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THVISTELMA

Potilasturvallisuus on keskeinen periaate terveydenhuollossa. Se on osa hoidon
laatua ja turvallisuutta. Ladkehoidossa tapahtuvat virheet ja lahelta piti -tilanteet
ovat suurin potilasturvallisuutta vaarantava tekija. Tamén opinnaytetyon tarkoi-
tuksena oli selvittda, minkalaisia laédkehoidon jakovirheité tapahtui sisétautien
vuodeosastoilla ja minkalaiset tekijat myotavaikuttivat niiden syntyyn. Opinnéyte-
tyon tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voitaisiin hyddyntéa potilasturvallisuuden
kehittdmisessé.

Opinnaytety0 toteutettiin toimeksiantona Paijat-Hameen sosiaali- ja terveyden-
huollon kuntayhtyméan keskussairaalan tulosryhmalle. Tutkimusaineistona kéytet-
tiin sisatautien vuodeosastojen 31-32 ja 33-34 ladkkeidenjakovirheista tehtyja
HaiPro -ilmoituksia vuodelta 2008. IImoituksia oli yhteensé 299 kappaletta. 1imoi-
tusten analysoinnissa kaytettiin seké laadullista ettd maaréllista tutkimusmenetel-
maa.

Tuloksista ilmeni, ettd HaiPro -ilmoitusten mukaan yleisin ladkkeenjaossa tapah-
tunut virhe oli se, etté laake oli jadnyt jakamatta potilaalle. Toiseksi yleisimmaksi
jakovirhetyypiksi ilmeni se, etté potilaalle jaetun laékkeen vahvuus oli vééara tai
laéketta oli jaettu potilaalle liikaa tai lilan vahan. Sen sijaan ladkkeenjakovirhei-
siin myotavaikuttaneiden tekijoiden analysointi osoittautui haasteelliseksi, koska
ilmoitusten taytto oli osin puutteellista. Tulosten mukaan yleisin laédkkeenjakovir-
heisiin myotavaikuttanut tekija liittyi toimintatapoihin ja tydmenetelmiin.

Opinndytetyon tulosten perusteella voidaan péatelld, ettd HaiPro -ilmoituksista ei
saatu tarpeeksi tietoa ladkkeenjakovirheisiin myotavaikuttaneista tekijoista. Ta-
méan vuoksi kehittdmistoimenpiteiden suuntaaminen oikeisiin kohteisiin on vaike-
aa. Tuloksista voidaan myos paéatella, etté kehittdmistoimenpiteend henkilokunnal-
le tulisi jarjest&d lisdkoulutusta ilmoitusten tayttamisestd seka kasittelysta. Mie-
lenkiintoisena jatkotutkimushaasteena olisi tutkia henkilokunnan asennoitumista
HaiPro -jarjestelméa ja ilmoitusten laadintaa kohtaan.

Avainsanat: potilasturvallisuus, l4&kehoito, haittatapahtuma, raportointijarjestelma
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ABSTRACT

Patient’s safety is a central principle in health care: it is part of treatment quality
and safety. Mistakes and close calls in medical treatment are the biggest factor that
endangers patients’ safety. The aim of the present Bachelor’s thesis was to study
what kind of mistakes occurred in medicine administration and what kind of fac-
tors contributed to them. The objective of the thesis was to produce knowledge
which could be used in improving patient’s safety.

The thesis was commissioned by the result group of the Central Hospital of the
Federation of Municipalities in Social and Health Care in Péijat-Hame. The ma-
terial used in the study was HaiPro -reports from 2008 on the mistakes in medi-
cine administration that had occurred on internal medicine wards 31-32 and 33-34.
There were a total of 299 reports. In the analysis of the reports both qualitative and
quantitative research methods were applied.

The findings showed that failure to give a patient medicine was the most common
mistake in medicine administration, according to the HaiPro reports. The second
most common mistake was that the potency of the medicine was wrong, or that a
patient had been given too much or too little medicine. Analyzing factors that had
contributed to mistakes in medicine administration proved challenging because
some reports had been completed inadequate. As seen in the findings, the most
common factor that contributed to mistakes in medicine administration was linked
to modes of action and methods of work.

From the findings it can be concluded that the reports do not give enough informa-
tion on factors contributing to mistakes in medicine administration. Therefore, it is
difficult to focus development measures on the right targets. The findings also
indicate that staff must be provided with further training on how to complete and
handle reports.

Keywords: patient safety, medical care, adverse event, reporting system
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SANASTO

Haitta, potilaalle aiheutuva tilap&inen tai pysyva ei- toivottu vaikutus, joka voi
olla fyysinen, psyykkinen, emotionaalinen, sosiaalinen tai taloudellinen. Haitta

voi olla potilaan kokema ja/tai ammattihenkiloston toteama.

Haittatapahtuma, vaaratapahtuma, joka aiheuttaa vaaraa potilaalle.

Léahelta piti-tapahtuma, vaaratapahtuma, joka olisi voinut tapahtua potilaalle.
Haitalta valtyttiin joko sattumalta tai siksi, ettd poikkeama havaittiin ja haitalliset

seuraukset pystyttiin estdmaan ajoissa.

Poikkeama, mika tahansa terveydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin, -
jarjestelmiin ja —ymparistoon liittyva suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapah-
tuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Poikkeama voi johtua tekemisesta, te-
kematta jattamisesta tai suojausten pettdmisesta. Samassa merkityksessa kayte-
taan usein sanaa virhe, joka on sisall6ltaan suppeampi ja savyltdan negatiivi-

nen.——

Vaaratapahtuma, potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa

tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle.

(Stakes ja ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 6-7.)

Mydtavaikuttava tekija, vaaratapahtuman syntyyn vaikuttava tekija, joka liittyy
tapahtumatilanteeseen tai -olosuhteisiin. Puutteet ja heikkoudet néissa tekijoissa
tai olosuhteissa lisadvat virheiden esiintymisen ja haitallisten seurausten mahdolli-
suutta. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 9.)



1 JOHDANTO

Potilasturvallisuus on viime vuosina noussut yhdeksi tarkeéksi kehittdmiskohteek-
si koko maailmassa. WHO:n (2008b) mukaan potilasturvallisuuden taménhetki-
nen tilanne ei ole hyvaksyttava ja turvallista hoitoa vaarantaviin tekijéihin on puu-

tuttava.

Ensimmaisia potilasturvallisuuteen liittyvid kansainvalisia tutkimuksia julkaistiin
1990-luvun lopulla, jonka jalkeen potilasturvallisuus alkoi saada suurempaa huo-
miota (Idanpééan-Heikkila 2005, 5). Yhdysvalloissa 1990-luvulla tehdyssa tutki-
muksessa ilmeni, ettd 30 000 potilaasta 4 % koki jonkin haittatapahtuman sairaa-
loissa. Lahes 14 % haittatapahtuman kokeneista kuoli. Tutkija arvioi, ettd jos ky-
seiset luvut ovat yleistettavissa, niin se tarkoittaisi, ettd vuosittain Yhdysvalloissa
haittatapahtumiin kuolisi pahimmillaan 100 000 ihmista. (Miller 1995.) Potilas-
turvallisuus alkoi saada laajaa kansainvalistd huomiota viimeistaan vuonna 1999,
kun Institute of Medicine julkaisi raportin To Err Is Human: Building a Safer
Health System. Raportissa esitetyn arvion mukaan Y hdysvaltalaisissa sairaaloissa
kuolee vuosittain jopa 98 000 ihmista hoitovirheiden aiheuttamiin haittoihin. (Pas-
ternack 2006, 2459.) Snellmanin (2008, 2) mukaan t4té raporttia voidaan pitéa

varsinaisena alkusysayksena potilasturvallisuuden kehittdmisessa.

Suomessa ei ole tutkittu kuinka paljon terveydenhuollossa aiheutuu haittatapah-
tumia potilaille. Kansainvélisiin tutkimuksiin verraten voidaan kuitenkin arvioida,
ettd hoidon aiheuttamiin haittatapahtumiin kuolisi 1000-2000 suomalaista joka
vuosi. (Idanpaan-Heikkild 2005, 5.) Haittatapahtumat aiheuttavat potilaille seka
heidan omaisille huomattavia ja vaikeasti mitattavia karsimyksia. Haittatapahtu-
mien seurauksena hoitojaksot pitenevét, hoitokustannukset kasvavat ja potilas
saattaa saada pysyvié tai tilapdisia vammoja tai pahimmillaan menehtya. (Sosiaali-
ja terveysministerio 2008, 41.) Suomessa julkaistiin ensimmainen kansallinen
potilasturvallisuusstrategia tammikuussa 2009. Strategian tarkoituksena on ohjata

sosiaali- ja terveydenhuoltoa yhtendiseen potilasturvallisuuskulttuuriin ja edistaa



sen toteutumista. Strategiassa esitetdén viisi eri tavoitetta, joiden padmaarané on
turvallinen ja vaikuttava hoito. Potilasturvallisuusstrategian luomisen taustalla on
ajatus siitd, etta potilasturvallisuus on nostettava keskeiseksi tavoitteeksi sosiaali-

ja terveydenhuollossa. (Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 3, 11, 13.)

Opinndytetyon tekijoiden kiinnostus potilasturvallisuudesta ja sen kehittdmisesta
herési vuoden 2008 lopulla. Opinndytety®n aihe on hoitotyon kannalta merkittava
ja ajankohtainen. Opinndytetyon tekijat pitivat myos tarkednd sitg, ettd opinndyte-
tyOprosessista olisi hyotya heille tulevaisuudessa, riippumatta siitd missa he tulisi-
vat tydskenteleméaan. Kiinnostuksen pohjalta opinnéytetyon tekijét ottivat yhteytta
Paijat-Hameen sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyman (jatkossa PHSOTEY),
keskussairaalan tulosryhmén, konservatiivisen tulosalueen ylihoitaja Paivi Ali-
seen, joka toimii myos keskussairaalaan potilasturvallisuusvastaavana. WHO:n
(20084, 14) mukaan ladkehoidossa tapahtuvat virheet ja l&helta piti -tilanteet ovat

suurin potilasturvallisuutta vaarantava tekija. Tdma on todettavissa myos

PHSOTEY::n keskussairaalassa (jatkossa keskussairaala) vuoden 2008 haittatapah
tumien tilastoista (LIITE 1). Alisen (2008a) mukaan suurin osa laédkehoidossa ta-
pahtuvista virheista on ldédkkeenjakovirheitd. Tdmén vuoksi tassd opinndytetydssa
kasitellaan ladkkeenjakovirheita ja niihin myoétavaikuttavia tekijoitd. Opinnayte-
tyon aiheen valintaa maaritti myos toimeksiantajan tarve saada tietoa ladkkeenja-

kovirheisté ja niiden synnysté.

Opinnaytetyon aineistona kaytetaan keskussairaalan sisatautien vuodeosastojen
31-32 ja 33-34 henkilokunnan vuonna 2008 tekemi& HaiPro -ilmoituksia, jotka
koskevat ladkkeenjakovirheitd. HaiPro on Valtion teknillisen tutkimuskeskuksen
ja Laékelaitoksen kehittdma vaaratapahtumien raportointijarjestelmé. Jarjestel-
mé&én ilmoitetaan haitta- ja vaaratapahtumat, joita hoitotydssa esiintyy. (Knuuttila
ym. 2007, 3.)

Taman opinndytetyon tarkoituksena on selvittdd minkalaisia ladkehoidon jakovir-
heit4 ja jakovirheisiin myotévaikuttavia tekijoita tutkimukseen valituilla osastoilla
ilmenee. Opinndytety6n tavoitteena on tuottaa tietoa keskussairaalalle, jota voitai-

siin hyddyntaa potilasturvallisuuden kehittdmisessa. Td&mén opinnéytetyon tulok-



sia voidaan hyodyntéa sisatautien vuodeosastojen laédkehoidon toteuttamisen seké

la&kkeiden jakoprosessin kehittdmiseen.

2 POTILASTURVALLISUUS JA TERVEYDENHUOLLON
HAITTATAPAHTUMAT

2.1 Potilasturvallisuuden maaritelma

Potilasturvallisuus on terveydenhuollon toiminnan periaate. Se on laadukasta ja
turvallista hoitoa, johon siséltyy eri osa-alueina hoidon, laédkehoidon seka laittei-
den turvallisuus (KUVIO 1). Terveydenhuollon ammattilaisen sek& koko tervey-
denhuollon organisaation tulee periaatteillaan ja toiminnoillaan suojata potilasta
vahingoittumiselta ja ndin varmistaa hoidon turvallisuus, sek& taata potilaalle
mahdollisuus saada tarvitsemansa hoito mahdollisimman vahaisin haitoin. (Stakes
ja ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 5—6.)

Potilasturvallisuuteen liittyvat lahelta piti -tilanteet, varsinaiset vaaratilanteet seka
haittatapahtumat, jolloin potilas kokee jo jonkinlaisen vahingon (KUVIO 1; Ali-
nen 2009a, 10). Hoidossa tapahtuvat poikkeamat pidentévét hoitoaikoja ja voivat
aiheuttaa potilaille eritasoisia haittoja, kuten mielipahaa, pysyvan vamman tai pa-
himmillaan johtaa kuolemaan (Pelkonen 2003, 281). Turvallinen hoito tulee to-
teuttaa oikein, oikeaan aikaan ja siina tulee hyddyntéé olemassa olevia voimavaro-
ja parhaalla mahdollisella tavalla. Potilasturvallisuuden periaatteilla ja toiminnoil-
la varmistetaan hoidon turvallisuus, poikkeamien hallinta seka niista johtuvien

haittojen ehkaisy. (Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 11.)
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KUVIO 1. Potilasturvallisuus (Stakes ja ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto
2006).

2.2 Terveydenhuollon haittatapahtumat seka kustannukset

Useimmissa lantisissa maissa potilasturvallisuus on keskeisell4 sijalla terveyspo-
liittisissa keskusteluissa. Potilasturvallisuuteen alettiin kiinnittaa erityistd huomio-
ta 1990-luvun lopulla, kun Yhdysvalloissa, Australiassa ja Englannissa julkaistiin
siihen liittyvia tutkimuksia. Tutkimusten mukaan keskimaarin joka kymmenes
sairaalahoitoon otettu potilas koki jonkinlaisen poikkeavan tapahtuman, josta ai-
heutui tai olisi saattanut aiheutua haittaa potilaalle. Samojen tutkimusten mukaan
puolet néistd haittatapahtumista olisi voitu estaé. (Idanpaan-Heikkila 2005, 5.)
Sosiaali- ja terveysministerion (2008, 40) mukaan 1 %:lla potilaista haitta on va-
kava, joka tarkoittaa potilaan vammautumista tai kuolemaa. Muissa suuren riskin
elinkeinoissa, kuten lentoliikenteessd, néin suurta riskié ei pideta hyvaksyttavana

(Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 40). Esimerkiksi Yhdysvalloissa vuonna



1997 tehtyjen tutkimusten mukaan vuosittain kuolee 44 000—98 000 amerikkalais-
ta hoidosta aiheutuviin haittoihin. Se on enemméan kuin liikenneonnettomuuksiin,
rintasyopaan tai AIDS:iin kuolleiden méaaréd Yhdysvalloissa. Liséksi viimeaikais-
ten amerikkalaistutkimusten mukaan terveydenhuollon haittatapahtumat aiheutta-
vat Yhdysvalloissa vuosittain 17-29 miljardin dollarin kustannukset ja pelkastaan
ladkehoidossa tapahtuvat virheet maksavat esimerkiksi 700 -vuodepaikkaiselle
sairaalalle 2,8 miljoonaa dollaria joka vuosi. (Kohn, Corrigan & Donaldson 2000,
1-2.) La&kehoidossa tapahtuvat virheet ovat yksi suurimmista haittatapahtumien
aiheuttajista. Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen mukaan noin 7 % potilaista ko-
kee jonkinlaisen haitan, joka aiheutuu virheellisesté la&kehoidosta. Né&isté haitta-
tapahtumista 45 % olisi ehkaistavissa. Yhdysvaltalaisissa sairaaloissa raportoidaan
vain 1-5 % tapahtuneista virheista ja eréan tutkimuksen mukaan vakavia haittoja
aiheuttaneista tapahtumista vain 1 % raportoidaan kansalliselle elintarvike- ja 1aa-
keministeridlle. (WHO 2008a, 14.) Mythemmin my0ds Tanskassa on tutkittu hait-
tatapahtumien méaaraé sairaaloissa. Tutkimustulokset julkaistiin syksylld 2001 ja
niistd ilmeni, ettd 9 % noin tuhannesta tutkimukseen osallistuneesta potilaasta
koki jonkinlaisen haittatapahtuman. Néistéd tapahtumista 40 % olisi ollut ehkaista-
vissd. Vuonna 2006 tanskalaisissa sairaaloissa raportoitiin yhteensa 15 556 haitta-
tapahtumaa, joista 35 % johtui ladkehoidossa tapahtuvista virheista. (Sundhedssty-
relsen 2007, 4, 8.)

Suomessa ei ole tutkittu potilaille aiheutuvien haittojen maaraa terveydenhuollos-
sa (Idanpaan-Heikkila 2005, 5) ja Halila (2009, 9) on sitd mielta, ettd Suomessa
haittatapahtumien maaréa ei edes kannata tutkia, koska tulokset ovat kaikkialla
hyvin samansuuntaisia. ldanpaan-Heikkilan (2005, 5) mukaan kansainvélisiin tut-
kimuksiin verraten voidaankin pitaa todennakdisend, ettd haittatapahtumat ovat
méaérallisesti samankaltaisia niin Suomessa kuin muuallakin kehittyneissa maissa.
Tama tarkoittaisi vuosittain 1 000—2 000 suomalaisen kuolemaa (Iddnp&an-
Heikkila 2005, 5) ja Sosiaali- ja terveysministerion (2008, 41) mukaan 440 mil-
joonan euron vuosittaisia kustannuksia yhteiskunnalle. Tosin Pasternackin (2006,
2459) mukaan hoitovirheista johtuvia kuolemia tapahtuisi vuosittain Suomessa

700 —1700. Joka tapauksessa kuolleiden mééra on suuri verrattuna vuosittain lii-



kenteesséd kuolevien méaraan, joka esimerkiksi vuonna 2007 oli 380 henkil6a (Ti-
lastokeskus 2008).

Haittatapahtumista aiheutuu suoraan kustannuksia terveydenhuollolle esimerkiksi
la&kkeistd, pidentyneestd vuodeosastohoidosta, kotihoidosta, kuntoutuksesta tai
apuvélineistd. Epésuoria kustannuksia aiheutuu ansionmenetyksista seka haittata-
pahtumista aiheutuneista korvauksista potilaalle tai omaisille. (Jarvelin 3—5.)
Suomessa potilasvahinkojen korvaamisesta huolehtii Potilasvakuutuskeskus, jon-
ne vuonna 2004 tehtiin yhteensd 7258 potilasvahinkoilmoitusta. Vuonna 2008
potilasvahinkoilmoituksien ma&ra kasvoi. llmoituksia tehtiin yhteensé 7931 kap-
paletta ja korvausta sai noin 2350 henkilda. Potilasvakuutuksesta suoritettiin kor-
vauksia vuonna 2008 yhteensa 29,7 miljoonaa euroa, joka on keskiméaérin 12 600

euroa yhta korvattavaa tapausta kohden. (Potilasvakuutuskeskus 2009.)

2.3 Potilasturvallisuuden edistiminen kansainvalisesti

Maailman Terveysjarjestdé (WHO) on kaynnistanyt vuonna 2005 ohjelman World
Alliance for Patient Safety. Ohjelmaan kuuluu kuusi toiminta-aluetta, joista yksi
on Solutions for Patient Safety. Tata toiminta-aluetta varten WHO:n ohjausty6-
ryhmé toi esille yhdeksén ratkaisuehdotusta potilasturvallisuuden parantamiseksi,
Nine Patient Safety Solutions, vuonna 2007. Ratkaisumallien tarkoituksena on
tuoda potilasturvallisuusasia yleiseen tietoisuuteen ja pyrkia vaikuttamaan hoito-
prosesseihin ja siten ehkaista inhimillisista erehdyksista potilaille koituvia haitalli-
sia seurauksia. Jokainen yhdeksasta eri ratkaisumallista keskittyy eri ongelmakoh-
taan. Kukin ratkaisumalli esittelee ongelman, ehdotetun toimenpiteen sen ratkai-
semiseksi, ratkaisua tukevan ndyton vahvuudet, missa mallit soveltuvat kaytetta-
viksi sekd mahdolliset esteet ratkaisun kayttdonotolle. Lisaksi ratkaisumalli esitte-
lee odottamattomien seurausten riskit seka potilaan omaisten roolit ratkaisun to-
teuttamisessa. (WHO 2008b.)

Taman opinndytetyon kannalta kiinnostavin, WHO:n luomista yhdeksasta ratkai-

suehdotuksesta, on numero yksi: Look-Alike, Sound-Alike Medication Names



(LASA) [samannakdiset ja samalta kuulostavat ladkkeiden nimet] (WHO 2008b).
Lambert (1999) toteaa, etté erehtyminen ladkkeiden nimissa on yksi yleisimmista
syista laédkehoidon virheille ja se on maailmanlaajuinen huolenaihe (WHO 2008b).
Sekaantumisia aiheuttavat kauppanimiltadn samankaltaiset l&akevalmisteet, joiden
kayttotarkoitus ja vaikuttava aine voivat kuitenkin olla taysin erilaiset. Liséksi eri
yritykset voivat markkinoida samaa laéketté eri kauppanimilla. Tdman vuoksi
WHO:n kansainvélisen tydéryhman, International Nonproprietary Names Expert
Group:in, tehtdvana on kansainvélisesti kehitt4dd yhtenaisia patentoimattomia ni-
mié farmaseuttisille ladkkeille. (WHO 2008b.)

National Patient Safety Agency (NPSA) toimii Englannissa potilasturvallisuuden
parantamiseksi. Toiminta on osa kansallista terveydenhuoltojarjestelmaa. Jarjestd
ohjaa ja edistaa potilasturvallista hoitoa tiedottamalla, tukemalla seké vaikuttamal-
la jarjestojen ja henkilGiden tyoskentelyyn terveysalalla. (National Patient Safety
Agency 2008.) NPSA on julkaissut vuonna 2004 oppaan Seven steps to patient
safety. Opas kuvailee toimenpiteet, joihin kansallisen terveydenhuoltojarjestelman
on tartuttava parantaakseen potilasturvallisuutta Englannissa sekéd Walesissa.
Opasta voidaan myos kéayttdd suoraan tai soveltaen eri organisaatioissa kansainva-
lisesti. Seven steps to patient safety -oppaan ohjeet perustuvat Englannin terveys-
ministeridn suosituksiin, kansainvéliseen kirjallisuuteen seka kaytannén koke-
mukseen. Oppaan tarkoituksena on ehkaisté terveydenhuollossa tapahtuvia hoito-
virheitd. Ohjeiden mukaan turvallisuuskulttuurin tulisi olla avoin ja syyllistamé-
ton. Johdon tulee sitoutua turvallisuuskulttuuriin tukemalla henkil6kuntaa ja tun-
temalla organisaation potilasturvallisuustilanne. Riskienhallinta tulee integroida
koko organisaation toimintaan ja henkilékunnalla tulee olla mahdollisuus rapor-
toida vaaratapahtumista seké oppia niistd. Lisaksi kommunikaation tulisi olla
avointa ja sallivaa, niin potilaiden kuin henkilokunnankin vélill4. Ohjeet tarjoavat
muistilistan joka helpottaa toimintojen suunnittelua, riskien hallintaa seka tyon
arviointia. Liséksi ohjeiden seuraaminen auttaa varmistamaan, etta annettu hoito
on mahdollisimman turvallista. Ohjeet auttavat toimimaan myos silloin kun virhe
on jo tapahtunut. (Woodward, Randall, Hoey & Bishop 2004, 1-6, 11.)



Euroopan unionin yhteisen verkoston The European Union Network for Patient
Safety (EUNetPaS) tavoitteena on myds parantaa potilasturvallisuutta. EUNet-
PaS:in toiminta on virallisesti aloitettu helmikuussa 2008 Alankomaissa, ja se
toimii kattojarjestona kaikille Euroopan unionin 27 jasenvaltiolle seké niiden lii-
tannaisalueille. EUNetPsA:in tarkoituksena on kannustaa jasenvaltioita paranta-
maan potilasturvallisuutta. Toiminnan tavoitteena on k&ynnist&é potilasturvalli-
suusohjelmat jasenmaissa, seké saattaa ne siten yhdenmukaisiksi ja ajantasaisiksi.
EUNetPaS tuo yhteen jasenvaltioiden eri ammattiryhmien edustajia, kuten l&aaka-
reitd, sairaanhoitajia, farmaseutteja, terveydenhuollon organisaatioita ja potilaita
seka kansallisen potilasturvallisuusjérjeston jasenet ettd jasenmaiden terveysmi-
nisterit. (EUNetPaS 2008.)

EUNetPaS keskittyy toiminnallaan neljaan avainaiheeseen:

1) Potilasturvallisuuskulttuurin edistaminen. Kansalliset asian-
tuntijat keradvat ja vaihtavat jasenmailta saamaansa tietoa poti-
lasturvallisuuskulttuurista, jonka jalkeen keratty tieto tuodaan
kaikkien jasenmaiden saataville verkkojarjestelméassa.

2) Potilasturvallisuuskoulutuksen organisointi ja sen jarjestami-
nen terveysalan ammattilaisille sek& paatoksentekijoille.

3) Raportointi- ja palautejarjestelmien taytantdonpano seka eri-
laisten hankkeiden suunnittelu ja toteutus.

4) Turvallisen ladkehoidon yhtendistdminen. Tarkoituksena on
edistéa turvallista ladkehoitoa sairaaloissa, tunnistamalla parhaat
kaytossa olevat toimintatavat. Parhaista toimintatavoista sovelle-
taan menetelmid yhteiseen kéyttoon. Projektin yksi paatarkoituk-
sista on edisté4 sairaaloiden vélisté yhteistyota.

(EUNetPaS 2008)

2.4 Potilasturvallisuuden edistdminen Suomessa

Suomessa potilasturvallisuutta méaarittdd osaltaan lainsaadanto. Erikoissairaanhoi-

tolain (1062/1989) 52. pykaldassa maaritell&an, ettd erikoissairaanhoidon jarjesté-



misessa tai toteuttamisessa ei saa |0ytyé potilasturvallisuutta vaarantavia puutteita
tai muita epakohtia. Jos niin kuitenkin k&y, voi sosiaali- ja terveysalan lupa- ja
valvontavirasto Valvira tai la&ninhallitus antaa maarayksen puutteiden korjaami-
sesta tai epakohtien poistamisesta. Tarvittaessa toiminta voidaan myos keskeyttaa
tai jonkin laitteen kaytto kieltdd. Vastaavanlainen sdannos I6ytyy myos kansanter-
veyslain (66/1972) pykalasta 43. Terveydenhuollon laitteiden turvallisuutta edist&a
ja yllapitaa laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (1505/1994). Potilas- ja
ladketurvallisuutta pyritadn parantamaan lailla sahkoisesta laakemadrayksesta
(61/2007), jossa potilaan lddkemaaraykset voidaan tallentaa séhkdiseen jarjestel-
madn. Tdma mahdollistaa potilaan suostumuksella hdnen kokonaislaakityksensa
selvittamisen ja huomioon ottamisen ladkehoitoa toteutettaessa. Laki sosiaali- ja
terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta kasittelysta (159/2007) edist&é sosi-
aali- ja terveydenhuollon asiakastietojen tietoturvallista késittelya. Lain tarkoituk-
sena on toteuttaa yhtenainen séhkdinen potilastietojen kasittely- ja arkistointijar-
jestelmd, jolloin terveydenhuollossa tuotettavat palvelut olisivat potilasturvallisia

ja tehokkaita.

Sosiaali- ja terveysministerio asetti tydryhmén valmistelemaan uutta terveyden-
huoltolakia, jossa yhdistetdaan kansanterveyslaki seka erikoissairaanhoitolaki yh-
deksi uudeksi laiksi. Endotuksen mukaan uusi laki tulisi voimaan vuoden 2010
alusta ja uudet kaytannat tulisi olla terveydenhuollon kaytdssa viimeistaan vuonna
2013. (Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 3; Paasivirta 2008.) Uuden lakiesityk-
sen pykélalla 19 pyritdan parantamaan potilasturvallisuutta. Ehdotuksen mukaan
potilasturvallisuutta voitaisiin parantaa analysoimalla riskeja, korjaamalla hoito-
prosesseja ja toimintarakenteita seké& oppimalla virheista. Potilasturvallisuus tulisi
my0s ottaa osaksi laadunhallintaa ja erilaisia seurantajarjestelmida. (Sosiaali- ja

terveysministerié 2008, 104.)

Sosiaali- ja terveysministeri6 on asettanut vuonna 2006 kansallisen ohjausryhman
potilasturvallisuuden edistamiseksi Suomessa. Ohjausryhmén toimikausi on mééa-
ritelty kolmivuotiskaudeksi 1.11.2006 — 31.10.2009. Ohjausryhmén tehtévina on
arvioida ja koordinoida potilasturvallisuustyotd, kehittaa potilasturvallisuuteen

liittyvaa verkkomateriaalia, sek& arvioida sd&ddoksien uudistamistarvetta ja tehda
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niihin parannusehdotuksia. Ohjausryhmén tyon tavoitteena on lisata terveyden-
huollossa toimivien tahojen kykyéa ehkéisté haittatapahtumia, seka potilasturvalli-
suuteen liittyvien asioiden késittelykykya. Lisaksi ohjausryhmén tavoitteena on
lisatd ennakointikykyé, jotta potilasturvallisuutta vaarantavilta riskeiltd osattaisiin
valttyd, sekd luoda haittatapahtumille seuranta- ja raportointimenettely ja jarjes-
telma niiden kasittelya varten. (Valtioneuvoston hankerekisteri 2006; Sosiaali- ja
terveysalan tietoyhteiskuntayksikko 2009.) Ohjausryhma tekee myos kansainvalis-
t4 tyotd olemalla yhteydessa erilaisiin potilasturvallisuuteen liittyviin toimijoihin,
kuten EU:n potilasturvallisuusverkosto EUNetPaS:iin (Sosiaali- ja terveysministe-
ri6 2009, 12). Valtioneuvoston hankerekisterin (2006) mukaan hankkeen tavoit-
teina on saattaa potilasturvallisuus oleelliseksi osaksi terveydenhuollon toimintaa
seké johtamista ja ottaa potilas ja hanen laheisensa mukaan potilasturvallisuudesta

huolehtimiseen ja sen kehittamiseen.

Sosiaali- ja terveysministerion ohjaustyéryhma on valmistellut ensimmaisen kan-
sallisen potilasturvallisuusstrategian vuosille 2009-2013. Uusi potilasturvallisuus-
strategia on hyvéksytty ohjausryhman kokouksessa joulukuussa 2008 ja Sosiaali-
ja terveysministerio on julkistanut sen tammikuussa 2009. Strategian ndkokulmas-
ta kokonaisvastuu potilasturvallisuudesta ja sen edellytyksistd on organisaation
johdolla, siitd huolimatta, ettd potilasturvallisuus on kaikkien sosiaali- ja tervey-
denhuollossa toimivien ammattihenkildiden ja potilaiden yhteinen asia. Strategian
paaméaérand on edistad potilasturvallisuutta ja visiona on turvallinen ja vaikuttava
hoito, johon pyritaén viiden eri tavoitteen keinoin. (Sosiaali- ja terveysministerio
2009, 3, 12-13))

1) Otetaan potilas sekd hanen laheisensd osaksi potilasturvallisuuden paran-
tamista suunnittelemalla ja toteuttamalla hoitoa yhdessa seké antamalla tie-
toa riittdvasti. Lisaksi tavoitteena on, ettd haittatapahtuman sattuessa siité

kerrotaan potilaalle avoimesti ja asiaa kasitelldan yhdessa.

2) Potilasturvallisuutta hallitaan ennakoivasti ja oppimalla laadun- ja riskien-
hallinnan avulla, lisdksi koko organisaation tulisi kdyttda nayttoon perus-

tuvia yhteisia kaytantoja.
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3) Vaaratapahtumat raportoidaan ja niistd opitaan. Organisaatiolla tulee olla
kaytossadn menettelytavat poikkeamien ja vaaratapahtumien raportointia,
seurantaa seké késittelya varten. Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos keraa
kertyneet tiedot edelleen ja kdyttaa niita kansainvélisessé yhteistydssa seké

kansallisesti toiminnan kehittamiseksi.

4) Potilasturvallisuutta edistetdan suunnitelmallisesti ja riittdvin voimavaroin.
Organisaation johdon tulee laatia potilasturvallisuussuunnitelma, jonka
pohjalta jokainen hoitoon osallistuva henkil6 vastaa potilasturvallisuudesta

omalta osaltaan.

5) Potilasturvallisuus huomioidaan terveydenhuollon tutkimuksessa ja ope-
tuksessa. Opiskelijoiden seka tyontekijoiden tulee saada riittava perehdytys
tyohonsa ja tilanteen vaatiessa heidén tulee pystyd myontdmaan osaamat-
tomuuteensa ja tydtehtdvat joita eivat hallitse. Liséksi haittatapahtumien

syita tulisi etsid tutkimuksen keinoin.

Kaikkien viiden tavoitteen yhteisend pdamaarané on, ettd vuoteen 2013 mennessa
potilasturvallisuus on osana terveydenhuollon yhteisia toimintarakenteita seka -

tapoja. (Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 15-18.)

2.5 Haittatapahtumien ja lahelta piti —tilanteiden synty ja ennaltaehkaisy

Haittatapahtumien syntyyn myé6tévaikuttavat epasuorasti erilaiset tekijat tai olo-
suhteet. Mikali néissa tekijoissa tai olosuhteissa on puutteita tai heikkouksia, ne
lisadvat virheiden esiintymisia seka haitallisten seurausten mahdollisuutta. Toi-
saalta myo6tavaikuttavien tekijoiden poistaminen ei kokonaan estéd tapahtumia tois-
tumista uudelleen. (Awanic 2008a.) Agge (2009) toteaa, ettd vasta kun 16ydetdén
virheiden syntyyn myotavaikuttaneet tekijat, voidaan alkaa miettimaén tarvittavia

muutoksia virheiden vahentamiseksi.
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Virheité sattuu yleisesti silloin, kun hoitohenkilokunta on vasynyt, stressaantunut
tai kun ty0ymparisto on hairitseva. Potilasturvallisuus voi myos vaarantua hoitajan
tai laakarin huolimattomuudesta, ammattitaidon puutteesta tai valinpitaméattomyy-
desta. (Pelkonen 2003, 282.) Aggen (2009) mukaan etenkin sairaanhoitajat ovat
koulutuksensa ja tyonsa puolesta avainasemassa potilasturvallisuustydssé. Vahvis-
tamalla turvallisuuskulttuuria, ottamalla yhteistd vastuuta, voidaan vahenta4 hoi-
toon liittyvié riskeja ja potilaille hoidon aikana aiheutuvia haittoja. Lisaksi potilas-
turvallisuuden parantamiseksi tarvitaan yhteisesti sovittuja, tutkittuun seka hiljai-
seen tietoon perustuvien kaytantdjen soveltamista. (Sosiaali- ja terveysministerio
2009, 14.)

Terveydenhuollossa turvallisuuskulttuuri on yksildiden ja organisaation toiminta-
tapa hoidon turvallisuuden varmistamiseksi. Potilasturvallisuuskulttuuri siséltaa
potilaiden turvallista hoitoa edistavét toimintatavat seka potilasturvallisuutta tuke-
van johtamisen, arvot ja asenteet niin yksilo kuin organisaatiotasolla. Potilastur-
vallisessa kulttuurissa tulee arvioida ja ehkaisté riskeja ja kehittad niiden pohjalta
toimintatapoja. Osana toiminnan kehittdmiseen kuuluu lahelta piti —tilanteiden ja
haittatapahtumien avoin ja luottamuksellinen késittely. Turvallisuuskulttuurin
pohja luodaan jo ammattihenkildiden koulutuksessa. (Sosiaali- ja terveysministe-
rié 2009, 14.)

3 LAAKEHOITO

Ladkehoito on potilaalle toteutettavaa hoitoa, jonka tarkoituksena on ehkaista ja
parantaa sairauksia tai hidastaa niiden etenemistd. Laakehoidon tarkoituksena on
myos ehkaistd komplikaatioita, joita sairaudet aiheuttavat ja lievittd4 sairauden
aiheuttamia oireita. Oikein toteutettu, turvallinen, tehokas ja taloudellinen l&aéke-
hoito on yksi keskeinen osa-alue potilasturvallisuutta. Ladkehoidossa kaytetaan
ladkkeitd ja 1adke madritelldan laissa valmisteeksi tai aineeksi, jota kéytetdan siséi-
sesti tai ulkoisesti parantamaan, lievittdméaan tai ehkéisemaén sairautta tai sen oi-
reita (Verdjankorva, Huupponen, Kaukkila, Torniainen 2006, 54.) L&ékehoito to-

teutetaan moniammatillisena yhteistyoné, ja se vaatii hoitohenkilstolta laédkehoi-
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don eri vaiheiden ja kokonaisuuden hallintaa. Sairaanhoitaja on osa tdtd moniam-
matillista ryhmé&é. (Sosiaali- ja terveysministerio 2005, 11.) Potilaalle annettavasta
ld&kehoidosta vastaa laakari, joka antaa maarayksen laékehoidosta. Hoitohenkil6-
kunta toteuttaa la&kehoitoa la&kérin antamien ohjeiden ja maaraysten mukaisesti.
(Nurminen 2006, 586.) Laki terveydenhuollon ammattihenkiloista (559/1994)
seka Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) ohjaavat ladkehoidon tur-
vallisessa toteuttamisessa (Stakes ja ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006,
5-8). Laki terveydenhuollon ammattihenkildista (559/1994) pyrkii edistdmaan
potilasturvallisuutta ja terveydenhuollon palvelujen laatua varmistamalla, etté ter-
veydenhuollon ammattihenkil6ll& on ammattitoiminnan edellyttdmé koulutus,
muu riittdva ammatillinen patevyys ja ammattitoiminnan edellyttdmét muut val-
miudet. Potilaan asemasta ja oikeuksista sdédetyn lain (559/1994) mukaan poti-

laalla on oikeus laadultaan hyvaan sairauden- ja terveydenhoitoon.

3.1 Turvallinen laadkehoito

Turvallinen ladkehoito koostuu kahdesta osa-alueesta, ladketurvallisuudesta ja
la&kitysturvallisuudesta. Laaketurvallisuus liittyy ladkkeiden valmistamiseen, 1aa-
keaineiden farmakologisiin ominaisuuksiin ja niiden tuntemiseen. Laakitysturval-
lisuus liittyy ladkkeiden kayttoon ja ladkehoitojen toteuttamiseen. Ladkitysturvalli-
suus kattaa terveydenhuollossa toimivien henkil6iden ja organisaatioiden toimin-
nat ja periaatteet. Tarkoituksena on varmistaa turvallinen l&aakehoito ja suojata
potilasta vahingoittumasta. (Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006,
5-8.) Verdjankorvan ym. (2006, 85) mukaan ladkehoitoon kuuluu seitsemén peri-
aatetta: oikea ladke, oikea annos, oikea antoaika, oikea antotapa, oikea potilas,
oikea potilaan ohjaus ja oikea dokumentointi. N&ité kaikkia periaatteita noudatta-
malla la&kehoitoa voidaan toteuttaa turvallisesti. Monet tutkimukset ovat osoitta-
neet, ettd dokumentointi séhkoiseen sairaskertomukseen on véhentényt ldakehoi-
dossa tapahtuneita poikkeamia, jotka ovat johtuneet epéselvista laddkeméaarayksista
tai epéselvasta puheesta. Myo6s poikkeamat, jotka aiheutuvat ladkeméaéardayksen
siirtdmisesta asiakirjasta toiseen, ovat vahentyneet séhkoisten sairaskertomusten

kayton myotd. Tama on hyva esimerkki siité, ettd hoitohenkildston tulisi suhtautua
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avoimesti muutoksiin, joilla 1adkehoidon turvallisuutta voidaan parantaa ja poik-
keamia véhentda. (Verdjankorva ym. 2006, 101.) Nurminen (2006, 587) muistut-
taa teoksessaan, etté jokaisen ladkehoidon toteutukseen osallistuvan tulisi perehtyé
antamansa ladkkeen kayttoon, vaikutuksiin, tavallisimpiin haittavaikutuksiin seka

samanaikaisesti kaytossa olevien ladkkeiden yhteisvaikutuksiin.

Ladkehoito on ihmisten toteuttamaa inhimillistd toimintaa, ja siksi siina tapahtuu
potilaan turvallisuutta vaarantavia tilanteita ja poikkeamia. Ammatillisessa toi-
minnassa ei kuitenkaan jatkuvasti voida hyvéksya vaaratilanteiden syntymista tai
pitéa niitd itsestadn selvana osana laakehoitoa. Turvallista ladkehoitoa toteutetta-
essa on selvitettava vaaratilanteiden syitd ja pyrkimyksena on luoda jarjestelma,
jolla estetddn niiden syntyminen. (Vergjankorva ym. 2006, 98.) La&kehoidon jat-
kuva seuranta, ja ladkehoidossa tapahtuvien poikkeamien ja lahelta piti -
tapahtumien raportointi, on osa turvallista ladkehoitoa. (Sosiaali- ja terveysminis-
terid 2005, 61.) Tammikuussa 2009 julkaistun potilasturvallisuusstrategian mu-
kaan luottamuksellisessa ja avoimessa ilmapiirissé havaittuja poikkeamia, lahelta
piti -tapahtumia ja haittatapahtumia tulisi kasitella avoimesti osana toiminnan ke-

hittdmista (Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 3, 14).

3.2 Turvallinen laékkeenjako

Turvallisella 1adkkeiden jakamisella varmistetaan, etté ladke on oikea, annos on
oikea ja ladkemuoto on oikea seka se, ettd ladke annetaan oikeaan aikaan ja oikeal-
le potilaalle. (Paijat-Hameen sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyma 2008, 16.)
Ladkkeiden jakaminen potilaskohtaisiin annoksiin on suurta tarkkuutta vaativa ja
riskejé siséltava toimi, mink& vuoksi se on tehtévé asianmukaisissa, toimintaan
sopivissa tiloissa ja olosuhteissa (Nurminen 2006, 587). Rauhallinen tydymparisto
la&kkeita jaettaessa on tarkeéa ja se turvaa ladkehoidon virheettdmyytté ja parantaa
osaltaan potilasturvallisuutta. (Sosiaali- ja terveysministerid 2005, 58.) L&&kkeet
tulee jakaa aseptisesti lusikalla tai pinseteilla ja liséksi ladkkeité kasiteltdesséd omat
k&det on suojattava suojakasineilld. La&kkeet jaetaan tarjottimelle 1adkelaseihin,

joissa noudatetaan tiettyja varikoodeja eri kellon ajoilla, sen mukaan, mihin aikaan
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vuorokaudesta laéke annetaan potilaalle. Ladkkeen jakoon suositellaan kaksoistar-
Kistusta, silld sen on havaittu vahentavén ldékkeiden jakamisessa tapahtuvia vir-
heitd. Valmiiksi jaetut ladkkeet séilytetdan lukittavissa tiloissa ja merkitéan niin,
ettei la&kkeiden antamisen yhteydessa ole sekaantumisen vaaraa. L&akehoidon
annostelua voidaan varmistaa merkkaamalla potilaan nimi ja laédkkeen antoaika
la&kelasiin. (Paijat-Hameen sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymé& 2008, 16.)
Nurminen (2006, 587) muistuttaa, ettd ennen varsinaista laédkkeen jakoa on huolel-

lisesti tulkittava ladkkeen nimi, ladkemuoto ja ladkkeen vahvuus.

3.3 Paijat-Hameen sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyman laakehoitosuun-
nitelma

PHSOTEY:lle on laadittu organisaation kéyttoon la&dkehoitosuunnitelma, joka
pohjautuu Sosiaali- ja terveysministerion julkaisemaan Turvallisen laédkehoidon
oppaaseen (2006). Laadkehoitosuunnitelma tehtiin, jotta saataisiin yhtendistettya
la&kehoidon toteuttamisen periaatteet, ladkehoidon toteuttamiseen liittyva vas-
tuunjako seka saataisiin madariteltyad ladkehoidon toteuttamiseen vaadittavat va-
himmadisvaatimukset. Ladkehoitosuunnitelman mukaista turvallista ladkehoitoa on
velvoitettu toteuttamaan kaikissa PHSOTEY :n toimintayksikoissa, joissa toteute-
taan ladkehoitoa. (Péijat-Hameen sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyma 2008,
1.) Suunnitelman tavoitteena on aikaansaada jokaiseen vastuu- ja toimintayksik-
kdon selkedt kaytannot ladkehoidon toteuttamiseen mahdollisimman jarkevasti ja
turvallisesti (Alinen & Kettunen 2008, 10).

PHSOTEY::n toimintayksikoissa ladkehoito toteutetaan ladkehoidon koulutuksen
saaneiden terveydenhuollon ammattihenkildiden toimesta. Ladkehoidon toteutta-
misessa kokonaisvastuun kantavat l&dkehoidon koulutuksen saaneet laillistetut
terveydenhuollon ammattihenkil6t. Lisaksi jokainen ladkehoitoa toteuttava tai
siihen osallistuva henkilé kantaa vastuun omasta toiminnastaan. Esimiehet ohjaa-
vat ja valvovat lddkehoidon toteuttamista ja laatua ladkehoitosuunnitelman mukai-
sesti. Esimiehet paattavat eri henkildstoryhmien tyonjaosta, tehtavista ja yhteis-
tyosta siten, ettd jokaisen ammattiryhman osaaminen otetaan huomioon ja hyo-

dynnet&én parhaalla mahdollisella tavalla. Esimiehet my6s varmistavat, ettd henki-
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I6stolla on tarvittava osaaminen ja ettd yksikon toimintatavat mahdollistavat tur-
vallisen ladkehoidon toteutumisen kyseisessé toimintayksikossa. (Paijat-Hameen

sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyma 2008, 5-6.)

3.4  L&&ékkeenjaon toteutus sisatautien vuodeosastoilla

Sisétautien vuodeosastoilla 31-32 ja 33—34 on molemmilla kdytossaan arkipaivi-
sin aamuvuorossa ladkehoitaja, joka on koulutukseltaan sairaanhoitaja. Ladkehoi-
tajan toimenkuvaan ei paasaantoisesti kuulu potilashoitoty6. Laakehoitajana toimii

aina osaston vakituinen ja kokenut sairaanhoitaja. (Lehto 2009; Wright 2009.)

Osastoilla 31-32 tydskentelee ladkehoitaja maanantaista perjantaihin klo 7.30—
15.30. Laakehoitaja huolehtii koko osastoparin potilaiden ladkkeenjaosta seké
saattaa suonensisaiset ladkkeet kayttokuntoon. Liséksi hénen tehtdviinsa kuuluu
laékkeiden tilaaminen, huumelaékkeiden tarkistaminen ja vélinehuollon tilauksen
tekeminen. L&&kehoitajan tyovuoro on kiertavé. Yksi sairaanhoitaja toimii laéke-
hoitajana paivan kerrallaan, jonka jalkeen vuoro siirtyy seuraavalle. Aamuisin
sairaanhoitaja tarkistaa ladkelaseihin jaetut la&kkeet, ennen kuin ne vieddan poti-
laille. lltaisin ja viikonloppuisin laédkkeenjaosta huolehtii potilaan omahoitajana
toimiva sairaanhoitaja, joka voi myos olla osastolla yhden vuoron tekeva sijainen.
Osastoilla 31-32 laakkeenjakotila sijaitsee hoitajien kanslian vieressd, ja tilasta on
kulku molempien osastojen kéytéville. Tila ei ole tarkoitettu ainoastaan ladkkeen-
jaolle, vaan siella sdilytetddn myos infuusionesteita seka steriileja hoitotarvikkeita.

Ladkkeenjakotilassa on kéytossa tietokone tiedonhakua varten. (Wright 2009.)

Vuoden 2008 alusta l&htien osastoilla 33—34 on myos tyoskennellyt 1a4kehoitaja.
Aiempien vuosien HaiPro -ilmoitusten mukaan osastoparilla sattui usein laédkkeen-
jakovirheitd, joita pyrittiin véhentdmaan yliméaaréisen tyontekijan palkkaamisella.
Ladkehoitaja tyoskentelee maanantaisin, tiistaisin, torstaisin ja perjantaisin klo 8—
16. Sama sairaanhoitaja hoitaa viikon la&kehoitajan vuorot, jonka jalkeen vuoro
siirtyy toiselle sairaanhoitajalle. Miké&li osastojen miehityksessa on vajausta, niin

ld&kehoitaja voidaan siirtaa potilastyohon. Ladkehoitajan tehtaviin kuuluu 1aak-
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keiden jakaminen, suonensisaisten ladkkeiden kéyttokuntoon saattaminen ja nii-
den antaminen potilaille. Lisdksi ladkehoitaja vetaa lihakseen ja ihon alle pistetta-
vat laékkeet ruiskuihin ja antaa ne potilaille. La&kehoitaja vie myos kello yhden-
toista ladkkeet potilaille, tekee ja purkaa la&ketilaukset seka tarkistaa huumel&ék-
keet. Silloin kun la&kehoitaja ei ole tydvuorossa, omahoitajana toimiva sairaanhoi-
taja tai lahihoitaja jakaa ja antaa ladkkeet omille potilailleen. Talloin la&kkeenjaos-
ta voi vastata myos sijainen. Aamulla sairaanhoitaja tai lahihoitaja tarkistaa laéke-
laseihin jaetut ladkkeet. Osastoparin 33—34 ladkkeenjakotilat ovat hyvin samankal-
taiset kuin osastoparin 31-32 laékkeenjakotilat. (Lehto 2009.)

Kummallakaan osastoparilla ei jéarjesteta uudelle tyontekijélle varsinaista koulu-
tusta laakehoitajan tehtaviin. Uusi tyontekijé tutustuu tehtéviin perehdytysjakson
aikana, esimerkiksi osastoilla 31-32 yhden tyévuoron ajan. (Lehto 2009; Wright
2009.)

4 SAIRAANHOITAJIEN LAAKEHOITO-OSAAMINEN

Sairaanhoitajien ladkehoito-osaaminen on keskeinen osa l&akitysturvallisuutta,
silld sairaanhoitaja osallistuu ladkehoidon eri vaiheisiin ja toteuttaa suuren osan
potilaan ladkehoitoon liittyvistd toimenpiteistd. Tutkimusten mukaan erikoissai-
raanhoidossa tydskentelevien sairaanhoitajien paivittéisista tehtavista yli puolet
muodostuu ladkehoidon tehtavisté. (Verdjankorva 2008, 13.) Sairaanhoitajan teh-
tavia ladkehoidossa on ladkkeiden tilaaminen, kdyttokuntoon saattaminen ja jaka-
minen potilaskohtaisiksi annoksiksi, luonnollista tietd annettavan ldékehoidon
osaaminen, injektioiden antaminen ihonsiséisesti, ihon alle ja lihakseen ja rokot-
teiden antaminen. Edelld mainittujen toimenpiteiden lisdksi sairaanhoitaja voi
osallistua myos vaativien ladkehoitojen toteuttamiseen, joita ovat suonensiséisten
neste- ja ladkehoitojen antaminen, kipupumppua vaativat ladkehoidot ja verensiir-
tohoidot, jos h&n on osoittanut osaamisensa ja saanut lisa- tai tdydennyskoulutusta
seké& saanut henkilokohtaisen kirjallisen luvan. Lisaksi osaaminen tulisi varmistaa

tyoyksikoisséd sdanndllisin véliajoin. (Verdjankorva ym. 2006, 40-41.)
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Ladkelaskujen hallinta on osa turvallista la&kkeenjakoa ja siten osa sairaanhoitajan
paivittdista toimintaa. Oikean ld&dkeannoksen méérittdminen edellyttdd usein sarjaa
erilaisia laskutoimituksia. Sairaanhoitajalla tulisi olla matemaattiset perustaidot
hallinnassa, silla ld&kkeenjaossa ja -annostelussa kaytetyimpia laskutoimituksia
ovat yhteen-, vahennys-, jako- ja kertolaskut. Liséksi sairaanhoitajan tulisi hallita
prosenttilaskut ja yksikdiden muuntamiset. Sairaanhoitaja muuntaa péivittain
tyossaan laakéarin ladkemaéaraykset potilaille oikeiksi annoksiksi. Mikali ladkemaa-
rayksissé on jotain epéselvad, on sairaanhoitaja velvollinen ottamaan yhteytta hoi-
dosta vastaavaan laakériin ja selvittdmaén, onko ladkemaarays ymmarretty ja to-
teutettu oikein. (Erkko & Ernvall 2006, 14-15.)

4.1 Puutteet ladkehoidon osaamisessa

Kansainvalisissé tutkimuksissa on kiinnitetty viimeisten 30 vuoden aikana yha
enemman huomiota ladkehoidossa tapahtuviin poikkeamiin. Erityisesti huomiota
ovat herétténeet sairaanhoitajien ladkehoito-osaaminen ja siind esiintyvat puutteet.
Ladkelaskentataitojen osalta tutkimustulokset ovat kansainvalisesti hyvin yhden-
suuntaisia. Useat kansainvéliset tutkimukset ovat osoittaneet, ett4 sairaanhoitajien
ja sairaanhoitajaopiskelijoiden laékkeen annostelutaidoissa on puutteita, jotka uh-
kaavat potilasturvallisuutta. (Verdjankorva 2008, 13.) Archives of Internal Medi-
cine julkaisussa julkaistiin syyskuussa 2002 tutkimus, jonka mukaan joka viides
potilaalle jaettu tai annettu ld&keannos oli virheellinen. Tutkimusaineistona oli yli
3000 laakitystapausta Yhdysvalloista. Tulokset laakitysvirheista oli seuraavanlai-
sia, ladke oli annettu potilaalle vaaraéan aikaan 43 %:ssa tapauksista, potilaalle
méaérattya ladketta ei ollut annettu hanelle 30 %:ssa tapauksista, ladkkeen annostus
oli vaara 17 %:ssa tapauksista ja potilaalle annettiin la&kettd, jota hanelle ei ollut

méaaratty 4 %:ssa tapauksista. (Barker, Bates, Flynn, Mikeal & Pepper 2002.)

Grandell-Niemi on arvioinut vuonna 2005 valmistuneessa tutkimuksessa suoma-
laisten sairaanhoitajien ja sairaanhoitajaopiskelijoiden ladkelaskutaitoja. Tutki-

muksen mukaan ladkkeiden annostelussa ja jakamisessa eniten toistuvia virheita
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ovat yksikkovirheet, pilkkuvirheet ja virheet prosenttilaskuissa, joiden vuoksi tur-

vallinen lddkkeenjako vaarantuu. (Grandell-Niemi 2005, 60.)

4.2 Léaakehoitotaidon yllapito

La&kehoito on voimakkaasti ja jatkuvasti kehittyvd ammatillisen osaamisen alue
sairaanhoitajan tyossa. Laékitysturvallisuus on suuri haaste seké ladkehoitoa to-
teuttavalle hoitohenkildstolle etté terveydenhuollon organisaatioille. Ld&kehoidon
osaamista tulisikin paivittaa jatkuvasti turvallisen ld&kehoidon vaatimuksia vas-
taavaksi, jotta ladkehoidossa tapahtuvat lahelta piti —tilanteet ja varsinaiset haitta-
tapahtumat saataisiin ehkaistya. (Verajankorva 2008, 82.) Sairaanhoitajilla on
ammatillinen vastuu, joka pitéa siséllaan vastuun potilaasta ja vastuun ammatilli-
sesta kehittymisestd. Vastuu potilaasta edellyttad, ettd ladkehoitoa toteuttava sai-
raanhoitaja turvaa omalla ammatillisella toiminnallaan potilaalle hanen etujensa
mukaisen hoidon parhaalla mahdollisella tavalla. Vastuu ammatillisesta kehitty-
misesta velvoittaa sairaanhoitajaa huolehtimaan oman ammattitaitonsa kehittami-
sestd vastaamaan ladkehoidon vaatimuksia. Systemaattinen tdydennyskoulutus
onkin vélttdméaton lisd sairaanhoitajan ammattitaidon yllapitamisessé ja kehittymi-
sessd. (Verajankorva 2008, 15.)

5 HAITTATAPAHTUMIEN RAPORTOINTIJARJESTELMA

Valtion teknillinen tutkimuskeskus (VTT) ja Ladkelaitos ovat kehitténeet vaarata-
pahtumien raportointijarjestelman yhteistydssa Peijaksen sairaalan, Tampereen
Ladkérikeskus Oy:n ja Tampereen yliopistollisen sairaalan sydankeskuksen kans-
sa. Vaaratapahtumien raportointijarjestelman kehittdminen aloitettiin vuonna 2005
ja haittatapahtumien raportointijarjestelman nimeksi tuli HaiPro. HaiPron myota
on ollut tarkoitus luoda kansallisesti yhtendinen vaaratapahtumien raportointimalli

ja raportointikaytantd. (Knuuttila ym. 2007, 3,10.)

Nimensa HaiPro on saanut sanoista haittatapahtumat ja raportointijarjestelma

(Alinen 2008b, 1). HaiPro -raportointijarjestelméa perustuu vapaaehtoisuuteen ja
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luottamuksellisuuteen seké syyttelemattomaén vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja
kasittelyyn. Raportointijarjestelmén keskeisida ominaisuuksia ovatkin anonyymiys,
luottamuksellisuus, rankaisemattomuus sek& ihmisen luontaisen toiminnan huo-
mioiminen ja poikkeamien synnyn jarjestelmémalli. HaiPro on kehitetty sellaisek-
si, etta tyontekijoilla olisi mahdollisimman matala kynnys kéyttaa sitd. HaiPro on
tarkoitettu ennaltaehkaisem&én hoidon haittoja kehittdmalla toimintaprosesseja.
(Knuuttila ym. 2007, 17.) Sosiaali- ja terveysministerion (2009, 17) mukaan hoi-
don laadun ja turvallisuuden jatkuva parantaminen tulee olla matalankynnyksen
raportoinnin padmaarané ja HaiPro vastaa hyvin tédhén tarpeeseen. HaiPro -tyokalu
on talla hetkelld kaytdssa yli 30 sosiaali- ja terveydenhuollon yksikossa. Kaytta-
jayksikoiden koko vaihtelee pienesté terveyskeskuksesta suuriin sairaanhoitopii-
reihin. HaiPro on tietotekninen tyokalu ja se toimii kyttdja organisaatioiden
omassa siséisessa sahkoisessa tydymparistossa. Jarjestelma toimii prosessimaises-
ti, jakautuen eri vaiheisiin ja eri vaiheiden toteuttajiin. (Knuuttila, Ruuhilehto &

Wallenius.)

5.1 lmoituksen laatiminen

Jarjestelmaan ilmoitettavat tapahtumat ovat potilaan hoitoon liittyvia virheita ja
poikkeamia, joista olisi voinut aiheutua haittaa potilaalle tai joista on aiheutunut
haittaa potilaalle. Prosessi alkaa, kun joku henkilékunnasta havaitsee potilaan hoi-
toon liittyvén virheen tai poikkeaman ja kirjaa havaintonsa nimettomasti sahkoi-
seen ilmoituslomakkeeseen. (Awanic 2009.) limoituksen tekijé on itse voinut olla
mukana vaaratapahtuman synnyssa tai han on ollut tapahtuman havaitsija. (Knuut-
tila ym. 2007, 9). Tapahtumatiedot ilmoitetaan lomakkeelle vaiheittain. Pakollisia
tietoja ilmoituslomakkeeseen ovat lomakkeen tayttajan tyoyksikko, tapahtumayk-
sikko®, ilmoittajan ammattiryhmd, tapahtuma-aika, tapahtuman luonne ja tapahtu-
man tyyppi. limoittaja kuvaa omin sanoin tapahtumaa ja tapahtumahetken olosuh-
teita vapaisiin tekstikenttiin. Liitteessa 2 esitelladn HaiPro -ilmoitus sellaisenaan,
kuin se nékyy ilmoituksen tekijélle (LIITE 2). Vapaissakaan tekstiosuuksissa ei
saa tulla esille henkil6iden nimi&, vaan tarvittaessa kaytetddn ammattinimikkeité
(Knuuttila ym. 2007, 9).
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5.2 llmoituksen kasittely

IImoituksen késittelija on henkild, joka on nimetty organisaatiossa yksikon vaara-
tapahtumailmoitusten kasittelijaksi, esimerkiksi osastonhoitaja. Kasittelija saa
ilmoituksen sahkopostiinsa jokaisesta hanen vastuualueellaan kirjatusta vaarata-
pahtumasta. (Knuuttila ym. 2007, 9.) Kasittelij& paasee suoraan séhkdpostin lin-
kista kasiteltavaan ilmoitukseen. Kasittelijan tehtaviin kuuluu ilmoituksen tietojen
jatkoluokitukset, toimenpiteiden ehdottaminen seké tarvittaessa lisatietojen pyy-
tdminen ja palautteen valittaminen ilmoittajalle. Késittelijan vastuulla on, etta il-
moitettuja tapahtumia késitellaan yhteisesti ja niisté voidaan ottaa opiksi. Tapah-
tumia késitellaén yleisella tasolla yhteisissé tilaisuuksissa, niin ettei ketadan henki-
Iokohtaisesti syyllistetd tapahtuneesta, eika syyllisté aleta ryhmassa pohtimaan.
Tilaisuuksissa tulee vallita avoin ilmapiiri ja Kirjatuista tapahtumista keskustellaan
avoimesti niin, ettd asioista ja tapahtumista otetaan opiksi. IImoituksista kertyvan
tiedon avulla voidaan selvitta4 tarvittavat toimet, joilla estetdén vastaavien tapah-
tumien synty ja nain pystytdan parantamaan toiminnan turvallisuutta. (Awanic
2008b.)

5.3 llmoitusten seuranta ja raportointi

HaiPro mahdollistaa monien erilaisten potilasturvallisuuteen liittyvien tapahtumi-
en ja tilanteiden raportoimisen ja tilastoimisen. Hyvin olennainen osa jarjestelman
kaytt6d on seurata valittujen kehittdmistoimenpiteiden vaikuttavuutta ja tarkoituk-
senmukaisuutta. (Alinen & Kettunen 2008, 10.) Potilasturvallisuusvastaava seka
tulosryhmén tai tulosalueen ylihoitaja ja yliladkari laativat ja seuraavat oman vas-
tuualueensa ilmoituksia ja laativat niista raportteja (Alinen 2008b, 22-23). Potilas-
turvallisuusvastaava on henkil6, joka on nimetty seuraamaan vaaratapahtumien
raportointiprosessia ja siihen liittyvien menetelmien toimivuutta. Hanen tehtéva-
nadn on ottaa kantaa toiminnan kehittdmiseen liittyviin toimenpide-ehdotuksiin,
jos kasittelijan valtuudet eivat siihen riita. Potilasturvallisuusvastaava myos vie
raportteja eteenpéin organisaation johdolle. (Knuuttila ym. 2007, 9.) Alisen
(2008b, 23) mukaan potilasturvallisuusvastaava vastaa oman alueensa jarjestel-

man kaytdn seurannasta ja tietojen ja tulosten hyddyntdmisesté laaja-alaisesti. Ha-
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nen tulee myos tiedottaa tuloksista eri tahoille kuten tulosryhmien ja tulosalueiden
johtoryhmiin ja ylihoitajien ja osastonhoitajien kokouksiin (Alinen 2008b, 23).
Johtoryhmat seuraavat tilastotietoja ja linjaavat kehittdmistoimenpiteitd (Knuuttila

ym.).

6 HAITTATAPAHTUMIEN RAPORTOINTI PAIJAT-HAMEEN
SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON KUNTAYHTYMASSA

6.1 Laakevirheseuranta keskussairaalassa

Haittatapahtumien raportoinnin voidaan katsoa alkaneeksi PHSOTEY :ss& tammi-
kuussa 2005, jolloin keskussairaalan konservatiivisessa tulosryhmassa kehitetty
ladkevirheseuranta otettiin kaytt0on. Konservatiivisessa tulosryhmassa supistettiin
vuodeosastojen toimintaa seka sisatautien- ettd keuhkosairauksien vuodeosastoilla
ja sairaansijoja vahennettiin varsin nopealla aikataululla. Muutoksen aikaan moni-
sairaita ja vaikeahoitoisia potilaita oli toistuvasti ylipaikoilla, ja hoitohenkil6kunta
oli mitoitettu jo uusien supistettujen sairaansijojen mukaisesti. (Alinen 2008b,
1,11.) Sen hetkisissé olosuhteissa vaaratapahtumien ja riskien mahdollisuus kas-
voivat entisestaan. Ladkehoidon toteutuksessa tapahtui paljon virheité: potilas sai
vadrat ladkkeet, potilaille jaettiin liikaa tai liian vahan laakkeita tai laakitykseen
madratyt muutokset eivat toteutuneen. Toiminnan muutoksia ja seurauksia kartoi-
tettiin monin tavoin ja kehitettiin ladkevirheseuranta. Muutosten jélkeen ja olosuh-
teiden tasaantuessa la&kevirheseuranta havaittiin yha tarpeelliseksi ja se jéi joka-
paivaiseen kayttoon. (Alinen & Kettunen 2008, 10.) Sen avulla luotiin yhtendisia
kaytantoja laédkkeiden jakoon ja selkeytettiin ladkehoidon toimintaa erityisesti si-
satautien vuodeosastoilla. La&kevirheseurannan todettiin myds lisénneen henkilo-
kunnan kiinnostusta potilasturvallisuuteen ja laadunhallintaan. (Alinen 2008b,
11).
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6.2 HaiPro -jarjestelman kéyttdonotto

Laakehoitosuunnitelman PHSOTEY :lle laatinut tydryhma oli hyvin tietoinen siit,
ettd hyvatkin ohjeet jadvét usein kéyttdmatta, jos niiden kayttda ja soveltamista ei
jollain tavoin seurata. Kevaallad 2007 PHSOTEY :lle tuli mahdollisuus osallistua
valtakunnalliseen HaiPro -projektiin ja sen myota VTT ja Laakelaitos tarjosivat
koekéayttoon valtakunnallisesti kehittdmansé haitta- ja vaaratapahtumien raportoin-
tijarjestelmén (Alinen & Kettunen 2008, 10.) Huhtikuussa 2007 PHSOTEY :sta
projektiin lahtivat mukaan keskussairaalan konservatiivinen tulosalue, ensihoito-
ja paivystyskeskus seka kuntoutuskeskus. Ensimmainen ilmoitus jarjestelmaan
tehtiin 11.5.2007 ja samoihin aikoihin lopetettiin konservatiiviselle tulosryhmélle
kayttoon kehitetty oma laékevirheseuranta. (Alinen 2008b, 11.) Keskussairaalan
operatiivinen ja psykiatrinen tulosalue liitettiin mukaan HaiPro:n kéyttajiksi vuo-
den 2008 alusta lahtien (Alinen & Kettunen 2008, 11).

Uutta projektia kutsuttiin HaiPro 1l-projektiksi, joka oli sosiaali- ja terveysministe-
rion ja VTT:n rahoittama ja jossa toteutettiin vaaratapahtumien raportointijérjes-
telman kayttdonoton valtakunnallinen pilotointi. HaiPro:n kéayttdénottomahdolli-
suutta tarjottiin avoimesti kaikille sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdille. Tar-
joamalla organisaatioille mahdollisuutta jo kehitetyn vaaratapahtumien raportoin-
tiprosessin ja HaiPro -tyokalun kokeiluun véltyttiin useilta paallekkaisilta ja pitka-
kestoisilta kehitysprojekteilta. (Knuuttila ym. 2007, 52.) Projekti paattyi helmi-
kuussa 2008, jonka jalkeen s&hkoinen raportointijarjestelma tarjottiin halukkaiden

organisaatioiden ostettavaksi (Alinen 2008b, 9).

6.3 Koulutus HaiPro -jarjestelmén kayttoon

HaiPro Il-projektin aikana keskussairaalassa jérjestettiin yhteistyossa VTT:n kans-
sa kolme koulutustilaisuutta. Koulutuksissa kaytiin yksityiskohtaisesti I&pi rapor-
tointijarjestelma, sen tavoitteet, tarkoitus ja sisaltd sekd ilmoituksen tekijan etta
ilmoitusten kasittelijan ndkdkulmasta. Projektin etenemisesta vastasi ylihoitaja
Paivi Alinen, joka on liséksi kdynyt kouluttamassa ja kertomassa jarjestelmasta

muun muassa ylihoitajien ja osastonhoitajien kokouksissa seka tulosryhmien ja
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tulosalueiden johtoryhmien kokouksissa. Lisaksi keskussairaalassa on tarvittaessa
jarjestetty myos muuta ohjausta ja neuvontaa jarjestelmén kayttoon seké ilmoitus-
ten kasittelyyn liittyen. Jarjestelman kaytosta on myos keratty henkilékunnalta
palautetta. Osastonhoitajilta on kartoitettu ilmoitusten kasittelyn sujuvuutta ja li-
séksi on kuultu eri tulosalueiden kokemuksia jarjestelmén kaytosta ja mahdollisis-
ta ongelmista. (Alinen 2008b, 10.)

6.4 Kokemukset HaiPro -jarjestelman kaytosta

Tahdanastiset kokemukset HaiPro -jarjestelman kéytosta keskussairaalassa ovat
osoittaneet, ettd ilmoitusten tekeminen ei ole vaikeata ja ilmoituslomake 16ytyy
helposti intranet -sivustolta. Suurin osa hoitohenkilékunnasta myds ymmartéa ja
on motivoitunut ilmoittamaan lahelta piti -tilanteista seka haittatapahtumista ra-
portointijarjestelmadn. Esimiehet ovat ilmoittaneet, ettd ilmoitusten kasittelyssa on
ollut jonkin verran vaikeuksia ja muun muassa kehittamistoimenpiteiden ja paran-
nusehdotusten nimeaminen havaituille ongelmille ja epatarkoituksenmukaisille
toiminnoille on ollut hankalaa. (Alinen & Kettunen 2008, 11.) Vuoden 2009 haas-
teena onkin saada ilmoitusten kasittelijoiden tiedot, taidot ja suhtautuminen asiaan
samansuuntaiseksi. Tdman varmistamiseksi seka eri alueiden toimintojen yhte-
naistamiseksi jarjestetddn koulutusta ilmoitusten kasittelijoille. Koulutusten avulla
pyritaan kehittdmaan jokapaivéistd toimintaa potilasturvallisuutta parantavaan
suuntaan. (Alinen 2009, 11.)

7 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE JA
TUTKIMUSTEHTAVAT

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli selvittda minkalaisia laédkehoidon jakovir-
heit4 ja jakovirheisiin myo6tévaikuttavia tekijoita tutkimukseen valituilla osastoilla
ilmeni. Opinndytetyon tavoitteena oli tuottaa tietoa keskussairaalalle, jota voitai-

siin hyddyntaa potilasturvallisuuden kehittdmisessa.
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Tutkimustehtavét ovat:

1) Minkalaisia ladkehoidon jakovirheita HaiPro -ilmoitusten mukaan tapahtui sisé-

tautien vuodeosastoilla?

2) Mitka tekijat myotavaikuttivat laakehoidon jakovirheisiin HaiPro -ilmoitusten

mukaan?

8 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

8.1 Tutkimusaineisto

Opinnaytety0 toteutettiin toimeksiantona PHSOTEY :n keskussairaalalle. Yhteys-
henkilona toimi ylihoitaja Paivi Alinen. Opinnéytetyon aineisto saatiin yhteyshen-

kilolta ja tutkimustulokset menevét hénen kayttoonsa.

Opinnaytetydssa analysoitiin keskussairaalaan kuuluvien sisatautien vuodeosasto-
jen 31-32 ja 33-34 laékkeiden jakovirheista tehtyja HaiPro -ilmoituksia vuodelta
2008. Tyohon valittiin kaksi osastoparia, koska aineiston maaraé haluttiin rajata

niin, etta se olisi hallittava kokonaisuus opinnéytetyon kannalta.

Osastoilla 31-32 ja 33-34 tehtiin vuonna 2008 yhteensa 569 HaiPro -ilmoitusta,
joista 299 kappaletta koostui ladkkeenjakovirhe -ilmoituksista. N&in ollen l1aak-
keenjakovirheet ovat eniten raportoitu, potilasturvallisuutta vaarantava tekija. Ky-
seiset osastoparit ovat keskussairaalan aktiivisimpia HaiPro -ilmoitusten tekijoita
(Alinen 2009b). PHSOTEY kuvailee tutkimukseen osallistuneita osastoja seuraa-

vasti:

Sisatautien vuodeosastot ovat ladketieteellisesti erikoistuneet
seuraavasti: yksikkod 31 hematologia, yksikkd 32 kardiologia
(mahdollisuus sydanvalvontaan), yksikké 33 endokrinologia ja
gastroenterologia seka yksikkod 34 diabetologia ja nefrologia
(hoito- ja opetustilat peritoneaalidialyysipotilaille). Sairaansijo-
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ja sisataudeilla on yhteensa 83. Kaikissa yksikdissa hoidetaan
my0s muita sisatautipotilaita. Osastot tarjoavat laadukkaita eri-
koissairaanhoidon ja hoitotyon palveluja. (Paijat-Hameen sosi-
aali- ja terveysyhtyma 2009.)

8.2 Tutkimusmenetelma

Tutkimusmenetelmaksi valittiin kvantitatiivis-kvalitatiivinen eli maarallis-
laadullinen tutkimusmenetelm&. Laadullisella tutkimusmenetelmalla haluttiin sel-
vittd4 avoimista ilmoittajien laatimista tilannekuvauksista, millaisia l&adkehoidon
jakovirheita oli tapahtunut ja syita jotka olivat my6tavaikuttaneet ladkkeiden jako-
virheisiin. Laadullinen ldhestymistapa soveltui tdéhén tutkimukseen, koska analy-
soimme avointa tekstid, jossa vastaukset eivat olleet yksiselitteisia. Maaréllisella
tutkimusmenetelmalla haluttiin selvittad minké verran erilaisia ladkehoidon jako-

virheita tapahtui ja miten eri jakovirhetyypit jakautuivat sisatautien osastoilla.

Laadullisen tutkimuksen ldhtokohtana on todellisen eldmén kuvaaminen. Tutki-
muksen kohdetta pyritaan tarkastelemaan mahdollisimman kokonaisvaltaisesti,
luonnollisissa seka todellisissa tilanteissa. Tavoitteena onkin ymmartaa ja tulkita
valitun ilmion esiintymisen syité ja merkityksia. Yleensé laadullisen tutkimuksen
kohdejoukko valitaan harkinnanvaraisesti ja tarkoituksenmukaisesti. Tutkimuk-
sessa suositaan menetelmid, joissa tutkittavien ndkokulmat ja oma &ani paéasevat
esille. Menetelmia ovat mm. teemahaastattelu, osallistuva havainnointi, ryhma-
haastattelu ja erilaisten dokumenttien ja tekstien analysoinnit. (Koivula, Suihko &
Tyrvainen 1996, 35.) Tassa opinnaytetydssa laadullisen tutkimuksen lahtékohtana
oli induktiivisuus. Induktiivisessa péattelyssé edetadn aineiston yksittaisista tapa-
uksista kohti laajempaa kokonaisuutta. Induktiivinen paattely on aineistoléhtdista,
eikd aineiston analyysia ohjaa tarkasti mik&an teoreettinen lahtokohta. Induktiivi-
sessa paattelyssa aineistosta ei tarvitse analysoida kaikkea tietoa, vaan analysoin-
nin tarkoituksena on hakea vastauksia tutkimuksen tarkoitukseen ja tutkimusteh-
taviin. Laadullisen tutkimuksen tutkimustehtévét voivatkin tarkentua viela aineis-
ton keruun ja analyysin aikana. (Kylmé & Juvakka 2007, 22-23, 113.) Kanasen
(2008, 11) mukaan laadullinen tutkimus ei tavoittele yht& ainoaa totuutta, vaan

samasta aineistosta voi syntya erilaisia tulkintoja tutkijan kokemusten ja kiinnos-
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tuneisuuden ohjaamina. Hirsjarven, Remeksen ja Sajavaaran (2007, 157) mukaan
laadullisen tutkimuksen pyrkimyksen& on 10yté4 tosiasioita, eikd vain todentaa

olemassa olevia vaittamia.

Maaréllista tutkimusmenetelmé&é voidaan kéyttaa tutkimusmenetelmana vasta kun
tutkittava ilmi6 on riittdvan tdsmentynyt. Tdsmentdmiseen voidaan kayttaa laadul-
lista tutkimusta. Laadullista ja maaréllista tutkimusmenetelméaa voidaankin kayttaa
rinnakkain ja siten saadaan luotettavampaa tietoa, koska kdytossa on useampia
nakokulmia. (Kananen 2008, 10-11.) Tassa opinnaytetydssé kaytiin ensin aineis-
ton avoimet osuudet lapi laadullisella tutkimusmenetelmalld. Aineistosta selvitet-
tiin, minkalaisia laédkehoidon jakovirheitd oli tapahtunut, ja mitka tekijat olivat
myo0tavaikuttaneet lddkehoidon jakovirheisiin. Sen jalkeen aineistosta etsittiin sitd,
kuinka usein l6ydettyja tekijoita esiintyi. Heikkilan (2004, 16-18) mukaan méaaral-
lisen tutkimusmenetelman avulla selvitetddn lukumaériin ja prosenttiosuuksiin
liittyvid kysymyksia. Asiat kuvataan numeerisesti ja tulokset voidaan esittaa tau-
lukoissa tai kuvioissa. Madrallinen tutkimusmenetelma vastaa kysymykseen:
kuinka paljon? Tutkimusmenetelma perustuukin mittaamiseen, jonka avulla saa-
daan kartoitettua olemassa oleva tilanne, mutta silla ei pystyté selvittamaan syval-
lisesti asioiden syitd. Materiaali mééaralliseen tutkimukseen voidaan hankkia esi-
merkiksi erilaisista muiden kerd@mista rekistereista tai tietokannoista. (Heikkil&
2004, 16-18.)

8.3 Aineiston analyysi

Opinndytetyon aineistoa alettiin analysoida laadullisella menetelmalla k&yttéen
siséllonanalyysia. Sisallonanalyysilla tarkoitetaan, ettd tutkimusaineisto tiiviste-
tdan lyhyeksi ja selkedksi. Aineisto jota analysoidaan voi olla laadullista tai maa-
réllista. (Pietild 1973, Burns & Groove 1997, Latvalan & Vanhanen-Nuutisen
2003, 23 mukaan.) Tassé opinnéytetyossa tutkimusaineiston siséltda analysoitiin
induktiivisesti eli aineistolahtoisesti. Induktiivinen siséllonanalyysi on kolmivai-
heinen prosessi, johon kuuluu aineiston pelkistaminen, ryhmittely ja teoreettisten

kasitteiden luominen (Tuomi & Sarajarvi 2009, 108). Tassa opinnaytetydssé tut-
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kimusaineisto analysoitiin erikseen molempien tutkimustehtavien osalta. Ensin
aineisto analysoitiin etsittdessa vastausta tutkimustehtdvaan: minkélaisia la&kehoi-
don jakovirheitd HaiPro ilmoitusten mukaan tapahtui sisatautien vuodeosastoilla.
Taman jalkeen aineistosta analysoitiin tekijat, jotka myotavaikuttivat ladkehoidon

jakovirheisiin HaiPro ilmoitusten mukaan.

Tuomen ja Sarajarven (2009, 109) mukaan ennen varsinaista siséllonanalyysia
tutkimusaineisto luetaan ja sen sisaltéon perehdytdéan. Induktiivisen sisallénana-
lyysin ensimmainen tydvaihe on pelkistaa eli redusoida aineisto. Tamaé tapahtuu
purkamalla aineisto osiin, jossa tutkimustehtdvien kannalta ep&olennaiset asiat
karsitaan pois. Aineiston pelkistdmistd ohjaavat tutkimuksen tarkoitus seké tutki-
mustehtévat. Pelkistaminen voidaan tehda etsimall& tutkimusaineistosta tutkimus-
tehtdvia kuvaavia merkityksellisia ilmaisuja, jotka voidaan merkité aineistoon
esimerkiksi erivarisilla kynilla tai muistilapuilla. (Kylmé & Juvakka 2007, 113;
Tuomi & Sarajérvi 2009, 108-109.) Ensimmaisessé vaiheessa tutkimusaineisto
luettiin 1&pi ja samalla perehdyttiin ilmoitusten siséltGihin. Seuraavaksi ilmoituk-
sista etsittiin pelkistettyja ilmaisuja, jotka vastasivat ensimmaiseen tutkimustehté-
vaan: minkalaisia ladkehoidon jakovirheitd HaiPro ilmoitusten mukaan tapahtui
sisdtautien vuodeosastoilla? Loydetyt ilmaisut alleviivattiin myéhempaa ryhmitte-

lya varten.

Tuomen ja Sarajarven (2009, 110) mukaan seuraava tydvaihe on aineiston kluste-
rointi eli ryhmittely, jossa I0ydetyista ilmaisuista etsitadn samankaltaisuuksia tai
eroavaisuuksia, jonka jalkeen ne ryhmitellddn samansisaltoisiin luokkiin. Kylman
ja Juvakan (2007, 118) mukaan aineiston ryhmittelya ohjaavat seka tutkimusai-
neisto, etté tutkimuksen tekijoiden tulkinnat. Seuraavaksi jokainen luokka nime-
t&é&n sen sisaltod kuvaavalla kasitteelld. Luokittelun myo6ta tutkimusaineisto tiivis-
tyy, koska yksittaisista ilmaisuista tehddan suurempia yhtendisia kokonaisuuksia.
Kylmé & Juvakka 2007, 118; Tuomi & Sarajarvi 2009, 110.) T&ssa tyévaiheessa
aineistoa alettiin ryhmitell& suoraan alaluokkiin alleviivattujen ilmaisujen perus-
teella, jonka jalkeen alaluokat nimettiin niitd kuvaavilla kasitteill&, kuten liitteessé
3 on esitetty (LIITE 3).
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Induktiivisen sisallénanalyysin viimeinen ty6vaihe on aineiston abstrahointi, joka
tarkoittaa teoreettisten kasitteiden luomista. Aineiston abstrahoinnissa luokittelua
jatketaan ja jo valmiiksi muodostetuista alaluokista etsitaan edelleen samankaltai-
suuksia, jonka jalkeen ne yhdistetdén taas suurempiin ylaluokkiin. (Latvala &
Vanhanen-Nuutinen 2003, 29.) Kylmaén ja Juvakan (2007, 119) mukaan aineiston
abstrahointi asettuu limittdin kahden aikaisesmman tyGvaiheen kanssa, ollen muka-
na seké tutkimusaineiston pelkistdmisessa ettd ryhmittelysséd. Kun taas Tuomi ja
Sarajérvi (2009,111) ovat sitd mieltd, ettd aineiston ryhmittely on jo osa viimeista
tyOvaihetta, abstrahointia. Téssé tyovaiheessa alaluokista muodostettiin ylaluokat

(LIITE 3), jotka ovat esiteltyiné tdman opinndytetyon tutkimustuloksissa.

Ensimmaisen tutkimustehtdvan kohdalla ylaluokkien nimet nousivat esiin suoraan
aineistosta. Esimerkiksi, tapaukset joissa potilas oli saanut liikaa tai lilan vahan
la&kettd, olivat yhdistettavissé ylaluokkaan vaaré annos tai vahvuus. Toisen tutki-
mustehtévén kohdalla ylaluokkien nimeédminen oli haasteellisempaa, koska avoi-
mista teksteista oli vaikea 10yt&4 ladkkeenjakovirheisiin myo6tévaikuttaneista teki-
JOitd. Taman takia myotavaikuttaneita tekijoita etsittiin avoimien tekstien lisaksi
ilmoituksen kasittelijan tekemdan jatkoluokittelun avulla. Yl&luokkien nimet otet-
tiin kayttdon HaiPro:n jatkoluokittelusta (LITE 4). Talléin myds keskussairaalan
on helpompi hyddyntad saatuja tuloksia, koska kéaytetyt termit ovat samoja seka
opinndytetyossa ettd HaiPro -jarjestelmassa. Ylaluokista ainoastaan, ladkkeiden
nimien ja pakkausten samankaltaisuus, on opinnéytetyon tekijoiden nimedma.
Tama ylaluokka muodostettiin, koska ilmoituksista ilmeni, etta ladkkeenjakovir-
heisiin myotavaikutti l1a&dkkeiden nimien ja pakkausten samankaltaisuus, eika tata

luokkaa ollut HaiPro -jarjestelméssa valmiina.

Tutkimusaineisto sisaltad avoimia kysymyksié joita voidaan Vallin (2001, 45)
mukaan analysoida myos tilastollisin menetelmin, mikali niiden vastauksia on
luokiteltu samansisaltdisiin ryhmiin. Tassa opinndytetydssé ryhmistd muodostu-
neet ylaluokat havainnollistetaan numeerisesti taulukoissa tutkimustulosten yhtey-

dessa.
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9 TUTKIMUSTULOKSET

Vuonna 2008 HaiPro -ilmoituksia ladkkeenjakovirheisté oli tehty keskussairaalan
osastoilla 31-32 yhteensa 146 kappaletta ja osastoilla 33-34 yhteensad 153 kappa-

letta. Eli vuonna 2008 tehtiin yhteensa 299 ilmoitusta ladkkeenjakovirheisté.

Aineistosta selvisi, ettd ilmoitettuja ladkkeenjaossa tapahtuneita virheité oli yh-
teensd 311 kappaletta (TAULUKKO 1). limoitettuja jakovirheitd oli enemmaén
kuin tehtyja ilmoituksia, koska osassa ilmoituksista oli ilmoitettu useampi jako-
virhe samalla lomakkeella. Ladkkeenjakovirheisiin myotavaikuttaneita tekijoita
tilastoitiin yhteensé 318 kappaletta (TAULUKKO 2). Osassa ilmoituksista oli
nimetty useampi laékkeenjakovirheeseen myotavaikuttanut tekija. Tamén vuoksi
tuloksissa on esitetty ladkkeenjakovirheisiin my6tavaikuttaneita tekijoitd enem-
man kuin laékkeenjakovirheisté tehtyja HaiPro -ilmoituksia. Tulosten yhteydessa

esitellddn myos suoria lainauksia HaiPro -ilmoitusten vapaista tekstikentista.

Tutkimusaineistosta hyléattiin yhteensd 20 Haipro -ilmoitusta. Hyl&tyista ilmoituk-
sista 15 oli osastojen 31-32 ilmoituksia ja viisi osastojen 33-34 ilmoituksia. ll-
moitus hylattiin esimerkiksi silloin, jos potilas oli jo saanut la&kkeen. Talldin ky-
seessd ei enad ollut 1adkkeenjakovirhe vaan antovirhe. llmoitus hylattiin myos
silloin, jos sama ilmoitus oli tehty kahteen kertaan. Liséksi joistakin ilmoituksista
ei selvinnyt mitaén varsinaista virhetté ladkkeenjaossa, jolloin niistd ei myoskéaéan

I6ytynyt ladkkeenjakovirheisiin myo6tavaikuttaneita tekijoita.

9.1 Laakkeenjaossa tapahtuvat virheet

Erilaisia ladkehoidossa tapahtuvia jakovirhetyyppeja ilmeni kaikkiaan kahdeksan:
vaaré potilas, vaaré ladke, vaéra annos tai vahvuus, ladke jakamatta, lopetettu 144-
ke jaettu, vaara ladkemuoto ja ladke jaettu annettavaksi vaaraan aikaan. Liséksi
yhdestd ilmoituksesta ei selvinnyt jakovirhetyyppid, ja se ryhmiteltiin ei tiedossa -
luokkaan. (TAULUKKO 1.)



TAULUKKO 1. Laédkkeenjaossa tapahtuneet virheet vuonna 2008.

Ladkkeenjaossa tapahtuneet virheet 0s. 31-32 | 0s. 33-34 | yht.

Vaara potilas 2 0 2
Vaara ladke 20 31 51
Vaara annos tai vahvuus 60 60 120
Ladke jakamatta 54 69 123
Lopetettu ladke jaettu 1 2 3
Vaara ladkemuoto 0 2 2
Ladke jaettu annettavaksi vaaraan aikaan 3 6 9
Ei tiedossa 1 0 1
Yhteensa 141 170 311

Ensimmaisella jakovirhetyypilld, vaara potilas, tarkoitetaan, ettd laake oli jaettu

potilaalle jolle sité ei olisi kuulunut jakaa. Néaissa tilanteissa la&ke oli jaettu esi-
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merkiksi potilaan huonetoverille tai ladketarjottimella olevaan viereisen potilaan

ladkelasiin. Kyseinen jakovirhetyppi oli méaréllisesti yksi véhiten ilmoitetuista

jakovirheisté. L&éke oli jaettu vaarélle potilaalle osastoilla 31-32 ilmoitusten mu-

kaan kaksi kertaa, osastoilla 33-34 ei téllaista jakovirhetta ollut ilmoitusten mu-

kaan tapahtunut.

“antibiootti lisdys kirjoitettu huonetoverille kun se olisi toiselle
pitanyt listaan laittaa. antibiootti oli vaaran potilaan péydalla
kun huomasin ja onneksi olin kanyylinkin jo poistanut. oikealta
potilaalta kysyin oletko saanut tiputuksen, ei ollut.”
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Toisella jakovirhetyypilld, vaara laéke, tarkoitetaan, ettd potilaalle oli jaettu hanel-
le kuulumaton laéke. Ladke oli voinut olla kokonaan ylimaé&rainen, tai oikean
la&kkeen tilalle oli jaettu vaaré ladke. Ilmoitusten mukaan potilaalle oli jaettu vééa-
ré laéke yhteensa 51 tapauksessa. Néisté tapauksista 20 oli ilmoitettu osastoilla
31-32, joista 17:ssa oikean ladkkeen tilalle oli jaettu vaara laéke ja kolmessa oli
jaettu kokonaan ylimaarainen laéke. Osastoilla 33-34 tésté jakovirhetyypista oli
tehty 31 ilmoitusta, joista 24:ssé oikean laékkeen tilalle oli jaettu vaaré ladke ja

seitsemassé tilanteessa oli jaettu kokonaan ylimaarainen ladke.

“Jaettu Primaspan 100mg furesisksen tilalle. Normaali aamu-
tarkastuksessa asia huomattu ja korjattu ennen potilaalle vien-
tid. Osastolla ollut lddkehoitaja.”

“Potilaalle meni Atacand 16 mg. Lddkekuppiin oli jaettu Ata-
cand plus. Virhe huomattiin laékkeiden tarkastuksen yhteydessa
Jja korjattiin ennen potilaalle vientid.”

"Aamulddkkeissd yksi ylimddrdinen tunnistamaton tabletti. Kor-
Jjattu ennen potilaalle viemistd.”

Kolmantena laakkeiden jakovirhetyyppind on vaira annos tai vahvuus. Vaara an-
nos tai vahvuus oli syyna jakovirheelle niissd tapauksissa, kun potilas oli saanut
oikean laakkeen, jonka vahvuus oli vaara tai ladketta oli jaettu potilaalle liikaa tai
lilan vahan. Potilaalle oli jaettu véaara annos tai vahvuus laaketta yhteensa 120
tapauksessa. Tama jakovirhetyyppi oli maéarallisesti toiseksi yleisin esiin tulleista
kahdeksasta jakovirhetyypista. IImoitetut tapaukset jakautuivat tasaisesti molem-
pien osastoparien valilla. Kummallakin osastoparilla oli tehty t&std jakovirhetyy-
pista 60 ilmoitusta. Osastoilla 31-32 potilaalle oli jaettu l&4&kevalmistetta liian
vahan tai liian pieni vahvuus yhteensd 22 tapauksessa. L&akevalmistetta oli jaettu
potilaalle liikaa tai liian suuri vahvuus 36 tapauksessa, ja kahdesta ilmoituksesta ei
selvinnyt, kumpaan alaluokkaan ilmoitus kuului. Osastoilla 33-34 potilaalle oli
jaettu ld&kevalmistetta lilan v&han tai liian pieni vahvuus yhteensa 44 tapauksessa,

ja litkaa tai liian suuri vahvuus 16 tapauksessa.
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”No, potilaalle ei tapahtunut mitddn, mutta ruiskussa oli Sml eli
250mg, mika tosin on tavallinen annos nykyaan. Maarays oli
kuitenkin 100mg ja laakkeen vahvuus on 50mg/ml, joten ruisku-
tin vaan lavuaariin hauille kolme millilitraa hyvaa ainetta. On-
neksi ei ollut kiire.”

“Prednisolon 10 mg x 1 oli mddrditty. Jaettu tarjottimelle 5 mg X
1. Korjattu ennen potilaalle viemistd.”

Neljas jakovirhetyyppi, ladke jakamatta, tarkoittaa, ettd potilaalle ei ollut jaettu
hanelle méaarattya ladketta. Tutkimusaineiston mukaan tdma oli yleisin jakovirhe-
tyyppi osastoilla 33—-34. L&éke oli jatetty jakamatta yhteensa 123 tapauksessa, jois-
ta 54 kappaletta oli ilmoitettu osastoilla 31-32 ja 69 kappaletta osastoilla 34-34.

“Potilaan aamulddkkeistd puuttui Prednisolon 40 mg. Virhe
huomattiin 1aakkeita tarkistettaessa ja lisattiin ladkkeisiin ja po-
tilas sai sen ajallaan.”

Viides jakovirhetyyppi, lopetettu laéke jaettu, tarkoittaa, ettd potilaalle oli jaettu
la&ke, joka oli maaréatty lopetettavaksi haneltd. Kyseinen jakovirhetyppi oli mééa-
rallisesti yksi véahiten ilmoitetuista jakovirheista. Tasta jakovirhetyypista ilmoitet-

tiin kolme kertaa, osastoilla 31-32 kerran ja osastoilla 33—-34 kaksi kertaa.

“Potilaalta oli loppunut ko lddkitys. Tarjottimelta oli unohdettu
ottaa tabletit pois, laékekorttiin muutos oli kyllakin tehty. korjat-
tu ennen potilaalle antoa.”

Kuudentena jakovirhetyyppiné on véaré ladkemuoto. VVaaralla 1adkemuodolla tar-
koitetaan, ettd ladkkeen vaikuttava aine on oikea, mutta se oli jaettu annettavaksi

potilaalle vaarassa muodossa. Kyseinen jakovirhetyppi oli méaréllisesti yksi véhi-
ten ilmoitetuista jakovirheista. IImoitusten mukaan potilaalle oli jaettu la&ke vaa-

réssé muodossa kaksi kertaa osastoparilla 33—-34. Toisella osastoparilla ei tullut
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yhtdan ilmoitusta tésté jakovirhetyypista. Toisen ilmoituksen mukaan potilaalle oli
jaettu Panacod tabletti Panacod poretabletin sijaan. Toisessa ilmoituksessa ilmoit-

taja kuvaa tapahtumaa seuraavasti:

"Potilaan pdydille vietu zinacef iv. ab klo 18. —— Potilaalle
paivalla vaihdettu antibiootti p.o menevaksi. Iv ab:t lopetettu.
Laakehoitaja oli tehnyt valmiiksi ilta antibiootit ja iltahoitajat
veivat ab:t. Tapahtumahetkelld 1.V lista oli ajan tasalla eli siella
ei ollut potilaan i.v ab:a. ”

Seitseméantena jakovirhetyyppiné ovat tilanteet, joissa laéke on jaettu annettavaksi
vaaraan aikaan. Talla tarkoitetaan, ettéd la4ke oli oikea, mutta se oli jaettu vadradn
laékelasiin. Laakelaseissa tietty varikoodi osoittaa ladkkeen oikean antoajan. Laa-
ke oli jaettu annettavaksi vaaraan aikaan ilmoitusten mukaan yhteensa yhdeksassa
tapauksessa. Naista kolme oli ilmoitettu osastoilla 31-32 ja kuusi osastoilla 33—
34.

"Potilaalle oli jaettu aamulddkkeisiin Remeron 30 mg 2 tablet-
tia. Laake on tarkoitettu otettavaksi iltaisin. Vaihdettu laake oi-
keaan aikaan otettavaksi.”

Kahdeksanteen, ei tiedossa -luokkaan, ryhmiteltiin yksi ilmoitus osastoparilta 31—
32, jonka tapahtuman kuvauksesta ei ilmennyt virheen laatu. Osastonhoitaja oli
pyytanyt tapahtumankuvaukseen liséselvitysta ja lisatieto oli kuitattu saaduksi.
Sen sijaan lisaselvityksen sisalto ei k&ynyt ilmi ilmoituksesta. Tamén vuoksi jako-

virhetyyppi ei selvinnyt opinnéytetyon tekijoille.

9.2 Laakkeenjakovirheiden syntyyn myo6tévaikuttavat tekijat

Tutkimusaineistosta ilmeni kuusi erilaista ladkkeenjakovirheiden syntyyn myota-
vaikuttavaa tekijaa: ladkkeiden nimien ja pakkausten samankaltaisuus, tiedonkul-

ku ja kommunikointi, koulutus ja perehdytys, tydymparisto ja resurssit seka toi-
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mintatavat ja tydmenetelmat. Lisaksi ei tiedossa -luokkaan ryhmiteltiin ne ilmoi-
tukset, joista ei selvinnyt mit&én virheeseen myotavaikuttanutta tekijaa.
(TAULUKKO 2.)

TAULUKKO 2. Laédkkeenjakovirheisiin myotavaikuttaneet tekijat vuonna 2008.

Ladkkeenjakovirheisiin myo6ta-

vaikuttaneet tekijat 0s. 31-32 | 0s. 33-34 | yht.
Ladkkeiden nimien ja pakkausten

samankaltaisuus 10 10 20
Tiedonkulku ja kommunikointi 9 3 12
Koulutus tai perehdytys 4 9 13
TyOymparisto ja resurssit 40 9 49
Toimintatavat ja tydmenetelmat 62 0 62
Ei tiedossa 41 121 162
Yhteensa 166 152 318

Ensimmaisend ladkkeenjakovirheisiin myétavaikuttaneena tekijana on laakkeiden
nimien ja pakkausten samankaltaisuus. T&lla tarkoitetaan, etta ld&kkeiden saman-
kaltaiset nimet ja pakkaukset myotavaikuttivat jakovirheiden syntyyn. limoitusten
mukaan ladkkeiden nimien ja pakkausten samankaltaisuus oli my6tévaikuttanut
ladkkeenjakovirheiden syntyyn yhteensa 20 tapauksessa. Osastoilla 31-32 tdma
ilmeni myotévaikuttaneeksi tekijaksi 10 ilmoituksessa, joista seitsemaan jakovir-
heeseen oli vaikuttanut samankaltainen valmisteen nimi. Lopuista kolmesta jako-
virheestd ei k&ynyt ilmi oliko myotavaikuttava tekija ollut samankaltainen nimi
vai -pakkaus vai molemmat. Osastoilla 33—34 ladkkeiden samankaltaiset nimet ja
pakkaukset myotavaikuttivat jakovirheiden syntyyn 10 ilmoituksessa, niista kah-

dessa jakovirheeseen oli vaikuttanut samankaltainen ld&dkepakkaus. Kahdeksaa
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tapausta ei pystytty alaluokittelemaan, koska niisté ei ilmennyt oliko tekija saman-

kaltainen nimi vai -pakkaus vai molemmat.

”Aamulddkkeitd tarkistettaessa huomattu potilaan lddkkeissd ol-
leen Busbar 5mg, kun potilaalla piti olla Bisoprolol 5mg. Virhe
korjattu ennen potilaalle antoa. Bisoprolol ja Buspiron ovat
laékekaapissa vierekkain, ja pakkaukseltaan aika samannakoi-
sid.

"Potilaalla menee Atcand 16 mg. Aamulddkkeisiin oli jaettu
Atacand plus 16mg/12,5mg. Laake vietiin potilaalle asti, potilas
itse huomasi etté ladke on vaara ja asia korjattiin, ennen kuin
hdiin kerkesi ottamaan sen.”

"lddkkeiden tarkastuksessa huomattu aamulla. ebixa lddke puut-
tui kokonaan potilaan laakkeisté, panadol pore 1 g:n tilalle oli
Jjaettu panacod pore”

Toisena laékkeenjakovirheisiin myotavaikuttaneena tekijana on tiedonkulkuun ja
kommunikointiin liittyva tekija. Silla tarkoitetaan sitd, etta suullinen tai Kirjallinen
kommunikointi oli ollut puutteellista tai epaselvaa (Awanic 2008a). Puutteellinen
tiedonkulku tai kommunikointi luokiteltiin l1adkkeenjakovirheeseen myétavaikut-
taneeksi tekijaksi esimerkiksi silloin, kun potilaspapereiden késiala oli ollut epé-
selvad. Taman vuoksi tekstia oli tulkittu vaarin, tehtya ladkemuutosta ei oltu huo-
mattu potilaspapereista tai ladkemaarays oltiin kirjattu la&kekortin nurjalle puolel-
le, josta se oli jaanyt huomaamatta. limoitusten mukaan tama tekija myotavaikutti
la&kkeenjakovirheiden synnyssa yhteensa 12 tapauksessa. Osastoilta 31-32 tdhan
ylaluokkaan ryhmiteltiin yhdeksén ilmoitusta, joista seitsemaan myoétavaikutti
kirjallisen kommunikoinnin puutteellisuus tai epéselvyys ja yhteen ilmoitukseen
suullisen kommunikoinnin puutteellisuus tai epaselvyys. Yhdesté ilmoituksesta ei
ilmennyt mihin alaluokkaan se kuului. Osastoilla 33-34 kolmessa ilmoituksessa
ladkkeenjakovirheisiin myo6tévaikuttaneena tekijana oli tiedonkulkuun ja kommu-
nikointiin liittyva tekija. Naist alaluokiteltiin kirjallisen kommunikoinnin puut-

teellisuuteen kaksi ilmoitusta ja yksi suullisen kommunikoinnin puutteellisuuteen.
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”—— Kyseessd monisairas potilas, jolle perussairauksien takia
CCU:lla paatetty lopettaa 2.12.2008 aloitettu Plavix-laakitys
kohonneen vuotoriskin takia. Potilas tuli CCU:lle takaisin illalla
—— CCU:lla hoitaja huomasi lukiessaan osaston kurvaa, ettd
osastolla olisi jatkettu Plvix- laakitysté tavanomaiseen tapaan.
—— hoitaja pdditteli virheellisen lddkemerkinndn osaston kurvas-
sa johtuneen siita, etta ladkelista oli kopioitu suoraan CCU:n
kaavakkeelta, johon oli 1adkkeen peraan laitettu % (lopetus)-
merkki. Tama oli ilmeisesti jaanyt huomaamatta.”

Kolmas ladkkeenjakovirheeseen myotavaikuttava luokka on koulutukseen ja pe-
rehdytykseen liittyva tekija. Talla tarkoitetaan, ettd henkilokunnan puutteet tie-
doissa ja taidoissa tai epapatevyys tai -kelpoisuus olivat vaikuttaneet virheiden
syntyyn. Lisaksi tdéhén luokkaan kuului tilanteet, joissa tyontekijén perehdytys ja
ohjaus olivat saattaneet olla riittdmattémia (Awanic 2008a). IImoituksissa epapéa-
tevélla henkilokunnalla viitattiin opiskelijaan. Koulutus tai perehdytys myo6tévai-
kutti laékkeenjakovirheisiin yhteensa 13 ilmoituksessa. Ndista nelja ilmoitettiin
osastoparilla 31-32. Tietojen ja taitojen puutteellisuus arvioitiin myotavaikutta-
neeksi tekijaksi kahdessa ilmoituksessa ja kahdessa ilmoituksessa myotavaikutta-
va tekija oli la&kkeenjakajan epépatevyys. Osastoparilla 33—-34 tahén ylaluokkaan
ryhmiteltiin yhdeksan ilmoitusta, joista viidessa jakovirheeseen myoétavaikutta-
neeksi tekijaksi arvioitiin tietojen ja taitojen puutteellisuus ja neljassa laédkkeenja-

kajan patevyys tai kelpoisuus.

”Potilaalle oltiin jaettu 60 mg + 15 mg po. Virhe huomattu
ladkkeiden tarkistuksen yhteydessa. Potilas sai oikean annostuk-
sen. Laakkeet jakanut sairaanhoidon opiskelija. Hanen jakami-
aan lddkkeitd ei ehtinyt ohjaava sh tarkistamaan.”

”Lddkkeet oli jakamatta tarjottimelle klo 19 ja sauraavan péi-
van aamuun. Virhe huomattu tarkastusvaiheessa ja korjattu en-
nen potilaalle vientid. Keikkalainen jakanut lddkkeet.”

Neljantena laékkeenjakovirheeseen myotavaikuttaneena tekijand on tydympaéristo

ja resurssit. Talla tarkoitetaan, etta henkilokunnan maéara ja tyokuormitus tai fyysi-
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set ladkkeenjakotilat ja -olosuhteet olivat my6tavaikuttaneet ladkkeenjakovirhei-
den syntyyn (Awanic 2008a). lImoitusten mukaan ladkkeenjako-olosuhteita huo-
nonsivat melu ja ylimaaréinen liikenne la&kkeenjakotiloissa. Lisaksi ilmoituksissa
oli mainittu, ettd osaston potilas- tai tydkuormitus oli ollut korkea suhteutettuna
henkilokunnan maaraan. Tahan luokkaan ryhmitellyt ilmoitukset olivat jakautu-
neen epéatasaisesti osastoparien valilla. IImoitusten mukaan tydympaéristo ja resurs-
sit mydtévaikuttivat ladkkeenjakovirheiden syntyyn yhteensa 49 tapauksessa.
Osastoilta 31-32 tahan ylaluokkaan ryhmiteltiin 40 ilmoitusta, joista 30 johtui
la&kkeenjakotilojen rauhattomuudesta ja 10 kappaletta henkilokunnan seké ty6-
kuormituksen méaérastéd. Osastoilta 33-34 tdhan ylaluokkaan ryhmiteltiin yhdekséan
ilmoitusta, joista kahdeksan johtui henkil6kunnan seka tyokuormituksen maarésta

ja yhden ilmoitettiin johtuneen ld&kkeenjakotilojen rauhattomuudesta.

”Lidketarjottimelle oli jaettu potilaalle xanor 0,5 mg aamu-
laékkeisiin vaikka ladke menee klo 16 ja 20. Virhe korjattu en-
nen lagkkeiden viemisté potilaalle. Potilas saanut 1aakkeet oi-
kein. viikonloppuna paljon potilaita osastolla, kiire myds 1aak-
keiden jaossa.”

"Jaettu Asacol 400mg 2 tablettia, piti jakaa 3. Huomattu laéke-
tarkastuksessa ennen potilaalle vientid, jaettu puuttuva lagke ja
viety potilaalle. Osastolla ollut laékehoitaja paivalla. Laakeva-
likossa ollut ajoittain hairiota, jolloin ladkehoitaja on hairiinty-
nyt.”

Viidentend ladkkeenjakovirheeseen myoétavaikuttaneena tekijané ovat toimintata-
vat ja tydmenetelmét. limoitusten perusteella talla tarkoitetaan huolimattomia toi-
mintatapoja, inhimillista virhett4 tai sita, ettd tyonjako oli epaselvad. Tahan luok-
kaan ryhmiteltiin ilmoituksia yhteensd 62 kappaletta, jotka kaikki olivat peraisin
osastoilta 31-32. Naista ilmoituksista yhden jakovirheen myotavaikuttaneeksi
tekijaksi oli ilmoitettu epaselvyys tyonjaossa, loput 61 ilmoitusta luokiteltiin ala-

luokkaan, joka siséltda inhimilliset virheet sekd huolimattomat toimintatavat.

"Potilaan lddkelistalla menossa Durekal 1G, mikd jakamatta.
Huomattu, kun tarkistettu 148kkeita ennen potilaalle vientia. Eli
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potilas sai tarvitsemansa ladkkeen oikeaan aikaan. Osastolla
normaali miehitys, aamuvuoro aluillaan. ”

" Pitkdvaikutteinen Nitro oli jaettu potilaalle puolet pienemmdil-
1& annoksella, huomattiin laékkeentarkistuksen yhteydessa aa-
mulla. omahoitaja oli jakanut ladkkeet potilaalle sunnutaina ei
ole D-hoitajaa.”

Kuudenteen, ei tiedossa -luokkaan, ryhmiteltiin suurin osa ilmoituksista, yhteensa
162 kappaletta. Kyseisista ilmoituksista ei ilmennyt tai niista ei pystynyt luotetta-
vasti arvioimaan mika tai mitka tekijat olivat edesauttaneet virheen syntyd. Téhéan
luokkaan ryhmiteltiin osastojen 31-32 ilmoituksista 41 kappaletta ja osastojen 33—

34 ilmoituksista 121 kappaletta.

10 POHDINTA

10.1 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimusetiikassa on kyse siitd, kuinka tehdaan luotettavaa ja eettisesti hyvaa tut-
kimusta (Leino-Kilpi 2009, 362). Tutkimuksen tekijan on tehtdvé lukuisia valinto-
ja ja paatoksia tutkimusprosessin eri vaiheissa ja ndma kaikki vaikuttavat tutki-
muksen eettisyyteen (Kylma & Juvakka 2007, 137). Tutkimusetiikkaa ohjaavat
muun muassa useat normit, ohjeet seka lainsaadanto (Leino-Kilpi 2009, 362-363).
Vehvildinen-Julkusen (1997, 27) mukaan tutkimus ei saa vahingoittaa tai loukata
tutkittavaa millaan tavoin, eika tutkimuksesta aiheutuva haitta saa olla hy6tyé suu-
rempi. Tutkimuksen eettiset kysymykset voidaan jakaa kahteen eri ryhméaén: tie-
donhankintaa ja tutkittavien suojaa koskeviin normeihin seka tutkijan vastuuta

tulosten soveltamisesta koskeviin normeihin (Vehvildinen-Julkunen 1997, 26).

Tama opinnaytetyo toteutettiin toimeksiantona PHSOTEY :n keskussairaalalle ja
yksityishenkilon lailla my6s organisaatioilla ja instituutioilla on oikeus yksityisyy-

teen ja loukkaamattomuuteen. Usein julkisen organisaation, kuten PHSOTEY':n,
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paatehtavénana on tuottaa palveluita ja edistéa yhteistd hyvad, johon voidaan lukea
myos tutkimuksen kohteena oleminen. Julkisten organisaatioiden odotetaankin
olevan avoimia julkiselle tarkastelulle, ja sitd mydden niiden oletetaan edesautta-
van tutkimuksia tarjoamalla tutkijoille heidan tarvitsemansa avun ja informaation.
(Mékinen 2006, 119.)

Opinnaytetyon aineisto saatiin kayttoon keskussairaalan potilasturvallisuusvastaa-
valta, konservatiivisen tulosalueen ylihoitaja Péivi Aliselta. Hanelta saatiin myods
ohjausta opinndytetyon alkuvaiheessa tyon nakokulmaan seké tutkimusaineiston
valintaan ja rajaukseen. Tutkimustyon etiikan kannalta on tarkead, etté tutkijan ja
tutkimusorganisaation vélilla on kiinted suhde jossa molemmat osapuolet ovat
vastuussa tutkimustulosten kaytosta (Vehvildinen-Julkunen 1997, 28). Taman
opinndytetyon virallisen toimeksiantosopimuksen allekirjoituksia jouduttiin odot-
tamaan pitk&én ja aluksi asioista sovittiin vain suullisesti ylihoitaja Alisen kanssa.
Sopimus allekirjoitettiin lopulta syksylla 2009, vain hiukan ennen opinnéytetyon
julkaisemista. Toimeksiantosopimuksen allekirjoitus viivastyi opinnéytetyon teki-

joista riippumattomista syistéa.

Lahtokohtana tutkimusaiheen valintaan tulee olla, etté tutkittava asia on mielekas
seka tieteellisesti perusteltu (Leino-Kilpi 2009, 365). Lisaksi Kanasen (2008, 133)
mukaan tutkimusaiheen valinnassa tulisi kiinnittdd huomiota tulosten hyédynnet-
tavyyteen yhteiskunnan hyvinvoinnin ja kehittymisen ndkokulmasta. Tdman opin-
naytetyon aiheen valintaa méaaritti toimeksiantajan tarve saada tietoa ladkkeenja-
kovirheisté ja niiden synnysta. Lisaksi opinnéytetyd on tarked ja ajankohtainen.
Taman opinndytetyon tuloksia voidaan hyddyntad sisatautien vuodeosastojen 1a4-

kehoidon toteuttamisen seka ladkkeiden jakoprosessin kehittdmiseen.

Eettisesti hyvéan tutkimukseen kuuluu, etta tutkittava yksityishenkil0 tai organi-
saatio sailyy halutessaan anonyymina valmiissa tutkimuksessa. Aina tutkittavat
eivat kuitenkaan halua pysya anonyymeing, sill4 he voivat kokea hy6tyvénsa saa-
malla julkisuutta tai saamalla mielipiteensd kuuluviin tutkimuksen myota. Joskus
voi kdyda niin, ettd tutkittavat eivét olekaan tyytyvaisia tutkimustuloksiin. Tutkija

voi kokea tdman rajoittavaksi tekijéksi, jolloin silla voi olla jopa vaikutusta tutki-
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muksen objektiivisuuteen. Anonyymiys liséékin tutkijan vapautta, jolloin arkojen
asioiden kasittely on helpompaa, ja tutkijan ei tarvitse pel&ta aiheuttavansa haittaa
tutkittaville. (Mékinen 2006, 114.) Téassa opinnéytetydssa analysoitiin

PHSOTEY :hyn kuuluvien sisatautien vuodeosastojen 31-32 ja 33-34 laékkeiden
jakovirheisté tehtyja HaiPro -ilmoituksia vuodelta 2008. Opinndytetyon aihetta
tarkennettaessa sovittiin ylihoitaja Paivi Alisen kanssa, etta organisaation seka
osastojen nimet voidaan tuoda julki valmiissa tydssa. Tutkimusaineistona kaytetyt
HaiPro -ilmoitukset ovat anonyymeja, niisté ei kdy ilmi kenenkaan henkilGtietoja,
ei ilmoituksen tekijén eika virheen tekijan. Tassa opinnaytetydssa tutkimustulos-
ten esittdmisen yhteydessé kaytettiin suoria lainauksia HaiPro -ilmoitusten avoi-
mista kentista. Lopullisessa raportissa lainauksista ei mydskaan ilmene tapahtu-

man ajankohtaa tai tapahtumapaikkaa, jolloin niité ei voida yhdistaa henkilGihin.

Makisen (2006, 120) mukaan tutkijan tulee sailyttad tutkimusaineisto huolellisesti
ja Vilkka (2005, 35) lisa4, etta tutkimusaineisto on turvattava, niin ettei se joudu
vaariin kasiin. Tamén opinnaytetyon tutkimusaineisto, sahkdisessa muodossa ole-
vat HaiPro -ilmoitukset, saatiin paperille tulostettuna opinndytetyon tekijéiden
kayttoon tutkimuksen ajaksi. Aineisto jouduttiin kuljettamaan organisaation ulko-
puolelle ja opinndytetyon tekijoilla oli vastuu aineiston sailyttdmisestd, niin ettei
kukaan péassyt siihen kasiksi. Opinnaytetyon tekijat sailyttivat aineiston lukolli-
sissa kaapeissa. Tutkimusaineistoa analysoi ja kasitteli ainoastaan opinnaytetydn
tekijat, eik& aineiston siséltda naytetty kuin opinndytety6ta ohjaavalle opettajalle.
Tyon valmistuttua tutkimusaineisto palautettiin kokonaisuudessaan takaisin yli-
hoitaja Aliselle. Lisdksi opinndytetydn tekijoité sitoi vaitiolovelvollisuus koskien

tutkimusaineistoa.

Tama opinnaytetyo kirjoitettiin eettisia periaatteita noudattaen. L&hteet pyrittiin
valitsemaan niin, ettd ne olivat aitoja, puolueettomia seka padosin alkuperaisia
(Mé&kinen 2006, 128). Liséksi lahdeviitteet sek& lahteet merkittiin asianmukaisesti
niin, ettd ne olisi mahdollista tunnistaa ja paikantaa. Talla haluttiin varmistaa, etta
lukija erottaa tekijoiden oman tuotoksen ja muualta saadun tai lainatun aineksen.
(Hirsjarvi ym. 2007, 26, 332—-333.) Opinndytetyon tekijat pyrkivat kayttamaan

mahdollisimman monia lahteitd, jotta tietoa pystyttiin vertailemaan ja sen myota
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kayttdamaan mahdollisimman luotettavasti. Lisaksi runsas lahdemateriaalin kaytto

antoi erilaisia ndkokulmia tarkastella opinnéytetyon aihetta.

Tutkimusaineiston analyysin keskeisin eettinen nakékulma on, ettd analyysi teh-
daéan tieteellisesti luotettavasti ja siind hyddynnetéédn kerétty aineisto kokonaisuu-
dessaan (Leino-Kilpi 2009, 369). Lisdksi Kylméan ja Juvakan (2007, 154) mukaan
laadullisen tutkimuksen tekija tarvitsee kriittisen ja analyyttisen ajattelun ohella

luovuutta sekd kykya myotaelamiseen.

10.2 Tutkimuksen luotettavuus

Kaiken tutkimustoiminnan pyrkimyksena on tuottaa mahdollisimman luotettavaa
ja virheetonta tietoa. Tasta huolimatta tulosten luotettavuus ja patevyys vaihtelevat
ja sen vuoksi tutkimuksissa pyritdénkin selvittdméan, kuinka totuudenmukaista
tietoa on kyetty tuottamaan. Tutkimusmenetelmien luotettavuutta voidaan arvioida
erilaisin arviointikriteerein. (Hirsjarvi ym. 2007, 226; Kylm& & Juvakka 2007,
127; Tuomi 2007, 149.)

Maarallisessa tutkimuksessa mittauksen luotettavuutta kuvataan kasitteill& validi-
teetti ja reliabiliteetti, yhdessa ne muodostavat mittarin kokonaisluotettavuuden
(Tuomi 2007, 149). Validiteetti kertoo, mitataanko juuri sitd, mita on tarkoituskin
mitata (Hirsjarvi ym. 2007, 226; Vehkalahti 2008, 41). Validiteettiongelmia saat-
taa syntya, jos tutkimusaineisto ei vastaa tutkimuskysymykseen tai mikali aineisto
ei ole edustava tai siind on puutteita. (Nieminen 1997, 215). Vehkalahti (2008, 41)
lisdd, ettd validiteetti on ensisijaisen tarkedd mittauksen luotettavuuden kannalta,
sill reliabiliteetilla ei ole mitd&n merkitysta jos tutkimuksessa ei mitata oikeaa
asiaa. Tassa opinnaytetyossa tutkimusaineisto vastasi tutkimustehtévaa ja aineis-
tosta saatiin méaarallisesti selville asiat, jotka haluttiinkin selvittad. Lisaksi aineisto

oli maaréllisesti edustava otos.

Reliabiliteetti kertoo miten tarkasti mitataan ja ovatko mittaustulokset toistettavis-

sa. Reliaabelissa tutkimuksessa tulokset eivét ole sattumanvaraisia. (Hirsjarvi ym.
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2007, 226; Vehkalahti 2008, 41.) Brinkin (1991) mukaan reliabiliteettiongelmat
syntyva koodausvirheistg, epdyhdenmukaisesta koodauksesta seka virhetulkin-
noista aineiston analyysin aikana (Nieminen 1997, 215). Téssa opinnaytetydssa
tutkimusaineisto kasiteltiin ensin laadullisesti siséllénanalyysia kayttaen, jotta
ilmoitukset voitiin luokitella. Taméan jalkeen etsittiin vastausta siihen kuinka usein
I0ydettya ilmiota esiintyi ja ilmoitettiin asia numeerisesti taulukoissa. Aineistoa
oli vaikea luokitella, koska avoimet tekstit olivat eritasoisia informaatioltaan, joka
teki niisté vaikeasti tulkittavia. Vaikeasti tulkittavien ilmoitusten kohdalla opin-
naytetyon tekijoiden oma tulkinta oli merkittavassa roolissa ja néin ollen se vai-
kutti luokitteluun seka tutkimustuloksiin. Etenkin toisen tutkimustehtdvéan kohdal-
la tutkimustulokset eivat ole valttamatta toistettavissa, koska joku muu olisi voi-
nut tulkita teksteja toisin ja siten péatyé erilaiseen tulokseen. Toisaalta tdamén
opinndytetyon tekemiseen osallistui kaksi tekijaa, jolloin tuloksia kasitteli, analy-

soi ja tulkitsi useampi henkild.

Kylmén & Juvakan (2007, 127) mukaan osa tutkijoista on sitd mielt4, ettd myos
laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida kasitteilla validiteetti ja
reliabiliteetti. Nakemysta perustellaan silla, ettd laadullisen ja maarallisen tutki-
muksen arviointikriteerit eivat oleellisesti eroa toisistaan (Kylmé & Juvakka 2007,
127). Osa tutkijoista on kuitenkin sitd mieltd, ettd laadullista tutkimusta ei tulisi
arvioida nailla kriteereilla, silla validiteetti ja reliabiliteetti vastaavat lahinna vain
madrallisen tutkimuksen tarpeisiin (Kylmé & Juvakka 2007, 127; Tuomi 2007,
150). Hirsjarven ym. (2007, 227) mukaan kaiken tutkimuksen luotettavuutta ja
patevyytta tulisi kuitenkin arvioida jollain tavalla, riippumatta tietyisté arviointi-
termeistd. Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida muun muassa
seuraavin Kriteerein: uskottavuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siirrettavyys
(Kylmé& & Juvakka 2007, 127; Tuomi 2007, 150). Silld Tuomen (2007, 150) mu-
kaan ei ole olemassa yksiselitteisia ohjeita laadullisen tutkimuksen luotettavuuden
arviointiin. Tdméan opinndytetyon luotettavuutta arvioitiin Kylman ja Juvakan
(2007) esittdmien kriteerien mukaan: uskottavuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys

ja siirrettavyys.
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Uskottavuudella tarkoitetaan tutkimuksen seka tutkimustulosten uskottavuutta
seké sen osoittamista tutkimuksessa. Tutkimustulosten tulee vastata tutkimukseen
osallistuneiden henkil6iden kasityksia tutkimuskohteesta. Tutkimuksen uskotta-
vuutta voidaan vahvistaa tyoskentelemalla riittdvan pitka aika tutkittavan ilmion
kanssa, silla laadullisessa tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita tutkimuksen osallis-
tujan ndkokulmasta, jonka ymmartdminen vaatii aikaa. (Kylma & Juvakka 2007,
128.) Taman opinnaytetydprosessin tekemiseen on kaikkiaan kaytetty lahes vuosi,
joten tekijoilla on ollut riittavan pitka aika syventya aiheeseen seka tarkoitukseen
ja tavoitteisiin. Tassé opinndytetyossa tekijat eivét ole olleet missaan tekemisissé
ilmoitusten tekijoiden kanssa, vaan aineisto on saatu valmiina. Tallgin opinndyte-

tyon tekijat eivat tiedd ilmoitusten tekijoiden kasityksia tutkimuskohteesta.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuskriteereistd vahvistettavuus on osa koko tut-
kimusprosessia. Vahvistettavuus edellyttda tutkimusprosessin kirjaamista niin, etta
toisella tutkijalla on mahdollisuus seurata prosessin kulkua paapiirteittain. (Kylma
& Juvakka 2007, 129.) Taméan opinndytetyon tekijat ovat pyrkineet kuvaamaan
mahdollisimman tarkasti ja rehellisesti koko opinndytetyon vaiheet, jotta lukijalla

olisi mahdollisuus ymmartad mit& on tehty ja miksi.

Refleksiivisyys tarkoittaa, ettd tutkimuksen tekijén on arvioitava oma vaikutuk-
sensa aineistoon seké tutkimusprosessiin. Refleksiivisyys edellyttaa, etta tutkija on
tietoinen omista lahtokohdistaan tutkimuksen tekijan, jotka hanen tulisi myds
kuvata tutkimusraportissa. (Mays & Pope 2000; Malterud 2001; Horsburg 2003,
Kylman & Juvakan 2007, 129 mukaan.) Opinndytetyon tekijoille PHSOTEY or-
ganisaationa sekd keskussairaala ja HaiPro -ilmoitusjarjestelmé olivat tuttuja oh-
jattujen harjoitteluiden ja sijaisuuksien my6té. Sen sijaan osastot, joilta tutkimus-
aineisto on peréisin, eivét olleet opinndytetyon tekijoille ennestaan tuttuja, joten
osaston henkilokuntaa kohtaan ei ollut henkilGkohtaisia siteitd. Tdman vuoksi

henkilokohtaiset mielipiteet tai siteet eivat vaikuttaneet tutkimusprosessiin.

Siirrettavyydell4 tarkoitetaan tutkimustulosten siirrettavyyttd muihin vastaavanlai-
siin tapauksiin. Siirrettavyys edellyttdd tutkijalta, ettd hén kuvailee riittdvén tarkas-

ti ja kuvailevasti tutkimuksen kulkua. Tall6in lukija voi itse arvioida tulosten siir-
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rettavyytta. (Lincoln & Cuba 1985, Kylman & Juvakan 2007, 129 mukaan.) Tassa
opinndytetydssa on kuvattu tutkimuksen tarkoitus ja tavoite seka tutkimuksen to-
teutus, tutkimusaineisto ja tutkimus- sekéd analyysimenetelma mahdollisimman
tarkasti, jotta lukija voisi punnita tutkimustulosten siirrettavyyttd toisiin vastaaviin
tilanteisiin. Toisaalta tdman opinndytetydn tulokset kertovat vain tiettyjen osasto-
jen tiettynd ajanjaksona tapahtuneista ld&dkkeenjakovirheista ja niihin myotavaikut-
taneista tekijoistd. Taman vuoksi tulokset eivét sellaisenaan ole siirrettavissé toi-

siin yksikoihin.

10.3 Johtopaatokset

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittad minkélaisia l&akehoidon jakovirheitd ja
jakovirheisiin myotavaikuttavia tekijoita ilmeni tutkimukseen valituilla osastoilla.
Tutkimusaineistona kaytettiin HaiPro —ilmoituksia, jotka analysoitiin seka laadul-
lisella etta maaréallisella tutkimusmenetelmalla. Tassé opinndytetydssa analysoitiin
HaiPro -ilmoituksista vapaita Kirjoituksia, joissa ilmoittajaa pyydetdan kuvaamaan
laékkeenjakovirheeseen johtaneen tapahtuman kulku, seuraukset potilaalle seké
tapahtumahetken olosuhteet ja tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat. Lisaksi
ilmoittajan tulisi kertoa oma nakemyksensd, kuinka tapahtuman toistuminen voi-

taisiin estaa.

Opinnaytetyon tulosten mukaan yleisimpia laédkkeenjaossa tapahtuneista virheista
olivat tilanteet, joissa laake oli jadnyt jakamatta potilaalle tai se, ettéd potilaalle oli
jaettu vaaré annos laakettd (TAULUKKO 1). Laake oli jadnyt jakamatta potilaalle
noin 40 %:ssa kaikista ilmoitetuista ladkkeenjakovirheisté. Potilaalle oli jaettu
vaara annos ladkettd noin 39 %:ssa ilmoitetuista tapahtumista. Myos vaara laake
oli melko yleinen tapahtumatyyppi, ja se ilmeni yhteensé noin 16 %:ssa ilmoite-
tuista tapahtumista. La&kkeenjakovirheisté tehtyja tutkimuksia tai julkaistuja ra-
portteja opinndytetyon tekijat eivat 16ytaneet, joten tuloksia eri ld&kkeenjakovirhe-

tyyppien esiintyvyydesta ei voitu verrata aiempiin tutkimustuloksiin.
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Ladkkeenjakovirheisiin myo6tévaikuttaneita tekijoita oli haasteellista selvittaa ai-
neiston perusteella, koska osa ilmoituksista oli taytetty vajavaisesti. Laakkeenja-
kovirheisiin myotavaikuttaneita tekijoita ei saatu selville hieman yli 50 %:ssa teh-
dyista ilmoituksista. Mikali ilmoituksesta ei ilmennyt lddkkeenjakovirheeseen
myo6tavaikuttaneita tekijoitd, se luokiteltiin ei tiedossa -luokkaan. Osastoparien
véliset erot olivat suuret ei tiedossa -luokan kohdalla. Osastoparilla 33—34 ilmoi-
tuksista 80 % oli taytetty niin, ettd niista ei saatu selville ldédkkeenjakovirheisiin
myo0tdvaikuttaneita tekijoitd. Osastoparilla 31-32 ei tiedossa -luokkaan ryhmitel-
tiin vastaavasti noin 25 % kaikista ilmoituksista. Tulos on samansuuntainen, kuin
vuonna 2008 Kymenlaakson keskussairaalan teho-osastolla tehdyssé selvityksessa
(Vierula 2009, 8-9). Myds Knuuttila (2008) on tarkastellut eri keskussairaaloiden
HaiPro -ilmoituksia. Selvityksen mukaan huomattavasta osasta ilmoituksia ei sel-
vinnyt tapahtuman syntyyn myoétavaikuttaneita tekijoitd (Knuuttila 2008). Opin-
naytetyon tekijoiden mielestd nain merkittdva kokonaisosuus ei tiedossa -luokassa
voi kertoa siitd, ettd ilmoituksen tekemisté ei nahda tarpeeksi tarkeana eika niiden
tayttdmisestd ajatella olevan konkreettista hyotyd. Opinnéytetyon tekijoiden mie-
lestd tdmé osoittaa, ettd potilasturvallisuuskulttuuri ei ole viela tarpeeksi syvélla
hoitotyon toimintatavoissa. Toisaalta aineiston perusteella ladkkeenjakovirheet
tulevat ilmi usein vasta ladkkeenjakoa seuraavana aamuna. Talléin ilmoituksen
tekijé ei voi tietda lddkkeenjakohetken olosuhteita eika siten ladkkeenjakovirhee-

seen myotavaikuttaneita tekijoita.

Vallin (2001, 46) mukaan avoimet kysymykset voivat johtaa siihen, etté niihin
jatetd&n vastaamatta tai sitten vastaus ei vastaa kysymykseen. Opinndytetyon teki-
joiden mielesté tutkimusaineistossa nakyi kyseinen asia. Varsinaisista tapahtuma-
kuvauksista ei tdiman vuoksi aina l0ytynyt selvéda vastausta toiseen tutkimustehta-
vaan. Taman vuoksi luokittelussa apuna kaytettiin ilmoittajien Kirjoittamia nake-
myksid, kuinka tapahtuman toistuminen voitaisiin estad. Osastoparilla 31-32 il-
moittajat olivat selvittdneet useammin sitd kuinka tapahtuman toistuminen voitai-
siin estdd. Osastoparilla 33—34 tdmé kohta oli usein jatetty tayttdmatta. Tama osal-

taan selittdd miksi osastoparien valill& on niin suuri ero tdman luokan valilla.
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Osastoparin 33—34 ilmoitusten vajavainen taytto ja tasté johtuva analysoinnin vai-
keus johti siihen, etta ei tiedossa -luokkaan ryhmiteltiin suurin osa tdman osasto-
parin ilmoituksista. Tdman takia etenkin luokkiin, tydymparisto ja resurssit seka
toimintatavat ja tydmenetelmat, luokiteltiin ilmoituksia huomattavasti vahemman
kuin osastoparilla 31-32. (TAULUKKO 2.) Osastoparin 31-32 ilmoituksia voitiin
luokitella paremmin edell&d mainittuihin kahteen luokkaan. Tama johtui siitg, etta
kyseisen osastoparin ilmoittajat olivat kirjoittaneet ehdotuksen, jolla kyseinen ta-
pahtuma voitaisiin jatkossa estdd. Opinndytetyon tekijat hyddynsivat tata luokitte-
lussa. Esimerkiksi endotuksena oli, ettd “annetaan jatkossa tyorauha lddkkeenja-
kajalle”, jolloin opinndytetyon tekijat luokittelivat tdman ilmoituksen luokkaan:

tyOymparisto ja resurssit.

Aineistossa l0ytyneista ladkkeenjakovirheisiin myotavaikuttaneista tekijoista 19 %
luokiteltiin luokkaan toimintatavat ja tydomenetelmét. Téhan luokkaan luokiteltiin
ilmoitukset, joiden mukaan laédkkeenjakovirheeseen myotavaikuttivat huolimatto-
mat toimintatavat, inhimilliset virheet tai epéselvyydet tyonjaossa. Nama tekijat
myotavaikuttavat myos Verajankorvan ym. (2006, 98) ja Pelkosen (2003, 282)
mukaan ladkkeenjakovirheiden syntyyn. Verdjdnkorvan ym. (2006, 98) mukaan
la&kehoito on inhimillistd toimintaa ja siksi siind tapahtuu poikkeamia. Lisaksi
Pelkonen (2003, 282) on todennut, ettd henkilokunnan huolimattomuus ja valinpi-

tdmattomyys vaarantavat potilasturvallisuutta.

Aineiston perusteella toiseksi eniten ladkkeenjakovirheisiin my6tévaikutti tydym-
péristoon ja resursseihin liittyvét tekijat, noin 15 % ilmoituksista kuului tdhén
luokkaan. Myos Pelkosen (2003, 282) sekd Wrightin (2009) mukaan hairitseva
tyOympaéristd on yksi yleinen altistava tekija lddkkeenjakovirheille. Opinndytetyon
tulokset osoittavat, ettd osastoparilla 31-32 tydymparisto, resurssit, toimintatavat
ja tydmenetelmat ovat suurimmat laékkeenjakovirheisiin 16ydetyt myotavaikutta-
vat tekijat. Taméan perusteella potilasturvallisuuden kehittdminen turvallisempaan

suuntaan vaatisi ndihin asioihin puuttumista.

Lambertin (1999) mukaan erehtyminen ladkkeiden nimissa on yksi yleisimmista

syista la&dkehoidon virheille. Samalla se on myds maailmanlaajuinen huolenaihe
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(WHO 2008b). Suikkasen (2008, 50) mukaan ldékevalmisteet ovat seka ulkonaol-
taan ettd nimiltdan hyvin samankaltaisia. Lehto (2009) kertoo, etté ladkekaapissa
olevat valmisteet ovat jarjestetty aakkosjarjestyksen mukaan. Tdmén seurauksena
ld&kekaapissa on samankaltaisilta kuulostavia valmisteita vierekkain. Lisaksi 14&-
kepakkaukset ovat samannékoisid, vaikka vaikuttava aine on taysin eri. Myos sa-
mojen valmisteiden eri vahvuudet ja esimerkiksi depot -valmisteet ovat hyvin sa-
mankaltaisissa paketeissa vierekkain. (Lehto 2009.) Tamén opinnaytetyon tulosten
mukaan osastoparilla 33-34 ladkkeiden nimien ja pakkausten samankaltaisuus oli
suurin ladkkeenjakovirheisiin myo6tavaikuttanut tekijd. Toisaalta tésté ei voida
vetdd luotettavia johtopaatoksia, silld ilmoituksia luokiteltiin tdhan luokkaan vain

kymmenen kappaletta.

Pasternackin (2006, 2459) ja Aggen (2009) mukaan valtaosa haittatapahtumista
voitaisiin estad, mutta se edellyttaisi tapahtumiin johtaneiden tekijoiden perusteel-
lista kartoittamista. Téhan tarvitaan yksityiskohtaista raportointijarjestelmaa (Pas-
ternack 2006, 2459). Toisaalta Awanicin (2008a) mukaan myotavaikuttavien teki-
joiden poistaminen ei kokonaan estd tapahtumien toistumista. HaiPro on kehitetty
haittatapahtumien raportointia varten. Sen avulla voidaan seurata erilaisia haittata-
pahtumia ja lahelta piti -tilanteita, raportoida niista seké valita kehittdmistoimen-
piteitd toiminnan muuttamiseksi (Alinen & Kettunen 2008, 11). Osastoparit 31-32
ja 33-34 ovat ylihoitaja Péivi Alisen (2008) mukaan keskussairaalan aktiivisimpia
HaiPro ilmoitusten tekijoita. Opinndytetyon tekijoiden mielesta HaiPro -
jarjestelman kaytdssa tarkeda on ilmoitusten keradminen rekisteriin, mutta sitékin
tarkedmpaa olisi oppia virheista ja kehittdé toimintaa niiden pohjalta. Osin vaja-
vaisesti taytetyt HaiPro -ilmoitukset eivét anna tarkkaa tietoa osastojen heikoista
kohdista. Taman seurauksena toiminnan kehittdminen ja haittatapahtumien estéa-

minen vaikeutuvat eiké jarjestelman kéytosta saada tayttd hyotya.

Vajavaisesti taytetyt ilmoitukset vaikeuttavat myos ilmoitusten kasittelijoiden tyo-
t4, koska heidén tehtavandén on jatkoluokitella tapahtumien syntyyn vaikuttaneet
tekijat ilmoittajan kirjoittaman vapaan kuvauksen pohjalta (Knuuttila ym. 2007,
35). Alisen ja Kettusen (2008, 11) mukaan ilmoitusten kasittelijoilla on jonkin

verran ollut vaikeuksia ké&sitell& ilmoituksia ja nimeté kehittdmistoimenpiteité
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niiden pohjalta. Myds Vaasan sairaanhoitopiirissé on havaittu, etta ilmoitusten
kasittely on ollut ajoittain haasteellista (Keistinen, Kinnunen & Holm 2008,
3787). Osastoparilla 31-32 ilmoitusten kasittelija oli jatkoluokitellut ilmoituksia
huomattavasti enemman kuin osastoparilla 33-34. limoituksista oli ndhtavissa,
etta niitd on hankala jatkoluokitella vapaiden tekstien perusteella. Suuri osa ilmoi-
tuksista olikin jatkoluokiteltu automaattisesti ei tiedossa -luokkaan. Sen sijaan
ilmoituksen kaésittelijé olisi voinut pyytaa lisaselvitysta tapahtumaan. Joissakin
tapauksissa oli my6s huomattavissa, etta jatkoluokittelu ei sopinut yhteen avoimen
tekstin kanssa. HaiPro -jarjestelma tilastoi ilmoitukset jatkoluokittelujen perus-
teella. Tdmé aiheuttaa sen, etté raporttien antama tieto ladkkeenjakovirheisiin
myo6tavaikuttaneista tekijoista voi vaaristyd. Sen takia myos korjaustoimenpiteiden

suuntaaminen oikeisiin kohteisiin on vaikeaa.

Knuuttilan ym. (2007, 17) mukaan HaiPro -jarjestelméan keskeisid ominaisuuksia
ovat anonyymiys, luottamuksellisuus seké rankaisemattomuus. Aineistoa ana-
lysoidessa opinnéytetyon tekijét pohtivat kuitenkin sitd, kuinka anonyymiys toteu-
tuu. limoitukset oli taytetty anonyymisti, eika vapaista teksteista kaynyt ilmi ke-
nenk&an henkildllisyytté. Joistakin ilmoituksista kdvi kuitenkin ilmi, ettd virheen
tekija oli esimerkiksi edellisen péivan ladkehoitaja tai sijainen. limoituksen késit-
telijan on néin ollen mahdollista tarkistaa tyovuorolistasta virheen tekijan henki-
I61lisyys. Opinndytetyon tekijéiden mielestd tdma voi johtaa siihen, etta henkil6-
kunta jattd4 HaiPro -ilmoituksen tekemattd havaitsemistaan haittatapahtumista,

koska pelkda mahdollisia rangaistuksia tai maineen tahraantumista.

OpinndytetyOn tavoitteena oli tuottaa tietoa keskussairaalalle, jota voitaisiin hyo-
dyntaa potilasturvallisuuden kehittdmisessa. Yhtend merkittdvana tuloksena voi-
daan pitaa sitd, ettd ilmoituksista el saada tarpeeksi tietoa ladkkeenjakovirheisiin
myotavaikuttaneista tekijoista. Kehittdmisen kohteita nousi esille useita. Merkitta-
vin kehittdmisehdotus koskee koulutusta. limoitusten tekijoille seka késittelijoille
tulisi jarjestad lisdkoulutusta, jotta raportointijérjestelmén toiminta ja tarkoitus
ymmarrettéisiin oikein. HaiPro -ilmoitusten tekijoilla seké kasittelijoilla tulisi
myos olla yhtendiset ja selkedt ohjeet seka kriteerit, joiden mukaan ilmoitus tayte-

taan ja jatkoluokitellaan tiettyyn luokkaan. Lis&ksi hoitohenkilokunnan potilastur-
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vallisuuskulttuuria tulisi vahvistaa, jotta potilasturvallisuuden edistaminen olisi

osa jokapdivaisia toimintoja, johon myds HaiPro -ilmoitusten tekeminen kuuluu.

Opinndytetyon tekijoiden mielesta my6s HaiPro -ilmoituksessa itsessadn on joita-
kin kehittdmisen kohteita. Tapahtuma-ajan merkitseminen kuuluu pakollisiin kir-
jattaviin tietoihin HaiPro -ilmoituksessa. Merkittédva osa aineistona kéytetyista
ilmoituksista oli kirjattu tapahtuneeksi aamulla seitsemaltd, kun virhe oli huomat-
tu laakkeentarkistuksen yhteydessd, eiké silloin, kun virhe oli oikeasti tapahtunut.
Tapahtuma-ajan selvittdminen onkin vaikeaa, jos ilmoituksen tekija on eri henkil
kuin virheen tehnyt henkild. Opinnéytetyon tekijoiden mielesta kellonajan ilmoi-
tus tulisi voida ilmaista myos niin, etta tapahtuma-aika ei ole tiedossa. Tallgin
ilmoituksista tehtavét tilastot eivat vaaristyisi tapahtuma-aikojen osalta. Lisaksi
HaiPro -jarjestelma ilmoittaa, etté tietyt kohdat lomakkeessa ovat pakollisia tayt-
taé. Kéytannossa kuitenkin ilmoittajalla on mahdollisuus lahettdd lomake eteen-

pain vajavaisesti taytettyna.

Opinnaytetyon teoriaosuuden Kirjoittaminen ja Kirjallisuuteen tutustuminen heratti
opinnaytetyon tekijat pohtimaan potilasturvallisuuden kansainvélista tilannetta.
Teoriaosuudessa mainituista tutkimuksista kavi ilmi, etta joka kymmenes potilas
kokee jonkun haitan sairaalatapahtuman aikana ja heista 1 % vammautuu tai kuo-
lee. Opinndytetydn tekijat pohtivat, kuinka taménkaltainen tilanne sallitaan ter-
veydenhuoltoalalla ja sallittaisiinko se jollakin toisella alalla. Esimerkiksi Suo-
messa haittatapahtumiin kuolleiden arvioitu maard on suurempi kuin vuosittain
tieliikenteessé kuolleiden maard. Tama yllatti opinndytetyon tekijat, silla liikenne-

onnettomuudet ja niiden uhrit puhuttavat ihmisié kuitenkin enemman.

Opinndytetydprosessin aikana opinndytetyon tekijoiden oma kiinnostus seka val-
veutuneisuus potilasturvallisuuteen lisaantyivat. Aiheeseen tutustuminen heratti
pohtimaan omaa toimintaa hoitotyon tulevina ammattilaisina. Lisaksi opinndyte-
tyOprosessin aikana on ollut huomattavissa, kuinka potilasturvallisuudesta puhu-
taan entistd enemman etenkin hoitoalan julkaisuissa sek& terveydenhuollon orga-
nisaatioissa. Potilasturvallisuuskulttuuri ei kuitenkaan opinnaytetyon tekijoiden

mielest& ole vield juurtunut organisaatioiden toimintaan, silla aihe on noussut ke-
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hittdmiskohteeksi vasta viime vuosina. Tulevaisuudessa jo hoitotyon koulutukses-
sa tulisi olla potilasturvallisuuteen liittyvid opintoja, jotka kasvattaisivat tulevia

ammattilaisia potilasturvalliseen kulttuuriin.

10.4 Jatkotutkimusaiheet

Opinnéaytetyon aineistosta seka tuloksista nousi esille jatkotutkimusaiheita koskien
potilasturvallisuuskulttuuria ja HaiPro -jarjestelmdd. Tdman opinndytetyon kaltai-
nen tutkimus voitaisiin myds tehdé eri sairaaloissa seké eri osastoilla. Saatuja tu-
loksia voitaisiin verrata keskenddn. Mielenkiintoinen jatkotutkimusaihe voisi
myos olla hoitohenkilokunnan asennoituminen HaiPro -jarjestelmaa kohtaan, seké
motivaatio ilmoitusten tayttdmiseen. Lisaksi henkilokunnalta voisi selvittéa ovat-
ko he saaneet riittavasti koulutusta HaiPro -jarjestelmén kayttéon ja minkalaista
koulutusta he kokevat tarvitsevansa. Jatkotutkimuksen voisi myos tehdé potilas-
turvallisuuskulttuurista ja siitd, kuinka sita voisi vahvistaa hoitotyon arjessa. Tér-
kedd olisi tehda jatkotutkimusta my®os siitd, millaisia kehittdmistoimenpiteitd
HaiPro- ilmoitusten perusteella on tehty. Lisaksi jatkotutkimuksessa voisi selvittaa
onko tdman opinndytetydn tulosten ja johtopéatdsten perusteella tehty jotain kehit-

tdmistoimenpiteita tutkimukseen osallistuneilla sisatautien vuodeosastoilla.
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