Laakehoidon turvallisuus vuode-
osastoilla vaaratapahtuma-
ilmoitusten perusteella

Titta Jarvenpaa
Mia Kallio

2019 Laurea



Laurea-ammattikorkeakoulu

Laakehoidon turvallisuus vuodeosastoilla
vaaratapahtumailmoitusten perusteella

Titta Jarvenpaa

Mia Kallio
Sairaanhoitajakoulutus
Opinnaytetyo
Toukokuu, 2019



Laurea-ammattikorkeakoulu Tiivistelma
Sairaanhoitajakoulutus
Sairaanhoitaja (AMK)

Titta Jarvenpaa
Mia Kallio
Laakehoidon turvallisuus vuodeosastoilla vaaratapahtumailmoitusten perusteella

Vuosi 2019 Sivumaara 75

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa eraan etelasuomalaisen sairaalan vuodeosastojen laa-
kitysturvallisuutta seka tuottaa tilaajalle tietoa vuodeosastojen laakehoidon lahtotilanteesta
ennen laakehoidon muutoksia ja siirtymista uuteen potilastietojarjestelmaan. Tama tehtiin sel-
vittamalla minkalaisia laakkeen maaraamiseen, jakamiseen tai antamiseen liittyvia vaarata-
pahtumia on ollut. Samoin selvitettiin laakehoidon tiedonkulkuun liittyvia vaaratapahtumia.
Selvitys tehtiin analysoimalla vuoden 2017 ja 2018 vaaratapahtumailmoituksia. Tilaajaa kiin-
nosti myos mina viikonpaivina ja missa tyovuoroissa vaaratapahtumia oli eniten, vaaratapahtu-
mien haittaluokat seka laakehoidon tiedonkulkuun liittyvat ongelmat. Lisaksi tilaaja toivoi jat-
kotietoa siita, minkalainen on hyva vaaratapahtumailmoitus. Opinnaytetyon tavoitteena oli
tuottaa tietoa sairaalalle laakehoidon haittatapahtumista ja niihin myotavaikuttaneista tausta-
tekijoista potilasturvallisuuden kehittamiseksi.

Opinnaytetyon tietoperusta painottui turvalliseen laakehoitoon, potilasturvallisuuteen seka
vaaratapahtumailmoituksiin. Tutkimusaineisto eli laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon,
varjo- tai merkkiaineeseen liittyvat vaaratapahtumailmoitukset kerattiin sahkoisesta vaarata-
pahtumajarjestelmasta retrospektiivisesti. Materiaalina kaytettiin seka ilmoittajien etta il-
moitusten kasittelijoiden raportointijarjestelmaan tuottamia kirjauksia. Lisaksi kaytettiin oh-
jelman tuottamaa valmista, strukturoitua materiaalia tapahtumista perustuen ilmoittajien
vastauksiin. Kaiken kaikkiaan ilmoituksia otettiin tyohon mukaan vuosilta 2017 ja 2018 yh-
teensa 268.

Potilasturvallisuusilmoituksia tutkittiin kayttamalla seka laadullisia etta maarallisia keinoja.
Laakehoidon osa-alueet analysoitiin erikseen kuvailevalla sisallonanalyysilla. Kuvailevan sisal-
lonanalyysin tekemisella osa-alueittain tutkimuskysymysten mukaan haluttiin varmistaa mah-
dollisimman tarkka kuvaus tutkittavasta ilmiosta. Opinnaytetyon kvantitatiivisen osan tekemi-
sessa kaytettiin apuna seka Excelia etta HaiPron omaa tyokalua mm. ristiintaulukoinnissa. Sen
avulla voitiin kuvata eri muuttujien riippuvuussuhdetta toisiinsa.

Laakityspoikkeamiin liittyvat laakkeet poimittiin tekstista ja ryhmiteltiin uuden laakkeenja-
kosysteemin mukaisesti. Myos laakkeista etsittiin niiden kanssa tapahtuneita tyyppivirheita ja
niita myos loytyi. Johtopaatoksina voitiin todeta, etta haittatapahtumia oli tapahtunut laake-
hoitoprosessin kaikissa vaiheissa. Ilmoitetut haittatapahtumat liittyivat seka organisaatioon
itseensa etta myos yksiloon. Inhimillinen tekija oli usein mukana tapahtumissa. Myos tiedon-
kulun ongelmat olivat hyvin usein mukana laakkeisiin liittyvien haittatapahtumien synnyssa.

Saatujen tulosten perusteella tehtavia toiminnanmuutos- tai kehittamisehdotuksia olivat
muun muassa laakehoidon prosessin kuvaus osastoille, potilaan laakitystietojen ajantasaisuu-
den tarkistaminen paivittain laakarinkierron jalkeen, huomion kiinnittaminen potilaan tunnis-
tamiseen, laakarin maarayksien systemaattinen tarkistus viela kertaalleen illalla seka virka-
ajan ulkopuolella tehdyista maarayksista tiedottaminen erikseen osastolle puhelimitse viivei-
den valttamiseksi.

Asiasanat: potilasturvallisuus, laakityspoikkeama, inhimillinen tekija, tiedonkulku
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The purpose of the thesis was to determine medication safety in one hospital in southern Fin-
land and produce information about medication baseline on in-patient wards before medica-
tion changes and a new patient information system. This was made by analyzing medication
safety incidents in 2017-2018 concerning prescribing, administration and dispensing recorded
in the reporting systems. The commissioner was also interested in which days of the week
and on which shifts the medication-incidents occurred, the adverse outcomes’ classifications
and flow of information concerning medication. The subscriber also hoped for further infor-
mation how a proper safety incident report is done. The purpose of the thesis was to produce
information about the factors related to the medication safety incidents and the circum-
stances contributing to the incidents in order to develop patient safety.

The theoretical background was based on medication safety, patient safety and safety inci-
dent reports. The data consisted medication incident reports concerning medication and flu-
ids, blood transfusion, contrast medium and tracer. The data was collected from the safety
incident reporting system retrospectively. The data was gathered of records made by profes-
sionals who reported an incident or by persons who are in charge of dealing with reports. The
structured data was also used. Overall 268 incident reports were collected between 2017 and
2018.

The patient safety reports were investigated with both qualitative and quantitative methods.
Medication sectors were analyzed separately using descriptive inductive content analysis with
precise analysis of the phenomenon. Excel and HaiPro’s own tools, for example cross tabula-

tion tool, were used when the quantitative segment of the thesis was made. With these tools
the correlations of the variates could be described.

Medications related to medication incidents were gathered from the text and classified by
the new medication administration system. The medication errors were investigated also by
medications’ names and these errors were found. The conclusion was that medication safety
errors occurred in all phases of medication process. Factors related to medication safety inci-
dents included the organization and individuals themselves. The human factor was usually
present. The flow of information and lack of communication was also often involved in medi-
cation incidents.

The improvement suggestions made of the outcomes were for example description of the
medication process to the ward, the inspection of the patient’s medication daily after the
doctor’s round, paying attention to patient’s identification, systemic inspection of the doc-
tor’s prescriptions and notification by phone of the medication changes made after office
hours to prevent delays.

Keywords: patient safety, medication errors, human factor, flow of information
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1 Johdanto

Laakehoito ja sen turvallisuus on keskeinen osa potilasturvallisuutta. Turvallinen laakehoito-
oppaan (2016) mukaan laakitysturvallisuus koostuu hyvasta koulutuksesta, tehokkaasta kommu-
nikaatiosta, laakehoitosuunnitelmasta, yhtenaisista kaytannoista, vahimmaisvaatimuksien

asettamisesta, turvallisuuden arvioinnista ja vaaratilanteiden raportoinnista.

Hyvassa turvallisuuskulttuurissa on ensisijaisesti kyse siita, etta turvallisuutta pidetaan organi-
saatiossa tarkeana arvona ja sita edistetaan systemaattisesti. Kulttuuri muodostuu seka koko
organisaation etta yksittaisen tyontekijan arvoista ja asenteista, toimintaperiaatteista ja -ta-
voista. (Helovuo ym. 2011.) Sosiaali- ja terveysministerion potilas- ja turvallisuusstrategian,
joka on laadittu vuosille 2017-2021, tavoitteena on potilas- ja asiakasturvallisuuskulttuurin seu-
raaminen saannollisesti ja toiminnan ohjaaminen jatkuvaan turvallisuuskulttuurin kehittami-
seen. Tavoitteena on myos, etta henkilosto raportoi avoimesti vaaratapahtumista. (STM 2017,
11-17.)

Laakehoito vaatii hoitajilta laajaa osaamista. Tahan seka hyvaan ammatilliseen tietotaitoon
perustuu oikeanlainen ja turvallinen laakehoito. Hyva osaaminen ei yksinaan esta poikkeamia
syntymasta, silla niihin vaikuttavat usein myos inhimilliset tekijat. Myos puutteellinen ohjaus,
muuttuneet toimintaymparistot ja sahkoinen potilastietojarjestelma aiheuttavat omat haas-
teensa. Laakityspoikkeamia voi syntya myos kommunikaatio-ongelmien, turvallisuutta vaaran-
tavien toimintatapojen ja suojausten pettamisen takia. (Inkinen, Volmanen & Hakoinen 2016,
3-11.) On tarkeaa tutkia ja kartoittaa laakehoidon poikkeamia. Toimintaa tulee kehittaa vaa-
ratapahtumista ja laatupoikkeamista kertyneen tiedon perusteella. Kertyvan tiedon pohjalta
tehdaan jatkuvaa riskienarviointia ja panostetaan organisaation oppimiseen. (STM 2017, 11-
17.)

Eraaseen etelasuomalaiseen sairaalaan on tulossa uuden potilastietojarjestelman kayttoonotto
vuonna 2020. Tama opinnaytetyo on tilaustyo kyseiselta sairaalalta. Sen tarkoituksena on sel-
vittaa vuodeosastojen laakitysturvallisuutta tutkimalla vuosien 2017 ja 2018 laake- ja nestehoi-

toon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvia vaaratapahtumailmoituksia.

Jo ennen uuden tietojarjestelman kayttoonottoa sairaalassa muutettiin laakkeenjakoprosessia.
Vuodeosastojen laakekaapit muutettiin geneeriseen jarjestykseen ja laakkeet tulevaisuudessa-
jaetaan annoskohtaisesti aina kullekin potilaalle juuri ennen laakkeenantoa. Ennen muutosta
tablettilaakkeet on jaettu paasaantoisesti kerran vuorokaudessa laakelaseihin tarjottimille.
Osalla osastoista osastofarmaseutti on huolehtinut tablettilaakkeiden jaosta arkipaivisin. Muu-

toksen jalkeen laakkeenjaosta vastaa potilasta hoitava sairaanhoitaja.



Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa kyseisen sairaalan vuodeosastojen laakitysturvalli-
suutta seka tuottaa tilaajalle tietoa vuodeosastojen laakehoidon lahtotilanteesta ennen laake-
hoidon muutoksia ja siirtymista uuteen potilastietojarjestelmaan. Tama tehtiin selvittamalla
minkalaisia laakkeen maaraamiseen, jakamiseen tai antamiseen liittyvia vaaratapahtumia on
ollut. Samoin selvitettiin laakehoidon tiedonkulkuun liittyvia vaaratapahtumia. Selvitys tehtiin
analysoimalla vuoden 2017 ja 2018 vaaratapahtumailmoituksia. Tilaajaa kiinnosti myos mina
viikonpaivina ja missa tyovuoroissa vaaratapahtumia oli eniten, vaaratapahtumien haittaluokat
seka laakehoidon tiedonkulkuun liittyvat ongelmat. Lisaksi tilaaja toivoi jatkotietoa siita, min-
kalainen on hyva vaaratapahtumailmoitus. Opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa tietoa sairaa-
lalle laakehoidon haittatapahtumista ja niihin myotavaikuttaneista taustatekijoista potilastur-

vallisuuden kehittamiseksi.

2  Keskeiset kasitteet ja aikaisempi tutkimustieto aiheesta
2.1 Tiedon hankinta

Tietoa kerattiin seuraavista tietokannoista: Joanna Briggs Institute (JBI) Database of System-
atic Reviews and Implementation Reports, Cochrane, Cochrane Effective Practice and Organi-
zation of Care, Ovid Medline ja Cinahl. Hakutermeina olivat patient safety, care bundle, prac-
tice, medication error, practice guideline ja evidence based practice. Hauissa kaytettiin tie-
tokantojen omia termeja silloin, kun ne oli maaritelty. Tietoa haettiin lisaksi Medicista muun
muassa termein HaiPro, laakityspoik*, potilasturva*, vaaratapa*ja laakitysvir*. Tutkimushaku
on rajattu vuosille 2013-2018. (liite 1.) Osin on kaytetty myos vanhempaa aineistoa, jos se on

aiheen kannalta ollut tarkoituksenmukaista.

2.2  Potilasturvallisuuden maaritelma

Terveydenhuoltolain (1326/2010) 8 § (Laatu ja potilasturvallisuus) tuo esiin, etta terveyden-
huollon toiminnan on perustuttava nayttoon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantoihin. Tervey-
denhuollon toimintayksikon on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuu-
den taytantoonpanosta. Suunnitelmassa on otettava huomioon potilasturvallisuuden edistami-
nen yhteistyossa sosiaalihuollon palvelujen kanssa. Sosiaali- ja terveysministerion asetuksella

saadetaan asioista, joista on suunnitemassa sovittava.

Potilasturvallisuus koostuu useasta eri osa-alueesta (Kuvio 1). Suomalaisessa sanastossa potilas-
turvallisuus (ruots. Patientsakerhet, engl. Patient safety) on maaritelty terveydenhuollossa toi-

mivien yksikoiden ja organisaatioiden periaatteiksi ja toiminnoiksi (Kinnunen ym. 2009). Poti-



lasturvallisuus on talla hetkella yksi tarkeimmista terveydenhuollon palvelujarjestelman kehit-
tamiskohteista (Pitkanen ym. 2014). Sosiaali- ja terveysministerio on paivittanyt potilasturval-
lisuusstrategian potilas- ja asiakasturvallisuusstrategiaksi yhteistyossa hallinnon alan laitosten

ja Suomen Potilasturvallisuusyhdistyksen seka kentan toimijoiden kanssa (STM 2017).

POTILASTURVALLISUUS
HOIDON TURVALLISUUS —-
LAITETURVALLISUUS LAAKEHOIDON
TURVALLISUUS
Laitteiden Kayttoturval- Hoitomene- Hoitamisen Laaketurval- | Ladkitystur-
turvallisuus lisuus telmien turvallisuus lisuus vallisuus
Toimintahdirio Podkkeama lait- s i Po

ddkkeen haitta Laakityspoik

aitevika teen kiytthssd Hoidor pro valkutus

avakutu Vakava hatta
vadtus
Odottamaton

haittavakutu

Suojauk =
uojaukset -]1 .1 _ﬂ _______________________
3 i =
VAARA TAPAHTUMA
Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma
Ei haittaa potilaalle Haittaa potilaalle
Potilasvahinko Lidkevahinko

Kuvio 1: Potilasturvallisuus (Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa. 2009, 21)

Terveydenhuollon lainsaadanto edellyttaa, etta toiminnan on oltava ammatillisesti ja tieteelli-
sesti asianmukaista, nayttoon ja hyviin hoito- ja kuntoutuskaytantoihin perustuvaa, laadukasta
ja turvallista (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, 8 §). Potilasturvallisuuden saadosvalmisteluista
vastaa sosiaali- ja terveysministerio. Suomen lainsaadannossa on useita lakeja, joiden avulla

edistetaan potilasturvallisuutta. (Helovuo ym. 2011.)

Potilasturvallisuuden maaritelma vaihtelee riippuen siita, kenen nakokulmasta asiaa tarkistel-
laan. Sosiaali- ja terveysministerion (2016) mukaan potilasturvallisuus kasittaa terveydenhuol-
lossa toimivien yksikoiden ja organisaatioiden periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena
on varmistaa hoidon turvallisuus seka suojata potilasta vahingoittumasta. Tahan maaritelmaan

sisaltyy painotus hoidon turvallisuuden varmistamisesta.

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) tuo potilasturvallisuuteen erityisesti potilai-

den nakokulmasta tarkeita asioita. Laissa kasitellaan muun muassa potilaan oikeutta hyvaan
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terveyden- ja sairaanhoitoon ja siihen liittyvaan kohteluun. Potilaan nakokulmasta potilastur-
vallisuus tarkoittaa, ettei hoidosta aiheudu haittaa. Haitalta saatetaan kuitenkin valttya, vaikka
toiminta ei olisikaan edellisen maaritelman mukaan turvallista. Riski ei vain silla kertaa toteu-
tunut. (Kinnunen ym. 2009.) Kuosmanen, Liukka, Aaltonen, Roine ja Kinnunen (2018, 518-519)
toteavat, etta turvallisuuskulttuuria voidaan pitaa heikkona, jos asioihin puututaan vasta, kun
jotakin on jo tapahtunut tai uhannut tapahtua. Mahdollisia vaaratapahtumien aiheuttamia va-

hinkoja korvataan potilasvakuutuksesta potilasvahinkolain (585/1986) mukaisesti.

Tarkea keino, jolla potilasturvallisuutta voidaan parantaa terveydenhuollon kaytannon toimin-
nassa, on standardoitujen yhteisten toimintamallien (engl. care bundle, patient safety prac-
tice) soveltaminen. Yhteinen toimintamalli voidaan ymmartaa prosessiksi tai rakenteeksi,
minka soveltaminen vahentaa haittatapahtuman todennakdoisyytta terveydenhuollossa ja joka
on sovellettavissa useisiin sairauksiin ja toimintoihin. Yhteisilla toimintamalleilla voidaan va-
hentaa esimerkiksi leikkauksiin liittyvia komplikaatioita, sairaalainfektioita ja virheita laake-
hoidossa. (Shekelle ym. 2013).

Hoidon turvallisuuden varmistamisella tarkoitetaan, etta toimintaan sisaltyy sellaisia menette-
lytapoja tai jarjestelyja, joiden tehtavana on tavoitellun hoitotuloksen lisaksi vahvistaa toimin-
nan sietokykya erilaisilta poikkeamilta. Naita kutsutaan myos suojauksiksi. Esimerkkina tasta
on muun muassa kansainvalisesti suositeltu WHO:n kirurginen tarkistuslista (Haynes ym. 2009.).
WHO:lla on myos muita tarkistuslistoja, kuten esimerkiksi tarkistuslista synnytyksia varten
(WHO 2017).

Suositusten tavoite on kehittaa ja parantaa organisaation toimintaa, korjata sen puutteita ja
parantaa tunnettuihin riskeihin varautumista. Edistaakseen toiminnan kehittamista suositusten
tulee olla muodoltaan riittavan selkeita ja perusteltuja. (Kuusisto ym. 2019, 23.) Niita laadit-
taessa kannattaa myos muistaa, etta suosituksen noudattaminen tulee olla mahdollista jokai-
sessa tilanteessa, esimerkiksi y0- ja paivavuorossa henkilokuntaresurssit huomioiden. Jos edella
mainittuja tekijoita ei huomioida, henkilokunta palaa helposti totuttuihin toimintatapoihin.
Tyon tekemisen taytyy olla sujuvaa, joten hankalia ja huonosti toimivia suosituksia ei nouda-
teta. Vaikka kaytossa olisivat toimivat suojaukset, on tarkeaa tuoda esiin haittatapahtumia,

muutoin suojausjarjestelmien merkitys helposti unohdetaan. (Helovuo 2011, 13)

Potilasturvallisuutta tarkasteltaessa on erittain tarkeaa ottaa huomioon ihmisia - potilaita,
omaisia ja ammattilaisia - ymparoivan jarjestelman vaikutus (Harkonen 2017). Tavoitteena on
terveydenhuoltojarjestelman toiminnasta johtuvien haittojen tai vammojen ehkaiseminen,
valttaminen seka lievittaminen. Reasonin (1990) mukaan kaanteentekevaa potilasturvallisuu-

den edistamisessa on oivaltaa, etta turvallisuus muodostuu jarjestelman osien valisesta vuoro-
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vaikutuksesta, ei ainoastaan yksilon, laitteen tai yksikon toiminnasta. Turvallisuuden edistami-
nen riippuu organisaatioiden kyvysta ymmartaa, miten turvallisuus syntyy organisaation vali-
sesta vuorovaikutuksesta (WHO 2017).

Turvallisuuteen liittyvat sisainen ja ulkoinen turvallisuus, jota saatelee lainsaadanto. Sisaisella
turvallisuudella tarkoitetaan potilaan kokemaa luottamuksen ja turvallisuuden tunnetta. Ulkoi-
sella turvallisuudella tarkoitetaan tassa hoitolaitoksen turvallisuutta, johon kuuluvat yleinen
turvallisuus eli palo-, sahko-, kaasu- ja vesiturvallisuus ja hoitoympariston (esimerkiksi potilas-
huone) turvallisuus ja hoidossa kaytettavien laitteiden turvallisuus. (Saastamoinen ym. 2010.)
Lain terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (629/2010) tarkoituksena on yllapitaa ja edistaa

niiden kayton turvallisuutta. Lakia on paivitetty vuonna 2017.

2.3 Potilasturvallisuuskulttuuri

Potilasturvallisuuskulttuuri on kiinteassa yhteydessa potilasturvallisuuteen. Sita voidaan aja-
tella monitasoisena asiana, jossa yhdistyvat henkiloston kokemukset ja nakemykset, tyoyhtei-
son sosiaaliset ilmiot ja organisaatioiden toimintakulttuuri. (Pitkanen ym. 2014, 178.) Potilas-
turvallisuuskulttuurin kautta kuvataan nimenomaan organisaatioiden kulttuuriin liittyvia ulot-
tuvuuksia (Helovuo ym.2011). Suomessa on kaynnissa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Poti-
lasturvallisuutta taidolla-ohjelma, jonka tavoitteena on puolittaa hoidon aiheuttamat kuolemat
ja muutkin haittatapahtumat vuoteen 2020 mennessa. Ohjelmassa keskeista on potilasturvalli-

suuskulttuurin kehittaminen. (Pitkanen ym. 2014, 178.)

Hyvassa turvallisuuskulttuurissa on ensisijaisesti kyse siita, etta turvallisuutta pidetaan organi-
saatiossa tarkeana arvona ja sita edistetaan systemaattisesti. Kulttuuri muodostuu seka koko
organisaation etta yksittaisen tyontekijan arvoista ja asenteista, toimintaperiaatteista ja -ta-
voista. (Helovuo ym. 2011.) Sosiaali- ja terveysministerion potilas- ja turvallisuusstrategian,
joka on laadittu vuosille 2017-2021, tavoitteena on potilas- ja asiakasturvallisuuskulttuurin seu-
raaminen saannollisesti ja toiminnan ohjaaminen jatkuvaan turvallisuuskulttuurin kehittami-
seen. Tavoitteena on myos, etta henkilosto raportoi avoimesti vaaratapahtumista. Toimintaa
tulee kehittaa vaaratapahtumista ja laatupoikkeamista kertyneen tiedon perusteella. Kertyvan
tiedon pohjalta tehdaan jatkuvaa riskienarviointia ja panostetaan organisaation oppimiseen.
Esimiehilla ja johtajilla on vastuu nostaa asiat syyllistamatta avoimeen keskusteluun. Potilailta

ja asiakkailta saatava palaute kasitellaan jarjestelmallisesti. (STM 2017, 11-17.)

Myonteiseen potilasturvallisuuskulttuuriin kuuluu luottamuksellinen ja avoin ilmapiiri, jossa
vaaratapahtumista voi puhua ilman pelkoa. Virheiden kasittelyn tulisi olla luonteva osa joka-
paivaista toimintaa, jonka tavoitteena on virheista oppiminen ja toiminnan kehittaminen.
(Kuosmanen ym. 2018, 518-519.)
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Avoimen ja syyllistamattoman turvallisuuskulttuurin taustalla on systeemi- eli jarjestelmalah-
toinen turvallisuusajattelu. Toiminnassa korostuu talloin aito halu ja kiinnostus oppia ja edistaa
turvallisuutta. Tapahtumat kasitellaan syyllistamatta ja jarjestelman nakokulmasta etsimalla
prosesseissa piilevia riskeja unohtamatta kuitenkaan yksittaisen tyontekijan henkilokohtaista
vastuuta toiminnan laadusta ja turvallisuudesta. (Helovuo ym.2011, Reason 1990.) Organisaa-
tion kulttuuri maarittelee ja ohjaa kaytantoja ja kayttaytymismalleja. Nama voivat joko edistaa

tai estaa potilasturvallisuuden toteutumista. (Kuosmanen ym. 2018, 518-519.)

Potilasturvallisuuskulttuurille ei ole olemassa vain yhta yhtenevaista maaritelmaa, vaan sita
voidaan kuvailla monella eri tavalla. WHO (2011) on maaritellyt hyvalle potilasturvallisuuskult-
tuurille viisi kriteeria. Niiden mukaan silla tarkoitetaan kulttuuria, jossa kaikki tyontekijat hy-
vaksyvat henkilokohtaisesti vastuun omasta, tyontekijoiden, potilaiden ja laheisten turvallisuu-
desta. Tassa kulttuurissa asetetaan turvallisuus taloudellisten ja toiminnallisten tavoitteiden
edelle seka rohkaistaan ja kannustetaan turvallisuuspoikkeamien tunnistamiseen, niista keskus-
telemiseen ja niiden ratkaisemiseen. Hyvassa potilasturvallisuuskulttuurissa mahdollistetaan
tuloksellisten ja luotettavien turvallisuusjarjestelmien riittavan resursointi seka organisointi

seka tuetaan jarjestelmalahtoista virheista oppimista.

2.4 Vaara- ja haittatapahtumat seka lahelta piti-tilanteet

Stakesin ja Laakehoidon kehittamiskeskus Rohto on maaritellyt keskeiset kasitteet potilastur-
vallisuuteen liittyen. Vaaratapahtuma (patient safety incident) on potilaan turvallisuuden vaa-
rantava tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle. Poikkeamaksi (avvik-
kelse; nonconformity, error) kutsutaan mita tahansa terveydenhuollon tuotteisiin, toimintata-
poihin, -jarjestelmiin ja -ymparistoon liittyva suunnitellusta tai sovitusta poikkeavaa tapahtu-
maa, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Poikkeama voi johtua tekemisesta, tekematta jatta-
misesta tai suojausten pettamisesta. Samassa merkityksessa kaytetaan usein sanaa virhe, joka
on sisalloltaan suppeampi ja savyltaan negatiivinen. Poikkeama voi luonteeltaan olla myos
suunniteltu ja potilaan edun mukainen. Siksi suositellaan poikkeama-sanan kayttoa. Poikkeama
voi liittya ennaltaehkaisyyn, taudinmaaritykseen, hoitoon tai kuntoutukseen. Se voi myos liittya

kirjaamiseen, seurantaan tai raportointiin. (Rohto 2007, 6.)

Suojaukset (barriarer, skydd; barriers, defences) ovat tietoisesti ja jarjestelmallisesti toimin-
taprosessiin suunnitellut ja sisaltyvat erilaiset rakenteet ja menettelyt, joiden tarkoituksena
on tunnistaa haitalliset poikkeamat ja estaa niiden johtaminen vaaratapahtumaan. Haittata-
pahtumaksi (negativ handelse, adverse event) kutsutaan vaaratapahtumaa, joka aiheuttaa hait-
taa potilaalle. Haitta (skada; harm) on potilaalle aiheutuva tilapainen tai pysyva ei-toivottu

vaikutus, joka voi olla fyysinen, psyykkinen, emotionaalinen, sosiaalinen tai taloudellinen.
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Haitta voi olla potilaan kokema ja/tai ammattihenkiloston toteama. Haittavaikutuksena (ad-
verse effect (of medical care)) pidetaan hoitomenetelman aiheuttamaa haitallista ja tahatonta
vaikutusta, joka esiintyy sairauden ehkaisyyn, taudin maaritykseen tai hoitoon tavanomaisesti
kaytettyjen menetelmien yhteydessa. Se aiheuttaa normaaliin hoitoon verrattuna objektiivista
laaketieteellista haittaa potilaalle, hoidon keston pidentymista tai lisaantyneita hoitokustan-
nuksia. Joskus samaa tarkoittavana on kaytetty myos sanaa komplikaatio (lisatauti, jalkitauti,
sivuhairio, hoidon sivuvaikutus). Lahelta piti-tapahtuma (till bud:near miss) on vaaratapah-
tuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle. Haitalta valtyttiin joko sattumalta tai siksi,
etta poikkeama tai vaaratilanne havaittiin ja haitalliset seuraukset pystyttiin estamaan ajoissa.
(Rohto 2007, 6-7.)

2.5 Laakehoito
2.5.1 Turvallinen laakehoito

Terveydenhuollon lainsaadanto edellyttaa, etta toiminnan on oltava ammatillisesti ja tieteelli-
sesti asianmukaista, nayttoon ja hyviin hoito- ja kuntoutuskaytantoihin perustuvaa, laadukasta
ja turvallista (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, 8 §). Potilasturvallisuuden saadosvalmisteluista

vastaa sosiaali- ja terveysministerio.

Suomessa turvallista laakehoitoa kehittavat, ohjaavat seka valvovat Laakealan turvallisuus- ja
kehittamiskeskus Fimea, Sosiaali- ja terveysalan valvontavirasto Valvira, Terveyden ja hyvin-
voinninlaitos THL, Tyoterveyslaitos TTL seka Sateilyturvakeskus STUK (Saano & Team-Ukkonen
2014, 24). Laakehoidon toteutusta ohjaavat kansanterveyslaki (66/1972) ja erikoissairaanhoi-
tolaki (1062/1989). Laakehoitoa saatelevat laakelaki (395/1987) ja asetus (693/1987).

Laakkeisiin ja laakehoitoon liittyva turvallisuus on keskeinen osa potilasturvallisuutta. Turval-
linen laakehoito koostuu kahdesta eri osa-alueesta. Ensimmainen osa-alue liittyy laakevalmis-
teen farmakologisiin ominaisuuksiin, niiden tunnistamiseen seka laadukkaasti valmistettuihin
laakkeisiin. Tata turvallisuuden osaa kutsutaan laaketurvallisuudeksi (drug safety). Toinen laa-
kehoidon turvallisuuden alue eli laakitysturvallisuus (medication safety) liittyy laakkeiden kayt-
toon ja laakehoitojen toteuttamiseen. (STAKES ja Rohto 2007, 8-10; Inkinen ym. 2016, 16-17.)

Turvallinen laakehoito-oppaan (2016) mukaan laakitysturvallisuus koostuu hyvasta koulutuk-
sesta, tehokkaasta kommunikaatiosta, laakehoitosuunnitelmasta, yhtenaisista kaytannoista,
vahimmaisvaatimuksien asettamisesta, turvallisuuden arvioinnista ja vaaratilanteiden rapor-

toinnista.
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Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten laakehoito-osaaminen luo pohjan rationaaliselle
laakehoidolle ja laakitysturvallisuudelle (STM 2018, 20). Terveydenhuollon tyontekijan vas-
tuulla on yllapitaa ja kehittaa itseaan myos laakehoidon osalta. Lain terveydenhuollon ammat-
tihenkiloista (599/1994) tarkoituksena on edistaa potilasturvallisuutta seka terveydenhuollon
palvelujen laatua. Lain avulla varmistetaan, etta terveydenhuollon ammattihenkilolla on am-
mattikunnan edellyttama koulutus, muu riittava ammatillinen patevyys ja ammattitoimikunnan

edellyttamat muut valmiudet.

Terveydenhuoltolain (1326/2010) 57 §:n mukaan terveydenhuollon toimintayksikossa seka niissa
sosiaalitoimen yksikoissa, joissa toteutetaan laakehoitoa, on oltava vastaava laakari. Han joh-
taa ja valvoo toimintayksikon terveyden- ja sairaanhoitoa. Laakehoidon kokonaisuudesta vastaa
toimintayksikon terveydenhuollosta tai laaketieteellisesta toiminnasta vastaava laakari, joka
hyvaksyy myos toimintayksikon laakehoitosuunnitelman. Yksittaisen potilaan laakehoidon koko-

naisuudesta on vastuussa hanen hoitava laakarinsa. (Inkinen ym. 2016, 12-15.)

Tyonantajan vastuulla on terveydenhuollon ammattihenkilostoa koskevaan lakiin nojaten huo-
lehtia siita, etta henkilokunnalla on mahdollisuus osallistua taydennyskoulutuksiin. Suomessa
monet sairaanhoitopiirit ja kunnat ovat ottaneet kayttoon LOVe- laakehoidon osaaminen ver-
kossa-lupakoulutuksen. Kansainvalisesti terveydenhuollon ammattilaisten osaamista on tutkittu
eri nakokulmista, mutta kotimaista tutkimusta on vahemman. Kuitenkin on todettu, etta sai-

raanhoitajien osaamiseen voidaan vaikuttaa koulutusten avulla. (Sneck 2016, 92-94.)

Tyokokemuksella on todettu olevan positiivinen vaikutus laakehoidon osaamiseen. (Harkanen,
Turunen, Saano & Vehvilainen-Julkunen 2013, 49; Harkanen 2014, 5). Aiemmista tutkimuksista
poiketen Sneckin vaitoskirjatutkimuksen (2016, 92-94) mukaan tyokokemuksella ei vaikuttaisi
olevan merkitysta sairaanhoitajien itse koettuun laakehoidon osaamiseen. Kokeneemmat sai-
raanhoitajat eivat yllattaen itse ajatelleetkaan hallitsevansa edes laakkeenantotaitoja nuorem-
pia kollegoitansa paremmin. Tulosten perusteella nuoremmat sairaanhoitajat hallitsivat teo-
reettiset taidot paremmin. Bjorksten Sparringin, Bergqvistin, Andersen-Karlssonin, Bensonin ja
Ulfvarsonin (2016) tutkimuksen mukaan alle kaksi vuotta tyoskennelleiden sairaanhoitajien tyy-
pillisimmat virheet tapahtuivat potilaiden tunnistamisessa (laake annettu vaaralle potilaalle)
ja antoreitin valinnassa. Sneckin (2016, 95) mukaan sairaanhoitajat keskimaarin kuitenkin ko-

kevat, etta heidan laakehoidon taitonsa ovat hyvat.

HUS tarkastuslautakunnan arviointimuistion (2018, 20-21) mukaan laakehoidon turvallisuutta
voidaan kirjallisuuden perusteella parantaa osastofarmasialla, laakkeiden kaksoistarkistuksella
seka potilaan laakehoidon kokonaisarvioinnilla. Osastofarmasialla tarkoitetaan farmaseuttien
osallistumista laakehoidon eri vaiheisiin sairaalan yksikoissa. Osastofarmaseutit voivat estaa

laakkeisiin liittyvia haittatapahtumia muun muassa arvioimalla potilaiden laakehoidon kokonai-
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suutta, havaitsemalla mahdollisia ladkkeen maaraamiseen liittyvia virheita, kouluttamalla hen-
kilokuntaa ja varmistamalla, etta laakkeita kasitellaan ja sailytetaan oikein. Farmaseuttien
osallistuminen potilaan laakehoidon arviointiin on todettu olevan kustannusvaikuttava keino

potilasturvallisuuden parantamisessa.

Laakkeiden annossa tapahtuvia virheita voidaan vahentaa laakkeiden kaksoistarkistuksella.
Kaksoistarkistuksessa kaksi koulutettua terveydenhuollon ammattihenkiloa tarkistaa itsenai-
sesti, etta laake on esimerkiksi laimennettu oikein ennen sen antamista potilaalle. Sita tulisi
soveltaa erityisesti sellaisiin laakkeisiin ja valmisteisiin, joiden annosteluun liittyy erityisia ris-
keja. Riskilaakkeita ovat esimerkiksi suonensisaisesti annettavat tai keskushermostoon vaikut-
tavat laakkeet seka solunsalpaajat. Jokaisen yksikon tulisi maaritella riskiarviointiin perustuen,
mihin laakeisiin tai potilasryhmiin (esimerkiksi lapset, vanhukset ja raskaana olevat) sovelle-
taan kaksoistarkistusta. (HUS 2018.)

Sairaanhoitajan tulee keskittya laakkeen antamiseen potilaille ja ymmartaa moraalinen vas-
tuunsa. Jarjestelman pitaisi tukea terveydenhuollon ammattilaisia tarjoamalla asianmukainen
tyoymparisto ja kannustamalla eri ladakkeenantoon liittyvia ammattilaisia yhteistyohon. Vaikka
laakitysturvallisuuden tukemiseen on useita eri keinoja, ensisijaisesti tulisi tukea terveyden-
huollon ammattilaisen kykya ja mahdollisuuksia hoitaa paivittaista laakehoitoa. (Harkanen ym.
2018.) Tarkkaavaisuus ja huolellisuus laakehoidon prosessin kaikissa vaiheissa ja jokaisella laa-
kehoitoon osallistuvalla korostuvat. Verajankorvan ym. (2009, 9-12)”Seitseman oikeaa” tarkis-
tuslistan (Oikea potilas, Oikea laake, Oikea annos, Oikea ajoitus, Oikea antoreitti, Oikea poti-
lasohjaus ja Oikea dokumentointi) kayttoonotto paivittaisessa laakehoidossa ehkaisee vaarata-

pahtumien syntya.

HUS:n (2018) kirjallisuuskatsauksesta esiinnoussut kaytanto laakehoidon turvallisuuden paran-
tamiseksi on potilaan laakityslistan tarkistaminen. Potilaan laakehoito arvioidaan, kun potilas
siirtyy yksikosta tai hoitolaitoksesta toiseen tai on pidempiaikaisessa hoidossa. HUS:in tarkas-
tuslautakunnan arviointimuistio (2018, 21) viittaa Christensenin ja Lundin (2016) tutkimukseen,
jonka mukaan laakehoidon systemaattisella arvioinnilla voidaan vahentaa sairaalasta kotiutu-
vien potilaiden yhteydenottoja paivystykseen, mutta vaikutusta kuolleisuuteen ei voitu osoit-

taa.

2.5.2 Laakehoitosuunnitelma

Turvallisen laakehoito-oppaan (2016, 12-15)) mukaan laakehoidon toteuttaminen perustuu toi-
minta- ja tyoyksikossa laadittuun laakehoitosuunnitelmaan, joka kattaa yksikon laakehoidon

kokonaisuuden suunnittelun ja toteutuksen seka siina tapahtuneiden poikkeamien seurannan ja



16

raportoinnin. Laakehoitosuunnitelma sisaltaa tyoyksikon laakehoidon sisallon ja tarpeiden ana-
lysoinnin, laakehoidon vaiheiden prosessin kuvauksen, henkilostorakenteen ja tehtavien ku-
vauksen, vastuualueiden maarittamisen, laakehoidon osaamisen arvioinnin, varmistamisen ja
yllapitamisen seka laakehoidon toteuttamista koskevat lupakaytannot. Laakehoitosuunnitelma

on osa terveydenhuoltolain 8 pykalassa saadettya laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaa.

2.5.3 Poikkeamat laakehoidossa

Laakehoitopoikkeamalla tarkoitetaan laakehoitoprosessiin liittyvaa, estettavissa olevaa haitta-
tapahtumaa. Laakehoitopoikkeamilla tarkoitetaan muun muassa laakitysvirhetta ja laakehoi-
dossa tapahtuvia erehdyksia, vahinkoja ja lahelta piti tilanteita. Laakityspoikkeamalla (medi-
cation error) tarkoitetaan tapahtumaa, josta voi olla seurauksena tapahtuma, joka voi johtaa
vaaratapahtumaan. Poikkeama voi syntya tekemisen seurauksena, tekematta jattamisesta tai
pettamisesta. (STAKES ja Rohto 2007.) Laakityspoikkeamalla tarkoitetaan mita tahansa tapah-
tumaa, joka johtaa laakkeiden epaasianmukaiseen kayttoon tai haittaan potilaalla silloin, kun
ladkehoidosta on vastuussa terveydenhuollon ammattilainen, potilas tai kuluttaja ja joka voisi
olla estettavissa. Laakityspoikkeamia voi siis syntya missa tahansa laakeprosessin vaiheessa.
(Eronen 2016, 10.)

Laakityspoikkeamat ovat yleisin potilasturvallisuutta vaarantava tekija sairaalassa ja niista on
arvioitu aiheutuvan vuosittain yli 40 miljardin dollarin kustannukset maailmanlaajuisesti. Maa-
ilman terveysjarjesto WHO on asettanut potilasturvallisuushaasteeksi laakitysturvallisuuden ja
on kaynnistanyt vuonna 2017 Global Patient Safety Challenge on Medication Safety-ohjelman.
Tavoitteena on kansallisella ja kansainvalisella yhteistyolla puolittaa laakityspoikkeamat viiden
vuoden aikana (WHO 2017, 5-6.) Yleisimpia laakityspoikkeamia Suomessa ovat laakkeiden kir-

jaamis-, jako- ja antovirheet (STM 2018).

2.6 Vaaratapahtumien raportointi
2.6.1 Vaaratapahtumien raportointi osana potilasturvallisuutta

Virheiden ilmoittaminen on prosessi, jossa kirjataan organisaation toiminnassa, ohjeissa tai hoi-
dossa tapahtuneet poikkeamat. Laakehoitoon liittyvien vaaratapahtumien ehkaisemisen tueksi
on kehitetty raportointijarjestelmia. (Pitkanen 2014.) Vaaratapahtumien raportointi on yksi po-
tilasturvallisuuden kehittamisen tarkeimmista elementeista. Perusedellytys onnistumiselle on
syyllistamattomyyden kulttuuri, silla se lisaa ilmoitusaktiivisuutta. Vaikka vapaaehtoisuuteen
perustuva raportointi kattaa tutkimusten mukaan vain pienen osan kaikista haittatapahtumista,

se antaa erinomaisen mahdollisuuden tunnistaa yksittaisia vaaratilanteita ja oppia niista. Op-
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pimisen edellytyksena on tapahtumien analysointi, pelkka raportointi ilman kunnollista jalki-
selvittelya on turhaa ajankayttoa. (Saarikoski, Kinnunen, Aaltonen & Roine 2017, 1723-1724.)
Raportoitujen vaaratapahtumien analysointi ja niiden pohjalta laakehoidon kehittaminen va-
hentaa vaaratapahtumia. Raportoiminen mahdollistaa tapahtumien kuvailun ja niista keskuste-
lemisen, jolloin toimintaa on mahdollista parantaa. Poikkeama tulisi ilmoittaa mahdollisimman
pian tapahtuman jalkeen, jotta tapahtumisen kuvaaminen olisi mahdollisimman tarkkaa. Paras
ilmoittaja on joko tapahtuneen huomannut tai poikkeamaan osallistunut henkilo. (Vaananen &
Tammela 2015, 3379-3385.) Eri instansseissa ilmoituksen nimet vahan vaihtelevat. Ilmoituk-
sesta kaytetaan muun muassa nimia vaaratapahtumailmoitus, haittatapahtumailmoitus seka

potilasturvallisuusilmoitus.

Harkasen (2014) mukaan tavallisimmin poikkeamien raportoija on sairaanhoitaja. Laakarien
osuus on selvasti tata pienempi. Syyna tahan lienee muun muassa heidan suhteellisesti pie-
nempi maaransa hoitajiin verrattuna seka se, etta he nakevat potilaita lyhyemman aikaa paivan
kuluessa. Salonpaa, Haatainen ja Kokki (2017, 1580-1581) totesivat nestehoitoon liittyvassa
tutkimuksessaan, etta naissa vaaratapahtumissa laakarien osuus oli vielakin pienempi, vain noin
3 %. Valtioneuvoston periaatepaatoksena kesakuussa 2018 julkaisemassa Potilas- ja asiakastur-
vallisuusstrategiassa 2017-2021 linjataan, etta vakavien vaaratapahtumien tarkempaan tutkin-
taan on organisaatioissa oltava menettelytapa, riittavat resurssit ja osaaminen. Menettelyta-
paan voi sisaltya potilasasiakirjojen lapikayntia, henkiloston haastatteluja seka juurisyyanalyy-
sin toteuttaminen myotavaikuttavien tekijoiden seka organisaation heikkouksien havaitse-

miseksi. (Kuosmanen ym. 2018, 518-519.)

2.6.2 HaiPro

HaiPro-vaaratapahtumien raportointimalli on tietotekninen tyokalu, joka on kaytossa yli 200
sosiaali- ja terveydenhuollon yksikossa ja jonka kayttajia on 144 000. Kayttajayksikoita on ter-
veyskeskuksista sairaanhoitopiireihin. HaiPro-raportointijarjestelma on tarkoitettu yksikoiden
sisaiseen kayttoon toiminnan kehittamiseen. (HaiPro 2015). Fimea (ent. Laake-laitos) ja Valtion
teknillinen tutkimuskeskus kehittivat sen alun perin tutkimushankkeenaan, jossa olivat mukana
myos Peijaksen sairaala, Tampereen laakarikeskus Oy ja Tampereen yliopistollisen keskussai-

raalan sydankeskus. Tutkimushanke kaynnistyi vuonna 2005. (Knuuttila ym. 2007.)

HaiPron periaatteita ovat vapaaehtoisuus, rankaisemattomuus ja luottamuksellisuus. Rapor-
toinnissa potilaan tai tapahtuneen aiheuttajan nimia ei mainita, mutta raportoija kayttaa am-
mattinimikettaan. Talla on pyritty madaltamaan ilmoituskynnysta. Vaaratapahtumien rapor-
tointi on tapa kehittaa yksikon toimintaa ja se perustuu vapaaehtoisuuteen. Raportoinnilla ei

haeta syyllista vaan keskitytaan syiden selvittamiseen ja yksikon toiminnan kehittamiseen. (HUS
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2018, 13). HaiPro-mallin ajatuksena on, etta ihminen voi erehtya. Suomen lainsaadannon mu-
kaan kuitenkin, jos potilas tai omainen tekee kantelun tai valituksen, voidaan tapahtumasta
tata kautta joutua antamaan rangaistus. Luottamuksellisuus vaaratapahtumien raportoinnissa
tarkoittaa, etta yksittaisia ilmoituksia kasittelevat erikseen nimetyt henkilot, mutta tietoa ei

valiteta organisaation ulkopuolelle. (Knuuttila ym. 2007.)

HaiPro-raportointityokalun kayttajia ovat ilmoittajien lisaksi erilaiset vastuuhenkilot. Kasitte-
lijat ja potilasturvallisuusvastaavat eri hierarkiatasoilla voivat lukea ja kasitella eli analysoida
ilmoituksia seka seurata tilastoja. Organisaatio- ja henkilotiedoista huolehtivat yllapitaja tietyn
organisaation tasolla ja jarjestelman paakayttaja kaikkien organisaatioiden tasolla. (HaiPro
2015.)

HaiPro on kehitetty siten, etta se olisi helppo ja nopea kayttaa, koska sosiaali- ja terveysalalla
kiire on jokapaivaista. Ilmoituksen teko ja sen jatkokasittely on pyritty myos tekemaan nope-
aksi. Ilmoittaja on henkilo, joka on havainnut vaaratapahtuman ja raportoi siita HaiPron avulla.
Ilmoittaja tayttaa ilmoituslomakkeen, johon tulee tiedot: missa, milloin ja mita tapahtui ja
mita siita seurasi ja miten vaaratapahtuma olisi voitu valttaa. llmoituksessa on vastausvaihto-
ehtoja, joista ilmoittaja valitsee parhaiten tapahtunutta kuvaavan ja kirjoittaa tapahtumaku-
vauksen. Olosuhteet ja tyon tekemisen edellytykset on myos hyva olla ilmoituksessa. Jos yksi-
kossa ilmenee runsaasti samantyyppisia vaaratapahtumia, esimerkiksi tiedonkulkuongelmia, on

syyta selvittaa asiaa tarkemmin. (HaiPro 2015.)

Kasittelijalla tarkoitetaan henkiloa, joka on nimetty yksikon, esimerkiksi osaston kasittelijaksi.
Han saa ilmoituksen jokaisesta vastuualueellaan raportoidusta vaaratapahtumasta sahkopos-
tiinsa. Kasittelijan tehtavana on jatkoluokitella tulevat ilmoitukset, ehdottaa korjaavia toimia
ja valittaa palaute ilmoittajille. Osastoilla ja tyoyksikoissa voi olla lisaksi potilasturvallisuus-
vastaava, joka seuraa vaaratapahtumien raportointiprosessia ja sen toimivuutta. Jarjestelman
toimivuuden kannalta on tarkeaa, etta palaute ilmoittajalle ja tyoyhteisolle kulkee nopeasti.
Ilmoittaja haluaa tietoa ilmoituksensa etenemisesta raportointiprosessissa. Tyoyhteison tulisi
kasitella asiaa eri tasoilla, jotta tapahtuneesta oppiminen olisi mahdollista. (Knuuttila ym.
2007.)

HaiPro-ilmoituksen kasittelyprosessi alkaa, kun vaaratapahtumasta tehdaan havainto. Ilmoit-
taja kirjaa havainnon jarjestelmaan ilmoituslomakkeella (Kuvio 2), joka lahettaa kasittelijalle
sahkopostia ilmoituksesta. Kasittelija paattaa vaatiiko havainto lisatietoja ja pyytaa niita tar-
vittaessa. Ilmoittajan syotettya tarvittavat lisatiedot jarjestelmaan kasittelija saa uutta postia
ilmoituksesta, tama menettely voidaan tarpeen mukaan toistaa useitakin kertoja. Kun lisatie-
tojen tarvetta ei enaa ole, kasittelija kirjaa tapahtuman jarjestelmaan analysoituaan tiedot ja

paattaa vaatiiko havainto toimenpiteita. Kasittelija voi maaritella toimenpiteet ja niiden to-
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teuttajan itse tai siirtaa paatoksenteon ylemmalle tasolle. Kasittelija kirjaa tehdyt toimenpi-

teet jarjestelmaan ja prosessi on taten valmis. Mikali havainto ei vaadi toimenpiteita, kasitte-

lija perustelee sen jarjestelmaan, jolloin prosessi on valmis jo tassa vaiheessa. Valmiin kasit-

telyn tulokset siirtyvat ylemmalle tasolle ja tilastoihin. (HaiPro-prosessi.) Tarkoituksena on,

etta saannollisesti tarkasteltaisiin koko tapahtumaa. Tilastojen ja yhteenvetoraporttien avulla

myos organisaatioiden ylemmat tasot seuraavat organisaationsa vaaratapahtumista saatuja tie-

toja. (Kinnunen 2010, Knuuttila ym. 2007.) Esimerkiksi Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-

piirin hallitus on potilasturvallisuussuunnitelmassa 2017-2018 asettanut kymmenen keskeista

toimenpidetta, joista yksi on HaiPron pohjalta tehtavien potilasturvallisuutta parantavien ke-

hittamistoimien maaran lisaaminen (HUS 2018, 9).
HaiPro - potilasturvallisuusilmoitus

Pakolliset kentat on merkitty tahdella () limoituksen pvm:
Osastolyksikkd Lomakkeen tayttajan yksikko (*) Hae

[........ v

Yksikkd, jossa tapahtui (*) Hae

|Va|u'lse V|
L kkeen tadyttdjd |Valitse ~| @
Tapahtuma Tapahtuma-aika(*) Tapahtuman luonne (*)

pvm (p.k.vwwv): [1Ei tiedossa . - - S

— O Lahelta piti @ O Tapahtui potilaalle &

kello: vl [JEi tiedossa P paitipo

Tapahtumapaikka O muu @

[Valitse v|
Tapahtuman tyyppi [/, .o v|
Tapahtuman Kerro mita ja miten tapahtui ja mita seurauksia oli potilaalle ja hoitavalle yksikolle. Tarkista etta kuvauksesta
kuvaus (%) tulevat esiin mahdollisuuksien mukaan vastaukset seuraaviin kysymyksiin:

- Mita oltiin tekemassa

- Mita ja miten tapahtui

- Miten tilanne hoidettiin

- Mita seurasi potilaalle

- Mita seurasi henkilostolle ja yksikolle

Kuvaa lisaksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.

Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa?
Sdhkopostiosoite  jos haluat, etta kasittelija voi kysya sinulta lisatietoja, anna sahkopostiosoitteesi aIIa olevaan kemtaén

Osoitetta ei nayteta kasittelijalle, mutta jarjestelma |Irnor?tﬂa sinulle mahdollisesta li i ihkdpostitse.

Lisatietopyyntddn voit vastata nimettdmana sahkopostiviestissa olevan linkin kautta ja jal]eslelma iimoittaa

kasittelijalle kun lisatieto on annettu.

Tallenna ja laheta Tulosta ilmoitus

Kuvio 2: Potilasturvallisuusilmoitus (HaiPro 2015)

Hyva HaiPro-ilmoitus antaa riittavasti tietoa seka lahelta piti- etta haittatapahtumasta. Tallai-

nen ilmoitus on

helpompi kasitella, koska siina on kattavasti tietoa seka itse tapahtumasta,
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siihen vaikuttaneista olosuhteista etta ilmoittajan kasityksesta, kuinka tapahtuma voitaisiin
jatkossa estaa. Mikali ilmoittaja ei tieda tapahtuman ajankohtaa, olisi vapaassa kuvauksessa

hyva kertoa, milloin ja miten tapahtuma on havaittu. (HaiPro 2015.)

Kuvaukseen itse tapahtumasta tulee kertoa, miten tapahtuma eteni, kuka teki tai ei tehnyt
seka mita teki tai jatti tekematta. Ilmoituksesta ei kuitenkaan tule kayda ilmi nimia eika muita
potilaan tunnistetietoja tietosuojasyista. Ilmoituksesta tulee kayda ilmi mita oltiin tekemassa,
seuraukset potilaalle ja hoitavalle yksikolle. Myos tapahtumaan liittyvat laakkeet olisi hyva il-
moittaa, silla niistakin pystyy keraamaan tietoa. Ilmoitukseen kannattaa olosuhteita kuvatessa
valttaa kovin yleista ja lyhytta ilmaisua kuten kiire. Se esimerkiksi saattaisi tarvita tasmen-
nysta, onko kyseessa erikoinen kiiretilanne vai esimerkiksi normaaliin vaihteluun kuuluva kiire.
Puutteet ja heikkoudet olosuhteissa tai toimintaan vaikuttavissa tekijoissa lisaavat virheiden
esiintymista. Tavoitteena on loytaa asioita, joihin voidaan vaikuttaa tyoyksikossa, eika leimata
yksittaista ihmista. On tarkeaa selvittaa, minkalaisia seikkoja voitaisiin muuttaa, jotta toimin-
taa ei tarvitsisi jalkeenpain tulkita huolimattomuudeksi. Mita laajemmin asiaa on kuvattu, sita
helpompi on kasittelijan muodostaa asiasta kokonaiskuva. Tama helpottaa myos vertailua vas-
taavien tapahtumien kanssa ja siten parantaa potilasturvallisuutta. Ilmoittajan kannattaa eh-
dottomasti liittaa mukaan sahkopostiosoitteensa. Nain hanelle voidaan anonymiteetti sailyt-
taen lahettaa lisakysymyksia tarvittaessa, mutta myos han automaattisesti saa ilmoittamaansa
sahkopostiosoitteeseen tiedon siita, miten potilasturvallisuusilmoitus on kasitelty. Myos otta-

malla ylos ilmoituksen tunnusnumero siihen voi palata myos jarjestelman kautta. (HaiPro 2015.)

2.7 Laakityspoikkeamiin vaikuttavia tekijoita
2.7.1 Inhimilliset tekijat

Inhimilliset tekijat vaikuttavat huomattavasti potilasturvallisuuteen. Perinteisesti terveyden-
huollon kulttuurissa inhimillisia virheita ei ole hyvaksytty. Kasitteena inhimillinen virhe on han-
kala; mika on inhimillinen virhe? Perinteisesti niiksi on tulkittu kaikki ne virheet, joille ei ole
loytynyt parempaa selitysta. Inhimillisten virheiden ymmartamisessa on kyse ihmisen toiminnan
ymmartamisesta. Niista oppiminen edellyttaa, etta ymmarramme milta tilanne naytti tapahtu-
massa osallisena olleelle. (Helovuo ym. 2011.). Inhimillinen virhe tunnistetaan virheeksi aina
vasta jalkikateen (Ruuhilehto 2010, 30).

Inhimillinen virhe liitetaan useimmiten ns. suoritusportaan tyontekijaan, kuten sairaalassa po-
tilaan laakkeen jakaneeseen sairaanhoitajaan. Ensimmaiseksi ajatellaan, miksi han noin teki
tai miksei tehnyt sita tai tata. Turvallisuustutkijat ovat alkaneet kayttaa inhimillisen virheen
sijasta ilmaisua inhimillinen tekija. Inhimillinen virhe onkin nahtava seurauksena tai oireena

organisaation toiminnan kehittamistarpeista. Talloin tarkastellaan mm. tyovalineita, tyon jar-
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jestelyja, organisointia, tyoyhteison toimintaa eli tyoskentelyedellytysten ja - olosuhteiden ko-
konaisuutta seka niita yllapitavien ja kehittavien organisaatioiden prosessien toimivuutta. Ta-

voitteena on ymmartaa, miten vaaratapahtuma syntyi. (Ruuhilehto 2010, 31.)

siin, kuten tarkkaavaisuuden tai muistikapasiteetin rajallisuuteen. Unohdukset, erehdykset ja
muut inhimillisten virheiden muodot ovat usein seurausta naista rajoituksista. (Helovuo ym.
2011, 92) Pitkanen ym. (2014, 186) maarittelivat tutkimuksessaan inhimillisiksi tekijoiksi muun
muassa liiallisen muistettavan maaran, jakajan vasymyksen, huolimattomuuden ja virheellisen

tulkinnan.

Kun rutiinitehtavissa tulee virheita, puhutaan lipsahduksista tai unohduksista. Jotain, mita oli
tarkoitus tehda, jaa tekematta tai tulee tehtya toisin, kuin oli tarkoitus. Syyna on keskittymisen
herpaantuminen hetkellisesti syysta tai toisesta, eika henkilo toimikaan siten kuin aikoi. Rutii-
nityon virheissa tyontekijalla on tieto siita, miten pitaisi toimia, mutta toiminta ei etene suun-

nitelmien mukaan. (Helovuo ym. 2015, 13-15.)

Tietoisen toiminnan virheita eli tarkoitettuja toimenpiteita voidaan jakaa erehdyksiksi ja rik-
komuksiksi. Erona lipsahduksiin ja unohduksiin toiminta sujuu tekijan aikomuksen mukaan,
mutta lopputulos on muuta kuin mita toivottiin. Syy saattaa olla tiedonkulun katkos, josta seu-
raa vaarinkasitys ja jonka perusteella valitaan virheellinen toimintatapa. Erehdyksia syntyy
seka tavanomaisissa etta uusissa tilanteissa. On tehty tietoinen valinta, joka kuitenkin osoit-

tautui vaaraksi. (Helovuo ym. 2015, 92.)

2.7.2 Tyoymparistoon liittyvat tekijat

Kuten Harkanen ym. (2013, 58) ja Pitkanen ym. (2014, 187) toteavat, kaikkia virheita ei voida
poistaa systeemiin kohdistuvilla toimenpiteilla. Myos tyoymparistolla ja tyoolosuhteilla on vai-
kutusta laakityspoikkeamien syntyyn (Brady, Malone, & Fleming 2009). Terveydenhuollossa on
poikkeamien syntymiseen vaikuttavia tekijoita, joiden ehkaisyyn ei yksin tyoyksikossa voida
vaikuttaa. Tarkeimpana on kiireinen tyotahti, joka voi vaikuttaa kahdella tavalla: virheita sat-
tuu kiireessa enemman ja kiireen aikana ei ehdita kiinnittaa huomiota virheiden ehkaisyyn.
(Mustajoki 2005.) Harkasen (2014, 8) tutkimuksessa yleisimpia laakitysvirheita olivat antovirhe
(vaara annos, laake saamatta, vaara laakkeen antotapa) ja kirjaamisvirhe. Tarkeimpina ympa-
riston myotavaikuttavina tekijoina pidettiin kiiretta, koulutuksen puutetta tai ongelmia kom-

munikaatiossa.

Fyysisen ympariston turvallisuus on potilaiden, laheisten ja henkilokunnan kannalta tarkeaa.
Siihen kuuluvat tyotilojen rakenteet, jarjestelyt ja muut tyoympariston piirteet, jotka joko

edistavat tai haittaavat tyon tekemista turvallisesti. Vaaratapahtuman syntyyn voivat vaikuttaa
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mm. sekavuus ja epajarjestys, ahtaus ja puutteelliset tyotilat, hairiotekijat kuten melu ja ha-
lina, heikko valaistus tai puhtaanapito ja vaaralliset rakenteet seka puutteelliset varoitusmer-
kinnat. (Helovuo ym. 2011, 184-185.)

2.7.3 Tyoyhteisoon liittyvat tekijat

Puutteellinen kirjallinen tai suullinen kommunikaatio ja yhteistyo etenkin hoitajien ja laaka-
reiden valilla ovat yhteydessa poikkeamien syntyyn. Lyhenteiden kaytto seka monitulkintaiset,
epataydelliset ja epaselvat laakemaaraykset lisaavat laakityspoikkeamariskia, kuten myos epa-
selva kasiala. (Brady ym. 2009, Linden-Lahti ym. 2009, 3433.) Bradyn ym. (2009) mukaan jopa

70 % laakepoikkeamista jaa huomaamatta pelkastaan sen hetkista laakekorttia lukemalla.

Mustajoen (2005) mukaan huono tyGilmapiiri seka ilmapiirin aiheuttama kommunikaation heik-
kous lisaavat virheriskia. Kysyminen ja avun pyytaminen on silloin vaikeampaa. Ammattitaitoi-
nenkin hoitaja voi vahingossa tehda virheen laakehoidossa, mikali hanella on vahainen tieto-
maara, kokemus tai puutteellinen koulutus ja perehdytys kyseisiin tyotehtaviin (Brady
ym.2009). Pitkasen ym. (2014, 183) mukaan laakitykseen liittyviin virheisiin olivat osallisina
tyon organisointiin liittyvat heikkoudet, hoitajien osaaminen ja inhimillinen tekija. Organisoin-
tiin liittyvia tekijoita olivat liian vahainen henkilokunnan maara, kiire, jako yovuorossa, laak-

keen jakaja oli eri henkilo kuin antaja, opetustilanne ja puutteellinen tiedonkulku.

Onnistunut ja tehokas tiimityo ei synny itsestaan, vaan se vaatii erityista osaamista. Jokaisen
tiimin jasenen tulee olla ammattitaitoinen, pateva ja kykeneva toimimaan omassa tehtavas-
saan. Tiimin jasenilla pitaa olla yhteinen kasitys toiminnan tavoitteista ja suunnitelmista; siita,
miten toimimalla tavoitteet saavutetaan. (Helovuo ym. 2011.) Harkasen, Tiaisen ja Haataisen
(2018) mukaan tyoyhteisotasolla antovirheiden ehkaisyyn vaikuttavat tyonjako, tiedonkulku ja

yhteistyo seka dokumentointi ja kirjaaminen.

Tyoyhteisossa tulisi olla yhteisesti sovitut kaytannot tiedon jakamisesta hoitoketjussa toimi-
vien kesken. Maaraykset ja hoito-ohjeet tulisi varmistaa toistamalla, kirjaamalla ne selkeasti
ja valittomasti seka varmistamalla allekirjoituksin. My0s suullisen raportoinnin systemaatti-
suuteen ja sisaltoon tulee panostaa. (Helovuo ym. 2011.) Potilasturvallisuusilmoitusten mu-
kaan henkilokunta arvioi laakepoikkeamisten syntyyn voitavan vaikuttaa lisaamalla tarkkaa-
vaisuutta ja huolellisuutta seka kehittamalla yhteisia hoitolinjoja ja ohjeita. Terveydenhuol-
lon henkiloston nakemyksia tulee hyodyntaa turvallisten hoitokaytantojen kehittamiseen.
(Harkanen ym. 2013.)

Tyoyhteison normeilla ja odotuksilla on tarkea merkitys: mita ryhmassa arvostetaan, mita johto
arvostaa ja mista palkitaan. Myos tyoyhteison ohjeiden mukaan toimimista auttaa, kun tehtavat

on suunniteltu niin, etta tyo on mahdollista toteuttaa ohjeen mukaan. Tyoohjeiden tulee olla
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selkeat, ymmarrettavat, ajantasaiset ja helposti saatavilla. Tyoyhteison ohjeiden mukaan toi-
mimista auttaa myos se, kun ollaan selvilla tyoyhteison toimintakulttuurista ja tavoitteista,
tunnistetaan ja ymmarretaan niiden vaikutukset yksiloiden toimintaan. Henkilostolle tulee
luoda mahdollisuudet ja foorumit osallistua toimintatapojen ja ohjeiden kehittamiseen. (Ruu-
hilehto 2010, 41.)

Pitkasen ym. (2014) tutkimuksesta ilmeni, etta riittavat resurssit seka asianmukainen toimin-
taymparisto tulee turvata hyvalla johtamisella. Harkanen ym. (2017) totesivat tutkimuksessaan
saman. Myos osaamisen puute on keskeinen riskitekija, joten on tarkeaa varmistaa riittava pe-
rus- ja taydennyskoulutus. Vaaratapahtumien raportointijarjestelmat tarjoavat hyvan mahdol-
lisuuden riskien kartoittamiseen ja toiminnan kehittamiseen. Raporttien seuraaminen ei riita,
vaan terveydenhuollon organisaatioiden tulee oppia analysoimaan vaaratapahtumien kirjauk-

sia, jotta organisaation toiminta tulee nakyvaksi ja tapahtumista voidaan oppia.

2.7.4 Tyontekijaan liittyvat tekijat

Tyontekijaan liittyy myos tekijoita, jotka lisaavat virheen mahdollisuutta. Epaonnistuminen oh-
jeiden noudattamisessa tai ohjeiden selva laiminlyonti voivat johtaa poikkeamiin. Hoitajalla
saattoi olla puutteellinen farmakologinen osaaminen, tai esimerkiksi viela vahaisen kokemuk-
sen vuoksi vaikeuksia ymmartaa tyoskentelevansa suuren riskin tilanteessa. (Sneck 2016, 17-
18.) Myos puutteellinen potilaan ja hanen diagnoosinsa tuntemus saattoi johtaa laakitysvirhee-
seen. Ohjeiden laiminlyonti potilaan tunnistamatta jattamisen, allergioiden tai laakityksen tar-
kastamatta jattaminen potilastiedoista altistaa laakitysvirheille. Usein syyna naihin oli hairiot

tai kiire, jolloin tarkistus jai tekematta. (Helovuo ym., 13-15.)

Sami Sneck vaitoskirjatutkimuksessaan (2016) toteaa, etta potilailla on lain mukaan oikeus hy-
vaan hoitoon, ja heidan hoitonsa tulee olla seka korkeatasoista, turvallista etta nayttoon pe-
rustuvaa. Laakehoito on tutkitusti todettu riskialttiiksi tehtavaksi ja jopa viidesosassa laakitys-
tapahtumia on todettu virheita. Kaikki suomalaiset sairaanhoitajat ovat saaneet koulutuksen
vaativan neste- ja laakehoidon toteuttamiseen, ja sairaanhoitajat ovatkin terveydenhuollon

toimintayksikoissa keskeisia laakehoidon toteuttajia.

2.7.5 Potilaaseen liittyvat tekijat

Kirjallisuutta tutkiessa nayttaisi olevan muutamia potilaaseen itseensa liittyvia tekijoita, jotka
ovat yhteydessa laakityspoikkeamisen syntymiseen. Tama siita huolimatta, vaikka potilasta it-

seaan ei varsinaisesti pidettaisikaan syyna poikkeamaan. Vaikeus tunnistaa potilas ennen laaki-



24

tysta voi johtaa laakityspoikkeamaan. Usein syyna on talloin tyontekijasta johtuva henkilolli-
syyden tunnistamatta jattaminen esimerkiksi kiireen vuoksi. (Harkanen 2011, Helovuo ym.
2015, 13-15). Tilanteissa, joissa potilas ei itse kykene vahvistamaan henkilollisyyttaan tai tun-
nista laakkeitaan, potilaan tunnistaminen on turvallisen laakehoidon ehdoton edellytys. Poti-
laan aktiivinen osallistuminen laakehoitoon auttaa vahentamaan virheita laakehoidossa. (Helo-
vuo ym. 2015, 12.)

Potilaaseen liittyvat tekijat voivat olla myos kommunikaatio-ongelmia: yhteisen kielen puute,
persoonalliset tekijat tai potilaan heikkokuntoisuus voivat aiheuttaa laakityspoikkeamiin (He-
lovuo ym. 2015, 12). Linden-Lahden ym. (2009, 3433) tutkimuksen mukaan vakavassa laakitys-
poikkeamatilanteessa potilas oli usein yli 60-vuotias ja kaytti saannollisesti vahintaan viitta eri
laaketta. Harkasen (2014, 24) mukaan potilaaseen yhteydessa olevista tekijoista laakkeiden
maara, sairaalassa oloaika, koronaaritauti seka sairauksien maara olivat osallisina laakehoidon

haittatapahtumiin.

Kolmas HUS:n (2018) kirjallisuuskatsauksesta esiinnoussut kaytanto laakehoidon turvallisuuden
parantamiseksi on potilaan laakityslistan tarkistaminen. Potilaan laakehoito arvioidaan, kun
potilas siirtyy yksikosta tai hoitolaitoksesta toiseen tai on pidempiaikaisessa hoidossa. HUS:in
tarkastuslautakunnan arviointimuistio (2018, 21) viittaa Christensenin ja Lundin (2016) tutki-
mukseen, jonka mukaan laakehoidon systemaattisella arvioinnilla voidaan vahentaa sairaalasta
kotiutuvien potilaiden yhteydenottoja paivystykseen, mutta vaikutusta kuolleisuuteen ei voitu

osoittaa.

HUS:n tarkastusryhman raportin (2018, 27) johtopaatosten mukaan HaiPro-jarjestelman perus-
teella ei ole mahdollista arvioida, kuinka usein ilmoitus on johtanut toiminnan kehittamiseen.
HaiPro-jarjestelmaa tulisi kehittaa siten, etta se mahdollistaa ilmoitusten johdosta tehtyjen
kehittamistoimien seurannan aiempaa paremmin. Myos tiedottamista paatetyista kehittamis-

toimista tulee tehostaa. My0s potilaiden tekemat vaaratapahtumailmoitukset toisivat lisaarvoa.

3 Opinnnaytetyon toteutus

3.1 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa kyseisen sairaalan vuodeosastojen laakitysturvalli-
suutta seka tuottaa tilaajalle tietoa vuodeosastojen laakehoidon lahtotilanteesta ennen laake-
hoidon muutoksia ja siirtymista uuteen potilastietojarjestelmaan. Tama tehtiin selvittamalla
minkalaisia laakkeen maaraamiseen, jakamiseen tai antamiseen liittyvia vaaratapahtumia on
ollut. Samoin selvitettiin laakehoidon tiedonkulkuun liittyvia vaaratapahtumia. Selvitys tehtiin
analysoimalla vuoden 2017 ja 2018 vaaratapahtumailmoituksia. Tilaajaa kiinnosti myos mina

viikonpaivina ja missa tyovuoroissa vaaratapahtumia oli eniten, vaaratapahtumien haittaluokat
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seka laakehoidon tiedonkulkuun liittyvat ongelmat. Lisaksi tilaaja toivoi jatkotietoa siita, min-

kalainen on hyva vaaratapahtumailmoitus.

Tutkimuskysymykset olivat

* Minkalaisia laakkeen maaraamisen liittyvia vaaratapahtumia on ollut?

* Minkalaisia laakkeen jakamiseen liittyvia vaaratapahtumia on ollut?

* Minkalaisia laakkeen antamiseen liittyvia vaaratapahtumia on ollut?

* Minkalaisia laakehoidon tiedonkulkuun liittyvia vaaratapahtumia on ollut?

Opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa tietoa sairaalalle laakehoidon haittatapahtumista ja

nithin myotavaikuttaneista taustatekijoista potilasturvallisuuden kehittamiseksi.

3.2  Tutkimusmenetelmat

Opinnaytetyossa kaytettiin samanaikaisesti seka laadullista etta maarallista tutkimusmenetel -
maa. Naiden kahden eri menetelman yhdistelemista kutsutaan triangulaatioksi. (Kananen 2013,
33.) Metodologisella triangulaatiolla tarkoitetaan useamman kuin yhden tutkimusmenetelman
tai aineistokeruumenetelman kayttoa yhden ilmion tutkimisessa. Tuloksia kaytetaan samanai-
kaisesti ja ne yhdistetaan tutkimuksen lopuksi. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 58.)
Tuomen ja Sarajarven (2018, 166-172) mukaan triangulaatio on monimenetelmainen tutkimus
ja tarkasteltaessa tutkimuksen luotettavuutta voidaan kayttaa molempien tutkimusotteiden la-
hestymistapoja. Tassa opinnaytetyossa kaytettiin seka tilastollisia menetelmia etta aineisto-
lahtoista paattelya. Kanasen (2012, 33) mukaan talloin luotettavuutta tulee tarkastella kum-
maltakin kantilta. Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2012, 6) ohjeen mukaan tutkimus ja
sen tulokset voivat olla uskottavia ja luotettavia vain, mikali tutkimus on suoritettu hyvan tie-

teellisen kaytannon edellyttamalla tavalla.

Laadullisella tutkimuksella etsitaan vastauksia kysymyksiin ”miksi” ja ”"miten”. Useat hoito-
tyossa esiin tulevat ilmiot ovat moninaisia, eika niita pystyta mittaamaan ainoastaan maaralli-
sesti. Ilmion ymmartamiseksi tarvitaan usein myos ihmisten omia avoimia kuvauksia. Taman
opinnaytetyon laadullisissa tuloksissa kuvattiin vaaratapahtumailmoituksen tekijoiden nake-
myksia siita, mitka asiat vaikuttivat ja johtivat laakehoidon haittatapahtumiin. (Kankkunen &
Vehvilainen-Julkunen 2013, 57.)
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Hoitotyossa tarvitaan tietoa terveyden ja sairauden kokemuksista, hoitokokemuksista ja ihmis-
ten niille antamista merkityksista. Laadullisessa terveystutkimuksessa selvitetaan ihmisen ka-
sityksia omasta terveydestaan ja sen hoitamisesta, sairauden kokemusta tai hoitamiskaytantoa
mahdollisimman luonnollisissa olosuhteissa. Talloin tutkimuksen kohteena olevaa ilmiota tar-
kastellaan avoimesti ilman sitovaa etukateissuunnitelmaa. Tuloksena syntyy tutkittavaa ilmiota
kuvaava teoreettinen rakennelma, jota voidaan hyodyntaa sellaisenaan kaytannon toiminnan
ohjaamiseen mutta myos maarallisen jatkotutkimuksen pohjana. (Kankkunen & Vehvilainen-
Julkunen 2013, 49-51.)

Laadullisessa tutkimuksessa kaytetaan monia erilaisia menetelmia, kuten esimerkiksi sisallon
analyysi, etnografia, narratiivinen tutkimus, fenomenologia, grounded theory ja tapaustutki-
mus. (Kylma & Juvakka 2014). Aineistonkeruumenetelmana kaytetaan yleisimmin haastattelua,
kyselya, havainnointia ja erilaisiin dokumentteihin perustuvaa tietoa (Tuomi & Sarajarvi 2018,
71).

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden eroavat maarallisen tutkimuksen luotettavuuden kri-
teereista. Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden kriteereina pidetaan vahvistettavuutta, us-

kottavuutta, siirrettavyytta ja reflektiivisyytta (Kylma & Juvakka 2014, 127-128).

Tuomen ja Sarajarven mukaan (2009) sisallonanalyysi on perusanalyysimenetelma, jota voidaan
kayttaa kaikissa laadullisen tutkimuksen perinteissa. Aineistolahtoisella tutkimuksella tarkoite-
taan tutkimustapaa, jossa teorian testaamisen sijaan teorioita luodaan aineiston pohjalta. Ai-
neistolahtoisessa menetelmassa aineiston annetaan puhua puolestaan ja tutkija rajaa omat en-
nakkoluulonsa kokonaan tutkimuksen ulkopuolelle. Oikeastaan nakokulma olettaa, ettei tutki-
jalla edes ole mitaan oletuksia ja odotuksia tutkimuskohteestaan. Jos niita onkin, ne ovat vain
jonkinlaisia ennakkokasityksia. Aineistolahtoista tutkimusta tekeva tutkija uskoo, etta aineis-
tosta on loydettavissa teoria, ja vasta kun tuo teoria alkaa aineiston keruun ja tarkastelun
myota muodostumaan, sita verrataan aiempaan tutkimukseen. Tutkimuksen paapaino on ai-
neistossa. Analyysiyksikot eivat ole ennalta maarattyja ja teoria rakennetaan aineisto lahto-
kohtana. (Hirsjarvi ym. 2012, 155).

Laadullisen tutkimuksen kriteereina ovat vahvistettavuus, uskottavuus ja siirrettavyys (Kylma
& Juvakka 2014, 127-128). Uskottavuudella tarkoitetaan sita, etta tutkimuksen analyysi on ku-
vattu riittavan tarkasti. Talloin lukija ymmartaa, milla tavalla tutkimuksen analyysi on toteu-
tettu seka sen rajoitukset ja vahvuudet. On suositeltavaa kayttaa liitteita ja taulukointeja,
joissa alkuperaisilmaisuista alkaen kuvataan analyysin eteneminen. Suorat lainaukset tuovat
lisaa uskottavuutta. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 198-199.)

Tutkimustulosten muuttamista toiseen tutkimusymparistoon kaytetaan laadullisessa tutkimuk-

sessa termia siirrettavyys (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 198). Tassa tapauksessa
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siis tutkimustulokset voisivat olla samankaltaisia, jos tutkimus tehtaisiin jonkin muun vastaa-

vanlaisen sairaalan samantyyppisten osastojen HaiPro-ilmoituksista.

Refleksiivisyys tarkoittaa sita, etta tutkijat ovat ymmartaneet oman roolinsa lukijaa kohtaan
seka myos opinnaytetyon tekijoina. Opinnaytetyon tekijoiden omat asenteet eivat saa vaikuttaa

tyon etenemiseen eika opinnaytetyon tuloksiin. (Kylma & Juvakka 2007, 129.)

Uskottavuudella tarkoitetaan sita, etta tutkimuksen analyysi on kuvattu riittavan tarkasti. Tu-
loksen perusteella voidaan ymmartaa analyysin toteutuksen rajoitukset ja vahvuudet. Suorat
lainaukset tuovat lisaa uskottavuutta tutkimukseen. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013,
198-199.)

Maarallinen eli kvantitatiivinen tutkimus perustuu saadun tiedon kuvaamiseen ja tulkitsemiseen
erilaisten tilastojen ja numeroiden avulla. Maarallisessa tutkimuksessa kiinnostus kohdistuu eri-
laisiin luokitteluihin, syy- ja seuraussuhteisiin eli kausaalisuuteen, vertailuihin ja numeerisiin
tuloksiin ja tilastollisiin analyysimenetelmiin Aineistot ovat laajoja ja perustuvat numeroihin,
vastaten yleensa kysymyksiin ”kuinka suuri”. Tuloksia verrataan samanlaisuuksien ja eroavai-
suuksien osalta. (Vilkka 2007, 13-18, 23) Maarallisen tutkimuksen tarkoituksena on kuvata, se-
littaa, vertailla, kartoittaa tai ennustaa ihmista koskevia ominaisuuksia ja asioita (Vilkka 2015,
66-67). Tutkimuksessa oletuksena pidetaan, etta jokin taustatekija johtaa yleistettavasti tie-

tynlaisiin seurauksiin, eli jokin johtuu jostakin. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 42.)

Maarallisessa tutkimuksessa tutkija saa tutkimustiedon numeroina tai han ryhmittelee laadulli-
sen aineiston numeeriseen muotoon. (Ronkainen ym. 2014, 84.) Han esittaa tulokset nume-
roina, esimerkiksi tunnuslukuina. Tutkija tulkitsee ja selittaa olennaisen numerotiedon sanalli-
sesti. Han kuvaa, milla tavalla eri asiat liittyvat toisiinsa tai eroavat toistensa suhteen. (Vilkka
2007, 13-17.)

Kausaalisuhteiden etsiminen aineistosta ja niiden selittaminen on tyypillista maaralliselle tut-
kimukselle. Kausaalisuudella tarkoitetaan, etta tutkimusaineistosta etsitaan syy-seuraussuh-
teita. (Vilkka 2007, 18.) Tutkimuksessa on oletuksena, etta jokin taustalla oleva tekija johtaa
yleistettavasti tietynlaisiin seurauksiin. Toisin sanoen jokin asia johtuu jostakin. Erityisesti se-
littavassa tutkimuksessa paatavoitteena on loytaa lainalaisuus, joka selittaa loydetyn syy-seu-
raussuhteen. Maarallisessa tutkimuksessa ei siis riita, etta loytaa asioiden valisen yhteyden,
vaan tarkoituksena on selvittaa kuinka paljon jokin asia vaikuttaa toiseen tai kuinka usein jokin

asia ilmenee. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 42.)

Maarallisen tutkimuksen luotettavuutta tarkastellaan useimmiten reliabiliteetilla ja validitee-
tilla. Reliabiliteetilla tarkoitetaan saatujen tutkimustulosten pysyvyytta. (Kananen 2012, 167).
Jos tutkimus toistettaisiin uudelleen, olisi tutkimustulos sama, vaikka tutkija olisi eri henkilo.

Tutkimusta voidaan pitaa luotettavana ja riittavan tarkkana, kun tutkimusmenetelman kyky
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mitata haluttua asiaa onnistuu. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2012, 216; Kananen 2012, 167;
Vilkka 2015, 193.) Tutkimuksen validiteetilla tarkoitetaan tutkimuksen kykya mitata sita, mita
tutkimuksessa oli alunperinkin tarkoitus mitata. Tutkimuksen kokonaisluotettavuus muodostuu
reliabiliteetista ja validiteetista. (Vilkka 2007,131).

3.3 Aineiston keruun menetelma

Aineistona kaytetaan eraan etelasuomalaisen sairaalan HaiPro-jarjestelman tuottamia laake-
ja nestehoitoon liittyvia vaaratapahtumailmoituksia vuodelta 2017 ja 2018. Alkuun suunnitel-
missa oli kayttaa ainoastaan vuoden 2017 ilmoituksia, mutta tilaajaa kiinnosti myos vuoden
2018 tapahtumat. Ehdotimme itse, etta lisataan mukaan myos vuosi 2018, silla talla tavoin myos

aineisto kasvoi ja muuttui monipuolisemmaksi.

Opinnaytetyon tutkimusaineisto kerattiin sahkoisesta vaaratapahtumajarjestelmasta retrospek-
jarjestelmaan tuottamia kirjauksia. Lisaksi kaytettiin ohjelman tuottamaa valmista, strukturoi-
tua materiaalia tapahtumista perustuen ilmoittajien vastauksiin. Kohdeyksikoiksi valittiin sai-

raalan vuodeosastot.

Vuonna 2017 laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvia potilas-
turvallisuusilmoituksia oli tehty koko kohdeorganisaatiossa 212 kappaletta, joista vuodeosas-
toilla yhteensa 88. Aineiston lapikaymisen jalkeen ilmoituksia oli yhteensa 98 kappaletta vuo-
delta 2017.

Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvia potilasturvallisuusil-
moituksia oli tehty koko kohdeorganisaatiossa 315, joista vuodeosastoilla 170 vuonna 2018. Kai-

ken kaikkiaan ilmoituksia otettiin tyohon mukaan vuosilta 2017 ja 2018 yhteensa 268.

HaiPro-jarjestelma tuottaa kvantitatiivista ja kvalitatiivista tutkimusaineistoa. Ilmoittajan am-
mattiryhma, tapahtuman luonne, tapahtumatyyppi ja tapahtumapaikka ovat esimerkkeja maa-
rallisesta, strukturoidusta tiedosta. Laadullista tietoa saadaan taas kuvausten perusteella muun
kasta ja korjaavasta toimenpidetyypista. Lisaksi laadullista tietoa saadaan ilmoittajan omin
sanoin kuvailemista osioista liittyen tapahtuman kuvailemiseen ja siihen, miten tapahtuma olisi
mahdollista estaa. (HaiPro 2015.) Raportoinnissa potilaan tai tapahtuneen aiheuttajan nimia ei
mainita, mutta raportoija kayttaa ammattinimikettaan. Talla on pyritty madaltamaan ilmoitus-
kynnysta. (HUS 2018, 13). Kaytettaessa aineistona laakitykseen liittyvia vaaratapahtumailmoi-

tuksia on tarkeaa, etta ne on tehty sellaisten ihmisten toimesta, joilla on tietoa ja ymmarrysta
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asioista. Koska HaiPro-ilmoitukset tekevat ne ihmiset, jotka ovat olleet osallisina vaaratapah-

tumiin, voidaan aineistoa pitaa luotettavana (Tuomi & Sarajarvi 2013, 85-87.)

Tutkimusaineiston hankinnan lahtokohtana ovat tutkimusongelmat tai tutkimustehtava. Niiden
perusteella valitaan aineiston keruun menetelmat. Perinteisia laadullisen tutkimuksen aineis-
tonhankintamenetelmia ovat haastattelu ja havainnointi. Naiden lisaksi nykyaan kaytetaan eri-
laisia niin sanottuja valmiita aineistoja tai kerataan eri tavoin kirjoitelmia, kertomuksia tai

vastauksia. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 71.)

Rekisteritutkimus tarjoaa uusia mahdollisuuksia terveydenhuollon palvelujarjestelman ja hoi-
tokaytantojen vaikuttavuuden tutkimiseen. Tarkastelun kohteeksi voidaan ottaa yksilo-, poti-
lasryhma- ja vaestotason lisaksi myos alueellinen ja palveluyksikkokohtainen taso. Rekisterien
tuottaman tiedon kayton ehdoton edellytys on sen kattavuus ja hyva laatu. Suomessa laatu on
yleisesti todettu korkealuokkaiseksi. Rekisterien tuottaman tiedon avulla saadaan kayttoon uu-
sia mahdollisuuksia esimerkiksi hoitokaytantojen vaikuttavuuden, terveydenhuollon palvelujar-
jestelman ja vaaratapahtumailmoitusten tutkimiseen. Rekisteritutkimukselle tarvitaan aina
rekisterin yllapitajan lupa. Lupaa haettaessa tulee tehda tutkimussuunnitelma, jossa perustel-

laan rekisterista saatavien tietojen kaytto. (Raisanen & Gissler 2012, 62-68).

Tassa opinnaytetyossa kuvaillaan valmiin aineiston sisaltoa, joka on saatu rekisterista. Valmii-
den aineistojen kayton voidaan ajatella olevan kustannustehokasta ja se mahdollistaa kattavan

opinnaytetyon tekemisen. Lisaksi ne ovat nopeasti saatavilla. (Hirsjarvi ym. 2012, 175.)

Taman opinnaytetyon tutkimusaineiston valintaan vaikuttivat opinnaytetyon tarkoitus ja valitut
tutkimuskysymykset. Opinnaytetyon tarkoitus oli selvittaa eraan etelasuomalaisen sairaalan
vuodeosastojen laakitysturvallisuutta ennen uuden potilastietojarjestelman kayttoonottoa. Sel-
vitys tehtiin analysoimalla vuoden 2017 ja 2018 vaaratapahtumailmoituksia, jotka liittyivat
ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon seka varjo- tai merkkiaineeseen. Opinnaytetyon tarkoi-
tuksena oli selvittaa, minkalaisia laakkeen maaraamiseen, jakamiseen tai antamiseen liittyvia
vaaratapahtumia on ollut naina vuosina. Samoin selvitettiin laakehoidon tiedonkulkuun liittyvia

vaaratapahtumia.

Tutkimusaineisto koostui sairaalan vuodeosastojen vaaratapahtumailmoituksista, jotka oli tal-
lennettu haittatapahtumaohjelman tietokantaan. Opinnaytetyohon otettiin mukaan Laake- ja
nestehoitoon, verensiirtoon seka varjo- tai merkkiaineeseen liittyvat haittatapahtumailmoituk-
set (tapahtuman tyyppi) vuosilta 2017 ja 2018. Aineistossa kasiteltiin seka potilaalle tapahtu-
neet etta lahelta piti-tapahtumat. Kvantitatiivisesti analysoitiin kohdat tapahtuma-aika, -
paikka, tapahtuman luonne ja tyyppi, yksikko, seuraus potilaalle, seuraus hoitavalle yksikolle

seka riskiluokat. Kvalitatiivisesti analysoitiin vapaan tekstin kenttia tapahtuman kuvaus, kerro
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oma nakemyksesi, miten tapahtuma voitaisiin estaa seka myotavaikuttavat tekijat. Aineisto

saatiin suoraan tietokannasta hyodyntamalla ohjelman tuottamia potilasturvallisuusilmoituksia.

Tutkimusaineiston laadulliseen osaan otettiin mukaan vain avoimet kirjaukset, jotka kasitteli-
vat laakehoidon maaraamiseen, jakamiseen, antamiseen tai kirjaamiseen seka ne tiedonkul-
kuotsakkeen alle tehdyt potilasturvallisuusilmoitukset, jotka kasittelivat selvasti laakitys-
poikkeamia, mutta joita ei sinne ollut ilmoitettu. Kyseessa olevat laakehoitoprosessin osa-alu-
eet valittiin, koska niiden alle oli tehty eniten potilasturvallisuusilmoituksia. Rajausta tukee
myos aiemmista tutkimuksista saadut tulokset. (Pitkanen ym. 2014, 180, Ruuhilehto 2010, 9.)
Yksittaiset kirjaukset vaihtelivat seikkaperaisista selvityksista yhden lauseen kirjauksiin. Laa-

dullisesti kirjauksissa oli siis jonkin verran vaihtelua.

Saturaatiolla eli kyllaantymisella tarkoitetaan aineiston riittavyytta. Laadullisessa tutkimuk-
sessa yritetaan ymmartaa tutkimuskohdetta, eika etsita keskimaaraisia yhteyksia tai tilastolli-
sia saannonmukaisuuksia. Aineiston riittavyys tutkimuskysymykseen vastaamiseen ilmenee, kun
aineisto alkaa toistamaan itseaan. Tama tarkoittaa sita, etta aineisto on saavuttanut tarkoituk-
senmukaisen saturaatiotason. Vuosisidonnaisessa tutkimuksessa saturaatiopisteen maarittami-
nen etukateen on hankalaa. (Tuomi & Sarajarvi 2013, 87-90). Se tehtiin rajaamalla tutkimusai-
neisto tilaajan toivomaan ajankohtaan. Tutkimusta tehdessa todettiin, etta aineistoa oli reilusti

yli saturaatiotason.

Otanta tarkoittaa menetelmaa, jolla otos poimitaan perusjoukosta kvantitatiivisessa tutkimuk-
sessa. Otos muodostuu havaintoyksikoista. Havaintoyksikko eli tilastoyksikko on se, josta halu-
taan tietoa. Se voi olla henkilo, luontoon liittyva ilmio, tuote, kuva tai teksti. Otos on sellainen
tutkimuksen kohderyhman eli perusjoukon osa, jolla voidaan saada kokonaiskuva koko kohde-
ryhmasta. Otos edustaa perusjoukkoa. (Vilkka 2007, 56.) Otantamenetelman valintaan vaikut-
tavat seuraavat asiat: tutkimuksen tavoitteet, tutkimuksen resurssit (kustannukset, aikataulu
ja henkilomaara), tutkimuksessa valitut tarkkuusvaatimukset, perusjoukon koko, perusjoukon
maantieteellinen sijainti, perusjoukkoon kuuluvien havaintoyksikdoiden ominaisuudet ja ilme-
nemistavat seka kaytossa olevat rekisterit ja luettelot. (Vilkka 2007, 51). Maarallisessa tutki-
muksessa tutkittavia kohteita on yleensa paljon, ja mita suurempi otos on perusjoukkoon nah-

den, sita luotettavammin tulokset kuvaavat esimerkiksi mielipidetta (Vilkka 2007, 14, 16-17).

Tassa opinnaytetyossa tekijat vaikuttivat otokseen lisaamalla mukaan vuoden 2018. Muuten
otos on valikoitunut tutkimuksen tilaajan taholta heidan tarpeidensa mukaan. Kyseessa on vaa-
ratapahtumailmoitusten tietyn osan, laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkki-
aineeseen liittyvat vaaratapahtumailmoitukset eraasta etelasuomalaisesta sairaalasta vuodelta

2017 ja 2018. Kyseessa on siis kokonaisotos.
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Tutkimusluvan saamisen jalkeen kaytiin ensin lapi aineisto vuodelta 2017. Laakityspoikkeamien
lisaksi lapi kaytiin tiedonkulkuun liittyvat potilasturvallisuusilmoitukset. Sielta mukaan otettiin
ne ilmoitukset, jotka selvasti liittyivat laakityspoikkeamiin, mutta joita ei ollut sinne luokiteltu.
Pois jatettiin kaksi ilmoitusta, jotka olivat tapahtuneet vuonna 2016, yksi ilmoitus, joka oli
tehty vaaralle osastolle seka yksi ilmoitus, joka oli merkitty laakityspoikkeamaksi, mutta ei
todellisuudessa sellainen ollut. Yhteensa potilasturvallisuusilmoituksia otettiin tutkimukseen

mukaan 98 kappaletta.

Taman jalkeen tilaajan kanssa todettiin, etta jatkoa ajatellen olisi hyva, etta opinnaytetyohon
otetaan mukaan myos vuosi 2018. Tilaajaa kiinnostaa jatkossa nimenomaan laakehoidon muu-
toksen ja uuden potilastietojarjestelman kayttoonoton vaikutus laakityspoikkeamiin. Tama
opinnaytetyo on pohjatyo talle tulevalle tutkimukselle, joka jatkossa tehtaneen. Vuodelta 2018
jatettiin pois viisi ilmoitusta. Syyna tahan olivat tuplailmoitukset (3 kappaletta), yksi veriko-
keeseen liittyva seka yksi infektioon liittyva ilmoitus. Tiedonkulun puolelta loytyi 5 potilastur-
vallisuusilmoitusta, joita ei ollut kirjattu ollenkaan laakitysotsakkeen alle, mutta jotka selvasti
sinne kuuluivat. Yhteensa mukaan otettavia laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai
merkkiaineeseen liittyvia potilasturvallisuusilmoituksia tiedonkulun ilmoitukset mukaan lukien
oli siis 170.

3.4  Aineiston analyysi

Laadulliseen tutkimukseen kuuluu sisallonanalyysi (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013,
165-166). Tuomen ja Sarajarven (2018, 166-172) mukaan sisallonanalyysilla tarkoitetaan ana-
lyysimenetelmaa, jonka tavoitteena on tuottaa tutkittavasta ilmiosta yleinen ja tiivistetty ku-
vaus aineistoa muokkaamalla. Aineistoa pyritaan analysoimaan mahdollisimman tarkasti. Tama

lisaa tutkimuksen luotettavuutta. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 198.)

Sisallonanalyysi voi olla aineisto- tai teorialahtoista. Aineistolahtoisessa eli induktiivisessa si-
sallonanalyysissa aiheesta jo tiedetyn teorian ei pitaisi vaikuttaa aineiston analyysiin tai loppu-
tuloksiin. Tutkimusaineiston kiinnostavat ilmaisut pelkistetaan ja niista haetaan samankaltai-
suuksia ja eroavaisuuksia, eli yhdistetaan ilmaisuja ja muodostetaan niista alaluokkia. Alaluokat
yhdistetaan edelleen ylaluokiksi, joista muodostetaan kokoava kasite. Aineistolahtoisen tutki-
muksen tavoitteena on muodostaa teoreettinen ymmarrys tutkittavasta asiasta. (Tuomi & Sa-
rajarvi 2018, 95-109.)

Induktiivisessa sisallonanalyysissa dokumentteja analysoidaan systemaattisesti. Tutkittava il-
mio kuvataan tiivistetyssa muodossa. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 165-166.) Vaa-

ratapahtumailmoitusten avoimet kysymykset muodostivat opinnaytetyon laadullisen tutkimuk-
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sen aineiston. Se analysoitiin sisallonanalyysilla siten, etta laakehoidon osa-alueet (maaraami-
nen, jakaminen, antaminen seka laakehoidon tiedonkulku) analysoitiin erikseen. Nain haluttiin

varmistaa mahdollisimman tarkka kuvaus tutkimuskysymysten mukaisesti.

Aineiston sisallonanalyysi on monivaiheinen prosessi. Ensimmaisessa vaiheessa aineisto redusoi-
daan eli pelkistetaan, toisessa vaiheessa klusteroidaan eli ryhmitellaan ja kolmannessa vai-
heessa abstrahoidaan eli luodaan teoreettiset kasitteet. Aineistosta etsitaan tutkimuskysymyk-

siin my0s suoria lainauksia. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 108-110.)

HaiPro-vaaratapahtumaraporttiin voi ilmoituksen tekija itse valita valmiin otsikon poikkeama-
tyypille ja myotavaikuttaneille tekijoille. Aineiston luokittelussa ja laskennassa kaytettiin
apuna laakehoidon otsikoita: maaraysvirhe, jakovirhe ja antovirhe. Tiedonkulun osalta valittiin
vain ne vaaratapahtumailmoitukset, jotka liittyivat laakehoitoon. Vaaratapahtumailmoituksen
tekija ei ollut aina valinnut otsikoita ilmoitukseen, vaan se paateltiin tekstin perusteella. Toi-
sinaan opinnaytetyontekijoiden nakemys oli eri kuin ilmoituksen tekijalla. Naissa tapauksissa

opinnaytetyon tekijoilta vaadittiin tulkintaa ja paattelykykya.

Lukuoikeuksien saamisen jalkeen saatiin ohjeistukset HaiPro-ohjelman kayttoon organisaation
edustajilta. Ensin luettiin laakitykseen liittyvat potilasturvallisuusilmoitukset vuodelta 2017,
silla alun perin opinnaytetyo oli rajattu siihen. Samoin luettiin ilmoitukset, jotka liittyivat tie-
donkulkuun, ja sielta valittiin laakitykseen liittyvat mukaan opinnaytetyohon. Yhteensa ilmoi-
tuksia oli 98. Tassa vaiheessa paatettiin tyon tilaajien kanssa ottaa mukaan opinnaytetyohon

myos vuoden 2018 potilasturvallisuusilmoitukset.

Taman jalkeen myos vuoden 2018 potilasturvallisuusilmoitukset luettiin. Sen jalkeen ilmoituk-
set tulostettiin. Tulosteita luettaessa tehtiin samalla muistiinpanoja seka aloitettiin taulukointi
myos kvantitatiivista osaa varten. Ennen analyysin aloitusta aineisto luettiin lapi nelja kertaa
ja siita muodostettiin kokonaiskuva. Vapaamuotoisesti kirjoitetun tekstimateriaalin kasittele-
miseen induktiivinen sisallonanalyysi sopii hyvin, koska siina aineisto on lahtokohtana yksittai-
sesta havainnosta yleiseen. Aineiston kasittely perustuu loogiseen paattelyyn ja tulkintaan.
Analyysiyksikkona kaytettiin tutkimuskysymykseen vastaavaa ilmausta ja analyysi kohdistettiin

ilmisisaltoon.

Kukin laakehoidon osa-alue analysoitiin erikseen. Osa-alueet muodostuivat tutkimuskysymysten
perusteella ja olivat laakkeen maaraaminen, laakkeen jakaminen, laakkeen antaminen seka
laakehoidon tiedonkulku. Kuvailevan sisallonanalyysin tekemisella osa-alueittain haluttiin var-

mistaa mahdollisimman tarkka kuvaus tutkittavasta ilmiosta.

Viisivaiheisen analyysin aluksi aineisto luettiin lapi useasti kokonaiskuvan saamiseksi edella ku-

vatulla tavalla. Toisessa vaiheessa etsittiin vastausta tutkimuskysymykseen. Tama tehtiin ha-
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kemalla osa-alueittain avoimesta tekstista sellaisia ilmaisuja, jotka antoivat tietoa vaaratapah-
tumien taustalla olevista tekijoista ilmoituksen tekijan tai kasittelijan mukaan. Muistiinpanoja
tehtiin myohempaa kayttoa varten. Potilasturvallisuusilmoitusten luokitteluun kaytettiin myos
eri varisia alleviivaustusseja. Avoimien kysymysten vastaukset kopioitiin sanatarkasti myos Ex-
celiin jatkokasittelya varten. Sarakkeet otsikoitiin seuraavasti: alkuperainen ilmaisu, pelkis-
tetty ilmaisu, alakategoria, ylakategoria ja yhdistava tekija. Lisaksi apuna kaytettiin Excelin

omia ominaisuuksia kuten vareja.

Kolmannessa vaiheessa merkityksellisina pidetyt ilmaisut pelkistettiin. Pelkistykset kaytiin lapi
useaan kertaan. Niista etsittiin samankaltaisuuksia seka eroavaisuuksia. Tama auttoi ryhmitte-
lya. Neljannessa vaiheessa analyysia pelkistetyista ilmaisuista luotiin alakategoriat. Samaa
asiaa tarkoittavat pelkistykset yhdisteltiin ja ryhmiteltiin. Apuna kaytettiin muun muassa Ex-
celin suodatintoimintoa, jolla saatiin samanaikaisesti nakyviin kaikki tiettyyn sarakkeeseen kuu-
luvat ilmaisut. Tassa auttoi myos aiemmin tehty paatos kasitella aineistoa osa-alueittain aiem-
min kerrotun mukaisesti. Viidennessa eli viimeisessa vaiheessa alakategoriat ryhmiteltiin yla-
kategorioiksi. Ne nimettiin sisallon mukaan. Liitteessa 2 on esimerkki kategorioiden muodosta-

misesta.

Vilkan (2007, 13-14) mukaan tutkimuksen muuttujana pidetaan sita asiaa, josta halutaan tut-
kimuksessa tietoa. Taman opinnaytetyon muuttujana oli ladakehoidon poikkeamat tehtyjen vaa-
ratapahtumailmoitusten perusteella. Niista kerattiin laakehoidon poikkeamiin liittyvat ilmoi-
oita Excelin avulla. Kuviot auttoivat havainnoimaan ja vertailemaan saatuja tuloksia. Maaralli-
sessa osassa vastattiin esimerkiksi kysymyksiin, kuinka monta laakehoidon poikkeamaa on ta-
pahtunut ja kuinka usein. Myos erityyppisten laakehoidon poikkeamien maarat ja jakaumat ha-

luttiin tuoda esille tilaajan toiveen mukaan.

Opinnaytetyon kvantitatiivisen osan tekemista HaiPro-lukuoikeuksien saaminen auttoi todella
paljon. Maarallisen tyon analysoinnissa hyodynnettiin ristiintaulukointia. Ristiintaulukoinnin
avulla voitiin loytaa kahden tai useamman muuttujan valisia riippuvuuksia eli sita, miten jokin
muuttuja vaikuttaa toiseen muuttujaan. (Vilkka 2007, 129.). Taman tiedon perusteella voitiin
paatella, etta jotkut esiin tulleet asiat vaikuttivat toisiinsa. Suoraa syy-seuraussuhdetta ei kui-
tenkaan voitu taman perusteella vetaa, silla on mahdollista, etta asiat vain muuttuvat saman-
aikaisesti. (Vilkka 2007, 120.) Ohjelmasta saatiin suoraan valittua esimerkiksi ammatti, tapah-
tumapaiva, -aika ja -paikka, haittaluokka, tapahtumaluokka ja niin edelleen. Koska ilmoitusten
kokonaismaara muuttui vaarien ilmoitusten poistamisen ja aineistoon lisattyjen ilmoitusten
myota, jouduimme kayttamaan apuna taulukoinnissa myos Excelia, jotta saatiin luotettavaa
tulosta. Uudelleen lukeminen ja tarkastus paransivat tutkimustulosten luotettavuutta. (Vilkka,
2007 14-17.)
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Kausaalisuhteiden etsiminen aineistosta ja niiden selittaminen on tyypillista maaralliselle tut-
kimukselle. Kausaalisuudella tarkoitetaan, etta tutkimusaineistosta etsitaan syy-seuraussuh-
teita. (Vilkka 2007, 18.) Tutkimuksessa on oletuksena, etta jokin taustalla oleva tekija johtaa
yleistettavasti tietynlaisiin seurauksiin eli toisin sanoen jokin asia johtuu jostakin. Erityisesti
selittavassa tutkimuksessa paatavoitteena on loytaa lainalaisuus, joka selittaa loydetyn syy-
seuraussuhteen. Maarallisessa tutkimuksessa ei siis riita, etta l0ytaa asioiden valisen yhteyden,
vaan tarkoituksena on selvittaa kuinka paljon jokin asia vaikuttaa toiseen tai kuinka usein jokin

asia ilmenee. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 42.

Maarallisen aineiston analyysissa kaytettiin apuna Excelia. Aineistosta laskettiin kaikki tapah-
tumatyypit kaikista osastoista erikseen ja niista tehtiin taulukko, jonka avulla lukujen hahmot-
taminen oli helpompaa. Sen jalkeen kaikkien osastojen maarat yhdistettiin, kuten tilaajan
kanssa oli sovittu. Taulukon avulla nahtiin selkeammin, kuinka paljon erilaisia poikkeamia
HaiPro-vaaratapahtumailmoituksissa oli ollut. Myos vaaratapahtumailmoitusten viikonpaivat
seka tyovuorot, joissa vaaratapahtumat olivat sattuneet, laskettiin yhteen. Lisatietona kerat-
tiin aineistoissa mainitut laakkeet, silla niiden avulla voitiin loytaa selkeita ongelmakohtia. Nain
ollen tyon tilaaja voi halutessaan arvioida muita laakehoidon haittatapahtumiin vaikuttaneita

tekijoita ja loytaa niiden avulla kehittamistarpeita.

Tassa opinnaytetyossa kaytettiin seka tilastollisia menetelmia etta aineistolahtoista paattelya.
Triangulaatio auttaa hahmottamaan HaiPro-vaaratapahtumista saatua tietoa eri nakokulmista
(Kylma & Juvakka 2014, 127-128). Tuloksia kaytettiin samanaikaisesti ja ne yhdistettiin tutki-
muksen lopuksi. Tuomen ja Sarajarven (2018, 166-172) mukaan triangulaatio on monimenetel-
mainen tutkimus ja tarkasteltaessa tutkimuksen luotettavuutta voidaan kayttaa molempien tut-

kimusotteiden lahestymistapoja.

3.5 Opinnaytetyon luotettavuus

Opinnaytetyon tekijat saivat valmiin aineiston HaiPro-jarjestelmasta. Aineisto koostui valmiiksi
keratyista potilasturvallisuusilmoituksista, minka vuoksi tutkimuksessa ei ollut mahdollisuutta
vaikuttaa tietojenkerayslomakkeen rakenteeseen eika vastaajiin. Jarjestelma on valtakunnal-
linen, ja sen kaikki kayttajat ohjeistetaan tekemaan ilmoitus yhtenevaisella tavalla. (Kurronen
2011, 40.) Aineistoa itseaan voidaan sinallaan pitaa luetettavana ja mittaavan sita ilmiota,
josta oltiin kiinnostuneita. Tutkimusaineiston vastaavuus lahdetietokantaan varmistettiin kir-
jaamalla jarjestelman ilmoitusnumerot muistiin. Pysyminen totuudessa seka virheiden valtta-
minen varmistettiin huolellisuudella, asioiden tarkastamisella ja tutustumalla materiaaliin

mahdollisimman hyvin ja tarkasti.



35

Tutkimuksen luotettavuutta lisaa se, etta aiheesta lOoydettiin tarpeeksi lahdemateriaalia ja
opinnaytetyon aineisto saatiin luotettavalta taholta. Valmis ty0 esitetaan opinnaytetyosemi-
naarissa ja myos tilaavalle organisaatiolle toimitetaan valmis opinnaytetyo. Taman lisaksi ti-
laajalle toimitetaan yksityiskohtaiset tiedot osastoittain. Opinnaytetyon julkaistavassa osassa
ei naita yksityiskohtaisia tietoja esiteta tietoturvasyista. Tama on tilaajan toive, jota hyvan
tutkimusetiikan mukaisesti kunnioitetaan. Tyo julkaistaan opinnaytetoiden julkaisuarkisto

Theseuksessa.

Eras tapa parantaa tutkimuksen luotettavuutta on kayttaa tutkimuksessa erilaisia aineistotyyp-
peja, teorioita, nakokulmia tai analyysimenetelmia. Tata kutsutaan triangulaatioksi. Tassa
opinnaytetyossa kaytettiin soveltuvin osin seka laadullisia etta maarallisia menetelmia. Silla
tavoin pyrittiin osoittamaan, etta saatu tutkimustulos ei ole sattumanvarainen, vaan etta sa-

maan tulokseen voidaan paatya erilaisilla lahestymistavoilla. (Kylma & Juvakka 2014, 127-128.)

Tyon suunnitteluvaiheessa tulee jo huomioida luotettavuuskysymykset (Kananen 2012, 165.).
Muistiinpanoja tehtiin tutkimuksen eri vaiheista ja luotettavuuden kriteereita huomioitiin jo
opinnaytetyota suunnitellessa ja aineiston analyysimenetelmia valitessa. Kriittista ajattelua
kuljetettiin mukana koko tyon tekemisen ajan. Tarvittaessa aineistoon palattiin yha uudestaan,

kunnes oltiin taysin varmoja aineistosta ja tulosten oikeellisuudesta.

Luotettavuuden kriteerit eroavat laadullisen ja maarallisen tutkimuksen luotettavuuden arvi-
oinnissa. Kanasen (2012) mukaan tutkimuksen sisaltaessa seka maarallisia ja laadullisia mene-
telmia tulee luotettavuutta tarkastella kummankin menetelman luotettavuuskriteereilla. Tassa
tutkimuksessa on kaytetty laadullisen ja maarallisen aineiston analyysimenetelmia, joten luo-
tettavuutta arvioidaan kummaltakin kantilta. Sisallonanalyysin luotettavuutta arvioitiin uskot-
tavuudella (credibility), siirrettavyydella (transferability), refleksiivisyydella ja vahvistettavuu-

della (confirmability).

Opinnaytetyon uskottavuutta lisaa se, etta tutkimuksen toteutus ja analyysimenetelmat kuva-
taan tarkasti. Aineiston analyysiprosessia havainnollistettiin ja tekstin tukena kaytettiin seka
taulukoita etta liitteita. Tulosten raportoinnissa kaytettiin myos suoria lainauksia uskottavuu-
den lisaamiseksi. Kankkusen ja Vehvilaisen (2013) mukaan luotettavuutta lisaa myos se, etta

tutkijoita on useampia kuin yksi.

Aineistolahtoinen sisallonanalyysi tehtiin siten, ettei aineistoa muutettu. Se kohdistui potilas-
turvallisuusilmoitusten kohtiin tapahtuman kuvaus ja kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuma
voitaisiin estaa. Valinnoista seka kiinnostavista huomioista ja selvitettavista asioista pidettiin

kirjaa sisallonanalyysin aikana. Nain luotettavuutta pystyttiin tarkkailemaan jatkuvasti.
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Uskottavuutta lisasi se, etta opinnaytetyon tekijat ovat olleet tekemisissa tarpeeksi kauan tut-
kittavan asian kanssa seka ovat kayneet runsaasti keskustelua seka yhdessa etta muiden asian-
tuntijoiden kanssa (Kylma, Vehvilainen-Julkunen & Lahdevirta 2003, 609-615).

Opinnaytetyon luotettavuuteen vaikuttaa osin se, etta osa laakityspoikkeamista jaa kirjaa-
matta. Myos Kuusisto ym, (2018, 21-23) ovat todenneet, ettei kaikkia vaaratapahtumia rapor-
toida. Kuosmasen ym. (2018, 518-519) mukaan joissakin paikoissa osa henkilokunnasta saattaa
kokea viela laakityspoikkeamien raportoimisen syyllistavana tai osaston potilasturvallisuuskult-
tuuriin ei kuulu se, etta ilmoituksia pidettaisiin tarkeina. Tahan voi vaikuttaa moni asia, muun
muassa se, ettei ilmoitusten tekemisen koeta johtavan mihinkaan tai niiden kasitteleminen on
vaillinaista. Yleisesti ajatellaan, etta turvallisessa potilasturvallisuuskulttuurissa lahelta piti-

ilmoituksia tehtaisiin enemman kuin niita ilmoituksia, joissa potilaille on sattunut jotakin.

3.6  Tutkimuseettiset kysymykset

Hyviin tieteellisiin kaytantoihin kuuluu, etta tutkijan on osoitettava tekemallaan tutkimuksella
tutkimusmenetelmien, tiedonhankinnan ja tutkimustulosten johdonmukaista hallintaa. Tutki-
jan eettinen vastuu korostuu erityisesti sellaisissa tutkimuksissa, joissa tutkimus kohdistuu ih-
misen henkilokohtaisiin kokemuksiin ja menetelmina kaytetaan keskusteluja tutkijan ja tutkit-
tavan valilla. Keskeisimpia eettisia kysymyksia ovat luottamuksellisuus, vapaaehtoisuus ja avoi-

muus. (Tuomi ja Sarajarvi 2018,127; Kankkunen ja Vehvilainen-Julkunen 2013, 176.)

Tutkimusaineiston keruussa on aina kiinnitettava huomiota tutkittavien ihmisten oikeuksiin ja
kohteluun. Lahtokohtana on, etta tutkittavia ihmisia kohdellaan rehellisesti ja kunnioittavasti
ja tutkittavilta on pyydetty suostumus tutkimukseen osallistumiseen. Tutkittavia tulee infor-
moida riittavasti, heille suodaan mahdollisuus kieltaytya tutkimuksesta tai keskeyttaa se ja
heille taataan anonymiteetti. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 176.) Eettisyyden kan-
nalta on hyva, etta tutkimuksessa voidaan hyodyntaa jo olemassa olevaa tietoa ja nain valttaa
hairiot hoitohenkiloston kliinisessa tyossa (Kankkunen ja Vehvilainen-Julkunen 2013,177). Ta-
man lisaksi tutkimuksessa tulee kunnioittaa tutkittavien lisaksi myos toimeksiantajia. Heidan

nimiaan ei saa mainita tutkimustekstissa ilman lupaa. (Vilkka 2015, 46.)

Tutkimusetiikan tulee kulkea mukana tutkimusprosessin ideointivaiheesta tutkimustuloksiin ja
niista tiedottamiseen (Vilkka 2015, 41). Opinnaytetyon teossa on noudatettu Tutkimuseettisen
neuvottelukunnan (TENK 2013, 6) kuvaamaa hyvaa tieteellista kaytantoa sisaltaen tarkkuuden,
huolellisuuden ja rehellisyyden. Hyviin tieteellisiin kaytantoihin kuuluu, etta tutkijan on osoi-
tettava tekemallaan tutkimuksella tutkimusmenetelmien, tiedonhankinnan ja tutkimustulosten
johdonmukaista hallintaa. Tutkimuksen on tuotettava uutta tietoa seka siita tulee selvita,

kuinka jo olemassa olevaa tietoa hyodynnetaan. (Vilkka 2015, 41-42.)
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Eettisesta nakokulmasta keskeista on, etta analyysi tehdaan tieteellisesti luotettavasti ja koko
kerattya aineistoa hyodyntamalla. Ei ole hyvaksyttavaa jattaa tutkimuksessa analysoimatta jo-
kin kysymys, jos tietolahteet ovat vastanneet siihen. Hoitotyontekijan on kyettava arvioimaan,
onko tutkimus eettisesti luotettavasti tehty, jotta han voisi kayttaa tutkimusta tyossaan. Lisaksi
on tiedettava eri tutkimusvaiheiden eettiset vaatimukset ja tunnettava tutkittavien oikeudet.
(Tuomi ja Sarajarvi 2018,126-127; Kankkunen ja Vehvilainen-Julkunen 2013, 176.)

4 Tulokset
4.1 Laakityspoikkeamien taustatiedot

HaiPro-ilmoituksiin kirjautuu seka lomakkeen tayttava yksikko etta yksikko, jossa poikkeama
on tapahtunut. Tassa kehittamistyossa analysoitiin eraan etelasuomalaisen sairaalan vuode-
osastoilla tapahtuneita haitta- ja vaaratapahtumailmoituksia vuosilta 2017 ja 2018. Sairaa-

lassa on useamman erikoisalan osastoja.

4.1.1 Poikkeaman tapahtumapaikka

Laakehoidossa on tarkeaa potilasturvallisuuden kannalta kerata tietoa tilanteista, jotka ovat
tapahtuneet potilaille ja aiheuttaneet haittaa. Tarvitaan myos tietoa lahelta piti-tilanteista,
jotka ovat olleet lahella aiheuttaa haittaa potilaille. Naiden tietojen perusteella on mahdol-
lista tunnistaa riskeja ja tehda muutoksia toimintaan virhemahdollisuuksien valttamiseksi.

(Eronen 2016, 10.) Potilasturvallisuusilmoitusta taytettaessa ilmoittaja valitsee itse tapahtu-

man luonteen. Taulukossa 2 nakyy tilaajasairaalan tilanne.

Ilmoituksen luonne 2017 n % 2018 n %
Lahelta piti 31 31,6 58 34,2
Tapahtui potilaalle 60 61,2 100 58,8
Muu / Ei tiedossa 7 7,2 12 7

Taulukko 1: Vaaratapahtumien luonne
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4.1.2 Laakityspoikkeamiin liittyvat laakkeet ryhmittain

Potilasturvallisuusilmoituksissa mainitut laakkeet poimittiin ilmoituksista seka laakkeelle vara-
tusta kohdasta etta myos avoimesta tekstista. Ne laskettiin ja luokiteltiin Excelin avulla, koska
HaiPro-ohjelmasta ei ole saatavilla laakityspoikkeamiin liittyvia laakkeita hakutoiminnolla luo-
tettavasti. Syyna tahan on se, etta ilmoittajat eivat valttamatta tayta laakekenttaa tai saatta-
vat ilmoittaa moneen eri laakkeeseen liittyvia haittatapahtumia samassa haittatapahtumail-
moituksessa siten, etta ovat kirjoittaneet nimet ilmoituksen tekstin yhteyteen. Osassa ilmoi-
tuksia laakkeita ei ole eritelty, on vain todettu, etta esimeriksi aamulaakkeet ovat saamatta
tai etta potilas ei ole pistanyt diabeteslaakettaan. Laakkeisiin liittyvat tiedot kuitenkin koettiin

tarkeaksi lisatiedoksi mietittaessa virheiden ehkaisyyn liittyvia kehitysehdotuksia.

HaiPro-ilmoituksiin liittyvissa ilmoituksissa kasiteltiin yhteensa 86 geneerista laakevalmistetta
(liite 2). Kauppanimen mukaan nama jaottuivat siten, etta vuoden 2017 ilmoitukset koskivat 58
eri kauppanimella olevaa laaketta ja vuoden 2018 84 eri kauppanimella olevaa laaketta. Vuoden
2017 ilmoituksissa oli yhteensa 71 laakemainintaa ja 2018 jo 157. Lisaksi ilmoituksissa kasiteltiin
yhta ravitsemusinfuusiota (Nutriflex), kahta keittosuolainfuusiota seka kahta verivalmisteeseen

liittyvaa tapahtumaa.
Laakkeet jaoteltiin seuraavasti uuden laakkeenjakokaytannon mukaisesti eri ryhmiin.

Vuonna 2017 diabeteslaakkeisiin liittyvia tapahtumia oli yhteensa seitseman kappaletta. Insu-
liinivalmisteet olivat glargininsuliini (Lantus, Abasaglar), aspartinsuliini (NovoRapid),detemirin-
suliini (Levemir) seka isofaani(NPH)-ihmisinsuliini (Protaphane). Peroraalisista diabeteslaak-
keista oli mainittu muun muassa metformiini (Metforem, Metformin ja Diformin Retard) ja met-
formiinin ja vildaglipitiinin yhdistelmavalmiste (Eucreas). Vuonna 2018 diabeteslaakkeisiin liit-
tyvia tapahtumia oli yhteensa yhdeksan kappaletta. Insuliinivalmisteet olivat glargininsuliini
(Lantus) ja detemirinsuliini (Levemir). Peroraalisista diabeteslaakkeista oli mainittu muun mu-
assa metformiini (Metformin ja Diformin Retard), linagliptiini (Trajenta) ja dapagliflotsiini

(Forxiga).

Eraassa vaaratapahtumailmoituksessa potilaalle oli jaettu Metforem Depotin tilalle Metformin.
Asian huomannut sairaanhoitaja oli sitten korjannut jakovirheen poistamalla Metforminin ja
jakamalla tilalle Diformin Retardin. Toisessa ilmoitetussa vaaratapahtumassa laakelistaan oli
tehty muutoksia klo 17, mutta muutoksia ei ollut tehty laakekuppeihin. Aamulla kaksoistarkas-

tuksen ansioista tama huomattiin ja korjattiin.

Ruoansulatuskanavan laakkeisiin liittyvia vaara- ja haittatapahtumia oli raportoitu vuonna 2017

kaksi kappaletta. Kyseessa olevat laakkeet olivat pantopratsoli (Somac) seka laktuloosi (Levo-
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lac). Tassa ilmoituksessa potilaan laakitysta oli muutettu, mutta uusi laakekortti oli jaanyt tu-
lostamatta laakehuoneeseen.Vuonna 2018 oli ilmoitettu yksi ruoansulatuskanavaan liittyvia

vaara- ja haittatapahtuma. Tama liittyi metoklopramidiin (Primperan).

Kipu (kipu-, migreeni-, reuma-, kihti-, neuropaattisen kivun laakkeet ja lihasrelaksantit) ryh-
man laakkeista oli tehty vuonna 2017 yhteensa 19 vaara- ja haittatapahtumailmoitusta. Kipu-
laakevalmisteet olivat morfiini (Depolan, Morphin), oksikodoni (Oxynorm, Oxycontin, Oxanest),
oksikodonin ja naloksonin yhdistelmavalmiste (Targiniq), fentanyyli (Fentanyl), metamitsolinat-
riumin ja pitofenonihydrokloridin yhdistelmavalmiste (Litalgin), ja parasetamoli (Panadol, Pa-
mol, Paracetamol). Vuonna 2018 sairaalan vuodeosastoilla oli ilmoitettu 31 kipulaakkeisiin liit-
tyvaa vaara- ja haittatapahtumaa. Kipulaakevalmisteet olivat morfiini (Depolan, Morphin), ok-
sikodoni (Oxynorm, Oxycontin, Oxanest), oksikodonin ja naloksonin yhdistelmavalmiste (Targi-
niq), fentanyyli (Fentanyl), buprenorfiini (Norspan), etorikoksibi (Arcoxia), ibuprofeiini (Bu-
rana) ja parasetamoli (Panadol, Paracetamol). MyOs neuropaattisen kivun hoitoon tarkoitetusta
pregabaliinista (Lyrica) oli tehty ilmoituksia. Ilmoitetut vaara- ja haittatapahtumat painottuivat
selvasti euforisoiviin analgeetteihin. Eniten oli vaara- ja haittatapahtumia ilmoitettu liittyen
oksikodonin ja naloksonin yhdistelmavalmiste Targiniqiin (kuusi kappaletta) ja pelkkaan oksi-
kodoniin valmistenimilla Oxycontin, Oxynorm, Oxanest (kuusi kappaletta). Myos buprenorfii-

nikipulaastarista Norspan oli tehty nelja ilmoitusta.

Eraassa ilmoituksessa potilas oli saattohoidossa ja siirtymassa jatkosaattohoitoon. Siirtopaivana
potilaalle oli tarkoitus alun perin vaihtaa kipupumppu suonensisaiseen Morphin annosteluun.
Jatkohoitopaikkaan siirryttaessa olikin paatetty, etta laakitysta jatketaan vanhalla subkutaani-
annostuksella. Jostain syysta maaraykseen oli tullut tuplanopeus aiempaan verrattuna. Virheen

oli huomannut vastaanottanut hoitoyksikko potilaan uneliaisuuden perusteella.

Antibioottiryhman laakkeista oli vuonna 2017 antibioottien tehty kymmenen ilmoitusta. Nama
liittyivat kefuroksiimiin (Cefuroxime, Zinacef), keftriaksoniin (Rocephalin), kloksasilliiniin (Clo-
xacillin), metronidatsoliin (Metronidazole), bentsyylipenisilliiniin (Geepenil) seka viruslaake
asikloviiriin (Asiclovir). 2018 ilmoituksia oli tehty 21 kappaletta. Ilmoituksiin liittyvat antibiootit
olivat bentsyylipenisilliini (Benzylpenicillin, Geepenil), ertapeneemi (Invanz), kefuroksiimi (Ce-
furoxime, Zinacef), klindamysiini (Clindamycin), metronidatsoli (Metronidazole), moksifloksa-

siini (Avelox), siprofloksasiini (Ciproxin) seka tatsobaktaami/piperasilliini (Tazocin).

Sydan (sydan-, verenpaine-, kolesteroli-, anemialaakkeet ja veren hyytyminen) ryhman ilmoi-
tuksia oli tehty vuonna 2017 29 kappaletta. Ryhmaan kuuluu muun muassa enoksapariini (Kle-
xane), tintsapariini (Innohep), klopidogreeli (Clopidogrel), traneksaamihappo (Caprilon), apik-
sabaani (Eliquis), asetyylisalisyylihappo (Primaspan, Aspirin), amiodaroni (Cordarone), amlodi-
piini (Amlodipin), lisinopriili (Lisipril comp), sotaloli (Sotalol Mylan), simvastatiini (Simvastatin),

atorvastatiini (Atorvastatin), digoxiini (Digoxin) seka efedriini (Efedrin). Eniten ilmoituksia oli
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tehty enoksapariini Klexanesta, yhteensa 10 kappaletta. Vuonna 2018 tahan ryhmaan kuuluvia
ilmoituksia tehtiin 59 kappaletta. Ryhmaan kuuluu muun muassa enoksapariini (Klexane), tint-
sapariini (Innohep), klopidogreeli (Clopidogrel), traneksaamihappo (Caprilon), suonensisainen
rautavalmiste (Ferinject), apiksabaani (Eliquis), asetyylisalisyylihappo (Primaspan, Aspirin),
amiodaroni (Cordarone), amlodipiini (Amlodipin), lisinopriili (Lisipril comp), sotaloli (Sotalol
Mylan), ramipriili (Cardace), enalapriili (Enalapril), karvediloli (Carvedilol), digoxiini (Digoxin),
bisoprololi (Orloc, Emconcor, Bisoproact), isosorbididinitraatti (Nitrosid) ja simvastatiini

(Simvastatin).

Uni- ja rauhoittavat laakkeet ryhman laakkeisiin ei liittynyt vuonna 2017 lainkaan vaaratapah-

tumailmoituksia, vuonna 2018 naita oli yksi. Se liittyi loratsepaamiin (Temesta).

Keskushermostoryhman (Parkinson-, dementia-, epilepsia-, psyykenlaakkeet, vieroitus ja hui-
maus) laakkeisiin liittyi vuonna 2017 kaksi vaaratapahtumailmoitusta. Nama liittyivat risperi-
doniin (Risperdal) ja valproiinihappoon (Deprakine). Vuonna 2018 tahan ryhmaan kuuluvia il-
moituksia tehtiin 11 kappaletta. Ryhmaan kuuluu muun muassa levetirasetaami (Keppra), val-
proiinihappo (Orfiril), essitalopraami (Cipralex), haloperidoli (Serenase) ja mirtatsapiini (Mir-

tazapin).

Hengitystiet-ryhman (astma, allergia ja glukokortikoidit) laakkeista ei ollut tehty lainkaan vaa-
ratapahtumailmoituksia vuonna 2017. Vuonna 2018 ilmoituksia oli tehty kuusi kappaletta. Nama
liittyivat metyyliprednisoloniin (Medrol), olodateroli/tiotropiumbromidiin (Inspiolto Respimat)

ja prednisoloniin (Prednisolon).

Vitamiinit ja hivenaineet ryhman laakkeista oli tehty yksi foolihappoon (Foliver) liittyva vaara-
tapahtumailmoitus. Vuonna 2018 ilmoituksia tehtiin yhdeksan. Ilmoituksiin liittyvia valmisteita
ovat kaliumkloridi (Kaleorid), tiamiini (Neuramin), kalsiumkarbonaatti (Calcichew) ja fooli-

happo (Acid fol.), magnesium (Emgesan (seka B12 vitamiini (Betolvex).

Muut-ryhmaan kuuluvat ilmoitukset vuonna 2017 liityivat oksitosiiniin (Syntocinon), metotrek-
saattiin (Metoject) ja tyroksiiniini (Thyroxin). Vuonna 2018 naita ilmoituksia oli tehty yhdeksan
kappaletta. Ne liittyivat tyroksiiniin (Thyroxin),), asetyylikysteiiniin (Acetylcysteine), johek-
soliin (Omnipaque), epirubisiinihydrokloridiin (Epirubicin), dutasteridiin (Avodart), letrosoliin

(Letrozol), tafluprostiin (Taflotan) ja ropivakaiiniin (Ropivacain).

Kaiken kaikkiaan eniten vaaratapahtumailmoituksia tehtiin Klexanesta: vuosina 2017 ja 2018
yhteenlaskettuna 26. Suurimmassa osassa (n=6) Klexanen vaaratapahtumailmoituksissa syyna
oli tupla-annos. Tama tarkoitti yleensa sita, etta edellisen vuoron henkilo olikin antanut jo
pistoksen, ja seuraava vuoro luuli, ettei sita ollut viela annettu. Tassa korostui myos tiedonku-

lun puutteellisuus seka vuoronvaihto. Toiseksi yleisin syy oli, etta laakelistaa paivittaessa laak-
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keen kohdalla ei ollut muistettu laittaa tietokonejarjestelmaan merkintaa, etta se nakyisi tu-
lostettavassa laakekortissa. Tasta syysta laake oli jaanyt antamatta. Klexanen annoskoko oli
myos yhta yleinen syy vaaratapahtumailmoituksen tekoon. Oli esimerkiksi rutiininomaisesti pis-
tetty 40mg, koska se ollut yleisin annoskoko osastolla oikean annoksen ollessa kuitenkin jotakin
muuta. Klexanea oli annettu myos vaaralle potilaalle, kun potilasta ei ollut tunnistettu asian-
mukaisesti. Syyna oli esimerkiksi se, etta oli annettu pistos ruiskun pakkaukseen merkityn huo-
nepaikan mukaan, eika huomattu, etta potilas vaihtunut jo. Oli myos raportoitu, ettei ollut
huomattu laakemaarayksen vaihtumista toiseen verenohennuslaakkeeseen (Klexane - Innohep)

Tama oli yleisin raportoitu syy Innohepin kohdalla.

Oksikodonia (Oxanest, Oxynorm, Oxycontin ja Targiniq) koskevissa ilmoituksissa syyt jakaantui-
vat tasaisesti. Suurin syy oli kuitenkin lahelta piti-tilanteet, jolloin laakari oli maarannyt tai
hoitaja oli ollut lahella antaa liian ison annoksen, mutta tilanne huomattu ennen kuin vaara
tapahtui potilaalle. Esimerkiksi maarayksessa oli lukenut annos millilitroina, kun annos piti olla
milligrammoina. Toisessa tapauksessa potilaalle oli annettu oksikodonia lihakseen, vaikka epi-
duraalinen kipulaakitys oli viela kaytossa. Lisaksi ilmoituksissa oli mainittu muun muassa se,
ettei aiempaa antoa ole kirjattu ja annettu laake heti peraan, tai annettu Oxycontin Oxynormin

sijaan. Myos laakkeen antamatta jattaminen oli raportoitu kahteen kertaan.

Targiniq annostellaan useimmiten potilaille saannollisesti esimerkiksi kahdesti paivassa, tyypil-
lisesti aamuisin ja iltaisin. Ilmoitetuissa vaaratapahtumissa yleisin virhe oli tupla-annos. Maa-
ratty laake oli jo annettu aiemmin, eika tasta ollut toisella hoitajalla tietoa. Yleisin maininta
oli, ettei laakekiposta ollut poistettu N-laake puuttuu-lappua eika taten ollut tietoa, etta laake
oli jo annettu esimerkiksi yohoitajan toimesta, kun normaalisti aamuvuorolaisen kuuluisi antaa
ladke. Tama toistui lahes puolessa ilmoituksissa, jotka koskivat Targinigia. Toiseksi yleisin oli,
etta laake oli jatetty poydalle, eika potilas ollut koskaan sita ottanut. Laake oli loytynyt myo-

hemmin poydalta tai sangysta.

4.1.3 Ilmoittajien ammattiryhmat

HaiPro-tapahtumia raportoivat eri ammattiryhmat (taulukko 3), jotka osallistuvat potilaiden
laakehoitoon. Eniten tapahtumia raportoivat sairaanhoitajat. Laakarien osuus on yleisestikin
selvasti tata pienempi. (Pitkanen ym. 2014, 179, Harkanen 2018, 41.) Sairaanhoitajia on suurin
osa henkilokunnasta, mutta taman lisaksi ilmoitusten maara kuvastaa heidan aktiivista osallis-
tumistaan laakehoidon prosessissa. Sairaanhoitajat toteuttavat laakehoitoa jakamalla, valmis-
tamalla ja annostelemalla laakkeita seka he myos kirjaavat, lukevat kirjauksia ja raportoivat
laakehoidosta eteenpain. Samalla he pystyvat huomaamaan tapahtuneita tai tapahtumaisillaan

olevia virheita. (Harkanen 2011.)

| Ilmoittajien ammattiryhma 2017 n % 2018 n %
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Laakarit 2 2 5 2,9
Sairaanhoitajat ja vastaavat 75 76,6 134 78,9
Lahihoitajat 1 1 10 5,9
Farmaseutit 6 6,1 15 8,8
Muu / puuttuu 14 14,3 6 3,5

Taulukko 2: Ilmoittajat ammattiryhmittain

Tyypillisimmin ilmoituksia tekivat sairaanhoitajat. Osittain tama selittyy sairaanhoitajien suh-
teellisesti suuremmalla maaralla ja silla, etta he ovat tiiviisti mukana potilaiden hoitoketjussa.
Tarkasteltaessa laakarien tekemia ilmoituksia voitiin huomata, etta heidan tekemissaan ilmoi-
tuksissa riskiluokka oli usein muita ilmoittajaryhmia korkeampi. Esimerkiksi vuosien 2017 ja
2018 ainoa riskiluokkaa V oleva ilmoitus, joka oli sairaalassa tehty, oli laakarin tekema. Samasta

tapahtumasta oli myos toinen, sairaanhoitajan tekema ilmoitus potilaan jatkohoitoyksikosta.

4.1.4 Laakityspoikkeaman ajankohta

HaiPro-ilmoituksesta on saatavissa selville tapahtuman paivamaara seka kellonaika. Ilmoituk-
sista kerattiin myos viikonpaiva. Kellonajan mukaan tapahtuma maariteltiin sattuneeksi aamu-
, ilta- tai yovuorossa. Osa ilmoittajista oli merkinnyt sen paivamaaran, jolloin poikkeama oli
huomattu, vaikka itse virhe oli tapahtunut aiemmin. Niissa tapauksissa, joissa se oli mahdol-

lista, luokiteltiin virhe tapahtuneeksi oikeana tapahtumapaivana ja -aikana.

Kun mukaan on laskettu koko sairaalan vuodeosastojen tapahtumat, nayttavat ne vuonna 2017
sijoittuvan suurimmaksi osaksi keskelle viikkoa. Osastoittain tarkasteltaessa hajontaa on sel-
vasti enemman kunkin osaston erityispiirteiden mukaan. Neljalla osastolla tapahtumat sijoit-

tuivat paaosin keskelle viikkoa, muilla osastoilla hajontaa oli enemman.

Vuonna 2018 vaaratapahtumailmoituksia oli tehty lahes kaksinkertainen maara vuoteen 2017
verrattuna, kuten kuviosta 3 voidaan todeta. Sairaalan vuodeosastojen yhteen vedettya tilan-
netta tarkasteltaessa voidaan todeta vaaratapahtumailmoitusten jakautuvan tasaisemmin ver-
rattuna vuoteen 2017. Tiistaisin, keskiviikkoisin ja perjantaisin vaaratapahtumia oli raportoitu
olevan lahes yhta paljon paivaa kohden. Osastoittain tarkasteltaessa lOoytyi taas hajontaa: kah-
della osastolla eniten ilmoituksia oli tehty perjantaisin, kun taas kahdella osastolla huippupaiva

oli tiistai. Sunnuntaisin ilmoitusten perusteella vaaratapahtumia nayttaisi olleen vahiten.
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Viikonpaivat 2017 ja 2018
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Kuvio 3: Vaaratapahtumailmoitukset viikonpaivittain

Kun vaaratapahtumailmoituksia tarkastellaan tyovuoroittain, tulee huomioida, etta ilmoitukset
on lajiteltu ilmoittajan antaman ajankohdan perusteella. Tasta ei kuitenkaan voi aina paatella
tapahtuman todellista ajankohtaa. Osa ilmoittajista on mahdollisesti merkinnyt oletetun kel-
lonajan, osa havainnon tapahtuma-ajan. Esimerkkina laakkeenjako: on osastosta kiinni, missa
tyovuorossa laakkeet jaetaan. Potilas on myos saattanut tulla osastolle paivystysaikana, jolloin

todellinen laakkeenjakoaika poikkeaa normaalista.

Oletetut tyoajat ovat seuraavat: aamuvuoro 7-14, iltavuoro 14-21 ja yovuoro 21-7. Ilmoitukset
oli tehty niin, ettei epaselvyyksia aikojen suhteen tullut. Osassa ilmoituksista oli selvasti mai-
nittu, missa tyovuorossa haittatapahtuma oli sattunut. Muuten ne luokiteltiin oletettujen tyo-
vuoroaikojen mukaan, eli jos tapahtuma-ajaksi oli ilmoitettu klo 11, se luokiteltiin tapahtu-

neeksi aamuvuorossa.

Kun tarkastellaan kaikkien vuodeosastojen tilanteita, todetaan vaaratapahtumia olleen eniten
aamuvuorossa, 39 %. Ilta- ja yovuoroissa tapahtumia oli melko samat maarat, illassa 21 ja yossa
17 % tapahtumista. Toisaalta ajankohtaa ei ollut maaritelty ollenkaan yli viidesosassa tapahtu-
mia. Joissakin tapauksissa varsinaista ajankohtaa onkin jalkeenpain vaikea arvioida. 22 ilmoi-
tuksessa ajankohtaa ei ollut aaritelty. Osastoittain asiaa tarkasteltuna vain yhta osastoa lukuun

ottamatta vaaratapahtumailmoituksia on tehty eniten aamuvuoroista.

Vuonna 2018 ilmoitusten tayttaminen on kellonajan osalta ollut tarkempaa. Nyt kellonaika oli
jaanyt ilmoittamatta 17 % tapauksista. Sen sijaan ilmoitukset tuntuivat painottuvan entista
enemman aamuvuoroihin, liki puolet vaaratapahtumailmoituksista (45 %) oli kaikkien vuode-
osastojen tuloksia tarkastellessa tapahtunut silloin. Selvasti vahiten ilmoituksia oli tehty yovuo-

roista, kuten kuviosta 4 voidaan todeta.
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Kuvio 4: Vaaratapahtumailmoitukset tyovuoroittain 2017 ja 2018

4.2 Laakkeiden maaraaminen

Vuonna 2017 laakkeen maaraamiseen liittyvia potilasturvallisuusilmoituksia tehtiin 20 kappa-
letta. Suurin osa ilmoituksista liittyi reseptin maaraamiseen tai sen puuttumiseen. Yuonna 2018

ilmoituksia oli tehty 11 tapahtumasta.

Laakkeiden maaraamiseen liittyvien vaaratapahtumailmoitusten taustatekijoiksi raportoitiin
tiedonkulun ongelmat, osaamiseen liittyvat ongelmat seka inhimilliset virheet, kuten unohduk-
set (kuvio 5). Myos Pitkanen ym. (2014) olivat saaneet tutkimuksessaan taustatekijoiksi puut-
teellisen tiedonkulun seka osaamisen puutteet. Ilmoitukset koskivat muun muassa tapahtumia,
joissa potilaalle oli maaratty vasta-aiheiset laakkeet, vaara annos tai laakityksen maaratty
kesto oli vaara. Laakkeiden maaraamiseen liittyvissa ongelmissa taustalla oli usein myos tie-
donkulku: meneillaan oleva laakitys ja sen myota myos laakelista oli jaanyt tarkistamatta. Sa-
moin yhta lailla osin tiedonkulkuun liittyvana ongelmana oli se, etta maarattyaan laakkeen esi-
merkiksi myohemmin iltapaivalla laakari ei ollut tiedottanut tasta hoitajia. Taman seurauksena
laakkeen antaminen, maarayksen muuttaminen tai uuden laakkeen aloittaminen on viivastynyt.

Maarayksia oli haittatapahtumailmoitusten mukaan myos puuttunut.

Laakkeen maaraamiseen liittyvat ilmoitetut haittatapahtumat olivat riskiluokkaa I, Il ja V. Laa-
kareiden tekemat ilmoitukset painottuivat suurimmalta osalta juuri maaraysvirheisiin. Tyypil-
lisesti nama olivat tapahtuneet potilaalle, mutta myos joitakin lahelta piti-tilanteita oli ilmoi-
tettu.
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Kuvio 5: Laakkeen maaraamisen liittyvat tekijat

Potilas oli edellisena iltana tullut osastolle hoitoon. Aamuvuoron hoitaja huomasi raport-
tia lukiessaan potilaan laakelistalla olevan tarvittaviin kipulaakkeisiin X-laakarin kirjan-
neen maarayksen Oxanest 10mg/ml 3-5mli.v. Potilaalle oli suunniteltu tehtavan leikkaus
ja x-laakari tuli kyseista potilasta tapaamaan. X-laakari korjasi virheellisen maarayksen.
Voisi tietysti ajatella niin ettei kukaan antaisi potilaalle i.v noin suurta maaraa Oxanes-
tia, mutta siihen ei voi luottaa.
Reseptin kirjoittamisessa oli esiintynyt ilmoitusten mukaan ongelmia. Eraalle potilaalle oli maa-
ratty laakelistan mukaan Klexane 20 mg/0,2 ml 1 injektioneste iltaisin 1x1 s.c. Kuitenkin laa-
karin tekema resepti oli Klexane 40 mg eika asiaa oltu korjattu kotiutushetkella asukkaan laa-
kelistaan. Kotiuduttuaan potilas oli saanut laakarin reseptin mukaista Klexane 40 mg iltaisin
injektiona ihon alle. Leikkaushaavalla oli tihkuvuotoa, ei varmuutta, joutuiko tasta. Jatkohoi-
topaikan mukaan sairaalankin tulisi kiinnittaa huomiota laakelistojen pitavyyteen. Heidan mu-
kaansa aiheuttaa turhaa paanvaivaa, kun laakemaaraykset ovat erilaiset, kuin mita laakelista

kertoo. Kaikissa yksikoissa ei ole kellon ympari sairaanhoitajia paikalla, jotka osaisivat neuvoa

ja olla tukena laakehoidon toteutuksessa.
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Vaaratapahtumailmoitusten tekijat ovat myos itse antaneet ehdotuksia, miten vaaratapahtu-
malta oltaisiin voitu valttya. Myohaan tehtyjen laakemaaraysten ilmoittamiseen liittyen on toi-
vottu muun muassa jonkinlaista heratetta tai ilmoitusta potilastietojarjestelmaan silloin, kun
sinne laitetaan uusi maarays. Jos tama ei onnistuisi, toivottiin laakarin soittavan maarayksen
osastolle. Osastolla voitaisiin ottaa my0s kaytanto, etta viela illalla kertaalleen tarkastettaisiin
laakarin maaraykset ohjelmasta. Taman jalkeen muutoksia ei saisi ilman ilmoitusta enaa tulla.
Lisaksi hoitajat toivoivat, etta laakarit laittaisivat itse laakkeet laakitysosioon. Nain he itse

nakisivat suoraan vakavat interaktiot laaketta lisatessa.

Vuonna 2017 aineistosta loytyi 17 ja vuonna 2018 34 laakkeen jakamiseen liittyvaa vaaratapah-
tumailmoitusta. Vuonna 2017 tyypillisin jakovirhe oli vaara annos. Muita virheita olivat laakkeen
jakaminen vaaralle potilaalle, laake jaettu annettavaksi vaarana ajankohtana seka vaaran laak-

keen jakaminen.

Vuonna 2018 laakkeen jakamiseen liittyvia ilmoituksia oli tehty siita, etta laake oli jaanyt ja-
kamatta. Kolmasosa ilmoituksista koski tata asiaa. Myos vaaraan annokseen, vaaran laakkeen
jakamiseen, vaaraan ajankohtaan jakamiseen ja lopetetun laakkeen jakamiseen liittyen oli
tehty ilmoituksia. Laakelistan tarkistamatta jattaminen seka uuden laakelistan tulostamatta

jattaminen oli aiheuttanut myos jakovirheita.

Tyon hallintaan ja tyoymparistoon liittyvat tekijat, tyon organisointi seka inhimilliset tekijat
loytyivat laakkeen jakamiseen liittyvien vaaratapahtumien taustalta. Tyon hallintaan liittyvia
tekijoita olivat muun muassa liian vahainen tieto jaetuista laakkeista ja osaston toimintatapo-
jen vieraus. Samoin puutteellinen perehtyminen aiheutti ongelmia. Laakeluvallisten liian va-

hainen maara kuormitti laakeluvallisia hoitajia. Tama nakyi esimerkiksi loma-aikaan.

Tyoymparistoon liittyvia tekijoita oli muun muassa rauhaton ymparisto ja keskeytykset. Naiden
koettiin aiheuttavan huomion herpaantumista itse asiasta eli laakkeenjaosta. Ilmoitusten teki-

jat olivat kommentoineet yllattavan harvoin tyoympariston aiheuttaneen ongelmia.

sen ongelmat liiallisine muistettavine asioineen, virhetulkinta ja vaarinymmarrys seka lipsahdus

ja unohdus olivat ilmoittajien havaitsemien vaaratapahtumien taustalla.

Yleisimmin laakkeen jakamiseen liittyvien vaaratapahtumien taustalla oli raporttien mukaan
heikkoon tyon organisointiin liittyvat ongelmat. Naita olivat kiire, henkilokunnan vahainen
maara, puutteellinen tiedonkulku seka perehdyttaminen, puutteelliset tai paivittamattomat
laakelistat, tyotehtavien paallekkaisyys, poikkeuksellinen antoaika seka laakkeen jakajan ja

antajan oleminen eri henkilo.
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Riskiluokat laakkeen jakamiseen liittyviin ilmoitettuihin tapahtumiin vaihtelivat valilla I-IIl. Eni-
ten ilmoituksia oli tehty tapahtumista, jotka oli kasittelijoiden toimesta luokiteltu riskiluokkaan
Il. Tyypillisesti jakovirheet olivat paljastuneet kaksoistarkistuksissa. Tasta johtuen myos lahelta
piti-tapahtumia on suhteellisesti enemman kuin muissa tutkituissa haittatapahtumissa. Kuviossa

6 esitetaan laakkeen jakamiseen liittyvia tekijoita.
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Poikkeuksellinen antoaika
Puutteellinen tiedonkulku
Jakaja ja antaja eri henkilo
Liian vahan henkilockuntaa
Tyotehtavien paallekkaisyys
Puutteelliset/paivittamat-
tomat laakelistat

Rauhaton ymparisto
Keskeytykset

Heikko keskittyminen
Huolimattomuus
Liikaa muistettavaa
Vasymys
Virhetulkinta
Unohdus

Lipsahdus
Vaarinymmarrys

Liian vahan laakeluvallisia
Laakkeen jakajalla
vahainen kokemus ko.
osaston ldakejaosta
Puutteellinen perehtyminen

Heikkoon tyon
organisointiin liittyvat
ongelmat

Tyoymparistoon liittyvat
tekijat

liittyvat tekijat

Tyon hallintaan liittyvat
ongelmat

Kuvio 6: Laakkeen jakamiseen liittyvat tekijat

Esimerkki jakovirheesta (laake jakamatta):

Ladkkeen
jakamiseen
liittyvat
vaaratapahtumat

Kaksoistarkistuksessa huomattu, etta potilaan Lyrica 25 mg x 2 jaanyt jakamatta tarjot-
timelle. Lisatty ne iltaan ja aamuun.

Laakejako tehty klo 12 aikaan. Taman jalkeen tehty muutoksia. Uusi tarjotinkortti tulos-
tettu (13.24) ja tuotu laakehuoneeseen, mutta muutoksia ei oltu tehty potilaan laakkei-
siin. Aamulla kaksoistarkistuksen yhteydessa huomattiin, etta laakkeita puuttui. Puuttu-
vat laakkeet lisattiin ja potilas sai oikeat laakkeet. Kun laakejako tehty ja potilaan laa-
kitykseen tulee muutoksia, tulee muistaa tehda muutokset myos potilaan laakekuppei-
hin.
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Kaksoistarkistuksessa jaa kiinni paljon sellaisia laakevirheita, joista muuten ei tiedettaisi mi-

taan. Kaksoistarkistuksen ehdoton etu on siina, etta nama virheet eivat mene potilaalle asti.

4.3 Laakkeiden antaminen

Vuosina 2017 ja 2018 laakehoitoon liittyvista vaaratapahtumista ilmoitettiin selvasti eniten an-
tovirheita. Vuonna 2017 niita oli 40 ja vuonna 2018 76, eli 43% kaikista laakehoitoon liittyvista
vaaratapahtumista oli antovirheita. Vuonna 2017 yleisin virhe oli laakkeen antamatta jattami-
nen (37,5 %), seuraavaksi yleisin oli vaara annos. Muita olivat vaara antoajankohta, vaara laake
seka vaara potilas. Myos tiedonkulun ja kirjaamisen ongelmat olivat aiheuttaneet antovirheita.
My0s Harkanen (2014, 28) tutkimuksessaan totesi, etta suurin osa laakitysvirheista oli antovir-
heita. Tassa tutkimuksessa yleisimmat virhetyypit olivat vaara annos, laake saamatta tai vaara
laakkeenantotekniikka. Harkanen, Turunen, Saano ja Vehvilainen-Julkunen (2013) tutkivat ter-
veydenhuollon henkiloston nakemyksia laakityspoikkeaminen estamisesta erikoissairaanhoi-
dosta. Tassa tutkimuksessa tutkimusaineiston ollessa vuodelta 2011 lahes 40 % poikkeamista oli

laakkeen antovirheita.

Vuonna 2017 laakkeiden antamiseen liittyvat vaaratapahtumien taustalla oli raporttien perus-
teella tyon heikkoon organisointiin liittyvat ongelmat, puutteellisiin olosuhteisiin liittyvat on-

gelmat, tiedonkulkuun liittyvat ongelmat, puutteelliseen osaamiseen liittyvat ongelmat seka

Vuonna 2018 eniten oli sattunut sellaisia laakkeen antamiseen liittyvia haittatapahtumia, joissa
potilaalta oli jaanyt laake saamatta (33%). Seuraavaksi yleisimmat tapahtumat olivat vaara an-
nos ja vaara ajankohta. Muuten ongelmat olivat olleet edellisvuoden kaltaisia. Huomio kiinnittyi
siihen, etta vuonna 2018 oli ilmoitettu selvasti enemman potilaan tunnistamisen puutteesta
johtuneita tapauksia: vuonna 2017 vaara potilas sai laakkeen viidessa prosentissa ilmoituksista,
kun taas vuonna 2018 maara oli noussut yhdeksaan prosenttiin. Tahan on siis selvasti kiinnitet-

tava jatkossa viela enemman huomiota.

Riskiluokkia tarkasteltaessa todettiin antovirheisiin liittyvien potilasvahinkoilmoitusten riski-
luokkien jakautuvan valille I-1V, ollen useimmiten luokkaa Il. Useat ilmoitetut antovirheet olivat
tapahtuneet potilaalle, ilmoitettuja lahelta piti-tapahtumia oli suhteellisesti tassa ryhmassa

muita vahemman. Kuviossa 7 esitetaan laakkeen antamiseen liittyvia tekijoita.
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ALAKATEGORIA PAAKATEGORIA YEIDIS W
TEKUA
o Kiire
o Epaselya tyonjako Tyon heikkoon
o Poikkeuksellinen organisointiin liittyvat
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o Samanlaiset pakkaukset
o Rauhaton, levoton puutteellisiin
ympa'\rlsto olosuhteisiin liittyvat
o Meluisuus ongelmat
o Toimimaton laite
o Epaselva ohjeistus
o Puutteellinen Heikkoon tiedonkulkuun
tiedonkulku liittyvat ongelmat Ladkkeen
o Virheellinen tieto antamiseen
anvieaDAYE UL liittyvit vaara-
o Potilaan tunnistamatta tapahtumat
jattaminen
o Riittamaton laakehoidon
osaaminen Puutteelliseen
o Liian vahan ake- osaamiseen liittyvat
luvallisia hoitajia ongelmat

o Opiskelijan
puutteellinen ohjaus

o Puutteellinen
perehtyminen

Huolimattomuus
Vaarinymmarrys
Huono keskittyminen
Virhetulkinta
Vasymys
Unohtaminen

liittyvat ongelmat
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Kuvio 7: Laakkeen antamiseen liittyvat tekijat

Yokko vie potilaalle aamuisin Thyroxinit, oli vienyt vaaralle potilaalle poydalle. Potilas
itse kysyi, mika laake on. Toinen potilas oli vaihtanut illalla paikkaa eri huoneeseen,
mutta laakkeiden kannessa oli edellisen huoneen numero. Yokko vei sen automaattisesti
kyseiseen huoneeseen. Kyseessa inhimillinen erehdys. Purkkien kansiin ei kirjoitettaisi
valmiiksi huoneen numeroa, vaan laakkeen nimi.

Vastaavia tapauksia oli ilmoitettu useampia, naissa potilas jaanyt tunnistamatta. Sen sijaan

laake/laakkeet on annettu potilaspaikan perusteella.

Joskus myos opiskelijat ovat mukana vaaratapahtumissa. Eraassa antovirhevaaratapahtumassa
sairaanhoitaja oli mennyt viemaan aamuantibiootteja opiskelijalle tutulle potilaalle taman
kanssa. Erehdyksessa toiselle potilaalle tarkoitettu antibiootti oli tullut myos mukaan. Ohjaaja
kavaisi hetkeksi auttamassa toista hoitajaa potilaan siirrossa toisen hoitajan pyynnosta silla
aikaa, kun opiskelija kerasi sovittuja laakkeita laakekarrylta. Asia huomattu hetken paasta, kun

ohjaaja ihmetteli, mihin yksi antibiootti laakekarrylta on havinnyt. Laaketiputus oli pysaytetty
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heti ja taman jalkeen potilaan vointia oli seurattu. Potilaalla ei ollut tiedossa laakeaineallergi-

oita. Annos oli noin 300mg, eli noin viidesosa kokonaisannoksesta, joka 1,5g.

Vaaratapahtumailmoitusten tekijat ehdottivat esimerkiksi korjaaviksi toimenpiteiksi kotiutu-
neiden potilaiden laakelasien poistamista heti tarjottimilta, laakkeiden jakamista vain paikal-
laoleville potilaille seka potilaiden huolellista tunnistamista. Taman lisaksi toivottiin, etta jo-
kainen hoitaisi itse omien potilaidensa laakitykset seka laakeluvallisten maaran lisaamista si-

ten, ettei muiden tarvitsisi vieda laakkeita potilaille, joita he eivat tunne.

4.4 Laakehoidon tiedonkulku

Tiedonkulkuun liittyvia ilmoituksia vuonna 2017 oli tehty 17 kappaletta. Naista 13 oli ilmoitettu
vain tiedonkulun puolelle, vaikka ne liittyivatkin selkeasti laakehoitoon. Sen takia kyseiset il-
moitukset otettiin mukaan opinnaytetyohon. Vuonna 2018 tiedonkulkuun liittyvia ilmoituksia
oli tehty yhteensa 13 kappaletta, joista viisi loytyi pelkastaan tiedonkulku-otsakkeen alta.
Tama ei kuitenkaan ole koko totuus. Kun sairaalan vuodeosastojen kaikki ilmoitukset luettiin,
todettiin, etta tosiasiallisesti tiedonkulku oli mukana jopa 145 ilmoituksessa, vaikka sita ei niin
oltukaan merkitty. Tama on huomattu myos muualla. Esimerkiksi HUS:n laakehoidon kehitta-
misen painopisteina ovat talla hetkella laakitysta koskevan tiedon ajantasaisuus seka tiedon-
kulku (HUS 2016, 50). Vaitoskirjatutkimuksessaan Harkanen (2014, 31) totesi kommunikaation
olevan myotavaikuttavana tekijana 48 %:ssa laakityspoikkeamissa. Suurin osa kommunikaation

ongelmista oli vaarinymmarryksia.

Tiedonkulun ongelmat ovat moninaisia. Laakehoidon osalta oli tilanteita, joissa hoitohenkilo-
kunnan keskinainen kommunikointi oli puutteellista tai se puuttui kokonaan. Kommunikaatio on
merkittava osatekija laakityspoikkeaminen synnyssa (Inkinen ym. 2016, 3). Ongelmat liittyivat
niin suulliseen kuin kirjalliseenkin tiedonkulkuun. Esimerkiksi vuoronvaihtoihin liittyvilla rapor-
teilla asioita oli unohtunut sanoa. Esimerkiksi ei muistettu kertoa poikkeavia laakkeenantoai-
koja tai informoida, etta toinen hoitaja on jo vienyt laakkeen. Laakarin kirjoittamiin hoito-
ohjeisiin oli saatettu kirjoittaa puutteellinen laakemaarays. Taman seurauksena hoitaja joutui
tarkistamaan laakemaaraysta jalkikateen. Lahes 20 kertaa kavi niin, etta poikkeavaan aikaan
annetusta laakemaarayksesta ei muistettu puhelimitse tai suullisesti ilmoittaa hoitajille, jolloin
maarays huomattiin myohassa ja potilaalta jai laakeannoksia saamatta tai vaihtoehtoisesti laa-
kemaaraysta jatkettiin toivottua pidempaan tai laakkeen vaihto tapahtui informaatiokatkoksen
takia toivottua myohemmin. Haittatapahtumia oli sattunut myos siksi, etta myos laakarin saama

informaatio oli ollut virheellista.

My0s laakelistan puutteellisuus voi aiheuttaa haittatapahtuman. Tama voi johtaa vaarinymmar-

rykseen potilaan laakityksesta ja sita myota virheeseen, josta voi aiheutua haittaa hanelle.
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Tyypillisia vaaratilanteille altistavia tapahtumia ovat esimerkiksi potilassiirrot yksikdiden tai

my0s organisaatioiden valilla (esimerkiksi siirto vuodeosastolta jatkohoitoon toiseen sairaalaan

tai esimerkiksi paivystysosastolle). Saman ovat todenneet myos Helovuo, Kinnunen, Kuosmanen

ja Peltomaa vuoden 2015 Potilasturvallisuus ja riskienhallinta-oppaassaan.

Useammassa haittatapahtumassa oli myos kerrottu tilanteista, joissa potilaiden riskitietoja ei

oltu paivitetty tai allergioita huomioitu. Samoin laakelistoihin liittyi paljon ongelmia. Niita ei

ollut tarkistettu tai uutta listaa ei ollut tulostettu. Naihin on kuitenkin olemassa selkeat oh-

jeet, kuinka tulisi toimia.

Kuten kuviossa 8 huomataan, kommunikaatio-ongelmat voivat liittya myos potilaaseen. Yhtei-

sen kielen puute, persoonalliset tekijat tai potilaan heikkokuntoisuus voivat aiheuttaa kom-

munikaatio-ongelmia ja johtaa laakityspoikkeamiin.
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o

Kuvio 8: Tiedonkulkuun liittyvat tekijat
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Yhteisesti sovittujen asioiden muuttaminen voi aiheuttaa vaaratapahtuman, tassa onneksi vain

lahelta piti-tyyppisesti.

Osastolla sovittu yhteisesti osastotunnilla (tammikuu 2017?) etta haipro tapauksen vuoksi
pidetaan jatkossa vain yhta oraaliliuos vahvuutta osastolla. (mennyt vahvaa oxynorm
10mg/ml liuosta miedon 1mg/ml annoksella). Tasta on pidetty kiinni n. vuoden verran.
Perjantaina - juuri ennen viikonloppua halutaan vahvaa Oxynorm 10mg/ml liuosta mie-
don tilalle. Saadaan hyvaksynta asialle, mutta tiedotus henkilokunnalle jaa tekematta.
Tasta syysta viikonlopun aikana kahtena eri kertana hoitajat ottavat vahvaa Oxynormia,
miedon annoksen mukaan, mutta onneksi huomaavat asian ennen kuin potilas saa 10
kertaisen annoksen. Hoitajalta lilan nopeaan tehty ratkaisu tilata vahvaa Oxynormia.
Farmaseutti olisi halunnut ensin keskustella/sopia osastotunnilla asiasta, jotta kaikki sai-
sivat tiedon vahvuuden vaihtumisesta. Tasta olisi pitanyt ensin tiedottaa ja tilata sitten.
Onneksi mitaan ei kerennyt tapahtumaan, ja hoitajat huomasivat itse vahvuuden muut-
tuneen.

Potilassiirtojen yhteydessa tarvitaan erityista tarkkuutta.

Osastolta ei ilmoitettu kotihoitoon asiakkaasta tarpeen ajoissa vaan vasta kun asiakas oli
jo lahtenyt osastolta. Kotihoidon sh:lla sattumalta jo muita kotiutuvia, joiden luokse oli
pakko menna. Jokin vaarin kasitys tapahtunut myos tiimin paassa, kun ensiksi pystyvat
hoitamaan, mutta sitten ei kuitenkaan ollut hoitunut. Osastolta kotiuttaessa voisi hieman
aikaisemmin ilmoittaa kotiutumisesta kotihoidolle. Ja jos seuraava ab tiputus aika on jo
lahella, niin se kannattaisi antaa osastolla eika luottaa siihen, etta kotihoito paasee hoi-
tamaan asiat tunnin varoitus ajalla. On hieman epaselvaa, etta miksi kotiutustiimi pystyi
lupautumaan hoitamaan asiaa, vaikka todellisuudessa ei pystynytkaan. Kannattaisi var-
mistaa silta, jolle tyo suunnitellaan, etta onnistuuko asia varmasti, eika vaan luvata toi-
sen puolesta.

4.5 Tulosten yhteenveto
4.5.1 Inhimilliset tekijat

Inhimilliset tekijat vaikuttivat huomattavasti potilasturvallisuuteen. Esimerkiksi maaraamiseen
liittyvissa virheissa ilmoittajat kertoivat haittatapahtumista, jotka liittyivat muun muassa kir-
jaamiseen, nappailyvirheisiin ja protokollan noudattamatta jattamiseen. Laakkeen jakamiseen
liittyen ongelmia oli seurannut ilmoittajien mukaan siita, ettd oli ollut liikaa muistettavaa,
ongelmia keskittymisessa, virhetulkintoja tai vaarinymmarryksia tai unohduksia ja lipsahduksia.
Laakkeen antamiseen ja tiedonkulkuun liittyvat ongelmat olivat ilmoittajien mukaan hyvin sa-
mankaltaisia. Syyksi mietittiin muun muassa vasymysta. Useissa vaaratapahtumailmoituksissa
niiden tekijat peraankuuluttivatkin tarkkuutta tai huolellisuutta. Silti kasittelijallakin on suuri
vastuu selvitettaessa juurisyyta tapahtumalle. Tama onnistuu parhaiten juuri silloin, kun tutki-

taan suurempaa joukkoa samantyyppisia ilmoituksia.
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4.5.2 Tyoymparistoon liittyvat tekijat

Opinnaytetyon tulosten mukaan laakehoidon vaaratapahtumien syyt voivat olla lahtoisin seka
yksilosta etta organisaatiosta. Kuten myos Harkanen ym. (2013, 58) ja Pitkanen ym. (2014, 187)
toteavat, kaikkia virheita ei voitu poistaa systeemiin kohdistuvilla toimenpiteilla. Kiireen ohella
alimitoitetut henkilostoresurssit seka liian suuri tyotaakka, hoitajien lisaantynyt stressi ja va-

symys lisasivat poikkeamien riskia

Kuten Harkanenkin (2011, 2014) totesi, keskeytykset, hairiotekijat ja keskittymisen vaikeus oli-
vat merkittavia tekijoita laakehoidon poikkeamien syntymisessa. Samat asiat nousivat myos
tassa aineistossa. Potilaat soittivat kelloa, kollega kaipasi neuvoa, omaiset halusivat keskustella
ja puhelimet soivat jatkuvasti. Aineistostamme nousi esiin myos samanaikaisten toimintojen
paallekkaisyys, esimerkiksi laakarinkierto ja laakkeiden anto ja joissakin kohdin myos jako oli-

vat menneet paallekkain.

Poikkeamia ilmoitettiin tapahtuvan eniten aamuvuoron aikana, vaikka tahan aikaan on yleensa
eniten hoitohenkilokuntaa. Tama johtuu luultavimmin paivavuoron aikaisesta kiireesta ja hai-
riotekijoiden suuresta maarasta. Toisaalta jalkikateen on hankaluuksia selvittaa myos varsinai-
seen virheeseen johtaneen tapahtuman todellista aikaa. Aineistossa oli runsaasti ilmoituksia,
joista tapahtuman ajankohta puuttui kokonaan. My0s organisaatiosta puuttuvien toimintaohjei-

den tai sovituista toimintakaytannoista poikkeamisen todettiin altistavan virheille.

Tiedonkulun katkos tai vaarinkasitys toimintayksikoiden ja osastojen valilla altisti laakepoik-
keamien syntymiselle. Tallaisia tilanteita olivat vuorojen vaihdot seka potilaan siirrot osastolta

toiselle, toimenpiteeseen tai toiseen toimintayksikkoon.

Fyysisen ympariston turvallisuus oli potilaiden, laheisten ja henkilokunnan kannalta tarkeaa.
Siihen kuuluvat tyotilojen rakenteet, jarjestelyt ja muut tyoympariston piirteet, jotka joko
edistavat tai haittaavat tyon tekemista turvallisesti. Vaaratapahtuman syntyyn vaikuttivat
muun muassa sekaisuus ja epajarjestys, ahtaus ja puutteelliset tyotilat, hairiotekijat kuten
melu ja halina. Laakkeen jakamiseen liittyvia ilmoittajien teksteista yhteen vedettyja ongelmia
oli tahan liittyen muun muassa rauhaton ymparisto ja keskeytykset, laakkeen antamiseen vai-

kuttivat esimerkiksi toimimaton laite, meluisuus seka rauhaton ja levoton ymparisto.

4.5.3 Tyoyhteisoon liittyvat tekijat

Opinnaytetyon aineistossa useissa tapauksissa kommunikaation puutteesta oli aiheutunut maa-
raysten huomiotta jattaminen. Taman seurauksena potilas oli saanut laakkeen liilan myohaan,
maaraysta oli jatkettu liian pitkaan tai laaketta ei ollut huomattu vaihtaa uuteen oikea-aikai-

sesti. Muun puutteellisen kommunikaation takia potilas oli saattanut saada laakityksen kahteen
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kertaan tai ei ollenkaan esimerkiksi poikkeuksellisen antoajan takia, joka oli jaanyt raportoi-

matta seuraavalle.

Opinnaytetyon tuloksia analysoitaessa osaamisen puuttumiseen liittyvia ongelmia tiedonkulussa
oli muun muassa tiedon laadun epatasaisuus, puutteellinen ohjaus, laakemerkinnat seka kirjaa-
minen. Alimitoitetut henkilostoresurssit ja siita johtuva tyontekijoiden riittamaton koulutus
seka uusien tyontekijoiden puutteellinen perehdytys olivat ilmoittajien mukaan niihin yhtey-
dessa.

Laakkeen maaraamiseen liittyvia osaamisen puutteita raportoitiin olevan tietojarjestelmien
hallinnassa seka laakkeiden osaamiseen liittyvissa asioissa. Laakkeen jakamiseen liittyvissa vaa-
ratapahtumailmoituksissa tyon hallintaan liittyvia ongelmia olivat laakeluvallisten liian vahai-
nen maara, liilan vahainen kokemus laakkeenjaosta kyseisilla osastolla seka puutteellinen pe-
rehtyminen yksittaisen potilaan hoitoon. Myos antovirheisiin liittyi edella mainittujen lisaksi
puutteellista osaamista potilaan tunnistamisessa, puutteellista opiskelijan ohjaamista seka yli-

paansa puutteita laakehoidon osaamisessa.

4.5.4 Tyontekijaan liittyvat tekijat

Tyontekijaan liittyy myos tekijoita, jotka lisaavat virheen mahdollisuutta. Epaonnistuminen oh-
jeiden noudattamisessa tai ohjeiden selva laiminlyonti voivat johtaa poikkeamiin. Hoitajalla
saattoi olla puutteellinen farmakologinen osaaminen, tai esimerkiksi viela vahaisen kokemuk-
sen vuoksi vaikeuksia ymmartaa tyoskentelevansa suuren riskin tilanteessa. Myos puutteellinen
potilaan ja hanen diagnoosinsa tuntemus saattoi johtaa laakitysvirheeseen. Ohjeiden laimin-
lyonti potilaan tunnistamatta jattamisen, allergioiden tai ladkityksen tarkastamatta jattaminen
potilastiedoista altistaa laakitysvirheille. Usein syyna naihin oli hairiot tai kiire, jolloin tarkistus

jai tekematta.

4.5.5 Potilaaseen liittyvat tekijat

Vaikeus tunnistaa potilas ennen laakitysta voi johtaa laakityspoikkeamaan. Usein syyna on tal-
loin tyontekijasta johtuva henkilollisyyden tunnistamatta jattaminen esimerkiksi kiireen vuoksi.
Tilanteissa, joissa potilas ei itse kykene vahvistamaan henkilollisyyttaan tai tunnista laakkei-
taan, potilaan tunnistaminen on turvallisen laakehoidon ehdoton edellytys. Potilaan aktiivinen

osallistuminen laakehoitoon auttaa vahentamaan virheita laakehoidossa.

Potilaaseen liittyvat tekijat voivat olla myos kommunikaatio-ongelmia: yhteisen kielen puute,

persoonalliset tekijat tai potilaan heikkokuntoisuus voivat aiheuttaa laakityspoikkeamiin.
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5 Pohdinta
5.1 Luotettavuus ja tutkimusetiikka

Laakityspoikkeamia tapahtui vuodeosastoilla kokonaisuutena tarkastellen laakehoitoprosessin
jokaisessa vaiheessa. Samoin Harkanen (2011, 2014) ja Pitkanen ym. (2014) ovat todenneet
tutkimuksissaan saman. Vaikka HaiPro-ilmoitusten tekeminen vaihteli osastoittain, voidaan

olettaa samankaltaisten virheiden toistuvan kaikilla tutkituilla osastoilla.

Tutkimuksen tulosten tarkastelussa tulee huomioida myos niiden rajoitukset. Analysoimme
opinnaytetyossamme valmiiksi tuotettua aineistoa, minka vuoksi emme itse voineet vaikuttaa
kyselylomakkeeseen emmeka potilasvahinkoilmoitusten tayttajien toimintaan. Toisaalta ilmoi-
tusten tekijat olivat terveydenhuollon ammattilaisia, joilla oli tietoa ilmoittamistaan haittata-
pahtumista. Nain ollen voidaan siis kuitenkin ajatella, etta lomake on mitannut sita ilmiota,
jota haluttiinkin tarkastella. Tayttamisessa oli kuitenkin ongelmiakin. Esimerkiksi tapahtuman
tyyppien alakohdat saattoivat olla vaillinaisesti ja osin myos virheellisesti taytettyja, jolloin ne
on pitanyt paatella ja korjata tyota tehdessa. Usein myos oma nakemys, miten tapahtuman
toistuminen voitaisiin estaa, puuttui. Talloin tapahtumankin kuvaus on saattanut jaada vailli-
naiseksi ja siten vaikeuttanut tapauksen analysointia. Myos Harkanen ym. (2013) ja Pitkanen
ym. (2014) totesivat saman ongelman. Erittain tarkeaa olisikin, etta ilmoittajat laittaisivat sah-
kopostiosoitteensa potilasturvallisuusilmoitukseen, jotta ilmoittajaan voitaisiin tarvittaessa

olla yhteydessa lisatietojen saamiseksi. Sahkopostiosoite ei vality organisaatiolle.

Toinen rajoittava tekija on ilmoitusten maara. Yleisesti ajatellaan, etta niissa yksikoissa, joissa
potilasvahinkoilmoituksia tehdaan, ollaan kiinnostuneita potilasturvallisuudesta ylipaataan.
Osassa yksikoita potilasvahinkoilmoituksia tehtiin huomattavan vahan. Tutkitusti tiedetaan,
etta poikkeamista huomataan vain osa. Arvioiden mukaan vain noin 10-20 % niista raportoidaan.
Syyna tahan pidetaan palautteen puutetta, syyllistamisen pelkoa ja epaselvyytta raportoinnin
hyodyista. (Harkanen ym. 2013, 58.) Osa henkilokunnasta saattaa kokea viela laakitys-
poikkeamien raportoimisen syyllistavana tai osaston potilasturvallisuuskulttuuriin ei kuulu se,
etta ilmoituksia pidettaisiin tarkeina. Tahan voi vaikuttaa moni asia, muun muassa se, ettei
ilmoitusten tekemisen koeta johtavan mihinkaan tai niiden kasitteleminen on vaillinaista. Ylei-
sesti ajatellaan, etta turvallisessa potilasturvallisuuskulttuurissa lahelta piti-ilmoituksia tehtai-

siin enemman kuin niita ilmoituksia, joissa potilaille on sattunut jotakin.

Kuitenkin jo talla tutkimusvalilla 2017-2018 huomattiin, etta laake- ja nestehoitoon, verensiir-
toon ja varjo- tai merkkiaineeseen liittyvienpotilasturvallisuusilmoitusten maara oli lahes kak-
sinkertaistunut. Vuonna 2017 koko kohdeoraganisaatiossa oli tehty yhteensa 641 vaaratapahtu-
mailmoitusta, joista 33% (n=212) oli laakehoitoon liittyvia. Vuonna 2018 maara oli noussut jo

810 ilmoitukseen, joista laakityshaittatapahtumailmoituksia oli 39 % (n=315).
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Viela toistaiseksi ilmoitukset ovat painottuneet selkeasti potilaalle tapahtuneisiin vaaratapah-
tumiin. Voidaan vain arvailla syyta, miksi nain viela on. Yleisesti ajatellaan, etta avoimeen
potilasturvallisuuskulttuuriin kuuluu myos raportointi lahelta piti-tilanteista. Toisaalta voidaan
myos miettia, kaydaanko potilasvahinkoilmoituksia lapi systemaattisesti ja seuraako niista pa-
rannuksia ja kehittamista. Lisaa tietoa siis kaivattaisiin lahelta piti-tapahtumista, jotta voidaan
panostaa ennaltaehkaisyyn ja nain muuttaa toimintaa jo ennen tapahtuman menemista poti-
laalle saakka.

Kolmanneksi voidaan miettia, kuinka paljon tutkimuksen luotettavuuteen ja siirrettavyyteen
vaikuttaa se, etta aineisto on keratty vain yhdessa sairaalassa. Kyseisessa sairaalassa on kui-
tenkin useita erikoisaloja, joten tulokset olisivat luultavimmin samankaltaisia myos jossakin
toisessa vastaavantyyppisessa sairaalassa. Tutkimusympariston ja osallistujien kuvaamisella

varmistettiin tulosten siirrettavyys muihin vastaavanlaisiin ymparistoihin.

Toisaalta opinnaytetyo on tilaustyo juuri taman sairaalan vuodeosastojen laakitysturvallisuuden
selvittamiseksi potilastietojarjestelman vaihtuessa. Siihen nahden tyo vastaa hyvinkin tilaajan
toivetta. Julkisen opinnaytetyon lisaksi tilaajalle annettiin huomattava maara yksityiskohtaista
dataa, jota voidaan kayttaa kehitysehdotuksien kayttoonottoa suunniteltaessa. Myos tama tieto
olisi ollut hyodyllista jakaa eteenpain. Tilaaja suunnittelee antavansa aiheen uuteen opinnay-
tetyohon laakitysturvallisuudesta sopivan ajankohdan jalkeen uuden potilastietojarjestelman
kayttoonotosta. Luotettavuutta lisasi opinnaytetyon tekijoiden oma kiinnostus tutkittavaan il-

mioon ja halu loytaa ratkaisu tutkittavalle ongelmalle.

Tassa opinnaytetyossa etiikkaa voidaan pitaa avaimena luotettavuuteen. Laadullisen tutkimuk-
sen etiikasta kaydaan paljon pohdintaa kirjallisuudessa. Tutkimuksen tasoa, johtopaatosten pa-
tevyytta ja tutkimuksen luotettavuutta arvioitiin koko opinnaytetyoprosessin ajan. Ensimmai-
sessa tapaamisessa maariteltiin yhdessa tyon tavoite ja tarkoitus. Opinnaytetyon tekijoina huo-
lehdimme ja vastasimme siita, etta meilla oli opinnaytetyon suorittamiseen tarvittava tutki-
muslupa ja etta prosessi on sen mukainen. Aineisto tulostettiin, kasiteltiin ja sailytettiin vai-
tiolovelvollisuutta noudattaen. Aineisto havitettiin asianmukaisesti. Ulkopuoliset eivat paas-

seet kasiksi aineistoon.

Kaytetyt lahteet on merkitty asiallisesti tekstin peraan seka lahdeluetteloon. Siten ne erottuvat
selkeasti opinnaytetyon tekijoiden omista teksteista. Opinnaytetyon toteuttamiseen varattiin
aikaa seka teoriaperustan etta aineiston lukemiseen useaan kertaan, jotta tutkittava ilmio pys-
tyttiin ymmartamaan paremmin. Lahteina kaytettiin mahdollisimman uusia teoksia. Paaasialli-
sesti lahteet oli rajattu vuosiin 2013-2018. Nayttoon perustuvia hoitotieteen tutkimuksia haet-
taessa pyrimme loytamaan suurista aineistoista laadullisesti paras mahdollinen tieto opinnay-
tetyon aihevalintaa ajatellen. Tata pidettiin erittain tarkeana, silla se vaikutti suoraan opin-

naytetyon luotettavuuteen.
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Valmis aineisto saatiin suoraan HaiPro-jarjestelmasta. Aineisto koostui valmiiksi keratyista po-
tilasturvallisuusilmoituksista, minka vuoksi tutkimuksessa ei ollut mahdollisuutta vaikuttaa tie-
tojenkerayslomakkeen rakenteeseen eika vastaajiin. Aineistoa itseaan voidaan sinallaan pitaa
luetettavana ja mittaavan sita ilmiota, josta oltiin kiinnostuneita. Tutkimusaineiston vastaa-
vuus lahdetietokantaan varmistettiin kirjaamalla jarjestelman ilmoitusnumerot muistiin. Pysy-
minen totuudessa seka virheiden valttaminen varmistettiin huolellisuudella, asioiden tarkasta-

misella ja tutustumalla materiaaliin mahdollisimman hyvin ja tarkasti.

Tutkimuksen luotettavuutta lisaa se, etta aiheesta loydettiin tarpeeksi tietoperustaa ja opin-
naytetyon aineisto saatiin luotettavalta taholta. Valmis tyo esitettiin opinnaytetyoseminaarissa
ja myos tilaavalle sairaalalle toimitettiin valmis opinnaytetyo. Taman lisaksi tilaajalle toimi-
tettiin yksityiskohtaiset tiedot osastoittain. Opinnaytetyon julkaistavassa osassa ei naita yksi-
tyiskohtaisia tietoja esitetty tietoturvasyista. Tama oli tilaajan toive, jota hyvan tutkimusetii-

kan mukaisesti kunnioitimme. Ty0 julkaistaan opinnaytetoiden julkaisuarkisto Theseuksessa.

Eras tapa parantaa tutkimuksen luotettavuutta on kayttaa tutkimuksessa erilaisia aineistotyyp-
peja, teorioita, nakokulmia tai analyysimenetelmia. Tata kutsutaan triangulaatioksi. Tassa
opinnaytetyossa kaytimme soveltuvin osin seka laadullisia etta maarallisia menetelmia. Silla
tavoin pyrimme osoittamaan, etta saatuun tutkimustulokseen voitiin paatya erilaisilla lahesty-

mistavoilla.

Luotettavuuskysymykset mietittiin ja huomioitiin jo opinnaytetyon aloittamisesta alkaen.
Teimme muistiinpanoja tutkimuksen eri vaiheista ja otimme luotettavuuden kriteereita huomi-
oon jo opinnaytetyota suunnitellessa ja aineiston analyysimenetelmia valitessa. Kriittista ajat-
telua kuljetettiin mukana koko tyon tekemisen ajan. Tarvittaessa aineistoon palattiin yha uu-
destaan, kunnes oltiin taysin varmoja aineistosta ja tulosten oikeellisuudesta. Opinnaytetyon
validiteettia arvioitiin koko prosessin ajan. Prosessin aikana tehdyt muistiinpanot auttoivat seu-
raamaan tyon tuloksia seka johtopaatoksia ja vertaamaan niita lopullisesti saatuihin tuloksiin.
Tutkimuskysymykset maariteltiin selkeasti ja tasmallisesti. Tutkittava aineisto oli riittavan
suuri mittaamaan haluttua asiaa. Mitattavat asiat maariteltiin tasmallisesti ja yksiselitteisesti.
Opinnaytetyon reliabiliteettia arvioitiin jatkuvasti sen tekemisen aikana. Tulokset laskettiin

yhteen moneen kertaan ja nain varmistettiin saadun tuloksen luotettavuus. Opinnaytetyon te-

Opinnaytetyomme uskottavuutta lisasi se, etta tutkimuksen toteutus ja analyysimenetelmat
kuvattiin tarkasti. Aineiston analyysiprosessia havainnollistettiin ja tekstin tukena kaytettiin
seka taulukoita etta liitteita. Tulosten raportoinnissa kaytettiin myos suoria lainauksia uskotta-

vuuden lisaamiseksi. My0s se, etta opinnaytetyon tekijoita on kaksi, lisasi sen luotettavuutta.
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Aineistolahtoinen sisallonanalyysi tehtiin siten, ettei aineistoa muutettu. Vain ihmisten ja mui-
den sairaaloiden tai sairauksien nimia merkittiin esimerkiksi kirjaimella x tietoturvasyista. Ku-
vaileva sisallonanalyysi kohdistui potilasturvallisuusilmoitusten kohtiin tapahtuman kuvaus ja
kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuma voitaisiin estaa. Valinnoista seka kiinnostavista huo-
mioista ja selvitettavista asioista pidettiin kirjaa sisallonanalyysin aikana. Nain luotettavuutta

pystyttiin tarkkailemaan jatkuvasti.

Reflektiivisyys edellytti, etta opinnaytetyontekijoina olimme koko prosessin ajan tietoisia
omista lahtokohdistamme ja siita, ettemme ole kokeneita tutkijoita, mika saattoi nakya tutki-
muksen tekemisessa. Kokemattomuus tuli esille erityisesti opinnaytetyon tekemiseen liittyvana
innokkuutena, joka heijastui muun muassa tyon rajaamisen haasteena ja taten tyomaaran hal-
litsemisessa. Tyon tekemisen edetessa kiinnostuimme myos sivuilmidista ja halusimme selvittaa
niita tarkemmin, vaikkeivat ne suoraan liittyneetkaan tutkimuskysymyksiimme. Talla tavoin
saimme kuitenkin tilaajaa hyodyttavaa tarkempaa lisatietoa esimerkiksi laakkeisiin liittyvista

tyyppivirheista, joihin on nyt helppo puuttua suoraan.

Opinnaytetyo oli organisaation toimintaa kuvaava tutkimus, jossa kuvailtiin valmista aineistoa.
Sen takia aineiston kaytossa ei ollut eettista ristiriitaa yksittaisten potilaiden ja haavoittuvien
ryhmien nakokulmasta. Yksittaisia potilaiden tai raportoijien tietoja ei valittynyt meille, koska
aineisto oli anonyymia. Yksittaisten henkiloiden tietoja oli raporteissa kaksi kertaa (oli mainittu
laakarin nimi, jota oli konsultoitu), niita ei kirjattu ylos eika kasitelty. Tutkimustuloksia rapor-
toidessa julkisesti sairaalan nimikaan ei paljastu. Tilaajalle annetaan tutkimustulokset yksikko-

kohtaisesti jatkokehittamista varten, mutta niistakaan ei kay ilmi yksittaiset henkilot.

Vaaratapahtumailmoituksien tekijoilta ei kysytty lupaa aineiston tutkimuskayttoon. He ovat
kuitenkin olleet ilmoitusta tayttaessaan tietoisia siita, etta kirjattua materiaalia voidaan ana-
lysoida arviointi- ja kehittamistarkoituksessa. Kuten vaaratapahtumailmoitusten keraamisen

myos taman opinnaytetyon tarkoituksena oli potilasturvallisuuden kehittaminen.

Materiaalimme ja tyon laajuus oli opinnaytetyoksi laaja. Alkuperainen suunnitelma oli tarkas-
tella laakehoitoon liittyvia haittatapahtumia vain vuodelta 2017, mutta halusimme lisata opin-
naytetyohon myos vuoden 2018. Koska materiaalia oli vuonna 2018 huomattavasti enemman
kuin 2017, teimme lahes triplatyota. Tahan vaikutti myos se, etta koska tilaaja ei halunnut
yksityiskohtaista tietoa esitettavaksi esimerkiksi osastoittain, laskimme erikseen koko ajan
kaikkia tapahtumia yhteen. Samoin halusimme kerata ja tutkia myos laakkeet, vaikka niita ei
millaan hakutoiminnalla luotettavasti olekaan potilasturvallisuusilmoituksista haettavissa.
Tasta oli hyotya, silla loysimme myos tiettyihin laakkeisiin liittyvia erityisia uhkia. Opinnayte-
tyota tehtaessa erityisen mielenkiintoista oli sisallonanalyysin tekeminen ja sen tulosten esit-

taminen johtopaatoksina ja kehitysehdotuksina.
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Joitakin seikkoja kasitellessamme tiesimme tekevamme ylimaaraista tyota, mutta potilas- ja
laaketurvallisuuden nimissa halusimme asioita kasitella kuitenkin myos vahan toiselta nakokan-
tilta. Nain esimerkiksi tulosten yhteenvedossa. Vaikka tutkimuskysymyksemme olivatkin min-
kalaisia laakityspoikkeamia liittyi laakkeen maaraamiseen, jakamiseen, antamiseen seka tie-
donkulkuun, halusimme pohtia naiden osa-alueiden yhdistavia tekijoita kuten esimerkiksi inhi-
millisia tekijoita, tyoymparistoon liittyvia tekijoita, tyoyhteisoon liittyvia tekijoita seka poti-
laaseen liittyvia tekijoita viela erikseen yhdessa. Halusimme tehda opinnaytetyomme objektii-

visesti ja huolellisesti, jotta lopputulos olisi tarpeeksi luotettava.

5.2 Johtopaatokset ja kehittamisehdotukset

Riskien tunnistaminen ja virheiden hallinta vahentavat laakityspoikkeamien maaraa. Riskien
hallinnassa on kyse siita, etta pyritaan mahdollisuuksien mukaan etukateen kartoittamaan mah-
dolliset vaaranpaikat. Laakehoidon ja esimerkiksi laakkeiden antovirheiden taustalla on lukuisia
riskeja: laakkeiden jatkuva vaihtuvuus, systemaattisuuden puuttuminen laakkeidenantotilan-
teessa seka laakkeiden antaminen ”potilaspaikoille”, jolloin identifiointi jaa tekematta. Riskien
arviointi antaa mahdollisuuden oppia lahelta piti-tilanteista jo ennen vakavampia seurauksia.
Riskit voivat liittya esimerkiksi potilaan siirtoon yksikosta toiseen tai potilaaseen itseensa. Hoi-
don jatkuvuus tulee taata yksikon vaihtuessa ja vastuut ja toimintatavat laakitystietojen siir-
tamisessa osastolta toiselle siirtyessa tulee olla selkeat. Siirtotilanteissa tulisi kayttaa tarkis-
tuslistaa, jotta varmistutaan, etta kaikki tarvittava tieto on saatettu eteenpain. Siirtotilan-

teissa ja esimerkiksi ennen leikkaukseen menoa laakkeet tulee antokirjata.

Riskien lisaksi tulee huomioida suojaukset. Kuten jo Reason (1990) reikajuustoteoriallaan to-
disti, ei pitaisi tyytya haukkumaan laakitysvirheen tekijaa, vaan pohtia niita seikkoja, jotka
tilanteeseen johtivat. Huolimatta erilaisista suojauksista haittatapahtumia kuitenkin sattuu,
eika laheskaan aina syyna ole kiire tai poikkeavat olosuhteet, vaan niita tapahtuu eniten aivan

normaalissa toiminnassa.

Yhtenevaiset ohjeet ja toimintatavat parantavat laakitysturvallisuutta. Esteeton tiedonkulku
seka yhteistyo kaikkien laakehoitoon osallistuvien kesken ovat ehdottoman tarkeita. Samoin
toteaa Mustajoki (2005) tutkimuksessaan. Yhtenaiset ja selkeat kirjaamiskaytannot parantavat
tiedonkulkua. Suullinen tiedonkulku on erittain tarkeaa. Eras ongelmakohta oli iltapaivalla tai
paivystysaikaan tehdyt laakemaaraykset. Nama huomioitiin usein viiveella, jolloin potilaan
saama laake, sen lopettaminen tai uuden maarayksen toteuttaminen viivastyivat. Ehdotamme,
etta laakarin maaraykset tarkistettaisiin viela kertaalleen illalla. Samoin ehdotamme, etta teh-
dessaan maarayksia virka-ajan ulkopuolella laakari soittaisi osastolle tekemistaan maarayksista.
Kommunikoinnin parantaminen myos eri ammattiryhmien, yksikoiden ja organisaatioiden valilla

parantaa potilasturvallisuutta.
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Potilaan laakitystietojen ajantasaisuus tulee tarkistaa ennen laakkeenjakoa. Laakelistojen ja
laakitysosion yhtenevaisyys kannattaa tarkastaa laakarinkierron jalkeen ennen laakkeenjakoa
paivittain. Samoin tulee huomioida, etta laakkeet jaetaan vain osastolle jaaville potilaille.
Laakkeiden kaksoistarkistuksella voidaan loytaa muun muassa jakovirheet ajoissa, ennen vaaran
laakkeen antamista potilaalle. Kaksoistarkastusta suosittelee myos Helsingin ja Uudenmaan sai-

raanhoitopiirin tarkastuslautakunta (2018) raportissaan.

Opinnaytetyota tehdessamme huomasimme, etta potilaan tunnistamisessa oli ongelmia. Myos
Helovuo ym. (2011) on tullut samaan tulokseen, Jostain syysta tunnistamiseen liittyvat ongel-
mat nakyivat erityisesti saannollisesti annettavien ihon alle pistettavien veren hyytymiseen vai-
kuttavien laakkeiden kanssa. Valmiiden ruiskujen pakkauksiin oli kirjoitettu potilaspaikka, ja
jos potilas oli vaihtanut paikkaa tai kotiutunut, oli yksittaispakattu ruisku jaanyt korjaamatta
pois. Useamman kerran talle paikalle tullut uusi potilas oli ollut vahalla saada tai saanutkin
toisen potilaan laakkeen. Sama asia oli tapahtunut myos laakelasien kanssa, jos niihin oli mer-

kitty vain potilaspaikka.

Osaston sisalla tulisi paivittaa laakehoitosuunnitelmaa saannéllisin valiajoin yhdessa moniam-
matillisesti ja sen tulisi muutenkin olla helposti saatavilla ja sen sisallon kaikkien tietoisuu-
dessa. Tama vaatii myos henkilokohtaista paneutumista asiaan jokaiselta laakehoidon proses-
siin osallistuvalta. Sen lisaksi asioita on hyva kasitella yhdessa saannollisesti esimerkiksi osas-
totunneilla. Seka opiskelijoiden etta uusien tyontekijoiden perehdytykseen tulisi liittaa myos

laakehoitosuunnitelmaan tutustuminen.

Osastoilla tulee varmistaa, etta tyotilat ja -kaytannot mahdollistavat tyoskentelyrauhan. Hai-
riot tulee minimoida laakkeenjakotilanteessa: laakkeen jakaja ei vastaa puhelimeen eika poti-
laskelloihin tai keskustele omaisten kanssa tai muuten kesken laakkeenjaon tai muuten kes-
keyta laakkeenjakoa. Myos tyotoverit antavat hanelle tyorauhan laakkeenjaon tai laakkeiden
kirjaamisen aikana. Laakkeenjakotila ja -tilanne tulee rauhoittaa kaikin mahdollisin keinon. Jos
laakkeenjakotila on varustettu ovella, se tulee sulkea. Myos henkilostoresurssit tulee huomi-

oida: mika on jarkevin aika laakkeenjaolle, jotta laakkeenjakorauha voidaan taata.

Verajankorvan (2009)”seitseman oikeaa” eli oikea laake, oikea annos, oikea antoaika, oikea
antotapa, oikea potilas, oikea potilaan ohjaus seka oikea dokumentointi olisi hyva ottaa kayt-
toon osaksi turvallista laakehoitoa. Riskilaakkeiden (esimerkiksi kipupumput, raskaana olevien
laakkeet, lasten laakkeet) kohdalla kahden hoitajan olisi hyva tarkistaa laakehoidon seitseman
saantoa. Kaksoistarkistus voidaan toteuttaa usealla eri tavalla: toinen sairaanhoitaja lukee laa-
kelistaa, toinen annostelee laakkeet tai niin, etta laakkeen antaja tarkistaa kaikki valmiiksi

jaetut laakkeet ennen niiden antamista potilaalle.

Laakehoidon osaamisen yllapitamiseksi jarjestetaan jatkuvaa koulutusta. Sairaanhoitajat teke-

vat viiden vuoden valein iv-tentin, joka jarjestetaan LOVe-verkkokoulutuksena. Myos sairaalan
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apteekin henkilokuntaa voi hyodyntaa esimerkiksi osastotuntien merkeissa. Myos osastofarma-
sian hyodyntamisen uudelleenarviointi on ajankohtaista laakehoidon kaytanteiden muuttuessa.
Mahdollisuuksia voisi perinteisen laakkeenjaon lisaksi tai sijaan olla myos laakkeiden kaksois-
tarkistus, laakekaapin yllapito ja laakkeiden tilaus seka potilaiden ohjaus (Marevan-aloitukset,

Klexane-ohjaus ja niin edelleen).

Peruslaakevalikoiman, riskilaakkeiden seka tavallisimpien laakevalmisteiden tunteminen va-
hentavat laakityspoikkeamien syntya. Tavallisimmista laakevalmisteista tulisi tietaa vaikutus-

mekanismit, annos, mahdolliset haittavaikutukset ja yhteisvaikutukset.

HaiPro-ilmoitusten koulutukseen, niista avoimesti keskustelemiseen, ilmoitusten tekoon seka
kasittelyyn tulee panostaa. Nain saadaan lisaa ajankohtaista tietoa laakityspoikkeamista ja voi-
daan sita kautta vaikuttaa laakehoidon prosesseihin potilasturvallisuuden parantamiseksi. Myos
ilmoitusten kasittelyn tulee olla ajan tasalla: ilmoituksia on palkitsevampaa tehda, jos asioihin

puututaan ja nain pyritaan parantamaan laakitysturvallisuutta.

Ilmoituksien tekemista lisaava asia on syyllistamattomyys: tarkoituksena ei ole etsia virheen
tekijaa vaan nimenomaan siihen johtaneita syita poikkeamien valttamiseksi jatkossa. Potenti-
aalinen haittatapahtuma voi jaada pelkaksi lahelta piti-tilanteeksi sattumankin kautta. Vaikka
todellista haittaa ei aiheutunutkaan silla kertaa, on tapahtumaan perustuen toiminnassa tun-
nistettavissa riski, joka toisissa olosuhteissa voisi johtaa vakavaan haittaan. Myos Saarikoski ym.

(2017) ja Helovuo ym. (2011) peraankuuluttavat syyllistamattomyytta ja virheista oppimista.

Potilaan roolia laakehoidossa tulee korostaa; han on ainoa, joka on lasna koko laakehoidon
prosessin ajan. Hanelle tulee kertoa mahdollisuuksien mukaan laakehoidosta, uusista ja vaih-
tuvista laakkeista niin, etta han voi voimavarojensa mukaan osallistua laakehoitoonsa. Potilaan

laakitys tulee kayda huolellisesti lapi hanen tullessaan osastolle seka kotiutuessaan.

Sairaanhoitajat tyoskentelevat tarkeassa roolissa laakehoidon moniammatillisessa tyoryhmassa.
Sairaanhoitajalla on vastuu seka potilaasta etta tehtavasta, johon han on saanut oikeuden kou-
lutuksensa ja kokemuksensa myota. Tassa ohjaavia arvoja ovat muun muassa itsemaaraamisoi-
keuden kunnioittaminen, oikeudenmukaisuus, terveyden edistaminen ja yllapitaminen, sairauk-
sien ehkaiseminen ja karsimyksen lievittaminen. Sairaanhoitaja on ensisijaisesti vastuussa tyos-
taan hoitamalleen potilaalle. Myos laakityksesta tulee olla potilaille enemman hyotya kuin hait-
taa. Potilaan hoidossa keskeisina tavoitteina on hyvan tekeminen ja vahingon valttaminen. Ta-
man vuoksi on ensiarvoisen tarkeaa, etta potilaan hoitoon osallistuva henkilokunta ymmartaa
muun muassa vaaratapahtumailmoitusten tekemisen merkityksen niin potilaille tapahtuneissa

laakitysvahingoissa kuin lahelta piti-tilanteissakin.
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virhe (2013-2018, kaikki julkaisu-
tyypit)

Tietokanta Hakusanat Rajaukset Tulos
JBI Database of patient safety AND (care bundle 149
Systematic Re- OR practice OR practice guide-
views and Imple- line) (2011-2018, evidence sum-
mentation Reports | maries of systematic reviews)
Cochrane Database | Patient safety AND (care bundle 145
of Systematic Re- OR practice OR practice guide-
views line)
Cochrane Database | Koko aineisto-osioista Delivery of 60
of Effective Prac- healthcare services ja Implemen-
tise and Organisa- | tation strategies
tions of Care
Ovid Medline Patient safety.mp. AND (care 55
bundle.mp. OR exp Practice
Guideline) (2011-2018, English,
full text)
Cinahl Patient Safety AND medication 65
AND practice guideline (2013-
2018, All text)
Medic Potilasturvallisuus AND laakitys- 21
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Liite 2
Liite 2: Esimerkki sisallonanalyysista - laakkeen antamiseen liittyva vaaratapahtuma
ALKUPERAINEN ILMAISU PELKISTETTY | ALA- YLA- YHDISTAVA
ILMAISU KATEGORIA KATEGORIA | TEKIJA =
TUTKIMUS-
KYSYMYS
”Potilas sai aamulddkkeensd Potilas sai Kiire Tyon
vasta klo 12. Mydtdvaikuttavat | laakkeet heikko or-
tekijdt: kiireinen aamu, lddkd- | myohassa. ganisointi
rin kierto kesken aamulddkkei-
den antamisen, monta eris-
tysta”.
”Aamuvuorossa ei ollut pu- Potilas saa- Epaselva
hetta, miten aamuvuoron to- nut tupla-an- | tyonjako
teutetaan. AK olettanut, ettd noksen laa-
jokainen hoitaa omien poti- ketta
laidensa s.c.lddkkeiden annon.
AK pistdnyt potilaalle Klexane
60 mg, jonka jdlkeen kollega
kertonut pistdneensd sen jo”.
”Antibioottilaimennoksen yh- Potilas oli Samanlaiset
teydessd huomattiin, ettd lai- vahalla pakkaukset
mennuspoyddlld NaCl-pullolaa- | saada vaaraa
tikon tilalle oli laitettu Metro- | antibioottia
nidazole Braun-laatikko. Hoi- huuhtelunes-
taja otti laatikosta huuhtelu- teen sijaan.
pullon, jonka sitten huomasi
olevankin ladkettd”.
"Potilaalle pistetty toisen poti- | Potilas saa- Rauhaton, Puutteelli-
laan Klexane-annos, koska poti- | nut toisen levoton ym- | siin olosuh-
laan tunnistaminen jédnyt kes- | potilaan paristo teisiin liit-
ken, kun muita asioita tullut laakkeen tyvat on-
vdliin. Muut potilaat ja omai- keskeytysten gelmat
nen keskeyttdneet lddkkeenan- | takia.
totilanteen.”
”04 kierto. Huomattu ettd tip- | Potilas sai Toimimaton
palaskuri, missd Vancomycin on | vain osan laite
tippumassa, ei toimi. Osa anti- | laakkeesta.
biootista jddnyt tippumatta.”
”Potilaalle aloitettu Neuramin | Laakkeen lo- | Epaselva oh- | Tiedon-
250mg x 1iv 27.6, lddke menee | pettamista ei | jeistus kulkuun
jo viidettd pdivdd. Yleensd ole maa- liittyvat
lddke menee 3 vrk. Onko suun- | ratty, vaikka ongelmat
nitelmissa ollut tavallista pi- yleensa
dempi lddkehoito vai onko kesto sovi-
ladke vain jddnyt listalle mene- | taan aloitet-
mdan??” taessa.
"Potilaalle annettiin vahingossa | Edellinen Puutteelli-
Klexane 20 mg s.c klo 22.15, vuoro ei in- nen tiedon-
vaikka potilas oli saanut injek- | formoinut kulku
poikkeavasta

antoajasta




tion 20.27. Yohoitajan rapor-
tilla ei kerrottu yohoitajalle
muuttuneesta antoajasta.”

”Potilas tullut uudelleen osas- | Potilas sai Virheellinen
tolle. Lddkelistaa ei ollut tar- laakkeen tieto
kastettu tullessa eikd edelli- lilan pienella
selld hoitojaksolla. Lddkelis- annoksella.
talla oli Bisoprolol annoksella
2,5 mg x 1, vaikka reseptitie-
doista loytyi annos 5 mg x 1.
Potilas kertoi annoksen olevan
5mgx1.”
”Y6kon rapsaa lukiessa huo- Laakari ei in- | Viivastynyt
mattu, ettd x-lddkdri médrdan- formoinut tieto
nyt mmo:hon Caprilon 1000 mg | myohaan
x 3. Kysytty iltahoitajalta, onko | tehdysta laa-
potilas saanut lddkettd, ei ol- kemuutok-
lut. Hoitaja ei ollut huomannut | sesta
myohddn tehtyd mddrdysta.”
”Lddke olisi pitdnyt aloittaa Laake jaanyt | Huolimatto- Inhimillisiin
17.3. Lddkettd ei ollut osastolla | saamatta, muus tekijoihin
eikd akuuttivarastosta ollut kun laakkeen liittyvat
katsottu tai kysytty lddkdriltd puuttumista ongelmat
vaihtoehtoista lddkettd. 20.3. ei huomattu
huomattu asia.” raportoida
eteenpain.
"Tutkimukseen meneviilld poti- | Hoitaja luul- | Vaarinym-
laalla ei mddrdystd, saako Kle- | lut virheelli- | marrys
xanen antaa. Asiasta ei loyty- sesti, ettei
nyt selvid ohjeita osastolta eikd | laaketta pida
potilaan kansiosta. Laitettu antaa.
lddke varmuuden vuosi mu-
kaan. Lddke palautunut poti-
laan mukana, jolloin hoitajalle
tullut mielikuva, ettei lddkettd
saa antaa. Tarkistettu asia y-
lddkdriltd, sai lddkkeen 13.45 6
tuntia myohdssa. Mybhemmin
potilaalla todettu keuhkoembo-
lia.”
"Potilas tuli leikkausosastolle Potilas sai Virhetulkinta

vuodeosaston kautta. Potilas
oli saanut ne aamulddkkeet,
joita ei olisi saanut antaa. An-
nettavat lddkkeet taas jdivat
saamatta, koska hoitaja ei ollut
huomannut ei-sanaa ohjeessa.
Puudutuksen sijaan potilas jou-
duttiin nukuttamaan.”

tauotetut

laakkeet ja
oikeat laak-
keet jaivat
antamatta.
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Liite 2

LAAKKEEN
ANTAMI-
SEEN LIIT-
TYVA
VAARATA-

PAHTUMA




”Potilaalle kuului mennd Fure-
sis 80 mg klo 16. Toinen hoitaja
tuonut eristyshuoneeseen ldd-
kekipon ja pyytdnyt huonee-
seen myéhemmin menevdd hoi-
tajaa antamaan lddkkeet. Ldad-
kekippo unohtui hyllylle, poti-
las ei saanut lddkettd.”

Laakkeita ei
muistettu
antaa poti-
laalle.

Unohtaminen

”Potilas tuli osastolle yolld,
epilepsialddkkeiden kohdalla
oli mddrdys vaihtaa lddkkeet
annettavaksi iv. Sekaannus ta-
pahtui kahden lddkevalmsteen
vdlilld. Potilas sai Orfiril 1500
mg 500 mg sijasta ja Levetira-
cetam 500 mg 1500 mg sijasta.
Yoéaika, virheen tehneelld hoi-
tajalla toinen yévuoro, taus-
talla viasymys.”

Laakeaineet

ja vahvuudet
menneet se-

kaisin yovuo-
rossa.

Vasymys

”Kdvin laittamassa toisen hoi-
tajan potilaalle kanyylin. Til-
6in potilas itse puheli, ettd ka-
nyyli laitettiin veritiputusta
varten. Ldhdin mukaan védrdén
mielikuvaan. Toinen hoitaja
tuli kansliassa vastaan ojentaen
veripussia ja pyysi, ettd kavisin
nyt saman tien laittamassa ve-
ripussin tippumaan. Kyse oli eri
potilaasta. Potilaan tunnistus
jdi tekemdttd ja potilas sai toi-
sen potilaan punasolutiputusta.
Potilaan oma hoitaja huomasi
virheen, ja tiputus keskeytet-
tiin 5 minuutin pddstd.”

Potilas sai
toisen poti-
laan veriti-
putuksen.

Vaarinym-
marrys

"Pistetty potilaalle Klexane 40
mg, kun mddrdtty annos olisi
ollut 20 mg s.c. Kiireessd ja
epdhuomioissa potilaalle an-
nettu osaston tyypillinen an-
nos. Huolellisuutta, tarkkuutta
ja hetken pysdhdys ennen kuin
toimii.”

Potilaalle
pistetty liian
iso laakean-
nos.

Huono kes-
kittyminen

”Ybhoitaja oli nostanut Kle-
xanet valmiiksi poydadlle. Ko,
potilaan hoitaja ei ollut aiem-
min hoitanut potilasta eikd
muistanut ulkoa hdnen lddki-
tystddn. Yohoitaja oli merkin-
nyt Klexanen potilaspaikalle
15-1. Hénelle ei kuitenkaan
mennyt ko lddkettd, vaan lddke
meni potilaalle 15-2. Y6hoitaja

Potilas sai
toisen poti-
laan laak-
keen.

Potilaan tun-
nistamatta
jattaminen

Puutteelli-
seen osaa-
miseen liit-
tyvat on-
gelmat
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merkinnyt vddrin ja aamuhoi-
taja luottanut merkintddn.”

”Potilaalle aloitettu Furesis-in-
fuusio. Huomattu, ettd Furesis-
infuusiossa, joka meni ruisku-
pumpun kautta, ei ollut viejd-

Potilas ei
saanut laa-
ketta, koska
sivuinfuusio

Riittamaton
laakehoidon
osaaminen

tippaa. Infuusio ei luultavasti puuttui.

ole mennyt ollenkaan perille

noin vuorokauteen.”

"Potilaalle laitettiin NML ok- Potilaalta Liian vahan
sentelun vuoksi. Lddkkeet olisi | jaanyt osa laakeluvalli-
pitanyt laittaa iv-muotoon. laakkeista sia

Yksi iv-lddke jddnyt antamatta | saamatta iv.

kaksi pdivdd. Liian vdhdén iv-lu-

vallisia hoitajia, kaikilla sai-

raanhoitajilla ei lupia ja muut

joutuvat auttamaan.”

"Farmaseutti ollut paikalla sat- | Potilas oli Opiskelijan
tumalta, kun opiskelija oli al- vahalla puutteelli-
kanut tekemddn Rocephallin saada lihak- nen ohjaus
cum lidocain 1 g i.m.versioista | seen tarkoi-

iv-muotoa, johon hdn olisi li- tetun laak-

sdannyt adrenaliinitkin. Kyseessd | keen suonen-
omatoiminen opiskelija, oh- sisaisesti.

jaava sh ei ollut paikalla. On-

neksi tuotetta ei saatu val-

miiksi eikd se mennyt potilaalle

asti.”

”Potilaalle piti aloittaa Primas- | Potilas sai Puutteelli-

pan-lddkitys. Potilas muisti,
ettd lddkitys 200 mg x 1. An-
noin lddkkeen potilaalle. Huo-
masin myéhemmin, ettd poti-
laan annos oli 125 mg. Lddkitys
olisi pitdnyt tarkistaa ennen
viemistd.”

liian suuren
laakeannok-
sen.

nen perehty-
minen
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Liite 3: Vaaratapahtumiin liittyneet ladkevalmisteet geneerisessa muodossa
Geneerinen nimi Kauppanimi 2017 n | 2018 n
Diabetes 7 9
glargininsuliini Abasaglar, Lantus 1 3
aspartinsuliini NovoRapid 2 0
isofaani (NPH)-ihmisinsuliini Protaphane 1 0
detemirinsuliini Levemir 0 1
metformiini Metformin, Metforem, Diformin 2 3
Retard
linagliptiini Trajenta 0 1
metformiinin ja vildaglipitiinin Eucreas 1 0
yhdistelma
dapagliflotsiini Forxiga 0 1
Ruoansulatuskanava 2 1
pantopratsoli Somac 1 0
metoklopramidi Primperan 0 1
laktuloosi Levolac 1 0
Kipu 19 31
morfiini Depolan, 1 3
Morphin
oksikodoni Oxynorm, Oxycontin, Oxanest 6 6
fentanyyli Fentanyl 1 2
oksikodonin ja naloksonin yhdis- | Targiniq 6 6
telmavalmiste
metamitsolinatriumin ja pito- Litalgin 2 0
fenonihydrokloridin yhdistelma-
valmiste
parasetamoli Panadol forte, Pamol, Perfalgan, 3 3
Paracetamol
buprenorfiini Norspan 0 4
ibuprofeiini Burana 0 3
pregabaliini Lyrica 0 2
etorikoksibi Arcoxia 0 2
Antibiootit 8 21
kefuroksiimi Cefuroxime, Zinacef 3 9
keftriaksoni Rocephallin 1 0
kloksasilliini Cloxacillin 0 3
metronidatsoli Metronidazole 1 2
bentsyylipenisilliini Geepenil 2 2
ertapeneemi Invanz 0 1
moksifloksasiini Avelox 0 1
tazobaktam/piperasilliini Tazocin, 1 1
Piperacillin
klindamysiini Clindamycin 0 1
siprofloksasiini Ciproxin 0 1
Sydan 29 59
isoprenaliini Isuprel 1 0
karvediloli Carvedilol 0 2
metoprololi Metoprolin 0 1
enoksapariini Klexane 10 16
felopidiini Felopidin 0 1
tintsapariini Innohep 2 5
klopidogreeli Klopidogrel 1 0
traneksaamihappo Caprillon 2 0
apiksabaani Eliquis 1 1
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asetyylisalisyylihappo Primaspan, Asperin 3 3
amiodaroni Cordarone 1 2
amlopidiini Amlopidin 1 5
lisinopriilin ja hydroklooritiatsi- | Lisipril comp. 1 0
din yhdistelmavalmiste

sotaloli Sotalol Mylan 1 0
simvastatiini Simvastatin 0 3
atorvastatiini Atorvastatin 1 0
digoxiini Digoxin 0 2
efedriini Efedrin 1 0
dipyredamolin ja asetyylisalisyy- | Asasantin Retard 1 0

lihapon yhdistelmavalmiste

suonensisainen rautavalmiste Ferinject 0 1
ramipriili Cardace 0 2
enalapriili Enalapril, Linatil 0 3
bisoprololi Orloc, Emconcor, Bisoproact 0 5
nifedipiini Adalat 1 1
isosorbididinitraatti Nitrosid 0 1
furosemidi Furesis 0 5
Uni- ja rauhoittavat ladkkeet 0 1
loratsepaami Temesta 0 1
Keskushermosto 2 11
rivastigmiini Rivastigmin 0 1
risperidoni Risperdal 1 0
valproiinihappo Deprakine 1 1
pramipeksoli Pramipexole 0 1
evetirasetaami Keppra 0 1
valproiinihappo Orfiril 0 1
venlafaksiini Venlafaxin 0 1
essitalopraami Cipralex 0 2
haloperidoli Serenase 0 2
mirtatsapiini Mirtazapin 0 1
Hengitystiet 0 6
metyyliprednisoloni Medrol 0 1
olodateroli/tiotropiumbromidiini | Inspiolto Respimat 0 1
prednisoloniin Prednisolon 0 4
Vitamiinit ja hivenaineet 1 9
foolihappo Foliver, Acid folic 1 1
kaliumkloridi Kaleorid 0 4
tiamiini Neuramin 0 1
kalsiumkarbonaatti Calcichew 0 1
magnesium Emgesan 0 1
B12 vitamiini Betolvex 0 1
Muut 3 9
oksitosiini Syntocinon 1 0
metotreksaatti Metoject 1 0
dutasteridiini Avodart 0 1
asetyylikysteiini Acetylcystein 0 1
joheksoli Omnipaque 0 1
tyroksiini Thyroxin 1 2
tafluprosti Taflotan 0 1
ropivakaiini Ropivacain 0 1
epirubisiinihydrokloridi Epirubicin 0 1
letrotsoli Letrozol 0 1
Yhteensa 103 157




