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Viisas oppii virheistédin (ja toimiva organisaatio kaikkien virheista)
- inhimilliset tekijit ladkehoidon vaaratapahtumissa

Tiina Pelander ja Tessi Rantanen

Johdanto

Valtaosa raportoiduista hoidon vaaratapahtu-
mista liittyy lddkehoitoon (STM 2022, 38). Vaa-
ratapahtumilla tarkoitetaan tilanteita, jotka ai-
heuttivat tai olisivat voineet aiheuttaa asiak-
kaalle haittaa. Niitd ehkdistdin rakentamalla
suojauksia osaksi lidkehoidon prosessia. Suo-
jausten tarkoituksena on estid vaaratapahtuma,
vaikka hoidossa tapahtuisikin poikkeama. Poik-
keamat liittyvit tekemiseen, tekemittd jattdmi-
seen tai suojausten pettimiseen. (STM 2023,
9-10.) Yleisesti kiytettyji suojauksia ovat esi-
merkiksi kaksoistarkastus ja potilaan tunnista-
minen kahdella eri menetelmilli (Kinnunen
2013,103-106).

Lidkehoidon vaaratapahtumia on tutkittu
paljon, mutta tutkimukset keskittyvit usein vir-
heiden analysointiin jittien kiyttdytymiseen
vaikuttaneiden tekijoiden suhteet huomiotta
(Parry ym. 2015, 418). Kuitenkin esimerkiksi
hoitajan koulutuksen, tydkokemuksen ja lisi-
koulutuksen on todettu olevan yhteydessi ldd-
kitysvirheiden méirdin (Kerari & Adam 2021,
16). Ollakseen vaikuttavaa koulutuksen tulee
keskittyd rutiinien lisdksi myos asenteisiin ja
heritelld turvallisuusorientoitumista esimer-
kiksi eettiselld pohdinnalla (Dougherty ym.
2012,1309).

Oikeissakin olosuhteissa virheitd sattuu
jokaiselle. Virheiden ennaltaechkdisyn edelly-
tyksend on toimiva raportointijirjestelmi.
Vaaratapahtuma-analyysilld selvitetddn, miten

ja miksi suojaukset pettivit sekd kehitetiin
parempia suojauksia kohtiin, joissa havaittiin
riskejd. (Reason 2000.) Vaaratapahtuma-ana-
lyysid koskeva koulutus voisi parantaa hoitajien
valmiuksia analysoida vaaratapahtumia sekd
tunnistaa riskejd aiheuttaneita tekijoitd (Ko ym.
2023, 11-12). Virheiden kisittely ja niistd op-
piminen on myds tyShyvinvointikysymys, silld
virhe aiheuttaa kirsimystd myos sen tehneelle
ammattilaisille (Mustajoki 2009, 144).

Inhimilliset tekijat ladkehoidon
vaaratapahtumissa

Vaaratapahtumiin liittyvilld inhimillisilld teki-
joilla tarkoitetaan yksilon toiminnan vaikutusta
vaaratapahtumaan. Yksil6t saattavat tehdd sa-
manlaisessa tilanteessa erilaisen ratkaisun tai
pdityd samaan ratkaisuun eri syistd. Ratkaisut
voivat myos olla erilaisia kiireessd kuin rauhal-
lisessa ympiristossi. (Griser 1998, 8-9.)
Lidkehoidon vaaratapahtumien analyysissd
on kiytetty onnistuneesti HFACS-mallia (ku-
vio 1), jonka kehitti ilmailuun James Reason
1990-luvulla (esim. Keers ym. 2013). Mallin
soveltuvuutta terveydenhuoltoon on my6s kri-
tisoitu, silld se ei huomioi inhimillisten tekijoi-
den vuorovaikutteisia suhteita eikd siksi sovi
luotettavaan riskipriorisointiin (Zheng ym.
2024, 2). Kotimaista tutkimusta mallin kiy-
tostd terveydenhuollossa ei ole, vaikka sosi-
aali- ja terveysministerié esittelee sen julkai-



Pelander ja Rantanen — Gerontologia 38(4), 2024 359
Havainto-
virhe Inhim.i.l.l.iset
teldjat Tilannekohtainen
Valinta- tai Inhimillinen Tietoi poikkeaminen
pdidtoksenteko- virhe 1 ie om‘?n
virhe poikkeaminen ~__ — -
Rutiininomainen
poikkeaminen
Taitoperustainen
virhe

Kuvio 1. HEACS-mallin 1. taso: inhimilliset tekijit (mukaillen lihdetti HFACS 2014).

sussaan Vakavien vaaratapahtumien tutkinta —
opas sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioille
(STM 2023).

Mallin ensimmiisella tasolla tarkastellaan
inhimillisid tekij6itd, jotka jaetaan inhimillisiin
virheisiin ja tietoisiin poikkeamiin (Cohen ym.
2018, 94-95). Inhimillisia virheitd ovat taito-
perustaiset virheet, valinta- ja piitoksenteko-
virheet sekd havaintovirheet. Taitoperusteiset
virheet ilmenevit rutiininomaisessa toiminnas-
sa, joissa toimintatapa on tiedostamattomasti
vddrd tai keskeinen informaatio jid huomaa-
matta (esim. Shapell 2018). Téllainen virhe
on esimerkiksi epitarkoituksenmukaisesti to-
teutettu elvytys (Bickley 2020, 8). Valinta- ja
paitoksentekovirheissd toimitaan tietoisesti ja
paddytddn tavoiteltuun lopputulokseen, mut-
ta toimintatapa on tilanteeseen sopimaton,
huonosti valittu tai puutteellinen - esimer-
kiksi tietoa tulkitaan tai hyédynnetddn vairin
(esim. Shapell 2018). Havaintovirhe on seu-
rausta puutteellisista havainnoista (Cohen ym.
2018, 91-92) ja voi johtaa esimerkiksi vairin
tulkittuun tai virheelliseen kommunikointiin
(Bickley & Torgler 2021, 8).

Tietoiset poikkeamat liittyvit pyrkimyk-
seen optimoida toimintaa esimerkiksi rutiinin
soveltuessa huonosti kiytintoon (STM 2023,
47-48). Rutiininomaiset poikkeamat ovat
usein johdon tiedostamia toimintatapoja, jot-
ka eivit noudata toimintaohjeita, sddnt6ji tai
miidrdyksid - esimerkiksi virheistd jitetddn
raportoimatta. Tilannekohtaiset poikkeamat
ovat yksittiisid ohjeista poikkeamisia, jotka ei-

vit ole yksilolle tyypillisid tai johdon hyviksy-
mid (Shapell 2018).

Kirjallisuuskatsaus lidkehoidon

vaaratapahtumista

Tehdyn kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena

oli selvittdd, mitd inhimillisid tekijoitd liittyy

lidkehoidon vaaratapahtumiin, seki lisitd tut-

kimustietoa vaaratapahtumien ehkdisysti eri-

tyisesti kotihoidon nikokulmasta.

Tutkimuskysymyksid oli kaksi:

— Mitd inhimillisid tekij6itd ladkehoidon
vaaratapahtumiin liittyy?

— Miten inhimillisten tekijoiden vaikutusta
ladkehoidon vaaratapahtumiin voitaisiin
ehkiisti kotihoidon nikokulmasta?

Tutkimusmetodina kiytettiin kuvailevaa kir-
jallisuuskatsausta. Aineisto haettiin 19.-22.1.
2024 EBSCHOST, Pubmed ja Medic -tieto-
kannoista seki manuaalisella haulla (haku-
tuloksia yhteensi n=149, joista EBSCHOST
n=50, PUBMED n=4, Medic n=43, manuaa-
linen haku n=52).

Aineistoon sisdllytettiin vuosina 2013-2024
julkaistut suomen- ja englanninkieliset saata-
villa olleet tutkimusartikkelit sekd viitoskirjat,
joiden aineisto oli linsimainen. Tutkimuksen
tuli kisitelld pddasiassa ldhi- ja sairaanhoitajia
seki ladkehoitoa kotihoidossa tai ikddntynei-
den pitkdaikaishoidossa tai inhimillisid tekijoi-
td lidkehoidon vaaratapahtumissa poissulkien
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Kuwio 2. Aineistossa esitetyt lidkehoidon vaaratapahtumiin liittyvat inhimilliset tekijat.

tutkimukset, jotka kisittelivit esimerkiksi suo-
nensisdistd ladkehoitoa. Hakutuloksia karsit-
tiin otsikon, tiivistelmin ja lopuksi kokoteks-
tin perusteella.

Aineistopoiminnat ryhmiteltiin tutkimus-
kysymyksittdin. Analyysiyksikkond kiytettiin
yhti ajatuskokonaisuutta, jota tarvittaessa tii-
vistettiin. Analyysissd ei huomioitu kielellistd
ilmaisua. Ensimmadisen tutkimuskysymyksen
aineiston luokittelussa kiytettiin HFACS-
mallin 1. tasoa (Reason 2000). Tietoiset poik-
keamat kisiteltiin yhdessd, silld kaikista poi-
minnoista ei selvinnyt, oliko poikkeama tilan-
nekohtainen vai rutiininomainen. Mallin sisil-
14 muodostettiin alaluokkia selkeyttimiin tu-
losten raportointia. Toiseen tutkimuskysymyk-
seen vastattiin ryhmittelemilld aineistoissa esi-
tettyjd kehitysehdotuksia. (Esim. Kangasniemi
& Polkki 2016, 86.)

Valituista tutkimuksista kuusi oli kvalita-
tiivisia, viisi kvantitatiivisia ja kolme oli tehty
mixed method -tutkimuksena. Tutkimuksissa
oli kiytetty havainnointia (n=4), haastatte-
lua (n=3), kyselyd (n=4) ja rekisteritutkimus-
ta (n=4). Lisiksi oli kaksi kirjallisuuskatsaus-
ta. Tutkimusten aineisto oli keritty sairaaloissa
(n=5), kotihoidossa (n=3), ikdantyneiden pitka-
aikaishoidossa (n=3) sekd tietyn sairaanhoito-
piirin vaaratapahtumailmoituksista (n=4).

Lidkehoidon vaaratapahtumiin liittyvit
inhimilliset tekijat

Aineistossa esitettyjd havaintovirheitd olivat
kognitiivinen kuormitus, virhetulkinnat ja
visymys (kuvio 2). Kognitiivinen kuormitus
sisilsi unohdukset ja liialliset muistettavat
asiat. Hoitaja saattoi unohtaa antaa injektion
(Vellonen ym. 2019), kommunikoida muulle
henkilékunnalle (Syyrild ym. 2020) tai kirjata
lidkehoidosta (Bengtsson ym. 2021; Pitkdnen
ym. 2014). Liikkeiden jakovirhe saattoi joh-
tua siitd, ettd hoitajalla oli litkaa muistettavaa
(Pitkdnen ym. 2014). Virhetulkinta johtui esi-
merkiksi puutteellisista lddkityslistoista tai
niihin kisin tehdyistd merkinnoisti (Bengts-
son ym. 2021). Visymys mainittiin virhei-
den syyksi vaaratapahtumaraporteissa (Pitka-
nen ym. 2014, 183-184) ja hoitajien haas-
tatteluissa (Vellonen ym. 2019, 198). Taito-
perusteiset virheet liittyivit puutteeseen 1dd-
kehoidon osaamisessa. Epidpitevid hoitajia
kiytettiin hoitajapulan vuoksi (Vellonen ym.
2019). Kouluttamattomalla henkilostolld oli
haasteita turvallisessa lidkehoidossa ohjauk-
sesta ja opetuksesta huolimatta (Bengtsson
ym. 2021). My6s hoitajien osaamisessa oli
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puutteita, vaikka lisikoulutusta oli ollut tarjol-  tajat kertoivat toimintaohjeiden puuttumises-
la (Vellonen ym. 2019). Hoitajat tekivit virhei-  ta, uskoivat tunnistaneensa potilaan oikein ja
td lddkelaskuissa (Karttunen ym. 2020), eivit  kertoivat pelkéivinsi potilaiden reaktioita ky-
varmistuneet oikeasta potilaasta, ajankohdasta  syessddn nimed uudelleen joka ladkkeenannolla
tai lidkkeen antotavasta (esim. Hirkidnen ym. (Hirkinen ym.2020,33).Ikddntyneiden pitki-
2020) seki antoivat lddkkeitd ilman tarvitta- aikaisosastoilla puutteellista tunnistamista pe-
via mittauksia ja arvioimatta potilaan vointia  rusteltiin asiakkaiden tuntemisella (Karttunen
(Karttunen ym. 2019). ym. 2019). Toimintaohjeista poikettiin myos

Valinta- ja pditoksentekovirheisiin liittyi  tyon sujuvuuden esteiden tai vilineiden puut-
episelvi tai puutteellinen kommunikointi, huo-  teiden paikkaamiseksi. Oikaisuista tuli helposti
limattomuus, avun pyytimittdmyys ja epdam- uusia rutiineja (Lindbland ym. 2017).
matillisuus. Hoitajien mukaan kommunikoin- Ikdantyneiden pitkdaikaisosastolla poiket-
tia vaikeutti episelvd vastuunjako (Bengtsson  tiin tietoisesti oikeista lidkkeiden antotavois-
ym. 2021). Hoitajat eivit tienneet toiminta- ta esimerkiksi murskaamalla lidkkeitd sekaisin
ohjeista esimerkiksi puutteellisen perehdytyk- (Karttunen ym.2020), antamalla laikkeitd tar-
sen vuoksi eivitkd aina pyytineet apua olles- kistamatta lddkityslistaa (Vellonen ym. 2019)
saan epavarmoja (Syyrild ym. 2020). sekd yllapitimalla ladkityslistoja ohjeiden vas-

Epdammatillinen lihestyminen nikyi vi- taisesti (Bengtsson ym. 2021). Lisiksi vaarata-
linpitimittomyytend toimintaohjeita tai tur- pahtumia jdtettiin raportoimatta oman harkin-
vallista lidkehoitoa kohtaan, kuten huolimat- nan, kiireen tai tyévuoron pdittymisen vuoksi,
tomina lisdyksind lddkityslistaan sekd niiden  eiki raportointia pidetty aina mydskdin hyo-
ulkoa muistamisena, miké johti virheisiin ldd-  dyllisend (Bengtsson ym. 2021).

kityksen muuttuessa (Bengtsson ym. 2021). Kotihoidon lddkitysturvallisuuden kehitti-
Huolimattomuus aiheutti virheitd lddkkeiden  minen inhimillisten tekijoiden nidkokulmasta

anto-, jako- ja kirjaamisvaiheessa (Pitkinen ym. Yhdessitoista tutkimuksessa esitettiin ke-
2014; Bengtsson ym. 2021, 5). hitysehdotuksia niin tutkijoiden kuin tutkit-

Tietoiset poikkeamat liittyivdt potilaan  tavien toimesta (kuvio 3). Seitsemissi tutki-
puutteelliseen tunnistamiseen, rutiinien hyl- muksessa esitettiin lddkehoidon koulutukseen
kddmiseen sekd toimintaohjeiden noudatta- liittyvid huomioita. Strube-Lahmann ja kump-
matta jittimiseen. Hoitaja oletti tunnistaneen-  panit (2022) havaitsivat, etti kahden vuoden
sa potilaan oikein, tunnisti vuodepaikan perus-  sisilld suoritettu lddkehoidon koulutus vihen-
teella tai oletti potilaan nimen (Hirkdnen ym.  si virheitd. Muutkin tutkimukset tukivat nike-
2015a; Karttunen ym. 2019). Mitd vihemmin  mystd sidnnoéllisen lidkehoidon lisikoulutuk-
hoitajalla oli tyokokemusta kyseiselld osastolla  sen merkityksestd (Pitkdnen ym. 2014; Sneck
tai hoitajana, sitd todennikoisemmin hin kui-  2016; Karttunen ym. 2020), myds kotihoidossa
tenkin tunnisti potilaat ennen lidkkeenantoa  (Vellonen ym.2019).

(Harkinen ym. 2015a,191). Myos ladkehoidon Osaamisen kehittimistarvetta perustel-
toteuttaminen harvemmin kuin paivittdin, hoi-  tiin esimerkiksi ldakkeiden vaikutusten seuraa-
tajan vanhempi iki ja asianmukainen tietopoh- misella (Karttunen ym. 2019). Vaaratapah-
ja lddkehoidosta olivat yhteydessd parempaan  tumaraporteissa mainittiin virheitd ehkdise-
toimintaohjeiden noudattamiseen (Karttunen  viksi tekijoiksi koulutus ja lddkkeiden tuttuus.
ym. 2020). Lisdkoulutusta toivottiin apteekeilta ja lddke-

Vaaratapahtumaraporteissa hoitajat perus-  yhtioiltd erityisesti uusista, kalliista ja harvoin
telivat toimintaansa puutteellisella perehdy- kiytetyistd lidkkeistd. (Hirkinen ym. 2020.)
tykselld ja tietdimittomyydelld toimintaohjeista Kokemus liitettiin tutkimuksissa vastuu-
(Syyrild ym. 2020). My6s haastatteluissa hoi-  seen vastavalmistuneiden ohjaamisesta. Oh-
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Kuwvio 3. Ladikitysturvallisuuden kebittimisehdotukser.

jaamisessa koettiin tirkeiksi lidkehoidon toi-
mintaohjeiden korostaminen osana turvallista
ja laadukasta hoitoa. (Karttunen ym. 2019.)
Kotihoidossa nihtiin yhteisten toimintakiy-
tintéjen edistdvin lddkitysturvallisuutta
(Vellonen ym. 2019). Toimintaohjeista poik-
keamista voitaisiin ehkiistd lisidmalld tietoa
turvallisesta lidkehoidosta (Karttunen ym.
2020). Poikkeaminen nihtiin mys organisatio-
naalisen oppimisen paikkana, ja tilapdisratkai-
sujen sijaan tulisi jatkuvasti kehittid parempia
toimintamalleja (Lindbland ym. 2017).

Yksi tutkimuksissa tirkedksi nimetty toi-
mintamalli oli lidkkeiden kaksoistarkastus
(esim. Hirkénen ym. 2015b). Kaksoistarkastusta
sadnnollisesti kiyttineet raportoivat tehneensi
vihemmin virheiti. Kotihoidossa sen toteut-
taminen oli haastavaa yksinty6skentelyn takia,
mutta ratkaisuksi ehdotettiin hoiva-avusta-
jien tai videoyhteyden hyddyntimistd. (Stube-
Lahmann ym. 2022.) Myos koneellisen an-
nosjakelun nahtiin parantavan liikitysturval-
lisuutta, vaikka se ei yksinddn poistanut kaikkia
virheitd (Cousein ym. 2014).

Hoitajien ja tySyhteison asenteita tulisi
muuttaa turvallisuusorientoituneemmaksi ja
panostaa vastuullisesti toimimiseen (Harkinen
ym. 2015a; 2017). Tihin liittyy keskeisesti
myds vaaratapahtumien raportointi ja niistd
oppiminen. Hoitajat kokivat vaaratapahtumien
kisittelyn lisddvin tietoisuutta sekd valmiuksia
toimia monimutkaisissa ja vaihtelevissa olosuh-
teissa, mutta sen toivottiin olevan syyllisten et-
simisen sijaan eteenpiin katsovaa. (Lindbland
ym. 2017.) Kisittelyssd pitdisi tuoda enemmin
esiin inhimillisid tekijoitd ja pohtia esimerkiksi

huolimattomuuden, unohdusten tai visymyk-
sen syitd (Pitkdnen ym. 2014).

Vaaratapahtumaraporteissa hoitajat toivat
esiin huolellisuuden potilaan tunnistamisessa,
ldakkeen ottamisen valvonnassa ja vaikutusten
tarkkailussa. Lidkkeitd kisitellessddn hoitajan
tulisi keskittyd, olla tarkka ja tehdd yksi asia
kerrallaan. Huolellisuutta korostettiin erityi-
sesti kiireessd toimittaessa. (Héirkinen ym.
2017.)

Kolmessa tutkimuksessa mainittiin johdon
vastuu turvallisesta lddkehoidosta esimerkiksi
turvaamalla riittivit resurssit ja toimivan toi-
mintaympiriston (Pitkidnen ym.2014). Johdon
vastuulla nihtiin olevan myos uusien toimin-
tatapojen perehdyttiminen, nykyisten toimin-
tatapojen noudattamisen seuraaminen sekd
riittdvd kommunikointi lddkeasioihin ja ldaki-
tysturvallisuuteen liittyen (Syyrild ym. 2020).
Myés Strube-Lahmann ja kumppanit (2022)
painottivat, ettd lidkehoidon koulutus ja kak-
soistarkastuksen valvominen on viime kidessi
esihenkiliden vastuulla.

Pohdinta

Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli selvit-
tdd, mitd inhimillisid tekijoitd liittyy ladkehoi-
don vaaratapahtumiin seki lisitd tutkimustie-
toa niiden ehkdisystd kotihoidon nikokulmasta.

Lidkehoidon osaamisen puute tunnistet-
tiin keskeiseksi inhimilliseksi tekijiksi useas-
sa artikkelissa. Niin tutkijat kuin hoitajatkin
painottivat lidkehoidon osaamisen tirkeyt-
ti (esim. Sneck 2016; Karttunen ym. 2020;
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Bengtsson ym. 2021). Peruskoulutuksen ke-
hittdimisen lisiksi ehdotettiin sidnnollistd 1i-
sikoulutusta lidkkeistd ja turvallisesta lddke-
hoidosta (esim. Strube-Lahmann ym. 2022).
Nimi ehdotukset olivat sopusoinnussa Keersin
ja kumppaneiden (2013) havaintojen kanssa.

Sairaalassa saatavilla oleva apu saattaa
ehkiistd ladkitysvirheitd (Harkdnen ym.
2015b; Syyrild ym. 2020). Myos kotihoidos-
sa kokeneempien kollegoiden tuki ja ohjaus
(Karttunen ym. 2019) voisi madaltaa kynnysti
kysyd neuvoa vaikka puhelimitse. Kotihoidossa
tulisikin pohtia teknologisten ratkaisujen hy6-
dyntimistd myds esimerkiksi kaksoistarkastuk-
sessa (Strube-Lahmann ym. 2022).

Koneellisen annosjakelun yleistyminen tuo
lddkitysturvallisuuteen uusia haasteita. Tutki-
muksissa havaittiin koneellisen annosjakelun
parantaneen lddkitysturvallisuutta, mutta an-
tamatta jdi yhd yhti paljon lidkkeitd (Cousein
ym. 2014) ja lidkitysmuutosten yhteydessd il-
meni my6s uudenlaisia riskejd (Bengtsson ym.
2021).

Hoitajat noudattivat toimintaohjeita tai ru-
tiineja vaihtelevasti. Poikkeaminen saattoi joh-
tua tietimittémyyden ja puutteellisen pereh-
dytyksen (Syyrild ym. 2020) lisiksi rutiinien
epikdytinnollisyydesti tai toimimattomuudes-
ta (esim. Lindbland ym. 2017; Bengtsson ym.
2021). Oikaisuista muodostui helposti tapa,
joka piilotti kehittimistarpeita (Lindbland ym.
2017). Toimintaohjeiden noudattamista tuki
asianmukainen tietopohja sekd hoitajan kor-
keampi iki (Karttunen ym. 2020).

Hyvi esimerkki huonosti toteutuvasta
rutiinista on potilaan tunnistaminen ennen
lidkkeenantoa. Vaaratapahtumailmoituksissa
puutteellista tunnistamista perusteltiin pereh-
dytyksen puutteilla tai tietdiméttdmyydelld oh-
jeista (Syyrild ym. 2020), mutta kyselyn ja ha-
vainnoinnin mukaan harvoin lddkkeitd antavat
sekd kokemattomat hoitajat noudattivat toi-
mintaohjeita tarkimmin (Hirkdnen ym. 2015a;
Karttunen ym. 2020). Jatkossa olisi hyvi tutkia,
miksi potilaan tunnistaminen ei toteudu suo-
situsten mukaisesti. Riski antaa lddkkeet vid-

rille potilaalle voi olla kotihoidossa pienempi
kuin sairaalassa, mutta tunnistaminen saattaa
unohtua my6s vieraan asiakkaan kanssa, jos
sitd ei rutiiniluonteisesti tee lainkaan (Keers
ym. 2013).

Vaaratapahtumien ehkiisy vaatiikin toi-
mintaohjeiden ja rutiinien kehittimistd myds
kiytinnon nikokulmasta. Lisdksi hoitajien
tulee sitoutua niiden noudattamiseen. (Esim.
Keers ym. 2013; Lindbland ym. 2017; Ko ym.
2023, 10.) Aineistossa korostettiin myds joh-
don vastuuta valvoa toimintaohjeiden noudat-
tamista (Pitkdnen ym. 2014). Kotihoidossa
valvonta voi olla haastavaa, silld hoitajat tyds-
kentelevit pddasiassa yksin (Strube-Lahmann
ym. 2022).

Virheistd ja poikkeamista raportointi on
edellytys niiden analysoinnille, toiminnan ke-
hittdmiselle ja lddkehoidon turvallisuuden pa-
rantamiselle (Reason 2000, 769). Vaaratapah-
tumia jitettiin kuitenkin raportoimatta esi-
merkiksi jirjestelmien puutteiden, hoitajien
oman harkinnan ja kiireen vuoksi (Bengtsson
ym. 2021; Strube-Lahmann ym. 2022.) Koti-
hoidossa raportoinnin haasteena voi olla myds
anonymiteetti, raportointiin kuluva aika seki
tyoaikojen asettamat rajoitteet (Strube-
Lahmann ym. 2022). Hoitajien kouluttaminen
vaaratapahtuma-analyysistd ja inhimillisistd
tekijoistd voi madaltaa raportointikynnysti ja
parantaa raporttien laatua. Tulevaisuudessa
tulisi panostaa vaaratapahtumaraporttien
midrin kasvattamiseen, silld pitkdlld aika-
vililld tehokas ja laadukas raportointi voi pa-
rantaa merkittivisti potilasturvallisuutta. (Ko
ym. 2023, 11-12.)

Terveydenhuollossa tulee muuttaa hoitajien
asenteita turvallisuutta kohtaan, jos halutaan
muuttaa hoitajien kéyttdytymistd (Dougherty
ym. 2012, 1309). Syyllisten etsimisen sijaan
tulisi keskittyd ennaltaehkiisyyn ja huomioida
ratkaisuissa inhimilliset tekijit, mutta keskittdd
toimet olosuhteiden, teknologisten tyGkalujen
ja toimintatapojen muutokseen (Helovuo 2009
101-103; Pitkdnen ym. 2014; Lindbland ym.
2017; Bengtsson ym. 2021.)
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Eettisyys ja luotettavuus

Kirjallisuuskatsauksen eettisyyttd ohjasivat eet-
tiset periaatteet ihmiseen kohdistuvassa tutki-
muksessa. Aihe ei edellyttinyt eettistd ennak-
koarviointia. (TENK 2019.)

Aineistolle ei tehty laajaa laadun tai vali-
koitumisen arviointia (Suhonen ym. 2016).
Aineisto oli myds osin paillekkiisti. Esimer-
kiksi Harkisen ja kumppaneiden (2020) tutki-
mus sisilsi Hirkdsen ja kumppaneiden (2017)
aineiston, ja Karttusen ja kumppaneiden tut-
kimuksissa 2019 ja 2020 kiytettiin samaa ai-
neistoa. Kaikissa tutkimuksissa ei ilmoitettu ai-
neiston keruuvuotta, ja osassa aineisto tai osa
siitd oli yli kymmenen vuotta vanhaa (esim.
Hirkinen ym. 2015b; Vellonen ym. 2019).

Tulokset eivit ole sellaisenaan kiytintoon
sovellettavissa. Tulosten luotettavuutta heiken-
tdd aineistojen kontekstisidonnaisuus sekid me-
netelmillinen monimuotoisuus (McKenna ym.
2014,51), miki toisaalta nosti esiin mielenkiin-
toisia ristiriitoja. Tutkijoiden havainnot erosi-
vat paikoitellen hoitajien vastauksista, vaik-
ka tutkijoistakin osa oli sairaanhoitajia (esim.
Hirkinen ym. 2015a; Karttunen ym. 2020).

HFACS-mallin heikkoutena on sen kyke-
nemittémyys kuvata inhimillisten tekijéiden
vilisid suhteita sekd priorisoida ratkaisuja
(Zheng ym. 2024). Jatkotutkimusta lddkitys-
turvallisuudesta tulisi tehdd huomioiden myos
mallin muut tasot.

Johtopaitokset

Tulosten perusteella ei voida tehdd padtelmii
siitd, millainen vaikutus inhimillisilld tekijoil-
14 on lddkehoidon vaaratapahtumiin. Hoitajien
toiminnan havainnointi, kyselyvastaukset,
haastattelut ja vaaratapahtumaraportit antavat
jokainen hieman erilaisen kuvan vaaratapah-
tumien syistd. Tutkijoiden ja hoitajien esitti-
mit kehitysehdotukset lddkitysturvallisuuden
parantamiseksi olivat kuitenkin varsin yhtene-
viisid. Lisitutkimusta inhimillisten tekijéiden

vaikutuksesta lidkehoidon vaaratilanteisiin
sekd kotihoidon ladkitysturvallisuudesta tarvi-
taan erityisesti kotimaasta.
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