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Abstract

The aberrations in pharmacological treatment are the greatest and most important group of aberrations in health
care. About half of these aberrations could be prevented by improving policies in the units. Safety when carrying
out pharmacological treatment measures as well as developing safety play, therefore, a key role in decreasing
the harm to a patient and in improving the quality of health care. A HaiPro system to file a report of possible
aberrations has been developed to improve safety and to develop the policies in health care units. By utilising the
system, it is possible to invent new development actions to prevent the occurrence of dangerous situations in fu-
ture.

The aim of the thesis was to find out what kind of reports of close call and sentinel events concerning pharmaco-
logical treatment in the wards 1, 2, 4, 5 and 7 at Harjula hospital had been filed in 2017. A scanning of individual
HaiPro files was also done in order to find out the causes of pharmacological treatment aberrations and what
kind of actions the personnel had suggested. Because of the structure of the HaiPro file, both the quantitative
and qualitative research methods were applied in this study.

There were 532 reports of aberrations filed in 2017 concerning medicines, fluids, blood transfusion, contrast me-
dia, and tracers. Over half of the filed reports concerned close calls (h=416), while the rest concerned aberrati-
ons which were carried all the way through. The most common aberration was a mistake with the dosage of me-
dicine (n=420), the second common aberration occurred in the administration of medicine (n=106). The third
common aberrations concerned the transfer and handling of information (n=12). The most usual suggestion for
action by personnel concerned information and discussion, increasing caution and accuracy, double check up,
improving information transfer, and paying attention to up-to-date pharmaceutical lists. Lack of time, wor-

kload caused by patients and wards, and lack of up-to-date pharmaceutical lists were seen as contributes to
aberrations.

The study results cannot be generalized but are more to be seen as suggestive. So said this thesis still provides
the client organisation with information of the most common aberrations in the wards in question, and the per-
sonnel’'s own suggestions to act, as well as information of the factors contributing to aberrations.
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1 JOHDANTO

Laakehoito ja sen toteuttaminen on keskeinen osa hoitotyon kokonaisuutta. Ladkehoidon turvallinen
toteuttaminen ja turvallisuuden kehittdminen onkin ensi arvoisen tarkead, jotta pystyttaisiin vahen-
tamaan potilaille aiheutunutta haittaa ja parantamaan terveydenhuollon laatua. Tutkimusten mu-
kaan laakehoidossa tapahtuvat poikkeamat ovat suurin ja tarkein ryhma terveydenhuollon poikkea-
mista ja ndistd noin puolet olisi ehkaistéavissa tydyksikon toimintatapoja kehittdmalla. (Kuisma 2010,
Saano & Taam-Ukkonen 2018, 317-323.)

Suurin osa ladkehoidossa tapahtuneista poikkeamista ovat ladkkeiden anto- jako- ja kirjaamisvirheita
(Harkéanen 2014; Kuisma 2010; Kuusikko 2018). Yleisimmin virhetyypit ovat vaara annos (Kuisma
2010; Raban & Westbrook 2013), vaara ladkkeen antotekniikka tai laéke jaa saamatta (Harkanen,
Turunen, Saano, Vehvildainen-Julkunen 2013; Harkanen 2014; Kuisma 2010). Tydymparistolla on
myds merkitys tapahtuneisiin poikkeamiin. Tutkimusten mukaan kiire, koulutuksen puute, ongelmat
kommunikaatiosysteemeissa ja yhteisissa ohjeissa ja toimintatavoissa ovat myétéavaikuttavina teki-
joina ladkehoidossa tapahtuneisiin poikkeamiin. (Harkanen 2014; Kuusikko 2018; Poukka 2012.) Ris-
kikohtina ndhdaan my6s monildakityt potilaat ja potilastietojarjestelmien erillisyys selvitettédessa poti-
laiden ajantasaista ladkitysta (Hartikainen, Heikkila, Kivekas, Koskinen & Vainio 2015). Usein la&ki-
tyspoikkeamien syyna on kuitenkin inhimillinen erehdys tai tiedon kulkuun liittyvat ongelmat (Nurmi-
nen 2012, 116).

Laakehoidon turvallisuus on osa potilasturvallisuutta ja sen edistaminen lisaa potilasturvallisuutta ja
parantaa hoitotyon laatua (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 317-323). Potilasturvallisuuteen siséltyy
Sosiaali- ja terveysministerion (Sosiaali- ja terveysministerié 2017, 12) mukaan terveydenhuollossa
toimivien yksiléiden ja organisaatioiden periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa
hoidon turvallisuus ja suojata potilasta vahingoittumasta. Talléin painotetaan nimenomaan hoidon
turvallisuuden varmistamiseen. Potilaan nakékulmasta potilasturvallisuus taas tarkoittaa sita, etta
hén saa tarvitsemansa hoidon ja ettd hoidosta aiheutuu mahdollisimman vahéan haittaa. (Sosiaali- ja

terveysministerié 2017, 12.)

Hoidon turvallisuuden parantamiseksi ja toimintatapojen kehittamistéa varten on kehitetty HaiPro-
raportointijarjestelméa (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 317-323). HaiPro-raportointitydkalu on kehi-
tetty VTT:lla yhteistydssa terveydenhuollon yksikoiden kanssa (Sosiaali- ja terveydenhuollon vaara-
tapahtumien raportointijarjestelma 2016). HaiPro on raportointijarjestelma, johon raportoidaan tyo-
yksikoissa havaitut ladkehoidon poikkeamat ja laheltd piti -tilanteet. Jarjestelmaén ilmoitetaan ladke-
hoidon liséksi tiedonkulkuun, toimenpiteisiin, tutkimuksiin, laitteisiin, aseptiikkaan, sadehoitoon ja
ensihoidon toimintaymparistoon liittyvat vaaratilanteet ja tapaturmat. (limoitettavat tapahtumat ja
tapahtumatyyppien luokitus 2009.) Kaikki ilmoitukset kasitellaan ja niiden perusteella suunnitellaan
kehittAmistoimia ja pyritddn ehkdisemaan uusia vaaratilanteita. (Saano & Taam-Ukkonen 2018,

322.)
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Opinnaytetydmme tilaajana ovat Harjulan sairaalan osastot 1, 2, 4, 5 ja 7. Ty® on tutkimuksellinen
opinnaytetyd. Tydmme tutkimus aineisto koostuu Harjulan sairaalan osastoiden 2017 vuoden HaiPro
ilmoituksista, koskien ladkehoidossa tapahtuneita haitta- ja lahelta-piti tapahtumia. Tydmme tarkoi-
tuksena on selvittdd, minkalaisia lahelta-piti ja haittatapahtumia yksikdssa on raportoitu ja mitka
ovat naihin johtaneita syita ja mita niistd on seurannut. Tavoitteena on tulosten kokoamisen jéalkeen
ehkaista ja vahentaa ladkehoidossa tapahtuvia virheita Harjulan sairaalan osastoilla informoimalla
henkilékuntaa heidan yleisimmista haitta- ja laheta-piti tilanteista ja tuoda esille hoitohenkildkunnan

jo valmiita kehittamisehdotuksia virheiden valttamiseen.

Aiheemme valikoitui Kuopion kaupungin sivuilta opinnaytetéiden aihepankista. Valitsimme taman
aiheen, koska laékehoito on keskeinen osa sairaanhoitajan tyo6ta ja sen turvallinen toteutuminen on
ensiarvoisen tarkeda potilasturvallisuuden kannalta. Saamme tydssamme paljon tietoa turvallisen
laédkehoidon toteuttamisesta ja tata tietoa pystymme hyddyntdmaadn sairaanhoitajan tydssa missa

tahansa yksikdssa tydskennellessamme.
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TURVALLINEN LAAKEHOITO

Oikein toteutettu, turvallinen, tehokas, taloudellinen ja tarkoituksenmukainen laékehoito on keskei-
nen osa potilasturvallisuutta seka sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaan saaman palvelun laatua.
Laékehoidon ja ladkkeiden tavoitteena on ehkaista ja parantaa sairauksia, hidastaa niiden etene-
mistd, ehkaista sairauksien aiheuttamia komplikaatiota ja lievittaa sairauden aiheuttamia oireita. (In-
kinen, Vormanen & Haikoinen 2016, 3.) Turvallinen ladkehoito voidaan jakaa kahteen eri osa-aluee-
seen: ladketurvallisuuteen ja laékitysturvallisuuteen. Ladketurvallisuus perustuu ladkkeen farmakolo-
gisiin ominaisuuksiin ja niiden tuntemiseen. Laakitysturvallisuus taas liittyy ladkehoidon hoitoproses-
sin toteuttamiseen sekd ladkkeiden kayttoon. Ladkehoidon hoitoprosessiin kuuluu niin ladkkeen
maaraaminen kuin ladkkeen antaminen potilaalle seka siihen liittyva seuranta. Ladkkeiden kayttoon
liittyvien haittatapahtumien ehkaiseminen, vélttdminen ja korjaaminen ovat myds osa laakitysturval-
lisuutta. (Nurminen 2012, 116.)

Laakitysturvallisuudesta puhuttaessa esille nousee termi "ladkityspoikkeama”, joka tarkoittaa ladke-
hoidossa suunnitellusta tai sovitusta tapahtuvaa poikkeamaa, joka voi johtaa vaaratapahtumaan eli
aiheuttaa potilaalle haittaa. Poikkeama voi johtua tekemisestd, tekeméatta jattamisesta tai suojausten
pettamisesta. (Nurminen 2012, 116; Stakes & Rohto 2007.) Laakitypoikkeamia voivat olla esimer-
kiksi ladkkeen antaminen vadaralle potilaalle, laédkkeen annon jatkaminen lopettamismaarayksen jal-
keen, ladkke saamatta, vaara laake, vaara annos, vaara antoaika tai maaraysvirhe (Nurminen 2012,
117).

Laakityspoikkeamat voivat aiheuttaa haittaa potilaalle ja johtaa jopa vammautumiseen tai kuole-
maan. Usein laakityspoikkeamat aiheuttavat myds inhimillista karsimystéa virheen tekijalle. Naiden
lisaksi ladkityspoikkeamista terveydenhuollolle aiheutuvat kustannukset ovat suuria. (Poukka 2012.)
Lahelta piti-tilanteet ovat tilanteita, jotka olisivat voineet aiheuttaa haittaa potilaalle ja siséltyvéat
my0s ladkehoidossa tapahtuneisiin poikkeamiin. Lahelta piti-tilanteessa haitalta valtyttiin, koska
poikkeama tai vaaratilanne on havaittu ajoissa ja sen seuraukset on pystytty estdméaén. (Nurminen
2012, 116; Stakes & Rohto 2007.)

Yleisimmin laékityspoikkeamat liittyvat kirjaamiseen, laékkeiden antamiseen ja jakamiseen (Harka-
nen 2014; Kuisma 2010; Kuusikko 2018). Yleisimmat virhetyypit ovat vaara annos (Raban & West-
brook 2013), vaara ladkkeen antotekniikka tai 1adke jaa saamatta (Harkéanen, Turunen, Saano, Veh-
vilainen-Julkunen 2013; Harkanen 2014). Laakityspoikkeamien taustalla on kuitenkin tavallisimmin
inhimillinen erehdys tai tiedonkulkuun liittyvat ongelmat. My6s henkilokunnan riittdméatoén perehdytys
seka puutteelliset ladkehoidon tiedot ja taidot voivat olla ladkityspoikkeamien taustalla. Lisaksi Kiire
ja vasymys altistavat hoitovirheille ja lisdavat niitd. (Kuusikko 2018; Nurminen 2012, 116-118.) La&-
kityspoikkeaman tapahtuessa tarkeaa onkin valittémasti pyrkia haitan rajoittamiseen ja tarvittaessa
ladkkeenanto keskeytetaan. Laakityspoikkeamasta ilmoitetaan valittémasti 1adkarille ja tapahtuma
merkitadn potilasasiakirjoihin seka informoidaan potilasta tapahtuneesta poikkeamasta. Useissa ter-

veydenhuollon yksikdissa on jo kaytossa sahkdinen raportointi jarjestelma, jossa laakityspoikkeamat
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voidaan ilmoittaa. Vaaratapahtumista ilmoittaminen on avainasemassa, kun pyritdan kehittamaan

laékehoitoa turvallisemmaksi. (Nurminen 2012, 116-118.)

2.1 Laakehoitoa ohjaava lainsdadanto

Suomessa ladkehoitoa johtaa, ohjaa ja valvoo sosiaali- terveysministerié (STM). STM laatii sosiaali-
ja terveydenhuoltoa koskevat lait, asetukset ja ohjeet. STM on ladkehoidon ylin vastuullinen viran-
omainen. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 25.) Ladkealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimea on
laékkeiden seka ladkinnallisten laitteiden ja tarvikkeiden lupa- ja valvontaviranomainen. Fimea val-
voo laékealan toimijoiden toimintaa sekd antaa maarayksia ja ohjeita ladkkeiden rekisterdintiin,
myyntiin, valmistamiseen, kayttoon ja ladketurvatoimintaan ladkehuoltoa toteuttaville organisaati-
oille (Fimea 2018). Sosiaali ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira valvoo taas sosiaali- ja ter-
veydenhuollon ammattihenkildiden ja organisaatioiden toimintaa sekd mydntaa oikeuden toimia am-
matinharjoittajana terveydenhuollon ammattihenkil6lle (Valvira 2015; Saano & Taam-Ukkonen 2018,
25-26).

Ladkehoitoa sdatelee ja ohjaa useat eri lait ja asetukset. Keskeisimpiad ovat ladkelaki
(10.4.1987/395) ja laékeasetus (24.7.1987/693), huumausainelaki (30.5.2008/373) ja alkoholilaki
(1102/2017), veripalvelulaki (197/2005) ja asetus ladkkeen maaraamisesta (1088/2010). Terveyden-
huollon jarjestamista seké potilaiden oikeusturvan ja tasavertaisuuden takaamista ohjaa Terveyden-
huoltolaki (30.12.2010/1326). Terveydenhuollon henkiléstdéa ohjaa Laki terveydenhuollon ammatti-
henkildista (28.6.1994/559) ja potilaan oikeuksien turvaamista maaraa Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista (17.8.1992/785). Potilastietojen késittelya ohjaa Sosiaali- ja terveysministerion asetus
potilasasiakirjoista (298/2009).

Laakelailla (Ladkelaki 10.4.1987/395) ja ladkeasetuksella (Ladkeasetus 24.7.1987/693) edistetdan ja
yllapidetéan ladkkeiden ja niiden kayton tarkoituksenmukaisuutta ja turvallisuutta sekd varmistetaan
laékkeiden asianmukainen valmistus ja saatavuus. Ladkelain ja — asetuksen tarkoituksena on saataa
laédkehuollon ohjausta ja valvontaa, laékkeiden tutkimista, valmistusta, myyntilupaa, rekisterdintia,
maahantuontia, markkinointia, myyntia, jakelua sekd muuta kulutukseen luovuttamista. Laki sdataa
ladkehoitoa sairaaloissa, terveyskeskuksissa ja sosiaalihuollon laitoksissa. Laakelailla ja — asetuksilla
sdadetaan lisaksi ladketehtaiden ja — tukkukauppojen seké apteekkien toimintaa, ladketutkimuksia
tekevien laboratorioiden toimintaa seka ladkkeita koskevien tietojen anto-, ilmoitus- ja salassapito-
velvollisuutta. (Léakeasetus 24.7.1987/693; Ladkelaki 10.4.1987/395)

Huumausainelaki (30.5.2008/373) ja alkoholilaki (1102/2017) saatavat huumausaineiden ja alkoholin
kayttoa laakkeellisesti. Valtioneuvoston asetuksessa sovelletaan huumausainelakia ja -asetusta huu-
mausaineina pidettavien aineiden, valmisteiden ja kasvien osalta, jotka maariteelladn huumausai-
neiksi luettaviksi laékeaineiksi (Huumausainelaki 30.5.2008/373). Terveydenhuolto lain (Terveyden-
huoltolaki 30.12.2010/1326) tavoitteena on edistaa ja yllapitaa vaeston terveytta sekd huolehtia va-

eston tarvitsemien palvelujen yhdenvertaisesta saatavuudesta, potilasturvallisuudesta ja laadusta.
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Lain mukaan kunnat ovat myos velvollisia jarjestamaan terveystarkastuksia henkiléille, jotka eivat
kuulu tyéterveyshuollon piiriin. (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326.)

Laki terveydenhuollon ammattihenkildistéa (28.6.1994/559) velvoittaa terveyden huollon ammatti-
henkil6ita yllapitamaan ammattitaitoaan seka velvoittaa tytnantajaa jarjestamaan taydennyskoulu-
tusta. Laki maarittelee myts ammattieettiset velvollisuudet terveydenhuoltoalalla. (Laki terveyden-
huollon ammattihenkildista 28.6.1994/559.) Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (17.8.1992/785)
saataa kansalaisten oikeudesta hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon. Laki velvoittaa hyvaan kohte-
luun ja riittdvan nopeaan hoitoon paasyyn. Laissa sdadetadn myos potilaan itseméaaraamisoikeu-
desta, tiedonsaannista, potilasasiakirjoista seka niiden salassapidosta ja niihin kirjaamisesta. (Laki

potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785.)

2.2  Laakehoitosuunnitelma

Laakehoitosuunnitelma on osa terveydenhuoltolaissa (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326) saa-
dettya laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaa. Jokaisessa laékehoitoa toteuttavassa sosiaali- ja
terveydenhuollon yksikéssa tulee olla ladkehoitosuunnitelma, johon yksikdssa tapahtuva lagkehoito
perustuu (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 34). Laédkehoitosuunnitelma on tyévéline ja keskeinen osa
laékehoitoon osallistuvien tydntekijéiden perehdytysta seka ladkehoidon laadun ja turvallisuuden
varmistamista (Inkinen ym. 2016, 12). Laakehoitosuunnitelmassa maaritelldan tarkemmin yksikon
henkildston ladkehoidon osaamisvaatimukset, ladkehoidon erityispiirteet ja riskikohdat (Saano &
Taam-Ukkonen 2018, 37). Terveydenhuollon yksikén ladkehoitosuunnitelmassa tulee olla mainittu
muun muassa ladkehoidon toteuttamiseen liittyvien liittyvien riskien tunnistaminen ja niihin varautu-
minen, henkiléston vastuut, velvollisuudet ja tyénjako, perehdyttaminen, ladkehoidon toteuttaminen,
laékehuollon jarjestaminen, dokumentointi, vaaratapahtumissa toimiminen sek& osaamisen varmis-

taminen ja yllapito (Inkinen ym. 2016, 12).

Tydyksikdn ladkehoitosuunnitelman laatii tydyksikon esimies. Ladkehoitosuunnitelman tulee pohjau-
tua sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikon ladkehoitosuunnitelmaan, jota sovelletaan omaan
yksikkdon ja sen ladkehoidon riskeihin. Tydyksikén ladkehoitosuunnitelma tulee tarkistaa vahintaan
kerran vuodessa, ja se on aina paivitettdva sdadosten tai toiminnan muuttuessa. Naista paivityksista

tiedotetaan aina henkilokuntaa. (Inkinen ym. 2016, 13-14.)

Laékehoitosuunnitelmassa maéaritellaan tydntekijoiden 1adkehoidon osaamisvaatimukset. Suunnitel-
massa tulee olla kirjattuna henkiléstén tarvittava maara jokaisessa tyévuorossa ja yksikon erityispiir-
teet koskien ladkehoitoa. Jokaisessa tydvuorossa tulee olla mahdollista toteuttaa turvallista l1&aékehoi-
toa myds sairauspoissaolojen ja lomien aikana. Suunnitelmassa tulee olla kuvattuna tyéyksikén mah-
dolliset ladkehoidonriskit, suunnitelma riskeihin varautumisesta ja kuinka poikkeamat ja vaaratilan-

teet késitellaan ja kuinka niité seurataan. (Inkinen ym. 2016, 13-14.)
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Lagkehoitosuunnitelman liséksi terveydenhuoltolaki (30.12.2010/1326) edellyttda potilaskohtaisen
yksildllisen ladkehoitosuunnitelman laadintaa. Potilaskohtainen ladkehoitosuunnitelma tehdéan yh-
dessa potilaan kanssa ja se on osa potilaan terveys- ja hoitosuunnitelmaa. Suunnitelmasta kay ilmi
potilaan henkildtiedot, kéytdssa oleva laakitys, jokaisen ladkkeen nimi, vahvuus, antoreitti, ladke-
muoto, annostusohje, hoidon kesto, ladkkeen kayttdtarkoitus, ladkkeen maaraajan nimi ja hanen
SV-numero eli yksildintitunnus. Jos potilaalla on kaytéssa pidempiaikainen Ia&kitys, niin suunnitel-
maan kirjataan myds, miten ja kuka huolehtii Iadkehoidon vaikutuksen seurannasta ja mihin potilas

VoI ottaa yhteyttd, jos ilmenee ongelmia ladkehoidossa. (Inkinen ym. 2016, 14-15.)

2.3 Henkiloston ladkehoidon osaaminen

Laakehoidon osaaminen jaetaan kolmeen eri osa-alueeseen: teoreettinen, kliininen ja paatdksenteon
osaamiseen. Ladkehoidossa paatdksenteon osaamisen mahdollistuminen vaatii hyvia laédkehoidon
teoreettisia tietoja ja kykya soveltaa teoriaa kaytannon tilanteissa. (Saano & Taam-Ukkonen 2018,
13.) Laakehoidossa teoreettisen osaamisen pohjana on anatomian, fysiologian, patofysiologian seka
farmasian ja farmakologian osaaminen. Tiedonhaun hallitseminen on myds iso osa teoreettista 184-
kehoidon osaamista. Anatomian, fysiologian ja patologisenfysiologian ymmartaminen ja osaaminen
auttavat ymmartdmaan ian ja sukupuolen seké eri sairauksien vaikutukset potilaan la&kehoitoon.

(Sneck S. 2016, 25-26.)

Kliininen ladkehoidon osaaminen pitaa sisdllaan ladkkeen antamisen, ladkehoidon arvioinnin ja kir-
jaamisen. Nama ovat taitoja, jotka sairaanhoitajan tulee tydssaan hallita toteuttaakseen hyvaa laa-
kehoitoa. Ladkkeen antaminen jaetaan kolmeen eri osa-alueeseen, kayttokuntoon saattaminen,
ladkkeiden kasittely ja annostelu. Ladkehoidon arvioinnissa sairaanhoitajan tulee hallita erilaisia arvi-
ointimenetelmid, haastattelu, mittaukset ja laboratorioarvojen tulkinta seka ladkkeiden nékyvat ja ei
nakyvat toivotut ja ei-toivotut vaikutukset. Kirjaaminen on potilaan mittausten, ladkkeiden vaikutus-
ten seka potilaan voinnin dokumentointia, joka kuuluu jokaisen sairaanhoitajan tython. Tarkka ja

huolellinen kirjaaminen turvaa myds sairaanhoitajan tyota. (Sneck S. 2016, 33-34)

Laékehoitoa toteuttavat ensi sijassa laédkehoitoon koulutetut terveydenhuollon ammattihenkildt, mi-
kali heité ei ole riittavasti kaytettavissa, on mahdollista kouluttaa muuta henkilokuntaa laékehoidon
tehtaviin (Inkinen ym. 2016, 25). Potilaan ladkehoidon kokonaisuudesta vastaa hoitava laakari. Laa-
kehoitoon koulutetuilla terveydenhuollon ammattihenkilgilla on kokonaisvastuu laédkehoidon toteutta-
misessa, mutta jokainen ladkehoitoa toteuttava kantaa kuitenkin vastuun omasta toiminnastaan.
(Inkinen ym. 2016, 30.)

Laékehoidon osaaminen edellyttdd jatkuvaa oman osaamisen paivittdmista ja kehittdmista. Tervey-
denhuollon henkildstdn tulee yllapitaa ja kehittédd ladkehoidon osaamistaan terveydenhuollonhenki-
|6ston taydennyskoulusta koskevien saanndsten ja valtakunnallisten suositusten mukaisesti (Laki

terveydenhuollon ammattihenkiltistd 28.6.1994/559). Esimiesten tehtéva on varmistaa, etté lagke-

hoitoon ja sen toteuttamiseen osallistuvalla henkilékunnalla on riittdva osaaminen ja oikeanlaiset
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olosuhteet. (Inkinen ym. 2016, 31.) Ladkehoidon osaamista voidaan yllapitaa erilaisin lisakoulutuk-
sin, jonka ty6nantaja voi varmistaa tentein ja naytdin. Ty6nantaja on velvollinen varmistamaan
saanndllisin valiajoin, etta tyontekijan osaaminen ladkehoidossa on yksikén tason ja vaatimusten
mukainen. (Tehy s.a.) Ladkehoidon osaamiseen sisaltyy lisaksi tydyksikk6on perehdytys. Tarkeda
on, ettad yksikon perehdyttdmissuunnitelmaan sisaltyy ladkehoitosuunnitelmassa maaritetyt laékehoi-

don osa-alueet, jotka uuden tyontekijan tulee hallita. (Inkinen ym. 2016, 31.)

Toimintayksikdiden ladkehoitosuunnitelmassa on maaritetty ladkehoidon tehtavat, joihin terveysalan
opintojen antaman péatevyyden liséksi taytyy olla ladkehoitoon oikeuttava lupa eli ladkelupa. Ladke-

hoitoon oikeuttavaan lupaan sisaltyy usein eri osa-alueita mittaavat kokeet ja naytot, jotka on maa-
ritetty yksikon ladkehoitosuunnitelmassa. Ladkelupaan siséltyy usein teorian osaaminen, jota arvioi-
daan kirjallisin ja suullisin tentein, laékelaskennan osaaminen seka kliininen osaaminen, jota arvioi-

daan kaytannon naytdin. Ladkehoitosuunnitelmassa méaaritetddn myos, kuinka usein laékehoitoon

oikeuttava lupa tulee uusia. (Inkinen ym. 2016, 32.)
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3 TURVALLISEN LAAKEHOIDON TOTEUTTAMINEN

Laakehoidon toteuttamiseen kuuluu l&ddkehuolto, ladkkeiden sailyttdminen ja tilaaminen, ladkkeiden
kayttokuntoon saattaminen ja jakaminen, ladkkeiden antaminen, laédkehoidon vaikutuksen seuranta,
laédkehoidon kirjaaminen, ajantasaisen ladkityksen selvittdminen ja arviointi. Lédkehoidon toteuttami-
seen osallistuu padasiassa terveydenhuollon ammattihenkilét ja tarvittaessa muu lagkehoitoon kou-
lutettu henkiltstd. Ladkehoidon toteuttamiseen liittyva tyonjako tulee olla kirjattuna ladkehoitosuun-

nitelmassa. (Inkinen ym. 2016, 33.)

3.1 Laadkehuolto ja ladkkeiden sailyttaminen ja tilaaminen

Laékehuollosta sairaaloissa ja terveyskeskuksissa vastaa sairaala-apteekki ja ladkekeskus. Nama
huolehtivat esimerkiksi ladkkeiden valmistuksesta, varastoinnista ja toimituksesta osastoille. (Nurmi-
nen 2012, 109.) Naiden tehtavana on myds huolehtia, etta tydyksikoissa ladkkeiden kasittelyssa ja
sdilytyksessa noudatetaan laéketurvallisuutta seka ladkehuollon tarkoituksenmukaisuutta edistavia
toimintatapoja. Ladkehoitosuunnitelmassa on maaritetty, kuka voi tilata ladkkeita ja kuka on vas-
tuussa ladkkeiden tilaamisesta. Jokaisen tydyksikdssa tulee varmistua ladkkeiden hankkimiseen, ti-
laamiseen ja kuljettamiseen liittyvissa vaiheissa, etta ladkkeet eivat joudu asiattomien kasiin, ladk-

keet kuljetetaan asianmukaisesti ja, ettd potilaiden tietosuoja toteutuu. (Inkinen ym. 2016, 41-42.)

Ladkkeitd tulee sailyttdd osastoilla ja toimintayksikoissa lukittavissa ladkekaapeissa tai ladkehuo-
neessa, eika niissa tule sailyttdd muita tarvikkeita tai tuotteita kuin ladkkeita. Ladkkeiden sailytystilo-
jen tulisin olla hyvin valaistuja ja ilmastoituja ja pintojen tulisi olla helposti puhdistettavissa. (Nurmi-
nen 2012, 114.) Laakkeiden sailyttdmisessa tulee huolehtia, etta l1adkkeet sailytetdan niille soveltu-
vissa lampétiloissa ja lampotilaa seurataan sdanndllisesti ja dokumentoidaan. Sailytyksessa tulee
huolehtia, etteivat l1adkkeet altistu valolle, kosteudelle, lammédlle tai epapuhtauksille sekd varmiste-

taan asiattomien paasy ladkkeiden sailytystiloihin. (Inkinen ym. 2016, 42.)

Laakkeiden sijoittelussa tulee ottaa huomioon mahdolliset riskitilanteet. Riskiladkkeet pyritdan sijoit-
tamaan erilleen. Léakkeet, joiden nimet ovat keskenddn hyvin samankaltaiset, pyritdan sijoittamaan
erilleen ja ladkkeet, joissa on erivahvuuksia, merkitdén ja sijoitetaan niin, ettd sekaantumisen vaaraa
ei tule. Samankaltaiset ladkepullot ja pakkaukset voivat johtaa myds sekaantumiseen kiireessa (lva-
nitskiy 2013; Kinnunen, Aaltonen, Roine & Mustajoki 2015). Sekaantumisien estamiseksi pyritdan
siihen, etta tyodyksikossa sdilytettaisiin toiminnan kannalta mahdollisimman pieni maara erilaisia laak-
keita. (Inkinen ym. 2016, 42-43.) Erityistd huomiota tulee kiinnittda ladkkeisiin, joiden kayttéon voi
liittya vaarinkayton riski. Huumausaineiksi luokiteltavat ladkkeet tulisi sailyttaa erillisessa lukittavassa
kaapissa ja niiden kaytt6a seurataan pakkauskohtaisella kulutuskortilla. La&kkeet tulee myds aina
sailyttaa alkuperaispakkauksissa, jotta varmistutaan lagkkeiden oikeasta kayttdkelpoisuusajasta.
(Nurminen 2012, 115.) Tyoyksikoissa tulisi olla nimettyna ladkevastaava, jonka paavastuulla olisi
laékekaapin kayton seuranta seké ladkevaraston sdanndéllinen tarkastaminen ja vanhentuneiden tai

kayttoon soveltumattomien ladkkeiden poistaminen ladkevarastosta. (Inkinen ym. 2016, 42-43.)
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Laékkeiden kayttokuntoon saattaminen ja jakaminen

Laakkeiden kayttokuntoon saattaminen ja jakaminen kuuluvat ensisijaisesti laillistettujen terveyden-
huollon ammattihenkildiden eli sairaanhoitajien tai farmaseuttien tehtaviin (Inkinen ym. 2016, 44).
Laakkeen kayttokuntoon saattaminen tarkoittaa ladkkeen valmistamista annosteltavaan muotoon
ennen ladkkeen antamista potilaalle. Ladkkeiden kayttdkuntoon saattamisessa taytyy olla asian mu-
kaiset tilat ja ohjeet. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 296.) Ladkkeiden kasittelyssé noudatetaan
aseptista tydtapaa eli huolehditaan hyvasta kasihygieniasta seka kaytettavien véalineiden ja tyosken-
telytasojen puhtaudesta. Mikali 1aakkeita valmistetaan infuusiopusseihin tai ruiskuihin, tulee naméa
merkita ladkelisaystarralla, joka sisaltda vahintaan laédkeaineen nimen ja maaran, kaytetyn laimen-
teen ja ladkelisdyksen tekoajan seka potilaan tiedot tunnistamista varten ja tekijan nimen. (Inkinen
ym. 2016, 43-44.)

Laakkeiden jako suoritetaan potilaan ajantasaisen lagkityslistan mukaisesti potilaskohtaisiin annok-
siin. Ennen ladkkeiden jakoa tulee tarkastaa ladkemaaraysten oikeellisuus ja mahdolliset muutokset
potilaan laakityksessa. Ladkkeiden jaossa tulee ottaa huomioon tydtilojen rauhallisuus, puhtaus ja
asianmukaisuus seka riittava valaistus. Ladkkeiden jakoon tulee varata riittavasti aikaa ja ladkkeiden
jako tulisi tapahtua péaivaaikaan. Ennen ladkkeiden jakoa kadet pestdan ja desinfioidaan seka vara-
taan tarvittavat véalineet valmiiksi. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 290-291.) Valmiiksi jaetut laak-
keet sailytetdan lukollisessa paikassa ja merkitdan niin, etté ladkkeiden antamisen yhteydessa ei tule

sekaantumisen varaa (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 295).

Ladkkeet jaetaan esimerkiksi l[aékelaseihin, dosetteihin tai annosjakelupusseihin. Virheiden ehkaise-
miseksi tyoyksikdissa olisi hyva olla yhteinen kaytanto, kuinka ehkaistaan jaettujen ladkkeiden anto
vaaraan aikaan esimerkiksi erivaristen ladkelasien kayttd seka kuinka potilaat tunnistetaan, jotta
ladkkeet menevat oikealle potilaalle. (Inkinen ym. 2016, 44.) Potilaan laakitysturvallisuuden kannalta
on suositeltavaa kayttédd kaksoistarkastusta niin ladkkeiden jaossa kuin antamisessa, néin pyritaan

vahentamaan virheiden mahdollisuutta (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 295; Hartikainen ym. 2015).

Ladkkeiden antaminen

Laékkeiden annosta huolehtii yleensa sairaanhoitaja tai lahihoitaja. Laddkkeen antotapa maarittaa
kuka ladkkeen voi potilaalle antaa. Lagkkeenantajan tulee tietda, miten annettava ladke vaikuttaa ja
sen mahdolliset tavallisimmat haittavaikutukset. Laékkeiden antajan tulee huolehtia, ettéd potilas saa
otettua ladkkeensa oikein ja tiedottaa laakarille, jos ladkkeiden ottamisessa on ongelmia. Potilaalle
tulee aina kertoa, mihin tarkoitukseen ladkkeita kaytetaan ja miksi niitd hanelle annetaan sekd muut
oleelliset asiat, jotka liittyvat potilaan ladkehoitoon. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 296-297.) Laak-
keiden annossa suositellaan kaytettdvan seitseman O:n sdantda, oikea potilas, oikea ladke, oikea
annos, oikea antoaika, oikea antotapa, oikea potilaan ohjaus ja oikea kirjaaminen (Saano & Taam-
Ukkonen 2018, 312).
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Oikea potilas tarkoittaa, ettd ennen ladkkeen antoa varmistetaan aina potilaan henkiléllisyys joko
kysymalla tai esimerkiksi potilasrannekkeesta (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 297). On tilanteita,
milloin potilaalta ei voida kysymalla varmistua henkil6llisyydesta esimerkiksi tajuttomuus tai muuten
yhteistydkyvyton, jolloin henkil6llisyys on varmistettava potilasrannekkeesta (Verdjankorva, Huuppo-

nen, Huupponen, Kaukkila & Torniainen 2010, 86).

Oikea laake tarkoittaa, ettéd ennen ladkkeen antoa potilaalle varmistetaan ladkkeen oikeellisuus laa-
kemaarayksesta ja pakkausmerkintdjen huolellisella lukemisella seka kaksoistarkastuksella. Virheiden
varalta myds valmiiksi jaetut laakkeet tulee tarkastaa. Potilaalle kerrotaan, mité laaketté ollaan anta-
massa, jolloin potilas itse voi tunnistaa vaarat ladkkeet. (Karttunen, Kaaridinen, Elo & Jokelainen
2017, 92). Hoitajan tulee tietdd, mihin tarkoitukseen la&ke on tarkoitettu ja mihin se vaikuttaa ja
mitkd ovat mahdolliset haittavaikutukset. Naiden tietojen avulla hoitaja pystyy ohjaamaan potilasta
laédkehoidossa. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 312.)

Oikea annos varmistetaan aina ladkemadarayksesta. Ladkepakkauksesta tulee varmistaa ladkkeen
vahvuus. Mikali annoksen maarittamiseen tarvitaan ladkelaskua, tulee toisen henkilén laskea sama

lasku itsendisesti ja naiden laskujen tuloksia verrataan keskenaan. (Karttunen ym. 2017, 92.)

Oikea antoaika tarkoittaa, ettd ladke annetaan tasaisin valiajoin ladkemaarayksen mukaisesti
(Karttunen ym. 2017, 92). Mikali Iadke annetaan vaaraan aikaan sen hoitovaikutus saattaa huonon-
tua. Saanténa on, ettd yhden tunnin viive suunnitellusta ladkkeen ottoajasta on hyvaksyttava.
(Saano & Taam-Ukkonen 2018, 312.)

Oikea antotapa tulee tarkistaa ladkemaarayksesta ennen potilaalle antoa (Karttunen ym. 2017,
92). Mikali potilas ei pysty kyseista ladkemuotoa kayttaméaan, tulee asiasta keskustella l1aakéarin
kanssa. Hoitajan on huolehdittava, etta potilas saa ladkkeensa otettua oikein ja tarvittaessa avustaa
siind. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 312.)

Oikea potilaan ohjaus tarkoittaa, etté potilas saa oikeanlaisen ohjauksen, jotta pystyy sitoutu-
maan omaan ladkehoitoonsa ja tietdd oikean ladkkeen otto tavan. Potilaan tulee tietda, mita laak-
keitéd han saa, mihinka niita kaytetaén ja millaisia asioita hanen tulee seurata liittyen l&&kehoitoon.

(Saano & Taam-Ukkonen 2018, 312.)

Oikea kirjaaminen tarkoittaa, ettd potilaalle maaratty ja annettu laéke tulee aina kirjata potilas-
asiakirjoihin. Laakkeista tulee kirjata ladkkeen nimi ja maara, antoajankohta ja vaikutus. Lisaksi tu-
lee kirjata mahdolliset haittavaikutukset, potilaan tuntemukset seké potilaan ohjaus. (Saano &
Taam-Ukkonen 2018, 313.)
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Ladkkeet voidaan antaa potilaalle ladkekupista, dosetista, ladkekellosta tai annosjakelupussista riip-
puen, missa potilasta hoidetaan. Ladkepakkauksista suoraan voidaan antaa esimerkiksi nendsumut-
teet ja silmatipat seka ladkkeet, jotka vaativat erityisvalineita kuten ruiskuja ja kanyyleja. Ladkkeita
ei tulisi jattaa potilaspdydalle tai ruokatarjottimelle ilman valvontaa. Ladkkeiden annon jélkeen teh-

daan aina kirjaus potilaan potilasasiakirjoihin. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 297.)

3.4 Laakehoidon vaikutuksen seuraaminen

Laékehoidon vaikutuksen seuraamisen kulmakivid ovat laédkehoidon tarkoituksenmukaisuus, tavoit-
teet ja toteutuminen. Seuranta aloitetaan ennen ladkkeen aloitusta ja sita jatketaan koko laakehoi-
don ajan ja myos sen jalkeen. Ndin saadaan parasta tietoa laékkeen vaikutuksesta siihen, mihin se
on maaratty sekd mahdollisista haitta- ja sivuvaikutuksista. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 300—

301.)

Ladkehoidon vaikuttavuutta arvioidaan seuraamalla ladkehoidon tarkoituksenmukaisuutta, terapeut-
tisia vaikutuksia, sivu- ja haittavaikutusten ilmenemisté seké eri ladkkeiden mahdollisia yhteisvaiku-
tuksia. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 300-301.) Ladkehoidon vaikutuksia voidaan seurata potilaan
vointia ja tilaa tarkkailemalla ja kuuntelemalla potilaan omia kokemuksia la&kkeiden vaikutuksista,
mahdollisista haittavaikutuksista ja ladkehoidon onnistumisesta. Potilaan itsensa lisdksi seuranta

kuuluu jokaiselle potilasta hoitavalle. (Inkinen ym. 2016, 46.)

3.5 Lé&akehoidon kirjaaminen

Laakehoidon kirjaaminen edistaa terveydenhuollon asiakkaan hoidon laatua ja turvallisuutta. Kirjaa-
misen tehtdvana on varmistaa tiedonkulku tydyhteison sislla seka eri yksikoiden valilla. (Erkko &
Johansson 2013.) Sosiaali- ja terveysministerion asetuksen (Sosiaali- ja terveysministerion asetus
potilasasiakirjoista 298/2009) mukaan potilasasiakirjoihin tulee aina kirjata potilaan ladkehoito ja
potilaan saama ladkehoidon ohjaus. Kirjaaminen siséltdd myos potilaan ladkelistojen ja — hoitokort-

tien tdydentamisen ja ajantasaistamisen.

Laakehoidon kirjausta ohjaa suomalainen hoitotyon luokituskokonaisuus FinCC (Liljamo, Kinnunen &
Ensio 2012). La&kehoidossa on tarkeda kirjata myos ladkehoidon vaikutus seké arvioida laédkehoidon
toteutumista ja potilaan ohjausta. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 307.) Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista (17.8.1992/785) velvoittaa terveydenhuollon ammattihenkildiden kirjaamaan potilaan
hoidon kannalta keskeiset asiat (Erkko & Johansson 2013). Ladkehoidon kirjaamisen olennaiset tie-
dot ovat ladke ja ladkkeen maara, antoajankohta, ladkkeen vaikutus ja mahdolliset haittavaikutuk-
set, potilaan omat tuntemukset ja kayttaytyminen seka potilaan ohjaaminen (Saano & Taam-Ukko-

nen 2018, 313).
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3.6 Ajantasaisen la&kityksen selvittdminen ja arviointi

Ajantasaisen laadkityksen selvittdminen on yksi turvallisen laédkehoidon perusta (Saano & Taam-Ukko-
nen 2018, 285). Hoitopaatoksia tekevalla 1aékarilla ja hoitoon liittyvalla hoitohenkildkunnalla tulee
olla ajan tasalla oleva tieto potilaan kokonaisla&kityksesta siséltden resepti- ja itsehoitoladkkeet. Laa-
kityksen selvittamisen ja arvioinnin avulla voidaan varmistaa turvallinen ja asianmukainen laakehoito
potilaalle. (Inkinen ym. 2016, 50.) Ajantasaisen ladkityksen selvittamistd hankaloittaa potilastietojar-
jestelmien erillisyys ja erilaisuus (Hartikainen ym. 2015). Erityisesti vanhuksilla ja monilaakityilla on
suurempi riski 1adkehoidon poikkeamiin. Ajantasaisen ladkityksen selvittamisella voidaan vahentaa
turhia laakityksia ja valtytaan ladkkeiden haitallisilta yhteisvaikutuksilta. (Saano & Taam-Ukkonen
2018, 286.)

Laakityksen selvittdminen tehddan yhteistydssa potilaan ja/tai hdnen omaistensa tai hanen asioitaan
hoitavan henkilon kanssa. Ladketietojen tarkistus tulee tehdé aina potilaan siirtyessa uuteen hoi-

toyksikk6dn ja vanhasta poistuessa. Mahdollisten ristiriitaisuuksien osalta ladkemaarayksissa ja laak-
keiden kaytodssa tulee aina pdivittaa tiedot ajantasaiseksi. Ladkityksen voi tarkistaa ja arvioida laakéa-

rin liséksi hoitaja, mutta ladkemuutokset tekee aina laakari. (Inkinen ym. 2016, 50-51.)
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4 LAAKITYSPOIKKEAMIEN SYNTYYN VAIKUTTAVAT TEKIJAT

Laakehoito on vaativaa ja siind tapahtuu usein erilaisia vaaratapahtumia, esimerkiksi virheitd, poik-
keamia ja lipsahduksia tai unohduksia (Holmstrom 2012). La&kityspoikkeama voi tapahtua missa
vaiheessa tahansa laékehoitoprosessia (Kuvio 1). La&kityspoikkeama on yleensa seurausta tekemi-
sesta, tekematta jattamisesta tai suojauksien pettamisesta. Eri vaiheissa ladkehoitoprosessia laaki-
tyspoikkeama voi syntya ladkemaarayksen vastaanotossa, ladkkeen jaossa, ladkkeen kayttokuntoon
saattamisessa, ladkkeen annossa tai poikkeama voi olla ladkemdaéarayksessa, neuvonnassa, ohjeissa
tai hoidon seurannassa. Tarke&a on tunnistaa ja tietdd mahdolliset riskitilanteet, jotta ladkehoidossa

tapahtuvia riskeja voidaan vahentda. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 329; STM 2005.)

KUVIO 1. Laakehoidon riskikohdat ladkehoitoa toteuttavan henkiléston néakdkulmasta (mukaillen

STM 2005)
Poikkeama Poikkeama Poikkeama Poikkeama
laakemaarayksen lazkkeen kayttoku_ntoon ladkkeen
vastaanotossa jaossa saattamisessa annossa
Antoreitti Aloitus
i Jauhaminen
Tiedon Ilec_io_nt(_-:'dell. Potilas Vahvuus Antotapa
valittaminen | <CP'O!M Annoksen [ Osittami Vahvuus
VA Annos Laake valmistus | nen Annos
mmarta o Laake
Kirjaaminen | minen Laakemuoto antamatta | Potilas
Laake
aatos . . i i sl
P Kirjaaminen Selkeys Oikeellisuus . . La&kityksen
Kokonaislaakityksen Tiedottaminen saannollinen
i ; ; ongelmista i
tarkastaminen Oikeellisuus Yhdenmukaisuus | Rilttévyys 9 tarkastaminen
Tarpeen arviointi Toteutus .
Selkevs Suunnittelu
Dg Yy
Poikkeama Poikkeama Poikkeama
ladkemaarayksessa neuvonnassa ja .
y hoidon
Ohjelssa seurannassa

James Reasonin malli eli niin sanottu reikajuustomalli, kuvaa vaaratapahtumien syntya. Mallissa jo-
kainen siivu kuvaa eri toiminnoissa kaytettavia suojausmekanismeja. Suojauksilla tarkoitetaan turval-
lisuutta varmistavia tekijoita, joita voivat olla ihmisten toimet, tekniset ratkaisut, fyysiset esteet tai
organisatorisia menettelyja. Ihmisten toimia voivat l1ddkehoidossa olla kaksoistarkastus, tarkistuslis-
tat ja strukturoitu ja systemaattinen viestinta. Teknisilla toimilla kuvataan laitteiden toimintaa ja nii-
den mekaanisia ratkaisuja. Fyysisia esteitd voivat olla tiettyjen laakkeiden erilladn sailyttdminen ja
turvaneulojen kaytt. Organisatoriset menettelyt kuvaavat yksikk6on perehdytysta ja ohjeistuksia.
Jos suojaavia tekijoita ei ole tai ne ovat puutteelliset eika niitd osata ja tiedetd kayttaa, voi tama joh-
taa vaaratapahtumaan. Mitd korkeampi riski tehtévaan liittyy, sitd enemman ja parempia suojauksia

tarvitaan. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 319-321.)
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Laakityspoikkeamien syntyyn vaikuttavat useat eri tekijat. Naita ovat tydymparistoon, tydyhteiséon,
tyontekijaan ja potilaaseen liittyvat tekijat. Tunnistamalla vaaratapahtumien syntyyn myotavaikutta-
vat tekijat ja naiden ymmartaminen ja niistd oppiminen ovat avain asemassa, jotta toimintaa pysty-
taan kehittdmaan ja korjaamaan ja jatkossa ehkaisemaan vastaavanlaiset tapahtumat. (Saano &
Taam-Ukkonen 2018, 325.)

Tydymparistdon liittyvia tekijoitd ovat muun muassa henkilékunnan kiire ja vasymys seka vahyys.
Ylity6t ja vuoroty® kuormittavat henkilokuntaa. Puuttuvat toimintaohjeet sekd mahdolliset puutteet
ladkkeiden jako systeemissa vaikuttavat myos ladkepoikkeamien syntyyn. Lisaksi tiedonkulun kat-
kokset lisdavat ladkityspoikkeamien mahdollisuutta. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 324; Hartikainen
ym. 2015; Harkénen 2014, 7; Suikkanen 2008, 12.) Liian pitkat tydrupeamat lisdavat henkilékunnan
vasymysta ja useat tyttehtavat, jotka kuormittavat henkilokuntaa lisdévat riskia poikkeamille. Henki-
I6kunta voi joustaa ladkehoitoon liittyvista tehtavista selviytyakseen kaikista velvoitteista tyévuoron
aikana. Henkilokunnan valinpitdméattémyys ja rutinoituminen tydtehtaviin lisdavat riskia laakitys-

poikkeamille. (Suikkanen 2008, 12)

Tydyhteisoon liittyvia tekijoita voivat olla huono kommunikaatio tydyhteison valilla, tuen puute,
huono tyéilmapiiri ja henkilokunnan puutteellinen koulutus seké kaksoistarkastuksen laiminlydnti
(Saano & Taam-Ukkonen 2018, 324; Harkanen 2014, 7). Tydntekijaan liittyvia tekijoita ovat puut-
teellinen osaaminen, inhimillinen virhe seka epaonnistuminen ohjeiden noudattamisessa. Potilaaseen
liittyvia tekijoité voivat olla potilaan henkil6llisyyden tunnistamatta jattdminen, monild&kityt potilaat
tai monimutkainen laakitys, potilaan korkea ika seka tarkkaavaisuuden puutteet ja ongelmat kom-

munikaatiossa (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 324).

Turvallisen ladkehoidon toteutumisen kannalta on tarkead, miettia suojauksia ja toimintatapoja,
joilla 1adkehoitoa saadaan turvallisemmaksi. Turvallisuuden parantavina toimintatapoina nahdaéan
kaksoistarkastus, henkildkunnan perehdytys ja koulutus seka ajantasaiset toimintaohjeet. My®s huo-
lellisuus ja tiedonkulun parantaminen ja kiireiden ja hairididen valttdminen ovat osa turvallisuutta

parantavia keinoja. (Hartikainen ym. 2015.)

4.1  Potilasturvallisuus hoitotydssa

Potilasturvallisuus tarkoittaa terveydenhuollossa toimivien ammattihenkiliden, yksikdiden ja organi-
saatioiden periaatteita ja toimintakdytantoja, joiden tarkoituksena on varmistaa potilaiden tervey-
den- ja sairaanhoidonpalvelujen turvallisuus ja suojata potilasta (Helovuo 2011, 7.) Potilasturvalli-
suuteen kuuluu hoidon turvallisuus, ladkitysturvallisuus ja laiteturvallisuus. Hoidon turvallisuus tar-
koittaa hoitomenetelmien turvallisuutta seka niiden toteuttamiseen liittyvan prosessin turvallisuutta.
Laakitysturvallisuusteen kuuluu niin laakitys- kuin ladketurvallisuus. Laiteturvallisuus taas kattaa niin

laitteiden kuin laitteiden kayton turvallisuuden. (Helovuo 2011, 13.)
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HaiPro-raportointijarjestelméa

HaiPro on potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointijarjestelma seka tietotekninen
tyokalu. HaiPro-jarjestelmé on kaytdssa yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa ympari
suomen ja kokonaiskayttajamaara on jo yli 144 000. Kayttajayksikdiden koot vaihtelevat terveyskes-
kuksista sairaanhoitopiireihin. HaiPro-raportointijarjestelma on tarkoitettu toiminnan kehittdmiseen
yksikdiden sisdisessa kayttssa ja siihen on mydos liitettavissa henkildkuntaan kohdistuvien vaarata-
pahtumien raportointi. HaiPro-raportointitydkalu on kehitetty VTT:lla yhteisty6sséa terveydenhuollon
yksikoiden kanssa. Sosiaali- ja terveysministerio, ladkelaitos ja VTT on vastannut rahoituksesta.
HaiPro-raportointitydkalun yllapidosta ja jatkokehityksesta vastaa Awanic Oy. (Sosiaali- ja terveyden-

huollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma 2016.)

HaiPro-jarjestelméalld ilmoitetaan potilaan turvallisuutta vaarantavat tapahtumat, jotka aiheuttavat tai
voivat aiheuttaa potilaalle haittaa. HaiPro-jarjestelmaan ilmoitetaan seka lahelta piti -tapahtumat
ettd haittatapahtumat. Mikali ilmoittaja kokee, ettd johonkin asiaan puuttumalla voitaisiin toimin-
nasta saada turvallisempaa, kannattaa ilmoitus tehda aina. Vaikka ilmoittaja olisi epavarma ilmoitta-
misesta, on varminta tehda ilmoitus. Paallekkaisten raportointien valttimiseksi organisaatioissa voi-
daan sopia tapahtumista, joista ei ilmoiteta tdhén jarjestelméan. Vaaratapahtumien ilmoitus tapah-
tuu sahkoiselld ilmoituslomakkeella, josta tiedot siirtyvat suoraan tietokantaan niiden jatkokasittelya
varten. HaiPro-jarjestelmén perusperiaatteita on, ettd ilmoituksen voi tehda nimettéméana. (Potilas-
turvallisuusilmoituksen tayttoohje 2015.) HaiPro-raportointijarjestelmalla on suuri merkitys laakitys-
turvallisuuden parantamisessa. Raportointi jarjestelmaan ilmoitettujen vaaratapahtumien avulla pys-
tytédan loytamaan ladkehoitoprosessin toimimattomat kohdat ja kehittdméaén toimintaa ja ehkaise-

maan vastaavien vaaratapatumien syntyd. (Holmstrom 2012.)

HaiPro-ilmoituksen tayttdminen

HaiPro-ilmoituksen tayttaminen tapahtuu sahkoisella ilmoituslomakkeella. Iimoituksen tayttd aloite-
taan tayttamalla ilmoittajan tyoyksikko tai yksikkd, jossa tapahtuma on havaittu. Lomakkeella vali-

taan ilmoittajan ammattiryhma eli ammattiryhmd, mité itse edustaa. Seuraavaksi lomakkeella maari

tetdan tapahtuma-aika eli padivamaara ja kellon aika. Mikali tapahtuma-aika ei ole tiedossa, valitaan
kohta -ei tiedossa. Lomakkeella valitaan tapahtuman luonne. Vaihtoehtoina ovat lahelta-piti tapah-
tuma tai tapahtui potilaalle. Mikali valitaan -tapahtui potilaalle, taytyy laittaa merkintd, onko tieto
kirjattu potilastietoihin ja onko potilaalle tai laheisille iimoitettu tapahtuneesta. Lomakkeelta valitaan

lisaksi tapahtuma ymparisto ja tapahtuma tyyppi. (Potilasturvallisuusilmoituksen tayttéohje 2015.)

Opinnaytetydssamme tarkastelemme vain ilmoituksia, joiden tapahtumatyypiksi ovat valittu ladke- ja
nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvat tapahtumat. Mikali tapahtumatyyp-
pind on ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyva tapahtuma, kirja-
taan liséksi potilaan saaman ladkkeen nimi, annos sekd antotapa. Lomakkeen lopussa ilmoittajaa

pyydetddn vapaamuotoisesti kuvaamaan mité ja miten tapahtui ja mité seurauksia tapahtuneesta oli
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potilaalle tai hoitavalle yksikdlle. limoituksessa pyydetdan myds kuvaamaan tapahtumahetken olo-
suhteita ja syntyyn vaikuttaneita tekijoita. limoittaja voi tuoda loppuun oman nakemyksensa, kuinka
tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa. llmoituksen teon jalkeen ilmoittaja voi seurata ilmoituksen
kasittelyn etenemisté saadulla ilmoituksen tunnusluvulla. (Potilasturvallisuusilmoituksen tayttdohje
2015.)

Harjulan sairaala

Harjulan sairaala sijaitsee Kuopiossa Savilahden rannalla, Kuopion yliopistollisen sairaalan ja 1t4-Suo-
men yliopiston valittdtmassa laheisyydessa. Harjulan sairaala on Kuopion kaupungin yllapitama ja
omistama. Harjulassa toimii nelja lyhytaikaisosastoa (osastot 1,2,4 ja 5) sek& saattohoidon osasto
(osasto 7) ja kolme pitkaaikaishoivaosastoa (osastot 8,9 ja 10). Sairaala-alueella toimii my6s mm.
kotiutusyksikdn toimipiste, kuntoutus, laboratorio ja rontgen. (Kuopion kaupunki s.a.) Opinnayte-

tydssamme tarkastelemme ainoastaan osastoja 1, 2, 4, 5ja 7.

Harjulan osastot 1 ja 2 vastaavat paivystyksellisesta yleisladketieteen, sisatautien ja geriatristen po-
tilaiden hoidosta. Molemmilla osastoilla on 31 potilaspaikkaa, jotka ovat jaettu A- ja B-tiimeihin.
Osasto 4 vastaa neurologisista tutkimus-, hoito- ja kuntoutuspalveluista. Osastolla 5 hoidetaan kirur-
gisia potilaita ja siella on 30 potilaspaikkaa. Osasto 7 on saattohoidon tukiyksikkd ja vastaa saatto-
hoitovaiheessa olevien potilaiden hoidosta. Jokaisella osastolla tydskentelee monia eri ammattiryh-
mid, mm. sairaanhoitajia, lahihoitajia, ladkareita, fysioterapeutteja, toimintaterapeutteja, laitoshuol-
tajia ja osastosihteereita. Laakareiden tydaika on yleensa klo 8-15.30 ja muuna aikana hoitohenkil6-

kunta konsultoi paivystavaa laakaria, joka kay tarvittaessa osastolla. (Kuopion kaupunki s.a.)

Harjulan sairaalan ladkehoitosuunnitelma

Harjulan sairaalassa potilaiden laédkehoidon kokonaisuudesta vastaa hoitava laékari. Padvastuussa
laédkehoidon toteuttamisessa ovat sairaanhoitajat, jotka hoitavat muun hoidon ohella myds iv-laaki-
tykset. Sairaanhoitajien tehtaviin kuuluu ladkehoidon seuranta, dokumentointi, ladkeneuvonta yh-
dessa ladkarin kanssa seka poikkeamien ja lahelta-piti tilanteiden raportointi. Osastoilla on nimetyt
sairaanhoitajat, jotka vastaavat ladkkeiden tilaamisesta. Lahi-ja perushoitajat osallistuvat ladkkeiden
jakoon ja ladkkeiden antamiseen potilaalle, lukuun ottamatta iv-ladkkeitd. Léhi-ja perushoitajat vas-
taavat yhta lailla yhdessa sairaanhoitajan kanssa laédkehoidon seurannasta, dokumentoinnista, laéke-

neuvonnasta ja poikkeamien raportoinnista. (Sarlund, Paanila, Pitkénen & Venetvaara 2017.)

Uudet tydntekijat perehdytetéaan tydtehtavien mukaisesti ja he suorittavat tarvittavat ladkehoitolu-
vat, vaikka sellaiset olisi hankittuna aiemmassa ty6paikassa. Suoritetuista ja hyvaksytyisté luvista
tulee merkinta ja ladkehoitoluvan allekirjoittaa sairaalahoidon yliladkari tai hanen nimeamansa vas-
tuu l148kari. Luvan saaneiden henkildiden tulee paivittda tietonsa 3 vuoden vélein. (Sarlund ym.
2017.)
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Hoitava ladkari antaa ladkemaaraykset ja tekee tarvittavat ladkemuutokset potilaalle ja kirjaa ne
myds potilastietojarjestelméaan. Maarayksen vastaanottava hoitaja toteuttaa ladkemaarayksen ja tu-
lostaa potilaalle ajantasaisen ladkelistan. Laakekorttien paikkansa pitavyys tulisi varmistaa kerran

viikossa. (Sarlund ym. 2017.)

Laékkeiden jako tapahtuu ladkekorttien mukaan tarjottimille. On sovittu, ettd ladkekupit ovat erivéri-
sia eri antoaikoina. Valmiiksi jaetut ladkkeet sailytetdan lukitussa tilassa. Huumausaineiksi luokitelta-
via ladkkeita ei jaeta tarjottimille vaan ne annostellaan juuri ennen potilaalle antamista. Potilaiden
henkilokohtaiset ladkkeet esim. silméatipat tai inhaloitavat ladkkeet ja niiden seurantakortit sailyte-
taan erillisessa hoitokorissa potilaspoydilla. Ladkkeiden antajan tulee tarkastaa vield ladakkeiden oi-
keellisuus ja antoreitti ennen potilaalle antamista ja samalla varmistaa, etté kyseessa on oikea poti-

las. Laakkeita ei saisi jattaa potilaspdydille tai ruokatarjottimille. (Sarlund ym. 2017.)
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5 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Tydmme tarkoituksena on selvittdd, minkéalaisia vaara- ja haittatapahtumia yksikdssa on raportoitu
ja mitka ovat naihin johtaneita syita ja mita niistd on seurannut. Tavoitteena on tulosten kokoami-
sen jalkeen ehkaista ja vahentdd ladkehoidossa tapahtuvia virheité Harjulan sairaalan osastoilla in-
formoimalla henkilékuntaa heidan yleisimmista haitta- ja laheta-piti tilanteista ja tuoda esille hoito-
henkilékunnan jo valmiita kehittdmisehdotuksia virheiden vélttamiseen. Tyémme tarkoituksen ja ta-

voitteiden pohjalta olemme laatineet kolme tutkimuskysymysta.

1. Minkalaisia ja kuinka paljon laakityspoikkeamia yksikossa esiintyy?

2. Mitk& ovat laakityspoikkeamiin johtaneita syita?

3. Miten la&kityspoikkeamia voidaan henkilokunnan ndkemysten mukaan ehkaista?
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tydmme on tutkimuksellinen opinnéytetyd. Tyéssamme on kaytdssa valmis tutkimusaineisto eli Har-
julan sairaalan osastoiden vuoden 2017 laédkehoidon HaiPro-ilmoitukset. Opinnaytetydmme aineisto
on valmista rekisteritietoa, mikd on keratty HaiPro-raportointitydkalun avulla. Tydssamme kaytdmme
siis sekundaariaineistoa eli aineistoa, joka on muiden keradma. Tarkastelemme aineistoa kvantitatii-
visin eli maarallisin tutkimusmenetelmin seka kvalitatiivisin eli laadullisin tutkimusmenetelmin, joh-
tuen HaiPro ilmoituslomakkeen rakenteesta. Lomakkeella on seka valmiita strukturoituja kysymyksia,
ettd vapaata tekstia sisaltavia kohtia, joihin ilmoittaja voi vapaamuotoisesti kuvata tapahtuma tilan-
teen ja sen syntyyn vaikuttaneet tekijat sekda oman kehittamisehdotuksen samankaltaisten tilantei-

den valttamiseksi.

6.1 Kvantitatiivinen tutkimusmenetelma

Kvantitatiivinen menetelma eli maarallinen tutkimusmenetelma on tutkimustapa, jossa tietoa tarkas-
tellaan numeerisesti eli tutkittavia asioita ja niiden ominaisuuksia kéasitelladn numeroiden avulla.
Maarallinen tutkimusmenetelmén tarkoituksena on vastata kysymyksiin, kuinka moni, kuinka paljon
ja kuinka usein. (Vilkka 2007, 14.) Maarallinen tutkimus kohdentuu muuttujien mittaamiseen, tilas-
tollisten menetelmien kayttoon sekd muuttujien valisten yhteyksien tarkasteluun (Kankkunen 2013,
55). Maarallisen tutkimuksen merkitys ei ole niinkdan uuden tiedon |8ytaminen tai uuden teorian
kehittdminen vaan keskeinen merkitys on olemassa olevan tiedon vahvistaminen (Kankkunen 2013,
65).

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tarkastellaan yhtena painopistealueena otoksen suhdetta perusjouk-
koon. Perusjoukko tarkoittaa sitd vaestoryhmaa, johon tulokset halutaan yleistaa, otos taas tarkoit-
taa perusjoukosta valikoituneita edustajia. Tarkeda on, ettd otos edustaa mahdollisimman hyvin pe-
rusjoukkoa. (Kankkunen 2013, 104.)

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa yleisin aineistonkeruumenetelma on kyselylomake. Kyselylomak-
keesta kaytetdan usein myds kasitettd mittausvaline tai mittari. Mittarin laatiminen on kvantitatiivi-
sen tutkimuksen kriittisin vaihe, silla sen tulee mitata sisalléltdan tutkimusilmiota riittdvan kattavasti
ja tasmallisesti. Tarkeaa onkin, etté kyselylomakkeen perustana on riittdvan kattava ja luotettava
kirjallisuuskatsaus. (Kankkunen 2013, 114.)

Opinnaytetydssamme mittarina toimii HaiPro-ilmoituslomake. Nain ollen emme itse pysty vaikutta-
maan mittarin luotettavuuteen. Otos opinndytetydssamme ovat kaikki HaiPro ilmoituksen tehneet
koskien ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon seké varjo- ja merkkiaineisiin liittyvia tapahtumia. Tu-

losten esittdmiseen kdaytdmme apuna numeroita ja taulukoita.
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6.2 Kvalitatiivinen tutkimusmenetelma

Kvalitatiivisen eli laadullisen tutkimuksen maarittelyssa korostuu ihmisten kokemusten, tulkintojen,
kasitysten ja motivaatioiden tutkiminen ja ihmisten ndkemysten kuvaus. Kvalitatiivinen tutkimus liit-
tyykin usein uskomuksiin, asenteisiin ja kayttaytymisen muutoksiin. Kvalitatiivisen tutkimuksen kayt-
tdalueiksi voidaan kuvata sellaisia tutkimusalueita, joista ei tiedeta viela mitdan. Laadullinen tutki-
musote sopii myds jo olemassa olevaan tutkimusalueeseen, jos epaillaan teorian tai kasitteen merki-
tystd, tutkimustuloksia tai aiemmin kaytettya tai vakiintunutta metodiikkaa tai siihen halutaan saada

uusi ndkdkulma. (Kankkunen 2013, 66.)

Kvantitatiiviseen tutkimukseen verrattuna, kvalitatiivisessa tutkimuksessa ei pyrita yleistettavyyteen.
Talldin mydskaan otos ei ole satunnainen vaan harkinnanvarainen ja otokseen pyritddn saamaan
henkil6itd, jotka edustavat mahdollisimman hyvin ja monipuolisesti tutkittavaa ilmiota. (Kankkunen
2013, 67.) Tydssdmme otokseksi valikoitui satunnaisotantana kultakin tutkimukseen kuuluvalta
osastolta vuodelta 2017 sovittu maara HaiPro-ilmoituksia, koskien ladke- ja nestehoitoon, verensiir-
toon seka varjo- ja merkkiaineisiin liittyvia tapahtumia. Naista ilmoituksista kvalitatiivisin menetelmin

tarkastelemme vapaata tekstia sisdltavat osiot.

6.3 Kohderyhma ja tutkimusprosessin eteneminen

Kohderyhméané opinnaytetydéssémme on Harjulan sairaalan osastoiden 1, 2, 3, 5 ja 7 hoitohenkil®-
kunta, jotka osallistuvat potilaiden ladkehoitoon ja heidan on mahdollista tehda HaiPro-ilmoitus. Ylei-
simmin l&dakehoitoon osallistuvat henkilot ovat 1&8karit, sairaanhoitajat sekd muu henkilostd kuten
lahi- tai perushoitajat. Aineistomme on rajattu siltd osin, etta kasittelemme ainoastaan vuoden 2017

tulleet HaiPro-ilmoitukset koskien ladkehoitoa.

Aiheemme valikoitui Kuopion kaupungin opinndytetdiden aihepankista, jonka tiimoilta otimme yh-

teyttd tammikuussa 2018 Harjulan sairaalaan ja sovimme opinnaytetydn teosta ja kdvimme 1api min-
kalaisia toiveita tilaajalla, on tydn suhteen. Tilaajan toiveena oli saada tarkempaa tietoa heidan yksi-
kdssansa tapahtuvista ladkehoidon poikkeamista ja missa kohtaa ladkehoitoa virheita tapahtuu. Toi-

veena oli my6s I6ytaa keinoja mahdollisten laakitysvirheiden ehkaisemiseen.

Tyon aloitimme kattavalla tiedon haulla eri l1ahteistéd hyddyntaen koulussa tapahtuvia tiedonhaun
tunteja ja niissa opittuja tiedonhaun perusteita. Tietoa etsimme Medic- ja Pubmed tietokannoista
seka hyddynsimme Google hakukonetta ja koulun kattavaa kirjastoa. Hakusanoina kaytimme laake-
hoito, turvallinen ladkehoito, laakitysturvallisuus, potilasturvallisuus, HaiPro, haitta- ja vaaratapahtu-
mat, poikkeama, turvallisuus. Aiheen rajaus tuotti aluksi hankaluuksia, mutta opinnaytetydn ohjaa-

jan avulla saimme rajattua aihetta haluttuun muotoon.
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Suunnitelmamme valmistui elokuun 2018 aikana. Taman jalkeen haimme tutkimuslupaa (liite 1),
jonka saimme syyskuussa 2018. Tutkimusluvan saatuamme saimme tutkimusaineiston kayttéémme.
Tarkoituksena oli aluksi kayda lapi jokainen ladkehoitoa koskeva HaiPro ilmoitus vuodelta 2017 erik-
seen lapi, mutta tutkimusaineisto osoittautuikin hyvin laajaksi, joten yhdessa toimeksiantajan kanssa
sovimme, etta jokaiselta tutkimukseen osallistuvalta osastolta saamme sovitun maaran satunnais-
otantana HaiPro-ilmoituksia, joiden avulla pystymme tarkastelemaan henkilékunnan ladkehoidon
poikkeamiin myotavaikuttavia tekijoita seka toimenpide-/kehittamisehdotuksia. Taman lisaksi

saimme kayttddmme valmiin raportin vuodelta 2017 HaiPro-ilmoituksista koskien ladkehoitoa.

6.4  Aineiston analysointi

Kvantitatiivisen tutkimuksen aineiston analysointiin valitaan analyysimenetelma aineiston mukaan.
Kvantitatiivisen eli maarallisen tutkimuksen tuloksia voidaan esittda niin tekstein, kuvioin tai taulu-
koin. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 161.) Opinndytetydssamme esitimme tulokset tau-
lukko muodossa, koska aineistomme on valmista rekisteritietoa, joten lukemat on helppo vieda ja
koota taulukoihin. Taulukoihin laskemme kunkin esiintyman prosenttiosuuden. Taulukoiden lisaksi
havainnollistamme tekstein taulukoita ja selkeytamme tulososiota. Tuloksien prosenttiosuudet
olemme pydristdneet yhden desimaalin tarkkuudella. Pyrimme télla vastaamaan ensimmaiseen tutki-

muskysymykseemme eli kuinka paljon ja minkalaisia laakityspoikkeamia yksikdssa esiintyy.

Kvalitatiivisten aineistojen perusanalyysimenetelma on sisallénanalyysi. Sisallénanalyysin tavoitteena
on ilmiéiden laaja, mutta tiivis esittdminen. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 166.) Opin-
naytetydssamme kaytdmme laadullista induktiivista sisallonanalyysia eli aineistolahtdista analyysia.
Siin& luokitellaan sanoja niiden teoreettisen merkityksen perusteella. Tama perustuu lahinna induktii-
viseen paattelyyn, jota tutkimuksen ongelmanasettelu ohjaa. Induktiivisessa analyysissa pyritdan
luomaan tutkimusaineistosta teoreettinen kokonaisuus niin, etteivat aikaisemmat havainnot, tiedot

tai teoriat ohjaa analyysia. Tutkimuksen raportointi on aineistolahtoisté. (Kankkunen 2013, 167.)

Tydssdmme tdma tarkoittaa sit, ettd pilkomme aineiston ja ryhmittelemme eri aihepiirien mukaan.
Nain pystytédan vertailemaan tiettyjen teemojen esiintymisté aineistossa (Tuomi & Sarajarvi 2018,
107). Jaamme ilmoitukset ilmoitustyyppien mukaan eli tassa tapauksessa ladkkeiden anto- jako ja
kirjaamisvirheisiin. Naista ilmoitustyypeista poimimme ilmoitustyyppien alaluokat ja kokoamme tau-
lukoihin alaluokkien mukaan sisallon erittelyn avulla henkildkunnan toimenpide-ehdotukset. Koko-
amme toimenpide-ehdotusten liséksi henkilokunnan ilmoituksissa kuvaamia myodtéavaikuttavia teki-
joita ja esitamme nama tekstein. Nailla pyrimme vastaamaan tutkimuskysymyksiimme kaksi ja

kolme.
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Vuonna 2017 Harjulan sairaalan osastoilla 1, 2, 4, 5 ja 7 oli tehty 532 HaiPro-ilmoitusta koskien

laéke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- ja merkkiaineiseen liittyen. Aineistomme on HaiPro-jar-

jestelméstd. Haipro jarjestelma antaa tulokset ilmoitettujen tapahtumien perusteella. Samasta ta-

pahtumasta voidaan tehda useampi kirjaus, jolloin ilmoitusten maara voi olla eri. Aineistossamme

ilmoitusten maara on todellisuudessa 550. TAman huomaa ilmoitusten tarkastelussa tapahtumatyy-

peittéin. limoituksista noin kolme neljasosaa (78,2 %) oli lahelta piti-tilanteita ja loput (21,8 %) ta-

pahtui potilaalle (taulukko 1).

TAULUKKO 1. Tapahtuman luonne

Tapahtuman luonne n %
Tapahtui potilaalle 116 21,8
Lahelta piti 416 78,2
Yhteensa 532 100

Yleisimmin ilmoittajan ammattiryhma on ollut muu hoitohenkilésté (61,3 %), kuten lahihoitaja tai

perushoitaja (taulukko 2). Toiseksi eniten ilmoituksia ovat tehneet sairaanhoitajat (37,4 %). Muita

ilmoituksen tehneita ovat olleet ladkari (0,2 %), tutkimushenkiléstd (0,2 %) sekd muut tutkimusta,

hoitoa ja kuntoutusta avustavat henkil6t (0,2 %). Lopuissa 0,8 % ilmoituksista on valittu ammatti-

ryhmaksi “muu, mika”.

TAULUKKO 2. llmoittajan ammattiryhma

IImoittajan ammattiryhma n %

Sairaanhoitaja 199 37,4
Muu hoitohenkiléstd (esim. Lahihoitaja/perus- 326 61,3
hoitaja)

Laakari 1 0,2
Tutkimushenkilésto 1 0,2
Tutkimusta, hoitoa ja kuntoutusta avustavat 1 0,2
henkilot

Muu, mika: 4 0,8
Yhteensa 532 100




28 (48)
Tapahtumapaikaksi on yleisimmin ilmoitettu ladkehuone (83,3 %) (taulukko 3). Toiseksi yleisimmin
tapahtumapaikaksi on ilmoitettu potilashuone (11,3 %). Loput tapahtumapaikat ovat jakautuneet

tasaisesti, naita ovat esimerkiksi paivasali ja kanslia.

TAULUKKO 3. Tapahtumapaikka

Tapahtumapaikka n %
Laakehuone 443 83,3
Potilashuone 60 11,3
Paivasali 6 1,1
Eristyshuone 1 0,2
Kanslia 3 0,6
Matkalla potilaan kotiin tai kotoa 1 0,2
Muu 6 1,1
Ei valittu 8 15
Ei tiedossa 4 0,8
Yhteensa 532 100

7.1 Laakehoitoon liittyvat vaara- ja haittatapahtumat

Suurin osa (76,4 %) ladkehoidon haitta- ja vaaratapahtumista ovat olleet jakovirheita (taulukko 4).
Toiseksi eniten ilmoituksista on koskenut ladkkeiden antovirhettd (19,3 %). Kolmanneksi yleisimmaét
ovat olleet tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat tapahtumat (2,0 %). Muita ilmoitettuja virhe-
tyyppeja ovat olleet virhe ladkkeen valmistuksessa tai kdyttokuntoon saattamisessa (0,2 %), muu-

hun hoitoon tai seurantaan liittyvat (0,2 %) seka “muu” (0,7 %).

TAULUKKO 4. limoituksen tapahtumatyyppi: Lédke- ja nestehoitoon, verensiirtoon seké varjo- tai

merkkiaineeseen liittyva tapahtuma

IImoituksen tapahtumatyyppi: Ladke- ja

nestehoitoon, verensiirtoon sekéa varjo-

tai merkkiaineeseen liittyva tapahtuma n %

Antovirhe 106 19,3
Jakovirhe 420 76,4
Kirjaamisvirhe 7 1,3
Virhe laékkeen valmistuksessa tai kayttékun- 1 0,2

toon saattamisessa

Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva 11 2,0
Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva 1 0,2
Muu 4 0,7

Yhteensa 550 100
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Yleisin antovirhe on ollut ladke, neste tai verituote antamatta (26,4 %) (taulukko 5). Toiseksi ylei-

simpi& ovat olleet vaara potilas (13,2 %) sekad “muu, mik&” (13,2 %). Kolmanneksi yleisin antovirhe

on ollut vaara annos tai vahvuus (11,3 %). Muita ilmoitettuja antovirheitd ovat olleet esimerkiksi

annetaan lopetettu ladke, neste tai verituote (10,4 %), vaara ajankohta (9,4 %) ja vaara laake,

neste tai verituote (7,6 %).

TAULUKKO 5. Antovirhe

Antovirhe n %
Vaara laéke, neste tai verituote 8 7,6
Véaara potilas 14 13,2
Vaara annos tai vahvuus 12 11,3
Véaara ajankohta 10 9,4
Annetaan lopetettu ladke, neste tai verituote 11 10,4
Laake, neste tai verituote antamatta 28 26,4
Ei tiedossa 2 1,9
Ei valittu 7 6,6
Muu, mika: 14 13,2
Yhteensa 106 100

Yleisin (44,3 %) jakovirhe on ollut laéke jakamatta (taulukko 6). Toiseksi yleisin on ollut vaara annos

tai vahvuus (36,7 %). Kolmanneksi yleisin jakovirhe on ollut vaara ladke, neste tai verituote (5,9

%). Seuraavaksi eniten ladkkeet ovat jaettu annettavaksi vaarana ajankohtana (5,7 %). Muita jako-

virheitéd ovat olleet jaetaan lopetettu ladke (3,6 %), “muu, mika” (3,1 %), vaara ladkemuoto (0,5 %)

ja ei tiedossa (0,2 %).

TAULUKKO 6. Jakovirhe

Jakovirhe n %
Ladke jakamatta 186 44,3
Vaara annos tai vahvuus 154 36,7
Vaara ladke, neste tai verituote 25 5,9
Vaara ladkemuoto 2 0,5
Jaetaan lopetettu ladke 15 3,6
Jaetaan annettavaksi vaarana ajankohtana 24 5,7
Ei tiedossa 1 0,2
Muu, mika 13 3,1
Yhteensa 420 100
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Kirjaamisvirheita jarjestelmaan on ilmoitettu vahéan, vain 7 kappaletta. Naista yleisimmat kirjaamis-
virheet ovat olleet lagdke kirjaamatta (28,6 %) sekad “muu, mika” (28,6 %) (taulukko 7). Muita poik-
keamia on ollut vain yksi kappale jokaista, joko vaara annos tai vahvuus (14,3 %), lopetusajankohta

kirjaamatta (14,3 %) tai vaara ladke, neste tai verituote (14,3 %).

TAULUKKO 7. Kirjaamisvirhe

Kirjaamisvirhe n %

Véaara annos tai vahvuus 1 14,3
Lopetus ajankohta kirjaamatta 1 14,3
Vaara laéke, neste tai verituote 1 14,3
Ladke kirjaamatta 2 28,6
Muu, mika 2 28,6
Yhteensa 7 100

Vain yksi ilmoitus koski virhetta ladkkeen valmistuksessa ja kayttokuntoon saattamisessa (taulukko
8). Yleisimmat tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat virheet olivat hoidon jarjestelyihin liittyvat
(45,5 %) ja potilastiedon hallintaan liittyva (45,5 %) (taulukko 9). Yksi ilmoitus (9,0 %) koski suul-

lista tiedonkulkua ja viestintaa.

TAULUKKO 8. Virhe ladkkeen valmistuksessa tai kdyttokuntoon saattamisessa.

Virhe ladkkeen valmistuksessa tai kaytto-

kuntoon saattamisessa n %
Vaarat merkinnat 1 100
Yhteensa 1 100

TAULUKKO 9. Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva.

Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva n %
Hoidon jarjestelyihin liittyva 5 45,5
Potilastiedon hallintaan (dokumentointiin) liittyva 5 45,5
Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan liittyva 1 9,0

Yhteensa 11 100
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7.2 Seuraukset ja tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat

Suurimmassa osassa (85,5 %) ilmoituksista potilaalle ei aiheutunut haittaan (taulukko 10). Muuta-
massa prosentissa potilaista on aiheutunut lieva tai kohtalainen haitta. Vain yhdessa tapauksessa

potilaalle on aiheutunut vakava haitta.

TAULUKKO 10. Seuraus potilaalle

Seuraus potilaalle n %
Ei tiedossa 30 5,6
Ei haittaa 455 85,5
Lieva haitta 22 4,1
Kohtalainen haitta 20 3,8
Vakava haitta 1 0,2
Ei valittu 4 0,8
Yhteensa 532 100

Valittémasti tilanteen huomattua yleisin toimenpide on ollut poikkeaman tai virheen korjaava toi-
menpide (83,5 %) (taulukko 11). Tapauksista 10,3 % on toimenpiteeksi ilmoitettu potilaan tarkkailu

ja informointi asiasta. Kolmanneksi yleisin toimenpide on ollut seurauksia lieventavat ja lisdvahinkoja
estavat toimet (4,7 %).

TAULUKKO 11. Valittdmat toimenpiteet tilanteessa

Vvalittomaéat toimenpiteet tilanteessa n %
Ei tiedossa 9 1,6
Poikkeaman/virheen korjaava (hoito)toimenpide 461 83,4
Potilaan tarkkailu/potilaan informointi asiasta 57 10,3
Seurauksia lieventavat ja lisavahinkoja estavat 26 4,7
toimet

Yhteensa 553 100
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Yleisimmaksi (57,7 %) tapahtumaolosuhteisiin vaikuttaviksi tekijoiksi on valittu “ei tiedossa” (tau-
lukko 12). Toiseksi yleisin on ollut kommunikointiin ja tiedonkulkuun liittyvét tekijat (17,1 %). Kol-
manneksi yleisin tekija on liittynyt toimintatapoihin (9,9 %). Muita tekijoita ovat olleet koulutus, pe-
rehdytys ja osaaminen, tiimin ja ryhman toiminta, tydymparisto, -valineet ja resurssit seka ei tunnis-
tettavat tekijat. Kaikista vahiten on kuvattu potilaiden ja laheisten vaikutusta tapahtumaolosuhteisiin

vain 0,4 % (n=2).

TAULUKKO 12. Tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn myotavaikuttavat tekijat.

Tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman

syntyyn mydtavaikuttavat tekijat n %
Ei tiedossa 317 57,5
Kommunikointi ja tiedonkulku 94 17,1
Koulutus ja perehdytys, osaaminen 25 4,5
Potilas ja laheiset 2 0,4
Toimintatavat 55 9,9
Tiimin/ryhméan toiminta 12 2,2
Tydympéristo, -valineet ja resurssit 18 3,3
Ei tunnistettavia myotavaikuttavia tekijéita, nor- 28 51
maali tilanne

Yhteensa 551 100

Toimenpide-ehdotuksista ilmoituksen késittelija valitsee jokaiseen HaiPro-ilmoitukseen yhden nel-
jastéa vaihtoehdosta. Toimenpide-ehdotuksissa on kuitenkin huomioitava, etta ilmoitukseen on voinut
valita useamman vaihtoehdon, jonka vuoksi lukuméaarat poikkeavat aiemmista ja vaikuttavat tulok-
siin. Yleisin (58,2 %) toimenpide-ehdotus on ollut informointi ja keskustelu tapahtuneesta (taulukko
13). Toiseksi eniten on ollut kehittdmistoimenpiteiden suunnittelu valintoja (38,8 %). Tapauksista
2,5 % on valittu kohta ei toimenpiteita ja vain 0,5 % tapauksista ehdotuksena on ollut asian vienti

ylemmaélle tasolle.

TAULUKKO 13. Ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapahtuman toistuminen estetaan.

Ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapahtuman

toistuminen estetdéan n %
Ei toimenpiteité 22 2,5
Informoidaan/keskustellaan tapahtuneesta 504 58,2
Viedaan eteenpain ylemmadlle tasolle 4 0,5
Suunnitellaan kehittdmistoimenpide koskien 336 38,8

Yhteensa 866 100
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7.3  Henkilokunnan toimenpide-ehdotukset

HaiPro-lomakkeella on vapaata tekstia sisdltévia kohtia, joihin ilmoittaja voi halutessaan kirjata oman
toimenpide-ehdotuksensa tapahtuneeseen. Nama ehdotukset olemme koonneet taulukoihin tapahtu-
matyyppien ja alaluokkien mukaan. Kasittelemiamme ilmoituksia oli yhteensa 57 ja ne valikoituivat
satunnaisotantana sovittu maara jokaiselta tutkimukseen osallistuvalta osastolta. Toimenpide-ehdo-
tuksia naihin lomakkeisiin oli kirjattu kaikkiin muihin paitsi kahteen lomakkeeseen. Iimoitukset koski-

vat ladkkeiden anto-, jako- ja kirjaamisvirheitd. Naista eniten oli antovirheita (taulukko 14).

TAULUKKO 14. Toimenpide-ehdotuksen siséltavat ilmoitukset tapahtumatyypeittain.

Tapahtumatyyppi n %
Laakkeen antovirhe 44 80,0
Laakkeen jakovirhe 10 18,2
Kirjaamisvirhe 1 1,8

Yhteensa 55 100
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Henkildkunnan toimenpide-ehdotuksista ladkkeiden annossa nousi esille huolellisuus ja tarkkuus,
kaksoistarkastus ja potilaiden tunnistaminen (taulukko 15). Henkilokunnan tulisi valvoa potilaiden
ladkkeiden ottaminen, eika laakkeita tulisi jattaa valvomatta potilaspdydille. Henkilokunnan mukaan
laékkeiden jaossa tyonjako tulisi olla selked ja ladkevastaava huolehtisi ainoastaan ladkkeiden jaon.

Laakelistojen ajantasaisuus tulisi tarkistaa ja tieto ladkemuutoksista, pitéisi kulkea myds suullisesti.

TAULUKKO 15. Henkilékunnan nakemys tapahtuman estamisesta ladkkeiden annossa.

Tapahtumatyypin limoitusten Toimenpide-ehdotusten kirjaukset
alaluokka Ikm/toimenpide-

ehdotusten Ikm

Laake antamatta 15/15 Hoitaja valvoo laakkeen ottamisen, laak-
keita ei jateta potilaspéydille valvomatta,
ajantasaisen laakityksen selvittdminen
mahdollisimman nopeasti potilaan tullessa
osastolle, tarkkaavaisuus, huolellisuus,

ajantasaiset ladkelistat kaytossa

Vaara ajankohta 8/7 Laakkeiden kaksoistarkastus, huolellisuus,
ladkemaaraysten tarkastus, merkkauslis-

tojen paivitys, ladkevastaava keskittyy ai-
noastaan laékehoitoon ladkkeen annossa,

selkea tydnjako

Véaara laéke 3/3 Huolellisuus, oikean laékityksen tarkastus,
oikeat ladkkeet oikealle potilaalle, tark-

kuutta kirjaamiseen

Véaara annos tai vah- 5/5 Huolellisuus, tydn suunnittelu ja tyotehta-
vuus vien priorisointi, kaksoistarkastus, tark-
kuus ladkemaarayksissa, tarkkaavaisuus,

henkilbkunnan laakehoidon osaaminen

Véaara potilas 6/6 Tarkkuus, potilaan tunnistaminen esim.
potilasrannekkeesta, opiskelijan ohjaus ja
seuranta ladkkeen annossa, ainoastaan

ladkevastaava antaa ladkkeet potilaalle,

huolellisuus
Annetaan lopetettu 5/5 Laakelistojen oikeellisuus, tiedonkulku 1aa-
ladke kemuutoksista myds suullisesti, ladkarin

maarayksien tarkastus, huolellisuus

Ei tiedossa 3/3 Tarkkuus, kaksoistarkastus, apuldakelistan
kayttaminen, sovittujen toimintatapojen
noudattaminen, selkeé& tytnjako, ajanta-

sainen laakelista
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Henkildkunnan toimenpide-ehdotuksista ladkkeiden jaossa nousi myods esille tarkkuus ja huolellisuus
sekéa kaksoistarkastus (taulukko 16). Ladkelistojen ajantasaisuudesta tulisi huolehtia ja ladkemuutok-
set vieda loppuun asti. Tydskentelyrauha ladkkeiden jaossa nousi myos esille. Ladkehoidon kirjaami-
seen liittyen ilmoituksia oli vain yksi (taulukko 17). Tassakin ilmoituksessa tuotiin esille ladkemaa-

raysten oikeellisuus.

TAULUKKO 16. Henkilékunnan nakemys tapahtuman estamisesta ladkkeiden jaossa.

Tapahtumatyypin limoitusten lkm/toi- | Toimenpide-ehdotusten kirjaukset
alaluokka menpide-ehdotus-

ten Ikm
Ladke jakamatta 3/2 Huolellisuus laékelistojen tarkistuksessa,

ladkelistojen ajantasaisuudesta huolehti-

minen

Jaettu lopetettu ladke 2/2 Selkeat ohjeet, kaksoistarkastus, tark-

kaavaisuus, ladkemuutosten vienti lop-

puun asti
Vaara annos tai vah- 6/6 Tarkkaavaisuus, kaksoistarkastus, tyos-
vuus kentely rauha ladkkeen jaossa, opiskeli-

jan ohjaus ja seuranta ladkkeen jaossa

TAULUKKO 17. Henkilokunnan ndkemys tapahtuman estamisesta ladkehoidon kirjaamisessa.

Tapahtumatyypin limoitusten Toimenpide-ehdotusten kirjaukset
alaluokka Ikm/toimenpide-eh-

dotusten Ikm

Lopetusajankohta kir- 1/1 Ladkemadarayksen oikeellisuus, lopetus-

jaamatta ajankohdan kirjaaminen

Hoitohenkilokunta toi HaiPro-ilmoituksissa esille useita virheisiin myo6tavaikuttavia tekijéita. Hoito-
tyota kuormittavista tekijoistéa nousi esille kiire, ajanpuute, potilaiden ja osaston kuormittavuus, joilla
on valitén vaikutus myds ladkehoitoon. Ladkehoidosta vastaava tydntekija joutuu hyppaamaan valilla
hoitoty6hon, jolloin l1adkkeiden jako muun muassa katkeaa ja vaikuttaa siten tarkkaavaisuuden her-
paantumiseen. Ladkkeiden jakoon vaikuttavia tekij6ita oli ajantasaisen ladkelistan puuttuminen, epéa-
selvat merkinnéat, vaara informaatio seka tiedonkulun puutteellisuus. Myos ladkkeenjakotilanteen
rauhattomuus ja keskeytykset vaikuttivat ladkkeidenjako virheisiin. Osansa ladkevirheisiin toivat hoi-
tajien kokemattomuus ja puutteellinen koulutus 1ddkehoidossa. Puutteellinen tydnjako toi myds omat
haasteensa ladkehoitoon, esille tuli esimerkiksi tilanteita, joissa ruokailun yhteydessa hoitajat veivat
ruoan viennin yhteydessa mydos ladkekuppeja potilaille. Uuden potilaan tulo, varsinkin ilta-aikaan

seké vaativat omaiset koettiin osaltaan myo6téavaikuttavan ladkehoidossa tapahtuviin virheisiin.
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8 POHDINTA

8.1 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tieteellisen tutkimuksen taytyy olla eettisesti hyvaksyttava ja luotettava ja sen tuloksien tulee olla
uskottavia. Tama patee silloin kun tutkimus on suoritettu hyvan tieteellisen kaytdannon edellyttamalla
tavalla. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2013, 6.) Opetus- ja kulttuuriministerién asettama tutki-
museettinen neuvottelukunta (TENK) on uudistanut tutkimuseettisen ohjeen hyvésta tieteellisesta
kaytannosta ja sen loukkausepadilyjen kasittelemisestd yhdessa suomalaisen tiedeyhteisén kanssa
(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2013, 4). Lainsdadantd on maaritellyt rajat hyvaa tieteellista

kaytantda koskevien ohjeiden soveltamiseen (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2013, 6).

Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus kuului opinndytetydmme prosessin jokaiseen vaiheeseen.
Aiemman teoriatiedon hankinnassa tama tarkoittaa sité, ettd kaytimme mahdollisimman uusia ja luo-
tettavia lahteita ja pyrimme arvioimaan lahteiden luotettavuutta koko prosessin ajan. Pidimme péaa-
asiassa julkaisujen rajana kymmenen vuotta. Hyva tieteellinen kaytantd edellyttdd myds, etta tutki-
jan on toimittava rehellisesti ja vilpittdmasti toisia tutkijoita kohtaan (Vilkka 2015, 42). Opinnayte-
tydossamme kaytimme valitsemiamme lahteita oikein ja teimme lahdeviitteet asianmukaisesti. Tutki-
musetiikka edellyttdd myds ratkaisemaan tutkimusaineiston sailyttdmiseen liittyvat kysymykset
(Vilkka 2015, 47). Sailytimme tutkimusaineiston asianmukaisesti koko prosessin ajan, jotta aineisto

ei joudu véariin kasiin. Tuloksien kokoamisen jalkeen havitimme aineiston asianmukaisesti.

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan patevyyden eli validiteetin ja luotettavuuden
eli reliabiliteetin avulla. Validiteetilla tarkoitetaan mittarin ja tutkimusmenetelman kykya mitata sita,
mité tutkimuksessa on tarkoituskin mitata. Tutkimuksen tulokset voivat vaaristya, jos vastaaja ei
ajattelekaan samoin kuin tutkija oletti, joten tutkimuksen validiutta tulee tarkastella jo tutkimusta
suunniteltaessa. Tama tarkoittaa, etta kasitteet ja perusjoukko tulee tarkoin maaritella ja mittari
suunnitella huolella. (Vilkka 2015, 193.) Huomioitavaa on, etté opinnaytetyéssémme emme ole pys-
tyneet vaikuttamaan mittarin luotettavuuteen ja aineiston keradmiseen millaan tavalla, silla saimme

aineistomme valmiina HaiPro-jarjestelmasta.

Tutkimuksen reliabiliteetilla tarkoitetaan tulosten tarkkuutta eli toistettaessa mittaus saman henkilon
kohdalla saadaan tdsmélleen sama mittaustulos riippumatta tutkijasta (Vilkka 2015, 194). Tutkimuk-
sessamme on huomioitava, ettd HaiPro-lomakkeen kaytdssa on eroavaisuuksia eri yksikdiden valilla
ja mahdollisesti kaikista poikkeamista ei ole tehty ilmoituksia, jolloin tuloksia ei voi yleistda vaan ne
ovat lahinna suuntaa antavia. lImoituksissa voi olla my6s kirjaamisvirheitd ja samasta poikkeamasta

on voitu tehdd useampi ilmoitus.

Kvalitatiivisen eli laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa ei ole olemassa yksiselitteisia
ohjeita (Tuomi 2018, 163). Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa tutkimuksen kohde ja, etté tul-
kittu materiaali ovat yhteen sopivia, eikd teorian muodostukseen ole vaikuttaneet satunnaiset ja

epaolennaiset tekijat. Lopulta laadullisen tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa tutkija itse ja héanen
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rehellisyytensa. Tutkijan tulee arvioida tutkimuksen luotettavuutta koko prosessin ajan. Tutkijan tu-
lee hyvin tarkkaan kuvata tekstisséan tutkimusprosessin eteneminen, jotta lukija pystyy paatymaan
samaan tuloksen kuin tutkimuksen tekija. (Vilkka 2015, 196-198.) Tyéssamme kuvasimme aineiston
analysoinnin ja sisallon erittelyn mahdollisimman tarkasti, jotta lukija ymmartéa, mitd olemme teh-

neet ja kuinka tuloksiin on paasty.

8.2  Tutkimustulosten tarkastelu

Vuonna 2017 HaiPro-jarjestelmé&an oli tehty 532 ilmoitusta koskien ladkehoitoa. Naista ilmoituksista
suurin osa oli laheta piti-tilanteita ja vain yksi neljas osa tapahtui potilaalle. limoituksista voi paa-
telld, ettd yksikdssé on aktiivisesti otettu kayttéon HaiPro-ilmoitus myos lahelta piti-tapahtumia kos-
kien. Vertailukohtaa meilla ei ole, ettd onko tassa tapahtunut minkéalaista muutosta aiempiin vuosiin
néhden. Ladkehoidon turvallisuuden kehittdmisessa onkin tarkeda, ettd myos laheltd piti-tapahtumat

raportoidaan, jotta virheisté voidaan oppia ja ladkehoitoa voidaan kehittaa turvallisemmaksi.

Yleisimmin ilmoittajana oli muu henkiléstd, eli tissa tapauksessa lahi- tai perushoitaja. Seuraavaksi
eniten ilmoituksia olivat tehneet sairaanhoitajat. Huomiota herattavaa oli, etta vain yhdessa ilmoi-
tuksessa ammattiryhmana oli 1aakari. Laakareilla on samanlainen mahdollisuus tehda ilmoituksia 1aa-
kehoidon poikkeamista kuin muulla henkilékunnalla. Voisiko syyna olla, etta ladkarit hyvin harvoin
osallistuvat potilaiden lddkehoidon toteuttamiseen, jolloin he eivat nde naita vaara- ja haittatapahtu-
mia. Myds aiempien tutkimusten mukaan laakarit tekevat huomattavasti vahemman ilmoituksia kuin

sairaanhoitajat ja lahihoitajat (Kuisma 2010; Kuusikko 2018).

Suurin osa poikkeamista on ilmoitettu tapahtuvaksi ladkehuoneessa. Tama selittyy hyvin silla, etta
yleisin virhetyyppi on tulosten mukaan ollut l1&dakkeiden jakovirhe ja la&kkeiden jako tapahtuu aina
laédkehuoneessa. Potilashuone on tulosten mukaan ollut toiseksi yleisin tapahtumapaikka, mika myds
osaltaan selittyy silla, etté laékkeiden anto tapahtuu usein potilashuoneissa. Laékkeiden antovirheita

on kuitenkin ollut huomattavasti vahemman kuin jakovirheita.

Laakehoidonpoikkeamista kaksi kolmas osa olivat ladkkeiden jakovirheitd. Toiseksi yleisin oli laakkei-
den antovirhe ja kolmanneksi yleisin tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat tapahtumat. Selkeasti
kuitenkin ladkkeiden jako- ja antovirheet ovat yleisimpi& ja muita virhetyyppeja on ilmoitettu vain
muutamia. Tutkimuksen tulokset ovat melko lailla samansuuntaisia, mitd aiemmissa tutkimuksissa
on tullut esille (Harkédnen 2014; Kuisma 2010; Kuusikko 2018; Ruuhilehto ym. 2011). Tutkimusten
mukaan yleisimmat virhetyypit ovat ladkkeiden jako- ja antovirheitd, mutta tutkimuksissa myos ylei-
simpien virhetyyppien joukkoon on noussut kirjaamis ja tiedonkulkuun ja tiedon hallintaan liittyvat
poikkemat. Naita virhetyyppeja tutkimuksemme tuloksissa ei kuitenkaan ollut kuin murto-osa kai-

kista ilmoituksista.

Melkein puolet jakovirheiden virhetyypeista ovat olleet ladke jakamatta. Toiseksi yleisin virhetyyppi

on ollut véara annos tai vahvuus ja kolmanneksi vaara ladke, neste tai verituote. Muita virhetyyppeja
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on ilmoitettu vahemman. Laakkeiden jakovirheisiin mahdollisia syita voivat olla kiire ja tydtilojen rau-
hattomuus (Harkanen 2014) sek& puuttuvat ajantasaiset lagkelistat. Huolellisuus laékelistojen ja
maaraysten tarkistuksessa voivat osaltaan vaikuttaa virheiden syntymiseen. Henkilkunnan avoi-
mista toimenpide ehdotuksista nousi esille, ettd ladkkeiden jako ei aina toteudu niin kuin pitéisi. On
kuvattu, ettd ladkkeiden jako tilanne ei aina ole riittdvan rauhallinen ja laékelistat eivat ole aina
ajantasaiset. Yleisimmin virheet ovat kuitenkin olleet lahelta piti-tilanteita, joten voisi ajatella, etta

laékkeiden jakovirheet ovat huomattu mahdollisesti kaksoistarkastuksen avulla.

Yleisimmat virhetyypit ovat samansuuntaisia aiempien tutkimusten kanssa (Harkanen, Turunen,
Saano, Vehvildinen-Julkunen 2013; Harkanen 2014; Kuisma 2010; Raban & Westbrook 2013). Ylei-
sin antovirhe on ollut laéke, neste tai verituote antamatta. Toiseksi yleisimpia virhetyyppeja ovat
olleet vaara potilas seka “muu, mika”. Kolmanneksi yleisin antovirhe on ollut vaara annos tai vah-
vuus. Muiden ilmoitustyyppien kesken tulokset ovat jakautuneet tasaisesti. Harjulan sairaalan lagke-
hoito suunnitelmassa kuvataan, etta ladkkeita ei tulisi jattad valvomatta potilas pdydille. limoituk-
sista kay kuitenkin ilmi, ettd on ollut tilanteita, jolloin l1d4kkeet ovat jatetty potilaspdydille, jolloin
laéke on esimerkiksi jadnyt saamatta. limoituksien mukaan potilaiden tunnistamisessa on ollut ajoit-
tain puutteita ja potilas on saanut nain ollen toisen potilaan ladkkeet. My®s yhtena vaikuttavan teki-

jana on kuvattu ladkemaaraysten ja ladkelistojen ajantasaisuus ja oikeellisuus.

Kirjaamisvirheitd koskevia ilmoituksia yksikdssa oli tehty véahan (n=7). Naisté yleisimmat virhetyypit
ovat olleet ladke kirjaamatta sekd “muu, mika”. Myos tiedonkulkuun ja tiedon hallintaan liittyvia
poikkeamia on ilmoitettu vahan (n=11). Naista yleisimmat virhetyypit olivat hoidon jarjestelyihin liit-
tyvat ja potilastiedon hallintaan liittyvat virheet. Kirjaamiseen ja tiedonkulkuun ja tiedon hallintaan
liittyvid virheita on ollut vahan, vaikka tutkimusten mukaan etenkin kirjaamiseen liittyvat virheet
kuuluvat yleisimpiin 1a&kityspoikkeamiin (Harkédnen 2014; Kuisma 2010). Henkilékunta on kuitenkin
ilmoituksissa tuonut esille usein tiedonkulkuun liittyvia ongelmia ja nain ollen laakelistat eivat ole
aina olleet ajan tasalla. Voi olla mahdollista, ett& usein néissa tilanteissa on valittu virhetyypiksi esi-
merkiksi jakovirhe ilmoituksen teossa, vaikka osassa tapauksista perimmainen syy jakovirheisiin on

voinut olla tiedonkulkuun tai méaraysten kirjaamiseen liittyvat ongelmat.

Suurimmassa osassa ilmoitetuista tapahtuneista potilaille ei aiheutunut haittaa. Vain yhdessé ta-
pauksessa potilaalle on aiheutunut vakava haitta. Valittomat toimenpiteet tilanteessa ovat olleet ylei-
simmin virheen korjaava toimenpide, joten ndin ollen, kun yleisimmin tilanteet ovat olleet lahelta

piti-tilanteita, niin potilaille ei ole kerennyt tapahtua haittaa ja virhe on korjattu.

Toimenpide-ehdotuksia oli kirjattu paljon suhteessa ilmoitusten maaraan. Tassa tapauksessa useisiin
ilmoituksiin on valittu useampi toimenpide-ehdotus. Tama kertoo siité, etta virheet on huomioitu ja
niiden eteen on tehty téitd, jotta toimintaa pystytaén kehittdmaan ja mahdollisia virheita ehkaise-
maan tulevaisuudessa. Yleisin toimenpide-ehdotus oli informointi ja keskustelu tapahtuneesta ja

toiseksi yleisin ehdotus oli kehittdmistoimenpiteen suunnittelu.
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HaiPro-ilmoituksia yksikéssa oli tehty paljon ja timéan vuoksi emme pystyneet tarkastelemaan kaik-
kia ilmoituksia erikseen. Toimeksiantajan kanssa yhdessa sovimme, etta jokaiselta osastolta valikoi-
daan tietty méaara ilmoituksia satunnaisotantana, joista tarkastelemme henkilékunnan omia toimen-
pide-ehdotuksia. TAméan vuoksi tutkimuksesta saatuja tietoja ei voida taysin yleistad koko yksikkdon,
mutta nama antavat kuitenkin tietoa yksikélle mahdollisista virheiden syntyyn vaikuttavista tekijoista
ja tuovat esille henkilokunnan omia toimenpide-ehdotuksia. Lahes jokaisessa ilmoituksessa nousi

kuitenkin hyvin samantapaisia asioita esille.

Tutkimuksemme mukaan suurin osa ladkehoidossa tapahtuneista virheistéa ovat olleet ladkkeen jako-
virheitd. Avoimia toimenpide-ehdotuksia tarkastelemistamme lomakkeista kuitenkin suurin osa koski
laékkeiden antovirheitd. Laakkeiden annossa yleisimpid esille tulleita virheité olivat 1aédke antamatta,
vaara potilas ja ladkkeen vaara annos tai vahvuus. Syyna naihin on ollut ladkkeiden jattaminen poti-
laspoydalle, potilaan tunnistamisen puutteellisuus seké laékelistojen ja ladkemaaraysten ajantasai-

suus ja oikeellisuus.

Joissain ilmoituksissa nousi esille, ettéd ladke on voinut jadda antamatta, koska ladkkeet ovat jatetty
valvomatta potilaspdydille. Harjulan sairaalan ladkehoitosuunnitelmassa sanotaan, ettei ladkkeita saa
jattaa potilaspoydille. Tahan tulisikin kiinnittda entistd enemman huomioita. Hoitajan tulisi katsoa,
etta potilas ottaa ladkkeensa hoitajan lasna ollessa, talléin ladkkeiden ottamatta jadmista voidaan

ehkaista tehokkaasti.

Potilaan tunnistamisessa on ollut myds puutteita. Selkeda syyté tahén ei HaiPro-ilmoituksissa tullut
esille. Hoitajien tulisi varmistaa aina ladkkeitd annettaessa, etté kyseessa on oikea potilas. Tunnista-
minen voidaan tehda kysymalla potilaan nimea tai katsomalla potilasrannekkeesta. Jos potilas ei itse
kykene kertomaan nimeéén ja epdvarmassa tilanteessa potilasranneke on aina varmin tunnistamis-

keino.

Laakkeiden jakovirheisiin ilmoitusten mukaan syita ovat olleet ladkkeenjaossa tapahtuvat keskeytyk-
set ja tilanteen rauhattomuus. Keskeytykset johtuivat suurimmalta osin henkildkunnan vahaisyy-
destd, jolloin ladkkeenjako vuorossa oleva hoitaja toimi tarvittaessa myos hoitotydssa. Henkildkunta-
mitoitukseen eivat hoitajat pysty vaikuttamaan, mutta hoitot6ita tulisi miettid ja muuttaa siten, ettei
laékkeenjakovuorossa olevan tyd keskeydy. Ladkkeenjako tulisi sijoittaa aikataulullisesti sellaiseen
ajankohtaan, jolloin muu hoitotyd toteutuu myés vahemmalla hoitaja maaralla. Ladkkeenjakotilan-
teen rauhattomuuteen voi vaikuttaa siten, etta ladkkeenjakotila on vain ladkkeenjakoa varten, eika

tilassa ole muuta toimintaa.

Tyypillisimpia ladkkeenjako virheita olivat lopetetun ladkkeen jakaminen, vaara annos tai vaara vah-
vuus. Virheisiin johtanut syy oli yleisimmin puuttuva ajantasainen ladkelista. Syyna koettiin tiedonku-
lun puute ja huolimattomuus ladkelistojen tarkistuksessa ja ajan tasalle saattamisessa. Tiedonkul-
kuun 1&8kérin ja hoitajien valilla tulisi panostaa entistd enemman. Myos suullista raportointia hoita-
jien valilla 1adkemuutoksissa tulisi lisata ja sen tulisi tapahtua mahdollisimman pian ladkemuutoksen

tultua. La&kekortin ja potilastietojen yhdenmukaisuuden tulisi olla ajan tasalla. La&kelistojen ja -



40 (48)

maaraysten ajantasaiseksi saattamisella ehkaistaan virheita niin ladkkeiden anto- kuin jakotilan-

teissa.

Muita syité laékityspoikkeamiin ilmoitusten mukaan olivat kiire, osastojen kuormittavuus ja henkild-
kunnan osaamisen ja koulutuksen puutteellisuus. Useassa tutkimuksessa ovat nama asiat myos
nousseet esille tarkasteltaessa laakityspoikkeamiin johtaneita syitd (Harkanen 2014; Kuusikko 2018;
Poukka 2012). Olisikin tarkeada, etté henkilokunnan maara olisi riittdva suhteessa osaston kuormitta-
vuuteen ja potilasmaaraan. Osansa tietysti tuo se, ettéd nailla Harjulan osastoilla potilaiden vaihtu-
vuus on myds suurta, joten se myos liséd henkildkunnan tydmaaraa ja tarkkuutta ladkemaarayksiin
ja ajantasaisen laakityksen selvittdmiseen. Osastoilla ei mydskaan voida aina vaikuttaa, mihin aikaan

potilaat saapuvat osastoille, esimerkiksi ilta-aikaan henkilokuntaa on vdhemman kuin paivisin.

liImoituksissa nousi esille henkildkunnan osaamisen ja koulutuksen puutteellisuus. La&kehoitosuunni-
telmassa seka laki terveydenhuollon ammattihenkildista (28.6.1994/559) velvoittaa henkilékunnan
yllapitdméan osaamistaan ja tyénantajan velvollisuus on huolehtia riittavasta koulutuksesta ja pereh-
dytyksesta. On totta, ettd osaavaa henkilokuntaa ei ole aina saatavilla esimerkiksi sairaustapauk-
sissa. Talldin olisikin erityisen tarkeaa, ettd ennen vuoron alkua olisi tehty selkea tyonjako, jotta jo-

kainen tietdd oman tehtavansa vuoron aikana.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd HaiPro on otettu laajasti kdyttdon yksikdssa. Tuloksia ei kuiten-
kaan voida taysin yleistaa, silla eroja voi olla ilmoittajissa ja eri osastojen vélilla ja samasta tilan-
teesta on voitu tehdéa useampi ilmoitus. Tulokset ovat kuitenkin hyvin samansuuntaisia aiempien tut-
kimusten kanssa (Harkéanen 2014; Kuisma 2010; Kuusikko 2018; Ruuhilehto ym. 2011). Tutkimuk-
semme mukaan yleisimmat virheet tapahtuvat ladkkeiden jaossa ja annossa. Tuloksien mukaan
kiire, koulutuksen puute, ajantasaisten ladkelistojen puuttuminen, laédkkeen jaon hairiintyminen ja
keskeytyminen, tiedonkulun katkokset ovat olleet myétavaikuttavina tekijoind. Toimenpide-ehdotus-
ten mukaan virheita voitaisiin ehkdista tarkkuuden ja huolellisuuden lisdamiselld, kaksoistarkastuk-
sella, selkedlla tyon jaolla, l1adkelistojen ajantasaisuuden huolehtimisella ja tiedonkulun parantami-

sella.

HaiPro-ilmoitukset tulisi kdyda lapi séanndllisesti. Talldin nahdaan, mista ladkevirheet ovat johtuneet
ja voidaan miettid yhdesséa keinoja niiden ehkaisemiseen. Saanndéllinen virheiden lapikayminen lisda
hoitajien tarkkuutta ladkehoidossa ja etenkin kohdissa, missa virheet ovat paasseet syntymaan. Yh-
teinen suunnittelu ja yhteiset toimintatavat lisdavat laédkehoidon turvallisuutta ja ehkaisevat ladkevir-

heiden syntymista.

8.3 Ammatillinen kehittyminen ja jatkotutkimusehdotukset

Opinnaytetytn prosessi on ollut haastava ja opettavainen. Alkuun hankaluuksia tuotti aihealueen
rajaaminen, koska ladkehoito aiheena on niin laaja. Ohjauksella saimme aihealuetta rajattua halut-
tuun muotoon. Haasteeksi osoittautui myds tutkimusten 16ytyminen aiheesta. Suomessa tutkimuksia

on tehty jonkin verran ja ne ovatkin varsin tuoreita, mutta itse laakityspoikkeamia on vasta viime
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vuosina alettu tarkemmin tutkimaan. Varsinkin kansainvalisten tutkimusten I6ytyminen oli vaikeaa ja
oman haasteensa siihen toi englannin kielen kdantaminen sanaston vaikeuden vuoksi. Tutkimusten

etsiminen ja kdantaminen oli aikaa vievaa ja hidasta.

Oman haasteensa opinnaytetyén tekemiseen toi aikataulujen yhteensovittaminen. Yhteista aikaa
tyon tekemiselle oli haasteellista I0ytaa opintojen, tydn ja perheen ohella. Myds tydn eri vaiheisiin
tuhraantui usein aikaa meista riippumattomista syista ja siita johtuen aikataulu tyén valmistumiselle
oli tiukka. Toinen toista kannustamalla saimme kuitenkin vietya tyota koko ajan eteenpdin ja py-

syimme aikataulussa viivytyksista huolimatta.

Sairaanhoitajanty6ta ohjaavat erilaiset ammatilliset vaatimukset ja eettiset ohjeet. Peilasimme am-
matillisista kasvuamme sairaanhoitajien ammatillisiin kompetensseihin. Arvioimme tyétamme ja
tydskentelydmme koko opinndytetydn prosessin ajan ja olemme ottaneet vastaan korjaus- ja paran-
nusehdotuksia ja toimineet niiden mukaisesti. Tydmme on tutkimusty®, joten sen myota olemme
myds omaksuneet. mitd tutkimustyprojekti pitéda sisalladn ja yhteistyd opinndytetyon tilaajan

kanssa on kehittédnyt yhteistyttaitojamme.

Tyon edetessa koimme, etta tiedon hankinta taitomme kehittyivat ja myos lahdekriittisyys on kasva-
nut tman tydn myota. Tyodn alkaessa tiedonhankinta taidot olivat melko hatarat, mutta koulussa
tiedonhaun tunneilla annetut ohjeet ja opastus auttoivat tiedonhankinnan taitojen kehittymisessa.
Sairaanhoitajien kompetenssien mukaan sairaanhoitajan tulee osata arvioida ja hyédyntaa nayttéon
perustuvaa viimeisinta tutkimustietoa (Savonia-ammattikorkeakoulu s.a.). Opinndytetydssamme

olemme pyrkineet kayttamaan tutkittua ja nayttédn perustuvaa tietoa.

Tyd on antanut meille paljon tietoa ladkehoidosta ja sen turvallisesta toteuttamisesta. Olemme poh-
tineet ja arvioineet koko opinnaytetydn prosessin ajan ladkehoidon turvallisuutta ja sen osuutta hoi-
totytssa sekd olemme miettineet. miten ladkehoitoa ja sen turvallisuutta voisi kehittdd. Taméan tyén
myo6ta pystymme yhdistdmaan ladkehoidosta saatua tietoamme, missa tahansa yksikossa tydsken-
nellessamme. Olemme oppineet toisten virheista ja pohtineet. mita kehittdmisideoita ja asioita me

voisimme vieda tulevina sairaanhoitajina tytkentalle koskien ladkehoitoa.

Jatkotutkimusaiheena voisi olla kyselytutkimus henkildkunnalle, jossa selvitettéisiin henkilokunnan

ladkehoidon osaamista ja ladkehoidon toteuttamista ja minkalaisia ajatuksia henkilokunnalla on laa-
kehoidon poikkeamista, kuinka niita voitaisiin ehkaista. Tilaajalla oli aluksi toive, etté tehtaisiin erilli-
nen kysely myds henkilékunnalle aiheesta, mutta opinnaytetyon rajallisuuden vuoksi ei pystytty te-

keméaén tarkempaa kyselya henkilokunnalle heidan ladkehoitonsa toteuttamisesta ja osaamisesta.
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LIITE 1: TUTKIMUSLUPA

EE Kuopion kaupunki Paitospoytikirja 1(2)
v Tehtidvi 13.00.00
KUOPIO Terveydenhoidon tukipalvelut Asianro 7482/2018
e e Sairaalapalvelujen yliladkari 18.9.2018

Lupa- ja ilmoitusasiat 4 § / 2018

Tutkimuslupa / Turvallisen lidkehoidon toteutuminen Harjulan sairaa-
lan osastoilla / Katja Voutilainen

Selostus ja perustelu Savonia ammattikorkeakoulun sairaanhoitajaopiskelija Katja Voutilainen ha-
kee tutkimuslupaa "Turvallisen lddkehoidon toteutuminen Harjulan sairaalan
osastoilla”. Tutkimusryhmén toinen jésen on sairaanhoitaja opiskelija Nella
Julkunen. Tutkimuksen ohjaajana toimii lehtori Marjo Heikkinen Savonia
AMK:sta.

Opinnéytetyon tarkoituksena on analysoida Harjulan sairaalan osastojen
1,2,4,5 ja 7 laikepoikkeamat vuodelta 2017 ja suunnitella miten niité voitaisiin
estdd. Tutkimusmateriaali koostuu anonyymisti tilastotiedosta ja em. osasto-
jen lddkehoitoa koskevien haitta- ja laheltapiti-ilmoitusten (HaiPro) otannas-
ta. Tutkimusaineistossa ei ole henkil6tietoja.

Paitos Myo6nnin Savonia ammattikorkeakoulun sairaanhoitajaopiskelijoille haetun
tutkimusluvan ehdolla, ettd satuihin tietoihin nihden noudatetaan salassapi-
tosddnndksia, ja ettd yksi kappale valmistuvaa tutkimusta luovutetaan mak-
sutta Kuopion kaupungin sairaalapalveluiden kiyttoon.

Toimivallan peruste Perusturvan ja terveydenhuollon palvelualueiden toimintasiénto § g.

Tuija Jadskeldinen
sairaalapalvelujen yliladkari

Asiakirja on allekirjoitettu koneellisesti Kuopion kaupungin asianhallintajér-
jestelmiissd. Allekirjoituksen oikeellisuuden voi todentaa kirjaamosta.

Valmistelija
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