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Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli edistaa laakehoidon prosessin turvallisuutta
hyodyntamalla HaiPro-ilmoituksista saatua tietoa vuodelta 2013. Opinnaytetyon tavoitteena
oli tunnistaa laakehoidon prosessin turvallisuusriskeja seka laakehoidon prosessin hyvia
kaytanteita HaiPro-ilmoituksista tehdyn sisallonanalyysin avulla. Opinnaytetyon tehtavat
olivat minkalaisia laakehoidon prosessin turvallisuusriskeja oli laakkeiden maaraamisessa,
kirjaamisessa, jakamisessa ja antamisessa seka minkalaisia laakehoidon korjaavia ja hyvia
kaytanteita HaiPro-ilmoituksista nousi esille.

Tassa opinnaytetyossa tarkasteltiin eraan sairaanhoitopiirin sairaalan henkilokunnan tekemia
HaiPro-ilmoituksia vuodelta 2013. Aineistona oli kuvailevia teksteja lahelta piti-tilanteista ja
haittatapahtumista laake- ja nestehoidon neljasta suurimmasta laakehoidon prosessin
vaiheesta, joista oli tehty eniten HaiPro-ilmoituksia. Nama nelja laakehoidon prosessin
vaihetta olivat laakkeen maarays-, kirjaus, jako- ja antopoikkeamat. Ilmoitukset olivat
sairaalan henkilokunnan kirjoittamia, yleensa itse virheen tekijan tai virheen huomanneen.
HaiPro-ilmoituksia oli yhteensa 208 (N=208). HaiPro-ilmoituksista tehtiin sisallonanalyysi,
jonka avulla analysoitiin kirjoitettua aineistoa.

Opinnaytetyon tulosten mukaan laakehoidon prosessista loytyi turvallisuusriskeja ja hyvia
kaytanteita kaikista neljasta prosessin vaiheesta. Tuloksista ilmeni, etta laakityspoikkeamat
eivat ole aina yksittaisia poikkeamia, vaan ne voivat liittya toisiinsa. Maarays-, kirjaus- ja
antovirheista nousi esille eniten tiedonkulkuun liittyvat tekijat. Jakovirheista suurin osa liittyi
inhimilliseen  huolimattomuuteen. Kommunikointi oli suuri tiedonkulkuun liittyva
turvallisuusriski. Laakehoidon korjaavista seka hyvista kaytanteista nousivat esille
kaksoistarkastamisen tarkeys, tarkistava tyOote, hoitajan kokemus seka potilaan tietojen
tarkistaminen.

Opinnaytetyon tuloksia voidaan hyodyntaa turvallisen laakehoidon prosessin kehittamisessa.
Opinnaytetyon tuloksista nousi esille laakehoidon prosessin turvallisuusriskeja ja laakehoidon
korjaavia ja hyvia kaytanteita. Haittatapahtumien ja lahelta piti- tilanteiden raportointia
pitaisi parantaa seka HaiPro-koulutusta lisata. Lisaksi laakehoidon korjaavista ja hyvista
kaytanteista olisi tarpeellista tuottaa lisaa tutkittua tietoa.

Asiasanat: laakehoito, laakehoidon prosessi, potilasturvallisuus, HaiPro, laakehoidon

kehittaminen
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The purpose of this thesis was to improve the safety of medication processes with the help of
HaiPro reports from the year 2013. The goal of this thesis was to recognize safety risks in the
medication process as well as successful methods by analysing HaiPro reports with the con-
tent analysis method. The main tasks were: What sort of medication safety risks were there
with medication prescribing, registering, distribution, and administration? What sort of suc-
cessful methods concerning the medication process came up from the HaiPro reports?

In this thesis we examined HaiPro reports from 2013, made by the hospital staff and provided
by a hospital of a certain health care district. The material consisted of descriptive reports of
near-misses and harmful events in medication and the four biggest stages of the medication
process in fluid treatment, as most of the HaiPro reports concerned those. The four stages of
the medication processes were medicine prescribing, registering, distribution, and admin-
istration anomalies. The reports were written by the hospital staff and mostly by the person
who had made the mistake or the person who had noticed the mistake. There were 208
(N=208) HaiPro reports in total. A content analysis was made of the HaiPro reports in order to
analyze the written material.

According to the results, safety risks and successful methods were found in all four stages of
the medication process. The results show that medication errors are not always single errors,
but they may be connected with each other. Deficiencies in the information flow were most
common in prescribing, registering and administration errors. Most distribution errors were
due to human error. Communication was a major safety risk in the information flow. The im-
portance of double-checking, self-analytical working habits, the nurse’s work experience, and
cross-checking patient information were among the successful medication methods.

The results of the thesis can be used to develop safe medication processes. Safety risks of
medication processes and successful methods came up in the results. Reporting of harmful
events and near-misses should be improved and HaiPro training increased. Additionally, it
would be important to produce more researched information about successful methods of
medication.

Key words: medication, medication process, patient safety, HaiPro, medication development
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1. Johdanto

Potilasturvallisuus tarkoittaa, etta potilas saa oikean hoidon, josta aiheutuu mahdollisimman
vahan  haittaa. Potilaan hoidon turvallisuus varmistetaan terveydenhuollossa.
Potilasturvallisuuden vaaratapahtumat voivat olla niin sanottuja lahelta piti-tilanteita tai
haittatapahtumia. Lahelta piti-tilanteissa huomataan potilaalle vaaralliset vaaratilanteet,
jolloin potilaalle ei ehdi tapahtua haittaa. Vaaratapahtuma, jolloin potilaalle tapahtuu
hoitoon kuulumatonta haittaa, kutsutaan haittatapahtumaksi. Sairaanhoidossa joka kymmenes
potilas joutuu alttiiksi haittatapahtumalle ja laakehoidon vahingot ovat yksi suurimmista
haittojen aiheuttajista. Jopa puolet haitoista olisi ehkaistavissa. Prosesseja ja
toimintaedellytyksia tulisi kehittaa siten, etta hoito voitaisiin suunnitellulla tavalla varmistaa.
HaiPro - raportointijarjestelmaa kaytetaan terveydenhuollon potilasturvallisuuden
vaaratilanteiden raportointiin. HaiPro perustuu luottamukselliseen ja vapaaehtoiseen
vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja niiden kasittelyyn. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2011: 7; Helovuo, Kinnunen, Peltomaa, Pennanen 2010: 16-17; HaiPro 2013;
Sairaanhoitajaliitto 2013: 100)

Laakehoidolla tarkoitetaan toimintaa, jota toteutetaan paasaantoisesti terveydenhuollon
ammattilaisten toimesta. Oikein toteutettu, tehokas, turvallinen, taloudellinen ja
tarkoituksenmukainen laakehoito on keskeinen osa potilasturvallisuutta. Sosiaali- ja
terveysministerio julkaisi vuonna 2006 Turvallinen laakehoito - oppaan, jonka tarkoituksena
on ennaltaehkaista laakehoidon vaaratapahtumia, yhtenaistaa laakehoidon prosessia,
selkeyttaa laakehoitoon liittyvaa vastuunjakoa seka maarittaa vahimmaisvaatimukset, joiden
tulee toteutua kaikissa sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikoissa, joissa toteutetaan
laakehoitoa. Turvallinen laakehoito - opas velvoittaa tekemaan laakehoitosuunnitelman
jokaiseen tyoyksikkoon, jossa laakehoito on osa ammatillista tyota. Laakehoitosuunnitelma
kuvaa yksikon laakehoidon kokonaisuuden suunnittelua ja toteutusta seka laakityspoikkeamien

seurantaa ja raportointia. (Sosiaali- ja terveysministerio 2005: 3, 11)

Laakehoitoprosessi  kasittdaa koko potilaan saaman laakehoidon laakarin tekemasta
diagnoosista ja siihen perustuvasta laakemaarayksesta aina laakkeen antamiseen ja
laakehoidon vaikutusten seurantaan. Tassa opinnaytetyossa kuvataan laakehoidon prosessia
laitoshoidon nakokulmasta julkisella sektorilla. Laitoshoidossa laakehoitoprosessi alkaa, kun
potilas hakeutuu hoitoon. Prosessin alussa potilaan kotilaakitys ja riskitiedot tarkistetaan,
jonka jalkeen ne Kkirjataan potilastietoihin. Taman jalkeen potilas tutkitaan, tehdaan
diagnoosi ja tarvittaessa tehdaan laakemaarays, joka kirjataan potilastietoihin. Laake jaetaan
ja asetetaan kayttokuntoon potilaalle maarayksen mukaisesti. Jaettu laake annetaan

potilaalle, jonka jalkeen seurataan ja arvioidaan laakehoidon vaikutusta. Laakehoitoprosessi



paattyy, kun potilas kotiutuu tai siirtyy muualle hoitoon. (Taam-Ukkonen & Saano 2010: 44;
Sairaanhoitajaliitto 2013: 103-104)

Laakehoidon prosessissa voi tapahtua laakityspoikkeamia, mika tarkoittaa prosessissa
tapahtuvaa poikkeamaa, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Laakityspoikkeamia tapahtuu
laakehoidon prosessin  kaikissa vaiheissa. Eniten poikkeamia tapahtuu laakkeen
maaraamisessa, kirjaamisessa, jakamisessa ja antamisessa. (Stakes 2006: 8; Harkanen 2011:
48; Suikkanen 2008: 22; Mustajoki 2005: 15)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on edistaa laakehoidon prosessin turvallisuutta
hyodyntamalla HaiPro-ilmoituksista saatua tietoa vuodelta 2013. Tavoitteena on tuottaa
tietoa laakehoidon prosessin turvallisesta toteuttamisesta seka laakehoidon prosessin hyvista
kaytanteista HaiPro-ilmoituksista tehdyn sisallonanalyysin avulla. Opinnaytetyon tehtavat ovat
minkalaisia laakehoidon prosessin turvallisuusriskeja on laakkeiden maaraamisessa,
kirjaamisessa, jakamisessa, antamisessa ja minkalaisia laakehoidon korjaavia ja hyvia

kaytanteita HaiPro-ilmoituksista nousee esille.

2. Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tehtavat

Opinnaytetyon tarkoituksena on edistaa laakehoidon prosessin turvallisuutta hyodyntamalla

HaiPro-ilmoituksista saatua tietoa vuodelta 2013.

Opinnaytetyon tavoitteena on tunnistaa laakehoidon prosessin turvallisuusriskeja seka

laakehoidon prosessin hyvia kaytanteita HaiPro-ilmoituksista tehdyn sisallonanalyysin avulla

Opinnaytetyon tehtavat ovat:

Minkalaisia laakehoidon prosessin turvallisuusriskeja on laakkeiden maaraamisessa?
Minkalaisia laakehoidon prosessin turvallisuusriskeja on laakkeiden kirjaamisessa?
Minkalaisia laakehoidon prosessin turvallisuusriskeja on laakkeiden jakamisessa?

Minkalaisia laakehoidon prosessin turvallisuusriskeja on laakkeiden antamisessa?

U A W N =

Minkalaisia laakehoidon korjaavia ja hyvia kaytanteita HaiPro-ilmoituksista nousee

esille?



3. Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus voidaan maaritella sosiaali- ja terveyshuollon nakokulmasta ja potilaan
nakokulmasta. Sosiaali- ja terveyshuollon eri yksikoilla ja organisaatioilla on periaatteita ja
toimintoja, joiden tehtavana on varmistaa hoidon turvallisuus ja potilaan suojaaminen
vahingoilta. Potilaan nakokulma potilasturvallisuudesta on sita, etta potilas saa hyvaa hoitoa,
hoidosta ei aiheudu haittaa ja riskeilta valtytaan. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa, Pennanen
2010: 13)

Potilasturvallisuuden tarkeita kasitteita ovat laakinnallisten laitteiden turvallisuus,
laakehoidon  turvallisuus ja hoidon turvallisuus. Terveydenhuollon laki valvoo
terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden turvallisuutta. Ainoastaan laitteet ja tarvikkeet,
jotka tayttavat terveydenhuollon vaatimukset saa tuoda markkinoille ja ottaa kayttoon
Suomessa. Laitteiden ja tarvikkeiden turvallisuuteen vaikuttaa saatavuus, kaytettavyys,
ergonominen suunnittelu ja niiden toimintakunto. Laakehoidon turvallisuus voidaan jakaa
laaketurvallisuuteen, joka tarkoittaa laakevalmisteeseen liittyvaa turvallisuutta, ja
laakitysturvallisuuteen, joka tarkoittaa laakkeiden kayttoon liittyvaa turvallisuutta.

(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013)

Potilasturvallisuuden vaaratapahtumat voivat olla niin sanottuja lahelta piti-tilanteita tai
haittatapahtumia. WHO:n maaritelma vaara- ja haittatapahtumista on "tilanne tai olosuhde
joka olisi voinut johtaa tai johti tarpeettomaan haittaan potilaalle”. Lahelta piti-tilanteissa
huomataan potilaalle vaaralliset vaaratilanteet, jolloin potilaalle ei ehdi tapahtua haittaa,
mutta olisi voinut tapahtua. Haitalta voidaan valttya joko sattumalla tai virhe saatiin kiinni
eika potilaalle ehtinyt sattua haittaa. Vaaratapahtuma, jolloin potilaalle tapahtuu hoitoon
kuulumatonta haittaa, kutsutaan haittatapahtumaksi. Haittatapahtuma voi johtaa potilaan

hoidon pitkittymiseen tai pysyvaan terveydelliseen haittaan. (Helovuo ym. 2010: 16-17)

Vaaratapahtumien ehkaisyssa tarkeata on myotavaikuttavien tekijoiden ymmartaminen ja
ennakoiva ajatteleminen, kuten riskien tunnistaminen. Potilaan turvallisessa hoidossa
tarkeata on myos tyoyhteison hyva yhteisty0 ja tiimityd. Vaaratapahtumien
selvittelyvaiheessa voidaan ajautua syyttelemaan mukana olleita ihmisia ja helposti
ajatellaan, etta poikkeamat olisivat olleet helposti valtettavissa. Usein vaaratapahtumien
taustalla on monia eri tekijoita, jotka vaarantavat turvallista hoitoa. Potilasturvallisuuden
kehittamisen kannalta on tarkeata selvittaa eri tekijat, jotta saadaan parannettua
turvallisuutta. Vaaratapahtumien ehkaisy ei valttamatta tarvitse suuria resursseja vaan
haasteena on loytaa aikaisessa vaiheessa toiminnassa piilevat riskit. (Helovuo ym. 2010: 20-
21)
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Terveydenhuoltolaki (1326/2010) maarittelee, etta toiminnan on oltava nayttoon perustavaa.
Saman lain asetus 3. momentissa sanotaan, etta laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden
taytantoonpanosta laadittavassa suunnitelmassa on sovittava tietyt asiat. Vastuuhenkilot ja
toimijat ja miten johto toteuttaa laadukasta potilasturvallisuustoimintaa tulee loytya
potilasturvallisuussuunnitelmasta. Henkilojohtamisen tulee olla laadukasta ja turvallista
toimintaa ja periaatteiden ja kaytantojen selvat. Henkilokunnan tulee olla osana
moniammatillista laadunhallintaa ja osallistua niin potilasturvallisuuden kuin oman
toimintansa kehittamiseen. Toimintayksikoissa on toteuduttava laadukasta ja turvallista
henkilokunnan perehdytysta ja sama koskee opiskelijoita. Potilaan ja hanen laheisillaan on
mahdollisuus antaa palautetta laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden puutteista ja
yksikoissa on oltava menettelytavat, miten potilaalle ja hanen laheisilleen annetaan tietoa ja
tukea haittatapahtumien jalkeen. (Finlex 341/2011)

Turvallisuusriskit tunnistetaan ja turvallisuus- ja laatuongelmiin ennakoidaan hyvissa ajoin.
Tunnistetaan vaara- ja haittatapahtumat ja niista raportoidaan ja ilmoitetaan
hoitoilmoitusjarjestelmaan, jossa toteutetaan saadosten mukaista  raportointia.
Sairaanhoitopiirin kuntayhtyman ja muiden sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikoiden
valilla toimii tarvittava yhteistyo liittyen laadunhallintaan ja potilasturvallisuuden

taytantoonpanoon. (Finlex 341/2011)

3.1 Potilasturvallisuuskulttuuri

Potilasturvallisuuskulttuuri tarkoittaa potilaiden hoitoa edistavaa toimintatapaa, joka on
suunnitelmallista ja jarjestelmallista. Riskien arviointi, niiden ehkaisy ja toiminnan
kehittaminen sisaltyvat tahan toimintatapaan. Potilasturvallisuuskulttuurissa yhdistyvat
henkiloston kokemukset, tyoyhteison sosiaaliset ilmiot ja se on osa koko organisaation
toimintakulttuuria. Potilasturvallisuuskulttuuriin kuuluu, etta ymmarretaan
potilasturvallisuuden koostuvan useista eri tekijoista, eika pelkastaan yksiloista. Eri
toimintayksikoissa ollaan myos valppaita riskeja kohtaan ja tiedostetaan toiminnan

epavarmuudet. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013)

WHO on maaritellyt toimivalle potilasturvallisuuskulttuurille viisi kriteeria, joiden tulee
toteutua. Hyvassa potilasturvallisuuskulttuurissa kaikki tyontekijat hyvaksyvat
Taloudellisten ja toiminnallisten tavoitteiden edelle laitetaan turvallisuus ja hyva

potilasturvallisuuskulttuuri. jotka rohkaisevat ja kannustavat tunnistamaan
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turvallisuuspoikkeamia ja keskustelemaan niista. Jarjestelmalahtoisista virheista opitaan ja

mahdollistetaan turvallisuusjarjestelmien riittava resursointi. (Helovuo ym. 2010: 93)

Potilasturvallisuuskulttuurin tulisi olla avointa ja syyllistamatonta. Vaaratapahtumat tulisi
kasitella ilman syyllistamista. Toimintaympariston edistaminen kuuluu johdon lisaksi
jokaisella, silla omalla tyollaan voi kehittaa turvallisuuskulttuuria avoimempaan ja
ennakoivampaan suuntaan. Kun turvallisuuskulttuuria vahvistetaan, samalla vahennetaan
hoitoon liittyvia riskeja ja hoidon aikana aiheutuvia haittoja potilaille. Mita
luottamuksellisempi ja avoimempi tyoilmapiiri, sita avoimemmin lahelta piti- ja
haittatilanteita kasitellaan ja kehitetaan yksikon toimintaa. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2011: 13-14).

Potilasturvallisuuskulttuurin edistaminen ei ole nopeaa, helppoa ja valttamatta tuloksia ei
saada heti. Se on kuitenkin toimintatapa, johon jokaisen organisaation tulisi pyrkia.
Potilasturvallisuuden saadosvalmisteluista vastaa Sosiaali- ja terveysministerio. Lainsaadanto
maaraa, etta toiminnan on oltava nayttoon perustavaa, laadukasta, ammatillisesti

asianmukaista ja turvallista. (Helovuo ym. 2010: 38).

3.2 Helsingin ja Uudenmaan Sairaanhoitopiirin potilasturvallisuussuunnitelma

Potilasturvallisuussuunnitelman avulla terveydenhuollon toimintayksikko maarittelee oman
osuutensa ja potilasturvallisuuden kuuluvien asioiden taytantoonpanon. Jokaisella
terveydenhuollon  toimintayksikolla tulisi olla oma potilasturvallisuussuunnitelma.
Suunnitelmassa tulisi nakya miten potilasturvallisuutta johdetaan ja toteutetaan yksikossa.
Tavoitteena suunnitelmalla on, etta se sisaltaisi yhdenmukaiset ohjeet menettelytavoista

potilasturvallisuuden turvaamiseksi ja edistamiseksi. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013)

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirien keskuudessa toteutetaan seuraavia toimenpiteita
potilasturvallisuuden edistamiseksi. HaiPro ilmoitukset kasitellaan neljan viikon sisalla niiden
ilmoittamisesta. Kasittelyn tekevat vastuuyksikoiden HaiPro-vastuuparit. Tiedon kulun
selkeyttamiseksi pilotoidaan ISBAR-menetelma. Vakavat vaaratilanteet, potilasvahingot ja
valvonta-asiat raportoidaan viivytyksetta osastojen ja klinikoiden johdolle. Nama asiat ja
korjaavat toimenpiteet kasitellaan 2 kertaa vuodessa tulosyksikoissa. Potilaiden osallistumista
potilasturvallisuustyohon edistetaan. Lisaksi HaiPro-koulutusta lisataan ja otetaan kayttoon

uusia potilasturvallisuuden koulutusmuotoja. (HUS potilasturvallisuussuunnitelma 2013)

Terveydenhuoltolaki (1326/2010) velvoittaa julkisen terveydenhuollon yksikoiden tekemaan

suunnitelman yksikon laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantoonpanosta. STM
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maaraa, etta suunnitelman on  sisallytettava  kuvaus  laadunhallinnasta ja
potilasturvallisuudesta, vastuuhenkiloista, potilasturvallisuuden edellytyksista, henkilokunnan
koulutuksista, potilaan  osallistumisen  potilasturvallisuustyohon, vaaratapahtumien
raportoinnista ja niiden ennakoinnista. HUS:n potilasturvallisuussuunnitelman yhtena
perustana on aiemmin kuvattu STM:n asetus. HUS:n potilasturvallisuussuunnitelma paivitetaan

joka vuosi. (HUS potilasturvallisuussuunnitelma 2013)

Hyva potilasturvallisuus vaatii eri toimijoiden yhteistyota niin organisaation sisalla kuin
kansainvalisestikin. HUS:ssa potilaat otetaan mukaan potilasturvallisuuden suunnitteluun ja
potilaalla on aina oikeus keskustella hoidostaan henkilokunnan tai johdon kanssa. Kevaalla
2013 HUS:ssa kokeiltiin ns. verkkoaivoriihimenetelmaa. Talla keinolla saatiin uutta tietoa
potilaiden nakemyksista ja erilaisista potilasturvallisuusongelmista. Verkkoaivoriihi tuottaa
arvokasta tietoa potilaan nakokulmasta liittyen potilasturvallisuuteen. Potilaiden nakemykset
ovat anonyymeja. Vuonna 2012 syksylla HUS:ssa otettiin kayttoon sahkoinen palautelomake.

(HUS potilasturvallisuussuunnitelma 2013)

Potilasturvallisuus on osa HUS:n toiminnansuunnittelua ja paatoksen tekoa. Tulosyksikoiden
johtajilla on vastuu tasta. Erikoissairaanhoidossa tulee ottaa turvallisuusnakokulmat
huomioon, kun kokoajan otetaan kayttoon uutta teknologiaa. HUS:n riskienhallinta ja
arviointikaytantoja kehitetaan entista systemaattisemmaksi ja kokonaisvaltaisemmaksi. Tasta
vastaa HUS:n riskienhallintayksikko. HUS:n riskienhallinnan jarjestamisperiaatteet ja
riskienhallinnan kaytannon toteutuminen valmistuvat vuoden 2013 aikana. (HUS

potilasturvallisuussuunnitelma 2013)

Kaikilla sairaanhoitoalueilla ja kaikissa tulosyksikoissa jarjestetaan HaiPro-koulutusta
kayttajille ja vastuupareille. Ilmoitusten kasittelyn osaamiseen kiinnitetaan erityisesti
huomiota. Jokaisen osaston sisaisissa kokouksissa kasitellaan HaiPro-ilmoituksia saannollisesti.
HaiPro-ilmoituksien tekemista kannustetaan ja niiden kertomista potilaalle ja omaisille.
Potilasturvallisuustyon  tarkeana  painopistealueena on  potilasturvallisuuskulttuurin
kehittaminen, koska se on laaja osa-alue ja haastavaa. HUS:ssa kaytetaan
potilasturvallisuuskulttuurin kehittamiseen edellisvuoden keinoja. HaiPro-ohjelman kayttoa
laajennetaan kaikkiin tukipalveluyksikoihin ja ilmoituksia kasitellaan osastokokouksissa ja
johtoryhmassa. HaiPro-koulutusta lisataan ja panostetaan Hospital Survey On Patient Safety
Cultureen (HSOPSC). Hospital Survey On Patient Safety Culture on kansainvalinen validoitu
tyokalu, joka mahdollistaa potilasturvallisuuskulttuurin arvioimisen, nykytilanteen,
heikkoudet ja vahvuudet ja potilasturvallisuuskulttuurin  kehittamiskohteet. (HUS

potilasturvallisuussuunnitelma 2013)
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HaiPro-ilmoituksen voi tehda kuka tahansa henkilokuntaan kuuluva, oli tilanne sitten
haittatapahtuma tai lahelta piti-tilanne. Ilmoituksen voi tehda myos nimettomana. llmoitus
saapuu sen yksikon vastuuparin sahkoposteihin, missa vaara on sattunut. Vastuupari kasittelee
ilmoituksen neljan viikon kuluessa ja maarittaa riskiluokan (I-V). Riskiluokka perustuu
tapahtuman mahdollisten seurausten yleisyyteen ja vakavuuteen. (HUS

potilasturvallisuussuunnitelma 2013)

Potilasturvallisuustyon suunnittelusta, toteutuksesta ja arvioinnista vastaa ylin johto. HUS:ssa
potilasturvallisuussuunnitelman laatii HUS:n hallintoylilaakarin johtama potilasturvallisuuden
ohjausryhma. HUS:n yhtymahallinnon potilasturvallisuuspaallikko on TtM Sari Palojoki.
Potilasturvallisuuspaallikko vastaa koko sairaanhoitopiiritasoisen potilasturvallisuuden
kehittamisesta. Vuonna 2013 HUS:n sairaanhoitoalueilla ja Hyksin tulosyksikoissa on lisaksi 9
oman tehtavansa ohella toimivaa laatupaallikkoa. Laatupaallikot  kehittavat
potilasturvallisuustyota, raportointia ja kouluttamista. (HUS potilasturvallisuussuunnitelma
2013)

HUS:lla on kaytossa THL:n Potilasturvallisuutta taidolla- verkkokoulutus, jota se suosittelee
jokaisen terveydenhuollon ammattilaisen suorittavan. Koulutuksen voi suorittaa HUS:ssa seka
yksilo etta ryhmaopetuksena. Lisaksi koko HUS:ssa toteutetaan LOVe-laakehoitokoulutusta,
jossa teoriaosuus tehdaan sahkoisesti ja naytot toteutetaan yksikoissa. (HUS

potilasturvallisuussuunnitelma 2013)

Ennaltaehkaisy on tarkeata potilasturvallisuudelle. Muun muassa kiire, uupumus,
tyoympariston epajarjestys ja huono ergonomia lisaavat virheiden mahdollisuuksia. Tarkeata
on jarjestaa, etta jokaisen tyontekijan on mahdollista tehda tyonsa rauhassa, ilman
keskeytyksia ja hairioita. Jokaisessa tyoyksikossa on tulee olla selkeat ohjeet ja hyva
perehdytys. HUS:n leikkaussaleissa on pakollista WHO:n leikkaustarkistuslistat. Lisaksi
jokaisella toimintayksikolla tulee olla toimintasuunnitelma, jos normaalioloihin tulee
hairiotilanteita. Tyonantajan tulee jarjestaa koulutuksia, joissa valmistaudutaan

hairiotilanteissa toimimiseen. (HUS potilasturvallisuussuunnitelma 2013)

Kaikilta HUS:n osastoilta edellytetaan STM:n ohjeistuksen mukaista laakehoitosuunnitelmaa ja
laakitykseen liittyvien virheiden seurantaan. Jatkossa laakitysvirheet tulisi koota ja kasitella
jokaisella tulosalueella erikseen. Joka vuosi virheraportit kootaan HUS-Apteekin tasolla
yhteen ja  toimitetaan hallinnon  ylilaakarille ja  ylihoitajalle. Toimitetut
haittavaikutusilmoitukset kokoaa HUS-Apteekki Fimealle kultakin kalenterivuodelta yhteen.

(HUS potilasturvallisuussuunnitelma)
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Potilasturvallisuuden edistamiseksi toteutetaan Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirilla
seuraavia toimenpiteita. Jokaisen vastuuyksikoiden HaiPro-vastuuparit kasittelevat neljan
vitkon sisalla vaaratilanneilmoitukset. Kasittelyssa kiinnitetaan huomiota tarkemmin
vaaratapahtumin aiheuttamiin jatkotoimiin. Potilassiirroissa siirrytaan ISBAR-tarkistuslistaan,
jotta se yhdenmukaistaisi tiedon siirtymista. Vaaratilanteet, valvonta-asiat ja potilasvahingot
raportoidaan viivytyksetta osastojen johdolle, joka huolehtii tarvittavista
jatkotoimenpiteista. Tulosyksikoissa tulee kasitella toteutetut toimet kahdessa vuodessa ja
HUS-tasolla kerran vuodessa. Kaikki vakavat vaaratapahtumat (luokka IV-V) kasitellaan
potilasturvallisuuden ohjausryhmassa. Potilaiden osallistumista potilasturvallisuustyohon
edistetaan ja koko HUS:ssa toteutetaan potilasturvallisuuskulttuuria mittaava HSOPSC-kysely.
Potilasturvallisuuden edistamiseksi otetaan kayttoon uusia koulutusmuotoja ja HUS:n
rakennetaan oma potilasturvallisuuden verkkokoulutus. (HUS:n potilasturvallisuussuunnitelma,
2013)

3.3 HaiPro- vaaratapahtumien raportointijarjestelma

HaiProa kaytetaan terveydenhuollon potilasturvallisuuden vaaratilanteiden raportointiin. Se
on tekninen tyokalu ja kaytossa oli 200 sosiaali- ja terveydenhuollon yksikossa. Kayttajia on
seka terveyskeskuksissa ja erilaisissa sairaanhoitopiireissa. HaiPro raportointijarjestelma
perustuu luottamukselliseen ja vapaaehtoiseen vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja niiden
kasittelyyn. (HaiPro 2013)

HaiPro-ilmoituksien teko on anonyymia ja nopeaa. HaiPro-ilmoitukseen taytetaan ensiksi
ilmoittajan yksikko ja yksikko, missa vaaratilanne on tapahtunut. Ilmoituksesta tulee selvita
tapahtuma-aika, tapahtuman tyyppi, oliko kyseessa lahelta piti-tilanne vai haittatapahtuma
ja tapahtumatilanteen kuvaus. Tietoturvallisuussyista ilmoitukseen ei saa kirjata potilaan
tunnistetietoja. Mita tarkemmin ilmoitukset taytetaan ja vaaratilanteet kuvataan, sita
enemman hyotya HaiPro-ilmoituksesta on kasittelijalle. HaiPro-ilmoituksen lopussa ilmoittaja
voi jattaa sahkopostiosoitteensa, jolloin ilmoittaja voi saada lisaselvityspyynnon. HaiPro-
ilmoituksien kasittelija ei nae ilmoittajan sahkopostiosoitetta, jolloin ilmoittaja pysyy

nimettomana. (HaiPro, 2013)

Kun ilmoitus on tallennettu, se etenee yksikkokohtaiselle kasittelijalle, joka kasittelee ja
luokittelee ilmoitukset. Luokittelun jalkeen ilmoituksiin voidaan miettia
ennaltaehkaisytoimenpiteita ja tarpeen tullen lahettaa kasiteltavaksi ylemmalle
organisaatiotasolle. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013) Lisaksi kasittelija maarittaa
riskiluokan (I-V), joka perustuu tapahtuman mahdollisten seurauksien yleisyyteen ja

vakavuuteen. (HUS Potilasturvallisuussuunnitelma 2013)
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HaiPro:n kayttajien tulee tietaa millaisia ilmoituksia tehdaan ja miksi niita tehdaan. HaiPro:n
on kehittanyt VTT yhteistyossa terveydenhuollon yksikoiden, sosiaali- ja terveysministerion,
laakelaitoksen ja VTT:n rahoituksella. Awanic Oy vastaa tyokalujen vyllapidosta ja

jatkokehittamisesta. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013)

Harkasen (2011: 43-44) tutkimustulosten mukaan eniten HaiPro-tapahtumia eli 82,6 %
raportoivat sairaanhoitajat. Lahihoitajat, perushoitajat ja mielenterveyshoitajat raportoivat

6,6 % HaiPro-tapahtumista. Farmaseutit raportoivat 5,4 % HaiPro-tapahtumista.

4. Turvallinen laakehoito

Laakehoidon turvallisuus on osa potilasturvallisuutta. Laakehoidon turvallisuus jaetaan
kahteen osaan: laaketurvallisuus seka laakitysturvallisuus. Laaketurvallisuus tarkoittaa sita,
kuinka turvallinen vyksittainen laake tai laakeaine on. Laakitysturvallisuus tarkoittaa
laakkeiden kayttoon liittyvien toimintatapojen turvallisuutta. (Taam-Ukkonen & Saano 2010:
13-14) Sairauksien ehkaiseminen, parantaminen ja niiden etenemisen hidastaminen,
sairauksien komplikaatioiden ehkaisy seka oireiden lievittaminen kuuluvat laakehoidon
tavoitteisiin. Keskeinen osa potilasturvallisuutta on oikein toteutettu, tehokas, turvallinen ja
taloudellinen laakehoito. Laakehoidon toteuttaminen tapahtuu moniammatillisessa
yhteistyossa ja edellyttaa hoitohenkilostolta laakehoidon prosessin ja kokonaisuuden

hallintaa. (Sosiaali- ja terveysministerio 2005: 11)

Laakehoitoa ohjeistavat ja valvovat viranomaiset. Suomessa laakehoidon ylin viranomainen on
Sosiaali- ja terveysministerio (STM), joka johtaa, ohjaa ja valvoo laakehoitoa ja - huoltoa
laatimalla sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskevia lakeja, asetuksia ja ohjeita. Naiden lakien,
asetuksien ja ohjeiden tavoitteena on turvallinen laakehoito. Laakelain (395/1987) ja
laakeasetuksen (693/1987) tarkoituksena on yllapitaa ja edistaa turvallista laakehoitoa.
Laakehoitoa ohjeistavat STM:n alaiset organisaatiot, kuten Laakealan turvallisuus- ja
kehittamiskeskus (Fimea), Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira),
Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos (THL), Tyoterveyslaitos (TTL) seka Sateilyturvakeskus
(STUK). (Taam-Ukkonen & Saano 2010: 15-18)

Turvallisen laakehoidon toteutuminen perustuu jokaisen ammattiryhman oman toimenkuvansa
ja vastuunsa ymmartamiseen. Laakehoidon kokonaisuudesta ja maaraamisesta vastaa laakari
ja laakehoidon toteuttamisesta vastaavat terveydenhuollon ammattihenkilot. (Valvira 2013)
Terveydenhuollon ammattihenkiloista saadetyn lain (559/1994) tarkoituksena on edistaa

potilasturvallisuutta seka terveydenhuollon palvelujen laatua. Laki varmistaa, etta
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terveydenhuollon ammattihenkilolla, eli laillistetulla ammattihenkilolla, on
ammattitoiminnan edellyttama koulutus, riittava ammatillinen patevyys ja ammattitoiminnan
edellyttamat muut valmiudet. (Finlex 559/1994)

Turvallisen laakehoidon yksi tarkeimmista osa-alueista on laakehoidon osaaminen.
Ammattitaidon jatkuva yllapitaminen seka maaraajoin tehtava osaamisen varmistaminen
kuuluvat jokaisen terveydenhuollon ammattihenkilon velvollisuuksiin. Tyosuhteen alussa
osaaminen varmistetaan tarkistamalla ammattitutkintotodistus ja patevyys, antamalla
perehdytys tehtavaan seka kaytannon naytoilla. Taman jalkeen tyontekija saa maaraaikaiset
laakehoitoon oikeuttavat luvat. Luvat uusitaan ja osaaminen varmistetaan tentein ja naytoin
2-5 vuoden valein organisaatiosta riippuen. (Taam-Ukkonen & Saano 2010: 21)

4.1 Laakehoitosuunnitelma

Sosiaali- ja terveysministerio julkaisi vuonna 2006 Turvallinen laakehoito - oppaan, jonka
taustalla ovat kansainvaliset ohjeistukset, joilla pyritaan parantamaan laakehoidon
turvallisuutta. Laakehoitosuunnitelma taytyy oppaan mukaan laatia jokaiseen tyoyksikkoon,
jossa laakehoito on osa ammatillista tyota. Laakehoitosuunnitelman tulee olla tiivis osa
organisaation laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden suunnitelmaa. (Koskinen, Puirava,
Salimaki, Puirava & Ojala 2012: 157)

Laakehoitosuunnitelma on kaytannon tyovaline yksikoiden laakehoitoon. Suunnitelma
paivitetaan saannollisesti ja aina, kun laakehoitoon tulee muutoksia. Se ei ole vain yleinen
kuvaus organisaation laakehoidon toteutuksesta, vaan se kuvaa miten kaytannon laakehoitoa
toteutetaan yksikossa. Kaikkien tyontekijoiden tulisi tuntea suunnitelma hyvin, lisaksi se on
hyva perehdytysopas uusille tyontekijoille. (Sairaanhoitajaliitto 2013: 102) Laakehoidon
toteuttaminen perustuu yksikon tekemaan laakehoitosuunnitelmaan, josta ilmenevat
laakehoidon kannalta oleelliset tekijat ja prosessit eri vaiheineen. Yksikon toiminnan luonne
seka laakehoidon vaativuustaso maarittavat sen, minkalainen laakehoitosuunnitelma tehdaan.
Esimerkiksi vuodeosastolla laakehoidon vaativuustaso on erilainen tehovalvontaan verrattuna.
Yksikon johdolla on vastuu suunnitelman laatimisen, toteuttamisen ja seurannan

organisoinnista. (Sosiaali- ja terveysministerio 2005: 43-44)

Laakehoitosuunnitelmasta on laadittu sisaltorunko ja se sisaltaa seuraavat osa-alueet:
Laakehoidon sisalto ja toimintatavat, osaamisen varmistaminen ja yllapitaminen, henkiloston
vastuut, velvollisuudet ja tyonjako, lupakaytannot, laakehuolto, laakkeiden jakaminen ja
antaminen, potilaiden informointi ja neuvonta, laakehoidon vaikuttavuuden arviointi,
dokumentointi ja tiedonkulku seka seuranta- ja palautejarjestelmat. (Sosiaali ja -

terveysministerio 2005: 43)
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Hitonen (2013) tutkimuksen tuloksista selvisi, etta laakehoitosuunnitelmaa laativat hyvin
erikokoiset tyoryhmat, joissakin yksikoissa vain yksi tai kaksi vastuuhenkiloa. Suunnitelman
laatimiseen osallistui eniten osastonhoitajia ja sairaanhoitajia, alle puolet vastaajista
kertoivat laakarin tai farmaseutin osallistuneen. Laakehoitosuunnitelmaa laatiessa
haastavaksi koettiin ajankayttoon, ammattiryhmien toimenkuviin ja tyonjakoon liittyvat
haasteet seka lupakaytantojen maarittaminen. Laakehoitosuunnitelmaan perehdytettiin
esittelemalla se osastotunnilla, erillisella koulutuksella tai luettamalla se henkilokunnalla.
Kaikki vastaajat kokivat laakehoitosuunnitelmasta olevan hyotya. Eniten esille tulleita hyotyja
olivat poikkeamien raportointi, ohjeistuksen selkeytyminen, uusien tyontekijoiden ja sijaisten

perehdytyksen parantuminen seka toimintatapojen yhtenaistyminen. (Hitonen 2013: 55-71)

4.2 Laakehoidon prosessi

Laakehoitoprosessilla tarkoitetaan potilaan saamaa laakehoitoa, joka kasittaa koko ketjun
laakarin tekemasta diagnoosista ja laakemaarayksesta aina laakkeen antamiseen ja
laakehoidon vaikutusten seurantaan. Prosessi etenee hieman erilailla laitos-, avo - ja
kotihoidossa. (Taam-Ukkonen & Saano 2010: 44) Tassa luvussa kuvataan laakehoidon prosessia

laitoshoidon nakokulmasta julkisella sektorilla.

Laakehoitosuunnitelmassa tulee olla kuvattuna laakehoidon prosessi seka sen riskikohdat.
Riskit tulisi arvioida saannollisesti esimerkiksi riskienarviointityokalua kayttamalla. Potilaan
hoitoketju koostuu monista vaiheista, joita saattaa olla hoitamassa eri terveydenhuollon
ammattilaiset. Laitoshoidossa laakehoitoprosessi alkaa, kun potilas hakeutuu hoitoon.
Prosessin alussa laakari tai hoitohenkilokunta selvittaa potilaan voimassa olevan laakityksen
seka riskitiedot ja kirjaa ne potilastietoihin. Taman jalkeen laakari tutkii potilaan, tekee
diagnoosin ja tarvittaessa tekee laakemaarayksen. Laakemaarays kirjataan potilastietoihin,
josta se siirretaan laakehoitolistalle. Taman jalkeen laakelista tulostetaan ja laake jaetaan ja
asetetaan kayttokuntoon potilaalle maarayksen mukaisesti. Jaettu laake annetaan potilaalle,
jonka jalkeen laake kirjataan annetuksi potilastietoihin seka seurataan ja arvioidaan laakkeen
vaikutusta. Laakehoitoprosessi paattyy, kun potilas kotiutuu tai siirtyy muualle jatkohoitoon.
Kotiuttamisvaiheessa annetaan potilaalle viela laakeneuvontaa ja - ohjausta, uudet reseptit
seka laakelista. (Sairaanhoitajaliitto 2013: 103-104)

Laakityspoikkeamalla tarkoitetaan laakehoidon prosessissa tapahtuvaa poikkeamaa, joka voi
johtaa vaaratapahtumaan. Laakityspoikkeama voi johtua tekemisesta (esimerkiksi potilas saa
laakkeen vaaraan aikaan), tekematta jattamisesta (esimerkiksi laake jaa antamatta) tai
suojausten  pettamisesta. (Stakes 2006: 8) Kotimaisten tutkimusten mukaan

laakityspoikkeamia tapahtuu laakehoidon prosessin kaikissa vaiheissa. Eniten poikkeamia
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tapahtuu laakkeen maaraamisessa, kirjaamisessa, jakamisessa ja antamisessa. (Harkanen
2011: 48; Suikkanen 2008: 22; Mustajoki 2005: 15)

4.2.1 Laakkeen maaraaminen laakehoidon prosessissa

Laakkeiden maaraamista ohjaa Sosiaali- ja terveysministerion asetus laakkeen maaraamisesta
(1088/2010). Laakkeita saavat maarata laillistetut laakarit ja laakarin tehtavissa toimivat
laaketieteen opiskelijat. Rajatulla laakkeenmaaraamisoikeudella laakkeita voivat maarata
myos laillistetut sairaanhoitajat, terveydenhoitajat ja katilot, jotka ovat saaneet laakkeen
maaraamiseen liittyvan erikoispatevyyskoulutuksen. Laakari tekee laakemaarayksen, joka
siirretaan kasin tai sahkoisesti hoidon seurantalomakkeelle tai laakekorttiin. Laakemaarays on
nykyaan useimmiten sahkoisessa muodossa. Maarayksista osa annetaan laakkeen vaikuttavan
aineen (geneerisen nimen, esimerkiksi parasetamoli) mukaan, mutta suurin osa maarayksista
annetaan laakkeen kauppanimella (esimerkiksi Panadol). (Koskinen ym. 2012: 17-18, 32)
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin yhtenaisissa ohjeissa ohjeistetaan kirjoittamaan
tietojarjestelmaan laakemaarayksen annostelu vahvuutena (esimerkiksi mg, g) silloin, kun se
on mahdollista. Potilaalle annettavaan kotilaakekorttiin kirjataan laakitys laakemuodossa

(esimerkiksi tabletti, kapseli). (Johtajaylilaakarin ohje 5/2013)

Laakari vastaa potilaalle annettavasta laakehoidosta kirjallisesti tai suullisesti antamansa
maarayksen perusteella. Laakemaarayksen tulee paasaantoisesti olla kirjallinen; kasin
kirjoitettu, sahkoisessa muodossa tai tulostettuna. Kirjallinen maarays tulee olla kirjoitettuna
selvalla kasialalla, selkeasti ja tavalla, joka ei voi aiheuttaa vaaria tulkintoja.
Laakemaarayksesta taytyy tehda merkinnat potilasasiakirjoihin. Laakemaaraykseen taytyy
kirjata laakkeen nimi, maara, laakemuoto, kerta- ja vuorokausiannos, annostelutapa,
antopaiva ja - aika seka laakkeen maarannyt laakari. (Sosiaali- ja terveysministerio 2005: 24-
25)

Suikkasen (2008: 27-29) tutkimuksessa laakityspoikkeamat laakkeen maaraamisessa liittyivat
maarayksen sisaltoon tai antotapaan. Laakityspoikkeamat laakemaarayksen sisallossa
tapahtuivat laakkeen annoksen, annosvalin tai laakkeen liuottimen maarayksessa. Suurin osa
poikkeamista oli huolimattomuus- ja tarkkaavaisuusvirheita. Laakemaarayksen antotavan
poikkeamat ilmenivat ristiriitaisina tai puutteellisina maarayksina. Harkasen (2011: 53-54)
tutkimuksessa noin kolmannes maarayspoikkeamista koski laakkeen annosta, vahvuutta tai
maaraa. Viidennes poikkeamista koski maarayksen vaaraa kirjausta ja noin kymmenesosassa

poikkeamia laake oli jaanyt kokonaan maaraamatta.
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4.2.2 Laakkeiden kirjaaminen laakehoidon prosessissa

Potilasasiakirja-asetuksen (298/2009) mukaan potilasasiakirjoihin tulee merkita hoidon
jarjestamisesta, suunnittelusta, toteuttamisesta seka seurannasta tarpeelliset ja riittavat
tiedot. Myos potilaan laakehoito ja hanen saamansa laakehoidon ohjaus kirjataan potilaan
hoitotietoihin.  Laakelistojen ja laakekorttien paivittaminen on osa kirjaamista.
Potilaslahtoinen systemaattinen rakenteinen kirjaaminen tehdaan hoitotyon prosessin eri
vaiheiden mukaisesti kayttamalla hoitotyon luokituskokonaisuutta (FinCC). Kokonaisuudessa
on laakehoidon seka laakehoidon ohjauksen kirjaamiselle omat luokkansa. Laakehoidon
toteuttamisen lisaksi kirjataan myos annetun laakehoidon vaikutus ja arvioidaan toteutunutta
laakehoitoa ja ohjausta. Sahkoisten potilastietojarjestelmien tavoitteena on nopeuttaa ja
helpottaa laakehoidon kirjaamista seka turvata laakehoidon toteuttamista ja jatkuvuutta.

Suomessa on kaytossa useita potilastietojarjestelmia. (Saano & Taam-Ukkonen 2013: 306-307)

Potilasturvallisuuden takaamiseksi sahkoisissa potilasasiakirjoissa taytyy olla turvallista
laakehoitoa tukevia ratkaisuja. Sahkoiseen potilasasiakirjaohjelmaan kerran kirjattu tieto
siirtyy jarjestelman muihin tarvittaviin osiin, jolloin laakitysta ei tarvitse kirjata joka osaan
erikseen. Laakehoidon turvallisuutta lisaa myos ohjelmasta tulostettavat listat potilaan
laakkeista laaketarjottimelle tai dosettiin. (Saano & Taam-Ukkonen 2013: 307) Useimmissa
laitoksissa laakemaarays tehdaan sahkoisesti ja sahkoinen laakelista tulostetaan. Joissakin
paikoissa kaytetaan erikseen kasin kirjoitettua tai tulostettua listaa esimerkiksi
suonensisaisista antibiooteista tai injektioista (ns. ”i.v.-lista”). Laakelista tulisi tulostaa
saannollisesti, jotta mahdolliset laakemuutokset paivittyisivat varmasti myos laakelistan

tulostettuun tai kasin kirjattuun versioon. (Sairaanhoitajaliitto 2013: 105)

Suikkasen (2008: 35-41) tutkimuksen mukaan kirjaamisen laakityspoikkeamia tapahtui
laakemaarayksen tai potilaalle annetun laakkeen dokumentoinnissa. Laakemaarayksen
virheellisen kirjauksen seurauksena potilaalle saattoi menna paallekkainen laakitys
esimerkiksi suun kautta ja suonensisaisesti, kun laakelistalta ei poistettu lopetettua laaketta.
Laakemaarayksen kopioiminen moneen paikkaan lisasi laakityspoikkeaman riskia. Potilassiirrot
olivat riskitilanne poikkeamille ristiriitaisten merkintojen vuoksi. Laakityspoikkeamat
potilaalle annetun laakkeen dokumentoinnissa liittyivat potilaalle annettuun suonensisaiseen
laakkeeseen, jota ei ollut nimetty tai oli nimetty virheellisesti. Myos potilaalle annettuja
laakkeita kirjattiin virheellisesti tai ei kirjattu ollenkaan, jolloin toinen hoitaja saattoi antaa
annetun laakkeen uudelleen puuttuvan antokirjauksen vuoksi. Harkasen (2011: 51-52)
tutkimuksessa yleisin kirjaamisvirhe oli laakkeen kirjaamatta jattaminen. Toiseksi yleisin

poikkeama kirjauksessa koski virheellista laakkeen kirjausta tai ohjelmointia.
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4.2.3 Laakkeen jakaminen laakehoidon prosessissa

Laitoshoidossa hoitohenkilokunta tai osastofarmaseutti annostelee eli jakaa laakkeet
potilaskohtaisiin annoksiin laakarin antaman kirjallisen annostusohjeen mukaisesti. Kiinteat
laakkeet, kuten tabletit, voidaan jakaa valmiiksi esimerkiksi kerran vuorokaudessa.
Huumausaineiksi luokiteltavat laakkeet, nestemaiset laakkeet ja helposti turpoavat laakkeet
jaetaan juuri ennen laakkeen antamista potilaalle. Ennen laakkeen jakamista tarkistetaan
laakemaaraysten oikeellisuus ja mahdolliset muutokset potilaan laakehoidossa. Potilaan
sahkoisessa hoitokertomuksessa on laakelista ja samat laakitystiedot ovat laaketarjottimen
laakekortissa. Laakekortissa lukee potilaan nimi, henkilotunnus, potilaspaikka, laakkeet seka
kuinka usein laake otetaan ja mihin kellonaikaan. Laakkeet jaetaan potilaan laakelistan
mukaisesti laakelaseihin, laakedosettiin tai laakekelloon. (Saano & Taam-Ukkonen 2013: 288-
290)

Laakkeiden jakaminen vaatii tarkkuutta, huolellisuutta seka hyvaa ammattitaitoa. Laakkeita
ei saa jakaa paljain kasin vaan esimerkiksi lusikalla tai pinseteilla. Valmiiksi jaetut laakkeet
sailytetaan lukollisessa paikassa ja laakkeet tulee merkita niin, ettei sekoittumisen vaaraa
ole. Laakitysturvallisuuden kannalta on suositeltavaa kayttaa kaksoistarkastusta laakkeen
jaossa. Kaksoistarkastuksessa laakkeiden jakaja jakaa laakkeet ja laakkeen antaja tarkistaa
etta laakkeet vastaavat laakekortin merkintoja. Kaksoistarkastus voidaan toteuttaa myos
siten, etta toinen hoitaja lukee maarayksen sahkoiselta laakelistalta ja laakkeen jakaja
tarkistaa tiedot laakekortilta seka toistaa laakkeen nimen, vahvuuden ja maaran laaketta
jakaessaan. (Saano & Taam-Ukkonen 2013: 288-293)

Laakkeiden annostelussa ja jakotilanteessa voi olla tekijoita, jotka lisaavat laakehoidon
turvallisuusriskia. Tyotila saattaa olla rauhaton ja useita keskeytyksia tulla kesken
laakkeenjaon. Laakkeenjakajalla ei valttamatta ole tarpeeksi aikaa huolelliseen laakkeiden
jakamiseen ja nain syntyy huolimattomuusvirheita. Joissakin yksikoissa laakkeiden jakaminen
tapahtuu yoaikaan, jolloin jakajan vireystila ei valttamatta ole niin hyva kuin paivaaikaan.
Laakkeita saatetaan myos kasitella tai saattaa kayttokuntoon vaarin. (Taam-Ukkonen & Saano
2010: 163-164) Harkasen (2011: 52) tutkimuksessa yleisin jakovirhe tehtiin laakkeen
annostuksessa, eli potilaalle jaettiin vaara annos, maara tai vahvuus laaketta. Noin kolmasosa

poikkeama laakkeen jakamisessa koski laakkeen jakamatta jattamista.

4.2.4 Laakkeen antaminen laakehoidon prosessissa

Laakkeen antaa potilaalle yleensa sairaanhoitaja, lahihoitaja tai joissakin tilanteissa laakari

laakkeesta ja antotavasta riippuen. Laakkeen antotavalla tarkoitetaan tapaa, jolla laakeaine
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saadaan potilaan elimistoon. Laakkeiden antotapa voidaan luokitella ruoansulatuskanavaan
(enteraalinen) seka ruoansulatuskanavan ohittavaan (parentraalinen) laakehoitoon.
Enteraalisia laakkeen antotapoja ovat suun kautta (per os, p.o.), posken limakalvoille
(bukkaalisesti), kielen alle (sublinguaalisesti) seka perasuolen kautta (per rectum, p.r.).
Parentraalisesti laakkeita voidaan antaa esimerkiksi laskimonsisaisesti (intra venam, i.v.),
lihakseen (intra musculum, i.m.), ihonalaisesti (sub cutem, s.c.), ihon kautta (laastari, geeli,
voide), emattimeen, silmaan, nenaan, korvaan seka kovan aivokalvon ulkoisesti (epiduraali).
(Saano & Taam-Ukkonen 2013: 193-195, 295)

Laakkeet voidaan antaa potilaalle laaketarjottimella olevasta laakelasista, laakedosetista,
laakekellosta, annospussista, suoraan laakepakkauksesta tai erityisvalineita, kuten kanyyleja
ja ruiskuja, kayttamalla. Potilaan henkilollisyys tarkistetaan aina ennen laakkeen antamista
kysymalla potilaalta tai potilasrannekkeesta. Laakkeita ei saa jattaa potilaspoydalle tai
ruokatarjottimelle. Laakkeen antajan on huolehdittava etta potilas saa otettua laakkeensa
oikein. Laakkeen antamisen yhteydessa annetaan potilaalle ohjausta laakehoidosta
esimerkiksi kertomalle mita laaketta hanelle annetaan ja mihin tarkoitukseen. (Saano &
Taam-Ukkonen 2013: 295-296)

Laakkeen antamisessa tapahtuva poikkeama on kotimaisissa tutkimuksissa yleisin
laakityspoikkeama laakehoitoprosessissa. Harkasen (2011: 49-50) tutkimuksessa antovirheita
oli noin 40 % kaikista poikkeamista. Noin kolmannes poikkeamista koski vaaraa annosta, eli
potilas sai eri annoksen laaketta kuin oli maaratty. Noin viidennes poikkeamista koski
tilannetta kun laaketta ei annettu potilaalle ja hieman alle 15 % koski vaaraa antoaikaa.
Suikkasen (2008: 29) tutkimuksessa laakkeen antamiseen liittyvia poikkeamia oli 38 %
tutkimusaineistosta. Poikkeamia tapahtui potilaan tunnistuksessa, vaarassa laakevalmisteessa,

laakeannoksessa, laakkeen antoajankohdassa seka laakkeen antoreitissa.

4.3 Laakehoidon turvallisuusriskit

Sairaanhoidossa joka kymmenes potilas joutuu alttiiksi haittatapahtumalle ja laakehoidon
vahingot ovat yksi suurimmista haittojen aiheuttajista. Jopa puolet tapahtuvista haitoista olisi
ehkaistavissa. Prosesseja ja toimintaedellytyksia tulisi kehittaa siten, etta hoito voitaisiin
suunnitellulla tavalla varmistaa. (Sairaanhoitajaliitto 2013: 100) Poikkeama laakehoidon
prosessissa voi johtaa laakkeen annosteluun kayttotarkoituksesta poikkeavalla tavalla. Jos
laake annetaan vaaralle potilaalle tai laakeannos on vaara, valmisteen alkuperainen
kayttotarkoitus ei enaa toteudu ja laakkeesta voi tulla vaarallinen. Pahimmassa tapauksessa

tallainen poikkeama voi johtaa jopa potilaan menehtymiseen. (Koskinen ym. 2012: 144)
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Suikkanen (2008) tutkimuksessa laakityspoikkeamia tapahtui kaikissa tyovuoroissa, eniten
aamuvuorossa ja vahiten yovuorossa. Suurin osa laakityspoikkeamista arvioitiin vastauksissa ei
vakaviksi, mutta vakaviakin poikkeamia esiintyi. Vakavien poikkeamien taustalla esiintyi
huolimattomuutta, tiedonkulun ongelmia, tyonjaon epaselvyytta, ohjeiden tulkintavaikeuksia
seka henkilokunnan ylikuormittumista. Vastaajien mukaan tyouran alkuvaihe ja terveysalan
opiskelijoiden tyon valvonnan riittamattomyys on laakityspoikkeamien kannalta yksi
riskitekija. MyOs tyorauhan puute ja tietojarjestelmiin liittyvat epaselvyydet koettiin
hairitsevana tekijana. (Suikkanen 2008: 22-23, 54)

Laakehoidon toteuttamiseen liittyvissa valmiuksissa terveydenhuollon ammattilaisilla on
yleisimmin puutteita lainsaadannon ja ohjeistuksen tuntemisessa, laakelaskentataidoissa,
laakkeiden annosteluun liittyvien mittasuhteiden ja maareiden hahmottamisessa seka
laakkeiden vaikutusten ymmartamisessa. Tutkimukset osoittavat myo6s puutteita
sairaanhoitajaksi, terveydenhoitajaksi ja lahihoitajaksi valmistuvien laakehoidon osaamisessa.
Sairaanhoitajatutkinnon (AMK) osaamiskuvauksissa ja lahihoitajatutkinnon
opetussuunnitelmassa maaritellaan laakehoidon opetusta koskevat tavoitteet ja opintojen
sisallot. Tasta huolimatta laakehoidon opetus ammattikorkeakouluissa ja
ammattioppilaitoksissa vaihtelee suuresti eivatka osaamisvaatimukset ja - tavoitteet toteudu
aina opetussuunnitelmien mukaan. Laakehoidon opetuksen epatasaisuus johtaa eroihin
valmistuvien opiskelijoiden laakehoidon osaamisen tasossa ja valmiuksissa. (Sosiaali- ja
terveysministerio 2005: 29-30)

5. Opinnaytetyon toteutus

5.1 Opinnaytetyon toteutusymparisto

Tama opinnaytetyo toteutettiin yhteistyossa eraan sairaanhoitopiiriin kuuluvan sairaalan
kanssa. Sairaanhoitopiirin sairaalat tarjoavat vaestolle erikoissairaanhoidon palveluja, joita
toteutetaan yhdessa perusterveydenhuollon kanssa. Erikoissairaanhoidolla tarkoitetaan
laaketieteen ja hammaslaaketieteen eri erikoisalojen sairauksien ehkaisya, tutkimista,
hoitoa, paivystysta, ensihoitoa ja laakinnallisia palveluita. Sairaanhoitopiiriin kuuluu 22
sairaalaa, jotka sijoittuvat 24 kunnan alueelle. Hoidettavia erikoisaloja on 21.
Sairaanhoitopiirissa tyoskentelee 21 000 terveydenhuollon ammattilaista ja alueella hoidetaan
vuosittain 500 000 potilasta. Hoitohenkilokuntaan kuuluu 12 189 tyontekijaa, 5690 muuta
henkilokuntaa, 2860 laakaria ja 1012 erityistyontekijaa. Vuonna 2013 hoidettiin 1 657 421
avohoidon kayntia, 86 982 leikkausta ja 18 061 synnytysta Joka neljas potilas oli 65-vuotias.
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5.2 Opinnaytetyon aineiston kuvaus

Taman opinnaytetyon aineistona on vuoden 2013 HaiPro-ilmoitukset maarays-, jako-, anto- ja
kirjausvirheista. HaiPro-ilmoitukset saatiin yhteyshenkilolta sahkopostitse. Opinnaytetyon
alussa aineisto oli paperiversiona ja myohemmin aineisto saatiin sahkoisessa muodossa Word-
tiedostoina, yhteensa 55 A4-kokoista sivua. Maarays-, anto-, jako- ja kirjausvirheet ovat
kaikki omina tiedostoinaan. HaiPro-ilmoituksia on yhteensa 208 (N=208). Antovirheita on 79,
jakovirheita 54, kirjausvirheita 49 ja maaraysvirheita 26. Kaikki ilmoitukset eivat kuitenkaan
kuuluneet sille annettuun kategoriaan tai ilmoitus sisalsi moneen kategoriaan kuuluvia
virheita. Esimerkiksi ilmoituksen tekija oli luokitellut haittatapahtuman antovirheen

kategoriaan, vaikka antovirhe oli alun perin johtunut vaarasta kirjauksesta.

Aineiston ilmoitukset ovat eripituisia kuvaavia teksteja lahelta piti-tilanteista seka
haittatapahtumista. Ne ovat sairaalan henkilokunnan kirjoittamia, yleensa itse virheen tekijan
tai virheen huomanneen. Sahkoisesta materiaalista kay ilmi ilmoituksen paivamaara, yksikko,
jossa virhe tapahtui, kuvaus tilanteesta, ehdotus toimenpiteesta, jolla samanlaiset virheet
voitaisiin  estda seka kuvaus toimenpiteiden  toteuttamisesta. = Opinnaytetyon

sisallonanalyysissa kasiteltiin vain kuvaukset tilanteesta.

5.3 Opinnaytetyon aineiston analyysi

HaiPro-ilmoituksista tehdaan sisallonanalyysi, jonka avulla voidaan analysoida kirjoitettua
materiaalia ja tarkastella asioiden ja tapahtumien merkityksia, seurauksia ja yhteyksia. Silla
tarkoitetaan aineiston tiivistamista, jotta tutkittavia ilmiocita voidaan kuvailla lyhyesti ja
yleistavasti. Sisallonanalyysissa on tarkeaa erotella analysoitavan aineiston samanlaisuudet ja
erilaisuudet. (Janhonen & Nikkonen 2003: 21-23) Sisallonanalyysi etenee seuraavin vaihein:
analyysiyksikon valinta, aineistoon tutustuminen, aineiston pelkistaminen, aineiston luokittelu
ja tulkinta seka sisallonanalyysin luotettavuuden arviointi. Sisallonanalyysin tuloksena syntyy
kasiteluokitus. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2010: 134)

Opinnaytetyontekijat saivat marraskuussa 2013 tammikuusta marraskuuhun tehdyt HaiPro-
ilmoitukset paperiversiona. Aineistot luettiin erikseen lapi ja niista tehtiin alustavia
muistiinpanoja, jotta saataisiin kasitysta aineiston sisallosta. Taman jalkeen kaytiin
keskustelua aineistosta seka tehdyista muistiinpanoista. Tammikuussa 2014 saatiin kaikki
vuoden 2013 HaiPro-ilmoitukset sahkopostitse yhteyshenkilolta, jolloin opinnaytetyontekijat

lukivat aineiston moneen kertaan saadakseen kokonaiskasityksen aineistosta.



24

Jokaiselle opinnaytetyon tehtavalle valittiin korostusvari Microsoft Word-asiakirjasta ja
aineistoa kaytiin lapi tehtavien kautta. Aineistosta korostettiin korostusvareilla kaikki
opinnaytetyon tehtavia koskevat ilmaisut. Laakkeiden maaraamisen turvallisuusriskit
korostettiin turkoosilla, kirjaamisen turvallisuusriskit harmaalla, jakamisen turvallisuusriskit
punaisella, antamisen turvallisuusriskit violetilla ja laakehoidon hyvat kaytanteet keltaisella
korostusvarilla. Yhdessa ilmoituksessa saattoi olla monta eri tutkimustehtavaa koskevaa
ilmausta, esimerkiksi turvallisuusriski laakkeen jakamisessa seka korjaava toimenpide.
Opinnaytetyontekijat kasittelivat aineistoa ensin yhdessa, jotta saataisiin yhtenainen kasitys
korostettavista ilmauksista. Taman jalkeen molemmat opinnaytetyontekijat korostivat
aineistosta keskeiset ilmaukset ja ne kaytiin yhdessa lapi seuraavalla tapaamiskerralla.
Jokaista ilmoitusta tarkasteltiin yksitellen ja katsottiin, mitka ilmaukset olivat korostettu ja
milla varilla. Jos korostukset erosivat toisistaan, ilmoitus tarkistettiin uudestaan kunnes

loydettiin molempien opinnaytetyontekijoiden mielesta oikea ratkaisu.

Sisallonanalyysin teko aloitettiin korostettujen ilmauksien sijoittamisella Microsoft Word-
taulukkoon. Sisallonanalyysia tehtiin ensin yhdessa, jotta saataisiin taas yhtenaisen kasitys
analyysin etenemisesta. Aineisto jaettiin puoliksi, toinen opinnaytetyontekija otti anto- ja
kirjausvirheet ja toinen jako- ja maaraysvirheet. Korjaavat toimenpiteet otettiin omista
aineistoista. Aineisto identifioitiin kayttaen sivunumeroja apuna, jotta alkuperainen teksti on
helposti loydettavissa tarvittaessa. Aineistosta koottiin ensin alkuperaisilmaisut, joista
muodostettiin pelkistetyt ilmaisut. Taman jalkeen pelkistetyille ilmaisuille muodostettiin
alakategoriat, joiden perusteella muodostettiin ylakategoriat. Kaikki ilmaisut kaytiin
yksitellen yhdessa lapi. Alakategoriat muodostettiin luokittelemalla ilmoitukset niille
parhaiten sopiviin alaluokkiin. Ylakategorioita muodostettiin viisi, jotka olivat tyon
organisointiin, tiedonkulkuun, laakkeisiin, ammatilliseen osaamiseen seka inhimillisiin
tekijoihin liittyvat tekijat. Sisallonanalyysin paakategoriat muodostuivat opinnaytetyon

tehtavien perusteella.

Tassa opinnaytetyossa kaytettiin alkuperaisia teksteja HaiPro-ilmoituksista helpottamaan
laakityspoikkeaman kuvausta. Alkuperaisista teksteista poistettiin mahdolliset tunnistetiedot
seka asiayhteyteen kuulumattomat lauseet ja korvattiin ne kayttamalla .. -merkintaa.
Alkuperaisilmaukset ovat alkuperaisessa muodossa, eika niita ole muokattu. Opinnaytetyon
liitteena  (liitteet 1-5) on tiivistetty osa jokaisesta paakategoriasta tehdysta
sisallonanalyysitaulukosta. Taulukoista on poistettu alkuperaisilmaukset ja kaytetty

pelkastaan pelkistettyja ilmauksia.

6. Opinnaytetyon tulokset
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6.1 Turvallisuusriskit laakkeiden maaraamisessa

6.1.1 Tyon organisointiin liittyvat tekijat

Opinnaytetyon tulosten mukaan tyon organisointiin liittyvat turvallisuusriskit laakkeiden
maaraamisessa ovat kiire seka virheellinen laakityksen tarkistaminen. Kiireesta johtuen

laakari oli antanut virheellisen maarayksen hoitajille.

"ihmettelin mddrdystd ... Vastaus tuli topakasti,ettd ei tietenkddn, ei tdssd
kiireessd ehdi niin tarkkaan mddrdtd ,hyvd kun tietdd, kuka kukin potilas on.”

Tuloksista nousi esiin, etta potilaan nykylaakityksen tarkistus tehtiin erikoissairaanhoidon
tietojarjestelmassa olevista tiedoista. Virheellisen laakityksen tarkistamisen vuoksi potilaalle
oli maaratty laakitys edellisen erikoissairaanhoidon hoitojakson mukaan, vaikka laakitysta oli
muutettu sen jalkeen esimerkiksi perusterveydenhuollossa. Potilaan ajantasaista laakitysta ei

tarkistettu potilaan mukana olleesta kotihoidon kansiosta.

"Tulotekstissd lueteltu lddkitys meiddn viimeisten tietojen mukaan, lddkitystda
kuitenkin omalla ta.lla muutettu sen jdlkeen.”

”lddkdri kirjannut lddkitysohjeet osastolle edellisen epikriisin mukaan eikd
tarkistanut lddkitystd potilaan mukana olleesta kotihoidonkansiosta.”

6.1.2 Tiedonkulkuun liittyvat tekijat

Opinnaytetyon tulosten perusteella tiedonkulkuun liittyvat turvallisuusriskit laakkeiden
maaraamisessa ovat tietojarjestelmien hallitsemattomuus, epaselvat maaraykset, epaselvat
jatkohoito-ohjeet, virheelliset maaraykset, virheelliset laakarin tekstit seka puhelinmaarays.
Tietojarjestelmien hallitsemattomuudesta johtuen laakarin sanelun kiireellisyys merkittiin
virheellisesti ja sanelu kirjoitettiin vasta erillisen pyynnon jalkeen. Taman vuoksi

jatkohoitopaikassa ei ollut saatavilla potilaan ajantasaista laakitysta.

“kiireellisyys oli merkitty  virheellisesti (ns. normaalijono), joten se
kirjoitettiin vasta erillisen pyynnén jdlkeen seuraavana aamuna.”

Epaselvissa maarayksissa laakemaaraykset oli annettu ilman annostusta tai vahvuutta.

Laakemaarays oli myos annettu seka milligrammoina etta tabletteina.

”meiddn lddkelistassa pelkkd xanor 0,5mg, katsottutuloteksti jossa lukee
pelkkd xanor depot ilman vahvuutta”
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Epaselvat  jatkohoito-ohjeet  oli  annettu  hoitohenkilokunnalle tai  potilaalle.
Hoitohenkilokunnalle oli annettu epaselvat jatkohoito-ohjeet laakityksen tarkistamisesta tai

laakityksen jatkumisesta. Potilaalle ei ollut annettu laakityksen jatkohoito-ohjeita kotiin.

"Ei ole ohjetta miten primaspan ja asasantin jatkuu, lukee vain erillisen
ohjeen mukaan”

Virheelliset maaraykset liittyivat vaaraan antoaikaan tai sopimattomaan laakkeeseen
potilaalle. Potilaan laakkeen antoaika oli ohjelmoitu virheellisesti kello 12 annettavaksi,
vaikka sama laake on tavallisesti ja edeltavina paivina annettu kello 16. Sopimaton laake
koski allergiaa ja raskautta. Kefeksin allergiselle potilaalle oli maaratty Zinacef antibiootti,
jonka potilas ehti saada kaksi kertaa ennen kuin virhe huomattiin. Potilaan riskitiedoissa oli
merkinta allergiasta. Raskaana olevalle potilaalle oli maaratty laake, jota ei suositella

kaytettavan raskauden aikana eika sovi loppuraskaudella kaytettavaksi.

”Lddkdri oli ohjelmoinut lddkelistoille kahdelle potilaalle Marevanit klo 12
annettavaksi, vaikka neon tavallisesti ja edellisind pdivind annettu klo 16.”

Virheellisessa laakarintekstissa laakitys oli merkitty vaarin potilaan tulotekstiin tai epikriisiin.
Virheellisiin tuloteksteihin oli kirjattu lopetettu laake nykylaakitykseksi, laakkeet oli kirjattu
vaarilla annostuksilla, tarvittaessa annettava laake oli kirjattu saannollisesti menevaksi tai
potilaan kayttamaa laaketta ei ollut kirjattu tulotekstiin. Tulotekstiin oli myos kirjattu vaara
laake, mika johtui laakarin kirjoitusvirheesta. Virheellisessa epikriisissa potilaan kayttama

laakitys oli merkitty vaarilla annostuksilla.

?lddkdri ei ollut maininnut insuliinia ollenkaan tulotekstissa”

”Osastolla lddkitystd annettu tulotekstin mukaisesti jossa virheellisesti
kirjattu furesis vaikka kyseinen lddke lopetettu jo kesalla”

Tuloksissa esiin noussut puhelinmaarays oli ollut epaselva ja taman vuoksi ymmarretty vaarin.

Epaselvan puhelinmaarayksen takia potilas sai liian suuren annoksen laaketta.

6.1.3 Laakkeisiin liittyvat tekijat

Opinnaytetyon tuloksista ilmeni, etta laakkeisiin Lliittyva turvallisuusriski laakkeiden

maaraamisessa on rinnakkaisvalmisteiden kaytto. Laakari oli maarannyt potilaalle saman

laakkeen kahteen kertaan laakkeen eri kauppanimilla.
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”

. oli kaksi kertaa samalddike: Casodex 150mg x 1 ja Bicavan 150mg x 1
(molemmissa sama vaikuttava aine)”

6.1.4 Inhimilliset tekijat

Opinnaytetyon tulosten mukaan inhimilliset turvallisuusriskit laakkeiden maaraamisessa ovat
unohtaminen ja huolimattomuus. Laakari oli jattanyt maaraamatta laakityksen jatkumisen tai
laakityksen aloituksen. Huolimattomuuden seurauksena laakemaaraykset oli kirjattu vaarille

potilaille.

”ldékdrin olisi pitdnyt mddrdtd lddkkeen jatkuminen.”

”Ndmd mddrdykset olivat kuitenkin vddrdn potilaankohdalla,koska puhuttiin
nml:sta,jota tdlld potilaalla ei ollut yms”
6.2  Turvallisuusriskit laakkeiden kirjaamisessa

6.2.1 Tyon organisointiin liittyvat tekijat

Opinnaytetyon tulosten perusteella tyon organisointiin liittyvat turvallisuusriskit laakkeiden
kirjaamisessa ovat kiire, puutteellinen tarkistaminen, toimintaohjeet, potilaan
henkilollisyyden tarkistamatta jattaminen, henkilokunnan huono perehdytys,
ylikuormittuminen ja vieras ymparisto. HaiPro-ilmoituksista nousi esille, etta kiireeseen

vaikutti osaston tilanne. Kiireisina paivana laakelistat saattoivat jaada paivittamatta.

"Potilas sai lddkettd vain 1 g koska i.v listalle oli kirjattu vddrd annos ...
Osastolla ollut kiirettd eikd lddkelistoja ole ehditty tarkistamaan.”

Opinnaytetyon tuloksista nousi esille laakelistojen puutteellinen tarkistaminen. Lopetetut ja
muutetut laakemaaraykset siirrettiin sahkoisille laakelistoille, mutta valilla paivitysta ei
siirretty kasin paivitettavaan i.v.-listaan. Tasta johtuen potilas sai liikaa laaketta tai laake jai

saamatta. Virheet huomattiin kun potilaan tietoihin perehdyttiin.

”Potilaalla mennyt klexane 80mg x2 joka lopetettu lauantaina. Lddkehuoneen
i.v. listalla tdmd vield lukee joten potilas on sen saanut vield tiistai aamulla.”

Puuttuvat tai epaselvat toimintaohjeet osastoilla ilmenevat opinnaytetyon tuloksista.

Sahkoisen tiedon ja kirjallisen tiedon yhtenaisyys jai tarkistamatta.

"Potilaalla lukee kahdessa paikassa antoajat eri tavalla. Lddkitysosiossa lukee
klo 8 ja 20 kun taas osaston kdyttamadlld iv listalla 14 ja 02”

”Ei ole tarkastettu lddkelistan ja oberonin yhtendisyyttd.”



28

Potilaan henkilollisyyden tarkistaminen oli opinnaytetyon tulosten mukaan valilla
puutteellista. Potilaan laakelistaan oli kirjoitettu toisen potilaan laakkeet. Vahingolta
valtyttiin, koska potilas itse huomasi virheen. Tuloksista kavi myos ilmi, etta laakkeiden
kirjaamisvirheesta johtuen potilas sai saman potilashuoneen viereisen potilaan laakkeet.

Potilaan henkilollisyytta ei myoskaan tarkistettu.

”Potilas sai naapuripotilaan lddkkeen. Kummankin lddkepurkin kannessa luki
sama potilas.”

“Potilaan lddkelistaan oli kirjattu toisen samana pdivdand tulleen potilaan
lddkkeet.”

Huono perehdytys oli myos vaikuttava tyon organisointiin liittyva turvallisuusriski. Uudet
tyontekijat, jotka saivat nopean perehdytyksen, tekivat toiden aloittamisen jalkeen
laakehoitoon liittyvia virheita. Laakehoitoon liittyvia virheita oli, kun laakemaaraykset olivat

jaaneet toteuttamatta tai ne oli toteutettu vain osittain.

”Aamuvuorossa 4 kesdsijaista jotka aloittaneet tdlld viikolla, eivdt ole saaneet
kunnon perehdytystd, joutuneet suoraan téihin ja ottamaan omia potilaita.”

Ylikuormittuminen ja pienet henkilokuntaresurssit nousivat myos opinnaytetyon tuloksista

esille. Laakelistojen paivittaminen jai tekematta hoitajapulan takia.

”iv-antibiootti mddrdtty polin kaavakkeessa, mutta se jddnyt lisadmdttd lddkelistalle
kokonaan ... Iltavuorossa ollut vain 5 hoitajaa ja potilaita ollut ylipaikoilla.”

6.2.2 Tiedonkulkuun liittyvat tekijat

Opinnaytetyon tulosten mukaan tiedonkulkuun liittyvat turvallisuusriskit laakkeiden
kirjaamisessa ovat erilliset listat, potilassiirrot, tietojarjestelman hallinta, tietojarjestelman
epakaytannollisyys, huolimattomuus, toimintaohjeet ja tietojarjestelman huoltokatkot.
Erilliset listat aiheuttivat virheita, joissa sahkoisen jarjestelman tietoja ei paivitetty

kirjalliseen listaan. l.v.-listalle jai paivittamatta potilaan muuttunut laakelista.
"lv-listalla ei ollut kaikkia potilaan lddkkeitd.”
”Lddke mddrdys merkitty potilastietoihin, mutta ei merkittu iv-listalle.”

Potilassiirrot nousivat opinnaytetyon tuloksista esille. Potilaan siirtyessa osastolta toiselle

saattoi potilaan laakelista jaada paivittamatta. Kotilaakityksen selvittaminen oli myos valilla
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puutteellista, joka aiheutti potilaan uudelle osastolle lisatehtavia. Opinnaytetyon tuloksien

mukaan i.v.-listan paivittaminen unohtui valilla siirron yhteydessa.

"Ilmeisesti  potilaan siirron yhteydessd klexane jddnyt kirjaamatta
iv/iim/sc.listalle”

"kotilddkityksistd ei ollut tietoa,lddkdrin tekstid ei ollut vield saatavilla ja
koneella ndkyy osittain ei kdytossd olevia ldédkkeitd,elikd tosi vaikeata tietdd
mitkd lddkkeet potilaan pitdisi syodd ja mitd ei.”

”Potilaan osastolle tullessa kotilddkelista on sybtetty vaillinaisesti koneelle ...
lddkkeet jdadnyt potilaalta saamatta kahden vrk:n ajan.”

Opinnaytetyon  tulosten  perusteella tietojarjestelman  hallinta  aiheutti  myos
turvallisuusvirheita. Laakemaarayksien kuittaaminen ja tiedon siirtaminen sahkoiseen
ladkelistaan osoittautui hankalaksi. Myos tietojarjestelman epakaytannollisyys nakyi
opinnaytetyon tuloksissa. Monesti laakemaaraykset kuitattiin, mutta laaketta ei ohjelmoitu
laakeosioon. Epaselvat antokuittaukset aiheuttivat hoitajille epavarmuutta, etta oliko potilas

saanut laakkeen vai ei.

”potilas joilla oli marevan, puuttui ruksi "vaatii antokirjaus” (joka [bytyy
ohjelmoinnin alta) ja oli joiltain puuttunut kokonaan antokirjaus aiemmilta
pdiviltd.”

”Kaleorid mddrdys kuitattu MMO:ssa/nuija alta. Lddke ei ollut kuitenkaan

ohjelmoitu”

Huolimattomuus nousi myos opinnaytetyon tuloksista esille. Huolimattomuusvirheita tapahtui
kirjaamisen yhteydessa. Laakemaara kirjattiin vahingossa vaarin tai unohdettiin ohjelmoida ja

antokirjata.

”Lddke ohjelmoimatta ja ensimmdinen antokirjaus tekemdtta”

”Lddkelistalla undohdettu laittaa Tdppd ja potilas jdi ilman pdivdn Klexane
annosta”

Opinnaytetyon tuloksien mukaan kirjaamisen yhteisten toimintaohjeiden puute aiheutti
laakehoidon turvallisuusriskeja. Laakedosetissa oli laakekirjauksia, joista ei saanut selvaa.
Tama johtui kasin kirjaamisesta. Laakelistan paivittaminen kasin kirjoittamalla osoittautui

myos riskiksi. Laakarin kasin kirjaamat maaraykset aiheuttivat haasteita hoitajille.

"Potilaan paperisen lddkelistan reunaan oli kirjoitettu Marevan annnostelu
kyndllda. Kirjaamisesta ei ilmene ,ettd kyseessd on potilaan kotiannokset
Marevaaniin liittyen.”
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?lddkdri kirjannut mddrdykset, eikd lddkdrid saatu myéhemmin kiinni, kukaan
ei saanut kdsialasta selvéad.”

Tietojarjestelman paivitykset ja niista aiheutuneet tietojarjestelmakatkot aiheuttivat
laakehoito prosessin turvallisuusriskeja. Laakkeiden tauotukset ja muutokset eivat olleet

nakyvissa ja tiedonkulkukatkos syntyi tassa vaiheessa.

”Lddkitys oli kuitenkin jddnyt tauottamatta lddkelistalle ja potilas sai sen aamulla...
Uranus ohjelma ei ollut kdytossd huoltotdiden vuoksi.”

6.2.3 Ammatilliseen osaamiseen liittyvat tekijat

Opinnaytetyon tulosten perusteella ammatilliseen osaamiseen liittyvat turvallisuusriskit
laakkeiden kirjaamisessa ovat valinpitamattomyys ja uusi tyotehtava. Valinpitamattomyys
ilmoituksessa.  Sahkoinen kirjaaminen oli haastava tehtava uudelle hoitajalle, joka ei

aikaisemmin ollut kayttanyt sairaalan sahkoista jarjestelmaa.

”Sdhkoinen kirjaaminen uusi asia iltahoitajalle, joten jdd vield huomaamatta
asioita, jotka unohtuneet aiemmalta vuorolta”

"Ladkemaddrdyksid ei huomioitu ja lddkelistaa ei pdivitetty.”

6.2.4 Inhimilliset tekijat

Opinnaytetyon tulosten perusteella inhimilliset turvallisuusriskit laakkeiden kirjaamisessa
ovat erehdys, huolimattomuus ja vaarinkasitys. Erehdykset olivat inhimillisia virheita ja niita
tapahtui kirjaamisen ja asioiden tarkistuksen yhteydessa. Vaarinkasitykset nousivat myos esiin
opinnaytetyon tuloksista. Laakkeiden kirjoittamisessa ja laakarin tekstien sanelussa tapahtuu

valilla virheita ja vaarinkasityksia.

"Tehdyn lddkemddrdyksen mukaan potilaan olisi kuulunut aloittaa/saada lddke
annoksella 50mg (a) + 50mg (p), merkinndn mukaan ko lddke mennyt
annoksella 25mg (a) + 25mg (p).”

”konsultaatiossa sanelussa tai kirjoituiksessa tapahtunut virhe. Tekstissd lukee
80mg Oxycontinia lddkkeeksi vaikka pitdisi olla 20mg”

Opinnaytetyon tuloksien perusteella myos huolimattomuus oli yksi inhimillinen tekija.
Huolimattomasti ja epaselvasti kirjatut laakitykset tuottivat haasteita potilaan jatkohoito-
osastolle. Laakkeiden ohjelmointi oli valilla myos tehty huolimattomasti, joka aiheutti

laakkeiden myohastymisen potilaalle.
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”Ohjelmoitu edm. antibiootit klo 08 meneviksi kun olisi pitdnyt olla klo 05.
Potilas sai antibiootin 2,5 tuntia myobhdssd Ohjelmoivan sairaanhoitajan (itse)
huolimattomuus-virhe”

6.3  Turvallisuusriskit laakkeiden jakamisessa

6.3.1 Tyon organisointiin liittyvat tekijat

Opinnaytetyon tulosten mukaan tyon organisointiin liittyvat turvallisuusriskit laakkeiden
jakamisessa ovat vireystila, kiire, rauhaton tyoymparistdo, toimintaohjeet seka epaselva
laakelista. Tulosten perusteella vireystila vaikutti laakkeiden jakamiseen. Yolla tapahtunut

laakkeiden jako aiheutti jakovirheita seka rinnakkaisvalmisteiden vaarintulkintaa.

”Yo6hoitajalta jddnyt jakamatta potilaan aamulddkkeistd Bisoprolol 2,5mg.”

”Seronilin tilalle jaettu vddrd lddke ... Yohoitaja oli ilmeisesti katsonut
rinakkaisldkkeen vddrin Pharmacasta”

Tuloksista kavi ilmi, etta kiire aiheutti jaettujen laakkeiden puutteellista tarkistamista seka

sen, etta laakkeet jaivat kokonaan jakamatta.

"Kiireinen tilanne oli varmaan syy siihen, ettd lddketarkistus jdi

puutteelliseksi.”

Rauhaton tyoymparisto vaikutti tulosten mukaan jakovirheisiin. Keskeytykset laakkeiden
jakamisen aikana aiheuttivat laakkeiden sekoittumista potilaiden kesken seka

annostusvirheita.

”lddkenjaon aikana tullut paljon keskeytyksid ... potilaan lddke mennyt
huonetoverin lddkelasiin”

Toimintaohjeiden puuttumisen tai epaselvyyden vuoksi laakkeita sailytettiin vaarin tai oli
toimittu vastoin sovittuja saantoja. Jaetut laakkeet oli laitettu vaaraan paikkaan ja
laakepaketin sisalle oli laitettu toisen laakkeen laakeliuska. Laakkeita oli ositettu valmiiksi
laakepurkkiin, vaikka tyOyhteisossa on sovittu, etta nain ei tehda. Marevan-laakkeesta oli
sovittu kaytettavan pienta lappua, jos laake on jakamatta, mutta on tarkoitus jakaa
myohemmin kun annostus selviaa. Nain ei ollut kuitenkaan toimittu ja potilaan laakkeenotto

myohastyi muutamalla tunnilla.

”sisdlld 1/4 jaettuja tabletinpalasia ... Purkissa valmiiksi ositettuja tabletteja
vaikka sovittu, ettd ndin ei tehdd.”
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”Lddkettd ei ollut jaettu, lddkelasiin ei mydskddn ollut laitettu " Marevan
lappua’’ mikd aina laitetaan, jos marevania ei jaeta, mutta on tarkoitus
mybhemmin jakaa ja antaa potilaalle.”

Tuloksista selvisi, etta epaselva laakelista aiheutti jakovirheita. Joidenkin yksikoiden
laakelistalla lukee potilaan saannollisesti saamien laakkeiden lisaksi potilaan tarvittaessa

saamat laakkeet. Taman vuoksi potilaalle on jaettu myos tarvittavat laakkeet.

”oli jaettu tarvittava lddke aamulddkkeeksi.”

6.3.2 Tiedonkulkuun liittyvat tekijat

Opinnaytetyon tuloksista kavi ilmi, etta tiedonkulkuun liittyvat turvallisuusriskit laakkeiden
jakamisessa liittyivat laakemuutoksiin. Laakari teki laakemuutoksia viela sen jalkeen, kun
potilaan laakkeet oli jo jaettu. Tama aiheutti sen, etta laakemuutos huomioitiin mutta

laakemuutosta ei tehty valmiiksi jaettuihin laakkeisiin.

"Ldédkkeenjaon jédlkeen tullut lddkemuutoksia, koneella muutokset tehty,
muttei vaihdettu/ lisdtty pillereitd lddkekippoon.”

6.3.3 Laakkeisiin liittyvat tekijat

Opinnaytetyon tulosten perusteella laakkeisiin liittyvat turvallisuusriskit laakkeiden
jakamisessa ovat laakkeiden samankaltaisuus seka rinnakkaisvalmisteet. Laakkeiden
samankaltaisuus liittyi joko laakkeiden samankaltaiseen kauppanimeen tai vaikuttavaan

aineeseen. Laakkeiden samankaltaisuuden vuoksi potilaalle oli jaettu vaara laake.

"potilaalle jaettu 5 pdivdn ajan Panacod 1 tabletti x3 pdivdssd vaikka mddrdys
on Panadol 1000 mg x 3.”

Tulosten mukaan rinnakkaisvalmisteiden kaytto aiheutti laakevirheita. Rinnakkaisvalmiste oli
joko katsottu vaarin Pharmaca Fennicasta tai kaytetty rinnakkaisvalmiste oli vaikuttavalta

aineelta sama mutta vaikutukseltaan erilainen kuin alkuperainen laake.

”Potilaalla menee listalla kotilddkkeend sirdalud retard 6mg kapseli. Jaettu
rinnakkaislddke tizanidin, sen takia ettd se liukenee, muttei huomattu ettei se
ole pitkdavaikutteinen.”
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6.3.4 Ammatilliseen osaamiseen liittyvat tekijat

Opinnaytetyon tulosten mukaan ammatilliseen osaamiseen liittyva turvallisuusriski laakkeiden
jakamisessa on se, kun ei uskalleta kysya apua toiselta kollegalta. Tuloksen perusteella apua

ei kysytty sen takia, kun ei haluttu hairita toista kollegaa.

”Jakohetkelld en halunnut hdiritd toista hoitajaa, joka oli tapaamisessa.”

6.3.5 Inhimilliset tekijat

Opinnaytetyon tulosten perusteella inhimilliset turvallisuusriskit laakkeiden jakamisessa ovat
puutteellinen tarkistaminen seka huolimattomuus. Tulosten mukaan puutteellinen
tarkistaminen koski jaettuja laakkeita ja potilaan sahkoista laakelistaa. Jaettuja laakkeita ei
tarkistettu jakamisen jalkeen eika potilaan sahkoista laakelistaa tarkistettu, missa olisi ollut

laakkeen oikea annostus.

”Potilaalle oli jaettu Marevan 2.5 mg lddke kippoon. Sdhkdoiselld lddkelistalla
annos oli kuitenkin 0 (Pot inrkorkea , Marevan tauolla)”

Tuloksista ilmeni, etta laakkeenjakajan huolimattomuus aiheutti jakovirheita.
Huolimattomuuden vuoksi potilaille jaettiin vaaria laakevalmisteita, jotka poikkesivat
potilaan oikeasta laakityksesta. Laakkeita jaettiin myos vaaralla annostuksella, liian pieni tai
iso annos, tai laake jai jakamatta kokonaan. Lisaksi laakkeita jaettiin vaaralle antoajalle,

esimerkiksi aamulla otettava laake oli jaettu paivalla otettavaksi.

”oli kuitenkin jaettu kokonainen tabletti eli 95mg, vaikka olisi pitdnyt jakaa
vain 47,5mg.”

”klo 16 menevistd lddkkeistd osa jaettu vahingossa iltakippoon. Iltakipossa
myos lddkkeitd mitkd kuuluisi mennd vain aamuisin.”

6.4  Turvallisuusriskit laakkeiden antamisessa

6.4.1 Tyon organisointiin liittyvat tekijat

Opinnaytetyon tulosten mukaan tyon organisointiin liittyvat turvallisuusriskit laakkeiden
antamisessa ovat rutiinit, opiskelija ohjaus, toimintaohjeet, kiire, ylikuormittuminen,

puutteellinen tarkistaminen ja epatyypillinen antoaika. Rutiinit ilmenivat opinnaytetyon
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tuloksissa. Opinnaytetyon tulosten nousi esiin, etta tyotehtavien muistamisen kerrottiin

perustuvan vanhaan muistiin.

"Ei ollut oma potilas ja koska aamulla "kiire" saada kaikki annettua kuin muilla
potilailla meni klo 8 en katsonut niin tarkkaan tdmdn potilaan ivab antoajat ...
Liian kauan ollut samat antoajat kaikilla joten meni hieman vanhasta
muistista.”

Kommunikaatio-ongelmat opiskelijan ohjaamisessa aiheuttivat turvallisuusriskin laakkeiden
antamisessa. Kyseessa oli opiskelijan ensimmainen harjoittelupaiva osastolla. Opiskelija antoi
vahingossa laaketta vaaralle potilaalle ja syyn kerrottiin olevan kokemattomuus ja huono

kommunikointi.

”Opiskelija pisti vahingossa insuliinin samassa potilashuoneessa olevalle
toiselle potilaalle .. Kyseessd 1. harjoittelupdivd, kokemattomuus ja
kommunikaation ongelma, kaikenkaikkiaan monen tekijdn summa.”

Opinnaytetyon tulokset nostivat esille yhteisten toimintaohjeiden puutteen aiheuttaman
turvallisuusriskin laakkeiden antamisessa. Potilaalle ei pystytty suorittamaan toimenpidetta,
koska han sai laakkeen jota ei saisi antaa ennen toimenpidetta. Puuttuvien toimintaohjeiden
vuoksi toinen potilas sai tauotetun laakkeen, koska laakitys oli viety potilaalle ennen

aikaisesti ja myohemmin huomattu, etta laake oli tauotettu.

"viedddn lddkeet iltapdivdlld potilaalle valmiiksi huoneen poydaille...
Lddkkeet viety valmiiksi potilaalle ja myéhemmin huomattu, ettd lddke
tauotettu. Potilas siis saanut lddkkeen, jota ei olisi pitdnyt saada”

”Potilas sai Klexanen ... Mind en itse muistanut, ettd klexanea ei saa antaa
ennen toimenpidettd. Eikd raportillakaan tullut asiasta puhuttua.”

Kiire osoittautui myos turvallisuusriskiksi laakkeiden antamisessa. Monet yhtaaikaiset
sairaslomat lisasivat myos kiiretta. Laakehoidon turvallisuuteen ei kiireessa myoskaan aina
ehditty kiinnittamaan huomiota. Kiire aiheutti valilla ylikuormittumista mika nakyi
opinnaytetyon tuloksissa. Erilaiset kuormittavat tyotehtavat olivat myos osasyyna

ylikuormittumiseen. Laaketta annettiin, vaikka kyseessa oli tauotettu laake.

"Loydetty yolld potilaan poyddlld mo ruisku tarralla missd oli 0.6 ml ainetta.
Kiireinen pdiva.”

”Suonen sisdisen antib.viivdastyminen .. Pdivdvuorossa kiirettd, monta
sairaslomaa”
”Iltavuorosta puuttui yksi hoitaja .. Koko aikataulu (lddkkeet kontrollit

ym)pielessd. Huomattu vasta potilaan ldhdettyd ettd lddke olisi pitdnyt
jatkua.”
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Opinnaytetyon tulosten mukaan laakkeiden puutteellinen tarkistaminen oli  myos
turvallisuusriski laakkeiden antamisessa. Potilas sai laaketta liikaa laakelaskuvirheen takia ja
koska kaksoistarkistus ei toteutunut. Epatyypillinen antoaika oli myo0s tyon organisointiin
liittyva turvallisuusriski laakkeiden antamisessa. Monessa HaiPro-ilmoituksessa potilas sai
laakkeen myohassa tai laake unohdettiin antaa, koska kyseessa oli epatavallinen antoaika kuin

muilla potilailla.

”Perjantaina potilaalle oli laitettu infuusio 500ml 53ml/ tunnissa, kun
annoksen olisi pitdnyt olla 1000ml 53ml/tunnissa.”

”Potilaalle mddrdtty lddke klo 18, Saanut lddkkeen kaksi tuntia myohdssd
muiden iltalddkkeiden yhteydessa...”

"Potilas saa aamulddkkeet aamupalan jdlkeen, eri aikaan kuin muut potilaat.”

6.4.2 Tiedonkulkuun liittyvat tekijat

Opinnaytetyon tulosten perusteella tiedonkulkuun liittyvat turvallisuusriskit laakkeiden
antamisessa ovat tietojarjestelman epaselvyydet, potilaan henkilollisyyden tarkistamatta
jattaminen, kommunikaatio ja epaselvat laakemaaraykset. Tietojarjestelman epaselvyys
ilmeni tuloksista, kun potilas sai laaketta vaikka riskitiedoissa luki etta potilas on allerginen
kyseiselle laakkeelle. Myos tietojarjestelman laakeosioon laakkeen ohjelmoimatta ja
antokirjaamatta jattaminen aiheutti hoitajissa epavarmuutta; oliko potilas saanut laakkeen

vaikka sita ei ollut antokirjattu, vai oliko laake unohdettu antaa.

”Lddke ohjelmoimatta ja ensimmdinen antokirjaus tekemdttd, joten
oletusarvo on ettd lddkkeet on saamatta”

”Potilaalle annettu ibuprofeenia vaikka riskitiedoissa selvisti lukee ettd saa
anafylaktisen reaktion lddkkeestd.”

Tiedonkulkuun liittyva riskitekija oli myos potilaan henkilollisyyden tarkistamatta jattaminen.
Potilashuoneissa laakkeet menivat ennen laakkeen antamista sekaisin ja huoneen potilaiden
laakkeet sekaantuivat. Potilaiden henkilollisyyksia ei tarkistettu ennen laakkeen antamista.
Opinnaytetyon tuloksien mukaan epaselvat laakemaaraykset olivat yksi riskitekija. Epaselvat
laakemaaraykset aiheuttivat turvallisuusriskeja, jotka johtuivat kirjallisten- ja sahkoisten

maarayksien erilaisista tiedoista.

”l.v. listalla oli kirjoitettu potilaan vuodepaikka mutta naapuripaikan potilaan
nimi Klexane-lddkkeelle... Klexane ei mennytkddn k.o. potilaalle vaan tédmdén
huonetoverille.”



36

”lddkemddrdys hoitohenkilokunnan toimesta virheellisesti tulkittu loppuneeksi
huolimatta erillisestd ohjeesta. Tdstd johtuen plas ei saanut ajallaan hdnelle
mddrdttyd lddketta”

”kaavakkeessa oli ohje ettd Klexane 20mg mutta lddkkeen listalla jatkumista
ei merkintdda”

Kommunikointi nousi myos opinnaytetyon tuloksista esiin. Potilaiden laakityksien jatkuminen
aiheutti epaselvyyksia ja ongelmia, kun suullinen raportointi oli puutteellista. Suullinen
raportointi koettiin HaiPro-ilmoituksissa puutteelliseksi ja kaikki tarkeat asiat eivat aina

tulleet esille raporttia pidettaessa.

"Aamuvuoro siis unohtanut lddkkeen antaa ... Aamuvuorolaisilla lyhennyksid,
joten suullista tietojenvaihtoa vain vahdn.”

”Potilas oli jo saanut Thyroxinin yohoitajalta joka unohti ilmoittaa asiasta
aamuhoitajalle ... Potilas kertoi vasta lddkkeenoton jdlkeen ettd oli saanut jo
aikaisemmin aamulla Thyroxinin”

6.4.3 Ammatilliseen osaamiseen liittyvat tekijat

Opinnaytetyon tulosten mukaan ammatilliseen osaamiseen liittyvat turvallisuusriskit
laakkeiden antamisessa ovat vieras ymparisto, olettaminen, puutteellinen tarkistaminen,
yksin toimiminen, laiteosaaminen, tyouran alkuvaihe, l(aakeosaaminen ja potilaan
henkilollisyyden tarkistamatta jattaminen. Laakkeiden antamisen turvallisuusriskeja lisasi

hoitajalle vieras tyoymparisto. Laakkeita jai antamatta.

"Pdivdlddke jddnyt antamatta klo 14:00 ... iltavuorossaollut vieraampi hoitaja
joka huomioinut vasta klo 20:00 klo 18:00 lddkkeen.”

Olettaminen nousi tuloksista esille. Suulliseen tietoon luottaminen ja tiedon oikeaksi
olettaminen aiheuttivat turvallisuusriskeja laakkeen antamisessa. Vasta haittatapahtuman
tapahduttua huomattiin tiedot vaariksi, kun ne tarkistettiin potilastietojarjestelmasta. Myos
potilaan antaman tiedon oikeaksi olettaminen korostui tuloksista. Potilaan antamien tietojen

oletettiin olevan oikeita ja asiat tarkistettiin vasta myohemmin.

”Kysyin potilaalta,oliko ruisku jddnyt siihen hdnelle pistettdvdksi,potilas
vastasi kylld.Potilas sanoi,ettei hdntd oltu hoidon jdlkeen vield pistetty ...
Potilas ei enddn muistanut ,ettd pistos oli jo annettu”

”Raportin pohjalta ldhdin tiputtamaan ensimmdistd ab.Tdmd olikin vddrd ab.
Toisen ab annosmddrdd katsoessani huomasin ettd raportilla annettu tieto
olikin véadrd”

Opinnaytetyon tulokset osoittivat puutteellisen tarkistamisen olevan laakkeiden antamiseen

liittyva turvallisuusriski. Laakkeiden virheellisyys huomattiin vasta antamisen jalkeen, koska
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laakkeen oikeellisuutta ei tarkistettu ennen laakkeen antamista. HaiPro-ilmoituksista ilmeni,

etta puutteellinen tarkistaminen johtui tarkkaavaisuuden herpaantumisesta ja laiskuudesta.

”Hoitaja huomasi vasta pistettyddan”

”Annoin vahingossa potilaalle 1mg iv, kun oli tarkoitus antaa 0,2mg ... poydalla
kaksi ruiskua vihredlld tarralla enkd katsonut mitd tarrassa lukee.”

Yksin toimiminen aiheutti myos turvallisuusriskeja. Epavarmoja asioita ei tarkistettu toiselta
hoitajalta ja laakehoidosta jatettiin keskustelematta potilaan kanssa. Laakehoito vaarantuu,
jos epavarmoja asioita ei tarkisteta tai niista ei keskustella. Toinen osaamiseen liittyva
turvallisuusriski oli laiteosaaminen. Tipanlaskijan kaytto koettiin haastavaksi, koska osastolla
oli harvoin sellaisia kaytossa. Taman vuoksi potilas sai vain puolet koko vuorokauden

ravitsemuksesta. Virheellinen kaytto myos lisasi laakehoidon turvallisuusriskeja.

"En haastatellut potilasta kotilddkityksen syystd, en mydskddn keskustellut
asiasta toisen hoitajan kanssa.”

Ak huomannut heti annon jdlkeen, ettd Oxynorm- annos ollut vddrd, potilas
saanut ko. lddkettd yliannostuksen .. Ak ldhtenyt antamaan potilaalle
ladkettd, joka ak:lle aiemmasta tuntematon .. Ak tarkastanut mddrdn
lddkelehdeltd, mutta tulkinnut sen vddrin ja antanut ndinollen vddrdn
annoksen.”

”Osastolla  harvemmin  kdyetddn  tipplaskijoita, joten tdmd meni
aukiolotippnana. Seuraavana iltana kun tulin yévuoroon edelleen sama lddke
tippui ja siitd oli vain puolet mennyt. Potilas oli saanut vain puolet koko
vuorokauden ravitsemuksesta.”

Opinnaytetyon tulokset nostivat esille miten hoitajan tyouran alkuvaihe vaikuttaa laakehoidon
turvallisuuteen. Vasta valmistunut hoitaja hoiti keskuslaskimokatetria, jonka huomattiin
seuraavassa vuorossa menneen tukkoon. HaiPro-ilmoituksessa herasi kysymyksia, etta osasiko
vastavalmistunut  hoitaja  kayttaa keskuslaskimokatetria. n Ammatillista  osaamista
kyseenalaistaa laakeosaaminen. Laakelaskujen laskuvirheet aiheuttivat laakkeen antamisessa
turvallisuusriskeja. Laakelaskuvirheisiin johti yksin toimiminen ja kaksoistarkistuksen

epaonnistuminen.

”Natro kolmosen hana oli suoljettu ja antibiootti oli kerennyt loppua ja
CVK:iin ei tippunut mitdédn. Kun avasin Natro kolmosen hanan, ei tapahtunut
mitddn,CVK oli siis mennyt tukkoon ... Aamuvuorolainen oli vasta valmistunut
sairaanhoitaja, tiesik6 hdn miten CVK:a tulee hoitaa?”

”3.3 mg/h -> 0,33 ml/h Sairaanhoitaja oli aloittanut infuusion 3,3 ml/h eli
potilas sai lddkettd, 33 mg/h.”
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Laakkeen antamisessa tarkeata on henkilollisyyden tarkistaminen ennen laakkeen antamista
potilaalle. Opinnaytetyon tuloksissa ilmeni, etta henkilollisyys jatettiin tarkistamatta ja tama

aiheutti haittatapahtumia ja turvallisuusriskeja.

"Potilas A pisti illalla hoitajan antaman Fragmin pistoksen vatsaan, ihmetteli
neulan kokoa, kertoi ettd kotona erilainen ruisku ollut kdytdssd ... Potilas A on
siis saanut potilaan B lddkkeen ja potilas B jdédnyt ilman”

”Osastolla kaksi saman nimistdpotilasta. Potilas sai vddrdn lddkkeen ... Potilaan
sukunimed ei tarkistettu jakotila”

6.4.4 Inhimilliset tekijat

Opinnaytetyon tulosten mukaan inhimilliset turvallisuusriskit laakkeiden antamisessa ovat
unohdus, puutteellinen tarkistaminen, erehdys, huolimattomuus ja vaarinkasitys. Unohdukset
ovat inhimillisia tekijoita ja niita nousi esiin opinnaytetyon tuloksista. Laakkeita unohdettiin
antaa. Unohdukset aiheutuivat eri antoajoista kuin muilla potilailla ja muistamattomuudesta.
"dosetista aamulddkkeet ottamatta ... annoin potilaalle osan aamulddkkeista ...
Potilaalle annetaan vasta aamiaisen jdlkeen dosetista aamulddkkeet”

"Potilaalta jadnyt saamatta pdivalddke.”

Inhimilliseksi tekijaksi opinnaytetyon tuloksista myos nousi laakehoidon puutteellinen
tarkistaminen. Puutteellista tarkistamista olivat vahingot, jolloin potilas sai liikaa laaketta tai

jostain syysta ei ollut huomattu tarkistaa, etta laake oli lopetettu.

”Potilas sanoi, ettei ole saanut vield pdivdn e-pillerid ja hoitaja ei tarkistanut
huolella pilleriliuskaa.”

”Tdnd aamuna entisen annoksen mukaisesti Tyrazol 10 mg. Soitettu asiasta
pdiv.lddkdrille, sovittu, ettd tdnddn anneta illalla Tyrazolia, koska saanut
aamulla jo koko vrk-annoksen.”

Opinnaytetyon tulosten mukaan erehdyksia tapahtui. Viikonpaivien sekaantumisen takia
potilas sai ylimaaraiseen laakkeen. Laakehoidossa hoitajien laakkeiden kaksoistarkistaminen
epaonnistui erehdyksen takia. Opinnaytetyon tulokset myos paljastivat, etta vaarinkasitykset
ovat myos laakkeen antamisessa turvallisuusriskeja. Vaarinkasityksia tapahtui kun i.v.-listan
sisalto ymmarrettiin vaarin ja listalle oli laakkeet kirjoitettu epaselvasti. Hoitaja oli katsonut
vaarin kasin kirjoitettavan i.v.-listan laakkeiden antoaikaa, jonka takia potilas sai
ylimaaraisen laakkeen. Vaarinkasityksia ilmeni myos tuloksissa kun potilaan laakelistasta oli

katsottu vaarin laakeannostuksen maara.
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”Potilas sai Aranesp 100u sc,vaikka oli saanut sen tiistaina ja se menee vain
kerran viikossa ... Hoitaja potilaalle menevid lddkkeitd katsoessaan sekoittanut

”Kaksi hoitajaa tarkistivat lddkemddrdn ... Lddkemddrd laskettiin vddrin ja
potilas sai 0.3mg lddkettd.”

"Potilas saanut vahingossa ylimddrdisen annoksen furesista iv:sti. listalla
furesis 20mg klo 8, 12, 16 ... Hoitaja katsonut listalta vddrin ja antanut
ylimddrdisen klo 20.”

”potilas on saanut eilen illalla ja tdnddn aamulla Oxycontin 10mg eikd 20mg,
kuten lddkelistassa on madrdtty.”

Huolimattomuudesta  johtuvia turvallisuusriskeja  ilmeni  opinnaytetyon tuloksista.
Huolimattomuuteen johti rauhaton tyoymparistd, nopea laakkeiden tarkistaminen ja
huolimaton henkilollisyyden tarkistaminen. Rauhaton tydymparisto sai hoitajan ajatukset
sekaisin ja huolimattomuusvirhe tapahtui. Henkilollisyyden huolimaton tarkistaminen,
varsinkin jos nimessa oli vain kirjaimen ero tai etunimi oli sama, lisasivat laakehoidon

turvallisuusriskeja.

"Iltalddkkeiden jaossa annettu vahingossa potilaalle toisen potilaan lddkkeet ...
Potilas kyseli yélddkkeistddn samalla kuin ak tarkasti lGdkemddrdyksid.
Potilailla sama etunimi.”

”Annettu potilaalle Atrodual Atroventin sijaan ... Huolimattomuus.”

6.5 Laakehoidon hyvat kaytanteet

6.5.1 Tyon organisointiin liittyvat hyvat kaytanteet

Opinnaytetyon tuloksista esiin nousseet laakehoidon hyvat kaytanteet tyon organisoinnissa
ovat kaksoistarkistus, laakelistan tarkistaminen, laakityksen tarkistaminen, potilaan
henkilollisyyden tarkistaminen, rauhallinen tyoymparisto, osastofarmasia, hoidon jatkuvuus,
tietojen tarkistaminen seka ennakointi. Laakkeiden kaksoistarkistuksen ansiosta
laakepoikkeama jaetuissa laakkeissa huomattiin ennen laakkeen antamista potilaalle.

Kaksoistarkistus tehtiin laakejaon jalkeen tai ennen laakkeiden viemista potilaille.

"Tuplatarkistuksen takia virhe huomaattiin ajoissa ja potilas ei ehtinyt saada
vadrdd ldakettd.”

"Virheet huomattu lddkkeitd tarkistettaessa ennen viemistd potilaalle.”
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Tuloksissa kaytettavalla termilla ”laakelistan tarkistaminen” tarkoitetaan sita, kun verrataan
esimerkiksi potilaan paperista i.v.-listaa tai laakekorttia sahkoiseen laakelistaan ja
tarkistetaan  laakelistojen  ajantasaisuus.  Laakelistojen  tarkistuksissa  huomattiin
keskeneraisiksi jaaneet laakemaarayksen toteutukset, kun uutta laakelistaa ei ollut
tulostettu. Laakelistojen tarkistuksessa huomattiin myos i.v.-listalta puuttuvat tai

ylimaaraiset laakkeet, jotka olivat unohtuneet paivittaa laakemuutoksia toteutettaessa.

”Ybhoitaja huomannut  lddkkeitd tarkastaessa, ettd lddke puuttuu iv-
listalta.”

”Lddketarkistuksessa huomattu ettd listalla monta virheitd.”

Tuloksista kavi ilmi, etta laakepoikkeama huomattiin kun potilaan kotilaakitys kaytiin lapi
potilaan kanssa. Laakityksen tarkistamisen ansiosta huomattiin laakelistalla tai
laakemaarayksessa oleva virhe. Poikkeamia huomattiin myos silloin, kun potilaan kanssa

keskusteltiin hanen laakityksestaan ennen laakkeen antamista, eli annettiin laakeohjausta.

"Kysytty mitd kotona kdyttad, kertonut kdyttdvdnsd xanor DEPOT 0,5mg.
Tarkistettu, meiddn lddkelistassa pelkkd xanor 0,5mg”

"potilas kyseli, mitd lddkkeitd hdnelle annetaan, ja kavi ilmi ,ettd hdnelld ei
ole kdytdssa mitddn kotilddkkeita.”

Potilaan henkilollisyyden tarkistaminen ennen laakkeen antamista esti tulosten mukaan
laakityspoikkeaman. Hoitaja oli ottanut toisen potilaan laakkeet mukaan annettavaksi

potilaalle, mutta huomasi ennen laakkeen antamista, etta laakkeet eivat kuulu potilaalle.

”"Huomattu potilaan luona ettd lddkkeet ei kuulu potilaalle.”

Tuloksista kavi ilmi, etta rauhallinen tyoymparisto edesauttoi laakepoikkeaman huomaamista.
Hoitaja huomasi jakovirheen antaessaan laaketta potilaalle, jolloin oli rauhallinen tilanne.
Toisaalta rauhallinen tyoymparisto ei estanyt virheiden tapahtumista, edella mainittu

jakovirhe oli tapahtunut rauhallisen jakotilanteen aikana.

"Huomattu potilaalle aamulddkkeitd antaessa ... jakaessa ollut rauhallista,
hoitaja on keskittynyt jakamiseen. Epdhuomiossa jakanut ... liian pienen
annoksen. Samoin aamulddkkeitd antaessa rauhallinen tilanne.”

Osastofarmasian ansiosta laakepoikkeamat huomattiin ajoissa. Osastofarmaseutti huomasi
vaarin vaikuttavan ja kokonaan vaaran rinnakkaisvalmisteen potilaan laakelistalla seka

vaaranvahvuiset silmatipat laaketarjottimella.
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”Jaettu rinnakkaislddke tizanidin, sen takia ettd se liukenee, muttei huomattu
ettei se ole pitkdvaikutteinen. Farmaseutti huomasi tdmdn asian jakaessaan
ladkkeitd.”

Hoidon jatkuvuus, eli sama hoitaja hoitaa samaa potilasta potilaan hoitojakson ajan, varmisti
sen, etta hoitaja, joka tunsi potilaat, huomasi laakityspoikkeamat. Potilasta aiemmin hoitanut
hoitaja huomasi nopeasti, etta potilaan infuusio oli unohdettu laittaa takaisin tippumaan
rontgenissa kaynnin jalkeen. Omahoitaja huomasi myo0s etta potilas on jaanyt ilman

antibioottia, kun sita ei ollut kirjattu i.v.-listaan.

”Koska iltahoitaja oli hoitanut tietty potilas monta pdivdd aikasemmin, hdn
huomasi nopeasti ettd Furesisinf oli tauotettu.”

Tulosten mukaan potilaan tietoihin perehdyttaessa huomattiin laakityspoikkeamia.
Tekemattomat laakemuutokset huomattiin, kun tarkistettiin potilaan laakemaarayksia.
Laakkeen antoaikoja tarkistaessa huomattiin laakarin tekema maaraysvirhe. Potilaan

tulotekstia luettaessa huomattiin maaratty laake, jota ei ollut laitettu laakelistalle.

”Aamulla huomattu, ettd lddkemuutos jddnyt tekemadttd.”

"Potilaalle oli tulotekstissd mddrdtty neuramin i.m., mutta se ei lukenut
ladkelistassa ... Asia huomattu, kun perehdytty potilaan tietoihin.”
Ennakoinnin ansiosta korjaavat toimenpiteet tehtiin ennen kuin laakepoikkeamaa ehti

tapahtua. Laakarin maaraamatta jaanyt insuliini huomattiin ajoissa eika se ehtinyt aiheuttaa
vahinkoa potilaalle. Jakovirheet laakkeen annostuksessa huomattiin ennen kuin laakkeet
annettiin potilaalle. Myos potilas itse huomasi annostuksessa olevan virheen, mika esti

laakityspoikkeaman.

”"Annostus vaihdettiin oikeaan  heti.  Potilas ei ehtinyt saamaan suurempaa
annostusta kuin mddrdtty”

6.5.2 Ammatilliseen osaamiseen liittyvat hyvat kaytanteet

Ammatillisen osaamisen hyvia kaytanteita laakehoidossa ovat tarkistava tyoote, hoitajan
kokemus, varmistaminen ja korjaavien toimenpiteiden tiedostaminen. Hoitajan tarkistavan
tyootteen ansiosta laakepoikkeama huomattiin ajoissa eika siita aiheutunut haittaa potilaalle.
Poikkeamia huomattiin laakkeenjaon yhteydessa, kun hoitaja tarkisti viela varmuuden vuoksi

laakkeet. My0Os raportoinnin ja laakarinkierron aikana huomattiin laakepoikkeamia.

”Asiaa mietitty kierrolla, jolloin huomattu tapahtunut virhe.”

"Mietitddn lddkdrinkierrolla miksei potilaalla mene antibioottia ollenkaan.”
”Virhe huomattiin lddkkeenjaossa”
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”Aamuhoitaja huomannut raportin aikana virheen.”

Opinnaytetyon tulosten mukaan hoitajan tyokokemus on osa hyvia kaytanteita ja turvaamassa
turvallista laakehoitoa. Laakepoikkeamia ei ehtinyt tapahtua, koska hoitaja huomasi vaarat
antoajat ajoissa. Hoitaja kiinnitti huomiota tablettien kokoeroon ja tiesi heti, etta nain niita
ei saisi osittaa. Laakarin virheelliset maaraykset jaivat kokeneelle hoitajalle kiinni ja hoitaja

pyysi laakaria korjaamaan asian.

”Huomio kiinnittyi palasten suureen kokoeroon ... Purkissa valmiiksi ositettuja
tabletteja vaikka sovittu, ettd ndin ei tehdd.”

"Potilaalle ei seurauksia, koska seuraava vuorossa oli kokenuthoitaja joka
tiesi ettd Geepen annetaan tasaisesti 6h vdlein, myos yolld.”

”jolloin ensimmdisen kerran huomattu lddkitys (yovuorossa) ja pyydetty
ldédkdrin kannanottoa.”

”Hoitaja huomasi virheen ja siirsi mddrdyksen potilaalle jolle se kuului.”

Varmistaminen nousi esiin hyvana kaytanteena. Asioiden tarkistaminen toiselta hoitajalta tai
laakarilta, jos hoitaja oli epavarma asiasta, esti monta haittatapahtumaa tapahtumasta.
Hoitaja oli epavarma potilaan laakityksesta ja soitti aamuhoitajalle varmistaakseen asian.
Hoitajien yhteistyd my0s ilmeni tuloksista. Epaselvista laakemaarayksista ja tapahtuneista
laakepoikkeamista keskusteltiin yhdessa. Jos hoitaja eparoi laakemaaraysta, varmisti han
asian laakarilta, ennen kuin toteutti maarayksen potilaalle. Valilla epavarmat asiat

varmistettiin myos itse potilaalta.

”Soitettu aamuhoitajalle ja varmistettu ... eli potilas ei ollut saanut klo 14
lista Furesista.”

”Aikaisemmin olimme vyhdessd hoitajien kanssa keskustettelleet ... Kaksi
hoitajaa tarkistivat lddkemddrdn ... Hoitaja kdvi tarkistamassa pistettavdn
mddrdn lddkdriltd ja sairaanhoitajilta”

"Viisi eri hoitajaa yrittdnyt tulkata kdsialaa,”

”Varmistettu pdivdn annos vield lddkdriltd ja kirjattu ajankohtainen
kotiannostus lddkitysosioon.”

”Yohoitaja huomasi... Tarkistettu asia potilaalta.”

Opinnaytetyon tulokset nostivat esille korjaavien toimenpiteiden tiedostamisen. Hoitajat
tiedostivat HaiPro-ilmoituksissa korjaavia toimenpiteita ja toivat ne myos esiin. He myos
ehdottivat korjaavia kaytanteita, jos huomasivat etta toinen hoitaja oli aiheuttanut
turvallisuusriskin. HaiPro-ilmoituksen ilmoittaja oli kirjoittanut, etta jos hoitaja antaa
laakkeen potilaalle ennenaikaisesti tulisi tasta valittaa tieto eteenpain. Korjaavien

toimenpiteiden tiedostaminen ilmeni my6s kun ilmoittaja kertoi ilmoituksessa, etta
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laakityksesta keskusteleminen potilaan kanssa oli tarkeata. Han ei kuitenkaan pystynyt siihen,

koska ymparisto oli rauhaton.

"Mikdli olisi ollut rauhallisempaa olisi ollut mahdollisuus keskustella
lddkkeistd potilaan kanssa”

”Jos ybhoitaja antaa potilaalle lddkkeen se tieto pitdisi laittaa lddkelistalle tai
pieni lappu tarjottimelle tai ilmoittaa asiasta hoitajalle.”

6.5.3 Tiedonkulkuun liittyvat hyvat kaytanteet

Tiedonkulkuun liittyva hyva kaytanne laakehoidossa on tiedottaminen. Haittatapahtuman
tapahduttua potilaalle kerrottiin mita oli tapahtunut, mista tama johtui ja asiaa pahoiteltiin.
Hoitajat myos korostivat potilaalle, etta tapahtuneesta tehdaan vahinkoilmoitus ettei
haittatapahtumia paasisi tapahtumaan jatkossa. Mahdollista haittavaikutuksista kerrottiin ja
potilasta kehotettiin rohkeasti ottamaan yhteytta, jos voinnissa tapahtuisi muutoksia.

Laakaria informoitiin myos haittatapahtumista.

"Kerrottu potilaalle, ettd tapahtuneesta tehdddn vahinkoilmoitus ettei ndin
jatkossa pddsisi tapahtumaan.”

"potilaalle ilmoitettu asiasta, kerrottu mahd. haittavaikutuksista. Potilasta
kehoitettu ilmoittamaan jos voinnissa muutoksia.”

”Seuraavan pdivdn kierrolla asia selvitetty lddkdrin kanssa ja asiasta kerrottu
potilaalle.”

"Potilaalle ilmoitettu vahingosta ja pyydetty anteeksi, kerrottu lddkdrille
siitd. ”

7. Pohdinta

7.1 Opinnaytetyon tulosten tarkastelu

Taman opinnaytetyon tarkoitus oli edistaa laakehoidon prosessin turvallisuutta hyodyntamalla
HaiPro-ilmoituksista saatua tietoa vuodelta 2013. Opinnaytetyon tuloksista ilmenee, etta
laakepoikkeamat eivat ole yksittaisia poikkeamia, vaan ne liittyvat toisiinsa. Esimerkiksi
kirjausvirheen vuoksi laake on jaettu vaarin seka annettu potilaalle, minka seurauksena on
syntynyt haittatapahtuma. Ilmoituksia analysoitaessa jouduttiin miettimaan, mika oli
haittatapahtuman alkuperainen turvallisuusriski. HaiPro-ilmoituksen tekija oli voinut
luokitella poikkeaman esimerkiksi antovirheeksi, mutta ilmoituksesta kavi ilmi, etta

alkuperainen turvallisuusriski oli kirjausvirheessa. Joistakin ilmoituksista ei loytynyt mitaan
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turvallisuusriskia tai korjaavaa tekijaa ilmoituksen suppeuden tai epaselvyyden vuoksi. Nama

ilmoitukset jouduttiin jattamaan pois analyysista.

Analyysia tehdessa mietittiin tarkasti, mihin ylakategoriaan ilmoitus kuului. Useat
alkuperaisilmaukset olisi voinut luokitella useisiin eri ylakategorioihin. Paatosta hankaloitti
tietamattomyys haittatapahtumien taustatekijoista, joita ei joissakin ilmoituksissa tuotu
esille. Opinnaytetyontekijat joutuivat pohtimaan, johtuiko esimerkiksi puutteellinen

tarkistaminen tyon organisoinnista vai ammatillisesta osaamisesta tai liittyiko huolimattomuus

Opinnaytetyon yhteistyosairaalassa tehtiin haittatapahtumailmoituksia eniten laake- ja
nestehoitoihin liittyen. Laake- ja nestehoitoihin liittyvat poikkeamat ovat suurin ryhma myos
muissa HaiPro-ilmoituksiin keskittyneissa tutkimuksissa. Laake- ja nestehoitoa koskevia
ilmoituksia tehtiin Mustajoen (2005: 15) tutkimuksessa yli 60 % ja Harkasen (2011: 36) 46 %.
Opinnaytetyon aineistossa antovirheita oli eniten, jakovirheita oli toiseksi eniten,
kirjaamisvirheita kolmanneksi eniten ja maaraysvirheita vahiten. Nama olivat nelja suurinta
laakityspoikkeamaryhmaa laakehoidon prosessissa. Myos muissa tutkimuksissa suuruusjarjestys
on miltei samanlainen. Suikkasen (2008: 22) ja Harkasen (2011: 48) tutkimuksissa nama nelja
prosessin vaihetta ovat myos suurimpia, mutta kirjaamisvirheita tehtiin jakovirheita

enemman. Mustajoen (2005: 15) tutkimuksessa kirjaamisvirheita tehtiin eniten.

Laakkeiden maaraamiseen liittyvat turvallisuusriskit tyon organisoinnissa olivat kiire seka
puutteellinen laakityksen tarkistaminen. Tuloksista nousi esille vain yksi haittatapahtuma,
jonka taustalla oli ilmoituksen mukaan kiire. Toisaalta muiden maarayksiin liittyvien
haittatapahtumailmoitusten taustalla on voinut olla kiire, mutta sita ei tuoda ilmoituksissa
esille. Tulosten mukaan potilaan laakitys tarkistettiin erikoissairaanhoidon edellisen
hoitojakson tiedoista, vaikka potilasta oli hoidettu sen jalkeen perusterveydenhuollossa ja
laakitysta oli siella muutettu. Naiden tulosten taustalla turvallisuusriskina on puutteellinen
tiedonkulku erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon valilla. Nailla organisaatioilla on
eri potilastietojarjestelmat kaytossa, joten tieto esimerkiksi potilaan muuttuneesta
laakityksesta ei liiku sujuvasti organisaatioiden valilla. Tama sama ongelma nousee esille
myos Suomen Laakarilehdessa julkaistuissa kahdessa eri tutkimuksessa (Vanska, Viitanen,
Hypponen, Elovainio, Winblad, Reponen & Laaveri 2010: 4180; Virjo, Makela, AhoKalliola,
Kiurunmaki, Uusitalo, Valli & Ylinen 2013: 2208), joissa tutkimuksien tuloksissa merkittavin
ongelma potilastietojarjestelmissa on juuri tiedon saatavuus ja kulku eri organisaatioiden

valilla.

Laakkeiden maaraamiseen liittyvat turvallisuusriskit tiedonkulussa nousivat yleisimpina esille

maaraysvirheissa. Suurin osa tiedonkulun turvallisuusriskeista liittyi laakarin virheellisesti
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kirjoittamaan potilaan tulotekstiin tai epikriisiin, joissa laakitys oli kirjattu vaarin.
Virheellinen laakarinteksti johtui useimmiten virheellisesta laakityksen tarkistuksesta tai
kirjoitusvirheesta. Myos Suikkasen (2008: 27) tutkimuksessa poikkeamat laakemaarayksen
sisallossa liittyvat laakkeen annokseen tai annosvaliin. Tutkimuksessa tulee myos esille
poikkeamat dokumentaatiossa, kun potilaan laakitys loytyi vaihtelevasti eri dokumenteista.
Opinnaytetyon tuloksissa esiin noussut epaselva puhelinmaarays johti vaarinymmarrykseen ja
aiheutti laakityspoikkeaman potilaalle. Puhelimitse annettujen maaraysten turvallisuusriski
nousi esiin myos Suikkasen (2008: 29) seka Sipola-Kaupin (2009: 34) tutkimuksissa, varsinkin

jos maarayksen vastaanottaja ei varmistanut annettua maaraysta epaselvissa tilanteissa.

Laakkeisiin liittyva turvallisuusriski laakkeiden maaraamisessa koski rinnakkaisvalmisteiden
kayttoa. Rinnakkaisvalmisteiden myota markkinoille tulee uusia laakkeita, mika hankaloittaa
terveysalan ammattilaisten laaketietamysta. Suikkasen (2008: 27) tutkimuksen tuloksista
ilmenee myo6s rinnakkaisvalmisteiden tai samantyyppisten laakkeiden rinnakkain maaraamisen

poikkeamia.

Inhimilliset  turvallisuusriskit laakkeiden maaraamisessa olivat unohtaminen seka
huolimattomuus. Laakarin unohtamat laakemaaraykset liittyivat tulosten perusteella niin
sanottuihin rutiinilaakkeisiin, eli tietyille potilasryhmille maarataan aina tietyt laakkeet
hoidon eri vaiheissa. Molemmissa tapauksissa rutiinilaake oli jaanyt maaraamatta, minka
vuoksi potilaat jaivat ilman laaketta. Hoitohenkilokunta huomasi poikkeamat juuri sen vuoksi,
kun kyseessa oli rutiininomaisesti maarattavat laakkeet. Suikkanen (2008: 48) sai
tutkimuksessaan hieman samankaltaisia tuloksia. Laakityspoikkeamat koskivat hanen
aineistossaan rutiinimaarayksien vaaraa toteuttamista hoitajien toimesta, kun ulkoa
muistettavia maarayksia ei muistettu toteuttaa. Opinnaytetyon tulosten perusteella ilmeisesti
laakarin huolimattomuuden vuoksi laakemaarays kirjattiin vaaralle potilaalle. Tuloksista ei
kay ilmi, onko huolimattomuuden taustalla esimerkiksi kiire tai potilaiden samankaltaiset

nimet.

Laakkeiden kirjaamiseen liittyvat turvallisuusriskit tyon organisoinnissa olivat kiire ja
puutteelliseen tarkistaminen. Kiireeseen vaikutti osaston tilanne. Helovuon (2011: 19)
mukaan toimittaessa kiireessa ja tehtaessa monia tyotehtavia paallekkain on vaarin olettaa,
etta kaikki tyotehtavat muistettaisiin tehda. Puutteellinen tarkistaminen nousi esiin
tuloksista. HaiPro-ilmoituksista ei selvia mista puutteellinen tarkistaminen johtui. Kiire voi
aiheuttaa puutteellista tarkistamasta. Kurronen (2011: 32) Kkirjoittaa tutkimuksensa
tuloksissa, etta tarkeankin tiedon kirjoittaminen voi unohtua kiireen takia. Puutteellinen
tarkistaminen voi johtua ajanpuutteesta, mika johtuu sairaslomista ja sijaisista. Myllykankaan
(2011: 39) mukaan vakituisten henkiloiden ollessa lomalla tai sairaslomalla raportoitiin

enemman tiedonkulkuun liittyvia virheita.
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Laakkeiden kirjaamiseen liittyvat turvallisuusriskit tiedonkulussa olivat potilassiirrot ja
tietojarjestelman epakaytannollisyys. Haittatapahtumia ja lahelta piti-tilanteita aiheutui
potilaan siirtyessa osastolta toiselle. Myllykankaan (2011: 39) tutkimuksen tulosten mukaan
ongelmia potilasturvallisuudelle aiheutuu, kun tietoa tai potilaita siirretaan sairaalan eri
yksikoiden valilla. Variksen (2011: 31) tutkimuksessa my0Os todetaan, etta potilassiirrot
vaaransivat potilasturvallisuutta. Eri yksikoiden valisten potilassiirtojen koettiin olevan lahes
aina puutteellisesti informoituja tai vaarin-ymmarrettyja. Opinnaytetyon tuloksista ilmeni,
etta tietojarjestelmassa on monia muistettavia asioita, jotka tekevat siita epakaytannollisen.
Hoitajien taytyy tietaa kaikki kohdat, mita tulee tayttaa, jotta laakemaarays toteutuu
oikeaoppisesti. Tulokset toivat esille, etta maarayksien loppuun vieminen oli haastavinta.
Laakemaaraykset kuitattiin, mutta niita ei paivitetty sahkoiseen laakelistaan. Harkasen (2011:
71) tutkimuksen tuloksissa nousi myos esiin kyseisen potilastietojarjestelman selkeyden

puute.

Laakkeiden kirjaamiseen liittyvista turvallisuusriskeista ammatillisessa osaamisessa nousivat
esiin valinpitamattomyys ja uudet tyotehtavat hoitajalle. Valinpitamattomyys nousi esiin
ilmoituksissa kun huomioimatta jattamista korostettiin. Uudet tyotehtavat ja hoitajalle
ennestaan tuntematon sahkoinen kirjaaminen tuottivat ongelmia. Suikkasen (2008: 57)
mukaan uudet tyontekijat taytyy perehdyttaa laakehoitoon liittyviin asioihin ja heilla tulee
olla mahdollisuus kysya neuvoa kokeneemmalta hoitajalta. Potilasturvallisuuteen voidaan

vaikuttaa siten, etta jarjestetaan enemman aikaa perehdytykseen.

Inhimilliset  turvallisuusriskit  laakkeiden kirjaamisessa olivat huolimattomuus ja
vaarinkasitykset. Helovuon (2011: 18) mukaan huolimattomuus voi johtua kiireesta,
ylikuormittumisesta ja inhimillisesta virheesta. Huolellisinkin tyontekija voi tehda virheita,

jos on kiire, takana on yovuoro tai tyo-rutiini hairiintyy jostain syysta.

Laakkeiden jakamiseen liittyvista turvallisuusriskeista tyon organisoinnissa nousi esille
vireystila, rauhaton tyoymparist0 seka toimintaohjeet. Yolla tapahtunut laakkeiden jako ja
laakkeenjakajan alentunut vireystila aiheuttivat tulosten mukaan jakovirheita. Myos Helovuon
(2011: 19) tutkimuksessa ja Mustajoen (2005: 16) projektissa tuli esille alentuneen vireystilan
vaikutukset laakepoikkeamien syntymiseen. Toimintaohjeiden turvallisuusriski johtui ohjeiden
puuttumisesta tai epaselvyydesta. Tuloksista ei kay ilmi, ovatko yksikon ohjeet kirjallisena vai
annettu vain suullisesti, jolloin tiedonkulussa on voinut tapahtua katkos. Toimintaohjeet
laakkeiden jakamiseen voivat olla ristiriitaiset, tai niita ei ole. Esimerkiksi tuloksissa esiin
noussut laakeliuskan joutuminen vaaran laakepaketin sisalle on voinut aiheutua siita, kun
laakkeiden jakaja on ottanut kaikki jaettavat laakkeet kerralla esille, mika lisaa

haittatapahtuman riskia. Rauhaton tyoymparisto ja keskeytykset laakkeiden jaon aikana
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aiheuttivat tulosten perusteella jakovirheita. Rauhattoman tyOympariston turvallisuusriskit
nousivat esille myos Suikkasen (2008: 47) ja Sipola-Kaupin (2009: 51) tutkimuksissa, joissa

jakovirheita syntyi kun laakehuone oli levoton.

Laakkeiden jakamiseen liittyva turvallisuusriski tiedonkulussa liittyi laakemuutoksiin.
Laakemuutoksia tehtiin viela silloin, kun laakkeet oli jo jaettu. Tama aiheutti sen, etta
laakemaarays huomioitiin mutta laakemuutoksia ei tehty valmiiksi jaettuihin laakkeisiin.
Toiseen haittatapahtumailmoitukseen vaikutti varmasti myos se, etta laakemaarays tuli
epatyypilliseen aikaan, eli vasta iltapaivalla kun laakkeet oli jo jaettu. Suikkasen (2008: 28)
tutkimuksessa todetaan myos laakemaarayksen annon ajankohdalla olevan vaikutusta

poikkeamien syntyyn.

Laakkeisiin  liittyvat turvallisuusriskit laakkeiden jakamisessa liittyivat laakkeiden
samankaltaisuuteen tai rinnakkaisvalmisteisiin. Laakkeiden samankaltaiset kauppanimet tai
vaikuttavat aineet aiheuttivat jakovirheita. Myos Suikkasen (2008: 31) tutkimuksessa
ladkkeiden samankaltaisuus aiheutti laakityspoikkeamia. Rinnakkaisvalmisteiden
turvallisuusriskien taustalla on nahtavissa myos puutteellista tarkistamista, esimerkiksi
Pharmaca Fennicasta, seka huolimattomuutta. Tuloksista nousi esille myos
hoitohenkilokunnan laakeosaaminen. Tuloksissa mainitun vaarin vaikuttaneen
rinnakkaisvalmisteen valinnassa ei kiinnitetty huomiota laakkeen nimessa olevaan retard-
sanaan, joka viittaa laakkeen vaikuttavan aineen hitaaseen vapautumiseen ja laakkeen

pitkavaikutteisuuteen.

Laakkeiden jakamiseen liittyva turvallisuusriski ammatillisessa osaamisessa liittyi uskallukseen
pyytaa apua. Epavarmassa tilanteessa hoitaja ei uskaltanut pyytaa kollegalta apua koska ei
halunnut hairita hanta. Tama voisi viitata mahdollisesti kollegojen valiseen huonoon
yhteistyohon tai tyoOilmapiiriin, huonoon potilasturvallisuuskulttuuriin  tai  huonosti

suunniteltuihin resursseihin, jolloin apua ei valttamatta saa silloin kun sita tarvitsee.

Laakkeiden jakamiseen liittyvat inhimilliset turvallisuusriskit olivat puutteellinen
tarkistaminen seka huolimattomuus. Puutteellisen tarkistamisen taustasyita ei ilmoituksista
tule esille. Toisessa ilmoituksessa kaksoistarkistus oli jaanyt tekematta ja toisessa
kaksoistarkistuksen  ansiosta  puutteellinen  laakelistan tarkistaminen  huomattiin.
Johtajaylilaakarin ohjeessa (5/2013) edellytetaan noudattamaan kaksoistarkistusta jaettujen
laakkeiden osalta ja mahdollisuuksien mukaan my0s valittomasti annosteltavien laakkeiden
osalta. Sipola-Kaupin (2009: 46) tutkimuksen tulosten mukaan kaksoistarkastuksen kaytto oli
todennakoisesti  vahentanyt laakityspoikkeamien syntya. Huolimattomuus aiheutti
opinnaytetyon tulosten mukaan jakovirheita ja oli suurin laakkeiden jakamiseen liittyva

turvallisuusriski. Huolimattomuus on inhimillinen virhe mita ei voi valttaa ihmisen tekemassa
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tyossa. Huolimattomuudesta johtuvia laakityspoikkeamia tuli esille myos Suikkasen (2008:
51), Sipola-Kaupin (2009: 50) seka Mustajoen (2005: 16) tutkimuksien tuloksista.

Laakkeiden antamiseen liittyvista turvallisuusriskeista tyon organisoinnissa nousivat esille
kiire ja epatyypilliset laakkeen antoajat. Kiireessa toteutettu laakkeiden antaminen aiheutti
haittatapahtumia. Myos henkilokuntavaje aiheuttaa kiiretta. Harkasen (2011: 74) tutkimuksen
tulosten mukaan tyon koettiin olevan liian kuormittavaa kun henkilokuntaa on liian vahan.
Epatyypillinen antoaika sai hoitajat unohtamaan laakkeiden antamisen, koska poikkeava
antoaika sekoitti heidan rutiinit. Tuloksista ilmeni, etta rutinoitumisen yksi syy on vasyminen.
Laakepoikkeamien riski kasvaa kun hoitaja tai laakarin on vasynyt, stressaantunut tai

tyoymparisto on rauhaton. (Pelkonen, 2003: 282)

Laakkeiden antamiseen liittyvista turvallisuusriskeista tiedonkulussa nousi esille erityisesti
kommunikoinnissa tapahtuvat poikkeamat. Puutteellinen kommunikointi oli suuri
tiedonkulkuun liittyva turvallisuusriski. Hoitajien eivat aina kommunikoineet keskenaan
epaselvista asioista. HaiPro-ilmoituksista nousi esille, etta suullinen raportointi koettiin
puutteelliseksi. Harkasen (2011: 61) tutkimuksen tuloksista ilmeni, etta huono kommunikaatio
ja yhteisty0o ovat yhteydessa haittatapahtumien syntymiseen. Kommunikaatio ja tiedonkulku
olivat tutkimuksen yleisimmat laakitys-poikkeamien syntyyn vaikuttavat tekijat.
Opinnaytetyon tuloksista nousi esiin myos potilaan henkilollisyyden tarkistamatta jattaminen.
Potilaiden henkilollisyyksia ei tarkistettu ennen laakkeiden antamista. Johtajaylilaakarin
(1/2014) antaman ohjeen mukaan potilaan tunnistus taytyy tehda ennen potilaan tutkimista
tai hoitamista. Ennen hoidon aloittamista potilaan henkilollisyys tulee tarkistaa kahta
tunnistuslahdetta kayttaen. Potilaalta pitaa kysya hanen nimensa ja tarkistaa
tunnistusranneke. Opinnaytetyon tulokset viittaavat, etta tata ohjeistusta ei aina noudatettu

yksikossa.

Laakkeiden antamiseen liittyvat turvallisuusriskit ammatillisessa osaamisessa olivat
olettaminen seka laake- ja laiteosaaminen. Ammatillista osaamista kyseenalaisti olettaminen
ja puutteellinen tarkistaminen. Tiedon oikeaksi olettaminen ja suulliseen tietoon luottaminen
aiheuttivat turvallisuusriskeja laakkeen antamisessa. Toiminta perustui olettamiseen ja
saadut tiedot tarkistettiin vasta myohemmin olettaen, etta tiedot olivat oikein.
Opinnaytetyon tulosten mukaan puutteellinen laakeosaaminen johti haittatapahtumiin.
Harkasen (2011: 82) mukaan tyontekijoiden riittamaton koulutus oli yhteydessa
haittatapahtumiin. Laakehoidon turvallisuuden puutteellinen tietamattomyys, laakkeiden
sivuvaikutuksien tunnistamatta jattaminen, laakityspumppujen kayton osaamattomuus ja

laakelaskujen osaamattomuus ovat tekijoita, jotka altistavat haittatapahtumille.
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Laakkeiden antamiseen liittyvista inhimillisista turvallisuusriskeista nousi esille unohtaminen
ja huolimattomuus. Vaikka huolimattomuus on inhimillinen tekija, voi se liittya tyon
organisointiinkin. Suomen Laakarilehdessa julkaistussa tutkimuksessa (Linden-Lahti,
Airaksinen, Pennanen, Kayhko: 2009: 3433) ammattihenkilon toiminnasta johtuvan
haittatapahtuman taustalla voi olla tyon organisointiin liittyvia syita ja nama syyt voivat olla
yhteydessa huolimattomuuteen. Opinnaytetyon tulosten mukaan unohtamisen koettiin
aiheutuvan eri antoajoista kuin muilla potilailla ja valilla kyse oli hoitajan
muistamattomuudesta. Helovuon (2008: 18-19) mukaan ihminen ei pysty yhtaaikaisesti

ottamaan vastaa tietoa eri lahteista ja aktiivisessa muistissa ne pysyvat vain lyhyen ajan.

Laakehoidon hyvista ja korjaavista kaytanteista tyon organisointiin liittyen nousi erityisesti
esille kaksoistarkastus, laakelistan tarkistaminen, laakityksen tarkistaminen seka tietojen
tarkistaminen. Kaksoistarkastuksen ansiosta poikkeamat laakkeiden jaossa huomattiin ennen
kuin laake annettiin potilaalle. Sosiaali- ja terveysministerion (2006: 58) Turvallinen
laakehoito - oppaassa suositellaan kaksoistarkastuksen tekemista jaetuille laakkeille, koska se
vahentaa laakkeiden jakamisessa tapahtuvia virheita. Turvallisen laakehoidon
prosessikuvauksessa (Siermala 2012: 47) kaksoistarkastusta kaytetaan yhtena suojauskeinona
prosessin laakkeenjakovaiheessa. Sipola-Kaupin (2009: 56) tutkimuksessa kaksoistarkastus
nousi oleelliseksi tarkistuskeinoksi hoitajien keskuudessa. Myos Harkasen (2011:58)

tutkimuksessa kaksoistarkastuksen tarkeys nousi esille.

Opinnaytetyon tulosten mukaan laakelistan tarkistamisen ansiosta huomattiin poikkeamat
laakehoidon kirjauksessa ja toteutuksessa. Tuloksista ei kaynyt ilmi, onko laakelistojen
tarkistamiselle jokin rutiini tai ohje vai tarkistettiinko laakelistat vain sattumalta. Turvallisen
laakehoidon prosessikuvauksessa (Siermala 2012: 46) prosessin suojauskeinona kaytetaan
laakelistojen tulostamista saannollisesti, esimerkiksi paivittain tiettyyn kellonaikaan, jotta
voidaan varmistua listojen ajantasaisuudesta. Suikkasen (2008: 37) tutkimuksessa nousee
esille saannollisesti tehtavan laakelistan tarkistuksen tarkeys. Harkasen (2011: 58)
tutkimuksessa noin kymmenesosa poikkeamista huomattiin laakelistan tarkistuksen
yhteydessa. Tutkimukseen osallistuneissa sairaaloissa systemaattinen laaketarkistus tehtiin

tiettyina viikonpaivina, jolloin osa poikkeamista huomattiin.

Laakityksen tarkistaminen tehtiin tulosten mukaan potilaan hoitoprosessin alussa tai tietoja
taydennettiin  viela hoitojakson aikana keskustelemalla potilaan kanssa hanen
kotilaakityksestaan. Laakityksen tarkistamisen avulla huomattiin tai estettiin monta
poikkeamaa laakehoidon prosessin eri vaiheissa, kuten maarayksessa tai kirjauksessa.
Laakehoidon prosessin  suojauskeino laakkeen antamisessa Siermalan (2012: 9)
prosessikuvauksessa oli, kun potilaalle kerrottiin mita laaketta hanelle annetaan. Talloin

poikkeama voidaan viela korjata jos potilas huomaa tapahtuvan virheen. Harkasen (2011: 59)
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tutkimuksessa potilaan osastolle tulon jalkeen tehdyn kotilaakityksen tarkastamisen ansiosta

huomattiin monta poikkeamaa tai estettiin poikkeaman syntyminen.

Tuloksista kavi ilmi, etta poikkeamia huomattiin kun perehdyttiin potilaan tietoihin,
esimerkiksi tulotekstiin tai laakemaarayksiin. Potilaan tietoihin perehtymisesta ei ole
varmasti varsinaista ohjetta organisaatiossa, mutta se kuuluu potilasta hoitavan
hoitohenkilokunnan rutiineihin. Tulosten mukaan esimerkiksi laakemaarayksia ei tarkistettu
joka vuorossa, vaikka maarayksia saattoi tulla epatavalliseen aikaan. Jos laakemaaraykset
katsottaisiin jokaisessa vuorossa, huomattaisiin toteuttamattomat maaraykset ajoissa.
Harkasen (2011: 56) tutkimuksessa noin viidesosa poikkeamista huomattiin hoitotietoja
kirjatessa ja kirjauksia lukiessa, esimerkiksi maarayksia tarkistaessa tai potilastietoihin

perehtyessa.

Laakehoidon korjaavia ja hyvia kaytanteita ammatilliseen osaamiseen liittyen ovat tarkistava
tyo-ote, tyokokemus ja varmistaminen. Hoitajan tarkistavan tyootteen vuoksi potilaalle ei
aiheutunut haittaa, koska virhe huomattiin ajoissa. Laakkeiden jaossa kaksoistarkistaminen on
hyva kaytanne. Harkasen (2011: 69-70) tutkimustulosten perusteella haittatapahtumia
voidaan ehkaista hyvalla tarkkaavaisuudella ja huolellisuudella. Moniammatillisessa
tyoyhteisossa laakarien tekemat virheelliset maaraykset jaivat myos kokeneelle hoitajalle

kiinni ja hoitaja tiesi miten hoitaa asiat kuntoon.

Hyvana kaytanteena opinnaytetyon tuloksista ilmeni varmistaminen. Epaselvat asiat
varmistettiin toiselta hoitajalta tai laakariltd. Hyva moniammatillinen yhteistyd helpotti
asioiden varmistamista, koska asioista uskallettiin kysya. Sipola-Kaupin (2008: 56)
tutkimuksen  tulokset kertovat, etta yksikon hoitajat kehittavat toimintaansa
haittatapahtumien ehkaisemiseksi. Korjaavien toimenpiteiden tiedostaminen nousi esiin
opinnaytetyon tuloksista. Tiedostava tyoote Oytyi monelta HaiPro-ilmoituksen tehneelta
hoitajalta. Hoitajat tiedostivat ilmoituksissa korjaavia toimenpiteita ja toivat ne esille.

Korjaavia toimenpiteita tiedostettiin tyoyhteisoon ja potilaisiin liittyen.

7.2  Opinnaytetyon luotettavuus

Laadullisen tutkimukselle on asetettu luotettavuuskriteereita. Luotettavuutta voidaan
arvioida uskottavuudella, vahvistettavuudella, refleksiivisyydella ja siirrettavyydella.
Uskottavuudella tarkoitetaan tutkimuksen ja tulosten uskottavuutta ja tutkimuksessa sen
osoittamista. (Kylma & Juvakka 2007: 128) Taman opinnaytetyon aineisto on saatu sairaalalta,
jossa organisaation tyontekijat ovat raportoineet oman tyonsa laakityspoikkeamista HaiPro-

raportointijarjestelmalla. Koska ilmoitukset ovat tehty oman organisaation kayttoon, voidaan
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niita pitaa luotettavina tapahtumakuvauksina. Opinnaytetyossa kaytetyt alkuperaisilmaisut

lisaavat tuloksien uskottavuutta.

Tutkimuksen tekijan oltua pitkan ajan tekemisissa tutkittavan ilmion kanssa vahvistaa se
tutkimuksen luotettavuutta. Tutkimusprosessiin liittyy vahvistettavuus ja tutkimusprosessin
kirjaamisen tulee olla sellaista, etta toinen tutkija pystyy seuraamaan prosessin kulkua.
(Kylma & Juvakka 2007: 128) Tahan opinnaytetyohon etsittiin paaasiassa kotimaisia
tutkimuksia aiheesta. Ita-Suomen yliopistossa on aloitettu vuonna 2013 hoidon vaikuttavuuden
ja potilasturvallisuuden tutkimuskeskittyma RECEPS (Research Centre for Comparative
Effectiveness and Patient Safety), joka tuottaa uusia tutkimustuloksia muun muassa
laakitysturvallisuudesta. (Ita-Suomen yliopisto 2014) Taten uusia tutkimustuloksia tulee

lahiaikoina, joita ei ole hyodynnetty tassa opinnaytetyossa.

Refleksiivisyydella tarkoitetaan, etta tutkimuksen tekijan on tiedettava omat lahtokohtansa
tutkimuksen tekijana. Tekijan on pystyttava arvioimaan, kuinka han pystyy vaikuttamaan
aineistoon ja tutkimusprosessiin. (Kylma & Juvakka 2007: 129) Taman opinnaytetyon aineisto
oli keratty valmiiksi, joten opinnaytetyontekijat eivat ole vaikuttaneet aineiston vastauksiin.
Koska opinnaytetyon toimintaympariston sairaala on tuttu toiselle opinnaytetyontekijalle ja
opinnaytetyon sairaanhoitopiirin toinen sairaala toiselle opinnaytetyontekijalle, on tekijoiden

taytynyt erotella omat kokemukset opinnaytetyon tuloksista.

Siirrettavyydella tarkoitetaan, etta tutkimuksen tulokset pystytaan siirtamaan muihin
vastaaviin tilanteisiin. (Kylma & Juvakka 2007: 128-129) Opinnaytetyossa kaytettiin HaiPro-
raportointijarjestelmalla tehtyja ilmoituksia. HaiPro - raportointijarjestelma on kaytossa yli
200 sosiaali- ja terveydenhuollon yksikossa (HaiPro), joten nain ollen opinnaytetyon
analysointimenetelma ja analyysin tulokset ovat siirrettavissa muualle Suomeen sosiaali- ja
terveydenhuoltoon. Lisaksi hoitotyd on melko samanlaista Suomessa eri organisaatioissa, mika

lisaa opinnaytetyon tuloksien siirrettavyytta.

Opinnaytetyon tuloksissa on kaytetty autenttisia, suoria lainauksia ja talla on pyritty
varmistamaan tutkimuksen luotettavuutta. Opinnaytetyon tuloksia on verrattu aiheesta
aiemmin tehtyjen tutkimusten tuloksiin ja tulokset ovat olleet yhtenevaisia.
Opinnaytetyontekijoiden aiempi kokemus aiheesta lisasi ymmarrysta aineistossa esille
nousseita asioita kohtaan. Aineistossa esiintyva potilastietojarjestelma ja tyotavat, kuteni.v.-
lista ja laakemaaraysten toteuttaminen, ovat molemmille opinnaytetyontekijoille tuttuja,

mika paransi aineiston analysointia, koska ymmarrettiin mista aineistossa puhuttiin.

Voidaan myos puhua tutkijan teoreettisesta herkkyydesta, jota voi vahvistaa

teoriakirjallisuudella ja ammatillisilla tai henkilokohtaisilla kokemuksilla. Jotta tutkija
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ymmartaa tutkittavaa ilmiota, tarvitaan teoreettista herkkyytta. Yksin tyoskenteleva tutkija
saattaa tulla sokeaksi omalle tutkimukselleen kvalitatiivisessa  tutkimuksessa.
Tutkimuskirjallisuudessa puhutaan holistisesta harhaluulosta ja virhepaatelmasta (holistic
fallacy). Tama tarkoittaa, etta tutkimusprosessin edetessa tutkija on yha varmempi
johtopaatoksensa oikeellisuudesta ja etta hanen tekemansa malli kuvaa todellisuutta, vaikka
valttamatta niin ei ole. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2010: 160, 163) Tata
opinnaytetyota on ollut tekemassa kaksi tekijaa, mika vahentaa tutkimukselle sokeaksi
tulemista. Opinnaytetyontekijat ovat tyoskennelleet analysoineet aineistoa yksin ja yhdessa,

jotta tulosten luotettavuus paranisisi.

7.3  Opinnaytetyon eettisyys

Tutkimus voi olla eettisesti luotettava, jos se on tehty hyvan tieteellisen kaytannon
edellyttamalla tavalla. Hyvalle tieteelliselle kaytannolle on keskeisia lahtokohtia.
Tutkimustyossa, tulosten esittamisessa ja arvioinnissa tulee noudattaa rehellisyytta ja
huolellisuutta. Eettisia tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmia kaytetaan
tutkimuksessa kriteerien mukaisesti. Tutkijat viittaavat tutkimuksessaan ja sen tuloksissa
muiden tutkijoiden tyohon ja kunnioittavat heidan tekemaansa tyota. Tutkimuksesta
syntyneet tietokannat ja tutkimuksen suunnitelmat ja raportoinnit tallennetaan vaatimusten
edellyttamalla tavalla. Eettinen ennakkoarviointi on tehty, jos se on vaadittu, ja tarvittavat
tutkimusluvat on hankittu. Tutkija itse vastaa hyvan tieteellisen kaytannon noudattamisesta.

(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012)

Tutkimusetiikan periaatteita ovat haitan valttaminen, ihmisoikeuksien kunnioittaminen,
rehellisyys, luottamus, kunnioitus ja oikeudenmukaisuus. Tutkimusaiheen eettiseen
pohdintaan liittyy tutkimusongelmien lisaksi arvojen pohtiminen ja mita hyotya tyosta on
yhteiskunnalle ja omalle tieteenalalle. (Kylma & Juvakka 2007: 144, 147 ) Eettista pohdintaa
tulee toteuttaa koko opinnaytetyon ajan aina julkistukseen asti. Opinnaytetyon aiheen
valintaan vaikutti tyoelamasta noussut tarve, koska ajanpuutteen vuoksi asiaa ei oltu ehditty
tutkimaan. Opinnaytetyohon haettiin tutkimuslupa Kkyseisen sairaalan ylihoitajalta.

Opinnaytetyontekijat allekirjoittivat myos vaitiolositoumukset.

Koko opinnaytetyon prosessin ajan saatua aineistoa kasiteltiin luottamuksellisesti.
Opinnaytetyossa pidettiin huolta organisaation ja sen henkilokunnan anonymiteetista, kaikki
tunnistetiedot, joista organisaation, tyoyksikon tai henkilon voisi tunnistaa, ovat poistettu.

Tuloksia ollaan esitetty ja arvioitu rehellisesti.



53

7.4 Kehittamisehdotukset

Opinnaytetyon tulokset tuottivat uutta tietoa laakehoidon prosessin turvallisuuden
edistamisesta. Taman opinnaytetyon tuottamaa tietoa voidaan hyodyntaa eri sairaanhoidon
yksikoissa seka kehittaa turvallisempaa laakehoitoa ja potilasturvallisuutta. Opinnaytetyon
tuloksista nousi esille laakehoidon prosessin turvallisuusriskeja ja laakehoidon korjaavia ja

hyvia kaytanteita. Opinnaytetyon tulokset nostivat myos esiin jatkotutkimusaiheita.

Tiedotusta potilasturvallisuudesta olisi tarkeata lisata tyopaikoilla seka perehdytyksissa ja
ammattihenkiloston koulutuksissa. Haittatapahtumista ja lahelta piti-tilanteista raportointia
pitaisi kehittaa ja parantaa. Lisaksi laakehoidon hyvista ja korjaavista kaytanteista ei loytynyt
opinnaytetyoprosessin aikana paljon tutkittua tietoa, joten ehdotetaan etta tutkimuksia tasta
aiheesta lisattaisiin esimerkiksi hoitajia haastattelemalla. Talla tavalla saataisiin tietoon
esimerkiksi tyoyksikon omia laakehoidon turvallisuutta parantavia toimintatapoja, joita voisi

vieda eteenpain myos muihin tyoyksikoihin.

HaiPro-koulutusta tulisi lisata kaikissa tyoyksikoissa. Osa aineiston ilmoituksista olivat
epaselvia tai suppeita ja niissa tuotiin esille asioita, mitka eivat kuulu HaiPro -ilmoitukseen.
Myos syyllistamista ja syyllisen etsimista esiintyi, mika ei ole HaiPron tarkoitus. Ilmoittajan
tulisi kiinnittaa erityisesti huomiota tapahtuman kattavaan kuvaukseen ja ilmoituksen

selkeyteen.
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Liitteet

Sisallonanalyysitaulukko: Turvallisuusriskit laakkeiden maaraamisessa

Liite 1

Pelkistetty ilmaisu Alakategoria Ylakategoria Paakategoria
Laakari on katsonut
nykylaakityksen
vanhentuneesta
tekstista
Virheellinen Tyon organisointiin
Laakari kirjannut laakityksen li1ytt v'aitgteki"ait
laakityksen edellisen | tarkistaminen y J

epikriisin mukaan,
jossa vanhentunut
laakitys

Laakari kirjoittanut
potilaan
kotilaakityksen
vaarilla annostuksilla

Laakari laittanut
tarvittavat laakkeet
saannollisesti
meneviksi

Laakarin epikriisissa
paljon laakevirheita

Virheellinen laakarin
teksti

Laakari maarannyt
laakkeen antoajan
vaarin

Potilaalle maaratty
antibiootti vaikka
potilas on sen
vaikuttavalle
aineelle allerginen

Virheelliset
maaraykset

Tiedonkulkuun
liittyvat tekijat

Laakari maarannyt
saman laakkeen
kahteen kertaan
laakkeen eri
kauppanimilla

Rinnakkaisvalmisteet

Laakkeisiin liittyvat
tekijat

Laakari kirjannut
maaraykset
vaaralle potilaalle

Laakemaarays
kirjoitettu vaariin
potilaspapereihin

Huolimattomuus

Inhimilliset tekijat

Turvallisuusriskit
laakkeiden
maaraamisessa




58
Liite 2

Sisallonanalyysitaulukko 2: Turvallisuusriskit laakkeiden kirjaamisessa

Pelkistetty ilmaisu

Alakategoria

Ylakategoria

Paakategoria

Kiireinen paiva ja
potilas sai liian
vahan laaketta
virheellisen
kirjauksen takia

Laakelistalta
puuttuu laakkeita,
osastolla kiireinen
paiva

Kiire

Ohjelmoitu uudet
laakkeen antoajat,
mutta ei tulostettu
uutta laakelistaa.
Paljon uusia
tyontekijoita

Huono perehdytys

Tyon organisointiin
liittyvat tekijat

Iv-listalla ei ollut
kaikkia potilaan
laakkeita

Laake maarays
merkitty
potilastietoihin,
mutta ei merkitty iv-
listalle

Erilliset listat

Osastolle siirtyessa
kotilaakelistaa ei
paivitetty kunnolla

Osastolle siirtyessa
potilaan laakelistaa
ei paivitetty

Potilassiirrot

Tiedonkulkuun
liittyvat tekijat

Laakemaarayksia ei
huomioitu eika
laakelistaa paivitetty

Valinpitamattomyys

Ammatilliseen
osaamiseen liittyvat
tekijat

Dosettiin tehty
virheellinen kirjaus

Laakkeen
kirjauksessa
tapahtunut virhe

Vaarinkasitys

Inhimilliset tekijat

Turvallisuusriskit
laakkeiden
kirjaamisessa
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Liite 3

Pelkistetty ilmaisu

Alakategoria

Ylakategoria

Paakategoria

Laake jaettu
vaaralle potilaalle
koska
laakkeenjakotilanne
on ollut rauhaton

Laake jaettu vaarin
koska jakotilanteen
aikana tullut paljon
keskeytyksia

Rauhaton
tyoymparisto

Kiireen takia
laakkeita ei ehditty
tarkistamaan
kunnolla

Kiireen vuoksi
uudelle potilaalle on
jaanyt dosetti
tekematta

Kiire

Tyon organisointiin
liittyvat tekijat

Laakemuutoksen
jalkeen laakkeita ei
ole vaihdettu/
lisatty laakelaseihin

Laakemuutoksia ei
ole tehty valmiiksi
jaettuihin laakkeisiin

Laakemuutokset

Tiedonkulkuun
liittyvat tekijat

Dosettiin jaettu
samankaltainen,
mutta vaara laake

Laakkeiden
samankaltaisuus

Laakkeisiin liittyvat
tekijat

Hoitaja ei
varmistanut
epaselvaa asiaa
toiselta hoitajalta

Ei uskalleta kysya
apua

Ammatilliseen
osaamiseen liittyvat
tekijat

Jaettu laakkeet
vaarin

Jaettu vaara laake
oikean tilalle

Dosettiin jaettu liian
vahan laaketta

Huolimattomuus

Inhimilliset tekijat

Turvallisuusriskit
laakkeiden
jakamisessa
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Pelkistetty ilmaisu

Alakategoria

Ylakategoria

Paakategoria

Potilaan
ravitsemukseen ei
kiinnitetty huomiota.
Osastolla kiire

Antibiootin
antamisen
viivastyminen kiireen
ja sijaisuuksien takia

Kiire

Laakkeet annettu
vaaraan aikaan
vanhan muistin
mukaan

Rutiinit

Tyon organisointiin
liittyvat tekijat

Puutteellisen
tiedonvaihdon takia
potilas saanut
laakkeen myohassa

Hoitajalle ei
informoitu laakkeen
tauotuksesta/
lopettamisesta

Kommunikointi

Potilas sai
naapuripotilaan
laakkeen.
Kummassakin
laakepurkin kannessa
luki sama potilas

Henkilollisyyden
tarkistamatta
jattaminen

Tiedonkulkuun
liittyvat tekijat

Raportin perusteella
potilas saanut
vaaraan laakkeen

Hoitaja antanut
lilkaa laaketta
raporttilistaan
luottaen

Olettaminen

Ammatilliseen
osaamiseen liittyvat
tekijat

Potilaalle ei
muistettu antaa
aamulaakkeita

Unohdettu antaa
potilaalle paivalaake
eri antoajan takia

Unohdus

Inhimilliset tekijat

Turvallisuusriskit
laakkeiden
antamisessa







Liite 5

Sisallonanalyysitaulukko 5: Turvallisen ladkehoidon hyvat kaytanteet ja korjaavat tekijat

Pelkistetty ilmaisu

Alakategoria

Ylakategoria

Paakategoria

Toinen hoitaja on
tarkistanut toisen
hoitajan jakamat
laakkeet

Kaksoistarkastus

Uuden potilaan
laakelista tarkistettu

Yohoitaja tarkistanut
ladkelistat

Laakelistan
tarkistaminen

Laakkeenjakotilanne
on ollut rauhallinen

Rauhallinen
tyoymparisto

Potilaalle ei ehtinyt
tapahtua vahinkoa
koska kirjaamisvirhe
huomattiin ajoissa

Virhe huomattu
ajoissa ennen
laakkeen antamista

Ennakointi

Tyon organisointiin
liittyvat tekijat

Hoitaja huomannut
virheen laakkeiden
jaon yhteydessa

Virhe huomattu
laakkeenjaossa

Tarkistava tyoote

Hoitaja kiinnittanyt
huomiota valmiiksi
ositettujen
tablettien kokoeroon

Hoitaja huomannut
laakarin
kirjoittaneen
maarayksen vaaralle
potilaalle

Hoitajan kokemus

Hoitaja tiedostaa
laakityksesta
keskustelemisen
tarkeyden potilaan
kanssa

Korjaavien
toimenpiteiden
tiedostaminen

Ammatilliseen
osaamiseen liittyvat
tekijat

Turvallisen
laakehoidon hyvat
kaytanteet ja
korjaavat tekijat




