kokonaan.
Ajankohdalliset virheet koskivat ladkemaarayksen vaarda kestoa, ajoitusta tai
virheellistd annosvalia. Virhe toimintatavassa maaraysta tehtdessa tarkoitti yleisesti
vaaraa toimintatapaa ladkemaarayksen kaytannodissd tai poikkeamaa I|aakkeiden

rinnakkain maaraamisessa.
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Maaraysvirhe

Virhe

i i wn . | V@drinymmarretty| Vi dara imi
V|rh.<.e_<_ellll|nen Puuttuva maarays ymm y Vlrhe médrayksen t0|m|“n"tq.tavg_ssa
maarays maarays ajankohdassa maaraysta

tehtdessa

Kuvio 6. Maaraysvirheet -ylaluokan alle muodostetut alaluokat.

5.1.5 Virhe kayttbkuntoon saattamisessa

Virhe kayttokuntoon saattamisessa -yldluokka muodostui alaluokista, joita olivat
valmistusvirhe, virhe dokumentoinnissa kayttdkuntoon saattamisessa seka virhe
toimintatavassa ladkkeen kayttdkuntoon saattamisessa. (Kuvio 7.) Valmistusvirheita
tapahtui ladkeliuosten valmistuksessa, ladkkeen jauhamisessa ja valmistettaessa laake
vaaralla pitoisuudella tai annoksella. Dokumentoinnin virhe tarkoitti yleisesti virhetta
kirjauksessa. Toimintatapaan liittyva virhe tarkoitti vaaraa toimintatapaa laakkeen

kayttdkuntoon saattamisen aikana tai |d3ketta, jota potilas ei saanut.

Virhe kdyttokuntoon
saattamisessa

. Virhe
Virhe S——
q— toimintatavassa
. . dokumentoinnissa g
Valmistusvirhe ey lagkkeen
kayttokuntoon Sty
kayttokuntoon

saattamisessa :
saattamisessa

Kuvio 7. Virhe kayttdkuntoon saattamisessa -ylaluokan alle muodostetut alaluokat.
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5.1.6 Toimitus-, sailytys- ja tilausvirhe

Toimitus-, sailytys- ja tilausvirheiden tulokset havainnollistettin samaan kuvioon (Kuvio
8) niiden vahaisen esiintyvyyden ja alaluokkien maardn vuoksi. Toimitusvirhe —
ylaluokka muodostui alaluokista, joita olivat virhe toimitettavan laadkkeen valinnassa,
virhe tilauksessa tai toimituksessa ja virhe toimintatavassa toimituksessa. (Kuvio 8.)
Virhe toimitettavan ladkkeen valinnassa koski vaarda annoksen, laakkeen tai
ladkemuodon valintaa toimitukseen. Virhe tilauksessa tai toimituksessa tapahtui, kun
kyseessa oli vaara osasto tai ajoitus, tilaus oli tekematta tai toimituksessa oli vaara
maara ladkettd. Toimintatavassa tapahtuvaksi virheeksi katsottiin tilanne, jossa ladke

jai toimituksen vuoksi saamatta tai toimitus tapahtui vaaraa toimintatapaa noudattaen.

Sailytysvirheen ainoaksi alaluokaksi muodostui virhe toimintatavassa sailytyksessa.
(Kuvio 8.) Virhe koski poikkeamaa sailytysajankohdassa (vanhentuneet ladkkeet),
vaaraa sailytyslampdtilaa, tai vaaraa toimintatapaa, jota ei ollut eritelty. Tilausvirhe-
yldluokan alle muodostuivat alaluokat, joita olivat virhe Iddkkeen valinnassa tilausta
tehtdessa ja virhe toimintatavassa tilausta tehtdessa. (Kuvio 8.) Ladkkeen valintaa
koskeva virhe tapahtui tilattaessa vaaraa laaketta, ladkemuotoa, annosta, vahvuutta tai
tilatun laakkeen antoreitti oli vaara. Virhe toimintatavassa tilausta tehtdessa koski

kirjauksen virhetta tai kokonaan vaaraa tilausta.

LToimitusvirhe LSéilytysvirhe ‘ L Tilausvirhe ‘

Virhe toimitettavan toimix{;qgvassa V.irhe Iéékkeen
laakkeen valinnassa U - valinnassa tilausta
sallytyksessa tehtaessa

Virhe tilauksessa tai

toimituksessa Virhe

toimintatavassa
tilausta tehtaessa

Virhe
toimintatavassa
toimituksessa

Kuvio 8. Toimitus, sailytys, ja tilausvirheet -yldluokkien alle muodostetut alaluokat.
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5.2 Laakityspoikkeamien syntyyn yhteydessa olevat tekijat

Laakityspoikkeamiin yhteydessad olevia tekijoitd tarkasteltin aineistolahtbisen eli
induktiivisen sisalldnanalyysin menetelmad kayttden. Aineistosta muodostettiin
pelkistysten samankaltaisuuksien perusteella yksitoista alaluokkaa, joista muodostettiin
viisi yladluokkaa ja yhdistdvd Iluokka (Kuvio 9). Erilaisia pelkistettyja ilmauksia

aineistosta I0ytyi yhteensa 61 kappaletta.

Henkil6stoon Tyoymparistoon . Tyén . .
liittyvat liittyvat Osaamisen N Kommunikaation
puutteet ongelmat
ongelmat ongelmat ongelmat
Paaluokka
Laakityspoikkeamien taustatekijat

Kuvio 9. Aineiston paaluokka ja ylaluokat

5.2.1 Henkiléstoon liittyvat ongelmat

Henkilostéon liittyvat ongelmat -ylaluokka jaettin  kahteen alaluokkaan: tyon
kuormittavuus ja inhimillisistd erehdyksistd johtuvat virheet (Kuvio 10). Tydn
kuormittavuus sisalsi mainintoja kiireesta, aikapaineesta, henkildkunnan maarasta ja
laadusta sekd vuorojarjestelyistd. Opiskelijatilanteet oli mainittu taustatekijoiksi
l1&&kityspoikkeamiin. Potilaiden ja omaisten henkildkohtaiset ominaisuudet kuormittavat
tydétda ja vaikuttavat 1aakityspoikkeamien syntyyn. Alaluokkaan inhimillisista
erehdyksistd johtuvat virheet kuuluivat vasymyksestd, huolimattomuudesta,
unohduksista, vaarinymmarryksista, virhetulkinnoista ja keskittymisen puutteesta

johtuvat ladkityspoikkeamat.
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Pelkistetyt ilmaukset Alaluokka Ylaluokka

styontekijan ylikuormittuminen
elilan vahan henkilokuntaa
*kiire

*opiskelijatilanteissa ongelmia
*henkilokunnan maara ja laatu
stydnkuormitus
evuorojarjestelyt huonot

\ Henkiloston

saikapaine kuormittuneisuus

*potilaan ja ldheisten

henkilokohtaiset ominaisuudet Henkilostoon
liittyvat
ongelmat

*huomio monessa asiassa Inhimillisista

eliikaa muistettavaa . .

BT erehdyksista johtuvat

*huolimattomuus virheet

svirhetulkinta
*unohtaminen

evadrin ymmarrys

* keskittyminen heikkoa

Kuvio 10. Henkiléstoon liittyvat ongelmat -ylaluokka, alaluokat ja pelkistykset.

5.2.2 Tybymparistdn ongelmat

Tyéymparistdn ongelmat -ylaluokka jaettiin kahteen alaluokkaan: tydolosuhteet huonot
ja puutteet laitteissa tai tarvikkeissa (Kuvio11). Huonot tydolosuhteet —alaluokka sisalsi
pelkistyksia, jotka liittyivat fyysiseen tydymparistdoodn seka muita
tydskentelyolosuhteisiin vaikuttavia asioita kuten tyérauhan puute, vieras tydymparisto,
meluisuus ja rauhattomuus. Puutteet laitteissa tai tarvikkeissa -alaluokka sisalsi

maininnat toimimattomista laitteista seka laitteiden ja tarvikkeiden puutteet.
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Pelkistetyt ilmaukset Alaluokka Ylaluokka

fyysinen ympariston ongelmat
*meluisuus

* tyéolosuhteet huonot S0l h
erauhaton tilanne BN Tyoolosuhteet

svieras tydympéristod huonot

stydrauhan puute
Tyoympariston
ongelmat

*puute laiteissa tai tarvikkeissa

vtoimimaton laite Puutteet laiteissa tai

tarvikkeissa

Kuvio 11. Tydymparistdn ongelmat —ylaluokan jako alaluokkiin sekd pelkistykset.

5.2.3 Osaamisen puutteet

Osaamisen puutteet -ylaluokka jaettiin kolmeen alaluokkaan: puutteellinen koulutus tai
ohjaus, puutteelliset tiedot tai taidot sekd kokemuksen puute (kuvio 12 ) . Puutteellinen
koulutus tai ohjaus -alaluokka sisalsi koulutuksen ja ohjauksen maaran, laadun,
saatavuuden ja sisallén vaikutuksen laakityspoikkeamiin. Samaan alaluokkaan kuului
myo6s puutteellinen opiskelijoiden ohjaus. Puutteelliset tiedot tai taidot -alaluokka sisalsi
monia |&8kehoitotydbhon liittyvid puutteita, kuten |d8kkeiden tunnistamiseen,
lddkehoitoon ja laakesovellusten kayttéon liittyvia asioita. Myds itse laakkeet oli
mainittu suoraan vaikuttavan haittatapahtumien syntyyn. Alaluokkaan sijoitettiin
laboratoriotulosten virhetulkinta ja toisen sairauden huomiotta jattdminen. Puutteellinen
kielitaito oli my6s mainittu taustatekijaksi 1aakityspoikkeaman syntyyn. Kokemuksen
puute -alaluokkaan kuuluivat pelkistykset tyduran alkuvaihe, tyénhallinnan ongelmat ja

huono tilanteen ennakointi.
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Pelkistetyt ilmaukset Alaluokka Ylaluokka

*koulutuksen ja ohjauksen saatavuus
ja riittavyys
*koulutuksen ja ohjauksen laatu

*koulutuksen ja ohjauksen sisaltd \ Puutteellinen koulutus
*puutteellinen opiskelijoiden ohjaus ja ohjaus

*|adke antamatta puutteellisen
osaamisen vuoksi
*|adkesovelluksen puutteellinen

osaaminen
LB CET i S AT LT Puutteelliset tiedot Osaamisen

samankaltaisuus . .
suusien laakevalmisteiden suuri ja taidot puutteet

maara

*|lddkkeen suoravaikutus tapahtuman
syntyyn

svirheellinen laboratoriotulosten
tulkinta

*toisen sairauden huomiotta

jattaminen Kokemuksen puute
*puutteellinen kielitaito

*tyonhallinnassa ongelmia
*tyéuran alkuvaihe
*huono tilanteen ennakointi

Kuvio 12. Osaamisen puutteet ylaluokan —jako alaluokkiin seka pelkistykset.

5.2.4 Kommunikaation ongelmat

Kommunikaatio ongelmat ylaluokka jaettiin kahteen alaluokkaan: kirjaamisen ongelmat
ja tiedonkulun ongelmat( Kuvio 13). Kirjaamisen ongelmat -alaluokka sisaltaa
epaselvan, puutteellisen ja vaaran paikkaan menneen kirjaamisen. Epaselva ohjeistus,
virheelliset tiedot ja tietojen hyddyntdminen on my6s mainittu aineistossa
taustatekijoina laakityspoikkeamiin. Tietojarjestelmiin liittyvat epaselvyydet sijoitettiin
my6s tahan alaluokkaan. Tiedonkulun ongelmat -alaluokka sisalsi tiedonkulun
ongelmat yksikostd toiseen ja yleiset tiedonkulun ongelmat seka suullisen

kommunikoinnin puutteet.
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Pelkistetyt Alaluokka Yldluokka
ilmaukset

*kirjaaminen useaan

paikkaan

stietojarjestelmiin liittyvat

epaselvyydet

* epdselva ohjeistus . .
evirheellinen tieto — Kirjaamisen ongelmat

*kirjaaminen puutteellista tai

epaselvad Kommunikaatio
tietojen .hyodyntamlnen ongelmat
puutteellista

Tiedonkulun ongelmat

*puutteellinen tiedonkulku
epuutteellinen tiedonkulku
yksikosta toiseen
esuullinen kommunikointi
puutteellista tai epaselvaa

Kuvio 13. Kommunikaation ongelmat —ylaluokan jako alaluokkiin seka pelkistykset.

5.2.5 Tyobn organisoinnin ongelmat

Tydén organisoinnin ongelmat —ylaluokka jaettiin kahteen alaluokkaan: tydmenetelmiin
ja tydskentelyyn liittyvat ongelmat sekd ryhman toiminnan ongelmat (kuvio 14).
Tydémenetelmiin ja tyéskentelyyn liittyva alaluokka sisaltdd hoitotydn toteutukseen,
tyétapoihin ja kaytantdihin liittyvia ongelmia. Tahan alaluokkaan kuuluivat esimerkiksi
lddkkeiden jako ydvuorossa, opetustilanne, tehtdvan selkeys ja ulkoa muistettavat
toimintaohjeet. Ryhman toiminnan ongelmat —alaluokka kasittaa tiimien ja ryhman

toiminnassa ilmenneitad hankaluuksia ja tydnjaon ongelmia.
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Pelkistetyt ilmaukset Alaluokka Ylaluokka

e|laakkeidenjako yovuorossa
*opetustilanne

|ddkkeen jakaja ja antaja eri
henkilé

*poikkeuksellinen ladkkeen

antoaika . .
sulkoa muistettavat Tyomenetelmiin ja

toimintaohjeet —> tyoskentelyyn liittyvat
stehtdvan sisalto ja selkeys
*ohjeiden ja tehtévaan liittyvan ongelmat

Tyon
tiedon saatavuus =~ organisoinnin
stydmenetelmiin liittyvat

ongelmat ongelmat

*meneillddn olevan ladkityksen Ryhméin toiminnan
tarkastamatta jattaminen
ongelmat

*tiimin/ryhmén toimintaan
liittyvat ongelmat
*tyonjaon ongelmat
*epdselva tyonjako

Kuvio 14. Tydn organisoinnin ongelmat — ylaluokan jako alaluokkiin sek& pelkistykset.

5.3 Tulosten yhteenveto

Terveydenhuollossa ilmoitettujen  I&8kityspoikkeamien pdaluokkana oli k&site
laakityspoikkeamat, jonka alle yla- ja alaluokat muodostettiin (Kuvio 15). Ylaluokat
muodostettiin deduktiivisesti valmiin teoriarungon ymparille ja alaluokat muodostettiin
induktiivisesti ylaluokkien ja pelkistettyjen ilmausten valille. L&akityspoikkeamien
ylaluokat olivat antovirhe; kirjaamisvirhe; jakovirhe; virhe kayttbkuntoon saattamisessa;
toimitusvirhe; sailytysvirhe ja tilausvirhe. Antovirhe -ylaluokan alaluokat olivat virhe
annettavan ladkkeen valinnassa; virhe toimintatavassa ladkettd annettaessa; virhe
lddkkeenannon ajankohdassa; virhe ladkemaarayksen tulkinnassa ladkkeenannossa ja
virhe annetun ladkkeen dokumentoinnissa. Kirjaamisvirhe -ylaluokan alaluokat olivat
virheellinen kirjaus; puuttuva kirjaus; ladkehoidon ajoitukseen liittyva kirjausvirhe ja
virhe kirjaamisen kaytanndissa. Jakovirhe -yldluokka jakaantui alaluokkiin, joita olivat
virhe jaettavan l|d3kkeen valinnassa; virhe toimintatavassa l|ddkkeenjaossa; virhe
lddkemaarayksen tulkinnassa jakovaiheessa; virhe jaetun lddkkeen ajankohdassa ja

virhe jako-ohjeen dokumentoinnissa.
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Maaraysvirhe —ylaluokan alaluokat olivat virheellinen maarays; puuttuva maarays;
vaarinymmarretty maardys; virhe maarayksen ajankohdassa sekd virhe
toimintatavassa maaraysta tehtdessa. Virhe kayttokuntoon saattamisessa —ylaluokan
alaluokat olivat valmistusvirhe, virhe dokumentoinnissa kayttékuntoon saattamisessa
sekd virhe toimintatavassa ladkkeen kayttdkuntoon saattamisessa. Toimitusvirhe-
ylaluokan alaluokat olivat virhe toimitettavan ladkkeen valinnassa, virhe tilauksessa tai
toimituksessa ja virhe toimintatavassa toimituksessa. Sailytysvirheen alaluokka oli virhe
toimintatavassa sailytyksessa. Tilausvirhe -ylaluokan alaluokat olivat virhe ladkkeen

valinnassa tilausta tehtdessa ja virhe toimintatavassa tilausta tehtdessa.

PAA- YLALUOKKA ALALUOKKA
LUOKKA Antovirhe Virhe annettavan lddkkeen valinnassa
> > | Virhe toimintatavassa ladkettd annettaessa

Virhe ladkkeenannon ajankohdassa
Virhe ldadkemaarayksen tulkinnassa antovaiheessa
Virhe annetun ladkkeen dokumentoinnissa

> | Kirjaamisvirhe > | Virheellinen kirjaus

Puuttuva kirjaus

Virhe kirjauksessa ladkehoidon ajoituksessa
Virhe kirjaamisen kdytannoissa

> |Jakovirhe > | Virhe jaettavan ladkkeen valinnassa

Virhe toimintatavassa ladkkeenjaossa

Virhe ladkemaarayksen tulkinnassa jakovaiheessa
Virhe jaetun ladkkeen ajankohdassa

Virhe jako-ohjeen dokumentoinnissa

> | Maaraysvirhe > | Virheellinen maarays

Puuttuva maarays

Vaarinymmarretty maarays

Virhe maarayksen ajankohdassa

Virhe toimintatavassa maaraysta tehtaessa

> | Virhe kayttékuntoon | » | Valmistusvirhe
saattamisessa Virhe dokumentoinnissa kdyttokuntoon saattamisessa
Virhe toimintatavassa ladkkeen kayttokuntoon saattamisessa

> | Toimitusvirhe > | Virhe toimitettavan ladkkeen valinnassa
Virhe tilauksessa tai toimituksessa
Virhe toimintatavassa toimituksessa

> |Sailytysvirhe | » | virhe toimintatavassa sailytyksessa |

> | Tilausvirhe > | Virhe ladkkeen valinnassa tilausta tehtaessa
Virhe toimintatavassa tilausta tehtaessa

Kuvio 15. Tulosten yhteenveto: laakityspoikkeamat. Kuviossa on koottu yhteen kaikki
|&&kityspoikkeama -paaluokan tulokset yla- ja alaluokkineen. Alaluokkiin ryhmitellyt
pelkistetyt iimaukset 16ytyvat liitteista 2 ja 3.
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Laakityspoikkeamiin yhteydessa olevista tekijdistd muodostettiin pelkistysten (61 kpl)
samankaltaisuuksien perusteella yksitoista alaluokkaa, joista muodostettiin Vviisi
yldluokkaa (Kuvio 16). Ylaluokat olivat: henkiléstoon liittyvat ongelmat, tydympariston
ongelmat, osaamisen puutteet, kommunikaation ongelmat ja tydn organisoinnin
ongelmat. Henkiléstddn liittyvat ongelmat -ylaluokka jaettiin kahteen alaluokkaan: tyén
kuormittavuus ja inhimillisistéd erehdyksista johtuvat virheet. Tydymparistén ongelmat -
ylaluokka jaettiin kahteen alaluokkaan: tydolosuhteet huonot ja puutteet laiteissa tai
tarvikkeissa. Osaamisen puutteet -ylaluokka jaettiin kolmeen alaluokkaan: puutteellinen
koulutus tai ohjaus, puutteelliset tiedot tai taidot sekd kokemuksen puute.
Kommunikaatio ongelmat -ylaluokka jaettin kahteen alaluokkaan: Kkirjaamisen
ongelmat ja tiedonkulun ongelmat. Tydn organisoinnin ongelmat -yldluokka jaettiin
kahteen alaluokkaan: tydmenetelmiin ja tydskentelyyn liittyvat ongelmat sekd ryhman

toiminnan ongelmat.

Alaluokka Ylaluokka Paadluokka

* Tyon kuorimittavuus

Henkilostoon liittyvat
Inhimillisista erehdyksista johtuvat ongelmat
virheet

*Tyoskentelyolosuhteet huonot

*Puutteet laitteissa ja tarvikkeissa Tyéympé”Stbn ongelmat

*Puutteita koulutuksessa ja

ohjauksessa
*Puutteita tiedoissa ja taidoissa 9 LAAK”—YSPOlKKEAMlEN
Osaamisen puutteet TAUSTATEKUAT

*Kokemuksen puute

*Kirjaamisen ongelmat . .
: E Kommunikaation

ongelmat
*Tiedonkulun ongelmat

*Tyomenetelmiin ja tyoskentelyyn
At ongelmat Tydn organisoinnin

*Ryhmaén toiminnan ongelmat ongelmat

Kuvio 16. Laakityspoikkeamien taustatekijoiden ryhmittely ala- ja ylaluokkiin.
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6 Opinnaytetyon eettisyys ja luotettavuus

6.1 Hyva tieteellinen kaytanto

Hyva tieteellinen kaytantd edellyttda tutkijan rehellisyytta, huolellisuutta ja tarkkuutta
kaikissa tutkimustyén vaiheissa. Muiden tutkijoiden tyén arvostaminen tulee olla
asiallisesti esilla omassa tydssa lahdeviittauksin ja perusteluin. Plagiointi ja tulosten
manipulointi on vaarin. Tutkimustydn on pyrittdva olemaan kaikilta tyovaiheiltaan
eettisesti perusteltua ja kestavaa (Tuomi—Sarajarvi 2012:132-133). Opinnaytetydssa
tavoitteemme on noudattaa naitd hyvan tieteellisen kaytannén periaatteita
mahdollisimman tarkasti. Kirjallisuuskatsauksen aineisto on sekundaariaineisto, jolloin
eettiset  kysymykset ovat erilaisia  kuin  alkuperaistutkimusta tehtaessa.
Opinnaytetydssa korostuu kirjallisuuskatsauksen huolellinen teko ja laadukkaan
aineiston valinta tarkastelukohteeksi. Kirjallisuuskatsauksen kaikissa
alkuperaisaineistoissa tulokset olivat keratty Haipro -ohjelmasta. Henkildkunnan ja
potilaiden anonymiteetti sailyy ohjelmaa kaytettdessa ja ketdan ei syyllisteta virheista.
Opinnaytetydn aihevalintaa voidaan pitaa eettisesti kestdvana ja ajankohtaisena, koska

laakityspoikkeamat ovat yksi suurimmista syista potilaille aiheutuviin haittatapahtumiin.

6.2 Luotettavuuden arviointi

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointi on tarked osa tutkimustyo6ta.
Arvioinnissa voidaan kayttdad neljad mittaria: uskottavuus, vahvistettavuus,
reflektiivisyys ja siirrettavyys (Kylmd - Juvakka 2007:128-129) Uskottavuutta
opinnaytetydssamme lisda tulosten selkea esittdminen ja analyysin tarkka kuvaus.
Kategorioiden muodostaminen on keskeinen osa laadullisen tyén analysointiprosessia
ja niiden muodostus on pyritty tekemaan mahdollisimman selkeasti ja havainnollisesti.
Uskottavuutta parantaa tydnteko parin kanssa, tydn opponointi ja ohjaavan opettajan
konsultointi, jolloin omaa analyysiprosessia voi tarkastella yhdessa muiden kanssa.
Uskottavuutta lisdd asiaan perehtyminen ja riittdva ajankayttd analyysin tekoon
(Kankkunen—Vehvildinen-Julkunen 2013:198-199).

Opinnaytetydssa aihetta jouduttiin muuttamaan tyén puolivalin jalkeen, jolloin aikaa sen
tekoon ei ollut yhtd paljon kuin oli suunniteltu. Uskottavuutta laskee myds
opinnaytetyontekijdiden kokemattomuus laadullisen analyysin tekijéina. Uskottavuutta
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tyéssa lisdaa aineiston valinta siten, ettd se vastaa mahdollisimman hyvin
tutkimuskysymyksiimme. Uskottavuutta taas laskee lopullisen aineiston pieni maara ja
se, ettei aineisto ole taysin tasalaatuista keskenaan. Aineisto koostuu tieteellisista
artikkelista, raportista, pro graduista ja opinnaytetdista, joita jouduimme ottamaan

mukaan tieteellisten artikkelien vahaisyyden vuoksi.

Vahvistettavuus edellyttdd tutkimusprosessin huolellista dokumentointia. Lukijan tai
toisen tutkijan on voitava seurata tutkimuksen kulkua ja pystyttava arvioimaan sita.
Laadullisen tutkimuksen vahvistettavuus voi olla ongelmallista, koska toinen tutkija ei
valttdmattd paady samanlaiseen tulkintaan (Kylmd — Juvakka 2007:129).
Opinnaytetydssa analyysin teko ja aineiston luokittelu oli valilld haastavaa, koska
aineistomme oli epayhtenaista. Erilaisia vaihtoehtoja luokitteluun olisi voinut olla useita,
mutta pyrimme mahdollisimman selkedan ja yksinkertaistettuun luokitteluun. Erityisesti

ylakategoriat pyrittiin pitdmaan samantasoisina yksikdina.

Reflektiivisyydelld tarkoitetaan tutkijan vaikutusta tutkimustuloksiin. Tutkijan on oltava
mahdollisimman objektiivinen ja pyrittdva tarkastelemaan tutkimuskohdetta ilman omia
ennakko-odotuksia. Tutkijan omat Iahtékohdat, elamankokemus ja tiedot vaikuttavat
tutkittavan aineiston kasittelyyn ja tulkintaan (Kankkunen—Vehvildinen-Julkunen
2013:203). Pyrimme opinndytetydssa mahdollisimman objektiiviseen aineiston
tarkasteluun, antamatta ennakkok&sitysten ohjata analyysin tekoa. Varsinkin
laadullisen aineiston luokittelussa nakyy oma tapamme hahmottaa ja jasentaa

kokonaisuuksia.

Siirrettavyytta arvioitaessa tarkastellaan tutkimustydn tulosten siirrettavyyttd vastaaviin
toisiin tutkimustilanteisiin (Kankkunen—Vehvildinen-Julkunen 2013:204).
Opinnaytetydmme siirrettavyyttd piddmme hyvana. Aikaisemmat tutkimustulokset
aiheesta ovat samansuuntaisia ja alkuperaisten artikkeleiden aineistot ovat kaikki
keratty HaiPro- ohjelmaa kayttden. Tulevaisuudessa on mahdollista toteuttaa
samankaltainen tyd uudestaan kerdamalla ja analysoimalla HaiProsta saatuja tietoja

laakityspoikkeamista.
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7 Johtopaatokset

Opinnaytetydn tavoitteena oli tuottaa laadullista tietoa |d&keturvallisuudesta ja
Iaakityspoikkeamista, minkd perusteella lddkehoitoa voidaan kehittdd ja suunnitella
turvallisemmaksi. Toisena tavoitteena oli 1adkehoidon kehittdmis- ja koulutustarpeiden
tunnistaminen, jotta I&3kityspoikkeamia voidaan ennaltaehkaistda paremmin.
Opinnaytetyd tuotti laadullisia tuloksia, jotka vahvistivat jo tutkittua tietoa
Iaakityspoikkeamista ja niiden syntyyn vaikuttavista tekijoistd. Laakityspoikkeamien
ennaltaehkaisyn kannalta on tarkeaa, ettd ladkehoidossa tapahtuvista poikkeamista
saadaan uutta ja ajantasaista tietoa. HaiPro- ohjelmaan ilmoitetuista

Iaakityspoikkeamista on tehty vasta vahan tutkimuksia.

7.1 Laakityspoikkeamat terveydenhuollossa

Opinnaytetydn tulosten mukaan laakehoitoprosessin eri vaiheissa tapahtuu hyvin
samankaltaisia virheitd. Laakkeen valintaan liittyvia virheitd tapahtui anto-, jako- ja
toimitusvaiheissa. Kaikissa naissa vaiheissa virheen aiheutti vaaran ladkkeen tai
lddkemuodon valinta. Laakkeitd oli my6s annettu, jaettu, kirjattu tai maaratty
ajankohdallisesti vaarin liittyen I88kkeen antoaikaan tai kestoon. Kirjauksen virheita
tapahtui lahes kaikissa ladkehoitoprosessin vaiheissa ja sen lisaksi niille on oma
luokkansa. Tama kertoo kirjaamisvirheiden yleisyydesta. Kirjaamisessa tapahtuvia
virheitd ilmoitetaan paljon, koska virheet on helppo jalkeenpain huomata ja osoittaa,
koska ne ovat niin konkreettisia. Toisaalta esimerkiksi kayttdékuntoon saattamisen

virheitd saattaa tapahtua ilmoitettua enemman, koska ne jaavat helposti huomaamatta.

Tyon tuloksissa pystytdaan osoittamaan virhe toimintatavassa jokaisessa laakehoidon
vaiheessa. Talla tarkoitetaan |adkehoitoa toteuttavan henkildn virheellista
toimintatapaa, joka johtaa laakityspoikkeamaan. Henkild on toiminut vaarin jossakin
Idékehoitoprosessin vaiheessa, eika ole esimerkiksi tarkistanut potilaan henkildllisyytta
tai onko potilas ottanut laakettd. Laakkeen antoreitti tai -tapa voi olla virheellisesti
valittu tai virheet liittyvat kirjaamisen tai maardamisen kaytantdihin. Virheellisesta
toimintatavasta johtuvat virheet voivat johtua esimerkiksi |&8kehoitoa toteuttavan
henkilon kokemattomuudesta, huolimattomuudesta, valinpitamattomyydesta,

tietdmattdomyydesta tai huonosta perehdyttamisesta.
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Sosiaali- ja terveysministerion "Turvallinen ladkehoito” -oppaan (STM 2005) mukaan
hoitohenkildstdlle tapahtuu |aakityspoikkeamia ladkemaarayksen vastaanotossa,
lddkkeenjaossa, kayttokuntoon saattamisessa, ladkkeen annossa, lddkemaarayksessa,
neuvonnassa ja ohjeissa sekd hoidon seurannassa. Opinndytetydén tuloksissa
laakityspoikkeamia tapahtuu laakkeen annossa, kirjaamisessa, jakamisessa,
maaraamisessa, kayttdkuntoon saattamisessa, toimituksessa, sailytyksessa ja
tilauksessa. Laakityspoikkeamia luokitellaan eri tavalla, mutta luokkien alta I6ytyy
kuitenkin samankaltaisia virheitd. Tulosten ja teoriatiedon vertailussa kaytettiin
Sosiaali- ja terveysministerion “Turvallinen l|dakehoito” —opasta (STM 2005) sen
nakyvyyden, uskottavuuden ja luotettavuuden vuoksi. Lisdksi vertailussa on kaytetty
Johanna Briggs Instituutin hoitosuositusta (JBI 2010), artikkelia (Ruuhilehto 2011) seka
kahta Pro gradu-tutkielmaa (Kuisma 2011; Kurronen 2011).

Seka opinnaytetydssa ettd sosiaali- ja terveysministerion selvityksen mukaan (STM
2005) laakityspoikkeamia tapahtuu ladkkeen annossa, ladkkeen jaossa,
lddkemaarayksessa ja kayttdkuntoon saattamisessa. Poikkeama ldakemaarayksen
vastaanotossa on luokiteltu opinndytetydssa maaraysvirheeksi ja se 16ytyy ainakin
pelkistetyista ilmauksista "maarayksen ymmartaminen vaarin” ja "hoitaja ei toteuttanut

maaraysta”.

Opinnaytetydn tulokset (Kuvio 15) on esitetty eri jarjestyksessa kuin HaiPro-ohjelman
tapahtumatyyppiluokituksissa (Taulukko 2). Tulosten esitysjarjestys maaraytyi sen
mukaan, missé jarjestyksessa ne esiintyivat analysoitavassa aineistossa. Aineistoissa
esiintyva jarjestys taas liittyi poikkeamien esiintyvyyteen ja suuruuteen, koska suurin
osa aineiston tutkimuksista oli maarallisia. Osa vertailtavista tuloksista poikkesi
toisistaan, koska esimerkiksi toimitus- ja tilausvirheita oli kuvattu l1aakehoito-oppaassa
(STM 2005) apteekkihenkilokunnan eikd hoitohenkildkunnan nakdkulmasta.
Ladkkeiden sailytykseen liittyvid poikkeamia ei sosiaali- ja terveysministerion
julkaisusta 16ytynyt. Julkaisussa esiintyvat "poikkeama ohjauksessa ja neuvonnassa”
sekd "poikkeama hoidon seurannassa” eivat tulleet opinnaytetydén tuloksissa esille
ollenkaan. Tama johtuu siita, ettei HaiPro-luokituksissa ole edelld mainittuja
poikkeamaluokituksia ja opinnaytetydn tulokset on koottu deduktiivisesti HaiPro-

ohjelmassa esiintyvien laakityspoikkeamaluokkien ymparille.
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Tutkimusten mukaan |aakityspoikkeamia tapahtuu yleisimmin ladkkeen antamisessa,
jakamisessa (JBI 2010) ja kirjaamisessa (Kuisma 2011; Kurronen 2011; Ruuhilehto
2011). Myds opinndytetydn aineistoissa ndmad kolme |aakityspoikkeamaa olivat
yleisimpia terveydenhuollossa ladkehoidon aikana tapahtuvia poikkeamia. Laakkeiden
antamisen, jakamisen ja kirjaamisen lisaksi I0ytyi joka aineistosta myos ladkkeiden
maaraamiseen liittyvia virheitd. Tiedot yleisimmista |aakityspoikkeamista ovat suuntaa
antavia, koska opinndytetydssa ei kasitelty maarallisid tuloksia. Osa aineistoista on
analysoitu vain laadullisin menetelmin, jolloin opinnaytetydssa ei voi luotettavasti
tarkastella maarallisia tuloksia. Laakityspoikkeamia kuvaavat tulokset kokosivat ja
vahvistivat jo olemassa olevaa tietoa. Lisaksi pelkistysten ja ylaluokkien valille

induktiivisesti luodut alaluokat kuvaavat ladkehoitoprosessin vaiheita uudella tavalla.

7.2 Laakityspoikkeamien taustatekijat terveydenhuollossa

Laakityspoikkeamien ja Haipron vaaratapahtumailmoitusten taustatekijéiden
luokittelussa on paljon kaytetty Haipron ohjeiden valmiita luokituksia (Liite 6) (Kuisma
2011; Kurronen 2011; Ruuhilehto 2011.) Opinnaytety6ssa luokittelu tehtiin induktiivisen
sisallénanalyysin avulla. Aineiston |aakityspoikkeamien taustatekijat ryhmiteltiin viiteen
ylaluokkaan: henkiléstéon liittyvat ongelmat, tydymparistodon liittyvat ongelmat,
osaamisen puutteet, kommunikaation ongelmat ja tybn organisoinnin ongelmat.
Aineistoa eri tavoin luokittelemalla tulee esille uusia ndkoékulmia tarkasteltavaan asiaan.
Aineiston yksittaiset 1aakityspoikkeamien taustatekijat olivat hyvin samankaltaisia kuin
aikaisemmissa tutkimuksissa (Jones — Treiber 2010; Linden-Lahti 2009; Metséala —
Vaherkoski 2014). Aineiston luotettavaa tarkastelua vaikeutti alkuperdisen aineiston
epatasaisuus ja epatarkkuus ilmauksissa. Osassa aineistoja oli kaytetty Haipron

valmiita luokituksia ja kuvaukset saattoivat olla hyvin lyhyita.

Henkilostoon liittyvat taustatekijat - ylaluokka jaettiin tyéssa alaluokkiin  tyén
kuormittavuus ja inhimillisistd erehdyksistd johtuvat virheet. Tydn kuormittavuus on
merkittdva tekija l|aakitysvirheiden taustalla. Virheitd |88kehoidossa tapahtuu
enemman, kun henkildkuntaa on vahan ja potilaita paljon. Tyd on kuormittavaa ja
kiireistd. Tydnjohdon tulisi erityisesti kiinnittdd huomiota samaan tyévuoroihin riittdva
maara patevda henkildkuntaa. Tyodn kuormittavuuteen liittyvat tekijat on myos
aikaisemmissa tutkimuksissa todettu olevan merkittdva syy Iaakityspoikkeamien
taustalla (Linden-Lahti 2009; Jones — Treiber 2010).
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Inhimillisistd erehdyksistda johtuvat |aakityspoikkeamat haluttin  opinnaytetyén
aineistossa eritelld omaksi alaluokakseen. Monissa tutkimuksissa tadhan luokkaan
liittyvia asioita ei ole sijoitettu omaksi ryhmaksi, vaan ne on liitetty jonkun muun luokan
yhteyteen. Inhimillisid erehdyksia ei voida milldén keinoilla kokonaan estaa ja taman
vuoksi niihin on hyva Kiinnittdd aivan erityistd huomiota. Henkildkunnan vasymys,
huolimattomuus, unohdukset ja keskittymiskyvyn puute kasvattavat laakitysvirheiden
maaraa. Hoitohenkildkunnan tyéssa jaksamisesta tulisi erityisesti huolehtia, koska se
on kiintedsti yhteydessd potilasturvallisuuteen. Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa
tarkasteltiin hoitajien fyysista vasymista pitkissa tydvuoroissa, yovuoroissa ja kiireessa.
Fyysinen vasyminen oli yhteydessa myds taukojen ja ruokailujen vahaiseen maaraan
tyévuoron kuluessa. Kun ihminen vasyy, erilaiset huolimattomuusvirheet ja unohdukset
lisdantyivat (Jones — Treiber 2010) Tekemalla jarkevia ja tydntekijad tasaisesti
kuormittavia tydvuorolistoja ja huolehtimalla riittavistd tauoista tydvuorojen aikana

huolehditaan tyéntekijéiden jaksamisesta ja potilasturvallisuudesta.

Tydymparistoon liittyvat ongelmat jaettin tydssad huonoihin tydolosuhteisiin ja
puutteisiin laitteissa seka tarvikkeissa. Erityisesti rauhattomat tilat vaikeuttavat
keskittymista ja altistavat laadkitysvirheille. Laakehoitoon suunnitellut tilat tulisi olla
valoisia, rauhallisia ja tilavia. Laakehoitoa suorittavan tyontekijan on saatava rauhassa
keskittya tehtadvaansa, koska hoitajien tydn monet keskeytykset lisdavat Iaakitysvirheita
(Jones — Treiber 2010). Laitteiden ja tarvikkeiden tulee olla hyvin huollettuja ja toimivia,
mika edistda laakitysturvallisuutta. Kaikkien laitteiden ja teknologian kayttddn on

saatava riittdva perehdytys, jotta niitd voidaan kayttaa tarkoituksenmukaisesti.

Hoitajien tiedoissa, taidoissa ja osaamisessa voi olla monenlaisia puutteita, jotka
lisdavat laakitysvirheitd (Jones — Treiber 2010; Linden-Lahti 2009; Metséla —
Vaherkoski 2014). Tama aineisto tuki aikaisempia tutkimuksia aiheesta. Osaamisen
puutteet jaettiin kolmeen alaluokkaan: puutteet koulutuksessa ja ohjauksessa, puutteet
tiedoissa ja taidoissa sekd kokemuksen puute. Kokemuksen puute yhdistettyna
riittdmattdomaan perehdytykseen on vaarallinen yhdistelma, mikd lisda virheiden
todennadkoisyyttd. Puutteelliset tiedot ja taidot voivat olla 1ddkehoitoon liittyvid puutteita,
teknologian hallintaan liittyvid ongelmia tai kielivaikeuksia. Tydntekijéiden riittavalla
koulutuksella, uusien tyontekijdiden hyvalla perehdytykselld ja jatkuvasti uusia hyvia

tydskentelykaytantdja etsien voidaan virheita ennaltaehkaista.
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Kommunikaation ongelmat jaettiin tydssa kirjaamisen- ja tiedonkulun ongelmiin.
Aikaisemmat tutkimukset osoittavat naiden ongelmien olevan laakityspoikkeamien
taustalla yleisia (Linden-Lahti 2009; Jones — Treiber 2010; Kiekkas 2011). Kirjaamisen
epaselvyys ja tulkinnannanvaraisuus lisdavat laakitysvirheitd. Tiedonkulku voi olla
hoitajien tai osastojen valilld puutteellista. Yhteiset sddnnét ja toimintatavat osastojen

valiseen tiedotukseen ja kirjaamiseen vahentaisivat virheita.

Tybn organisoinnin ongelmat voivat olla tydémenetelmiin tai tiimien toimintaan liittyvia
ongelmia. Tydmenetelmiin, tydtapoihin ja kaytantdihin on hyva Kkiinnittdd erityista
huomiota tydpaikoilla. Yhtendiset kaytannodt ja ohjeistukset lisdavat turvallisuutta ja
vahentavat |aakityspoikkeamia. (Vogus — Sutcliffe 2007; Linden-Lahti 2009).
Luottamus tydnjohtoon ja organisaatioon on myds yhteydessa vahaisempaan maaraan
I1&&kityspoikkeamia (Vogus — Sutcliffe 2007). Tiimien ja ryhm&n toiminnan pelisdannot,
vastuut ja kaytannoét on hyva olla selkeat, jotta jokainen tietdd oman vastuualueensa ja

tyébnkuvansa sisallén.

7.3 Kehitysehdotukset

Opinnaytetyd vahvisti ja lisasi jo tunnettua tietoa 1aakityspoikkeamista ja niiden syntyyn
johtaneista tekijdistd. Tyon tuloksia voidaan hyddyntda I|aakehoidon Ilaadun
kehittdmisessa ja laakitysturvallisuuden parantamisessa. Tunnistamalla erilaisia
l&8kitysvirheitd ja niiden taustalla olevia syitd voidaan ennaltaehkaista

|&&kityspoikkeamia ja lisata potilasturvallisuutta.

Ladkehoito vaatii laajaa osaamista ja jatkuvaa tietojen paivitysta. Hoitohenkildkunnan
koulutuksella ja uusien tyontekijdiden perehdytyksellda voidaan vahentaa
Iaakityspoikkeamia. Erityisesti tyduran alkuvaiheessa ohjauksella on tarked merkitys.
Tydympariston olosuhteilla voidaan parantaa l|aakehoidon turvallisuutta. Tilavat,
valoisat ja ladkehoitoon suunnitellut tilat mahdollistavat turvallisen |aakehoidon.
Laakkeidenjakoon olisi hyva varata olla oma rauhallinen tila, jossa voidaan

tydskennella hairidttdmassa ymparistdssa.
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Henkilostoresurssien tulee olla tydvuoroissa riittavat, jotta tyonkuormitus pysyy
inhimillisena. Kiire, vasymys ja stressi altistavat virheille. Henkildkunnan jaksamisesta
tuetaan tydvuorojen huolellisella suunnittelulla. Tiedonkulkuun ja kommunikointiin on
hyva luoda selkedt kaytanndt. Yhteiset hoitokdytannoét, ohjeistukset ja tyotavat

vahentavat virheita.

Laakehoidon turvallisuudessa on paljon kehitettavaa ja opittavaa. HaiPro- ohjelma on
hyva tyokalu organisaation laakityspoikkeamien tarkasteluun. HaiPron raportteja ja
niissa esille tulleita epakohtia tulisi sdanndllisesti tarkastella tydpaikoilla ja yhdessa
luoda kaytantoja, joilla virheitd voitaisiin ennaltaehkadistd omassa tydyksikdssa.
Henkildkuntaa tulisi opastaa ja kouluttaa HaiPro- raporttien taytdssa, jotta raportteja
voidaan mahdollisimman hyvin hyédyntaa ja niistd saataisiin kerattya luotettavaa tietoa
poikkeamista. Mahdollisimman yhtenaiset kdytannét raporttien taytdéssa mahdollistavat
raporttien kaytdn kehitys- ja tutkimustydssa. Tulevaisuudessa olisi mielenkiintoista
saada lisaa tietoja ja tutkimuksia aiheesta; miten tyopaikat hyddyntavat omassa

tydyksikdssaan HaiPro- ohjelmasta saatuja tietoja ladkityspoikkeamista.
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Liitteet

Taulukko 1. Tutkimusaineiston analyysikehys

Liite 1 1(2)

Tekija(t), vuosi Tarkoitus Tutkimusaineisto Menetelmit Padtulokset
maa
1. Hirkanen Marja | Millaisia ladkityspoikkeamia | HaiPro-jarjestelmén Tilastollinen Antovirheita
2011, Suomi. Pro gradu. tapahtui  ladkehoidon eri | ladkityspoikkeamailm | kisittely SPSS for | 39.9%,
vaiheissa, miten poikkeamat | oitukset Kuopion yo- | Windows 14.0- | kirjaamisvirheitd
Laakityspoikkeamat- huomattiin, taustatekijit sekd | sairaala 2010 (671 | ohjelmalla. Tulosten | 25,2%. 42%
Internet-pohjaisen henkilokunnan  ndkemyksid | ilmoitusta). raportointi poikkeamista  ta-
raportointijarjestelméan siitd,  miten  poikkeamia frekvensseind ja | pahtui aamuvuo-
hy6dyntaminen voitaisiin ehkaista. prosentteina. ron aikana. Syn-
lagkityspoikkeamien tyyn vaikuttaneis-
ymmartimisessé ta tekijoistd suu-
organisaatiotasolla. rimmat olivat
kommunikaatio,
tiedonkulku, tyo-
ympdrist,  vili-
neet ja resurssit.
2. Uski, A-M. 2014, Suomi | Kuinka paljon ja millaisia Palvelukeskuksen Laadullinen Laakityspoikkeam
Laakepoikkeamien lagkityspoikkeamia asukasturvallisuus- tutkimus, ia  oli eniten
raportointi- osa turvallista | palvelukeskuksessa oli sekéd ilmoitukset Haipro:sta | teorialdhtoinen  eli | lddkkeen
lagkehoitoa. Opinndytetyd. | miten ne olivat raportoitu? ja raporttilehdiltd | deduktiivinen annostelussa (64
poimitut sisillonanalyysi. %) ja jakelussa
lagkityspoikkeama- Osittain madrallinen, | (18 %).
ilmoitukset. Aineisto | frekvensseji oli | Annostelupoikkea
N=101 vuodelta 2013. | laskettu -man yleisin syy
poikkematyypeisté. antamatta  jddnyt
lagke
3. Suikkanen A. Kuvata yhden keskussairaalan | Yhden Laadullinen Laakityspoikkeam
2008 Suomi lagkityspoikkeamia ja niihin keskussairaalan tutkimus, iin yhteydessa
Keskussairaalan yhteydessi olevia tekijoita. ladkityspoikkeama induktiivinen olevista tekijoistd
lagkityspoikkeamat ja ilmoitukset ~ Haipro | sisdllon analyysi keskeisimmat
nithin  yhteydessd olevat (N=194) ‘ty6uran
tekijdt. Pro gradu. vuodelta 2007 alkuvaihe,
tydrauhan  puute
lagkehoidon
toteutuksessa,
tyontekijan
ylikuormitus,
puutteet
opiskelijoiden
valvonnassa  ja
tietojérjestelma
epéselvyydet.

4.  Anttalainen, Niina -
Ekman, Anne 2011,
Suomi. Opinndytetyd.

Lagkitysturvallisuuden
kartoittaminen HaiPro-
vaaratapahtumaraportointi-
jarjestelmén avulla.

Kuvata ja analysoida HaiPro-
ohjelmanssa ilmoitettuja
lagkityspoikkeamia; millaisia
poikkeamia esiintyy ja mitéd

ovat niiden syntyyn ja
ehkéisyyn vaikuttavia
tekijoitd.

HaiPro-ohjelman

ladkityspoikkeamailm
oitukset Espoon
sairaalan kolmelta
osastolta 517
ilmoitusta).

Laadullinen
induktiivinen
sisillonanalyysi  ja
osin madrallinen
menetelmé
frekvenssi- ja
prosenttikuvaajin.

Poikkeamista 2/3
oli laheltapiti-
tilanteita,
keskeisimmat
poikkeamat
kirjaus-, jako- ja
antovirheité.
Myoétavaikuttavat
tekijat puutteelli-
nen toimintatapa,
kommunikointi ja
tiedonkulku.
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Laakehoitoon liittyvien
vaaratapahtumien taustalla
olevat tekijt.

Hoitotiede
177-189.

2014 26(3),

jarjestelmésta N=2004

Tekija(t), vuosi Tarkoitus Tutkimusaineisto Menetelmét Padtulokset
maa
5.Helsingin Toimintakulttuurin muok- | HaiPro-ohjelman Madaréllinen. Eniten (39%)
terveyskeskuksen kaaminen  kohti  turvalli- | lddkityspoikkeama- Erilaisten  laakitys- | poikkeamia laak-
ty6ryhma 2008, Suomi. suuskulttuuria, muodostaa | ilmoitukset Helsingin | poikkeamin keiden  annossa,
kuva tk:n yksikoiden | kaupungin tkin eri | esiintymismaarat jakopoikkeamia
Helsingin lagkityspoikkeamista, osastoilta (356 | kerittiin 27%,  kirjaamis-
terveyskeskuksen selvittdd ~ poikkeamalomak- | ilmoitusta). koontitaulukoihin. poikkeamia 19%
lagkityspoikkeamien keen  toimivuutta, kerétd ja  maidrdyspoik-
seuranta -raportti kokemuksia  poikkeamatie- keamia 8%.
tojen seurannasta ja kartoittaa Pilotin aikana
kehittdmis- ja kehitettiin
koulutustarpeita. ladkitys-
poikkamien
seurantalomake
ja tyoyksikkokoh-
tainen
koontilomake.
6. Pitkdnen Anneli, Teuho Kuvata laadullisesti | Yhden Induktiivinen Laakityspoik-
Susanna, Rankimies Mari, lagkehoitoon liittyvien | sairaanhoitopiirin sisdllonanalyysi keamien
Uusitalo Marjo, Oja vaaratapahtumien  taustalla | vuonna 2011 taustatekijat
Katariina, Kaunonen olevia tekijoita lagkehoidon luokiteltiin:
Marja vaaratapahtuma- osaamisen puute,
2014 Suomi. Artikkeli. ilmoitukset ~ Haipro- tiedonkulun puute,

heikko
organisointi,
hoitajien
osaamisen puute,
inhimillinen tekija
ja puutteelliset
olosuhteet.
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Kysymys 1. Pelkistykset ja ylaluokat

Liite 2 1(2)

Aineiston numero viittaa lIahteeseen, josta pelkistys on otettu. Taulukossa on

pelkistysten ja ylaluokkien valiin muodostetut alaluokat.

1. Millaisia laakityspoikkeamia terveydenhuollossa esiintyy?
Aineisto nro] Pelkistetty ilmaus Ylaluokka
1,2,3,4 vaara laske Antovirhe
1,2,3,4 vaara annos

1,2,3,4 vaara antoaika

2,4 |ddke ottamatta

1,2,3,4 ladke antamatta

1 vaadra toimintatapa

1 annettu lopetettu lddke

1,3,4 vadra potilas

1,4 vadra antoreitti, vaara antotapa

1 virhe kirjauksessa

1 vaara ladkehoidon kesto

4 potilaasta johtuva

4 |adke muutettu

4 |adke tauolla

1 vaara ladkemuoto

1 muu

1,3,4 virheellinen tai puutteellinen kirjaus Kirjaamisvirhe
3 ladkkeen lopetus jaanyt merkitsematta

3 |adke nimedmaton tai virheellisesti nimetty

3 |adkkeen merkintavirhe

3 ladkeannoksen kulutus kirjatuttu vaarin

1,34 ladke kirjaamatta

1,4 vaara annos tai vahvuus

14 vaara laake

1 vaara ladkehoidon kesto

1 vadra toimintatapa

1 annettu lopetettu lddke

1 vaara potilas

1 vaara ladkemuoto

1 vaara antoreitti

4 ladkemadrays tulostamatta

4 verenohennusldaakkeeseen liittyva

4 |ddkemadrays paivittamatta

1 vaadra ajoitus

1 muu

1,2,4 ld3ke jakamatta Jakovirhe
1,2,3,4 vaara ladke

2 vaara antoaika

1,4 vaara potilas

1 virhe kirjauksessa

1,3 vadra antoreitti

1 vadra toimitatapa

1 vaara kesto

1 vaara ladkemuoto

1,2,4 vaara annos

1,4 jaettu lopetettu tai muutettu ladke

1,4 vadra ajoitus

1 muu
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poikkeama ldkemaarayksen sisdlléssa Mairiysvirhe
poikkeama ladkemaardyksen antotavassa
madrays virheellinen

poikkeama laakkeen liuttomessa

poikkeama laakeiden rinnakain maaraamisessa
maarays puuttuu

madarayksen merkintéjen puuttuminen
madrayksen ymmartaminen vaarin (vastaanottaja)
poikkeama annosvalissa

hoitaja ei toteuttanut maaraysta

vaara annos

virhe kirjauksessa

ladke madraamatta

vaara toimintatapa

vaara ladkehoidon kesto

vaara ladke

vaara antoreitti

vadra ladkemuoto

maaratty lopetettu ladke

vaara potilas

vaara ajoitus

w

w w

virhe laskeliuosten valmistuksessa, vaarat pitoisuudet Virhe kayttokuntoon
virhe lddkkeen jauhamisessa saattamisessa

vaara annos

virhe kirjauksessa
vaara toimintatapa
ladke saamatta
virhe kirjauksessa Toimitusvirhe
vaara annos

4 vaara osasto

vadra ladke

vaara ajoitus

ladke saamatta

vaara toimintatapa

vaara ladkemuoto

tilaus tekematta
toimituksessa vaara maara
poikkeama sailytysajankohdassa Sdilytysvirhe
vaara toimintatapa
vaara sailytyslampatila
va3ra annos Tilausvirhe
vaara vahvuus
vaara antoreitti
vaara ladkemuoto
virhe kirjauksessa
vaara tilaus

vaara ladke

wfw
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Kysymys 1. Analyysitaulukko

Antovirhe

Kirjaamisvirhe

Jakovirhe
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Laakitys- Maardysvirhe Virheellinen maarays Vaara potilas
poikkeamat Virheellinen maarays
Virheellinen sisalto
Virheellinen antotapa
Virheellinen antoreitti
Virheellinen liuotin
Vaard annos

Virhe kirjauksessa
Vaara laake

Vdara ladkemuoto

Puuttuva maarays Madrays puuttuu
Maarayksen merkintoja puuttuu

Vaarinymmarretty maarays Maarayksen ymmartaminen vaarin
Toteuttamaton maaradys

Virhe maardyksen ajankohdassa Vaara kesto
Vaara ajoitus
Virheellinen annosvali

Virhe toimintatavassa maaraysta Poikkeama rinnakkain maaraamisessa
tehtdessa Vaara toimintatapa
Virhe kayttokuntoon Valmistusvirhe virhe ladkeliuosten valmistuksessa
saattamisessa virhe ladkkeen jauhamisessa

vaarat pitoisuudet

vaard annos

Virhe dokumentoinnissa kayttokuntoon virhe kirjauksessa
saattamisessa
Virhe toimintatavassa lddkkeen vaara toimintatapa
kayttékuntoon saattamisessa ladke saamatta
Toimitusvirhe Virhe toimitettavan ladkkeen valinnassa Vaara annos
Vaara ladke

Vaara ladkemuoto

Virhe tilauksessa tai toimituksessa Vaara osasto

Tilaus tekematta
Toimituksessa vadra maara
Virhe kirjauksessa

Vaara ajoitus

Virhe toimintatavassa toimituksessa Ladke saamatta

Vaara toimintatapa

Sailytysvirhe Virhe toimintatavassa sdilytyksessa poikkeama sailytysajankohdassa
vaara toimintatapa
vaara sailytyslampdatila

Tilausvirhe Virhe lddkkeen valinnassa tilausta tehtdessa Vaara annos
Vaara vahvuus
Vaara antoreitti
Vaara ladkemuoto
Vaara ladke

Virhe toimintatavassa tilausta tehtdessa Virhe kirjauksessa
Vaara tilaus
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Kysymys 2. Analyysitaulukko

Laakityspoikkeamien taustatekijat

Liite 4 1(2)

Aineiston numero viittaa lahteeseen, josta pelkistys on otettu. Taulukossa on
pelkistyksistd muodostetut alaluokat ja niistd muodostetut ylaluokat.

Aineiston numero ja pelkistys

Alaluokka

Ylaluokka

3 tyontekijan ylikuormittuminen

6 liian vahan henkildkuntaa

6 kiire

3 opiskelijatilanteissa ongelmia

4 henkilokunnan maara ja laatu

4 tyénkuormitus

4 wuorojarjestelyt huonot

4 aikapaine

4 potilaan ja laheisten henkilokohtaiset
ominaisuudet

Henkiloston
kuormittuneisuus

6 huomio monessa asiassa
6 lilkkaa muistettavaa

6 vasymys

6 huolimattomuus

6 virhetulkinta

6 unohtaminen

6 vaarin ymmarrys

6 keskittyminen heikkoa

Inhimillisista
erehdyksista
johtuvat virheet

Henkilostoon
liittyvdt ongelmat

4 fyysinen ympariston ongelmat
6 meluisuus

6 tyoolosuhteet huonot

6 rauhaton tilanne

3 vieras tyoymparisto

3 tyOrauhan puute

Tyoolosuhteet huonot

1 puute laiteissa tai tarvikkeissa
6 toimimaton laite

Puutteet laiteissa
tai tarvikkeissa

Tyoympariston
ongelmat
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Aineiston numero ja pelkistys Alaluokka Ylaluokka
4 koulutuksen ja ohjauksen saatawus ja riittawys |Puutteellinen koulutus|Osaamisen
4 koulutuksen ja ohjauksen laatu ja ohjaus puutteet

4 koulutuksen ja ohjauksen sisaltd
6 puutteellinen opiskelijoiden ohjaus
6 ladke antamatta puutteellisen osaamisen woksi  |Puutteelliset tiedot
6 ladkesowelluksen puutteellinen osaaminen ja taidot

3 laakkeiden nimien ja ulkonadn samankaltaisuus
3 uusien ladkevalmisteiden suuri maara

3 ladkkeen suoravaikutus tapahtuman syntyyn

6 virheellinen laboratoriotulosten tulkinta

6 toisen sairauden huomiotta jattaminen

6 puutteellinen kielitaito

3 tydnhallinnassa ongelmia Kokemuksen puute
3 tyduran alkuvaihe

6 huono tilanteen ennakointi

6 kirjaaminen useaan paikkaan Kirjaamisen Kommunikaation
3 tietojarjestelmiin liittyvat epaselwydet ongelmat ongelmat
6 epaselva ohjeistus
6 virheellinen tieto

4,3 kirjaaminen puutteellista tai epaselvaa
4 tietojen hyodyntaminen puutteellista

6 puutteellinen tiedonkulku Tiedonkulun

6 puutteellinen tiedonkulku yksikdsta toiseen ongelmat

4 suullinen kommunikointi puutteellista tai epaselvaa

6 ladkkeidenjako yéworossa Tyomenetelmiin Tyon organisoinnin
6 opetustilanne ja tyoskentelyyn ongelmat

6 ladkkeen jakaja ja antaja eri henkild liittyvat

6 poikkeuksellinen ladkkeen antoaika ongelmat

3 ulkoa muistettavat toimintaohjeet
4 tehtavan sisalto ja selkeys
4 ohjeiden ja tehtavaan liittyvan tiedon saatawus
4 tyoémenetelmiin liittyvat ongelmat
6 meneillaan olevan laakityksen -
tarkastamatta jattdminen
1 tiimin/ryhman toimintaan liittyvat ongelmat Ryhmén toiminnan
4 tydnjaon ongelmat ongelmat
6 epaselva tyonjako
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Liite 5

Haipro- ohjelman vaaratapahtumailmoitusohje

Vaaratapahtumien taustatekijéiden luokitukset

Kommunikointi ja tiedonkulku
Potilas ja laheiset
Toimintatavat

Tydymparistd ja -valineet ja resurssit
Koulutus ja perehdytys, osaaminen
Laitteet ja tarvikkeet

Laakkeet

Tiimin/ryhman toiminta
Organisaatio ja johto

Ei tunnistettuja myotavaikuttavia
tekij6itd, normaali tilanne

Ei tiedossa

Lahde: Haipro
http://www.haipro.fi/ohjeet/haipro_ilmoittajan_ohje.pdf
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