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Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa laakitysturvallisuuden
toteutumista neljalla erikoissairaanhoidon vuodeosastolla. Tavoitteenamme ol
antaa osastoille tietoa laakitysturvallisuuden tilasta ja auttaa osastoja kehittdm&an
laakitysturvallisuutta. TutkimustehtavindAmme oli selvittaa millaiset
ladkitysturvallisuutta koskevat kaytannot sairaanhoitajilla on, mitkd syyt johtavat
sairaanhoitajien kokemuksen mukaan laakitysturvallisuuden vaarantumiseen,
mista laédkitysturvallisuusasioista sairaanhoitajat tekevat HaiPro-ilmoituksia ja
parantaako HaiPro sairaanhoitajien mielesta laakitysturvallisuutta. Tutkimus
toteutettiin kvantitatiivisella menetelmalla kayttaen strukturoitua kyselylomaketta.
Vastausprosentti oli 84,9.

Sairaanhoitajien laakehoidon kaytannét olivat paaosin hyvat. Jaettujen ladkkeiden
kaksinkertaisen tarkistuksen ja potilaan henkil6llisyyden varmistamisen
toteutumisessa oli puutteita.  Sairaanhoitajien mukaan laakitysturvallisuuden
vaarantavat useat tekijat kuten kiire, ongelmat sairaanhoitajien ja laakarien
tyonjaossa ja kommunikoinnissa sek& puutteet kirjauksessa, perehdytyksessa,
kaksoistarkastuksen toteutumisessa ja HaiPro-ilmoitusten kasittelyssa. Kaiken
kaikkiaan HaiPro-ilmoituksia tehdaan melko véahan. Joissakin tilanteissa
ilmoitusaktiivisuus on keskimaaraista suurempaa. HaiPro-tydskentelyssa jotkut
keskeiset periaatteet jadvat toteutumatta ja ilmoituksia kasitellaén liian vahan.
Tutkimuksemme antaa viitteita siita, etta sairaanhoitajat eivéat ole kokeneet HaiPro-
tyoskentelyd merkittavan hyodyllisena.

Laakitysturvallisuutta voitaisiin parantaa lisadmalla henkilokuntaa ja tarjoamalla
enemman ladkehoidon koulutusmahdollisuuksia. HaiPro-ilmoituksia tulisi kasitella
enemman ja tarkoituksen mukaisemmin. Kaksinkertaista kirjaamista olisi
mahdollista vahentad. Kaksoistarkistus pitdisi ottaa osaksi kaikkien osastojen
toimintatapoja.
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The purpose of this thesis was to find out how medical safety is executed in four
special health care wards. Our goal was to provide the wards with information
about the state of medication safety and to help them improve it. The study was
carried out using a quantitative questionnaire. The data were collected during
February and March 2011. The response rate was 84.9%.

Nurses had mainly good practices in medical treatment, excluding the double-
check procedure and ensuring the patient’s identity, which were not always carried
out. According to the nurses, medication safety was endangered by lack of staff,
communication problems between nurses and doctors, disturbances, patient
transfers, failures in double-checking, and numerous synonymous preparations.
The reporting rate of adverse drug events was rather low in general. The handling
of adverse drug event reports was partly inadequate, which can be related to
nurses not considering error reporting worthwhile.

Medication safety could be improved by increasing staff and offering more
possibilities for education. Adverse drug event reports should be handled more and
the benefits of reporting ought to be pointed out for nurses. Double-checks should
be introduced as a common practice in every ward, and updating the system
governing the patients’ medication lists could be developed.

Key words: Medication safety, patient safety, medication errors, reporting of
adverse drug events
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1 JOHDANTO

Laakehoito on suuri osa sairaanhoitajan ty6ta ja sairaanhoitajan ammattitaito takaa
osaltaan laakitysturvallisuuden ja sen myotd myods potilasturvallisuuden

toteutumisen.

Laakevahingot ovat tavallisia ja useimmiten selkeasti estettavissa. Muun muassa
tasta syysta ne ovat kiinnostaneet terveydenhuollon hallinnon toimijoita ja tutkijoita.
(Pasternack 2006, 2463) Lahes puolet kaikista estettavissa olevista potilaalle
haitallisista tapahtumista on seurausta ladkitysvirheista ja ne ovat siten suurin
yksittdinen syy haittatapahtumiin. N&in ollen Euroopan terveysviranomaisten tulisi
kiinnittaa asiaan erityistd huomiota. (European Commission 2005; Hughes & Ortiz
2005; Council of Europe 2006; Hicks & Becker 2006). Estettavissa olevilla
ladkehaittatapahtumilla on todella suuret taloudelliset seuraukset. Kustannuksia voi
tulla esimerkiksi potilaan sairaalassaolopaivien lisdantymisesta. (Hughes & Ortiz
2005; Stetina, Groves & Pafford 2005, 174) Laakehaittatapahtumista koituu myos
Suomen valtiolle vuosittain satojen miljoonien eurojen kulut. Sosiaali- ja
terveysministerio (STM) arvioi summan olevan noin 500-1000 miljoonaa euroa.
Arvioiden mukaan noin puolet ladkehaittatapahtumista olisi ehkaistavissa. (Seppa
2008, 1210-1211; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) 2011, 10) Aihe on ollut
esila myods mediassa. Aamulehti Kkasitteli artikkelissaan (1.11.2010, 4)
laakitysvirheita, niiden raportoimista ja niista aiheutuvia kuluja.

Idea opinnaytetyophomme lahti kaytanndn harjoitteluissa  esiin  tulleista
ladkitysturvallisuuden laiminlydnneistd. Osa ongelmista liittyi sairaanhoitajan
omaan toimintaan, osa tydolosuhteisiin ja osastoilla maaréttyihin yleisiin
kaytantoinin. Myos tyonjako sek& tiedonkulku sairaanhoitajan ja muiden
la&kehoitoon osallistuvien henkildiden valilla johti joissain tapauksissa
ladkitysturvallisuuden vaarantumiseen. Vaikka laékitysturvallisuuden toteutuminen
on monesta tekijasta kiinni, tdssa opinnaytetydssa kasittelemme aihetta paaosin

sairaanhoitajan tyon nakdkulmasta.
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Taméan opinnaytetydn teemme yhteistydéssa neljan erikoissairaanhoidon
vuodeosaston kanssa, joiden osastonhoitajat kokivat tarpeelliseksi kartoittaa
hoitajien kaytantoja laakehoitoon ja vaaratapahtumien raportointiin liittyen.
Ongelmiksi he kokevat laakehoidon kirjaamisen, sairaanhoitajan ja laakarin
tyonjaon seka tiedonkulun. Lisaksi he toivat esiin l[d&kejaon ongelmat ja vaikeudet

avoterveydenhuollon kanssa tehtavassa yhteistydssa.

Opinnaytetydmme tarkoituksena on kartoittaa, miten laakitysturvallisuus osastoilla
toteutuu. Tavoitteenamme on antaa osastoille tietoa laakitysturvallisuuden tilasta ja

auttaa osastoja kehittdmaan laakitysturvallisuutta.



2 TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSONGELMAT

Opinnaytetydmme tarkoituksena on selvittdd laakitysturvallisuuden toteutumista

neljalla erikoissairaanhoidon vuodeosastolla.

Tutkimusongelmat:

1.

4.

Millaiset laékitysturvallisuutta koskevat kaytdnnét osastojen sairaanhoitajilla
on?

Mitka syyt johtavat sairaanhoitajien kokemuksen mukaan
ladkitysturvallisuuden vaarantumiseen osastoilla?

Mista laakitysturvallisuuteen liittyvistd asioista sairaanhoitajat tekevat
HaiPro-ilmoituksia?

Parantaako HaiPron kayttd sairaanhoitajien mielesta laékitysturvallisuutta?

Tavoitteenamme on antaa osastoille tietoa laakitysturvallisuuden tilasta ja auttaa

osastoja kehittamaan laékitysturvallisuutta.



3 TEOREETTINEN LAHTOKOHTA

Teoreettisena lahtokohtanamme on laékitysturvallisuus sairaanhoitajan yhtena
ydinosaamisalueena sek& osana potilasturvallisuutta. Laakitysturvallisuus on yksi
potilasturvallisuutta lisdavista tekijoistd (Stakes ja ROHTO 2006, 6). Euroopan
neuvosto maarittdd muistiossaan laakitysturvallisuuden potilasturvallisuutta
edistavana erityisené strategiana. Euroopan terveysviranomaisten tulisi huomioida
ladkitysturvallisuus ensisijaisena asiana edistettdessd Euroopan laajuisia
turvallisen laakehoidon kaytantdja seka jakaa ja levittaa tietoa riskien ehkaisysta
valtioiden valilla. (Council of Europe 2006) Sairaanhoitajat ovat suuressa roolissa
ladkehoidon kaytannon toteuttamisessa ja siten laakitysturvallisuutta on luontevaa
kasitella sairaanhoitajan ammattitaidon kautta. Seuraavassa kéasittelemme
kasitteita kuten laakitysturvallisuus ja siihen liittyen laakehoidon poikkeama,
ladkehaittatapahtuma  ja ladkehoidon vaaratapahtuma. Teoreettiseen
lahtokohtaamme liittyvat myos |adkehoito osana sairaanhoitajan ammattitaitoa ja
potilasturvallisuutta, ladkehoidon ohjeistukset kuten ladkehoidon suunnitelma seké
vaaratapahtumien raportointi, jonka yhteydessa kasittelemme

vaaratapahtumienraportointimalli HaiProa.

Sairaanhoitajan Laakitys-

ammattitaito turvallisuus

Potilas-turvallisuus

Kuvio 1. Laakitysturvallisuus sairaanhoitajan yhtena ydinosaamisalueena seka

osana potilasturvallisuutta.



3.1 Sairaanhoitaja terveydenhuollon ammattihenkiloné ja ladkehoidon osaaminen

Terveydenhuollon ammattihenkild on henkild, joka on lain nojalla saanut
ammatinharjoittamisoikeuden tai — luvan ja h&n saa kayttdd valtioneuvoston
asetuksella saadettya terveydenhuollon ammattihenkilén nimiketta.
(Lakiterveydenhuollon ammattihenkildistd 26.8.1994/559) Naista on erikseen
eroteltu henkilot, joiden peruskoulutukseen kuuluu laakehoidon koulutusta
(Sosiaali- ja terveysministerio (STM) 2005, 16). Useissa tutkimukseemme
osallistuvien osastojen ladkehoidon suunnitelmissa eritellaan sairaanhoitajat
ladkehoidon kokonaisuudesta vastuussa oleviksi terveydenhuollon
ammattihenkildiksi.  (L&&kehoidon suunnitelmat 2010) Ammattihenkildiden
ammatissa voivat toimia myo6s muut henkil®t, joilla on riittava koulutus, kokemus ja
ammattitaito sek& kyseiseen ammattin opiskelevat henkilot laillistetun
ammatinharjoittajan valvonnassa (7.12.2007/1200, 28).

Laakehoito on keskeinen osa hoitotydén kokonaisuutta ja laakehoitoa toteuttavan
henkiloston tulee ymmartaa sen merkitys (STM 2005, 36, 46). Sairaanhoitajan
tulee valmistuttuaan osata toteuttaa laékehoitoa laakarin maaraysten mukaisesti
eri antoreittejd kayttden, tarkoittaen suonensisdistd neste- ja laakehoitoa ja
verensiirtoa seka naihin liittyvia ja naita edeltavia toimenpiteitd kuten ladkkeen
kayttokuntoon saattamista (Opetusministerio 2001, 69). Laakehoitoa toteuttavan
henkilon tyotehtavat on maaritelty melko yksityiskohtaisesti edellisen mukaisesti
myos tutkimukseen osallistuneiden osastojen ladkehoidon suunnitelmissa.
Suunnitelmien mukaan jokainen laakehoitoa toteuttava ammattihenkild on
vastuussa omasta toiminnastaan. (La&kehoidon suunnitelmat 2010) Laakehoidon
toteuttamisessa pelkkd tekninen osaaminen ei riitd, vaan se edellyttdéa myos
juridiseettisen, farmakologisen, fysiologisen, patofysiologisen ja
ladkelaskennallisen tiedon hallintaa. L&aakehoitoon kuuluu myo6s laékkeiden
vaikutuksiin,  kasittelyyn, toimittamiseen, hankintaan, sailyttdmiseen ja
havittamiseen liittyvan tiedon osaaminen seka eri ladkemuotojen ja -valmisteiden
ominaisuuksien ymmartaminen. Tyoyksikoissa maaritellaan

perehdytyssuunnitelmassa, mita ladkehoidon taitoja uuden tai maaraaikaisen
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tyontekijan tulee osata. Esimiehen tulee varmistaa etta tyontekijoilla on tarvittava
osaaminen. (STM 2005, 47) Uusien tydntekijdiden perehdyttaminen ja siten heidan
osaamisensa varmistaminen on laakehoitoa toteuttavan henkiléston mielesta
tarkeaa laakityspoikkeamien ehkaisyn kannalta (Suikkanen 2008, 52). Tyon- ja
vastuunjako laadkehoidossa tulee olla toimipaikkakohtaisesti selkeasti maariteltya.
Talla muun muassa ehkaistddn laakityspoikkeamia eli edistetaan siten
ladkitysturvallisuutta. (Verdjankorva 2003, 130; STM 2005, 48; Suikkanen 2008,
52).

Sairaanhoitajan laakehoidon osaamiseen kuuluvat myo6s potilaalle ja tdmén
omaisille suunnattu ladkehoidon ohjaus seka ladkehoidon vaikuttavuuden arviointi.
Naiden tulee olla maariteltyind myds ladkehoidon suunnitelmissa. Laakehoidon
ohjaus ja neuvonta auttavat potilasta osallistumaan ja sitoutumaan hoitoonsa sen
kaikissa vaiheissa. Niin kirjallista kuin suullistakin ohjausta annettaessa on
varmistettava potilaan ymmarrys. Potilaalle tulee aina kertoa merkittavista
poikkeamista ladkehoidossa sekd mahdollisista tai aiheutuvista haittavaikutuksista.
Laakehoidon vaikuttavuuden arviointi alkaa jo ladkettd maarattdessa ja ladketta
maaradavan henkilén on varmistuttava siita, etta ladkehoitoa toteuttava henkild on
tietoinen hoidon vaikutuksista ja osaa kiinnittdd huomiota oikeisiin asioihin niita
tarkkaillessaan. Saanndllistakin laékitysta tulee arvioida maardajoin. (STM 2005,
23, 59-60) Sairaanhoitajien laakehoidon toteuttamistaidot olivat Verdjankorvan
tutkimuksessa keskimaarin hyvéat, mutta potilaan tarkkailua laakkeen annon
yhteydessa ja sen jalkeen tulisi lisatd. Myos potilaiden ja ndiden omaisten
ladkehoidon ohjaus- ja neuvontataidot ovat olleet Verdjankorvan mukaan
keskimaarin heikommat kuin muut taidot. (Verajankorva 2003, 31, 122, 125)

Terveydenhuollon ammattihenkildiden on ammattitoiminnassaan sovellettava
yleisesti hyvéaksyttyja ja kokemusperéisia perusteltuja toimintatapoja koulutuksensa
mukaisesti ja heilla on velvollisuus pyrkia jatkuvasti kehittdméaan ja yllapitdmaan
ammattitaitoaan ja toimintaansa. Heidan tulee myds perehtyda ammattitoimintaansa
koskeviin  saadoksiin  ja maarayksiin. TyOnantaja vastaa laakehoidon

taydennyskoulutusten jarjestamisesta niin, ettd koulutukset vastaavat ty6tekijéiden
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yksiléllisiin koulutustarpeisiin ja tyoyksikon laédkehoidon kehittdmistarpeisiin (Laki
terveydenhuollon ammattihenkildista 28.6.1994/559, 158, 188; STM 2005, 47-48)
Kuten sanottua, lddkehoidon osaaminen on osa sairaanhoitajan ammattitaitoa ja
siitd on asetettu useita saadoksid ja ohjeita. Siten laki velvoittaa myos
la&kitysturvallisuuteen liittyvien asioiden paivitykseen. Verajankorvan (2003, 126,
129-130, 132) tutkimuksen mukaan sairaanhoitajat kokevat tarvitsevansa
ladkehoidon  taydennyskoulutusta  kaikilla  ladkehoidon teoreettisilla ja
kaytannollisilla osa-alueilla. Tarve taydennyskoulutuksiin tuli selkeasti esiin.
Koulutusta tulisi tarjota niin vakinaisille kuin maaraaikaisille tyontekijoille. Etenkin
teoreettiset laakehoitotaidot olivat paremmat taydennyskoulutusta saaneilla
sairaanhoitajilla. Myo6s tyokokemus ja tydskentely pitkdan samalla osastolla
lisasivat ladkehoidon taitoja. llolan (2010, 45) tutkimuksessa yli puolet hoitajista
koki, ettei tyOnantaja jarjesta riittavasti laakehoidon taydennyskoulutusta, eikéa
ladkehoidosta puhuttu  suurimman osan mielestd myoskdaan osastojen
kehityskeskusteluissa. Suikkasen mukaan l|adkehoitoa toteuttava henkildsto
tiedostaa tarpeen huolehtia oman ladkehoito-osaamisen yllapitamisesta ja
osaamisen jatkuva  paivittminen on  yksi  keskeisimmistd tekijoista
ladkityspoikkeamien ehkaisyssa (Suikkanen 2008, 51, 54). Toisaalta llolan (2010,
45) tutkimuksessa laakehoito kuului omaan taydennyskoulutussuunnitelmaan vain
noin puolella hoitajista. Suurin osa hoitajista ei mydskaan kaynyt saannollisesti

la&kehoidon taydennyskoulutuksissa.

3.2 Laakitysturvallisuus osana potilasturvallisuutta

Luxemburgissa vuonna 2005 tehdyn potilasturvallisuusjulistuksen mukaan paasy
korkealaatuiseen terveydenhoitoon on yksi keskeisistd ihmisoikeuksista ja sen
tunnustaa seka sita arvostavat Euroopan Unioni, sen toimielimet ja Euroopan
kansalaiset. = (European  Commission  2005) Potilasturvallisuus  kattaa
terveydenhuollon organisaation ja siind toimivien yksildiden periaatteet ja
toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus sek& suojata
potilasta vahingoittumasta. Kaytadnnodssa potilasturvallisuus on sitd, ettei hoidosta

aiheudu potilaalle haittaa. Potilasturvallisuuteen kuuluu liséaksi laékehoidon
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turvallisuus  ja laiteturvallisuus. Laakehoidon turvallisuus  jakautuu
ladkitysturvallisuuteen  ja  laaketurvallisuuteen.  Laakitysturvallisuus kattaa
terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaation periaatteet ja toiminnot,
joiden tarkoituksena on parantaa ld&kehoidon turvallisuutta. Se kasittaa
toimenpiteitd laakkeiden kayttoon liittyvien haittatapahtumien ehkéaisemiseksi,
valttamiseksi ja korjaamiseksi. Laaketurvallisuus kasittdd puolestaan esimerkiksi
ladkkeiden farmakologiset ominaisuudet ja valmistukseen liittyvat asiat, emmeka
kasittele niita tdssa opinnaytetydssa. (Stakes ja Laakehoidon kehittamiskeskus
Rohto 2006, 5-6, 8)

Laakehoito on suuresti potilasturvallisuuteen vaikuttava tekija niin eri tutkimuksien
kuin haittatapahtumatilastojenkin perusteella (Erkko, Ojanpera, Pirttisalo & Turja
2011, 58). Lahes puolet kaikista estettéavissa olevista potilaalle haitallisista
tapahtumista on seurausta ladkitysvirheista. Lukuisat tutkimukset ympéari maailman
ovat osoittaneet, etta haittatapahtumia tulisi ja on mahdollista véahentad. EU:n
potilasturvallisuusjulistuksen mukaan keinoja haittatapahtumien seka niiden
seurauksien vahentamiseksi tulisi kehittdd. Terveysalan pitaisi toimia niin, etta se
estad, tunnistaa seka vahentaa virheiden ja haitallisten tapahtumien maaraa, jotta
vakavilta virheiltd valtyttaisiin. Terveyssektorin potilaille aiheuttamat haitat
rasittavat yhteiskuntaa paljon. Siksi potilasturvallisuuteen panostaminen toisi
mahdollisesti suuria saastoja, seka luonnollisesti hyddyttaisi potilaita. (European

Commission 2005)

Suomessa on kaytossd ensimmaéainen kansallinen potilasturvallisuusstrategia
vuosina 2009-2013. Hankkeen tarkoituksena on yhtendistdd suomalaisia
potilasturvallisuuskaytantoja. Tavoitteina ovat potilaan osallistuminen
potilasturvallisuuden kehittamiseen, potilasturvallisuuden hallitseminen
ennakoivasti ja oppimalla, vaaratapahtumien raportointi ja niistd oppiminen,
potilasturvallisuuden edistdminen suunnitelmallisesti ja riittavin voimavaroin seké
potilasturvallisuuden huomioonottaminen terveydenhuollon tutkimuksessa ja
opetuksessa. (STM 2009, 11, 15-18)
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3.3 Laékehoidon ohjeistukset

Euroopan neuvoston mukaan jokaisessa maassa tulee olla yhtenevét ja toisiaan
taydentavat kaytannot ladkehoidon toteuttamisesta. Puolueettoman, paivitetyn ja
helposti ymmarrettavan laékeinformaation tulee olla terveydenhuollon henkiléston
saatavilla ja sitd tulee tarkastella yhdessd potilastietojen kanssa potilaan
ladkehoidosta paatettdessd ja sitéa toteutettaessa. (Council of Europe 2006)
Kaytannossa terveydenhuollon henkilokunta ei aina tieda tai tunne ladkehoidon
toteuttamista koskevaa ohjeistoa ja suosituksia ja kokee niiden kaytdén hankalaksi
muun muassa ajan puutteen vuoksi. (Erkko ym. 2011, 47) Ohjeistuksen saatavuus
tyoyksikoissa lisaa sairaanhoitajien laékehoidon taitoja. Sairaanhoitajien
ladkehoitotaidot olivat paremmat heidan kéayttdessddn saannodllisesti jotakin
ladkehoidon opasta ja saanndllisella kaytolla oli yhteys myos paatdksentekoon
ladkehoidossa. Laakehoidon ohjeistojen saatavuudessa on ollut Verajakorvan
tutkimuksen mukaan puutteita. (Vergjdnkorva 2003, 126-127, 130-131)
Puolestaan llolan (2010, 69) tutkimuksessa ladkehoidon kirjalliset ohjeistukset

olivat paaosin saatavilla.

STM:n oppaan mukaan ladkehoidon toteuttaminen perustuu kussakin ty6- tai
toimintayksikdssa laadittuun lddkehoidon suunnitelmaan, joka on tydvéline useiden
ladkehoidon osa-alueiden hallintaan ja maarittdmiseen. Naitd osa-alueita ovat
ladkehoidon sisaltd ja toimintatavat, ladkehoidon osaamisen varmistaminen ja
yllapitaminen, henkiléston vastuut, velvollisuudet ja tyonjako, lupakaytannét seka
ladkehuolto, johon kuuluvat l|aakkeiden tilaaminen, sailytys, valmistaminen,
kayttokuntoon saattaminen, palauttaminen, ladkeinformaatio, ohjaus seka
neuvonta. Lisaksi osa-alueisiin kuuluvat ladkkeiden jakaminen ja antaminen,
potilaiden informointi ja neuvonta, ladkehoidon vaikuttavuuden arviointi,

dokumentointi ja tiedon kulku sek&a seuranta- ja palautejarjestelmat. (STM 2005, 3)
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3.4 Laékehoidon poikkeamat

Laakehoidon poikkeama on ladkehoidon prosessiin liittyva, estettavissd oleva
haittatapahtuma eli tapahtuma, joka johtaa epatarkoituksenmukaiseen laakitykseen
tai potilashaittaan (STM 2005, 16). Samassa merkityksessa kaytetdan usein myos
sanaa virhe, mutta sen merkitys on suppeampi, eikd se ota huomioon
tapahtumaan liittyvia taustatekij6itd yhta laajasti kuin poikkeama (Linden-Lahti ym.
2009, 3429). Laakehoidon poikkeamalla tarkoitetaan laakitysvirheitd ja
ladkehoidossa tapahtuvia vahinkoja, erehdyksia ja lahelta piti -tilanteita. (STM
2005, 16; Council of Europe 2006) Laakityspoikkeama voi seurata tekemisestd,
kuten vaaran ladkkeen antamisesta, tai tekematta jattamisesta, jolloin esimerkiksi
maaratty laédke on jatetty antamatta. Edella mainitut tapahtumat ovat myds
ladkkeenantopoikkeamia. Poikkeama ladkkeen kayttokuntoon saattamisessa
kasittaa ladkkeen virheellisen laimentamisen, sekoittaminen tai muun
kayttokuntoon saattamisen hoitoyksikdssa tai apteekissa. Laakityspoikkeamat
voivat johtaa ladkehoidon vaaratapahtumaan. (Stakes & ROHTO 2006, 5, 8-9)
Linden-Lahden, Airaksisen, Pennasen ja Kayhkon (2009, 3431) tutkimus tuo ilmi,
ettd vakavat laakityshaitat syntyvat usein monen virheen tapahtumaketjusta, jossa
on eri poikkeamatyyppeja perdkkain. Tassa tutkimuksessa 36 prosentissa
poikkeamista oli useampi kuin yksi poikkeamatyyppi. Vaaratapahtumalla
tarkoitetaan potilasturvallisuuden vaarantavaa laakehoitoon liittyvaa, lahelta piti -
tilannetta tai haittatapahtumaa, josta aiheutuu potilaalle haittaa. Naihin tilanteisiin
voivat johtaa laakityspoikkeamien lisaksi ladkkeen luonteeseen liittyvat tilanteet.
(Stakes & ROHTO 2006, 5, 8-9).

Linden-Lahden ym. (2009, 3431) tutkimuksessa 93  prosentissa
la&kepoikkeamatilanteista johtui ammattihenkilon virhetoiminnasta ja lopuissa 7
prosentissa syyt olivat lahinn& organisaatiosta johtuvia. Valittdmasti
ladkepoikkeaman synnyssd mukana olleista ammattihenkildistd ladkareita oli
puolessa tilanteista ja sairaanhoitajia joka neljannessa. Yleisin tapahtumatyyppi
l&a&kityspoikkeamissa oli vaara toimintatapa, milla tarkoitetaan esimerkiksi
tilannetta, kun vaarin annetuista la&kkeistd ei tehty ilmoitusta, l&&kehoidon

merkitseminen oli puutteellista tai opiskelijan l&aékejakoa ei valvottu. Muita yleisia
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tapahtumatyyppeja olivat vaara annos, vaara laédke, vaara diagnoosi ja vaara

potilas.

Laakehoitoa toteuttavien henkildiden, eli kaytanndssa myos sairaanhoitajien,
toimintaan liittyvia la&kehoidon riskikohtia on lukuisia ja poikkeamia sattuu
ladkehoidon kaikissa vaiheissa. Laakarilta tuleva maarays sisaltaa monia tekijoita,
jotka saattavat johtaa poikkeamaan ja samoin riskejd on myos lddkemaarayksen
vastaanotossa, jossa poikkeama voi sattua tiedon valittymisessa, kopioimisessa
useaan eri paikkaan, kirjaamisessa ja maarayksen ymmartamisessa. Ladkejaossa
poikkeamaan voivat johtaa vaara potilas, annos, vahvuus, ladkemuoto tai ladke.
Poikkeama voi sattua myods ladkkeen kayttokuntoon saattamisessa. L&&kkeen
annossa poikkeama voi liittyd useaan eri tekijgan. Laéke voidaan antaa vaaréan
aikaan, vaaralla tavalla tai vaaraa antoreittia ja liséksi ladkkeen jaossa tapahtuneet
poikkeamat voivat edeta ladkkeen antotapahtumaan. Laake voidaan myds jattaa
kokonaan antamatta. Ladkehoidon seurannassa poikkeamat ovat yhteydessa
suunnitteluun, toteutukseen ja tiedottamiseen sekd siihen, ettei l&&kityksia
tarkisteta saanndllisesti. Poikkeamat neuvonnassa ja ohjeiden annossa voivat
johtua riittamattomyydesta seka selkeyden, yhdenmukaisuuden ja oikeellisuuden
puutteista. (STM 2005, 38; Verajankorva 2003, 122, 125; Suikkanen 2008, 26)
Opinnaytetydhémme osallistuvat osastot mainitsevat la&kehoidon
suunnitelmissaan laakehoidon riskitekijoiksi ja ongelmakohdiksi ladkelistojen
luotettavuuden, potilasinformaation kattavuuden, kokeneen  sijaistydvoiman
saatavuuden, ladkkeiden kauppanimien suuren maaran, merkittavien poikkeamien
kirjauskaytannon ja epakaytannoéllisen ladketilan. Kaksi osastoista mainitsee edella
mainittujen lisdksi ongelmaksi myds saman ladkkeen kirjaamisen useaan eri

paikkaan. (Ld&dkehoidon suunnitelmat 2010)

Virheiden, vaaratapahtumien ja haittojen syntyyn vaikuttavat monet tekijat.
Laadkariin ja hoitajaan liittyvia riskitekijoita ovat riittdmatbén osaaminen, ongelmat
ammatillisessa  kehityksessd, vasymys, liialinen tydtaakka, ongelmat
terveydentilassa, huono tydmotivaatio, vaarat asenteet. Myds ongelmat hoitotiimin
puheyhteydessé ja kirjallisessa yhteydenpidossa seka puutteet lahijohtajuudessa

muodostavat riskin. Tyotehtaviin liittyvia riskeja ovat tilanteet, joissa toimintaohjeita
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puuttuu. Tydympariston aiheuttamia riskeja ovat muun muassa riittamaton
henkilostd, kiire ja liiallinen tydtaakka, ongelmat tydvuorojen mitoituksessa ja
vuorojen vaihdossa, ongelmat laitteistojen kunnossapidossa, puutteelliset tilat ja
melu. Organisaatiosta riippuvia riskitekijoitd ovat liialliset ja vé&&rin kohdistuvat
saastotoimet, tehokkuuden lisddmisvaatimukset ja kaytannot, joissa virheitd ja
hoitovahinkoja ei kasitella avoimesti ja syyllistamatta, virheistd oppimisen
periaatetta ei ole omaksuttu, eikd henkiléston ammatillinen kehittyminen kuulu
luonnollisena osana organisaation toimintaan. Myos potilaaseen liittyvat tekijat,
kuten vaikea ja monimutkainen sairaus seka vaikeudet vuorovaikutuksessa ja niin
ikdan potilaan persoonallisuus ja sosiaalinen tila voivat altistaa hoitovirheille.
(Pasternack 2006, 2465) Moniin edella mainittuihin syihin liittyen Hughes ja Ortiz
(2005) toteavat vanhuspotilaiden olevan laékityspoikkeamien synnyn riskiryhnméaa.
Monet terveydenhuollon tyontekijat ovat edella mainittujen asioiden kanssa
tekemisissd lahes paivittdin. Usein vahingot syntyvat monen tekijan
yhteisvaikutuksesta ja yleensa ottaen virheiden ja vahinkojen taustatapahtumat
ovat Kkliinisessa toiminnassa samanlaisia kuin muussakin inhimillisessa
toiminnassa. (Pasternack 2006, 2465)

Suikkanen summaa laakepoikkeamiin yhteydessa oleviksi tekijoiksi tyon hallintaan,
tyon organisointiin seka tiedonkulkuun ja laakkeisiin liittyvat tekijat. Epavarmuuden
tunne ty6td tehdessa, kokemattomuus ja riittAmaton perehdytys uuteen tyohon
lisdavat laakepoikkeamien riskid. Naihin liitettyna kiire, vasymys ja osallistuminen
tarkkuutta vaativaan laakehoitoon, tai jopa potilaan hatatilan ladkehoitoon, lisaavat
poikkeamien todennédkdisyytta entisestaan. Tyon organisointiin liittyvat ongelmat,
kuten tyon jatkuva kuormittavuus, suuri tydtaakka yhdistettyné kiireeseen, tyotilojen
rauhattomuus ja potilashuone ynna muut jarjestelyt ovat osariskitekijoita
la&kepoikkeamien synnyssd. Myds opiskelijoiden tekemad l|d&kehoito ja
henkildkunnalle siita tuleva valvonnan vastuu voi olla ongelma. Rutiinien
Suikkanen toteaa olevan monessa tilanteessa tyotehtavien sujuvuutta parantavia,
mutta ladkehoidon prosessin eri vaiheissa ne voivat olla myds riski. (Suikkanen
2008, 45-49)
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Potylyckin ym. (2006, 373) mukaan yleisimpia syita laakitysvirheille olivat
tyostressi, riittdmatén  henkilokunta ja ylityét. Etenkin lddkemaarayksen
toteutuksessa virheen syntymista edistivat kiire ja totutut, kyseenalaisetkin,
toimintatavat sekd unohtaminen, puutteet moniammatillisessa kommunikoinnissa

ja ladkkeiden samalta kuulostavat nimet (Suikkanen 2008, 28-29).

HaiPro-ilmoituksia tehneiden hoitajien ndkemykset vaaratapahtumaan johtaneista
syista toivat esiin kiireen, puutteellisen tiedonkulun, kirjaamisen ongelmat seka
virheellisen ladkehoidon toteutuksen (Kotanen-Lonnroos & Wallén 2010, 31-34).
Toisessa tutkimuksessa poikkeamien syntyyn vaikuttaneina tekijoina tuodaan esille
vaillinaiset tutkimukset potilaan oireen syista, riittdmaton koulutus ja perehdytys,
tyontekijoiden vasymys, kiire sekd katkos tiedonkulussa tai vaarinkasitykset eri

ladkehoitoon osallistuvien osapuolten valilla (Linden-Lahti ym. 2009, 3431).

Hicksin ja Beckerin (2006) tutkimuksessa yleisimpia ladkehoidon poikkeamiin
johtavia virheita olivat tekematta jattaminen (28,5 %), vaara annos (22,9 %) ja
maaraysvirhe (16,2 %). Useimmin mainittuja syita naille virheille olivat puutteellinen
toiminta (48 %), jolla tarkoitetaan sita, ettd henkil6lla on tarvittavat tiedot ja taidot
tehtavan suorittamiseen oikein, mutta syysta tai toisesta, han ei siina onnistu talla
kertaa. Toisena syyna oli toimintatapojen tai protokollan noudattamatta jattaminen
28 prosentissa. Haittatapahtumista raportoitaessa avoimet kysymykset paljastavat
viela kolme altistavaa tekijaa virheille; laékkeiden véahyys, letkujen yhdistamisessa

olevat ongelmat ja laskuvirheet.

Verdjankorvan mukaan sairaanhoitajat eivat tunnista riittdvan hyvin laédkehoidon
riskikohtia ja han toteaa myds muutamien aiempien tutkimusten tukevan naita
tuloksia (Vergjankorva 2003, 122, 125).

3.4.1 Poikkeamat laakehoidon toteuttamisessa

Suikkasen mukaan ladkehoidon toteutuksessa tyypillisimpia virheita ovat virheet
ladkkeiden jakamisessa. Virheellisestd jaosta seurasi usein vaarien laakkeiden

paatyminen potilaalle asti. (Suikkanen 2008, 53) Turvallinen ladkejako on yksi



18

ladkityspoikkeamia ehkéiseva osa-alue. Laakkeiden jakovirheita voidaan ehkaista
myos kayttamalla automaattisia |adkkeiden jakojarjestelmia. Turvallinen
ladkkeidenjako koostuu selkeastd ja luettavasta etiketdinnista aina hoidon
toteuttamiseen asti. (Council of Europe 2006) Tassa kokonaisuudessa

sairaanhoitajan vastuulla on kaytdnnossa vain ladkehoidon toteuttaminen.

STM:n oppaassa on annettu suositukset ladkkeiden jakamisesta ja antamisesta ja
niihin liittyva ohjeistus tulee olla myos laakehoidon suunnitelmassa. Laakkeet tulisi
jakaa alkuperaisen kirjallisen maarayksen mukaan. Laakejaon pitaisi tapahtua
tarkoituksenmukaisessa rauhallisessa tilassa. Jaettujen ladkkeiden ja ladkelasien
tulisi olla selkeéasti merkittyja niin, ettei antamisen yhteydessa ole sekaantumisen
vaaraa ja ne tulisi sailyttaa lukittavissa tiloissa. Laakkeitd annettaessa on viela
varmistettava oikea annostelu ja potilaan henkildllisyys. Jokainen on vastuussa
ladkkeiden vaikutusten seuraamisesta. (STM 2005, 58, 60)

Suikkasen tutkimuksessa (2008) poikkeamat laédkehoidon toteutuksessa
tapahtuivat potilaan tunnistamisessa, ladkkeen valitsemisessa, laakkeen
annostelussa, antoajankohdassa ja antoreitissd (viisi oikeaa -lista). Potilaan
tunnistamisessa tapahtui virheitd huolimattomuuden ja potilaan nimien
samankaltaisuuden seurauksena tai kun potilas oli siirtynyt saman yksikon sisalla,
mutta muutosta ei ollut kirjattu laékelistaan. Vaaran laékkeen valinta johtui
inhimillisestéa erehdyksestd, rutiininomaisesta toiminnasta tai laékkeiden nimien
samankaltaisuudesta. Poikkeamaa saattoivat edesauttaa myos kiire tai liika
tyokuormitus. Vaarien ladkkeiden jako laaketarjottimelle oli hyvin yleinen
poikkeama, minkda huomasi joko laékettd potilaalle vienyt hoitaja tai potilas itse.
Laékeannospoikkeamia esiintyi yhtalailla liian suurissa kuin pienissd annoksissa ja
ne olivat osaksi samojen tekijoiden seurausta kuin edelliset poikkeamat. Ladkkeen
antoajankohdassa tapahtui virheitd etenkin kun potilas siirrettiin yksikdsta toiseen.
Ajankohdan virheellisyyteen saattoi johtaa myods vaara kirjaus. Laakehoitoa
toteuttavat henkilét myonsivat toimineensa joskus huolimattomasti laékehoitoa
toteuttaessaan ja aikoivat olla jatkossa tarkkaavaisempia ja huolellisempia.
(Suikkanen 2008, 29-35, 51)
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Ladkkeiden nimien ja ulkonadn samankaltaisuus sekd tiheéasti vaihtuvat
ladkevalmisteet ovat riski laakepoikkeamien synnylle (Suikkanen 2008, 44). Sama
ongelma tulee esille myods saamistamme osastojen laakehoidon suunnitelmista ja

osastonhoitajat toivat asian selvasti esille opinnaytetydmme tydelaméapalaverissa.

3.4.2 Laékehoidon poikkeamat tiedonkulussa ja dokumentoinnissa

Potilaita on yleensa hoitamassa useampia henkiloita ja siten merkitsematta jaanyt
tai vaarin merkitty ladke on aina riski, silla se voi johtaa esimerkiksi laékkeen
antamiseen uudelleen lilan nopeasti. STM:n oppaan (2005, 60-61) mukaan
ladkehoidon kirjaamisprosessin suunnittelu ja toteuttaminen kuuluvat olennaisesti
ladkehoidon suunnitelmaan. Kirjaaminen toteutetaan siitd annettujen saadosten
mukaisesti. Laakehoidon kirjaamisessa tulee ottaa huomioon muun muassa se,
etta ladkehoitoon liittyvat merkinnat tehdaan huolellisesti ja ajantasaisesti aina
ladkaria konsultoitaessa tai ladkarille ladkehoitoon liittyvista asioista raportoitaessa.

Laakehoidon vaikutukset tulee kirjata potilasasiakirjoihin huolellisesti.

Hicksin ja Beckerin (2006) tutkimuksessa puutteellinen tai epatarkka maarayksen
puhtaaksikirjoitus oli kolmanneksi yleisin laékitysvirheisiin johtanut tekija.
Suikkasen (2008, 35, 37-38, 53) mukaan dokumentointipoikkeamat ovat
raportoiduista poikkeamista kaikkein yleisimpia. Poikkeamat dokumentoinnissa
iimenivat joko ladkemaarayksen tai annetun laakkeen virheellisend kirjaamisena.
Ongelmia oli maaraysten saamiseen ja niiden selkeyteen, laékelistojen
sekavuuteen ja tietojarjestelmien kayttoon liittyen seka potilaan siirtyessa yksikosta
toiseen.  Poikkeamia  syntyi  esimerkiksi  tarkkaavaisuuden  puutteen,
osaamattomuuden ja yhteisten toimintatapojen puuttumisen seurauksena.
Dokumentointipoikkeamien riskia lisad ladkemaaraysten kopiointi useaan eri
paikkaan. Myds tulkinnanvaraiset ja epaselvat merkinnét ja eri yksikoissa kaytossa
olevat totutut lyhenteet ja merkinnat, joita ei muissa yksikdissa tunneta, voivat
lisata laakityspoikkeamien riskid. Muutoinkin potilaan siirtyminen organisaatiosta tai
yksikosta toiseen on aina riski dokumentointipoikkeamille. My6s Pasternackin

(2006, 2466) mukaan tyévuorojen vaihdot ja potilaiden siirrot osastolta toiselle ovat
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herkkia aukkokohtia, joissa virheita helposti syntyy. Hoidon jatkuvuus tuleekin
STM:n (2005, 61) mukaan ottaa huomioon niin laédkehoidon suunnitelmassa kuin
joustavien tiedonsiirtokaytantdjen kayttoonotossa. STM:n asetuksen (2009, 78)
mukaan potilasasiakirjoihin tulee merkita hoidon kannalta tarpeelliset tiedot
riittavan laajasti. Merkintdjen tulee olla selkeita ja ymmarrettavia, eika niisséa tule
kayttaa kuin yleisesti hyvaksyttyja, tunnettuja kasitteita ja lyhenteita.

Maaraamiseen liittyvat poikkeamat olivat yhteydessa ladkeannokseen, ladkkeen
liuottimeen tai samantyyppisten laakkeiden samanaikaiseen maaraamiseen.
Poikkeamia ilmeni myds laakemaaraysdokumenttien epaselvista, keskeneraisista
tai puutteellisista merkinndista johtuvina tai kun maaraykset oli jatetty ilmoittamatta
ladkehoitoa toteuttavalle henkilostolle, esimerkiksi maarays laékarinkierron
ulkopuolella. La&kemaarayksen antaminen suullisesti saattoi johtaa vaarédan
tulkintaan. Laakityspoikkeama tapahtui tallaisissa tilanteissa, jos ladkehoitoa
toteuttava henkil6 ei varmistanut epaselvaa tilannetta ja kyseenalaistanut annettua
maaraysta. (Suikkanen 2008, 27-29). Tutkimukseen osallistuneiden osastojen
ladkehoidon suunnitelmissa on maaratty, ettd sairaanhoitajan on huolehdittava,
etta han on ymmartdnyt annetun |d8kem&arayksen oikein. (Laakehoidon

suunnitelmat 2010)

Suikkasen (2008, 36-40, 53) tutkimuksen mukaan l|adkkeenjakolistat ja
potilastietojarjestelmissa olevat dokumentit saattoivat erota toisistaan, maarays oli
esimerkiksi saatettu jattda kirjaamatta ladkejakolistalle. Talldin potilas sai eri
ladkkeita kuin mihin hoitopaatoksia tehtaessa kiinnitettin huomiota. Virheellinen
kirjaaminen saattoi johtaa esimerkiksi paallekkaisiin laakityksiin ja lopetettujen
ladkkeiden jatkumiseen. Virheita ei valttdmatta huomattu useaan pdaivaan, joten

alkuperaisen maarayksen kirjaaminen oikein korostuu.

3.5 Ladkehoidon poikkeamien ehkaisy

Edellisissa kappaleissa esitetyt virheisiin, vaaratapahtumiin ja haittatapahtumiin
yhteydessé olevat asiat ovat niita seikkoja, joihin vaikuttamalla potilasturvallisuutta

voidaan parantaa. Helpoimmin korjattavissa ovat ongelmat, joissa toimijoina ovat
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hoitaja, l1aakari, potilas, tyttehtava ja koko hoitotiimi. Vaikeampia ongelmia ovat ne,

jotka sijaitsevat organisaation rakenteissa, johtamisessa ja tydymparistossa.

Turvallisempi laakityksen valvonta on osa laakityspoikkeamien ehkaisya ja se
perustuu ladkitysten saanndlliselle tarkistamiselle seka ladkehaittatapahtumien
ennakoivaan havaitsemiseen (Council of Europe 2006). Tyo6ntekijoiden tulee olla
tietoisia virheiden mahdollisuudesta ja toiminnan riskikohdista, jotta virheet
pystytaan minimoimaan. Nain toimittaessa “virheiden ketju” olisi katkaistavissa
ennen vahinkoa. Toisaalta oikein toteutetuilla ja helposti saatavilla olevilla
pelastavilla toimilla vahingon aiheuttamaa haittaa voidaan vahentada, jos itse

vahinkoa ei ole pystytty estamaan. (Pasternack 2006, 2466)

Laékehoitoa toteuttavien henkildiden mielestd |d&kehoitoon ja annettuihin
ladkema&arayksiin  kohdistuva kriittinen ajattelu on valttAmatonta ehkaistaessa
ladkityspoikkeamia. Heiddn mielestddn on tarkeda tarvittaessa kysya ja
kyseenalaistaa maardys potilasturvallisuuden nimissa. Laakityspoikkeamia
ehkaisisi ladkehoitoa toteuttavien henkildiden mielesta myds tyévuorosuunnittelu
niin, ettei tyontekijdille tule lian raskaita tydrupeamia ja tydympariston

rauhoittaminen hairidtekijoilta. (Suikkanen 2008, 52)

Tyota tehdessa voi ikaan kuin sokeutua omille virheilleen. Siten kaksoistarkistus on
ladkejakovirheitd ehkaistaessa merkittava toimintatapa. Se on huomattava
ladkepoikkeamien vahentgja. (STM 2005, 58; Ruuhilehto & Knuuttila 2008, 13;
Suikkanen 2008, 52, Ketola & Perkid 2011, 2) Laédkehoidon poikkeamia ehkaisisi
mahdollisesti myos apteekkien toteuttama annosjakelu tai osastofarmaseutin
kayttd (Kaushal ym. 2001, 2117; STM 2005, 58). Jalkimmaisten keinojen

kayttoonottoa saattaa vaikeuttaa niiden vaatima taloudellinen panostus.

Euroopan neuvoston mukaan hyvd kommunikointi laakehoitoa toteuttavien
henkildiden valilla yksittaisten potilaiden laakityksistd puhuttaessa on yksi osa-alue
ladkityspoikkeamien ehkaisyssa (Council of Europe 2006).
Ladkehoidonsuunnitelmassa tulee kiinnittdéa huomiota toimintatapoihin, joilla
turvataan laakelistojen ajantasaisuus (STM 2005, 61). La&kekorttien tarkastaminen

saannollisesti lisaa ladkitysturvallisuutta ja tama voitaisiin maarata nimettyjen
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tyontekijoiden vastuulle. Liséksi |adkehoitoa toteuttavat henkilot toivoisivat, etta
potilastietojarjestelmat nayttaisivat automaattisesti ja selkeasti potilaalle tulleet

ladkemuutokset heti jarjestelmaan sisdankirjautuessa. (Suikkanen 2008, 53)

Huolimattomuus altistaa laakityspoikkeamille ja huolellisuuden ja tarkkavaisuuden
lisddminen ovatkin keskeisia asioita laakityspoikkeamien ehkaisyssa (Hicks &
Becker 2006; Suikkanen 2008, 54).

Laakityspoikkeamien ehkaisyyn osallistuvat kaikki tekijat laékkeiden tuotannosta
la&kehoidon toteuttamiseen. Taman tulee siséltya hoitosdadoksiin, jotka kattavat
esimerkiksi terveydenhuollon jarjestelmat ja organisaatiot, jotka maaraavat
reseptien kirjoituksesta, laakkeiden jaosta ja ladkkeiden kaytbn seurannasta.
Laakityspoikkeamien ehkaisyyn pitaisi sisdltyd myo6s potilasturvallisuuskulttuuri,
joka edistdd ymmarrystd toiminnoista, jotka johtavat epatarkoituksenmukaiseen
lopputulokseen. Liséksi tulisi kayttdd sellaisia mittareita, jotka osoittavat
epatoivottujen tapahtumien esiintyvyyden. Myds henkiléston ymmarrysta
ladkityspoikkeamien estdmiseksi tehtdvistda jatkuvista havainnoista tulisi lisata.
Laakityspoikkeamien ehkéaisemiseksi jokaisessa maassa tulee olla yhtenevat
turvallisen laakehoidon kaytannot. Laakityspoikkeamien luonne, syyt, yleisyys ja
kliiniset seuraukset tulisi maarittda sairaaloissa ja kotihoidon puitteissa. (Council of
Europe 2006)

Tarkeintd on julistaa potilasturvallisuutta edistava kulttuuri koko terveysalan
sektorille. Oleellista on oppia l&helta piti -tilanteista ja virheistd, sen sijaan, etta
keskityttaisiin syyttelyyn ja rankaisemiseen (European Commission 2005).

3.6 Laakehoidon vaaratapahtumien raportointi

Laakitysturvallisuuteen liittyvien ongelmien mittaaminen, tunnistaminen ja syiden
analysoiminen mahdollistavat turvallisuusriskien ennakoimisen ja nopean
ennaltaehkéaisyn (Erkko ym. 2011, 56). Jotta hoitovahingot voitaisiin estdd, on
tiedettava, millaisia vahingot ovat ja miten ja millaisissa olosuhteissa ne tapahtuvat.

Luotavien raportointijarjestelmien tulee siis olla sellaisia, jotka paljastavat kaikki
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tilanteet, joissa hoidon virheitda ja poikkeamia esiintyy. (Pasternack 2006, 2467)
Vaaratapahtumista raportoinnin tarkoituksena on keraté tietoa naista tapahtumista,
tallentaa tieto, tehda tiedon jatkokasittely ja tapahtumien analysointi mahdolliseksi
seka tapahtumasta oppiminen ja toiminnan kehittaminen (STM 2009, 14). Jos
keskitytadn pelkastadn sattuneisiin hoitovahinkoihin, toivottua tulosta ei voida
saada. On tarkeda tunnistaa myos kaikki laheltéa piti -tapahtumat, jotka olisivat
voineet johtaa vahinkoon. Siten saadaan myf6s tietoa tekijoista, joiden
vaikutuksesta vahinko on estynyt. Jotta jarjestelma olisi turvallinen, raportoinnin
tulee olla yksityiskohtaista. (Pasternack 2006, 2467) Laakityspoikkeamien
raportointi, niihin johtaneiden syiden tarkastelu, palautteen hyddyntaminen siita
oppimalla ja toimintatapoja muuttamalla seka tiedon levittdmisen riskien ehkaisysta
ja vahentdmisesta tulee sisaltyd valtioiden yhteneviin ja toisiaan taydentaviin
ladkehoidon kaytantoihin. Seuranta- ja palautejarjestelmat tuottavat siis tietoa, joka
palvelee toimintayksikéiden toiminnan kehittdmistd. Suomessa naita jarjestelmia
pitdd kasitella myos ladkehoidon suunnitelmissa. (STM 2005, 61-62; Council of
Europe 2006). Vaaratapahtumien raportointi ja niistd oppiminen sisaltyvat myos
kansalliseen potilasturvallisuusstrategiaan (STM 2009, 12) ja uusimpaan
potilasturvallisuusoppaaseen (THL 2011, 28). Olisi ihanteellista, jos sisainen
vaaratapahtumien ja virheiden raportointi olisi luonnollinen osa jokaisen

terveydenhuollon toimintayksikon toimintaa (Pasternack 2006, 2467).

Vaaratapahtumista saadun palautteen hyddyntamiseen ja havaituista poikkeamista
oppimiseen tulisi STM:n oppaan mukaan Kiinnittaa huomiota
ladkehoidonsuunnitelmissa niin, etta keskitytdan poikkeamiin johtaneiden syiden
seurantaan ennemmin kuin yksittaisiin tekijoihin (STM 2005, 61-62). HaiPro on
vaaratapahtumien raportointimalli, jonka avulla raportoidaan potilasturvallisuutta
vaarantavia tapahtumia. Ohjelman kaytt6 perustuu vapaaehtoisuuteen,
luottamuksellisuuteen ja rankaisemattomuuteen. Raportin tekijan henkilollisyys ei
tule julki missaan vaiheessa ilmoituksen tekemista, myos lisétietoja tapahtumasta
voi antaa nimettéméana. Talla on tarkoitus saada aikaan matala ilmoittamiskynnys.
Virheraportoinnin tarkoituksena on keskittyd tapahtumaan johtaneisiin syihin

syyllisten etsimisen sijaan. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 17) TAma on
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tarkeaa, silla kurinpitotoimien pelko on Potylyckin ym. (2006, 371) mukaan suurin
este haittatapahtumailmoitusten tekemiselle. Jos virheistda ei rangaista,
henkilokunta on valmiimpi avoimempaan raportointiin ja muutosten ehdottamiseen,
mutta mieluiten he tekevat virheraportit nimettoméana. (Potylycki ym. 2006, 375)
Syyllisten etsiminen ei mydskaan ole lainkaan olennaista etsittaessa
hoitovahinkojen ja virheiden syitéa (Pasternack 2006, 2465). HaiPro-tydkalu on
kaytossa yli 50 sosiaali- ja terveysalan tyoyksikossa, jotka vaihtelevat kooltaan

terveyskeskuksista sairaanhoitopiireihin (AWANIC 2010).

HaiProa kehitettdessa pyrittiin nopeaan raportointiin, raporttien analysointiin seka
palautteen antamiseen ja saamiseen. Kiireisissd sosiaali- ja terveysalan
organisaatioissa ohjelman nopeus ja helppokayttdisyys ovat erittdin tarkeita.
Tarkedd on myds ottaa huomioon ihmisen toiminnan luonne ja
toimintajarjestelmaan liittyvat tekijat seka tapahtumien syita analysoitaessa etta
toimenpiteitd esitettdessa. Tavoitteeksi HaiProlle asetettiin myds organisaatioiden
sisdisen oppimisen ja kehittamisen edistaminen. Raportointimalli HaiPro on hyvin
muunneltavissa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikén vaatimusten mukaan ja se
palvelee valtakunnallista vaaratapahtumien raportointia. (Knuuttila, Ruuhilehto &
Wallenius 2007, 17). HaiPro-raportointijarjestelmaa kehitetdan jatkuvasti
vastaamaan mahdollisimman hyvin  sosiaali- ja terveysalan tarpeita

potilasturvallisuustapahtumien raportoinnissa. (AWANIC 2010)

Haittatapahtumailmoitusten kasittely on kaiken perusta tyontekijoitd motivoitaessa
iimoitusten tekoon. Samalla kasittelyn ja keskustelun avulla on aikaan saatu
toimintatapoja parantavia muutoksia ja ongelmat on saatu nostettua esille. (Avelin
& Lepola 2008, 48; Ruuhilehto & Knuuttila, 2008, 8; Suikkanen 2008, 52-53).
Motivointi ilmoitusten tekoon koetaan kaiken kaikkiaan haasteellisena. limoitusten
kasittelyn lisdksi motivointikeinoina kaytetddn muun muassa keskustelua,
muistuttamista, asian esilla pitamista, tiedottamista, tilastojen esittamistd seka
saatujen hyotyjen, konkreettisten tulosten ja muutosten esittdmista. Myos HaiPron
perusominaisuudet kuten nimettomyys ja rankaisemattomuus ovat edesauttaneet
jarjestelman kayton yleistymistad. (Ruuhilehto & Knuuttila. 2008, 2—3, 6-7) Naista

motivointikeinoista poiketen Potylyckin ym. (2006, 375) tutkimuksen mukaan
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haittatapahtumien ilmoitushalukkuus lisdéntyi hoitajien saatua lisdkoulutusta sen
sijaan, ettd olisivat vain keskustelleet haittatapahtumista virheen tehneen
tyontekijan kanssa. Verajankorvan (2003, 123) mukaan sairaanhoitajat eivat itse

tunnista riittdvan hyvin keskustelutarvetta ongelmia aiheuttavista tilanteista.

HaiPro-tydkalulla ilmoitettavat tapahtumat keskittyvat laitteiden kayttoon ja niiden
toimintaan kayton aikana, laakitysturvallisuuteen ja hoidon toteuttamiseen
(Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 42). Eri lahteiden mukaan tehdyista
ilmoituksista laakitysturvallisuutta koskevia oli 38 prosentista noin puoleen kaikista
tapauksista (STM 2008, 28; Kotanen-Lonnroos & Wallen 2010, 24-25). Erityisesti
erikoissairaanhoidon tarpeita varten kehitetty luokitus jaottelee ilmoitettavia
tapahtumia neljaantoista eri ryhmé&éan. Niistd meidan opinnaytetybaiheeseemme
liittyy laéke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen tai radiolaékeaineeseen
littyva haittatapahtuma, joiden alaotsikoita ovat virhe laakkeen valmistuksessa tai
kayttokuntoon Saattamisessa, tilausvirhe, toimitusvirhe, sailytysvirhe,
maaraysvirhe, korjaamisvirhe, jakovirhe, antovirhe ja odottamaton reaktio
potilaalle. Tyéssamme ja kyselylomakkeessa keskitymme lahinna sairaanhoitajan
suorittamaan  ladkehoidon  toteuttamiseen.  Liséksi  tiedonkulkuun  tai
tiedonhallintaan liittyvan haittatapahtuman ilmoittaminen on mielestamme
oleellinen  opinnaytetydtamme  ajatellen.  Téallainen haittatapahtuma on
diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai toimenpiteeseen, potilastietojen
dokumentointiin tai suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan liittyva virhe. (AWANIC
2010)
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4 MENETELMALLINEN LAHTOKOHTA

4.1 Kvantitatiivinen tutkimusmenetelma

Kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimusmenetelma antaa yleisen kuvan muuttujien
valisista eroista ja suhteista (Vilkka 2007, 13). Kvantitatiivisella tutkimuksella
pystytdan yleensa kartoittamaan olemassa olevaa tilannetta, muttei kyeta riittavasti
selvittamaan asioihin liittyvia syitd. Menetelmalla selvitetdan usein myos asioiden
valisia riippuvuuksia ja muutoksia tutkittavassa ilmiossa (Heikkila 2008, 16).
Muuttuja voi olla esimerkiksi tutkittavaa koskeva asia, toiminta tai ominaisuus kuten
mielipide, ik&, sukupuoli tai ammattiasema. Muuttujat ovat maaréllisessa
tutkimuksessa ne asiat, joista halutaan saada tietoa. Maarallisessa tutkimuksessa
muuttujat maaritetdan mitta-asteikoille, joilla muuttujat ryhmitellaén, jarjestetaén tai
luokitellaan. Tutkimusmenetelmaan kuuluu strukturointi, mittaaminen, tiedon
esittdminen numeroin, objektiivisuus seka tutkittavien suuri maara. (Vilkka 2007,
13-14, 16) Kvantitatiiviseen tutkimukseen kuuluvat lisdksi keskeisesti
johtopaatokset aiemmista tutkimuksista, aiempien teorioiden tunteminen ja

kasitteiden maarittely (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 140).

Maarallisessad tutkimuksessa muuttujia ja niiden ominaisuuksia kasitellaan
kuvailemalla niitd numeroiden avulla. Tutkimustieto saadaan numeroina tai
laadullinen aineisto ryhmitelladn numeeriseen muotoon. Olennainen numerotieto
kuvaillaan tutkimuksessa sanallisesti. Maaréllisessa tutkimuksessa tutkittavia on
usein suuri maara ja mitd suurempi otos on perusjoukkoon né&hden, sita
luotettavammin tulokset kuvaavat keskimaaraistd mielipidettd, kokemusta tms.
(Vilkka 2007, 14, 16-17)

Ylla esitettyjen ominaisuuksien vuoksi tama tutkimusmenetelma sopii
tarkoitukseemme ja tavoitteisimme n&hden parhaiten tutkimuksen toteuttamiseen.
Menetelman etuna on myos se, etta tutkittavat pysyvat etaisinad ja anonyymeina,

tutkimusaiheemme ollessa melko arkaluontoinen.
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4.2 Kysymykset ja kyselylomake

Kyselylomakkeen valitsimme, koska se oli meille luontevin keino toteuttaa
aineistonkeruu, ja lisdksi se on tehokas tapa keréta tietoa tutkimusotoksen ollessa
suuri (Heikkila 2008, 19).

Hyva kysymys on selke&a, mahdollisimman lyhyt, spesifi, tutkittavan asian kannalta
oleellinen ja kysyy vain yhtd asiaa kerrallaan. Kysymyksen tulee olla myds
kohteliaasti ja kielellisesti hyvin esitetty, eikd se saa johdatella vastaajaa. On
tarkeda ettd kysymys mahdollistaa vastausten saamisen halutusta asiasta.
(Heikkila 2008, 57; Hirsjarvi ym. 2009, 202—-203) Kysymysten maaraa ja sijoittelua
tulee miettid. Kyselylomakkeen alkuun on hyva sijoittaa helposti vastattavia
kysymyksida. Vastaajaan liittyvia kartoitustietoja, kuten tassa tydssa tydvuodet
osastolla, on hyva kysya alussa, mutta niita ei tule kysya kuin tutkimuksen kannalta
oleellinen maara turhien kysymysten valttamiseksi ja siksi, ettei vastaaja tunne
kyselya tungettelevaksi. Varsinaista maarallistd rajaa kysymyksille ei aseteta,
mutta vastaajan tulisi pystya vastaamaan kaikkiin kysymyksiin noin 15 minuutissa.
(Hameen-Anttila & Katajavuori 2008, 66; Hirsjarvi ym. 2009, 202—203)

Kyselylomakkeen tekoon voi saada ideoita ja malleja aiempien tutkimusten
kyselylomakkeista, mutta naita kaytettdessa on oltava kriittinen. (Hameen-Anttila &
Katajavuori 2008, 65) Kyselylomaketta (Liite 1) valmistellessamme silmailimme
useita opinnaytetodissa olleita kyselylomakkeita ja nadiden saatekirjeitd. Emme

ottaneet mitddn suoraan, mutta saimme niista ideoita.

Valmiin kyselylomakkeen tulee olla selke&d ja ymmarrettava ja silla tulee pystya
keradmaan tarvittavat tiedot luotettavasti ja riittdvan tarkasti. Kysymyksissa
kaytettyjen sanojen ja sanamuotojen tulee olla yksiselitteisia ja helposti
ymmarrettavia, eika lyhenteiden kayttdé ole suotavaa. Kysymysten vakiointia
sellaisiksi, ettéd kaikki tutkittavat ymmartavat ne samalla tavalla ja ne voidaan
esittda kaikille tutkittaville samoin, kutsutaan strukturoinniksi. Myds kysymysten
vastausohjeiden tulee olla selkeita ja helposti ymmarrettavia. Kielen tulee olla
kohderyhman huomioivaa niin ettd tutkittava pysty ymmartamaan sita
arkiymmarrykselladn. Meidan kohderyhm&ndmme ovat sairaanhoitajat, joten

voimme teoriassa kayttdd myos ammattisanastoa. (Vilkka 2007, 13-15; Heikkila
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2008, 57; Hameen-Anttila & Katajavuori 2008, 65—66; Hirsjarvi ym. 2009, 202—-203)
Lomakkeesta on hyva pyytdd kommentteja vaikkapa toisilta tutkijoilta ja myo6s
tutuilta maallikoilta. He voivat huomata lomakkeessa korjattavia asioita, joille tekijat
itse ovat sokeita. (Hameen-Anttila & Katajavuori 2008, 65-66) Me tarkistutimme
kyselylomakkeemme (Liite 1) ohjaavalla opettajallamme ja opponoijallamme seké
testasimme lomakkeen sairaanhoitajilla ennen varsinaisen tutkimuksen

toteuttamista. Talla pyrimme varmistamaan lomakkeen laadun.

Tutkittaville annettavassa kyselylomakkeessa tulee olla saatekirje. Sen tulee olla
selked, helposti luettava ja visuaalisesti miellyttava seka savyltaan kunnioittava ja
kohtelias. Saatekirjeestd pitdd helposti selvitd, kuka tutkii, mitd tutkii ja miksi.
Tutkimuslaitos tai vastaava tulee ilmoittaa avoimesti. (Hameen-Anttila &
Katajavuori 2008, 69)

Tutkimustieto keréatdan ja tulkitaan objektiivisesti. Maarallisessa tutkimuksessa
tutkittavien ja tutkijan suhde on usein etdinen, eika tutkija paase vaikuttamaan
saatuihin vastauksiin. Tulkinnassa objektiivisuudesta joudutaan usein tinkimaan,
koska tutkija voi itse paattad mihin viitekehykseen han tutkimustulokset asettaa.
(Vilkka 2007, 16)

Paatimme tehda kyselylomakkeen Likertin asteikkoa kayttden, silla meistad oli
luontevinta esittaa vaittamien muodossa ne asiat, joista halusimme tietoa. Likertin
asteikko on mielipidevaittamissa kaytetty esimerkiksi 4-5 -portainen asteikko, jossa
aaripaat ovat esimerkiksi taysin eri mielta (=1) ja taysin samaa mieltd (=5) (Vilkka
2007, 46; Heikkila 2008, 53; Hameen-Anttila & Katajavuori 2008, 61). Esitamme
vaittamat positiivisessa muodossa esimerkiksi ‘teen vaaratapahtumailmoituksen
kun huomaan virheen laakejaossa’, mihin vastaajat vastaavat asteikolla 1-4 (1=en
koskaan ja 4=aina). Vaittamien ollessa positivisessa muodossa, vastausten
tulkinta ja niiden ajaminen tilastointiohjelmaan, on helpompaa (Heikkila 2008, 51—
52). Muutoinkin monivalintakysymykset, kuten Likertin asteikon kysymykset ovat
helpompia késitella ja analysoida tietokoneella, kuin avoimet kysymykset ja lisaksi
vastauksia on helppo verrata keskendan. Myds vastaajalle monivalintakysymykset
ovat helpompia ja nopeampia vastattavia. (Hirsjarvi ym. 2009, 201) Likertin

asteikossa sanallisten jarjestysasteikkojen laatiminen on vaikeaa muun muassa
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siksi, etta ihmisille samat sanat voivat tarkoittaa hieman eri asioita. Vastaajan voi
olla esimerkiksi vaikeaa valita tekeeké hén jonkin asian joskus, silloin talléin vai
harvoin. Adaripaiden, kuten usein ja ei koskaan, valitseminen on useimmiten
helpompaa. (Vilkkka 2007, 46; Hirsjarvi ym. 2009, 202) Asettaessamme
kyselylomakkeeseen vaittamia, joihin vastaajien tulee vastata 'samaa mielta — eri
mieltd’ -tyyppisesti, voi johtaa vastaustaipumukseen, jossa vastaajat valitsevat
vaihtoehdon, joka on yleisesti hyvaksytyin (Hirsjarvi ym. 2009, 203). Tatd emme
voi kaytanndssa estdd muutoin kuin painottamalla vastaajille tulosten kasittelyn
luottamuksellisuutta ja sita, ettei yksittaisia vastaajia voi lomakkeista tunnistaa.

Paatimme asettaa kyselylomakkeeseen (Liite 1) myds yhden avoimen
kysymyksen, jolla toivomme saavamme vastauksen toiseen
tutkimusongelmaamme. Kyseista tutkimusongelmaa ajatellen avoin kysymys tuntui
paremmalta ratkaisulta kuin vaittamien asettaminen aiheesta, silla emme
valttamatta osaisi keksia vaittamia juuri tutkimukseen osallistuvien sairaanhoitajien
nakemyksia vastaamaan, jolloin jopa tarkeimmat ladkitysturvallisuutta vaarantavat
syyt voisivat jaada selvittamatta. Hirsjarven ym. (2009) mukaan avoimilla
kysymyksilla on useita etuja. Ne sallivat muun muassa vastaajien ilmaista asiansa
omin sanoin, eivatkd ne ehdota vastauksia. Talldin ne osoittavat vastaajan
tietamyksen aiheesta ja sen mik& on tarked& ja keskeista heidan ajattelussaan
seka asiaan liittyvien tunteiden voimakkuuden. Avoimet kysymykset antavat myos
mahdollisuuden tunnistaa motivaatioon liittyvid seikkoja ja ne auttavat
monivalintakysymyksiin annettujen poikkeavien vastausten tulkinnassa. Toisaalta
ne ovat vaikeampia ja tyélaampia tulkittavia, vievat mahdollisesti enemman aikaa
myOs vastaajalta ja eri henkildiden antamia vastauksia on vaikeampi verrata
keskendan. (Hirsjarvi ym. 2009, 201)
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4.3 Aineiston keruu

Opinnaytetydssdmme otokseksi muodostuu koko perusjoukko eli neljan
erikoissairaanhoidon vuodeosaston sairaanhoitajat. Maara ei talldinkaan ole kovin
suuri, mutta tuloksien voi olettaa kuvaavan hyvin tata joukkoa, jos vastausprosentti
on hyva. Kerdsimme aineiston neljaltd erikoissairaanhoidon vuodeosastolta ajalla
15.2.2011-26.3.2011. Osastonhoitajien mukaan osastoilla oli yhteensa 49
sairaanhoitajaa, joille jatimme kysymyslomakkeet (ks. Liite 1) taytettaviksi.
Lomakkeista saimme taytettyind takaisin 41 ja naiden liséksi kaytdssamme on
nelja lomaketta kysymyslomakkeen testaajien tayttamina. Naitd voimme kayttaa
aineistossamme, koska emme muuttaneet kysymyslomakkeesta mitd&n
testauksen jalkeen. Vastausprosenttimme on siis 84,9 %, johon olemme

tyytyvaisia etenkin kun kohdejoukkomme oli alkujaan niin pieni.

4.4 Aineiston analyysi

Syotimme kaikki kyselylomakkeemme vaittdmat SPSS -ohjelmaan. Taméan jalkeen
tulokset oli helppo lisata silla koska kaytimme Likertin asteikkoa, eri vastauksilla ol
jo valmiiksi ohjelmaan sopivat numeroarvot. Alkuun teimme Kkaikista vaittamista
vastauksineen pylvasdiagrammit, jotka kuvaavat vastausten jakautumista eri
vaihtoehtojen kesken. Kaikkien kuvaajien esittdminen ei kuitenkaan ollut tarkeda

tulosten havainnollistamisen kannalta, joten karsimme osan pois.

Avoimen kysymyksen vastaukset analysoimme ryhmittelemalla (Tuomi & Sarajarvi
2006, 112-113) vastaajien alkuperaisilmaisut Iluokiksi niiden ominaisuuksien
mukaan. Jatkoimme analyysia kvantifioimalla (Catanzaro 1988; Burns & Grove
1997 lahteessa Tuomi & Sarajarvi 2006, 117) aineiston eli laskemalla, kuinka moni

vastaaja ilmaisi saman asian laakitysturvallisuuden vaarantavaksi tekijaksi.

Vastausten jakautuminen ja niistd kertovat numerot eivat kuitenkaan kerro
tutkimuksemme  lopputulosta.  Tarkastelemmekin  tekemidmme  havaintoja
analyyttisesti tydmme pohdintaosiossa ja tulkitsemme niita lahteisiin ja omaan

ajatteluumme perustuen. (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2009, 95)
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5 TULOKSET

Kyselyn aluksi kartoitimme vastaajien ty6kokemusta sairaanhoitajina. Vastanneista
(n=40) yli puolet (22) oli tydskennellyt sairaanhoitajana enemman kuin 10 vuotta.
Muissa ryhmissa sairaanhoitajia oli jokaisessa noin kuudennes vastaajista. 5

hoitajaa ei vastannut kysymykseen lainkaan. (Kuvio 2)

25 ~

20 A

15 ~

10 ~

alle 2 vuotta 2-5 vuotta 6-10 vuotta yli 10 vuotta

Kuvio 2. Tyévuodet sairaanhoitajana
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5.1 La&kehoidonsuunnitelma ja la&kehoidon ohjaus

Kysyttdessa hoitajilta, ovatko he tutustuneet oman osastonsa
ladkehoidonsuunnitelmaan, lahes puolet vastanneista (21) vastaa ’'taysin samaa
mieltd’, loput vastaajat jakautuvat neljadn muuhun vastausvaihtoehtoon melko
tasaisesti (Kuvio 3). Vain 6 vastaajaa on ’taysin samaa mieltd’ siitd, etta
ladkehoidonsuunnitelma on hyvin esilla osastolla ja 13 vastaajaa on ’jonkin verran
samaa mieltd’ vaittaman kanssa. 12 vastaajaa on valinnut vaihtoehdon ’ei samaa,
ei eri mieltd’ ja loput 14 vastaajaa ovat ’jonkin verran eri mieltd’ tai 'taysin eri

mieltd’. (Kuvio 4)

25 A

20 A

0 T T T T 1
Taysin eri Jonkin verran  Eisamaa, ei eri  Jonkin verran Taysin samaa
mieltd eri mielta mieltad samaa mielta mieltd

Kuvio 3. Olen tutustunut osastoni ladkehoidon suunnitelmaan
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14 ~

12

10 A

O T T T T 1
Taysin eri Jonkin verran  Eisamaa, eieri Jonkin verran  Tdysin samaa
mielta eri mieltd mielta samaa mielta mielta

Kuvio 4. Laédkehoidonsuunnitelma on osastollani hyvin esilla

Uusien tyontekijoiden hyvasta perehdyttamisesta osaston
lddkehoidonsuunnitelmaan vain yksi vastaaja on ’tdysin samaa mieltd’, 8 vastaajaa
on ’jonkin verran samaa mieltd’, ’ei samaa, ei eri mieltd’ -vaihtoehdon on valinnut

14 ja loput 22 vastaajaa on ’taysin eri mielta’ tai ’jonkin verran eri mielta’. (Kuvio 5)

0 T T T T 1
Taysin eri Jonkin verran  Eisamaa, ei eri  Jonkin verran Taysin samaa
mieltd eri mielta mieltad samaa mielta mieltad

Kuvio 5. Uudet tyontekijat perehdytetaan hyvin osaston ladkehoidonsuunnitelmaan
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Paivittain tydssaan jotakin ladkehoidon ohjeistusta kayttaa valtaosa vastaajista. 37
vastaajaa on valinnut joko vaihtoehdon ’tdysin samaa mieltd’ tai ’jonkin verran

samaa mieltd’. Vain 8 vastaajaa jaa muihin ryhmiin. (Kuvio 6)

20 T

14 -

12

10 ~

ANNNNNN

0 T T T T 1
Taysin eri Jonkin verran  Eisamaa, eieri Jonkinverran  Tdysin samaa
mielta eri mielta mielta samaa mielta mielta

Kuvio 6. Kaytan paivittain tydssani jotakin ladkehoidon ohjeistusta
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Kysymys riittavan la&kehoidon koulutuksen saamisesta jakaa vastaajat. 9 on
‘taysin samaa mieltd’ vaittdméan kanssa, 18 ’jonkin verran samaa mieltd’, 9 on
vastannut ’ei samaa, ei eri mieltd’, 8 on ’jonkin verran eri mieltd ja yksi henkild

‘taysin eri mieltd’. (Kuvio 7)

18 +

14 A

10 A

T

6 -
4
2 -
0 T T T T 1
Taysin eri Jonkin verran  Eisamaa, eieri  Jonkin verran Taysin samaa
mieltd eri mielta mielta samaa mielta mielta

Kuvio 7. Olen saanut riittavasti ladkehoidon koulutusta

Vaittdman ’Esimies turvaa minun laakehoidon koulutusmahdollisuuteni’

vastaukset jakautuvat melkein yhtenevasti edellisen kysymyksen kanssa (ks. Kuvio
7). Vaittaman kanssa 'taysin samaa mieltd’ on 8 vastaajaa, suurin ryhma on ’jonkin
verran samaa mieltd’ vastanneet 18 vastaajalla, 'ei samaa, ei eri mieltd’ ja ’jonkin
verran eri mieltd’ ovat molemmat keranneet 9 vastaajaa ja yksi henkild on ’taysin

eri mielta’.
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5.2 Laakehoidon toteuttaminen

Sairaanhoitajien  ladkehoidon  kaytanndista teimme  vaittamia, joiden

vastausvaihtoehdot olivat 'aina’, 'useimmiten’, ’harvoin’ ja 'ei koskaan’.

Osion ensimmaiseen vaittamaan, tarkistavatko hoitajat tarjottimelle jakamansa
ladkkeet, suurin osa (36/45) vastaa tekevansa tarkistuksen aina, 4 tekee sen
useimmiten. 4 hoitajaa tarkistaa jakamansa ladkkeet vain harvoin ja yksi ei tee sita
koskaan. Suurin osa (37/45) hoitajista tarkistaa myds toisen hoitajan jakamat
ladkkeet aina, ennen kuin vie ne potilaalle. Loput 8 vastaajaa tarkistavat laékkeet

useimmiten, harvoin tai ei koskaan.

Kysyttdessa sairaanhoitajilta, pyytavatkd he toista sairaanhoitajaa tarkistamaan
jakamansa ladkkeet ennen niiden vientia potilaalle, noin puolet (22/45) vastaa ’ei

koskaan’, 15 tekee nain harvoin ja 8 useimmiten tai aina. (Kuvio 8)

Ei koskaan Harvoin Useimmiten Aina

Kuvio 8. Pyydan toista sairaanhoitajaa tarkistamaan jakamani laakkeet, ennen kuin
vien ne potilaalle
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Potilaan henkildllisyyden ennen laédkkeiden antamista varmistaa aina 19 vastaajaa,

17 useimmiten, 9 harvoin. Kukaan ei vastannut, ettei tekisi niin koskaan. (Kuvio 9)

20 A

18 -

16 -

14 -

12

AN

10 +

o N S o)) (o]
L

Harvoin Useimmiten Aina

Kuvio 9. Varmistan potilaan henkildllisyyden, ennen kuin annan hanelle ladkkeet
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Uusien ja tarvittaessa annettavien ladkkeiden vaikutusta potilaaseen laakkeen
annettuaan tarkkailee aina noin puolet (23/45) vastaajista ja 22 tekee sen
useimmiten. Muut vastausvaihtoehdot eivat kerdanneet vastaajia. Laakkeen
vaikutuksen potilaaseen kirjaa vastaajista aina 16, hieman yli puolet (25/45) tekee
nain useimmiten ja 4 harvoin. Kukaan ei vastannut, ettei Kkirjaisi vaikutuksia

koskaan. (Kuvio 10)

25 A

10 ~

Harvoin Useimmiten Aina

Kuvio 10. Kirjaan uusien ja tarvittaessa annettavien laédkkeiden vaikutuksen

potilaaseen

Kysyttdessa kuinka moni hoitajista varmistaa ladakemaarayksen, maarayksen
tehneeltd laakarilta, ellei ole siitd taysin varma, lahes kaikki (41/45) vastaavat
tekevansa nain aina, 3 vastasi varmistavansa maarayksen useimmiten ja yksi

harvoin.

Laakemaarayksen vastaajista kirjaa seka ladkelistalle, ettd laédkejakolistalle heti
ehtiessaan aina suurin osa (37/45) vastaajista ja loput 8 tekee niin useimmiten.

Muut vastausvaihtoehdot jaivat tyhjiksi.
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Kysymykseen tarkistavatko hoitajat séannollisesti laékelistan ja laékejakolistan
ajantasaisuuden, hieman yli puolet (24/45) vastaajista vastaa tekevansa nain
useimmiten, kolmasosa (15/45) tarkistaa listat aina ja 6 harvoin. (Kuvio 11)

15 +

10 A

Harvoin Useimmiten Aina

Kuvio 11. Tarkistan saanndllisesti ladkelistan ja laékejakolistan ajantasaisuuden
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5.3 Laékehoidon vaaratapahtuminen raportointi ja kasittely

Kysyttdessa  hoitajilta, kannustetaanko  heidan osastolla laakehoidon
poikkeamailmoitusten tekoon, 18 vastasi 'taysin samaa mieltd’, 14 oli ’jonkin verran
samaa mielta vaittdman kanssa, 12 valitsi vaihtoehdon ’ei samaa, ei eri mieltd’ ja
yksi henkild oli ‘jonkin verran eri mielta’. Kukaan ei ollut 'taysin eri mieltd’ vaittaman

kanssa. (Kuvio 12)

18 A

14 -

12 A

10 A

Jonkin verran eri Ei samaa, ei eri Jonkin verran Tdysin samaa
mielta mielta samaa mielta mielta

Kuvio 12. Osastollani kannustetaan ladkehoidon poikkeamailmoitusten tekoon
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Kysyttdessa kasitellaankd osastolla tehtyja poikkeamailmoituksia riittavasti,
kolmasosa (15/45) vastasi ’ei samaa, ei eri mieltd’, vahan alle puolet (21/45) oli
‘jonkin verran samaa mieltd’ tai ’'tdysin samaa mieltd’ vaittdman kanssa. 9

vastaajaa oli 'taysin eri mieltd’ tai ’jonkin verran eri mieltd’. (Kuvio 13)

16 -

12 A

10 +

O T T T T 1
Taysin eri Jonkin verran  Eisamaa, ei eri  Jonkin verran Tdysin samaa
mielta eri mielta mielta samaa mielta mielta

Kuvio 13. Tehtyja poikkeamailmoituksia kéasitellaan osastollani riittavasti
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Hieman yli puolet (25/45) vastaajista oli ’'tdysin samaa mieltd’ siita, etta
poikkeamailmoitukset kasitellaan ketdan yksittaisia henkiloita syyllistamatta. 9
vastasi olevansa ’jonkin verran samaa mieltd’, 7 vastaajaa ei ollut samaa, eika eri
mieltd vaittaman kanssa ja 3 oli taysin eri mieltd. Yksi henkilo jatti vastaamatta
tadh&n kohtaan. (Kuvio 14)

25 ~

15 A

10 A

Taysin eri mielta Ei samaa, ei eri Jonkin verran Taysin samaa
mielta samaa mielta mielta

Kuvio 14. Poikkeamailmoitukset kasitelladn ketaan yksittaisia henkildita

syyllistamatta
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Vaittamaan etsitddnkd poikkeamailmoitusten kasittelyssa yhdessa syita
poikkeamien tapahtumiselle, vastaukset jakautuivat melko tasaisesti. 13 oli 'taysin
samaa mieltd’, samoin 13 vastasi olevansa ’jonkin verran samaa mielta’, 12 vastasi
‘ei samaa, ei eri mieltd’ ja 7 vastaajaa oli 'jonkin verran eri mieltd’ tai 'taysin eri
mieltd’. (Kuvio 15)

0 T T T T 1
Taysin eri Jonkin verran  Eisamaa, eieri Jonkinverran  Taysin samaa
mielta eri mielta mielta samaa mielta mieltd

Kuvio 15. Poikkeamailmoitusten ka&sittelyssa etsitaan yhdessa syitd poikkeamien

tapahtumiselle
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Kolmasosa vastaajista oli 'taysin samaa mieltd’ siita, etta poikkeamailmoitusten
kasittelyssa pyritddn yhdessa ratkaisemaan, miten poikkeamat voitaisiin jatkossa
valttaa. 13 oli vaittdman kanssa ’jonkin verran samaa mieltd’, 10 valitsi vaihtoehdon
‘el samaa, ei eri mieltd’ ja yhteensa 7 vastaajaa oli 'jonkin verran eri mielta’ tai

‘taysin eri mieltd’. (Kuvio 16)

14 -

12

O T T T T 1
Taysin eri Jonkin verran  Eisamaa, eieri Jonkinverran  Taysin samaa
mieltd eri mielta mielta samaa mielta mielta

Kuvio 16. Poikkeamailmoitusten kasittelyssa pyrimme yhdesséa ratkaisemaan,

miten poikkeamat voitaisiin jatkossa valttaa
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Kysymykseen lisd&akod poikkeamailmoitusten kasittely vastaajan motivaatiota niiden
tekemiseen, lahes kaksi kolmasosaa (28/45) on ’taysin samaa mieltd’ tai ’jonkin
verran samaa mieltd’. 15 ei ole samaa, eika eri mieltd vaittdman kanssa ja
vastausvaihtoehdot ’jonkin verran eri mieltd’ ja 'taysin eri mieltd’ saivat yhden
vastaajan. (Kuvio 17)

14 -

12

0 T T T T 1
Taysin eri Jonkin verran  Eisamaa, ei eri  Jonkin verran Tdysin samaa
mielta eri mielta mieltad samaa mielta mieltad

Kuvio 17. Poikkeamailmoitusten kasittely lisaa motivaatiotani poikkeamailmoitusten

tekemiseen
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SiitdA onko vastaajille perusteltu, miksi poikkeamailmoituksia tehd&an, reilu
kolmannes (17/45) on ’taysin samaa mieltd’, 13 vastaajaa ’jonkin verran samaa
mieltd’, 9 vastaajaa ei ole samaa, eika eri mielta vaittdman kanssa ja yhteensa 6
hoitajaa on vastannut olevansa ’jonkin verran eri mieltd’ tai 'taysin eri mieltd’.
(Kuvio 18)

16 -

14 A

10 A

O T T T T 1
Taysin eri Jonkin verran  Eisamaa, ei eri  Jonkin verran Tdysin samaa
mieltd eri mielta mieltad samaa mielta mieltd

Kuvio 18. Minulle on perusteltu, miksi poikkeamailmoituksia tehdaan
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Kysymykseen, onko poikkeamailmoitusten tekeminen ja niiden kasittely vahentanyt
laakitysturvallisuusongelmia, vain 2 vastaa olevansa ’tdysin samaa mieltd’, 12
vastaajaa on ’jonkin verran samaa mieltd’, liki puolet vastaajista (22/45) ei ole
vaittdman kanssa samaa tai eri mielta. 8 hoitajaa on laékitysturvallisuusongelmien
vahentymisesta ’jonkin verran eri mieltd’ ja yksi 'taysin eri mieltad’. (Kuvio 19)

15 A

10 A

0 T T T T 1
Taysin eri Jonkin verran  Eisamaa, ei eri  Jonkin verran Taysin samaa
mielta eri mieltd mielta samaa mielta mieltd

Kuvio 19. Poikkeamailmoitusten tekeminen ja niiden kasittely on vahentanyt

laékitysturvallisuusongelmia
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5.4 HaiPro-ilmoitusten teko

Kun laaketarjottimelle tehdyssa ladkejaossa huomataan virhe, vain 6 hoitajaa teki
iimoituksen joka kerta, 17 teki ilmoituksen useimmiten, 16 harvoin ja 6 ei koskaan.
Erés hoitaja oli tehnyt lisamerkinnan vaittaméan kohdalle mainiten, etta tallaisessa
tilanteessa asia vain nopeasti korjataan, eika ilmoitusta tehda. (Kuvio 20)

16 -

14 ~

12 -

10 ~

Ei koskaan Harvoin Useimmiten Aina

Kuvio 20. Teen HaiPro-ilmoituksen, kun huomaan virheen laaketarjottimelle

tehdyssa laakejaossa
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Potilaan saatua vaaran ladkkeen tai vaaran ladkeannoksen, jopa 32 hoitajaa tekee
HaiPro-ilmoituksen aina, mika on noin 3/4 tutkimukseen vastanneista. 5 hoitajaa
vastasi tekevansa ilmoituksen useimmiten ja 7 harvoin. Kukaan ei jata ilmoitusta
tekemattd kyseisessa tilanteessa joka kerta. Yksi vastaaja oli jattdnyt vastaamatta
tahan vaittamaan. (Kuvio 21)

30 A

25 -~

15 A

10 A

Harvoin Useimmiten Aina

Kuvio 21. Teen HaiPro-ilmoituksen, kun huomaan, ettd potilas on saanut vaaran

ladkkeen/annoksen
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Kun potilas on saanut laakkeen vaaraan aikaan, vain 4 hoitajaa tekee tilanteesta
aina vaaratapahtumailmoituksen. 17 tekee ilmoituksen usein, 16 harvoin. 8
vastaajista ei tee ilmoitusta kyseisessa tilanteessa koskaan. (Kuvio 22)

18 -

14 ~

10 ~

Ei koskaan Harvoin Useimmiten Aina

Kuvio 22. Teen HaiPro-ilmoituksen, kun huomaan potilaan saaneen ladkkeen

vaaraan aikaan
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Potilaan saatua laakkeen vaaraa antoreittid, suurin osa hoitajista (31/44) tekee
vaaratapahtumailmoituksen aina. Useimmiten ilmoituksen tekee 6 ja yhta monta
hoitajaa tekee ilmoituksen harvoin. Yksi vastaaja jattda tallaisessa tilanteessa
iimoituksen aina tekemattd. Yksi vastaaja jatti vastaamatta tahan vaittamaan.
(Kuvio 23)

35 4

20 A

15 ~

10 A

0 T T T T
Ei koskaan Harvoin Useimmiten Aina

Kuvio 23. Teen HaiPro-ilmoituksen, kun huomaan potilaan saaneen ld&kkeen

vaaraa antoreittia
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Jos potilas el ole saanut maarattya laakettd, vahan yli puolet tekee ilmoituksen
aina tai useimmiten (26/45). llmoituksen tekee harvoin 14 vastaajaa ja 5 ei tee sita
koskaan. (Kuvio 24)

18 ~

16 A

14 -

12 A

10 ~

Ei koskaan Harvoin Useimmiten Aina

Kuvio 24. Teen HaiPro-ilmoituksen, kun huomaan, ettei potilas ole saanut

maarattya laaketta

Kun ladke on annettu vaaralle potilaalle, valtaosa hoitajista (34/42) tekee
vaaratapahtumailmoituksen aina. 5 vastaajaa tekee ilmoituksen talldin useimmiten
ja vain 2 tekee sen harvoin. Yksi vastaaja jattda ilmoituksen aina tekematta

kyseisessa tilanteessa. 3 hoitajaa jatti vastaamatta tdhan vaittamaan.
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Kun huomataan, etta ladkelistalla on vaard/lopetettu laake, vai pieni osa hoitajista
tekee haittatapahtumailmoituksen aina. Yli kolmannes (17/44) tekee kuitenkin
iimoituksen useimmiten. 14 vastaajaa tekee ilmoituksen harvoin ja 8 ei tee
iimoitusta koskaan. Tahan vaittamaan jatti vastaamatta yksi vastaaja. (Kuvio 25)

18 -

16 -

14 A

12 A

Ei koskaan Harvoin Useimmiten Aina
Kuvio 25. Teen HaiPro-ilmoituksen, kun huomaan, etta laakelistalla on

vaara/lopetettu ladke

Kun vaara tai lopetettu laake on ladkejakolistalla, on hoitajien ilmoitusaktiivisuus
korkeampi, mutta vastaukset jakautuvat tasaisemmin kaikkien
vastausvaihtoehtojen kesken. Tallaisen poikkeaman sattuessa,
vaaratapahtumailmoituksen tekee aina 13 hoitajaa ja 12 tekee ilmoituksen usein. 9
hoitajaa tekee ilmoituksen harvoin ja 8 ei tee ilmoitusta koskaan. 3 hoitajaa jatti
vastaamatta tahan vaittdmaan. (Kuvio 26)
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14 -

12 A

10 A

Ei koskaan Harvoin Useimmiten Aina

Kuvio 26. Teen HaiPro-ilmoituksen, kun huomaan, ettd l|aakejakolistalla on

vaara/lopetettu ladke

Hoitajien vaaratapahtumien ilmoitusaktiivisuus on hyvin samansuuntaista koskien
ladkemaarayksen kirjaamatta jattamista niin laékelistalle kuin laékejakolistalle. Kun
ladkemaarays on jatetty kirjaamatta ladkelistalle, 6 hoitajaa tekee ilmoituksen aina,
16 useimmiten, 17 harvoin, mutta 6 vastaajaa ei tee ilmoitusta koskaan. (Kuvio 27)
Kun lddkemaarays on jatetty kirjaamatta ladkejakolistalle, 8 hoitajaa tekee HaiPro-
iimoituksen aina, 16 useimmiten, 13 harvoin ja 8 vastaajaa ei tee ilmoitusta

koskaan. (Kuvio 28)
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16 A

12 A

10 A
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Ei koskaan Harvoin Useimmiten Aina

Kuvio 27. Teen HaiPro-ilmoituksen, kun huomaan, etta ladkemaaraysta ei ole

Kirjattu laékelistalle

14 A

12 A

NN

Ei koskaan Harvoin Useimmiten Aina

Kuvio 28. Teen HaiPro-ilmoituksen, kun huomaan, etta ladkemaaraysta ei ole

kirjattu laakejakolistalle
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Kun annettua tarvittaessa annettavaa laaketta ei ole kirjattu potilastietoihin, on
hoitajien ilmoitusinnokkuus kohtuullisen matala. 28 sanoo tekevansa ilmoituksen
harvoin tai ei koskaan ja vain 4 tekee sen aina. 13 hoitajaa tekee ilmoituksen
useimmiten. (Kuvio 29) Silloin kun 1a&ke on kirjattu vaarin potilastietoihin, jako on
melko tasainen, ilmoituksen tekee aina 14 hoitajaa, useimmiten 8, harvoin 15 ja 8
hoitajaa ei koskaan. (Kuvio 30)

18 -

16 A

14 A

12 A

Ei koskaan Harvoin Useimmiten Aina

Kuvio 29. Teen HaiPro-ilmoituksen, kun huomaan, ettd annettua tarvittaessa

annettavaa laéketta ei ole kirjattu potilastietoihin.
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16 -

14 A

12

Ei koskaan Harvoin Useimmiten Aina
Kuvio 30. Teen HaiPro-ilmoituksen, kun huomaan, ettd annettu tarvittaessa

annettava la&ke on kirjattu vaarin potilastietoihin

5.5 Laakitysturvallisuuden vaarantavat tekijat sairaanhoitajien kokemana

Avoimen kysymyksen vastaukset erittelimme ja jaoimme ryhmiin. Suurin osa esiin
tulleista laakitysturvallisuutta vaarantavista tekijoistd mainittiin useiden eri hoitajien

vastauksessa. Avoimeen kysymykseen jatti vastaamatta seitseman hoitajaa.

Vastausten perusteella suurin yksittainen laakitysturvallisuuden vaarantava tekija
on kiire. Kiireen mainitsi vastauksissaan 21 hoitajaa ja ajoittaisen kiireen kolme

hoitajaa. Tama on yhteensa reilusti yli puolet kysymykseen vastanneista 38:sta.

Seuraavaksi eniten vastauksissa esiintyi mainintoja |&dkarin  roolista
ladkemaarayksiin ja ladkelistojen paivittAmiseen liittyen. Laakitysturvallisuuden
vaarantaa 13 hoitajan mukaan suoranaisesti se, ettd |d8karit eivat kirjaa
ladkemuutoksia osastoilla kaytdssa olevaan potilastietojarjestelmaan, eivatka
tarkista tai paivita ladkelistaa. Asiaa sivuavat myods vastaukset, joissa mainitaan
ongelmaksi laakareiden kiinnostuksen puute potilaiden laékitykseen, laédkareiden
puutteelliset taidot potilastietojarjestelman suhteen, sairaanhoitajan ja laakérin
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roolijako potilastietojarjestelmadn tehtavissd paivityksissa sekd ldakareiden
"haluttomuus normaaliin  potilashoitoon”. Kerran mainituksi tuli useiden
erikoisalojen johdosta vaihtuvien ladkarien antamat maaraykset. Lisaksi ongelmiksi
mainittiin se, ettei muualta tulevien potilaiden l|adkelistoja tarkisteta riittavasti,
l&&karin ja hoitajan tiedot ovat erilaiset tai ladkelistat ovat erilaiset kummankin
teksteissa tai annetut maaraykset laitetaan potilastietojarjestelmaan, mutta niista ei
kerrota hoitajille tai ne jaavat huomaamatta. Huomion arvoinen asia on myos se,
ettd yksi hoitaja sanoo vastauksessaan, etta hoitajat tekevat lddkemuutoksia

potilastietojarjestelmaan "suvereenisti ladkarien tunnuksilla”.

Henkilokunnan vaihtuvuus ja uudet sijaiset seka tyontekijat koetaan myos
ladkitysturvallisuutta vaarantavina tekij6ind. Taman seikan mainitsi yhteensa
yhdeksan vastaajaa. Tama ongelma oli vastauksissa usein yhteydessa uusien
tyontekijoiden ja sijaisten puutteelliseen perehdytykseen, jonka mainitsi ongelmaksi
seitseman vastaajaa. Osassa vastauksista eritelladn perehdyttdmisen puutteiksi
sen lyhyys ja nopeus ja se, etta uusi tyontekija ei saa olla niin sanotusti
“ylimaaraisena”, vaan hénet lasketaan heti hoitajien vahvuuteen mukaan. Lisaksi
perehdytyksissa keskitytddn yhden hoitajan mukaan pelkastaan kaytannon
asioihin, eika potilasturvallisuudesta tai vaikkapa ld&kehoidon suunnitelmasta
puhuta lainkaan.

Hieman edelliseen liittyen ongelmaksi koetaan henkilokunnan vahyys. Tama
mainitaan usein yhteydessa eniten mainittuun tekijaén, kiireeseen. Henkilostévaje
tulee ilmi kuuden hoitajan vastauksessa. Henkilokuntaan liittyvia ongelmia ovat
myds epéapéateva henkilokunta, jonka tuo esiin kaksi vastaajaa, seka erikseen
mainittu patevien sijaisten puute tai sijaisten puute ylipdatddn, jotka mainitsivat
yhteensa kolme hoitajaa. Sijaisten koetaan muutamien vastauksien perusteella
tekevan enemman virheita ja ongelmaksi ndhdaan myos se, etta sairaanhoitajan
sijaisena toimii  sairaanhoitajaopiskelija tai lahihoitaja. Toisaalta myos
rutinoitumisen kokee ongelmaksi kaksi hoitajaa. Yksi hoitaja toivoo laakehoidon
paivityskoulutuksia olevan useammin ja etta pitkaan tyoelamasta poissa olleiden

hoitajien ladkehoidon taidot tarkastettaisiin.
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Kuusi hoitajaa kokee rinnakkaisvalmisteiden suuren maaran vaarantavan
ladkitysturvallisuuden ja yksi hoitajaa sanoo tarvittavien ladkkeiden saatavuuden
apteekista olevan ongelma. Niin ikdadn kuusi vastaajaa sanoo epdaselvan tai
puutteellisen kirjaamisen olevan laakitysturvallisuusongelma. Edelliseen liittyen
eras vastaaja mainitsi, ettei osastolla kayteta potilastietojarjestelman tulostettavaa
ladkejakolistaa. Taman tulostettavan laakelistan kayttd poistaisi yhden vastaajan
mielestd myds moninkertaisen kirjaamisen ongelmaa, jonka on vaaratekijaksi
maininnut viisi hoitajaa. Kyseinen hoitaja sanoo, ettd moninkertainen kirjaaminen
oli aiemmin suurempi ongelma, mutta nyt kaytdssa oleva potilastietojarjestelmasta

tulostettava laakejakolista on helpottanut tilannetta.

Potilassiirrot yksikosta toiseen kokee laakitysturvallisuutta vaarantavina tekijéina
viisi hoitajaa. Seikkaa oli usein tarkennettu liittyvaksi laakelistojen ja
ladkejakolistojen epaselvyyteen ja yhden hoitajan mukaan listoja ei ole paivitetty tai
ne puuttuvat avopuolen kohdalla usein kokonaan. Yksi hoitaja mainitsee

ongelmiksi usein vaihtuvat potilaat ja paivittaiset ladkemuutokset.

Laakitysturvallisuuden vaarantavat myos useat hairiotekijat ja keskeytykset, jotka
mainitsevat viisi sairaanhoitajaa. Huolimattomuuden mainitsee ongelmaksi nelja ja
ladkkeenjaon tapahtumisen yolla kolme hoitajaa. Yksi hoitaja mainitsee
unettomuutensa johtavan unohduksiin. Kielitaidottomuus esiintyy riskitekijana
kahden hoitajan vastauksissa.

Yksi hoitaja osoittaa kaksoistarkastuksen toteutumattomuuden osastollaan
ongelmaksi. Etenkin aamulddkkeisiin liittyen, jotka jaetaan potilaille ydhoitajien
toimesta, samojen hoitajien, jotka ovat alun perin laakkeet tarjottimelle jakaneetkin.
Muutoinkin tarkistus on l&hinn& hoitajien omantunnon kysymys, eika siita ole
annettu yleisia ohjeita osaston taholta. Ladkehoidon suunnitelmaa kyseinen hoitaja

ei edes tiennyt osastolla olevan.

Yksi hoitaja mainitsee erikseen HaiPro-ilmoituksia tehtdavan vahan. Ne koetaan

hanen mukaansa turhaksi, koska niita ei kasitella osastolla lainkaan.
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Yksi hoitaja toteaa, ettd laakkeiden jako oman moduulin potilaille on helpompaa
kuin vieraan moduulin potilaille. Kaksi hoitajaa sanoo laéketurvallisuusasioiden

olevan kaiken kaikkiaan kunnossa osastoillaan.
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6 POHDINTA

6.1 Tulosten tarkastelu, kehittdmisehdotukset ja jatkotutkimushaasteet

Tutkimukseen osallistuneet hoitajat olivat tutustuneet melko aktiivisesti osastonsa
ladkehoidon suunnitelmaan (Kuvio 3). Kuitenkin laékehoidon suunnitelman esilla
olosta  kysyttdessa vastaajat jakaantuivat melko tasaisesti kaikkien
vastausvaihtoehtojen kesken (Kuvio 4). Yksi hoitaja toteaa, ettei ole edes tiennyt
osastolla olevan ladkehoidon suunnitelmaa. Aiemmissa tutkimustuloksissa on
pienia ristiriitoja, esimerkiksi llolan (2010, 69) tutkimuksessa ohjeistukset olivat
paaosin riittdvan hyvin saatavilla, mutta Vergjankorvan (2003, 131) mukaan ne
eivat ole tarpeeksi hyvin esilla. Meidan tutkimustuloksemme sijoittuu naiden
kahden valimaastoon. Joka tapauksessa laakehoidonsuunnitelman kaytto voisi olla
osastoilla tarkoituksenmukaisempaa. Useiden lahteiden (Council of Europe 2006;
Vergjankorva 2003, 126) mukaan on tarke&a, etta ohjeistukset ovat osastoilla hyvin
esilla ja helposti saatavilla. Lahes kaikki hoitajat kayttavat paivittain jotakin
ladkehoidon ohjeistusta (Kuvio 6), joista annoimme kysymyslomakkeessa
esimerkkeja. Laakehoidon ohjeistuksien saannoéllinen kaytto lisaa sairaanhoitajien
ladkehoitotaitoja (Verdjankorva 2003, 126).

Tutkimuksemme mukaan lahes kaksi kolmannesta kokee saavansa riittavasti
ladkehoidon koulutusta, kuitenkin yhdeksén hoitajaa vastasi, ettei ole saanut
riittdvasti laakehoidon koulutusta (Kuvio 7). Tama ei valttamatta itsessaan osoita
ladkehoidon koulutusta olevan liian vahan, silla kyseiset hoitajat eivat mahdollisesti
ole paasseet osallistumaan jarjestettyyn koulutukseen syysta tai toisesta. llolan
(2010, 45) tutkimuksessa suurin o0sa hoitajista ei osallistunut sdénndllisesti
ladkehoidon taydennyskoulutuksiin. Vaikutusta voi olla my6s hoitajien omalla
kiinnostuksella taydennyskoulutuksiin. llolan (2010, 45) mukaan noin puolella
hoitajista ladkehoito siséltyi henkilokohtaiseen taydennyskoulutussuunnitelmaan ja
puolella taas ei. STM:n (2005, 47) oppaan mukaan tyonantaja vastaa
koulutusmahdollisuuksien jarjestamisesta tyontekijoille ja tyontekijoilla itselladn on

velvollisuus osallistua koulutuksiin.
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Kaksi kolmasosaa tuntee myf6s, ettd esimies turvaa heille mahdollisuuden
ladkehoidon koulutukseen. On kuitenkin huomattavaa, ettéa 10 vastaajaa on asiasta
jokseenkin tai taysin eri mieltd. Tutkimuksessamme laakehoidon koulutuksen
maaraan ja esimiehen rooliin tyytyméattomien maard on kuitenkin huomattavasti
pienempi kuin esimerkiksi llolan (2010, 45) tutkimuksessa, jossa yli puolet
vastaajista koki, ettei tyOnantaja jarjesta riittavasti ladkehoidon koulutusta.
Vergjankorva (2003, 132) toteaa, etta sairaanhoitajilla on laakehoidon

lisdkoulutukselle selkea tarve.

6.1.1 Sairaanhoitajien laakitysturvallisuutta koskevat kaytannot

Sairaanhoitajien toimintatavat ladkejaossa  ja -tarkistuksessa ovat
tutkimuksessamme kaiken kaikkiaan hyvéat niilta osin, etta lahes kaikki hoitajat
tarkistavat niin itse jakamansa kuin toisen hoitajan jakamat ladkkeet. On kuitenkin
merkittavad, ettda toisen hoitajan jakamat laékkeet jattavat tarkistamatta ennen
potilaalle vientia kaksi hoitajaa ja nelja tarkistaa toisen hoitajan jakamat laakkeet
vain harvoin. Muutama hoitaja tarkistaa myos itse jakamansa laékkeet vain harvoin
tai ei koskaan. Lisdksi suurin osa hoitajista ei pyyda toista sairaanhoitajaa
tarkistamaan itse jakamiaan laakkeitd (Kuvio 8), jolloin kaksoistarkistus jaa
suorittamatta. Yhden hoitajan mukaan kaksoistarkistus ei hanen osastollaan
toteudu ja se vaarantaa laédkitysturvallisuuden. On huomattavaa, ettd hanen
mukaansa aamulaékkeet vie potilaille jo y6hoitaja, joka on itse jakanut ladkkeet.
Talloin sen lisaksi ettd kaksoistarkistus jaa tekeméttd, on l&a&kitysvirheiden riski
yolla suoritetun l&a&kejaon takia suurempi, minka toteaa riskitekijaksi myds kolme
kyselyymme vastannutta hoitajaa. Asian esiin ottanut hoitaja toteaa
kaksoistarkistuksen olevan omatunnon kysymys, johon osaston yleiset ohjeistukset
eivat velvoita. On mielenkiintoista, ettei kukaan muu hoitaja ole maininnut asiaa
laakitysturvallisuusriskiksi, jos tilanne kaksoistarkistuksen suhteen on todella
jollakin osastolla téllainen. llolan (2010, 46) tutkimuksessa kaikki vastaajat
tarkistivat ladkeannoksen aina ennen ladkehoidon toteutusta. Kuitenkin llolan
tutkimuksessa kaksoistarkistus kuului vain 5 9%:n hoitajista ty6tapoihin.

Laakejakovirheet ovat joidenkin lahteiden mukaan yleisimpia tapahtuneita tai
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iimoitettuja ladkehoidon poikkeamia (Kaushal ym. 2001, 2117; Avelin & Lepola
2008, 35), joten niiden ehkaiseminen on tarkedd. Useiden lahteiden (STM 2005,
58; Ruuhilehto & Knuuttila 2008, 13; Suikkanen 2008, 52; Ketola & Perkid 2011,
25) mukaan kaksoistarkistus parantaa laakitysturvallisuutta. Kaksoistarkistus ei
esta laakejakovirheitd, mutta se ehkéisee virheellisesti jaettujen l|adkkeiden

paatymista potilaalle asti.

Oikea potilas on yksi ladkehoidon toteuttamisen viidesté oikeasta. STM:n (2005,
58) ohjeen mukaan laaketta annettaessa on varmistettava potilaan henkil6llisyys.
Tutkimukseemme vastanneista hoitajista reilu kolmannes tekeekin nain aina (Kuvio
9). Hieman yli kolmannes varmistaa potilaan henkilollisyyden useimmiten. Tata
saattaa selittdad se, ettd hoitajat eivat tarkista niiden potilaiden henkilollisyytta, joita
he ovat hoitaneet jo esimerkiksi usean pdaivan ajan. On huomattavaa, etta
yhdeksan hoitajaa tekee varmistuksen vain harvoin. Talléin voidaan olettaa, etta
myos hoitajille  tuntemattomampien potilaiden henkilollisyys jaa joskus

tarkistamatta.

Kyselymme mukaan kaikki hoitajat tarkkailevat annetun laékkeen vaikutuksia aina
tai useimmiten. Tutkimustuloksemme on osin eroava Veradjankorvan (2003, 125)
tuloksen kanssa, jonka mukaan potilaan tarkkailua ladkkeenannon yhteydessa ja
sen jalkeen tulisi lisdtd. Suurin osa tutkimuksemme hoitajista myds kirjaa ladkkeen
vaikutuksen aina tai useimmiten (Kuvio 10). Makela ja Peltola ovat saaneet
tutkimuksessaan samansuuntaisia positiivisia tuloksia niin laékkeiden vaikutuksen
tarkkailun kuin kirjaamisenkin suhteen (Makela & Peltola 2010, 21, 23). Laakkeiden
vaikutusten  tarkkailu  parantaa  potilasturvallisuutta, kun  esimerkiksi
yliherkkyysreaktiot ja haitalliset sivuvaikutukset huomataan ajoissa. Laakkeen
vaikutuksen kirjaaminen on yhta tarke&da kuin itse tarkkailu, jotta tieto siirtyy
potilaan hoitoa jatkaville henkildille. Hyva tiedonkulku on useiden eri |&hteiden
(STM 2005, 60—-61; Council of Europe 2006; Linden-Lahti ym. 2009, 3431) mukaan

merkittava osa potilasturvallisuuden ja laékitysturvallisuuden parantamista.
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Tutkimukseemme vastanneista hoitajista |&ahes kaikki tarkistavat ladkemaarayksen
maarayksen tehneelta laakarilta, jos eivat ole sita taysin varmoja, mika tukee llolan
(2010, 46) tutkimuksen tuloksia. Tama on tarkeaa, silla Suikkasen (2008, 27-29)
mukaan suullisesti annettu lddkemaarays voi johtaa vaarddn tulkintaan ja siten
ladkehoidon virheelliseen toteuttamiseen. Myo6s Sipola-Kaupin (2009, 47)
tutkimuksessa laékarien tekemien ladkemaaraysten epdaselvyys oli hoitajien

mielesta joissakin tilanteissa aiheuttanut ladkepoikkeaman.

Meidan tutkimuksessamme hoitajat kokevat moninkertaisen kirjaamisen ja
epaselvien tai puutteellisten merkintdjen vaarantavan laakitysturvallisuuden. Jo
ennen tutkimusta tutkimukseen osallistuneiden osastojen osastonhoitajat sanoivat
yhdeksi laékitysturvallisuuden vaarantavaksi tekijaksi sen, etta |adkelistat eivéat ole
ajantasaisia. Laakemaarayksen kirjaaminen useaan eri paikkaan on my6és mm.
Suikkasen (2008, 39) seka Makelan ja Peltolan (2010, 29) mukaan
ladkitysturvallisuuden riskitekija. Pitkat ja virheelliset laakelistat tuotiin esille myos
Sipola-Kaupin (2009, 49) tutkimuksessa l&a&kitysturvallisuutta vaarantavana
tekijand. Taman riskitekijan tiedostaminen saattaa edesauttaa sitd, ettd hoitajat
ovat aktiivisia tarkistamaan ladkelistan ja laakejakolistan ajantasaisuuden.
Kolmannes tutkimukseemme osallistuneista hoitajista tarkistaa listojen
ajantasaisuuden aina, ja useimmiten sen tekee yli puolet vastaajista (Kuvio 11).
Yksi hoitaja sanoo, ettd hanen osastollaan on kaytéssa potilastietojarjestelmasta
tulostettava laakejakolista, joka on siis automaattisesti sama kuin virallinen
ladkelista. Kyseinen hoitaja toteaa menettelyn helpottaneen ongelmaa. Téllainen
toimintatapa olisi mielestamme melko helppo levittda yleiseen kayttdon muillakin
osastoilla. Tiedonkulku hyvistad toimintatavoista eri yksikdiden ja osastojen valia
nopeuttaisi ladkitysturvallisuutta parantavien toimintojen yleistymistd (Erkko ym.
2011, 56). Myods Potilasturvallisuusyhdistyksen tavoitteena on hyvien
toimintatapojen levittdminen ja kaytantdoon ottaminen (Potilasturvallisuusyhdistys,
2011). Avelinin ja Lepolan (2008, 50-51) tutkimuksessa vastaajien mielipiteet
jakaantuivat siitd, siirtyivatké kaytdnnot osastojen valilla. Esimerkiksi Ermo
Haavisto (Kymenlaakson johtajalddkari, lahteessa Seppa 2008, 1210) toteaa
HaiPron suureksi hyédyksi sen, etta yhden yksikon kehittama toimintatapa voidaan
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ottaa kayttbon organisaation muissa osissa ja mahdollisesti myds muissa

organisaatioissa.

Potilaan ohjaus on olennainen osa ladkehoidon toteutusta (STM 2005, 41). Sipola-
Kauppi tuo esiin tutkimuksessaan (2009, 45—-46) yhtena laakitysvirheisiin johtavana
syyna potilaiden tietAmattomyyden oman laékityksensa suhteen. Hughes ja Ortiz
(2005) puolestaan esittavat, ettd niiden potilaiden kohdalla, jotka osallistuvat
hoitoonsa, saavutetaan paremmat tulokset niihin potilaisiin verrattuna, jotka eivat
hoitoonsa osallistu. Tassa tutkimuksessa emme kasitelleet sairaanhoitajien
potilasohjauskaytantdja. Tata voitaisiin jatkossa tutkia, jotta saataisiin viela
kokonaisvaltaisempi kuva sairaanhoitajien ladkehoidon kaytannoista ja

la&kitysturvallisuuden toteutumisesta.

6.1.2 Laakitysturvallisuuden vaarantavat tekijat

Meidan tutkimukseen osallistuneet hoitajat osasivat nimetd hyvin useita
ladkitysturvallisuuden vaarantavia tekijoita, vaikka Vergjankorva (2003, 122, 125)
toteaa, etteivat sairaanhoitajat tunnista laakehoidon riskikohtia riittavan hyvin.
Kuitenkin siihen néhden, ettd kaikki muut vastanneet mainitsivat ainakin jonkin
ladkitysturvallisuutta vaarantavan tekijan, on huomattavaa, ettéa kahden hoitajan
mielesta ladkitysturvallisuusasiat ovat heidan osastoillaan kaiken kaikkiaan hyvin.

Tama saattaa siis tukea edella mainittuja Vergjankorvan saamia tuloksia.

Tutkimuksemme tukee useiden aiempien tutkimuksien (Pasternack 2006, 2465;
Suikkanen 2008, 47; Linden-Lahti ym. 2009, 3431; Sipola-Kauppi 2009, 46;
Kotanen-Lonnroos & Wallén 2010, 34; Mékela & Peltola 2010, 25) tuloksia, joiden
mukaan kiire on yksi merkittdva syy laakitysturvallisuuden vaarantumiseen.
Tutkimuksessamme kiireeseen on yhdistetty monissa vastauksissa henkilokunnan
vahyys, mika on loogista. Jos samaa tydmaaraa on tekemassa vahemman hoitajia,
on heilla tyon tekemisessd suurempi kiire, kuin jos hoitajia olisi enemman. Myds
Pasternack (2006, 2465), Potylycki ym. (2006, 374) ja Sipola-Kauppi (2009, 46)
tuovat resurssien riittdmattomyyden esiin  yhtena laakitysvirheisiin, ja

haittatapahtumiin yleensa, yhteydessa olevana tekijana. Henkilokunnan vahyyden
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vaikutuksista potilasturvallisuuteen ja hoitoty6n laatuun on ollut viime vuosina myds
runsaasti yhteiskunnallista keskustelua. Lisdhenkilokunnan palkkaaminen on
pitkalti rahakysymys, mutta kun toisaalta on osoitettu laakehoidon
haittatapahtumista syntyvan valtavasti kuluja (Hughes & Ortiz 2005; Seppa 2008,
1210-1211; AL 1.11.2010, 4), olisi lisahenkilokunnan palkkaaminen pitkalla

tahtaimella saasto, jos silla ehkaistaisiin edes osa naista haittatapahtumista.

Henkilokuntaan liittyen ongelmana oli myds patevien sijaisten tai sijaisten puute
ylipaataan.  Myos opiskelijoiden toteuttama ladkehoito koetaan riskialttiiksi.
Tunnistamme itsekin sen, ettd toimiessamme opiskelijoina sairaanhoitajan
sijaisena olemme riski laakitysturvallisuudelle. Ty6kokemuksemme on véahaista ja
niin tietomme kuin taitommekin ovat viela puutteellisia. Teuri ja Isotalo (2011, 62)
toteavat, ettd opiskelijoihin panostaminen on osa laakitysturvallisuuden
kehittamista, silla laakehoidon turvallisuuskulttuurit omaksutaan harjoittelujaksoilla
ja niilla opiskelija siséistéaa myds turvallisuuskaytanteita ja oppii kehittamaan omia
tyOtapojaan sek& kriittisesti arvioimaan tydolosuhteitaan. Opiskelijoilla on lainkin
(7.12.2007/1200, 28) nojalla oikeus osallistua ladkehoitoon ja heidan on
oppiakseen paastava toteuttamaan sitd kaytdnndssa. Omien kokemuksiemme
mukaan opiskelijoiden kanssa puhutaan melko harvoin la&kitysturvallisuudesta ja
sen vaikutuksesta potilasturvallisuuteen. Siihen olisi kuitenkin tarvetta, silla
mielestamme tulevien hoitajien tulisi tiedostaa jo opiskeluajoista lahtien

potilasturvallisuuden tarkeys tyota ohjaavana periaatteena kaikilla osa-alueilla.

Seitsemén hoitajaa tuo tutkimuksessamme perehdytyksen riittamattomyyden esiin
kysyttaessa laadkitysturvallisuuden vaarantavista tekijoistd. Uusien tydntekijoiden
perehdytys myos laakehoidonsuunnitelmaan on tutkimuksemme mukaan
kohtuullisen vahéaista. Myos aiempien tutkimusten (Linden-Lahti ym. 2009, 3431,
llola 2010, 45) mukaan laakehoidon perehdytyksen toteutumisessa on puutteita ja
se lisaa riskia laakepoikkeamien syntymiseen. Siten niin uusien tyontekijéiden kuin
sijaistenkin perehdyttdmiseen tulisi osastoilla panostaa aiempaa enemman. Uusien
tyontekijoiden tydskentelya voisi helpottaa ja samalla heidéan aiheuttamaansa riskia
l&&kitysturvallisuudelle vahentaa kayttamalla myods jo aiemmin luotuja malleja.

Esimerkiksi Turussa l|a&kehoitoprosesseja kehitettaessad luotiin apulomake
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la&kehoidonprosessin eri vaiheiden sek& niiden toteutumiseen vaikuttavien
tekijéiden havainnointia ja tunnistamista varten. Siita todettiin olevan apua asioiden

jasentamisessa ja se toimi samanaikaisesti muistilistana. (Erkko ym. 2011, 56)

Avoimeen kysymykseen vastanneista noin kolmannes sanoo laakitysturvallisuuden
vaarantavaksi tekijaksi sen, etta laakarit eivat kirjaa laakemuutoksia
potilastietojarjestelmaan, eivatka tarkista ja paivita ladkelistaa. Vaaratekijaksi
mainitaan myos laakarin ja sairaanhoitajan roolijako potilasjarjestelmaan tehtavissa
paivityksissa. Ongelmaa ladkarien kirjaamiskaytannoissa esiintyy muuallakin kuin
tutkimukseen osallistuneissa yksikdissa. Esimerkiksi Makelan ja Peltolan (2010,
19) tutkimuksessa melkein nelja viidesosaa kertoi laékareiden Kkirjaavan
maarayksensa itse potilaspapereihin vain harvoin tai ei koskaan. L&&karien
puutteellinen laakelistojen paivittdminen oli myds hoitajille tuttua myods Sipola-
Kaupin (2009, 49) tutkimuksessa.

Tutkimukseen osallistuneilla osastoilla on siis ilmeisesti tarvetta toimivaltuuksien
selvitykseen sen osalta, kenelld on oikeus tehd& merkint6ja potilasasiakirjoihin.
Sosiaali- ja terveysministerion asetuksen (2009, 48) mukaan terveydenhuollon
toimintayksikdissa tydskentelevien kayttdoikeudet potilasasiakirjoihin sisaltyviin
tietoihin tulee maaritella yksildllisesti. Ammattihenkilot saavat kasitella hoitamansa
potilaan asiakirjoja vain tyotehtdvansa ja vastuunsa edellyttamassa laajuudessa.
Sahkdisten jarjestelmien kayttajat tulee yksildida niin, ettd heidat todennetaan
yksiselitteisesti. Laakemaaraysten kirjaamisessa potilastietojarjestelmaan ja
ladkelistojen paivityksessd on ongelmia siitdkin huolimatta, ettd Suomen
lainsaadantd on asiassa melko yksiselitteinen. Sosiaali- ja terveysministerién
(STM) saadoksessa ladkkeen maaraamisesta todetaan
la&dkkeenmaaraamisoikeuden olevan ladkarilla. Nykyisin sairaanhoitajien on
mahdollista saada rajattu ladkkeenmaaradmisoikeus, mutta tietojemme mukaan
kellaan tutkimukseemme osallistuneiden osastojen sairaanhoitajista ei tallaiseen
oikeuttavaa koulutusta ole. Saadoksen mukaan laakkeen maardnneen henkilén
tulee kirjata kaikki niin  uusimansa kuin antamansa |ddkemdaaraykset
potilasasiakirjoihin niin, ettd merkinnoista ilmenee muun muassa maarayksen

antopdaiva, ladkevalmisteen kauppanimi tai ladkeaine/aineet, vahvuus,
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kayttotarkoitus ja kayttdohje. (STM 2010, 38, 58, 24 §) Talloin lagkarin tulisi tehda

paivitykset potilastietojarjestelmaan potilaiden laakityksien osalta.

Loppujen lopuksi terveydenhuollon ammattihenkild vastaa sanelunsa perusteella
tehdyista potilasasiakirjamerkinngistd (STM:n asetus potilasasiakirjoista 2009, 68).
Talloin ladkari on oikeudellisesti vastuussa ladkemaarayksistd, jotka sairaanhoitaja
on hanen sanelunsa perusteella kirjannut. Kaytdnndssa nain tehdyt merkinnat
voivat jAadda potilastietojarjestelmédén hoitajan tunnuksilla, eikd niissd ole
mink&&nlaista laékarin allekirjoitusta tai vastaavaa konkreettista todistusta siita,
etta kirjattu asia on laakarin hyvaksyma. Jos jotain epaselvyyksia tulee, on laakarin
kaytannossa mahdollista vetdytyd vastuusta, jos ei esimerkiksi muista
maaranneensa kyseista laakettad. Siten on kyse hoitajan oikeusturvasta. On myds
huomattavaa, etta ladkareiden oikeusturva on niin ikdan uhattuna tutkimukseen
osallistuneilla osastoilla ainakin yhden hoitajan mukaan, joka kommentoi hoitajien
tekevan ladkemuutoksia laakareiden tunnuksilla. Tutkimukseen osallistuneilla
osastoilla niin hoitajien kuin lagkarienkin tulisi ymmartad tamén asian merkitys ja

kunnioittaa niin omaa kuin toisten oikeusturvaa kaikissa tilanteissa.

Vastauksista nousi esiin  myos ladkarien osaamattomuus sdhkdisen
potilastietojarjestelman  kaytossa. Laakari on kuitenkin terveydenhuollon
ammattihenkild siind missé sairaanhoitajakin, ja hé&nella on siten yhtalailla
velvollisuus paivittdd ammattitaitoaan (Lakiterveydenhuollon ammattihenkildista,
158). Nykypaivana tietotekniikka on osa jokapaivaista toimintaa terveydenhuollon

yksikdissa ja kokonaisvaltainen toiminta edellyttaa sen kayton hallitsemista.

Riskitekijgksi on tutkimuksessamme koettu myds suuri rinnakkaisvalmisteiden
maard. Taman kokivat ongelmaksi myds Suikkasen (2008, 27-29) ja Sipola-
Kaupin (2009, 48-49) tutkimukseen osallistuneet hoitajat. Hoitajat kokivat
muuttuvien kauppanimien kanssa ajan tasalla pysymisen vaikeaksi myos Méakelan
ja Peltolan (2010, 26) tutkimuksessa. Sipola-Kaupin (2009, 48-49) tutkimuksessa
sairaanhoitajat kokivat, etteivat tunne la&kkeita kovin hyvin uusien laakkeiden
suuren maardn vuoksi ja he toivoivat lisdkoulutusta etenkin laakkeiden

vaikuttavista aineista. Tahan asiaan hoitajat eivat itse voi merkittavasti vaikuttaa,
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mutta voisi kuvitella, ettda apteekin kanssa olisi kuitenkin mahdollista tehda

yhteisty6té tai ainakin antaa palautetta lahetetyista ladkevalmisteista.

Useisiin edella mainittuihin  ongelmiin ratkaisun voisi mahdollisesti tuoda
osastofarmaseutin kayttd. Tampereen Yliopistollisen sairaalan lasten klinikalla
vuonna 2003 tehdyn kehitysprojektin perusteella osastofarmaseutin kayttdé hyodytti
osastoja monella tapaa. Farmaseutti loi osastoille yhtenevat ohjeet esimerkiksi
eniten kaytettyjen iv-ladkkeiden laimennukseen ja antamiseen liittyen seka luettelot
ladkkeiden rinnakkaisvalmisteista ja yhteensopivuuksista. Farmaseutin kaytto
saasti myoOs sairaanhoitajien aikaa hoitoty6lle, vahensi laakevirheitd seka
ladkehavikkid. Uudet paivitetyt ja yhtenaistetyt ladkeohjeet olivat projektin jalkeen
osastoilla helposti saatavilla, mikd on helpottanut uusien tyontekijoiden ja
opiskelijoiden perehdyttamistad. (Korpimé&ki 2005, 35) Sama projekti mainitaan
myo6s STM:n (2005, 99) oppaassa. Osastofarmasia parantaa laakitysturvallisuutta
my6s muiden lahteiden (Kaushal ym. 2001, 2117; Toppinen, Moilanen, Jarviluoma
& Tohmo 2009, 1552-1553) mukaan. Lisaksi lddkehuollon kustannustehokkuuden
on todettu parantuvan osastofarmasian kayton myoéta (STM 2005, 55; Toppinen
ym. 2009, 1553). Yhden osastofarmaseutin palkkaaminen yhteiseksi useammalle
osastolle olisi mahdollisesti myods edullisempaa, kuin lisata kaikille osastoille
hoitajia, mink&a aiemmin totesimme osastojen kehityskohteeksi. Toisaalta on
otettava huomioon Makelan ja Peltolan (2010) saamat tulokset. Vaikka osa
hoitajista toivoi heidan tutkimuksessaan osastofarmasiatoiminnan lisaamista, osa
hoitajista koki, ettd osastofarmaseutin kayttd vahentda heiddan omia
ladkehoitotaitojaan ja he toivoivat sen sijaan oman henkildkunnan lisdamista
(Mékela & Peltola 2010, 30).

Nyt selvitimme vain l&&kitysturvallisuuden vaarantavia tekijoita ja pyrimme itse
lAhteitd apuna kayttden paattelemééan, miten niitd voitaisiin osastoilla ehkaista.
Jatkossa voitaisiin selvittdd niin nyt tutkimukseen osallistuneilla osastoilla, kuin
muissakin yksikoissa myos tutkimukseen osallistuvien sairaanhoitajien ndkemyksia
siita, miten laakityspoikkeamia voitaisiin ehkaisté ja laakitysturvallisuutta parantaa.
Euroopan neuvoston mukaan sairaaloissa ja kotihoidon yksikoissa tulisi selvittda

ladkityspoikkeamiin johtaneiden syiden lisdksi niiden luonne, yleisyys ja Kliiniset
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seuraukset. Siten saataisiin kokonaisvaltainen kuva ja poikkeamia olisi helpompi
ehkaista. (Council of Europe 2005)

6.1.3 HaiPron kaytto ja siita saatava hyoty

Vaikka suurin  osa hoitajista vastaa, etta heille on perusteltu miksi
poikkeamailmoituksia tehdaan (Kuvio 18), noin puolet ei osaa sanoa onko
iimoitusten tekeminen vahentanyt laakitysturvallisuusongelmia (Kuvio 19). Heille ei
ole valttamatta esitetty aiempia tutkimuksia, joissa osoitetaan ilmoitusten
tekemisen ja kasittelyn selked hyoty l|a&kitysturvallisuuden parantamiseen.
lImoitusten tekeminen ja ka&sittely eivat kenties ole saanut aikaan
potilasturvallisuutta parantavia muutoksia osastojen toimintatavoissa. llolan (2010,
64) tutkimuksessa laakehoitopoikkeamista oppimisessa oli kehittdmisen varaa.
Leinon, M&aen ja Pelkosen (2011, 33-34) tutkimuksessa hoitajat eivat kokeneet,
ettd HaiPron kaytosta olisi seurannut juurikaan muutoksia tyoyksikossa, joskin
tyoohjeissa, toimintatavoissa ja vaaratapahtumien tiedostamisessa oli havaittu
joitakin muutoksia. Jantusen (2010, 22—-25) tutkimuksessa suuri osa hoitajista koki,
ettd niin ilmoitusten teko kuin vaaratapahtumien kasittely oli lilan vahaista, jotta
toiminnasta olisi hyotyd ja osastojen toimintaan seuraisi muutoksia. Toisaalta
samassa tutkimuksesta ilmeni, etta vaaratapahtumien yhdesséa kasittelyn myoétéa
ilmapiirista oli tullut avoimempi, asioista oli otettu opiksi, koulutus oli lisaantynyt ja
hoitohenkilokunnan ty6 oli muuttunut tarkemmaksi. HaiPron kehittdjien (Ruuhilehto
& Knuuttila 2008, 8) lisaksi esimerkiksi Avelin ja Lepola (2008, 47-48, 51-52, 54)
havaitsivat tutkimuksessaan, ettd HaiPro-ilmoitusten kautta |ddkehoidonprosessin
heikot kohdat tunnistetaan helposti ja siten laakehoidon turvallisuutta voidaan
kehittda. Tydskentelyn myota myds potilasturvallisuuteen alettiin kiinnittdd entista
enemman huomiota, ilmoitusten teko heratti keskustelua osastoilla ja
vaaratapahtumailmoitusten perusteella tehtiin muutoksia kaytadnnon tydtapoihin
potilasturvallisuuden edistamiseksi. Uusimman potilasturvallisuusoppaankin (THL

2011, 28) mukaan raportointi lisdd turvallisuutta. Myds Hicks ja Becker (2006)
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osoittavat raportoinnin olevan tarkeaa parannettaessa hoidon laatua ja lisattdessa

potilasturvallisuutta.

Enemmistd tutkimukseemme osallistuneista hoitajista tukee Ruuhilehdon ja
Knuuttilan (2008, 8) vaitetta, etta HaiPro-ilmoitusten kasittely on perustana
tyontekijoéiden motivoimisessa niiden tekemiseen (Kuvio 17). Kuitenkin kolmasosa
vastaajista ei osaa sanoa lisdako ilmoitusten kasittely motivaatiota tehda niita.
Toisaalta kolmannes hoitajista ei osaa sanoa kasitellaanko poikkeamailmoituksia
riittdvasti (Kuvio 13). Tama seikka kertoo mahdollisesti siita, ettd hoitajat eivat tieda
kuinka paljon ilmoituksia tulisi kasitella ja etta huolellinen kasittely on yhta tarkeaa
kuin itse ilmoitusten tekeminen. On merkittavaa, ettd yhdeksan vastaajaa on
kuitenkin jonkin verran tai taysin eri mieltd asiaa koskevasta vaittAmasta. Yksi
hoitaja sanoo avoimeen kysymykseen vastatessaan, ettei HaiPro-ilmoituksia
kasitelld hanen osastollaan lainkaan ja hoitajat kokevat sen takia ilmoitusten teon
turhaksi ja niitd tehdd&n osastolla hyvin vahan. Jos ilmoitukset jatetaan
kasittelemattd, myo6s ilmoituksista koituva hydty jaa saamatta, eika
potilasturvallisuutta pystytd parantamaan niiden avulla. Téllaisella toiminnalla
vieddan pohja sairaanhoitajien motivoinnilta ilmoitusten tekoon. llolan (2010, 64)
mukaan laékityspoikkeamien kasittelyssa osastolla oli osaamisvajetta. Toisin kuin
omassa tutkimuksessamme Ruuhilehdon ja Knuuttilan (2008, 8) tutkimuksessa
kasittely tuodaan esiin kasittelijoiden, kuten osastonhoitajien nakdkulmasta. Suurin
osa HaiPro-ilmoituksia kasittelevista henkildistd sanoo keskustelevansa muun
henkilokunnan kanssa ilmoituksista s&anndllisesti. Kolmasosa keskustelee
ilmoituksista satunnaisesti, jos joku pyytaa tai jos tilanteista voidaan oppia ja 2 %
vastaajista ei ota HaiPro-ilmoituksia lainkaan puheeksi. Olisi mielenkiintoista ja
hyodyllista kartoittaa osastonhoitajien tai muiden ilmoituksia kasittelevien tahojen

aktiivisuutta myods omaan tutkimukseemme osallistuneilla osastoilla.

Valtaosa hoitajista tuntee, ettd ilmoitusten kasittelyssd etsitddn yhdessa syita
poikkeamien synnylle ja pyritdan ratkaisemaan, miten poikkeamat voitaisiin
jatkossa ehkaista (Kuvio 15 ja Kuvio 16). Suurin osa hoitajista kokee myd@s, etté
ketaan ei syyllistetéa ilmoituksia kasiteltdessa (Kuvio 14). Taman perusteella voi

paatella, ettd ilmoitukset kasitellddn osastoilla p&aaosin tarkoituksenmukaisesti.
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lImoitusten ka&sittely seka ongelmien syiden etsiminen ja niiden ratkaiseminen
yhdessa kuuluu HaiPron kayttéon. Yksi tarkeimmista periaatteista on se, etta
iimoitukset kasitelladan ketaan syyllistamatta. (STM 2005, 61-62; Knuulttila,
Ruuhilehto & Wallenius 2007, 17; Ruuhilehto & Knuuttila, 2008, 8) On kuitenkin
huomattavaa, ettd kolmen vastaajan mielesta ilmoituksia ei kasitella ketdan
syyllistamatta. Taman kokemuksen luulisi vaikuttavan siihen, kuinka halukkaita

hoitajat ovat ilmoituksia tekemaan.

6.1.4 HaiPro-ilmoitusten tekeminen

Kolmen haittatapahtuman kohdalla hoitajien ilmoitusinnokkuus on selvasti muita
korkeampi. Naitd ovat tilanteet, joissa potilas on saanut vaaran ladkkeen tai
annoksen (Kuvio 21), ladke on annettu vaarélle potilaalle tai va&araa antoreittia
(Kuvio 23). Kaksi ensimmaista luokitellaan jakovirheiksi, joita on myds muun
muassa Avelinin ja Lepolan (2008, 35) tutkimuksessa ilmoitettu kaikista ladke-,
neste- ja verensiirtohoitoon liittyvistd haittatapahtumista eniten. Kotanen-
Lénnroosin ja Wallenin (2010, 25) tutkimuksessa ladkkeenantovirheet kuuluivat
yhteen kolmesta ryhmastd, joista laéke- ja nestehoitoon liittyvid ilmoituksia tehtiin.
Edellda mainitut tutkimukset mittaavat sinallaén eri asiaa kuin meidan, mutta kaikki
tulokset voivat tarkoittaa sitd, etta jakovirheitd tapahtuu eniten ja sairaanhoitajat
pitdvat niita merkittavimpina. Siten naistd virheistd tehdaan my6s eniten
iimoituksia. Edella mainittuja kolmea haittatapahtumaa yhdistaa se, ettad virhe on

jollain tapaa peruuttamaton ja siita voi tulla haitallisia seurauksia potilaalle.

Tilanteissa, joissa virhe on viela korjattavissa, ilmoituksia tehddan huomattavasti
harvemmin. Esimerkkina tasta on tilanne, jossa huomataan virhe la&ketarjottimelle
tehdyssa la&kejaossa (Kuvio 20). Yksi hoitaja kommentoi, ettd jakovirhe vain
korjataan, eikd siitd tehda ilmoitusta. Kuitenkin ilmoituksia on tehty harvemmin
myo6s kahdessa tilanteessa, joissa potilaalle voi seurata selvaa haittaa. Naissa
tilanteissa potilas on saanut ladkkeen vaaraan aikaan tai ei ole saanut maarattya
la&ketta (Kuvio 22 ja Kuvio 24). Jos potilas ei ole saanut maarattya laéketta,

voidaan tilanne korjata joissain tapauksissa antamalla |adke sitten kun virhe on
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huomattu. Oikea aika on puolestaan yksi laakehoidon toteutuksen “viidesta
oikeasta” ja esimerkiksi Parkinson-, diabetes- ja sydanlaékkeet on tarkeaa antaa

ajallaan.

Jonkinlaista haittatapahtumien tarkeysjarjestykseen asettamista on havaittavissa
muutamissa muissakin kohdissa. llmoitus tehddan herkemmin, kun vaara tai
lopetettu ladke on ladkejakolistalla (Kuvio 26) kuin jos se on laakelistalla (Kuvio
25). Kun virhe on ladkejakolistalla, on todenndkbdisempad, ettd vaara tai lopetettu
ladke paatyy potilaalle asti, jolloin on ymmarrettavaa, etta ilmoitusaktiivisuus on
talléin suurempi. Ladkemaarayksien ja tarvittaessa annettavien laakkeiden
kirjaamista koskevissa vaittdmissa vastaajat hajaantuvat eri vastausvaihtoehtojen
kesken (Kuvio 27, Kuvio 28, Kuvio 29 ja Kuvio 30). Osa hoitajista ei valttamatta
pida Kirjausvirheitd yhtd vakavina kuin suoraan ladkkeen antamiseen liittyvia
virheitd, vaikka vaara kirjaus edesauttaa laékitysvirheen syntymistda, koska tyota

jatkava hoitaja toimii ja tulkitsee tilanteita aiempien kirjausten mukaan.

Kaiken kaikkiaan sairaanhoitajien aktiivisuus HaiPro-ilmoitusten tekemisessa voisi
olla suurempaa. On huomattavaa, etta tarkasteltaessa kaikkia vaittdmia yhdessa,
keskimaarin reilu kolmannes vastaajista vastaa tekevansad HaiPro-ilmoituksen
harvoin tai ei koskaan. HaiPron tarkoituksena on parantaa muun muassa
potilasturvallisuutta, mutta se ei voi toimia parhaalla mahdollisella tavalla jos
iimoituksia ei tehd&. Vaara- ja haittatapahtumat eivat talloin tule yleiseen tietoon,
jolloin niitd ei voida kasitella, eikd niiden perusteella siten voi mytskaan tehda

potilasturvallisuutta parantavia muutoksia laakehoidon kaytantéihin.

Avelinin ja Lepolan (2008, 48) tutkimuksessa osa vastaajista mainitsee kiireen
vahentavan haittatapahtumailmoitusten tekoa. Pasternackin (2006, 2467) mukaan
kiireen liséksi raportointia vaikeuttavat muun muassa rangaistuksen pelko ja epaily
raportoinnin hyodyttomyydestéd. Naiden seikkojen olemme péaatelleet vaikuttavan
iimoitusaktiivisuuteen myds meidan tutkimukseemme osallistuneilla osastoilla.
Meidan tutkimuksessamme hyvin monet hoitajat sanoivat Kkiireen olevan
ladkitysturvallisuutta vaarantava tekija yleensa. Jos osastoilla on nain ollen kiiretta,
se saattaa vaikuttaa myds HaiPro-ilmoitusten tekoon. Kuitenkin Avelinin ja Lepolan

(2010, 48) tutkimuksessa todetaan myos, etta ilmoitusten tekoa pidettiin helppona
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ja ilmoituslomaketta selkednd, katevana ja tarkoitukseen sopivana. Taten voisi
olettaa, ettei HaiPro-ilmoitusten teko sinallaan vie paljon aikaa. Myods HaiPro-
jarjestelman kehittajat pyrkivat alun alkaen tekemaan ohjelmasta helppo- ja
nopeakayttoisen terveysalalla usein vallitsevan kireen takia. Omankin
kokemuksemme mukaan HaiPro-ilmoituksen tekeminen ei kestd kauaa. Kiireen
lisdksi osastonhoitajat ja laékitysturvallisuusvastaavat kokevat Avelinin ja Lepolan
(2008, 48) tutkimuksessa, ettd hoitajat eivat ole sisdistdneet ilmoitusten teon
tarkeyttd, he eivat ole tottuneet sdhkdisen lomakkeen tayttdmiseen ja lisdksi he
jannittivat ilmoitusten tekoa. Myos tietaméattomyys siitd, mité tulisi ilmoittaa ja miten
vaaratilanteet pitdisi kirjata, aiheutti epaselvyyttd. Samassa tutkimuksessa
kuitenkin todetaan hoitajien tehneen ilmoituksia mielellaan, ilmoitusten teko koettiin
tarkeaksi ja hoitajat kannustivat toisiaan ilmoitusten tekoon (Avelin & Lepola 2008,
47).

Omassa tutkimuksessamme emme voi osoittaa korrelaatioita sen suhteen
tekivatk6 samat henkilot ilmoituksia yleenséd ottaen paljon kaikissa tilanteissa,
koska kohdejoukkomme oli niin pieni. Kuitenkin Leinon ym. (2011, 46)
tutkimuksessa hoitajien ilmoitusaktiivisuudessa ja vaaratapahtumien
havaitsemisessa oli melko suurta vaihtelua. Jotkut havaitsivat vaaratapahtumia

paljon ja tekivat niistd myds ilmoituksen, mutta jotkut eivat tehneet kumpaakaan.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen luotettavuuden eli reliabiliteetin ydinajatus on, etta tutkimus ei tuota
sattumanvaraisia tuloksia, vaan ne ovat toistettavissa. Toistettavuus tarkoittaa, etta
tutkimuksen tulokset eivat riipu tutkijasta, vaan taysin samat tulokset saataisiin,
vaikka tutkija olisi eri. (Hirsjarvi ym. 2007, 226; Vilkka 2007, 149) Meidan
tutkimuksemme reliabiliteettia nostaa se, ettéd meita oli tutkimusta tekeméasséa kaksi,
jolloin esimerkiksi |&hteiden arviointi ja tulosten tulkinta ei perustunut vain yhteen
nakokantaan. Tutkimuksen reliabiliteettia arvioidessa tarkastelun kohteena on
ensisijaisesti mittaukseen liittyvat asiat ja tarkkuus tutkimuksen toteutuksessa seka

otoskoko ja sen laatu seka perusjoukon edustavuus, vastausprosentti,
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havaintoyksikkojen kaikkia muuttujia koskevien tietojen sy6ttamisen huolellisuus ja
millaisia  mittausvirheita  tutkimukseen  sisaltyy.  (Vilkka 2007, 150)
Tutkimusjoukkomme pienuus sai vahan kritiikkia testausosastolla. Jalkikateen
ajatellen olisimme voineet hyvin toteuttaa laajemmankin aineiston kasittelyn ja
ottaa tutkimukseen mukaan vaikkapa kaikki sairaalan osastot. Talta osin
arvioimme vaarin resurssimme laajemman aineiston kasittelyyn, joka sinéllaén ei
olisi tydladmpi. Vaihto-opiskelujaksomme kuitenkin katkaisi kevaamme niin, etta
kaikkia opinnaytetyon esittelyita olisi ollut vaikea jarjestad, jos kohteena olisi ollut
useampia osastoja. Tuloksemme kuvaavat kuitenkin melko hyvin tutkimukseemme
osallistuneita osastoja, silla vastausprosenttimme oli 84,9 %. Tutkimuksemme olisi
myo6s kohtuullisen helposti toistettavissa nyt tutkimuksen ulkopuolelle jaaneilla
osastoilla tai myds taysin toisessa toimintayksikossa, silla kysymyslomaketta ei ole
raataloity koskemaan erityisesti tutkimukseen osallistuneita osastoja.

Tietolahteiden valintaan ja siihen, ketd otetaan mukaan tutkimukseen, tulee
kiinnittda erityistd huomiota (Leino-Kilpi & Valiméaki 2009, 366). Kyselymme koski
neljan erikoissairaanhoidon osaston sairaanhoitajia. Tutkimustamme
esitellessamme ja kyselylomakkeita viedessamme osastojen henkildkunnalta tuli
jonkin verran kyselyja siitd, mikseivat lahi- ja perushoitajat kuulu tutkimuksen piiriin,
vaikka hekin tyoskentelevat osastoilla |adkkeiden parissa. Valintamme
kohdejoukosta oli kuitenkin talldin jo tehty ja sen perusteluna oli muun muassa
oma kokemuksemme sairaanhoitajien suuremmasta roolista ladkehoidossa lahi- ja
perushoitajiin nahden. Lisdksi valintaamme vaikuttivat osastojen kayttéémme
antamat ld&kehoidonsuunnitelmat, joissa todettin osan osastojen lahi- ja
perushoitajista saaneen peruskoulutuksensa lisdksi laajempaa laakehoidon
koulutusta ja sen myota luvat ladkehoidon, kuten laakejaon suorittamiseen. Sen
perusteella emme voineet kuitenkaan olettaa, ettd kaikki osastojen perus- ja
|&hihoitajat saisivat osallistua laakehoitoon niiltd osin, mitd kyselylomakkeemme

oletti.

Tutkimuksemme objektiivisuuteen saattaa olla pieni vaikutus silld, etta veimme
kyselylomakkeet henkilokohtaisesti osastoille ja siten ndimme vastaajat, liséksi

toinen meistd on tydskennellyt kahdella osastoista, joten osa vastaajista tiesi
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hanet. Emme kuitenkaan olleet osallisina itse vastaustilanteissa jattaessdmme
lomakkeet osastoille, emmeka pysty tunnistamaan eri vastaajia lomakkeita
tulkitessamme, silla kaikki lomakkeet palautettin nimettdmina suljettuihin
laatikoihin, jotka haimme osastoilta. Kyselylomakkeessa emme kysyneet muita
tietoja itse vastaajista kuin sen, montako vuotta he ovat tydskennelleet

sairaanhoitajina, mika ei mydskaan merkittavasti laske anonymiteettia.

Luotettavuutta lisataksemme olemme pyrkineet myods tiukkaan lahdekritiikkiin.
Taman myota jotkin Ioydetyista lahteista joutuivat hylatyiksi. Toisaalta
kokemattomuutemme lahteiden haussa saattoi vaikuttaa siihen, ettemme aina
havainneet, onko lahde taysin luotettava. My0Os useiden englanninkielisten
l&hteiden kaytto oli riskialtista mahdollisten vaarinymmarrysten suhteen. Pyrimme
minimoimaan tata lukemalla lahteitd yhdessa ja pohdimme valilla pitkd&nkin
sanojen asiayhteyksia ja merkityksia. On mahdollista, ettd suomenkielistakin
aineistoa lukiessamme tapahtui joskus jonkinlaista valikointia, silla olimme
esimerkiksi joitain osioita ty0ostdessdmme varsin keskittyneitéa vain siihen ja tallgin
muihin tutkimukseemme liittyviin asioihin ei valttamatta kiinnitetty huomiota.
Kaytetyt lahteet pyrimme merkitsema&an huolellisesti hyvan tieteellisen kaytannon
(Leino-Kilpi & Valiméki 2009, 364) mukaisesti niin, ettd on selvasti erotettavissa,
mik& on omaa pohdintaamme ja mika on lahteesta otettua.

Tutkimusta arvioidessa pohditaan my6s sen validiteettia, eli kykya mitata juuri sita,
mitd sen oli tarkoituskin mitata. Kyselytutkimuksessa validiteetti tarkoittaa lahinna
sitd, miten hyvin kysymykset ovat onnistuneet eli vastaavatko ne asetettuihin
tutkimusongelmiin. (Hirsjarvi ym. 2007, 226; Tuomi 2007, 150) Kun arvioidaan
tutkimuksen validiteettia, kohteena ovat tutkijan onnistuminen teoreettisten
kasitteiden muuttamisessa arkikielelle, kysymysten ja vastausvaihtoehtojen
sisallon ja muotoilun onnistuminen niin, ettd tutkija ja tutkittava ymmartavéat
kysymykset samalla tavalla. Validiteetin arviointiin kuuluvat myds valitun asteikon
toimivuus ja mittariin sisaltyvat epatarkkuudet. (Hirsjarvi ym. 2007, 227; Vilkka
2007, 150)

Annoimme  kyselylomakkeemme arvioitavaksi ohjaavalle opettajallemme,

opponentillemme, seka l&a&kitysturvallisuusasioihin ja kvantitatiivisiin
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tutkimusmenetelmiin perehtyneelle opettajalle. Testasimme kyselylomakkeen my6s
neljalla sairaanhoitajalla ennen varsinaisen tutkimuksen toteuttamista, mika niin
ikdan parantaa validiteettia. Testauksessa emme kuitenkaan saaneet sellaista

kritiikkki&, mik& olisi vaatinut kyselylomakkeen muuttamista.

Likertin asteikko ja siihen valitsemamme vastausvaihtoehdot heikentavat joltain
osin  validiteettia. Nain tapahtuu etenkin lomakkeen osiossa, jossa
vastausvaihtoehtojen aaripaina olivat 'taysin samaa mieltd’ ja 'taysin eri mieltd’.
Keskimmaisena vaihtoehtona oli talldin 'ei samaa, ei eri mieltd’, joka ei tuloksena
ole yhta informatiivinen kuin aaripdat. Yleensa ottaen téllaiset vaihtoehdot
saattavat johtaa vastaustaipumukseen, jossa vastaajat valitsevat vaihtoehdon, joka
on yleisesti hyvaksytyin (Hirsjarvi ym. 2009, 203).

Yleisesti hyvaksyttyja vastauksia saattoi ilmetda muutoinkin, silla aiheemme on
arkaluontoinen. Omien virheiden ja puutteiden tunnustaminen ei ole helppoa,
varsinkaan kun siitd saattaa koitua muille selvda haittaa. Naita ongelmia pyrimme
valttamaan painottamalla vastaajille kyselyn luottamuksellisuutta ja sitd ettei
yksittdisia  vastaajia = pystytda  tutkimusjoukosta  tunnistamaan, koska

kyselylomakkeessa ei ole mitdan tunnistetietoja kuten osastoa.

Koko tutkimusprosessin ajan kestava anonymiteetti on yksi tutkittavan oikeuksista
(Leino-Kilpi & Valiméaki 2009, 367) ja edella mainitun toiminnan lisdksi pyrimme
suojelemaan sitd myds niin, ettéd pidimme lahdeviitteet ja tiedot lahdeluettelossa
hyvin pintapuolisina, jolloin niista ei voida péaatelld, mink& osaston tai sairaalan
ladkehoidon suunnitelmia ne ovat. Tasta tosin seuraa toinen eettinen ongelma,
silla nain emme tuo taman lahteen kohdalla kaikkia tietoja esiin. Tassa koemme
anonymiteetin kuitenkin tarkedmmaksi periaatteeksi. Emme mydskdadn mainitse

osastojen kayttamaa potilastietojarjestelmaa opinnaytetydssamme.

Tutkittavia tulee informoida tutkimuksesta asianmukaisesti (Vilkka 2007, 99; Leino-
Kilpi & Valimaki 2009, 367). Tama muodostuu prosessissamme eettiseksi
ongelmaksi kyselylomakkeen testiosaston kohdalla. Testausvaiheessa emme
tietdneet kayttdvamme silloin taytettyja lomakkeita itse tutkimuksessa, mutta koska

emme muuttaneet lomakkeita testauksen jalkeen, otimme ne osaksi
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tutkimusaineistoa. Téahan paadyimme yhdessa ohjaavan opettajamme kanssa.
Testaukseen osallistuneet hoitajat eivat vastatessaan tienneet osallistuneensa
varsinaiseen tutkimukseen, mik& saattoi vaikuttaa heidan vastauksiinsa. Toisaalta
voisi olettaa heidan vastanneen oikean suuntaisesti senkin takia, ettd kehotimme
heitd vastaamaan niin kuin he osallistuisivat tutkimukseen muun muassa
saadaksemme realistisen kasityksen siitd, kauanko kyselylomakkeeseen

vastaaminen kestaa.

Tutkittavilla on oikeus myds tiedon saantiin tutkimustuloksista (Leino-Kilpi &
valimaki 2009, 367), mikd meidan tutkimuksemme kohdalla toteutuu, silla
esitimme opinnaytetyomme tulokset koulumme lisdksi tutkimukseemme
osallistuneessa yksikdssa. Tassa toteutuu myos tutkimuksen tuloksien tuominen
julkisuuteen, mikad saattaa tutkimusprosessin loppuun (Hirsjarvi ym. 2007, 231;
Leino-Kilpi & Valiméaki 2009, 369).

Koemme péaéosin onnistuneemme kysymyslomakkeen teossa niin kysymysten kuin
kysymyslomakkeen rakenteenkin osalta. Tuloksia tutkiessamme huomasimme
kuitenkin, ettd osa kysymyksistd on hieman tutkimusongelmiemme ulkopuolella.
Kaikkiin tutkimusongelmiin l6ytyy kylla vastaus kyselylomakkeella saaduista
tuloksista, mutta viimeisin tutkimusongelmamme on alkujaan heikosti laadittu,
koska se ei kata kasittelem&énsa aihetta kyllin laajasti. Ongelman ulkopuolelle
jadédneet vaittamat ovat tosin sindnsa toimivia, aiheeseemme kuuluvia ja tarkeita
tutkimaamme aiheeseen ndhden. Niista saadut tulokset merkittavia, vaikka niiden

antamia vastauksia ei tutkimusongelmissa suoraa haetakaan.

Tuloksia kasitellessamme huomasimme, ettd olisimme voineet muotoilla joitakin
kysymyksia paremmin. Esimerkiksi vaittaméa uusien tyontekijoiden
perehdyttdmisesta osastojen ladkehoidonsuunnitelmaan on suppea. Olisimme
ennemminkin  voineet kysya laakehoidon perehdytyksen toteutumista
kokonaisuudessaan, silla muiden tutkimustulosten perusteella on kyseenalaista
kuinka suuressa roolissa ladkehoidonsuunnitelma on |adkehoitoa toteutettaessa.
Myds vaittdmassa 15 vastausvaihtoehdot ovat epdasopivia vaittaman kanssa.
Saannollisyydesta kysyttdessd olisi luontevampaa vastata kylld tai ei ja

saannollisyys ei toisaalta tarkoita ettd jotakin tapahtuu usein. Olisimme saaneet
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vaittamasta toimivamman muun muassa niin, etta olisimme kysyneet tarkistavatko
sairaanhoitajat ladkelistan ja laakejakolistan ajantasaisuuden ladkkeita
ladketarjottimelle jakaessaan. Talléin myods nykyiset vastausvaihtoehdot olisivat
luontevia. Myos kysymys HaiPro-ilmoitusten kasittelyn riittavyydesta on hieman
ontuva. Hoitajat eivat valttamatta tiedd, kuinka paljon ilmoituksia tulisi kasitella.
Jonkin asian riittdvyys on myos jokaisen subjektiivinen kokemus. Jollekin voi olla
riittdvaa sekin, etté ilmoituksia kasitellaan vain harvoin tai ei koskaan. Kysymalla
erikseen kasitelladnko ilmoituksia viikoittain, kuukausittain, vuosittain tai ei koskaan
ja sen jalkeen kasitella&dnkd ilmoituksia riittavasti, olisimme saaneet tietoa hoitajien

asenteista. Tallaisten yhteyksien saamiseksi tarvittaisiin myds suurempi aineisto.

Puolet kyselyyn vastanneista, ei osannut sanoa, onko HaiPro-ilmoitusten
tekeminen ja kasittely vahentanyt ladkitysturvallisuusongelmia. Olisimme voineet
kysya suoremmin HaiPro-ilmoitusten tekemisen ja niiden kasittelyn tuomista
hyodyista, kuten kaytannon toimintatapojen muutoksista, jolloin useampi hoitaja
olisi ehké& osannut vastata kysymykseen.
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6.3 Tutkimusprosessin kuvaus

Kun aihe opinnaytetyolle oli 16ytynyt alkusyksysta 2010, etsimme tydelamatahoa,
joka haluaisi tehdda kanssamme yhteisty6ta. Sen [0ydyttya jarjestettiin
tyoelamapalaveri lokakuussa 2010, jossa tutkimuskohde ja tyon laajuus tarkentui.
Palaveriin osallistuneet osastonhoitajat kertoivat nakemyksidan ja osastojen
tarpeista aiheeseemme nahden mm. la&kitysturvallisuuteen liittyvistd ongelmista.

Meilla oli opinnaytetyon alkuvaiheen kanssa melkoinen kiire, koska olimme
molemmat lahd6ssd kolmen kuukauden opiskelijavaihtoon maaliskuun alussa.
Kirjoitimme siis opinnaytetyén suunnitelman tiukalla aikataululla. Paineita lisasi
myos se ettd kyselylomakkeen piti olla valmis tutkimuslupaa hakiessamme.
Suunnitelman toimitimme tutkimusluvan myontavélle taholle tammikuun 2011
lopulla. Saimme tutkimusluvan nopeasti, minka jalkeen testasimme
kyselylomakkeen ja aloimme Kiireesti jarjestdd opinnaytetydmme esittelyja
osastoilla. Ennen vaihtoon l&ht6a ehdimme juuri ja juuri hoitaa kaikki esittelyt,
joitten yhteydessa toimitimme osastoille myds tutkimuslomakkeet. Osastojen

sairaanhoitajilla oli nelja- viisi viikkoa aikaa vastata kyselyyn.

Tulosten analysoinnin aloitimme kesékuussa 2011. T&lldin saimme kirjoitettua auki
osan vaittamiin liittyneista taulukoista ja avoimen kysymyksen vastaukset. Kesalla
emme tydskennelleet opinnaytetybn parissa, mutta elokuun 2011 alkupuolella
jatkoimme tyotdmme hyvin levanneina. Elo-syyskuussa Kkirjoitimme tulokset,
pohdintaosuuden seka tiivistelman ja hioimme rakennetta ja kieliasua. Etsimme

myo0s lisda lahteita kasvattaaksemme tydmme arvoa.

Kaytimme ohjausta mielestamme aktiivisesti koko prosessin ajan. Varsinaisten
ohjauskeskustelujen lisdksi olimme yhteydessé& ohjaajaamme s&hkopostitse, jos
eteen tuli pienempid pulmia. Ohjauksesta saimme vastauksia kysymyksiin seka
neuvoja ja tukea paatoksentekoon. Opponenttimme vaihtui viela muutamaa viikkoa
ennen opinnadytetydn palautusta. Han sai lukea melko valmiin version, eika loytanyt
siitd juurikaan Kkorjattavaa. Annoimme opinndytetydmme luettavaksi myo6s
muutamille muille tahoille. Saamamme palautteen perusteella voimme olla

tyytyvaisia tydomme kielelliseen asuun.
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Opinnaytetyoprosessissa meille oli vaikeinta monipuolisten lahteiden I6ytdminen.
Jos tekisimme tyon uudestaan, osaisimme toimia asian suhteen paremmin, mutta
eri tiedonhankintakanavien kaytéssa on edelleen kehitettdvaa. Haastavaa oli myos
pohdintavaiheessa keskeisten tulosten loytaminen laajasta tulosviidakosta.
Koimme kuitenkin, ettd onnistuimme nostamaan esiin tarkeitd asioita ja tydmme
avulla laékitysturvallisuutta voidaan tutkimukseen osallistuneissa yksikdissa

kehittaa, jos asiaan vain suunnataan aikaa ja resursseja.

Opinnaytetyoprosessin aikana opimme tekemaan kompromisseja ja toimimaan
tiiviina tyoparina. Olemme molemmat tyéskennellessamme tarkkoja ja pyrimme
parhaaseen  mahdolliseen  tulokseen. VaAlilla& jouduimme  joustamaan

tavoitteistamme omien voimavarojemme saastamiseksi.
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Olemme kaksi sairaanhoitajaopiskelijaa Tampereen ammattikorkeakoulusta ja teemme
opinnaytetydmme laakitysturvallisuuden toteutumisesta neljalla Tampereen kaupungin
erikoissairaanhoidon vuodeosastolla. Aineisto keratddn osastojen sairaanhoitajilta oheisen
kyselylomakkeen avulla.

Toivomme, etta Teilla on aikaa paneutua esittamiimme kysymyksiin ja vastata niihin
totuudenmukaisesti. Vastattuanne, palauttakaa kyselylomake nimettdmana erikseen
varattuun laatikkoon. Vastauksenne kasitellaan luottamuksellisesti, niin ettei yksittainen
vastaaja ole tunnistettavissa.

Kiitos jo etukateen vaivannadstanne!

Henna Heikura Minna Korpijaakko
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Liite 1: 2(5)
Ensin pyyddmme teita vastaamaan kysymykseen tyokokemuksestanne.

Tybvuodet sairaanhoitajana: alle 2 vuotta 2 -5vuotta 6 -10 vuotta yli 10 vuotta

Seuraavassa on esitetty vaittamia. Vastatkaa jokaiseen kohtaan ympyrdimalla yksi numero 1 - 5
sen mukaan, mika kuvaa parhaiten omaa toimintaanne ja nakemystanne.

1 = Taysin eri mielta, 2 = Jonkin verran eri mieltd, 3 = Ei samaa mieltd, ei eri mielta,
4 = Jonkin verran samaa mieltd, 5 = Taysin samaa mielta

1. Olen tutustunut osastoni ladkehoidon suunnitelmaan 1 2 3 4 5
2. Ladkehoidonsuunnitelma on osastollani hyvin esilla 1 2 3 4 5
3. Uudet tyontekijat perehdytetdéan hyvin osaston 1 2 3 4 5

ladkehoidonsuunnitelmaan

4. Kaytan paivittain tydssani jotakin laakehoidon ohjeistusta 1 2 3 4 5
(kuten laéketietokannat tai osaston laatukasikirja)

5. Olen saanut riittavasti laédkehoidon koulutusta 1 2 3 4 5

6. Esimies turvaa minun ladkehoidon koulutusmahdollisuuteni 1 2 3 4 5

Ladkehoidon toteuttaminen. Valitkaa parhaiten toimintaanne kuvaava numero asteikolla 1 - 4.

1 = Ei koskaan, 2 = Harvoin, 3 = Useimmiten, 4 = Aina

7. Tarkistan tarjottimelle jakamani la&kkeet 1 2 3 4

8. Pyydan toista sairaanhoitajaa tarkistamaan jakamani 1 2 3 4
ladkkeet, ennen kuin vien ne potilaalle

9. Tarkistan toisen hoitajan jakamat l&a&kkeet, ennen kuin 1 2 3 4
vien ne potilaalle

10. Varmistan potilaan henkil6llisyyden, ennen kuin 1 2 3 4

annan hanelle ladkkeet
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11. Tarkkailen uusien ja tarvittaessa annettavien 1 2 3 4
ladkkeiden vaikutusta potilaaseen laakkeen annettuani

12. Kirjaan uusien ja tarvittaessa annettavien laakkeiden 1 2 3 4
vaikutuksen potilaaseen

13. Varmistan laakemaarayksen, maarayksen tehneelta 1 2 3 4
laakariltd, jos en ole siita taysin varma

14. Kirjaan ladkemaarayksen seka ladkelistalle etta 1 2 3 4
ladkejakolistalle heti ehtiessani

15. Tarkistan saannollisesti ladkelistan ja laakejakolistan 1 2 3 4

ajantasaisuuden

Ladkehoidon vaaratapahtuminen raportointi ja kasittely. Vastatkaa jokaiseen kohtaan
ympyroéimalla yksi numero 1 - 5 sen mukaan, mika kuvaa parhaiten omaa toimintaanne ja
nakemystanne.

1 = Taysin eri mieltd, 2 = Jonkin verran eri mieltd, 3 = Ei samaa mieltd, ei eri mielta,
4 = Jonkin verran samaa mieltd, 5 = Taysin samaa mielta

16. Osastollani kannustetaan laakehoidon 1 2 3 4 5

poikkeamailmoitusten tekoon

17. Tehtyja poikkeamailmoituksia kasitella&n osastollani 1 2 3 4 5
riittavasti
18. Poikkeamailmoitukset kasitelladn ketdaan yksittaisia 1 2 3 4 5

henkilita syyllistamatta

19. Poikkeamailmoitusten kasittelyssa etsitddn yhdessa syita 1 2 3 4 5
poikkeamien tapahtumiselle

20. Poikkeamailmoitusten kasittelyssa pyrimme yhdessa 1 2 3 4 5

ratkaisemaan, miten poikkeamat voitaisiin jatkossa valttaa



21. Poikkeamailmoitusten kasittely lisaa

motivaatiotani poikkeamailmoitusten tekemiseen
22. Minulle on perusteltu, miksi poikkeamailmoituksia tehd&an
23. Poikkeamailmoitusten tekeminen ja niiden kasittely on

vahentanyt laakitysturvallisuusongelmia
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4 5
4 5
4 5

HaiPro — ilmoitusten tekeminen. Valitkaa parhaiten toimintaanne kuvaava numero asteikolla 1 —

4.

1 = Ei koskaan, 2 = Harvoin, 3 = Useimmiten, 4 = Aina

Teen HaiPro - ilmoituksen, kun

24. huomaan virheen ladketarjottimelle tehdyssa ladkejaossa

25. huomaan, ettéd potilas on saanut vaaran ladkkeen/annoksen

26. huomaan potilaan saaneen laakkeen vaaraan aikaan
27. huomaan potilaan saaneen lagkkeen vaaraa antoreittia
28. huomaan, ettei potilas ole saanut maarattya laaketta
29. huomaan, ettd ladke on annettu vaaralle potilaalle

30. huomaan, etta laakelistalla on vaara/lopetettu laéke

31. huomaan, ettd ladkejakolistalla on vaara/lopetettu laéke

32. huomaan, ettd ladkemaaraysta ei ole kirjattu ladkelistalle

33. huomaan, ettd ladkemaaraysta ei ole kirjattu l1&a&kejakolistalle

34. huomaan, ettd annettua tarvittaessa annettavaa laaketta
ei ole kirjattu potilastietoihin
35. huomaan, ettd annettu tarvittaessa annettava laake on

kirjattu vaarin potilastietoihin
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Lopuksi pyydamme Teita vastaamaan viela yhteen avoimeen kysymykseen.

36. Mitka tekijat vaarantavat laakitysturvallisuuden toteutumisen osastollanne?




91

Liite 2: 1(7)
Tutkimus Tarkoitus Menetelma Keskeiset tulokset
Avelin T. ja Kartoittaa Toimintatutkim | Eniten ilmoituksia tehtiin
Lepola L. osastonhoitajien | us ladke- ja nestehoitoon

Potilasturvallisu
uden
edistaminen.
Toimintatutkimu
S
vaaratapahtumi
en
raportointijarjest
elman

ja
potilasturvallisuus
vastaavien
kasityksia
oppimistoiminnan
kehittdmisesta

Selvittaa, mita
tapahtumia
henkildsto

Mukana oli
kuuden
osaston eri
ammattiryhmist
a koostuva
hoitohenkildstd

Tutkimuksessa
kerattiin kaksi

liittyvista
vaaratapahtumista

Kyselyn mukaan
vaaratapahtumaraportointij
arjestelma tuki henkiléston
oppimista

Henkil6kunta osallistui
aktiivisesti ilmoitusten

kayttoonotosta | raportoi ja miten | aineistoa tekoon ja niiden kasittely
jarjestelman osastokokouksissa koettiin
Ylemmaén kaytto tukee tarpeelliseksi
ammattikorkeak | henkildstén
oulututkinnon oppimista Vaaratapahtumailmoituste
opinnaytetyo n perusteella tehtiin
kaytannon tyétapoihin
2008 potilasturvallisuuden
edistamiseksi
Hicks, R.W. & Tutkia kansallisen | Monen 3-5 % laakitysvirheista oli
Becker, S.C. ladkitysvirheiden | menetelméan haitallisia
raportointiohjelma | yhdistelméa
An Overview of | n (viiden vuoden | ("triangulaatio” | Yleisin virhetyyppi oli
Intravenous- ajalta) avulla ) Aineisto tekematta jattaminen ja
related iv- valittiin virheisiin johtanut syy
Medication laakitysvirheiden | maaratyin henkilokunnan
Administration maaria, kriteerein puutteellinen toiminta
Errors as virhetyyppeja,
Reported to virheiden Aineisto
MEDMARX(R), | syitaja ryhmiteltiin
a National seurauksia tietokoneohjel
Medication potilaille man avulla
Error-reporting ja
Program analysoitiin
tilastollisin
2006 menetelmin ja
sisallon
analyysilla

(jatkuu...)
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Tutkimus Tarkoitus Menetelma Keskeiset tulokset
llola, T. Tarkoituksena Tuotoksellinen | Naistenklinikalla

laatia tyo kehittamiskohteiksi
LaKsy- ladkehoitosuunnit osoitettiin
ladkitysturvallis | elma Hoitohenkiloku | ladkehoidon
uuden synnytysosastolle | nnan (n=124) | tdydennyskoulutus,
kehittdminen itsearviointiin lupakaytannot,

synnytysosastol
la.

Ylemman
ammattikorkeak
oulututkinnon
opinnaytetyo

2010

Tutkimuksen
tavoitteena oli
osoittaa
ladkitysturvallisuu
den kehittamis- ja
koulutuskohteet
naistenklinikalla

perustuen
saatiin tietoa
laakehoidon
nykykaytannoi
sta ja
osaamisesta

ladkehoidon perehdytys
seka kirjallisten
ohjeiden saatavuus

Synnytysosaston
ladkitysturvallisuuden
kehittamissuunnitelman
painopisteita olivat lisaksi
|ladkehoitovastaavien
tydnkuvan ja
ladkehuoneen
kehittdminen,
sairaala-apteekin
neuvonnan ja ohjauksen
hyddyntaminen,
verensiirtohoidon
prosessin

kehittdminen seka
ladkehoitopoikkeamien ja
raportointijarjestelmasta
saatavan palautteen
kasittelyn selkiyttdminen

Ladkehoidon
koulutuskohteiksi nimettiin
paihteiden kayttajan
la&kehoito,
verensiirtohoidon toteutus
ja dokumentointi seka
la&kehoidossa kaytettavat
erityismenetelmat

(jatkuu...)
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Tutkimus Tarkoitus Menetelma Keskeiset tulokset
Kaushal R., Tarkoituksena oli | Menetelmana | 10 778 tutkitusta
David.W., maarittaa ryhmatutkimus | ladketapauksesta
Landrigan C., ladkitysvirheiden, |, johon kuului ladkitysvirheitd tapahtui 5,7
McKenna K.J., | laakehaittapahtu | 1120 %:ssa, mahdollisia
Clapp M.D., mien ja sisdankirjattua | la&kehaittatapahtumia 1,1
Federico F. & mahdollisten potilasta %:ssa ja
Goldmann, D.A. | ladkehaittatapaht | kahdessa ladkehaittatapahtumia 0,24
umien maarat sairaalassa %:ssa tilanteista
Medication lasten osastoilla | kuuden viikon
Errors and ja verrata niita aikana huhti- 26 haittatapahtumasta 5
Adverse Drug aikuisosastojen toukokuussa oli estettavissa
Events in lukuihin seka 1999
Pediatric analysoida Mahdollisia
Inpatients yleisimpia ladkehaittatapahtumia
virhetyyppeja ja tapahtui kolme kertaa
2001 arvioida useammin kuin aikuisten
ehkaisytoimien vastaavassa
mahdollinen tutkimuksessa. Eniten
vaikutus virheita tapahtui
ladketilauksessa (79 %),
joka sisélsi vaaran
annoksen (34 %)
Linden-Lahti, Selvittaa Aineistona Vakaville
C., Airaksinen, | ladkityspoikkeami | Valviran ladkityspoikkeamille

M., Pennanen,
P. & Kayhko, K.

Vakavat
laakityspoikkea
mat
potilasturvallisu
uden haasteena

2009

in yhteydessa
olevia tekijoita

vuosina 2000-
2004
kasittelemat
ladkitypoikkea
matapaukset
(n=67)

Aineisto
analysaoitiin
retrospektiivise
l1a
menetelmalla
taustatekijoide
n mukaan

altistavia tekijoita ovat
potilaan korkea ika ja
monilaakitys

Poikkeamia tapahtui
yleisimmin tavallisimmilla
laakkeilla.

Valtaosa poikkeamista
johtui terveydenhuollon
ammattihenkildiden
toiminnasta.

Tyypillisimpia
poikkeamatilanteita olivat
vaara toimintatapa, vaara
annostus ja vaara laake

(jatkuu...)
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Tutkimus Tarkoitus Menetelma Keskeiset tulokset
Potylycki, M., Tarkoituksena oli | Menetelm&na | Mita vakavammat
Kimmel, S., tunnistaa tavat ja | oli kysely seuraukset
Ritter, M., asenteet henkilokunnan | laakitysvirheesta oli tai olisi
Capuano, T., ladkitysvirheiden | kaytannoista ja | voinut olla, sitéa
Gross, L., tapahtuessa ja asenteista todennakoisemmin siita
Riegel-Gross, iImoituskaytannot | laakitysvirhera | raportoitiin
K. & Panik, A. niiden suhteen portointiin

ennen ja Henkilokunnan nakemys,

Nonpunitive jalkeen ettd virheiden tekemisesta
Medication kehityshankke | saattaa seurata
Error Reporting: en rangaistustoimia, oli
3-Year Findings ensisijainen este ilmoittaa
From One Alkukyselyn ladkitysvirheita
Hospital's tulosten
Primum Non perusteella

Nocere Initiative

2006

kehitettiin ja
toteutettiin
hanke, joka
sisalsi
muutoksia
Kliinisiin ja
hallinnollisiin
prosesseihin

Alku- ja
jalkikyselyn
tuloksia
verrattiin
toisiinsa

(jatkuu...)
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Tutkimus Tarkoitus Menetelma Keskeiset tulokset
Sipola-Kauppi, | Tarkoituksena oli | Tutkimus Ajatuskin mahdollisesta
l. kuvata tehtiin ladkehoidon virheesta

“Apua, minako
tein virheen?”

sairaanhoitajien
kokemuksia
laakityspoikkeami

kvalitatiivisella
menetelmalla.

aiheutti hoitajissa pelkoa,
huolta ja hataa. Valittémien
tunteiden liséksi hoitajat

Sairaanhoitajien | sta Aineisto kuvasivat myos
kokemuksia kerattiin myo6haisreaktioita, jotka
ladkityspoikkea haastattelemall | voivat kuormittaa ja
mista a heikentaa tyohyvinvointia
perusterveyde | ja vaikuttaa nain myos
Pro gradu — nhuollossa potilaiden laakehoidon
tutkielma erikoissairaanh | laatuun
oidossa
2009 tyoskentelevida | Hoitajat oppivat parhaiten
sairaanhoitajia | omista ja muiden
kevaalla 2008. | ladkehoidon poikkeamista
ja niiden kasittelysta
Aineisto
analysoitiin
laadullisella
siséllénanalyys
ila.
Stetina, P,. Tarkoituksena oli | Tutkimusmene | Hoitajat noudattivat
Groves, M. & saada syvempi telma ol paaosin 5 oikeaa -listaa,
Pafford, L. ymmarrys siita, kvalitatiivinen mutta ladkkeenannon
kuin ja aineisto oikeaa ajankohtaa pidettiin
Managing sairaanhoitajat koottiin vahemman tarkeana, kun
Medication kokevat haastattelemall | osastolla tapahtui
Errors. A ladkitysvirheen a hoitajia kiireellisempia asioita
Quantitative tekemisen tai erilaisista
Study. siind osallisena tydymparistoist | Hoitajilla on vankka
olemisen, mista a luottamus erilaisiin
2005 ladkitysvirhe tietokoneellisiin

muodostuu ja
mitd tehda kun
virhe on
tapahtunut

Metodina toimi
Heideggerin
fenomenologia
, joka pyrkii
paljastamaan
iImiot ja syyt
niiden takana

apuvalineisiin, kuten
ladkkeenjakokoneeseen

(jatkuu...)
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Tutkimus Tarkoitus Menetelma Keskeiset tulokset
Suikkanen, A. Tarkoituksena oli | Laadullinen Laakityspoikkeamia

kuvata yhden tutkimus tapahtui laakehoidon
Keskussairaala | keskussairaalan prosessin kaikissa
n ladkityspoikkeami | Tutkimuksen vaiheissa
ladkepoikkeama | a, niihin aineisto
t ja niihin yhteydessa olevia | koostui Laakityspoikkeamiin
yhteydessa tekijoita ja keskussairaala | yhteydessa olevista

olevat tekijat

Pro gradu-
tutkielma

2008

ladkityspoikkeami
en
ennaltaehkaisya

n vuoden 2007
ladkityspoikke
amailmoituksis
ta (n=194)

tekijoista keskeisimmat
olivat tyduran alkuvaihe,
tydrauhan puute
ladkehoidon toteutuksessa,
tyontekijan eri syista
johtuva ylikuormitus,
puutteet

opiskelijoiden tyon
valvonnassa ja
tietojarjestelmiin liittyvat
epaselvyydet.

Laakityspoikkeamien
ennaltaehkaisy:
keskeisinta huolellisuuden
ja tarkkavaisuuden
lisdaminen ladkehoitoon
liittyvien tydtehtavien
suorittamisessa seka
osaamisen jatkuva
paivittdminen, liséksi
tyorauha, riittavat
henkilostoresurssit,
perehdytys ja palaute
tapahtuneista
laakityspoikkeamista

(jatkuu...)
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Tutkimus Tarkoitus Menetelma Keskeiset tulokset
Vergjankorva, Tarkoituksena oli | Ensimmainen | Sairaanhoitajien
O. kuvata vaihe: laakehoitotaidot olivat

Sairaanhoitajien
la&kehoitotaidot
Laakehoitotaitoj
en
arviointimittarin
ja
taydennyskoulut
usmallon
kehittdminen

Vaitoskirja

2003

sairaanhoitajien
ladkehoitotaitoja,
selvittaa
taydennyskoulutu
ksen vaikutuksia
niihin seka
kehittaa
ladkehoitotaitojen
arviointimittari ja
taydennyskoulutu
sohjelma
terveysalan
tyoelaman ja
koulutuksen
kayttoon

Kartoitustutkim
us

Toinen vaihe:
Interventiotutki
mus

keskimaarin hyvat.
Taitoihin olivat yhteydessa
monet tekijat

Perusterveydenhuollossa
sairaanhoitajien
ladkehoitotaidot olivat
parantuneet usealla eri
alueella,
erikoissairaanhoidossa
vain matematiikan ja
farmasian alueella.
Intervention vaikutus voitiin
osoittaa ensimmaiseksi
mainitun ryhman kohdalla,
toisin kuin jalkimmaisen
ryhmén kohdalla

Laajempi koulutusohjelma
oli suppeampaa parempi
|adkehoitotaitojen
parantamisessa




