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In the background of this study there was the interest to find out in what kind of
situations and why some patient safety incidents related to pharmacotherapy are
not reported in HaiPro-system. A further aim was to find the potential further
training needs.

The research material was collected with an open-ended question during the inter-
view. The target group was chosen among the staff members that are in charge of
pharmacotherapy. Inductive content analysis was used to analyze the research ma-
terial. The key concepts of this study are patient safety, medication safety, Vaasa
Central Hospital and safe pharmacotherapy and HaiPro. The theoretical part of the
research was created by searching information in both international and domestic
databases. At most ten-year-old studies were used as bibliography.

The results of this bachelor’s thesis show that the reasons behind not reporting
patient safety incidents related to pharmacotherapy can be related to workload,
organization, personal or humane factors. Hurry, the amount of work and errors
that are considered minor or interpretation of what is an error, were mentioned by
the respondents.
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1 JOHDANTO

Haittatapahtumat aiheuttavat yhteiskunnalle, terveydenhuollolle ja potilaille huo-
mattavia kustannuksia vuosittain. Terveydenhuollon aiheutuvat kustannukset
muodostuvat muun muassa vuodeosastohoidosta, lddkehoidosta, kuntoutuksesta ja
apuvilineistd. Potilaille aiheutuvia kustannuksia on vaikeampi laskea. Potilaan
toimintakyvyn heikkeneminen, koettu kdrsimys ja kipu sekéd haittatapahtumasta
pahimmillaan aiheutuva kuolema ovat kuitenkin merkittdvid asioita. Potilaalle
haittatapahtumista aiheutuvat seuraukset ja kustannukset heijastuvat myos potilai-
den omaisiin huolena ja suruna. Yhteiskunnan kustannukset aiheutuvat esimerkik-
si lddkehoidosta ja terveydenhuollolle aiheutuvista kustannuksista. Lisédksi tyo- ja
toimintakyvyn heikkenemisestd aiheutuu kustannuksia myds yhteiskunnalle esi-
merkiksi ansionmenetyksind. Hoitotyon ndkokulmasta potilasturvallisuus ja hait-
tatapahtumat ovat merkityksellisid niiden hoitajille aiheuttaman stressin ja syylli-

syyden vuoksi. (Jarvelin, Haavisto & Kaila 2010, 1123-1125.)

Ladkehoitoa toteutettaessa tapahtuvat poikkeamat ovat merkityksellisid potilastur-
vallisuutta uhkaavia tekijoitd ja ladkitykseen liittyvistd haittatapahtumista teh-
didnkin hoitotydssd eniten ilmoituksia. Ilmoitusten pohjalta kerdtyn tiedon hyo-
dyntdminen hoitotydn toimintojen kehittdmisessd on kuitenkin vield véhiista.
(Linden-Lahti, Airaksinen, Pennanen & Kéyhko 2009, 3429; Pitkdnen, Teuho,
Rénkimies, Uusitalo, Oja & Kaunonen 2014, 178-179.)

Teoreettista viitekehystd varten tehtiin tiedonhakuja useista tietokannoista. Asia-
sanoina kéytettiin: ladkitysvirhe, potilasturvallisuus, lddkehoito ja HaiPro. Tieto-

kantahakuihin liittyva taulukko on liitteessi 1.



2 VAARATAPAHTUMIEN RAPORTOINTI

Vaaratapahtumista raportoiminen kuuluu koko henkilostolle. Se on vapaaehtoista
ja edistdd parhaassa tapauksessa organisaation toiminnan kehittdmistd. Vaarata-
pahtumalla tarkoitetaan tilannetta, josta aiheutuu tai voi aiheutua haittaa potilaalle.
Raportoinnilla voi olla seurausta toimintatapoihin, jirjestelmiin, ympéristoon tai
terveydenhuollon vilineistoon liittyvéstd poikkeamasta. Poikkeama voidaan kui-
tenkin toteuttaa myos suunnitellusti, jolloin se on potilaan edun mukainen. Poti-
laalle haittaa aiheuttavista tilanteista kdytetdén termid haittatapahtuma. Léheltd
piti -tapahtuma kuvaa sellaista tilannetta, jossa potilaalle olisi voinut aiheutua
haittaa, mutta virhe on huomattu ja sen haitalliset seuraukset on pystytty esté-
méiédn. Vaaratapahtumista koituvat haitat ovat ei-toivottuja fyysisid, psyykkisié,
emotionaalisia, sosiaalisia tai taloudellisia vaikutuksia, jotka voivat olla tilapéisia
tai pysyvid. Ladkehoidon yhteydessd puhutaan lddkityspoikkeamista, jotka voivat
johtaa vaaratapahtumaan. Poikkeaman voi aiheuttaa tekemaétti jittdminen, teke-
minen tai mahdollisten suojausten pettiminen. (Knuuttila, Ruuhilehto & Walle-

nius 2007, 7-9.)

2.1 Laikitysturvallisuus

Ladkitysturvallisuudella tarkoitetaan lddkkeiden kdyton turvallisuutta. Siihen liit-
tyy terveydenhuollon organisaatioiden ja organisaatioissa toimivien yksildiden
ladkehoidon turvallisuutta varmistavat ja potilaan vahingoittumiselta suojaavat
periaatteet ja toiminnot. Keskeistd lddkitysturvallisuudessa on haittatapahtumien
valttimiseen, ehkdisemiseen ja korjaamiseen tdhtddvéat toimenpiteet. (Stakes 2006,
8.) Ladkitysturvallisuuteen liittyy kiintedsti sairaanhoitajan lddkehoidon osaami-
nen. Sneck (2016, 42) on tutkimuksessaan tuonut esille viisi osa-aluetta, jotka sai-
raanhoitajalta vaaditaan ldédkehoidon osaamiseksi: 1. lddkehoidon teoria, 2. ladke-
laskutaito, 3. vuorovaikutustaidot, taito toimia moniammatillisessa tyoryhmasséi
sekd taito ladkehoidon opetukseen ja ohjaamiseen, 4. taito toteuttaa ja arvioida
ladkehoitoa ja 5. etiikka taidot ja taito edistdd ladkehoidon turvallisuutta. Myos

sosiaali- ja terveysministerid (2006, 3—4) on julkaisussaan tuonut esille ladkitys-



turvallisuuteen vaikuttavan kokonaisuuden, jonka yhtend osana on sairaanhoitajan

ladkehoidon osaaminen.

Ladkehoito on hyvin keskeisessd osassa sairaanhoitajan tydssd (Luokkaméki,
Vehvildinen-Julkunen, Saano & Hérkinen 2016, 29). Tdmén vuoksi onkin hyva,
ettd sairaanhoitajat itse arvioivat lddkehoitotaitojensa olevan hyvilla tasolla. Teh-
dyt tutkimukset vahvistavat sairaanhoitajien oman ndkemyksen lddkehoidon
osaamisen tasosta. (Luokkamédki ym. 2016, 26, Sneck 2016, 89.) Heikoimpana
osa-alueena tutkimusten mukaan voidaan pitdi 1ddkehoitoon liittyvid ld4kelaskuja,
jotka pienelle osalle sairaanhoitajista tuottavat haasteita (Sneck 2016, 105). Myos
Luokkamaiki ym. (2016) havaitsivat tutkimuksessaan, ettd matematiikan osaami-
seen tulisi farmakologian ja fysiologian ohella kiinnittdd huomiota ladkehoidon

osaamisessa.

Viitostutkimuksessaan Sneck (2016) havaitsi, ettd lddkehoidon teknologian jatku-
va kehitys tuo haasteita sairaanhoitajien ammattitaidon ylldpitdimiseen. Samassa
tutkimuksessa havaittiin, ettd sairaanhoitajien mielestd lddkehoidon osaamisen
varmistamisella on lisddva vaikutus lddkehoidon turvallisuuteen sekd osaamiseen
ja ettd lddkehoidon sddnndllinen toteuttaminen vahvistaa lddkehoidon osaamista.
Lisdksi tutkimus osoitti, ettd erilaisilla verkkokursseilla oli ladkehoidon osaami-
seen positiivinen vaikutus. Joskaan kaikille verkkokurssit eivit toimineet opetus-

menetelménd. Téstd syystd opetusmenetelmié tulisi olla useita.

2.2 HaiPro

HaiPro-jarjestelmé on internetselaimella kaytettdva sihkdinen raportointiohjelma,
joka on kehitetty terveydenhuollon yksikoiden kéyttoon. Jarjestelmén kautta ter-
veydenhuollon henkilostd voi anonyymisti raportoida ldheltd piti -tilanteista tai
hoidossa tapahtuneista haitoista. Yleisimmin haittatapahtumailmoituksen tekee
sairaanhoitaja. Eniten ilmoituksia tehdddn ladkityksiin liittyen. (Ruuhilehto, Kaila,
Keistinen, Kinnunen, Vuorenkoski & Wallenius 2011, 1039.) Raportointityoka-

lun kehittdiminen aloitettiin Léékelaitoksen ja VIT:n (Valtion teknologian tutki-



muskeskus Oy) yhteistyond sosiaali- ja terveysministerion, VT T:n ja Ladkelaitok-
sen rahoituksella vuonna 2005. Kehitysty6ssa oli mukana kolme terveydenhuollon
yksikkod, joissa jérjestelmdd pilotoitiin vuoden 2006 aikana. Kdyttoon HaiPro-
jérjestelma on otettu vuonna 2007. (Awanic 2019 a; Knuuttila ym. 2007, 10; Ruu-
hilehto ym. 2011, 1039.) Vuonna 2018 se oli kdytossd yli 300:ssa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon yksikossd. HaiPro-jarjestelmin tarkoituksena ei ole syyllisten et-
siminen tai toimintayksikoiden potilasturvallisuuden tason vertailu. Jarjestelméin
kautta saatavaa tietoa hyOdynnetdén vaaratapahtumien taustalla olevien syiden
etsimiseen ja potilasturvallisuuden kehittdmiseen. (Rauhala, Kinnunen, Kuosma-

nen, Liukka, Olin, Sahlstrom & Roine 2018, 2716-2717.)

Vaaratapahtumaraportoinnin yleisid periaatteita ovat vapaaehtoisuus, luottamuk-
sellisuus, rankaisemattomuus, kdytettidvyys, jirjestelmésuuntautuneisuus ja tarkoi-
tuksenmukaisuus (Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009, 12). Organi-
saatiossa tulee olla selkedt ja kuvaavat ohjeet tilanteista, jotka tulee raportoida.
Tama lisdd henkilokunnan tietimystd raportoitavista tilanteista. (Kinnunen, Keis-

tinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009, 14.)

Yksittdisen HaiPro-prosessin kuvaus on liitteessa 2.

2.3 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus on saanut maailmanlaajuista huomiota jo useiden vuosien ajan.
Suomessa terveydenhuoltolaki méérad, ettd terveydenhuollon toiminta tulee to-
teuttaa laadukkaasti, asianmukaisesti sekd turvallisesti ja tdstd on laadittava suun-
nitelma (L30.12.2010/1326). Terveydenhuoltolakiin liittyen sosiaali- ja terveys-
ministerid on antanut vuonna 2011 asetuksen liittyen laadunhallintaan ja potilas-
turvallisuuden tdytdntoonpanon suunnitteluun (L341/2011). Kansainvélisesti poti-
lasturvallisuus on nostettu esille Maailman terveysjarjeston (WHO) toimesta.
Vuosittain tapahtuu maailmanlaajuisesti miljoonia potilasvahinkoja, joista 2,6
miljoonaa johtaa kuolemaan matala- ja keskituloisissa maissa. (WHO 2019a.)

Kansainvilisten tutkimusten perusteella on arvioitu, ettd Suomessa tapahtuu 700



tai jopa 1700 kuolemaan johtavaa hoitovirhettd vuosittain. Tutkimusten mukaan
ndistd hoitovirheistd jopa puolet olisi estettdvissd laadunhallinnan ja suunnittelun
avulla. (THL 2011.) WHO:n méiritelmén mukaan potilasturvallisuus toteutuu ter-
veydenhuollossa, kun potilaalle aiheutuva haitta on mahdollisimman vahiinen ja
ennaltachkdistdvissd olevaa haittaa ei tapahdu potilaalle (WHO 2019 b). Tervey-
denhuollon ndkokulmasta terveyden- ja sairaanhoidon palveluiden turvallisuus
voidaan taata, kun ammattihenkildiden, toimintayksikdiden ja organisaatioiden
oikeanlaisilla periaatteilla ja toimintakdytdnno6illd (THL 2011). Lisétdkseen tietoi-
suutta liittyen potilasturvallisuuteen WHO paitti toukokuussa 2019 potilasturval-

lisuuspdivisti, jota vietetddn vuosittain 17. syyskuuta (WHO 2019 b).

2.4 Vaasan keskussairaala ja turvallinen ladikehoito

Vaasan keskussairaala on laajasti pdivystdvd keskussairaala ja tarjoaa erikoissai-
raanhoidon palvelut Vaasan sairaanhoitopiirin asukkaille (VKS 2019 a). Vaasan
sairaanhoitopiiri (tdssd tyossd kiytetddn lyhennettd VSHP) kuuluu Turun yliopis-
tosairaalan erityisvastuualueeseen (L156/2017). Sairaanhoitopiirin alueen kunnat
ovat kaksikielisid ja asukkaista didinkieleltddn 51 % on ruotsinkielisid, 45 % suo-
menkielisid ja jotain muuta kieltd didinkielenddn puhuu noin 4 %. Hoitotyd Vaa-
san Keskussairaalassa tapahtuu erikoisalojen vastaanotoilla, poliklinikoilla, paiva-
tai vuodeosastoilla sekd toimenpideyksikoissd. (VKS 2019 b.) Tdssé tydssd Vaa-

san keskussairaalasta kédytetdan lyhennettd VKS.

Vaasan keskussairaalassa turvallisesta lddkehoidosta ja yhtendisistd lddkehoidon
kiytannoistd vastaa Turvallinen lddkehoito -tyoryhmd. Ryhmi on moniammatilli-
nen ja siind on jdsenid sairaalan monista eri yksikoistd. Tyoryhma yllépitda
VSHP:n turvallisen 1d4kehoito-oppaan siséltdd ja pitdd henkilokuntaa ajan tasalla
sithen tulevista muutoksista. Heidédn toimenkuvaansa kuuluu myos lddkehoidon
turvallisuuden kehittdmisen suositukset sekd ladkehoidon riskien ja turvallisuuden
arviointi. Aktiivisia toimijoita Turvallinen lddkehoito-tyéryhmin liséksi ovat 134-
kehoitovastaavat, jotka pyrkivdt yhtendistimiin lddkehoitotoimintaa sekd lisdé-

midn lddkehoidon turvallisuutta. (VKS 2019 c.) Sairaalan toimintayksikdissé pi-
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tdd olla nimettynd vastuuhenkilot, 1d4dkehoitovastaavat, jotka huolehtivat oman
yksikkonsd lddkehoitosuunnitelman ajantasaisuudesta yhdessd osastonhoitajan ja
vastaavan l4dkirin kanssa. Lisdksi he vastaavat oman yksikkonsi lddkehoidon ke-
hittdmisestd. Ladkehoitovastaavien tulee edistdd ladkitysturvallisuutta ja vaarata-
pahtumista raportointia yksikossdén. (Turvallisen 1ddkehoidon toteuttaminen Vaa-

san sairaanhoitopiirissd — Opas turvallisen lddkehoidon toteuttamiseen 2019, 18.)
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKI-
MUSKYSYMYS

Tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa tilanteita, joissa vaaratapahtumista rapor-
tointi eli HaiPro-ilmoitus jdd hoitohenkilokunnalta tekeméttd. Vaasan keskussai-
raalan tilastojen mukaan (VKS 2019 d) vaaratapahtumien raportointiaktiivisuus
on kasvanut viime vuosina. Vuonna 2018 Vaasan keskussairaalassa tehtiin 2528

HaiPro-ilmoitusta. Vuonna 2012 ilmoituksia tehtiin noin tuhat vihemmaén.

Tavoitteena oli tutkimuksen tulosten perusteella lisdtd ymmarrystd vaaratapahtu-
maraportin tekemétté jattdmisen syistd. Lisdksi tavoitteena on tuoda esiin mahdol-

lisia koulutustarpeita organisaatiossa.
Tutkimuskysymys:

Millaisissa tilanteissa ldékehoitoon liittyvad vaaratapahtumaraportti jitetddn teke-

matta?
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tutkimuskysymysten ldhestymistapa vaihtelee eri tieteenalojen vililld. Yhteistd
kaikille tutkimuksille kuitenkin on halu ymmartdmyksen lisddmiseen itsestimme

ja ympirdivéstd maailmasta. (Allea 2017, 3.)

Laadullista tutkimusta kdytetddn tutkittaessa aiheita, joista ei ole aiempaa tutki-
mustietoa. Laadullinen, eli kvalitatiivinen tutkimustapa korostaa tutkimukseen
osallistuvien omia késityksié, tulkintoja ja kokemuksia tutkittavasta aiheesta. Kva-
litatiivisen tutkimuksen keskidssd on sen mahdollisuus lisdtd tutkittavan ilmion
ymmartdmistd. Kvalitatiivisella tutkimuksella voidaan my0s tuottaa tietoa, jota
voidaan kayttdd tutkimusilmioitd mittaavien mittareiden rakentamiseen. (Kankku-
nen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 65-66;74.) Fenomenologia on tutkittavan ai-
heen tieteenfilosofinen menetelmd, joka perustuu tutkittavan kokemukseen, aja-
tuksiin ja kokemuksiin tutkittavasta asiasta. Fenomenologia voi olla seki kuvaile-
vaa ettd tulkitsevaa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 71.) Téssd ty0dssd
tulkitaan tiedonantajien kokemuksen kautta esiin nousseita syité tutkittavan ilmion
taustalla. Tutkimuksessa haluttiin korostaa tutkimukseen osallistuvien omia kési-
tyksid, tulkintoja ja kokemuksia lddkehoitoon liittyvien vaaratapahtumien rapor-
toimatta jattdmiseen. Haluttiin selvittdd myos mahdollisuutta tuottaa tietoa, jota
voitaisiin kayttdd aiheeseen liittyvien mittareiden rakentamisessa. Tutkimuksessa
esiin nousseet teemat kuten ty0kuormaan liittyvdt syyt, organisaatioon liittyvét
syyt, henkiloon liittyvét syyt sekd inhimilliset syyt voisivat olla téllaisia. Aiheesta
el juurikaan 16ytynyt tutkimustietoa. Tdmén vuoksi se suoritettiin laadullisena tut-

kimuksena vuodeosastovastuualueen ladkehoitovastaavia haastattelemalla.

Teoreettisen viitekehyksen kokoaminen aloitettiin syksylld 2019. Ty6 sujui aika-
taulussa ja tutkimussuunnitelma valmistui tammikuussa 2020. Valmis tutkimus-
suunnitelma ja tutkimuslupa-anomus ldhetettiin kohdeorganisaatioon 15.1.2020.
Hyvéksytty tutkimuslupa saatiin 24.1.2020. Tutkimusluvan mydntdmisen jdlkeen
saatekirje l1dhetettiin haastatteluun valitulle tutkimusryhmalle 6.2.2020. Vihdisen
vastaajamdérdn vuoksi saatekirje ldhetettiin uudelleen vield kaksi kertaa kevailla

2020 ja kerran syksylld 2020. Haastateltavia saatiin lopulta nelja.
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Kohderyhmiin kuvaus

Kohderyhmén valinta oli harkinnanvarainen, koska laadullisessa tutkimuksessa
otoksen tulisi edustaa tutkimuksen kohteena olevaa ilmi6td mahdollisimman kat-
tavasti (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 67). Kohderyhma téssi tutki-
muksessa oli vuodeosastoalueen ylihoitajan kahdeksan vuodeosaston lddkehoito-
vastaavat, joilla on yksikdsséédn eniten tietoa lddkehoitoon liittyvistd vaaratapah-
tumista ja niiden raportoinnista. Tutkimukseen osallistuvat henkil6t olivat aikui-
sia, terveysalan ammattilaisia ja osallistuivat omasta tahdostaan tutkimukseen.

Tutkimus toteutettiin vuodeosastoilla koska niilla toteutetaan eniten lddkehoitoa.
Aineiston keraaminen

Kankkunen ja Vehvildinen-Julkunen (2013, 123—124) kirjoittavat yksilohaastatte-
lun olevan sopiva tapa kerété tietoa arkaluontoisista aiheista, joista tutkittavat ei-
vt vilttdmattd ryhméhaastattelussa haluaisi puhua. Vaikka ryhméihaastattelussa
voisi tulla esiin uusia ndkdkulmia, joita haastateltava ei vélttiméttd muuten ottaisi
puheeksi, aineistokeruumenetelmaiksi valikoitui yksilohaastattelu. Yksilohaastatte-

lu mahdollistaa ilmapiirin, jossa voi keskustella my0s sensitiivisistd aiheista.

Tutkimus toteutettiin haastattelututkimuksena. Haastattelumuotona oli avoin haas-
tattelu, jossa oli yksi avoin kysymys. Témé haastattelumuoto muistuttaa keskuste-
lua, jossa haastateltava saa kertoa vapaasti aiheesta. Haastattelijan tehtiviaksi jéi
tarvittaessa ohjata keskustelu sovittuun aiheeseen ja esittdd haastattelua tukevia
kysymyksid. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 125-126.) Kohdeorgani-
saatiolta kysyttiin lupa haastatteluiden jéarjestimiseen heidin tiloissaan haastatel-
tavien tydajalla. Haastateltaville ldhetettiin sdhkopostitse saatekirje, jossa kerrot-
tiin tutkimuksesta. Padtettiin, ettd mikéali haastateltavat eivit maardaikaan mennes-

sd 1lmoittaudu mukaan tutkimukseen, otetaan yhteyttd osastolle.
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Ensimmadinen haastattelukutsu ldhetettiin 6.2.2020 Vaasan keskussairaalan vuo-
deosastopalvelualueen lddkehoitovastaaville, joita oli 18. Tdhdn kutsuun vastasi
kaksi lddkehoitovastaavista. Ensimméiinen haastattelu tehtiin osastolla pian vas-
tauksen jidlkeen ja toinen puhelimitse. Puhelinhaastatteluun paédyttiin Covid-19
pandemian aiheuttamien rajoitusten vuoksi. Kutsu ldhetettiin uudelleen samalle
joukolle 19.2.2020, mutta vastauksia ei tullut. Sdhkdpostikutsu ldhetettiin vield
30.3.2020, jonka jélkeen saatiin kaksi vastausta sekd 4.9.2020, jolloin uusia vas-

tauksia ei endd saatu. Vastauksia saatiin yhteensa nelja.

Tutkimukseen kéytettiin organisaation tiloja, eiké siitd aitheutunut kuluja. Haastat-
telut tehtiin tutkimukseen osallistuneiden tydpaikalla, heiddn tydajallaan. Haastat-

teluihin tarvittava tekniikka saatiin lainaksi Vaasan ammattikorkeakoululta.

Aineiston analysointi

Tutkimuksen aineisto analysoitiin kdyttden induktiivista sisédllonanalyysia. Haas-
tattelumateriaali kirjoitettiin auki sana sanalta, eli litteroitiin, jonka jilkeen se pel-
kistettiin, ryhmiteltiin ja abstrahoitiin tutkimuskysymyksen nidkokulmasta. Aineis-
ton analysoinnissa ei kdytetty aiheesta olemassa olevaa teoriatietoa. (Kankkunen

& Vehvildinen-Julkunen 2013, 163-167.)

Haastattelut litteroitiin heti niiden tekemisen jilkeen. Aineiston pelkistykset, ryh-
mittelyt ja abstrahointi sekd analysointi tehtiin syyskuussa 2020. Aineistoa ldhdet-
tiin litteroinnin jdlkeen lukemaan ja sitten pelkistdmién etsiméllé jokaisesta haas-
tattelusta esiin tutkimuskysymykseen vastaavia olennaisia asioita. Tdmén jdlkeen
aineistosta esiin nousseet asiat ryhmiteltiin uudelleen ja niille annettiin kuvaavat

yléotsikot.
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5 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Tamén tutkimuksen tuloksissa kisitellddn Vaasan keskussairaalan vuodeosasto-
palvelualueen lddkehoitovastaavien kokemuksia tilanteista, joissa lddkehoitoon
liittyvé vaaratapahtumaraportti jatetddn tekemittd. Aineiston analysointi ja tulos-
ten kategoriointi on kuvattu liitteend olevassa kaaviossa (Liite 4). Haastatteluja
opinndytetyohon liittyen tehtiin neljd. Tulokset raportoitiin Vaasan ammattikor-
keakoulun opinndytetydohjeen mukaisesti. Tulokset tallennettiin ja julkaistiin
Theseus-tietokannassa sidhkoisesti ja kohdeorganisaatiossa heidén toiveensa mu-

kaisesti.
5.1 Léaidkehoitoon liittyvin vaaratapahtumaraportin tekemiitta jittiminen

Ladkehoitoon liittyvin vaaratapahtumaraportin tekemétti jattiminen jakautuu nel-
jdan yldkategoriaan: tyokuormaan liittyvét syyt, organisaatioon liittyvét syyt, hen-

kiloon liittyvit syyt ja inhimilliset syyt (Liite 4).
5.1.1 Tyokuormaan liittyvit syyt

Tdhan yldkategoriaan liittyvid asioita ovat kiire, suuri tyOmiérd, raportinteon
my6hemmaiksi jattdminen, unohtaminen, toisten tyon tekeminen, tydajalla ei
mahdollisuutta raportoida ja tydajan ulkopuolella ei halua seki se, ettd vaaratapah-

tumaraportteja ei kirjata jalkikateen.

Kolmessa haastattelussa kiire ja raportoimiseen vaadittavan ajan puute koettiin
merkittivimmiksi syiksi vaaratapahtumaraportin tekeméttd jattamiseen. Néaissd
haastatteluissa tuotiin esiin myds suureksi koettu tyokuorma. Puutteelliset rapor-
tointimahdollisuudet tydajalla vaikuttavat negatiivisesti raportointiaktiivisuuteen.
Tyo6ajan jélkeen ei ole halua tai mahdollisuutta jidda tekemédan vaaratapahtumara-
portteja. Haastateltavista puolet kertoi, ettd 1ddkehoitoon liittyvid vaaratapahtuma-
raportteja kirjataan harvoin jélkikdteen. Yhden haastateltavan mukaan raportin
teko unohtuu helposti, jos sen jattdd myOhempddn ajankohtaan. Potilaalle vaka-
vampaa haittaa aiheuttavat tapahtumat sen sijaan koetaan térkeiksi kirjata myos

jélkikédteen. Tassd haastattelussa nousi selkeésti esiin kuormittavana ja aikaa vie-
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vana tekijaind my6s muiden toimijoiden tydtehtdvien tekeminen. Esimerkki mui-
den toimijoiden tehtdvistd on ldédkelistojen oikeellisuuden tarkistaminen. Yhden

haastateltavan kokemuksissa ei tullut esiin tydkuormaan liittyvid tekijéitd. (Kuvio

1)

Tyokuormaan liittyvat syyt (Henkil6a)
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Kuvio 1. Tyokuormaan liittyvét syyt.

5.1.2 Organisaatioon liittyvit syyt

Tassd kategoriassa esiintyvit asiat ovat epdluottamus raportoinnin vaikuttavuu-
teen, tilanteeseen tyytyminen voimavarojen puuttuessa, vastuiden ja roolien epé-
selvyys, toistuvien virheiden raportoimatta jéttdminen sekd luottamuksen puute

toimijoiden valilla.

Yhden haastateltavan kokemuksista nousi esiin epaluottamus raportoinnin vaikut-
tavuudesta. Haastateltava pohti: "Tehdd4nkd raportointia tilastojen vuoksi, vai
onko niilld vaikutusta kdytdnnon toimintaan?” Haastattelussa korostui myds voi-
mavarojen puutteesta johtuva tilanteeseen tyytyminen. Vaikka virheet tiedoste-
taan, ei kaikkeen ole mahdollista puuttua. Erds haastateltavista koki vastuiden ja

roolien epéselvyyden ja toimijoiden vilisen luottamuspulan vaikuttavan ladkehoi-



toon liittyvien vaaratapahtumaraporttien kirjaamiseen. Han kertoi ongelmia ole-
van siind, etteivit ladkelistat, hoitosuunnitelma ja 1ddkérin maardykset ole yhtene-
vid. Tdma aiheuttaa tarvetta tarkistaa nditd asioita, vaikka olisi kerrottu, ettd ne
ovat kunnossa. Asioiden jatkuva tarkistaminen lisdd tyokuormaa seké luottamus-
pulaa. Haastateltava koki, ettd kyseisistd tilanteista tulisi tehdd HaiPro -ilmoitus,
mutta raportin tekoon ei ole aikaa. Yhtd haastateltavaa lukuun ottamatta kaikki
kokivat, ettd organisaatiossa usein toistuvat virheet ovat ongelmallisia ja jadvét
helposti raportoimatta. Tallaisista esimerkkind lddkkeiden jaon kaksoistarkastuk-
set, joissa jaon jdlkeen havaittuja virheitd ei toistuvuuden vuoksi useinkaan rapor-
toida. Usein ndma virheet liittyvit 1d4kitysmuutoksiin, jotka on tehty lddkkeiden

jakamisen jélkeen. (Kuvio 2.)

Organisaatioon liittyvat syyt (Henkil6a)
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3

2

0
Epaluottamus Tilanteeseen  Vastuiden ja roolien Toistuvia virheitd ei  Luottamuksen
raportoinnin tyytyminen epaselvyys raportoida puute toimijoiden

vaikuttavuuteen voimavarojen valilla
puuttuessa

Kuvio 2. Organisaatioon liittyvit syyt.

5.1.3 Henkiloon liittyvit syyt

Henkil6on liittyvid syitd ovat henkilokohtainen tulkinta tilanteen vakavuudesta,
epidselvyys raportoitavista tilanteista, yksilollinen raportointikynnys ja vahdpatois-

ten virheiden raportoimatta jéttiminen.
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Kaikki haastateltavat kokivat henkiloon liittyvien syiden vaikuttavan jollain taval-
la vaaratapahtumaraportin tekemittd jattimiseen. Haastatteluissa tuli ilmi yhtend
suurena tekijdnd epéselvyys virheiksi luokiteltavista tilanteista. Esimerkiksi ladk-
keiden jaon kaksoistarkastuksissa havaittuja virheitd ei koeta varsinaisesti virheik-
si, jolloin niistd ei tehdd vaaratapahtumaraporttia. Néissd tilanteissa virhe havai-
taan ja korjataan ennen kuin lddkkeet jactaan potilaille. Kolme neljdstd haastatel-
tavasta kertoi virheiden vihdpétdisyyden vaikuttavan raportointikynnykseen. Yksi
haastateltavista korosti, ettd vakavat vaaratapahtumat koetaan yleensi aina aiheel-

lisiksi raportoida. (Kuvio 3.)

Henkiloon liittyvat syyt (Henkil6a)
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0
Epaselvyys Henkilokohtainen Yksilollinen Vahapatoisia virheita

raportoitavista tulkinta tilanteen raportointikynnys ei raportoida

tilanteista vakavuudesta

Kuvio 3. Henkiloon liittyvét syyt.

5.1.4 Inhimilliset syyt

Inhimilliset syyt -yldkategoriaan kuuluvat omien ja muiden tekemien virheiden

salaaminen, lojaalius tydkaveria kohtaan, olosuhteiden ja syiden ymmartdminen.

Haastateltavista kaksi kertoi inhimillisten syiden vaikuttavan vaaratapahtumasta

raportoimatta jattdmiseen. Toisessa ndistd haastateltava kertoo, ettd itse tehdyisti
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virheisti raportoimisen kynnys on korkea. Myds lojaalius 1dhimpid tyotovereita
kohtaan vaikuttaa raportointiherkkyyteen. Yksi haastateltava kokee, ettd toisessa
yksikossd tapahtuneesta vaaratapahtumasta on helpompi raportoida. Liséksi rapor-
tin tekeméttomyyteen vaikuttaa ymmaérrys olosuhteista sekd virheeseen johtaneis-
ta syistd: “Tietylld tapaa katsotaan l4pi sormien ns. pikkuvirheiti tai ajatellaan nii-
den "kuuluvan asiaan", koska ymmaérretdén hyvin niihin johtaneet syyt ja olosuh-

teet.” (Kuvio 4.)

Inhimilliset syyt (Henkil6a)

Virheiden salaaminen Lojaalius tyokaveria kohtaan Olosuhteiden ja syiden
ymmartaminen

Kuvio 4. Inhimilliset syyt.
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6 POHDINTA

Pohdinnassa tarkastellaan Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjeiden toteutu-
mista tissd tutkimuksessa. Lisdksi pohditaan tutkimuksen luotettavuutta, tuloksia

ja omaa oppimista seké luvun lopuksi johtopddtoksid ja jatkotutkimusaiheita.
6.1 Tutkimuksen etiikka

Tassd tutkimuksessa noudatettiin  Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjeita
(Tenk 2019). Tutkimuksen eettisyyttd tulee pohtia jo tutkimusaihetta valittaessa.
Tutkimuksen tulee olla hyodyllistd osallistujille ja my6s yhteiskunnallisesti. Tut-
kimuksesta saatu hyoty voi kohdistua joko tutkittaviin henkil6ihin tai laajemmin
ammatti- ja potilaskuntaan. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 218.)
Tadmén tutkimuksen aihe valittiin mielenkiinnosta nostaa esiin seikkoja, joihin
puuttumisella koetaan olevan merkitystd potilasturvallisuuden kannalta seki poti-
laiden, yhteiskunnan ettd ammattihenkil6ston nidkokulmasta. Haastattelut toteutet-
tiin tutkittavien henkildiden ihmisarvoa ja itsemddrddmisoikeutta kunnioittaen.
Tutkimus ei tuottanut haittaa, vahinkoa tai riskeji tutkimukseen osallistuneille tai

tilaajaorganisaatiolle.

Keskeisid késitteitd tutkimuksen eettisyydessd ovat itsemédradmisoikeus, vapaa-
ehtoisuus ja tietoinen suostumus (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 218—
219). Suomen perustuslain mukaan henkilon perusoikeuksiin kuuluvat muuan
muassa yhdenvertaisuus, oikeus eldmédn sekd henkilokohtaiseen vapauteen ja
koskemattomuuteen, yksityiseldmén suoja ja oikeus omaan kieleen ja kulttuuriin.
(L11.6.1999/731.) Tehtdessd vuorovaikutteista thmiseen kohdistuvaa tutkimusta,
esimerkiksi haastattelemalla, on pditoksen tutkimukseen osallistumisesta oltava
tietoon perustuva. Tutkimukseen osallistujille tulee korostaa, ettd tutkimukseen
osallistuminen on vapaachtoista ja osallistumisesta on mahdollista kieltdytya.
Mahdollisuus keskeyttdd tutkimus ja peruuttaa suostumuksena tutkimukseen mis-
sd vaiheessa tahansa ilman seuraamuksia tulee my0s olla osallistujien tiedossa.
Erityisen tirkedd aidon vapaaechtoisuuden korostaminen on tutkimuksissa, joissa
tutkimukseen osallistuvilla on riippuvuussuhde, esimerkiksi tyo- tai potilassuhde,

tutkimusta tekevdin organisaatioon. Tiedot tutkimuksen taustoista, tavoitteista,

21



aineiston kerddmisestd ja hdvittdmisestd tulee selvittdd mahdollisimman ymmaér-
rettdvésti tutkimukseen osallistuville. Tutkittaville on lisdksi annettava mahdolli-
suus esittdd kysymyksid tutkimukseen liittyen. (Tenk 2019, 8-9.) Tédssé tutkimuk-
sessa haastateltaville ldhetettiin ennen haastatteluja saatekirje (Liite 1), jossa ker-
rottiin tutkimuksesta ja sen toteuttamisesta. Haastateltavilla oli mahdollisuus kiel-
taytyd tutkimukseen osallistumisesta nédin halutessaan. Tutkimukseen osallistumi-

nen oli my6s mahdollistaa keskeyttdd missad vaiheessa tutkimusta tahansa.

Anonymiteetti tulee huomioida kaikessa tutkimustydssd. Térkedd on huomioida
aineistojen sdilyttdiminen tutkimuksen ulkopuolisten ulottumattomissa. Tutkimus-
aineiston ollessa suppea tai kdytettdessd alkuperdisilmauksia, tulee olla erityisen
tarkkana sukupuolen tai murteen mahdollisuudesta paljastaa osallistujan henkildl-
lisyys. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 221.) Tutkimukseen osallistu-
vien henkil6llisyys ei saa olla tunnistettavissa tutkimukseen liittyvissd julkaisuissa
(Tenk 2019, 12—-13). Téssa tutkimuksessa haastateltavat eivit ole tunnistettavissa.

Tutkimukseen osallistuvien henkildllisyys on ollut ainoastaan tutkijoiden tiedossa.

Tutkimuksessa noudatettiin hyvai tieteellistd kdytantod. Tutkimuseettisen neuvot-
telukunta on antanut ohjeen tutkimuksen suunnitteluun, toteuttamiseen, tutkimus-
tulosten raportointiin sekd tutkimukseen liittyvien aineistojen tallentamiseen (Tut-
kimuseettinen neuvottelukunta 2012). Tamai tarkoittaa tutkimukseen liittyvien tie-
tojen tallentamista siten, ettd ulkopuolisilla ei ole niihin padsyi, ja niiden tuhoa-
mista asianmukaisesti tyon valmistuttua. Tdmén ohjeen mukaan toimittiin tatad
tyota tehtdessd. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista méérad, ettd potilaan hoi-
toon liittyvid tietoja tai asiakirjoja ei saa luovuttaa eteenpdin ilman potilaan suos-
tumusta (L17.8.1992/785). Salassapitovelvollisuutta ei rikottu, silld tiedot koottiin
sairaalan henkilokunnan haastatteluista. Haastattelumateriaalit litteroitiin ja analy-
soitiin nimettdmind, eikd organisaatiossa ollut tietoa haastatteluun osallistuneiden
henkil6llisyydestd. Haastatteluissa ei tullut ilmi potilastietoja. Tyon valmistuttua,

haastattelumateriaalit ja nauhoitteet hévitettiin asianmukaisesti.

22



Plagioinnilla tarkoitetaan toisen henkilon tuottaman materiaalin kdyttamistd ilman
asianmukaista ldhdeviittausta. Kéytettdessd aiemmin tuotettua materiaalia esimer-
kiksi kuvia, taulukoita tai kaavioita tulee materiaalin kdyttdmiseen olla lupa alku-
perdisen materiaalin tekijdltd. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 173.)
Lahdeviittaukset on tehty asianmukaisesti ja huolellisesti. Tdssd tyossd kédytetyn

HaiPro-prosessikaavion (Liite 2) kdyttimiseen on kysytty lupa sen tekijélta.
6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuteen saattaa vaikuttaa tutkijan vahvistuva
vakuuttuminen omien johtopditostensd oikeellisuudesta. Namé johtopaitokset ei-
vit valttdmattd kuitenkaan kuvaa todellisuutta. Kriteereitd kvalitatiivisen tutki-
muksen luotettavuuden arviointiin ovat riippuvuus, siirrettivyys, vahvistettavuus
ja uskottavuus. Haastattelukysymyksen esitestaamisella eli pilotoinnilla on mah-
dollista lisdtd tutkimuksen luotettavuutta. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2013, 197, 205.) Taméan tutkimuksen haastattelukysymyksen toimivuus varmistet-
tiin pilotoimalla se tutkimukseen osallistumattomilla henkildilld ennen haastatte-
lujen tekemistd. Tutkimuksen luotettavuutta lisdd sen tekeminen parityond. Objek-
tiivisuus aineiston analysoinnissa on siten helpompi séilyttdé ja tulkinnoista voi-
daan kédyda keskustelua. Luotettavuutta parantaa myos kohderyhmén rajaaminen
runsaasti ladkehoitoa toteuttavien yksikdiden lddkehoitovastaaviin. Luotettavuutta
olisi lisdinnyt my®s, jos tyotd olisi voinut verrata aiempiin tutkimuksiin aiheesta.
Vastaavilla kohderyhmén rajauksilla, tiedonkeruumenetelmilld ja aineiston analy-
soinnilla tutkimus voisi olla siirrettdvissd. Koska tutkimus kuvaa tutkittavien ko-
kemuksia aiheesta, se ei ole yleistettdvissd. Herdi kuitenkin ajatus, ovatko muiden
ladkehoitovastaavien kokemukset aiheesta vastaavia. Vaikka samankaltaisia asioi-
ta nousee haastatteluissa esiin, ei ndin suppeassa aineistossa voida vield puhua ai-
neiston saturoitumisesta. Tutkimuksen tulokset on saatu kategorisoimalla ja ana-
lysoimalla haastatteluaineisto. Tdmén tyon tekijoiden kokemus hoitotyostd rajoit-
tuu opintojen aikaisiin harjoittelujaksoihin. Néin ollen tekijéiden omat ennakko-
késitykset tutkimusaiheesta eivit ole vaikuttaneet tyon tekemiseen, vaikka tietty-

jen teemojen esiintuloa haastatteluissa osattiin odottaa.
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6.3 Tutkimustulosten pohdinta

HaiPro-vaaratapahtumaraportointijirjestelmién tehtyjd ilmoituksia analysoidaan
Vaasan keskussairaalassa sddnnollisesti. Ladkehoitoon liittyvien vaaratapahtuma-
raporttien tekemittd jattdmisestd ja henkiloston kokemuksista asiaan liittyen on
tehty vain véhin tutkimuksia. Haastatteluun vastanneet kertoivat kokemuksiaan

raportoimattomuuden taustalla.

Yhteisty0 tilaajaorganisaation kanssa oli alusta saakka helppoa ja sujuvaa. Tyo
aloitettiin palaverilla laatujohtajan kanssa. Palaverissa pohdittiin Vaasan keskus-
sairaalan tutkimustarpeita ja tutkijoiden kiinnostuksen kohteita. Palaverin jélkeen
syntyi nopeasti pdatds tutkimusaiheesta. Laatujohtajan ehdotuksen mukaan otet-
tiin yhteyttd sopivimmaksi katsotun vastuualueen ylihoitajaan. Ylihoitajan kanssa
asiat saatiin nopeasti eteenpdin ja tutkimuslupa myonnettiin. Tyotd ohjanneen
opettajan kanssa yhteistyd oli helppoa ja aikataulut saatiin hyvin sovitettua yh-

teen.

Haastattelukutsua ldhetettdessd opinnéytetyon tekijoilla oli kuvitelma, ettd ldhes
kaikki ladkehoitovastaavat olisivat halukkaita osallistumaan tutkimukseen. Téssd
vaiheessa huolena oli omien resurssien riittdvyys aineiston purkamiseen ja analy-
sointiin. Aika nopeasti tuli ilmi, ettei haastateltavia vélttdmattd tulisikaan odotet-
tua madrdd. Tutkimusluvan myontdmisen jélkeen maailmalla levinnyt Covid-19-
virus muuttui pandemiaksi maaliskuussa 2020. Pandemian vaikutus opinnéytetyon
tekemiseen oli merkityksellinen. Ensimmaéinen haastattelu tehtiin suunnitellulla
tavalla, eli organisaation tiloissa vastaajan tydajalla. Tdmin jilkeen Vaasan kes-
kussairaalassa otettiin kdytt6on viranomaisten suosituksesta vierailukielto, jonka
vuoksi toinen haastattelu tehtiin puhelimitse. Pandemian vuoksi maalis- ja huhti-
kuussa opinndytetyd ei edennyt lainkaan. Poikkeuksellinen maailmantilanne hei-
jastui niin opinnoissa kuin terveydenhuollossakin. Pandemian terveydenhuollossa
aitheuttaman kuormituksen vuoksi pédddyttiin tarjoamaan mahdollisuutta vastata
haastatteluun sdahkopostitse. Tamé tuotti lisdd vastaajia tutkimukseen. Syksylla

2020 tehtiin vield yksi yritys vastaajapiirin laajentamiseksi, ilman tulosta. Téssd
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vaiheessa piitettiin, ettei ole endd tarkoituksenmukaista pitkittdd aineiston keruu-
ta. Pandemian aiheuttaman tyokuorman lisdéntyminen terveydenhuollossa saattoi
vaikuttaa kohderyhmin osallistumisaktiivisuuteen. Muina vastaus aktiivisuuden
vahiisyyteen liittyvind syind pohdittiin myds vastaajaryhmén suppeutta. Haasta-
teltavat saattoivat kokea olevansa tunnistettavissa, silld kyseessd oli tarkkaan ra-

jattu ryhmad, jonka yhteystiedot oli saatu vastuualueen ylihoitajalta.

Vastanneista yhtd lukuun ottamatta kaikki toivat esiin tyokuormaan liittyvid asioi-
ta, joista ensimmadisind mainitut ovat kiire ja tyon liiallinen kuormittavuus. Nama
seikat lisddvit virheiden mahdollisuutta ja heikentdvit mahdollisuuksia raportoin-
tiin. Organisaatioon liittyvind kokemuksina nostettiin esiin luottamuksen puute
toimijoiden vililld, sekd vastuiden ja roolien epdselvyys. Raportointitydkalun
kayttdd ja henkiloston kouluttamista ajatellen olisi tdrkedd, ettd organisaatiossa
kaikilla toimijoilla on selked kdsitys omasta roolista ja vastuusta. Organisaation
vastuulla on huolehtia kohtuullisesta tyokuormasta, jolloin ty0ssd koettu paine ei

kasva liian suureksi.

Henkil6on liittyvét ja inhimilliset syyt ovat tutkimuksessa keskeisia tekijoitd. Suu-
rin osa haastateltavista tuo esiin epdvarmuuden siitd miten ladkitysvirhe maéritel-
ladn. Esiin tulevat myds tilanteet, joissa virhe tapahtuu, mutta olosuhteiden tai lo-

jaaliuden vuoksi virhetta ei raportoida.

Useissa tutkimuksissa on havaittu liiallisen tydkuorman vaikuttavan potilasturval-
lisuuteen. Esimerkiksi Garcia, Abreu, Ramos, Castro, Smiderle, Santos & Bezerra
(2019) ovat havainneet tutkimuksessaan, ettd fyysinen ja psyykkinen kuormittu-
minen voivat vaarantaa potilasturvallisuutta. Myods Harkénen, Saano & Vehvildi-
nen-Julkunen (2019) ovat farmasian alan tutkimuksessaan, jossa tutkittiin 144ke-
hoidon vaaratapahtumia ja niihin vaikuttavia tekijoitd, havainneet kiireen ja tyo-
kuorman vaikutuksen lddketurvallisuutta heikentdvina tekijand. Tassd tutkimuk-
sessa muut potilasturvallisuuteen alentavasti vaikuttavat tekijat liittyivét 1adkkei-
siin, ammattilaisten viliseen yhteistyohon, resursseihin ja tyoympéristoon, tyonte-

vainto tutkimuksessa on, ettd parantamisen varaa on myds ammattihenkildston
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asenteissa potilasturvallisuuteen liittyen. Kiire hoitotydssd on arkipdivad, mutta
tutkimuksessa pohdittiin, voidaanko kiirettd kdyttdd virheen sattuessa puolustuk-

séna.

Naéissd tutkimuksissa potilasturvallisuutta vaarantavina tekijoind esiin tulleet sei-
kat ovat samankaltaisia kuin tdmén opinndytetyon tuloksissa kuvaillut kokemuk-

set ladkehoitoon liittyvien vaaratapahtumaraporttien tekematta jattamisesta.
6.4 Oman oppimisen pohdinta

Tutkimuksen tekemistd helpottivat yhteinen kiinnostus valittuun aiheeseen seké
aiemmat yhteiset kirjalliset tyot. MyoOs onnistunut aikataulujen yhteen sovittami-
nen ja lyhyt védlimatka vaikuttivat positiivisesti. Tyotd tehtiin paddosin perinteisesti
saman pOydén ddressd istumalla, mutta olosuhteiden niin vaatiessa kdytettiin myds
etityoskentelymahdollisuutta. Tyon tekeminen syvensi tekijoiden osaamista tie-
don hakemisessa, ldhteiden kriittisessd tarkastelussa ja aineiston analysoinnissa.
Se vahvisti edelleen késitystd aiheen tirkeydestd ja vaikutuksesta potilasturvalli-
suuteen sekd sitd kautta vaikutuksiin yhteiskunnallisesti. Se myds herétti pohti-
maan hoitotyon tekijoiden jaksamista ja tyohyvinvointia. Tyon aikana tutkimuk-
sessa esiin tulleista asioista korostuu erityisesti hoitotyontekijéiden rooli potilas-
turvallisuudessa, vastuu omasta tyGstd ja organisaation vastuu siitd, ettd puitteet
tyon tekemiseen ovat kunnossa. Ty0ti tehtdessd opittiin, miten tarkedd on pereh-
tyd tyOpaikan ohjeisiin ja toimintasuunnitelmiin. Hienoimmatkaan suunnitelmat ja
strategiat eivét toteudu, jolleivat kaikki sitoudu noudattamaan niitd. Yksilond on
vaikea muuttaa yhteison toimintamalleja, mutta jokainen voi vaikuttaa omaan

toimintaansa ja sitd kautta koko yhteisoon.
6.5 Johtopiitokset ja jatkotutkimusaiheet

Voidaan siis todeta, ettd 1ddkehoitoon liittyvén vaaratapahtumaraportin tekemétta
jattdmisen taustalta 16ytyy useita eri syitd. Merkittiavét syyt vaikuttavat olevan kii-
re ja tyon kuorma. Néiden lisdksi haasteita luovat yksilollinen suhtautuminen vir-

heiden vakavuuteen ja my0s sithen onko virhe tapahtunut vai ei. Ylléttavaa ei ole
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se, ettd inhimilliset tekijéit vaikuttavat ladkehoitoon liittyvén vaaratapahtumarapor-

tin tekematta jattamiseen.
Tadmén opinndytetydon mahdollisia jatkotutkimusaiheita ovat:

Miten muissa yksikoisséd toimivat lddkehoitovastaavat kokevat samojen aiheiden

vaikuttavan lddkehoitoon liittyvddn vaaratapahtumaraportointiin?

Miten hyvin lddkehoitoa toteuttavilla toimijoilla on tiedossa osaston ldékehoito-

suunnitelmassa raportoitaviksi méairitellyt asiat?
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Tietokanta Hakusanat Rajaukset Osumien | Kéytettyjen
maara julkaisujen

Pvm maara
Medic "Medication Errors" AND "Patient | 2009—2019 11 0
15.9.2019 Safety" Gradu

Viitoskirja

Alkuperiistutkimus

Hoitosuositus

Katsausartikkeli
Medic "Patient Safety" 2009-2019 71 0
19.10.2019 Gradu

Viitoskirja

Alkuperdistutkimus

Hoitosuositus

Katsausartikkeli
Medic “Medication Errors” 20092019 24
14.11.2019 Gradu

Viitoskirja

Alkuperéistutkimus

Hoitosuositus

Katsausartikkeli
Medic ”HaiPro” 2009-2019 2
14.11.2019 Gradu

Viitoskirja

Alkuperdistutkimus

Hoitosuositus

Katsausartikkeli
PubMed ("Patient Safety"[Major]) AND 10 years 360
19.9.2019 "Medication Errors"[Major] English

Finnish
Cinahl (MM “Patient Safety”) AND 2009-2019 5
15.9.2019 (MM “Medlcatlon Er’r’ors ) AND Epgl}sh

(MM “Drug Therapy™) Finnish

JBI ”Medication Errors” 20092019 0 0
19.9.2019
JBI “Patient Safety” 20092019 4 0
12.10.2019 Recommended Practices
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LITE 3 SAATEKIRJE

SAATEKIRIJE VAASA 14.12.2019

HYVA LAAKEHOITOVASTAAVA

Opiskelemme Vaasan ammattikorkeakoulussa sosiaali- ja terveysalan yksi-
kossd sairaanhoitajan tutkintoon johtavassa koulutuksessa. Teemme opin-
ndytetyotimme liittyen lddkitykseen liittyviin haittatapahtumailmoituksiin.
Tutkimuksen avulla on tarkoitus nostaa esille syité tilanteisiin, joissa haitta-
tapahtumailmoitus jétetddn tekemdittd ja mahdollisesti koulutuksella vaikut-
taa haittatapahtumailmoitusten tekemiseen.

Opinndytety0 toteutetaan haastattelututkimuksena, johon kutsumme teidit
osallistumaan. Haastattelut toteutetaan yksilohaastatteluina. Vaasan keskus-
sairaala on antanut luvan haastatteluiden tekemiseen hoitajien tyoajalla.
Haastatteluun osallistuminen on vapaaehtoista ja luottamuksellista.

Tutkimuksen tekemiseen saatu Vaasa keskussairaalalta lupa. Haastattelussa
antamianne vastauksia késitellddn nimettomina ja tdysin luottamuksellisesti.
Haastatteluihin osallistuneiden tiedot eivit paljastu tuloksissa.

Jos olette valmis osallistumaan tutkimukseen, ilmoittakaa asiasta jommalle-
kummalle allekirjoittaneelle sdhkopostitse 31.1.2020 mennessid. Niin
voimme miettid sopivan ajankohdan haastatteluiden tekemiseen.

Opinndytetydmme ohjaajana toimii Anne Puska Vaasan ammattikorkeakou-
lusta, puh. 0207663551. Opinndytetyé tullaan julkaisemaan internetissa
osoitteessa www.theseus.fi.

Ystavillisin terveisin
Miia Vierikko Riikka Viitasalo-Hemminki
e1800056@edu.vamk.fi e1800048@edu.vamk.fi

0505270538 0505412679
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LITE 4 TUTKIMUSTULOSTEN RYHMITTELY

Kiire Tyokuormaan liittyviit syyt

Paljon tyotd

Myohemmaiksi jittdminen

Unohtaminen

e Toisten tyon tekeminen

e Tydajalla ei mahdollisuutta, sen jdlkeen ei
halua

e Fi kirjata jédlkikédteen

e Toistuvia virheitd ei raportoida Organisaatioon liittyviit syyt
¢ Tilanteeseen tyytyminen voimavarojen puut-
tuessa

e Vastuiden ja roolien epidselvyys
e Luottamuksen puute toimijoiden vililld
e FEi uskota raportoinnin vaikuttavuuteen

* Henkilokohtainen tulkinta tilanteen vakavuu- | Henkiloon liittyviit syyt
desta

e Episelvyys raportoitavista tilanteista

e Yksilollinen raportointikynnys

e Vihipitoisten virheiden raportoimatta jatta-
minen

3
e Virheiden salaaminen Inhimilliset syyt

e Lojaalius tyokavereita kohtaan
e Olosuhteiden ja syiden ymmaértiminen

LAAKEHOITOON LIITTYVAN VAARATAPAHTUMARAPORTIN
TEKEMATTA JATTAMINEN
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