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TIIVISTELMA

Lidkehoidon vaaratapahtumat ovat yleisid on-
gelmia. Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd lii-
kehoidon turvallisuus ei ole riittiviid kotihoidos-
sa. TAmin integratiivisen kirjallisuuskatsauksen
tarkoituksena oli kuvata kotihoidossa esiintyvid
laikehoidon vaaratapahtumia, niiden syiti ja ter-
veydenhuollon ammattilaisten nikemyksid syis-
td. Tiedonhaku toteutettiin kansainvilisistd Ci-
nahl-, ProQuest Central-, Medline-, PubMed- ja
Medic-tietokannoista vuosilta 2007-2017. Induk-
tiiviseen sisdllonanalyysi prosessiin valittiin 27
tutkimusartikkelia. Valittujen tutkimusten laatu
arvioitiin Joanna Briggs Instituutin kriteereill4.

Kotihoidon lidkehoidon vaaratapahtumia oli-
vat lidkkeen jakovirhe, antovirhe ja kirjaamis-
virhe. Niiden syitd olivat epidyhteniiset kiytin-
not terveydenhuollon ammattilaisten vililld ja
asiakasldhtoiset rajoittavat tekijit. Terveyden-
huollon ammattilaisten nikemysten mukaan syi-
td olivat epipitevien hoitajien osaamisen puu-
te, kodin ympiriston puutteet ja asiakaslihtoi-
set rajoittavat tekijit.

Saatua tietoa voidaan hyodyntid kotihoidon
koulutuksessa ja kehitettiessid kotihoidon lidke-
hoidon tyoprosessien turvallisuutta. Tulevaisuu-
dessa olisi hyodyllistd tutkia vaaratapahtumien
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Medication safety incidents are common prob-
lems. Studies have shown that safety with me-
dication is not satisfactory in home care. The
purpose of this integrative review was to desc-
ribe the home care medication safety incidents,
their causes and healthcare professionals views
the causes. The data search was conducted on
the Cinahl-, ProQuest Central-, Medline-, Pub-
Med- and Medic —databases from 2007 to 2017.
Altogether 27 studies were selected and analy-
zed using inductive content analysis. The qua-
lity of the studies were assessed using Joanna
Briggs Institute’s criteria.

The home care medication safety incidents
were medication dispensing error, administrati-
on error and documentation error. Their causes
were inconsistent practices between healthcare
professionals and the client-related limiting fac-
tors. According to healthcare professionals the
causes were lack of competency in incompetent
nurses, lack of home environment and the
client-related limiting factors.

The available information can be utilized in
home care education and developing home care
medication safety process. In the future, it would
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ilmiotd suomalaisessa kotihoidossa ja miten eh-
kiistd ladkehoidon virheiti.

Avainsanat: ldikehoito, vaaratapahtuma, poti-
lasturvallisuus, kotihoito

be useful to study further safety incident pheno-
menon in Finnish home care and how to pre-
vent medication errors.

Key words: Medication, safety incident, patient
safety, home care

Miti tutkimusaiheesta jo tiedetiian?

kansallisesti.

Mitad uutta tietoa artikkeli tuo?

toteutumisen varmistamiseksi.

virheiden estimiseksi.

* Potilas- ja asiakasturvallisuus on terveydenhuollon keskeinen kehittimiskohde.
* Lidkehoidon vaaratapahtumista kotihoidossa on tehty vidhin tutkimusta, erityisesti

* Kotihoidon lddikehoidon vaaratapahtumien syyt ja terveydenhuollon ammattilaisten
nikemykset syistd olivat asiakasldhtoisid, kuten asiakaslihtoiset rajoittavat tekijit.

* Terveydenhuollon ammattilaisten nikemysten mukaan kotihoidon epipitevien hoitajien
laikehoidon osaamisen puute oli syyni lidkehoidon vaaratapahtumiin.

Miki merkitys tutkimuksella on hoitotyélle, hoitotyon koulutukselle ja johtamiselle?

* Yhteisty6 kotihoidon ja sairaalan vililld, osaamisen johtaminen, asiakastietojen hallinta ja
asiakasohjaus ovat keskeisid kotihoidon kehittimisalueita turvallisen lidkehoidon

* Tietoa voidaan hyodyntdid luomalla yhtendisid toimintakiytintojd kotihoidon liikehoidon

* Kotihoidon epipitevien hoitajien lidkehoidon osaamisen varmistaminen on erityisen
tirkedd, jotta asiakkaan turvallinen ldikehoito toteutuu.

Tutkimuksen 1ahtokohdat

Potilas- ja asiakasturvallisuus on noussut
terveydenhuollon keskeiseksi kehittimisen
kohteeksi (STM 2017). Kansainvilisten sel-
vitysten mukaan arviolta 8-12% sairaalahoi-
dossa olevista potilaista kokee hoitoon liit-
tyvid haittatapahtumia (European Commis-
sion 2014). Potilasvakuutuskeskuksen teke-
min selvityksen mukaan vuonna 2017 teh-
tiin 8785 potilasvahinkoilmoitusta, joista
kuolemaan johtaneita korvattavia potilasva-
hinkoja oli 60 (PVK 2018). Liikehoidon vaa-
ratapahtumat ovat yleisii ja perusterveyden-
huoltoa koskevien tutkimusten mukaan lda-
kehoidon turvallisuus ei ole riittavid (Kuu-
sisto ym. 2014, Olaniyan ym. 2015). Vaara-
tapahtumien miirdin voidaan vaikuttaa
hyodyntamilld tutkimukseen ja kokemuk-
seen perustuvia, turvallisia ja yhteisesti so-
vittuja kiytintoja (STM 2017). Lidkehoidon

vaaratapahtumilla ja virheilld tarkoitetaan
kaikkia asiakkaan hoitoon liittyvid tapahtu-
mia, jotka aiheuttavat tai olisivat voineet ai-
heuttaa haittaa asiakkaalle (NPSA 2011).
Kansallisesti vaaratapahtumia voidaan seu-
rata kotihoidon tyoyksikoissd HaiPro-rapor-
tointijarjestelmilld, mutta ne eivit kerro vaa-
ratapahtumien todellista mdirda (HaiPro
2013).

Viime vuosina on suomalaisessa erikois-
sairaanhoidon ympdaristossa tehty tutkimus-
ta lddkehoidon vaaratapahtumista ja niiden
taustalla olevista tekijoistd (Hiarkdnen ym.
2013, Pitkdnen ym. 2014). Puolestaan koti-
hoidon lidkehoidon vaaratapahtumia ja nii-
den syitd on tutkittu vihidn. Masotti ym.
(2010) tarkastelivat kotihoidon vaaratapah-
tumiin liittyvia tutkimuskirjallisuutta vuosil-
ta 1998-2007. Yleisempii lddikehoidon vaa-
ratapahtumia olivat lidkkeen antovirheet,
vadra liadke ja sopimaton ldidkitys. Vaarata-



pahtumien syitd olivat viestinnin ongelmat
(Ellenbecker ym. 2004, Masotti ym. 2010),
erityisesti sairaalan ja kotihoidon vililld
(Kuusisto ym. 2014, Foged ym. 2018). Koti-
hoidon ja sairaalan vilisessid yhteistydssi
ongelmana oli, ettd ldidkiri ei aina informoi-
nut kotihoitoa tehdyistd lidkemuutoksista
tai asiakkaita kotiutettiin sairaalasta ilman
mitddn ladkitystd ja ohjausta (Ellenbecker
ym. 2004). Kotihoidon sairaanhoitajat kéyt-
tivit merkittavisti aikaa asiakkaan 1d4akityk-
sen tarkastamiseen asiakkaan siirtyessi ko-
tihoitoon (Foged ym. 2018).

Erityisesti ikidntyneet ovat vaarassa koh-
data vaaratapahtumia herkemmin (Olaniy-
an ym. 2015). Kotihoidon lidkehoidon tur-
vallisuutta koskevaa tutkimusta tarvitaan,
koska kotihoidon potilas-ja asiakasturvalli-
suuskysymykset ovat erilaisia kuin sairaala-
kontekstissa (McGraw ym. 2008) ja asiak-
kaita on paljon. Ainakin kerran viikossa
saannollistd kotihoidon palvelua saavia asi-
akkaita oli vuoden 2017 marraskuussa
73800, joista 56671 (77%) oli 75 vuotta tiyt-
tineitd (THL 2018).

Katsauksen tarkoitus ja
tutkimuskysymykset

Tamin integratiivisen kirjallisuuskatsauk-
sen tarkoituksena oli kuvata kotihoidossa
esiintyvii lddkehoidon vaaratapahtumia, nii-
den syitd ja terveydenhuollon ammattilais-
ten nikemyksid syistd. Saadun tutkimustie-
don avulla voidaan tunnistaa kotihoidon
tyoprosessien kriittisimpid vaiheita asiak-
kaan turvallisen lidkehoidon kannalta. Tie-
toa voidaan hyodyntid kotihoidon liike-
hoidon johtamisessa ja koulutuksessa kehi-
tettdessd tyoprosessien turvallisuutta asiak-
kaiden kotona sekid laajemmin kotihoidon
yksikko- ja organisaatiotasolla.

Tutkimuskysymykset:

1. Minkilaisia lidkehoidon vaaratapahtumia
kotihoidossa esiintyy?
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2. Mitkid ovat syyt kotihoidon ldikehoidon
vaaratapahtumiin?

3. Minkilaisia ovat terveydenhuollon am-
mattilaisten nikemykset kotihoidon ld4-
kehoidon vaaratapahtumien syistd?

Aineisto ja menetelmit

Aineistonkeruu ja valinta

Kirjallisuuskatsauksessa noudatettiin in-
tegratiivisen kirjallisuuskatsauksen menetel-
mii (Hopia ym. 2016). Katsauksen tutkimus-
artikkelit haettiin kansainvilisistd Cinahl
(EBSCO)-, ProQuest Central-, Medline
(Ovid)-, PubMed-tietokannoista ja kotimai-
sesta Medic-tietokannasta, josta ei 1oytynyt
tutkimuskysymykseen vastaavia tutkimusar-
tikkeleita. Sisddnotto- ja poissulkukriteerit
miiritettiin ennen aineiston hakua (kuvio 1).
Hakusanojen mddrittelyssid kiytettiin Hoi-
dokki-, MOT- ja Termix-tietokantoja (Tauluk-
ko 1). Ensimmiinen kirjoittaja suoritti aineis-
ton haku- ja valintaprosessin 1.1.2017—
30.9.2017 konsultoiden informaatikkoa.

Aineiston laadunarviointi

Katsaukseen valitut tutkimusartikkelit
(n=27) olivat tieteellisid ja vertaisarvioituja.
Tutkimuksen laadunarvioinnissa kiytettiin
Joanna Briggs Instituutin (JBI 2014) kriitti-
sen arvioinnin Kriteeristojd jokaiseen tutki-
musartikkeliin soveltuen. Kvalitatiivisissa tut-
kimuksissa pistemdidrin vaihteluvili oli 1-10
ja kvantitatiivisissa 1-9. Kriteerien toteutu-
mista arvioitiin asteikolla kyll4, ei, epdselvi
tai ei sovellettavissa. (JBI 2014.) Ensimmdi-
nen kirjoittaja suoritti laadunarvioinnin kai-
kista valituista tutkimusartikkeleista. Kaksi
kokenutta hoitotyon tutkijaa jakoivat arvioi-
tavat tutkimusartikkelit keskendin ja arvioi-
vat itsendisesti artikkelien laadun. TAmin jil-
keen arviointeja vertailtiin kaikkien kolmen
kirjoittajan kesken, kunnes pddstiin konsen-
sukseen. Laadunarvioinnin aikana havaittiin
artikkeleiden laadun alarajan asettuvan nel-
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Taulukko 1. Kéytetyt hakusanat

Kiytetyt hakusanat:

*  Cinahl (EBSCO) ja ProQuest Central
"home care” or "home-care” or "homecare” or "home health care” or "home healthcare” AND medication
error* or drug error* or error* or advers* or harm* or "patient safety” or hazard* or document* or medical
record* computer* or electronic health record* or patient safety incident* or “drug safety”

¢ Medline (Ovid)
“home care” or "home-care” or "homecare” or "home health care” or "home healthcare” AND medication
error* or drug error* or error* or advers* or harm* or "patient safety” or hazard*

*  PubMed

“home care” or "home-care” or "homecare” or "home health care” or "home healthcare” AND medication
error* or error* or "safety” or documentation*

*  Medic
kotihoi* or "home care” or "home-care” or "homecare” or "home health care” or "home healthcare” AND

ladkevirhe* or ladak* or virhe* or hait* or vahin* or potilasturvallisuu* or vaara* or medication error* or
error* or “safety”

Sisddnottokriteerit Poissulkukriteerit

e Julkaisuvuosi 1.1.2007-30.9.2017 e Julkaisuvuosi aiemmin kuin 1.1.2007

* Tieteellinen kvalitatiivinen tai kvantitatiivinen * Ei ole tieteellinen alkuperiistutkimus
alkuperiistutkimus e Kieli: muu kuin englanti tai suomi

* Kieli: englanti, suomi * Ei kisittele lddkehoidon vaaratapahtumia

* Kisittelee lidkehoidon vaaratapahtumia kotihoidossa
kotihoidossa * Kohdistuu lapsiin

*  Asiakasryhma yli 18 v.

Cinahl (EBSCO) ProQuest Central Medline (Ovid) PubMed Medic

Hakutulos yhteensi n=26077

Rajattu (n=23807): ei kisittele lddkehoidon
_ | vaaratapahtumia tai kohdistuu lapsiin
Tiivistelmin perusteella valittu
n=2270
Rajattu (n=2243): ei kisittele lidkehoidon
vaaratapahtumia=2217
" | pasllekkiinen artikkeli eri tietokannoista=26

Kokotekstin perusteella valittu

n=27

Kuvio 1. Artikkeleiden valintaprosessi siscicinotto —ja poissulkukriteerein



jadn pisteeseen, jonka perusteella paitettiin
katsaukseen hyviksytyn artikkelin alarajan
olevan nelji pistettd. Lisiksi pddtosta puol-
si se, ettd aikaisempaa tieteellistd tutkimus-
ta on tehty vihin aiheesta.

Aineiston analyysi

Katsauksen tutkimusartikkelit analysoitiin
induktiivisella sisdllonanalyysilld. Tutkimuk-
sista taulukoitiin tekijit, julkaisuvuosi, ai-
neisto ja sen keruu, tutkimusmenetelmit,
keskeiset tulokset ja laadunarviointi. Katsa-

Taulukko 2. Esimerkki analyysistci
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uksen analyysia ohjasivat tutkimuskysymyk-
set. Analyysiyksikkoni kiaytettiin ajatusko-
konaisuutta, josta muodostui alkuperiisil-
maisuja ja niiden pelkistyksid. Saman sisil-
toiset ilmaisut ryhmiteltiin alaluokkiin ja
timin jilkeen edelleen yliluokkiin ja pédi-
luokkiin. (Taulukko 2.) Analyysissi kvanti-
tatiiviset tutkimusartikkelit tuottivat vasta-
uksen 1. ja 2. tutkimuskysymykseen ja kva-
litatiiviset tutkimusartikkelit 1. ja 3. tutki-
muskysymykseen (ks. Taulukot 4 ja 5). (Gra-
neheim ym. 2017.)

sairaanhoitajien lomien aikana (3).”

sairaanhoitajien lomien
aikana

”...vaikka tiedonantajien mukaan
heilld ei ollut asianmukaista
patevyyttd (viitataan kotihoidon
terveyspalvelujen tyontekijoihin, jotka
jakoivat lidkkeitd) (3).”

Kotihoidon
terveyspalvelutyontekijoilld
ei ole asianmukaista
patevyyttd toteuttaa
ladkehoitoa

epdpitevd hoitaja
toteuttaa liikehoitoa

Alkuperiisilmaisu Pelkistys Alaluokka Yliluokka
"Terveyspalvelutyontekijit (kotihoidon | Kotihoidon epipitevit

epapitevi hoitaja) antoivat ladkityksid | hoitajat antoivat

potilaille sairaanhoitajien puuttumisen | ladkityksia potilaille

takia (3).” sairaanhoitajapulan vuoksi

"Terveyspalvelutyontekijit (kotihoidon | Kotihoidon epipitevit

epipitevi hoitaja) antoivat lddkityksia | hoitajat antoivat lidkkeitdi | Kotihoidon Kotihoidon hoitajan

laikehoidon
osaamisen puute

Tulokset
Alkuperdisartikkeleiden kuvaus

Tutkimusartikkelit oli julkaistu Kanadassa
(n=8), Yhdysvalloissa (n=7), Norjassa (n=0),
Englannissa (n=2), Ruotsissa (n=2), Australi-
assa (n=1) ja Suomessa (n=1) (Taulukko 3).
Analyysissa mukana olevat artikkelit on nu-
meroitu 1-27. Artikkeleista suurin osa (n=15)
kuvasi yleiselld tasolla kotihoidon vaarata-
pahtumia. Ndiden artikkeleiden tuloksista va-
littiin analyysiin sellaiset ajatuskokonaisuu-
det, mitkid kisittelivit ladkehoidon vaarata-
pahtumia. Yhteensd 12 artikkelia kohdistui
vain lidkehoidon vaaratapahtumiin.

Léidikebhoidon vaaratapabtumat
kotiboidossa

Katsauksen perusteella kotihoidon ldike-
hoidon vaaratapahtumia olivat lidkkeen jako-
virhe, antovirhe, kirjaamisvirhe ja ottamisen
virhe (Taulukko 4). Lécdikkeiden jakovirbeet il-
menivit terveydenhuollon ammattilaisten to-
teuttamina (1,9). Ldcdikkeiden antovirbeet oli-
vat terveydenhuollon ammattilaisten tai liheis-
ten toteuttamia, kuten vairi lidke (3) tai l4ai-
keannos annettiin (6,7,9), liike jii antamatta
(3,8,13) ja virhe oli lidkkeen antotavassa (9)
tai ajoituksessa (9). Léicikkeiden kirjaamisvir-
beet esiintyivit virheellisini ldidketietoina 144-
kelistalla (5,15,19,27) tai liikehoidon ohje oli
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vaari (3). Lddikkeiden ottamisen virbeet liittyi-
vit asiakkaan toimintaan lidkehoidossa, kuten
ladke jdi ottamatta (4,9,10,17), vdiri lidkean-
nos otettiin (9,10) ja virhe oli lidkkeen otta-
misessa dosetista (9).

Kotihoidon Iddkeboidon
vaaratapahtumien syyt

Kotihoidon liikehoidon vaaratapahtu-
mien syitd olivat epdyhteniiset kidytinnot,
tiedonhallinnan ongelmat ja asiakaslihtoi-
set rajoittavat tekijit (Taulukko 5). Epdiyh-
tendiiset kdytdnndt ilmenivit tilanteissa,
joissa terveydenhuollon ammattilainen ei
tarkistanut hoitamansa asiakkaan lddkitys-
td. Virheellisen lidkeannoksen antoon asi-
akkaalle johti se, ettd kotihoidon hoitaja ei
tarkistanut tuntemansa asiakkaan lddkelis-
taa, vaan hoiti asiakasta vanhalla liikelis-
talla (2). Lisdksi kotihoidon asiakkaan 144-
kelistojen eroavaisuudet eri palveluntarjo-
ajien vililld olivat lidkehoidon vaaratapah-
tumien syitd (5,9). Tiedonhallinnan ongel-
mat ilmenivit lidkehoidon tilanteissa, jois-
sa kiytettiin ei-sihkoistd viestintdd. Puo-
lestaan sihkoinen viestintd johti parem-
paan viestinnidn laatuun, parempaan pii-
syyn asiakastietoihin ja paransi kykyd eh-
kiistd ja vihentdd virheitd kuin ei-sihkoi-
nen viestintd. (14.) Asiakaslébtiiset rajoit-
tavat tekijcit ladkehoidon toteuttamisessa
olivat lidkehoidon vaaratapahtumien syit4,
kuten asiakkaan suuri ladkemdirid (24) ja
psyvkeldikkeen kiyttd (23).

Terveydenbuollon ammattilaisten
nédkemykset kotihoidon Idickehoidon
vaaratapahbtumien syistc

Terveydenhuollon ammattilaisten nike-
mysten mukaan kotihoidon vaaratapahtu-
mien syitd olivat epidyhtendiset kiytinnot,
inhimillinen tekiji, osaamisen puute, tiedon-
hallinnan ongelmat, yhteistydn ongelmat,
kodin ympiriston puutteet ja asiakaslihtoi-
set rajoittavat tekijat (Taulukko 5).

Epdiybtendiiset kdytdnndt ilmenivit seki
kotihoidon ettid kotihoidon ja sairaalan vi-
lisessd sisdisessd toiminnassa liikehoidon
prosessin aikana. Hoitajat kuvasivat lidke-
virheiden syntyi lisdavin lddketietojen pii-
vittimattd jattiminen (15,16) tai ladkiri pii-
vitti ladketiedot myohiddn potilastietojirjes-
telmidin (3). Ladketietojen padivittAmatta jit-
timinen saattoi kestdd kotihoidon lddkiril-
td useita pdivid tai sairaalasta kotihoitoon
siirtyvissd lidkemuutoksissa oli viivettd (3).
Lisdksi yleiseksi ongelmaksi oli havaittu, ettd
asiakkaalla oli kotonaan kaksi lddkelistaa.
Jolloin viimeisimmin lddkelistan tarkastami-
nen oli haastavaa. (21.)

Kotihoidon hoitajan inbimillinen tekijci
ladkehoidon prosessin aikana ilmeni hoita-
jien visymyksend (12) ja unohduksina (1).
Hoitajat kuvasivat tekevinsi piivittdisessi
tyossddn kriittisid pddtoksid ladkkeiden an-
tamisesta, jolloin heidin visymyksensi nih-
tiin olevan uhka turvalliselle lidkehoidolle
(12). Yhdessi tutkimuksessa hoitaja kertoi
unohtaneensa antaa injektion iltavuorossa
asiakkaalle (1).

Kotihoidon hoitajat kuvasivat hoitajien
lidkehoidon osaamisen puutteen olevan
syyni lidkehoidon vaaratapahtumiin. Seki
koulutetut ettd epidpitevit hoitajat toteutti-
vat lddkehoitoa asiakkaan kotona. Ongel-
maksi havaittiin, ettd koulutetut kotihoidon
hoitajat eiviat ymmirtineet jakamiaan ldik-
keitd, vaikka olivatkin kdyneet lidkehoidon
koulutuksissa. Sairaanhoitajapulan ja lomi-
en vuoksi palkattiin kotihoitoon epipitevid
hoitajia, jotka toteuttivat asiakkaan ldike-
hoitoa. Kaikki epidpitevit hoitajat eivit
paisseet lidkehoidon koulutuksiin. (3.)

Tiedonhallinnan ongelmat ilmenivit tie-
donkulun ongelmina eri toimijoiden vililla
ladkehoidosta ja asiakkaan lddketietojen
pirstaleisuutena. Monitasoinen viestintd (11)
ja viestinndn puute eri toimijoiden vilill4 li-
sdsi vaaratapahtumien mairii (3,19,22) ter-
veydenhuollon ammattilaisten mukaan. Asi-
akkaan liidketietojen pirstaleisuus erilaisiin
tiedonhallintajirjestelmiin nihtiin olevan



Vellonen, Kaunonen, Suominen 199

Taulukko 4. Liidkeboidon vaaratapabtumat kotiboidossa

Piiluokka Yliluokka

Alaluokka

Laikkeen jakovirhe Virhe lidkkeen jaossa

Terveydenhuollon ammattilainen jakanut ladkkeet vidrin

(D= (9)*

Lidkkeen antovirhe Viiri liike annettu

Hoitaja antanut asiakkaalle vdidran ladkkeen (3)**

Vidrd ladkeannos annettu

Asiakkaalle annettu lidkkeen yliannostus (6,7,9)*
Asiakkaalle annettu viiri ladkeannos (9)*

Lidke jad antamatta

Kotihoidon hoitaja ei antanut ladkettd (3,13)**
Aviomies ei tarjonnut lddkettd (8)*

Virhe liidkkeen antotavassa

Viiri ladkkeen antotapa (9)*

Virhe lidkkeen ajoituksessa

Viird lidkkeen antoaika (9)*

Ladkkeen kirjaamisvirhe | Virhe ldikelistalla

Viira lidketieto kotihoidon ldidkelistalla (5)* (15)* (27)*
Lidkelista ei sisilld asiakkaan ennen sairaalahoitoa
kayttimid sddnnollisid lddkkeitd (19)**

Viiari laikehoidon ohje

Viiri toimintaohje sairaalasta (3)**

Ladkkeen ottamisen virhe | Lidke jid ottamatta

Asiakas ei ottanut lddkettd (9,10)*
Asiakas kieltaytyi lidkkeen ottamisesta (4,17)*

Vidrd ladkeannos otettu

Asiakas ottanut lddkkeen yliannostuksen (9,10)*
Asiakas ottanut viirin lidikeannoksen (9,10)*

Virhe lddkkeen ottamisessa
dosetista

Asiakas ottanut viiristd lokerosta lidkkeen (9)*

Analyysissa mukana olevat artikkelit numeroitu (1-27), kvantitatiivinen artikkeli *, kvalitatiivinen artikkeli **

lidkehoidon turvallisuusriski. Terveyden-
huollon ammattilaiset kokivat péivittidisessi
kiytossi elektronisen lidkerekisterin puut-
teelliseksi ja kompleksiseksi. Annostelun yh-
teydessi oli avattava samanaikaisesti useita
ikkunoita ja siirryttivid edestakaisin ikkunoi-
den vililld elektronisessa lddkerekisterissi,
tilloin vaarana oli syntyi lidkehoidon virhe.
(13.) Hoitajat kuvasivat myos, ettd joutuivat
siirtimidn ladketietoja manuaalisesti sihkoi-
seen potilastietojdrjestelmiin ja nikivit sen
mahdollisena uhkana liikehoidon turvalli-
suudelle. Lisdksi sairaalan ja kotihoidon eri-
laiset potilastietojirjestelmit aiheuttivat sen,
ettd ladkemuutokset tulivat myohissi koti-
hoitoon. (15.)

Hoitajat kuvasivat yhteistyén ongelmien
ilmenevin terveydenhuollon ammattilaisten
vililld asiakkaan lidkehoidossa erilaisina
kommunikoinnin ongelmina (3,26). Kotihoi-
don hoitajan ja lddkarin vilisen ristiriitatilan-
teen seurauksena asiakas ei saanut kipuldi-
kitysti riittdvin nopeasti (26). Lisiksi kom-
munikoinnin ongelma ilmeni yhteydenpidon

ongelmana lddkehoidosta, jolloin kotihoidon
laakiri ei soittanut hoitajalle takaisin asiak-
kaan lddkityksestd tai ladkirit eivit antaneet
asiakkaan lddketietoja hoitajalle (3).

Hoitajien mukaan kotiboidon ympdiristén
puutteet liikehoidon toteuttamisessa ilme-
nivit asiakkaan kotona puutteellisena ste-
riiliytend, huonona valaistuksena ja puut-
teellisina tiloina lidikelaitteiden kidytossi
(20). Hoitajilla ei ollut aina oikea-aikaista
tai helppoa pidisyi asiakkaan kotona ldike-
tarvikkeisiin johtuen asiakkaan autonomi-
asta kotonaan. Kotihoidon hoitajat voivat
ehdottaa asiakkaalle kodin ympariston muu-
tostoitd, mutta lopullisista muutostoisti
paittad asiakas. (11.)

Asiakasldbtoiset rajoittavat tekijéit ladkehoi-
don toteuttamisessa olivat syyni lidkehoidon
vaaratapahtumiin terveydenhuollon ammatti-
laisten mukaan. Hoitajat kuvasivat, ettd asiak-
kaiden kyvyttomyys toteuttaa lidkehoitoa
niyttaytyi virheelliseni lddkelaitteiden kiytto-
ni (20,25). Asiakkaat eivit ymmairtineet, ettd
happipullojen vieressi ei voi tupakoida (20).
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Taulukko 5. Kotihoidon Iddkeboidon vaaratapabtumien syyt ja terveydenbuollon ammattilaisten ndkemykset
lddikeboidon vaaratapabtumien syistd.

rajoittavat tekijit

tekijit lddkehoidossa

Piiluokka Yliluokka Alaluokka
Epéyhtendiset | Kotihoidon Kotihoidon hoitaja ei tarkista uutta lidkelistaa (2)*
kdytinnot terveydenhuollon Kotihoidon ladkiri ei péivitd ladketietoja (15)**
ammattilainen ei tarkista | Kotihoidon ladkiri ei péivitd ladkelistaa sihkoiseen
asiakkaan laakitystd potilastietojirjestelmiin (16)*™*
Ladketieto tulee liian Kotihoidon ladkari péivittad lddkelistan myohddn (3)**
myo6hidin Liikemuutokset tulevat viiveelld sairaalasta (3)**
Eroavaisuudet Asiakkaalla kaksi paillekkiistd lidkelistaa kdytossi kotona (21)**
lidkelistoilla Terveydenhuollon ammattilaisten ja asiakkaan lidkelistojen viliset
eroavaisuudet (9)*
Sairaalasta kotihoitoon siirtyneiden ldikelistojen eroavaisuudet (5)*
Ladkemairayksen Puutteellinen lddkemdiriys kotihoidossa (20)**
puutteellisuus
kotihoidossa
Episelvi lidkehoidon Episelvi lddkelista sairaalasta (3)**
ohje sairaalasta Episelvi lddkehoidon toimintaohje sairaalasta (3)**
kotihoitoon
Inhimillinen Kotihoidon hoitajan Kotihoidon hoitajan visymys (12)**
tekiji inhimillinen tekiji Kotihoidon hoitajan unohdus (1)**
ladkehoidossa
Osaamisen Kotihoidon hoitajan Kotihoidon terveydenhuollon ammattilainen ei ymmiérri jakamiaan
puute liikehoidon osaamisen laikkeitd (3)**
puute Kotihoidon epipitevi hoitaja toteuttaa lidkehoitoa (3)**
Kaikki kotihoidon epipitevit hoitajat eivit pddse lidkehoidon
koulutuksiin (3)**
Tiedonhallinnan | Tiedonkulun ongelmat Ei —sdhkoisen viestinnin kiyttod lidkehoidossa (14)*
ongelmat eri toimijoiden vililla Lidkehoidon monitasoinen viestintd (11)**
ladkehoidossa Viestinnidn puute sairaalan ja kotihoidon lidkireiden vililla
ladkehoidossa (19)**
Viestinnidn puute ladkireiden ja terveydenhuollon ammattilaisten
vililld ladkehoidossa (3)**
Viestinnidn puute sairaalan ja kotihoidon hoitajien vililld
laikehoidossa (22)**
Asiakkaan ldidketietojen Elektronisen liddkerekisterin puutteet (13)**
pirstaleisuus Elektronisen lddkerekisterin kompleksisuus (13)**
Sairaalalla ei ole kiytossi lidkehoidon viestijirjestelmai (15)**
Manuaalinen ldidketietojen siirto sihkoiseen
potilastietojirjestelmain (15)**
Yhteistyon Terveydenhuollon Ristiriitatilanne lidkehoidon prosessin aikana lddkirin ja hoitajan
ongelmat ammattilaisten vililli kotihoidossa (26)**
kommunikoinnin Yhteydenpidon vaikeus asiakkaan ladkityksesta hoitajan ja ladkarin
ongelmat lidkehoidosta | vililld kotihoidossa (3)**
Kodin Kodin ympdriston Puutteellinen steriiliys lidkelaitteiden kidytossid asiakkaan kotona
ympariston puutteet lddkehoidossa (20)**
puutteet Huono valaistus liikelaitteiden kiytossid asiakkaan kotona (20)**
Puutteelliset tilat lddkelaitteiden kiytossi asiakkaan kotona (20)**
Puutteellinen padsy ladketarvikkeisiin asiakkaan kotona (11)**
Asiakaslihtoiset | Asiakaslihtoiset rajoittavat | Asiakkaan kyvyttomyys toteuttaa lidkehoitoa kotona (20,25)**

Asiakasta ei tavoiteta kotona (18)**
Asiakkaan suuri lddkemaidrd (24)*
Asiakkaan psyykeldaikkeen kaytto (23)*

Analyysissa mukana olevat artikkelit numeroitu (1-27), kvantitatiivinen artikkeli *, kvalitatiivinen artikkeli **




Asiakkaat eivit myoskidn aina avanneet ovea
hoitajille tai eivit kuulleet ovikellon soittoa,
jolloin lidkkeet jdivit antamatta (18).

Pohdinta
Tulosten tarkastelu

Katsauksen tulosten mukaan jako-, anto-
ja kirjaamisvirheet olivat yhteneviisid sai-
raalassa esiintyvien lidkehoidon virheiden
kanssa (Hirkdnen ym. 2013). Puolestaan
ladkkeiden ottamiseen liittyviid virheiti esiin-
tyy, silld kotihoidossa asiakas saattaa itse
huolehtia lidkkeiden jaostaan tai ottaa hoi-
tajan jakamasta dosetista lidkkeet itsenii-
sesti, timd todettiin myos Ellenbeckerin ym.
(2004) tutkimuksessa.

Kotihoidon lidkehoidon vaaratapahtumi-
en syyt ja terveydenhuollon ammattilaisten
nikemykset syistd olivat ammattilais-, orga-
nisaatio- ja asiakasldhtoisid. Puolestaan Pit-
kisen ym. (2014) tutkimuksessa vaaratapah-
tumien taustalla olevat tekijit olivat yksilo-
ja organisaatiolihtoisid. Tulosten mukaan
asiakkaat ja heidin liheisensi ja terveyden-
huollon ammattilaiset ovat merkittivissa
roolissa potilas- ja asiakasturvallisuuden
varmistamisessa. Tiedon siirtyminen asiak-
kaan, ldheisten ja ammattilaisten vililld tulee
olla oikea-aikaista ja jatkuvaa (STM 2017).
Tulosten perusteella asiakkaan psyykeldik-
keen kiyttod ja suuri ladkemidra olivat lda-
kehoidon vaaratapahtumien syyni seki ter-
veydenhuollon ammattilaisten nikemysten
mukaan asiakkaat kayttivit ladkelaitteita ja
happipulloja varomattomasti. TAmin perus-
teella asiakkaiden ja liheisten ohjaamiseen
ja informaatioon lidkehoidossa on suositel-
tavaa kiyttdd entisti enemmain aikaa, jotta
asiakkaat osaavat myos toteuttaa lidkehoi-
toa turvallisesti kotona.

Epiyhteniiset kiytinnot lidkehoidon
prosessin aikana ilmenivit sekd kotihoidon
ettd kotihoidon ja sairaalan vilisessd sisii-
sessd toiminnassa. Eroavaisuudet asiakkai-
den lddkelistoilla ja viestinnidn puute sairaa-

Vellonen, Kaunonen, Suominen 201

lan ja kotihoidon vililld nihtiin ongelmak-
si asiakkaan lidkehoidossa, timi havaittiin
myos Kuusiston ym. (2014) ja Masottin ym.
(2010) tutkimuksissa. Kotihoidon sairaan-
hoitajat eivit luottaneet kotiutusldikkeiden
olevan oikein jaettu sairaalassa asiakkaan
siirtyessd kotihoitoon. Luottamuspula ei joh-
tunut sairaalan sairaanhoitajien péatevyyden
puutteesta, vaan tyon lisddntyneistd vaati-
muksista, mitkd uskottiin aiheuttavan viis-
tamattd virheitd. (Foged ym. 2018.) Tyon
vaatimukset johtuivat suuresta tyOmaardsti
(Foged ym. 2018) ja henkil6ston vihyydes-
ta (THL 2017).

Terveydenhuollon ammattilaisten nike-
mysten mukaan kotihoidon hoitajien lddke-
hoidon osaamisen puute oli syyni vaarata-
pahtumiin. Kaikki kotihoidon epipitevit
hoitajat eivit piidsseet lidkehoidon koulu-
tuksiin (ks. myos Masotti ym. 2010). Puo-
lestaan kotihoidon tyontekijit kokevat, ettd
eivit ehdi tekemidin tyotiddn riittivin hyvin
suuren asiakasmiidrin vuoksi (THL 2017).
Asiakkaat kotiutuvat sairaalasta entistd no-
peampaa ja kotihoidossa annetaan entistid
vaativampaa hoitoa, joten kotihoitoon tar-
vitaan kiireisesti henkilostoresurssien lisda-
mistd ja hoitotyontekijoiden entistd moni-
puolisempaa osaamista (STM 2017).

Luotettavuus ja eettisyys

Luotettavuuden takaamiseksi kuvattiin
tutkimusartikkeleiden haku- ja valintapro-
sessi ja tehtiin useita testihakuja eri ha-
kustrategioilla konsultoiden informaatikkoa
(Hopia ym. 2016). Valittujen tutkimusartik-
keleiden laadunarviointiin osallistui kolme
henkilod ja arvioinnissa kiytettiin Joanna
Briggs Instituutin laadunarviointikriteereita.
Kaikki valitut tutkimusartikkelit olivat refe-
ree-arvioituja. Katsauksen luotettavuutta
heikentdi se, ettd mukaan otettiin viisi tut-
kimusartikkelia, joiden laatu oli nelji pistet-
td. (JBI 2014.) Tutkimusartikkelit olivat yht4
lukuun ottamatta ulkomaisia, timian vuok-
si on syytd huomioida tutkimustulosten so-
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vellettavuutta suomalaiseen hoitotyohon.
Katsauksen tulokset on pyritty kuvamaan
mahdollisimman tarkasti artikkelissa.

Tutkimuksen teossa on noudatettu hyviia
tieteellisid kiytinteitd koko tutkimusproses-
sin, mikd on kuvattu huolellisesti ja totuu-
denmukaisesti. Lihdemerkinnit esitettiin
asianmukaisesti kunnioittaen muiden tutki-
joiden saavutuksia. (ALLEA 2017.)
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ten nikemyksid vaaratapahtumien syisti.
Tutkimuksessa ilmeni liikehoidon vaa-
ratapahtumien syyksi asiakkaan kaksi [44-
kelistaa. Ladkkeitd jakava hoitaja ei tied4
kumpi lddkelistoista on ajantasainen.

2. Tulosten perusteella kotihoitoon tarvi-
taan yhteisesti sovittuja lddkehoidon toi-
mintakdytintojd sekd kotihoidossa ettd
sairaalan ja kotihoidon vilill4, turvallista
asiakastietojen hallintaa, riittdvidi asiak-
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