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THVISTELMA

Opinndytetyon aiheena oli la&ke- ja nestehoidon vahingot kirurgisilla vuodeosastoilla.
Tutkimme raportoituja ladke- ja nestehoidon vahinkoilmoituksia. Oulun yliopistollinen
sairaala (OYS) toimi tyon toimeksiantaja. Tarkoituksena oli kuvailla vahinkoilmoitusten
pohjalta tapahtuneita vahinkoja, niihin johtaneita syitd ja jatkotoimenpide-ehdotuksia,
joita ilmoitusten tekijé ja kasittelija olivat tehneet. Tutkimuksen tavoitteena oli saada
luotettavia tuloksia l&heltd piti- ja haittatapahtumista, joiden avulla voidaan kouluttaa
hoitohenkilokuntaa ja parantaa potilasturvallisuutta kirurgisilla vuodeosastoilla.

Teimme dokumentaarisen tutkimuksen 79 vahinkoilmoituksesta, jotka oli tehty
Haittatapahtumien raportointiohjelmalla (HaiPro) aikavalillda 2009-2010. K&aytimme
sek& kvantitatiivista ettd kvalitatiivista tutkimusmenetelmaa. Kasittelimme maarallisen
tiedon lomakkeista tilastoimalla ne SPSS-ohjelmaan ja vapaasti kirjoitettua tekstia
kuvailimme sanallisesti siséllon erittelylla.

Tuloksista ilmeni, ettd suurin osa vahingoista oli tapahtunut potilaalle ja yleisin vahinko
oli tapahtuman tyypiltddn la&kkeen antovirhe. Kiireen Kkerrottiin olleen yleisin
vahinkoon johtanut syy. lImoituksen tekijan jatkotoimenpide-ehdotuksia tapahtuman
estamiseksi olivat esimerkiksi tarkka raportointi, perehdyttdminen ja henkilokunnan
lisddminen. Kaésittelijat olivat kokeneet térkedksi keskustella tapahtumasta
osastokokouksessa ja korostaa ld&kehoidon tarkkuutta ja tiedottaa johdolle
tyontekijoiden lisdtarpeesta.

Tutkimuksen perusteella voidaan paatelld, ettd yleensd vahinko tapahtui potilaalle ja
erityistd huomioita tulee kiinnittd4 ladkkeen antamiseen. Vahinkoihin johtaneita syité
voidaan estdd palkkaamalla lisdd henkilokuntaa kiireen helpottamiseksi. Liséksi tulee
olla erityisen huolellinen ladke- ja nestehoitoa toteuttaessa, koska ilmoituksista ilmeni
usein syyksi hoitajan huolimattomuus. Kasittelija piti tarkednd informoida
henkil6kuntaa tapahtumasta sen toistumisen estamiseksi.

Asiasanat: laékehoito, nestehoito, potilasturvallisuus, vahinko
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ABSTRACT

BACKGROUND: Our research was about surgical wards' accident reports in drug and
fluid therapy. The work was commissioned by Oulu University Hospital.

AIM: The objective of our study was to describe reliable results of accidents which
were notified by the care staff. We were also interested in the reasons that were
involved in accidents and report's issuer as well as handler's suggestions to prevent the
accident to happen again.

METHOD: This study is a combination of quantitative and qualitative methods. We
used documentary research because the data was already collected. The material
consisted of 79 reports of drug and fluid therapy accidents. For a part of the information
retrieved from the reports we used compiled statistics and for a part we used content
analysis.

RESULTS: The results of the study showed that most part of accidents happened to a
patient. The most common mistake occurred when giving medication to a patient. In
general rush was involved when accident happened. Reports issuers proposals to
prevent the accident happen again were: accurate reporting, staffs familiarization and
adding staff to the ward. Handlers proposals were: discuss about the accident in ward
meeting, inform the management about the lack of staff and accuracy in drug therapy.

CONCLUSIONS: The conclusions are that usually the accident happened to patient and
that the staff should be more accurate when giving medication to patient. Accidents
could be prevented for example by adding more staff to the word. The handler thought
that it was important to inform the care staff about the accident in word meeting.

Keywords: drug therapy, fluid therapy, accident



SISALTO

THVISTELMA ..ottt ettt 3
A B ST RACT ..t e e e e a e e e e et e et e e a e e e araeearaeeanaaeans 4
SISALTO oottt bttt bbbt 5
2 LAAKE- JA NESTEHOIDON TURVALLISUUS KIRURGISILLA
VUODEOSASTOILLA ..ottt ettt e s e e e s e e snnaeennneeens 9
2.1 Potilasturvallisuus ja eettisyys Kirurgisessa hOItotyO0SSa ..........cccevvrerereninieneennnn, 9
2.1.1 Potilasturvallisuus Kirurgisessa hoidossa. .............coevveiiiiiiiniiiinnn, 10
2.1.2 Eettisyys NOITOtYOSSA. ...t 12
2.2 Ladke- ja nestehoito kirurgisilla vuodeosastoilla...............ccoveveiieiiciicicieen, 14
2.2.1 Ladke- JanestenOito. ........ouviniii e 15
2.2.2 L&ake- ja nestehoidon organisointi............o.oevviiiiiiiiiiiiiiieeeas 18
2.2.3 Hoitaja l&&ke- ja nestehoidon toteuttajana.................cooooeviiiiiiiiinns 19
2.3 Vahinkoilmoituksen tayttdminen, kasittely ja merkitys........ccccccooevivevviiieieenenn, 21
2.3.1 Ladke- ja nestehoidon vahingot...............ccoooiiiiiii 21
2.3.2 Haittatapahtumien raportointiprosessi —HaiPro................................... 22
2.3.3 Vahinkoilmoitus ja sen merkitys............oooviiriiiiiiiiiiiicieeeeee 24
3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTAVAT ......cooovieeeeecea 26
4 TUTKIMUKSEN SUORITTAMINEN .....ooiiiiii e 27
4.1 AINCISTON ESITLIY ....cieiiiiee et 27
4.2 Aineiston Keruun toteUttAMINEN .........coiiiiiiieie e 28
4.3 Aineiston késittely ja analySointi .......cccuevvviiieiiiiiic e 29
5.1 Léaéke- ja nestehoidon vahingot kirurgisilla vuodeosastoilla............c...ccccceevvnnen. 35
5.2 Ladke- ja nestehoidon vahinkojen syntyyn vaikuttavat tekijat ............................ 38
5.3 Jatkotoimenpide-ehdotukset tapahtuman toistumisen estamiseksi .............c........ 40
5.3.1 limoituksen tekijoiden ehdotukset.............cooeviiiiiiiii e, 41
5.3.2 llmoituksen kasittelijoiden ehdotukset...............cooooiiiiiiiii, 41

6 TUTKIMUSTULOSTEN TARKASTELU JA JOHTOPAATOKSET ......ccccvvvvrinan. 44



T POHDINT A bbbt b e n e r e 47

7.1 TUtKimUuKSen TUOTELEAVUUS ........coveieiiieiiee e 47
7.2 TULKIMUKSEN BEITISYYS ...ttt 49
7.3 Omat oppiMISKOKEMUKSEL...........ooiiiiiece e 50
7.3 JatkotutkimusmahdolISUUTET............cevveeiieceee e 52
7 I =1 PP 53

L T T EET e nre e 58



1 JOHDANTO

Ladke- ja nestehoito ovat olennainen osa hoitajan ty6ta Kirurgisilla vuodeosastoilla ja
niiden toteuttaminen on vaativaa ja vastuullista toimintaa. Hoitoon liittyvat paatokset
tulisi aina tehda yhteisymmaérryksessa potilaan tai h&nen omaistensa kanssa, jotta
potilaan itseméaraamisoikeus toteutuu. (Airaksinen ym. 2005, 22.) Hoidon perusta on
potilasturvallisuus, joten hoitajan tulisi aina pyrkid toiminnassaan potilaan hyvaan,

turvalliseen ja laadukkaaseen hoitoon. (Potilasturvallisuutta yhdessé edistaméan 2007.)

Lahelta piti- tai haittatapahtuma ovat potilasturvallisuutta vaarantavia tapahtumia, joista
tulee tehdd séhkoinen ilmoitus Haittatapahtumien raportointiohjelmalla (HaiPro).
Ohjelman tarkoituksena on toiminnan kehittdiminen eri yksikoissd. “Raportointi
perustuu vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syytteleméttomaan vaaratapahtumien
ilmoittamiseen ja  kasittelyyn.” (HaiPro Terveydenhuollon vaaratapahtumien
raportointijarjestelma 2010.) Se perustuu myos velvollisuuteen, jota ei voi valvoa.
Talloin ilmoituksen tekeminen ja4 hoitajan oman eettisen arviointikyvyn varaan.
(Kinnunen & Peltomaa 2009, 119.)

Saimme opinndyteyon aiheen, ladke- ja nestehoidon vahingot Kirurgisilla
vuodeosastoilla, Oulun yliopistollisesta sairaalasta (OYS) osasto kahdeksalta.
Keskusteltuamme yhteistyokumppanin kanssa pé&adyimme tekemaan tutkimuksen
kaikkien kirurgisten vuodeosastojen lddke- ja nestehoidon vahingoista, koska
vahinkoilmoituksia yhdeltd osastolta olisi ollut lilan va&han tutkittavaksi.
Vahinkoilmoitukset tehddan HaiPro-ohjelmalla, joka on otettu kayttdén OYS:ssa
tammikuussa 2009. Ohjelman tarkoitus on tehda ilmoituksen tekemisestd helppoa ja
nopeaa. Silld voidaan tehdd taulukoita ja kuvioita, joiden avulla saadaan kokonaiskuvaa
tapahtuneista vahingoista. (HaiPro Terveydenhuollon vaaratapahtumien

raportointijarjestelma 2010.)

Teimme kvantitatiivisen tutkimuksen 79 vahinkoilmoituksesta aikavaliltd 2009—-2010.
Koska tutkimusaineisto oli  valmiiksi  keratty, tutkimus on luonteeltaan

dokumentaarinen. Sisallon erittelyd kayttdamalla saimme myos kvalitatiivista tietoa



tutkimusaineistosta. Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla vahinkoon tai lahelté piti —
tapahtumaan johtaneita syitd ja jatkotoimenpide-ehdotuksia, miten tapahtuman
toistuminen estetd&n. Haipro-ohjelmalla voidaan tehdd valmiiksi kuvioita ilmoitetuista
vahingoista, mutta silla ei voida ké&sitelld vapaasti kirjoitettua tekstid. Ilmoituksen
késittelija kay lapi tekijan kuvauksen tapahtuneesta ja tekee johtopaatoksia sen
perusteella omalta osastolta. Koska tutkimme ilmoituksia Kaikilta kirurgisilta
vuodeosastoilta, saimme tietoja, ovatko vahingot yhtenevia ja pystyimme kokoamaan

myo0s késittelijoiden jatkotoimenpide-ehdotuksia kaikkien osastojen kayttoon.

Aihe on ajankohtainen, koska potilasturvallisuudesta keskustellaan enenevassa maarin
ja sitd pyritaan jatkuvasti kehittaméédn. Laadukas hoitaminen ja potilasturvallisuuden
parantaminen ovat myods yhteiskunnallisella tasolla tarkeitd, koska vahingot tuottavat
lisdkustannuksia kunnille ja valtiolle. Vaikka tutkimme vain kirurgisten vuodeosastojen
vahinkoja, uskomme niiden muistuttavan toisiaan Kkaikilla vuodeosastoilla.
Tutkimuksestamme siis hydtyvat mahdollisesti myés muut vuodeosastot. Tutkimuksen

aihe on meille tarked, koska tulevina sairaanhoitajina toteutamme laé&ke- ja nestehoitoa.

Opinnadytety6td tehdessd syvensimme teoriatietdmystd itse aiheesta ja opimme
rajaamaan tietoa tarkoituksenmukaisesti. Samalla jouduimme perustelemaan omaa
toimintaamme ja opimme olemaan KkriittisiA omaa tekstid kohtaan. Opimme myos
kvantitatiivisen ja kvalitatiivisen tutkimusmenetelmien perusteet. Kehityimme
tiedonhakijoina l6ytdmaan luotettavaa tietoa Kirjallisuudesta ja Internetista eri
tietokannoista. Saimme my0ds kokemusta tiimi- ja seminaarityoskentelystd seka
esiintymisestd. Nama kaikki seikat tukevat ammatillista kehitystimme tulevina

sairaanhoitajina.



2 LAAKE- JANESTEHOIDON TURVALLISUUS
KIRURGISILLA VUODEOSASTOILLA

Kirurginen hoitotyd on monipuolista ja moniammatillista toimintaa, jonka lahtokohtana
ovat potilaan yksilolliset tarpeet. Hoitoprosessi jakautuu hoidon tarpeen suunnitteluun,
toteuttamiseen ja arviointiin. Leikkauksen jalkeinen hoito tapahtuu kirurgisilla
vuodeosastoilla. Hoidon toteutus edellyttda hoitohenkilokunnalta nopeaa tilanteiden
arviointia, hallittuja tydsuorituksia, joustavuutta ja yhteistyokykya potilaan, omaisten ja
muun henkilokunnan kanssa. (Manninen 1995, 3, 19-20; Mustajoki, Alila, Matilainen
& Rasimus 2007, 303-304.) Hoidon tavoitteena on vyll&pitdd verenkiertoa,
hengitystoimintaa ja vakauttaa muut elintoiminnot siten, ettd leikkauksesta toipuminen

sujuisi mahdollisimman nopeasti ja ongelmitta (Mustajoki ym. 2007, 304).

L&&ke- ja nestehoito ovat keskeisid hoitomenetelmia kirurgisilla vuodeosastoilla. Niiden
toteuttaminen vaatii hoitajalta huomiointikykya, keskustelu- ja ohjaustaitoa sekda oman
tyosuorituksen arviointia. (Mustajoki ym. 2007, 654.) Hoitohenkilékunnan tulisi pyrkia
toimimaan parhaalla mahdollisella tavalla toteuttaessaan ladke- ja nestehoitoa
potilasturvallisuuden takaamiseksi. Vahingoilta ja l&heltd piti -tilanteilta ei voida
kokonaan vélttya, koska inhimillisia virheitd tapahtuu. (Kinnunen & Peltomaa 2009,
117, 150-151.)

2.1 Potilasturvallisuus ja eettisyys Kirurgisessa hoitotydssa

Kirurginen hoito voidaan jakaa neljaén vaiheeseen: ennen leikkausta, leikkaukseen ja
sen jalkeiseen valittémaan hoitoon sekd toipumis- ja kuntoutumisvaiheeseen. Hyvan
hoidon takana on oikea diagnoosi, siihen liittyvd toimenpide, toimenpiteen aikainen
jatkuva valvonta, ladkinté ja kuntoutus. (livanainen, Jauhiainen & Pikkarainen 2001, 89,
92.)

Kirurgian ala jakautuu moniin erikoisaloihin kuten lastenkirurgia, yleiskirurgia,
gastroenterologinen kirurgia, ortopedia ja traumatologia, urologia, neurokirurgia, sydan-

ja thoraxkirurgia, verisuonikirurgia, plastiikkakirurgia ja kasikirurgia. Kirurginen



hoitotyd on laajaa ja monipuolista toimintaa, jossa moniammatillisuus korostuu.
(Kirurgia 2010.)

Kirurgisessa hoitotydssa hoitajalla on tarkeéd rooli vitaalielintoimintojen yllapidossa.
Hoitaja tarkkailee potilasta sddnnollisesti ja tekee tarvittaessa mittauksia. La&dkehoidossa
korostuu leikkauskivun hoito ja nestehoidolla pyritddn ehkaiseméaén potilaan
kuivuminen ja elektrolyyttihdiriét. Kirurgisen potilaan hoitoon kuuluu myods lampétilan
ja hengityksen turvaaminen, erittdmisesta huolehtiminen, liikkumisessa avustaminen,
painehaavojen ja tapaturmien ehkdiseminen sek& suullinen ja kirjallinen ohjaus.
(Mustajoki ym. 2007, 305-306; Alhava, Hockerstedt, Leppaniemi & Roberts 2010, 46.)

2.1.1 Potilasturvallisuus kirurgisessa hoidossa

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan turvallista hoitoty6td, josta ei aiheudu potilaalle
haittaa. Sitd pidetddn erottamattomana osana hoitotyon laatua. Terveydenhuollon am-
mattilaisten tulee pyrkid kaikessa toiminnassaan potilaan hyvéén, turvalliseen ja laa-
dukkaaseen hoitoon. Hoidon tulee olla vaikuttavaa, oikein ja oikeaan aikaan toteutettua.
Potilasturvallisuus voi kuitenkin vaarantua hoitohenkilokunnan virheesta, jolloin potilas
joutuu vaaratapahtuman kohteeksi. Térkeintd kuitenkin on oppia ndista virheista ja ke-
hittda terveydenhuoltoa parempaan suuntaan. (Potilasturvallisuutta yhdessa edistaméén
2007; Kinnunen & Peltomaa 2009, 33.)

Tyo6organisaatiot luovat edellytykset yksikoille ja hoitohenkil6ille tehda tyotéan
turvallisesti. Hoitotyd on monimutkaista ja se toteutetaan moniammatillisissa tiimeissé,
jolloin yksittdisen henkilon on vaikeaa huolehtia potilaan turvallisuudesta ja hallita
kokonaisuutta. Nykyaan oppimista pidetddn organisaation menestyksen kannalta
ratkaisevana tekijané. Yksilotasolla on tarkeaa, ettd tyoyhteisossd on oppimista tukeva
ilmapiiri, eika yksittdista virhettd korosteta. Hoitajan oppimisen edellytyksena on
motivointi, kyvyt, halu ja aika seké& erityisesti johdon ja esimiesten tuki. (Kinnunen &
Peltomaa 2009, 117-118.)

Potilasturvallisuuden jaottelu on laaja-alainen kasite, joka muodostuu isosta kokonai-
suudesta (Kuvio 1). Potilasturvallisuus koostuu hoidon turvallisuuden lisaksi laakitys- ja

laiteturvallisuudesta. Hoidon turvallisuuteen kuuluvat hoitomenetelmien ja hoitamisen



turvallisuus, joissa voi sattua haittatapahtuma hoidossa tai poikkeama prosessissa. Poik-
keamalla tarkoitetaan tapahtumaa, joka poikkeaa suunnitellusta ja jonka seuraamuksena
voi olla haittatapahtuma potilaalle. Ld&kehoidon turvallisuus jaetaan laéke- ja laékitys-
turvallisuuteen. L&&keturvallisuus liittyy farmakologisiin ominaisuuksiin, kuten l&&k-
keen haittavaikutus, hoitajan tietotaitoihin ja laadukkaisiin ladkkeisiin. L&&kitysturvalli-
suus koostuu ladkkeiden kaytostd ja ladkehoidon toteutuksesta, mukaan lukien
laékityspoikkeamat. Laiteturvallisuus kattaa laitteiden turvallisuuden, joissa voi olla
toimintahdirio tai laitevika. Myo6s kayttoturvallisuus kuuluu laiteturvallisuuteen, jolloin
poikkeama voi tapahtua laitteen kaytossa. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 37-39.)

POTILASTURVALLISUUS
HOIDON

TURVALLISUUS LAAKEHOIDON

LAITETURVALLISUUS
TURVALLISUUS
Lairteiden Kiytts- H01ron1 ?‘;E‘ el- Hm'mlj;‘ A8en Lisike- Liazkitys-
turvallisuus | turvallisuus | TH€0 turvallisuus LOEVE AU turvallisuus turvallisuus
Tommintahaino Poikkeama ESiCom e R POJ\:L‘HT" Ladkkeen Laskityspoikkeama
T laitteen PrOSCEK. harttavaikutus '
Laitevika kiytossa -
= Vakava

haittavaikutus

= Odottamaton
haittavaikutus

Suojaukset Suojaukset

T

VAARATAPAHTUMA

Haittatapahtuma

Lihelta piti -tapahtuma

Ei haittaa potilaalle Haitta potilaalle

’ - & - ™
« Potlasvalunko f Laikevahinko
o s -

- - - J—

KUVIO 1 Potilasturvallisuuden jaottelu (Kinnunen & Peltomaa 2009, 38)

Hoitoty0ssd voi sattua vaaratapahtumia, jotka vaarantavat potilaan turvallisuutta.
Tapahtumat jaetaan l&heltd piti - tai haittatapahtumaan (Kuvio 1). Laheltd piti -
tapahtumassa potilaalle olisi voinut aiheutua haittaa, mutta siltd véltyttiin joko
sattumalta tai tarpeeksi aikaisella havaitsemisella. Haittatapahtumissa taas potilaalle on
aiheutunut vahinkoa. Térkea keino ehkaista vaaratapahtumia on potilaan suojaaminen,

mika tarkoittaa hyvaa suunnittelua toimintaprosessin rakenteissa tai menettelyissa.



Niiden avulla halutaan tunnistaa ja estéé haitalliset poikkeamat. (Kinnunen & Peltomaa
2009, 37-38.)

Suomessa potilasturvallisuutta tukee lainsdadantd ja saannokset, joissa turvataan
potilaan ja hoitohenkilokunnan asema ja oikeudet. Potilasvahinkolaki (L1986/585)
turvaa potilaan aseman hoitotoimenpiteissa, ja sen nojalla korvataan mahdolliset
hoitotydssd  tapahtuneet  vahingot.  Terveydenhuollon —ammattihenkilét ovat
lainsd&ddannon kautta velvollisia edistaméan potilasturvallisuutta ja palveluiden laatua
(L1994/559). Laissa on sdddetty my0ds monia muita potilasturvallisuutta tukevia
séadoksia, kuten terveydenhuoltolaki. (Jaakkola, Lehestd & Koivunen 2004, 44, 54, 58
ja78.)

Potilasturvallisuutta voivat vaarantaa kirurgisessa hoitotyossa esimerkiksi leikkausten
jalkeiset infektiot ja syvat laskimotromboosit. Niiden jéarjestelmalliseen ehkéisyyn tulee
kiinnittdd huomiota ja toimia hoito-ohjeiden mukaisesti. Hoitoon kuuluu olennaisena
osana ladke- ja nestehoito, joita pidetddn myods riskialttiina potilasturvallisuuden
kannalta. Kirurgisessa hoitotydsséd korostuu moniammatillinen yhteistyd, jolloin
kommunikointi ja kirjaaminen ovat tarkeitd potilaan hoidon laadun kannalta. (Kinnunen
& Peltomaa 2009, 94-95.)

2.1.2 Eettisyys hoitotydssa

Eettiset ohjeet ovat periaatteita, joilla ammattikunta ohjaa jasentensd toimintaa ja
osoittaa vastuunsa yhteiskunnalle. Eettisten ohjeiden tehtdvénd on suojella potilasta ja
antaa hoitajille valmiuksia hoitosuhteessa toimimiseen. Ohjeet tukevat hoitajien
eettisesti tasokasta toimintaa ja vahvistavat hoitohenkilokunnan jasenten valista
yhteenkuuluvuutta. Hoitajat voivat kayttda eettisia ohjeita oman eettisen toimintansa
arviointiin. Liséksi niissa on kéytanndn ohjeita, miten toimitaan tilanteissa, joissa

ilmenee moraalisia ristiriitoja. (Leino-Kilpi & Vélimaki 2008, 166.)

Eettiset ohjeet eivat ole yht& sitovia kuin lainsé&ddannon luomat normit, mutta niiden
merkitys on hoitotydssa suuri. Terveydenhuollon eettiset ohjeet perustuvat yhteisiin
arvoihin, vaikka ne painottuvatkin eri ohjeistuksissa eri tavalla. (Eettisyytta

terveydenhuoltoon 1l 2006, 25.) Téallgin voidaan turvata yhteiset toimintatavat



moniammatillisessa tiimissd. Ohjeissa kerrotaan ammattitaidon yll&pitamisestd, mika on
nykyisessa terveydenhuoltojérjestelméssa erityisen tarkead, koska siind tapahtuu
muutoksia koko ajan. Vastuu ammattitaidon yll&pitamisestd j&& pééasiassa hoitajalle
itselleen. Hoitajat huolehtivat ammatin sisallon  syventdmisestd, koulutuksen
kehittdmisestd seka tieteellisyyden edistamisestéd. (Sairaanhoitajan eettiset ohjeet 1996;
Leino-Kilpi & Valimaki 2008, 168.)

Hoitotydsséd hoitajalla on ammatillisessa toiminnassaan vastuu ihmisestd ja tehtavasta.
Vastuu ihmisesté tarkoittaa sité, ettd hoidettava ihminen on ainutlaatuinen, ajatteleva ja
arvovalintoja tekevé yksild, jolla on myds oma kasitys terveydestdan. (Leino-Kilpi &
Vélimaki 2008, 27-28.) Ilhmisvastuista toimintaa ohjaavat hoitamisen ja
terveydenhuollon periaatteet, joita  ovat ihmisarvon kunnioittaminen,
oikeudenmukaisuus, hyvan tekeminen ja pahan valttdminen (Eettisyytta
terveydenhuoltoon Il 2006, 24). Toiminnan perusteltavuus, luotettavuus ja
ammattilaisten keskindinen arvonanto ovat ammatillisia periaatteita, jotka ohjaavat
tehtdvavastuista toimintaa. Toiminta on eettisesti hyvaksyttyd silloin, kun hoitaja
noudattaa sekd ihmis- ettd tehtdvévastuuseen liittyvid periaatteita. (Leino-Kilpi &
Valimaki 2008, 29.)

Hoitajan tehtdvdnd on eettisten periaatteiden mukaan edistdd ja yllapitéda terveytta,
ehkaistd sairauksia ja lievittdd karsimysta. Erilaisia ihmisid hoitaessaan hoitaja pyrkii
tukemaan heiddn omia voimavarojaan sekd parantamaan heidadn eldman laatuaan.
(Sairaanhoitajan eettiset ohjeet, 1996; Hall, Howard & Mallik 2009, 14-15.) Hoitajan
tulee kunnioittaa potilaan itsemadraamisoikeutta ja antaa potilaan osallistua omaa hoitoa
koskevaan paatoksentekoon. Potilasta kohdellaan hyvin, héntd kuunnellaan ja hénen

tarpeensa otetaan huomioon. (Hall ym. 2009, 14.)

Salassapitovelvollisuuden mukaan hoitaja ei saa luovuttaa luottamuksellisia tietoja
muille. Harkinnan mukaan han voi kertoa asioista hoitoon osallistuville henkildille.
Oikeudenmukaisuus hoitotydssé tarkoittaa sitd, ettd jokaista potilasta tulee hoitaa yhta
hyvin ja yksil6llisten tarpeiden mukaan, riippumatta potilaan sairaudesta tai taustoista.
Hoitaja toimii yhdessé potilaiden omaisten ja laheisten kanssa ja rohkaisee heidédn
osallistumistaan potilaan hoitoon. Han antaa terveyttd koskevaa tietoa ja lisda ihmisten

kykyj& hoitaa itse itseddn. (Sairaanhoitajan eettiset ohjeet, 1996; Bellman, Lumby &



Manley 2000, 74-75.) Hoidon tulee pohjautua tieteellisesti tutkittuun tietoon tai
vankkaan kokemukseen (Eettisyytta terveydenhuoltoon 11 2006, 25).

Potilaan eettiset oikeudet l4d8ke- ja nestehoidossa maadrittelevat potilaalle
tiedonsaantioikeuden. Hanelle on annettava kaikki tiedot, joilla on merkitystd hoidon
kannalta ja jotka koskevat hanen hoitoaan. Potilaalle tietojen saaminen on
valttaméatonta, jotta han kykenee kayttdmadn itsemaaraamisoikeuttaan. Lddke- ja
nestehoidon tavoitteen saavuttamiseksi potilaan suostumus on ensimmainen edellytys.
Potilaalla on myds oikeus kieltdytya suunnitellusta hoidosta. Aina ei voida noudattaa
potilaan itsemaédraamisoikeutta, koska joskus potilaan paatokset voivat tuottaa hanelle
haittaa tai aiheuttaa varaa muille henkil6ille. La&ke- ja nestehoidossa joudutaan myods
usein tilanteisiin, jolloin joudutaan puuttumaan potilaan fyysiseen, psyykkiseen,
sosiaaliseen seka tiedolliseen yksityisyyteen. (Verdjankorva, Huupponen, Huupponen,
Kaukkila & Torniainen 2006, 87-90.)

Vahinkojen sattuessa tulisi tehdd vahinkoilmoitus, joka tehd&in HaiPro-ohjelmalla.
Raportointi perustuu hoitohenkilékunnan vapaaehtoisuuteen ja nimettémyyteen, missa
tulee esille hoitajan oma eettinen kasitys siitd, milloin ilmoitus tulisi tehda.
Vapaaehtoinen raportointi ja sen pohjalta koottu oppimismateriaali tulisi nahda omaa
toimintaa kehittdvand ja hyddyntdvana mahdollisuutena. Rekisteripitdjien tehtdvana on
ilmoittamisen aktiivisuudesta huolehtiminen hyvélld ohjeistuksella ja laajalla
tiedottamisella. Kun ilmoituksen tekeminen on helppoa ja yksinkertaista tehdd, hoitajat
tekevéat sen helpommin. (HaiPro ilmoittajan ohje 2009, 1, 6-7.)

2.2 Laake- ja nestehoito kirurgisilla vuodeosastoilla

Kirurgisen potilaan hoito perustuu tarkkailuun, koska ensimmainen vuorokausi
leikkauksen jélkeen on Kkriittisintd aikaa potilaalle. Hoidon tarkoituksena on auttaa
potilasta  toipumaan mahdollisimman pian ilman lisdoireita. Neste- ja
elektrolyyttitasapainoa tulee tarkkailla, jotta potilaalle ei tule lisskomplikaatioita.
Hyvaan nestehoitoon kuuluu potilaan reaktioiden seuraaminen, kirjaaminen, nesteiden
antaminen ajallaan ja oikeassa jarjestyksessd. My0s erittdmisestd tulee huolehtia.
Normaali ruokavalio pyritd&dn aloittamaan mahdollisimman pian leikkauksen jalkeen,



jotta neste- ja elektrolyyttitasapaino pystytaan pitdmaan normaalina. (livanainen ym.
2001, 111-114))

Kivunhoito korostuu kirurgisen potilaan l&d&kehoidossa. Hoitajan tulee tiet&a
kipulddkkeiden vaikutusmekanismit, antotavat ja tunnistaa niiden sivuvaikutukset, jotta
he voivat toteuttaa mahdollisimman turvallista ja tarkoituksenmukaista kivunhoitoa.
(Bellman ym. 2000, 470.) Toimenpiteen laajuus ja kesto sek& potilaan kipuherkkyys
vaikuttavat kivun voimakkuuteen. Kipua voidaan lievittdd vahvoilla opiaateilla ja
miedommilla kipul&é&kkeilld, kuten parasetamolilla ja tulehduskipuldgkkeilld. Kivun
voimakkuutta ja ladkkeen vaikutusta tulee arvioida jatkuvasti. Hyva kivunhoito on iso
osa paranemista. (Manninen 1995, 121; Mustajoki ym. 2007, 305.)

2.2.1 Laake- ja nestehoito

Ladke- ja nestehoito on toimintaa, jonka toteuttamisesta voi vastata vain
terveydenhuollon koulutettu ammattinenkild. L&akéari arvioi potilaan terveydentilan,
sairaudet, aikaisemman ladkityksen ja allergiat ennen laéke- ja nestehoidon aloittamista.
Potilaan yksil6llisyys on ladke- ja nestehoidon aloittamisen lahtokohta ja niiden

vaikuttavuus jatkamisen peruste. (Turvallinen ladkehoito 2006, 36.)

Laakkeella tarkoitetaan kemiallista ainetta, jonka tarkoituksena on parantaa, lievittaa tai
ehkaista sairautta tai sen oireita. Sitd voidaan kayttaa elintoimintojen palauttamiseksi,
korjaamiseksi tai muuttamiseksi. (Turvallinen laakehoito 2006, 16; Hall ym. 2009, 228.)
Ladkehoito on tarked ja keskeinen osa hoitotyon kokonaisuutta. Se perustuu potilaan,
ladkarin ja l&&kehoitoa toteuttavan henkilon moniammatilliseen yhteistyohon.
(Turvallinen ladkehoito 2006, 16.)

Ladkkeiden antotavat jaetaan enteraaliseen ja parenteraaliseen. Enteraalisessa
antotavassa l&&ke annostellaan suoraan ruuansulatuskanavaan suun (per o0s, po) tai
perdaukon (per rectum, pr) Kkautta. Parenteraalisella antotavalla tarkoitetaan
ruuansulatuskanavan ulkopuolista l&&kitystd, johon kuuluu laékkeen antaminen
laskimonsisaisesti (intravendosis, iv), lihakseen (intramusculaaris, im) ja ihon alle
(subcutaanis, sc). Muita antotapoja ovat ladkkeen annostelu korvaan, nenédén, silmaan,

iholle, hengitysteihin tai eméttimeen. L&&kehoitoa toteuttaessa antotapa on térke&



huomioida, koska se vaikuttaa vasteen alkamisajankohtaan, voimakkuuteen ja kestoon.
Esimerkiksi suoneen annettaessa lad&kkeen vaikutus alkaa vélittdmasti, mutta
vaikutusaika on lyhyempi kuin ruuansulatuskanavaan annosteltaessa. (Airaksinen ym.
2005, 66-67.)

Koska Kkirurgisen potilaan laékehoito perustuu erityisesti kivunhoitoon, Kkaikille
potilaille méarataén peruskipuldake ja tarvittaessa otettava kipuldake. Haittavaikutukset
eivat saa olla hyvan kivunhoidon esteend. Eri vaikutusmekanismeja omaavia
kipuldékkeitd yhdistellddn tehon lisddmiseksi. Esimerkiksi parasetamolia kaytetddn
opioidien tehostamiseksi. (Mustajoki ym. 2007, 305.) Potilas otetaan mukaan
ld&kehoitoon ja héanelle kerrotaan oireenmukaisesta kivunhoidosta leikkauksen jéalkeen.
Kipua arvioidaan kipumittarin avulla ja dokumentoidaan saanndllisin véliajoin. Muita
keinoja kivun lievittdmismenetelmid on esimerkiksi asentohoito. (Bellman ym. 2000,
469; Mustajoki ym. 2007, 305.)

Akuutissa Kkivunlievityksessd voidaan kayttdd muun muassa potilaan séateleméaa
kivunlievitystd (Patient-Controlled Analgesia, PCA) ja epiduraalista kivunhoitoa. PCA-
laitteella  potilas voi itse sdddelld  Kkivunlievitystd nappia  painamalla.
Automaattipumppuun laitetaan kuitenkin asetukset, jotka maaréavat kuinka paljon ja
usein ladkettd voi annostella suonensiséisesti tai ihonalaiskudokseen. Epiduraalisessa
kivunhoidossa annostellaan puudutetta ja/tai opioideja epiduraalitilaan. (Bellman ym.
2000, 489491, 496-497; Mustajoki ym. 2007, 534-535.)

Kirurgisille potilaille syntyy usein nestetasapainon ongelmia leikkausten ja sairauksien
yhteydessd. Tallaisia tilanteita ovat ruuansulatuselinten sairaudet, runsaasti erittavat
avanteet, palovammat, suuret verenvuodot ja leikkausten jalkitilat. (Alhava ym. 2010,
36; Manninen 1995, 34.) Nestetasapainohdiri¢ aiheuttaa nestetilavuuden pienenemisen
tai suurenemisen, elektrolyyttien hairion tai naiden yhdistelman. Nestehoidolla pyritaan
yllapitdmaan eri nestetilojen, kuten veden ja elektrolyyttien perustarve, jotta kudosten
aineenvaihdunta toimisi hairiottd. Aikuisella veden ja elektrolyyttien perustarpeet
vuorokaudessa ovat: vesi 30—35 ml/kg, natrium 1-2 mmol/kg, kalium 0,5-1 mmol/kg ja
kloridi 1-2 mmol/kg. (Rautava-Nurmi, Sjovall, Vaula, Vuorisalo & Westergard 2003,
217; Alhava ym. 2010 36-37.)



On tarke&a ottaa huomioon myos potilaan paivittdinen energiantarve. Nestetasapaino ja
energiantarve taataan potilaalle laskimon, nend-mahaletkun tai PEG-ruokintaletkun
kautta, jos han ei kykene ottamaan suun kautta nesteitd tai ravintoa. (Airaksinen ym.
2005, 264; Hall ym. 2009, 189, 191.) Laskimon kautta voidaan antaa nesteité,
elektrolyyttejd, glukoosia, rasvaemulsioita ja aminohappoja. Letkuruokinnassa néiden
lisaksi voidaan antaa kokonaisia proteiineja, hiilihydraatteja ja rasvoja. (Airaksinen ym.
2005, 264.)

Kirurgista nestehoitoa suunniteltaessa tulee ottaa huomioon liséksi potilaan nesteen
paivittdinen perustarve seka leikkaustilanteesta ja sairauksista aiheutuvat lisatarpeet.
Nesteenmenetykset ja mahdollinen aiempi nestevajaus tulee korvata. Nestehoidossa
tulee myos arvioida menetykset diureesin ja muiden eritteiden sek& haihtumisen kautta.
Eritteitd ovat esimerkiksi nend-mahaletkun, avanteiden ja dreenien eritys, ripuli ja
oksennus. Oikean nesteen valinnassa on hyva tietdd erityyppisten eritteiden
elektrolyyttisisallot. (Rautava-Nurmi ym. 2003, 217-218; Alhava ym. 2010, 37.)

Leikkauksen aikana nestehoidon tavoitteena on verenkierron ja munuaistoiminnan
yllapitdminen seka elimiston eri nestetilojen koostumuksen ja tilavuuden sailyttaminen.
Leikkauksen ajaksi riittdd pelkka aukioloinfuusio, jos ravitsemustila ja nestetasapaino
ovat olleet normaaleja ennen leikkausta. Nesteytys 500 ml:n tuntivauhdilla riittda
korvaamaan perustarpeen, leikkauksen aiheuttaman lisatarpeen, virtsanerityksen ja
haihtumisen. Yleensa kaytetdan fysiologista keittosuolaliuosta tai esimerkiksi Ringer -
tyyppistéa elektrolyyttiliuosta. Potilasta tarkkaillaan monitoreiden avulla, jotta
nestetasapainohdiriot havaittaisiin ajoissa ja voitaisiin korvata valittomasti. Anestesian
ja Kirurgian aiheuttamasta kudostraumasta seuraa yleensa hyperglykemiaa, joten
nesteytyksessa ei tule kayttaad sokeripitoisia liuoksia. (Rautava-Nurmi ym. 2003, 219
220.)

Laskimonsiséisessa ladke- ja nestehoidossa korostuu hyvé aseptiikka aina kanyylin
asettamisesta sen poistoon saakka. Kanyyli kiinnitetddn ihoon huolellisesti siten, ettéd
pistopaikka on nakyvissa mahdollisen tulehduksen havaitsemiseksi. Pitkdaikaisessa
laskimonsisdisessa hoidossa tulee infuusioletkut vaihtaa sd&nnollisesti. Ladkeainetta

annettaessa laskimoon vaste alkaa nopeasti, jolloin potilaan vointia on tarkkailtava



huolellisesti. Infuusionesteen tiputusnopeutta on seurattava, eik& neste saa paasta

loppumaan. (Airaksinen ym. 2005, 265.)

2.2.2 Laéke- ja nestehoidon organisointi

Ladke- ja nestehoidosta laaditaan suunnitelma, jota hoitaja toteuttaa. Suunnitelma
tehddan valtakunnallisten lainsdaadantdjen mukaan, joita ovat Laakelaki ja -asetus.
Ladkelaki takaa mahdollisimman turvallisen ja tarkoituksenmukaisen la&kehoidon seka
ladkkeiden asianmukaisen valmistuksen ja saatavuuden. Lddkeasetus taydentda
laékelakia tarkemmilla maarityksilld. Suomessa ladkevalvonta kuuluu Sosiaali- ja
terveysministerion alaiselle Laékelaitokselle, joka on vaihtunut vuonna 2009 Fimeaksi.
(Nurminen 1997, 287; Turvallinen la&kehoito 2006, 61-63.)

Sairaanhoito- ja terveydenhuoltopiirien tehtdvdnd on l&&ke- ja nestehoidon
suunnitelman alueellinen koordinointi. Vastuu suunnitelman laatimisesta on kuitenkin
toimintayksikon johdolla. Suunnitelma tarkastetaan vuosittain, jolloin sit4 voidaan uusia
tai paivittdd tarpeen mukaan. L&ake- ja nestehoidon suunnitelman toteuttaminen
perustuu tyoyksikon tarpeisiin ja siitd ilmenevat l&d&ke- ja nestehoidon kannalta
oleelliset tekijat eri vaiheineen. Suunnitelma koostuu seuraavista asioista: siséltd ja
toimintatavat, osaamisen varmistaminen ja yllapitdminen, henkildston vastuu,
velvollisuudet ja tyonjako, lupakdytdannot, ladkehuolto, la&kkeiden jakaminen ja
antaminen, potilaiden informointi ja neuvonta, ld&kehoidon vaikuttavuuden arviointi,
dokumentointi ja tiedonkulku sek& seuranta- ja palautejarjestelmét. (Turvallinen
l&akehoito 2006, 43, 45.)

Ladke- ja nestehoidon sisdltd ja toimintatavat perustuvat siihen, minkéalaista hoitoa
osastolla olevat potilaat tarvitsevat. Liséksi tulee ottaa huomioon ladke- ja nestehoidon
keskeiset kehittdamiskohdat, kuten riskitekijat ja ongelmat. Osaamisen varmistaminen ja
yllapitdminen koostuu kaikista osaamisen alueista, kuten osaamisen varmistaminen,
yllapitdminen ja kehittdminen, sen seuraaminen, siihen perehdyttdminen seka
tdydennys- ja lisékoulutuksen suunnittelu. (Airaksinen ym. 2005, 21; Turvallinen
laakehoito 2006, 76-77.)



Hoitohenkilokunta on vastuussa la&ke- ja nestehoidon informoinnista muulle
henkilokunnalle, potilaille ja omaisille. Ladkehoidon seuranta ja potilaiden tarkkailu ja
havainnointi kuuluvat my6s hoitajan vastuualueeseen. Velvollisuudet ja tydnjako
jakautuu osaston henkildkunnan kesken, jolloin jokaisella on omia l4&ke- ja
nestehoitoon liittyvia tehtavié. (Airaksinen ym. 2005, 21; Turvallinen ld&kehoito 2006,
77.) Esimerkiksi laékéri tekee diagnoosin ja arvioi hoidon tarpeen, kun taas hoitaja
toteuttaa ladkarin maaraykset. Osastolla voi olla myds farmaseutteja, jotka vastaavat

muun muassa ladkeinformaatiosta ja ld&kevarastoista. (Airaksinen ym. 2005, 21-22.)

Jokaisella tyoyksikolla on omia lupakaytantdja, jotka ovat usein sairaala- tai
osastokohtaisia. Hoitajan tulee ndyttdd osaamisensa, jotta hdn saa luvan toteuttaa
suonensisaistd 1aéke- ja nestehoitoa. Ladkehuoltoon kuuluvat 1d&kelogistiikka, kliininen
farmasia, ladkkeenvalmistus ja ladkehuollon osastokonsultaatiot. Ladkkeiden
tilaamisessa ja toimituksessa on omat kéaytantonsa tyoyksikosta riippuen, mutta yleensé
ldéketilauksen vahvistaa ladkari. Farmaseutti ja hoitaja molemmat vastaavat ladkkeiden
jakamisesta Kirjallisten ladkemé&araysten mukaisesti, mutta hoitaja vastaa yksin
la&kkeiden antamisesta. (Turvallinen ladkehoito 2006, 79.)

2.2.3 Hoitaja laéke- ja nestehoidon toteuttajana

L&&ke- ja nestehoitoon saavat osallistua vain siihen kouluttautuneet henkil6t, jotka on
rekisterdity nimikesuojatuiksi tai laillistetuiksi terveydenhuollon ammattihenkil6iksi
(Jaakkola ym. 2004, 69; Mustajoki ym. 2007, 654). Tyopaikan on jarjestettava
tdydennyskoulutusta hoitohenkilokunnan ammattitaidon yllapitdmiseksi. Hoitajalta
vaaditaan ladkelaskennallisia taitoja, jotta annosvirheiltd valtyttéisiin. Ladkehoidon
taidot tarkistetaan s&&nnollisesti, jotta koulutustarve ja ammatillinen pétevyys voidaan
todistaa. (Verajankorva 2003, 26.)

Hoitajalla tulee olla laaja teoriatietamys la&ke- ja nestehoidosta, jota sovelletaan
kaytdnnon tyohon. Teoriatietdmys ja k&ytdnnon taidot yhdistyvat kokonaisuudeksi,
jossa ilmenee my06s hoitajan henkinen ja fyysinen suoritus tekemisena ja ajattelemisena.

Ladke- ja nestehoidon osaamiseen kuuluu my®os hoitajan eettisyys. (Lavery 2011, S30.)



Hoitajan toteuttama l&&kehoito alkaa l&4&karinmadradyksen vastaanotolla ja sen
kirjaamisella potilastietoihin. Hanen tulee ymmartaa ladkemaarays ja sen oikea anto- ja
valmistustapa. Hoitajan tulee vield varmistaa, ettd laake, annos, lddkemuoto ja potilas
ovat oikeita. (Turvallinen l4d4kehoito 2006, 36.) Potilaalle tulee kertoa hanelle
kuuluvista oikeuksista ja velvollisuuksista. Hoitaja on liséksi velvollinen ottamaan
huomioon ladkkeiden kéyttoon liittyvat kustannukset potilaan ja yhteiskunnan
nakokulmasta. (Airaksinen 2005, 22-23.)

Ladkehoidon tavoitteena on aina sairaudesta toipuminen tai oireiden lievittdminen.
Hoitajan rooli on térked, koska hén ohjaa ja rohkaisee ammattilaisena potilasta oikeaan
laékkeenkayttoon. (Turvallinen laékehoito 2006, 80-81; Mustajoki ym. 2007, 654.)
Potilasta tulee informoida ja neuvoa hénelle annetusta la&ke- ja nestehoidosta. Potilaalle
kerrotaan, mita la&kettd h&n saa, miten hénelle se annetaan, mihin se vaikuttaa ja mité
haittavaikutuksia silld voi olla. Hoitajan tulee varmistaa, ettd potilas on ymmartanyt

saamansa tiedon hoidosta. (Lavery 2011, S31.)

L&&ke- ja nestehoidon vaikuttavuuden arviointi on hoitohenkildkunnan tekemaa
havainnointia. Jos hoito ei tuota toivottua tulosta, siitd tulee tiedottaa potilasta hoitavalle
ladkarille  sekd  muulle  hoitohenkilokunnalle.  Osastoilla  on  kéytdssa
potilastietojérjestelmd, johon kirjataan kaikki potilaalle annettu ld&ke- ja nestehoito seké
niistd johtuvat muutokset voinnissa. Tdma takaa oikean ja tarkan tiedonkulun potilaan
tilasta. (Turvallinen ladkehoito 2006, 80-81; Mustajoki ym. 2007, 654.) Potilasta tulee
ohjata ilmoittamaan hoitajalle l4&4kkeen mahdollisista haittavaikutuksista, jolloin
hoitajan tulee reagoida potilaan oireisiin ja ottaa tarvittaessa yhteyttd laakariin
(Verdjankorva 2003, 51).

Hyva hoitosuhde potilaaseen ja selkeét keskustelu- ja ohjaustaidot edistdvat hoitoon
sitoutumista, laékkeiden ottotavan oppimista, ohjeiden ymmartamistd ja ladkehoidon
jatkamista. Ohjausmenetelmaét tulisi arvioida potilaskohtaisesti. Ladke- ja nestehoidon
vaikuttavuus on myos riippuvainen potilaan sitoutumisesta hoitoon. (Airaksinen ym.
2005, 22; Mustajoki ym. 2007, 660.)



2.3 Vahinkoilmoituksen tayttdminen, kasittely ja merkitys

Terveydenhuollon yksikot ja ammattinenkil6t raportoivat laitteisiin, 1adkkeisiin ja hoi-
toon liittyvista tapahtumista, vaaratilanteista ja haittavaikutuksista viranomaisten ylla-
pitdmaan rekisteriin. Vahingon sattuessa hoitaja tekee ilmoituksen sahkoiselld ilmoi-
tuslomakkeella, josta tiedot kirjautuvat suoraan tietokantaan jatkokasittelya varten. II-
moituslomakkeen tulisi olla helposti saatavilla ja helppokayttdinen. Hoitajia tulisi
kouluttaa ilmoituslomakkeen tayttdmisessa ja kasittelyssa. (Kinnunen & Peltomaa 2009,
117.)

Tapahtumat, jotka vaarantavat potilaan turvallisuuden ovat: l&heltd piti — tai
haittatapahtuma. Laheltd piti -tapahtumassa potilaalle ei aiheutunut haittaa, koska
poikkeama tai vaaratilanne havaittiin ajoissa. Haittatapahtumassa vaaratilanne on
sattunut potilaalle ja siitd on aiheutunut haittaa hanelle. (Kinnunen & Peltomaa 2009,
117.) Néista tapahtumista taytetddn potilasturvallisuusilmoitus eli vahinkoilmoitus, joka
tehdd&n  HaiPro-ohjelmalla.  Raportointimenettely on  jarjestelmallinen  ja
helppokéyttdinen, sitd voidaan hyddyntad vaaratapahtumien tiedostamisessa ja niiden
ennaltaehkéisyssa. (HaiPro Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelméa
2010.) Tarkoituksena on oppia néistd tapahtumista, pyrkid vahentdmaan niiden
toistumista ja kehittdd toimintaa turvallisempaan suuntaan. Potilasturvallisuuden
kannalta on tarked4 tietdd, miten hoidossa tapahtuvia virheitd pystytdan estaméan, jos

néin ei toimita, virheet toistuvat yha uudelleen. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 117.)

2.3.1 L&4ke- ja nestehoidon vahingot

Vaikka hoitotydssa pyritddn hyvéaan ja turvalliseen hoitoon, ei vahinkoja pystyté
kokonaan valttamaan. Erilaiset tyotehtdvat vaativat eriasteista keskittymistd, kuten
yksinkertaiset rutiinitehtavat tai monimutkaiset ongelmanratkaisut. Nama vaihtelevat
hoitajan tyovuoron aikana. Riskit ja virheet ovat erilaisia eri keskittymistasoilla.
(Kinnunen & Peltomaa 2009, 150-151.)



Ladketieteellisen hoidon haittavaikutus on terveydenhuollon ammattihenkilén
ohjauksessa annettuun hoitoon tai ammattihenkilon suorittamaan toimenpiteeseen
liittyva ei-toivottu seuraamus. Se voi aiheuttaa normaaliin hoitoon verrattuna seuraavaa:
la&ketieteellistd haittaa potilaalle, hoidon keston pidentymista tai lisddntyneitd
hoitokustannuksia. (Lindberg ym. 2007.)

Ladke- ja nestehoidon jokaisessa prosessin vaiheessa voi tapahtua virheitd. Niiden
aiheuttajia voi olla ympdristotekijat, kuten kiire, lilan vahainen henkilokunnan mééaré ja
tilapdisten sijaisten kayttd. Muita aiheuttajia ovat sairaanhoitajien lddkelaskutaitojen
puutteellisuus, lyhyt ammatillinen kokemus, tietaméattomyys ladkkeiden vaikutuksista ja
ominaisuuksista.  Suurin  osa kaikista hoitovirheistd tapahtuu ladkehoidossa

riittdmattomien resurssien takia. (Kaukanen 2006, 11.)

Kirjaamisen tarkeys korostuu l&d&ke- ja nestehoidon kohdalla, koska niiden toteutus
tapahtuu kirjallisten tai suullisten ohjeiden mukaan. Kuitenkin suullisesti annettun
maéaardyksen toteuttamisessa hoitaja on yksin vastuussa virheen sattuessa. Tamén takia
méaardys tulee saada mahdollisimman nopeasti kirjallisessa muodossa. Annetuissa
méaéarayksissa tulee selkeésti ilmoittaa ladkkeen nimi, vahvuus, annostelu ja antotapa.
Hoitajan tulee aina konsultoida laékaria, jos méaarayksissa on epaselvyyksia. (Jaakkola
ym. 2004, 68-69.)

2.3.2 Haittatapahtumien raportointiprosessi -HaiPro

HaiPro on terveydenhuollon valtakunnallinen vaaratapahtumien raportointijarjestelma ja
tekninen tyokalu potilasturvallisuuden parantamisessa. Se on kaytdssa yli 50 sosiaali- ja
terveydenhuollon  yksikossd,  joiden  koko  vaihtelee  terveyskeskuksesta
sairaanhoitopiiriin. HaiPro:lla pyritdan kehittdmadan yksikoiden toimintaa. Sita voidaan
hyodyntédd vaaratapahtumista oppimisessa, ja terveydenhuollon johto saa tietoa
toimenpiteiden vaikuttavuudesta. Tietoja kaytetadn vain oppimistarkoituksiin. HaiPro:n
on kehittdnyt Valtion teknillinen tutkimuslaitos (VTT) yhteistydssa terveydenhuollon
yksikodiden, Sosiaali- ja terveysministerion ja Ladkelaitoksen kanssa. Yllapidosta ja
jatkokehityksestd vastaa Awanic Oy. (HaiPro terveydenhuollon vaaratapahtumien

raportointijarjestelma 2010.)



HaiPro:ssa voidaan ilmoittaa kaikista vaaratapahtumista potilaan hoidossa
vahinkoilmoituslomakkeella (Liite 1). Vaaratapahtuman tyypit on jaettu 14 osa-
alueeseen (Liite 2). Esimerkiksi yksi osa-alue on l&d&ke- ja nestehoitoon, verensiirtoon,
varjoaineeseen tai radioldakeaineeseen liittyvd vaaratapahtuma. Osa-alueet kattavat
my6s muut hoidollisiin toimenpiteisiin liittyvét asiat, kuten diagnosointi ja laitteeseen
tai sen kayttoon liittyva vaaratapahtuma. Tapahtuman tyyppi voi olla myds tapaturma
tai vékivalta hoitotytssa. Lisaksi yksi osa-alueista on ”muu”, jos tapahtuman tyypiksi ei
sovi mikaan muista vaihtoehdoista. Tapahtuman tyyppi, la&ke- ja nestehoitoon,
verensiirtoon, varjoaineeseen tai radiold&keaineeseen liittyvad tapahtuma, jaetaan
alaluokkiin, joiden alta voidaan valita tarkempi kuvaus tapahtuneesta (Liite 3). Virhe
voi sattua esimerkiksi ladkkeen antamisessa. Taman alta l0ytyvat vaihtoehdot
tarkempaan kuvaukseen: vaara potilas, vaéra ladke tai neste, vaara annos tai vahvuus,
vaara antotapa, vaara ajankohta, laéke tai neste antamatta tai annetaan lopetettu ladke tai

neste. (HaiPro, millaisia tapahtumia ilmoitetaan 2009, 2.)

Kun ilmoitettava vaaratapahtuma on valittu, siirrytddn toiseen vaiheeseen eli
ilmoituksen tekoon. Ilmoitus tehd&an s&hkdisella lomakkeella organisaation
Intranetissd. llmoituksessa tulee ilmetd: péaivamaard, yksikkd, ammattiryhma,
tapahtuman paivamaara ja kellonaika. Tapahtuman luonne jaetaan laheltd piti-
tapahtumaan, tapahtui potilaalle tai henkilokunnalle. Valikossa on valmiit vaihtoehdot
tapahtuman tyypin valitsemiseksi. Tapahtumakuvaus ja syntyyn liittyvat tekijat
kirjoitetaan vapaaseen kenttd&n tarkasti. llmoituslomakkeelle ei saa kirjata potilaan
tunnistetietoja kuten nimed tai sosiaaliturvatunnusta tietosuojasyistd. (Knuuttila,
Ruuhilehto & Wallenius 2007, 42-44.)

Tallentamisen jalkeen ohjelma antaa ilmoitukselle tunnisteen ja tunnusluvun, joilla
ilmoituksen tehnyt henkild pé&see seuraamaan kasittelyn etenemistd. Tarvittaessa
ilmoitusta ~ voidaan vield tarkentaa. Halutessaan ilmoittaja voi  antaa
séhkopostiosoitteensa  jarjestelmaan, jolloin mahdollisia lisdtietopyyntdja voidaan
tiedustella. llmoituksen kasittelijd ei saa tietoonsa s&hkopostiosoitetta. (HaiPro
ilmoittajan ohje 2009, 7.)

Vahinkoilmoitus vastaanotetaan, luokitellaan ja analysoidaan HaiPro-jarjestelmassa.

Osaston vastuulddkari tai osastohoitaja aloittaa ilmoituksen kasittelyn osastotasolla.



Késittelija tiivistdd vaaratilanteesta tapahtumakuvauksen, jossa ilmenevét seuraus
potilaalle, seuraus hoitavalle yksikdlle, tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat ja
tapahtumaolosuhteet. Lisdksi ké&sittelija pohtii, miten vaaratilanne olisi voitu estaa ja
ehdottaa toimenpiteitd. (Knuuttila ym. 2007, 43.)

Raportoinnin viimeiset vaiheet ovat tapahtumista saatavan tiedon hyddyntdminen ja
muutosten  seuranta. HaiPro-ohjelmalla  voidaan tehdd tilastoja  toistuvista
vaaratilanteista, jolloin niitd pystytdan ehkaisemaan. Tilastot ovat yksikon tietokannassa
reaaliajassa ja nékyvét taulukoina tai graafisina kuvioina. Myds organisaation johto voi
seurata ilmoitettuja vaaratapahtumia ja niistd aiheutuvia toimenpiteitd. Johto saa
arvokasta tietoa vaaratapahtumista, jolloin he voivat kehittdd potilasturvallisuutta koko

organisaatiossa. (Knuuttila ym. 2007, 46-47.)

2.3.3 Vahinkoilmoitus ja sen merkitys

Vahinkoilmoitusten kasittelylld taataan vaaratapahtumista oppiminen. Vaaratilanteita
voidaan tutkia yksittdisind tapauksina tai tapahtumajoukkoina. Raportointijarjestelmét
vaativat hoitohenkilokunnalta ja tutkijoilta menetelmadn perehtymistd. Kasiteltdessa
vaaratapahtumia kédytetddn apuna systemaattista analysointijarjestelmad, jolla saadaan
tieto, mihin asioihin tulisi Kiinnittdd huomiota. Analysointijarjestelméd auttaa
varmistamaan, ettd tapahtumaan vaikuttavat tekijat otetaan huomioon, analysointia
tekevien henkildiden ennakko-oletukset eivdt vaikuta tuloksiin ja kohteena olevat
henkil6t eivat koe tilannetta uhkaavaksi. (Heikkil&, Pietikdinen & Ruuhilehto 2010, 21—
22.)

Raportointi on keskeinen apuvaline vaaratilanteiden ja organisaation heikkojen kohtien
tunnistamisessa. Pelkk& raportointijarjestelma ei itsesséén kehitd potilasturvallisuutta,
mutta sen pohjalta tapahtuva oppiminen voi johtaa muutoksiin. Tehokkainta oppiminen

on, kun se tapahtuu koko organisaation tasolla. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 117-118.)

Vahingoista voidaan oppia eri tavoin. Erds ndistd on ilmoituksen takia tehty valiton
korjaus, jolloin hyoty ja oppi ovat paikallisia. Raportointijarjestelman tarkoituksena on,
ettd sen avulla havaitaan vaaratilanteiden yleisyys ja toistuminen. Yksittaistapausten

perusteella ei yleenséd saada korjaavia toimenpiteitd aikaiseksi, mutta yksil6tasolla



niistakin opitaan. Kuitenkin yksittaistapauksista saadaan yksityiskohtaisempia tietoja
tietyntyyppisistd tapahtumista. Vaaratapahtumien késittelyn kautta voidaan osoittaa
tyoyksikélle muodostuneet toimintatavat, jotka eivat tue potilasturvallisuutta. (Knuuttila
ym. 2007, 47.)

Vahingoista oppiminen voidaan siis k&antaa positiiviseksi tekijaksi ja voimavaraksi. On
tarkedd, ettd niista pystytddn puhumaan tydyhteisdssa avoimesti ja saatua tietoa jaetaan
koko organisaatiossa. Usein kuitenkaan tydyhteiso ei vield alkuvaiheissa ole valmis
asian avoimeen kaésittelyyn. Ajan myotd tdhdn suhtaudutaan myonteisemmin, kun
raportoinnin avulla on saatu positiivisia kokemuksia. Laheltd piti-tapaukset ovat usein
kaikkein parhaimpia oppimisen kannalta, koska niiden kasittely on tydyhteisdssa
helpompaa kuin haittatapahtumien, jolloin syyllisen hakeminen korostuu. (Heikkild ym.
2010, 16.)



3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TUTKIMUSTEHTAVAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla laéke- ja nestehoidon vahinkoja Kirurgisilla

vuodeosastoilla. Tutkimusaineisto on dokumentoitu sahkdiseen muotoon HaiPro-

raportointijarjestelmaan, johon hoitohenkilokunta tekee ilmoituksen haittatapahtumasta

tai laheltd piti — tilanteesta. Tavoitteena oli saada tietoa vahingoista ja lahelta piti -

tilanteista, vahinkoihin johtaneista syistd ja jatkotoimenpide-ehdotuksista. Luotettavien

tutkimustulosten avulla voidaan kehittdd koulutusmateriaalia OYS:n henkilokunnan

kayttoon. Talla tavoin voidaan parantaa potilasturvallisuutta kirurgisilla vuodeosastoilla.

Tutkimustehtavat:

1.

Millaisia l&48ke- ja nestehoidon vahinkoja on raportoitu Kirurgisilta
vuodeosastoilta aikavalilla 2009-2010?

Mitk& ovat raportoinnin mukaan l&&ke- tai nestehoidon vahinkoihin johtaneita
syita?

Millaisia jatkotoimenpide-ehdotuksia on tehty tapahtuman toistumisen

ehkaisemiseksi?



4 TUTKIMUKSEN SUORITTAMINEN

Tutkimuksemme oli luonteeltaan dokumentaarinen, koska aineistomme koostui
valmiiksi kerdatyistd vahinkoilmoituksista. Dokumentti maaritelladan ihmisten tai
ihmisryhmien toiminnan tuotteeksi. Niiden siséltoad voidaan joko kuvata sellaisenaan tai
niiden avulla voidaan kerata tietoa ja tehda paatelmid muista ilmidista. (Pietila 1973,
10-11, 22-23.) Vahinkoilmoitukset eli dokumentit olivat hoitohenkilokunnan
raportoimia haittatapahtumia HaiPro-ohjelmalla. Tutkimuksessa kuvailimme suorien
lainausten avulla vahinkoilmoituksen tekijan ja késittelijan Kirjoittamia teksteja ja

kerdsimme tietoa luokittelemalla lomakkeen eri kohdat muuttujataulukkoon (liite 4).

Kaytimme kvantitatiivista eli madrallistda ja kvalitatiivista eli  laadullista
tutkimusmenetelmaa. Kvantitatiivinen tutkimus perustuu mittaamiseen, jossa yksikko
voi ilmién mukaan vaihdella, mutta tarkoituksena on saada tarkasteltava ilmio
numeeriseen muotoon (Eratuuli, Leino & Yli-Luoma 1994, 10-11; Bowling & Ebrahim
2005, 190). Lahtokohtana kvalitatiivisessa tutkimuksessa on todellisen eldman
kuvaaminen ja tutkimuksen kohdetta pyritddn tutkimaan mahdollisimman
kokonaisvaltaisesti. Tutkimuksen tarkoituksena on |0yt44 tai paljastaa tosiasioita, jotka
todentavat jo olemassa olevia vaittamia. (Bowling & Ebrahim 2005, 215; Hirsjarvi,
Remes & Sajavaara 2009, 161.)

Kayttamalla kvantitatiivista tutkimusmenetelm&d saimme tietoa vahinkojen taustoista,
jotta pystyimme tutkimaan niihin johtaneita syitd. Kvalitatiivsella tutkimusmenetelmalla
saimme tietoa ilmoituksen tekijoiden kuvauksesta ja jatkotoimenpide-ehdotuksista
tapahtuneesta. Talld tavoin etsimme tietoa myos kasittelijoiden jatkotoimenpide-
ehdotuksista.

4.1 Aineiston esittely
Aineistoa valittaessa, on ensiksi selvitettava, mikéd on tutkimuksen perusjoukko (Pietila

1973, 92). Tutkimuksen perusjoukolla tarkoitetaan tutkittavaa kohdejoukkoa, josta
halutaan tehdd johtopd&toksia (Heikkila 2008, 34). Dokumentaarisessa tutkimuksessa



dokumentit muodostavat tutkimuksen perusjoukon ja samalla myds sen perusaineiston.
Perusjoukkoa voidaan harkinnan mukana rajoittaa, mutta se rajoittaa myods
tutkimustulosten yleistettavyyttd. (Pietilda 1973, 92; Bowling & Ebrahim 2005, 193.)
Tutkimuksemme perusjoukkona olivat kirurgisten vuodeosastojen ilmoitetut ladke- ja
nestehoidon vahingot, jotka osaston vastuul&d&kari tai osastonhoitaja oli kasitellyt.
Tutkimukseen ei voinut ottaa kasitteleméattdomia ilmoituksia, koska emme olisi saaneet
tietoa jatkotoimenpide-ehdotuksista, joita ilmoituksen Kkaésittelija oli  tehnyt.

Aineistomme koostui 79 vahinkoilmoituksesta aikavaliltd 2009—2010.

Tutkimuksemme on kokonaistutkimus. Siina tutkitaan koko perusjoukon jokainen jasen
yksitellen ja tdmén takia voidaan varmasti sanoa, ettd asia on ndin tassd joukossa
(Bowling & Ebrahim 2005, 190-191; Metsdmuuronen 2006, 56). Tutkimme jokaisen
vahinkoilmoituslomakkeen yksitellen, jotta voimme sanoa, etté téllaisia vahinkoja, syita
vahinkoihin ja jatkotoimenpide-ehdotuksia oli ilmoitettu OYS:n Kkirurgisilta

vuodeosastoilta.

Kokonaistutkimuksessa esiintyy yleensa katoa, mika saattaa vaaristaa tutkimustuloksia.
(Uusitalo 1991, 72; Bowling & Ebrahim 2005, 193.) Tutkimuksessamme katoa esiintyi,
kun vahinkoilmoituslomake oli taytetty puutteellisesti tai virheellisesti. lImoituksen

tekijalla on mahdollisuus valikoida, mita tietoja h&n antaa.

4.2 Aineiston keruun toteuttaminen

Dokumentaarisen tutkimuksen aineisto on tietoa, joka on dokumentoitu mihin tahansa
muotoon. Tieto voidaan keratd johonkin muuhun tarkoitukseen kuin kyseista tutkimusta
varten. (Pietilad 1973, 21-22.) Teknologia on mahdollistanut vahinkoilmoituslomakkeen
tayttdmisen Internetiin ja vastausten saamisen suoraan tilasto-ohjelmaan kasittelya
varten (Heikkild 2008, 47, 69). Tutkimme OYS:ssa HaiPro-ohjelmalla tehtyja ladke- ja
nestehoidon vahinkoilmoituksia, jotka on ilmoitettu haittatapahtumien tilastointia
varten. Ohjelman kautta voidaan ilmoittaa myds muita potilasturvallisuutta vaarantavia
tapahtumia, mutta tutkimme vain ladke- ja nestehoidon vaaratapahtumia. Saimme

ilmoitukset valmiiksi tulostettuina yhteistydkumppaniltamme.



Internetin kautta tehtavaa vahinkoilmoituslomaketta voidaan kayttaa
tiedonkeruumenetelmana vain silloin, kun edustavan otoksen saaminen on mahdollista.
Kaikilla perusjoukon jasenilld tulee olla mahdollisuus ja taito Internetin kayttoon.
Tutkittaville on ilmoitettava tutkimuksesta ja sen tiedonkeruumenetelmasté. (Heikkila
2008, 47, 69.) Vahinkoilmoituslomake oli helposti saatavilla Intranetissé, jonne vain
hoitohenkilokunta péasi omilla tunnuksillaan. Henkilékuntaa oli koulutettu HaiPro-
ohjelman kéytossé ja heitd oli tiedotettu siitd, ettd haittatapahtumia raportoidaan ja

analysoidaan sen avulla.

Tutkijan taytyy tietdd, mihin kysymyksiin hén etsii vastauksia ja selvittdd ne
taustatekijat, joilla voi olla vaikutusta tutkittaviin asioihin. Tulee myds varmistaa, etté
tutkittava asia saadaan selvitettyd tutkimuslomakkeen kysymysten avulla. (Heikkila
2008, 47.) Tieteellista tutkimusta jasennetddn muun muassa muuttujien avulla. Se viittaa
nithin  ilmidihin, joita  tutkimuksessa tutkitaan. (Pietila 1973, 12-13))
Vahinkoilmoituslomakkeeseen ja teoriatietoon perehtymélla varmistimme, ettd
tutkimustehtavat vastaavat tutkittavaa ilmiota. Luokittelimme
vahinkoilmoituslomakkeen vastauskentét (liite 1) vastaamaan tutkimustehtévié (liite 4).

Tutkimuksessamme muuttujia olivat taustatekijat, tapahtuman luonne ja tyypin
alaluokka, ladke, tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn myotavaikuttavat
tekijat sek&d késittelijan jatkotoimenpide-ehdotus. Ndama madaralliset tekijat selittivat
tutkittavaa ilmio6itd eli millaisia ladke- ja nestehoidon vahinkoja on raportoitu
Kirurgisilta vuodeosastoilta, mitka olivat raportoinnin mukaan l&&ke- tai nestehoidon
vahinkoihin johtaneita syitd ja millaisia jatkotoimenpide-ehdotuksia oli tehty
tapahtuman toistumisen estamiseksi. Laadullisten tekijoiden perusteella saimme
tarkempaa tietoa tutkittavasta ilmiosta, joita olivat tapahtuman kuvaus, ilmoittajan ja
késittelijan ndkemykset tapahtuman toistumisen estamiseksi sekd kuvaus toimenpiteen

toteuttamisesta.
4.3 Aineiston kasittely ja analysointi
Dokumentaarisessa tutkimuksessa vastauksia asetettuihin tehtdviin voidaan etsia

kahdella tavalla: tilastollisesti tai sanallisesti kuvailemalla sisallon erittelylld. Kun

tutkitaan laajoja kuvailtavia sisallollisia piirteitd ja kun kuvailussa pyritédan



vertailtavuuteen tai yleistettdvyyteen, on luokitteleva ja tilastollinen kuvailu usein
pelkkaa sanallista kuvailua patevampi tapa. (Pietila 1973, 31-33.) Tilastollisten
menetelmien avulla pyritddn I6ytamé&an kokemusperéisistd ilmidistd systemaattiset ja
satunnaiset tekijat, arvioimaan ilmididen valisia yhteyksia ja erottamaan ilmiot
toisistaan (Metsémuuronen 2000, 6). Tutkimusaineistomme oli sen verran laaja, ettd
tarvitsimme tilastollista kuvausta havainnollistamaan taustatietoja ja millaisia vahinkoja
oli tapahtunut. Teimme tilastollisen osuuden SPSS-ohjelmalla. Sisallon erittelya apuna
kayttden kuvailimme sanallisesti ilmoituksen tekijdn ja Kkasittelijan vapaasti
Kirjoitetuista teksteist.

Tutkija selvittdd, onko sisaltd tilastoitavissa ja pyrkii kehittelemééan siséltéluokkia,
joiden avulla aineisto voidaan luokitella. Tutkija tekee niin sanotun luokitusrungon,
jonka avulla varsinaiset tulokset voidaan ilmoittaa numeeriseen muotoon. (Pietil& 1973,
31-32.) Niiden avulla voidaan tehd& erilaisia kuvioita, kaavioita ja taulukoita, joista
lukija ndkee paremmin asioiden suhteita toisiinsa. Tilastoinnin avulla voidaan myos
selvittad asioiden vélisié riippuvuuksia tai muutoksia tutkittavassa ilmitssa. Sen avulla
voidaan kartoittaa olemassa oleva tilanne, mutta ei siihen johtaneita syitd. (Bowling &
Ebrahim 2005, 497; Heikkila 2008, 16.)

SPSS-ohjelmassa muuttujan maérittely aloitetaan antamalla sille nimi ja muuttujan
nimen jalkeisiin sarakkeisiin maéaritelladn muuttujan tyyppeja eli muita ominaisuuksia.
Muuttujan ominaisuudet madritelld&n numeerisesti. Kun muuttujat on maééritelty,
syotetddn havainnot lomakkeista valmiille pohjalle eli havaintomatriisiin. Jarkevintd on
syottda havainto eli vastaaja kerrallaan. (Metsamuuronen 2000, 9-10, 20; Heikkila
2008, 126.) Ensimmaisen tutkimustehtavan muuttujiksi valittiin tapahtuman luonne ja
tyypin  alaluokka sekd ld&ke. Toisen tutkimustehtdvan muuttujat olivat
tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn myo6tdvaikuttavat tekijat seka
tapahtuman kuvaus. Kolmannen tutkimustehtdvan muuttujia olivat ilmoittajan ja
kéasittelijan ndkemys tapahtuman toistumisen estamiseksi, kasittelijan jatkotoimenpide-

ehdotus ja kuvaus toimenpiteen toteuttamisesta.

Annoimme jokaiselle muuttujalle nimen esimerkiksi paivaméarat jaoimme
vuodenaikoihin ja méaarittelimme tdmén ominaisuuksiksi muuttujataulukkoon: 1 kevat,

2 kesd, 3 syksy, 4 talvi ja 5 ei tiedossa. Vuorokaudenajat madrittelimme tydvuorojen



mukaan 1 aamuvuoro, 2 iltavuoro, 3 yovuoro ja 4 ei tiedossa. lImoituksen tekija oli
kirjoittanut lomakkeelle laédkkeen nimen ja antotavan, jotka luokittelimme: 1 iv-ladke, 2
po-ladke, 3 sc-ladke, 4 iv-neste, 5 verituotteet, 6 muu ladke, 7 ei tiedossa ja 8 useita eri
la&kkeitd. Muut SPSS-ohjelmalla tilastoidut muuttujat saimme suoraan lomakkeen
valmiiksi valittavista vaihtoehdoista, esimerkiksi tapahtuman luonne 1 tapahtui
potilaalle, 2 tapahtui henkilékunnalle ja 3 lahelta piti. Sy6timme yhden ilmoituksen
kaikki muuttajat yhdella kertaa, jotta valtyimme laittamasta muuttujan tietoja vaarén
ilmoituksen kohdalle. Puuttuvat tiedot jatimme joko tyhjiksi kentiksi havaintomatriisiin

tai luokittelimme ne “ei tiedossa” muuttujiksi.

Havaintomatriisi on taulukko, jossa vaakarivit vastaavat tilastoyksikoitd ja
pystysarakkeet muuttujia. Yhdelld rivilla on siis yhden tutkittavan tiedot ja yhdess&
sarakkeessa kaikilta vastaajilta samaa asiaa koskeva tieto. (Heikkild 2008, 123.)
Syotimme tutkimuslomakkeiden tiedot havaintomatriisin muotoon SPSS-ohjelmaan.
Vahinkoilmoituksissa oli valmiina lomakkeen numero, jonka mukaan syétimme ne

vaakariveille. Pystyriveille tulivat muuttujat.

Tutkimusaineistosta voidaan esittdd SPSS-ohjelman avulla taulukoita ja graafisia
kuvioita. Niiden tarkoituksena on tiivistad suuren tilastoaineiston sanoma keskeisiin
luokkiin, osoittaa totuudenmukaisesti tilastojen sisaltama fakta, houkutella lukijaa
ajattelemaan asiaa, korostamaan tulosten vertailua ja elavoittdmadn raporttia.
(Holopainen & Pulkkinen 2008, 46.) Teimme pylvas- ja sektoridiagrammeja, joiden
avulla havainnollistimme ja perustelimme saatuja tutkimustuloksia prosentein ja
frekvensein. Kéytimme kuvioissa samoja varejd, jotta saimme yhtendisyytta tulosten

esittelyyn. Kuvioiden kautta houkuttelemme lukijaa kiinnostumaan aiheesta.

Sanallisesti  kuvailevaa  menetelmad  kayttdessaan  tutkija  perehtyy ensin
tutkimusaineistoon lukemalla sen l&pi, jolloin hédn saa muodostettua kokonaiskuvan
tutkimusaineistosta. Han tekee luokitusrungon aineistosta, jonka avulla saadaan oikeat
vastaukset tutkimustehtaviin. (Pietila 1973, 31-32.) Luimme ensin aineiston yhdessa
lapi, jotta saimme yhtenevan kasityksen luokitusrungosta. Luokittelimme taulukkoon
tapahtuman tyypin alaluokan, vahinkoihin johtaneet syyt, ilmoituksen tekijén

jatkotoimenpide-ehdotukset ja késittelijan jatkotoimenpide-ehdotukset (Taulukko 1).



TAULUKKO 1. Luokitusrunko

Lomakkeen Millainen Vahinkoon IImoittajan Kasittelijan
numero vahinko? johtaneet syyt  jatkotoimenpide- jatkotoimenpide-
ehdotukset ehdotukset

liImoituslomakkeesta pystyi valitsemaan tapahtuman tyypin alaluokaksi valmiin
vaihtoehdon. Otimme tutkimukseen mukaan vain ne alaluokat, joita lomakkeissa oli
kaytetty. Osassa lomakkeista alaluokka oli valittu valmiiksi ja osassa paattelimme sen
ilmoittajan tapahtuman kuvauksesta (Taulukko 2). Vahinkoihin johtaneet syyt ja
jatkotoimenpide-ehdotukset olivat vapaasti Kirjoitettua tekstid, joista poimimme

tutkimuksen kannalta oleelliset asiat.

TAULUKKO 2. Tapahtuman tyypin alaluokat

Tapahtuman tyypin alaluokka:

Vaaréa potilas

Vaara annos tai vahvuus

Vaaré ajankohta

Vaaré laake, neste tai verituote
Véara antotapa

L&&ke, neste tai verituote antamatta
Ladke jakamatta

Mé&aréys puuttuu

Ladke Kirjaamatta

L&&ke, neste tai verituote tilaamatta
Virhe valmistuksessa

Vanhentuminen




Jaoimme ilmoitukset niin, ettd toiselle tuli 40 vahinkoilmoitusta ja toiselle 39.
Erittelimme ne yksitellen luokitusrunkoa apuna kayttden, minka jélkeen vaihdoimme
lomakkeet. Etsimme tutkimusaineistosta keskeisid késitteitd ja pohdimme niiden
yhteytta toisiinsa. Taman jalkeen tarkistimme yhdessd, ettd saamamme tulokset olivat
yhtenevét. Kokosimme niista vastaukset tutkimustehtéviin ja perustelimme tuloksia
suorien lainausten avulla lomakkeiden teksteistd. Saimme tietoa vahinkoihin johtaneista
syista ilmoituksen tekijan nékokulmasta seka ilmoituksen tekijan ja kasittelijan
jatkotoimenpide-ehdotuksista. Ehdotuksissa kuvattiin, miten vahinkoja voitaisiin

ennaltaehkaista osastotasolla.



S TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimuksen taustatietoja ovat vuoden- ja vuorokaudenaika. Vertailtaessa vahinkojen
madria eri vuodenaikoihin, kevaalla tehtiin 18 vahinkoilmoitusta, kesélla 29, syksylla 17
ja talvella 13. Kahdessa ilmoituksessa ei ole mainittu paivdmaaraa eika kellonaikaa ja
seitseméssd on mainittu vuodenaika, mutta ei kellonaikaa. \Vuorokaudenaikaa
tarkasteltaessa huomataan, ettd aamuvuorossa tapahtui 32 vahinkoa, iltavuorossa 30 ja

yovuorossa kahdeksan. (Kuvio 2.)
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KUVIO 2. Vahinkoilmoitusten maara vuoden- ja vuorokaudenaikoina

Kevéélla ja kesalla vahinkoja tapahtui enemmén aamuvuorossa kuin muissa vuoroissa.

Syksylla ja talvella vahinkoja tapahtui enemman iltavuorossa kuin muissa vuoroissa.



Kaikkina vuodenaikoina yovuorossa tapahtui véhiten virheitd ja kevaalla ladke- ja

nestehoidon vahinkoja ei raportoitu yovuoroista ollenkaan.

5.1 L&aake- ja nestehoidon vahingot kirurgisilla vuodeosastoilla

Vahinkoilmoituksesta on valittu tapahtuman luonteeksi: l&helta piti, tapahtui potilaalle
tai tapahtui henkilokunnalle. VVahinko tapahtui potilaalle 64 tapauksessa ja kolmessa se

tapahtui henkilokunnalle. L&helta piti -tapahtumia on ilmoitettu 12. (Kuvio 3.)

Tapahtuman luonne

O iahetta piti
B tapahtui potilaalle
Otapahtui henkildkunnalle

KUVIO 3. Tapahtuman luonne

Vahinkoilmoituksen tekija valitsi lomakkeesta tapahtuman tyypiksi anto-, jako-,
Kirjaamis-, maarays-, séilytys-, tilaus-, toimitusvirhe tai virhe ladkkeen valmistuksessa
tai kayttokuntoon saattamisessa. Antovirheitd tapahtui ilmoitusten mukaan eniten, 40.
Jakovirheitd on ilmoitettu seitseman, kirjaamisvirheitda nelja, maaraysvirheita kaksi,
sédilytys- ja tilausvirheitd yksi, toimitusvirheitd kolme ja yksi virhe ladkkeen
valmistuksessa tai kdyttékuntoon saattamisessa. Tapauksia, joissa tapahtuman tyyppia

ei ollut tiedossa, on 20. (Kuvio 4.)
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KUVIO 4. Tapahtuman tyyppien luokittelu

Antovirheissa suurin osa vahingoista on tapahtunut potilaalle, niitd on 33. Tapahtuman
tyyppié ei ole tiedossa 16 tapauksessa. Potilaille tapahtuneita jakovirheitd on kuusi,
kirjaamisvirheita kolme, maarays- ja toimitusvirheitd kaksi sekd yksittéiset virheet
séilytyksessa ja ladkkeen valmistuksessa tai kayttokuntoon saattamisessa. Lahelté piti -
tilanteita on tapahtunut antovirheissa nelja kertaa ja neljassa tapauksessa tapahtuman
tyyppid ei ole tiedossa. Toimitus-, tilaus-, Kirjaamis- ja jakovirheissd on kaikissa
tapahtunut yksi laheltd piti -tilanne. Kolmen antovirheen on raportoitu tapahtuneen

henkilékunnalle. (Kuvio 5.)
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KUVIO 5. Tapahtuman tyypit jaoteltuna tapahtuman luonteen mukaan

Tarkasteltaessa tapahtuma tyypin alaluokkaa, neljassa tapauksessa emme saaneet
alaluokkaa tietoon. Useimmissa tapauksissa tapahtuman tyypin alaluokkana on vaara
annos tai vahvuus. Toinen esille noussut alaluokka on vééra potilas. Muita harvemmin
esiintyneité oli vaaré ajankohta, vaara laéke, neste tai verituote, ladke, neste tai verituote
antamatta, ladke kirjaamatta ja vaara antotapa. Yksittdisia vahinkoja on sattunut
alaluokissa l&&ke, neste tai verituote tilaamatta, ld&kkeen wvanhentuminen, l&éke

jakamatta, ladkemaarays puuttuu ja virhe valmistuksessa.

Iv-ladkkeissa vahinkoja on raportoitu 25, po-ladkkeissa 26 ja sc-ladkkeissd 13. Iv-neste-
ja verituotevahinkoja tapahtui molempia kolme. Kuudessa tapauksessa kyseessa on muu

la&ke ja yhdessa ladkkeen antotapaa ei ole tiedossa. Kahdessa ilmoituksessa on useiden

eri laékkeiden virheitd. (Kuvio 6.)



Ladke
Oliv-laake
W po-laske
O sc-la3ke
M iv-neste
B verituottest
E muu 133ke
(eitiedossa
O useita eri l33kkeits

KUVIO 6. Vahinkojen jaottelu Iaakkeiden antotavan mukaan

5.2 Laake- ja nestehoidon vahinkojen syntyyn vaikuttavat tekijat

Yleisimméksi vahinkoon johtaneeksi syyksi ilmoitettiin olevan kiire. Useissa
lomakkeissa kiireen kerrottiin johtuneen huonokuntoisista, vaativaa hoitoa tarvitsevista
tai ylipaikoilla olleista potilaista. My6s henkilokuntaa kerrottiin olevan liian vahéan.
Muita kiireen aiheuttajia olivat paivystys- ja sekavat potilaat. Kiireen johdosta
tyoskentelyn keskeytyminen ja useiden tehtdvien, etenkin ld&kehoidon, kasautuminen
yhdelle tyontekijélle ovat myos vaikuttaneet vahingon syntyyn.

Osastolla oli kiireinen ilta. Useita paivystyksia ja huonokuntoisia

potilaita.

Yksi sh vastuussa moduulista eli yksin vastuussa koko moduulin

laakehoidosta.

Toinen useasti esille noussut tekija vahinkoon johtaneeksi syyksi raportoitiin olevan
hoitajan huolimattomuus. Huolimattomuutta oli tapahtunut muun muassa ladkkeen

jaossa ja antamisessa, kirjaamisessa ja tulohaastattelussa.



Antibiootti "epdtavalliseen” aikaan, hoitajan unohdus.

Liséksi anest.kaavakkeen maarayksista oli jaanyt huomioimatta ja

lisaamatta potilaan laékelistalle myds ...

liImoituksissa Kkerrottiin kesdajan vaikuttaneen vahinkoihin, koska silloin on paljon
sijaisia. Talléin tyoparin kokemattomuus ja iv-lupien puuttuminen nousivat useasti
esille. Iv-luvallinen oli vienyt iv-luvattoman hoitajan potilaalle l&&keinfuusion
tippumaan, jolloin oli sattunut sekaannus potilaan tunnistamisessa.
Viety iv-luvattoman hoitajan iv-laékkeita kahden hengen huoneeseen.
Epéahuomiossa laitettu ensimmaisen paikan potilaalle tippumaan toisen

potilaan ...

Kokemattomat hoitajat tyokaverina. Toiselle opetettava perusasioita.

Muita yksittaisié syita olivat muun muassa hiljainen raportti, koska hoitosuunnitelmaan
ei ollut kirjattu kaikkia oleellisia asioita potilaan hoidon kannalta. Ongelmalliseksi
koettiin se, ettei osastofarmaseutti tyoskennellyt viikonloppuisin tai hdnen puuttuminen
kokonaan osaston vahvuudesta. Ladkkeen epatavallinen antoaika tai vahan kéaytetty
la&keaine osastolla aiheuttivat my6s sekaannusta ja vahinkoja. Lisdksi oli monia
ilmoituksia, joissa olosuhteiden kerrottiin olevan normaalit tai tarkempaa tietoa ei ollut

kerrottu.

Kasittelijd on  valinnut  lomakkeesta  valmiiksi  annettuja  vaihtoehtoja
tapahtumaolosuhteesta ja muista syntyyn myoétévaikuttavista tekijoistd sen perusteella,
mit4 ilmoituksen tekijd on Kkirjoittanut tapahtuman kuvaukseen. Kasittelijoistd 35
prosenttia on kuvauksen perusteella péaatellyt tyoympériston ja -valineiden sek&
resurssien vaikuttaneen vahingon syntyyn. Kommunikoinnissa ja tiedonkulussa koettiin
olleen puutteita 24 prosentissa tapauksista ja toimintatavoissa 16 prosentissa.
Kahdeksan prosenttia kokee, ettd koulutuksessa ja perehdytyksessé sekd osaamisessa on
puutteita. Viisi prosenttia ei ole tunnistanut vahinkoon myotévaikuttavia tekijoita. Nelja
prosenttia kokee tiimin tai ryhmén toiminnan olleen vajavaista. Organisaation ja johdon,

potilaan ja laheisten, ladkkeiden seka laitteiden ja tarvikkeiden vaikutus vahinkojen



syntyyn on vahdinen ilmoitusten perusteella. llmoituksista 20 prosentissa ei ollut

mainintaa tekijoistd, jotka olisivat vaikuttaneet vahingon syntyyn. (Kuvio 7.)
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KUVIO 7. Vahinkojen tapahtumaolosuhteet ja muut syntyyn myétavaikuttavat tekijat

5.3 Jatkotoimenpide-ehdotukset tapahtuman toistumisen estamiseksi

IiImoituksen tekija oli kirjoittanut omin sanoin ehdotuksen, jolla tapahtuman toistuminen
estettdisiin. Kasittelija oli valinnut valmiista vaihtoehdoista ehdotuksen ja tarkentanut
siti omin sanoin sekd Kirjoittanut kuvauksen toimenpiteiden toteuttamisesta.
Tilastoimme ndaméa valmiit vaihtoehdot ja erittelimme tekstistd tutkimustehtévéaa

vastaavat asiat.

40




5.3.1 limoituksen tekijéiden ehdotukset

IiImoituksen tekijat nostivat esille jatkotoimenpide-ehdotuksina tapahtuman toistumisen
estdmiseksi huolellisuuden ja tarkkuuden korostamista laékehoidossa. Tahan liittyvia
ehdotuksia olivat: potilaan tarkistaminen l&d&kehoidossa, selkedt merkinnat
ladkemadrayksiin tai merkintd potilastietoihin l&d8kkeen annon jalkeen. Lisaksi
ehdotettiin tarkkaa hoitosuunnitelmien paivittdmista ja raportointia siirrettdesséa potilasta
osastolta etenkin ladkehoidossa, mutta myds muussa hoidossa.

Tarkkaavaisuutta ja huolellisuutta tarvitaan ladkehoidossa.

Varsinkin hiljaisen raportoinnin aikaan tulee kirjausten olla todella

selkeitd ja tarkkaan kirjattuja.

Usein vahinkoilmoituksissa ehdotettiin palkkaamaan lisda valmiita sairaanhoitajia
osastolle. Téarkedn& pidettiin uusien tyontekijoiden perehdyttdmistd, jotta he
selviytyisivat omista tyotehtavistadn. Myds vanhojen tyontekijoiden kouluttaminen
koettiin tarpeelliseksi, esimerkiksi oikea ladke oikealle potilaalle oikeaan aikaan.
Potilaiden leikkausvalmisteluihin  kuuluvat toimet tulee ohjeistaa
vuodeosastolla selkeasti, jotta myds wuusi henkilékunta suoriutuu

sairaanhoitajan tyotehtavista.

Enemman henkilokuntaa kiireen helpottamiseksi
Yksittdisia ehdotuksia olivat: yhteiset potilastietokannat, ladkelisgystarran tarkka
tayttdminen, tipanlaskijan kayttd, hoitotarvikkeiden tarkistus ja oma farmaseutti
osastolle. Osassa vahinkoilmoituksissa ei ollut Kirjoitettu omaa ehdotusta ollenkaan. Oli
my06s muutama sellainen ilmoitus, jonka oli tayttanyt toinen yksikko.

5.3.2 limoituksen kasittelijoiden ehdotukset

Vahinkoilmoituksen kasittelija oli valinnut lomakkeesta valmiin vaihtoehdon, joita ovat:

informoidaan tapahtuneesta, suunnitellaan kehittdmistoimenpide tai ei toimenpiteita.



Informointia tapahtuneesta on pidetty olennaisimpana tapana ehké&istd vahinkoja
tulevaisuudessa. Kaésittelijoistd 61 on valinnut tdman kohdan lomakkeesta. Tapauksia,
jotka eivat tarvitse kasittelijan mukaan toimenpiteitd on 11. Kuudessa tapauksessa
kéasittelijd on pitanyt tarkednd suunnitella kehittdmistoimenpide vahingon estamiseksi.
(Kuvio 8.)
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KUVIO 8. Kasittelijan valinta toimenpiteen toistumisen estamiseksi

Kasittelijat ovat  pitdneet  erityisen  tdrkednd  keskustella  tapahtuneesta
osastokokouksessa. IImoituksista nousi esille l1adkehoidon tarkkuuden, huolellisuuden ja
vastuullisuuden korostaminen. Osastokokouksessa keskusteltiin oikeiden ladkkeiden
antamisesta oikealle potilaalle oikeaan aikaan. L&&kkeiden jako seka laakelistojen
paivittdminen olivat asioita, joista my0s keskusteltiin henkilékunnan kesken. Muita
ehdotuksia olivat perehdytys, informointi johdolle tyontekijoiden riittdméattomyydesté
seké tarkkuutta leikkauspotilaan hoidossa ja ladkehoidossa. Yksittéisid esille nousseita
asioita olivat osastofarmaseutin palkkaaminen osastolle ja tarkkuus hoitovélineiden
kaytossa.

Kasitelladn  osastokokouksessa.  Tarkkuutta  tiedon  siirtamiseen

anestesiakaavakkeelta sahkoiseen potilaskertomukseen. Perehdytysta

uusille tyontekijoille.



Késitelldan osastokokouksessa ja informoidaan tulosyksikén johdolle

tapahtuneista laakitysvirheista kesan ajalta.

Vajaa puolet lomakkeista oli puutteellisesti késiteltyja, koska niihin ei ollut laitettu
ehdotusta toimenpiteistd tai ainoa mainittu asia oli, ettd keskustellaan
osastokokouksessa. Joissakin ilmoituksissa ei pidetty tarkednd keskustella asiasta
osastokokouksessa tai asiasta ei ainakaan ole mainintaa tekstissa. Lisaksi muutamien
ilmoitusten kohdalla késittelija piti tarke&dnéd keskustella ilmoittajan kanssa vahingosta
henkilokohtaisesti. Esille nousee ristiriita HaiPro-ilmoituksen tekemisesta nimettdmanéa
ja syyllistamattdmyyden periaatteesta.

Inhimillinen erehdys.

Keskusteltu hoitajan kanssa kahden, késittely osastolla laajemmin esim.

osastokokouksessa.



6 TUTKIMUSTULOSTEN TARKASTELU JA
JOHTOPAATOKSET

Tutkimuksessamme ladke- ja nestehoidon vahingot jakautuivat OYS:n Kirurgisilla
vuodeosastoilla siten, ettd suurin osa vahingoista oli tapahtunut potilaalle (64). Lahelta
piti-tilanteita oli ilmoitettu 12. Puolet ilmoitetuista tapahtuman tyypeista oli la&kkeiden
antovirheitd. On kuitenkin huomioitava, ettd oli useita lomakkeita, joissa tapahtuman
tyyppida ei ollut tiedossa (20). Tapahtuman tyyppeja tarkasteltaessa tapahtuman
luonteeseen nahden ilmoituksista nousi esille, ettd suurin osa antovirheista tapahtui
potilaalle (33). L&heltd piti-tilanteita antovirheissa oli tapahtunut nelja. Tapahtuman
tyypin alaluokista nousi esille vaara annos tai vahvuus ja véaara potilas. Suurin osa

vahingoista oli tapahtunut po- (26) tai iv-ladkkeiden (25) kohdalla.

Ruuhilehdon ym. (2011) tutkimus késittelee kaikkia HaiPro-ohjelmalla ilmoitettuja
vaaratapahtumia potilaan hoidossa vuosina 2007-2009. Puolet ilmoituksista liittyi
lddke- ja nestehoidon vahinkoihin. Tutkimuksen mukaan yli puolet ilmoitetuista
tapahtumista oli tapahtunut potilaalle ja lahelta piti-tapahtumia oli kaikkiaan 41
prosenttia. Yleisimméat tapahtuman tyypit olivat puolestaan Kkirjaamis-, jako- ja
antovirheitd. (Ruuhilehto ym. 2011.) llomaki ja Karjalainen (2010) tutkivat siséllon
analyysilla  1&8ke- ja  nestehoidon vahinkoja medisiinisella  tulosalueella
keskussairaalassa. Heidan tutkimuksessaan nousi esille kirjaamisvirheiden méara (31
%) ja vadra annos (23 %). (llomaki & Karjalainen 2010, 20.)

Tutkimusten perusteella voidaan paatelld, ettd suurin osa vahingoista tapahtuu
potilaalle. Hoitajan tulee kiinnittdd huomiota ladkkeen antoon ja Kirjaamiseen.
Hoitohenkilokunnalle voisi muistuttaa perussaannon ladkehoidossa: oikea potilas, oikea

ladke, oikea annos, oikeaan aikaan.

Tutkimuksessamme yleisin ladke- ja nestehoidon vahinkoon johtanut syy oli kiire, joka
johtui useimmin potilasaineistosta tai vahaisestd henkilokunnasta tyémaaraan nahden.
Muita useasti esille nousseita syitd olivat huolimattomuus ld&kehoidossa ja
kirjaamisessa seka tyoparin kokemattomuus. Oli kuitenkin monia ilmoituksia, joissa



tapahtuman syntyyn vaikuttavia tekijoita ei ollut tai niit4 ei ollut kerrottu. Kolmasosa
kasittelijoista oli valinnut tapahtumaolosuhteista ja muista syntyyn myotavaikuttavista
tekijoistd tydympariston ja -vélineet sek& resurssit. Muita myo6tavaikuttavia tekijoita

olivat kommunikointi ja tiedonkulku (24 %) seka toimintatavat (16 %).

llomden ja Karjalaisen (2010) tutkimuksessa ilmeni vahinkoihin johtaneiksi syiksi
kirjaamisvirhe, mahdollinen ajatusvirhe ja kiire. Liséksi yhtend harvemmin esiintyneena
tekijand oli vahdinen henkilokunnanmadra tyéméaérdén nahden. Tapahtuman syntyyn
vaikuttavia tekijoitd ei ollut kuvattu 44 prosentissa tapauksista. (llomaki & Karjalainen
2010, 24.) Ruuhilehdon ym. (2011) tutkimuksessa havaittiin kommunikoinnissa ja

tiedonkulussa seka toimintatavoissa olleen varsin usein ongelmia.

Vahinkoihin johtaneista syisté voi tutkimusten perusteella paatella, ettd osastoille olisi
tarpeellista palkata liséé tyontekijoita kiireen helpottamiseksi, koska puutteita koettiin
usein olevan tyoympéristossa ja —valineissd sekd resursseissa. Lisaksi kirjaamiseen
tulisi kiinnittdd enemman huomioita, jotta tiedettéisiin, mitd ladkkeitad laakari on
madrénnyt potilaalle tai onko hén jo saanut ladkkeen. Tama ilmeni myds kasittelijdiden
mielipiteestd, koska he olivat valinneet usein myotévaikuttavaksi tekijaksi
kommunikoinnin ja tiedonkulkun seka toimintatavat. Tutkimuksista ilmeni, ettd kaikki
ilmoitusten tekijat eivat olleet kertoneet tapahtuman syntyyn vaikuttavia tekijéita, mika
kuitenkin olisi ollut oleellinen tieto tutkimustulosten kannalta.

Tutkimuksessamme  ilmoituksen tekijoiden jatkotoimenpide-ehdotuksista nousi
useimmin esille huolellisuuden ja tarkkuuden korostaminen ladkehoidossa. Muita
ehdotuksia olivat tarkka raportointi, perehdyttdminen ja henkilokunnan lisaédminen
osastolle. IImoituksen késittelijan ehdotuksista suurimpana asiana ilmeni informointi
tapahtuneesta (61) osastokokouksessa. Liséksi noin puolet kasittelijoista oli tehnyt
ehdotuksia tapahtuman toistumisen estamiseksi. Niitd olivat esimerkiksi ladkehoidon
tarkkuuden, huolellisuuden ja vastuullisuuden korostaminen, perehdytys ja informointi

johdolle tyontekijoiden riittdmattomyydesté.

llomden ja Karjalaisen (2010) tutkimuksessa 30 prosenttia ilmoittajista oli ehdottanut
jatkotoimenpiteitd vaaratapahtumien ehkdisemiseksi ja toteutuneista jatkotoimenpiteistd

keskeisin oli informointi. Ruuhilehdon ym. (2011) tutkimuksessa toimenpide-



ehdotuksena tapahtuman toistumisen estamiseksi oli useimmin informointi
tapahtuneesta (56 %). Tarkedd vahingoista oppimisen kannalta on keskustella asiasta
avoimesti tyoyhteisossa. Kaikki voivat oppia yhdestd virheestd tai l&heltd piti —
tilanteesta, mutta olisi myo6s tarkedd kehittdd toimintaa, jotta tapahtuma voitaisiin estéa
jatkossa. Siksi onkin tdrkedd, ettd kasitteliji tekee jatkotoimenpide-ehdotuksen. Sen
tekemiseen riittdd tilannekohtainen ratkaisu, ei tarvitse keksid ratkaisua koko

ongelmaan, vaan tutkimusten pohjalta voidaan kehittad toimintaa laajemmin.



7 POHDINTA

7.1 Tutkimuksen luotettavuus

Perehdyimme ensin opinndytetyon aiheen teoriaan, jotta saimme kasityksen ladke- ja
nestehoidosta kirurgisilla vuodeosastoilla seka potilasturvallisuudesta ja eettisyydesta
hoitoty0dssd. Kévimme vahinkoilmoituslomakkeen vastauskohdat 1api ja maaritimme
tutkimustehtavat. Tehtévien perusteella  ja perentymalla  teoriatietoon
tutkimusmenetelmista, valitsimme kvantitatiivisen ja kvalitatiivisen
tutkimusmenetelman, koska aineistossa oli méaaréllista tietoa valmiiden vaihtoehtojen
kohdalla ja laadullista tietoa vapaasti kirjoitetussa tekstissa. Havainnollistimme saatuja
tutkimustuloksia graafisten kuvioiden ja suorien lainausten avulla. Tutkimustulosten
luotettavuuden arvioinnissa Kiinnitetddn huomiota kahteen asiaan: vastaavatko ne
todellisuutta ja saadaanko kaytetyilld tutkimusmenetelmilld oikeat vastaukset
tutkimustehtaviin. Teoriatieto on l4htdkohta tutkimuksen Kkasitteiston valinnalle,
aineiston hankinnalle ja saatujen johtopd&atOsten tekemiselle, mutta toisaalta se rajaa
tutkimustulosten merkitysta. (Eratuuli, Leino & Yliluoma 1994, 97-99.)

Tutkimuksessa pyritdadn valttdmaan virheitd, mutta silti niiden luotettavuus eli
reliabiliteetti ja patevyys eli validiteetti vaihtelevat (Hirsjarvi ym. 2009, 231).
Tutkimuksen tulee mitata sitd, mitd oli tarkoitus selvittdd. Tutkijan tulee asettaa
tasmallisid tavoitteita tutkimukselleen tai han tutkii helposti vééria asioita. Jos
mitattavia kasitteitd ja muuttujia ei ole madritelty tarkoin, eivat mittaustuloksetkaan voi
olla patevid. Tutkijan tulee olla koko tutkimuksen ajan tarkka ja kriittinen, koska
virheitd voi sattua kaikissa tutkimuksen vaiheissa. (Heikkild 2008, 29-30; Goodman &
Moule 2009, 73-75.)

Asetimme alussa tarkat tavoitteet ja tutkimustehtdavat, jotta emme tutkisi vaaria asioita.
Tutkimuksen edetessa kyseenalaistimme omia muistiinpanoja ja tarkistimme asiat
ennen kuin Kirjoitimme ne raporttiin. Saimme samankaltaisia tuloksia kuin olimme
kirjoittaneet viitekehykseen ladke- ja nestehoidon vahingoista kirjallisuuden pohjalta.

Lisaksi vertailimme tutkimustuloksiamme kahteen eri tutkimukseen samasta aiheesta.



Huomasimme tuloksista 10ytyvén yhteisid tekijoitd, vaikka tutkimusten aineisto oli
keratty erilaisista yksikoisté tai aineisto oli suurempi kuin meilld. Nama myos osaltaan

vahvistavat tutkimuksen luotettavuutta.

Maéérallisessa tutkimuksessa luotettavuuden yksi tarked kriteeri on aineiston edustavuus,
koska tutkimuksessa pyritadn yleistdamadn aineistoa ja l0ytaméaan koko aineistoa
koskevat vastaukset (Paunonen & Vehvildinen-Julkunen 1997, 216). Teimme
madréllisestd osuudesta yleistyksia kaikkien ilmoitusten taustatekijdista ja vahingoista.
Laadullisessa tutkimuksessa taas aineisto ei pyri olemaan edustava, koska tulkinta on
aina tutkijan persoonallinen ndkemys asiasta (Paunonen & Vehvildinen-Julkunen 1997,
215; Bowling & Ebrahim 2005, 226). Luokittelimme vapaasti kirjoitetun tekstin ja siinéd
meiddn oma ndkemyksemme voi vaikuttaa aineiston tulkintaan. Kasitteen
“huolimattomuus” alle luokittelimme esimerkiksi ajatusvirheen, unohduksen ja

epahuomion.

Reliabiliteettia tarkistettaessa tutkittavasta ilmitsta hankitaan tieto kahdella tai
useammalla tavalla. Jos ne vastaavat toisiaan eli ovat ristiriidattomia, niihin voidaan
luottaa enemman. Luokitusreliabiliteetti on jarkeva tarkistaa rinnakkaisluokittelulla.
Talloin useampi henkil6 toisistaan riippumatta luokittelee tutkimusaineiston samoja
sisdltoluokkia kayttaen. (Pietila 1973, 233-234, 238; Paunonen & Vehvildinen-Julkunen
1997, 209.) Meitd oli kaksi tutkijaa, mik& vaikutti luotettavuuteen. Tarkistimme
luokitusreliabiliteetin rinnakkaisluokittelulla. Luotettavuutta lisasi se, ettd tutkimme ja
luokittelimme lomakkeet erikseen. Tamén jélkeen pohdimme yhdessd, olimmeko
saaneet samoja vastauksia tutkimustehtaviin. Tutkimustulokset olivat yhtenevat, joten

voimme ajatella tutkimuksen olleen luotettava.

Tutkimuksen validiteetti saattaa vaarantua, jos tutkimusaineisto ei anna vastausta
tutkimuskysymykseen tai tutkimusaineisto ei ole edustava (Paunonen & Vehvildinen-
Julkunen 1997, 215). Luotettavuutta véhentdd puutteellisesti ja vaarin taytetyt
lomakkeet, joita oli yllattavan paljon. Oli lomakkeita, joissa vahinko oli tapahtunut
potilaalle, mutta se oli merkitty tapahtuneeksi henkilokunnalle. Lis&ksi joissakin
lomakkeissa tapahtuman tyyppi oli laitettu vaarin: antovirhe oli merkitty toimitus- tai
jakovirheeksi. Herdd kysymys, onko ilmoituksen tayttdminen koulutettu hoitajille

tarpeeksi hyvin. Huomasimme, ettd lomakkeessa on kohta, jonka voi késittad kahdella



tapaa: jos vaarélle potilaalle on annettu toisen potilaan ladkkeet, tapahtuman tyypin

alaluokaksi voi valita joko vaara potilas tai vaara ladke, neste tai verituote.

Joitakin kohtia lomakkeessa ei ollut taytetty ollenkaan tai tayttdja oli valinnut ei
tiedossa -kohdan. Nama tekijat vaikuttavat tutkimustuloksiin, koska tarvittava tieto jai
saamatta. Osa lomakkeista oli késitelty mielestimme puutteellisesti, koska niihin ei
ollut pohdittu ehdotusta tapahtuman estdmiseksi. Oli myods paljon lomakkeita, joissa
ehdotuksena oli vain, ettd kasitella&n asia osastokokouksessa. Jdimme miettimaan,
miten tapahtuman estdminen on tiedotettu henkilokunnalle, onko asiasta koulutettu
henkilokuntaa tarkemmin vai onko lomake kéyty nopeasti lapi osastokokouksessa?
Onko kokouksessa mahdollisesti keksitty yhdessd toimenpide-ehdotus tapahtuman
estdmiseksi? Muutamissa ilmoituksissa kasittelija oli pitdnyt tarkeédna ottaa asian esille
vahinkoilmoituksen tekijan kanssa henkilokohtaisesti, mik& on ristiriidassa raportoinnin
nimettdmyyden kanssa. Jaimme kuitenkin miettimaan, onko ilmoituksen tekija

mahdollisesti itse halunnut keskustella tapahtuneesta kasittelijan kanssa.

7.2 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimus vaatii yhteistydsopimuksen, jossa molemmat osapuolet, opiskelijat ja
yhteistyokumppanit, sitoutuvat tutkimuksen tekemiseen. Yksikon opinnédytetyosta
vastaavat ja opiskelijat pitdvat neuvottelun, jossa tdsmennetddn aihetta ja nédkokulmia
sekd sovitaan yhteistyotavoista. Opiskelijat esitdyttavat sopimuksen opettajan
ohjauksessa. (Sosiaali- ja terveysalan opiskelijat 2010.) Kavimme keskustelemassa
yhteistyokumppanimme kanssa useaan otteeseen ja otimme huomioon hé&nen toiveensa
teoriatiedon rajaamissa ja tutkimustehtavien asettamisessa. Teimme

yhteistyosopimuksen kevaalla 2010.

Jokaiseen  tutkimukseen  liittyy  tutkijan  subjektiivisia  valintoja  aina
tutkimusmenetelmé&stad raportointitapaan. Tutkimuksen tulokset eivat saa riippua
tutkijasta, eivatka rajoittua toimeksiantajan kannalta edullisesti. Tutkimus tulee tehda
rehellisesti, puolueettomasti ja aiheuttamatta haittaa vastaajalle. Tutkimustuloksia
raportoitaessa tulee ottaa huomioon se, ettd Kkenenkddn yksityisyyttd tai
ammattisalaisuutta ei vaaranneta. Tuloksia julkistettaessa on lahtokohtana pidettava

yksiloiden ja yksikOiden tietosuojaa ja periaatetta, eikd yksittdistd vastaajaa saa



tuloksista tunnistaa. (Heikkil&d 2008, 3031, 47; Goodman & Moule 2009, 56-57.)

Kasittelimme tutkimusaineistoa ja saatuja tuloksia mahdollisimman objektiivisesti,
omia mielipiteita valttden. On kuitenkin mahdollista, etta k&sitimme kirjoitetun tekstin
vaarin, mik& voi véhentda luotettavuutta. Pyrimme tekeméaan vahingoista yleistyksia,
jotta yksittaiset tapaukset eivat tule esille. Kun otimme lainauksia Kirjoitetuista
teksteistd, jatimme pois tunnistettavia tietoja, kuten laédkkeen nimen tai tarkat kuvaukset
tapahtuneesta. Jaitimme osastojen erittelyn pois tutkimuksesta, jotta yksittdisen vahingon
paikantaminen ja tunnistaminen eivat ole mahdollisia. Tutkimusta tehdessa sdilytimme
lomakkeita sellaisessa paikassa, josta kukaan ulkopuolinen ei paassyt niitd lukemaan.
Tutkimuksen valmistuttua palautimme vahinkoilmoitukset yhteistyokumppanille, joka

havittaa ne asianmukaisesti.

Hoitohenkilokunnan eettinen n&kemys vahinkojen raportoinnista vaikuttaa siihen
tehd&ankd ilmoitusta vai ei. Raportointi perustuu vapaaehtoisuuteen, joten ei ole
mahdollista valvoa, tehdddnko ilmoitus kaikista tapahtumista. Taman takia
vahinkoilmoitusten mé&aré ei todenndkoisesti vastannut vahinkojen todellista maaraa.
Joissain tapauksissa hoitajat eivat pida laheltda piti -tilanteita tarpeeksi vakavina
ilmoittaakseen niistd. Olemme itse huomanneet tdmén ollessamme harjoitteluissa eri

osastoilla OYS:ssa.

Huomasimme, ettd osa Kirurgisista vuodeosastoista ei ollut tehnyt ainuttakaan
vahinkoilmoitusta. Mietimme, onko mahdollista, ett4 kahden vuoden aikana osastolla ei
satu yhtdkddn laheltd piti- tai haittatapahtumaa. Onko nailla osastoilla, joilta
vahinkoilmoituksia ei ole tehty, ollut puutteellinen koulutus vahinkoilmoituksen
tekemisestd HaiPro:n vai eroavatko osastojen henkilokunnan asenteet ndin paljon

toisistaan?

7.3 Omat oppimiskokemukset

Tutkimusta oli mielenkiintoista tehdd, koska toteutamme tulevassa ammatissamme
paljon la&ke- ja nestehoitoa. Opimme paljon lddke- ja nestehoidosta seké&
potilasturvallisuudesta tehdessimme viitekehystd opinndytetyohon. Itse tutkimuksesta

olemme oppineet toisten tekemien vahinkojen kautta, mit4d valtdmme ja mihin



kiinnitdamme huomiota omassa tyoskentelyssd. Lisdksi olemme oppineet seka
maéarallisen ettd laadullisen tutkimuksen menetelmat ja niiden toteuttamisen. Olemme

paasset hyvin asettamiimme tavoitteisiin ja saaneet kattavasti tutkimustuloksia aiheesta.

Tutkimussuunnitelmaa oli haastavaa tehda, koska tutkimuskieli oli vierasta ja sen takia
vaikeaa vélilla ymmaértaa. Meilla menikin aikaa ennen kuin sisaistimme tutkimuksen
toteuttamisen teoriatiedon ja jouduimme karsimaan loppuraporttiin suunnitelmasta
paljon tekstid pois. Onnistuimme kuitenkin kokoamaan kattavan suunnitelman, jonka
pohjalta tutkimuksen suorittaminen oli selke&dd. Mé&aritimme tutkimuksen tarkoituksen
ja tavoitteet tarkasti, joiden avulla tutkimuksen rajaaminen onnistui. Tdméan johdosta

tutkimustulosten luokittelu ja jasentely oli luontevaa.

Tutkimustulokset eivat tuo varsinaisesti uutta ja mullistavaa tietoa alalle, mutta niista
hyotyvéat toimeksiantaja, joka saa konkreettista tietoa kehittdmistarpeista. Lisaksi
tutkimuksen aihe tuli heiltd, emme itse keksineet sitd, joten senkin takia tyé on
tarpeellinen. Tulosten avulla saadaan tietoa, joiden avulla voidaan kehittda
potilasturvallisuutta juuri tdssé tutkitussa yksikossa. Liséksi ne ovat yhtenevid muiden
samankaltaisten tutkimusten kanssa, joten nama kehittdmistarpeet ovat yleisia myos
muissa yksikdissa. Siten myds muut yksikot voivat hyotya tutkimuksestamme ja
toimintaa  voitaisiin  kehittdd yhdessd eri  yksikdiden kanssa.  Saimme
yhteistyokumppanilta hyvaa palautetta tutkimuksesta ja han aikoi vieda tietoa eteenpain.

Olemme kayttdneet opinndytetydssa paljon eri lahteitd. Viitekehyksessa pyrimme
kayttdmaan ajan tasalla olevaa tietoa. Tutkimusteorian l&hteet olivat osa vanhempaa
kirjallisuutta, mutta tutkimusmenetelmdt eivdt ole muuttuneet vuosien aikana.
Dokumentaarisesta tutkimusmenetelmasta 16ytyi niukasti tietoa ja se oli 70-luvulta

perdisin, mutta edelleen kayttokelpoista.

Yhteistyokumppanin, ohjaajien ja vertaisarvioijien kanssa tydskennellessa opimme
kdymaan rakentavaa keskustelua ja ottamaan palautteen vastaan. Koska teimme
opinnéytetyon kahdestaan, opimme tydskentelemaén tiimissa ottaen huomioon toisen

mielipiteet ja hyddyntdmaan molempien vahvuuksia.



Jalkeenpéin ajateltuna ottaisimme joko kvantitatiivisen tai  kvalitatiivisen
tutkimusmenetelméan, emme molempia. Pohdimme olisiko tutkimuksen voinut tehda
muuten kuin dokumentaarisena, koska siitd 16ytyi vain véhan teoriatietoa ja se oli
vanhaa. Tamé& hdiritsi my0s yhteistybkumppaniamme, mutta paddyimme
dokumentaariseen tutkimusotteeseen opettajan ohjauksella. Mietimme jatimmeko
oleellisia asioita lomakkeesta tutkimatta, mutta toisaalta ne eivat antaneet varsinaista

tietoa laéke- ja nestehoidon vahingoista.

7.3 Jatkotutkimusmahdollisuudet

Jatkotutkimuksia aiheeseen liittyen voisi tehdd useita. Hoitohenkilokunnan eettisesté
nédkemyksesta voisi tehdd kyselytutkimuksen, millaisia vahinkoja jatetdan ilmoittamatta
ja miksi niitd ei ilmoiteta? Olisi myds mielenkiintoista tietdd, miten vahinkoihin
suhtaudutaan osastoilla esimerkiksi salaillaanko niitd vai keskustellaanko niisté

avoimesti?

Tutkimuksen voisi tehdd myds ilmoituksen kasittelijéiden mielipiteistd, millaisia
vahinkoja he pitdvat téarkeind kasitella ja ottaa esille henkilékunnalle
osastokokouksessa? Onko késittelyn aikana tullut esille jotain jatkotoimenpide-
ehdotuksia, joita voisi kayttdd hoitotydssa potilasturvallisuuden parantamiseksi?
Tarkeaa olisi myos tietad, millaisia asenteita seka hoitajilla etta kasittelijoilla on HaiPro-
ohjelmaa kohtaan, pidetddnkd sitd hyvana tyokaluna vahingoista oppimisessa vai

velvollisuutena tehda ilmoitus vahingon sattuessa?
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VAHINKOILMOITUSLOMAKE LIITE 1

Qljg In English | P4 suenzka
HaiPro - Demokohde - Potilasturvallisuusilmoitus

pakolliset kentit merkitty téhdelld (*) Ilmoituksen pvm: 25.10.2010
Osasto/yksikko Lomakkeen tiyttijin yksikkd (*) Hae
| valitse i+
Yksikkd, jossa tapahtui Hae
| valitse -¢]
IImoittajan -
ammattiryhmii (*) | valitse B (@
Tapahtuma Tapahtuma-aika (*) Tapahtuman luonne (*)
Pvm (pX.vvvv): CEitiedossa () paheltipiti O Tapahtui potilaalle (&
I L] = | [ MR
Kellonaika: E oo MRCIE -
edossa [ Tdytetdin myds tydturvallisuusilmoitus
Tapahtumapaikka
| valitse & ]

Tapahtumau tﬂ"ppl | Laake- ja nesteheitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvi
Liilike Kirjaa potilaan saaman liifikkeen nimi, antotapa ja annos/mird.

Ak
Wi

Tapahtuman kuvaus Kerro mitd ja miten tapahtui ja mité seurauksia oli potilaalle ja hoitavalle yksikélle.
*)

Kuvaa lisiksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijét.

Kerro oma ndkemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estdd?

(" Tallenna ) Tulosta ilmoitus

(HaiPro-demo potilasilmoituksen teko 2010.)



TAPAHTUMAN TYYPPIEN JAOTTELU LIITE 2

1
2
3
4
5.
6
7
8
9

. L&&ke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen tai radioldakeaineeseen liittyva
. Tiedonkulkuun ja -hallintaan liittyva

. Diagnosointiin liittyva

. Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva

Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

. Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva

. Laboratorio-, kuvantamis-, tai muuhun potilastutkimukseen liittyva

. Laitteeseen tai sen kayttoon liittyva

. Aseptiikkaan liittyva

10. Tapaturma

11. Ensihoidon toimintaymparistoon liittyva
12. Vékivalta

13. Poikkeama sédehoidon toteutuksessa
14. Muu

(HaiPro millaisia tapahtumia ilmoitetaan 2009, 2.)



LAAKE- JANESTEHOITOON, VERENSIIRTOON, LITE 3/1
VARJOAINEESEEN TAI RADIOLAAKEAINEESEEN
LHTTYVIEN VAHINKOJEN ALALUOKAT

Tilaus- tai toimitusvirhe voi tulla
- laékkeiden ja nesteiden kasittelyssa
- kirjaamisessa
- lahettdmisessa
- vastaanottamisessa

Sdilytysvirheitd ovat
- la&kkeen tai nesteen vanhentuminen
- véarat sailytysolosuhteet
- vaara sijoituspaikka
- loppuminen tai saatavuuden ongelma

Madraysvirheitd ovat
- Vvaard potilas
- vaaré ladke tai neste
- Vv&&rd annos tai vahvuus
- Vvadré antoreitti
- liian lyhyt tai liian pitk& ladkehoidon kesto
- vasta-aiheinen laake
- maarays puuttuu
- paallekkéinen maarays

Kirjaamisvirheita ovat
- vaard potilas
- vadré ladke tai neste
- vadré annos tai vahvuus
- Vvadré antoreitti
- vaaré ladkehoidon kesto
- l&é&ke tai lopetusajankohta kirjaamatta



Jakovirheita ovat

vaara potilas

vééara laake tai neste

vaara annos tai vahvuus

vééra ladkemuoto

la&ke jakamatta

jaetaan lopetettu laéke

virhe kéyttokuntoon saattamisessa
jaetaan annettavaksi vaarana ajankohtana

Antovirheita ovat

vaara potilas

vaara laéke tai neste

vaara annos tai vahvuus

vaara antotapa

vaara ajankohta

ladke tai neste antamatta
annetaan lopetettu laéke tai neste

(HaiPro millaisia tapahtumia ilmoitetaan 2009, 2.)

LIITE 3/2



MUUTTUJATAULUKKO

LIITE 4/1

Tutkimustehtévat

Muuttujat

Taustakysymykset

Tapahtuma-aika:
Kellonaika
- 07-14 aamuvuoro
- 14-21iltavuoro
- 21-07 ybvuoro

- eitiedossa

Paivamaara

- kevat (maalis-toukokuu)
- kesa (kesa-elokuu)

- syksy (syys-marraskuu)
- talvi (joulu-helmikuu)

- ei tiedossa

1. Millaisia

vahinkoja on

ladke- ja
raportoitu

vuodeosastoilta?

nestehoidon

Kirurgisilta

Tapahtuman luonne
- laheltd piti
- tapahtui potilaalle

- tapahtui henkilékunnalle

Tapahtuman tyypin alaluokka
- virhe ladkkeen valmistuksessa tai
kayttokuntoon saattamisessa

- tilausvirhe

- toimitusvirhe

- sailytysvirhe

- maéaraysvirhe

- kirjaamisvirhe

- jakovirhe

- antovirhe




MUUTTUJATAULUKKO

LIITE 4/2

- odottamaton reaktio potilaalle

- ei tiedossa

Laake
iv-ladke

- po-ladke

- sc-ladke

- iv-neste

- verituotteet
- muu la&ke

- ei tiedossa

2. Mitk& ovat raportoinnin mukaan laake-
tai nestehoidon vahinkoihin johtaneita

syita?

Tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman
syntyyn myotdvaikuttavat tekijat

- Kommunikointi ja tiedonkulku

- Koulutus ja perehdytys, osaaminen

- Laitteet ja tarvikkeet

- L&&kkeet

- Potilas ja l&heiset

- Toimintatavat

- Tiimin/ ryhman toiminta

- Tyoymparisto ja —valineet, resurssit

- Organisaatio ja johto

- Ei tiedossa

- Ei

tekijoita

tunnistettavia myo6tavaikuttavia

Tapahtuman kuvaus




MUUTTUJATAULUKKO

LIITE 4/3

3. Millaisia jatkotoimenpide-ehdotuksia
on tehty tapahtuman toistumisen

estamiseksi?

lImoittajan nakemys tapahtuman

toistumisen estamiseksi

Késittelijan jatkotoimenpide-ehdotukset
Ehdotus toimenteiksi, joilla tapahtuman
toistuminen estetaan
- Informoidaan tapahtuneesta
- Suunnitellaan kehittdmistoimenpide

- Ei toimenpiteita

Kuvaus toimenpiteen toteuttamisesta




