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Opinnaytety6 tehtiin erddn Pirkanmaan sairaanhoitopiirin toimialueen esittdman aiheen
pohjalta. Tyon tarkoituksena oli kuvata sairaanhoitajien kohtaamien ladkehoitopoik-
keamien taustalla vaikuttavia tekijoita. Tavoitteena oli tuottaa toimialueelle tietoa laake-
hoitopoikkeamista hoitotyohon l&dakehoidon turvallisuuden kehittdmiseksi. Opinndyte-
tyossa oli kolme tehtdvaa: kuvata, minka tyyppisia ladkehoitopoikkeamia sairaanhoitajat
raportoivat, minkalaiset tekijat johtavat ladkehoitopoikkeamien syntyyn sekd minkalaiset
tekijat altistavat ladkehoitopoikkeamien synnylle. Tyo toteutettiin analysoimalla laadul-
lisella tutkimusmenetelmalla sairaanhoitajien syksylla 2014 tekemi& la&kehoitoon liitty-
via HaiPro-vaaratapahtumailmoituksia.

Opinnaytetyon tulosten mukaan laékehoitopoikkeamia tapahtui ladkehoidon prosessin eri
vaiheissa. La&kehoitopoikkeamat liittyivat ladkkeen antoon, jakoon, maarayksiin, laéke-
hoidon dokumentointiin, ladketilauksiin seka ladkkeen kasittelyyn. Yleisimpia laékehoi-
topoikkeamia olivat anto-, jako- ja dokumentointipoikkeamat. Vaikuttavat tekijat jaettiin
opinndytetydssé suoraan ladkehoitopoikkeamiin johtaneisiin seka niille altistaviin teki-
joihin. Eri poikkeamiin suoraan johtavista tekijoistd merkittdvimpia olivat inhimilliset
erehdykset seka tiedonkulkuun liittyvat tekijat. Ladkehoitopoikkeamille altistavat tekijat
my0tavaikuttivat tapahtumien syntyyn. Néista merkittavimmaét olivat tyoskentelyolosuh-
teet seké tiedonkulkuun ja tyén organisointiin liittyvat tekijat.

Laakehoitopoikkeamiin vaikuttavat tekijat ovat vaihtelevia ja monitasoisia ongelmia,
jotka liittyvat niin hoitohenkilokuntaan kuin yksikdiden ja organisaation toimintaan laa-
jemminkin. Kaikkien poikkeamien ehkdiseminen lienee mahdotonta, mutta erityisesti al-
tistaviin tekijoihin voidaan vaikuttaa silloin, kun ne on tunnistettu. Erityisesti antopoik-
keamien vaikuttavien tekijoiden tunnistaminen ja niihin puuttuminen osastoilla on tar-
kedd. Jatkotutkimuksena on mahdollista toteuttaa osastokohtainen opinnéytetydssa ku-
vattujen vaikuttavien tekijoiden tunnistaminen seka selvittad, kuinka niihin voidaan te-
hokkaasti puuttua.
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The purpose of this study was to describe the contributing factors to medication errors in
nursing in a certain field of operation in Pirkanmaa Hospital District. The aim was to yield
information to develop medication safety. The main research questions were: what type
of medication errors nurses report and what kind of factors contribute to medication er-
rors. The study was conducted by applying qualitative method to analyze medication
safety incident reports which were provided by the hospital district.

The results revealed that medication errors occur in many stages along the medication
process. There are errors in administration, distribution, drug prescriptions, documenta-
tion, orders and medication handling. Contributing factors were divided into two groups:
causal factors that result in medication errors and predisposing factors that increase the
risk of an error. The most significant causal factors were human error and communica-
tional factors. In addition working conditions, communicational and organizing factors
were the main predisposing factors in this thesis.

Factors that contribute to medication errors are variable and complex and relate to staff
as well as to units and organizations as a whole. Preventing all medication errors may be
impossible but predisposing factors can be managed when identified. As further studies,
wards should carry out identification of contributing factors shown in this thesis and find
out how to manage them effectively.

Key words: medication errors, contributing factors, qualitative study
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1 JOHDANTO

Ladkehoidon turvallisuus on olennainen osa potilasturvallisuutta (Stakes ja ladkehoidon
kehittdmiskeskus Rohto 2007, 7). Potilaalla on oikeus laadultaan hyvaan hoitoon ja vas-
tuu turvallisen ladkehoidon toteuttamisesta on hoidon aikana hoitoa antavalla yksikdlla
(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992; Terveydenhuoltolaki 1326/2010).

Laakehoitopoikkeamia tapahtuu la&kehoidon kaikissa vaiheissa, mutta valtaosasta ei ai-
heudu haittaa potilaalle (Harkanen ym. 2013, 49, 55). Kuitenkin ne ovat uhka potilastur-
vallisuudelle ja voivat vakavimmillaan johtaa jopa vammautumiseen tai kuolemaan (Lin-
den-Lahti ym. 2009, 3429-3430). Liséksi ne ovat merkittavé taloudellinen taakka tervey-
denhuollolle seka yhteiskunnalle (Jarvelin, Haavisto & Kaila 2010, 1124-1125). Laake-
poikkeamien taustalla vaikuttavat sek& yksilolliset ettd organisaatioon liittyvat tekijat,
joita on tarkasteltu aikaisemmissakin tutkimuksissa (Brady, Malone & Fleming 2009,
680-681).

Hoitohenkilokunta on usein eturintamassa potilastydssa vastaamassa laakehoidon toteu-
tuksesta, jolloin heilla on myds suuri rooli laakehoitopoikkeamiin johtavien tekijoiden
tunnistamisessa sekd vaaratilanteiden ehkéisyssa. Tassa opinnaytetydssa kuvataan eraalla
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin toimialueella tapahtuneita ladkehoitopoikkeamia seké nii-
hin vaikuttaneita tekijoitd. Opinndytetyon aineisto koostuu toimialueella tygskentelevien
hoitajien syksyllad 2014 tekemistd HaiPro-vaaratapahtumailmoituksista. Aineisto analy-

soidaan laadullisella tutkimusmenetelmalla.

Opinndytetyon tavoitteena on antaa toimialueelle tietoa hoitotydssa kohdatuista ladke-
hoitopoikkeamista sek& niihin vaikuttavista tekijoista. Tulosten avulla voidaan kehittada
la&kehoidon turvallisuutta toimialueella. Aihe on kiinnostava myds opinndytetyon teki-
joiden nédkokulmasta sen tarjotessa konkreettista ja ajankohtaista tietoa ladkehoidon tur-

vallisuudesta.



2 TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITTEET

Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata ladkehoitopoikkeamiin vaikuttavia tekijoita ana-
lysoimalla hoitajien tekemid HaiPro-ilmoituksia erdélla Pirkanmaan sairaanhoitopiirin

toimialueella.

Opinnaytetyon tehtévat:
1. Minka tyyppisia laédkehoitopoikkeamia raportoidaan eréélla Pirkanmaan sairaan-
hoitopiirin toimialueella?
2. Mitka tekijat johtavat l1aédkehoitopoikkeamien syntyyn hoitajien tekemien HaiPro-
ilmoitusten mukaan?
3. Mitka tekijat altistavat laékehoitopoikkeamien synnylle hoitajien tekemien

HaiPro-ilmoitusten mukaan?

Opinnaytetyon tavoitteena on tuoda tietoa tydelamaan ladkehoitopoikkeamiin vaikutta-
vista tekijoista hoitotydssa ladkehoidon turvallisuuden kehittdmiseksi. Tavoitteena on

my0s syventéé opinndytetyon tekijoiden turvallisen ladkehoidon osaamista.



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Opinnaytetyon keskeiset kasitteet ovat potilasturvallisuus, ladkehoidon turvallisuus, 1aa-
kehoitopoikkeamat seké HaiPro-vaaratapahtumailmoitukset. Teoreettinen viitekehys ku-
vataan prosessina, jossa laékehoitopoikkeamiin vaikuttavat tekijat ovat potilasturvalli-
suuden ja ladkehoidon turvallisuuden taustalla, ja kasitteellistetddn ladkehoitopoikkea-
mista tehtyjen HaiPro-ilmoitusten kautta. Prosessi on esitetty alla olevassa kuviossa (ku-

vio 1).

Ladkehoitopoikkeamiin vaikuttavat tekijat

Potilasturvallisuus

Laakehoidon turvallisuus Ladkehoitopoikkeama HaiPro

KUVIO 1. La&kehoitopoikkeamiin vaikuttavat tekijat

3.1 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus on osa hoidon laatua ja turvallisuutta, johon sisaltyvét hoidon, laéke-
hoidon seka laitteiden turvallisuus. Nama turvallisuuden osa-alueet siséltavét kaytettyjen
menetelmien seka hoitoprosessin turvallisuuden. Menetelmien turvallisuus késittaa hoi-
tomenetelmien, ladkkeiden seka laitteiden turvallisuuden. Hoitoprosessin turvallisuudella
taas tarkoitetaan hoitamisen turvallisuutta, ladkitysturvallisuutta seka laitteen kayttotur-
vallisuutta. (Stakes ja ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2007, 3.)

Potilasturvallisuus kasittad kaikkien terveydenhuollossa tydskentelevien sekd organisaa-
tion toiminnot ja periaatteet, joilla varmistetaan potilaan hoidon turvallisuus ja suojataan

potilasta mahdollisilta vahingoilta (Stakes ja la&dkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2007,
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5; Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 12; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014). Suo-
jauksilla tarkoitetaan jéarjestelméllisesti toimintaprosessiin suunniteltuja menettelytapoja,
joiden avulla tunnistetaan haitalliset poikkeamat ja ehkéistdan niiden johtaminen vaara-
tapahtumaan (Stakes ja laédkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2007, 6). Hoidon turvalli-
suutta varmistetaan kehittaméalla menettelytapoja, joiden tarkoituksena on tavoitellun hoi-
totuloksen saavuttamisen lisdksi ehkaista erilaisten poikkeamien syntyd. Tallaisia ovat
esimerkiksi tarkistusmenettelyt, joilla varmistetaan etta on toimittu oikein, eika asioita
ole unohtunut. (Helovuo 2012, 13.) Potilasturvallisuuteen kuuluu myos inhimillisten vir-
heiden ehkaisy. Hoidosta ei saisi koitua vaaraa potilaalle vahingon, erehdyksen tai unoh-

duksen vuoksi. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014.)

Potilaan nakdkulmasta potilasturvallisuus tarkoittaa sitd, etta potilas saa tarvitsemansa
hoidon oikeaan aikaan, eika hoidosta aiheudu potilaalle tarpeetonta haittaa (Stakes ja laa-
kehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2007, 5; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014). Lain
potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) mukaan potilaalla on oikeus laadultaan hy-

vaan terveyden- ja sairaanhoitoon seka siihen liittyvaan kohteluun.

Terveydenhuoltolaki (1326/2010) edellyttaa, etté terveydenhuollon toiminta tulee perus-
tua ndyttoon sekd hyviin hoitokaytantoihin. Lisaksi terveydenhuollon toiminnan tulee olla
laadukasta, turvallista sekd asianmukaisesti toteutettua. (Terveydenhuoltolaki
1326/2010.) Lain terveydenhuollon ammattihenkildistd (559/1994) tarkoituksena on
edistad seka potilasturvallisuutta ettd terveydenhuollon palvelujen laatua. Lain mukaan
terveydenhuollon ammattihenkil6lla on oltava ammattitoiminnan edellyttdma koulutus,
muu riittdvd ammatillinen patevyys seka ammattitoiminnan edellyttamat muut valmiudet.
(Laki terveydenhuollon ammattihenkildistd 559/1994.) Potilasturvallisuuden yllapitami-
nen ja edistdminen on yhteinen asia, ja se kuuluukin jokaiselle hoitoty6ta toteuttavalle
ammattihenkil6lle (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014).

Potilasturvallisuus on seka kansallisesti ettd kansainvélisesti kehittdmisen kohteena. So-
siaali- ja terveysministerion asettaman suomalaisen potilasturvallisuusstrategian vuosille
2009-2013 tarkoituksena on ohjata sosiaali- ja terveydenhuoltoa yhtenéiseen potilastur-
vallisuuskulttuuriin sekd edistda sen toteutumista (Sosiaali- ja terveysministerio 2009,
11). Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen koordinoiman Potilasturvallisuutta taidolla —

ohjelman tarkoituksena on, etta terveydenhuollon ammattihenkil6t voivat tydskennellad
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potilasturvallisuutta edistdvéassa ymparistossa ja heilla on kaytossaan potilasturvallisuu-
den edistdmiseksi laadukkaita sek& kéayttokelpoisia valineitd. Ohjelman pdamééarana on,
ettd hoidosta johtuvat kuolemat seka haittatapahtumat puolittuvat vuoteen 2020 men-

nessé. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015b, 4.)

Maailman terveysjarjesto WHO perusti vuonna 2004 potilasturvallisuuden edistdmiseksi
allianssin, World Alliance for Patient Safety:n. Tdman allianssin tavoitteena on tukea po-
tilasturvallisuuskulttuurien kehittymista ja potilasturvallisuutta edistavien tyovélineiden
kayttoonottoa jasenvaltioissa. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015a; WHO 2015.)
Vuonna 2012 kaynnistetyn potilasturvallisuuden ja laadun EU-hankkeen Patient Safety
and Quality of Care (PaSQ) tavoitteena on lisata yhteisty6td EU:n jdsenmaiden, kansain-
valisten jarjestdjen seka eurooppalaisten sidosryhmien valilla. Talldin yhteistyon kautta
vaihdetaan tietoa ja periaatteita sekd toimivia kaytantoja laadusta ja potilasturvallisuu-
desta. (European Union Network for Patient Safety and Quality of Care, 2012; Terveyden
ja hyvinvoinnin laitos 2015a.)

Potilasturvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan hoidon turvallisuutta edistdvaa systemaattista
toimintatapaa, sitd tukevaa johtamista sekd arvoja ja asenteita. Lisaksi riskien arviointi,
ehkaisevat ja korjaavat toimenpiteet sekd toiminnan jatkuva kehittdminen sisaltyvét poti-
lasturvallisuuskulttuurin kasitteeseen. (Stakes ja laakehoidon kehittdamiskeskus Rohto
2007, 5; Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 14.) Vahvistamalla turvallisuuskulttuuria
voidaan vahent&a hoitoon liittyvia riskitekijoita seka potilaille aiheutuvia haittoja hoidon
aikana, mika edellyttdd yhteisen vastuun ottamista. Poikkeamatilanteita, l&ahelta piti -ta-
pahtumia sekd haittatapahtumia onkin hyva késitella luottamuksellisesti ja avoimesti

osana toiminnan kehittdmista. (Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 14.)

3.2 Laakehoidon turvallisuus

Ladkkeilla ja ladkehoidolla parannetaan sairauksia, ehkaistddn sairauksista johtuvia
komplikaatioita ja lievitetddn sairauden oireita. L&akehoito, joka on toteutettu oikein, tur-
vallisesti, tehokkaasti seka tarkoituksenmukaisesti, on keskeinen osa potilasturvallisuutta
sekd palvelun laatua. L&é&kehoito toteutuu moniammatillisessa yhteistydssé ja hoitohen-
kilostolta edellytetdan kokonaisvaltaista toiminnan hallintaa 1a&kehoidon eri vaiheissa.
(Sosiaali- ja terveysministerio 2006, 11.)
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Ladkkeisiin sekd la&kehoitoihin liittyva turvallisuus on keskeinen osa potilasturvalli-
suutta. Turvallinen ladkehoito koostuu kahdesta osa-alueesta: laaketurvallisuudesta seka
la&kitysturvallisuudesta. Laaketurvallisuus liittyy ladkevalmisteen farmakologisiin omi-
naisuuksiin, niiden tuntemiseen sek& laadukkaasti valmistettuihin l&akevalmisteisiin.
Laakitysturvallisuuteen liittyy ladkkeiden kaytto sekd laédkehoitojen toteuttaminen. (Sta-
kes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2007, 8.)

Laakitysturvallisuus tarkoittaa ladkkeiden kayttoon liittyvaa turvallisuutta. Se kattaa ter-
veydenhuollossa toimivien ammattihenkildiden ja organisaatioiden periaatteet ja toimin-
not, joiden tarkoituksena on varmistaa ladkehoidon turvallisuus sek& ehkaisté ja korjata
ladkkeiden kayttdon liittyvia haittatapahtumia. (Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus
Rohto 2007, 9.)

Turvallinen la&kehoito —opas on sosiaali- ja terveysministerion asettaman tyéryhman laa-
tima valtakunnallinen opas laékehoidon toteuttamisesta julkisissa seka yksityisissa sosi-
aali- ja terveydenhuollon toimintayksikdissd. Oppaan tarkoituksena on ldékehoidon to-
teuttamisen periaatteiden yhdistaminen, ladkehoidon toteuttamiseen liittyvéan vastuujaon
selkeyttdminen sek& vahimmaisvaatimusten méaéarittdminen. (Sosiaali- ja terveysministe-
rié 2006, 3.)

Sosiaali- ja terveysministerion (2006) mukaan ladkehoidon toteuttaminen tulee perustua
toimintayksikon tekemadan ladkehoitosuunnitelmaan. Suunnitelmassa pitdé4 tuoda esille
la&kehoidon ja verensiirtohoidon kannalta oleelliset tekijat ja prosessit eri vaiheineen.
Kaikkien ladkehoitoa toteuttavien toimintayksikdiden tulee laatia laédkehoitosuunnitelma,
ja sen tulee siséltad yksikon ladkehoidon sisalto ja toimintatavat, osaamisen varmistami-
sen ja yllapidon keinot, henkildston vastuut, lupakaytannot seka ladkehuolto. Lisaksi 1&&-
kehoitosuunnitelmassa pitéé olla ohjeita l&&dkehoidon dokumentoinnista ja vaikuttavuu-
den arvioinnista sekd potilaan l4&dkehoidon ohjauksesta. Seuranta- ja palautejérjestelmiin
kootaan tietoa laakehoitopoikkeamista, jotta poikkeamien seuraaminen ja niista oppimi-
nen olisi mahdollista. Lisaksi ladkehoitosuunnitelmassa otetaan huomioon avoimen ja op-
pimista korostavan toimintakulttuurin luominen. (Sosiaali- ja terveysministerid 2006, 43—
44.)
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3.2.1 Laakehoitopoikkeamat

Terveydenhuollon toiminnassa voi syntyé poikkeamia. Poikkeamilla tarkoitetaan mité ta-
hansa terveydenhuollon toimintaan tai ymparistoon liittyvad suunnitellusta tai sovitusta
poikkeavaa tapahtumaa, joka voisi johtaa vaaratapahtumaan. Poikkeama itsessaan voi
olla myo6s harkittu, tarkoituksella tehty, jonkin tavoitteen saavuttamiseksi. VVaaratapah-
tuma on tapahtuma, jossa potilasturvallisuus vaarantuu, ja josta seuraa tai voi seurata po-
tilaalle haittaa. Haitta on joko tilapdinen tai pysyva fyysinen, psyykkinen, emotionaali-
nen, sosiaalinen tai taloudellinen ei-toivottu seuraus potilaalle. Haittatapahtumaksi kut-
sutaan vaaratapahtumaa, josta seuraa haittaa potilaalle. Lahelta piti —tapahtuma on vaara-
tapahtuma, josta olisi voinut seurata haittaa potilaalle, mutta haittaa ei syntynyt toiminnan

tai sattuman seurauksena. (Stakes ja ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2007, 6-7)

Laakityspoikkeama on ld&kehoitoon liittyva tapahtuma, jonka seurauksena voi syntyéa po-
tilaan turvallisuutta uhkaava vaaratapahtuma. L&&kityspoikkeama voi olla seuraus toi-
minnasta, tekematta jattdmisesta tai ennalta poikkeamien estamiseksi suunniteltujen suo-

jausten pettamisesta. (Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2007, 9.)

Ladkkeiden virheellinen kaytté voi ilmetd monin eri tavoin. La&kkeen alikdyttod tapah-
tuu, kun potilas ei saa tarvitsemaansa maara laaketta. Ladkkeen liikakayttoa tapahtuu, kun
ladketta kaytettddn enemman kuin olisi tarkoituksenmukaista. Talldin kyse voi olla yli-
kaytosta, kun annosten koko on tarpeettoman suuri tai ld&kkeen turhasta kaytosta, kun
kaytOosséa on tarpeeton ladke tai ladkitys on jatkunut tarpeettoman pitk&éan. Ladkkeiden
haitallista yhteiskayttda on haittoja aiheuttava ladkkeiden yhtdaikainen kaytto. Paallek-
kaiskayttod on usean samaan tavoitteeseen kaytetyn ladkkeen kayttd, ilman yhteiskayton
lisdhyotyd. Tarpeeton monil&akitys on tarpeettomien ladkkeiden kéayttod. Monilaakitys
voi olla myos tarpeellista, mutta néista syntyvien yhteis- ja haittavaikutusten hoito lisé-
ladkitykselld johtaa helposti tarpeettomaan monilaakitykseen. Haitallisia yhteisvaikutuk-
sia ovat haittavaikutukset, jotka syntyvat kahden tai useamman ladkkeen poikkeavasta
yhteisvaikutuksesta. Hoidosta aiheutuvaa lddkehoitoa on toisen laékkeen aiheuttamien
vaikutusten la&kehoito. Vaaran ladkkeen kayttod on, kun laakitys on tarpeen mutta kéyt-
toon valitaan vaara laéke suhteessa potilaan sairauteen ja potilaan ominaisuuksiin seka
ladkitykseen. Virheellisté laakitystd on myos oikean ladkkeen anto vaaraa reittia tai 1aak-
keen antaminen vaaralla tavalla. (Stakes ja ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2007,
10-11.)
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Laakityspoikkeamia voi tapahtua lddkehoidon eri vaiheessa. Ladkemaarddmispoikkeama
on laédkkeen madradmispaatoksen tai ladkemadrayksen annon tulos, jonka seurauksena
voi ladkkeen vaikuttavuus heiketé tai haittavaikutukset kasvaa. Ladkemaaraamispoikkea-
maan liittyy useita niin laékepaatokseen kuin informaation vélittdmiseenkin liittyva teki-
joita. Ladkkeen toimituspoikkeama liittyy apteekin toimintaan ja kattaa la&kkeen saily-
tyksen, toimituksen ja toimitusajankohdan oikeellisuuden, kuin myds oikean informaa-
tion vélittymisen ongelmat. Poikkeama ladkkeen kéyttokuntoon saattamisessa on laaki-
tyspoikkeama, joka késittaa laédkkeen virheellisen valmistamisen niin apteekissa, kuin yk-
sikossékin. Ladkkeen antopoikkeama syntyy, kun potilaalle ladkkeen anto tapahtuu vir-
heellisesti tai ladke j4& antamatta. Poikkeama ladkeneuvonnassa liittyy joko potilaalle tai
muille ladkehoitoon osallistuville annettuun tietoon. (Stakes ja laédkehoidon kehittamis-
keskus Rohto 2007, 9-10.)

Turvallinen ladkehoito -oppaassa ladkehoitopoikkeama mééritellaan ladkehoitoprosessin
liittyvéksi haittatapahtumaksi, joka olisi voinut olla estettévissd. Néita ovat esimerkiksi
laékitysvirheet, erehdykset, vahingot ja lahelta piti -tilanteet. (Sosiaali- ja terveysminis-
terid 2006, 16.) Laakehoidon prosessiin voi osallistua useita eri toimijoita kuten laakarit,
sairaanhoitajat ja muu hoitohenkil6std, apteekkihenkilokunta sekd potilas itse. Ladkehoi-
don toteutuksen perustana on kaikkien toimijoiden yhteistyd. (Sosiaali- ja terveysminis-
terid 2006, 36-41.)

Ladkarien toiminnassa poikkeamat voivat liittya virheelliseen diagnoosiin tai diagnoosin
viivastymiseen, potilaan allergioiden, muun laékityksen ja yhteisvaikutusten seka vasta-
aiheiden selvittamaétta jadmiseen. Ladkemaarayksen poikkeama voi liittya ladkeaineeseen
tai —valmisteeseen, ladkemuotoon, vahvuuteen, antoreittiin tai ladkehoidon kestoon. L&&-
keméaérays tai la&karin antama ohjaus voi myos olla riittdméatontd, epaselvaa tai virheel-
listd, minké& seurauksena voi syntya ladkehoitopoikkeama. (Sosiaali- ja terveysministerio
2006, 36.)

Sairaalassa laékehoitoa toteuttavien toimijoiden on huolehdittava, ettd ladkehoidon toteu-
tus tapahtuu l4&karin maaraysten mukaisesti. Ladkemaarays on ymmarrettava oikein seké
ladke on saatettava turvallisesti kdytettdvaan muotoon ennen antoa seké annettava oikein.

Potilaan on saatava oikea ld&ke oikealla annoksella oikeaan aikaan. Ladkkeen taytyy olla
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oikeassa muodossa seké se taytyy annostella oikealla tekniikalla. L&&kehoitoa toteutta-
valla henkilostolla tulee olla tarvittavat tiedot ja taidot ld&kehoidon toteutukseen seka
la&kkeiden vaikutusten ja sivuvaikutusten seurantaan. (Sosiaali- ja terveysministerid
2006, 37.)

Ladkehoitopoikkeamat ladkehoitoa toteuttavien toimijoiden nakokulmasta voivat liittya
ladkemaarayksen vastaanottamiseen, ymmartdmiseen tai dokumentointiin. Poikkeamia
voi myos syntyé ladkkeité jaettaessa annoskuppeihin esimerkiksi jaettaessa vaara laéke
tai ladkemuoto, annos tai ladke véaralle potilaalle. Poikkeama saattaa myos syntya laak-
keitd jauhaessa tai valmistaessa. La&kkeen anto saattaa ajoittua virheellisesti, l4ake jadda
antamatta tai paatya vaarélle potilaalle. Antoreitti tai —tapa voi olla virheellinen ja laake-
muoto tai vahvuus voi olla maarayksestd poikkeava. Myos annettu ohjaus ladkehoitoon
liittyen voi olla virheellista tai puutteellista. La&kkeen vaikuttavuuden ja sivuvaikutusten
seuranta voi jd&dé toteutumatta, jolloin hoidossa voi ilmet& ongelmia. (Sosiaali- ja ter-
veysministerio 2006, 38.)

Sairaala-apteekkien toiminnassa ladkehoitopoikkeamia voi syntyé vastaanotettaessa tai
kasiteltdessa ladketilausta, valmistettaessa ladkettd, ladkkeiden toimituksessa tai turvalli-
suudessa. Myos ladkkeiden merkinnat sek& annetut ohjeet voivat olla virheellisia, puut-

teellisia tai epaselvia. (Sosiaali- ja terveysministerio 2006, 39-40.)

Avohoidossa potilaan rooli ladkehoidon toteutuksessa korostuu, mutta myos osastohoi-
dossa potilaan on hyvé olla mukana ladkehoidon suunnittelussa ja tiedostettava hoidon
tavoitteet sekd tavat seurata ja arvioida hoitoa. Koko hoitohenkilékunnan tehtavana on
potilaan neuvonta ja ohjaaminen. Potilaan tulisi tietda ladkkeiden kayttotarkoitus ja -tapa
sekd mahdolliset haitta-, sivu- ja yhteisvaikutukset. Mikéli potilas toteuttaa itse ladkehoi-
toaan, toisin sanoen ottaa ladkkeitd ilman valvontaa, riittdvé ohjaus ja neuvonta ovat kes-

keisid ld&dkehoidon onnistumisessa. (Sosiaali- ja terveysministerio 2006, 40-41.)

Potilaan toteuttaessa ladkehoitoa, riittdmatén ohjaus ja tieto tai ongelmat tiedon vastaan-
otossa voivat johtaa ladkehoitopoikkeaman syntyyn. Poikkeamat voivat liittyd vaaraan
ladkkeenoton ajankohtaan, vaardan ladkemuotoon tai annokseen. Ongelmia voi myds
syntyd, jos potilas kayttaa ladkarin tietdmattd muita ld&kevalmisteita esimerkiksi kasi-

kauppalaakkeitd. (Sosiaali- ja terveysministerié 2006, 41.)
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Ladkehoidossa tapahtuvaa poikkeamaa voidaan yleisimmin kuvata poikkeamiseksi 1aa-
ké&rin maarayksesta tai estettavissd olevan virheen syntymiseksi ld&kettd méaaratessé tai
la&kehoitoa toteutettaessa (Brady ym. 2009, 680). Yhdysvaltalainen ladkehoidon poik-
keamien raportointiin ja ehkaisyyn erikoistunut neuvosto (The National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention) kuvaa ladkehoitopoikkeamaa
vapaasti suomennettuna seuraavasti: ’Ladkityspoikkeama on mika tahansa estettavissa
oleva tapahtuma, joka voi aiheuttaa tai johtaa virheelliseen ladkkeen k&yttoon tai haittaan
potilaalle, silloin kun laéketta kasittelee terveydenhuollon ammattilainen, potilas tai ku-
luttaja. Téallaiset tapahtumat voivat liittyd ammattitaitoon, terveystuotteisiin, menettelyta-
poihin ja systeemeihin kuten maard&dmiseen, kommunikointiin, tuotteiden merkitsemi-
seen, pakkaukseen, terminologiaan, yhdistamiseen ja valmistukseen, jakamiseen, toimit-
tamiseen, annosteluun, ohjaamiseen, seurantaan ja kayttdon”. (The National Coordinat-

ing Council for Medication Error Reporting and Prevention 2015.)

Tutkimusten mukaan ld&kehoitopoikkeamia tapahtuu kaikissa ladkehoidon prosessin vai-
heissa (Suikkanen 2008, 24; Harkénen ym. 2013, 55), ja valtaosa poikkeamailmoituksista
on sairaanhoitajien tekemia (Mustajoki 2005, 2623; Keistinen ym. 2008, 3786; Ruuhi-
lehto ym. 2011, 1036; Hark&nen ym. 2013, 49). Tyypillisimmin poikkeamat liittyvat 1a4k-
keen jakoon, antamiseen ja kirjaamiseen sekd maard&miseen (Mustajoki 2005, 2624;
Suikkanen 2008, 22; Keistinen ym. 2008, 3786; Ruuhilehto 2011, 1035; Harkanen ym.
2013, 55). Liséksi poikkeamia syntyy tiedon kulkuun ja -hallintaan liittyvissa tilanteissa
(Keistinen ym. 2008, 3786) seké ladkkeita tilatessa, toimitettaessa ja sailyttdessa (Suik-
kanen 2008, 42-44; Harkanen ym. 2013, 55).

Laakehoitopoikkeamat jakautuvat erilaisiin poikkeamatyyppeihin, joita ovat esimerkiksi
Hérk&sen ym. vuonna 2013 julkaistun tutkimuksen mukaan toistuvuusjarjestyksessé
vaara annos, ladke saamatta, vaara ladke, vaara toimintatapa, virhe kirjauksessa, véaara
ajoitus, lopetetun ladkkeen anto tai jako, vaara ladkehoidon kesto, vaara potilas, vaara
antoreitti ja vaara ladkemuoto (Hark&nen ym.2013, 55). Anne Suikkanen on Pro Gradu-
tutkielmassaan (2008) eritellyt la&dkehoidon prosessissa syntyneiden poikkeamien sisal-
toa. Ladkeméaarayksissa poikkeamat liittyivat maarayksen sisaltéon, kuten annokseen tai
antovaliin tai maarayksen antotapaan, kuten ristiriitaisiin tai puutteellisiin merkintéihin.
Laékehoidon toteutuksessa poikkeamat liittyivat potilaan tunnistukseen, ladkkeen valin-
taan, annokseen, antoajankohtaan tai antoreittiin. Ld&kehoidon dokumentointiin liittyvat

poikkeamat liittyivét joko ladkemadrdyksen tai annetun ladkkeen kirjaamisen virheisiin
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tai puutteisiin. Laakkeiden toimituksessa apteekista syntyneet poikkeamat tapahtuivat
ladketilausta tehdessa, ladkkeen kayttokuntoon saattamisessa, sdilytyksessa apteekissa,
kuljetuksessa tai yksikossa sekd ladkkeiden jakelussa véardan paikkaan. (Suikkanen
2008, 27-44.)

Ladkehoitopoikkeamat ovat merkittava haaste niin potilasturvallisuudelle, kuin hoitohen-
kilokunnalle (Linden-Lahti ym. 2009, 3429-3430) ja yhteiskunnallekin (Jarvelin ym.
2010, 1123-1124). Laakehoidossa tapahtuvat poikkeamat voivat pahimmillaan johtaa po-
tilaan vammautumiseen tai kuolemaan (Linden-Lahti ym. 2009, 3430). Kuitenkin suurin
osa laakehoitopoikkeamista ei aiheuta potilaalle haittaa tai jaa lahelta-piti -tilanteeksi
(Mustajoki 2005, 2624; Suikkanen 2008, 23; Keistinen ym. 2008, 3786; Ruuhilehto ym.
2011, 1036-1138; Harkanen ym. 2013, 49). Laakehoitopoikkeamat ovat kansainvélisesti
toiseksi kalleimpia haittatapahtumia terveydenhuollossa (Jarvelin ym. 2010, 1125), ja nii-
den syntyminen kuormittaa verovaroin toimivaa julkista terveydenhuoltoa muun muassa
pidentynein hoitojaksoin. Liséksi ne aiheuttavat muita erilaisia haittoja myos terveyden-
huollon yksikdille. (Jarvelin ym. 2010, 1124-1125; Ruuhilehto ym. 2011, 1036.) Lis&an-
tyneiden kustannusten liséksi ne voivat lisata tyomaarad, johtaa materiaalivahinkoihin
sekd imagohaittoihin (Keistinen ym. 2008, 3786; Ruuhilehto ym. 2011, 1036).

3.3 HaiPro

HaiPro-raportointijarjestelma on sosiaali- ja terveysministerion HaiPro (haittatapahtu-
mien raportointiprosessi) -tutkimushankkeen tuottama tydkalu terveydenhuollon vaarata-
pahtumien raportointiin ja potilasturvallisuutta edistavien toimintamallien kehittamiseen.
Raportointijarjestelma kéasittdd toimintamallin turvallisuutta vaarantavien tapahtumien
kasittelyyn terveydenhuollon yksikoissa: vaaratilanteiden raportoinnin, késittelyn seka
menettelyn saadun tiedon hyédyntamiseen. Toimintamallin periaatteena on rankaisemat-
tomuus, jolloin syyllisten etsimisen sijaan pyritaan selvittdméaéan raportoitujen vaaratapah-
tumien syitd ja niiden syntyyn vaikuttavia tekijoité, joiden pohjalta voidaan suorittaa kor-
jaavia ja vaaratapahtumia ennaltaehkéisevia toimenpiteitd. (Sosiaali- ja terveysministerit
2008, 3, 11.)

HaiPro-jérjestelm&én tehdadn ilmoituksia erilaisista potilaan turvallisuutta vaarantavista

tapahtumista, jotka ovat aiheuttaneet tai olisivat voineet aiheuttaa haitan potilaalle. Ndma
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vaaratapahtumat jaetaan jarjestelmassa lahelta piti-tilanteisiin, jolloin haitalta on valtytty
seka haittatapahtumiin, joista on seurannut jonkinlaista haittaa potilaalle. Organisaation
sisdlla on mahdollista maarittdd tapahtumia, joita ei ilmoiteta, kuten yleiset leikkaus-
komplikaatiot, sairaalainfektiot, ladkkeiden tunnetut sivuvaikutukset tai allergiset reak-
tiot, joihin ei voitu potilaan kohdalla varautua. Suosituksena on, ettd mikali ilmoituksen

tarpeesta on epdvarmuutta, se tulee tehda. (HaiPro 2009, 1.)

IImoitukset tehd&én ennalta méaréttyjen luokitusten pohjalta, jotka on ryhmitelty kuvaa-
maan erilaisia vaaratapahtumatyyppeja ja niiden alaluokkia. Organisaatiot voivat tdyden-
t&a ja tdsmentad seka valita kaytettavia luokkia oman toimintaympéristonsa tarpeiden mu-
kaan. Tavoitteena on kuitenkin valtakunnallisesti mahdollisimman yhten&inen luokitus.
(HaiPro 2009, 1.) Vaaratapahtumaluokitus rakentuu hierarkkisesti. Se siséltéda 14 erilaista
tapahtumatyyppid, jotka jakautuvat useisiin tapahtumatyyppien alaluokkiin. Alaluokat si-
séltavat useita tapahtumaa tarkentavia ryhmid, joista ilmoittaja valitsee tapahtumaa vas-
taavan ryhmaén. (HaiPro 2009, 2-5.)

liImoitusta tehdessaan ilmoittaja kirjaa jarjestelméaén vaaratapahtuman tapahtumapaikan
ja -ajan, oman ammattiryhménsa ja yksikkonsa seka tapahtuman luonteen, onko kyseessé
ldheltd piti-tilanne vai haittatapahtuma. Tapahtuman tyyppi valitaan tapahtumaluokituk-
sesta sekd mahdolliset lisavalinnat, kuten esimerkiksi ladkkeen nimi jos tapahtumatyy-
piksi valitaan ”Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyva”
-tapahtumatyyppi. Tamén jéalkeen ilmoittaja kuvaa vapaalla tekstilla tapahtumaa ja sen
seurauksia, jotta tapahtumasta voidaan muodostaa selked kuva. Seuraavaksi ilmoittaja
kuvaa vield erikseen tapahtumahetken olosuhteita ja muita tapahtuman syntyyn vaikutta-
neita tekijoita. (HaiPro 2015, 2-5.) Tapahtuman syntyyn vaikuttavia tekijoita voi olla
kahdenlaisia, suoraan vaaratapahtumaan johtavia tekij6ité tai niin sanottuja myoétavaikut-
tavia tekijoita, jotka eivat suoraan johda vaaratapahtumaan mutta voivat lisata vaarata-
pahtuman ja haitallisten seurausten riskid. Naiden vaikuttavien tekijéiden tunnistaminen
ja raportointi on tarkedd, jotta voidaan kehittdd toimintaa vastaisuudessa turvallisem-
maksi. (HaiPro 2009, 6.) Lopuksi ilmoittaja voi esittdd oman ndkemyksensa siité, kuinka
tapahtuman toistuminen voitaisiin jatkossa vélttdd. Ilmoitus tehddan HaiPro:n rankaise-
mattomuuden periaatteen mukaisesti nimettomasti (Sosiaali- ja terveysministerid 2008,
3, 11), mutta ilmoittajalla on mahdollisuus j&tt44 jarjestelmaan sahkdpostiosoitteensa li-
sétietojen pyytdmiseksi sekd ilmoituksen kasittelyn seurannan mahdollistamiseksi.
(HaiPro 2009, 6.)
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Tehdyt vaaratapahtumailmoitukset siirtyvat jarjestelmassa késittelijalle. Kasittelija kay
ilmoitukset I4pi ja jasentéda tapahtumatiedot jarjestelmén tietokantaan. Tietokantaan ker-
tyy tietoa, jonka avulla voidaan suorittaa toimenpiteita sekd kehittdd toimintaa vaarata-
pahtumien synnyn ehkaisemiseksi. (HaiPro 2012, 3.) HaiPro-jarjestelman tietokannasta
voidaan tuottaa listoja, yhteenvetoraportteja ja kaavioita erilaisin ehdoin, esimerkiksi ta-
pahtumatyypeittéin tai ajankohdittain (HaiPro 2010, 1). Suosituksena on, etté jarjestel-
man tuottamaa tietoa kdydaan ajoittain lapi ilmoitusten tekijoiden kanssa seka tiedotetaan

siitd, miten saadun tiedon perusteella on toimittu (HaiPro 2012, 12).

3.4 Laakehoitopoikkeamiin vaikuttavat tekijat

Ladkehoitopoikkeamien taustalla on monenlaisia tekijoita. Aikaisemmissa tutkimuksissa
on noussut esiin tiedonkulkuun, tydn organisointiin ja toimintakaytantoihin, tydymparis-
toon, osaamiseen, tydn hallintaan, inhimillisiin tekijoihin, potilaisiin, ladkkeisiin liittyvia
la&kehoitopoikkeamille altistavia tekijoita. Lisdksi aiemmat poikkeamat, suojausten pet-

tdminen ja apteekin toiminta ovat yhteydessa ladkehoitopoikkeamiin.

Tiedonkulkuun liittyvat tekijat, kuten tiedonkulun katkos tai vaarinkasitys toimintayksi-
kdiden, osastojen tai ammattihenkildiden valilla, vaikuttavat laakityspoikkeamien syn-
tyyn (Linden-Lahti ym. 2009, 3431). Erityisesti hoitajien ja l4akéarien véliset ongelmat
kommunikoinnissa johtavat poikkeamiin. Kommunikoinnin molemmilla osapuolilla on
velvollisuus ilmaista asiat ymmarrettavasti, mutta myos kuunnella viesti tarkkaan. (Brady
ym. 2009, 692.) Haittatapahtumariskia lisdavéat tydtehtavan onnistumisen kannalta valt-
tdmattomien suullisten tai kirjallisten tietojen puuttuminen, tai saatujen tietojen seké oh-
jeiden puutteellisuus ja epéaselvyys (Mustajoki 2005, 2624; Ruuhilehto ym. 2011, 1037).
Epéaselvyydet ja virheet ladkelistoissa, ladkemadrayksissa seka kommunikaatiossa myo-
tavaikuttavat poikkeamien syntyyn (Brady ym. 2009, 692; Sipola-Kauppi 2009, 47
Poukka 2012, 24, 27, 33). Myos huono kasiala ladkehoidon dokumenteissa (Hewitt 2010,
160; Keers ym. 2013, 1062) seka lyhenteiden kaytto altistavat poikkeamille (Brady ym.
2009, 692).
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Pitk&sen ym. (2014) mukaan ladkehoidon vaaratapahtumien taustalla ovat tiedonkulkuun
liittyvét tekijat, kuten l&&kityksen tarkistamatta jadminen ennen méarayksen tekoa, yksi-
koiden valisen tiedonkulun puute, epaselvé ohjeistus seka virheellinen tieto (Pitkdnen ym.
2014, 181, 183). Lisaksi ladkehoitopoikkeamille altistaa tilanne, jossa laédkehoidon pro-
sessissa on paljon toimijoita ja yksityiskohtaista tietoa. Myos tietojarjestelmien kayttoon
liittyv& osaamattomuus (Poukka 2012, 35), tarkkaavaisuuden puutteet sekd yhteisten toi-
mintatapojen puutteet ovat riskitekijoita laakityspoikkeamille. (Suikkanen 2008, 49-50.)

Potilaan saapuminen osastolle on altistava tilanne erilaisille poikkeamille. Tulotilanteessa
la&kelistoissa ja —madrayksissa voi ilmetd puutteita ja epaselvyyksid, minka seurauksena
voi syntya laakityspoikkeamia. (Poukka 2012, 24, 27.) Uusien potilaiden saapuminen
osastolle vaikeuttaa sairaanhoitajan tyonhallintaa muun muassa potilaspaikkojen uudel-
leen jarjestdmisen vuoksi (Sipola-Kauppi 2009, 44). Myo6s Bradyn ym. (2009, 680) mu-
kaan potilassiirrot yksikosta toiseen altistavat laakityspoikkeamille tiedonkulun ongel-

mista johtuen.

Poukan (2012) tutkielmassa nousi esiin poikkeamille altistavana tekijana potilaan laéke-
hoidon kokonaisuuden hallinnan puutteet. T&mé ilmeni riittdméattdmana potilaan tausta-
tietoihin perehtymisend sekd ladkityksen paivittdmisen puutteena voinnin mukaan seka
kotiutustilanteessa. (Poukka 2012, 36.) Laéakityksen tarkastaminen on potilaan laékityk-
sen ja sairaushistorian systemaattista arviointia erityisesti uusia laakkeitd maarattaessa.
Laakityksen tarkastamisen tulisi tapahtua potilaan hoitoketjun jokaisessa vaiheessa, ja se
on erityisen tarked4 potilaan tullessa sairaalaan. Poikkeamiin ladkityksen tarkastamisessa
johtavat suorituskyvyn vaje, puhtaaksikirjoituksen virheet seka dokumentoinnin, kom-
munikaation ja tyoskentelyn hairiintyminen. Poikkeamia syntyy erityisesti silloin, kun
toimitaan oman erikoisalan ulkopuolella. My6s riittdmattomat ja epatarkat potilashistoriat
altistavat poikkeamille. (Brady ym. 2009, 681.)

TyOymparistoon, tydvélineisiin sekd resursseihin liittyvat tekijat ovat yhteydessa haitta-
tapahtumien syntyyn. Néihin tekijoihin liittyvét yleiset tyon tekemisen edellytykset, ku-
ten fyysiset olosuhteet, henkilostomaarat seka tyojarjestelyt etté tietotekniikka. (Ruuhi-
lento ym. 2011, 1037.) Suikkasen mukaan suuri tyotaakka sekd ulkoa muistettavat toi-
mintaohjeet ovat riskeja laakityspoikkeamille (Suikkanen 2008, 47-48). Potilaiden maa-
réan lisddntyminen suhteessa hoitajien madraan vaikuttaa tyotaakkaan seka kiireen syn-
tyyn (Brady ym. 2009, 691; Sipola-Kauppi 2009, 50; Poukka 2012, 25; Keers ym. 2013,
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1062). Keersin ym. (2013, 1061) mukaan yleisesti toimimattomat seké ty6élaat toiminta-

ohjeet altistavat poikkeamille.

Kiire tydtehtavien hoidossa myo6téavaikuttaa vaaratapahtumien syntyyn (Suikkanen 2008,
47; Linden-Lahti ym. 2009, 3431; ,Keers ym. 2013, 1058; Pitkédnen ym. 2014, 183). Rau-
haton tyOympéristo ja siitd johtuvat hairidtekijat altistavat ladkityspoikkeamille (Musta-
joki 2005, 2624; Suikkanen 2008, 47; Brady ym. 2009, 691; Sipola-Kauppi 2009, 50;
Hewitt 2010, 160; Keers ym. 2013, 1058; Pitkanen ym. 2014, 184). Haly, keskeytykset,
muu toiminta tyotilassa seké useat samanaiset tehtavat vaikuttavat tyoskentelyn tarkkuu-
teen (Poukka 2012, 25, 29-30, 35; Keers ym. 2013, 1062). My6s infuusiovélineiden ja
laitteiden hallinta (Brady ym. 2009, 691; Hewitt 2010, 160;) ja toimimattomuus vaikut-
tavat ladkehoidon vaaratapahtumien syntyyn (Keers ym. 2013, 1061; Pitkanen 2014,
183).

Tyon organisointiin liittyvia ladkehoidon vaaratapahtumille altistavia tekijoita ovat hen-
kilokuntavaje, laédkkeen jako yovuorossa, ladkkeen jakaja ja antaja eri henkild seka laék-
keen poikkeuksellinen antoaika (Pitkdanen ym. 2014, 183). Lisaksi laédkehoidon kirjaami-
nen useaan paikkaan altistaa poikkeamien synnylle (Poukka 2012, 25, 33; Pitkanen ym.
2014, 184). Myos opiskelijan ohjaaminen ja tyénjaon epaselvyydet ovat yhteydessa 1aa-
kityspoikkeamiin (Suikkanen 2008, 48; Pitkdnen ym. 2014, 183). Laakareiden vaihtuvuus
vaikuttaa laékityspoikkeamien riskiin, kun potilaan kokonaishoito ei ole yhden laékérin

hallinnassa (Sipola-Kauppi 2009, 47).

Bradyn ym. (2009, 691) mukaan ylity6t, yli 12 tunnin vuorot tai yli 40 tyétunnin viikot
ovat yhteydessa poikkeamien lisaantymiseen. Myos Sipola-Kauppi (2009, 50) seka He-
witt (2010, 160) yhdistavat tyévuorojen pituuden la&kehoitopoikkeamiin.

Laakityspoikkeamien syntyyn vaikuttavat sovituista toimintakdytanndisté poikkeaminen
(Brady ym. 2009, 691; Hewitt 2010, 160; Keers ym. 2013, 1061) seké sovittujen toimin-
takdytantdjen puuttuminen organisaatiosta (Linden-Lahti ym. 2009, 3431; Keers ym.
2013, 1061) tai potilaan hoidon koordinoinnin puute (Brady ym. 2009, 691). My®6s toi-
mintakdytantdjen erot osastojen valilla ja uudet kaytdnnot altistavat poikkeamille
(Poukka 2012, 26). Toisaalta rutiinit ladkehoidon prosessin eri vaiheissa voivat olla riski

la&kityspoikkeamien synnylle (Suikkanen 2008, 48).
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Toisinaan hoitajiin voi kohdistua paineita toimia suositusten vastaisesti, koska se on ylei-
nen kaytantod tydyhteisossa. Toimintakdytannoistd voidaan poiketa, koska ei ymmérreté
ohjeiden merkitysté ja poikkeavan toiminnan seurauksia. Toimintaohjeiden tietoinen lai-
minlyonti on yleinen syy poikkeamille. Usein tydmaara vaikuttaa toimintakaytantjen
laiminlyontiin, kun pyritddn saastaméan aikaa ld&kehoidon toteutuksen eri vaiheissa.
(Brady ym. 2009, 691). Laiminlyonti voi my0s olla seurausta tilanteesta, jossa ei olla
taysin varmoja, kuinka tulee toimia ja asiaa ei varmisteta ennen toimintaa (Sipola-Kauppi
2009, 50). Edellad mainittujen ohjeiden puuttumisen, ajanhallinnan ja yleisen kaytdannon
lisaksi Keers ym. (2013) esittda toimintakdytannoista poikkeamisen syiksi luottamisen
vanhempiin kollegoihin, potilaan tilan, potilaan pyynnon, tiedon tai valvonnan puutteen
ja potilaan parhaaksi toimimisen (Keers ym. 2013, 1061). Myos laékarin tyoskentelyssé

toimintakaytanndista poikkeaminen altistaa poikkeamille (Brady ym. 2009, 691).

Tyontekijdn osaamisen taso myo6tévaikuttaa laakityspoikkeamien syntyyn (Keers ym.
2013, 1061; Pitkanen ym. 2014, 181, 183-184). Henkil6ston riittdmaton koulutus (Brady
ym. 2009, 692; Linden-Lahti ym. 2009, 3431; Keers ym. 2013, 1061) seka riittdmattn
perehdytys tydtehtavadan (Mustajoki 2005, 2624; Linden-Lahti ym. 2009, 3431; Poukka
2012, 26, 30) ovat yhteydessa ladkityspoikkeamien syntyyn. Pitkdsen ym. (2014) mukaan
osaamiseen liittyvié tekijoita ovat riittdmaton laédkehoidon osaaminen ja ladkeluvallisten
hoitajien méaara, puutteellinen opiskelijan ohjaus ja puutteellinen kielitaito seka huono
tilanteen ennakointi (Pitkdnen ym. 2014, 183-184). Ladkehoitoon osallistuvat sijaiset,
kokemattomat hoitajat seka perushoitajat ovat poikkeamille riskialttiita ryhmid. Myos
toistuvuuden puute ladkehoidossa lisdd poikkeamariskia. (Poukka 2012, 26-27.) Puut-
teellinen farmakologinen osaaminen, vélineiden tunteminen ja kokemuksen puute altistaa
laékehoitopoikkeamille. Laaketurvallisuuteen liittyva tiedon puute, esimerkiksi yhteis-
vaikutuksista, liittyy myos poikkeamien syntyyn. (Brady ym. 2009, 692.) Keers ym.
(2013, 1058) lisaa laakkeisiin ja valineisiin liittyvien asioiden liséksi vaikuttavaksi teki-

jaksi myos potilaan tuntemisen merkityksen.

Hoitajien tekemat ladkeannosten laskuvirheet ovat kansainvéalisessa kirjallisuudessa ylei-
nen syy poikkeamille (Brady ym 2009, 692-693; Hewitt 2010, 160; Keers ym. 2013,
1060). Matemaattiset taidot korostuvat erityisesti silloin, kun annos lasketaan jonkin te-
kijan esimerkiksi painon mukaan. Tyypillinen ongelma on desimaalipisteiden virheelli-
nen merkintd. (Brady ym. 2009, 693.)
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Opiskelijoiden osallistuminen ladkehoitoon lisaa riskia ladkehoitopoikkeamille. Osaa-
mistasojen vaihtelu ja harkintakyvyn kehittyméttomyys vaikuttaa toiminnan riskialttiu-
teen. (Sipola-Kauppi 2009, 44.) Opiskelijan selked ja asianmukainen ohjaaminen ja toi-

minnan valvonta ehkaisevét poikkeamien syntya (Keers ym. 2013, 1062).

Ladkarien osaamistasoerot vaikuttavat poikkeamien mahdollisuuteen (Sipola-Kauppi
2009, 48). Méaaraysvirheet voivat johtua osaamattomuudesta tai séhkoisen jarjestelmén
hallinnan puutteesta (Pitkdnen ym. 2014, 181). Laboratoriotutkimustulosten virheellinen
tulkinta ja potilaan sairauden huomioimatta jadminen (Pitkanen ym. 2014, 181) seka riit-
tamattomat tutkimukset potilaan oireen syistd, myotavaikuttavat la&kityspoikkeamien
syntyyn (Linden-Lahti 2009, 3431). Myo0s laskuvirheet johtavat l&&kityspoikkeamiin
(Brady ym. 2009, 692). Liséksi Kielitaidon puute voi olla poikkeamalle altistava tekija
(Sipola-Kauppi 2009, 48).

Inhimilliset tekijat ovat myo6tavaikuttavia tekijoita lagkityspoikkeamien syntyyn (Musta-
joki 2005, 2624; Linden-Lahti 2009, 3431; Sipola-Kauppi 2009, 50; Hewitt 2010, 160;
Poukka 2012, 26, 30; Pitkdnen ym. 2014, 183-184). Pitkdasen ym. (2014) mukaan laéke-
hoidon vaaratapahtumien taustalla olevia inhimillisia tekijoita ovat vasymys, huolimatto-
muus, heikko keskittyminen, vaarin ymmarrys, lilkaa muistettavaa sek& huomio saman-
aikaisesti monessa asiassa (Pitkdnen ym. 2014, 183-184). Myds stressi on yhteydessa

la&kehoitopoikkeamien syntyyn (Brady ym. 2009, 691; Keers ym. 2013, 1061).

Tyon vastuullisuus ja virhealttius, priorisoinnin tarve seka kiire lisdavat hoitajan kuormit-
tuneisuutta ja poikkeaman mahdollisuutta. Inhimillisiin tekijoihin myds liittyy tapahtu-
man selittdmattomyys. Poikkeaman synnylle ei aina 10ydy selkeda syyté tai sdannolli-
syyttd ajan tai paikan suhteen, mika vaikeuttaa tapahtumien ehkéisyé (Sipola-Kauppi
2009, 45-46, 50.) Inhimillisi& tekijoita voidaan luonnehtia myos erehdyksiksi, jotka joh-
tavat poikkeamaan. Erehdykset voivat olla esimerkiksi virheitd la&kkeen tai potilaiden
tunnistuksessa, pakkausmerkintdjen, méaéraysten tai dokumenttien lukuvirheita. Taustalla

vaikuttavat usein erilaiset tydymparistoon liittyvat tekijat. (Keers ym, 2013, 1058.)

Suikkasen (2008) mukaan tyontekijan kokema epavarmuus tyon hallinnassa on yhtey-
dessé la&kityspoikkeamiin. Tyon hallintaan liittyvat vieraassa ympéristossa toimiminen,

tyéuran alkuvaihe seké tyontekijan tunne siitd, ettei selviydy tyotehtavastaan. (Suikkanen
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2008, 45-46.) Toisaalta liiallinen itsevarmuus suhteessa kokemattomuuteen uran alussa

altistaa poikkeamille (Sipola-Kauppi 2009, 46).

Ruuhilehdon ym. (2011, 1037) mukaan poikkeamien syntyyn altistavat tekijat liittyvéat
my0s potilaaseen seka laheisiin. My6s Brady ym. (2009, 691) seka Keers ym. (2013,
1061) esittavat potilaaseen liittyvien tekijoiden vaikuttavan poikkeamien syntyyn. Poti-
laiden sairauden laatu ja vaihe saattavat vaikuttaa siihen, miten potilaan tilaa pystytadn
maarittdmaan (Ruuhilehto ym. 2011, 1037) seké laékehoidon toteutukseen (Poukka 2012,
31). Sairauden vakavuus voi tutkimusten mukaan johtaa esimerkiksi poikkeamaan an-
noksessa, antoajassa tai ladkkeen antamatta jadmiseen (Keers ym. 2013, 1061). lakkaiden
potilaiden aistivajeet, levottomuus ja muistamattomuus tai tietdmattomyys laakitykses-
tdan voivat myotavaikuttaa poikkeamien syntyyn (Sipola-Kauppi 2009, 44). Potilaat voi-
vat myos kasitella ladkkeitd huolimattomasti, mika altistaa poikkeamille. Potilas voi my6s
nukkua, olla poissa paikaltaan tai vastustaa ladkkeen antoa. (Keers ym, 2013, 1061.)
Omaiset voivat vaikuttaa ladkehoitopoikkeamien syntyyn kun oletetaan heidén osallistu-
van ladkkeen antoon (Poukka 2012, 32).

Ulkonadltdan samankaltaiset ladketabletit ja pakkaukset sek& samankaltaiset ladkkeiden
nimet altistavat la4kityspoikkeamille (Suikkanen 2008, 50; Hewitt 2010, 160; Poukka
2012, 25; Keers ym. 2013, 1058), samoin kuin tihedsti vaihtuvat ladkevalmisteet (Suik-
kanen 2008, 50; Sipola-Kauppi 2009, 49). Brady ym. (2009) tukee myo6s pakkausten ja
etikettien samankaltaisuuden merkitysta laakehoitopoikkeamien synnyssé. Lisaksi vahin-
goittuneet pakkaukset altistavat poikkeamien synnylle. Myos laékkeiden nimien saman-
kaltaisuus altistaa poikkeamille suullisia ladkemaarayksia annettaessa. (Brady ym. 2009,
691-692.)

Useampi vahvuus samasta laakkeestd, ladkkeiden saatavuus, eri ladkeryhmisté annettavat
ladkkeet, harvoin kaytossa olevat ja poikkeavaan aikaan annettavat laédkkeet ovat yhtey-
dessé poikkeamien syntyyn. My0ds ladkkeiden antaminen kotiin ja ei sadnnéllisesti annet-
tavien ladkkeiden antaminen altistaa unohtamiselle. (Poukka 2012, 25-26, 28-29, 34.)
Ladkevalmisteiden mééaran lisdéntyessa sairaanhoitajat eivat enéa kykene tuntemaan laak-
keité riittdvan hyvin (Sipola-Kauppi 2009, 48). Liséksi puutteet osaston la&kevalikoi-
massa voivat johtaa ld&dkkeen annon mydhastymiseen tai antamatta jddmiseen (Keers ym.
2013, 1062).
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Laakityspoikkeamia voi syntyd aiemman virheen vuoksi. Potilaalle voidaan antaa véaara
l4&ke tai l1adke voi jadda antamatta jakovirheen seurauksena. (Poukka 2012, 28.) Aiemmat
dokumentointivirheet voivat altistaa maarays- tai antopoikkeamille (Keers ym. 2013,
1062).

Erilaiset suojaukset ehkaisevat poikkeamien syntya. Riittdmattomat suojaukset vaikutta-
vat poikkeamien syntyyn. (Brady ym. 2009, 691; Keers ym. 2013, 1061.) Kaksoistarkas-
tuksen puute altistaa erityisesti ladkkeen annossa tapahtuville haittatapahtumille (Sipola-
Kauppi 2009, 46). Potilaan tunnistamisen ongelmat altistavat ladkehoitopoikkeamille. Eri
tekijat vaikuttavat tunnistamisen vaikeutumiseen: uudet hoitajat eivat tunne potilaita, po-
tilailla ei ole potilasrannekkeita, potilaspaikkoja on vaihdettu, potilas ei ole paikallaan tai

potilaspaikat ovat epaloogisessa jarjestyksessa. (Poukka 2012, 31.)

Ongelmat l&&ketilauksissa ja jakelusysteemeissa altistavat poikkeamille. Poikkeamia voi
syntya apteekin toimitus- ja saatavuusongelmien seka tilausten hukkumisen seurauksena.
Toimituspoikkeamille altistavia tekijoita ovat lisaksi késinkirjoitetut, virheelliset seka
myo6héssa tehdyt dokumentit ja séhkdisten jarjestelmien keskindiset yhteensopivuuson-
gelmat. (Brady ym. 2009, 690.) My6s Keersin ym. (2013, 1062) mukaan apteekin toi-

minta voi vaikuttaa poikkeamien syntyyn.
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4 MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT

4.1 Kvalitatiinen tutkimusmetelma

Kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus on tutkimuksen I&hestymistapa, joka kattaa suu-
ren joukon erilaisia tutkimuskaytantdja. Laadullisen tutkimuksen maérittely on vaikeaa,
koska silta puuttuu sille tdysin oma teoria ja paradigma. Sen taustalla vaikuttavat erilaiset
tieteenfilosofiat, joissa todellisuus ndhdéaan rakentuvan erilaisten yksilosta ja ympéris-
tostd nousevien tekijoiden kokonaisuudesta seké& korostetaan yksilon merkitysta tdmén
todellisuuden kokijana. (Metsémuuronen 2009, 215, 218-219.)

Laadullisessa tutkimuksessa ei pyrité tilastollisiin yleistyksiin, vaan siina pyritaan kuvaa-
maan ilmiota tai tapahtumaa, ymmartdméaan toimintaa ja antamaan teoreettinen tulkinta
tutkimusilmidlle (Tuomi & Sarajérvi 2013, 85). Lahtokohtana laadulliselle tutkimukselle
on siis todellisen eldman kuvaaminen. Tutkimuksessa tarkastellaan ilmioit4 kokonaisval-
taisesti seka etsitaan niihin liittyvié tosiasioita. Laadullisen tutkimuksen tarkoituksena on-
kin paljastaa tosiasioita tutkimuskohteesta, eika todentaa jo olemassa olevia totuusvaitta-
mid. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2014, 161.) Laadullinen tutkimus soveltuu, kun kiin-
nostus on tapahtumien yksityiskohtaisissa rakenteissa tai tietyssa tapahtumassa mukana
olleiden toimijoiden merkitysrakenteissa. Lisaksi laadullisella tutkimusmenetelmalla voi-
daan tutkia luonnollisia tilanteita, joita ei voi toteuttaa koejarjestelyin, tai haluaan saada
tietoa tapahtumien syy-seuraussuhteista silloin, kun ndita ei voida kokeen avulla selvittaa.
(Metsamuuronen 2009, 220.)

Hirsjarvi ym. (2014) ovat kuvanneet kvalitatiiviselle tutkimukselle tyypillisid piirteita.
Heid&n mukaansa kvalitatiivinen tutkimus on kokonaisvaltaista tiedonhankintaa luonnol-
lisissa ja todellisissa tilanteissa. Tutkimuksessa suositaan ihmisté tiedon keruun instru-
menttina, toisin sanoen aineistoa kerataan itse laadullisia metodeja mm. havainnointia tai
haastattelua kayttden. Taman liséksi aineistona voivat olla myos erilaiset dokumentit ja
tekstit. Kohdejoukko valitaan tutkimukselle tarkoituksenmukaisesti. Aineisto analysoi-
daan aineistolahtdisellda induktiivisella menetelmélld. Tutkimussuunnitelma muotoutuu
tutkimuksen edetessé ja voi muuttua olosuhteiden mukaan. Lis&ksi aineiston tapauksia
kasitelld&n ainutlaatuisina ja niita tulkitaan sen mukaisesti. (Hirsjarvi ym. 2014, 162—
165.)
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Laadullinen tutkimusmenetelm& on monella tavalla merkityksellinen hoitotydlle sek&
hoitotieteelle. Kaikkia hoitotyon ilmidita ei voida ainoastaan mitata méaarallisesti, vaan
tarvitaan myds ihmisten omia kuvauksia ilmion ymmartamiseksi. Lisaksi hoitotydssa on
monia sensitiivisia aiheita, joita ei ole mahdollista tutkia maarallisella tutkimusmenetel-
malla. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 74-75.) Laadullinen tutkimus onkin
syntynyt maarallisen tutkimuksen rinnalle tarpeesta saada syvempaa tietoa tutkittavista
ilmidista seké tarpeesta tutkia asioita joita ei voida mitata. Tallaisia tutkimuskohteita ovat
esimerkiksi inhimilliset kokemukset, ndkemykset, motivaatio, toiminnan tarkoitus ja kdy-
t0s. Tavoitteena on ymmartaa yksiléiden, ryhmien tai organisaatioiden toimintaa ja aja-
tuksia. (Parahoo 2006, 62—63, 72.)

Laadullisessa tutkimuksessa korostuu ajatus, jossa subjektiivinen tulkinta on keskeista
inhimillisten ja sosiaalisten ilmididen tutkimiselle. 1imi6ité tutkitaan tutkittavien nako-
kulmasta, kontekstista ja ndiden sanomana. Nain voi syntya erilaisia tulkintoja samasta
ilmidsta. (Parahoo 2006, 63, 82.) Taman lisdksi laadullinen tutkimus perustuu hyvin vah-
vasti tutkijan omiin tulkintoihin aineistosta ja kykyyn kasitella sita laadullisen tutkimus-
menetelmén keinoin (Metsdmuuronen 2009, 214). Tutkijaa ohjaa aina taustalla tamén
omat ominaisuudet kuten arvo- ja tietopohja, ja tdama vaikuttaa siithen kuinka han l&hestyy
tutkittavaa ilmiota. Lisaksi tutkimus on aina sidottu tiettyyn aikaan ja paikkaan, mika

vaikuttaa niin tutkijaan kuin tutkittavaan ilmioonkin. (Hirsjarvi ym. 2014, 161.)

4.2 Aineistonkeruumenetelméa

Laadullisessa tutkimuksessa yleisimpié aineistonkeruumenetelmié ovat haastattelu, ha-
vainnointi, kysely seka erilaisista dokumenteista saatu tieto. Laadullisen tutkimuksen ai-
neistonkeruumenetelmia kaytetddn vaihtoehtoisina tai eri tavoin yhdistettyna riippuen
tutkimustehtdvista seka tutkimusresursseista. (Parahoo 2006, 65-66; Metsamuuronen
2009, 243; Tuomi & Sarajarvi 2013, 71.) Valittaessa aineistonkeruumenetelmia on oleel-
lista pohtia, mitd tietoa tutkimuksessa haetaan ja miten sitd pystytdan parhaiten kerda-
méén (Kylmé & Juvakka 2007, 64).
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Tutkimusaineistoa keratdan useimmiten itse, mutta tutkimuksessa on mahdollista my6s
kéyttaa valmista aineistoa, jota kutsutaan sekundaariaineistoksi. Aineistojen keruussa py-
rité&n ekonomiseen ja tarkoituksenmukaiseen ratkaisuun, jolloin kaikkia aineistoja ei tar-
vitse keréatd itse alusta alkaen. (Hirsijarvi ym. 2014, 186.) Tutkimusaineistona kéytettavat
kirjalliset dokumentit voivat olla yksityisid aineistoja tai joukkotiedotuksen tuotteita. Yk-
sityiset dokumentit ovat esimerkiksi Kirjeitd, péivakirjoja, puheita ja sopimuksia. Jouk-
kotiedotuksen tuotteita ovat muun muassa sanoma- ja aikakauslehtié seka elokuvia, radio-
ja tv-ohjelmia. (Tuomi & Sarajarvi 2013, 84.)

Tutkimuksen aineistona kaytettavia valmiita dokumentteja voidaan myos luokitella viral-
lisiin tilastoihin ja tilastorekistereihin, tilastotietokantoihin, arkistojen materiaaleihin,
aiempien tutkimusten tuottamiin materiaaleihin seka muihin dokumentteihin. Kaikkia do-
kumentointimuotoja ei kuitenkaan pystyta sijoittamaan luokituksiin. (Hirsijarvi ym.
2014, 186-189.) Valmista aineistoa kdytettdessa tutkijan taytyy tarkastella aineistoa kriit-
tisesti ja pohtia sen sopivuutta tutkimuksen aineistoksi. Talléin on pohdittava, milta kan-
nalta asiaa on tarkasteltu seké termien kayttoa, merkitsevatko eri termit samaa vai eri
asiaa eri yhteyksissa. Lisaksi on pohdittava, onko Kirjoittaja ollut asiaa kasitellessaan sub-
jektiivinen vai objektiivinen, ja kenelle teksti on kirjoitettu ja mink& vuoksi. (Metsa-
muuronen 2009, 250.)

Tiedonantajien eli otoskoon valinta ei ole laadullisessa tutkimuksessa satunnaista vaan
harkittua ja tarkoitukseen sopivaa. Yleensa aineistonkoko on pieni verrattuna méaaréalli-
seen tutkimukseen. Tarke&é on, ettd tutkimukseen osallistujilla on mahdollisimman pal-
jon tietoa ja kokemusta tutkittavasta ilmiostd. (Parahoo 2006, 66; Tuomi & Sarajérvi
2013, 85-86.)

Opinndytetydssé kdytetddn aineistona hoitajien tekemié Haipro-vaaratapahtumailmoituk-
sia. IImoitukset on koottu erd&n Pirkanmaan sairaanhoitopiirin toimialueen kaikista yksi-
koistd syksyn 2014 ajalta. lImoituksista karsittiin pois la&kareiden tekemét ilmoitukset
seké& ilmoitukset, joiden sisallosté ei kaynyt ilmi varsinaista poikkeamaa. Aineiston sisélto
koostui ilmoituksen tehneen hoitajan vapaasta kirjauksesta seka kasittelijan kommentista,
mikali nditd oli saatavilla. Késittelijoiden kommentteja pyrittiin hyddyntdmaan vain sil-
loin, kun ne selvésti koskivat ilmoitettua tapahtumaa. Useissa ilmoituksissa oli kerralla
raportoitu useampia poikkeamia. Lopullinen aineisto koostui noin 150:sta vaaratapahtu-

mailmoituksesta.
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4.3 Aineiston analyysi

Laadullisessa tutkimuksessa kaytetaan perusanalyysimenetelméana sisallénanalyysié. Si-
séllonanalyysissa aineisto tiivistetdan, mink& avulla tutkittavia ilmioit4 voidaan kuvata
yleistden. Menetelmaé kayttaen voidaan myds tuoda esiin tutkittavien ilmididen valisia
suhteita. Olennaista on aineiston kuvaaminen sanallisesti. Tavoitteena on muodostaa il-
midita kuvaavia kasitteitd seka tuoda julki merkityksid, seurauksia ja sisaltéja. (Kankku-
nen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 165-166.) Sisallonanalyysi voidaan jakaa aineisto-
lahtoiseen ja teorialdhtOiseen siséllonanalyysiin riippuen mista kasin, aineistosta vai teo-

riasta, analyysia lahdetaan toteuttamaan (Tuomi & Sarajarvi 2013, 95).

Opinndytetyodssd kaytettiin analyysimenetelména aineistonlahtdista sisallonanalyysia,
jossa pyritddn muodostamaan teoreettinen kokonaisuus tutkimuksen aineistosta kasin.
Tutkimuksen tarkoitus ja tehtdvat ohjaavat analyysiyksikdiden valintaa. Tarkoituksena
on, ettd analyysiyksikot eivat ole etukateen sovittuja. Talldin aikaissmmat havainnot,
tiedot tai teoriat tutkittavasta ilmiosta eivat vaikuta analyysin toteuttamiseen tai lopputu-
lokseen, vaan analyysi on aineistolahtdista. (Tuomi & Sarajérvi 2013, 95.) Tutkimuksen
kannalta on haitallista, jos tutkijalla on voimakkaita ennakko-oletuksia tutkimustuloksista
ja tdman tuleekin pitaytya subjektiivisista ennakkokasityksistdan (Metsamuuronen 20009,
253).

Ennen analyysia aineisto saatetaan kasiteltadvaan muotoon, usein auki kirjoittaen eli litte-
roiden, mikali se on tarpeen. Lisaksi tutkija tutustuu hyvin aineistoon ja niin sanotusti
herkistyy sille. Téssa toimii apuna myos esimerkiksi ilmi6té kasittelevé teoriakirjallisuus.
(Metsdmuuronen 2009, 256.)

Aineistonldhtdinen analyysi voidaan kuvata monivaiheisena ja osin limittyvané proses-
sina. Analyysin ensimméinen vaihe on aineiston redusointi eli pelkistdminen, toinen
vaihe on Klusterointi eli ryhmittely ja kolmas vaihe on abstrahointi eli teoreettisten késit-
teiden luominen. Aineiston pelkistdmisessé jatetdan kaikki tutkimukselle epéolennainen
pois tutkimusaineistosta. Aineistosta etsitaan tutkimustehtavien kysymyksiin alkuperai-

silmauksia, joita pelkistetadan yksittaisiksi ilmaisuiksi. Tdman jalkeen pelkistetyt ilmauk-
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set kaydaan lapi tarkasti, ja ne ryhmitellaén samankaltaisuuksien tai eroavaisuuksien mu-
kaan. Samaa tarkoittavat pelkistetyt ilmaukset yhdistetadn luokaksi ja luokkaa nimitetaan
sen sisaltod kuvaavalla kasitteelld eli muodostetaan alaluokka. Aineiston ryhmittelyé jat-
ketaan edelleen samalla periaatteella, muodostamalla alaluokista saman sisaltjen mu-
kaan ylaluokkia, ja ylaluokkia ryhmitellaan yhdistavéksi luokaksi. Luokkien muodosta-
misessa tutkija paattaa itse tulkintansa mukaan, milla perusteella ilmaukset yhdistetaan
samaan tai eri luokkaan. (Tuomi & Sarajarvi 2013, 101, 108-110.)

Aineiston ryhmittelyn jalkeen aineistoa abstrahoidaan eli késitteellistetéan, jolloin erote-
taan tutkimukselle olennainen tieto, ja jonka perusteella muodostetaan teoreettisia kasit-
teitd. Klusterointi on siis osa abstrahoinnin vaiheita. Aineistonléhtdisessa siséllonanalyy-
sissa yhdistetddn késitteitd ja nain pyritddn saamaan vastaukset tutkimustehtévien kysy-
myksiin. Sisallénanalyysi perustuu tulkintaan seka paattelyyn ja siind edetaan aineistosta
kohti késitteellisempédd nékokulmaa tutkittavasta ilmiostd. (Tuomi & Sarajérvi 2013,
111-112))

Opinnaytetyon valmista aineistoa, ladkehoitopoikkeamailmoituksia saatiin sédhkdisena
dokumenttina, joita tulostettiin lukemisen helpottamiseksi. Aineisto luettiin useaan ker-
taan ennen analyysin aloittamista, jotta aineiston sisalto tulisi tutuksi opinndytetyon teki-
joille. Aineistosta, ladkehoitopoikkeamailmoitusten avoimista kirjauksista lahdettiin etsi-
maan tutkimustehtavien kysymyksiin alkuperdisilmauksia, joita pelkistettiin niin etta

asiasisalto sailyi (taulukko 1).

TAULUKKO 1. Esimerkki pelkistetyn ilmauksen muodostamisesta

Alkuperaisilmaus Pelkistetty ilmaus

Potilaalla on Lyrica 50 mg x 2 listalla p.o. Jaettu liian pieni Lyrica-annos
Yon laaketarkastuksessa l6ytyi kuitenkin aa-
mul&akkeista Lyricaa vain 25 mg.

Pelkistetyn ilmausten muodostamisen jélkeen siséllonanalyysia jatkettiin etsimalld sa-
mankaltaisuuksia pelkistetyista ilmauksista. Taman jalkeen pelkistettyja ilmauksia yhdis-
tettiin samankaltaisuuksien mukaan ja muodostettiin alaluokkia. Alaluokille annettiin nii-
den sisélt6d kuvaava nimi. Aineiston ryhmittelyé jatkettiin edelleen yhdistdmalla alaluo-
kat yhtalaisyyksien mukaan ylaluokiksi (taulukko 2) ja ylaluokista muodostettiin yhdis-
tava luokka (taulukko 3).
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Pelkistetyt ilmaukset

Alaluokat

Ylaluokka

Jaettu liian monta laaketta.

Jaettu ylimadréinen Panadol.
Potilaalle jaettu ladkkeet toisen poti-
laan listan mukaan.

Jaettu tauotetut laakkeet.

Jaettu ylimaaraisia
laakkeitd

Jaettu liian pieni Targinig-annos.
Potilaalle jaettu liian pieni Klexane-
annos.

Ibuxin jaettu liian pieni annos aa-
muun ja paivaan.

Jaettu liian pieni Lyrica-annos.

Jaettu liian pieni annos

Jaettu tupla-annos diabeteslaéketta
aamuuin ja paivaan.

Potilaalle viety liian suuri klexan-an-
nos.

Jaettu liian suuri annos

Jaettu Metformiinista retard-valmiste
tavallisen sijaan.

Jaettu Deprakine entero-muoto de-
pot-muodon sijaan.

Jaettu vaara valmiste-
muoto

Simvastatin jaettu aamuun illan si-
jasta.
Lamictal jaettu vaaraan aikaan.

Ladke jaettu vaéraan
aikaan

Huoneeseen viety toisen huoneen
la&kkeet.
Kahdelle potilalle viety toistensa
la&kkeet.

Viety vaérat ladkkeet

Ladke jakamatta aamuléékkeisiin.
Primperan jaanyt jakamatta iltapai-
vdlle ja iltaan.

Somac jakamatta aamulaakkeisiin.
Ladke jakamatta kahdelle potilaalle.

Laake jakamatta

Poikkeama laékkeen jaossa

TAULUKKO 3. Ensimmadisen tutkimustehtavan yléluokat ja yhdistdvaluokka
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Ylaluokat

Yhdistava luokka

Poikkeama ladkkeen annossa

Poikkeama laakkeen jaossa

Poikkeama maarayksessa

Poikkeama ladkehoidon dokumentoinnissa

Poikkeama laaketilauksessa

Poikkeama la&kkeen kasittelyssé

L&akehoitopoikkeamatyypit

Vaikuttavien tekijoiden analyysissa péatettiin tehdé jako poikkeamaan johtaviin ja altis-

taviin tekijoihin. Aikaisemmissa tutkimuksissa ei noussut esiin tallaista erottelua, mutta

analyysin aikana aineistosta oli tunnistettavissa eri tavoin vaikuttavia tekijoitd, joiden

erottaminen toisistaan nahtiin hyddyllisend. Jako on kuitenkin huomioitu HaiPro-aineis-

tossa. Selvemmin poikkeamiin johtaneita syitd tarkasteltiin omana kokonaisuutenaan sa-

moin kuin poikkeamalle altistavia tekijoitd omanaan.
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5 TULOKSET

5.1 Laakehoitopoikkeamat

Ladkehoitopoikkeamia tapahtui ladkehoitoprosessin eri vaiheissa. Raportoituja la&kehoi-
topoikkeamatyyppejé olivat poikkeama ldédkkeen annossa, ld&kkeen jaossa, madrayk-
sessd, ladkehoidon dokumentoinnissa, ladketilauksessa seké ladkkeen kasittelyssa (tau-
lukko 4).

TAULUKKO 4. Ladkehoitopoikkeamat

Poikkeama ladkkeen annossa

Poikkeama ladkkeen jaossa

) _ Poikkeama méaarayksessa
Laakehoitopoikkeamat

Poikkeama ladkehoidon dokumentoinnissa

Poikkeama laaketilauksessa

Poikkeama laakkeen kasittelyssa
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5.1.1 Poikkeama ladkkeen annossa

Ladkkeen antoon liittyi erityyppisia poikkeamia (60). lImoituksia oli tehty tilanteista,
joissa potilas oli saanut vaaran annoksen laakettd, laéke oli jadnyt kokonaan saamatta tai
annos oli annettu vaaradn aikaan. L&éke oli annettu myos liian nopealla infuusiolla tai
vaarilla vélineilld. Oli myos tilanteita, joissa potilas oli saanut hanelle kuulumattoman

ladkkeen.

Annospoikkeamiin liittyvissa tilanteissa potilas oli saanut liian suuren tai pienen annok-
sen tai ylimaaréisen annoksen ladkettd. Liian suureen annokseen liittyvid poikkeamia ta-
pahtui harvoin (3). lImoituksia oli tehty muutama, joista kaksi koski suun kautta otettavia
laékkeita ja yksi insuliini-injektiota. Liian pieneen annokseen liittyvid antopoikkeamia
tapahtui useammin (7). Nama poikkeamat liittyivat suun kautta otettaviin, laskimonsiséi-
siin seka injektioladkkeisiin. Suurin osa suun kautta otettavista ladkkeista oli huumelaak-
keitd. Potilaan saamista ylimaaraisistd annoksista (8) ilmoituksia oli tehty suun kautta
otettavista, laskimonsisaisista ja injektioladkkeista. Usein potilas oli saanut ylimaaraisen

annoksen sen lopettamisen jalkeen ja usein kyseessa oli antibiootti.

— — verensokeri tutkimuksen jalkeen mitattuna yli 14 mmol- Tarkoitus oli
korjata verensokeria pienelld insuliinimaaralla (2 yks.. Epahuomiossa

opiskelija pistéanyt 20 yks Novorapidia ihon alle.

Potilaalla menossa Targiniq 5/2,5mg x2 ja Targinig 20/10mg x2. Naméa
ovat ladkekortissa eri riveilla perékkain. Potilaalle jaettu aamukippoon
vain T 5/2,5 (my6s N-la&ke kirjausten mukaan). Han ei siis ole saanut T
20/10 illallakaan.

IiImoituksia tehtiin myods poikkeamista, joissa potilas sai vaaran laédkkeen (10). Ladkkeet
olivat suun kautta otettavia ja injektioladkkeitd. Tyypillisesti potilaalle annettiin toisen
joko osastolla olevan tai jo ldhteneen potilaan ladkkeet.

Ladkehuoneen laékelistalle oli jaanyt 8-2 paikan kohdalle Innohep 4500 ky,
joka oli eilen kotiutuneen potilaan. Aamulla 1&dakkeita vienyt hoitaja laitta-
nut epahuomiossa Innohepin nykyiselle 8-2 paikalla olevalle potilaalle.
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Eniten antopoikkeamiin ilmoituksia oli tehty tilanteista, joissa potilaalta oli ja&nyt ladke
kokonaan saamatta (20). Néaissa ilmoituksissa suurin osa liittyi suun kautta otettaviin l4&k-
keisiin ja injektioihin. Laskimonsisdisten ladkkeiden annossa néit4 poikkeamia tapahtui
hyvin harvoin. lImoituksista erottuivat myos tilanteet, joissa osa ladkehoidosta toteutui
ajoittain myos kotona. Yksittainen ilmoitus oli tehty my®os tilanteesta, jossa oli epaselvaa
(1), oliko ladke annettu ja taten oli jatetty antamatta.

— —iv-, im-, sc-laéketarjotinkortti ei ollut ajantasalla. Tarjotinkortti oli tu-
lostettu useita paivia aiemmin, ja nain ollen epdilen, etta innohep on jaanyt

pistaméatta monen péaivan ajalta.

Antoajankohtaan liittyvia poikkeamia oli ilmoitettu muutamia (7). Naissa kyse oli myo-
hassa annetuista laakkeisté ja verensiirrosta. Laakkeet olivat suun kautta otettavia sek&
injektio- ja laskimonsiséisia laakkeité. Viivastyminen oikeasta antoajasta vaihteli muuta-

masta tunnista vuorokauteen.

Potilaan Ia&kitys oli ohjelmoitu ja ndkyi mirandassa , mutta "jakokortti* oli
tulostamatta kansioon. Ladkkeenanto oli ilta klo 20 sc, yévuoron tarkastuk-
sessa huomattu, etté ladketta ei ole kansiossa listalla, potilaan kanssa ju-
teltu ja han kertoi ettd, ei ollut pistényt sitd aamulla kotona, joten han sai
laakkeen klo 2300 ( oli valveilla).

Liian nopeaan infuusioon liittyvia poikkeamia ilmoitettiin harvoin (3). Ndissa tapauksissa
infuusionopeudesta oli erikseen annettu ohje, josta poikettiin. Puutteellisen infuusiovéli-
neiston kaytosta oli tehty yksi ilmoitus (1), jossa asia oli huomattu myohéssa ja potilaalle
oli kehittynyt reaktio.

Laakari oli maarannyt infuusion annettavaksi hitaana koko laakehoidon
ajan. Laakehoito oli aloitettu hitaana infuusiona 15 min ajan, jonka jalkeen
oli nopeutettu normaaliin infuusionopeuteen. Infuusion loputtua ja kanyylin
poisottamisen jalkeen potilas alkoi yskia ja nielussa kuristi. Laékeainere-

aktiotyyppinen tilanne.
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5.1.2 Poikkeama ladkkeen jaossa

Ladkkeen jakoon liittyvat poikkeamat (41) olivat tilanteita, joissa oli jaettu vadra annos,
yliméaardinen laake, vaara valmistemuoto tai laéke oli jaadnyt kokonaan jakamatta. Laak-
keitd oli myos jaettu annettavaksi vaaraan aikaan. limoituksia oli tehty lisaksi poikkea-
mista, joissa laékkeet oli jaettu oikein mutta viety vaaralle potilaalle. Poikkeamat oli ha-
vaittu useimmiten laakkeiden tarkastuksessa, jolloin tapahtuma oli jaanyt lahelta-piti -

tilanteeksi.

Vaaraéan annokseen liittyvat poikkeamat olivat tapahtuneet, kun potilaalle oli jaettu liian
pieni (6) tai lifan suuri (5) annos. Liian pieneen annokseen liittyvét jakopoikkeamat kos-
Kivat suun kautta otettavia seka injektioldékkeitd. Osa ilmoituksista koski suun kautta
otettavia huumeldakkeitd. Kun potilaille oli jaettu liian suuri annos, kyse oli yhtalailla
suun kautta otettavista seka injektio-ladkkeista, mutta huumeladkkeilla naité poikkeamia

ei tapahtunut.

Potilaalla menossa Targiniq 5/2,5mg x2 ja Targiniq 20/10mg x2. Nama
ovat ladkekortissa eri riveilla perékkain. Potilaalle jaettu aamukippoon
vain T 5/2,5 (my6s N-laéke kirjausten mukaan).

Potilaalla menossa Klexane 100mg x1 aamuisin. Hanelle oli kuitenkin mer-

kitty ja nostettu poydalle valmiiksi Klexane 80mg -ruisku.

Potilaan aamuléaakkeissa tupla-annos laaketta diabetekseen, samoin paiva-
ladkkeissa. Ei kuitenkaan seurauksia; virhe havaittu tarkastuksessa, joten

potilaalle ei aiheutunut haittaa/vaaraa.

Ylimadraisia, potilaan l&é&kelistalle kuulumattomia, lopetettuja tai tauotettuja, ladkkeita
jaettiin melko harvoin (7). Poikkeamat tapahtuivat yhté injektioldéketta ja iv-ladketta lu-

kuun ottamatta suun kautta otettavilla laakkeilla.

Potilaalle jaettu aamul&akkeisiin Micardis 80 mg x 1, vaikka potilaalle ei

edes mene sen nimista laaketta.
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Valmistemuotoon liittyvia jakopoikkeamia tapahtui harvoin (4). Poikkeamat koskivat
yht& ilmoitusta lukuun ottamatta suun kautta otettavia diabetesladkkeité. Kaikissa ilmoi-
tuksissa oli kyse valinnasta tavallisen ja hitaasti imeytyvien valmisteiden valilla.

Potilaalle jaettu tavallista Metforemia, ei depot muotoa, joka meilla on Di-

formin ret. nimella.

Poikkeamia, joissa ladke tai ladkkeitd oli jaanyt kokonaan jakamatta, tapahtui usein (14).
Kaikki poikkeamat olivat tapahtuneet suun kautta otettavilla 1adkkeilla. Lahes jokaisessa

ilmoituksessa oli mainittu kyseessa olevan aamuléakkeet.

Potilaalla menee laakelistalla Avelox 400mgx1 po, loppuaika 9.10.2014.
Jatetty jakamatta aamuléakkeisiin. Huomattu yon tarkastuksessa ja jaettu

puuttuva laéke.

Laaketarkastuksessa havaittu ,ettei somacia ole jaettu aamun laakkeisiin ei
seurauksia potilaalle, koska virhe huomattiin ennenkuin laéke vietiin poti-

laalle.

IiImoituksia poikkeamista, joissa laékkeita oli jaettu vadraan aikaan, oli tehty kaksi (2).

IImoitukset koskivat suun kautta otettavia ladkkeita.

Laakelistalla menossa Simvastatin 40mg x1 klo 20. La&ke oli jaettuna aa-

mulaakkeisiin.Laake poistettu aamulaakkeistd, virhe korjattu.

Muutama ilmoitus oli tehty myos tilanteista, joissa annoskippoihin jaetut ladkkeet oli
viety vadrille potilaille (3). Tallgin potilaalle oli viety toisen potilaan la&kkeet. Haittata-

pahtumilta valtyttiin potilaiden itse kiinnittdessa huomiota vaariin laakkeisiin.

Samassa huoneessa olevien kahden potilaan l1aakkeet menneet aamujaossa
vahingossa sekaisin meolemmat saaneet toistensa kaikki ladkkeet. Toinen
potilaista alkoi kyselemaan, mitéa ladkkeita hanella kipossa on, ne lueteltu
sujuvasti. Myos toinen potilas kysellyt l1adkkeitdan, huomattu siind kohtaa,

ettd talla potilaalla on viereisell& potilaalla menevat — —.
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5.1.3 Poikkeama ladkemaarayksessa

Poikkeamat maarayksissa (20) liittyivat tilanteisiin, joissa ladkehoidon toteutuksessa oli
ilmennyt ongelmia puutteellisen, virheellisen tai ristiriitaisen méaardayksen vuoksi. Myds

maardysten ja ohjeiden puuttumisesta oli tehty poikkeamailmoituksia.

Puutteellisia mé&érayksia (4) olivat annetut maaraykset, joita ei voitu toteuttaa esimerkiksi
annostuksen puuttuessa. Puutteellinen maaréays ilmeni myos tilanteissa, joissa potilaan
antikoagulantin tauotuksen seké& siltahoidon ohjeet ovat puutteelliset ennen toimenpi-
dettd. Virheellisid maarayksié oli ilmoitettu hieman useammin (5). Virheité ilmeni l&ak-
keen annoksen koossa seka aloitusajankohdassa. Ristiriitaisia maarayksia ilmoitettiin hy-
vin harvoin (2). Ristiriitoja aiheuttivat sellaiset maaraykset, jotka poikkesivat kaytdnnosta

tai kirjallisesta ohjeesta.

Tekstiin saneltu ohjeiksi ettd Marevan tulisi tauottaa ennen operaatiota sil-
tahoidolla. tarkemmat ohjeet marevan tauosta ja siltahoidosta

(laéke/maara) puuttuu, reseptia ei ole tehty.

Laakari maarannyt — — annettavaksi Konakion 10 ml (100mg). Tata ei kui-
tenkaan annettu, kun annos niin poikkeava, potilas saanut 10 mg. Lisaksi
laékari maarannyt aloitettavaksi —— infuusion 25 mikrog/h 2 vrk ajan, mika
poikkeaa suuresti — — infuusion normaalista annoksesta, josta meill& selke&

kirjallinen ohje.

Eniten ilmoituksia méarayspoikkeamista oli tehty méarayksen puuttumisesta (9). 1lmoi-
tukset liittyivat kotiutustilanteisiin, joissa ladkkeen lopetus oli jaanyt tekematta tai koti-

la&keresepti kirjoittamatta, sekéd antikoagulantin tauottamiseen ennen toimenpidetta.

Potilaan ladkkeissa epaselvyyksia pitemmalta ajalta. Mm. potilaalle aloi-
tettu — —, joka selvastikin lopetettu kotiutuksen yhteydessa — — laake jopa
yliviivattu potilaalle annetusta tulosteesta. Muutosta ei kuitenkaan ole mer-

kitty 1a8kesovellukseen, nuijan alle tai loppulausuntoon.
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5.1.4 Poikkeama ladkehoidon dokumentoinnissa

Ladkehoidon dokumentoinnissa esiintyi useita erityyppisia poikkeamia (43). Poikkeamat
liittyivat ladkehoidon tarkistamiseen, Kirjauksiin, ohjelmointiin seka ladkehuoneen laéke-
kortteihin.

Potilaan tullessa sairaalaan ladkityksen tarkistamisen puuttumisesta oli tehty kaksi (2) il-

moitusta potilaiden siirtyessa osastolle.

Nyt potilaan tullessa osastolle — — I&&kitysta ei ole tarkistettu — — ladkarin
toimesta eikd ajantasaista laékitysta ole kirjattu mm. sairaskertomukseen
tai ladkesovellukseen. Maarayksissa todetaan, ettéa kotilaakitys jatkuu,

mutta ajantasaista tietoa kotilaakityksesta ei ole saatavissa.

Maarays ja ladkehoidon toteutus oli jaanyt kirjaamatta harvoin (3). Ndissé tilanteissa 1aa-
kari oli antanut suullisesti ladkehoitoon liittyvia ohjeita ja maarayksia, jotka oli toteutettu
mutta jadneet kirjaamatta potilastietoihin. limoitus kirjaamispoikkeamasta oli tehty myaos,

kun potilasasiakirjoihin oli merkitty eri ladkeannokset (1).

Hoitaja tuonut potilaan, ja raportilla kertonut, ettéa korkeista verensoke-
reista konsultoitu — —. Héan kaskenyt antaa insuliinia pienen tarpeen mu-
kaan. Tata ei kuitenkaan ole laitettu l1&aakelistalle, ei ole merkintda potilaan
papereissa ettd olisi saanut insuliinia, vaikka hoitaja nain kertoi.

Virheelliseen ohjelmointiin liittyi erityyppisid poikkeamailmoituksia. Néitd ilmoituksia
tehtiin melko usein (13). Useimmiten ladkitys oli jadnyt ohjelmoimatta kokonaan. TallGin
la&dkemadrays tai kotilaakitys oli jaanyt siirtdmétté potilastietojarjestelman laékesovelluk-
seen. Lisaksi yksittaisia ilmoituksia oli tehty, kun ladkkeen annostus, annosmuutos, tauko
tai lopetus oli ja&nyt ohjelmoimatta la&dkesovellukseen. Myds vaaran ladkkeen ohjelmoin-

nista oli tehty ilmoitus.

— — tarjottiin kahta potilasta ja heilla toisella la&kari on laittanut 1adkkeet
vain "nuijan taakse" lueteltuina potkdon ja Mirandan laékeosiossa vanhat

laékkeet ja toisella ei laakitysta lainkaan ladkeosiossa, ainoastaan nuijan
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takana. Asiasta huomautettu ja kerrattu sovittuja sdantoja ja sanottu, etta

potilaat saavat tulla heti, kun Ia&kitykset on asianmukaisesti laitettu.

Poliklinikkakaynnilla tehty Furesiksen annosmuutos on merkitty epikriisiin,

muttei laakesovellukseen tai potilaalle annettuun tulosteeseen.

Tulostettuihin ladkelistoihin liittyvia poikkeamailmoituksia tehtiin usein (23). Annostus-
merkintaén liittyvia poikkeamia ilmoitettiin tilanteista, jossa listalle oli merkitty vaara
ld&kevalmiste, annos, antoaika tai annos oli jaanyt kirjaamatta ladkelistalle. Ladkkeita
puuttui myos listoilta, 1adke oli merkitty vaarélle listalle tai lista oli ja&nyt kokonaan tu-
lostamatta. Liséksi l&&kelistalla oli lopetettu tai tauotettu la&ke. llmoitus oli tehty myds

vanhentuneista ladkelistoista.

Somac oli mennyt potilaalle aiemmin iv ja nyt se oli muutettu menemaan
per 0ss, mutta laakkeeksi oli edelleen jatetty inj.ka muoto. N&in ollen 1&8k-
keen suhteen oli aiheutunut sekaannusta. Laéke oli edelleen iv-listoilla.
Laake oli tulostunut myos po.listalle, mutta sielta se oli vedetty yli, koska

oli ajateltu, ett& se on menossa iv-muotoisena.

Potilas on ollut pitkdan osastolla. 16.12 iltavuorossa ladkeflapissa on van-
hoja iv listoja, paivamaarat loppunut 4.12, 5.12, 6.12 seka 25.11. ladkeso-
velluksen iv listoihin tulostuu vain 4 paivaa, jos potilas on yha vain osas-

tolla, listat on tulostettava uudelleen.

5.1.5 Poikkeama laaketilauksessa

Poikkeamia ladketilauksissa ilmoitettiin tapahtuvan hyvin harvoin (3). Nama muutamat
poikkeamat liittyivat ladketilauksen kuittaamisen puuttumiseen (1) sekd vaaran annoksen
(1) tai ladkkeen tilaamiseen (1). Huumeldékkeiden tilauksen kuittaa osastolla laakari.
Poikkeamailmoituksia kuittaamisen tekematta jaamisesta oli tehty yksi, mutta ilmoituk-
sesta kay ilmi ettd asia toistuu séanndllisesti. Tietyistd ladkkeisté potilaskohtaisen tilauk-
sen méaarittadd laakari. Naihin ladkkeisiin liittyvista tilauspoikkeamista oli tehty yksi il-

moitus, jossa poikkeamat olivat tilattavan ladkkeen annoskoossa seka laédkevalmisteessa.



40

Kuitenkaan varsinaista tilausvirhettd ei paassyt syntyméaan, koska poikkeamat oli huo-

mattu ennen tilauksen tekoa.

Osaston huumetilaus jaa saanndllisesti kuittaamatta, koska laakarit eivat
kuittausta tee lukuisista kirjallisista ja suullisista pyynndista huolimatta.
Useat osaston la&karit vetoavat siihen, ettei heilla ole tunnuksia. Vain muu-
tama yksittainen l1aakari pyydettessa kuittaa huumetilauksen, heitakin on

usein hankala tavoittaa kesken leikkausten.

5.1.6 Poikkeama ladkkeen kasittelyssa

Laakkeiden kasittelyyn liittyvat poikkeamat olivat yksittaistapauksia (3). Poikkeamat liit-
tyivat laakkeiden sijaintiin epatarkoituksenmukaisessa paikassa (2) tai pakkauksen rik-
koutumiseen kayttokuntoon saatettaessa (1). Laakkeitd ei ollut havitetty tai niité oli 16y-
tynyt potilaspaikalta. Ndissa molemmissa tapauksissa kyseessé olivat suun kautta otetta-
vat huumelaédkkeet. Loytyneiden ladkkeiden osalta kyseessa eivét olleet osaston omat
la&kkeet. Pakkauksen rikkoutuminen oli tapahtunut infuusioletkun karjen lavistaessa nes-

tepussin.

Huoneesta 6 10ytyi potilaspdydan laatikosta potilaskansion alta Oxycontin
20mg x 14 tbl potilaan kotiutumisen jalkeen kun paikkaa siivottiin. Kotiutu-
neella potilaalla, vierustoverilla tai edellisella potilaalla ei ollut tiedetta-
vasti listallaan Oxycontinia, jaa epaselvaksi kenelta ladke on jaanyt. Laak-
keet laitettiin ladkehavikkiin. Tiedettavasti ei potilas ollut naita ladkkeita
nauttinut, mutta vahinko olisi voinut olla suuri jos muistamaton potilas olisi

ottanut kaikki laakkeet kerralla ne 16ytaessaan.

5.2 Léaakehoitopoikkeamiin johtavat tekijat

Laékehoitopoikkeamiin johtavat tekijat on esitetty taulukossa 5.

TAULUKKO 5. Ladkehoitopoikkeamiin johtavat tekijat
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Antopoikkeamiin
johtavat tekijat

Aiemmat poikkeamat

Inhimilliset erehdykset

Tiedonkulkuun liittyvét tekijat

Tyon organisointiin liittyvat tekijat
Potilaaseen liittyvat tekijat
Poikkeaman syntyminen tarkoituksella

Laakehoitopoikkeamiin

Jakopoikkeamiin
johtavat tekijat

Tiedonkulkuun liittyvat tekijat
Aiemmat poikkeamat
Inhimilliset erehdykset

johtavat tekijat

Maarayspoikkeamiin
johtavat tekijat

Inhimilliset erehdykset

Dokumentointipoikkeamiin
johtavat tekijat

Tiedonkulkuun liittyvét tekijat
Inhimilliset erehdykset

Kaésittelypoikkeamiin
johtavat tekijat

Inhimilliset erehdykset

5.2.1 Laakkeenantopoikkeamiin johtavat tekijat

Ladkkeiden antopoikkeamiin johtavia tekijoita olivat aiemmat poikkeamat, inhimilliset

erehdykset, tiedonkulkuun liittyvét tekijat, tyon organisointiin liittyvat tekijat, potilaan

toiminta seka poikkeaman syntyminen tarkoituksellisesti.

Aiemmat poikkeamat olivat jakovirheitd, joiden seurauksena syntyi antopoikkeama.

Ladkkeen jaossa annoskuppeihin oli jaettu liian suuri tai pieni annos laaketta tai laake oli

poistamatta kupista annosmuutoksen jalkeen. My®os ateriainsuliinin laskematta jattami-

nen oli jakovirhe. Lisaksi I4&ke jai antamatta, koska l&ake oli jaettu vadraan aikaan tai sita

ei annettu mukaan osastolta.

Potilaalla on séanndllisend kipulddkkeena menossa Targiniq 10/5 mg 2x2

tabl. Tarkistettaessa potilaan aamulaékkeitd huomataan, etté ko lagketta

on jaettu laékekippoon vain yksi kappale. Maara pitaa paikkansa huume-

kortin merkintdjen kanssa. Potilas on siis saanut illallakin yhden ladakkeen

lilan vahan.
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Potilaalla menossa Lamictal 200mg iltaisin. Ko.ld&ke oli jaettuna aamu-
kippoon, joten ilmeisesti potilas ei ollut laaketta illalla saanut.

Inhimillisesta erehdyksesté johtuneet poikkeamat ladkeannoksessa olivat tilanteita, joissa
oli epahuomiossa annettu liian suuri annos, katsottu laakelagenulan vahvuus vaérin tai
ladkemadrays oli jadnyt huomioimatta. Potilas oli saanut vaaran ladkkeen kun hoitaja oli
sekoittanut potilaat keskendan tai erendyksen seurauksena, joka tunnistettiin, mutta sille
ei osattu kertoa selitysta. Ladke jai antamatta unohduksen seurauksena tai silloin kun uusi

lddkemadrays oli jadnyt huomaamatta.

Potilaalle annettu vahingossa toisen potilaan ladke. Muistettu asia vaarin.
Aamulédkkeenjaossa potilaalle viety hanen omien aamulaakkeidensa li-

saksi myos toisen potilaan aamulaakkeet.

Laakarin maarannyt potilaalle kerta-annoksen Ins. Protaphan 8 ky s.c. Hoi-
tajana tiesin ja tunnistin ladkkeen ja sen vaikutustavan. Selitin potilaallekin
ennen ladkkeen antoa, etté ladke on pitkavaikutteinen, eikd aiheuta akillista
sokeritasapainon laskua. Pistan lagkkeen. Puolituntia my6éhemmin, kun
olen laittamassa toiselle potilaalle Novorapidia, huomaan tekeméni vir-
heen. — — Olosuhteet oli normaalit, eikd tapahtuman syntyyn vaikuttanut

mik&an ulkopuolinen tekijé.

Tiedonkulkuun liittyvat tekijat koskivat ladkelistoja. Poikkeamia ladkeannoksessa syntyi,
kun laakelistassa oli vaaré antoaika, epaselvia merkintoja tai ladkelista ei ollut ajantasai-
nen. VVaaran laakkeen potilas sai, kun potilaiden listat olivat sekoittuneet tai laakelistalle
oli jadnyt vanhoja tietoja. VVaaria laékkeitd annettiin myos, koska ladkelista ei ollut ajan-
tasainen. L&&kelistan ajantasaisuus liittyi myos laédkkeen antamatta jddmiseen. Poik-
keamia ilmeni, kun l&ake ei ollut tulostunut tai sité ei kirjoitettu ladkelistalle seka silloin,

kun lagkelistaa ei tulostettu lainkaan.

Potilaalla oli aamulla lopetettu a-pen, mutta ladkehuoneessa oli edelleen

vanha laékelista. Potilaalle vietiin laékelistan mukaisesti A-pen klo 20.
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Aamulla potilas saanut epahuomiossa Innohepin (koska "piikkilistalle™ jaa-
nyt vanhan potilaan nimi). Luotettu 1V-listan nimiin, jaanyt tarkistamatta

potilaan nimi.

Potilaan kipuldake oli palautettu tauolta takaisin listalle. Uusi ladkekortti
oli tulostettu. Laakkeen ohjelmoinnista puuttui tarjotinkortille "tappd", jol-
loin se ei tulostunut kortille. Potilaalta oli jaanyt ilmeisesti saamatta ilta-

annos.

Ty6n organisointiin liittyvat tekijat liittyivat tyonjaollisiin ongelmiin, kun kaksi hoitajaa
oli antanut ladkkeen samalle potilaalle. Potilaan toiminta johti poikkeamaan silloin, kun
la&kehoito toteutui myds kotona ja potilas oli ottanut liian pienen annoksen laaketté tai ei
ollut ottanut laé&kettd lainkaan. Poikkeamia syntyi myds tarkoituksellisesti: ladke oli ja-

tetty antamatta silloin, kun annoksesta tai potilaan la&kityksesta ei ollut varmaa tietoa.

Kaksi hoitajaa saanut samasta potilaasta raportin. Potilaita viela jaettu ta-
man jalkeen uudelleen. Potilaalla laédkelistalla furesis 10mg x3 i.v. Potilas
saanut furesista kaksi annosta epahuomiossa, koska molemmat hoitajat luu-
livat hoitavansa potilasta.

Potilaalla — — liittyen — — 7,5mg x2 yht 5krt — — edeltavasta illasta. Potilas
oli 28.12. illalla ottanut vain 4,5mg.

Potilaan Mirandassa olevaa laakelistaa tarkasteltaessa huomattiin, etta
siind on merkittavia epaselvyyksia.— — siirtoloppulausunnossa laakityksista
ei mainittu mitd&n lukuun ottamatta sielld aloitettua antibioottia. Potilas ei
osannut kertoa omista laakityksistaan. Soitettu — — paivystavalle 1aakarille
ja pyydetty kannanottoa potilaan laakkeisiin. Paiv. [aakari pyysi soittamaan
osastolle josta potilas oli tullut, ja tiedustelemaan la&kityksia sieltd. Soitettu
— — sielld puhelimessa ollut sairaanhoitaja ei ollut hoitanut ko. potilasta
eika taten osannut sanoa mitdan potilaan laakityksista. Asia jouduttu siis
jattamaan aamuksi — — laékarin selvitettavaksi. Potilas ei tasta johtuen saa-

nut iltalaakkeitaan.
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5.2.2 Léaakkeenjakopoikkeamiin johtavat tekijat

Jakopoikkeamiin johtaneet tekijat liittyivat puutteelliseen tiedonkulkuun, aiempiin poik-
keamiin seka inhimillisiin erehdyksiin. Puutteelliseen tiedonkulkuun liittyvat tekijat il-
menivat eri tavoin: potilaan ladkelista ei ollut ajan tasalla, hoitajalla oli virheellinen tieto
ladkkeen annoksesta tai ladkemuutos oli ohjelmoimatta ld&kesovellukseen. Jakopoik-
keamiin johtaneet aiemmat poikkeamat kuvattiin tilanteina, joissa laakkeité ei ole pois-
tettu laékekipoista ladkemuutosten jalkeen. Ladkemaarayksen huomioimatta jadminen
sekd potilaiden sekoittaminen keskendan jakotilanteissa liittyivat inhimillisiin erehdyk-

siin.

Potilaan iltalaakkeisséd/ladkelistassa virheitd, jaettu potilaan ladkkeet vir-

heellisen listan mukaan.

Hoitaja jakoi ladketarjottimelle la&kkeitd, ja ko potilaan kohdalla oli lappu
"to 16.10 Marevan 3mg". Jaettu nain, viety ladke potilaan poydalle. Hoitaja
tullut tarkistamaan laakarin maarayksia koneelta, siella ladkarin teksti
"Marevan annos 3 pva 1x1,4pva 0,5x1" Asia huomattu, haettu laéke pois
ennen kuin potilas sen otti. Potilas viel& sanoo, ettd hanen Marevan annok-

sensa on 5 mg ja tabletin vari punainen.

Viety potilaan ilta-Klexane 100mg, jolloin potilas alkaa kyselem&an, etta
onhan tamé& 80mg. Potilas kertoo, ettd annosta muutettu, koska paino pu-
donnut niin paljon. Muutos 16ytyy e-resepteistd, muttei sita oltu viety 1aa-

kesovellukseen.

Laakari on — — tauottanut Kalsipos-D -laakityksen iltapaivalla. Potilaalle
on tulostettu uusi laékekortti, jossa muutokset ndkyvat ja tauko on merkitty
korostuskynalla. KO laakkeita ei kuitenkaan ole poistettu ladkekipoista,
silla seurauksella etté 1aakkeita tarkistettaessa yolla aamulééakkeissé on yli-

maaraisia laakkeita.

5.2.3 Laakemaarayspoikkeamiin johtavat tekijat
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Maarayspoikkeamiin johtaneiksi tekijoiksi raportoitiin inhimilliset erehdykset. Inhimilli-
nen erehdys liittyi tilanteeseen, jossa ladkemaaraysta tehtdessa oli tapahtunut nappéily-
virhe, jolloin maéaratty ladkeannos oli poikkeuksellisen suuri.

Laakari nostanut diureettia, vanha annos 20mg po x1, uusi annos laitettu
nuijan alle 240mg x 2. Asia huomattiin kun iltavuoro rupesi nuijan alus
maarayksia tarkistamaan. Ladkekorttiin korjattu 2x 40mg, ja varmistetaan

vield annos huomenna.

5.2.4 Léaakehoidon dokumentointipoikkeamiin johtavat tekijat

Laakehoidon dokumentointipoikkeamiin johtaneita tekijoita olivat tiedonkulkuun liitty-
vt tekijat sekd inhimilliset erendykset. Tiedonkulkuun liittyvat tekijat olivat tilanteita,
joissa mééarayksessa oli tapahtunut merkintévirhe tai l&dkemuutos oli puutteellisesti oh-
jelmoitu ladakesovellukseen. Inhimilliset erendykset olivat tilanteita, joissa poikkeama oli

syntynyt unohtamisen seurauksena.

Somac oli mennyt potilaalle aiemmin iv ja nyt se oli muutettu menemaan
per oss, mutta laakkeeksi oli edelleen jatetty inj.ka muoto. Nain ollen 1aak-
keen suhteen oli aiheutunut sekaannusta. Laéke oli edelleen iv-listoilla.
Laake oli tulostunut myos po.listalle, mutta sielté se oli vedetty yli, koska
oli ajateltu, ettd se on menossa iv-muotoisena. Yollisessa ladkkeiden tar-

kastuksessa virhe huomattu ja muutettu ladke somac tabletiksi.

Laaketarkastuksessa huomattu, etté kahden eri potilaan Matrifen 125 mik-
rogramman Kipu-laastarit puuttuivat ladkehuoneen ladkekansiosta. Toi-
selle potilaalle unohduksesta ei ehtinyt koitua taukoa kipuléakitykseen, toi-

sesta potilaasta en osaa sanoa.

5.2.5 Laakkeen kasittelypoikkeamiin johtavat tekijat

Ladkkeen késittelypoikkeamaan johtaneeksi tekijaksi ilmoitettiin inhimillinen erehdys,

jolloin ladkkeen kayttokuntoon saatettaessa oli tapahtunut vahinko.
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Pussiin infuusioletkua yhdistettaessa letkun karki lavistanyt pussin niin, etta

siihen tuli reika. Tilattiin tilalle uusi laake.

5.3 Lé&akehoitopoikkeamille altistavat tekijat

Laakehoitopoikkeamille altistavat tekijét on esitetty taulukossa 6.

TAULUKKO 6. Laakehoitopoikkeamille altistavat tekijat

Laakehoitopoikkeamille

altistavat tekijat

Antopoikkeamille
altistavat tekijat

Olosuhteet

Tiedonkulkuun liittyvét tekijat
Tyon organisointiin liittyvat tekijat
Suojauksen pettdminen
Puutteellinen osaaminen
Potilaaseen liittyvét tekijat
Laakkeisiin liittyvét tekijat

Jakopoikkeamille
altistavat tekijat

Olosuhteet

Tiedonkulkuun liittyvét tekijat
Tyon organisointiin liittyvat tekijat
Inhimilliset tekijat

Laakkeisiin liittyvat tekijat

Maarayspoikkeamille
altistavat tekijat

Olosuhteet
Puutteellinen osaaminen

Dokumentointipoikkeamille
altistavat tekijat

Olosuhteet

Tiedonkulkuun liittyvét tekijat
Ty6n organisointiin liittyvat tekijat
Potilaaseen liittyvat tekijat
Suojauksen pettaminen

Tilauspoikkeamille
altistavat tekijat

Tyon organisointiin liittyvat tekijat

Kaésittelypoikkeamille
altistavat tekijat

Potilaaseen liittyvét tekijat
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5.3.1 Laakkeenantopoikkeamille altistavat tekijat

Ladkkeen annossa tapahtuville poikkeamille altistavia tekijoité olivat erilaiset olosuhteet,
tiedonkulkuun liittyvat tekijat, tyon organisointiin liittyvéat tekijat, suojauksen pettami-

nen, puutteellinen osaaminen seké ladkkeisiin ja potilaisiin liittyvat tekijat.

Olosuhteet olivat joko hoitajien tydympéristoon liittyvié tekijoitd, potilaan hoidon kul-
kuun liittyvia vaiheita seka hoidon aikana tehtyja ladkemuutoksia. Avokaynnilla olevat
potilaat, osastojen kuormittuneisuus, ladkelistojen epajarjestys, useat samanaikaiset teh-
tavé seka kiire ja raportointitilanteen rauhattomuus olivat tydympéristoon liittyvia teki-
JOIt4, jotka altistivat poikkeamille.

Laakemuutoksen tekohetkella osastolla osastopotilaiden lisdksi useita avo-
kaynnilla olevia potilaita 144kehoidossa. Potilaiden la&kelistat siita syysta
epaselvasti esillakin.

Potilas siirtynyt meille hoitoon eilen — — :Ita. Potilas mennyt — — lle koska

kaikki — — osastot ovat olleet taynna.

Touhua ja tohinaa samaan aikaan parissa huoneessa ja vein potilaita ves-

saan ja toin vessasta ym

Iltavuoro oli ollut erittain kiireinen. Raporttiajankohta kiireinen ja rauha-

ton.

Poikkeamille altistavia olosuhteita olivat my6s hoitoprosessiin kuuluvat potilassiirrot,
joissa potilaat siirtyivat osastolle paivystyksellisesti ensiavusta tai toiselta osastolta. Li-
séksi kotilomat altistivat poikkeamille. Ld&kemuutos oli poikkeamalle altistava tapah-
tuma hoidon aikana. Nait& olivat la&karin méaraamat laékkeiden aloitukset, lopetukset,

annos- ja antoajankohdan muutokset seka laékkeiden tauottaminen.

huomattu laakehuoneessa, ettei potilaalla (2.postop.pvd) mene ns. osaston
piikkilistalla Innohep-la&ketta. Potilas siirtynyt osastolle — — valvonnasta
iltavuoron aikana, 148ke jaanyt kirjaamatta piikkilistalle. Potilas ei siis saa-
nut Innohepié illalla.
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Potilas ollut kotilomalla yon yli. Ei ollut saanut mukaan Klexanea, joten se

jaanyt valiin yhtena paivana.

Potilaalla mennyt klexane 100mg x2 syvan laskimotrombin hoitoon. Laake
tauotettu puoleksitoista vuorokaudeksi pleurapunktion vuoksi. Ladke maa-
ratty jatkuvaksi lauantaina. Maarays tehty perjantaina. Maarays kuitattu
lauantaina, mutta uutta ladkelistaa ei ollut tulostettu. Asia huomattu 1&8k-
keiden tarkistuksen yhtydessa. Potilaalta jai saamatta yhden vuorokauden

annokset.

Tiedonkulkuun liittyi erilaisia tekijoitd, jotka altistivat poikkeamille. Kaytanténa ollut
laékkeiden tai antoaikojen késin kirjaaminen laékelistaan altisti poikkeamille. Lisaksi laa-
kehoidon dokumentoinnissa ilmeni puutteita: la4kelistat eivét olleet ajan tasalla, laakelis-
talle oli ja&nyt edellisen potilaan laakelistan mukainen merkinta, la&kitys puuttui siirto-

loppulausunnosta tai maaraystéa ei tehty ladkesovellukseen.

Pistetty ylimaarainen Innohep-annos potilaalle. Katsottu osaston piikkilis-
tasta Innohep-injektion antoajaksi ilta. Rasti kuitenkin myds aamussa ja il-
lan rasti jaanyt ilmeisesti edellisen potilaan jaljiltéa haaleana nakyviin. Oi-

kea antoaika tarkistettu laakesovelluksesta, ladke annettu aamuisin.

Potilaan Mirandassa olevaa ladkelistaa tarkasteltaessa huomattiin, etta

siind on merkittavia epaselvyyksia.

Laakehuoneen laakelistalle oli jaanyt 8-2 paikan kohdalle Innohep 4500 ky,
joka oli eilen kotiutuneen potilaan. Aamulla lagkkeita vienyt hoitaja laitta-

nut epdhuomiossa Innohepin nykyiselle 8-2 paikalla olevalle potilaalle.

— —siirtoloppulausunnossa laakityksista ei mainittu mitédan [laakityksesta]

lukuun ottamatta siella aloitettua antibioottia.

Potilaalle pitanyt kaynnistdd Innohep pdan ctn jalkeen — —. Laake jaanyt
kuitenkin aloittamatta. Maarays nakyy nuijan takana. Laéke aloitettu — —.

Maarays ainoastaan nuijan takana ei laakeosiossa.
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Muita tiedonkulkuun liittyvié tekij6ita olivat puutteellinen raportti potilaasta, epaselvyys
potilaan hoidon jatkumisesta, potilaan puutteellinen ohjaus sekd maarayksen viiveellinen

antoajankohta.

Raportilla mainittiin vain yoll& tiputettava — —, mutta ei 3 tuntia ennen sita

menevad — —. Toisenakaan iltana asiasta ei mainittu raportilla.

Ei ollut tiedossa kotiutuuko potilas illalla vai aamulla, joten — — laékkeet

jaaneet kirjoittamatta?

Potilas ja vaimo kertovat saaneensa viime hoitokerralla huonoa ohjeis-
tusta. Mm. — — liittyen eivat olleet saaneet lainkaan ohjeistusta, mukaan an-
netusta laédkelistasta tai selvitys sairaalassa olosta ei kay lainkaan ilmi, ettéa
— —olisi pitényt kayttaa kotona vield kahtena paivana.

Uusia maarayksia tullut vuoronvaihteen jalkeen seka suullisesti ettd myo-
hemmin kirjallisesti eri l1adkéarin laittamana. limeisesti iltahoitajalta on jaa-

nyt huomaamatta uusi maarays.

Tiedonkulkuun vaikutti myos kaytosséa olevan tietojarjestelman jaykkyys. Léaékelistalle
tulostuvat ylimadraiset, vain tarvittaessa annettavat ld&kkeet, eri ladkemuotojen erikseen
valitseminen tulosteisiin sek& ladkkeiden tulostumiseksi vaadittava ladkekohtainen

“nayti tarjotinkortilla” -valinta altistivat poikkeamille.

Laaketulosteita valittaessa on rastitettava useampi vaihtoehto, jotta kortille
tulee nakyviin iv-l1adkkeiden liséksi sc- ja im-ladkkeet. Tarjotinkortille tu-
lostuvat tarvittavat ladkkeet myos sekoittavat listaa ja aiheuttavat turhia tu-

losteita, jotka laitetaan roskiin.

Potilaan kipulaake oli palautettu tauolta takaisin listalle. Uusi laékekortti
oli tulostettu. Ladkkeen ohjelmoinnista puuttui tarjotinkortille "téappa", jol-
loin se ei tulostunut kortille. Potilaalta oli jaanyt ilmeisesti saamatta ilta-

annos.
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Tyon organisoinnissa altistavat tekijat jakautuivat henkildstoon liittyviin tekijéihin ja
poikkeamiseen tavallisesta toimintatavasta. Sairaalansisdisten sijaisten tai toisen osaston
hoitajien kaytto altisti poikkeamille. My0s ladkareiden tavoitettavuuden ongelmat altisti-

vat poikkeamille silloin, kun olisi tarvittu ohjeita ladkehoidon toteutukseen.

Potilaan Vancomycin-annos 1,59 + 1g. Yokko laittanut valmiiksi vain 1g,
eika laakkeen laimentanut hoitaja tarkistanut end& annosta. Nain potilas
sai laaketta vain 1g. Meilla oli sissi kaytossa, joka ystavallisesti laimensi

kaikki iv-ab:t valmiiksi, mutta ei tarkistanut niita ldakekansioista.

Olin sissivuorossa — — :lla ja jo edellisella hoitokaynnilla tiedostin sen, ett&
huoneentaulu on erindkdinen kuin omalla kotiosastollani — — :ll1a ja kah-
dessa huoneessa potilaspaikatkin ovat toisinpdin, mutta nyt sekoitin myos

huoneet eripain.

Aamuvuoron hoitajalla jaanyt selvittdmatta paivan inr-arvon mukainen
Marevan laakitys. Yritetty iltavuorossa selvittaa paivystajalta, mutta hanta

el tavoitettu koska oli leikkaamassa illan.

Tydn organisointiin liittyva tavallisesta toiminnasta poikkeaminen ilmeni, kun raportti
potilaasta oli annettu kahdelle hoitajalle ja potilaita oli jaettu uudelleen hoitajien kesken.
Liséksi la&dkehoidon toteutustavasta poikkeamista olivat tilanteet, joissa eri hoitajat késit-
telivat saman potilaan la&kkeitd. Myos tavallisesta poikkeava antoaika tai laékkeiden luo-

vuttaminen osastolta potilaalle tavallisesta poiketen altistivat poikkeamille.

Kaksi hoitajaa saanut samasta potilaasta raportin. Potilaita viela jaettu ta-
man jalkeen uudelleen. Potilaalla l1&dakelistalla furesis 10mg x3 i.v. Potilas
saanut furesista kaksi annosta epahuomiossa, koska molemmat hoitajat luu-

livat hoitavansa potilasta.

Huomattu klo 13, ett& potilas ei ollut saanut klo 8 aamun Litalginia eika
antibiootteja. Tapahtuma-aamuna ladkavastaava ollut U-paivalla ja lai-
mentanut aamun i.v [adkkeet valmiiksi. Oma hoitaja ei tasta syystéa huoman-

nut enda erikseen naita tarkistaa. Normaalisti vaikka yohoitajat nostavat
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laékkeet poydalle valmiiksi aamuvuorolle, tarkistaa laékkeen vieva hoitaja

vield, etté kaikki laékkeet on oikein nostettu poydalle.

Yleensa infuusiot ajoittuvat siten etta iltahoitaja tiputtaa toisen — —.

Potilas ei ollut hakenut la&ketta apteekista, koska oli ensimmaisella ker-
ralla saanut sen osastolta pussitettuna ja oli ajatellut sen olevan kaytan-

tona.

Suojauksen pettdminen oli tilanne, jossa potilaan l&&kitys oli tarkistettu virheellisesti, po-
tilaan 1aékitys oli jadnyt tarkistamatta tai la4kelistan tulosteen oikeellisuus oli varmista-
matta. Myds potilaan henkil6llisyyden varmistaminen seka kaksoistarkastuksen puute

la&kkeen annossa altistivat poikkeamille.

Laakitysta ei ollut tarkistettu, kun potilas tuli osastolle ei ainakaan ollut

kirjausta tarkistuksesta.

Yolla ladkkeitd tarkistaessa huomasin, ettéa klexanen oheislappu - ohjel-
mointi kansioon puuttui sielté (kansiosta) eli oletan etté potilaan ilta kle-
xane on jaanyt pistamatta. Laake oli kylla ohjelmoitu Mirandan laakesovel-
lutukseen. — — Aina kun tulostaa potilaalle laakekortin tarjotinkortin ja/ tai

iv/ im sc ja muut laakitykset tulee tarkistaa, ettd ne ovat yksi yhteen.

Luotettu I1V-listan nimiin, jaanyt tarkistamatta potilaan nimi.

Potilaan Vancomycin-annos 1,5g + 1g. YOkko laittanut valmiiksi vain 1g,
eika ladkkeen laimentanut hoitaja tarkistanut endd@ annosta. Nain potilas

sai ladkettd vain 1g.

Puutteellinen osaaminen liittyi la&kkeen tuntemiseen, muuttuvan annoksen laskemiseen
sekd yksikkoruiskun kayttoon. Lisaksi sairaanhoitajaopiskelijan ilman ohjausta toteut-

tama ladkehoito altisti poikkeamille.
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Potilaalle tilattu annos — — mg, iv. Apteekissa kuiva-aine laimennttu vaarin
ja potilas sai vain 125 mg laédkettéd — — valmiste ollut farmaseutille kovin
tuttu.

Potilaalle on maaratty novorapidia ensin keskisuuren tarpeen mukaan ja
sitten vield ruuan hiilihydraattien mukaan 10g:sta 1 ky. Ei ollut tatat ruuan
mukaan maarattya saanut aamuvuoron aikana, ja verensokerit olivat 24
luokkaa koko aamun. — — Otetaan asia keskusteluun osastolla hoitajien

kanssa ja hyodynnetdan Diabeteshoitajalta saatavaa tietoa.

Tarkoitus oli korjata verensokeria pienella insuliinimaaralla (2 yks.. Epa-
huomiossa opiskelija pistanyt 20 yks Novorapidia ihon alle. — —Poliklini-
kalla ei ollut insuliinikynda kaytdssa ja insuliini vedettiin yksikkoruiskuun.
Ohjaava hoitaja vastasi juuri puhelimeen ja ei ollut vierell& tarkistamassa

annosta.

Laakkeisiin liittyvat altistavat tekijat olivat ladkepakkausten samankaltaisuus seka laak-

keen pdivittdin muuttuva annostus.

Kaksi 100 mg lagenulaa laimennettu kuin kaksi 160 mg lagenulaa. Kanta-
liuoksesta tuli liian laimea ja nain ollen potilas sai liian pienen annoksen.

100 mg lagenula ja 160 mg lagenula ovat hyvin samankokoisia — —.

Kahdelta potilaalta jaanyt saamatta Marevan-ladke. Aamuvuoron hoita-

jalla jaanyt selvittamatta paivan inr-arvon mukainen Marevan laakitys.

Potilaaseen liittyvat altistavat tekijat olivat tilanteita, jossa muistamattomalta potilaalta ei
voitu selvittad laakitysté tai potilas ei tuntenut 1&akitystdan. Myos ulkopuolisen tahon

maksama sairauden hoito altisti vaarinymmarryksille 1d&8kkeiden hankinnan suhteen.
Potilas taysin muistamaton.
Potilaan Mirandassa olevaa ladkelistaa tarkasteltaessa huomattiin, etta

siind on merkittavia epaselvyyksia. — —. Potilas ei osannut kertoa omista

laakityksistaan.
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Potilas ei ollut hakenut la&ketta apteekista, koska oli ensimmaisella ker-
ralla saanut sen osastolta pussitettuna ja oli ajatellut sen olevan kaytan-
tona, koska hanella on ammattitauti ja kaiken hoidon maksaa vakuutusyh-

tio.

5.3.2 Laakkeenjakopoikkeamille altistavat tekijat

Jakopoikkeamille altistavia tekijoitd olivat erilaiset olosuhteet, tiedonkulkuun liittyvét te-
kijat, tydn organisointiin liittyvat tekijat, inhimilliset tekijat seké ladkkeisiin liittyvat te-
kijat.

Olosuhteet olivat tilanteita, joissa potilaan l&&kehoitoon tehtiin uusia muutoksia. Ladke-
muutoksiin liittyvat toimenpiteet, kuten uuden l&akelistan tulostaminen ja vanhan listan

havittdminen tai lopetetun laékkeen poistaminen laakekipoista, jaivat tekematta.

Panadol maarays oli muuttunut sdannollisesta tarvittaviin, lagketarjotti-
men listaa ei oltu paivitetty ja panadol oli edelleen jaettuna potilaalle s&an-

nollisena.

Potilaalle on tulostettu uusi ladkekortti, jossa muutokset nakyvat ja tauko
on merkitty korostuskynalla. KO laakkeita ei kuitenkaan ole poistettu 1aa-
kekipoista, silla seurauksella etta ladkkeita tarkistettaessa yolla aamulaak-

keissa on ylimaaraisia laakkeita.

Jakopoikkeamille altistaviin olosuhteisiin liittyivat myos erilaiset tydympéristoon liitty-
vat tekijat, kuten opiskelijan ohjaaminen, pitka ld&kelista, useat samanaikaiset tehtavat
sekd kiire. Lisdksi tilanteet, joissa ladkkeitd ei ollut osastolla saatavilla, altistivat jako-
poikkeamille. My®os siirtotilanteet olivat olosuhteina riskialttiita tilanteita, jotka myota-
vaikuttivat jakopoikkeamien syntyyn.

Ladkkeet on merkintdjen mukaan jakanut kokenut hoitaja, mutta mukana

laékkeenjaossa on ollut myos sh-opiskelija.
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Aamulaakkeista oli jakamatta ko. ladke. Huomattu yollisessa laakkeiden
tarkastuksessa ja virhe korjattu. Potilaalle ei aiheutunut haittaa. Mainitta-
koon, ettd valmiste muuttunut juuri ja potilaan 1&dakelista pitka.

Samalla my6s paljon muuta asioita tehtavana, vessaan auttelua, mittauksia

jne.

Kyseinen tydpaiva oli melkoisen hektinen, silla voi olla vaikutusta tapahtu-

maan.

Potilas saanut illalla depotvalmisteen koska osastolla ei ollut la&ketta?

Potilaan iltalaakkeissa/ladkelistassa virheitd, jaettu potilaan lagakkeet vir-

heellisen listan mukaan. — —. Potilaan tulotekstissa vaara laakelista.

Jakopoikkeamille altistavat tiedonkulkuun liittyvét tekijat koostuivat ladkelistojen poik-
keavista merkintatavoista, dokumentoinnin puutteista, maaraysten ajankohdasta seké jar-
jestelmén jaykkyydestd. Tietynlaiset ladkelistan merkintatavat altistivat jakopoik-
keamille. Laakelistat, joissa ladkkeen vahvuus oli eri kuin annostus tai ladkelistassa oli
kaksi maaraystd samasta ladkkeesta eri riveilld perékkain, altistivat jakopoikkeamille.
Dokumentoinnin puutteet liittyivat virheellisiin laakelistoihin, ladkelistojen tulostamatta

jadmiseen sekd maarayksen ohjelmoinnin puuttumiseen.

Potilaalla menossa Targiniq 5/2,5mg x2 ja Targinig 20/10mg x2. Nama
ovat ladkekortissa eri riveilla peréakkain. Potilaalle jaettu aamukippoon
vain T 5/2,5.

Potilaan iltaladkkeissa/ladkelistassa virheita, jaettu potilaan laékkeet vir-

heellisen listan mukaan. ——.

Ladkehuoneen iv-kansion ladkelistaa ei oltu paivitetty. Vaikutti, ettd Mero-
nem jatkuisi ja yohoitaja oli nostanut 1adkkeen jo valmiiksi. Alettu kuitenkin
tarkistamaan asiaa koneelta, koska listaan ei ollut end& tulostunut taméa

paivamaara.
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Muutos 16ytyy e-resepteistd, muttei sita oltu viety ladkesovellukseen.

Maarayksen ajankohdalla oli merkitys jakopoikkeamien synnylle, kun poikkeuksellisesti
iltavuorossa annettu maarays oli jaddnyt huomaamatta. Myds jarjestelman jaykkyyteen liit-
tyvat haasteet ladkelistojen tulostamisessa vaikuttivat jakopoikkeamien syntyyn. Liséksi
lopetusaika-merkinté l1adkelistassa altisti jakopoikkeamille, jolloin l1&dke jai jakamatta lo-

petusmerkinnén vuoksi.

Maaraysten varmistaminen iltavuorossa on jaanyt tekematta.

Potilaalla menossa Panadol 1g x3. Laakekortilta puuttuu "tappa”, joten

ladke tulostumatta kortille ja jakamatta tarjottimelle.

Potilaalla menee la&kelistalla Avelox 400mgx1 po, loppuaika 9.10.2014.
Jatetty jakamatta aamulaakkeisiin.

Jakopoikkeamille altistavat tyon organisointiin liittyvét tekijat olivat tilanteita, joissa nor-
maalista ty0onjaosta poikettiin. Talloin yksi hoitaja oli vastuussa ladkkeenjaosta, mink&
vuoksi ldékkeenjaossa tapahtui poikkeamia. Toisaalta myos tilanne, jossa laédkkeenjako
ei tapahtunut jarjestelmallisesti yhden hoitajan toteuttamana, altisti poikkeamille. Ty6n
organisointiin liittyivat myos sovitut kdytanndt, jotka olivat riskialttiita jakopoikkeamien
synnylle. Tallainen kaytanto oli yovuorolaisen vastuu jakaa aamul&éakkeet tydvuoronsa

viimeisena tehtdva, jolloin hoitajan vireystaso on alentunut.

Oli vain yksi ladkkeenjakaja. Josko silla on merkitysta.

Hoitaja jakoi ladketarjottimelle la&kkeitd, ja ko potilaan kohdalla oli lappu
"to 16.10 Marevan 3mg". Jaettu ndin, viety laéke potilaan poydalle. Hoita-
ja tullut tarkistamaan ladkarin maarayksia koneelta, siella la&karin teksti
"Marevan annos 3 pva 1x1,4pva 0,5x1". — — Potilas vield sanoo, ettd hanen

Marevan annoksensa on 5 mg ja tabletin vari punainen.

Huoneeseen 3 oli jaettu huoneen 2 aamuléakkeet. Yovuoro jakaa aamulaak-

keet. Yovuoron vireystila vaikuttanee asiaan.
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Jakopoikkeamien yhteydessé olevia inhimillisia tekijoita olivat hoitajan vireystilaan liit-
tyvat tekijat. Vasymys vaikutti hoitajan vireystilaan ja tarkkaavaisuuteen ladkehoidon to-

teutuksessa, jolloin se lisasi riskié poikkeaman syntyyn.

Aamulaakkeiden tarkastuksessa kahdelta potilaalta puuttui laékkeita, jotka
olivat oikein lagkelistalla. — —. L&aakkeenjakajan keskittymiskyky herpaan-

tunut jostain syysta.

Samassa huoneessa olevien kahden potilaan l1aakkeet menneet aamujaossa
vahingossa sekaisin. — —. Yohoitaja jakaa laakkeet viimeisina t0in&dan aa-

mulla, vasymys voi vaikuttaa keskittymiskykyyn.

Laakkeisiin liittyvat tekijat, jotka altistivat jakopoikkeamille, koskivat valmistemuotoja
javalmistenimid. Myos tietyt ld&kkeet, joiden annostukset vaativat laboratoriotutkimusta,
olivat yhteydessé jakopoikkeamiin.

Potilaalla listalla Velmetia 50/1000mg tbl x2 ja Metformin 500mg thl x2.
Aamulaégkkeisiin jaettu Januvia 50mg ja diformin retard 1,5g. Metformiini
diformin retardissa depot-valmiste, vaikka ei kuuluisi olla.

Potilaalle jaettu tavallista Metforemia, ei depot muotoa, joka meilla on Di-

formin ret. nimella.

5.3.3 Laakkeenmaarayspoikkeamille altistavat tekijat

Maarayspoikkeamille altistavia tekijoitd olivat erilaiset olosuhteet sek& puutteellinen
osaaminen. Paivystys-, kotiutustilanteet sek& potilassiirrot olivat maarayspoikkeamille al-
tistavia olosuhteita. Olosuhteisiin liittyi myos kiire, jolloin maaradys oli jadnyt tekematta
potilaan kotiutuessa. Puutteelliseen osaamiseen liittyivét tilanteet, joissa madratty laéke
tai sairauden vaikutus laakehoitoon ei ollut tuttu l&akarille.

Nyt potilaan tullessa osastolle [paivystyksesta] — — Maarayksissa todetaan,
etté kotilaakitys jatkuu, mutta ajantasaista tietoa kotilagkityksesta ei ole

saatavissa.
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Potilas kotiutunut osastolta ja kotiutuessa ei ole iv. antibioottia lopetettu
kaytosta.

lakas potilas kotiutettiin kotisairaalan hoiviin — — ja hanella oli Marevan-
laakitys. Tytar soitti illalla osastolle, aitinsa ei ollut saanut antibioottire-
septia eikd ohjetta Marevan-annoksesta. Hoitaja tarkistanut; myoskaan

sahkdoista reseptia ei ollut olemassa. Kiireinen paiva!

Laakari vastasi, etta ei tieda ladkkeesta mitdan ja kehoitti kysymaan taka-

paivystajalta.

Kun potilas tuli vuodeosastolle huomattiin, etté potilaalle oli maaréatty mak-
sakirroosista huolimatta diapamkyllastys eik& opamox-kyllastysta. — —. Si-
satauti laakari oli sitéd mieltd, ettei missadn nimessa saa antaa diapamia,

silla se kumuloituu, opamoxilla pitaa kyllastaa.

5.3.4 Léaakehoidon dokumentointipoikkeamille altistavat tekijat

Laakehoidon dokumentointipoikkeamille altistavat tekijét olivat erilaiset olosuhteet, tie-

donkulkuun liittyvat tekijat, tydn organisointiin liittyvat tekijat, potilaaseen liittyvat teki-

jat seka suojauksen pettaminen.

Potilaan saapuminen osastolle seka siirto- ja kotiutustilanteet olivat dokumentointipoik-

keamille altistavia olosuhteita. Liséksi dokumentointipoikkeamille altistavat olosuhteet

liittyivat tyoymparistoon seka la&dkemuutoksiin. L&akemuutoksen yhteydessa potilaan

ladkelistan paivittaminen ajantasaiseksi oli jaanyt tekemattd. Tyoymparistoon liittyvat te-

kijat olivat vuoronvaihde seké kiire, jotka olivat yhteydessa dokumentointipoikkeamien

Potilaan la&kitysté ei ole tarkistettu tullessa. Edelliselta hoitojaksolta iv lis-
talla menee edelleen ciproxin iv,furesis iv, somac iv, protaphan sc. Koti-

laakkeita ei ole sovellukseen laitettu.
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Lyrica aloitettu 17.11., jolle paivalle nakyy Mirandassa antokirjaus aloi-
tusannoksesta. Lyricaa ei oltu kuitenkaan ohjelmoitu eik& uutta la&kelistaa
tulostettu ladketarjottimelle.

Kiireinen vuoronvaihde osastolla, jolloin ei ehdi tutustumaan tarkemmin

potilaantietoihin.

Dokumentointipoikkeamille altistavat tiedonkulkuun liittyvat tekijat liittyivat suulliseen
maaraykseen, dokumentoinnin puutteeseen, dokumentointitapoihin seka jarjestelman
jaykkyyteen. Suullisen méarayksen yhteydessa la&kityksen dokumentointi oli jaanyt to-
teuttamatta. Tilanteet, joissa l&dkemaardys oli jaanyt ohjelmoimatta ladkesovellukseen,

liittyivat dokumentoinnin puutteeseen.

Hoitaja tuonut potilaan, ja raportilla kertonut, etta korkeista verensokereis-
ta konsultoitu kiertanytta [ladkaria]. Han kaskenyt antaa insuliinia pienen

tarpeen mukaan. Taté ei kuitenkaan ole laitettu l1aakelistalle — —.

Poliklinikkakaynnilla tehty Furesiksen annosmuutos on merkitty epikriisiin,

muttei l&8kesovellukseen ——.
Tietyt dokumentointitavat, kuten kasin kirjaaminen seka laékityksen kirjaaminen useaan
paikkaan, altistivat dokumentointipoikkeamien synnylle. Myas jérjestelman jaykkyys al-
tisti dokumentointipoikkeamille, kun ladkelistoihin tulostuu vain nelja paivaa. Lisaksi
laékkeen tulostumiseksi jarjestelma edellyttaa "nayta tarjotinkortilla"-valintaa.

P&ivan — — annosta ei oltu kasin kirjoitettu tarjotinkortille.

Ongelma tassa on, kun potilaan laakitysta pitaisi nyt lukea monesta pai-

kasta.
Potilas on ollut pitkd&an osastolla. —— iltavuorossa laakeflapissa on vanhoja
iv listoja, — —. laékesovelluksen iv listoihin tulostuu vain 4 paivaa, jos poti-

las on yha vain osastolla, listat on tulostettava uudelleen.
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Ladke puuttuu kuitenkin potilaan laéakekortilta, se ei ole siihen tulostunut

koska laakesovelluksesta puuttunut tappa kohdasta "naytéa tarjotinkortilla™.

Dokumentointipoikkeamien yhteydessa olevat tydn organisointiin liittyvét tekijat koski-
vat tyonjakoa seka ladkehoidon toteutustavasta poikkeamista. Epéaselva tyonjako osasto-
jen valilla altisti poikkeamille 1d&kehoidon dokumentoinnissa. My0s tyonjako ladkarin ja
hoitajan kesken myotavaikutti dokumentointipoikkeamien syntyyn. Liséksi ladkehoidon
normaalista kaytannosté poikkeaminen altisti kirjaamisvirheille, kun noudatettiin tuttua

Kaytantoa.

— — asiasta on nyt vuosia ollut epaselvyytta ja tehty jatkuvasti Haiproja
joten nyt olisi aika selvittaa kenelle tma paljon tyollistava tyd kuuluu, siis
poistaa vanhoja laédkkeita ja laittaa uusia Mirandaan, etta turhia Haiproja

ei tarvitsisi tehda. Potilashan siirtyy siis yksikosta toiseen.

Laakari sanellut maarayksen ja hoitaja sen kirjannut laékeosioon.

Edellisen vaihtokerran yhteydess& kansioon oli merkattu seuraava vaihto-
paiva kuitenkin 3 paivan paahan. — —. Yleensa laastareiden vaihdot tapah-
tuvat 3 paivan valein, joten todennakoisesti tdman vuoksi merkattu pvm

vaarin, vaikka kansiossa lukee korostettuna etta vaihto joka 2. paiva.

Dokumentointipoikkeamien synnylle altistivat myds potilaaseen liittyvét tilanteet, joissa
potilaan laakitysta ei voitu luotettavasti tarkistaa potilaalta itseltadn. Lisaksi suojauksen
pettdminen oli yhteydessa dokumentointipoikkeamien syntyyn. Talldin potilaan laéke-

lista oli tarkistettu virheellisesti tai ladkelistojen ajantasaisuus oli ja&nyt tarkistamatta.
Paivystyksena tullut potilas, joka vahan huonomuistinen.
Laadkkeenjakaja huomasi etta ladkekortissa luki Targinig 10mg 30 tablettia

x2. ——. Ladkelistan tulostanut hoitaja ei huomannut virhetta vaikka tarkisti

listan ennen la&kkeenjakajalle viemista.
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5.3.5 Laaketilauspoikkeamille altistavat tekijat

Laadketilaukseen liittyville poikkeamille altistivat tyon organisointiin liittyvat tekijat. Sil-
loin kun ladketilauksen tekemiseen tarvittiin 1a&karin osallistumista, la&kéreiden tavoitet-
tavuus ja henkilostomitoitus altisti poikkeamille. Toisaalta myds tydnjaolliset puutteet
altistivat poikkeamille, kun etuk&teen ei oltu suunniteltu l4&kéaria tekeméan tilausta tai

la&kareilta puuttui tilauksen tekemiseen tarvittavat tunnukset.

Osaston huumetilaus jaa saanndllisesti kuittamaatta, koska laakarit eivat
kuittausta tee lukuisista Kirjallisista ja suullisista pyynndista huolimatta.
Useat osaston la&karit vetoavat siihen, ettei heilla ole tunnuksia. Vain muu-
tama yksittainen laakari pyydettidessa kuittaa huumetilauksen, heitakin on

usein hankala tavoittaa kesken leikkausten.

5.3.6 Laakkeen kasittelypoikkeamille altistavat tekijat

Ladkkeen kasittelyn poikkeamille altistivat potilaaseen liittyvét tekijat, kun potilaalla oli
osastolla mukana omia ladkkeitd, jotka eivét olleet hoitohenkilokunnan tiedossa.

Huoneesta 6 10ytyi potilaspdydan laatikosta potilaskansion alta Oxycontin
20mg x 14 tbl potilaan kotiutumisen jalkeen kun paikkaa siivottiin. Kotitu-
neella potilaalla, vierustoverilla tai edellisella potilaalla ei ollut tiedetta-

vasti listallaan Oxycontinia, jaa epaselvaksi kenelta lagke on jaanyt.
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6 POHDINTA

6.1 Opinnaytetyo eettisyys

Tuomen ja Sarajarven (2013) mukaan tutkimuksen uskottavuus seka tutkijan eettiset rat-
kaisut tukevat toinen toistaan. Tutkijoiden tulee noudattaa hyvaa tieteellistd k&ytantoa,
jotta tutkimusta voidaan pitéa uskottavana. (Tuomi & Sarajarvi 2013, 132.) Tutkimus on
eettisesti hyvaksyttdvaa ja luotettavaa, jos tutkimus on toteutettu hyvén tieteellisen kay-
tdnnon mukaisesti. Talloin tutkimustydssé on noudatettu rehellisyyttéd, huolellisuutta ja
tarkkuutta. Tutkijat kunnioittavat muiden tutkijoiden tekemaa ty6té ja viittaavat heidén
julkaisuihin asianmukaisesti. Lisaksi tarvittavat tutkimusluvat on hankittu asianmukai-

sesti. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6.)

Opinnaytety6ssa on noudatettu hyvaa tieteellistd kaytantod, jokaisessa tyon vaiheissa on
noudatettu huolellisuutta ja rehellisyyttd. Opinnédytetydssa on noudatettu Tampereen am-
mattikorkeakoulun kirjallisen raportoinnin ohjeita. Viitteiden seka lahteiden merkinnassa
on noudatettu huolellisuutta ja tarkkuutta niin, ettd l&hteiden alkupera voidaan jaljittaa.
Opinndytetydhon haettiin tutkimuslupa Pirkanmaan sairaanhoitopiiriltd ennen opinnayte-

tyon aloittamista.

Tutkimusaiheen tai tutkittavan ilmion arkaluontoisuus liittyy tutkimuksen sensitiivisyy-
teen. Sensitiivisina tutkimusaiheina voidaan pitdd monia terveystutkimuksen aihepiireja.
Tutkimuksen sensitiivisyys tulee tiedostaa ja huomioida tutkimuksen aikana. (Kylma &
Juvakka 2007, 145.) Tutkimustietojen tulee olla luottamuksellisia, jolloin tutkimukseen
saatuja tietoja pidetddn salassa ulkopuolisilta. Tutkimukseen saatuja aineistoja ei myos-
kadn kaytetd muuhun kuin luvattuun tarkoitukseen. Lisaksi tutkimuksen raportoinnissa

on huomioitava kaikkien osallistujien nimettdmyys. (Tuomi 2013, 131.)

Opinnaytetyon aihe ja siihen kaytettava aineisto ovat luonteeltaan arkaluontoisia, koska
vaaratapahtumailmoituksissa hoitajat kuvaavat tekemidan tai kollegoiden tekemia laki-
tyspoikkeamia sekd niihin mahdollisesti vaikuttavia tekijoit4. VVaaratapahtumailmoituksia
on tehty nimettdmasti, ja ndin ollen yksittéisia ilmoituksen tekij6it4 ei voida tunnistaa,
jolloin tutkittavien anonyymi séilyy. Raportoinnissa on myds pyritty valttdméan ilmauk-
sia, joiden perusteella olisi mahdollista tunnistaa toimialueen yksikgitd. Opinnédytetyon
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tulosten osiossa on kéytetty suoria lainauksia ilmoituksista niin, etta tunnistettavat tekijat
on jatetty pois. Lisaksi opinndytetydn aineistoja on pidetty luottamuksellisina ja sdilytetty

asianmukaisesti.

6.2 Opinnaytetyon luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta lisaa se, etté tutkija on tuonut esille tarkasti tutkimuksen to-
teuttamisen eri vaiheet. Tutkijan on kerrottava tutkimuksessaan aineiston tuottamisen olo-
suhteet sekd menetelmét selvésti sek& todenmukaisesti. (Hirsijarvi ym. 2014, 232.) Opin-
naytetyon luotettavuuteen vaikuttaa tyon tekijoiden kokemattomuus tutkimuksen teosta.
Kokemattomuus nékyi erityisesti aineiston sisallénanalyysin teossa sen osoittautuessa
haasteelliseksi. Kuitenkin opinnaytetyon edetessa perehdyttiin laadulliseen tutkimusme-
netelma&an ja sisallonanalyysiin kirjallisuuden avulla. Analyysiin vaikutti myds opinnay-
tetyon aineiston suuri maard, jonka vuoksi aineiston kasittely vei aikaa seka asetti haas-

teita sen hallinnalle ja jasentamiselle.

Tutkimuksen luotettavuutta lisaéd myos tutkijan puolueettomuus. Tallgin tutkija pyrkii
ymmartdmaan tiedonantajia itsendan, eikd anna esimerkiksi tutkijan sukupuolen, ién, us-
konnon tai asenteiden vaikuttaa tutkimuksen kulkuun tai tuloksiin. (Tuomi & Sarajarvi
2013, 135-136.) Eskolan ja Suorannan (2000, 208, 210) mukaan laadullisen tutkimuksen
luotettavuuden kriteerind voidaan pitdd myos tutkijaa itseddn ja hanen rehellisyyttansa,
silld arvioinnin kohteena ovat tutkijan tekemat valinnat ja ratkaisut. Tutkijan tuleekin ar-
vioida kriittisesti tutkimuksensa luotettavuutta jokaisessa tutkimuksen eri vaiheissa. Tut-
kimuksen luotettavuutta on arvioitava koko ajan suhteessa teoriaan, analyysitapaan, tu-
loksiin sek& johtopaatoksiin. (Vilkka 2015, 196-197.)

Opinndytetytssa tehdyt valinnat ja ratkaisut on tehty puolueettomasti, eivatka opinnéyte-
tyontekijoiden omat asenteet ja arvot ole vaikuttaneet tiedostetusti péaatoksentekoon.
Tyon luotettavuutta vahvistaa myos se, ettd opinnéytetyontekijoilla on eettiset perustelut
ty6ssa tehtyihin valintoihin. Tyotd tehdessé on pyritty eteneméén aineiston ehdoilla ja

tekemé&éan valintoja puhtaasti aineistolahtoisesti.

Arvioitaessa laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan kéyttaa seuraavia kriteereita:

uskottavuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siirrettavyys. Tutkimuksen uskottavuutta
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lisad se, ettd tutkimus ja sen tulokset ovat uskottavia, ja sitd on osoitettu tutkimuksessa.
Tutkimuksen vahvistettavuus vaatii tutkimusprosessin Kirjaamista niin, ettd lukija pystyy
seuraamaan tutkimuksen kulkua ja tutkijan paattelya paapiirteissaan. Reflektiivisyys liit-
tyy tutkimuksen tekijan tietoisuuteen omista lahtokohdistaan tutkimuksen tekijana. Tut-
kijan on arvioitava, kuinka han vaikuttaa tutkimuksen kulkuun. Tutkimuksen siirretté-
vyys tarkoittaa, kuinka tutkimuksen tuloksia on siirrettdvissd muihin samanlaisiin tilan-
teisiin. (Kylma & Juvakka 2007, 127-129.)

Opinnaytetyon merkittavimpia tuloksia on tarkasteltu suhteessa aiempiin tutkimuksiin.
Lukijalle on myos esitetty analyysin eteneminen ja tulosten yhteydessa on esitetty myos
kaytettyja alkuperdisia ilmauksia. Tulokset on raportoitu tarkasti ja jasennelty selkeasti
myos taulukkomuotoon, mika helpottaa kokonaisuuden hahmottamista. Opinndytetydn
tekijat ovat myos tarkastelleet omia kykyjaan ja rajoituksiaan opinnédytetyon raportissa.
Opinndytetydssd saadut tulokset ovat samankaltaisia aiempien tutkimusten tulosten
kanssa seka tulokset ovat uskottavasti siirrettavissd myos kaytantoon.

6.3 Tulosten tarkastelua

Opinnaytetyossa valittiin poikkeamaksi se syy, minka vuoksi vaaratapahtumailmoitus oli
tehty. Tdman vuoksi opinndytetydssd voidaan havaita paallekkaisyytta poikkeamien ja
vaikuttavien tekijoiden valilla. Toisinaan tdmé rajanveto poikkeaman ja vaikuttavan teki-
jan valilla on vaikeaa ja vaatii analyysin tekijalta subjektiivista tulkintaa. Analyysissa ai-
neistosta tunnistettiin noin 170 poikkeamatapausta. Osassa ilmoituksia oli lueteltuna use-
ampia erillisia poikkeamia. Poikkeamien maéaraa ja laatua tarkasteltaessa on huomioitava
se, etté kyseessd on yhden toimialueen useammassa erilaisessa toimintayksikgssa tehdyt
vaaratapahtumailmoitukset syksyn ajalta. Tat4 vasten tarkasteltuna poikkeamien maara
ei vaikuta suurelta. Lisaksi eri toimintayksikoissé painottuivat erilaiset poikkeamat, toi-
saalla antopoikkeamia raportoitiin enemman ja toisaalla ilmoitukset koskivat vain maa-
rayksia ja dokumentointia. Toimintayksikon luonne siis vaikuttaa paljon siihen, minka-

laisia haasteita ladkehoitoon liittyy.

Vaaratapahtumailmoituksia tehtiin eniten ladkkeen antoon liittyvistad poikkeamista. Eri

poikkeamatyypeistd antopoikkeamat voidaan katsoa vakavimmiksi poikkeamiksi, koska
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ne paatyvat potilaille tavalla tai toisella. Tdma voi my0s osaltaan vaikuttaa raportointialt-
tiuteen, mika nostaa ilmoitusten lukumaaréa suhteessa muihin poikkeamatyyppeihin. Sai-
raanhoitajien tekemissa vaaratapahtumailmoituksissa kuvailtiin hyvin harvoin poik-
keamien seurauksia, joten opinndytetydssé ei voitu tarkastella poikkeamien haitan astetta.
Kuitenkin voidaan erottaa antopoikkeamat haittatapahtumiksi muista poikkeamista,
koska néissé tilanteissa poikkeama oli paatynyt potilaalle asti vaikka haitta ei valttamétta
selvasti nayttaytynytk&én esimerkiksi fyysisend tai psyykkisend seurauksena. Toisaalta
seurausten kuvausten puuttuminen voi Kkertoa siitd, ettd vaikka ladkkeen antoon liittyva

poikkeamia tapahtuikin usein, poikkeamat eivét olleet seurausten suhteen vakavia.

Erilaisista antopoikkeamista liian suuria annoksia raportoitiin annettavan harvoin, kun
taas lilan pienid annoksia annettiin useammin. Huomionarvoista on, ettd liian pieneen
annokseen liittyvat poikkeamat koskivat huumeldékkeitd. Huumeldédkkeiden kirjanpito
mahdollistaa annospoikkeamien tunnistamisen jalkikéateen, miké& ei ole mahdollista tavan-
omaisilla laakkeilla. Ylim&é&raisten annosten antaminen liittyi kuuriluonteisiin ladkkei-
siin. Vaarien laékkeiden antamisesta ilmoituksia tehtiin lahes yhta paljon kuin annos-
poikkeamista. Naissakaan ilmoituksissa seurauksia ei kuvattu, mutta poikkeamien vaka-
vuutta lisad se, ettéd ladkkeet eivat olleet potilailla kdytossé olevia ladkkeitd. Talléin vai-
kutusta on vaikeampi ennakoida toisin kuin annospoikkeamissa, jossa ldhtokohtaisesti
ldéke on katsottu potilaalle asianmukaiseksi. Useimmin toistuva poikkeamatyyppi oli
laékkeen antamatta jadminen. Myohéssa annetuista ladkkeista oli tehty ilmoituksia, mutta
lilan aikaisin ladkkeita ei aineiston perusteella anneta. Poikkeama infuusionopeudessa

liittyi aina erillisen ohjeen laiminlyontiin, jota tapahtui harvoin.

Antopoikkeamia tapahtui ladhes kaikilla tyypillisesti kdytdssa olevilla ladkemuodoilla,
kuitenkin jonkin verran vahemman laskimonsisaisesti annettavilla ladkkeilla. Verensiir-
toon liittyvid ilmoituksia oli tehty vain yksi. Tésta voidaan paatella, ettd laskimonsisainen
ladkitys saatetaan ndhdd merkittdvdmpéna laakitysmuotona ja siihen keskitytadn enem-
mén. Toisaalta ndiden ladkkeiden valmistamiseen kuuluu erilaisia vaiheita ja tarkkuutta,

joka itsessadn saattaa ehkaista poikkeamien syntyé.

Laékkeen jakoon liittyvia poikkeamia tapahtui myos usein. Tyypillisesti jakopoikkeamat
huomattiin kaksoistarkastuksen yhteydessa. Taltd osin voidaankin todeta, ettd on hyvé,
ettd jakopoikkeamista on tehty ilmoituksia, sillé tdima kuvaa kaksoistarkastuksen toteutu-
mista kaytanndssa. Huumelaakkeilld tapahtuneet jakopoikkeamat liittyivat liian pieneen
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annokseen kuten annospoikkeamienkin yhteydessa. Tdma vahvistaa ajatusta siita, etta
vaikka poikkeamia syntyy, niiden seuraukset liittyva ladkkeiden alik&yttoon eiké liika-
kayttoon, jonka seuraukset voivat olla haittavaikutusten kautta vakavampia. Ladkkeiden
jakamatta jaamista tapahtui padasiassa aamulaakkeiden kohdalla, tdhén saattaa vaikuttaa
se, ettd yleensa ladkkeiden annostus painottuu pééasiassa pdivan alkuun. Jakopoikkea-
maksi katsottiin analyysissa myos ladkkeiden vienti véarélle potilaalle. Talloin potilaat
itse olivat kyenneet estdmaan mahdollisesti vakaviakin seurauksia aiheuttaneen antopoik-

keaman synnyn. Lahes kaikki jakopoikkeamat liittyivat suun kautta otettaviin laakkeisiin.

Ladkemaarayksiin liittyvissd poikkeamissa korostuivat antikoagulanttihoitoon liittyvat
madraykset ja ohjeet. Tietyssd toimintayksikdssa tehtiin vain naitd koskevia vaaratapah-
tumailmoituksia. Lahes puolet kaikista maarayksiin liittyvista ilmoituksista koskivat
madardyksen puuttumista. Sairaanhoitajan voi olla vaikea arvioida méarayksen oikeelli-
suutta, mutta selkeét virheet esimerkiksi annoksessa voidaan havaita. Tdmén lisaksi jois-
sakin tapauksissa maéarayksia voitiin kyseenalaistaa my0ds vertaamalla niita olemassa ole-

viin ohjeisiin tai kaytantoihin.

Ladkehoidon dokumentointipoikkeamista tehtiin vaaratapahtumailmoituksia yhta usein
kuin jakopoikkeamista. lImoitukset, jotka oli tehty juuri ld&kityksen tarkastamisen puut-
tumisesta, katsottiin analyysissa poikkeamiksi. Laakehoitoon liittyvén Kirjaamisen puut-
tumisesta tai virheellisyydesté tehtiin harvoin ilmoituksia. Laakityksen ohjelmoinnissa
ilmoitettiin olevan puutteita melko usein ja erityisesti tulosteista ja muista ladkelistoista
tehtiin ilmoituksia usein. Ongelmat olivat moninaisia, alkaen kotil&dakityksen puuttumi-
sesta sovelluksesta paatyen erilaisiin merkintavirheisiin. Dokumentointipoikkeamat ovat
kriittisid poikkeamia, koska ne voivat vaikuttaa hyvinkin laajasti potilaan hoidon suun-

nitteluun ja toteutukseen.

Laéketilaukseen liittyvid poikkeamia tehtiin méaarallisesti hyvin harvoin, mutta erityisesti
ladkarilta vaadittavaan huumetilausten kuittaamiseen liittyvid ongelmia ilmenee ilmei-
sesti useamminkin. L&&ketilauksiin liittyvissé poikkeamissa moniammatillinen toiminta
korostui kahdella tapaa, toisaalta ongelmia tuo edelld mainittu ty6jaollinen ongelma
mutta yhteistyo voi toimia myos poikkeamia ehkaisevéana tekijand, kun kokenut sairaan-
hoitaja tekee k&ytanndssa tilauksen. Ladkkeen kasittelyyn liittyvat poikkeamat olivat hy-
vin harvinaisia. Toisaalta voi olla, ettd ndma tilanteet koetaan vahépatoisiksi, eika niista

tehdd yleensé vaaratapahtumailmoituksia.
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Opinnaytetyon tulokset mukailevat aiempia tutkimuksia. L&&kehoitopoikkeamia tapahtui
useissa ladkehoidon prosessin vaiheissa, kuten Harkanen ym. (2013, 55) ja Suikkanen
(2008, 24) ovat esittaneet. Maaréllisesti tarkasteltuna laékehoitopoikkeamia tapahtui eni-
ten ladkkeiden annossa ja jaossa sekd dokumentoinnissa, mutta myds ladkemaarayksiin
seké laaketilauksiin liittyen, kuten aiemmissakin tutkimuksissa on esitetty (Mustajoki
2005, 2624; Suikkanen 2008, 22; Ruuhilehto 2011, 1035; Harkanen ym. 2013, 55;). Ti-
lauspoikkeamia lukuun ottamatta ladkkeiden toimitukseen liittyvia poikkeamia téssa
opinndytetydssa ei noussut esiin, lisaksi véaarasta ladkkeen antoreitin valinnasta ei vaara-
tapahtumailmoituksia tehty vaikka niita Kirjallisuuden mukaan ilmeneekin (Suikkanen
2008, 34, 42—44; Harkanen ym. 2013, 55). Vaikka ladkkeen antoon liittyvét poikkeamat
katsottaisiin haittatapahtumiksi, silti valtaosa poikkeamista jai lahelta-piti-tilanteiksi, ku-
ten aiemmissakin tutkimuksissa on todettu (Keistinen ym. 2008, 3786; Mustajoki 2005,
2624; Ruuhilehto ym. 2011, 1036-1038).

Laakehoitopoikkeamien syntyyn vaikuttavat tekijét jaettiin analyysissa laédkehoitopoik-

poikkeama, kun taas altistavat tekijat myotavaikuttivat poikkeamien syntyyn.

Tiedonkulkuun liittyvat tekijat vaikuttivat seka johtavina, etta altistavina tekijoinad laak-
keen anto- ja jako- seka dokumentointipoikkeamien syntyyn. Tiedonkulussa ilmeni on-
gelmia, kun ladkehoitoa toteutettiin virheellisen ladkelistan mukaan. VVastaavanlaisia tu-
loksia on saatu myds aiemmissa tutkimuksissa. Muun muassa Brady ym. (2009, 692) ja
Sipola-Kauppi (2009, 47) ovat todenneet virheellisten laakelistojen vaikuttavan poik-
keamien syntyyn. Myos kéaytantona olleet kasin kirjaaminen seka laakityksen kirjaaminen
useaan paikkaan korostuivat poikkeamille altistavina tekijoind. Useaan paikkaan Kirjaa-
minen altistaa poikkeamille myos Poukan (2012, 25, 33) ja Pitkasen ym. (2014, 184) mu-
kaan. Lisaksi merkittdvan ongelman muodosti tietojarjestelman jaykkyys, mika vaikutti
ladkelistojen ajantasaisuuteen. Poukka (2012, 35) katsoo tietojarjestelmia hieman eri né-
kdkulmasta, hdnen mukaansa ongelmat liittyvét jarjestelmén kéytdn osaamattomuuteen,
eika niink&an itse jarjestelman jaykkyyteen. Maardyksen poikkeava ajankohta altisti ja-

kopoikkeamien synnylle, kun hoitaja ei erikseen saanut tietoa méaérayksesta.

Tyon organisointiin liittyvat tekijat johtivat antopoikkeamiin seké altistivat anto-, jako-,
dokumentointi seka tilauspoikkeamille. Tydnjaolliset ongelmat toistuivat opinndytetyon
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tuloksissa. Useamman hoitajan osallistuminen la&kehoidon toteutukseen vaikutti laak-
keen anto- ja jakopoikkeamien syntyyn. Tydnjaolliset epaselvyydet nousivat esiin myGds
dokumentointipoikkeamille altistavina tekijoina niin osastojen kuin ammattinenkil6iden-
kin valilla. Myo6s aikaisemmat tutkimukset vahvistavat sekd useamman hoitajan, etta
tyonjaollisten epéselvyyksien vaikuttavan poikkeamien syntyyn (Suikkanen 2008, 48-49;
Pitkdnen ym. 2014, 183). Laakkeen tavallisesta poikkeava antoaika altisti poikkeamien
synnylle kuten myds Pitkdnen ym. (2014, 183) on esittdnyt. Toisen osaston hoitajan ja
sijaisten osallistuminen ladkehoitoon nédyttaytyi opinndytetydssa riskina ladkehoitopoik-
keamille. Osaltaan tahan vaikutti vieraassa ymparistossa tyoskentely. Poukka (2012, 26)
yhdistaa sijaiset osaamattomuuteen kun taas Suikkanen (2008, 46) katsoo vieraan ympa-
riston vaikuttavat tyonhallintaan. Toisaalta Poukka (2012, 26) huomioi my0ds osastojen
valiset erot poikkeamille altistavina tekijoind. Ladkkeiden jako yovuorossa nousi opin-
naytetyossa jakopoikkeamille altistavaksi tekijaksi, kuten myos aikaisemmassa tutkimuk-
sessa (Pitkanen ym. 2014, 183).

Olosuhteet altistivat anto-, jako-, maarays- sekd dokumentointipoikkeamille. Tyéympa-
ristdssa korostuivat rauhattomuus, kiire sek& useat samanaikaiset tehtévat. Useiden aikai-
sempien tutkimusten mukaan ndmé& ovat merkittavia laékehoitopoikkeamille altistavia te-
kijoita (Keers ym. 2013, 1058; Brady ym. 2009, 691; Hewitt 2010, 160; Mustajoki 2005,
2624). Opinnaytetyon tuloksissa potilassiirrot toistuivat altistavina olosuhteina laakehoi-
topoikkeamille, vaikuttaen erityisesti tiedonkulkuun. Poukka (2012, 24, 27), Sipola-
Kauppi (2009, 44) sekd Bardy ym. (2009, 680) ovat my0s esittaneet potilassiirtojen ole-
van vaikuttava tekija erityisesti tiedonkulun ongelmille. Olosuhteiksi katsottiin opinnay-
tetyossd myos ladkemuutokset. Ne ovat ilmeinen osa potilaan hoitoa, mutta nousivat sel-
keasti esiin poikkeamille altistavana tekijana. Vastaavanlaisia tuloksia ei raportoitu aikai-

semmissa tutkimuksissa.

Inhimilliset erehdykset olivat unohtamisia, vahinkoja ja epdhuomiossa tehtyja virheita,
jotka johtivat ladkehoitopoikkeamiin. Hyvin samantapaisia erendyksid on kuvannut myos
Keers ym. (2013, 1058). Sipola-Kauppi (2009, 50) puhuu tapahtuman selittdméattomyy-
destd, jolloin poikkeamalle ei voida ilmoittaa syytd. Vastaavanlainen ilmid nédkyy myos

opinnéytetyon tuloksissa.
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Opinnaytetytssa inhimilliset tekijat olivat altistavana tekijana vain jakopoikkeamille.
Niitd kuvattiin vireystilan ja tarkkaavaisuuden heikkenemisend. Aiemmissa tutkimuk-
sissa on osoitettu lukuisia muita poikkeamien syntyyn vaikuttavia inhimillisi& tekijoita
(Pitkanen ym. 2014, 183-184; Keers ym. 2013, 1061). On mahdollista, ettd aineiston laatu

vaikutti inhimillisten tekijéiden esiintyvyyteen.

Suojauksen pettdminen altisti anto- ja dokumentointipoikkeamille. Ladkityksen puutteel-
linen tarkistaminen oli yhteydessa tiedonkulun ongelmiin sen myo6tavaikuttaessa usein
virheellisten ladkelistojen kayttoon ladkehoidon toteutuksessa. Pitkdsen ym. (2014, 181)
mukaan l&&kityksen tarkistamatta jaddminen altistaa lddkemaarayksiin liittyville poik-
keamille. Opinnaytetydssa ei selvinnyt tarkempia syité sille, mik& aiheuttaa ongelmia 1a4-
kityksen tarkistamisessa. Ladkelistojen ajantasaisuuden ja oikeellisuuden tarkastaminen
sekd potilaan henkil6llisyyden ja jaettujen laékkeiden kaksoistarkistus ehkaisee poik-
keamien syntymistd. Ndiden suojausten puuttuminen altisti poikkeamien synnylle seka
opinndytetyon tuloksissa ettd aikaisesmmissa tutkimuksissa (Brady ym. 2009, 691; Sipola-
Kauppi 2009, 46; Poukka 2012, 31; Keers ym. 2013, 1061).

Aiemmat poikkeamat esiintyivét vain johtavina tekijoiné laékehoitopoikkeamille. Ne oli-
vat jakovirheitd, jotka havaittiin antopoikkeaman tapahduttua tai jaettuja ladkkeita tarkis-
tettaessa. Vastaavanlaiseen tulokseen on tullut myos Poukka (2012, 28). My6s dokumen-
tointipoikkeamat voidaan nahda altistavina aiempina poikkeamina, kuten Keers ym.
(2013, 1062) on tehnyt. Tarkoituksella syntyneitd antopoikkeamia ilmeni, kun laakitys
jatettiin turvallisuussyisté toteuttamatta. Tamé vastaa Keersin ym. (2013, 1061) esittdmaa

potilaan parhaaksi toimimista toimintakéytanndissa poikkeamisessa.

Potilaaseen liittyvat tekijét johtivat antopoikkeamiin seka altistivat anto-, dokumentointi-
ja ladkkeiden kasittelypoikkeamille. Poikkeamia syntyi, kun potilaalle jai epaselvaksi 1aa-
kehoidon jatkuminen kotona. Osastolla hoidettavien muistamattomuus ja tietdmattomyys
ladkehoidostaan altisti poikkeamien synnylle. Sipola-Kaupin mukaan juuri potilaan muis-
tamattomuus ja tietdmattomyys laékityksesta myotavaikuttavat poikkeamien syntyyn.
Myds muissa tutkimuksissa on néhty potilaiden vaikuttavan poikkeamien synnylle. (Si-
pola-Kauppi 2009, 44; Ruuhilehto ym. 2011, 1037, Keers ym. 2013, 1061.)
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Ladkepakkausten samankaltaisuus sek& muuttuva annostus altistivat antopoikkeamille.
Valmistemuotojen erot sek& muuttuva annostus olivat altistavia tekijoita jakopoik-
keamille. L&&kepakkausten samankaltaisuus kasvattaa useiden aikaisempienkin tutki-
musten mukaan poikkeamien riskia (Suikkanen, 2008; Brady ym. 2009, 691; 50; Hewitt
2010, 160; Poukka 2012, 25; Keers ym. 2013, 1058). Eri valmistemuotojen sek& muuttu-
van annostuksen vaikutus poikkeamien syntyyn ei aiemmissa tutkimuksissa tullut esille.
Voidaan kuitenkin pohtia, liittyvatkd valmistemuotojen haasteet ladkeméarien lisaanty-
miseen ja osaamiseen kuten Sipola-Kauppi (2009, 48) ja Suikkanen (2008, 50) ovat esit-

téaneet.

Puutteellinen osaaminen altisti ldékkeiden antopoikkeamille sekd maarayspoikkeamille.
Toisin kuin aikaisemmissa tutkimuksissa, osaamiseen liittyvat tekijat eivat opinnayte-
tydssa merkittavasti vaikuttaneet poikkeamien syntyyn (Brady ym. 2009, 692; Linden-
Lahti ym. 2009, 3431; Keers ym. 2013, 1061; Pitkdnen ym. 2014, 181). Opinnaytetydssa
ladkkeiden tuntemiseen liittyvia ongelmia ei selke&sti ilmennyt hoitajien keskuudessa.
Osaamiseen liittyvat ongelmat olivat lahinna yksittaistapauksia, eiké selkeitd osaamisen
puutteita esiintynyt. Ladkemadrayspoikkeamissa osaamisen puute ilmeni selkedmmin,
mutta hyvin harvoin. Myos Pitkasen ym. (2014, 181) mukaan osaamattomuus vaikuttaa

madraysvirheiden syntyyn.

6.4 Johtopaatokset ja kehittamisehdotukset

Laakehoitopoikkeamia tapahtui lédhes kaikissa ladkehoitoprosessin vaiheissa. Poik-
keamien taustalla oli havaittavissa tapahtumaketjuja, jotka lopulta johtivat poikkeamien
syntyyn. Toisaalta taas poikkeamat saattoivat syntya taysin yllattden ilman mitéan enna-
koitavuutta tai selittavia tekijoitad. Maéarallisesti eniten poikkeamia ilmoitettiin tapahtuvan
ladkkeen annossa, jaossa ja ladkehoidon dokumentoinnissa. Néill& poikkeamatyypeilld
oli myo6s kausaalinen yhteys toisiinsa, ja tastakin syysta ndiden poikkeamien tunnistami-
nen ja ehkaisy olisikin tarke&a. Poikkeamatyypeistéd antopoikkeamat voivat vaikuttaa hai-

tallisimmin potilaaseen, ja tdman vuoksi juuri ndiden poikkeamien ehkaisy on tarke&a.

Laékehoitopoikkeamiin vaikuttavia tekijoitd luonnehtii monitahoisuus ja tekijoiden liit-
tyminen toisiinsa. Kuitenkin niista on erotettavissa niin yksiloon kuin organisaatioon liit-

tyvié tekijoitd. Kaikkia tekijoita ei voida taysin poistaa, mutta tunnistettuihin ongelmiin
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voidaan puuttua tyoyhteisoissa seké organisaatiossa laajemminkin. Yksikoiden tulisikin
pohtia, minké&laisia poikkeamia ja haasteita ne kohtaavat arjessaan ja mitk tekijat vaikut-

tavat niiden syntyyn.

Laakelistojen puutteellisuus on merkittava riskitekija laédkehoitopoikkeamien synnylle.
Osaltaan tdhan vaikuttaa yksildiden toiminta, mutta myos jarjestelmén jaykkyys. Syste-
maattinen ladkelistojen oikeellisuuden tarkistaminen tulisi ottaa osaksi paivittaisia ru-

tiineja poikkeamien ehkaisemiseksi.

Tyo6n organisointi korostuu niin ladkehoitopoikkeamien ehkéisyssa kuin tyon tehokkuu-
den lisdéadmisessakin. Tyonjaollisia ongelmia voidaan estédd tehokkaammalla kommuni-
kaatiolla ja selkeiden ennalta sovittujen toimintamallien kayttddnottamisella ja sitoutu-
misella niiden kayttoon niin yksikdiden, kuin ammattihenkildidenkin kesken. Lisaksi yk-
sikoissa olisi tarkeétd pohtia jo kdytdssa olevia toimintatapoja poikkeamatilanteiden va-

lossa.

Olosuhteisiin vaikuttaminen lisdd ladkehoidon turvallisuutta. Tyoympériston rauhoitta-
minen ja tarkeimmille tehtdville ajan antaminen ehkaisee poikkeamien syntyd. Aiem-
missa tutkimuksissa on kaynyt ilmi, ett4 potilaiden méaaréan lisddntyminen on merkittavé
tekija Kiireen ja tyotaakan lisdantymiselle. Riittavat henkilostomitoitukset ja tarvittaessa
yliméaardaisten hoitajien saaminen yksikkdon vahentéé tyotaakkaa. Potilassiirrot, potilaan
saapuminen ja ldhteminen osastolta, altisti erityisesti tiedonkulun ongelmille. Naihin
haasteisiin voidaan vastata selkedlla tyonjaolla yksikoiden vélilla, sek& tehokkailla toi-

mintaohjeilla potilastietojen kasittelyyn ja ajan vapauttamisella potilaan asioiden selvit-

telyyn.

Inhimillisiin erehdyksiin on hyvin vaikea vaikuttaa niiden selittamattomyyden vuoksi
mutta inhimillisiin tekijoihin voidaan vaikuttaa. Henkilokunnan tydssé jaksamista tulisi
tukea ja tarkkuutta vaativat tehtavat tulisi pystya rauhoittamaan ja ajoittamaan sopivaan

aikaan.

Kaksoistarkastus vaikuttaa toimivan toimialueella, joskin sen tehostamisella saattaisi olla
vaikutusta antopoikkeamien maaréén. Potilaaseen liittyviin tekijoihin voidaan vaikuttaa

antamalla tehokkaampaa ohjausta ladkkeista seka varmistamalla tiedon ymmaértaminen.
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erityisesti uusista valmisteista. Opinnaytetyon tulosten perusteella toimialueen sairaan-

hoitajien ld&kehoidon osaamisessa ei ilmene puutteita.

Jatkotutkimuksena on mahdollista suorittaa pienemmaéssa mittakaavassa, esimerkiksi
vastuualueittain tai osastoittain, ladkehoitopoikkeamiin vaikuttavien tekijoiden selvitté-
minen deduktiivisesti opinndytetyon luokituksen perusteella. My0ds teemahaastatteluilla
voidaan saada syvempaa tietoa poikkeamiin vaikuttavista tekijoista seka niiden ehkéisy-
keinoista, silla HaiPro-ilmoituksissa naitd kuvattiin hyvin suppeasti. Potilasturvallisuu-
den edistamista seké tutkimuksen tekoa laajemmin ajatellen olisi hyvé kiinnittad huo-
miota ilmoitusten laadun kehittdmiseen. Pelkka poikkeamien raportointi ei riitd, vaan toi-
minnan kehittdmiseksi tarvitaan myos tarkempaa tietoa olosuhteista sek& muista poik-
keamiin myotavaikuttavista tekijoistd. Henkilostolle olisikin hyvé tarjota koulutusta

HaiPro-vaaratapahtumailmoitusten tekemisesta.
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LITTEET

Liite 1. Esimerkki sisallénanalyysin etenemisesta

Alkuperéinen vaaratapahtumailmoitus:

Potilaan kipuldake oli palautettu tauolta takaisin listalle. Uusi laékekortti oli tulostettu.
Laakkeen ohjelmoinnista puuttui tarjotinkortille "téappa", jolloin se ei tulostunut kortille.
Potilaalta oli jaanyt ilmeisesti saamatta ilta-annos. Asia huomattu la&kkeiden tarkistuk-
sessa yolla. Erittain kiireinen paiva.

Esimerkki johtavien tekijoiden analyysista:

Alkuperdisil- | Pelkistetty il- Alaluokka Ylaluokka Yhdistava

maus maus luokka

Ladkkeen oh- | Ladke ei tulos- | Laékelistan tiedonkulkuun | Antopoik-

jelmoinnista tunut tarjotin- | ajantasaisuus liittyvét tekijat | keamiin johta-

puuttui tarjo- | kortille vat tekijat

tinkortille

"tappa", jol-

loin se ei tulos-

tunut kortille.

Esimerkki altistavien tekijoiden analyysista:

Alkuperdisil- | Pelkistetty il- Alaluokka Ylaluokka Yhdistava
maus maus luokka

Ladkkeen oh- | "Tappa" puut- | jéarjestelman tiedonkulkuun | Antopoik-

jelmoinnista tuu jaykkyys liittyvat tekijat | keamille altis-

puuttui tarjo- tavat tekijat

tinkortille

"tappa”

Erittain kiirei- | Kiire Tyoymparistd | Olosuhteet Antopoik-

nen paiva. keamille altis-

tavat tekijéat




Liite 2. Kokoava taulukko opinndytetydn tuloksista
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Laakehoitopoikkeamat

Johtavat tekijat

Altistavat tekijat

Poikkeama ladkkeen annossa

Aiemmat poikkeamat

Inhimilliset erehdykset
Tiedonkulkuun liittyvat tekijat
Tyon organisointiin liittyvat tekijat
Potilaaseen liittyvat tekijat

Poikkeaman syntyminen tarkoituksella

Olosuhteet

Tiedonkulkuun liittyvat tekijat
Tyon organisointiin liittyvat tekijat
Suojauksen pettdminen
Puutteellinen osaaminen
Potilaaseen liittyvat tekijat
Laakkeisiin liittyvat tekijat

Poikkeama laékkeen jaossa

Tiedonkulkuun liittyvét tekijat
Aiemmat poikkeamat

Inhimilliset erehdykset

Olosuhteet

Tiedonkulkuun liittyvét tekijat
Ty6n organisointiin liittyvat tekijat
Inhimilliset tekijat

Laakkeisiin liittyvat tekijat

Poikkeama maarayksessa

Inhimilliset erehdykset

Olosuhteet

Puutteellinen osaaminen

Poikkeama ladkehoidon dokumen-

toinnissa

Tiedonkulkuun liittyvat tekijat
Inhimilliset erehdykset

Olosuhteet

Tiedonkulkuun liittyvét tekijat
Tyon organisointiin liittyvat tekijat
Potilaaseen liittyvat tekijat

Suojauksen pettdminen

Poikkeama laaketilauksessa

Ty6n organisointiin liittyvat tekijat

Poikkeama ladkkeen kasittelyssa

Inhimilliset erehdykset

Potilaaseen liittyvat tekijat




