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1.JOHDANTO

Potilasturvallisuus on terveyden- ja sairaanhoidon perusta. Turvallinen hoito
toteutetaan oikein ja oikeaan aikaan. Siind hyddynnetddn olemassa olevia
voimavaroja parhaalla mahdollisella tavalla. Turvallisessa hoidossa kaytetdan
vaikuttavia menetelmi& siten, ettei hoidosta koidu potilaalle tarpeetonta haittaa.
(Potilasturvallisuusstrategia 2009—2013)

Terveyden- ja sairaanhoito on monisyistd ja vaativaa. Vaaratapahtumat ovat
mahdollisia, vaikka henkil6kunta on ammattitaitoista ja tyoéhonsa sitoutunutta ja
toiminta varsin sdddeltyd. Potilasturvallisuus kasittdd periaatteet ja toiminnot,
joilla varmistetaan potilaiden hoidon turvallisuus. Se sisaltdd poikkeamien
hallinnan ja niistd johtuvien haittojen ehkaisyn. (Potilasturvallisuusstrategia 2009—
2013.)

Aihe on juuri nyt ajankohtainen, koska monissa sairaanhoitopiireissd on otettu
kayttoon  HaiPro-niminen potilasturvallisuutta  vaarantavien tapahtumien
raportointimenettely ja tietotekninen tydkalu, josta myods tamén tutkimuksen
aineisto saadaan. Aineiston avulla on tarkoitus kartoittaa ilmoitettuja riskitekijoité,

jotka vaikuttavat siihen, ettd turvallinen la&ke- ja nestehoito ei ole toteutunut.

Opinndyteyon aihe on Lé&&ke- ja nestehoidon ilmoitettuja vaaratapahtumia
medisiiniselld tulosalueella vuonna 2009. Té&ssa tydssa on tarkoituksena kuvailla
ldéke- ja nestehoidon ilmoitettuja vaaratapahtumia medisiinisella tulosalueella

vuonna 2009, keskussairaalasta saatavan aineiston pohjalta.
Tyon keskeisimmat kasitteet ovat:

Potilasturvallisuus; Terveydenhuollossa toimivien yksikoiden ja
organisaatioiden periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa
hoidon turvallisuus, sekd suojata potilasta vahingoittumasta; potilaan
nakokulmasta sitd, ettei hoidosta aiheuta haittaa; kattaa sekd hoidon
turvallisuuden, laakitysturvallisuuden ettd laiteturvallisuuden; osa hoidon laatua
(Rohto 2006).



Vaaratapahtuma; Potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa
tai voi aiheuttaa potilaalle haittaa (Rohto 2006).

Nestehoito; Hoitomuoto, jonka tarkoituksena on palauttaa kehon nesteiden
volyymi ja rakenne normaaliksi (Alahuhta, Ala-Kokko, Kiviluoma, Perttila,
Ruokonen & Silfast 2006, 12).

Laakehoito; Jos potilaan terveyden sailyttdmiseen tai sairauden hoitoon kdytetaan
laékettd, puhutaan ladkehoidosta (Verdjakorva, Huupponen, Huupponen, Kaukkila
& Torniainen 2006, 16).



2. POTILASTURVALLISUUS

Terveydenhuollon organisaatiot ovat turvallisuuskriittisia organisaatioita; niiden
toimintaan sisaltyy vaaroja, jotka voivat huonosti hallittuina aiheuttaa vakavia
vahinkoja. Terveydenhuollon lainsd&adéanto edellyttad, ettd potilashoidon on oltava
ammatillisesti ja tieteellisesti asianmukaista, ndytt66én ja hyviin hoito- ja
kuntoutuskaytantdihin ~ perustuvaa, laadukasta ja turvallista.  Vahva
turvallisuuskulttuuri mahdollistaa turvallisuuden hyvan hallinnan.
Turvallisuuskulttuuri on organisaatiossa vallitseva kyky ja tahto ymmartaa,
millaista on turvallinen toiminta, millaisia vaaroja organisaation toimintaan liittyy
ja miten niitd voidaan ehkaistd. Hoitoon liittyvia vaaroja tulee ennakoida ja
potilasturvallisuutta ymmartaa kokonaisvaltaisesti organisaation jokaisella tasolla
(Kinnunen, Ruuhilehto & Keistinen, 2008).

Terveydenhuoltojarjestelman  suorituskyky muodostuu palvelujen laadusta,
kustannuksista, tehokkuudesta sekd terveyden, hoidon ja kustannusten
oikeudenmukaisesta jakautumisesta. Potilasturvallisuus on laadun keskeinen
osatekija.  Jopa puolet potilashoitoon liittyvistd haittatapahtumista voidaan
ehkéistd analysoimalla riskejd, korjaamalla hoitoprosesseja ja toiminnan

rakenteita tai ottamalla oppia virheista (Kinnunen & Peltomaa, 2009, 33-34)

Potilasturvallisuus on kattokasite, joka siséltaa hoidon turvallisuuden ohella myos
laékitysturvallisuuden ja laiteturvallisuuden. Potilasturvallisuus on erottamaton
osa hoidon laatua. Suomalaisessa sanastossa potilasturvallisuus on maéaritelty
terveydenhuollossa toimivien yksikdiden ja organisaatioiden periaatteiksi ja
toiminnoiksi. Tarkoituksena on varmistaa paitsi hoidon turvallisuus, myos
potilaan suojaaminen vahingoittumiselta. Potilasturvallisuus muodostuu hoidon
tuvallisuudesta. Tdma voidaan jakaa hoitomenetelmien turvallisuuteen ja toisaalta

hoitamisen turvattomuuteen (Kinnunen ym.2009, 37-38).

2.1 Potilasturvallisuus lainsdadannossa

Potilasturvallisuutta on tdhan asti kasitelty lainsdddanndssé lahinnd vélillisesti.
Perustuslain 19. pykélédn 3. momentissa todetaan, ettd julkisen vallan on turvattava

jokaiselle riittdvat sosiaali-ja terveyspalvelut ja edistettdvd véeston terveytta.



Perustuslain asiakasl&htoisyyttd vahvistavia sdannoksia ovat yhdenvertaisuus ja
syrjinnénkielto, oikeus eldmaan sek& henkilokohtaiseen koskemattomuuteen ja
turvallisuuteen, yksityiselaman suoja, uskonnon ja omatunnon vapaus seka oikeus

osallistua itsedan koskevaan péaatoksentekoon.

Terveydenhuollon ammattihenkildistd annetussa laissa kuvataan myods hyvén
laadun  keskeiset periaatteet. Terveydenhuollon ammattihenkilon tulee
toiminnassaan ottaa huomioon potilaan hoidosta koituva hyoty ja toisaalta
mahdolliset haitat. Terveydenhuollon ammattihenkildiden pitdd myo6s toimia
potilaan etujen mukaisesti ja hoitopéatokset on tehtavd yhteisymmarryksessa
potilaan kanssa. Myds kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta annetun lain
ensimmaisessa pykalassa ja kielilain10., 18. ja 20. pykaléassa viitataan valillisesti

potilasturvallisuuskysymyksiin (Kinnunen ym. 2009, 39-40).

2.2 Potilasturvallisuuden edistaminen

Suomessa potilasturvallisuutta on aktiivisesti edistetty kuluneen vuosikymmenen
loppupuolelta lahtien. Vuonna 2009 Sosiaali- ja terveysministerid julkaisi
ensimmdisen kansallisen  potilasturvallisuus strategian, ja myds tulevan
terveydenhuoltolain yhtend tavoitteena on potilasturvallisuuden edistdminen.
Tulevaisuudessa potilasturvallisuustyota siis ohjaavat lainsdadéanto ja suositukset,

joiden valmistelusta vastaavat sosiaali- ja terveysministerié (Peltomaa 2010).

Huomion kohdistaminen potilasturvallisuuteen on tand pdivana erityisen
ajankohtaista terveydenhuollon palvelujérjestelméssd tapahtuvien ja sen
toimintaymparistdssa tapahtuvien moninaisten ja nopeiden muutosten vuoksi.
Erheiden ja virheiden riski lisd&ntyy aina uudistusten ja tyontekijoiden
vaihtuvuuden yhteydessa. Siksi néissa tilanteissa tulee varautua ehk&isemé&an
haittojen syntymistd arvioimalla uudistuksiin liittyvét riskit ja suunnittelemalla

uudistukset huolellisesti (Peltomaa 2010).

Potilasturvallisuus taataan parhaiten siirtdmalla huomio yksittaisista tyontekijoista
ja virheistda toimintaan ja toimintaymparistoon seka sielld olevien riskien
poistamiseen. Potilasturvallisuuden edistdmisessd painopiste on jarjestelman

kehittdmisessd turvallisemmaksi, ei koskaan yksittdisten syyllisten etsimisessa.



Organisaatiossa, jossa on myonteinen turvallisuuskulttuuri, vallitsee avoin
ilmapiiri, jossa on turvallista ja itsestdén selvéé ottaa esiin tapahtuneet poikkeamat
ja virheet, keskustella niistd seké I0ytaa ja korjata niihin johtaneet syyt (Peltomaa
2010).

Potilasturvallisuutta  edistavalle toimintakulttuurille on  tyypillista, ett4
organisaatio johto ottaa nakyvasti vastuun potilasturvallisuudesta. Tata vastuuta
johto ei voi delegoida. Johto korostaa potilasturvallisuutta kaikessa toiminnassa.;
johto varmistaa, ettd toiminta ja tydolosuhteet ovat sellaiset, ettd hoito voidaan
toteuttaa turvallisesti. Johdolla on myds vastuu siitd, ettd taloudelliset ja
ympdriston riskit on huomioitu o0sana potilasturvallisuuden edistamisté.
Véhentamalla potilaille kohdistuvia haittoja voidaan saada myds merkittavia
séastoja (Kinnunen & Peltomaa 2009, 182-183).

2.3 Potilaan oikeudet

Potilaan ja asiakkaan osallistuminen omaan hoitoonsa ja hoitoonsa liittyvien
paatdsten tekemiseen voidaan ajatella perustuvan ihmisten moraalisiin ja laillisiin
oikeuksiin. Oikeus Kkasitetddn vapautena, valtana, koskemattomuutena tai
oikeutettuna vaatimuksena, jonka henkilé voi esittdd muille ihmisille tai
yhteiskunnalle. lThmisoikeuksia pidetdan perustavaa laatua olevina moraalisina
oikeuksina, jotka ovat kaikkia muita oikeuksia tarkeampia ja jotka kuuluvat
kaikille ihmisille samalla lailla. Ihmisoikeudet muodostavat pohjan myds potilaan
oikeuksille. Tavoitteena on, ettd ihminen ei menetd yleisinhimillisia oikeuksiaan
terveyspalvelujen kéyttajaksi, potilaaksi, tullessaan (Voutilainen & Laaksonen
1994, 17).

Potilaan oikeudet ovat hoitotyontekijoiden velvollisuuksien perusta. Namé
velvollisuudet on esitetty sairaanhoitajan eettisisséd ohjeissa. Eettisissa ohjeissa
korostetaan ammattikunnan itsendistd vastuuta oman ammattitaidon piiriin
kuuluvissa ratkaisuissa, ihmisoikeuksien julistusta hoitotyon etiikan lahtokohtana,
sekd hoitotyon yhteiskunnallisia velvoitteita. Eettisten ohjeiden julistusta pidetaan
ammattikunnan omaksumien perusarvojen ilmauksena. Ne ovat lupauksia

hoitotyon palveluja kayttéville potilailla ja asiakkaille siitd, minkalaisia palveluja



10

hoitotyontekijat pyrkivéat heille antamaan. Eettiset ohjeet on tarkoitettu ohjaamaan
yksittéista hoitotyontekijad potilaan hoitoa koskevissa paatoksissa (Voutilainen
ym.1994, 17).

Potilas antautuu terveydenhuollon ammattilaisen hoitoon luottaen, ettd saatu hoito
on laadullisesti parasta mahdollista, sivuvaikutukset ovat mahdollisimman pienié
ja nettovaikutus on positiivinen (Kinnunen ym. 2009, 39). Potilaan saama hyoty
tai vastine on térked tavoite. Samoin tarkedna pidetaan sitd, etta yksittainen potilas
hyotyy hoidosta niin, ettei hénen tilana saa ainakaan huonontua hoidon takia.
Potilaille ei saa myoskaan aiheuttaa turhia karsimyksid hoidon laadunpuuteiden
takia (Kinnunen ym. 2009, 39).

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista tdydentdd muuta terveydenhuollon
lainsdadantéa ja sitd sovelletaan, jollei joissain muussa laissa toisin sééddeté.
Jokaisella Suomessa pysyvasti asuvalla on oikeus laadultaan hyvaan terveyden- ja
sairaanhoitoon  niiden  voimavarojen rajoissa, jotka  kulloinkin  ovat
terveydenhuollon kaytettavissa. Henkilon vakaumusta, yksityisyyttd ja oikeuksia
tulee kunnioittaa. Potilaan aidinkieli, kulttuuri ja yksilolliset tarpeet on pyrittava
mahdollisuuksien mukaanottamaan huomioon (Lehestd, Koivunen & Jaakkola
2004, 58).
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3. VAARATAPAHTUMIEN RAPORTOINTI

3.1 Vaaratapahtumat

Potilaiden hoitoon liittyvat laheltd piti -tilanteet ja haittatapahtumat ovat yleisig, ja
jopa puolet niista on estettavissd. Viime vuosina vaaratapahtumiin on kiinnitetty
entistd enemman huomiota (Palonen, Nio & Mustajoki 2005). Haittatapahtumista
aiheutuu seurauksia potilaille. Vaaratilanteista oppimista varten on rakennettu
jarjestelmida muun muassa lentoliikenteeseen. Virheista opittaessa tulisi pystya
muuttamaan organisaation rakennetta, ei ihmisid. Tyontekijoiden tulee saada
tyoskennelld ymparistdssa, jossa on helppo tehda asiat oikein ja vaikea tehda
virheitd. Nykyisiin rekistereihin kuten hoitoilmoituksiin, potilasvahinkoihin ja
kanteluihin, Kirjautuvat padasiassa vakavat haittatapahtumat. Haittatapahtumien
analysointi on ollut suhteellisen v&héaist4, mutta esimerkiksi potilasvahinkojen
rekisteristd on tehty selvityksia tavoitteena parantaa hoitokédytantdja (Keistinen,
Kinnunen & Holm 2008).

Tutkittaessa ilmailussa ja muilla riskialttiilla aloilla ilmenneiden virheiden
taustoja ja syitd on virheiden todettu johtuvan useimmiten toiminnan
puutteellisuuksista eikd yksittadisen tyontekijan  heikkouksista.  Yleensé
virhetapahtuman taustalla on useampi kuin yksi toiminnan puutteellisuus (Palonen
ym. 2005, 380)

Usein ajatellaan, ettd virheitd sattuu vain epépateville tyontekijoille. Tama ei
kuitenkaan pida paikkaansa, vaan myds péatevét ja tyohon sitoutuneet ihmiset
tekevat virheitd. Virheitd ei voidakaan tehokkaasti ehkdistd pelkastédéan
tyontekijoita patevoittdmalld, vaan siihen tarvitaan toiminnan eli koko systeemin

tarkastelua ja kehittdmisté turvallisemmaksi (Palonen ym. 2005, 380-382).

Raportoinnin ja tietojen keruun hyoty saavutetaan vasta, kun analysoidaan, mit4
tapahtui ja miksi sekd miten voidaan estdd haittatapahtuman uusiutuminen.
Analysoinnissa ei etsitd syyllisid. Potilasturvallisuus taataan parhaiten siirtaméalla

huomio yksittéisista tyontekijoista ja virheistd, toimintaan ja toimintaymparistoon
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seka sielld olevien riskien poistamiseen. Haittatapahtumien analysoimiseksi on
kehitetty monia seka kotimaisia, etta kansainvélisid menetelmia. Nama poikkeavat
painotuksiltaan ja etenemistavoiltaan hikan toisistaan. Kaikki menettelytavat
opastavat etsiman vastauksia kysymyksiin siitd, mita tapahtumien taustalla voi
olla ja miten niiden uusiutuminen voitaisiin estdd. Analysoitaessa on tarkeaa
selvittdd paitsi haittatapahtumaan johtaneet yksilolliset syyt myos tehtavéan, sen
suunnitteluun  seka  ympdristoén  ja  organisaatioon  liittyvat  syyt.
Haittatapahtumaan vaikuttaneita syitd voi myds 16ytyé organisaation ulkopuolelta
(Kinnunen ym. 2009, 185).

3.2 HaiPro

HaiPro on potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenettely ja
tietotekninen tyokalu. HaiPro- tyokalu on kaytossd yli 40 sosiaali- ja
terveydenhuollon yksikossa. Kayttoyksikoiden koko vaihtelee terveyskeskuksesta
sairaanhoitopiiriin.  HaiPro-raportointijarjestelma on tarkoitettu toiminnan
kehittdmiseen yksikdiden sisdisessd kaytdssa. HaiPro- lyhenne muodostuu
haittatapahtumien raportointiprosessista. My6hemmin siirryttiin  kdyttdmaan
termid vaaratapahtuma, johon sisaltyvat myos laheltd piti - tilanteet. Kéynnissa

olleen projektin nimeé ei kuitenkaan muutettu (Potilasturvallisuus).

Jarjestelmallisen ja helppokayttdisen raportointimenettelyn avulla kéyttajat voivat
hyodyntdéd vaaratapahtumista saatavat opit ja terveydenhuollon johto saa tietoa

varautumisen riittdvyydesté ja toimenpiteiden vaikutuksista.

HaiPro- vaaratapahtumien raportointimalli kehitettiin L&&kelaitoksen ja Valtion
teknillisen  tutkimuskeskuksen yhteisessd tutkimushankkeessa yhteistyossa
Peijaksen sairaalan, Tampereen Ladkérikeskus Oy:n ja Tampereen yliopistollisen

sairaalan sydankeskuksen kanssa.

HaiPro- tutkimushanke k&ynnistyi marraskuussa 2005 ja sen ensimmainen vaihe
paattyi maaliskuussa 2007.Hankkeen ensimmaisen vaiheen rahoittivat Ladkelaitos

ja VTT (Potilasturvallisuus).
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Hankkeessa kehitettiin toimintamalli turvallisuutta vaarantavien poikkeamien,
virheiden ja vaaratilanteiden (laheltd piti — tapausten) kasittelyyn
terveydenhuollon  yksikoissd.  Toimintamalli  perustuu  vapaaehtoiseen
nimettdbmaan raportointiin, jonka ominaispiirre on myds rankaisemattomuus.
Rankaisemattomuudella tarkoitetaan sitd, ettd raportoitujen tapahtumien
perusteella ei etsitd syyllisid eikd kdynnistetd kurinpitotoimia. Tarkoituksena on
oppia tapahtumista selvittdmalla niiden syita ja syntymekanismeja, jotta 10ydetéén
parhaiten tehoavat ennaltaehkaisevat  ja korjaavat toimenpiteet

potilasturvallisuuden parantamiseksi (Sosiaali- ja terveysministerio).
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4, LAAKE- JA NESTEHOITO

Ladkehoidon tarkoituksenmukaisuudesta ja turvallisuudesta on keskusteltu viime
aikoina paljon. Koska laékkeet ovat voimakkaasti vaikuttavia aineita, jokaisen
niiden kanssa toimivan on tiedettdvd, miten menetell4. Hoitotiimissd hoitaja
tyoskentelee potilaan lahelld ja antaa ladkehoitoa. Siksi hoitajalla on oltava tietoa
muun muassa ladkkeiden antotavoista. Hanen on pystyttdva havaitsemaan
ld&kehoidon ongelmia ja raportoimaan niistd hoitotiimin jasenille tilanteen

korjaamiseksi (Airaksinen, Marja 2005, 5).

Ladkehoito on terveydenhuollon yleisimmin kéytetty hoitotapa. Yleisimmistd
kansansairauksista muun muassa verenpainetaudissa, astmassa ja diabeteksessa
ld&kehoito on keskeinen hoitokeino (Airaksinen 2005, 17). Laékehoito pystytaan
vain harvoin toteuttamaan siten, etta potilaalla olisi kdytossaan vain yksi laéke. Jo
saman sairauden hoidossa on tyypillistd yhdistdad useampia eri tavoin vaikuttavia
ld&keaineita parhaan mahdollisen hoitotuloksen saavuttamiseksi ja ladkkeen
aiheuttamien haittojen minimoimiseksi. Monilla potilailla on enemmaén kuin yksi
sairaus, mik& lisaé tarvittavan ladkehoidon madrad. Tama tekee ladkehoidon
suunnittelun, la&kkeiden valinnan ja ladkkeiden oton k&ytdnntssd haastavaksi
(Airaksinen 2005, 19).

Ladkehoidon ensisijaisena tavoitteena on ihmisten terveyden edistdaminen ja
sairauksien ehkdiseminen. Toiseksi sen tarkoitus on sairauksien tutkiminen,
parantaminen ja etenemisen hidastaminen. Lisaksi ladkehoidon avulla halutaan
ehkaista sairauksien aiheuttamia komplikaatioita ja lievittdd oireita. L&&kehoito
perustuu aina potilaan tarpeeseen. L&&ke valikoidaan jokaiselle potilaalle

yksilollisesti (Verdjankorva ym. 2006, 17).

Hoitava laakéri vastaa potilaalle annettavasta ladkehoidosta. Yleensd laékitys
perustuu l&&kérin suullisesti antamaan ld&dkemaardykseen, jonka hoitaja Kirjaa
asianmukaisiin asiapapereihin. La&kemé&ardykseen ja sen kirjaamiseen on syyté
Kiinnittaa erityistd huomiota. L&&kehoitoa koskevien maardysten on oltava niin

yksiselitteisia, ettei laaketta tai annostusohjetta tulkita vaarin. Erityisen tarke&é on
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vanhuuden, ladkemuodon, antotavan, sekd kerta-annoksen ja annostelutiheyden

varmistaminen.

Ladkkeen jako potilasannoksiksi tapahtuu yleensda osastoilla  kerran
vuorokaudessa. Nykyisten madrdysten mukaan voidaan sairaalakohtaisesti
paattad, keille sairaanhoitotoimen harjoittajille lupa tédhan tehtav&én annetaan.
Tavallisimmin potilasannosten jaon tekee joku tehtdvadn madrétty sairaanhoitaja.
Ladkkeen anto potilaalle oli aikaisempien viranomaisméaardaysten mukaan hyvin
tarkkaan séédelty etenkin parenteraalisen laékityksen osalta (Tuomi 1993, 384-
385). Suonensisdisen neste- ja ladkehoidon antamiseen sekd verensiirtojen
tekemiseen vaaditaan lisdkoulutusta, ndytén antamista ja yksikon laéaketieteelliset
toiminnasta vastaavan laakarin myontamélupa. Tama koskee myos méaaraaikaisia
tyontekijoita ja sijaisia. Osaaminen varmistetaan yksikdssa saannollisin véliajoin.
Kaikilla ladkehoitoon osallistuvilla tulee olla hallussaan kopio voimassaolevista
luvista (Vergjankova ym. 2006, 41).

Laadkkeiden  suonensisdisella  annostelulla  saadaan  nopeasti  korkeat
ldékeainepitoisuudet vereen, siten vaikutukset, myos sivuvaikutukset, tulevat
ldhes vélittdmaésti, ja ovat voimakkaampia kuin muilla annostelutavoilla (Tuomi
1993, 387).

4.1 Laakehoidon turvallisuus ja tavoitteet

Potilasturvallisuuden kannalta hyvin keskeinen o0sa on laéakkeisiin ja
la&kehoitoihin liittyva turvallisuus (medication safety). Turvallinen ladkehoito
koostuu kahdesta eri osa-alueesta. Ensimmainen osa-alue liittyy ladkevalmisteen
farmakologisiin ~ ominaisuuksiin, niiden tuntemiseen sekd laadukkaasti
valmistettuihin la&kkeisiin. Tata turvallisuuden osaa kutsutaan
ladketurvallisuudeksi. Myyntilupamenettely ja sek& myyntiluvan jélkeinen
la&keturvatoiminta arvioi ladketurvallisuutta. Toinen l&akehoidon turvallisuuden
alue liittyy la&kkeiden kayttoon ja ladkehoitojen toteuttamiseen, ja sitd voidaan
kutsua laakitysturvallisuudeksi. Haittavaikutusten selvittdminen jatkuu myds
myyntiluvan myodntamisen jalkeen (Verdjankorva, Huupponen, Huupponen,
Kaukkila & Torniainen 2006, 16).
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Ladkehaitalla tarkoitetaan potilaalle aiheutunutta haittaa tai vammaa, joka voi
liittyd la&kkeen epatarkoituksenmukaiseen k&yttéon. Haitta voi johtua joko
la&kkeen vaikutuksesta tai  ladkityspoikkeamasta.  L&&kityspoikkeamalla
tarkoitetaan tapahtumaa, joka voi liittyd epdatarkoituksenmukaiseen laékkeen
kayttoon tai jopa potilaan vahingoittumiseen. Lé&akityspoikkeama voi johtua
laakarin, sairaala-apteekin, la&kekeskuksen, avohoidon apteekin,
terveydenhuoltohenkildston tai potilaan toiminnasta. Poikkeamat voivat syntyé
la&kehoidon  Kkaikissa vaiheissa; ladkkeen —maadradmisessd, kaésittelyssé,
koostumuksessa, jakelussa, kayttokuntoon saattamisessa, neuvonnassa tai
kaytOssé ja seurannassa. Laakityspoikkeamat ovat tapahtumia, joihin ladkehoitoon
osallistuvat voivat vaikuttaa, eli ne olisivat estettavissd (Verdjankorva ym.2006,
16-17).

Ladkehoidon l&heltd piti- tilanteessa  la&kitysturvallisuus  sdilyy, jos
laakityspoikkeaman syntyminen voidaan estdd. L&heltd piti- tilanteissa
hoitohenkilokunnan ammattitaito tai joku muu seikka estda haitan. Lahelta piti-
tilanne voi syntya esimerkiksi niin, etta potilas on saamassa vaaraa laakettd, mutta
ladketta antava hoitaja tai potilas itse huomaa virheen ajoissa (Verdjankorva ym.
2006, 17).

4.2 Ladkehoidon osaamisvaatimukset

Ladkehoidossa tarvitaan vahvaa teoreettista osaamista ja ammatillista kokemusta.
Ammattitaitoa karttuu yhdistdméalld teoreettista tietoa ja tyostda saatuja
kokemuksia. Hoitajalla tulee olla riittavat ja ajanmukaiset valmiudet 1&&kehoidon
turvalliseen toteuttamiseen, koska ladkehoidossa voi syntya vaaratilanteita. Niitd
voi piilla esimerkiksi la&kevalinnoissa tai ladkkeiden kasittelyssad, annostelussa ja
antamisessa. Ongelmia voi aiheutua my6s ladkkeen vaikutusten ja

haittavaikutusten seurannassa.

Hoitajan l4&kehoidon osaaminen voidaan jakaa kahtia; ajatteluun ja ulkoisesti
havaittavaan toimintaan. N&ma kaksi toiminnan muotoa ovat jatkuvassa
vuorovaikutuksessa keskendan. Laakehoidossa hoitajan ajattelulla tarkoitetaan

hoitotilanteeseen liittyvad arviointia — ongelmanratkaisua, pééatoksentekoa ja
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asioiden asettamista térkeysjarjestykseen. Hoitajan konkreettinen toiminta taas
ilmentdd hénen ajatteluaan. Hoitajan on tehtava ratkaisunsa niin, etta seka
hoitajan, potilaan ettd ympariston nakokulmat tulevat mukaan (Verdjankorva ym.
2006, 33).

Koska suonensiséinen annostelu on vaativampaa ja enemman riskeja siséltavéaa
kuin muu l&8kehoito, on ladkintohallitus yleiskirjeissd antanut suhteellisen
tarkkojakin maarayksia iv-ladkityksesta sairaanhoitolaitoksissa.
Sairaanhoitolaitosten ja terveyskeskuksen laédkehuoltoa koskevan yleiskirjeen nro
1929 mukaan suonensiséistd la&kitystd antavalla hoitohenkilokunnalla on oltava
riittdvd kokemus ja koulutus tehtdvaansa. Sairaanhoitolaitoksen johtava ladkari
voi paattdd ammattiryhmittdin tai  yksittéisia henkilitd koskien oikeudet
injisoitavien ja infusoitavien laékkeiden annosteluun. Edelleen vyleiskirjeen
mukaan nesteensiirron aloituksessa ja maarattdessa injektionestettd ihon alle,
epiduraalikanavaan tai suoneen, tulee ladkkeen méaarénneen laédkérin, ellei hén itse
anna laaketta, varmistua siitd, ettd laékettd tulee antamaan tehtavaan koulutettu ja
riittdvasti kokemusta omaava sairaanhoitotoimen harjoittaja (Tuomi 1993, 387—
388).

Riittdvan koulutuksen ja kokemuksen maara ja siséltd ja&& sairaanhoitolaitoksen
itsensd paatettdvaksi. Koulutuksessa tulisi kasitelld laskimoon annostelun
tekniikkaa, yksittdisten ladkeaineiden ominaisuuksia, kuten soveltuvuutta
suonensisdiseen  annosteluun,  farmakokinetiikkaa, yhteensopivuuksia ja
ld&kevaikutusten eroavaisuuksia muihin antotapoihin verrattuna sekd potilaan
tarkkailua iv-ruiskeen jalkeen ettd mahdollisten haittavaikutusten vaatimaa
ensiapua. Koulutuksessa omaksuttu tieto tulisi myos kontrolloida ja koulutetuille
tulisi antaa todistus saamastaan koulutuksesta. Koska l4&kettd madranneen
la&karin on varmistuttava siitd infuusiota tai injektiota tulee antamaan tehtévan
osaava henkild, on kaytdnnossa selkeintd, ettd yliladkéri tai vastaava antaa
kirjallisen luvan suonensisaiseen annosteluun, ja niista henkiloistd, joilla lupa on,
pidetddn luetteloa. Henkilolld, jolla on lupa antaa suonensisdistd ladkitystd, on
oikeus aloittaa myds nesteensiirto. Yleiskirjeessa on madratty, etta

nesteensiirrossa on aina ennen aloitusta tarkistettava seké pakkauksen ettd nesteen
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moitteettomuus  silmamaaraiselld,  voimakkaassa  valossa  tapahtuvalla
tarkastuksella (Tuomi 1993, 388).

Terveydenhuollon ammattihenkilGista annetun lain (559/1994) ja asetuksen
(564/1994) mukaan ammatin harjoittaminen edellyttdd ammattikoulutuksen lisaksi
viranomaisen antamaa laillistusta tai rekisteriin merkitsemista. Uudet laillistamiset
ja rekisteriin merkitsemiset tekee Terveydenhuollon oikeusturvakeskus (TEO).

Ammatinharjoittamisoikeuden omaavien henkildiden rekisteria yllapitaa Stakes.

Laillistetut, luvan saaneet ja nimike suojatut terveydenhuollon ammattihenkil6t
voivat koulutuksensa, kokemuksensa ja ammattitaitonsa perusteella toimia
toistensa tehtavissa, mikali se on terveyspalvelujen tuottamisen ja tyojérjestelyjen
kannalta perusteltua. Laillistetun ammattihenkilon tehtdvid voi suorittaa myos
asianomaiseen  ammattiin ~ opiskeleva  henkil6,  jolloin  noudatetaan

terveydenhuollon ammattihenkil@istd annettua lakia soveltuvin osin.

Terveydenhuollon ~ ammattihenkilditd  koskevassa  laissa  velvoitetaan
terveydenhuollon ammattihenkil6a noudattamaan salassapitoon ja
potilasasiakirjoihin  liittyvia  sdannoksia  seka  huolehtimaan  oman

ammattiosaamisen yll&pidosta (Lehestd, Koivunen & Jaakkola 2004, 54-55).
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5. TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla ldéke- ja nestehoidon ilmoitettuja

vaaratapahtumia medisiinisella tulosalueella vuonna 2009.

Tutkimuksen tavoitteena on parantaa potilasturvallisuutta ja mahdollisesti
hyddyntéa saatua tietoa henkildston koulutuksessa.

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

2. Mitk& asiat vaikuttavat siihen, ettd ladke- ja nestehoidon vaaratapahtumia

syntyy?

3. Mitké ovat ilmoitettujen vaaratapahtumien jatkotoimenpiteet ja
kehitysehdotukset?
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6. TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

6.1 Tutkimuksen kohderyhmé

Tutkimuksen kohderyhména oli medisiinisen tulosalue ja sielld tehdyt
vaaratapahtuma ilmoitukset. Kohderyhman henkilét ovat sairaanhoitoalan

ammattilaisia, jotka ovat tehneet vaaratapahtumailmoituksen HaiProon.

6.2 Aineiston keruu

Tutkimuksessa kéytettdva aineisto saatiin eréasta keskussairaalasta, jossa HaiPro,
eli potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenettely ja
tietotekninen tyokalu on kéaytossa. Erillisia haastatteluja tai kysymyslomakkeita ei
siis tarvittu, vaan tutkimuksen aineisto oli jo valmiina. Tutkimus toteutettiin
laadullisena eli kvalitatiivisena tutkimuksena. Kvalitatiivinen tutkimusmenetelma
valittiin, koska tutkimusasetelma oli kuvaileva ja tutkimuksen nimenomaisena

tarkoituksena oli kuvailla la4ke- ja nestehoidon ilmoitettuja vaaratapahtumia.

Keskussairaalan yhteyshenkilon kautta saatiin aineisto tyéhon. Aineiston keruuta
varten jarjestettiin kaksi yhteistd tapaamista, joissa keskussairaalan yhteyshenkil®
opasti tutkijaa raportointijarjestelméan kaytossd ja sieltd saatavan aineiston

keruussa.

Aineisto keréttiin  kevéalla keskussairaalan ATK-tukihenkilén avustamana.
Tutkimuksen asetelma on kuvaileva, joten tutkija kerdsi tehdyista
vaaratapahtumailmoituksista avoimet osuudet, joihin ilmoituksen tekija on
kuvaillut vaaratapahtuman ja ne osuudet, joissa kerrottiin jatkotoimenpiteista,

joita oli tehty, koskien kyseisté vaaratapahtumaa.
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6.3 Aineiston analyysi

Kaikki ilmoitukset Kirjattiin sanatarkasti Word-tiedostoksi, josta tutkija lahti
tiivistdmaan aineistoa. Aineisto kaytiin lapi useaan kertaan. Aineistoa pelkistettiin
monta kertaa, kunnes péadyttiin selkeisiin alaluokkiin, joista muodostuivat
lopulliset paaluokat ja tutkimustulokset.

Tutkimusaineiston analysoimisessa kaytettiin sisallénanalyysia, koska aineisto
koostui avoimista kuvauksista, joita on luonnollista analysoida talla menetelmalla.
Sisallonanalyysissa  on  olennaista, ettd tutkimusaineistosta erotetaan
samanlaisuudet ja erilaisuudet. Aineistoa kuvaavien luokkien tulee olla toisensa
poissulkevia ja yksiselitteisid. Empiirisyyden haaste liittyy késitteiden
perustelemiseen seka kasitteellisesti ettd empiirisesti. Tekstin sanat, fraasit tai
muut yksikot luokitellaan samaan luokkaan merkityksen perusteella eli ne
merkitsevat samaa asiaa. Kasitteiden samanlaisuus on riippuvainen tutkimuksen
tarkoituksesta niin, ettd voidaan yhdistdd synonyymeja tai samaa tarkoittavia

sisaltéja (Janhonen ym. 2001, 23).

Sisallon analyysilla tarkoitetaan kerédtyn tietoaineiston tiivistamistad niin, etté
tutkittavia ilmigita voidaan lyhyesti ja yleistavésti kuvailla tai ettd tutkittavien
ilmididen véliset suhteet saadaan selkeind esille. Analysoitava informaatio voi olla
laadullista, kuten kertomuksia, tai se voi olla kvantitatiivisesti — mittaavia
muuttujia. Laadullisella informaatiolla tarkoitetaan verbaalisessa tai kuvallisessa
muodossa olevia aineistoja. Siséllonanalyysi on menetelmd, jonka avulla voidaan
tehd& havaintoja dokumenteista ja analysoida niita systemaattisesti. Dokumenttien
sisaltd kuvataan tai selitetddn sellaisenaan. Dokumenteista voidaan myds kerété

tietoa ja tehda paatelmia muista ilmidista (Janhonen & Nikkonen 2001, 23).

Tutkimusasetelma oli kuvaileva. Kuvailevassa tutkimuksessa on keskeista tiedon
lisddminen ja pyrkimys vastata kysymyksiin mitd, millainen tai miten.
Kuvailevassa tutkimuksessa kuvailun perustana olevien havaintojen laatu on
tarkedd. Niiden luotettavuus ja tarkkuus sekd yleistettdvyys ovat kuvailevan
tutkimuksen térkeitd arviointi perusteita.  Keskeistd on tutkittavan ilmion

mahdollisimman yksityiskohtainen jasentdaminen ja selkeiden kaésitteiden
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luominen  ilmion kuvailemiseksi. Yleensa ei pyritd tutkimuksen kohteen
tdydelliseen kuvaamiseen vaan sieltd eristetddn ilmid, johon keskitytaan.
Kuvailevan tutkimuksen metodivalinnat voivat olla monipuoliset ja niitd voidaan
kayttaa toistensa taydentdmiseksi tutkimusongelmasta riippuen
(Opinnaytetyopakki).

Aineisto keréttiin aluksi sanatarkasti Word-tiedostoksi. Teksti& kertyi yhteensé 43
sivua.  Tutkija  kdvi  aineiston  ldpi  manuaalisesti,  koodaamalla
tutkimuskysymyksiin vastaavia sanoja, lauseita tai lausumia. Aineistolahtdisessa
sisallonanalyysissa ensimmaéinen vaihe on pelkistdminen, jolla tarkoitetaan sité,
ettd aineistolta kysytddn tutkimustehtdvin mukaisia kysymyksid. ”Aineiston
vastaukset” eli pelkistetyt ilmaisut Kkirjataan aineiston termein (Janhonen ym.
2001, 26).

Pelkistamisen jalkeen aineisto ryhmiteltiin. Aineiston ryhmittelyssd etsitdan
pelkistettyjen ilmaisujen erilaisuuksia ja yhtaldisyyksid. Samaa tarkoittavat
ilmaisut yhdistetdan samaksi luokaksi ja annetaan sille sen sisédltda kuvaava nimi
(Janhonen ym.2001, 28)

Kolmas vaihe aineistoléhtoisessa sisallonanalyysissa on aineiston abstrahointi.
Aineiston abstrahointivaiheessa yhdistetddn samansisaltoisid luokkia, jolloin
saadaan ylaluokkia (Janhonen ym. 2001, 29).
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7. TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimuksen lahtokohtana oli kuvailla ld&ke- ja nestehoidosta tehtyja
vaaratapahtuma ilmoituksia vuonna 2009 medisiiniselld tulosalueella. Yhteensa
ladke- ja nestehoidon ilmoitettuja vaaratapahtumia oli 110, jotka kaikki
analysoitiin. Vaaratapahtumailmoitukset olivat luonteeltaan hyvin erilaisia.
Osassa kuvailtiin tapahtumaan ja siihen johtaneita syitd hyvin laajasti, kun taas

osa ilmoituksista oli hyvin suppeita, ja niissa ilmoitettiin vain mité oli tapahtunut.
7.1 Tutkimustulosten esittely

7.1.1 Laake- ja nestehoidon ilmoitetut vaaratapahtumat

Ensimmaiseen tutkimuskysymykseen, mitd asioita lddke- ja nestehoidon
vaaratapahtumista ilmoitetaan 16ytyi yhteensd 17 alaluokkaa, jotka yhdistettiin
viela viideksi eri  padluokaksi. Alaluokat muodostuivat aineiston
yksinkertaistetuista sanoista ja lauselmista. Asioita joita ladke- ja nestehoidon
vaaratapahtumista ilmoitetaan ovat annosteluvirheet, jakovirheet,
Kirjaamisvirheet, vaara henkilollisyys seka neste- tai sytostaattihoidon joutuminen

vaaraan paikkaan.

Padluokka annosteluvirhe muodostui kolmesta alaluokasta; Liian pieni annostus,

lilan suuri annostus, ja virheellinen annostelutapa (Liitel.)
”Potilas saanut vahvempaa parenteraalinestettd kuin oli mddrdtty”
” Potilas sai lddkeinjektion kahteen kertaan.”
” Potilas sai p.o lddkkeen 1.v:sti”.

Toinen pé&aluokka jakovirhe muodostui viidestd alaluokasta; Ladkkeet jaettu
virheellisesti, ladkkeitd puuttunut, ladkkeitd ollut virheellinen maard, potilas
saanut vaaraa laakettd sekd potilas ei saanut ladketté lainkaan. Naissa kuvauksissa
vaaratapahtumaa ei vélttdmatta ollut ehtinyt tapahtua, vaan ilmoitukset tehtiin
my0s niissd tapauksissa joissa virhe oli huomattu jo ennen kuin ladke ehti

potilaalle. . llmoitusten tekijat ilmoittivat kun esimerkiksi la&kkeitd potilaille



24

vietdessd oli kaksoistarkistuksen kautta huomattu, ettd jotain l&akettd oli

virheellinen méaara.
"Puolet potilaan lddkkeistd jddnyt jakamatta™
”Lddkekupissa vddrd lddke”

Seuraavat viisi alaluokkaa muodostivat kolmannen pé&éluokan, Kirjaamisvirhe;
Ladkelehdelld virheellinen annostus/ldake/antotapa, ladkekortissa virheellinen
ld&ke/annostus/antotapa,  lopetettu/tauotettu  ladke  jaanyt  laékelistalle,

lopetettu/tauotettu ladke jaanyt ladkelehdelle, maardys Kirjattu virheellisesti.

“Potilas tullut hoitoon. Kotilaékkeet piti jatkua. Marevan ja
primaspan mennyt kotiladkkeen& Hoitosuunnitelmassa annoskerta ja
kellonaika tyhja, eli ei tallennu laékekortille. Potilas ollut kolme

paivaa ilman naita laakkeita. ”

” Potilas haettu osastolta toiselle toisen hoitajan kanssa. Potilaalla
ladke, jonka annostusta oli tarkoitus véahenta& seuraavana paivana.
Tehtavat jaettu toisen hoitajan kanssa, mutta ladkemuutos jaanyt

B

tekemdttd.’

Neljanneksi péaaluokaksi muodostui Vaara henkilo, alaluokkia talla paaryhmalla
oli vain yksi; Potilas saanut toisen potilaan ladkkeet/sytostaattit/ iv.nesteet.
Pa&luokka muodostui kuvauksista, joissa oli ilmoitettu toisen potilaan saaneen eri

henkil6lle tarkoitetut ladkeaineet

7 Lddkkeen jakaja laittanut aamulla lddkkeen vidrdn potilaan
poydéalle. Lagkkeen antanut hoitaja ei ollut tarkistanut laékkeen
pakkauksen paalla lukenutta potilaan nimea eikd huoneen ja

vuoteen numeroa. Ne olivat merkattuina pakkauksen pddlld.”

Viimeinen, viides péddluokka Neste-,tai sytostaattihoidon meneminen vaaréan
paikkaan, muodosti kahdesta pé&aluokasta, jotka olivat potilaan nestetippa s.c ja

potilaan  sytostaattihoito s.c. Na&issa kuvauksissa ilmoitettiin  potilaan
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neste/sytostaattinoidon yleisestd komplikaatiosta, eli siitd kun neste/sytostaatti,
jostain syystd, pdasee vuotamaan ohi verisuonen ihonalaiskudokseen.

“Potilas tuli poliklinikalle saamaan taxotere infuusion. Kanyyli
laitettu vasempaan kyynarvarteen lahelle kyynartaivetta. Suoni veti
hyvin. Kun puolen tunnin paésta vajaa puolet oli tippunut 250ml:sta,
hoitaja huomasi, etta kyynartaive oli turvoksissa. Neste oli tippunut

ohi suonen, enintaan 100 ml. Potilas ei ollut tuntenut mitddn.”’

7.1.2 Ladke- ja nestehoidon vaaratapahtumien riskitekijat

Toiseksi tutkimuskysymykseksi valittiin mitka asiat vaikuttavat siihen, etta laéke-,
ja nestehoidon vaaratapahtumia syntyy. Kysymykseen oli tarkoitus loytaa
kuvailuja siitd, millaiset asiat mahdollisesti vaikuttavat tapahtumien syntyyn.
Néistd kuvauksista muodostui 17 alaluokkaa ja kyseisistd alaluokista yhdistettiin
kolme pééluokkaa, jotka olivat; ulkopuolinen tekija, Thmisesta riippuvainen tekijé

ja kommunikaation ongelmat.

Ensimmainen péaaluokka ulkopuolinen tekija, muodostui yhteensa kahdeksasta eri
alaluokasta, jotka olivat; selkeiden ohjeiden puute, puutteellinen perehdytys,
poikkeavuudet toimintatavoissa, henkilokunnan véhyys, puuttuva tyontekija,
vaativa osasto, laakkeiden jako héiriintynyt ja keskittymisrauhan puute. KaikKki

nama alaluokat ovat hoitajasta itsestaan riippumattomia syita.

Kuvauksista kay ilmi, ettd varsinkin henkilékunnan vahyys ja osaston vaativuus

ovat tekijoit4, jotka herkasti altistavat vaaratapahtumien synnylle.

.Samaan aikaan tuli uusi potilas sisdlle, joka vei kaksi
sairaanhoitajaa. Samaan aikaan huoneessa yksi tehohoitopotilas,
joka vaatii taysin yhden sairaanhoitajan huomion. Eli hoitajia liian

vdhdn potilasmddrdcdn ja potilaiden vaativuuteen ndhden”.
Myds keskittymisrauhan puute riskitekijana tuli selkedsti esille;

” puhelin soinut koko illan”
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“potilaan lddkkeiden jako ilmeisesti jostain syystd jddnyt kesken”.

Toinen paaluokka, ihmisesta riippuvainen tekijé, koottiin viidesta eri alaluokasta;

Erehdys, epatarkkuus, huolimattomuus, kokemattomuus ja stressi.

Kuvauksista kay ilmi, ettd nama tekijat vaikuttivat myds vaaratapahtumien

syntyyn. Myds kiire mainittiin naiden tekijoiden yhteydessa monesti.

7 Kiire ja stressi. Lisdksi ihan inhimillinen tekijd. Laakkeet olivat

’

sen verran samannimisid, virhe pddssyt tapahtumaan.’

Kiireen ja paineen alla tarkkaavaisuus saattaa herpaantua ja toisiaan muistuttavat

ladkkeet sekoittua keskenaén.

”Osastolla ollut stressaava, potilaita paljon ja hoitajia

sairaslomalla.”

Henkil6kunnan vajavainen miehitys oli usein mainittu samassa yhteydessa

stressaavuuden kanssa.

Kokemattomuus oli yksi esiinnousseista tekijoista.

2

Uusi kokematon hoitaja, osastolla paljon uusia hoitajia

’

kesdaikaan”.

Juuri valmistuneella sairaanhoitajalla ei valttaméttd ole viel& muodostunut niin
rutinoitunutta ammattitaitoa kuin vanhemmille, kokeneemmille kollegoilleen,
ehka sen vuoksi kokemattomuus koetaan yhtend vaaratapahtumien sattumisen

riskitekijé.

Huolimattomuus ja epéatarkkuus olivat usein yhteydessd vasymykseen ja

stressaantuneisuuteen.

’

“keskittyminen herpaantui’

’

"Pitkd tyovuoro, visynyt hoitaja jakoi lddkkeitd.’
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Ihmisen vireystila on paljolti suoraan yhteydesséd hénen tarkkaavaisuutensa ja
huomiokykyyn, vasyneend huolimattomuus virheitd tapahtuu helpommin.

Kolmas paadluokka, kommunikaatio-ongelmat muodostui kahdesta alaluokasta;
informaation puutteellisuus seké poikkeava raportointi. Kuvauksista nousi esiin,

ettd kommunikaation-ongelmat olivat selkeasti yksi riskitekijoista.

“Informaation kulku oli vajavaista ja teetti paljon ylimaaraista
tyota, koska potilaan tilasta ei l6ytynyt helposti yhteenvetoa.
Potilaan siirto vuoron vaihteessa ei ollut paras mahdollinen

)

vajavaisen informaation takia.’

7.1.3 Laake- ja nestehoidon ilmoitettujen vaaratapahtumien jatkotoimenpiteet ja
kehitysehdotukset.

Viimeinen tutkimuskysymys oli alun alkaen jaettu kahteen osaan, mutta
tutkimuksen edetesséd ja analyysivaiheeseen pééstessa, tutkija naki parhaaksi
asettaa kuvaukset yhden tutkimuskysymyksen alle. Viimeinen tutkimuskysymys
oli mitkd ovat ilmoitettujen vaaratapahtumien jatkotoimenpiteet ja
kehitysehdotukset? ~ Tamén tutkimuskysymyksen alle muodostui yhteensa
kahdeksan eri paéaluokkaa. Ensimmadiset paaluokat vastaavat kysymykseen mitk&
ovat ilmoitettujen vaaratapahtumien jatkotoimenpiteet; Keskusteltu osastotunnilla,
suunniteltu uusi toimintamalli. N&ma kaksi pé&aluokkaa muodostuivat hyvin

selkedsti.

’

” Asiaa kdsitellddn osastotunnilla.’

“Suunnitellaan  kehitystoimenpide  koskien toimintatapaa ja

’

menettelyitd.’

Loput pddluokat vastasivat kysymykseen mitkd ovat ilmoitettujen
vaaratapahtumien kehitysehdotukset eli tarkoituksena oli 10yt&é kehitysehdotuksia
koskien sitd miten kyseisid vaaratapahtumia voitaisiin tulevaisuudessa estda.

Padluokiksi muodostuivat Toimintaohjeet, Koulutus, Opiskelijan ohjaus, selkeat
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toimintatavat, L&dkkeenjaon hairiottdmyyden takaaminen ja  Riittdva
henkildkunta.

Padluokka toimintaohjeet muodostui kolmesta alaluokasta; Laakelistojen
sdannollinen  paivitys, selkedt tilauslomakkeet, huomion kiinnittdminen

dokumentointiin ja raportointiin.

7 Tarkedd pdivittdd lddkelistat potilaan tullessa osastolle, vaikka

olisikin tulossa takaisin toisesta sairaalasta”

Hoitajien olisi  hyvd tarkistaa my6hemmin paivallakin
mahdollisesti laakarin tekemat maaraykset. Viimeistaan iltahoitajan
tarkistettava, ettd kaikki paivan aikana tehdyt maaraykset

9

foteutettu .

Toinen paaluokka koulutus muodostui yhdestda alaluokasta; laéketietouden
paivittdaminen. Kuvauksista nousi esiin, ettd ladketietous on asia, jota olisi tarkeaa
pitdéd ajan tasalla. T&m& koski niin hoitoalan opiskelijoita kuin valmiitakin

hoitoalantyontekijoita.

” Opiskelijoille parempaa laaketietoutta 1dakkeistd, miten eroavat

p-o, i.m., i.v jne. lddkkeet toisistaan”.

kolmas pé&éluokka, Opiskelijan ohjaus, muodostui neljastd alaluokasta;
Opiskelijoille parempaa tietoutta ladkehoidosta, ohjaavan hoitajan vastuu
opiskelijan ohjauksesta, opiskelijan vastuun korostaminen, harjoittelijoiden
parempi valvominen. Namé& alaluokat olivat yhteydessa myods paaluokkiin

Toimintaohjeet ja selkeét toimintatavat (Liite 3.)
" Harjoittelijoiden parempi valvominen ja ohjaaminen”

”..Ohjaavan  hoitajan  vastuun  korostaminen  opiskelijan

ohjauksessa”.
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Neljads péaluokka Selkeédt toimintatavat luotiin kuudesta alaluokasta; Valmiit
sairaanhoitajat ladkkeenjakovuoroon, kaksoistarkastuksen kayttdminen, yhteiset

sovitut tavat, tyon priorisointi, yhteistyo, selvé tyonjako.

” Tyén priorisoinnin tulisi olla tdrkedd. Yhteistyon ja tyénjaon

avulla viltetdcdn riskitilanteita”.
” Aina tulisi tehdd kaksoistarkistus tyékaverin kanssa”.

Ladkkeen jaon hairiottomyyden takaaminen, joka oli péaéluokista viides,
muodostui  kolmesta  alaluokasta; Lé&&kkeenjako  hetki  héiriéttomaéksi,

Ladkkeidenjakoaika, rauhallisuus ldadkkeenjaossa.

2

Rauhallisuus ja keskeytymdttomyys tirkedd 1aékkeidenjako

tilanteessa”
” Ehkd lddkkeiden jakoa mydhddn yélld tulisi valttaa”.

Viimeinen, kuudes p&&luokka, riittdva henkilokunta, muodostettiin kahdesta

alaluokasta; henkilokunnan riittdvyys ja sijaisten hankkiminen.

” Miehityksen riittdvyyden takaamisen tdrkeys”
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8. POHDINTA JA YHTEENVETO

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla la&ke- ja nestehoidon ilmoitettuja
vaaratapahtumia.  Tutkimuskysymykseen, mitd ladke- ja nestehoidon
vaaratapahtumista ilmoitetaan, tutkija 10ysi viisi eri vastausta, jotka kaikki
muodostuivat erilaisista kuvauksista. Selke&sti vaaratapahtumista ilmoitettiin
viittd eri asiaa: jakovirheet, annosteluvirheet, Kirjaamisvirheet, vaara
henkil6llisyys sekéd neste/sytostaattinoidon meneminen véaéaraan paikkaan. Koska
tutkimuksen oli tarkoitus olla laadullinen ja kuvaileva, ei tutkija méaritellyt
kuinka paljon kutakin tapausta méérallisesti oli.

IiImoituksissa, joissa kuvattiin jakovirheiden ja annosteluvirheiden tapahtumista
oli usein yhteisend tekijané se, ettd virhe oli huomattu, jo ennen kuin se ehti
potilaalle asti, koska oli kaytetty kaksoistarkastusta. Myds kehitysehdotuksissa
kaksoistarkastuksen tdrkeys ja painottaminen nousi esiin. Paatelména tésta
voidaan tehdd se, ettd hoitohenkilokunta tuntee vastuunsa siitd, ettd
potilasturvallisuuden edistdmisen kannalta, tallaiset “ldheltd piti” - tapaukset on
tarkeaé kirjata vaaratapahtumien raportointi jarjestelmaan.

Raportoinnin ja tietojen keruun hyoty saavutetaan vasta, kun analysoidaan, mité
tapahtui ja miksi sekd miten voidaan estda haittatapahtuman uusiutuminen.
Analysoinnissa ei etsitd syyllisid. Potilasturvallisuus taataan parhaiten siirtdmalla
huomio yksittéisista tyontekijoista ja virheistd, toimintaan ja toimintaymparistoon

seka siell& olevien riskien poistamiseen (Kinnunen 2009, 185).

Toiseen  tutkimuskysymykseen, mitkd asiat vaikuttavat siihen, ettd
vaaratapahtumia syntyy, tutkija 16ysi aineistosta kolme tekij&d, jotka olivat:

ulkopuolinen tekij&, ihmisesta riippuvainen tekija ja kommunikaation-ongelmat.

Huomion kohdistaminen potilasturvallisuuteen on tdnd pdivana erityisen
ajankohtaista terveydenhuollon palvelujérjestelméssd tapahtuvien ja sen
toimintaympadristdssd tapahtuvien moninaisten ja nopeiden muutosten vuoksi.

Erheiden ja virheiden riski lisdantyy aina uudistusten ja tyontekijoiden
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vaihtuvuuden yhteydessa. Siksi néissd tilanteissa tulee varautua ehk&isemadn
haittojen syntymistd arvioimalla uudistuksiin liittyvat riskit ja suunnittelemalla
uudistukset huolellisesti (Peltomaa 2010). Ulkopuolinen tekija sisalsi monta eri
alaluokkaa, jotka kaikki olivat yhteydessé toisiinsa. Selkeiden ohjeiden puute
nahtiin yhtena tekijoistd. Kuvauksista kavi ilmi, ettd varsinkin silloin, kun uusia
kaytantoja suunnitellaan tai otetaan kayttoon, vaaratapahtumien tapahtuminen on
riskialttiimpaa. Hoitohenkilokunta tarvitsee aikaa ja selkeitd, yhdessd sovittuja
ohjeita, siséistddkseen tuoreet muutokset. Usein vanhat kaytdnnot jaavat vield

muistiin ja virheitd sattuu tata kautta helpommin.

Ulkopuolinen tekija sisdlsi myos alaluokat henkilokunnan vahyys, vaativa osasto
ja puuttuva tyontekija. Kuvauksista nousi esiin, etta jo jokainen néista tekijoista
yksistdan oli riskitekijoitd vaaratapahtumille, mutta useimmiten tekijat olivat
my06s mainittuina yhdessa. Vaativilla osastoilla yksikin puuttuva tyontekija lisaa
tyon vaativuutta ja koettelee hoitohenkilokunnan tydn organisointikykya.
Keskittymisrauhan puute ja laékkeidenjaon hdiriintyminen esiintyivat myos

pareittain.

Ihmisesté riippuvainen tekija sisalsi stressin, epatarkkuuden, huolimattomuuden,
kokemattomuuden ja erehdyksen. Ihmisestd riippuvainen tekija oli yleensé
mainittu yhdessé jonkun ulkopuolisen tekijan kanssa, esimerkiksi vaativa o0sasto ja
stressi tai huolimattomuus ja  keskittymisrauhan puute. Useimmiten siis
ulkopuolinen tekija on yhteydessa ihmisestd riippuvaiseen tekijaén. Kiire oli

mainittuna myds yhdessa néiden tekijoiden kanssa.

Kommunikaatio-ongelmat sisélsi alaluokat informaation puutteellisuus seka
poikkeava raportointi. Kuvauksista kavi ilmi ettd kollegoiden valilla, esimerkiksi
sairaanhoitaja ja ladkari, oli tapahtunut kommunikaatiokatkos, jolloin informaatio
ei ollut kulkeutunut asianmukaisesti kollegalta toiselle. Myods poikkeava
raportointi oli yksi vaaratapahtumien riskitekij&. Osaltaan poikkeava raportointi
on yhteydessa ulkopuoliseen tekijaan, koska se kuuluu osaksi poikkeavuuksiin

toimintavoissa.
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Kolmannen tutkimuskysymyksen, mitka olivat vaaratapahtumien
jatkotoimenpiteet ja kehitysehdotukset, tarkoituksena oli 16ytda vaaratapahtumien
ehkdisyyn ja sitd kautta potilasturvallisuuden kehittdmiseen liittyvia asioita ja
ehdotuksia. Analysointi vaiheessa kysymys jaettiin tavallaan kahtia ja tutkija etsi
erikseen jatkotoimenpiteet ja kehitysehdotukset.

Vaaratapahtumailmoitusten jatkotoimenpiteina olivat keskustelu osastotunnilla ja
uusien toimintamallien suunnittelu. Vaaratapahtumailmoituksia oli késitelty
osastotunneilla ja osaan tapauksista oli kehitelty myds uusia toimivampia

toimintamalleja.

Potilasturvallisuus taataan parhaiten siirtdmalla huomio yksittaisista tyontekijoista
ja virheistda toimintaan ja toimintaymparistoon seka sielld olevien riskien
poistamiseen. Potilasturvallisuuden edistdmisessa painopiste on jarjestelman
kehittdmisessd turvallisemmaksi, ei koskaan yksittaisten syyllisten etsimisessé
(Peltomaa 2010). Kehitysehdotuksia tuli aineiston kautta esille hyvin ja selkeésti.
Toimintaohjeet olivat yksi ehdotuksista. Dokumentoinnin ja raportoinnin
kehittdmistd pidettiin tarkednd, yhteiset toimintatavat koettiin tarkeédksi ja

potilasturvallisuutta edistavaksi.

Opiskelijoiden ohjaus koettiin myds ensiarvoisen tarkedksi. Koettiin, ett4
opiskelijoita tulisi valvoa ja ohjata paremmin. Tdma oli yhteydessa myds
selkeisiin ohjeisiin ja toimintatapoihin. Kun ohjauksesta on yhteiset linjat ja

toimintamallit, hyotyvat siité niin opiskelija kuin ohjaava yhteisokin.

Ladkkeenjaon hairiottomyyden takaaminen on yksi tekijoistd, joka nousi monesti
esiin.  Virheitd tapahtuu lddkkeiden jaon yhteydessd helpommin, jos
hoitotyontekijalla ei ole mahdollisuutta keskittyd tyéhonsa kunnolla. T&man
vuoksi myos henkilokunnan riittdvyyden takaaminen nousi yhdeksi tarkeimmaéksi
tekijaksi, koska tuolloin ladkkeenjakajalla on paremmat mahdollisuudet keskittya

tyohonsa.



33

Tutkimustulokset olivat selkeitd ja ne nousivat aineistosta esiin selkeésti.
Luonteeltaan tutkimustulokset olivat toisiaan taydentdvid. Tutkimustulosten
avulla voidaan jatkossa kehittdd ja edistdd potilasturvallisuutta huomioimalla

riskitekijét, jotka tutkimuksessa nousivat esiin.

8.1 Tutkimuksen luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuskysymykset liittyvat tutkijaan aineiston
laatuun, aineiston analyysiin ja tulosten esittamiseen. Aineiston keruussa saatu
tieto on riippuvaista siitd, miten tutkija on tavoittanut tutkittavan ilmion. Aineiston
laatu korostuu. Aineiston analysoinnissa korostuvat tutkijan taidot, arvostukset ja
oivalluskyky. Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa tarkastellaan

tutkimuksen totuusarvoa, sovellettavuutta, pysyvyytta ja neutraaliutta.

Yleisten laadullisen tutkimuksen luotettavuuskysymysten liséksi sisallonanalyysin
haasteena on, miten tutkija pystyy pelkistimain aineistonsa niin, ettd se kuvaa
mahdollisimman  luotettavasti tutkittavaa ilmiota. Tutkijan tulee osoittaa
luotettavasti yhteys aineistonsa ja tulostensa vélilld (Janhonen ym. 2001, 36).
Laadullisessa tutkimuksessa tuotettu tulkinta on aina tutkijan persoonallinen
nakemys, jossa ovat mukana h&nen omat tunteensa ja intuitionsa (Paunonen &
Vehvildinen-Julkunen 1997, 215).

Tutkimuksen luotettavuutta on pyritty vahvistamaan silla, etta aineisto kaytiin lapi
moneen kertaan ja sanatarkasti. Tutkimuksen luotettavuutta vahvistaa myds, se
ettd kuvauksia oli suuri madrd, joten aineisto oli riittdvd ja monipuolinen.
Aineiston analyysivaihe pyrittiin kuvaamaan niin tarkasti, ettd lukijan on se

helppo ymmartéa. Tutkija lisasi liitteeksi kuvauksen siséllonanalyysista.

Tutkimuksen reabiliteettia saattaa heikentda se, ettd osa aineiston kuvauksista oli
kirjoitettu ruotsin Kielelld, ja useimmissa kuvauksissa oli kéytetty murresanoja tai
sanontoja. Tutkijan &idinkieli on suomi, ja kuvauksissa oli muutamia kohtia,

joiden avautumiseen oli tehtéva tuplasti enemman tyota.
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8.2 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimustyon eettiset kysymykset ovat tarkeitd niissd tieteissd, joissa tutkitaan
inhimillistd toimintaa, kuten hoitotieteessa, ladketieteessa seka yhteiskunta- ja
kayttaytymistieteissd (Paunonen & Vehvildinen-Julkunen 1997, 26).

Tutkimuksen tehtdvdnd on tuottaa tietoa ympéroivastda maailmasta. Kaikessa
tutkimuksessa on peruskysymyksend, mita valitaan tutkittavaksi ja mitd ei. N&in
tutkimuksen kohdentaminen rajautuu tutkimusongelmia asetettaessa (Paunonen
ym. 1997, 28). Tassa tutkimuksessa tutkimusongelmat rajattiin niin, ettd ne

kuvailisivat tutkittavaa ilmiotd mahdollisimman objektiivisesti.

Tutkimuksen tulosten julkaisemisen yleisend periaatteena on , etta tutkija raportoi
tuloksensa avoimesti ja rehellisesti. Toisaalta tutkittavien tietosuojan takaaminen
on valttdmatonta. Rehellisyys ja avoimuus edellyttavat, ettda tutkija pyrkii
mahdollisimman suureen objektiivisuuteen (Paunonen ym.1997, 31).

Tutkimusta julkaistaessa on tarkeda Kiinnittdd huomiota osallistujien
anonymiteetin sailyttdmiseen, silla laadullisen tutkimuksen raporteissa on suoria

lainauksia aineistosta ja yksityiskohtaisia analyyseja (Paunonen ym. 1997, 31).
8.3 Jatkotutkimusaiheet

Jatkotutkimusaiheina nakisin ensinndkin tekemé&ni tutkimuksen vertailemisen
samasta aiheesta tehdyn tutkimuksen kanssa, jossa vaaratapahtumailmoitukset on
saatu eri vuodelta. Vertailtavana kohteena voisi olla esimerkiksi se, miten
vaaratapahtumailmoitukset ovat muuttuneet luonteeltaan. Toisena
jatkotutkimusaiheena nékisin myds hoitajien ndkemyksen kartoittamisen. Miten
he  kokevat vaaratapahtumailmoitusten  tekemisen ja  hyoddyttaako

vaaratapahtumien ilmoitusjarjestelmén kayttd heidéan tyotaan kaytannossa.
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LITE 1.

1.Mité laake- ja nestehoidon vaaratapahtumista ilmoitetaan?

Pelkistetyt ilmaukset
”Potilas sai vihemmaén l44kettd kuin piti”
”Potilas sai p.o ladkkeen i.v:sti

”puolet potilaan ladkkeistd jakamatta”
”ladkekupissa vaara ladke”

”Ladkkeen vahvuus kirjattu vaarin”
”Vadra ladke kirjattu ladkelistalle”
” Tauotettu ladke ladkekortissa”

”Potilaan lddke puuttunut ladkelistalta”

”Vadrat ladkkeet vaarille potilaalle”

Alaluokka Paaluokka
Liian pieni annostus

% ANNOSTELUVIRHE
Virheellinen antotapa

Liian suuri annostus

Ladkkeet jaettu virheellisesti JAKOVIRHE
Laakkeitd puuttunut
Laéakkeita ollut virheellinen mééra
Potilas saanut vaaraa laaketta

Potilas ei saanut laakettd lainkaary,

Ladkelehdella virheellinen annostus
/laéke /antotapa

Laakekortissa virheellinen laéke
/annostus/antotapa
Lopetettu/tauotettu l&dake jaanyt
ladkelistalle

Maarays kirjattu virheellisesti

KIRJIAAMISVIRHE

Potilas saanut toisen potilaan VAARA HENKILO

ladkkeet/iv.nesteet/sytostaatit



“Infuusioneste tippunut subcutikseen”

Potilaan nestetippa s.c

Potilaan sytostaatit s.c

T
/

NESTE/SYTOSTAATTI-
HOIDON

MENEMINEN VAARAAN
PAIKKAAN

38



LIITE 2.

2.Mitka vaikuttavat siihen, ettd ladke-ja nestehoidon vaaratapahtumia syntyy?
Pelkistetyt ilmaukset Alaluokka Paaluokka

"Stressaava osasto” Selkeiden ohjeiden puute

”Liian vihdn henkilokuntaa” Puutteellinen perehdytys

”Poikkeava raportointi”’ Poikkeavuudet toimintatavoissa

Henkilokunnan vahyys ULKOPUOLINEN

Puuttuva tyontekija TEKIA
Vaativa osasto
Ladkkeiden jako hairiintynyt

Keskittymisrauhan puute
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LIITE 3.

Mitka olivat ilmoitettujen vaaratapahtumien kehitysehdotukset?

Pelkistetyt ilmaukset Alaluokka Paaluokka
Lddkelistojen pdivitys tirkedd” Laakelistojen saannollinen paivitys TOIMINTAOHJEET
"Selked ohjeistus” Selkedt tilauslomakkeet

”Tarkkuutta kirjaamiseen” Huomion kiinnittdminen dokumentointiin

ja raportointiin.

’Laékehoitotietouden ylldpitiminen” Ladketietouden péivittdminen KOULUTUS

Opiskelijoille parempaa tietoutta ladkehoidosta

" Harjoittelijoiden parempi ohjaus ja Ohjaavan hoitajan vastuu opiskelijan ohjauksesta

Valvominen ” Opiskelijan vastuun korostaminen OPISKELIJAN OHJAUS



”Opiskeljoille enemmdin lddketietoutta”

” Tyén priorisoinnin tulisi olla tdrkedd”

“tehd& kaksoistarkistus tyckaverin kanssa”

“Rauhallisuus ja keskeytymdttomyys tdrkedd
lddkkeenjaossa”™

”Lddkkeidenjaon ajankohta
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Harjoittelijoiden parempi valvominen.

Valmiit sairaanhoitajat l1a&dkkeenjakovuoroon

Kaksoistarkastuksen kéyttaminen

Yhteiset sovitut tavat SELKEAT

Ty0n priorisointi TOIMINTATAVAT
Y hteisty6
Selvé tyonjako
Ladkkeenjako hetki hairiottomaksi LAAKKEIDENJAON
Laakkeidenjakoaika HAIRIOTTOMYYDEN

Rauhallisuus ladkkeenjaossa TAKAAMINEN



”Miehityksen riittdvyys”

Henkilokunnan riittavyys
”Sijaisten hankkiminen”>

RIITTAVA
HENKILOKUNTA
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