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Opinnaytetyon tarkoituksena oli toimeksiantajan pyynnosta tarkastella eraan
etelasuomalaisen sairaalan vuodeosastojen potilasturvallisuusilmoituksia ja selvittaa seka
kerata tietoa, miten tabletti laakehoidon muutokset ovat vaikuttaneet ilmoituksiin.
Opinnaytetyon toimeksiantaja haluaa pysya tunnistamattomana. Tyossa on otettu huomioon
vain tablettimuotoisten laakkeiden jakamiseen liittyvat muutokset. Opinnaytetyossa
analysoitavana materiaalina ja tarkastelun kohteena olivat koko vuoden 2019 ja vuoden 2020
tammikuun aikana tehdyt HaiPro-ilmoitukset. Opinnaytetyo pitaa sisallaan laakehoidolliset
seka myos laakehoitoon liittyvat tiedonkulun vaaratapahtumailmoitukset. Tavoitteena on
hyodyntaa saatuja tuloksia laakehoidon turvalliseen toteutukseen liittyen. Saatujen tietojen
pohjalta on tarkoitus kehittaa potilas- ja laakitysturvallisuutta. Tyo on jatkotyo Kallion ja
Jarvenpaan 2019 vuonna tehdylle opinnaytetyolle.

Tietoperustana opinnaytetyossa kaytettiin tablettilaakehoitoon liittyvan teorian lisaksi myos
potilasturvallisuutta ja vaaratapahtumailmoituksia koskevaa materiaalia. Tiedonhaku tapahtui
niin kirjallisista kuin sahkoisista lahteista. Tietoa on pyritty hakemaan mahdollisimman
uusista lahteista, jotka aikaikkunaltaan ovat kymmenen vuoden sisalla tuotettua tietoa.
Tutkimusmenetelmien lahteet ovat mahdollisesti vanhempia, silla naiden tietoperusta ei ole
muuttunut. Teoriatiedon lisaksi tutkimusaineistoa saatiin suoraan toimeksiantajalta. Tama
aineisto sisalsi HaiPro-vaaratapahtumailmoitukset. Vaaratapahtumailmoitukset, joita on
kasitelty tutkimuksen aikana, on tietosuojan mukaisesti tarkasteltu toimeksiantajan
pyytamissa tiloissa.

Tutkimuksessa kaytossa on ollut laadullisia seka maarallisia tutkimusmenetelmia eli
triangulaatiota. Opinnaytetyon aineistoa analysoidessa kaytettiin aineistolahtoista kuvaavaa
sisallonanalyysia. Maarallista tutkimusmenetelmaa analysoitiin Excelin avulla ja nain
muodostuivat tulostaulukot.

Opinnaytetyon tulosten perusteella eniten laakehoidollisia virheita tapahtui laakelistan
paivittamattomyyden seka tiedonkulun puutteellisuuden vuoksi. Yleisimmat tiedonkulkuun
liittyvat tapaukset, joista HaiPro-ilmoitus oli tehty, koskivat osastolta toiselle siirtymista.
Nama tapaukset johtuivat usein inhimillisista tekijoista esimerkiksi kiireesta tai unohduksesta.

Opinnaytetyossa saatujen tulosten pohjalta pystytaan kehittamisehdotukseksi ehdottaa
tarkkuutta laakelistan paivittamiseen, huolellisuutta potilaan tunnistamiseen, tiedonkulun
kehittamiseen seka laakkeenjakotilanteen olosuhteiden rauhoittaminen. Lisaksi
kaksoislaaketarkistus tilanne tulisi olla rauhoitettu ja nain parantaa potilasturvallisuutta.

Asiasanat: potilasturvallisuus, laakehoito, haiPro, tabletti
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The aim of the thesis was to examine and collect information about the patient safety reports
made by one hospital in the Southern Finland, how the change of tablet medication have
influenced on reports. The commissioner of the thesis wishes to remain anonymous. The
thesis” results are based on tablet medication only. The patient safety reports made in the
year 2019 and in January of 2020 have been used for analysis and research in this thesis. This
thesis includes the reports of patient safety, which were drug therapy and communication
related. The aim is to utilize the results from this thesis to obtain safety in medical
treatment. The information is used to improve the safety of patients and medication. The
thesis is a follow-up to a thesis made in 2019 from Kallio and Jarvenpaa.

The theoretical basis for this thesis was a theory about tablet medication as well as patient
safety and safety incident reports. The information was found from literature and the
internet. The aim is to use fresh sources, which have been released within last 10 years. The
sources used in the research methods are likely to be older as their theory has not changed.
In addition to the theory the comissioner provided patient safety reports to investigate. This
material were HaiPro patient safety incident reports. The patient safety reports related to
this report were examined in the premises of the comissioner as per data protection
requirements.

The thesis was carried out using both qualitative and quantitative methods. Combination of
these two methods is known as triangulation. To analyse the material in the thesis, matrial-
based descriptive content analysis was used. The quantative research method was analyzed
with Excel and thus Matrixes were formed.

Based on the result of the thesis, the most medical mistakes occurred due to the lack of
updating of the medication list and failures in the communication. The most common cases
related fail of the communication happened when patients were transferred from one
department to another. These cases were mostly caused by human factors such as hurry or
rush, or simply forgetfulness.

Based on the results obtained in the thesis, the development proposal is to increase accuracy
in updating medication list, diligence in patient identification, development of information
flow and reassurance of the conditions of the drug sharing situation. Double-checking
medication situation should be free from distractions and thus would improve patient safety.

Keywords: Patient Safety, Drug therapy, HaiPro, Tablet
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1 Johdanto

Potilasturvallisuus tarkoittaa, etta jokainen potilas saa oikean hoidon, jota tarvitsee, ja
hoidon tarkoituksena on toteuttaa talloin potilaalle mahdollisimman vahan haittaa.
Potilasturvallisuuteen kuuluu talloin tarkeana osana myos laakehoito ja sen toteuttaminen
turvallisesti potilaalle. (Thl 2011.)

Laakehoidon turvalliseen toteuttamiseen sisaltyy jokaisen terveydenhuollon yksikon oma
laakehoitosuunnitelma, henkilokunnan tarvittava osaaminen ja kouluttautuminen laakehoidon
toteuttamiseen seka jatkuva arviointi laakehoidon toteutumisesta ja myos siihen liittyva

vaaratapahtumien kirjaaminen (Turvallinen laakehoidonopas, 2015).

HaiPro-jarjestelmaan ilmoitetaan potilasturvallisuutta vaarantavat tapahtumat, jotka
aiheuttavat tai olisivat voineet aiheuttaa vaaraa potilaalle (HaiPro 2015). HaiPro-
vaaratapahtumien raportointijarjestelma on kehitetty yhteistyossa terveydenhuollon
yksikoiden kanssa. Jarjestelman tavoitteena on kehittaa yksikoiden sisaista toimintaa.
(Peltomaa 2015, 6-16.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa ja kerata tietoa eraan etelasuomalaisen
sairaalan vuodeosastolta, miten tabletti laakehoidon muutokset ovat vaikuttanut heidan
vuodeosastojensa HaiPro-ilmoituksiin ajalla 2019-2020 Tammikuu. Muutoksien vaikuttavuutta
tarkastellaan vaaratapahtumailmoitusten pohjalta. Tarkoituksena on hyodyntaa taman avulla
saatua tietoa laakejaon muutosten vaikutuksista itse laakehoidon turvallisessa
toteuttamisessa. Tavoitteena oli saada tilaajalle tietoa, jonka pohjalta pystyttaisiin

kehittamaan potilas- ja laakitysturvallisuutta.

Opinnaytetyo "Tablettilaakejaon muutokset HaiPro-ilmoituksiin” on jatkoa Jarvenpaan ja
Kallion 2019 opinnaytetyolle ”Laakehoidon turvallisuus vuodeosastoilla
vaaratapahtumailmoitusten perusteella”. Vuonna 2019 tablettilaakejakoon tuli muutoksia ja
2020 tammikuun jalkeen kayttoon tuli uusi potilastietojarjestelma, joka aiheutti lisaa
muutoksia laakkeidenjakoon. Taman vuoksi 2020 tammikuun jalkeinen aika rajautui pois. Aihe

valikoitui siksi, etta se on hyvin mielenkiintoinen ja tarkea potilasturvallisuuden kannalta.

Laakejaon muutos oli sellainen, etta laakkeet jaotellaan ryhmittain eli esimerkiksi
”keskushermostoon vaikuttavat laakkeet” ja aakkosjarjestyksessa vaikuttavan aineen
mukaisesti. Taman lisaksi osastofarmaseutti ei enaa jaa laakkeita etukateen, vaan sen tekee
sairaanhoitaja, joka on vastuussa laakkeiden jaosta loppuun saakka eli laakehuoneesta
potilaalle. Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaa, etta miten laakejaon muutokset

vaikuttivat HaiPro- ilmoitusten maaraan ja nimenomaan miten se vaikutti tablettilaakkeista



tehtyihin ilmoituksiin. Taman lisaksi tyossa tarkastellaan tapahtumatyyppeja eli millaisesta
virheesta tai tapahtumasta on kyse seka kuka ilmoituksen on tehnyt, mihin aikaan tapahtuma
on ilmennyt, riskiluokka, mita haittaa siita on potilaalle koitunut seka tiedonkulkuun liittyvia

ilmoituksia.

Opinnaytetyo perustuu teoreettiseen tietoon seka tilastoihin. Menetelmina on kaytetty seka

maarallista- etta laadullista eli monimenetelmallista tutkimusmenetelmaa.

2 Teoriataustaa

2.1 Hoitosuositukset

Terveydenhuollon sisallon ohjauksessa hoitosuosituksilla on kansainvalisesti merkittava rooli.
Yhdysvaltalaisen Institute of Medicinen mukaan hoitosuositukset ovat potilaiden hoidon
tehostamiseen tahtaavia kannanottoja ja suosituksia. Suositusten taustalla on nayttoa, mutta
niiden taustalla on myos arviointia hyodyista ja haitoista. Suositukset perustellaankin naiden
yhteenvedolla. (Komulainen 2016, 10.) Suosituksia tehtaessa vaaratapahtumatietojen
pohjalta, tulee niiden johtaa esimerkiksi laitteiston tai tyoympariston parantamiseen,
henkilokunnan kouluttamiseen tai perehdyttamiseen, tyokaytantojen muutoksiin tai
varmistusmenetelmien lisaamisiin tai toimintayksikon sisaisen tai yksikoiden valisen
yhteistoiminnan prosessien kehitykseen. Toimenpiteiden avulla vastaavanlaisia tilanteita

voidaan valttaa tai hallita paremmin. (Thl 2011, 29.)

Yksi laakehoitoon kuuluva laki on 395/1987 Laakelaki, jossa mainitaan, etta kyseisen lain
tarkoituksena on yllapitaa seka edistaa laakkeiden ja niiden turvallisuutta seka

tarkoituksenmukaista kayttoa.

2.2 Potilasturvallisuus ja lait

Potilasturvallisuuden maarittelyn vastaus vaihtelee sen mukaan, kenen nakokulmasta asiaa
pohditaan. Sosiaali- ja terveysministerio maarittelevat potilasturvallisuuden siten, etta
kyseinen kasite kattaa terveydenhuollossa toimivat yksikot ja organisaatiot, seka heidan
toimintansa ja periaatteensa, joiden tarkoituksena on toteuttaa turvallista hoitoa ja suojata
potilaan vahingoittamattomuutta. Potilasturvallisuus maaritelma pitaa sisallaan monta osaa,
kuten itse hoidon, laakitys- ja laiteturvallisuuden. Tama tarkoittaa sita, etta hoidon
turvallisuus pitaa siis sisallaan hoitomenetelmien turvallisuuden, seka hoitomenetelmissa

kaytettavien prosessien turvallisuutta. (Helevuo ym. 2011.)

Kun puhutaan potilasturvallisuudesta, tahan kasitteeseen sisaltyy myos laissa maariteltyja

asetuksia. Terveydenhuoltolain (1326/2010) 8 § mukaan terveydenhuollon toiminnan tulee



perustua annettuun nayttoon, seka hyviin hoito- ja toimintakaytanteisiin. Talloin
terveydenhuollon yksikon tulee laatia suunnitelma laadunhallinnasta seka
potilasturvallisuuden taytantoon panosta. (Finlex 2010.) Muita lakeja, jotka vaikuttavat
potilaan turvallisuuteen ovat, laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992/785), joka pitaa
sisallaan erityisesti potilaan nakokulman potilasturvallisuuden takaamisesta. Taman lain
tarkoituksena on taata jokaiselle Suomessa pysyvasti asuvalle henkilolle oikeus kayttaa ilman
syrjintaa terveyden- ja sairaanhoidon palveluita. Suomessa tilapaisesti oleskelevilla
henkiloilla on oikeus hoitoon, joka on erikseen saadetty tai valtioiden valisesti sovittu.
Jokaisella hoitoon hakeutuvalla on oikeus hyvaan terveyden- ja sairaanhoidon palveluihin.
Hoito on jarjestettava ja hanta kohdeltava niin, etta hanen ihmisarvoa ei loukata seka etta

hanen vakaumus ja yksityisyys otetaan huomioon ja naita kunnioitetaan. (Finlex 1992.)

Potilasturvallisuuteen liittyy myos laki Terveydenhuollon ammattihenkiloista (559/1994) 18 §
mukaan ammattihenkilostolla on taydennyskoulutusvelvollisuus, seka jatkuva ammatillinen
kehittyminen. Tama tarkoittaa potilasturvallisuuden yllapidossa sita, etta hoitohenkilokunnan
tulee olla tarpeeksi koulutettu ja pateva ammatillisesti kyetakseen antamaan parasta

nayttoon perustuvaa hoitoa potilaalle. (Finlex 1994.)

Lisaksi potilasturvallisuuteen vaikuttaa laki (629/2010) Terveydenhuollon laitteista ja
tarvikkeista. Taman lain 6 § mukaan hoitotyossa kaytettavien laitteiden tulee tayttaa tietyt

standardi vaatimukset, jotta niita voidaan kayttaa hoitotyossa. (Finlex 2010.)

2.3  Peruslaakevalikoima

Fimean maaraykseen (6/2020) perustuva peruslaakevalikoima on asiantuntijoiden maarittama
ja toimintayksikoissa vahvistettu laakehoidollisia tarpeita vastaava laakevalikoima.
Peruslaakevalikoima koostuu laakkeista, jotka ovat toimintayksikossa jatkuvassa kaytossa
olevia seka joistakin harvemmin kaytettavista, mutta valttamattomista laakkeista. Sen
tavoitteena on yhtenaistaa toimintayksikon laakkeiden kayttoa seka samalla varmistaa
laakehoidon tehokkuus, taloudellisuus ja turvallisuus. Kun valitaan laakkeita, otetaan silloin
huomioon muun muassa kansalliset hoitosuositukset seka muu tieteellinen naytto.
Peruslaakevalikoimassa laakehoidon turvallisuuden takaamiseksi on syyta ottaa huomioon
laakityksen tarkoituksenmukaisuus, kayttoominaisuudet, taloudellisuus seka valmisteiden

kliinisfarmakologiset ominaisuudet. (Inkinen, Volmanen & Hakoinen 2015, 22-21.)

2.4 Tablettimuotoinen laakehoito

Laakehoito sana tarkoittaa itsessaan suunnitelmaa toteuttaa laakkeellista hoitoa sita
tarvitsevalle potilaalle. Laakehoidolla voidaan esimerkiksi parantaa sairauksia,
helpottaakseen hetkellisia oireita tai parantaa pitkaaikaissairaiden elamanlaatua.

Laakehoitoon kuuluu lisaksi muun muassa ammattilaisen laakehoidon
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toteuttamisen osaaminen, laakehoidon ohjaus, laakehoidon arviointi, seka laakehoidon

dokumentointi ja raportointi. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 13-15.)

Laake on valmiste, joka sisaltaa ainetta, tai eri aineiden yhdistelmia, joiden tarkoitus on
mahdollisesti parantaa, tuoda lievitysta, tai ehkaista sairautta itsessaan tai sen mukana
tuomiaan oireita, seka palauttaa tai korjata elintoimintoja tai niiden muutoksia. Laaketta

voidaan kayttaa joko ulkoisesti tai sisaisesti. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 42.)

Laakkeet jaetaan viela niiden antotavan mukaisesti, eli annetaanko ne esimerkiksi
nestemaisina suoraan suonten kautta, vai annetaanko ne suun kautta. Yksi antotavoista

on enteraalinen antotapa, joka tarkoittaa, etta laake menee ruuansulatuskanavan kautta.
Taas ruuansulatuskanavan kautta kulkevista laakkeiden ottotavoista yleisin on suun kautta
niellen otetut laakkeet. Tallaisia laakemuotoja edustavat tabletit, jotka sisaltavat kuoren
valmisteen aineen paalla, jotta laakkeen mahdollinen paha maku peittyisi. Tablettimuotoiset
laakkeet tulee ottaa runsaan nesteen kanssa, jotta ne kulkevat mahalaukkuun asti. (Saano &
Taam-Ukkonen 2018, 97-98.)

Suurin osa tablettimuotoisista laakkeista liukenee nopeasti mahalaukussa, jolloin tabletissa
oleva laakeaine suurimmaksi osaksi imeytyy ohutsuolen alkupaassa. Tabletti laakkeet voidaan
viela jakaa erikseen omiin ryhmiinsa silla perusteella, miten ne vapauttavat ladakeainetta
elimistossa. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 198.)

Tallaisia tabletteja ovat esimerkiksi depottabletit, enterotabletit, seka dispergoituvat
tabletit. Depottabletin tarkoitus on vapauttaa laakeainetta saadellysti ja hitaasti elimistoon.
Tama onnistuu depottabletin paalla olevan kuoren ansiosta. Tama tarkoittaa sita, ettei
depottabletteja saa murskata, jauhata tai pureskella, silla se rikkoo depottabletin kuoren
pinnan, mika varmistaa, etta laakeaine vapautuu elimistossa tasaisella nopeudella. Kuoren
rikkoutuessa potilas voi saada tabletissa olevaa laakeainetta kerralla huomattavasti

suuremman annoksen. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 199.)

Enterotabletit on suunniteltu siten, etta ne alkavat vapauttamaan laakeainetta ohutsuolessa,
kun ne ovat ohittaneet mahalaukun (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 199). Enterotabletteihin
on kehitelty paallyste tai kalvo, jonka on tarkoitus suojata laakeainetta mahan tuottamalta
happamuudelta, tai mahan sisapintaa itse laakeaineelta, joka voisi olla sille haitallinen.
Kuten depottableteissa, myoskin enterotablettien antamisessa tulee huomioida, ettei
laaketta saa murskata, jauhaa tai puolittaa. Enterotabletin murskaaminen voi vaikuttaa siten
potilaaseen, etta tabletin sisaltama laakeaine vapautuu liian nopeasti ja liian suurina

annoksina potilaalle, mika voi olla potilaalle haitallista. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 199.)
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Entero- ja depottabletit kuuluvat saadellysti laakeainetta vapauttaviin tabletteihin, jotka
voivat vapauttaa elimistossa laakeainetta esimerkiksi sykayksittain, viivastetysti tai
vapauttamalla kahta eri laakeainetta eri nopeuksilla. Laakeaineen vapautuminen voi siis alkaa
hitaasti, mutta sen antama vaikutus voi kestaa pitkaan. On tarkeaa huomioida laakehoidon
aikana, ettei tallaisia saadellysti laakeaineitta vapauttavia tabletteja tule murskata, jauhaa
tai pureskella, koska taman laakeaineen viivastynyt vapautumismuoto on kiinni tabletin
ehjasta muodosta. Joitakin naista tableteista kuitenkin on mahdollista puolittaa.

Nieltaviin tablettimuotoihin kuuluu myos dispergoituva, eli hajoava tabletti. Se on
mahdollista liuottaa esimerkiksi nesteeseen, pureskella, tai niella sellaisenaan. (Saano &
Taam-Ukkonen 2018, 201.)

2.5 Laakkeidenjako sairaalassa

Laakehoidon toteuttajana ja vastaajana toimii aina ammatillisen koulutuksen saanut
terveydenhuollon ammattilainen. Ilman laakehoidon koulutusta ei laakehoidon
toteuttamiseen voi osallistua. (Valvira 2020.) Laakkeiden jako toteutetaan noudattamalla
laakarin antamaa kirjallista annosohjetta. Laakkeet jaetaan potilaille hoitokertomuksessa
nakyvan laakelistan mukaan, joka sisaltaa kaytossa olevat laakkeet, niiden annokset ja
ottoajankohdat. Laakelistalla nakyy potilaan saannolliset seka tarvittaessa otettavat laakkeet
ja se on tarkea pitaa ajan tasalla. Laakkeen jako tapahtuu niin, etta luetaan laakityslista
tietokoneelta, jonka mukaan laakkeet jaetaan laaketarjottimella olevaan laakelasiin,
laakepullosta otettavat laakkeet mittalasiin ja ampullista tai lagenulasta ruiskuun tai
infuusiopussiin. Nestemaiset laakkeet tulee jakaa juuri ennen niiden antamista potilaalle.
(Saano & Taam-Ukkonen 2018, 288-293.) Infuusiopussit ja ruiskut tulee muistaa merkita
laakelisaystarralla, jossa on tieto laakeaineen nimesta, maarasta, mihin se on laimennettu,
milloin laake on tehty, potilaan tunnistamistiedot seka laakkeen kayttokuntoon saattajan
nimi. (Kymenlaakso sosiaali- ja terveyspalvelut 2019, 24). Laakkeiden jako tapahtuu
aseptisesti ja laakkeita kasitellaan pinsetein tai muilla laakeapuvalineilla. Mahdollisten
laakejaollisten virheiden valttamiseksi on suositeltavaa kayttaa kaksoistarkastusta. (Saano &
Taam-Ukkonen 2018, 288-293.)

2.6 Laakehoitosuunnitelma

Laakehoitosuunnitelmaa painotetaan Suomen kansallisessa potilasturvallisuustyossa.
Suunnitelma toimii vastuun jakamisen tyokaluna, sovittaa turvallisesti toteutetun laakehoidon
toimintatavat kaytantoon hoidossa olevien potilaiden tarpeiden, kaytossa olevien laakkeiden
ja laakehoitoa toteuttavien ammattilaisten osaamisen mukaisesti. Laakehoito perustuu
toiminta- ja tyoyksikossa laakehoitosuunnitelmaan, joka on osa terveydenhuoltolaissa

saadettya laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaa. Laakehoitosuunnitelma on tarkeassa
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osassa laakehoitoa toteuttavien henkiloiden perehdytyksessa seka varmistamassa laakehoidon

laatua ja turvallisuutta. (Inkinen, Volmanen & Hakoinen 2015, 10-11.)

Laakehoitosuunnitelmassa tulee kuvata konkreettisesti, miten laakehoitoa toteutetaan
omassa tyoyksikossa. Jotta laakehoito toteutuu turvallisesti, tulee suunnitelman olla ajan
tasalla ja taman vuoksi suunnitelmassa kuvataan myos, miten ja milloin se tulee paivittaa.
Suunnitelmassa tulee kayda ilmi jokaisen laakehoitoon osallistuvan ammattiryhman vastuu ja
tehtavat, osaamisvaatimukset seka erillista lupaa vaativa laakehoito eli mihin laakehoidon
tehtaviin hoitaja tarvitsee kirjallisen luvan, luvan voimassaolo seka kuka luvan myontaa.
(Fimea 2020, 3.)

2.7 Laakehoidon turvallisuus

Laakkeiden ja laakehoidon tavoite on ehkaista seka parantaa sairauksia ja hidastaa niiden
etenemista, ehkaista sairauksista aiheutuvia komplikaatioita seka lievittaa sairauksien
aiheuttamia oireita. Laakehoidon keskeisimpia osia ovat oikea toteutus, turvallisuus,
tehokkuus, taloudellisuus seka tarkoituksenmukaisuus. Nama ovat keskeinen osa
potilasturvallisuudessa seka myos sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaan saaman palvelun
laadussa. Laakehoidon turvallinen toteuttaminen perustuu osaamiseen. Hoitajan osaaminen
perustuu hyvaan ammatilliseen koulutukseen, taydennyskoulutukseen seka tyokokemukseen.
Osaaminen ei kuitenkaan yksinaan riita turvallisuuden takaamiseen. Suuri osa laakehoidon
vaaratapahtumista johtuu kommunikaatio- ongelmista terveydenhuollon ammattilaisten ja
potilaan valilla, mutta myos ammattihenkiloiden kesken seka toimintatavoista, jotka
vaarantavat turvallisuutta ja suojausten puutteista. Erilaiset haittavaikutukset tai toivottujen
vaikutusten puute voi jaada huomaamatta, eika monilaakityksen mahdollisesti aiheuttamia
oireita valttamatta osata tunnistaa tai niihin ei kiinniteta tarpeeksi huomiota. Ammattilaisella
tulee olla tieto siita, etta mita laaketta annetaan, mihin tarkoitukseen ja milla annoksella

potilaalle sita on maaratty. (Inkinen, Volmanen & Hakoinen 2015, 3-60.)

Tyonantajan vastuulla on pitaa huolta tyontekijoiden tarvittavasta osaamisesta tehtavien
suorittamiseksi seka siita etta laakehoito toteutuu potilaalle turvallisesti. Taman vuoksi
tyonantajan tulee huolehtia, etta yksikossa on kaikkina ajankohtina riittavasti laakehoitoon

koulutettua ja osaavaa henkilokuntaa. (Valvira 2020.)

Turvallisen laakehoidon yksi kulmakivi on 7:n O:n saato. Tahan kuuluu oikea potilas, oikea
laake, oikea annos, oikea antoaika, oikea antotapa, oikea potilaan ohjaus seka oikea
kirjaaminen. Oikea potilas, tarkoittaa potilaan tunnistamista laakkeenannon yhteydessa.
Talloin tarkistetaan potilaan henkilotunnus kysymalla potilaalta hanen nimeaan, seka
henkilotunnustaan. Usein potilaalla on myos tunnistusranneke, josta hanet voi tunnistaa.
Seuraavaksi varmistetaan potilaan saama oikea laake. Talloin hoitajan, joka antaa laakkeet

tulee varmistaa, etta potilas saa hanen tarvitsemansa laakkeen ja laakkeen tulee olla myos
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oikeaa laakemuotoa. Oikeaan annokseen kuuluu hoitajan varmistaa antamansa laakkeen oikea

annos, jotta se vastaa potilaalle maarattya annosta. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 312).

Oikea antoaika tarkoittaa, etta potilas saa laakkeen maarattyna ajankohtana. Joillakin
laakkeilla on tarkoitus menna tiettyna ajankohtana, tai muulloin annettuna mahdollisesti se
ei tuo haluttua hoitovaikutusta. Oikea antotapa tarkoittaa, etta hoitaja on varmistanut, etta
milla tavalla laake annetaan potilaalle. Laakkeita voidaan kuitenkin antaa lihakseen,
suonensisaisesti, ihonalaiskudokseen, suun kautta, seka joissain tapauksissa muita reitteja
pitkin. Jos laakkeet on maaratty otettavaksi suun kautta, talloin laakkeita ei anneta
suonensisaisesti, ilman laakarin kanssa keskustelua. Oikea potilaan ohjaus tarkoittaa, etta
potilaalle kerrotaan mita laakkeita han saa, mita varten kyseista laakehoitoa toteutetaan,
seka millaisia asioita potilaalta voidaan vaatia laakehoidon toteuttamiseen liittyen. Tassa
kohtaa myos mainitaan, mihin tahoon potilas voi olla yhteyksissa, jos hanella tulee kysymyksia
hanen laakehoidostaan. Oikea kirjaaminen tarkoittaa, etta laakehoidon yhteydessa kirjataan
laakehoitoon liittyvat tiedot, kuten laakeen nimi ja sen maara, laakkeen antoajankohta,
laakkeen vaikutus, haittavaikutukset laakkeesta, potilaan kokemat tunteet ja

kayttaytyminen, seka potilasohjaus. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 312-313).

Laakehoitoa toteutettaessa haittoja voidaan vahentaa kaksoistarkastuksella. Kaksoistarkastus
tapahtuu joko niin, etta tarkastajana ja jakajana toimii kaksi eri henkiloa, joka on
suositeltavin tapa, mutta jos se ei ole mahdollista niin laakkeen jakaja tarkastaa kahdella eri

kerralla tai kahdella eri menetelmalla jaetut laakkeet. (Valvira 2020.)
2.8 Muut potilasturvallisuuteen liittyvat havainnot

HaiPro on tietotekninen tyokalu, johon voidaan kirjata yksikon potilas-/asiakasturvallisuutta
vaarantavia koskevia raportteja. Taman tyokalun kayttaminen on jarjestelmallista, seka
yksinkertaista. Se toimii myos apuvalineena sen kayttajille, silla HaiPro:sta saadaan opittua
tietoa aikaisemmista potilasturvallisuutta vaarantavista tekijoista, ja tata kautta
terveydenhuollon johto voi tarkastella, onko heilla riittavat resurssit kehittaa
potilasturvallisuutta eteenpain, ettei aikaisemmin sattuneita vaaratilanteita tulisi uudelleen
kaymaan, tai miten naita lukemia voitaisiin pienentaa.

Raportointi perustuu vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemattomaan

vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja kasittelyyn. (HaiPro 2018.)

HaiPro-jarjestelmaan on tarkoitus kirjata kaikki potilaan turvallisuutta vaarantavat
tapahtumat, jotka ovat mahdollisesti aiheuttaneet, meinanneet tai olisivat mahdollisesti
voineet aiheuttaa potilaalle haittaa. Ilmoitukset koostuvat lahelta-piti tilanteista seka
haittatapahtumista, jotka ovat tapahtuneet potilaalle, mutta voivat myos olla muuhun
potilasturvallisuuteen liittavia havaintoja ja poikkeamia. Muut potilasturvallisuuteen liittyvat

havainnot voivat pitaa sisallaan tietoturva, tyoturvallisuus seka toimintaymparistoon
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kohdistuvat vaaratapahtumat. Tallaisessa tapahtumassa on voinut vaarantua niin potilas- etta
tyoturvallisuus. (HaiPro 2015.) Poikkeamailmoituksella tarkoitetaan terveydenhuollon
toimintatapoihin ja jarjestelmiin, tuotteisiin seka ymparistoon liittyvia poikkeavia
tapahtumia, joista olisi voinut aiheutua haittaa. Poikkeamailmoitus voi seurata tekemisesta,
tekematta jattamisesta tai suojauksen pettamisesta. Tallaiset poikkeamailmoitukset voivat
olla ennaltaehkaisevia, taudinmaarityksia seka hoitoon tai kuntoutukseen liittyvia. Se voi
myos olla kirjaamisesta, seurannasta tai raportoinnista. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius
2007, 7-8.)

HaiPro:n taytto onnistuu sahkoisella lomakkeella, jota taytettaessa ensin vaaditaan yksikon
tietoja, kuten yksikon nimi ja toimintayksikko, missa kyseinen vaaratilanne on tapahtunut.
Taman jalkeen taytettavina kohtina ovat ilmoittajan ammattiryhma, seka tapahtuman
paivamaara ja kellon aika. Jatkettaessa sahkoisen ilmoituksen tayttoa, seuraavaksi merkitaan
tapahtuman luonne. Talloin maaritellaan, onko tilanne ollut lahelta piti-, vai onko se
tapahtunut potilaalle. Taman jalkeen ilmoituskohdissa pyydetaan tayttamaan
tapahtumapaikan, seka tapahtuman kuvaus. Tapahtuman kuvan kohdassa voidaan
alaosakkeiden avulla maaritella, oliko tapahtuma esim. laakehoitoon, vakivaltaan tai
tapaturmaan liittyva tapaus. Mikali tapaus koskee laake- tai nestehoitoa, tapaus vaatii viela
kirjaamaan annetun laakkeen nimen, maaran, seka antotavan. Naiden kohtien jalkeen
paastaan vapaamuotoiseen kenttaan kirjoittamaan kuvaus ilmoitetusta tapahtuneesta. Toinen
vapaamuotoinen kentta pyytaa kirjoittamaan tapahtuman olosuhteet. Viimeisessa kentassa
voi kirjoittaa oman nakemyksen, miten kyseinen tapahtuma olisi omasta mielesta voitu
valttaa. (HaiPro 2015.)

2.8.1 HaiPro- ilmoitusten teko ja jalkitoimenpiteet

HaiPro- ilmoituksen pystyy tekemaan jokainen organisaation tyontekija, taman lisaksi myos
potilaan tulee pystya tekemaan ilmoitus havaitsemastaan vaaratilanteesta. Ilmoitukset
kasittelee yksikon maarittelema kasittelija, joka usein on osastonhoitaja seka laakari-
vastuupari. Kasittelija luokittelee ilmoitukset sen mukaan, miten ohjelma on ne ryhmitellyt ja
paattaa toimenpiteet seka vie tarvittaessa ilmoitukset ylemmalle taholle. Ilmoitukset, jotka
on kasitelty loppuun, siirtyvat raporttiin, josta seurantaoikeuden omaavat esim.
yksikonjohtaja voi seurata tapahtumia. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 322.) HaiPro-
jarjestelman yksi perusperiaatteista on, etta ilmoituksen pystyy tekemaan anonyymina. Tama
mahdollisuus on annettu siksi, etta omista virheista ilmoittaminen on helpompaa

nimettomana. (HaiPro 2015, 11.)

Laakehoidollisista virheista on aina ilmoitettava potilaalle, mahdollisesti hanen huoltajalleen
tai omaiselle seka hoitavalle laakarille. HaiPro-ilmoitukset tehdaan valittomasti, kun lahelta-

piti tai vaaratapahtuma on havaittu. Potilaalle tulee kertoa, etta mita on tapahtunut ja
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millaisia vaikutuksia asialla voi olla seka hanelta pyydetaan anteeksi. Vakavissa tilanteissa
potilaalle tehdaan kirjallinen selvitys. Tapahtumat kirjataan aina potilastietoihin. (Saano &
Taam-Ukkonen 2018, 323.)

2.8.2 Vaara- ja haittatapahtumat, lahelta piti tilanteet seka muu potilasturvallisuuteen

liittyva havainto

Vaaratapahtumiksi kutsutaan terveydenhuollossa tapahtumia, joissa potilaan turvallisuus on
vaarantunut, vaikkeivat kyseiset tapahtumat aiheuttaneetkaan potilaalle haittaa. WHO on
maaritellyt potilasturvallisuuden vaaratapahtuman siten, etta "tilanne tai olosuhde, joka olisi
voinut johtaa tai johti tarpeettomaan haittaan potilaalle”. Tama tarkoittaa siis sellaista
haittaa, joka ei ole osana suunnitelmallista hoitoa, tai todennakoinen hoitoon, saati
sairauteen liittyva haitta. Lahelta piti -tilanteessa taas vaikutukset eivat ulotu potilaaseen
asti, vaikka ne ovat aiheuttaneetkin hoidosta saadun haitan mahdollisuuden. Tallaiselta
vaaratapahtumalta on mahdollista valttya siten, etta kyseisessa tapahtumassa tapahtui
yllattava onnekas sattuma, tai lahelta piti -tilanne on keritty huomata ja siihen on puututtu.
Tallainen lahelta- piti tilanne voi olla esimerkiksi vaaraan ladkkeen jako vaaran potilaan
laakekuppiin. Mikali vaaratilanne on vaikuttanut potilaaseen ja tuonut talle haittaa,
kaytetaan kasitetta haittatapahtuma. Haittatapahtuman maaritelma tarkoittaa
kansainvalisesti vammaa, joka ei johdu potilaan sairaudesta, vaan se on aiheutunut
laaketieteellisen hoidon johdosta. Tallainen haittatapahtuma voi aiheuttaa pitkittyneen

sairaalahoitojakson tai pysyvan vamman. (Helevuo ym. 2011.)

Muu potilasturvallisuuteen liittyva tapahtuma voi aiheutua esimerkiksi laitteiden, tarvikkeiden
tai tietojarjestelman huonosta kaytettavyydesta. Tyoasennot voivat olla epaergonomisia tai
tietojarjestelmat epaluotettavia. Laitteiden kayttoohjeet puuttuvat tai eivat ole
ymmarrettavia, jonka vuoksi kaytto voi olla virheellista. Osaamattomuudesta voi olla haittaa

niin tyontekijalle kuin myos potilaalle. (HaiPro 2015.)
2.9 Aiemmat tutkimukset

Laakehoidon poikkeama voi tapahtua missa tahansa laakehoidon vaiheessa. Tutkimukset ovat
osoittaneet, etta yleisimmat raportoinnin aiheet HaiProssa ovat liittyneet laakkeiden jakoon,
laakkeiden annosteluun ja kirjaamiseen. Yleisin syy raportoiduille poikkeamille oli potilaan
laakehoidon puutteellinen tiedonkulku ja kommunikaatio. (Holmstrom 2017, 3.) Laakkeiden
annostelussa tapahtuvat virheet voivat olla vaaran vahvuisen laakkeen antaminen, laakkeiden
anto vaaralle potilaalle, vaaran laakkeen antaminen, laakkeen antokuittaamisen unohtaminen
ja tasta seuraava mahdollinen laakkeen antaminen tuplana, vaara antoreitti, laakkeen
antamisen unohtaminen seka vanhentuneen laakkeen antaminen. Reseptin teko vaiheessa
virheita voivat olla vaaran annoksen maaraaminen, puutteellinen laakelista, laakkeen

ottoajan virheellinen ohjeistus, laakkeen maaraaminen sille allergiselle potilaalle, vaaralle
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potilaalle seka keskenaan reagoivien laakkeiden maaraaminen. Laakkeen tekovaiheessa
virheita voi tapahtua esimerkiksi laakkeiden sekoittaminen toisen potilaan laakkeen kanssa.
(Cottell, Watterbjork & Nyman 2020.)

Laakityspoikkeamista voi aiheutua vakavaa haittaa potilaalle ja jopa pahimmillaan johtaa
kuolemaan. Poikkeama voi syntya tekemisesta, tekemisen tekematta jattamisesta tai
suojausten pettamisesta. Oikeinkin kaytettyna laake voi aiheuttaa haittavaikutuksia. On
arvioitu, etta laakityspoikkeamista neljannes on aiheuttanut haittavaikutuksia. (Inkinen,
Volmanen & Hakoinen 2015, 9.)

Tutkittaessa HaiPro- ilmoituksia aikavalilla 2007-2017 on todettu, etta ilmoitusten maara
kasvaa vuosi vuodelta. Aineistossa kasiteltiin niiden organisaatioiden
vaaratapahtumailmoitukset, jotka olivat antaneet luvan aineistonsa kayttoon Suomen
potilasturvallisuusyhdistys ry:lle. Mukana oli 17 sairaanhoitopiiria ja 34 muuta organisaatiota.
Lahelta piti -tilanteita oli ilmoitettu 31,8 %, loput olivat haittatapahtumia. Ilmoituksista lahes
puolet liittyivat laake- tai nestehoitoon. Useimmiten potilaalle ei ollut aiheutunut haittaa
39,1 % tai haitta oli minimaalinen 48,4 %. Potilaista kohtalaista haittaa oli aiheutunut 48,4 %
ja vakavaa haittaa 1,3 %. Vaaratapahtumiin vaikuttavia tekijoita oli useimmiten potilas tai
asiakas 19,8 %. Toiseksi yleisin vaikuttaja oli kommunikointiin seka tiedonkulkuun 13 % ja
toimintatapoihin 10,5 % liittyvat tekijat. Laakehoidonprosessin vaaratapahtumiin vaikuttavia
tekijoita oli tunnistettu useita eli laakehoitoprosessi on altis monille hairiotekijoille. Myos
tiedonkulku ja tiedonhallinta ongelmat olivat vaikuttajina useissa tapahtumatyypeissa.
(Rauhala ym. 2018, 4.) Myotavaikuttavina tekijoina laakehoidon vaaratapahtumiin on myos
pidetty valineita ja resursseja, koulutusta ja perehdytysta seka osaamista, potilasta tai
asiakasta ja hanen laheisiaan, laakkeita, tiimin tai ryhman toimintaa seka organisaatiota ja

johtoa (Kuusisto, Sneck, Sova & Harkanen 2019).

Vuoden 2018 HUSin potilasturvallisuusraportissa todettiin, etta HaiPro- ilmoitusten maara oli
noussut edelleen ollen noin 23 000 ilmoitusta. HaiPro- ilmoitusten maaran kasvu on tasaista ja
raportin mukaan se on todennakoisesti merkki siita, etta nimeton ja vapaaehtoinen
vaaratapahtumien ilmoittaminen on vakiintunut. Taman avulla pystytaan tuomaan esille
potilasturvallisuusriskeja ja vaaratapahtumia koskevia kehittamistoimia. Suurin osa HaiPro-
ilmoituksista koski laakehoitoa, tiedonhallintaa seka diagnostisia tutkimuksia. Vakavia

vaaratilanteita oli rapostoitu 327 kappaletta. (HUS 2019.)

Vuonna 2017 ja 2018 tehtiin kehittamistyon nakokulmasta analysointia HaiPro ilmoituksista
eraan etelasuomalaisen sairaalan vuodeosastoilla. Vuonna 2017 lahelta piti -tilanteita oli 31,6
%, potilaalle tapahtuneita 61,2 % ja muu/ei tiedossa 7,2 %, kun taas vuonna 2018 lahelta piti
tilanteita oli 34,2 %, potilaalle tapahtuneita 58,5 % ja muu/ei tiedossa 7 %.

Ammattiryhmittain ilmoituksia 2017 vuonna eniten oli tehnyt sairaanhoitaja/vastaava 76,6 %
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ja vahiten lahihoitaja 1 %, kun taas vuonna 2018 eniten ilmoituksia oli tehnyt sairaanhoitaja

tai vastaava 78,9 % ja vahiten laakari 2,9 %.

Tutkittaessa HaiPro- ilmoitusten tapahtuma paivaa voitiin todeta, etta ne sijoittuvat
tasaisesti vuonna 2017 lahinna viikolle, samoin kuin vuonna 2018. Vuonna 2018 ilmoituksia oli
tehty lahes kaksinkertainen maara verrattuna vuoteen 2017. HaiPro- ilmoitukset jakautuivat
tyovuoroissa vuonna 2017 seka 2018 niin, etta eniten ilmoituksia tehtiin aamuvuorossa 39 % ja

vahiten yovuorossa 17 %.

Laakkeiden maaraamiseen liittyvia ilmoituksia oli tehty vuonna 2017 20 kappaletta ja suurin
osa liittyi resepti maaraykseen tai sen puutteellisuuteen. Vuonna 2018 ilmoituksia oli 11 eli
hiukan vahemman. Taustatekijoiksi oli raportoitu tiedonkulkuun liittyvat ongelmat,
osaamiseen liittyvat ongelmat seka inhimilliset virheet. Ilmoitukset koskivat suurimmalta osin
potilaalle maarattyyn vasta-aiheiseen laakkeeseen, vaaraan annokseen tai laakityksen kesto
oli maaratty vaarin. Tiedonkulkuun liittyvat ongelmat koskivat meneilla olevaa laakitysta ja
sita, etta laakelista oli jaanyt tarkistamatta. Yksi yleinen ongelma oli myos, etta laakarin
maarattya laaketta ei han ollut siita tiedottanut hoitajalle. Tasta seurasi viivastysta laakkeen
antamisessa, maarayksen muuttamisessa tai uuden laakkeen aloittamisessa. Vuonna 2017
laakkeiden jakamiseen liittyvia HaiPro- ilmoituksia oli tehty 17 ja vuonna 2018 34. Vuonna
2018 kolmasosa ilmoituksista koski sita, etta laake oli jatetty jakamatta. Vuosina 2017 ja 2018
selvasti eniten laakehoitoon liittyvia ilmoituksia oli tehty antovirheista. Vuonna 2017 niita oli
40 ja vuonna 2018 76. Vuonna 2017 yleisin virhe oli laakkeen antamatta jattaminen 37,5 % ja

toisiksi yleisin oli vaara annos.

HaiPro- ilmoitusten taustalla vuonna 2017 oli tyon heikko organisointi, puutteelliset
olosuhteet, tiedonkulku ongelmat, puutteellinen osaaminen seka inhimilliset tekijat. Vuonna
2018 eniten laakkeisiin liittyvia ilmoituksia oli tehty siita, etta potilas ei ollut saanut laaketta
33% ja seuraavaksi yleisin olikin vaara annos ja vaara ajankohta. Vuonna 2018 kiinnitettiin
kuitenkin huomiota siihen, etta potilaan tunnistamisen puutteesta johtuneita tapauksia oli
enemman. Tallaiset tapaukset olivat nousseet 2017-2018 vuoden aikana viidesta prosentista
yhdeksaan prosenttiin. Tiedonkulkuun liittyvia ilmoituksia tehtiin 2017 17 kappaletta ja
vuonna 2018 13 kappaletta. Ongelmat liittyivat suulliseen seka kirjalliseen tiedonkulkuun.
(Kallio & Jarvenpaa 2019, 37-51.)

3 Opinnaytetyossa kaytetyt menetelmat
3.1 Maarallinen tutkimus

Maarallinen eli kvantitatiivinen tutkimus perustuu mittaamiseen, jonka tarkoituksena on

saada lukuarvoja sisaltavia havaintoaineistoja, jotka analysoidaan erilaisia tilastollisia
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analyysimenetelmia kayttaen. Se antaa kuvaa ja tulkintoja tutkittavasta ilmiosta
mittausmenetelmilla, keraten numeerisia tutkimusaineistoja. Tavoitteena on tiivistaa ja
selittaa numeroaineistoa kayttaen tilastollisia tunnuslukuja, etsia muuttujien valisia
riippuvuuksia, selittaa ilmioita seka myos ennustaa kehitysta. Jotta tulokset ovat luotettavia,
tarvitsee tutkimusaineiston olla tarpeeksi laaja ja edustava. (Vilpas 2019, 1.) Maarallista
tutkimusmenetelmaa kaytetaan silloin, kun halutaan selvittaa lukumaariin tai
prosenttiosuuksiin liittyvia kysymyksia eli mika, missa, paljonko ja kuinka usein (Heikkila
2014, 7-8).

Maarallisen tutkimuksen yksi yleisimmista tyypeista on kausaalisuhteiden etsiminen
aineistosta seka niiden selittaminen. Kausaalisuudella tarkoitetaan tutkimusaineistosta syy-
seuraus-suhteiden etsimista. Tallaista tutkimusta tehdessa oletetaan, etta jokin tietty
taustalla oleva tekija johtaa lahes aina tiettyyn seuraukseen. Selittavan tutkimuksen
tarkoituksena on antaa tutkitusta asiasta hyvin perusteltua lisatietoa tai esittaa sen taustalla
olevia mahdollisia syita. Tavoitteena on tehda aihe selvemmaksi tai ymmarrettavammaksi.
(Vilkka 2014, 19-21.)

3.2 Laadullinen tutkimus

Laadullisen eli kvalitatiivisen tutkimuksen paamaara ei ole pyrkia tilastollisesti yleistettavaksi
vaan, sen tarkoituksena on kuvata ilmiota tai tapahtumaa, ymmartaa tiettya toimintaa tai
antaa teoreettisesti mielekasta tulkintaa jollekin tietylle ilmidlle. Joten tarkeampaa on se,
etta tutkimukseen osallistuvat henkilot tietavat ilmiosta mahdollisimman paljon tai heilla on
asiasta kokemusta. Perusjoukko tutkimuksessa voi olla niin suuri kuin pienikin, mutta
tutkimukseen valitaan vain henkilot, joiden oletetaan antavat luotettavinta tietoa
tutkittavasta ilmiosta. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 95-98.) Tavoitteena on nayttaa tulkintoja,
jotka ovat valittoman havainnon tavoittamattomissa eli tutkimuksen aikana muodostuneita
tulkintoja (Vilkka 2015, 95-96). Laadullinen tutkimus vastaa kysymyksiin miksi, miten ja
millainen (Heikkila 2014, 7).

Yleisimmat aineistonkeruumenetelmat laadullisessa tutkimuksessa ovat kyselyt, haastattelut,
havainnot seka erilaiset dokumenteista kootut tiedot. Naita voidaan kayttaa joko rinnan tai
eri tavoin yhdistettyna huomioiden tutkittavan ongelman ja tutkimusresurssit. Mita vapaampi
asetelma tutkimuksessa on, sita luotettavampi aineistonkeruu menetelma havainnointi,
keskustelu tai omaelamankerta ovat. Mita strukturoidumpi ja formaalimpi asetelma, sita
enemman vaaditaan strukturoituja kyselyita ja kokeellisia menetelmia. (Tuomi & Sara-jarvi

2018, 80-83.) Opinnaytetyon aineistona ja pohjana toimii dokumenteista kootut tiedot.
3.3 Tutkimuskysymykset

Opinnaytetyon tutkimuskysymyksia olivat seuraavat kysymykset:
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Miten tabletti-laakejaon muutokset ovat vaikuttaneet HaiPro- ilmoituksiin?
Onko HaiPro ilmoitusten maarassa tapahtunut muutoksia?

Minkalaisista tapahtumatyypeista on kyse?

A W N -

Minkalaisista tapahtumatyyppien vakavuusasteista on raportoitu?
3.4 Triangulaatio

Tutkimuksessa voidaan yhdistaa erilaisia tutkimusmetodeja. Tama monimetodinen
lahestymistapa on nimeltaan triangulaatio. Yhdistettavia tutkimusmenetelmia voi olla
esimerkiksi laadullisen ja maarallisen menetelman, erilaisten tutkimusaineistojen,
lahestymistapojen tai tutkijoiden yhdistaminen. Taman menetelman tavoite on lisata
tutkimuksen luotettavuutta. Monimetodinen lahestymistapa on aikaa vievampi ja sen
tarkoituksenmukaisuutta tulee miettia tutkimuksen kokonaisuuden, tavoitteiden seka
kaytettavien resurssien kannalta. (Vilkka 2005, 45.) Aineistotriangulaation avulla pystytaan
hyodyntamaan tutkittavan ilmion erilaisia aineistoja. Taman menetelman avulla voidaan
kerata tietoja esimerkiksi haastatteluilla seka tarkastelemalla erilaisia tilastoja. (Kananen
2013, 34-35.) Aineistotriangulaatio sopii opinnaytetyon lahestymistavaksi, silla
luotettavimman lopputuloksen saamiseksi tama monimetodinen menetelma vaikuttaa

parhaimmalta.

Opinnaytetyon aineiston keruu tapahtui triangulaatiota kayttamalla. Aineistotriangulaation
avulla on pystytty vastaamaan opinnaytetyon tutkimuskysymyksiin ”Miten tabletti-laakejaon
muutokset ovat vaikuttaneet HaiPro- ilmoituksiin?” seka ”Onko HaiPro ilmoitusten maarassa
tapahtunut muutoksia?”. Vastauksien saamiseksi on hyodynnetty Jarvenpaan ja Kallion 2019
opinnaytetyota ”Laakehoidon turvallisuus vuodeosastoilla vaaratapahtumailmoitusten
perusteella”. Talla tavoin on pystytty saamaan tietoa siita, mita vaikutusta tablettilaakejaon
muutoksella on todellisuudessa ollut. Molemmilla opinnaytetoilla on ollut sama kohde sairaala
seka osastot ja taten sisaltavat samankaltaista dataa. Tama on mahdollistanut tulosten

vertailun keskenaan.
3.5 Aineiston keraaminen

Koska opinnaytetyossa on kaytetty tutkimusmenetelmina molempia tutkimusmenetelmia,
kuten maarallista tutkimusta ja laadullista tutkimusta, myos talloin aineiston keruussa on
naita molempia elementteja. Aineistona on kaytetty eraan etelasuomalaisen sairaalan
vuodeosastojen HaiPro-vaaratapahtumajarjestelman antamaa valmista aineistoa, jossa on
seka kvalitatiivista, etta kvantitatiivista nakokulmaa tutkimusta varten. HaiPro- ilmoituksissa
olevaa tekstia on analysoitu laadullisella keruumenetelmalla. HaiPro-kirjaukset ja
ilmoitukset, jotka henkilokunta on merkinnyt ovat siis tata valmista materiaalia. Potilaiden
tai raportoijien tiedot eivat tule ilmi missaan vaiheessa, silla tyon tilaaja on esikasitellyt ja

anonymisoinut aineiston ennen sen luovutusta tutkittavaksi.
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Aineisto on valikoitunut suoraan tutkimusongelman pohjalta. HaiPro-ilmoituksista saadaan
maarallista tietoa, kuten ilmoituksen tehneen henkilon ammattiryhma, tapahtuman luonne,
oliko kyseessa lahelta piti- tilanne seka milloin tapahtuma on tapahtunut. Laadullisen
tutkimuksen nakokulmasta taas saadaan tietoa mita potilaalle tapahtui, tai miten tilannetta

lahdettiin korjaamaan, seka ilmoittajan oma henkilokohtainen nakemys tapahtumasta.

Aineiston keruumenetelmana toimii maarallisen tutkimuksen otanta, eli ensin valitaan
perusjoukko, josta valitaan tutkimusta varten otettavat havaintoyksikot otantamenetelmalla
(Vilkka 2014, 51). Otantamenetelmalla otetussa havaintoyksikoiden joukosta valikoidaan
otanta, jonka on tarkoitus vastata sen tyyppi ominaisuuksiltaan ja samankaltaisuuksiltaan
alussa ollutta perusjoukkoa. Havaintoyksikosta halutaan kerata tarvittavaa tietoa tutkimusta
varten. Tahan opinnaytetyohon kaytetaan kokonaisotantaa, koska tutkittava valmiiksi annettu
aineisto on varsin suuri. (Vilkka 2014, 52-53.) Otoksen sisaltoon vaikuttaa myos, mita tilaaja

sithen haluaa sisallyttaa.

Aineistona kaytettiin eraan etelasuomalaisen sairaalan vaaratapahtumailmoituksia
tammikuiden 2019 ja 2020 valilta. Ilmoitukset on siis keratty 13 kuukauden ajanjaksolta.
Aineisto on keratty sairaalan sahkoisesta vaaratapahtumajarjestelmasta.
Vaaratapahtumailmoituksista saatu materiaali on HaiPro- kayttoohjelman tuottamaa
strukturoitua materiaalia, joka perustuu ilmoittajien antamiin ilmoituksiin. Toimeksiantaja

anonymisoi aineiston, ennen tutkijoiden aineistonkeruun aloittamista.

Materiaalit sisalsivat vaaratapahtuma ilmoituksia niin laakehoidosta, kuin myos tiedonkulusta.
Laakehoitoon liittyvia ilmoituksia oli tehty yhteensa 94 kappaletta ja tiedonkulkuun 28
kappaletta.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kerata tietoa vaaratapahtumailmoitusten pohjalta, jonka
avulla voidaan kehittaa tulevaisuudessa potilasturvallisuutta. Tutkimuksessa selvitettiin,

minkalaisia vaaratapahtumia tablettilaakejakoon seka laakehoidon tiedonkulkuun liittyi.

HaiPro-jarjestelmasta saadaan niin laadullista, kuin myos maarallista tietoa.
Tutkimuskohteena toimi sairaalan 4 eri vuodeosastoa. Maaralliseen analysointiin kuuluvat
osiot tapahtuma-ajankohdat, ilmoitusten maara, ilmoitusten luonne ja ammattiryhmat.
Laadulliseen analysointiin puolestaan lukeutuvat ilmoittajan kirjoittama kuvaus tapahtumasta
seka mahdolliset myotavaikuttavat tekijat tapahtumaan esimerkiksi kiire, vasymys tai

keskeytys laakkeenjaossa.

Kun tutkimuslupa oli myonnetty, aineiston lapikaynti aloitettiin laakehoidon HaiPro-
ilmoituksista, jonka jalkeen siirryttiin tiedonkulun aineiston kasittelyyn.
Potilasturvallisuusilmoituksia, jotka otettiin tutkimukseen mukaan oli yhteensa 122

kappaletta.
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3.6  Aineiston analyysi

Laadullisessa tutkimuksessa sisallonanalyysin tarkoitus on tehda aineisto tiiviiksi ja selkeaksi
ja se voi olla aineisto- tai teorialahtoista. Sen tarkoituksena on tuottaa sanallinen seka selkea
kuvaus ilmiosta. Analysoidessa pyritaan lisaamaan tutkittavan ilmion informaatioarvoa ja
hajanaisestakin aineistosta pyritaan luomaan selkea, mielekas ja yhtenainen kokonaisuus.
(Tuomi & Sarajarvi 2018, 116-121.) Opinnaytetyon analysointi tavaksi sopii aineistolahtoinen

sisallonanalyysi, silla tutkimus kohdistuu tilaajalta saatavaan aineistoon.

Laadullisessa tutkimuksessa induktiivinen muoto tarkoittaa sita, etta paattely tehdaan
yksittaisesta yleiseen. Aineistolahtoisessa analyysissa luodaan teoreettinen kokonaisuus
pohjautuen tutkimusaineistoon. Aikaisemmilla tiedoilla, tutkimuksilla, havainnoilla tai
teorioilla ei tulisi olla tekemista analyysin toteutuksessa tai lopputuloksen kanssa, silla
analyysin tulee olla aineistolahtoista. Aineistolahtoista analysointia kuvaillaan karkeasti
kolmivaiheiseksi prosessiksi. Ensimmainen vaihe on aineiston pelkistaminen eli analysoitavan
tekstin, kuten haastattelun auki kirjoittaminen. Toisessa vaiheessa aineisto ryhmitellaan eli
alkuperaisilmaukset kaydaan lapi. Kasitteet, jotka kuvaavat samaa ilmiota ryhmitellaan ja
yhdistetaan eri luokkiin, naista muodostuvat alaluokat. Kolmas vaihe on kasitteellistaminen
eli tassa erotetaan tutkimukselle olennainen tieto. Ylakategoriat saavat niiden sisaltoa
kuvaavan nimen ja lopuksi ylakategoriat yhdistetaan yhteen kaikkia kuvaavaksi kategoriaksi.
(Tuomi & Sarajarvi 2018, 95-129.)

Aineiston analysointi on tapahtunut sairaalan tiloissa, jossa toimeksiantaja antoi lukuoikeudet
materiaalien lukemiseksi. Analysointi alkoi siita, etta laakehoitoon liittyvat ilmoitukset kaytiin
lapi. Taman yhteydessa luotiin taulukko, johon kaytettiin Excelia. Taulukoiden otsikot
muodostuivat ilmoitusten otsakkeista ja numeraaliset luvut otsakkeeseen liittyvista
ilmoituksista. Aineistoa luokiteltaessa ja laskettaessa apuna kaytossa oli aineiston valmis
otsikointi. Osassa vaaratapahtumailmoituksista ei ollut valittu otsikointia lainkaan, jolloin se
arvioitiin vapaamuotoisen kuvauksen perusteella tapahtumasta. Sama aineiston prosessi
tapahtui tiedonkulun materiaalia lapikaydessa. Taman jalkeen analysoinnin kohteena oli
vapaamuotoinen kuvaus kirjoitetusta tapahtumasta, jonka perusteella rakentui laakehoidon
seka tiedonkulun ylakategoria ja alakategoria taulukot. Taulukoiden teossa kaytettiin apuna
Excelia, johon koottiin otsikot tapahtuma, miksi tapahtui, mita tapahtui, milloin tapahtui ja

mita haittaa siita oli.

Teksti Exceliin rakentui ilmoittajien vapaamuotoisten kuvausten perusteella otsikoiden
mukaisesti pelkistetyssa muodossa. Taman prosessin jalkeen alkoi muodostua ylakategoria ja
alakategoria taulukot. Ylakategoriat muodostuivat alkuperaisten HaiPro-ilmoitusten
tapahtuma tyyppien pohjalta, esimerkiksi yksi paakategorioista tiedonkulussa on

kirjaamisen/dokumentoinnin ongelmat. Alakategoria muodostui numeraalisen seka
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vapaamuotoisen kirjoituksen pohjalta. Alakategoriassa ei kaytetty kirjallista taulukointia,
mutta jokaisen yksittaisen ilmoituksen kohdalla on kayty lavitse loogista paattelya ja

pohdintaa syy-seuraussuhteista.

Maarallista aineistoa analysoidessa apuna kaytettiin Excel taulukointia. Aineistoa
analysoidessa kaikki HaiPro-ilmoitukset laskettiin otsakkeiden perusteella ja sijoitettiin nain
taulukkoon. Opinnaytetyossa otettiin huomioon myos yleisimmat laakehoidolliset antovirheet

ja mika on johtanut naihin antovirheisiin.

4  Tulokset
4.1 Laakehoidon HaiPro-ilmoitukset

Tassa tutkimuksessa analysoitiin eraan etelasuomalaisen sairaalan vuodeosastojen HaiPro-
ilmoituksia tammikuusta 2019 tammikuuhun 2020. Laakehoitoon liittyvia potilasturvallisuus

ilmoituksia oli yhteensa tehty 94.

Analyysin mukaan eniten poikkeamia ilmenee potilaan tunnistamisessa, laakkeen
kuittaamisessa, laakkeiden ohjelmoinnissa, laakelistan tarkistuksessa seka potilaan

kotiuttamiseen liittyvassa laakehoidossa.

Eniten ilmoituksissa ilmeni virhekohtia laakelistan tarkistamisessa (38,2 %), mika vaikutti
HaiPro- ilmoitusten maaraan. Vahiten, mutta kuitenkin huomattavasti virhekohtia ilmeni

laakkeiden kuittaamisessa seka ohjelmoinnissa (2,3 %).
4.1.1 Laakehoitoon liittyvat poikkeamailmoitukset tyovuorokohtaisesti

HaiPro-ilmoituksia tarkastellaan tyovuorojen mukaisesti (kuvio 1). Vuorot ovat talloin aamu 7-
14, ilta 14-21 ja yo 21-7. Ilmoituksien ajankohtia katsottaessa tulee huomioida, etta
kellonajat eivat aina tasmaa tapahtuma ajankohtaa, silla tapahtumat saatetaan ilmoittaa

vasta jalkikateen.
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Laakehoitoon liittyvat llmoitukset
tyovuorokohtaisesti
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Kuvio 1:Laakehoitoon liittyvat Ilmoitukset tyovuorokohtaisesti

Tyovuorojen ajankohtia tarkasteltaessa eniten ilmoituksia on tehty aamuvuoroissa (54,4 %) ja
vahiten yovuoroissa (12 %). Koska oletetut tyovuorot on ajankohdistettu aikaisemmin
mainitulla tavalla, talloin esimerkiksi, jos HaiPro- ilmoitus on tehty kello 12 ja se luokitellaan

aamuvuoroksi.

4.1.2 Laakehoitoon liittyvat poikkeamailmoitukset paivakohtaisesti

Ladkehoitoon liittyvien lImoituksien
viikonpaivat
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Kuvio 2:Laakehoitoon liittyvien Ilmoituksien viikonpaivat

Tarkasteltaessa eraan etelasuomalaisen sairaalan kahden eri vuodeosaston HaiPro-
ilmoituksia, voidaan vuoroissa nahda selkeaa prosentuaalista vaihtelua. Kuviossa 2
vaaratapahtumia eniten ilmenee torstai vuoroissa (24 %) ja vahiten ilmoituksia on sunnuntai

ja keskiviikko vuoroissa (15,3 %). Paivan mukaisia ilmoituksia yhteensa oli tehty 59,
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muutamissa ilmoituksissa oli jatetty paivamaara ilmoittamatta ja naita ilmoituksia ei laskuissa

otettu huomioon. HaiPro- ilmoitusten ajankohtana toimii vaaratapahtuman tapahtumapaiva.

4.1.3 Laakehoidon Ilmoitusten tekijat ammattiryhmittain

Ladkehoidon lImoitusten tekijat
ammattiryhmittain

N

= Sairaanhoitaja = Ladkari = Lahihoitaja = Muu

Kuvio 3:Laakehoidon Ilmoitusten tekijat ammattiryhmittain

HaiPro- ilmoitusta taytettaessa ilmoituksessa on myos kohta, jossa kysytaan ammattiryhmaa.
Ammattiryhmaksi on mahdollista valita laakari, sairaanhoitaja, lahihoitaja ja muu. Tassa
tutkimuksessa eniten ilmoituksia ovat tehnyt sairaanhoitajat (84 %) ja vahiten lahihoitajat

(3,3 %). Ilmoituksia on yhteensa tehty 91-kappaletta.

4.1.4 Laakehoidollisten Ilmoituksen luonne ja tapahtuman seuraus

Vaaratapahtumailmoituksissa pyydetaan ilmoittamaan tapahtuman luonne. Taman
tarkoituksena on tarkentaa, onko haittatapahtuma paassyt tapahtumaan ja aiheuttanut
mahdollisesti potilaalle haittaa vai onko kyseessa lahelta- piti tilanne, jolloin tilanne on

huomattu ennen, kun se on paassyt tapahtumaan potilaalle.

Taman opinnaytetyon tiimoilta tapahtuman luonteeksi on kategorioitu Tapahtui potilaalle,
Lahelta- piti seka muu potilasturvallisuuteen liittyva havainto. Yhteensa ilmoituksia on tehty
91 kappaletta, naista 57 kappaletta on tapahtunut potilaalle, lahelta- piti tapahtumia, on
ollut 29 kappaletta ja muuhun potilasturvallisuuteen liittyvia havaintoja on tehty 5

kappaletta.

Ilmoituksen lopussa on kohta Seuraus potilaalle, johon on tarkoitus kirjoittaa, onko kyseisesta

tapahtumasta ollut potilaalle millaista seurausta. Nama kohdat on kategorioitu nimikkeilla
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Kohtalainen haitta, Ei haittaa, Lieva haitta seka Ei tiedossa. Osassa tapauksista seurausta
kohta potilaalle oli jatetty taysin tyhjaksi. Eniten ilmoituksia oli Ei haittaa kohdassa 59
kappaleella ja vahiten Kohtalaista haittaa 1 kappaleella. Ilmoituksia oli yhteensa 86

kappaletta. Laskuista on jatetty kokonaan pois kohdat, joihin ei ollut ilmoitettu mitaan.
4.1.5 Laakehoidon ilmoitusten riskiluokat

Kun riskia arvioidaan, tulee tapahtumat katsoa tilannekohtaisesti seka huomioida, etta
potilaat ovat yksiloita ja tilanteet sosiaali- ja terveydenhuollossa hyvin vaihtelevia.
Ilmoituksessa pystytaan maarittelemaan, kuinka suuri riski tapahtumaan liittyi ja talloin
puhutaan riskiluokista. Riskiluokkia on viisi ja naita ovat | luokka, joka tarkoittaa
merkityksetonta riskia ja Il luokka, joka tarkoittaa vahaista riskia. (Awanic 2019.) Tassa
tutkimuksessa | ja Il riskiluokat pitavat sisallaan niin lahelta- piti, kuin myos tapahtui
potilaalle ilmoituksia. Riskiluokka Il tarkoittaa kohtalaista riskia ja tassa tutkimuksessa nama
ilmoitukset sisalsivat laakinnallisen virheen tapauksen kuvauksesta ilmi kayden. Viimeisina
riskiluokkina ovat IV eli merkittava riski seka V eli Vakava riski ja naita riskiluokkia ei

tutkimuksessa ilmennyt lainkaan. Eniten riskiluokkien ilmoituksia oli riskiluokka Il (60 %).
4.1.6 Laakehoidollisten ilmoitusten tapahtumaolosuhteet ja tapahtumatyyppi

Sahkoista vaaratapahtumailmoitusta tehdessa kasitellaan myos kohta tapahtumaolosuhteet ja
muut tapahtuman syntyyn myotavaikuttavat tekijat. Tahan kohtaan on kategorioitu
Kommunikointi ja tiedonkulku, Toimintatavat, Koulutus ja perehdytys, osaaminen,
Tyoymparisto ja resurssit seka Ei tiedossa kohdat. Eniten ilmoituksia on tehty
Toimintatapojen kohdalle (52,1 %) ja vahiten on tehty Koulutuksen ja perehdytyksen,
osaamisen kategoriaan (5,5 %). Tutkimuksen mukaan toimintatapojen kohdalla yleisin

ilmoituksen syy liittyy siihen, etta on poikettu tavanomaisistakaytanteista.

HaiPro- ilmoitusta tehdessa eritellaan kaksi eri tapahtumatyyppia, joista tapahtuma tyyppi |
tassa tutkimuksessa on luokiteltu Laake- ja nestehoitoon, varjo- tai merkkiaineeseen
liittyvaan kategoriaan ja tapahtuma tyyppi Il tarkoittaa, etta millainen virhetyyppi on
kyseessa. Ilmoituksessa alakategoriat tapahtumatyypille ovat Maaraysvirhe, Antovirhe,
Jakovirhe, Kirjaamisvirhe, Dokumentointivirhe, Suulliseen tietoon ja viestintaan liittyva virhe,

Sailytysvirhe, Laakeneuvonnallinen virhe seka Potilaan tunnistus.

Maaraysvirheella tassa tutkimuksessa tarkoitetaan sita, etta potilaalle maaratty laake on joko
annokseltaan tai mahdollisesti nimeltaan vaara. Tahan luokitellaan myos epaselvat
laakemaaraykset. Antovirheella tarkoitetaan potilaalle annetun laakkeen virheellista
antamista esimerkiksi vaara annos tai vaara laake. Jakovirhe tarkoittaa laakkeen jaossa
tapahtuvaa virhetta, joka on huomattu kaksoistarkistuksen yhteydessa eli laakemukiin on

jaettu vaara laake tai vaara annos. Kirjaamisvirheella tarkoitetaan sita, etta paivittaisissa
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kirjauksissa potilaasta ja hanen hoidostaan on kirjattu virheellinen tieto, esimerkiksi potilas
on ottanut laakkeet tai etta laakelista on tarkistettu, vaikka todellisuudessa nain ei ole.
Dokumentointivirhe tarkoittaa tassa opinnaytetyossa potilastietojen hallintaan liittyvaa
kirjaamista. Tallaista voivat olla esimerkiksi laakelista seka sen tarkistaminen ja siihen
liittyva dokumentointi. Suullisen tiedon ja viestinnan virheet kasittavat suullisesti annettujen
hoito-ohjeiden tai laakemaarayksien virheellista ymmartamista tai, etta tieto ei ylipaataan
kulje eteenpain. Sailytysvirheella tarkoitetaan tassa opinnaytetyossa sita, etta laakkeen
viimeista kayttopaivaa ei ole huomattu vaan laake on jaanyt sailoon. Laakeneuvonnallisella
virheella tarkoitetaan potilaan laakeohjausta, joka on toteutettu vaarin tai potilas ei
ymmarra saamiaan ohjeita. Potilaan tunnistamiseen liittyvalla virheella tarkoitetaan sita, etta
potilasta ei ole tunnistettu toimintatapojen mukaisesti. Tutkimuksessa kavi ilmi, etta eniten
virheita tapahtuu laakkeen annossa (28 %) ja vahiten laakinnallisessa neuvonnassa seka

potilaan tunnistamisessa (1 %).
4.1.7 Yleisimmat laakehoidolliset antovirheet

Yleisimmat laakehoidolliset antovirheet tapahtuvat sellaisissa laakkeissa, kuin Targiniq®,
Oxynorm ®, Thyroxin® seka Marevan®. Targinig® ja Oxynorm® ovat vahvoja
keskushermostoon vaikuttavia kipulaakkeita, joten ne sailytetaan erikseen lukituissa tiloissa
ja niiden kayttoonottoon taytyy aina dokumentoida kirjallisesti, tama tarkoittaa sita, etta
laakkeiden ottoa ja maaraa valvotaan. Koska kirjaussysteemi on tarkasti valvottu verrattuna
muihin laakkeisiin, on mahdollista, etta laakkeen kirjaaminen unohtuu tai on tehty
virheellisesti. Tarkastelussa tuli ilmi, etta samaa laaketta saattoi menna monella potilaalla
samanaikaisesti, mutta eri annoksella ja tama lisannyt antovirheen riskia. Thyroxinin® ja
Marevanin® ohjelmointi tapahtuu erikseen, jotta laakitys nakyy laakelistalla, koska laakkeen
annos voi vaihdella paivittain. Jos tama ohjelmointi ei ole onnistunut tai tehty oikein, niin
laakitys ei nay lainkaan laakelistalla, jonka seurauksena voi ilmeta laakkeen antovirheita.
Kaikissa tassa tutkimuksessa lasketuista laakehoidon ilmoituksista (24 %) olivat kyseisiin

laakkeisiin liittyvin antovirheita.
4.1.8 Yleisimmat syyt laakehoidollisiin virheisiin ja niihin vaikuttavat tekijat

Alla oleviin taulukoihin on listattuna opinnaytetyohon analysoitujen HaiPro-ilmoitusten
perusteella olevia tuloksia. Lista pitaa sisallaan yleisimmat syyt laakehoidollisiin virheisiin
virheesta on kyse ja alakategoriassa on kirjoitettuna auki, etta mika syy virheeseen on ollut.
Kuvio 4 pitaa sisallaan laakejaollisiin virheisiin vaikuttavat tekijat ja Kuvio 5 puolestaan

laakejakoon liittyvat virheet.
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Inhimilliset tekijat Kiire

Huolimattomuus

Vasymys

Vaarinymmarrys

Virhetulkinta

Unohdus

Samankaltainen ladkkeen nimi

Hoitanut samanaikaisesti monen
potilaan asioita

Paakategoriat

Puutteellinen
perehtyminen/perehdyttaminen

Alakategoriat

Osaamisen ja koulutuksen puute . . .
Potilaan tunnistamisen

puutteellisuus
Potilaan puutteellinen ohjaaminen

Potilastietojarjestelman
perehdytyksen puutteellisuus

Rauhaton tyoymparsisto

. o . Suuri potilasmaara
Tyoymparistd/Resurssit : .
Monella potilaalla samaa ladketta

eri annostuksella

Rauhaton ymparisto

Kommunikointi ja tiedonkulku Virheellinen viestinta

Puutteellinen raportointio
jatkohoitoon

Vaarinymmarretty maarays

Tyontekijoiden puutos

Epdselva ohjeistus
Kirjaaminen/dokumentointi Epaselvé kirjaaminen
Kirjaaminen tekematta
Dokumentin tarkistamatta
jattaminen

Virheellinen kirjaaminen

Kuvio 4: Laakejaollisiin virheisiin vaikuttavat tekijat
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Ladkelista Jaanyt tarkistamatta
Puutteellinen dokumentointi
Virheellinen dokumentointi
Sekava laakelista/laakekortti
Virheellinen tarkistus merkinta
Puutteellinen tarjotinkortti
Paivittamatta

Uutta ladkelistaa ei tulostettu

Ladkkeiden virheellinen ohjelmointi

Paakategoria
Alakategoria

. . Keskeytykset
Ladkkeenjakoon vaikuttavat tekijat eskeytykse

Rauhaton ymparisto

. Annettu vaaraan aikaan ladke
AL Annettu vaara annos ladketta
Ladke jadnyt saamatta
Annettu vaara ladke

Eri henkil6 lIadkkeen jakajana ja
antajana

Jakovirhe Ladkeannoksen maara virheellinen

Ladkkeiden jako jaanyt kesken

Silytysvirhe Ladke mennyt vanhaksi

Kuvio 5: Laakejakoon liittyvia virheita

Esimerkki 1: Annettu potilaalle vaaran potilaan laakkeet nenamahaletkuun. Paivystavalle
laakarille soitettu asiasta. Potilaalla ollut korkeat paineet ja sykkeet koholla jo valmiiksi.
Myotavaikuttavat tekijat: Laakkeet otettu esille ennen muiden potilaiden laakkeita ja
laimennettu nenamahaletkua varten. Hyvan laimenemisen vuoksi laimennus tehty
laakehuoneessa, jossa ollut useita laakepurkkeja ja kansia. Naissa ei ollut potilastarraa, koska
laimentaminen on silloin hankalampaa. Virhe huomattu vasta, kun laakkeet oli jo ehditty

antaa.

Esimerkki 2: Annettu laakkeet viereiselle potilaalle. Molemmilla potilailla nenamahaletkut.

Kun huomattu, etta laake oli annettu vaaralle potilaalle, soitettu paivystavalle laakarille,
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kuinka toimia. Laakari todennut, etta ei aiheuta toimenpiteita, jollei potilas ala oireilemaan.
Jos oireilee, niin otetaan sovitut verinaytteet. Myotavaikuttavat tekijat: Yovuoron
aamutoimia. Laitettu ruokia tippumaan nenamahaletkuun molemmille samassa huoneessa
oleville potilaille, kun muistettu, etta toiselle menee laake x. Kayty hakemassa laake ja
annettu se epahuomiossa vaaralle potilaalle. Ei tarkistettu potilaan nimea huoneessa, koska

luultu muistavan sen.
4.2  Tiedonkulkuun liittyvat HaiPro- ilmoitukset

Tiedonkulku kuuluu jokaiseen terveydenhuollon yksikkoon. Paivittain potilasta koskevia
tietoja eli informaatiota, kulkee sahkoisia ja paperisia kanavia pitkin organisaation sisaisesti,
seka mahdollisesti ulkoisesti. Tata informaation eteenpain kulkeutumista kutsutaan
tiedonkuluksi. Tiedonkulun tarkoituksena on jakaa tata tietoa eteenpain eri ammattiryhmille,

jotta potilaan hoito olisi sujuvampaa ja toimisi jatkumona. (Tamminen & Metsavainio, 2015.)

Organisaation sisaisesti liikkuva tiedonkulku tulee olla sujuvaa ja molempiin suuntiin tietoa
antavaa ja toimivaa. Lisaksi tama potilasta koskeva informaatio saattaa olla pirstaloituneena
useaan eri jarjestelmaan, eika kaikkea tietoa loydy pelkastaan yhdesta jarjestelmasta.

(Tyoterveyslaitos)

Tiedonkulun on tarkoitus lisata potilasturvallisuutta, seka tehostaa ja nopeuttaa potilaan
turvallista hoitoa. Mikali tiedonkulussa ja potilasta eteenpain koskevassa tiedonkulussa on
ongelmia tai kaikkea tietoa ei ole saatu, tallgin potilaan hoito kokee huomattavaa haittaa ja
luo kasvualustan mahdollisille vaaratapahtumille (Tamminen & Metsavainio, 2015).

Opinnaytetyossa tiedonkulkuun liittyvia HaiPro ilmoituksia on 28- kappaletta.



4.2.1 Tiedonkulun Ilmoitukset paivakohtaisesti

Tiedonkulkuun liittyvien IImoituksien
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Kuvio 6: Tiedonkulkuun liittyvien Ilmoituksien viikonpaivat

Kuviossa 6 vaaratapahtumia eniten ilmenee perjantaina vuoroissa (22,2 %) ja vahiten
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ilmoituksia on sunnuntai vuorossa (4 %). Paivan mukaan tehtyja ilmoituksia yhteensa oli tehty

27, laskuissa ei ole otettu huomioon ilmoituksia, joihin ei paivaa ei ole merkitty.

Vaaratapahtumailmoituksen ajankohtana toimii tapahtumapaiva.



4.2.2 Tiedonkulkuun liittyvat Ilmoitukset tyovuorokohtaisesti

Tiedonkulkuun liittyvat llmoitukset
tyovuorokohtaisesti
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Kuvio 7: Tiedonkulkuun liittyvat Ilmoitukset tyovuorokohtaisesti

Tyovuorot on merkitty tassa samalla tavalla kuin Laakehoidon osiossa. Eniten

vaaratapahtumia ilmenee (Kuvio 7) aamuvuoroissa (77,3 %) ja vahiten yovuoroissa (5 %).
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4.2.3 Tiedonkulkuun liittyvat Ilmoitukset ammattiryhmittain

Tiedonkulun ilmoitusten tekijat
ammattiryhmittain

® Sairaanhoitaja = Muu =

Kuvio 8: Tiedonkulun Ilmoitusten tekijat ammattiryhmittain

Tiedonkulussa HaiPro- ilmoituksia eniten (Kuvio 8) on tehnyt Sairaanhoitajat (81,5 %) ja
vahiten muut tayttajat (19 %). Muut ammattiryhmat eivat olleet tehneet ilmoituksia tassa
osiossa, vaikka heilla olisi valtuudet tehda kyseisia ilmoituksia. Muita mahdollisia ilmoittajia

olisivat voineet olla laakarit ja lahihoitajat.
4.2.4 Tiedonkulun Ilmoitusten luonne ja tapahtuman seuraus

HaiPro- ilmoituksissa Tapahtuman luonne kohtaan on eniten ilmoitettu 11 kappaletta Tapahtui
potilaalle tapahtumia ja vahiten muu potilas turvallisuuteen liittyvista havainnoista 7
kappaletta. Yhteensa naita ilmoituksia oli tehty 26. Tiedonkulussa ilmoitusten seuraus
kohdassa eniten ilmoituksia on ollut Ei haittaa 15 kappaleella ja vahiten ei tiedossa 6

kappaletta. Yhteensa ilmoituksia oli tehty 21.
4.2.5 Tiedonkulun Ilmoitukset riskiluokittain

Eniten ilmoituksia oli tehty riskiluokasta Il (75 %) ja loput ilmoituksen kuuluivat riskiluokkaan I
(25 %).
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4.2.6 Tiedonkulun ilmoitusten tapahtumaolosuhteet ja tapahtumatyyppi

Tapahtumaolosuhteet osiossa eniten ilmoituksia oli tehty toimintatavat ja kommunikointi seka
tiedonkulku osioissa (47 %) ja vahiten koulutus ja perehdytys, osaaminen osiossa (7 %)
Tapahtuma tyyppi Il osiossa eniten ilmoituksia oli tehty Dokumentointiin liittyvissa

ilmoituksissa (55 %) ja vahiten Virhe potilaan ohjaamisessa ja Jakovirheessa (3 %).
4.2.7 Tiedonkulun ongelmat ja syyt

Kuvio 9 paakategoria kertoo analysoitujen HaiPro-ilmoitusten perusteella suurimmat
kehityskohteet ja alakategoria kertoo tarkemmin, etta minkalaisia ongelmia nama

kehityskohteet pitavat sisallaan.

Kirjaamisen/dokumentoinnin ongelmat Tietojarjestelman kdyttdmisen
osaamattomuus

Puutteellinen kirjaaminen
Epaselva ohjeistus
Laakkeen ohjelmointi
Kiire

Ladkelistan paivitys

Raportoinnin puutteellisuus

Kommunikointiin/tiedonkulkuun liittyvat Tiedonkulun viive

ongelmat

Paakategoria

Ohijeistus epaselva

Alakategoria

Jatkohoito ohjeiden puutteellinen
raportointi

Yksikoiden vélinen tiedonkulun ongelma

Suullisen ohjeistuksen vaarin ymmarrys

Tiedon laadun heikkous
Osaamistaitoon liittyvit ongelmat Ladkehoidon puutteellinen osaaminen
Ohjeistuksen noudattamatta jattaminen

Huolimattomuus
Unohdus

Kiire

Inhimilliset virheet

Kuvio 9: Tiedonkulun ongelmat ja syyt

Esimerkki 1: Sairaalan paivystysosastolle saapui potilas ambulanssilla kello 13 toisesta
sairaalasta, josta ei ollut raportoitu ollenkaan paivystysosaston hoitajille. Potilaan lahettavan

yksikon laakari oli sopinut siirrosta paivystysosaston vastaanottavan laakarin kanssa.
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Hoitajille oli annettu aamupaivalla ainoastaan potilasta koskeva henkilotunnus, mutta
kyseinen henkiloturvatunnus oli virheellinen, joten potilasta ei loytynyt jarjestelmasta.
Pelkalla henkiloturvatunnuksella potilasta ei voi siirtaa yksikoiden valilla. Tavallisesti
laakareiden sopiessa siirroista hoidettavalle osastolle pitaa lahettavan yksikon sairaanhoitajan
soittaa ja antaa raportti potilaasta seka sopia tarkemmista tiedoista, kuten onko
potilaspaikkaa vapaana. Nyt potilas lahetettiin ilman minkaanlaista ilmoitusta tai ohjetta eika
vapaana olevasta potilaspaikasta ollut varmistusta. Onneksi vapaa potilasvuode oli silla
hetkella saatavilla. Koska potilas tuli osastolle raportoimatta, talloin potilaan hoito osastolla
viivastyi ja lahettavalle osastolle jouduttiin soittamaan erikseen ja pyytamaan raporttia seka
kysymaan lisatietoja esimerkiksi potilaan laakityksista ja laakelistasta, lisaksi kyseinen potilas
oli varsin monisairas. Taman tapahtuman takia koko osaston toiminta viivastyi, mika
viivastytti esimerkiksi potilaiden kotiutumista. Lisaksi kun potilas oli juuri siirtynyt osastolle
ja hanesta ei ollut mitaan tarvittavia lisatietoja, saman aikaisesti osastolla kutsuttiin
puhelimitse rontgeniin saman sukunimen ja sukupuolen omaava potilas. Puhelimessa
puhuteltiin potilaasta pelkalla sukunimella, minka takia hoitajat luulivat, etta kyseessa on

vasta osastolle saapunut potilas. Tasta syysta rontgeniin lahetettiin vaara potilas.

Esimerkki 2: Potilas tuotiin osaston kautta elektiiviseen toimenpiteeseen ja osaston tyontekija
antoi raportin anestesiahoitajalle kovin puutteellisesti. Anestesia kaavakkeen annetut
laakkeet kohtaan oli kirjoitettu, etta “raportoija ei tiennyt, oliko laaketta annettu, koska ei
ollut ollut osana potilaan hoitoa”, naista ei ollut antokellonaikaa merkattuna. Lisakysymyksia
hoitajalle esitettaessa hoitaja oli vastannut ettei tiennyt asiasta, koska ei ollut hoitanut
potilasta, asioiden selvittelyyn meni turhaa aikaa salissa, joiden olisi pitanyt tulla jo raportin

aikana esille.

5 Johtopaatokset, kehittamisehdotukset ja pohdinta
5.1 Tutkimusetiikka ja luotettavuus

Tutkimusetiikalla tarkoitetaan sita, miten tehdaan eettisesti hyvaa seka miten tehdaan
luotettava tutkimus (Leino-Kilpi & Valimaki 2012, 362). Tutkimus on eettisesti hyvaksyttava ja
luotettava seka sen tulokset uskottavia, jos tutkimus on tehty hyvan tieteellisen kaytannon
velvoittamalla tavalla. Hyvan tieteellisen kaytannon keskeisia lahtokohtia tutkimusetiikan
nakokulmasta ovat, etta tutkimuksessa noudatetaan rehellisyytta, huolellisuutta ja tarkkuutta
tutkimustyota tehdessa, tulosten tallennuksessa ja esittamisessa seka tutkimuksen ja sen
tulosten arvioinnissa. Tutkimuksen kriteerien mukaisia ja eettisesti kestavia tiedonhankinta-,
tutkimus- ja arviointimenetelmia sovelletaan tutkimusta tehdessa. Tutkimus tulee toteuttaa
tieteellisen tiedon luonteeseen kuuluvalla avoimuudella ja vastuullisuudella tutkimuksen

tuloksia julkaistaessa. Tutkimus suunnitellaan ja toteutetaan seka raportoidaan ja siina
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syntyneet tietoaineistot tulee tallentaa tieteelliselle tiedolle annettujen vaatimusten
edellyttamalla tavalla. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6-7.) Aineisto koostui
sahkoisesta potilasturvallisuusilmoitusten esikasitellysta aineistosta, jossa anonymisointi on
tehty yksikoiden osalta. Aineiston kasittely ja sailytys tapahtui toimeksiantajan kanssa
sovitulla tavalla eraan etelasuomalaisen sairaalan tiloissa. Toimeksiantaja tarkasteli
opinnaytetyota ennen tutkimusluvan hakemista seka ennen tyon julkaisemista. Koko
opinnaytetyon ajan tekijoilta vaadittiin salassapitovelvollisuutta, mika jatkuu myos

opinnaytetyon teon jalkeen.

Tutkimusluvat tulee olla hankittuna. Muiden tutkijoiden tyot ja saavutukset otetaan huomioon
asianmukaisella tavalla kunnioittaen muiden tutkijoiden tekemaa tyota ja viittaamalla heiden
julkaisuihinsa asianmukaisella tavalla ja antamalla heidan saavutuksilleen arvoa ja merkitysta
omassa tutkimuksessa ja sen tuloksien julkaisussa. Ryhmanjasenten oikeudet, velvollisuudet,
vastuut ja aineistojen sailyttaminen seka kayttooikeuksia koskevat kysymykset jokaisen
hyvaksymalla tavalla tulee sopia tutkimusryhmassa ennen, kun aloitetaan tutkimus.
Tutkimusorganisaatiot noudattavat hyvaa henkilostoa- ja taloushallintoa seka ottavat

huomioon tietosuoja kysymykset. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6-7.)

Tutkimusaineiston analyysi tulee tehda eettisesta nakokulmasta tieteellisesti luotettavasti.
Analyysissa tulee kayttaa kaikkea kerattya aineistoa, jotta analyysi on onnistunut ja siita
saadaan sellaista tietoa, mika ei valttamatta tule suorista lainauksista ilmi.
Analyysiprosessissa kaytetyt menetelmat tulee tuoda esille raportissa, jotta tutkimuksen

lukija pystyy arvioimaan tutkimuksen luotettavuutta. (Hakala 2016, 11.)

Kun puhutaan luottamuksellisuudesta, tarkoitetaan silla sopimuksia ja lupauksia, joita
tutkittavien kanssa on tehty aineistonkaytosta. Tarkein ehto luottamuksellisuudesta

puhuttaessa on, etta aineistoa kaytetaan niin kuin on sovittu. (Kuula 2009, 90.)

Luotettavuus kasitellaan usein validiteettien eli tutkimuksessa on tutkittu, mita on luvattu
seka reliabititeetin eli tutkimustulosten toistettavuuden kasitteilla (Tuomi & Sarajarvi 2018,
149-157). Tutkimuksen validius varmistetaan aina etukateen huolellisella suunnittelulla ja
tarkoin valitulla tiedonkeruulla. Tutkimuksessa tulee ottaa huomioon se, etta kysymykset ovat
koko tutkimusongelman kattavia, oikeita asioita mittaavia ja yksiselitteisia, perusjoukko on
maaritelty selkeasti ja lueteltu kattavasti, otos on edustava ja tehty perusjoukosta sopivalla
otantamenetelmalla seka, etta vastausprosentti on tarpeeksi korkea. Tutkimuksen
reliabiliteetti varmistetaan tarpeeksi suurella otoksella seka, etta otos on edustava. (Heikkila
2014, 11-12.)

Tietolahteiden valinta on keskiossa, kun halutaan eettisesti luotettava ja yleistettava
tutkimus. Kun lahdetaan valitsemaan tietolahteita, tulee silloin valitsemaan tapa, joka

aiheuttaa mahdollisimman vahan haittaa tutkittavalle. Talla edellisella lauseella tarkoitetaan
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sita, etta onko viisaampaa kayttaa aikeisempaa kirjallisuutta, kuin esimerkiksi haastattelua
vai kaytetaanko kenties molempia. Haastattelussa tulee ottaa huomioon se, etta se
toteutetaan vahemman haavoittuvammalle ryhmalle. (Leino-Kilpi & Valimaki 2012, 366-368.)
Tutkijan tulee olla rehellinen seka huolellinen tutkimusta suorittaessa ja siita raportoidessa,
hanen tulee edistaa kriittista ajattelua ja tutkimustyon edellyttamia toimintatapoja. Hyva
tutkija on lojaali kollegoitaan kohtaan ja arvostaa heidan tekemaa tyota seka kunnioittaa
ihmisarvoa, eika loukkaa tutkimuksellaan kenenkaan koskemattomuutta,
itsemaaraamisoikeutta tai oikeuksia. Tutkimusta suorittaessa ja siita raportoidessa hyva
tutkija on huolellinen ja rehellinen. (Vaasan yliopiston eettiset suositukset 2013, 5.)
Tutkimuksen rajoja maarittelee lainsaadanto, asetukset seka ohjeet. Erityisesti huomiota
tulee kiinnittaa tutkittavien henkiloiden oikeuksien toteutumiseen seka kohteluun. (ksshp
2020.)

Opinnaytetyossamme etiikka ja luotettavuus kulkevat kasi kadessa koko tutkimuksen ajan.
Materiaali koostui potilasturvallisuusilmoituksista, jotka ovat suoraan HaiPro-jarjestelmasta
eika taten materiaaliin tai materiaalin tekijoihin voitu vaikuttaa. Aineisto antoi luotettavaa ja
kokonaisvaltaista tietoa tutkittavasta aiheesta. Reliabiliteetti korostuu tutkimuksessa, silla
opinnaytetyon tekijat eivat ole voineet vaikuttaa valmiiksi annettuun aineistoon, ja tutkijoita
on ollut kaksi kappaletta materiaalia kaydessa lavitse. Tutkimuksessa on kaytetty
triangulaatiota, joka parantaa tutkimuksen luotettavuutta ja sen avulla aineistoa on voitu
tarkastella useasta nakokulmasta. Triangulaation avulla voidaan siis yhdistaa erilaisia
aineistotyyppeja ja analyysimenetelmia. Otantamenetelmana ylakategoria ja alakategoria
osiossa kaytettiin ositettua otantaa eli otantatapaa, jonka avulla pyritaan saamaan
mahdollisimman luotettava osa kokonaisotannasta. Taman otanta tavan avulla aineisto saatiin

pelkistettya ja nain ollen lisaavan tutkimuksen luotettavuutta.

Opinnaytetyon teoriaosuudessa on kaytetty luotettavia ja monipuolisia lahteita, joka taten
parantaa luotettavuutta. Kaikki opinnaytetyossa kaytetty teoria materiaali seka tutkittava
aineisto on kayty lapi ja analysoitu objektiivisesta nakokulmasta, eika tutkijoiden mielipiteet
ole vaikuttaneet tekstiin tai tuloksiin millaan tapaa. Lopullisesta analyysista jatettiin yksi
ilmoitus taysin pois, silla ilmoituksesta ei lOytynyt syyta, miksi se oli tehty. Tiedonkulku
osiossa jatettiin muutamia ilmoituksia pois, silla ne kuuluivat laakehoidon puolelle.
Luotettavuutta lisaa se, etta aineisto on kayty monta kertaa lavitse kahden opinnaytetyon

tekijan toimesta.

Tutkimuksen luotettavuutta vahentaa ilmoittajien omin sanoin kertoma kuvaus
tapahtuneesta, silla kuvaus ei mahdollisesti ole puolueeton tai objektiivinen. Tallaisia
esimerkkeja on esimerkiksi,etta ilmoitus on saatettu tehda muutama paiva myohemmin
tapahtuneesta. HaiPro- ilmoitusten taytossa on puutteita, silla osastojen ilmoituksista

puuttuu esimerkiksi ajankohta tai mita on seurannut potilaalle. Saatuja tuloksia ei voida
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yleistaa, silla opinnaytetyon tutkimuksen kohteena oli yhden sairaalan 4 vuodeosastoa, mika
on varsin pieni otanta esimerkiksi koko Etela-Suomen sairaaloiden vuodeosastoista. HaiPro-
ilmoituksia tehtiin joissakin yksikoissa huomattavasti vahemman ja on mahdollista, etta
kaikkia vaaratapahtumatilanteita ei ole raportoitu. Luotettavuutta voi laskea ilmoitusten
kieliopillinen rakenne. Tallaisissa ilmoituksissa ilmoituksen tekija on voinut tarkoittaa eri

asiaa, miten puolestaan opinnaytetyon tekijat ovat sen tulkinneet.

Ilmoituksia laakehoitoon liittyvista vaaratapahtumista oli tehty yhteensa 91 kappaletta, joista
57 kappaletta oli tapahtunut potilaalle, 29 kappaletta lahelta- piti tapahtumia ja muita
potilasturvallisuuteen liittyvia havaintoja oli tehty 5 kappaletta. Koska lahelta- piti tilanteita
on huomattavasti vahemman kuin on tapahtunut potilaalle, on mahdollista, etta lahelta-piti
tapahtumia ei ole huomattu tai mahdollisesti kirjattu. Lahelta- piti tilanteet olisi tarkea
tunnistaa, silla niiden avulla pystytaan vaikuttamaan potilasturvallisuuteen

ennaltaehkaisevasti.

Vaikka tata opinnaytetyota ja siita saatuja tuloksia ei voida yleistaa yleisella tasolla, tulokset
kuitenkin vastaavat juuri taman tutkitun kohderyhman haluttuja tuloksia. Tama opinnaytetyo

on siis tuottanut toimeksiantajalle hanen haluamiaan tuloksia.

Aineistossa esiintyvien potilaiden tai raportoijien tiedot eivat tulleet missaan vaiheessa julki
tutkijoille, silla toimeksiantaja oli anonymisoinut aineiston niin, etta tekstista ei pystynyt
tunnistamaan osastoa tai potilasta. Tama tapahtui silla tavoin, etta teksteista oli poistettu
nimet, paivamaarat, osastot seka tekstia oli saatettu muuntaa niin, etta kuvauksesta ei
pystytty tunnistamaan potilasta. Opinnaytetyossa on myos pidetty huoli, etta toimeksiantaja
eika tutkittavat kohdeyksikot tule missaan kohdassa ilmi. Tata toivetta toimeksiantajalta

kunnioitettiin hyvan tutkimusetiikan nimissa.

tyon etenemisessa. Tata tekijaa on yritetty minimoida ottamalla selvaa eri
tutkimusmenetelmista ja perehtymalla naihin, jotta saataisiin tuotettua toimeksiantajalle

mahdollisimman laadukasta ja helposti kaytantoa varten hyodyttavia tuloksia.
5.2 Johtopaatokset ja kehittamisideat

Opinnaytetyon aikana kavi ilmi, etta eniten sahkoisia vaaratapahtumailmoitus raportteja teki
sairaanhoitaja. Tama johtunee siita, etta sairaanhoitaja tyoskentelee isossa roolissa
laakehoidollisessa toteutuksessa potilaan hoidossa. Sairaanhoitajan vaatimusosaamiseen
kuuluu yllapitaa laakehoidollista osaamistaan, joka tulee suorittaa aina viiden vuoden valein.
Lisaksi on mahdollista kehittaa osaamistaan osallistumalla erilaisiin laakehoidollisiin

jatkokoulutuksiin.
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Tarkastellessa materiaalia vaaratapahtuma ilmoituksista kay ilmi, etta eniten on raportoitu
potilaalle tapahtuneita ilmoituksia, kuin lahelta-piti ilmoituksia. Tama voi johtua siita, etta
lahelta-piti tilanteita ei ole valttamatta osattu tunnistaa ja nain ollen niita ei ole raportoitu.
Lahelta piti -tilanteet on tarkea tunnistaa, jotta tallaiset tapahtumat voitaisiin
tulevaisuudessa valttaa, silla tallaisen tilanteen muuttuessa potilaalle tapahtuneeksi voi sen
seuraukset olla jopa hengenvaaralliset. Nain ollen voidaan tulla sellaiseen johtopaatokseen,
etta lahelta-piti tilanteet ovat erittain tarkeita ja antavat runsaasti tietoa ja
kehittamismahdollisuuksia. Useat potilaalle tapahtuneet ilmoitukset pitavat sisallaan
inhimillisen tekijan. Materiaalissa nousi esille inhimillisiksi tekijoiksi esimerkiksi kiire tai

unohdus. Naissa tapauksissa oli useimmiten kirjattu seuranneen lievaa haittaa potilaalle.

Materiaalia analysoidessa esille nousi laakelistan tarkistamiseen liittyvat ongelmat, jotka
olivat todella yleinen syy erilaisiin laakehoidollisiin virheisiin. Useassa HaiPro- ilmoituksessa
tuotiin ilmi laakelistan tai laakekortin riittamaton paivitys, mika on johtanut lahelta-piti tai
tapahtui potilaalle -tilanteeseen. Laakelistan tai laakekortin paivittamatta jattaminen oli
aiheuttanut sen, etta jo lopetettua laaketta oli jatkettu jopa viikon ajan tai potilas ei ollut
saanut tarvitsemaansa laaketta. Tallaiset tilanteet pystyttaisiin ehkaisemaan laakelistan ja
laakekortin saannollisella paivittamisella. Laakemuutoksia tehtaessa potilaasta vastuussa
oleva hoitaja tekisi muutokset valittomasti niin laakelistaan kuin myos laakekorttiin virheiden

valttamiseksi.

Useasti ilmoituksissa nakyva ilmio liittyi tiedonkulun puutteeseen. Tama ilmio nakyi
laakehoidollisen toteutuksen ongelmina. Tiedonkulun puute nakyi paivystyksen kautta
tulevilla potilailla seka toiselta osastolta siirtyvilla potilailla. Yleisimmat ongelmakohdat,
jotka ilmoituksissa tuotiin esille, koskivat sita, etta potilastietojarjestelmaan oli merkitty
laakelista tarkistetuksi vaikka nain ei valttamatta ollut. Osastolta toiselle siirryttaessa
tiedonkulussa ei ollut noudatettu yleista kaytannon protokollaa, mika aiheutti ongelmia koko
osaston toiminnassa. Tata saataisiin ehkaistya silla, etta jokainen toimii yksikoiden sisaisesti
asetettujen saantojen mukaisesti. Lisaksi toimintaehdotuksiin voisi ehdottaa laakelistoja

tarkastettaessa dokumentoinnin huolellisen lapikaymisen.

Laakelistan paivityksen rinnalla kulkee kasikadessa laakelistan tarkistus. Suuressa osassa
ilmoituksia ilmenee laakelistan tarkistukseen liittyvat ongelmat. Laakelista on jaanyt
tarkistamatta esimerkiksi potilaan siirtyessa osastolta toiselle tai laakelistaa ei ole tarkistettu
laakarin kierron jalkeen. Laakelistan tarkistuksen ohella tehdaan laakkeen ohjelmointia.
Laakelistalle tulee ohjelmoida erikseen esimerkiksi Thyroxin ja Marevan niiden mahdollisten
annos muutosten takia, jotta laakitys nakyy laakelistalla. Aineistoa analysoidessa kavi ilmi,
etta yleisimmat ohjelmointia koskevat virheet johtuivat ohjelmoinnin aikana tehtavista
laakemuutoksista. Ilmoituksissa tuli ilmi, etta joissakin tilanteissa laakelista oli tarkistettu

vasta potilaan kotiin lahtiessa ja talloin huomattu laakelistan virheellisyys. Potilaan



39

turvallisuuden kannalta on tarkeaa tarkistaa yhdessa potilaan kanssa hanen laakelistansa, kun
potilas saapuu osastolle. Potilasta hoitavan hoitajan tulisi tarkistaa paivittain potilaan
laakitykset ja mahdolliset muutokset. Virheita voitaisiin myos ehkaista silla, etta potilaalle

laakkeita annettaessa samalla lueteltaisiin, mita laakelasissa on.

Suurena potilasturvallisuuden riski tekijana on potilaan vaara tunnistaminen. Aineistoa
analysoidessa kavi ilmi, etta joissakin tapauksissa potilaan tunnistaminen jatettiin valista
kokonaan. Tama johti siihen, etta vaara potilas sai ladakkeet. Tallaiset tilanteet voitaisiin
ehkaista potilaan oikealla tunnistamisella. Ennen laakkeen vientia potilaalle olisi hyva
varmistaa, etta laakemaarays ei ole muuttunut laakelistasta. Potilaalle laaketta annettaessa
potilaan henkilollisyys tulisi tarkistaa potilas rannekkeesta tai kysymalla potilaan nimea seka

sosiaaliturvatunnusta.

Muutamia HaiPro-ilmoituksia oli tehty liittyen laakkeen oton valvomatta jattamiseen. Naita
tilanteita oli esimerkiksi laakelasin jattaminen potilaan huoneeseen valvomatta, laakelasin
jattaminen laakehuoneeseen tietamatta kenen laakkeet kyseessa ja laakkeen loytyminen
potilashuoneen lattialta, vaikka kyseista laaketta potilaalla ei mennyt. Mahdollisia syita
tilanteeseen voi olla esimerkiksi kiire tai osaamattomuus. Laakkeenoton valvomatta
jattaminen on potilasturvallisuusriski, silla ei tiedeta, ottaako potilas laakkeet. Laakkeenoton

valvominen kuuluu jokaisen laakeluvallisen hoitajan perusosaamisvalmiuksiin.

Ilmoituksista kavi ilmi, etta laakehoidollisena ongelmana esiintyi antokirjaamisen
puutteellisuutta. Tama vaikeutti laakkeenjako tilannetta, silla esimerkiksi iltavuoron hoitaja
ei voinut tietaa, etta oliko potilas saanut laakkeita lainkaan tai onko potilas saanut
mahdollisia tarvittavia laakkeita ja kuinka paljon. Antokirjaamisen puutteellisuuden alle
luettiin myos virheelliset kirjaamiset seka naiden kirjausten harhaan johtavat
tulkinnanvaraisuudet. Antokirjaamisen puutteet todennakoisesti johtuvat inhimillisista
tekijoista, kuten kiireesta. Tallaiset ongelmat pystyttaisiin valttamaan silla, etta
laakehoidosta vastuussa oleva hoitaja kirjaisi laakkeet jaetuksi heti jakotilanteen jalkeen.
Kirjausten tulkinnanvaraisen ymmartamisen ehkaisemiseksi olisi hyva kiinnittaa huomiota

oikeaoppiseen kirjaamistapaan.

Laakkeenjakoon liittyvia virheita pyritaan ehkaisemaan kaksoistarkistuksella, mutta
aineistossa oli muutama ilmoitus, jotka koskivat kaksoistarkistuksen jalkeen tapahtunutta
laakkeenjako virhetta. Esimerkiksi eraassa ilmoituksessa tuli ilmi, etta vasta kolmas henkilo
tarkastaessa vahingossa jo tarkistettuja laakkeita huomasi laakkeenjakovirheen.
Laakkeenjakovirheet johtuvat useimmiten inhimillisista tekijoista. Naihin ei valttamatta loydy
suoraa ratkaisua muuta kuin rauhoittamalla laakkeenjako tilanne. Talloin laakkeenjakaja saa

tyorauhan ja mahdolliset inhimilliset virheet pienentyvat. Laakkeenjakoon liittyvia virheita
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voitaisiin myos ehkaista esimerkiksi lisaamalla osastofarmaseutin osuutta laakkeenjakoon

toimimalla kaksoistarkastajana.

Vertaillessa 2019-2020 tammikuun ajalta saatua analysoituja tuloksia 2018 vuoden Kallion &
Jarvenpaan tyosta saatuja tuloksia voidaan todeta, etta vaaratapahtumailmoituksia eniten
teki sairaanhoitaja ja vahiten laakari. Molemmissa opinnaytetdissa kavi ilmi, etta eniten
HaiPro-ilmoituksia oli tehty laakkeen antoon liittyvista tapauksista. Vuonna 2018 lahelta- piti
ilmoituksia oli tehty 58 kappaletta ja tapahtui potilaalle 100 kappaletta ja vuonna 2019
lahelta- piti ilmoituksia oli puolestaan tehty 29 kappaletta ja tapahtui potilaalle 57
kappaletta. Taman perusteella voidaan todeta, etta lahelta- piti ilmoituksien maara ei ole
kasvusuuntainen verraten aiemmin saatuun tietoon. Vuoden 2018 opinnaytetyon ilmoitukset
olivat koskeneet suurimmalta osin potilaalle maarattyyn vasta-aiheiseen laakkeeseen, vaaraan
annokseen tai laakityksen keston vaaraan maaraamiseen. Vuoden 2019 ilmoitukset koskivat
puolestaan laakelistan tarkistamatta jattamista ja tiedonkulun puutteellisuutta potilaan
siirtyessa osastolta toiselle. Molemmissa opinnaytetoissa kavi ilmi, etta potilaan
tunnistamisessa on puutteita, vaikkakin 2019 vuoden aikana ilmoituksia oli tehty selkeasti
vahemman verraten 2018 vuoden ilmoituksiin. Tiedonkulun ilmoituksia oli selvasti tehty 2019
vuonna enemman, kuin 2018 vuonna. Ongelmakohdat ovat molemmissa opinnaytetoissa samat

eli suullisen ja kirjallisen tiedonkulku on puutteellista.
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Mitd tapahtunut

Miksi tapahtunut

Milloin tapahtunut

Mita haittaa

potilaalle
Jaettu vaara laake Inhimillinen virhe, maanantai Huomattu
(Jakovirhe) uusi hoitaja aamuvuorossa tarkistuksessa, ei
haittaa
Laakekortin Inhimillinen virhe, maanantai Ei haittaa
pdivittaminen kiire tai unohdus iltavuorossa
unohtunut
(Dokumentointivirhe)

(Antovirhe)

Inhimillinen virhe,

kiire

torstai yovuoro

Ei tiedossa

Jaettu tauotettu

ladke (Jakovirhe)

Inhimillinen virhe

lauantai aamu

Huomattu

tarkistuksessa, ei

illalla valmiiksi
potilaan poydaille.
Aamuhoitaja ei
tietoinen.
(Jakovirhe)

tiedonkulku

haittaa
Potilaan Inhimillinen virhe keskiviikko aamu Huomattu
laakekorttiin laakejaossa, ei
merkitty vaara ladke haittaa.
(Kirjaamisvirhe)
Laakkeiden Kommunikointi ja perjantai aamu ei haittaa
kirjaamatta tiedonkulku
jattaminen
(Tiedonkulku)
Aamuladkkeet jaettu | Kommunikointi ja perjantai aamu ei haittaa
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Tiedonkul | Potilaan Laakkeen Ladkkeen | Laakelist | Potilaan Yksikoiden

kuun tunnistami | ”tappaamis | ohjelmoin | an kotiuttam | valisen

liittyvat sessa essa” nissa tarkistuk | iseen kommunik

ilmoituks | tapahtuvia | tapahtuvia | tapahtuvi | sessa liittyvia oinnin

et virheita virheita a virheita | tapahtuvi | virheita puutteellis
a virheita uus

yht. 26 2 4 3 14 2 1

100% 8% 15% 12% 54% 8% 4%
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Liite 2: Tiedonhaun taulukko

TietokantaHakusanat Rajaukset Tulos Valinnat
\vaaratapahtumat AND kaikki julkaisutyypi |5 Terveydenhuollon
Medic raportointi it vaaratapahtumien
raportointi
turvallinen AND ladkehoito [kaikki julkaisutyypi |28 Turvallinen ladkehoito:
Medic it opas
ladkehoitosuunnitelma
n tekemiseen sosiaali-
ja terveydenhuollossa
ladkehoito AND kaikki 10 Ladkehoidon
\vaaratilanteet julkaisutyypit vaaratilanteet- mita
Medic voimme oppia HaiPro-
ilmoituksista?
tiedonkulku AND kaikki 3 Hyva tiedonkulku
Medic potilasturvallisuus julkaisutyypit parantaa
potilasturvallisuutta
ladkehoidon Kaikki 6 Learning from
\vaaratapahtumat julkaisutyypit Medication Errors in
Healthcare — How to
Duodecim Make Medication Error
terveysportti Reporting Systems
Work?"
medication incidents Lajittele pvm 15 Medication-related
mukaan incidents at 19
Google hospitals: A
Scholar retrospective register
study using incident
reports
Google eettisyys laadullinen tutkimu|2016-2020 14900 |[Eettisyys laadullisessa
scholar s tutkimuksessa- tutkijan
nakokulma
kvantitatiivinen tutkimus 2018-2020 11800 |Kvantitatiivinen
IAND kvalitatiivinen tutkimus tutkimus
Google
scholar




