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Turvallinen ladkehoito on osa nykyaikaista potilashoitoa. Laakehoitoon liittyvat
haittatapahtumat muodostavat merkittavan osan terveydenhuollon haitta-ja
vaaratapahtumista. Ongelma on globaali ja maailman terveysjarjestdé WHO:n
tilastojen mukaan vuodelta 2019 Iaakitysvirheet aiheuttavat vuosittain yli 42
miljardin menot. Jokainen ladkehoitoa toteuttava on avainasemassa
laakitysvirheiden vahentamisessa.

Tays Ensiapu Acuta tarjoaa ymparivuorokautista paivystyshoitoa ja vuosittaisia
paivystyskaynteja on yli 100 000. Paivittain kavijoita on kahdesta kolmeen
sataan. Opinnaytety0ssa kartoitettiin vuosien 2017 ja 2018 ajalta tyoyksikdssa
tehtyja HaiPro-ilmoituksia liittyen ladkehoitoon. limoituksia kartoittamalla etsittiin
vastauksia siihen, millaisissa tilanteissa potilaiden laakehoidon toteutuksessa
tapahtui haitta- ja vaaratapahtumia. Tutkimus aineisto analysoitiin laadullisen
sisallén analyysin mukaan ja kyseessa oli laadullinen tutkimus

Kartoituksen perusteella haittatapahtumia Iaakehoidossa tapahtui potilaille
laakityksia maaratessa ja kotiladkitysten tarkastamisessa. Potilaat saivat
laakkeita vaarin tai eivat saaneet kaikkia tarvitsemiaan laakkeita. Nestehoidon
ja verensiirtojen toteuttamisessa havaittiin puutteita. Laakehoidon kirjaamisessa
oli myds puutteita. Ladkehoidon maarayksiin liittyvien haittatapahtumien
nakokulmasta suurin ongelma oli se, etta potilaat siirtyivat Acutasta jatkohoitoon
puutteellisin ladkitysohjein ja tiedot potilaiden kotona kayttamista laakkeista
eivat siirtyneet oikein. Laakkeenantoon liittyvilla haittatapahtumilla tarkoitetaan
tilanteita, joissa potilas on saanut vaaraa laaketta tai ladkkeen vaarin. Aineiston
mukaan saatiin selville, etta potilailta jai toistuvasti saamatta esimerkiksi
rittdvaa kipulaakitysta tai hoitonsa kannalta olennaisia kotilaakkeita.

Kiire, stressi ja suuri henkiloston maara ja vaihtuvuus ovat omiaan altistamaan
laakitysvirheille. Selvityksen perusteella tydyksikkoon tarvittaisiin enemman
yhtenaisia kaytantdja ja ohjeistuksia, joiden avulla voitaisiin valttaa
haittatapahtumia. Henkiloston perehdyttaminen ja koulutus ovat myds
avainasemassa.

Asiasanat: turvallinen l1aakehoito, 18akitysvirhe, sairaanhoitaja, haittatapahtuma
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Medication safety is part of modern patient care. Medication errors are most
common adverse effects. It causes costs over 42 billions worldwide each year.
Everyone giving medical care, especially nurses, has crucial part of taking
responsibility of it.

Tays ensiapu Acuta is an emergency department in Tampere Finland. There
are over 100 000 visits every year, 200-300 patients per day. The aim of this
study was to explore adverse effect notices from years 2017 and 2018 about
medication errors. The study method was qualitative. There were problems
recording medication.

The study showed that medical errors occurred mostly when medication was
prescribed. There were also notices about patients receiving wrong medications
or patients receiving no medications at all. There were also problems with fluid
therapy and blood transfusions.

The results indicated that stress, rush, enormous number of staff and turnover
off staff are risks for medical errors. Organization needs more common
guidelines and compatible working methods to reduce errors. Education of staff
is also an important method of decreasing medical errors.

Key words: medication safety, medication error, nurse, adverse effect
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1 JOHDANTO

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan sita, ettd potilas saa oikean tarvitsemansa
hoidon ja siita koituu mahdollisimman vahan haittaa. Turvallinen laakehoito on
osa potilasturvallisuutta. (THL, 2018.)

Maailman terveysjarjesté WHO:n mukaan ladkehoitoon liittyvat haittatapahtumat
ovat globaali ongelma ja aiheuttavat vuosittain jopa 42 miljardin dollarin
kustannukset maailmassa (WHO 2019). Haittatapahtumien taustalla vaikuttavat
systeemin heikkoudet ja inhimilliset tekijat. (Harkanen, Saano & Vehvildinen-
Julkunen 2019, 244).

Laadullisen opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa, millaisia haittatapahtumia
Tays ensiapu Acutassa tapahtuu laakehoidossa. Kartoituksen perusteella
tavoitteena on kiinnittdd huomiota siihen, millaisia laakehoitoon liittyvia
vaaratapahtumia tyoyksikossa ilmenee ja miten niita voitaisiin jatkossa vahentaa.
Opinnaytetyossa tullaan tarkastelemaan turvallista laékehoitoa

laakitysturvallisuuden ja toimintayksikon nakokulmasta.

Turvallinen Iaakehoito on asia, johon jokaisen sairaanhoitajan tulee sitoutua ja
tuntea vastuunsa sen toteuttajana. Kaikkien ladkehoitoa tydssaan suorittavien
velvollisuus on olla vahentamassa laakitysvirheista tapahtuvia potilashaittoja.
Turvallisen laakehoidon- oppaassa mainitaan, ettd joka viidenteen
ladkkeenjakoon- ja antoon liittyy vaaratapahtuma. (Inkinen, Volmanen

& Haikonen 2015, 10.) Turvallinen ladkehoito on merkittdva osa turvallista hoitoa.

Suurimmassa osassa suomalaisia terveydenhuollon yksikoita on kaytossa jokin
haittatapahtumien ilmoitusjarjestelma ja vakiintunut tapa niiden tayttamisesta.
HaiPro-jarjestelma on ollut kaytéssa Suomessa vuodesta 2007 ja selvitysten
perusteella yli 40% ilmoituksista kasittelee ldadkehoitoa. limoituksia analysoimalla
saadaan tarkeaa tutkimustietoa siitd, miten haittatapahtumia voidaan
ennaltaehkaista. Analyysin perusteella voidaan luoda suojamekanismeja, joita
ovat uudet toimintatavat, fyysiset esteet ja erilaiset tekniset ratkaisut. Tulee
kuitenkin muistaa, etta edelleenkaan kaikkia haittatapahtumia ei raportoida.
Henkiloston koulutuksella voidaan lisata riskitietoisuutta ja kehittéa tyoyksikon

turvallisuuskulttuuria. (Kuusisto, Sneck, Sova & Harkanen, 2019.)



Laakitysvirheen tekeminen on hoitajalle traumaattinen kokemus ammatillisella ja
henkilokohtaisella tasolla. Tilanne aiheuttaa tunnontuskia ja se muistetaan viela
vuosien kuluttua. (Suikkanen. 2008, 11.)



2 TAYS ENSIAPU ACUTA ORGANISAATIONA

Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Tays Ensiapu Acuta (mydhemmin Acuta) on
yhteispaivystys, joka tarjoaa ymparivuorokautisia paivystyspalveluita akillisesti
sairastuneille tai vammautuneille. llta- y6- ja viikonloppuaikaan Acuta toimii
tamperelaisten terveyskeskuspaivystyksena, seka oiseen aikaan lahes kaikkien
pirkanmaalaisten kuntien paivystyspisteena. (Pirkanmaan sairaanhoitopiiri
2018.)

Acutan vuosittainen potilaskayntimaara on noin 100 000. Vuorokausittainen
kavijamaara on keskimaarin 300 potilasta. Omaa hoitohenkilokuntaa on noin 200,
seka lisaksi eri erikoisalojen paivystavia laakareita seka tukipalveluhenkilostoa.
Yksittaisessa tyOvuorossa henkilokuntaa on noin  50. (Pirkanmaan

sairaanhoitopiiri 2018.)

Acutaan kuuluu osana 21 paikkainen tarkkailuosasto. Osastolla hoidetaan eri
erikoisalojen potilaita yhdesta kolmeen vuorokautta. Tarkkailuosastolla on muun
ensiavun kanssa yhteinen henkiléstd ja hallinto. Tarkkailuosastolta potilaat
siirtyvat kotiin tai jatkohoitoon Tays:n osastoille tai terveyskeskuksiin. Osastolla

toteutuu noin 8500 hoitopaivaa vuosittain (Pirkanmaan sairaanhoitopiiri 2019.)

Laakehoitoa  Acutassa  suorittavat sairaanhoitajat, perushoitajat ja
laakintavahtimestarit. Sairaanhoitajat suorittavat ladkehoitoa parenteraalisesti ja
enteraalisesti. Laakintavahtimestarit ja perushoitajat suorittavat laakehoitoa
enteraalisesti. Jokainen ladakehoitoa suorittava hoitaja on velvollinen
suorittamaan organisaation vaatimat laakelupakoulutukset viiden vuoden valein.
Acutassa tyOoskentelee lisaksi sairaanhoitajia, jotka ovat kayneet
ladkkeenmaaraamisen  lisdkoulutuksen ja  tyOskentelevat itsenaisesti

sairaanhoitajan vastaanotolla. (Asikainen, Kaisa 2019.)



3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa, millaisia haittatapahtumia Acutassa

tapahtuu ladkehoidossa.

1. Minkalaisia vaaratapahtumia tapahtuu tyoyksikossa, kun tarkastellaan HaiPro-
ilmoituksia vuosilta 2017 ja 20187
2. Millda keinoilla voitaisiin jatkossa vahentaa kyseisten vaaratapahtumien

ilmenemista?

Kartoituksen perusteella tavoitteena on kiinnittda huomiota siihen, millaisia
laakehoitoon liittyvia vaaratapahtumia tydyksikossa ilmenee ja miten niita

voitaisiin jatkossa vahentaa.



4 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Turvallinen laakehoito muodostuu kahdesta asiasta, laaketurvallisuudesta ja
laakitysturvallisuudesta. Turvallinen laakehoito lisaa hoidon laatua ja
potilasturvallisuutta hoitoprosessissa. Turvallisen l|adkehoidon ohjenuorana
voidaan pitaa WHO:n viiden oikean listaa: oikea ladke, oikea ladkkeenantoreitti,

oikea aika, oikea annos ja oikea potilas (Inkinen ym. 2015, 45).

Tassa opinnaytetydssa kasitelldaan turvallista |aakehoitoa, tarkemmin
laakitysturvallisuuden nakdkulmasta. Opinnaytetydn keskeisimmat kasitteet ovat
turvallinen laakehoito, laakitysvirhe, sairaanhoitaja ja haittatapahtuma.
Kasitteiden avulla on etsitty tutkimustietoa siita, mista turvallinen laakehoito

muodostuu ja mita ovat haittatapahtumat Iaakehoidon nakdkulmasta.

4.1 Turvallinen ladkehoito ja ladkehoitosuunnitelma

Laakitysturvallisuudella tarkoitetaan laakkeiden kayttoon liittyvaa turvallisuutta.
Siihen kuuluvat terveydenhuollon organisaation ja yksildiden toimet, joilla
pyritdan takaamaan turvallinen ladkehoito ja suojelemaan potilasta ladkehoidon
aiheuttamilta vahingoilta. Laakitysturvallisuuteen kuuluu haittatapahtumien
valttaminen, ehkadiseminen ja korjaaminen. (Stakes ja |aakehoidon
kehittamiskeskus Rohto. 2006,8.) Laakitysturvallisuudella tarkoitetaan lyhyesti

sanottuna potilaiden saamaan laakehoidon turvallisuutta (Henriksson, 2015).

TyoOyksikdssa tulee olla moniammatillisen tiimin laatima Iaakehoitosuunnitelma,
joka on tehty tyoyksikdon lahtdkohdista. Suunnitelman laatimisessa tulisi olla
edustettuina organisaation johto, laaketieteellisestda johdosta vastaava taho,
hoitotydn johtaja, ladkehuollosta vastaava taho (esimerkiksi sairaala-apteekin
edustaja) seka hoitoa toteuttavan henkildston edustaja.
Laakehoitosuunnitelmassa kuvataan koko laakehoidon prosessi aina laakkeen
maaraamisesta potilaalle annosteluun. (Hitonen 2013, 26.) Acutassa on talla

hetkella tyon alla ajantasainen laakehoitosuunnitelma.
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Terveyden- ja Hyvinvoinninlaitoksen Turvallisen ladkehoidon- opas ohjaa pitkalle
ld&kehoitosuunnitelman sisaltda. Pirkanmaan Sairaanhoitopiirissa laakehoidon
suunnitelman rakennetta ja sisaltdtd ohjaa lisaksi organisaation omat

ohjeistukset, joista on annettu virallinen ohjekirje. (Asikainen, 2019.)

4.1.1 Laakkeiden kasittely ja kaksoistarkistus

Kun laakkeet saatetaan kayttokuntoon vasta toimintayksikossa, tulee noudattaa
apteekin tai ladkekeskuksen antamia ohjeita. Aseptiikka tulee muistaa kaikissa
tyovaiheissa. Tyoyksikon laakehoitosuunnitelmasta tulee ilmeta esimerkiksi se,
millaisia l1aakkeita kasitelldan, kuka kasittelee ja millaisissa tiloissa.
Laakeinfuusioihin tai muihin vastaaviin, ei alkuperaispakkauksissaan, oleviin
laakeannoksiin tulee merkita ladkelisaystarralla kaikki tarvittavat tiedot (mika
laake, mihin lisatty, kellonaika ja paiva, potilas ja kuka laakkeen laittanut
kayttokuntoon). Suuren riskin laakkeiden kohdalla on hyva noudattaa
kaksoistarkistusta ennen potilaalle annostelua. Laakkeiden kayttokuntoon
saattamisesta ja jakelusta potilaalle huolehtii terveydenhuollon laillistettu
ammattihenkil®. (Inkinen ym. 2015, 43-44.)

Osa laakkeiden kasittelya on se, millaisessa ymparistossa laakkeita kasitellaan.
Urpalainen on havainnointitutkimuksessaan tutkinut toimintaymparist6a, jossa
|&akkeita jaetaan ja valmistetaan. Tilan tulisi olla hairioton, ja siella tulisi valttaa
turhaa melua ja liikkumista. Laakekaappien tulisi olla tarkoituksen mukaiset,
esimerkiksi sen verran matalat, ettei jakkaraa tarvita. Tarvittava
laakkeidenjakovalineisto tulee olla helposti saatavilla. Lisaksi tulee huolehtia siita,
etta laakevalikoima on kunnossa ja l|aaketilaukset puretaan viivytyksetta.
Tutkimuksen mukaan eristetty, hiljainen ja lukittava laakehuone vahentaa
poikkeamia laakehoidossa. (Urpalainen 2017, 36, 42-43.) Tydympariston
rauhoittamisella voidaan vaikuttaa laakehoidon turvallisuuteen (Harkanen ym.
2019, 249).

Laakkeiden sailytys aakkosjarjestyksessa altistaa l|aakitysvirheille. Saman
kuuloiset ladkkeet voivat menna sekaisin. (Suikkanen 2008, 12-13.) TallGin
puhutaan nakoisnimisista laakkeista eli LASA-ladkkeista (LASA= Look-Alike,

Sound-Alike) (Inkinen ym. 2015, 19). Laakkeiden riskia sekoittua keskenaan
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lisdavat saman kuuloiset valmistenimet, vaikuttavan aineen nimet tai samanlaiset
pakkaukset (Laatikainen, O., Sneck, S. & Turpeinen. 2019). Laakepakkausten
samankaltaiseen ulkonakoéon tulee kiinnittda huomiota (lvanitskiy 2013, 34).
HaiPro-ilmoitusten perusteella on havaittu, ettd LASA-laakkeet aiheuttavat paljon
vaaratilanteita ja haittatapahtumia. Virheiden syntymistd voidaan ehkaista
erilaisilla hyllypaikkojen merkinndilla, LASA-parien vahentamisella seka erilaisilla
etiketeilld ja huomiolapuilla. Lisaksi on todettu henkiloston koulutuksen ja
perehdytyksen vahentavan LASA-laakevirheita. (Laatikainen, ym. 2019.) Tulee
harkita, olisiko turvallisempaa ryhmitella 1aakkeet kayttdaiheittain, jotta voitaisiin
talta osin vahentaa laakityspoikkeamia. Laakkeiden valmisteluun ja annosteluun
tulee olla varattuna asianmukaiset valineet, joilla ei esimerkiksi voida antaa

ylisuuria annoksia (lvanitskiy 2013, 34.)

Kaksoistarkastuksen avulla voidaan tehokkaasti vahentaa I|aakehoidon
aiheuttamia haittoja. Aina kun on mahdollista, olisi hyva, etta
kaksoistarkastuksen suorittaa kaksi eri henkilda. Erityisen tarkeaa tarkastus on
tilanteessa, kun laake tai ladkeannos voi aiheuttaa potilaalle merkittavaa haittaa

tai jopa hengenvaaran. (Valvira, 2019.)

4.1.2 Laakityspoikkeamat ja niiden ennaltaehkaisy

Laakityspoikkeama aiheuttaa haittaa potilaalle. Poikkeaman laatu ja suuruus
vaikuttavat siihen, kuinka suuresta haitasta on kyse. Laakityspoikkeaman syyna
voi olla tekematta jattdminen, tekeminen tai suojausten pettaminen. (Suikkanen
2008, 10-11) Laakityspoikkeama voi syntya missa vaiheessa vain
laakitsemisprosessia. Se voi syntya laaketta maarattaessa, ladkkeen kasittelyn
tai annostelun aikana. (lvanistskiy 2013, 34.) Yleisin syy laakitysvirheen taustalla
on katkos tiedonkulussa (Welling 2019). Laakityspoikkeamat lisdavat hoitoaikaa,
karsimysta ja pahimmillaan aiheuttavat kuolemaa. Lisaksi ne nostavat
terveydenhuollon kustannuksia. Tulee kuitenkin muistaa, ettd tutkimusten
perusteella suurin osa poikkeamista ei aiheuta haittaa potilaalle tai ne huomataan

ennen ladkkeen annostelua potilaalle. (Suikkanen 2008, 10-11.)

Laakityspoikkeamalle altistavat useat eri tekijat, jotka johtuvat niin tyontekijasta

itsestdan kuin organisaatiostakin. Vasymys, stressi, liikka kuormittuminen,
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samanaikaiset useat tyotehtavat ja pitka tydrupeama kukin osaltaan altistavat
laakityspoikkeamille. Liiallinen rutinoituminen ja valinpitamattomyys ovat virheille
altistavia tekijoita. Vastavalmistuneiden tydntekijoiden kohdalla virheille saattaa
altistaa kokemattomuus tydssa. (Suikkanen 2008, 12-13.) Hoitohenkildston
tydssajaksamiseen tulee kiinnittdad johdon huomio, koska pelkastaan vasymys on
suuri riski laakitysvirheille (Lappalainen 2017, 58). Riskialttimpia tilanteita
lddkehoidossa ovat marevan-hoidon toteutus ja injektioiden ja infuusioiden

annostelu potilaalle (Welling, 2019).

Turvallisen laakehoidon osaamisen hallinta alkaa opinnoista. Tutkimusten
valossa on todettu, etta I|a3kehoidon osaamisessa on puutteita
sairaanhoitajaopiskelijoilla. Opetus ja kaytannoén harjoittelu vaihtelevat
oppilaitoksittain ja yhtenaistamista tarvittaisiin valtakunnan tasolla. Jonkinlainen
yhtenaistamisty6 on jo aloitettu. Opetuksen vaatimukset tulevat tulevaisuudessa
kasvamaan, koska sairaanhoitajan osaamiselta vaaditaan koko ajan enemman.
(Salminen 2011, 11-12.)

Valvontaviranomaiset ovat havainneet, ettd |aakehoitoa toteuttavien
tyontekijoiden tiedoissa ja taidoissa on puutteita. Puutteita on havaittu olevan
miltei jokaisella osa-alueella osaamisessa. Lainsaadantéa ja ohjeistuksia ei
tunneta riittavasti, laakelaskuja ja mittasuhteiden ja maareiden merkitysta ei
osata tarpeeksi hyvin ja lisaksi eri laakkeiden vaikutusmekanismien
tuntemuksessa on puutteita. Akuuttihoitotyota tekevalla tulisi olla naista kaikista
osa-alueista vahva tieto-ja taitoperusta kohtalokkaiden virheiden valttamiseksi.
(Yli-Villamo 2008, 11.) Laakehoito-osaaminen on sitd parempaa, mitd useammin

sairaanhoitaja tydssaan ladkehoitoa toteuttaa (Sneck 2016, 106).

Yhtenaiset toimintakaytannot organisaatiossa ovat merkittava tekija edistamaan
turvallista laakehoitoa. Osaamisen puutteen on havaittu olevan keskeinen
vaaratapahtumia aiheuttava tekija, tama antaa tarkean syyn jarjestaa
henkilokunnalle jatkuvaa lisa- ja taydennyskoulutusta. Hyvalla johtamisella
taataan riittavat resurssit ja tarkoituksenmukainen toimintaymparisto laakehoidon
toteuttamiselle. Kiire on yksi suurin riski turvalliselle laakehoidolle. (Pitkanen ym.
2014, 178.)
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TyoOyksikdssa tulisi olla yksiselitteiset, selkeat ja ajantasaiset ohjeet
ladkehoidosta, jotta valtyttaisiin 1aakitysvirheiltd. Ohjeiden tulisi olla yhdessa
paikassa ja helposti saatavilla. Raportointiin hoitoyksikdsta toiseen potilasta
siirrettaessa tulee myos kiinnittaa huomiota, koska hyva raportti takaa myos
laakitystietojen oikeellisen siirtymisen. (Suikkanen 2008, 12-13.) Potilaan
laakelistan tulee olla helposti hoitajien saatavilla ja siihen tulevat muutokset tulee
paivittaa valittomasti (Ivanitskiy 2013, 34). Tiedonkulkuun ja laakitystietojen

ajantasaisuuteen tulee kiinnittdd huomiota (Harkanen ym. 2015, 249).

Kehittyvan teknologian avulla voidaan parantaa l|laakehoidon turvallisuutta.
Avainasemassa  ovat  sahkoOiset  potilastietojarjestelmat. Sahkoinen
kirjaamisjarjestelma selkiyttad ladkemaarayksia ja kirjaamista. Sahkoinen
maarays ei jata tulkinnanvaraa, toisin kuin kasin kirjoitetut maaraykset.
Potilastiedot ovat myods aina saatavilla laakkeita maaratessa. Teknologia
mahdollistaa erilaisten raportointijarjestelmien kayton ja sitd kautta edistaa
toiminnan kehittamista turvallisemmaksi. (Jylha, Saranto & Ensio 2007, 42,47.)
Osana teknologiaa ovat erilaiset turvallisuutta parantavat potilasrannekkeet seka
viivakooditunnistus apuna laakehoidossa. Teknologian suomia mahdollisuuksia
tulisi hyodyntaa entista enemman laakehoidon suorittamisessa parantamaan sen
turvallisuutta. (Harkanen ym. 2019, 249.)

4.2 Vaaratapahtumailmoitukset

Vaaratapahtumailmoituksia kasittelemalla voidaan saada tietoa monipuolisesti
laakitysvirheiden taustalla olevista tekijoista. Kaarin Ruuhilehdon ym. tekemassa
tutkimuksessa vuodelta 2011 analysointiin 36:ssa kayttajaorganisaatiossa
tehtyja HaiPro-ilmoituksia kahdeksan kuukauden ajalta vuonna 2009. Analyysin
kohteena oli yli 64 000 ilmoitusta. 51% ilmoituksista liittyi laakehoitoon.
Laakityspoikkeamat tapahtuivat aineiston mukaan yleisimmin kirjaamis- jako- tai
antovaiheessa. (Ruuhilehto ym. 2011, 1033,1035.) Avoimia kirjauksia
analysoimalla on saatu tarkeaa tietoa lagkehoidon vaiheista, joissa laakitysvirhe
voi tapahtua. Virheraportteja kasittelemalla ja analysoimalla paastaa kasiksi
siihen, miten vaaratapahtumia voidaan jatkossa vahentaa. (Pitkanen, ym. 2014,
178,187.) Laakkeiden kayttokuntoon saattamisen ja jakaminen on havaittu

prosessin osaksi, jossa virhe helpoiten tapahtuu (Pitkanen, ym. 2014, 179).
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Peijaksen sairaalassa toteutetussa projektissa kerattiin neljan kuukauden aikana
vuonna 2004 vaaratapahtumailmoituksia liittyen potilaiden hoitoon. limoituksia
saatiin yhteensa 210. Suurin osa koski jollain tavalla ladkehoitoa. Projektin tulos
oli se, ettda henkilokunta suhtautuu myodnteisesti ilmoitusten tekoon, kun niiden
avulla ei etsita syyllista vaan syita. limoitusten avulla voidaan ryhtya

kehitystoimiin vaaratapahtumien valttamiseksi. (Mustajoki 2005, 2623-2625.)

HaiPro on sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma.
Se on kehitetty Teknologian Tutkimuskeskuksella (VTT) terveydenhuollon eri
yksikdiden kanssa yhteistyossa. Rahoitus on saatu sosiaali- ja
terveysministeriolta, Laakelaitokselta ja VTT:lta. Tyokalua yllapitaa ja kehittaa
Awanic Oy. Jarjestelmaa kaytetaan yli kahdessasadassa terveydenhuollon
yksikossa ja kayttajia on yli 144 000. Jarjestelman perimmaisena tarkoituksena
on toiminnan kehittaminen. (Awanic Oy, 2016.) Jarjestelma antaa suoraa tietoa
haittatapahtuminen lukumaaristd ja luonteesta (Ruuhilehto ym. 2011, 1033).
Jarjestelma on kaytossa yli 300 yksikossa ja ilmoituksia on tehty yli miljoona
(Rauhala, Kinnunen, Kuosmanen, Liukka, Olin, Salhstrom & Roine, 2018).
HaiPro-ilmoitus tehdaan sahkoisesti tietokantapohjaisella sovelluksella web-
selaimessa. llmoitus tehdaan paasaantdisesti anonyymisti. HaiPro-
ilmoitusprosessi noudattelee aina samaa strukturoitua kaavaa (Kuvio 1.) Linkki
HaiPro-ilmoitukseen l6ytyy Pirkanmaan sairaanhoitopiirissa henkildkunnan
intranet-sivuilta. Lomake mahdollistaa kasittelijalta lisatietojen pyytamisen.
HaiPro-ilmoituksille on tydyksikdssa maaritelty kasittelija ja useimmiten se on

esimies, kuten osastonhoitaja. (Knuutila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 42-43.)

Kuvio 1. HaiPro-prosessi

HaiPro-ilmoituksen tekeminen on aina vapaaehtoista. lImoitukset pyritaan
kasittelemaan mahdollisimman nopeasti ja ilmoitukset luokitellaan. Luokittelussa

otetaan huomioon muun muassa riskin suuruus. HaiPro-jarjestelman avulla
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kehitetdan toimintatapoja, olosuhteita ja valineistdéa. Osa ilmoituksista voi johtaa

valittémiin toimenpiteisiin. (Kotila & Knuutila, 2013)

Sosiaali-ja terveysministerion vuonna 2009 luomassa
potilasturvallisuusstrategiassa edellytetaan sita, etta terveydenhuollon yksikailla
on kaytdossaan sisainen vaaratapahtumien raportointitydkalu. Kaarin
Ruuhilehdon ym. tutkimuksessa vuodelta 2011 on HaiPro-jarjestelman todettu
sopivan hyvin tallaiseksi tydkaluksi. (Ruuhilehto ym. 2011, 1033.)
Haittatapahtumailmoitusten tekemisen tulee olla helppoa ja ilmoitusten
tekemiseen tulee saada riittava koulutus. Henkilostd myds toivoo oikea-aikaista
palautetta tekemistdan ilmoituksista. Naihin  yksityiskohtiin  huomiota
kiinnittamalla saadaan rohkaistua henkilostoa ilmoittamaan kaikista
haittatapahtumista. (Hartnell, MacKinnon,  Sketris &  Fleming, 2012.)
Sairaanhoitajien on havaittu ladkareitda useammin ilmoittavan haittatapahtumista.
Laakarit tekivat Rauhalan ym. tutkimuksen mukaan vain kaksi prosenttia kaikista
HaiPro-ilmoituksista. Selitys talle voi olla se, etta laakarien koulutus ei painotu
prosessien ja jarjestelman toimintaan, vaan ensisijaisesti diagnostiikkaan ja
laaketieteellisten haittojen estoon. (Rauhala ym. 2018.) Eri osastoilla saattaa olla
erilaisia tapoja ja tottumuksia tehda ilmoituksia. Organisaation ylimman johdon
tehtdva on yhtendistda turvallisuuskulttuuria ja helpottaa ilmoitusten tekoa.
(Waaseth, Ademi, Fredheim, Antonsen & Lehnbom. 2019.) Tyoyksikossa tulee
tehda selvitystyota siita, miksi vaaratapahtumailmoituksia jaa tekematta, jos
havaitaan, ettei kaikista tapahtumista tehda virallista ilmoitusta. Virheraporttien

avulla voidaan edistaa tyoyksikon laakitysturvallisuutta. (Lappalainen 2017, 58.)

4.3 Laakehoidon osaamisen arviointi

Laakehoidon osaamista tulee arvioida. Sairaanhoitajien omien kokemusten
perusteella laakehoidon osaamisen varmentaminen lisaa ladkehoidon osaamista
ja turvallisuutta (Sneck 2016, 105).

LOVe- ladkehoidon osaaminen verkossa, on Kuopion yliopistollisen sairaalan ja
Pohjois-Karjalan keskussairaalan yhteistyossa tuottama verkko-
opetusmateriaali. Materiaali pohjautuu Terveyden- ja hyvinvoinninlaitoksen

Turvallisen ladkehoidonoppaaseen. LOVe koostuu useammista osioista, joita
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ovat ladkeosaamisen perusteet, suonensisainen laake- ja nestehoito, kivun
laakehoito, mielenterveys- ja paihdepotilaiden ladkehoito, lasten
laakehoito, ensihoidon laakkeet, iakkaiden laakehoito ja rokottaminen. (Kuopion
yliopistollisen sairaalan sairaala-apteekki, Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja
sosiaalipalvelujen kuntayhtyma. 2014.) Kaikki Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
tydntekijat tekevat tydon aloittaessaan LOVe-tentin ja tdma tulee uusia viiden
vuoden valein. Acutassa hoitohenkilosto suorittaa talla hetkella kaikki osuudet
ladkeosaamisen perusteista, suonensisaisesta laake- ja nestehoidosta, osan

kivun laadkehoidosta, rokottamisen seka lasten ladkehoidon (Asikainen, 2019).

Laakehoidon osaamisen varmentaminen tyoyksikossa on tarkeaa, koska
sairaanhoitajaopiskelijoiden |aakelaskutaidoissa on havaittu  puutteita.
Laskentataidot ovat osa sairaanhoitajan ydinosaamista ja laskuvirhe laakkeen
annossa koituu potilaan vahingoksi. Tutkimuksessa havaittiin puutteita erityisesti
murtolaskuissa ja desimaaliluvuilla laskennassa. Opetusta tarvittaisiin lisaa

osana sairaanhoitajakoulutusta. (Tuomi 2015, 1,44,46)

Satu Salminen on tutkinut pro gradu tyéssaan hoitajien ja hoitajaopiskelijoiden
kohdalla laakehoidon verkkokurssin (LOVe) vaikuttavuutta itsearviointiin
osaamisestaan. Tutkimuksessa havaittiin verkkokurssin tukevan osaamista ja
sen avulla voidaan myOs seurata kehittymistd |aakehoidon osaajana.
Tutkimuksen perusteella todettiin, etta ladkehoidon opetuksen tulisi kouluissa olla
kaytannonlaheista ja selkeasti osana kliinisen hoitotydn opetusta. (Salminen
2011, 44.)

Sahkoisen osaamisen varmentamisen rinnalle tarvitaan henkilostolle myds muun
laista koulutusta turvallisesta laakehoidosta. Hoitajat itse kokevat kaytannon
laskuharjoitukset ja erilaiset simulaatiot hyvina tapoina oppia. Huomionarvoinen

seikka on se, etta verkko-opiskelu ei kaikille sovi. (Sneck 2016, 106.)
4.4 Laakitystiedot
Merkittava osa turvallista ladkehoitoa on se, etta potilaan laakitystiedot ovat

ajantasaiset. Puutteelliset tiedot muodostavat suuren potilasturvallisuusriskin.

Laakitystiedoista tulee ilmeta kaytdossa olevat ladkkeet, kayttdtarkoitus ja
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annostelu.  Laakityslista voi olla paperinen tai sahkoinen lista
potilastietojarjestelmassa. Listalta tulisi loytya lisaksi kaytdossa olevat
itsehoitoladkkeet, ravintolisat seka rohdokset. (Ojala, Tyynismaa & Hameen-
Anttila 2015, 46.)

Laakitystietojen saaminen ja oikeellisuus on ongelmallinen asia. Yksi
suurimmista ongelmista on se, ettd potilaiden laakitystiedot ovat useassa eri
paikassa, koska Suomessa ei ole yhta yksittaista tietojarjestelmaa kaikkien
terveydenhuollon toimijoiden kaytossa. Reseptikeskuksesta saatavasta
listauksesta saadaan selville, mita laakkeita potilaalle on maaratty ja onko nama
apteekista noudettu, mutta jarjestelma ei kerro sita, onko potilas kayttanyt
laakkeita ohjeistetusti. Keskeisessa roolissa laakityksen selville saamisessa on
potilas itse. Aina potilaan saapuessa terveydenhuollon yksikkdon hoitoon tulisi
tarkistaa hanen laakityksensa ajan tasalle yhteistyossa potilaan kanssa, jos
hanen tilansa sen sallii. (Ojala ym. 2015, 46,49.) Potilaat ovat itse avainasemassa
laakitysprosessissaan ja heita tulisi aktiivisemmin osallistaa siihen, mika osaltaan
lisda potilaiden sitoutuneisuutta ladkehoitoonsa (Lappalainen 2017, 58).
Erityisesti monilaakityilla, paljon terveydenhuollon palveluita kayttavilla potilailla
tulisi olla ajantasainen laakityslista aina mukanaan terveydenhuollossa
asioidessaan (Kumpusalo-Vauhkonen&Mantyla 2012,2). Apuna voidaan
kayttaa potilaan aiempia laakelistoja seka omaisia. Monesti ongelmana on
terveydenhuollon yksikdissa se, ettad ei ole valttamatta selkeaa paatosta siita,
kenen vastuulle laakityksen tarkistaminen kuuluu. Laakarit ajattelevat sen olevan
hoitajien vastuulla ja hoitajat Ia@karien vastuulla. Osastofarmasian kayttd on
keino parantaa laakitystiedon ajantasaisuutta ja farmaseutit voivat olla mukana

selvittamassa potilaan kotilaakitysta. (Ojala ym. 2015, 46,49.)

Paivystyksesta jatkohoitoon osastolle siirtyvien potilaiden laakitystiedossa on
havaittu olevan ongelmia, vain 10%:lla oli l1aakitystiedot taysin oikein Kuopion
yliopistollisessa sairaalassa (KYS) tehdyn selvityksen mukaan. Jatkoselvityksena
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa (HUS) proviisori ja farmaseutti
selvittivat kotilaakitystietoja 150:1ta iakkaalta, omatoimisesti tai omaishoitajan
kanssa kotona asuvalta, vahintaan kuutta |aaketta kayttavalta potilaalta.

Selvityksessa havaittiin merkittavia puutteita tulovaiheen laakitystiedoissa. 70%
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puuttui tarvittavia laakkeita, tarvittaessa kaytettavia puuttui 90% potilaista ja 40%

oli tiedoissa vaaria laakkeita. (Ojala ym. 2015, 46,48.)

Tiedonkulun ongelmat ovat merkittavassa roolissa laakitystiedon siirtymisessa.
Potilaan siirtyessa jatkohoitoon tulisi Iaakitystietojen siirtya tarkistettuina ja
ajantasaisina. Paras ratkaisu olisi valtakunnallinen jarjestelma potilaiden
laakitystiedoista, joka olisi kaikkien terveydenhuollon toimijoiden kaytossa.
Tama lisaisi merkittavasti potilasturvallisuutta ja vahentaisi paallekkaista tyota.
(Ojala ym. 2015, 46,48.) Moniammatillinen yhteistyd parantaa tiedonkulkua ja
on osaltaan keino vahentaa ladkitysvirheita (Harkénen ym. 2019, 249).
Sahkdisten jarjestelmien kayttoon liittyy riskitekijoita, koska tutkimuksissa on
havaittu, etta paperikirjaamisesta sahkoiseen siirtymisen yhteydessa potilaat
eivat ole saanet tarvitsemiaan laakkeita, koska laakari ei ole ehtinyt tai
muistanut niitd ohjelmoida sahkdiseen jarjestelmaan. Sahkdisiin
potilastietojarjestelmiin siirtyminen voi vaatia myos toimintakulttuurin muutosta.
Ohjelmistojen tulisi olla sellaisia, etta ne estavat vaarallisten |adkeannosten

maaraamisen vahingossa. (Laaveri 2011, 44.)

4.5 Hoitajien kokemukset turvallisesta laakehoidosta ja osaaminen

Isolan, Saarnion ja Sneckin vuonna 2013 julkaisemassa tutkimuksessa tutkittiin
sairaanhoitajien kokemuksia heidan ladke- ja nestehoidonosaamisestaan.
Tutkimuksen perusteella sairaanhoitajat kokivat hallitsevansa hyvin ladkehoidon
aseptiikan, sailytyksen, konsultaation, yhteistydbn ja yhteisvaikutusten
ymmartamisen. Heikoiksi miellettiin taidot anatomiasta, fysiologiasta seka
farmasiasta ja farmakologiasta. (Isola, Saarnio & Sneck, 2013.) Sairaanhoitajan
positiivinen kokemus omasta laakehoito-osaamisestaan havaittiin Lappalaisen

tutkimuksessa laakitysturvallisuutta edistavaksi tekijaksi (Lappalainen 2017, 58).

Sanna Luokkamaki on vuonna 2015 tutkinut pro gradu tutkimuksessaan
sairaanhoitajien 1adkehoidon osaamista. Tutkimuksessa noin 90% vastaajista
arvioi osaamisensa hyvaksi, mutta tutkimuksessa tunnistettiin kuitenkin paljon
kohteita, joihin tulisi puuttua ja jotka vaatisivat lisakoulutusta. Luokkamaki paatyi
tutkimuksessaan samaan kuten Isolan ym. tutkimuksessa, etta farmakologian

osaaminen vaatisi lisdkoulutusta. Luokkaméaen tutkimuksessa nostettiin esille
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farmakologian osaamisen tarkeys siind nakokulmassa, etta ladkehoito muuttuu
entista haastavammaksi vaeston vanhetessa. Tutkimukseen osallistuneet
hoitajat kokivat tarvetta lisakoulutukselle muun muassa pitddkseen vylla
ajantasaisia tietoja varsinkin tilanteissa, kun laakkeiden kauppanimet ja
tydyksikon ladkkeet muuttuvat taajaan. Osastolla toimivan oman farmaseutin
lasnaolo ja koulutukset nostettiin 1aakehoidon turvallisuutta edistaviksi tekijoiksi.
Tutkimustuloksissa nahtiin  erittdin  tarkedksi sairaanhoitajien jatkuva
lisakouluttaminen laakehoidosta. Itsenainen opiskelu nousi tarkeaan rooliin ja
osaamisen arvioiminen saanndllisesti todettiin keinoiksi taata turvallinen
laakehoito. (Luokkamaki 2015, 57-61.)

Laakityspoikkeamat ja lahelta piti-tilanteet aiheuttavat sairaanhoitajissa pelkoa,
hataa ja huolta. Jo pelkka ajatus virheen tekemisesta aiheuttaa pelontunteita.
Tapahtunut laakitysvirhe, joka jaa kasittelematta, voi aiheuttaa myohaisreaktioita
pitkankin aikaa. Myohaisreaktiot ilmenevat ylimaaraisena kuormituksena ja
tydhyvinvointia huonontavana tekijana. Esimiehet ovat suuressa roolissa
laakityspoikkeamien oikeanlaisessa kasittelyssa ennaltaehkaistaessa
kuormittavien myohaisreaktioiden syntymista. Virheista, niiden kasittelysta ja
inhimillisesta suhtautumisesta tulisi puhua jo sairaanhoitajakoulutuksen aikana.
(Sipola-Kauppi 2009, 1,75,78.)
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5 MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT JA TOTEUTUS

5.1 Laadullinen tutkimus tutkimusmenetelmana

Laadullisessa eli kvalitatiivisessa tutkimuksessa keskitytdan tutkimaan
merkityksia mita moninaisemmin tavoin. Tutkimus on aineistolahtoista eli
induktiivista. (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka, 2006.) Aineisto voidaan
kerata haastattelemalla, kyselylla, havainnoimalla tai tarkastelemalla erilaisia
dokumentteja (Tuomi&Sarajarvi 2009, 71). Laadullisen aineiston voi lyhimmillaan
tiivistaa tekstia (Eskola & Suoranta 1998, 15).

Jo tutkimussuunnitelmasta tulee ilmeta se, mita aineistonkeruumenetelma
tutkimuksessa kaytetdan. Menetelma valitaan silla perusteella, etta mita tietoa
haetaan ja miten se saataisiin kerattya parhaiten. Tutkittavaa ilmiota lahestytaan
avoimesti. Aineistonkeruumenetelman tulee olla ristiriidaton ja ymmarrettava
suhteessa tutkimustehtavaan. Valinta pitda myos tehda sen valilla kerataanko
aineisto itse vai kaytetaanko valmista aineistoa. Aineiston kokoa tulee harkita,
liian suuresta aineistosta oleellisen |6ytaminen voi olla hankalaa.
(Kylma&Juvakka 2007, 57-58,64.)

Laadullinen aineistonkeruu lahtee valmiin aineiston kohdalla siitd, mita uutta
nakokulmaa tutkittava aineisto voi asiasta tuoda. Aineiston tulee olla riittavan
kattava, jotta se voi vastata analyysin pohjalta syntyneisiin tulkintoihin. (Hiltunen,
2019.) Aineistonkeruun lahtokohtana on se, mika on tutkimusongelma, johon
halutaan vastaus (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka, 2006). Laadulliselle
tutkimukselle ominaista on se, etta tutkimussuunnitelma voi elaa aineiston keruun
aikana. (Eskola& Suoranta 1998, 15).

Aineiston keruuta seuraa sisallon analyysi. Laadullinen sisallonanalyysi lahtee
siitda, mika aineistossa kiinnostaa. Laadullinen aineisto ei koskaan lopu ja
tutkimuksen aikana tuleekin tarkoin rajata se, mihin halutaan keskittya, jotta
tutkimus tayttaa tutkimustehtavan. (Eskola& Suoranta 1998, 19.) Monesti
sisallonanalyysia tapahtuu laadullisessa tutkimuksessa jo tiedonkeruuvaiheessa
(Kylma&Juvakka 2007, 110). Laadullisessa tutkimuksessa ei pyrita tilastollisiin

yleistyksiin vaan kuvaamaan tai ymmartamaan jotakin ilmiota, tapahtumaa tai
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toimintaa. Tutkimuskohteesta muodostetaan teoreettinen tulkinta. (Tuomi &
Sarajarvi 2009, 85.) Yksi sisalldnanalyysin muoto on induktiivinen
sisdlldonanalyysi. Siina sanat ja ilmaisut luokitellaan niiden teoreettisten
merkitysten perusteella. Kyse on induktiivisesta paattelysta, jota tutkimuksen
tarkoitus ja tehtavat ohjaavat. (Kylma & Juvakka 2007, 113.)
Sisallénanalyysissa olennaista on saada tutkittavasta ilmiésta kuvaus
tiivistetyssa ja yleisessa muodossa. Johtopaatokset eli tutkimustulokset
saadaan aineiston luokittelun jalkeen. (Tuomi&Sarajarvi 2009, 102-103.)
Aineiston rajaamisen tulee olla mahdollisimman tarkkaa ja ennen aineiston
rajaamista tulee se tuntea mahdollisimman hyvin, ettei tulkinta perustu vain

aineistosta nousseisiin satunnaisuuksiin. (Eskola& Suoranta 1998, 65.)

Tutkimustulosten tulkinnassa tulee pyrkia ymmartamaa tutkittavaa ilmiota ja
tutkittavia heidan omasta nakdkulmastaan (Tuomi&Sarajarvi 2009, 113.)
Tutkimuksen kohteilla on useimmiten laajastikin tietoa tutkittavasta aiheesta
(Tuomi&Sarajarvi 2009, 85). Tulkitakseen aineistoa oikein, on tutkijalla oltava
ennakolta ymmarrysta ja teoriatietoa tutkimastaan aineistosta (Tuomi&Sarajarvi
2009, 101).

Tutkijan eettinen velvoite on raportoida tekemastaan tutkimuksesta
asianmukaisesti. Raportin pohjana toimii monesti tutkimussuunnitelma,
raportissa kerrotaan mita aiottiin tehda, mita tehtiin ja miten siind onnistuttiin.
Hyva raportti etenee loogisesti ja ymmarrettavasti. Epaselva raportointi estaa
pahimmillaan tutkimustulosten hyddyntamisen. Tutkimusraportin tulisi palvella
kaytannon toimijoita ja muita tutkijoita. Oikein ja selkeasti raportoidun
tutkimuksen avulla esitetaan selkeasti uutta nakokulmaa tutkitusta kohteesta.
(Kylma &Juvakka 2007, 162.)

5.2 Laadullinen tutkimus tdssa opinndytetyossa

Tutkimus paatettiin toteuttaa laadullisena tutkimuksena. Aineisto analysoitiin
induktiivisena  sisallonanalyysina,  koska  |aakehoidon  turvallisuuden
kehittamiseksi tarvittiin tarkempaa tietoa haittatapahtumien laadusta. Menetelma
on selked ja johdonmukainen ja sen avulla saadaan HaiPro-materiaalista

erotettua helposti kasitteita, jotka liittyvat toisiinsa.
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5.3 Aineiston keruu ja analysointi

Opinnaytetyon tutkimusmateriaalina olivat vuosien 2017 ja 2018 aikana tehdyt
HaiPro-ilmoitukset laakehoidosta Acutassa. HaiPro-ilmoituksista saatiin koonti
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin turvallisuuspaallikdlta huhtikuussa 2019.
Koontimateriaalista nahdaan ilmoituksen ajankohta, paikka, jossa virhe
tapahtunut, seka ilmoituksen tekijan vapaamuotoinen teksti tilanteen kulusta.
Lisaksi osasta ilmoituksista oli koonnissa selonteko tehdyista toimenpiteista.
Toimenpiteet oli kirfjannut ilmoituksen kasittelija. lImoituksista ei ilmennyt se,
koska ne oli kasitelty tydoyksikon esimiesten toimesta. HaiPro-ilmoituksia

kasitellaan tyoyksikdssa ympari vuoden.

Seuraavassa vaiheessa aineisto kaytiin 1api ja eroteltiin sielta tutkimuksen
kannalta olennainen asia. Tutkimuksessa HaiPro-ilmoitusten vapaateksteista
kartoitettiin ilmoituksen syita.. Kaikki muu aineistossa oleva asiasisalto jaa pois,
jotta pystytaan keskittymaan tutkittavaan asiaan. limoituksista ei esimerkiksi
tarkasteltu sita, mihin aikaan haittatapahtuma oli tapahtunut tai millaisten
potilasryhmien kohdalla. Tutkimusaineistosta nousee aina esiin useita
kiinnostavia ilmidita, mutta tutkijan tulee pystya keskittymaan siihen
nimenomaiseen aiheeseen, jota tutkii. Esiin nostetut olennaiset asiasisallot
pelkistettiin tiiviimpaan muotoon, jonka jalkeen tutkimus eteni aineiston
luokitteluun, teemoitteluun ja tyypittelyyn. Luokittelun jalkeen tehtiin yhteenveto
tuloksista. (Tuomi&Sarajarvi 2009, 92, Kylma&Juvakka 2007, 112-113).

HaiPro-aineiston analyysin alkuvaiheessa asiasisaltoja pelkistettiin.
Pelkistamisella tarkoitetaan informaation tiivistamista. Pelkistamisprosessia
ohjaa tutkimustehtava. (Tuomi&Sarajarvi 2009, 109.)

Pelkistetyista lausekkeista etsittiin samankaltaisuuksia ja samankaltaisista
muodostettiin ensiksi alaluokkia ja alaluokkia yhdistelemalla muodostettiin
ylaluokkia. Luokat nimettiin aina sisaltdéa kuvaavilla kasitteilla. (Tuomi&Sarajarvi
2009, 110.)

Aineistolahtoisessa analyysissa analyysiyksikot eli luokat eivat saa olla
etukateen sovittuja tai harkittuja, vaan ne nousevat aineistosta
(Tuomi&Sarajarvi 2009, 95).
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HaiPro-ilmoitus

Pelkistys

Alaluokka

Ylaluokka

"Acutan teksteissa ei ollut
minkaanlaista ldakelistaa..”

Acutan teksteissa ei
minkaanlaista ldakelistaa.

Péivittdmaton ladkelista

"Laakelistaa ei ole tarkastettu
eika laakitysta myoskaan

mainittu laakarin tekstiin.”

Laakelista tarkistamatta ja
laékarin tekstista puuttui tiedot

laakityksesta.

”...Laakelistalla ladkkeita
vaaralla annostuksella seka
laakkeita, joita potilaalla ei

koskaan ole ollut kaytéssa.”

Laakelistalla |aékkeita vaaralla
annostuksella ja vaaria

laakkeita.

Virheellinen laakelista

"Osastolla tarkistettu vielad
|adkelista, jossa kuitenkin
puutteita.”

Laakelistalta puuttui 1aakkeita

Laakelistalla puutteita

ladkelistalta puuttui
verensokerilagkitys

Verensokeriladkitys puuttui
|adkelistalta

Laakesovellus

"Annoin potilaalle
kaksinkertaisen annoksen

Oxanestia im.”

Potilas sai tupla-annoksen

Oxanestia im.

Potilas sai liikaa l1aaketta.

”...Cofact-infuusio ole menossa
2mi/h. Ohjeen mukan nopeus

kuuluisi olla 2ml/min.

Cofact-infuusio annosteltu liian

hitaasti.

Virhe ladkkeen annostelussa.

Potilas sai toisen potilaan
laakkeet

Potilas sai ladkkeen virheellisesti

Laakkeen antoon liittyva
haittatapahtuma

Listan mukaiset ladkkeet jaaneet
antamatta

Laakitys annettu vaarin, potilas
ei saanut laédketta.

Laakitys jaanyt antamatta

Virhe nesteenannossa.

Nestehoito aloittamatta potilaalle

Nestehoitoon liittyva
haittatapahtuma

Verituotteita tiputettu vaarin

Verituotteita tiputettu liian hitaasti

Verensiirtoon liittyva

haittatapahtuma

Infuusiolaaketta ei ollut merkitty

asianmukaisesti

Laakkeenanto jaényt kirjaamatta

Virhe l1adkehoidon kirjaamisessa

Taulukko 1. Esimerkki aineiston analyysista

Sisalldnanalyysin perusteella tutkimusaineistosta muodostuivat seuraavat

ylaluokat: l1aakesovellus, laakkeenantoon liittyvat haittatapahtumat, laakitys

jaanyt antamatta, nestehoitoon liittyvat haittatapahtumat, verensiirtoon liittyvat

haittatapahtumat ja virhe laakehoidon kirjaamisessa.

Analyysivaiheen jalkeen siirryttiin tutkimustulosten raportointiin ja

kehittamisehdotusten esiin nostamiseen. Raportista pyrittiin tekemaan selkea ja

sellainen, etta siina nostetaan konkreettisia asioita esiin, jotta tutkimustulokset

ovat tydelamayhteistybkumppanin hyddynnettavissa.
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6 TULOKSET

6.1 HaiPro-ilmoitukset

Analyysin kohteensa oli Acutassa vuosina 2017 ja 2018 tehdyt HaiPro-ilmoitukset
koskien laakehoitoa. limoituksia oli keratty ensiavun seka tarkkailuosaston
puolelta. limoitukset tarkkailuosaston puolelta paatettin ottaa tarkastelun
kohteeksi siita syysta, etta talla hetkella ilmoituksen tekija ei voi eritella sita, onko
ilmoitus tehty ensiavun puolelta vai tarkkailuosaston puolelta. limoitusten tekijat
olivat Acutan tyontekijoita ja muiden tyoyksikoiden tyontekijoita, joihin Acutassa
hoidettu potilas oli siirtynyt. Osasta ilmoituksista voitiin laadullisen analyysin

avulla erottaa useampi haittatapahtuma samassa HaiPro-ilmoituksessa.

Vuoden 2018 aikana Acutassa siirryttin ensiavun puolella kirjaamaan
sahkoisesti, jolloin luovuttin  aiemmin  kaytdossa olleista paperisista
potilaskaavakkeista. Jo ennen taysin sahkodiseen kirjaamiseen siirtymistd on
laakkeet tullut antokirjata potilastietojarjestelman  laakityssovellukseen.
Antokirjauksella tarkoitetaan hoitajan tekemaan merkintaan
potilastietojarjestelmaan, siita mita 1aakettd ja mihin aikaan ja kuinka paljon
potilaalle on annettu. Sahkdiseen kirjaamisjarjestelmaan siirtyminen on osaltaan
ollut vaikuttamassa vaaratapahtumien syntymiseen, koska organisaatio on

opetellut uudenlaista toimintatapaa.

6.2 Laakityspoikkeamat liittyen ladkesovellukseen

Tutkimustuloksissa toistuvat tilanteet, joissa potilaan laakitystiedot olivat
puutteelliset tai virheelliset Acutasta jatkohoitoon siirtyessa. Pirkanmaan
sairaanhoitopiirin kdytdssa olevassa Miranda-tietojarjestelmassa on niin sanottu
laakesovellus, johon laakelista tulee paivittaa potilaan ollessa hoidossa
Acutassa. Kotilaakityksen selvittdminen ja ladkelistan paivittdminen on talla
hetkella hoitavan laakarin vastuulla. Organisaation virallisessa

ohjeessa mainitaan, etta tehtavaan voi osallistua myos hoitaja, mutta tallainen
kaytanto ei ole vakiintunut tydyksikossa (Asikainen, 2019). Laakesovellukseen
tulee aina tehda merkinta ladkelistan tarkastamisesta, jolloin siihen jaa

tarkastajan nimi seka tarkastuksen ajankohta nakyville.
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HaiPro-ilmoituksissa potilaan laakelista saattoi olla kokonaan tarkistamatta,
sielta puuttui potilaan kaytdssa olevia ja tarvitsemia laakkeita tai listalla oli
sellaisia laakkeita, joiden kaytolle ei enaa ollut indikaatiota. Lisaksi oli
virheellisida annostelumuotoja ja kerta-annoksia ohjelmoituna l1adkesovellukseen.
Pahimmissa tapauksissa potilaalla ei ollut lainkaan Acutassa paivitetty
laakelistaa jatkohoitoon siirtyessaan tai vanha laakesovellukseen jaanyt

laakelista oli kuitattu oikeaksi sita lapikaymatta.

Kysymyksia herattavat haittatapahtumat, etta Iaakelistalla on ollut paallekkaisia
ladkemaarayksia samalla vaikuttavalla aineella, koska ladkesovellus on tehty
sellaiseksi, etta se varoittaa maarayksista, joista voi olla haittaa potilaalle, kuten
esimerkiksi useampaa samaa ladkevalmistetta maarattyna. Osa ladkareista

ilmeisimmin ohittaa nama varoitukset niista valittamatta.

“Ensiavun péivystaja maarannyt ladkesovellukseen potilaalle Litalgin 5mix15 iv
séénndllisesti”

"Acutan péivystéja ohjelmoinut potilaan ladékkeet lddkesovellukseen, mutta niissé
virheitad.”

"Kyseessé on vakava laékeriski, kun l&dakéri maaraé puudutetta iv-muodossa.”

"Puuttui pitkdaikaisen ldgkkeet”

6.3 Laakkeenantoon liittyvat haittatapahtumat

Laakkeenantoon liittyvilla haittatapahtumilla tarkoitetaan tilanteita, joissa potilas

on saanut vaaraa laaketta tai laakkeen vaarin.

” Kylkikipupotilas sai infarktipotilaan Asa ja Klexane lédékkeet.”

"Potilaalle pistetty Acutassa Innohep iltapéivélla. Olisi voinut paéasta viela illalla
leikkaukseen, mutta Innohepin vuoksi leikkaus siirtyi seuraavaan péivaén.”

” Melatonin 6mg oli tauolla, mutta ldéke oli jaettu tarjottimelle ja potilas sai

|dékkeen.”

Tulosten avulla ndhdaan, etta tilanteet ovat hyvin erilaisia, kun potilas saa jonkin

ladkkeen vaarin. Ensimmaisessa ja kolmannessa suorassa lainauksessa
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tutkimusaineistosta kyse on tietylla lailla huolimattomuudesta ja varmasti siita,
etta tilanteissa ei ole ollut kaytossa ladkkeenannon kaksoistarkastusta. Innohep-
esimerkissa syyna on ollut I1ddkkeen antaneen hoitajan tietdmattomyys siita, etta
leikkausta odottavalle potilaalle on listalle maaratty Innohep-laakitys leikkauksen
jalkeiselle ajalle, eika ennen leikkausta. POHDINTAAN

Varsinkin tarkkailuosaston puolella tapahtui tilanteita, joissa potilas sai toisen
potilaan ladkkeet. Osastolla jaetaan aamu- ja iltavuoroissa tiettyina kellonaikoina
kaikille potilaille I1aakkeet samaan aikaan. Tassa tilanteessa on suuri riski jakaa
vaarat laakkeet potilaalle, jollei noudateta tarkkuutta. Varsinkin aamut ovat
osastolla  kiireisia, joka kasvattaa riskia jakaa vaarat laakkeet.
TALLA HETKELLA Osastolla suoritetaan |aakkeiden kaksoistarkastus niin, etta
useimmiten eri hoitaja on potilaalle jakanut laakkeet ennakolta valmiiksi ja toinen
hoitaja vie nama potilaalle. Jokainen hoitaja on velvollinen tarkistamaan osaltaan

ennakolta jaetut lagkkeet.

Haittatapahtumien joukossa oli tapauksia, joissa kyseessa oli selkeasti ajatus- tai
laskuvirheista kyse. Potilasta varten oli esimerkiksi vedetty kokonainen ampulli
laaketta ruiskuun, tarkoituksena annostella siita vain osa potilaalle. Vahingossa
potilas oli kuitenkin saanut koko ampullin Iaaketta.

6.4 Potilas ei saanut tarvitsemaansa ladketta

HaiPro-ilmoituksia oli tehty tilanteista, joissa potilas ei ollut saanut

tarvitsemaansa laaketta.

“Potilas siirtyi osastolle vasta seuraavan vuorokauden puolella ja sai lddkkeensé

monta tuntia liian mybhéén.”

Paivystyskaynnin venyessa pitkaksi ja jatkohoitoon siirtymisen viivastyessa riski

kasvaa sille, etta potilas ei saa tarvitsemiaan kotilaakkeita

”... Kaytdnndssa lapsi ei saanut tarvittavaa maéaraéa Ventolinea,”
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Potilaat eivat saaneet joitakin hoitonsa kannalta olennaisia laakkeita, koska
laakkeet oli annosteltu tai annettu virheellisesi, esimerkiksi sarjahoitona
annettavaa Ventolinea oli annosteltu lilan vahan. Laaketta antanut hoitaja on ollut
mielestaan annostelemassa laaketta oikein, mutta virheellisen annostelun tai

antotavan vuoksi potilas ei ole ladketta saanut.

” KCL lisétty liian pieneen nestemééaraén”
"KCL-lisd 40mmOl oli laimennettu vééarin vain 500ml:aan NaCl 0,9%.
"KonsA:ssa oli potilaalle laitettu tippumaan NaCl09 500ml +40Kcl (liian vahva

pitoisuus perifeeriseen suoneen)”

Nestehoitoon liittyvia HaiPro-ilmoituksia tutkiessa kiinnittyi huomio erityisesti
ilmoituksiin, jotka kasittelivat konsentraattien antoa. Kyseessa on potentiaalisesti
uhkaava tilanne potilaalle, jossa pahimmillaan voidaan aiheuttaa henkea
uhkaava rytmihairid. (LAHDE)

6.5 Verensiirto

Verensiirron suorittaminen on tyotehtava, joka ei tule sairaanhoitajalle vastaan
viikoittain Acutassa ja kyseessa on monivaiheinen, tarkkuutta vaativa tyétehtava.
Oman riskitilanteensa verensiirtojen kohdalla muodostavat hatatilapotilaat, joille
annetaan hataverta tyoyksikdssa kaytdssa olevan massiivivuotoprotokollan
mukaan. HaiProjen perusteella henkilostolla on kerrattavaa verensiirtoihin
liittyvissa perusasioissa, kuten veren tiputusnopeudessa ja siina, minkalaisten

nesteiden kanssa verituotteita voidaan samanaikaisesti tiputtaa.

"Potilaalle oli tiputettu Acutassa yksi pussi punasoluja...veren rinnalla samaan
kanyyliin tippui glukoosipitoista tippaa.”

”..veri laitettu tippumaan jo klo 14.55 eli ollut tippumassa jo yli kuusi tuntia.”
6.6 Laakehoidon kirjaaminen
"KonsA:n iltavuoro oli antanut kahdelle potilaalle ldékkeita, joita ei ole kirjattu

koneelle.”

“Kirjaus jaényt tekemétta koneelle”
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"Léékelisédyslapussa ei ollut kirjattu, kuinka paljon NaCl

Laakehoitoon liittyvaan kirjaamiseen on liittynyt tilanteita, joista on tehty HaiPo-
ilmoitus. Kun ladkkeenanto on jaanyt kirjaamatta, on riskina se, etta potilas saa
toistuvasti saman ladkkeen. Sama toistuu myds tilanteessa, kun infuusiolaaketta
ei ole merkitty asianmukaisesti. Jos oletetaan tippumassa olevan infuusion
olevan vain esimerkiksi keittosuolaliuosta laakeinfuusion sijasta, niin saatetaan

infuusio tiputtaa liilan nopeasti potilaalle.
"Sité ei ollut kirjattu koneelle vain pukattu keltaiselta kaavakkeelta”

Acutassa siirryttiin sahkoiseen kirjaamiseen kokonaan vuonna 2018.(LAHDE)
Tata ennen kaytdssa olivat keltaiset hoitotyon kirjauskaavakkeet. Kaksi erillista
kirjaamisjarjestelmaa (paperi ja sahkoéinen) olivat merkittava riski laakehoidon
turvallisuudelle, mutta tasta ongelmasta on onneksi paasty eroon, kun on siirrytty

pelkkaan sahkdiseen kirjaamiseen.
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7 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

7.1 Tulosten tarkastelu

7.2 Eettisyys

Tutkimustyon tulee noudattaa hyvaa tieteellista kaytantda eli "good scientific
practisea”. Siihen kuuluu tiedeyhteison tunnustamien toimintatapojen
noudattaminen, rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus. Opinnaytetydprosessini on
alusta asti noudattanut hyvaa tutkimusetiikkaa. Tutkimusta varten tehtiin tarkka
tutkimussuunnitelma yhteistyossa tydyksikon kanssa. Tutkimukselle anottiin
virallinen lupa Pirkanmaan sairaanhoitopiirilta ja tutkimuksesta on tiedotettu
tyoyksikdssa. Tutkimusaineistoon on paassyt kasiksi vain tutkija itse ja sita
sailytettiin tutkimuksen ajan hyvassa tallessa ja tutkimusprosessin jalkeen
aineisto havitettiin asianmukaisesti. Tutkimusaineisto analysoitiin tarkasti ja
noudattaen laadullisen sisallénanalyysin ohjeita ja tutkijana olen tulkinnut tuloksia
rehellisesti ja puolueettomasti. Tutkimusaineisto on keratty ennen tutkimuksen
alkua, jolloin tieto aiheen tutkimisesta tydyhteis6ssa ei ole vaikuttanut HaiPro-
raporttien sisaltdoon tai maaraan. Raportti tuloksista on tydstetty huolellisesti. Olen
tydssani kunnioittanut muita tutkijoita ja aiempaa tutkittua tietoa aiheesta. Vastuu
hyvan tieteellisen kdytdnndn noudattamisesta on jokaisella tutkijalla itsellaan. (
Eskola&Suoranta 1998, 52-53.)

7.3 Luotettavuus

Luotettavalle tutkimukselle ominaista on se, ettd tutkijan havainnot ovat
luotettavia ja puolueettomia. Laadullisessa tutkimuksessa on Kkuitenkin
vaistamatonta, etta tutkijan omat ominaisuudet vaikuttavat tulosten tulkintaan.
Tama on jo vaistamatonta siita syysta, etta tutkija on itse tutkimusasetelman luoja
ja tulosten tulkitsija. (Tuomi&Sarajarvi 2009, 135-136.) Kyseisessa
opinnaytetyossa tulee ottaa huomioon se, etta tutkijan asemani lisaksi
tyoskentelen itse kyseisessa tarkastelun kohteena olevassa tyOyksikossa
sairaanhoitajana. Tutkittavan ilmion tunteminen ja ymmartaminen oli helppoa,
koska tutkimus koski omaa tyopaikkaani ja hoitoty6ta, jollaista itse tyossani

suoritan.
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Validiteetilla tarkoitetaan sita, etta tutkimuksessa on tutkittu sita, mita on luvattu
tutkia. Opinnaytetyon tarkoituksena on ollut tutkia, millaiset vaaratapahtumat
toistuvat tyoyksikossa laakehoidon yhteydessa. Tutkimusaineistona olleista
HaiPro-ilmoituksista ~ analysointiin ~ juuri  sitd, millaisissa tilanteissa
haittatapahtumia tapahtui. Reliabiliteetti eli toistettavuus toteutuu kyseisessa
opinnaytetyotutkimuksessa siten, ettd toisen tutkijan analysoimana HaiPro-
ilmoituksista saataisiin samat tulokset, kuin tassa opinnaytetydssa.
(Tuomi&Sarajarvi 2009, 136.)

Luotettavuutta voidaan arvioida seuraavien yksityiskohtien avulla; tutkimuksen
kohde ja tarkoitus, omat sitoumukseni tutkijana, aineiston keruu, tutkimuksen
tiedonantajat ja heidan suhteensa tutkijaan, tutkimuksen kesto, aineiston
analysointi, luotettavuus ja raportointi. (Tuomi&Sarajarvi 2009, 140-141.)
Opinnaytetydssani on keskitytty tutkimaan tavoitteen mukaista asiaa, eika ole
kiinnitetty huomiota muihin, kiinnostaviin asioihin tutkimusaineistossa.

Tutkijana ja sairaanhoitajana pidan tarkeana kiinnittaa huomiota entista
enemman turvalliseen laakehoitoon ja siihen, ettd virheiden maaraa pyritaan
koko ajan vahentamaan. Olen halunnut paneutua aiheeseen syvallisesti, koska
ladkehoidossa tapahtuvat haittatapahtumat aiheuttavat vuosittain mittavan
maaraan inhimillista ja taloudellista karsimysta.

Tutkimuksen kohteeksi valittiin tydyksikkoni HaiPro-ilmoitukset, koska tyoyksikon
toiminta on minulle ennestaan tuttua ja osaltaan helpotti aineiston tulkintaa.
Tutkimuksen tekoon ja aineiston kasittelyyn oli saatu hyvaksynta ja lupa
Pirkanmaan sairaanhoitopiirilta. Aineistosta ei pystynyt tunnistamaan yksittaista

potilasta tai ilmoituksen tekijaa.

Opinnaytetyotutkimus on kaiken kaikkiaan kestanyt kaksi vuotta. Analyysin
kohteena ollut aineisto on keratty saman ajanjakson sisalta, vuosilta 2017 ja
2018. Pitkan tutkimusprosessin aikana ennen tutkimuksen valmistamista on
tyoyksikossa tapahtunut paljon muutoksia laakehoidon osalta, jolloin
valitettavasti osa tuloksista on jo tutkimuksen valmistuessa niin sanotusti

vanhentunutta tietoa.
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7.4 Johtopaatokset

Kaikki tulokset liittyen virheelliseen ladkkeenantoon ovat sellaisia, jotka puhuvat
sen puolesta, etta tyoyksikossa tulisi pyrkia ottamaan kayttoon kaksoistarkistus.
Kaksoistarkistuksella voitaisiin valttdd kuvatut tilanteet. Kaksoistarkistuksen
kayttoonotto kaikessa ensiavussa tapahtuvassa laakehoidossa lienee
mahdotonta, mutta yksi vaihtoehto on, ottaa se kayttdon niin sanottujen

riskildaakkeiden kohdalla, joista vaarin annettuna on valitonta haittaa potilaalle.

Monien eri tyyppisten haittatapahtumien vahentamiseen voidaan helposti puuttua
henkildston kouluttamisella. Uusista laakkeista tulee aina jarjestda koulutusta
ennen kayttoonottoa tai vahintaan tiedottaa monella eri kanavalla tyon tekijoille.
TyoOyksikossa tyoskentelevaa farmaseuttia voidaan jatkossa hyodyntaa entista

enemman henkiloston koulutuksessa ja perehdytyksessa.

Taustalla siihen, ettei potilas saa kaikkia tarvitsemiaan laakkeita
paivystyskaynnilla, on kaksi syytd. Acutassa on supistettu ladkevalikoimaa
tietoisesti viime vuosina ja katsottu aiheelliseksi pitda varastoituna vain sellaisia
laakkeita, joita paivystyshoidossa tarvitaan. Toinen syy on se, etta tydyhteisossa
ei ole vakiintunutta kaytantéa koko henkildkunnan keskuudessa siita, etta
paivystyskaynnin venyessa esimerkiksi illasta aamuun, huolehdittaisiin siita, etta
potilas saisi tarvitsemansa aamulaakkeet.  Jokaisen hoitajan ollessa itse
vastuussa tietyista hanelle nimetyista potilaista on taysin yksittaisesta hoitajasta
kiinni, kuinka merkityksellisend han nakee potilaiden kotiladkkeiden antamisen
paivystyskaynnin aikana. Kiire ja korkea kuormitus haittaavat kokonaisvaltaista
potilaan hoitoa silla tavalla, ettd joissain tilanteissa hoitaja ehtii tehda vain
valttamattoman, jolloin ei ole resursseja alkaa jakamaan potilaalle esimerkiksi
hanen kaikkia iltalaakkeitaan. Tarkoituksenmukaista ei ole jatkossa laajentaa
paivystyksen l|aakevalikoimaa takaisin sellaiseksi, etta se kattaa Kkaikki
mahdolliset |aakkeet, joita voidaan tarvita. Valikoimasta tulee |0ytya
olennaisimmat pitkaaikaislaakkeet, joiden yhdenkin annoksen valiin jaaminen
huonontaa potilaan vointia. Tallaisia ovat esimerkiksi Parkinson laakkeet,

epilepsialaakkeet ja hyljinnanestolaakkeet.
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Konsentraattien sailytysta ladkehuoneessa- ja kaapeissa tulee muuttaa niin, etta
konsentraattien ohessa on selkea varoitus siita, millaiseen maaraan konsentraatti
tulee laimentaa. Lisaksi uusien tyontekijoiden ja opiskelijoiden laakehoidon

perehdytykseen tulee panostaa entista enemman.
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8 KEHITTAMISEHDOTUKSET

Tutkimusaineison monista tilanteista paistaa lapi kiire tydssa ja tietynlainen
epatietoisuus yhtenaisista toimintatavoista ja ohjeistuksista seka se, etta valilla
asioihin suhtaudutaan jopa hieman valinpitamattomasti. Kiire on valttdmaton osa
paivystyshoitotyota ja siita ei varmasti koskaan tulla paasemaan eroon. Tasta
nakokulmasta olisikin jatkossa tarkeaa kehittdd Acutassa toimintatapoja
yhtenaisemmiksi ja luoda yhteisia ohjeita ja ohjeistuksia hoitajien tueksi. Yleista
turvallisuuskulttuuria tulisi myos kehittda ja alkaa ajatella enemman niin, etta
vaikka onkin kiire ja painetta, emme suvaitse silti huolimattomuutta ja pyrimme

virheettomyyteen.

8.1 Ladkesovellus

Laakesovelluksen paivittamatta jattaminen ja siihen liittyvat yksityiskohdat eivat
lity suoranaisesti sairaanhoitajan tyonkuvaan, mutta on merkittava
potilasturvallisuuden kannalta. Ongelman ratkaiseminen vaatii perustavia
muutoksia toiminnassa. Ratkaisuksi ongelmaan olisi olemassa kaksi

potentiaalista vaihtoehtoa.

Vaihtoehto 1. Hoitajat osallistuvat kotilaakityksen tarkistamiseen. Virallinen ohje
(Lahde) sanoo, etta potilaan kotiladkityksen tarkistavat yhteistydssa hoitava
laakari ja potilaan hoitaja. Talla hetkella kotiladkityksen tarkistaminen on
pelkastaan laakarin vastuulla ja hoitajat eivat siihen osallistu. Yksi mahdollinen
tyoskentelytapa tulevaisuudessa voisi olla se, etta hoitaja kartoittaa potilaan
kotiladkityksen esimerkiksi jonkinlaisen lomakkeen avulla. Apuna han kayttaa
potilaan mukana oleva laakelistaa, potilastietoja, haastattelua ja Kanta-Arkiston
tietoja. Laakarin tehtavaksi jaa tietojen vieminen laakesovellukseen seka listan

ajantasaistaminen, jos esimerkiksi joitain kaytdossa olevia laakkeita tulee tauottaa.

Vaihtoehto 2. Laakitys tarkistetaan Acutassa vain valttamattomien laakkeiden
osalta ja listan tarkempi tarkistaminen ja paivittaminen tapahtuu osastolla
ensimmaisen laakarinkierron yhteydessa. Jo nyt hoitajat kayvat osastolla potilaan
saapuessa ladkelistan uudestaan lapi ja tarkastavat sen virheiden varalta.

Tulevaisuudessa voitaisiin siirtya malliin, jossa laakari Acutassa paivittaa
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laakityssovellukseen vain valttamattomimmat I1adkkeet, jotka ovat potilaan hoidon
kannalta merkittavia. Tata toimintatapaa tukee Ojalan ym. vuonna 2015 Fimean
SIC! Laaketietoa Fimeasta-lehdessa julkaistussa artikkelissa kasitelty selvitys,
jossa haastateltujen paivystyspotilaiden kotilaakityksissa oli merkittavia virheita.
Miltei kaikilta (90% haastatelluista) puuttui 1aakkeita ja ylimaaraisia laakkeita oli
kirjattu 40% haastatelluista. 99% potilaista, joita selvityksessa tarkasteltiin, oli

alkuvaiheen hoidossa puutteita kotilaakityksessa. (Ojala ym. 2015, 48.)

Tays:n ladkehoidon tyoryhmalle on syksylla 2018 viety tiedoksi kotilaakitysten
tarkistamisen ongelmallisuus ja haastavuus paivystysaikana. Heidan
kannanottoaan aiheeseen odotetaan edelleen. Kannanoton jalkeen on
helpompaa l|ahtea suunnittelemaan, miten Kkotilaakityksen tarkastaminen

jatkossa tapahtuu Acutassa.

8.2 Omahoitajamalli

HaiPro-ilmoituksissa on vuodesta 2017 vuoteen 2018 nahtavissa kasvua ja
merkittavin kasvu oli tilanteissa, joissa potilas ei ollut saanut tarvitsemaansa
laakettd. TyOyhteisO on nuori ja ollut jatkuvien muutosten kourissa ja osasta
asioista ei ole muodostunut selkeaa kaytantéa ja potilaan hoitoon liittyy paljon
kaytanteita, joita kaikki eivat samalla tavalla noudata. Yksi tallainen on potilaiden
laakitseminen Kkotilaakkeillda. Tyypillinen tilanne on se, ettd potilas saapuu
aamuyosta paivystykseen ja paasee vasta iltapaivalla jatkohoitopaikkaansa.
Kyseiset potilaat ovat usein monisairaita vanhuspotilaita. Potilaat eivat laheskaan
aina saa paivystyksessa listan mukaisia kotilaakkeitaan vaan heidat laakitaan
l&hinna yksittaisten hoitajien ollessa asian suhteen aktiivisia ja tiedostavia.
Tulevaisuudessa tulisi tehda eraanlainen tarkistuslista, jossa on
yksityiskohtaisesti maaritelty asiat, jotka hoitajan tulee omien potilaidensa
kohdalla huolehtia toteutetuksi. Yksi kohta olisi juurikin se, etta huolehditaan siita,

etta potilas saa tarvitsemansa kotilaakkeet myos paivystyskaynnin aikana.

Kotilaakkeiden antamista paivystyskaynnin aikana voitaisiin helpottaa sillakin
tavalla, etta potilailla olisi aina mukanaan kotoa oma dosetti tai
annosjakelupussit, jos potilaalla sellaiset ovat kaytdssa. Paivystyksesta tulisi

saanndllisesti viestittda ensihoidon ja kotihoidon suuntaan, etta tallaiset
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kotiladkkeet tule aina mahdollisuuksien mukaan pakata potilaan mukaan

paivystykseen.

8.3 Kaksoistarkistus

Kaksoistarkastus kahden hoitajan toteuttamana ei ole vakiintunut kaytanto
Acutassa. Laakehoidon turvallisuuden parantamisen kannalta olisi hyva uusi tapa
sopia, etta tietyt niin sanotut riskilaakkeet kaksoistarkastetaan ennen potilaalle
annostelua. Lista kyseisista laakkeista, jotka vaativat kaksoistarkastuksen
voitaisiin suunnitella yhteistydssa tydyksikon farmaseutin kanssa. Erityisesti
stressaavissa Kkiiretilanteissa (esimerkiksi. traumatiimi) olisi tarkeda huolehtia

kaksoistarkastuksesta virheiden minimoimiseksi.

8.4 Jatkotutkimusaiheet

Seuraavassa vaiheessa osana Acutan laakehoidon turvallisuuden kehittamista
voitaisiin tutkia muun muassa sita, millaisin keinoin tyoyhteis6 kokee voivansa
vaikuttaa nyt havaittuihin ongelmiin. Tydyksikossa aloitti osastofarmaseutti
tyoskentelyn kevaalla 2019. Hanen tydpanoksensa vaikutusta laakehoidon
turvallisuuteen olisi mahdollista tutkia. Syksyn 2019 aikana Acutassa otetaan
kayttoon niin sanottu “e-laakekaappi® eli sahkoinen laakekaappi, joka on
yhteydessa potilastietojarjestelmaan. Mahdollista olisi jatkossa tehda tutkimus
HaiPro-ilmoituksista, kun e-laakekaappi vakiinnuttanut paikkansa ja tutkia

millaisia haittatapahtumia sen kaytossa ollessa tapahtuu.

Tassa opinnaytetydossa kasiteltin  koko Acutan alueella tehtyja HaiPro-
ilmoituksia. limoituksista ei ollut eroteltu erikseen toisistaan ensiavun puolella
tehtyja ilmoituksia ja tarkkailuosaston puolella tehtyja ilmoituksia.
Mielenkiintoinen tutkimusaihe olisi vertailla naiden kahden yksikon valisia

ilmoituksia toisiinsa.
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