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Taman tutkimuksellisen kehittamistyon tarkoituksena oli analysoida laakitys-
poikkeamien syita ja etsia yhdessa kuuden vanhustenhoidon yksikon henkil6-
kunnan kanssa toteutettavia keinoja poikkeamien vahentamiseksi.

Tutkimuksellisen kehittdmistyd eteni Engestromin (1998) kehittdvan tyontutki-
muksen mukaisesti. Ensimmaisen vaiheen aineistona kaytettiin Etela-Karjalan
sosiaali- ja terveyspiirin kuudella terveys- ja vanhuspalveluiden tulosalueeseen
kuuluvalla terveysaseman vuodeosastolla vuosina 2011-2012 tehtyja laakitys-
poikkeamailmoituksia. Laakityspoikkeamat oli raportoitu HaiPro vaaratapahtu-
mien raportointijarjestelmén kautta. Toisessa vaiheessa vuodeosastojen ladke-
hoitoon osallistuvalle henkilokunnalle tehtiin kysely, jolla kartoitettiin henkil®-
kunnan kasityksia laakityspoikkeamiin johtaneista syisté ja heidan ehdotuksiaan
keinoista laakityspoikkeamien vahentamiseksi. Kolmannessa vaiheessa kolmel-
la vuodeosastolla pidetyilla osastotunneilla etsittin yhdessé& henkilékunnan
kanssa laakityspoikkeamien vahentamisen keinoja kayttoon otettaviksi tyoyksi-
kon omassa toiminnassa. Aineistot analysoitiin abduktiivisesti sisallon analyysil-
la.

Tulosten mukaan laakityspoikkeamien syiksi esitettiin laakelistan epaselvyyksia,
ladkarin maaraysten toteuttamisen puutteita, tydymparistoon liittyvaa rauhatto-
muutta, tyon keskeytymistda, huolimattomuutta ja kiirettd. Suurin osa laakitys-
poikkeamien vahentamiseen tahtaavista esitetyistéa keinoista kohdistuivat ty6-
ymparistdon ja toimintatapoihin, mutta myds henkilokunnan kayttaytymiseen ja
ominaisuuksiin. Kayttoon otettavaksi yhdella vuodeosastolla valittiin varfariini-
ladkkeenjakolistan merkitseminen varikoodilla ld&kkeen vahvuuden mukaan ja
toisella vuodeosastolla sovittiin ladkelistojen tarkistamisesta saanndllisesti.

Taman tutkimuksellisen kehittdmistydn aikana I6ytyneita syita laakitys-
poikkeamille ja keinoja niiden vAhentamiseksi voidaan hyddyntdd muissakin
terveydenhuollon yksikdissa. Jatkotutkimuksien tulisi keskittyd hoitohenkilokun-
nan sitouttamiseen laakityspoikkeamien ehkaisytyéhon ja etsimaan pienia kay-
tannon ratkaisuja ladkitysturvallisuuden edistamiseksi.

Asiasanat: ladkehoito, potilasturvallisuus, laakityspoikkeamat, vaaratapahtumis-
ta oppiminen
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tion
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Instructors: Senior Lecturer Anja Liimatainen and Manager of Quality and Pa-
tient Safety Mari Liukka

The purpose of this developmental research was to analyze causes of medica-
tion errors, and with the staff find out practical methods to reduce those errors.

This developmental research was based on Engestrom’s (1998) developmental
work research. In the first phase, this study analyses medication safety inci-
dents recorded in adverse events reporting system in 2011-2012 on six geriatric
wards in the South Karelia Social and Health Care District. In the second phase
a survey was done with the staff on wards to scan their perceptions of the rea-
sons leading to medication errors. Also their proposals of actions to reduce
medication errors were explored. In the third phase there were meetings on
three wards to find out in co-operation with staff about methods to enable a re-
duction of medication errors in their own work. The data were analyzed using
abductive content analysis.

Factors related to medication errors included ambiguity of patient’s medication
lists, lack of implementation of orders made by doctors, restlessness on the
ward, interruptions of work, negligence and hurry.

Most of the methods proposed related to the circumstances and the organiza-
tion of the work, but also the behavior and features of the staff. One of the
wards chose to mark the warfarin distribution list with a color code for the differ-
ent strengths of medication. On another ward, the decision to check the medica-
tions lists regularly was made.

Reasons for medication errors found by this developmental research and sug-
gestions for changes could be utilized in other healthcare organizations. Further
research should concentrate on staff commitment the reduction of medication
errors, and through commitment develop small practical solutions to improve
medication safety.

Key words: medication, patient safety, medication errors, learning from adverse
events



Sisalto

1 JONAANTO. ... 6
2 Laakehoidon turvalliSUUS ... 8
2.1 PotilasturvalliSUUS ..............uviiiiiieeiiiie e 8
2.2 Laakityspoikkeamat ............ooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 11

3 VaaratapahtUmal............ouuuuiiiiiie e e e e e e eeeeaeanes 15
3.1 Vaaratapahtumien raportOinti............cceeeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee 15
3.2 Vaaratapahtumista OPPIMINEN ........coovvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 18

4 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet ...........ccoovvviiiiiiiii e, 21
5 Opinnaytetyon aineisto ja menetelmat ..............ovviiiiei i, 22
5.1 AINEISLO & SEN KEIUU.....cciviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeee ettt 22
5.2 Tutkimuksellisen kehittdmisen vaiheet .............cccccvveeeiiiiiiiiiiiiiieeee 22
5.3 HaIPro- iIMOItUKSEL ... 23
5.4 KYSEIY ... e e et aaaeaaaaa 24
5.5 OSASIOIUNNIT. ....ceiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeee e 27

B TUIOKSEL. ...ttt e e e e e e e e 34
6.1 HaiPro-ilmOitUKSET..........cooviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 34
8.2 KYSEIY ..ottt aaaaaaaaa 39
6.3 OSASIOIUNNIL ... 43
6.4 Yhteenveto tUIOKSISTA............coeviiiiiiiiiiiiiieeee e 47

T PONAINTA ..o 50
7.1.Luotettavuus ja eettiset ndkdkohdat ................cooeviiiiiiiiii, 50
7.2. Tutkimustulosten tarkastelua ............cccccvvvviiiiiiiiiiiii 53
LBNTEET. ... 60



TAULUKOT

Taulukko 1. Esimerkki kyselyaineiston pelkistamisesté ja ryhmittelysta

Taulukko 2. Esimerkki osastotuntien tuottaman aineiston pelkistamisesta ja
ryhmittelysta

Taulukko 3. HaiPro-ilmoitusten laakityspoikkeamat

KUVAT

Kuva 1. Potilasturvallisuus (Stakes 2006.)

Kuva 2. Laakehoidon turvallisuuteen liittyva kasitteisttd (Stakes 2006.)

Kuva 3. Opinnaytetyon kehittdamisvaiheet mukaillen Engestromin (1998) kehitta-
vaa tyontutkimusta

Kuva 4. HaiPro-ilmoitusta/osasto

Kuva 5. Potilaalle saakka menneet laékityspoikkeamat

Kuva 6. Laakityspoikkeamat l&a&keaineittain (suluissa potilaalle saakka men-
neet)

Kuva 7. Potilaalle saakka menneet la&kityspoikkeamat la&keaineittain

Kuva 8. Laakityspoikkeamien syyt laakityspoikkeamalajeittain

Kuva 9. Vastaajien erittelemat syyt la&kityspoikkeamille

Kuva 10. Olemassa olevat keinot laakityspoikkeamien valttamiseksi

Kuva 11. Ehdotukset laékityspoikkeamien valttamiseksi

Kuva 12. Yhteenveto ladkityspoikkeamiin johtaneista syista

Kuva 13. Yhteenveto kaytdssa olevista ja ehdotetuista tekijoista ladkitys-
poikkeamien ehkaisemiseksi

LITTEET

Liite 1 Saate vuodeosastojen osastonhoitajille

Liite 2 Saate ladkehoitoon osallistuvalle henkilostolle

Liite 3 Kysely laakehoitoa toteuttavalle henkildstolle

Liite 4 Osastotunnit vuodeosastoilla. Learning cafe- kysymykset



1 Johdanto

Definition of madness:
Doing the same thing over and over again and expecting different results.
-Albert Einstein

Potilasturvallisuus on terveyden- ja sairaanhoidon laadun perusta. Laakehoidon
turvallisuus ja sita kautta potilasturvallisuus ovat olleet paljon esilla viime vuosi-
na seka hoitoalan ammattilaisten ettd muun véaeston keskuudessa median sille
antaman julkisuuden vuoksi. Maailmanlaajuisesti potilasturvallisuuteen on alettu
kiinnittaa erityisesti huomiota vuonna 1999 Institute of Medicinen (IOM) julkai-
seman "To err is human”- raportin julkaisemisen seurauksena. Raportin mukaan
hoitovirheiden vuoksi kuolee merkittdva maara potilaita vuosittain ja ylimaaréai-
set kustannukset ovat valtavat. Myds Suomessa hoitovahinkojen aiheuttamat
kustannukset ovat merkittavia. (Snellman 2010.) Vuonna 2013 Suomessa mak-
settiin korvauksia 2387:sta uudesta potilasvahingosta, joista 93% oli hoitovahin-
koja. Etela-Karjalan sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyman alueella korvat-
tuja potilasvahinkoja on ollut keskimaarin 46 vuosittain. (Potilasvahinkokeskus
2014.) Potilasvahinkoihin liitettddn usein myds maininta inhimillisesta karsimyk-
sesta, mutta aihetta ei ole Suomessa tarkemmin tutkittu. Potilasturvallisuus on
aina ajankohtainen aihe, mutta vasta viime vuosina on alettu aaneen puhua
sairaaloissa tapahtuvista virheisté esimerkiksi ladkehoidon osalta. Myos kansa-
laisten keskuudessa tietoisuus vaaratapahtumista on lisaantynyt (European
Comission 2009, European Comission 2014). Nyt kun ongelman on tunnustettu
olevan olemassa, siihen myos alettu etsim&én ratkaisuja. Laakityspoikkeamien
esiintyvyytta on tutkimusten valossa vaikea enaa kieltéaa, vaikka niiden olemas-

saolo onkin ollut aiemmin lahes vaiettu asia.

Sosiaali- ja terveysministerion 2006 julkaisema Turvallisen laadkehoidon opas oli
yksi ratkaiseva alullepaneva voima laaketurvallisuuden parantamiseksi. Oppaan
ohjeistuksen mukaisesti laéketurvallisuus on noussut esille entistda enemman.
Euroopan Unioni on muun muassa vuonna 2009 antanut jAsenmailleen suosi-

tuksen potilasturvallisuuden parantamisesta.



Ensimmaisen suomalaisen potilasturvallisuusstrategian tavoitteiden mukaisesti
potilasturvallisuus tulisi saada osaksi toiminnan rakenteita ja toimintatapoja,
jotta hoito olisi vaikuttavaa ja turvallista (STM 2009). Etela-Karjalan Sosiaali- ja
terveyspiirisséa (Eksote) on yhtena potilasturvallisuuden edistamiskeinona vuon-
na 2007 otettu kayttoon HaiPro-vaaratapahtumien ilmoitusjarjestelma, jonka
kaytto laajeni koko Eksoten alueelle vuonna 2010. HaiPro-ilmoituksilla kerataan
tietoa potilasturvallisuuteen liittyvistd vaaratapahtumista. HaiPro-ilmoitusten
analysoinnin kautta on mahdollista ennaltaehkaista vaaratapahtumia puuttumal-

la niita aiheuttaneisiin syihin.

Vaikka laakityspoikkeamia on tutkittu runsaasti (mm. Suikkanen 2008; Harka-
nen 2011) ja my6s vaaratapahtumien raportointia (mm. Taatila 2009; Kurronen
2011) ei Suomessa ole juurikaan tehty tutkimusta vaaratapahtumaraporttien
pohjalta tehdystad kehittamistyosta. Vaaratapahtumaraportointia on kuitenkin
kaytetty potilasturvallisuuden kehittamistydssa hyvéaksi (Eksote 2010; Tiihonen
2013.

Opinnaytetyoni tavoitteena on parantuneen ladkitysturvallisuuden kautta edistaa
potilasturvallisuutta. Tavoitteen saavuttamiseksi tarkoituksenani on analysoida
ladkityspoikkeamien syita ja etsia toteutettavissa olevia keinoja laakitys-
poikkeamien vahentamiseksi yhdessa laadkehoitoon osallistuvan henkiloston

kanssa kuudessa Eksoten vanhustenhoidon yksikdssa.

Usein vaaratapahtumia pyritaan selittamaan lasna olevan henkildstén toiminnan
ja tapahtumaan valittomasti vaikuttavien tilannetekijoiden avulla. Vaaratapah-
tumat ovat kuitenkin hyvin harvoin yksittaisen henkilon valinpitaméattomyyden tai
huolimattomuuden aiheuttamia. Organisaatioissa olisikin hyddyllisinta tarkastel-
la vaaratapahtumia turvallisuuden hallintaan tahtdavien toimintaprosessien
kautta. Organisaatioiden jasenille tulisi olla luotu riittavat edellytykset hallita ty6-
tdén turvallisesti. ( Pietikainen, Ruuhilehto & Heikkila 2010.) Suomen lain mu-
kaan potilaalla on oikeus hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon ja siihen liitty-

vaan kohteluun (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992).



2 Laakehoidon turvallisuus

2.1 Potilasturvallisuus

Ensimmainen suomalainen potilasturvallisuusstrategia julkistettiin tammikuussa
2009. Potilasturvallisuusstrategian tavoitteena on ankkuroida potilasturvallisuus
toiminnan rakenteisiin ja toimintatapoihin. Potilasturvallisuuden juurruttaminen
tapahtuu hoitokulttuurin, johtamisen, sdadoksien ja vastuun jakamisen kautta.
Tavoitteellisessa potilasturvallisuuden toteutuksessa ovat mukana potilas ja
koko hoitoon osallistuva henkilokunta. Keskeisia toimintoja potilasturvallisuuden
parantamisessa ovat ennakointi ja virheista oppiminen, vaaratapahtumien ra-
portointi, suunnitelmallisuus ja riittdva resursointi seka potilasturvallisuuden

huomiointi terveydenhuollon tutkimuksessa ja opetuksessa. (STM 2009.)

Euroopan Unionin neuvosto on vuonna 2005 antanut jasenmailleen suosituksen
potilasturvallisuudesta ja uudelleen vuonna 2009, jolloin potilasturvallisuussuo-
situs sisalsi myos hoidosta aiheutuvien infektioiden ehkaisyn. EU:n alueella ar-
vioidaan 8-12 prosenttia sairaaloihin sisaan otetuista potilaista altistuvan jonkin-
laisille haittatapahtumille hoidon aikana ja WHO:n arvion mukaan 7-10 prosent-
tia akuuttihoidon potilaista karsii nimenomaan ladkehoidon haitoista. Kuitenkin
suuren osan seka erikoissairaanhoidon etta perusterveydenhuollon haittatapah-
tumista arvioidaan johtuvan systeemisista tekijoista ja olevan enimmakseen
ehkaistavissa. (EU 2009; Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011.) Iso-
Britannian National Health Service (NHS) arvioi jopa 70%:n vaaratapahtumista
olevan ehkaistavissa vaikkakaan ei taysin estettavissa. Koska vaaratapahtumia
esiintyy joka tapauksessa, on huomiota kiinnitettavd myo6s niiden seurausten
lieventdmiseen. (DH 2000.)

Potilasturvallisuus on hoidon laadun keskeinen osatekija. PAdhuomion laadun
edistamiselta on kuitenkin nykyaikana vallannut tuottavuuslukujen seuranta.
Uudessa terveydenhuoltolaissa potilasturvallisuudelle ja hoidon laadulle ja nii-
den seuraamiselle asetetaan tavoitteita. Potilaille ei saa aiheuttaa turhia karsi-
myksid hoidon laadun puutteen takia. (Snellman 2010.) Suomalaiset luottavat

suomalaiseen hoidon laatuun keskimé&arin enemman (51%) kuin eurooppalaiset
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keskimaarin (34%) oman maansa hoidon laatuun (European Comission 2014),
mutta vahenemistd luottamuksessa on nahtavissa vuoden 2009 tasoon (54%)

nahden (European Comission 2009).

Potilasturvallisuuskulttuuri siséltda johtamisen, téiden organisoinnin, tiedonku-
lun ja henkiloston turvallisuutta koskevat normit ja arvot ja luo edellytykset tyon
turvalliseen tekemiseen. Hyvéassa potilasturvallisuuskulttuurissa potilaan turval-
lisuudesta vélitetaan aidosti, toimintaan liittyvid vaaroja pyritddn ymmartamaan
ja ennakoimaan, ja potilasturvallisuus on tarkedd organisaation kaikilla tasoilla.
Potilasturvallisuuskulttuurin tarkastelussa ei tulisi pitaytya tapahtuneiden hoito-
virheiden ja vaaratapahtumien tilastoinnissa vaan keskittya ennemminkin orga-
nisaation mahdollisuuksiin ja kykyyn toimia turvallisesti tulevaisuudessa. Arvi-
oimalla potilasturvallisuuskulttuuria voidaan asettaa lahtdarvioita organisaation
ja potilasturvallisuuden kehittamiselle. Arvioinnissa on usein hyodyllista kayttaa
ulkopuolista asiantuntijaa nostamaan esiin asioita, joille organisaatio itsessaan
on sokeutunut tai joita on hankala ottaa puheeksi. (Reiman, Pietikdinen &
Oedewald 2010.)

Kaytannon hoitotydssa potilasturvallisuus on niita periaatteita ja toimintoja, joi-
den tavoitteena on varmistaa hoidon turvallisuus ja estda potilasta vahingoittu-
masta. Arvioimalla ja tutkimalla palvelujarjestelméaé ja poistamalla siella olevia
riskejd saadaan parhaat tulokset potilasturvallisuuden parantamiseksi. (STM
2009.) Tyoyksikdiden sisdinen ja tyoyksikodiden valinen yhteisty6 ja avoimuus
ovat lisdantyneet vuosien saatossa. Potilasturvallisuuskulttuurin kehittdmisen
kannalta johdon tuki, vaaratapahtumien raportointi ja kasittely ja henkilostoky-
symykset ovat tarkeitd osa-alueita. Vaaratapahtumista oppimalla yhteistytssa
eri henkildstéryhmien valilla saavutetaan potilasturvallisuuskulttuurin kehittami-
sessa parhaat tulokset. Avoin ja ketaan syyllistamaton ilmapiiri vaatii toteutuak-
seen koko henkildston sitoutumisen. (Linnila 2012.) Laakehoidon turvallisuus,
kuten myds hoidon ja laitteiden turvallisuus, on keskeinen osa potilasturvalli-
suutta (Stakes 2006).



POTILASTURVALLISUUS

HOIDON TURVALLISUUS

HOIDON TURVALLISUUS LAAKEHOIDON TURVALLISUUS

Hoitomenetelmien Hoitamisen

Laitteiden Kaytto- turvallisuus turvallisuus Ladke- Ladkitys-
turvallisuus turvallisuus Hoidon Poikkeama turvallisuus turvallisuus
Toimintahiirio Poikkeama laitteen haittavaikutus prosessissa Liakkeen haittavaikutus Ladkityspoikkeama
- Yakava haittavaikutus

Laitevika kiytdssa
- Odottamaton haittavaikutus

Suojaukset Suojaukset

VAARATAPAHTUMA

Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma

Ei haittaa potilaalle

Kuva . Potilasturvallisuus

Haitta potilaalle

C Potilasvahinko > C Lizikevahinko D)

Kuva 1. Potilasturvallisuus (Stakes 2006)

Kinnunen (2010) on vaitdskirjassaan tutkinut, miten organisaatio oppii yksilon
tekemista virheistd kuvaamalla virheistéd oppimisen prosessia, oppimisen mah-
dollistajia ja sita estavia tekijoitd. Kinnusen mukaan yksil6- ja yhteisotasolla op-
piminen tapahtuu keskustelemalla ja etsimalla yhteisia nakemyksia. Jotta tama
toteutuisi, taytyy yhteisdssa olla valmiuksia ja systemaattisia toimintatapoja vir-
heista keskusteluun. Johdon ja tyontekijatason nakemykset ovat kuitenkin jok-
seenkin eriavia. Tyontekijat odottavat johdon tarttuvan virheisiin, kun taas johto
odottaa tydntekijdiden ottavan virheista opikseen. Virheista oppimisen mahdol-
listajia ovat muun muassa avoin ja keskusteleva ilmapiiri, systeemiajattelu, joh-
don sitoutuminen, esimiesten tuki, systemaattinen ja vastuutettu tiedonsiirto,
kehittamismyonteisyys. Suurimpia syita virheista oppimisen esteille ovat syyllis-
taminen, virheiden syita ei selvitetd, keskustelulle ei anneta mahdollisuutta, op-

pimisesta ei oteta vastuuta ja kiire.
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2.2 Ladkityspoikkeamat

Laékehoidon turvallisuus jaetaan laaketurvallisuuteen ja ladkitysturvallisuuteen.
Laakehoidon vaaratapahtuma on laakehoitoon liittyva tapahtuma, joka vaaran-
taa potilaan turvallisuuden. Laéketurvallisuus kasittaa ladkkeen farmakologisten
ominaisuuksien ja vaikutusten tuntemisen ja arvioimisen, ladkkeen laadukkaan
valmistusprosessin ja valmisteen merkitsemiseen ja valmisteeseen liittyvan in-
formaation. Laakitysturvallisuus liittyy ladkkeiden kayttoon ja tahtaa kayttoon
littyvien haittatapahtumien ehkaisemiseen, valttamiseen ja korjaamiseen. Laa-
kityspoikkeama on merkki laakitysturvallisuuden pettamisesta kun ladkehoitoon
littyva suunniteltu tai sovittu tapahtuma on johtanut vaaratapahtumaan, joka
puolestaan johtaa haittaan tai sitten ei. Laakityspoikkeama voi seurata tekemi-

sestd, tekematta jattamisesta tai suojausten pettamisesta. (Stakes 2006.)

LAAKEHOIDON TURVALLISUUS

Liaalketurvallisuus Laidkitysturvallisuus
Ladkkeen Lidkityspoikkeama

haittavaikutus - Tekemisen seurauksena

- Vakava hv - Tekemdttd jattdmisen seurauksena
- Odottamaton hv - Ladkkeenmairiaamispoikkeama

- Toimituspoikkeama

- Poikkeama kayttkuntoon saattamisessa
- Jakelupoikkeama

- Ladkkeen antopoikkeama

- Poikkeama liikeneuvennassa

VAARATAPAHTUMA

Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma

Ei haittaa potilaalle Haitta potilaalle

Kuva 2. Laakehoidon turvallisuuteen liittyva kasitteisto (Stakes 2006)
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Laakehoidon “Seitseman oikein”- saannodn toteutuessa laakityspoikkeamien
esiintyminen on onnistuttu valttamaan, jolloin oikea laake, oikealla annostuksel-
la ja antotavalla annetaan oikealle potilaalle. Lisdksi potilas saa oikeanlaista
ohjausta ja ladkkeenanto dokumentoidaan oikealla tavalla. ( Taam-Ukkonen &
Saano 2014.) Yleisimmat la&kityspoikkeamat ovat antovirhe, jakovirhe ja Kir-
jaamisvirheet. Anto- ja jakovirheiden osuus on useissa tutkimuksissa ollut mo-
lemmilla noin kolmasosa kaikista laakityspoikkeamista. Antovirheistd suurim-
massa osassa potilas jaa ilman laaketta ja jakovirheen tapahtuessa useimmiten
ladkkeen annos tai vahvuus on vaaré tai ladkkeen saa vaaréa potilas. (Suikka-
nen 2008; Kuisma 2010; Rasanen 2010; Ras&nen 2012.) Suomessa on laaki-
tyspoikkeamia, niiden yleisyytta ja syita on tutkittu monella eri taholla (Avelin &
Lepola 2008; Suikkanen 2008; Kuisma 2010; Harkanen 2011) seka vaikutuksia

la&kityspoikkeaman tehneissa sairaanhoitajissa (Sippola-Kauppi 2009).

Sairaalahoitoon liittyvistéd vaaratapahtumista ladkehoitoon liittyvat ilmoitukset
ovat yleisimpia. Missa tahansa laakehoidon prosessin vaiheessa on mahdolli-
suus virheelle. Useimmiten syyné ladkehoidon vaaratapahtumaan on jokin jar-
jestelméan tavassa organisoida hoidon toteutus, eikd ammattitaidoton, huolima-
ton tai piittaamaton henkilokunta. (Kinnunen & Peltomaa 2010.) Tapahtuneissa
virheisséd on usein mukana inhimillisia tekijoitéa ja organisaation toiminnassa il-
menevia puutteita. Tiedonkulkua vaarantavia tekijoita ovat kiire, henkildstova-
jaus, levottomuus, halina, suuret potilasmaarat, sijaisten suuri maara, tyokoke-
muksen puute, tyokuorma seka loma- ja sulkuajat. (Kurronen 2011.) Tosin Har-
kasen (2011) tutkimuksen mukaan laakityspoikkeamien ehkaisemiseksi olisi
paitsi kehitettdva yhteisia hoitolinjoja ja ohjeita, myds lisattava tarkkaavaisuutta

ja huolellisuutta.

Laakityspoikkeamien syntyyn vaikuttavat eniten kommunikaation ja tiedonkulun
puute ja erilaiset tekijat tydymparistdssa, valineissa ja resursseissa (Harkénen
2011). Tiedonkulun ja tiedonhallinnan vaaratapahtumia esiintyy diagnostisoin-
nin, hoitojen, toimenpiteiden ja tutkimusten, potilastietohallinnan ja hoidon jar-
jestelyjen yhteydessa. Laakityspoikkeamia aiheuttavia tiedonkulkuun liittyvia

tapahtumia ovat esimerkiksi potilastietojen huomioimatta jadminen, ladkelistojen
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paivittamisen puuttuminen ja la&kkeiden jddminen jakamatta. Potilaan laédkkeis-
ta ei aina saada riittavasti tietoa tai tiedot ovat vanhentuneita tai tietoa ei osata
etsid esimerkiksi potilastietojen maaraysosiosta. Myds henkilokunnan vélinen
puutteellinen kommunikointi aiheuttaa laakityspoikkeamia. Erityisen riskialttiina
tapahtumana esiintyvat potilaan kotiutustilanteet jolloin laékityspoikkeamia ovat
esimerkiksi puuttuvat ja virheelliset |adkelistat ja |adkitysristiriidat. (Kurronen
2011.) Vakavien, jopa kuolemaan johtaneiden haittojen kohteeksi, on havaittu
joutuneen erityisesti idkkaiden, yli 60-vuotiaiden ja vahintaan viittd eri laéketta
kayttavien (monilaakittyjen) potilaiden. Myo6s ladkityspoikkeamaa edeltaneet
ongelmat laédkehoidossa nayttaisivat ennakoivan laékityspoikkeaman tapahtu-
misen todennédkdisyytta. (Airaksinen, Kayhko, Linden-Lahti & Pennanen 2009.)

Suuri osa kaikista laakityspoikkeamista ja jopa potilaan kuolemaan johtaneista
ladkityspoikkeamista jad yha raportoimatta. Suurin syy laakityspoikkeamien ra-
portoimatta jattamiseen on niiden tunnistamattomuus vaaratapahtumiksi. Myos
rangaistuksen pelko, epausko tapahtuneesta, kilpailu ja tuoton tavoittelu ovat
muita syita vaaratapahtumien raportoinnin vahyyteen. (Shaw 2012.) Laakitys-
poikkeamien seuranta ja arviointiprosessi on koettu usein hoitohenkilokunnan
keskuudessa tuomitsevana (JBI 2010). Laakityspoikkeamasta tulee informoida
potilasta ainakin, jos se aiheuttaa tai voi aiheuttaa potilaalle seuraamuksia
(STM 2006). Laakehoidon vaaratapahtumien ehkaisy vaatii ladkareiden, sai-
raanhoitajien ja farmaseuttien yhteisty6té potilaiden ja omaisten kanssa (Kinnu-
nen & Peltomaa 2010).

Sippola- Kauppi (2009) on pro gradu-tutkielmassaan tutkinut sairaanhoitajien
kokemuksia laakityspoikkeamista. Tutkimuksen mukaan jo pelkka ajatus laaki-
tyspoikkeamasta aiheutti sairaanhoitajissa pelkoa, huolta ja hataa. Laakitys-
poikkeamien tapahtumisen todettiin kuormittavan ja heikentavan sairaanhoita-
jien ty6hyvinvointia ja todennakoisesti vaikuttavan myds potilaiden laakehoidon
laatuun. Laakityspoikkeamien vaikutukset tuntuvat paitsi sairaanhoitajissa, niin
myos potilaissa, omaisissa, ladkareissa ja opiskelijoissa. Laakityspoikkeamien
kasittelyyn liittyy tuen antamista, oppimista ja poikkeamien aktiivista ehkaise-

mista. Tutkimukseen osallistuneissa yksikoissa laékityspoikkeamiin reagoitiin
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analysoimalla syita ja muuttamalla toimintaa muun muassa muuttamalla |&&k-

keenjako-olosuhteita ja selkiyttamalla vastuunjakoa ammattiryhmien valilla.

EU:n neuvoston antaman ensimmaisen potilasturvallisuuteen liittyvan suosituk-
sen jalkeen vuonna 2005 haluttin Euroopan laajuisesti selvittda kansalaisten
kasityksia laakityspoikkeamista ja niiden kohteeksi joutumisesta seka kansalais-
ten luottamusta terveydenhuollon ammattilaisiin ja hoitoon. Vuonna 2009 ja uu-
delleen vuonna 2013 tutkittiin EU-kansalaisten kasityksia potilasturvallisuudesta
ja terveydenhuollon laadusta. Tutkimuksen mukaan puolet suomalaisista vas-
taajista ei kokenut ladkityspoikkeamien olevan mitenkd&n ongelmana Suomes-
sa vuonna 2005, kun taas 78% muiden tutkimuksessa mukana olleiden maiden
vastaajista koki niiden olevan vakava ongelma omassa maassaan. Suomalai-
sista vastaajista 76% ei ollut lainkaan huolestunut vakavan laakityspoikkeaman
sattumisesta omalle kohdalleen, kun muualla Euroopassa vastaava lukema oli
58% vastaajista. Kysyttdessa kuinka huolissaan sairaalapotilaiden tulisi olla va-
kavista laakityspoikkeamista, suomalaiset vastaajat luottivat edelleen 65%:sesti
suomalaiseen sairaanhoitoon, kun Euroopassa luottamus oli keskimaarin 50%:n
luokkaa. Vuonna 2009 suomalaisista vastaajista noin 70% uskoi, ettei heill&a ole
vaaraa joutua vaaratapahtuman kohteeksi sairaalahoidossa eik& avoterveyden-
huollossakaan, mutta vuonna 2013 nain uskoi enaa 65% vastaajista. Myos Eu-
roopan keskiarvo oli samalla ajanjaksolla vahentynyt 46%:sta 41%:iin. (Euro-
pean commission, 2006; European Commission 2009; European Comission
2014.)

Vuonna 2005 erityisen suuren luottamuksen suomalaisilta vastaajilta sai tervey-
denhuoltohenkilostd (hammaslaakarit, la&karit ja muu laakehoitoon osallistuva
henkildstd) noin 90%:n kannatuksella kun muualla Euroopassa luottamus oli
noin 70 %. Suomalaisista vastaajista 80% oli lukenut tai kuullut laakitys-
poikkeamista joskus tai harvoin, mutta 18% vastaajista oli tullut tietoiseksi niista
usein. Vastaavasti muualla Euroopassa keskiarvo usein tiedostetuista laakitys-
poikkeamista oli 34%, ja joskus tai harvoin niitd oli kohdannut 62%. Vaikka
suomalaisten luottamus terveydenhuoltoon oli keskimaaraisesti muuta Euroop-

paa suurempi ladkityspoikkeamien esiintymisen suhteen, niin suomalaisille vas-
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taajille tai heidan perheenjasenilleen oli kuitenkin tapahtunut muita eurooppalai-
sia enemman vakavia laakityspoikkeamia, vaikkakin ero oli vain 4 prosenttiyk-
sikkda (suomalaiset 22%, Eurooppa 18%). Suomalaisista vastaajista 61% uskoi
ladkityspoikkeamien olevan estettavissd. Vuonna 2009 vaaratapahtumien koh-
teeksi oli joutunut 34% suomalaisista vastaajista ja vuoteen 2013 nousua oli
tapahtunut 4%. Vastaavalla ajanjaksolla vaaratapahtumien kohteeksi joutumi-
nen oli pysynyt samoissa lukemissa (n.26%) eurooppalaisilla vastaajilla. (Euro-
pean Commission, 2006; European Commission, 2009; European Comission
2014.)

3 Vaaratapahtumat

3.1 Vaaratapahtumien raportointi

HaiPro- lyhenne muodostuu haittatapahtumien raportointiprosessista. Haittata-
pahtuman sijasta nykyisin kaytetaan termia vaaratapahtuma, johon siséltyvat
my0s lahelta piti- tilanteet. HaiPro-pilottihanke kaynnistyi syksylla 2005 ja kesti
kevaaseen 2007. Vuonna 2008 mukaan oli liittynyt jo 40 organisaatiota. (STM
2008.) Kevaalla 2012 HaiPro-jarjestelmaa kaytettiin yli 170:ssa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon yksikdssa (HaiPro 2012). HaiPro-ilmoitusjarjestelmén tarkoituk-
sena on tunnistaa potilasturvallisuutta vaarantavat poikkeamat, virheet ja vaara-
tilanteet seka tuottaa niista tietoa ja oppia potilasturvallisuuden kehittamiseen.
HaiPro- jarjestelman avulla on mahdollista koota, tallentaa ja jasentaa tapahtu-
mista tietoa organisaation toiminnan kehittamiseksi. HaiPro- ilmoituksen teke-
miselle on tunnusomaista raportointi nimettémané ja vapaaehtoisesti. Raportoi-
tujen tapahtumien perusteella ei etsita syyllisia eikd kaynnisteta kurinpitotoimia.
(STM 2008.) HaiPro- jarjestelman kehittamisen yhteydessa on laajasti tutkittu
sosiaali- ja terveysalalla tapahtuvia haittatapahtumia ja niistd opiksi ottamista
(Kinnunen 2010).

HaiPro- pilottihankkeen aikana tehdyista vaaratapahtumailmoituksista (N=8217)

suurin osa liittyi ladkehoitoon (52,1%) ja seuraavaksi eniten tehtiin ilmoituksia
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tapaturmista ja onnettomuuksista (12,5%) ja tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan
(12%) liittyen. llmoitetuista laakehoitoon liittyvistd vaaratapahtumista 47% ol
lahelta piti -tapahtumia, jotka ehdittiin havaita ennen potilaalle saakka etenemis-
ta.Laakehoitoon liittyvista vaaratapahtumista 53% eteni potilaalle saakka, mutta
niista ei kaikista aiheutunut potilaalle haittaa. (STM 2008.) Kuisman (2010) tut-
kimuksessa (N=1694) eniten vaaratapahtumailmoituksia tehtiin lAdkehoidosta
(53%) ja potilaaseen kohdistuneet tapaturmat ja onnettomuudet olivat toiseksi
yleisin (29%) ryhma. Kuisman tutkimuksen mukaan vaaratapahtumailmoitusten
tyypeilla on eroavaisuuksia toimialueittain. Ladkehoitoon liittyvat vaaratapahtu-
mat ovat kuitenkin yleisimmin ilmoitettuja vanhainkotihoidon yksikoéita lukuun
ottamatta. Tiedonkulkuun ja -hallintaan liittyvat vaaratapahtumailmoitukset liit-
tyivat Kuisman tutkimuksessa nimenomaan erikoissairaanhoitoon, kun taas po-

tilaan tapaturmia ja onnettomuuksia ei sielta ollut raportoitu lahes ollenkaan.

Vaaratapahtumien raportointi on mahdollista paitsi terveydenhuoltohenkildstolle
niin myos potilaalle tai taman omaisille. Eurobarometri 2008 tutkimuksen mu-
kaan eurooppalaisista vaaratapahtumista potilas tai hdanen omaisensa raportoi
keskimaarin 28-prosenttisesti vaihteluvélin ollessa 4-57 %. Suomalaisista vas-
taajista puolet oli raportoinut tapahtuneesta vaaratapahtumasta. Vuoteen 2013
suomalaisten vaaratapahtumista raportoiminen oli vahentynyt kolmella prosen-
tilla, mutta koko Euroopan vaaratapahtumista raportoiminen oli lisdantynyt pera-

ti 18%. (European Commission 2009; European Comission 2014.)

Vaikka laékityspoikkeamat muodostavat suuren osan HaiPro-ilmoituksista, ei
voida kuitenkaan yleistaa, etta laakitysvirheet muodostaisivat saman maaran
sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumista. Kaikki organisaatiot eivéat ko-
koa tietoja kaikista tapahtumatyypeista ollenkaan, ja osa organisaatioista koko-
aa tietoa vain ladkityspoikkeamista. Myos luokitusten kaytto vaihtelee erikois- ja
toimialoista johtuen ja raportointiohjeistuksessa saattaa olla eroja yksikoiden ja
raportoijien valilla. Suurin merkitys kertyvalla tilastotiedolla on seurata organi-
saation omaa kehitysta, mutta myos suuntaa antavana vertailuja voi tehd& mui-

den organisaatioiden kanssa Suomessa ja maailmalla. (STM 2008.)
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Eksotessa HaiPro- ilmoituksia on tehty vuodesta 2007, mutta eri yksikoissa il-
moitusten tekoaktiivisuus vaihtelee. Vuonna 2010 HaiPro- jarjestelman kaytto
alkoi koko organisaatiossa jolloin esimerkiksi terveyspalvelujen alueella tehtiin
745 HaiPro- ilmoitusta, joista 61% meni potilaalle saakka ja 39% oli lahelta piti -
tapahtumia. Myos Eksotessa suurin osa HaiPro-ilmoituksista liittyy laékehoidon
vaaratapahtumiin (58,5%). Eksotessa HaiPro-ilmoitusten analyysi on johtanut
toiminnan kehittamiseen: esimerkiksi anestesia- ja leikkausosastolla ja paivaki-
rurgiassa on otettu kayttoon kirurginen tarkastuslista, jonka kaytolla vahenne-

taan poikkeamia ja parannetaan potilasturvallisuutta. (Eksote 2010.)

Taatila (2009) on diplomitydssdéan tutkinut vaaratapahtumien HaiPro- ilmoitus-
jarjestelman raportoinnin kehittdmista. Tutkimuksessaan Taatila haastatteli yh-
deksdan vaaratapahtumia tydssaan kasittelevaa henkilod. Taatilan tutkimuk-
seen osallistuneet henkilot olivat yksimielisia vaaratapahtumien analysoinnin
tarkeydesta ja siita, etta sen tulisi tapahtua jarjestelmallisesti, monipuolisesti ja
tehokkaasti. Kehittamisehdotuksena tuli esille vaaratapahtumien raportointiin
ajallinen reagoiminen: kuinka nopeasti ilmoitukseen tulisi reagoida. Vaaratapah-
tumailmoituksia kasittelevat henkilét haluavat myos tilastoja tapahtuneista ilmoi-
tuksista osastoittain ja seurauksista potilaille. Taatilan tutkimuksen tuloksena on
kehitetty vaaratapahtumien kasittelyyn uusia tytkaluja ja menettelytapoja, joi-
den avulla vaaratapahtuman kasittelija voi tunnistaa tapahtumajoukosta ne kes-
keiset asiat, joihin keskittymé&lla hoidon laatua ja potilasturvallisuutta voidaan
tehokkaimmin parantaa. (Taatila 2009.)

Kuisma (2010) on pro gradu -tutkielmassaan analysoinut HaiPro-
vaaratapahtumailmoitusten (N=1688) yleisimpiad tapahtumatyyppeja, niiden syn-
tymiseen vaikuttavia taustatekijoita ja vaaratapahtumien seurauksia ja vaikutuk-
sia potilaille ja yksikéille. Kuisman tutkimuksen tavoitteena oli tuoda esille tutki-
muksessa mukana olevan organisaation keskeisimmaét potilasturvallisuuden
kehittamisen osa-alueet. Kehittdmisehdotukset vastaavat osittain HaiPro- jarjes-
telman luokituksia, mutta myds tarkennuksia valmiisiin luokituksiin esiintyi. Ke-
hittAmiskohteiksi nousivat informointi, henkildkohtaiset ominaisuudet, dokumen-

tointi ja raportointi, toimintatavat ja ohjeistus, tyonjako ja yhteistyd, perehdytys
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ja koulutus, liikkumisen rajoittaminen ja tekninen valvonta, ymparisto ja johtami-
nen. (Kuisma 2010.)

Beckett, Sheehan ja Reddan (2012) ovat tutkineet laékityspoikkeamailmoituksia
ja verranneet potilaille haittaa aiheuttaneita tapauksia haittaa aiheuttamattomiin
tapauksiin. Tutkimuksen aineisto oli keratty vaaratapahtumailmoituksista ja poti-
lastiedoista. Tutkimuksen tarkoituksena oli yksildida estettavissa olevia riskiteki-
joita, jotka johtavat potilaalle haittaa aiheuttaviin laakityspoikkeamiin. Tarkeim-
miksi tekijoiksi tutkimuksessa nousivat teknologiset puutteet, hoitohenkildkun-
nan kokemattomuus, ladkkeiden yhteisvaikutukset, puutteet teknologian kay-
tossa ja toimitusvirheet, mutta mitd&n erityista yksittaista laakityspoikkeamiin
johtavaa syyta ei loytynyt. Laakityspoikkeamia esiintyy tutkimuksen mukaan
eniten potilailla jotka joutuvat uudelleen sairaalahoitoon kuukauden kuluessa
ensi kaynnistd. Myos yovuorossa klo 03-07 laakityspoikkeamien riski kasvaa
sydan- ja verisuonitautien laakkeisiin, opioideihin, insuliiniin ja antibiootteihin
littyen. (Beckett ym. 2012.)

3.2 Vaaratapahtumista oppiminen

Sosiaali- ja terveysministerion (2006) Turvallisen ladkehoidon oppaassa tuo-
daan esille, ettei ole tarkoitus etsia syyllisia tapahtuneille virheille, vaan ottaa
niistd opiksi ja muuttaa tyoskentelytapoja niin, etta virheet vahenisivat. Laaki-
tyspoikkeamien seuranta- ja palautejarjestelmien tuottamaa tietoa tulee kayttaa
yksikon toiminnan kehittdmiseen. Vaaratapahtumien raportoinnin ja analysoin-
nin kautta on mahdollista kehittd& organisaation toimintaa, korjata sen puutteita
ja varautua tunnistettuihin riskeihin. Jotta suositukset etenisivat kaytannon tyo-
kaluiksi, on kehittdmisen kohteina oltava organisatorisien tekijéiden tai suojaus-
jarjestelmien. Raportointia seuraavat johtopaatokset etenevat kaytdnnossa to-
teutettaviksi toimenpiteiksi sitd varmemmin mita realistisempia niiden toteutus
on kaytanndssa ja mitd tarkempi maaraaika niiden toimeenpanolle on sovittu.
(Helovuo ym. 2011.) Tutkimuksia erilaisten interventioiden vaikutuksista laaki-

tyspoikkeamien vahentadmiseksi on maailmalla tehty paljonkin. Useimmat inter-
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ventiot ovat tahdéanneet tyoskentelyrauhan lisaamiseen laékehoitoa toteuttavalle
henkilostdlle, eika niiden toteuttaminen ole ollut kustannuksiltaan korkeaa. (Tii-
honen 2013.) Laakehuoneen rauhoittaminen, laakkeiden kaksoistarkastus,
ladkkeiden y6- ja dosettijaosta luopuminen ja osastofarmaseutin palkkaaminen
nousivat esiin kaytannon tyodtapoihin tehtavina muutoksina Avelin ja Lepolan
(2008) tutkimuksessa, jossa nimenomaan etsittiin kehittamiskohteita analysoi-

malla vaaratapahtumailmoituksia.

Kurrosen (2011) tutkimuksen tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvissa
HaiPro-vaaratapahtumailmoituksissa (N=123) kuudessa tapauksessa oli aiko-
muksena suunnitella kehittdmistoimenpide vaaratapahtuman ehkaisemiseksi ja
muutamaan toimintamalliin raportoitiin tehdyn tarkennuksia. Yhdessa tapauk-
sessa kuvattiin toimenpide, jolla vaaratapahtuma estetdén jatkossa. (Kurronen
2011.)

Culley (2006) on yhdessa muun tyéryhman kanssa tutkinut keinomunuaishoi-
dossa olevien potilaiden laakitysturvallisuuden kohentamista aiemmin tehtyjen
vaaratapahtumailmoitusten pohjalta. Vaaratapahtumailmoitusten pohjalta tyo-
ryhmé laati kirjalliset ohjeet ja esitaytetyn lomakkeen keinomunuaishoidossa
kaytettavien liuosten tilaamiseen. Ohjeiden laatimisen jalkeen vaaratapahtu-
mien ilmaantuminen vaheni etenkin puolen vuoden kuluttua ohjeistuksen laati-

misen jalkeen, kun uusi ohjeistus oli tullut tydntekijéille tutuksi. (Culley 2006.)

Harkanen (2011) on pro gradu -tutkielmassaan tutkinut HaiPro-
raportointijarjestelman hyddyntamista l|aakityspoikkeamien ymmartamisessa
organisaatiotasolla. Harkasen tutkimuksessa oli 748 ladkehoitoa koskevaa il-
moitusta, joista mukaan oli otettu 671 ladkityspoikkeamailmoitusta. Harkasen
tutkimusmateriaalissa tuli esille paitsi olemassa olevien ohjeiden noudattamisen
tarkeys, niin myds ehdotuksia toiminnan kehittdmiseksi, esimerkiksi ladkitysoh-
jelman selkeyden lisdaminen, ladkkeiden sekaantumisen estdminen ja ladkkei-
den tarkastus. Tarkkaavaisuuden ja huolellisuuden lisaéaminen oli my6s nimetty
la&kityspoikkeamia vahentavana keinona, mutta ei konkreettisia toimenpiteité

naiden ominaisuuksien lisaamiseksi hoitohenkilokunnalle. (Harkanen 2011.)
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Eksotessa HaiPro-ilmoituksia (N=850) analysoimalla on ladkehoidon toiminta-
tapoja muutettu esimerkiksi koneelliseen annosjakelun kayttdéonotolla, muuttu-
neiden ladkeannosten jakamisella dosettiin annosjakelujakson mukaan, viestin-
taa tehostamalla ja sopimalla osastolle tilattavien ladkkeiden vahvuuksista ereh-
tymisen valttdmiseksi. Yleisin ehdotus toimenpiteeksi Eksoten HaiPro-
ilmoituksissa oli informoidaan tapahtuneesta (n=545) ja alle sadassa tapauk-

sessa suunnitellaan kehittdmistoimenpide. (Rasanen 2010.)

Tiihonen (2013) on omassa tutkimustydssaan tutkinut keskitetyn ladkkeenjaon
vaikutuksia laakityspoikkeamien vahenemiseen. Keskitetyssa laékkeenjaossa
muutama sairaanhoitaja jakaa koko sairaalan ladketabletit dosetteihin, eika eri
osastoilla enaa tapahdu tablettien jakoa eika niilla ole omia suuria laakevarasto-
ja. Tiihonen toteaa doseteissa oleviin ladkkeisiin kohdistuneiden laakitys-
poikkeamien vahentyneen 20,5%, mutta muihin ladkehoidon prosessin osiin

keskitetylla l1a&kkeenjaolla ei ollut vaikutusta. (Tilhonen 2013.)
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4 Opinnaytety6n tarkoitus ja tavoitteet

Opinnaytetyoni tavoitteena on lisata potilasturvallisuutta parantamalla laakitys-
turvallisuutta. Eteld-Karjalan Sosiaali- ja terveyspiirin strategiassa ovat keskios-
sa asiakkaiden ja potilaiden tarpeet. Myo6s taloudellisuus ja tuloksellisuus ovat
keskeisia tekijoita. (Eksoten strategian toimeenpanosuunnitelma 2011-2015.)
Naihin tavoitteisiin paasemiseksi voidaan vaikuttaa potilasturvallisuutta kehitta-

malla.

Opinnaytetydssa tarkoituksena on analysoida laakityspoikkeamien syita ja etsia
yhdessé eri yksikdiden henkilokunnan kanssa keinoja poikkeamien véhenta-
miseksi ja loytaa toteutettavissa olevia keinoja ladkityspoikkeamien vahenta-

miseksi.
Tutkimuskysymykset ovat seuraavat:
1) Millaisia syita laakityspoikkeamille esiintyy?

2) Millaisia kehittamisehdotuksia esitetdaan laakityspoikkeamien vahenta-

miseksi?

3) Millaisia ladkehoitoa kohentavia toimenpiteitd yksikdilla on mahdollista
toteuttaa?
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5 Opinnaytetyon aineisto ja menetelmaét

5.1 Aineisto ja sen keruu

Taman tutkimuksellisen kehittamistyon aineistona kaytetdédn Eteld-Karjalan so-
siaali- ja terveyspiirin kuudella terveys- ja vanhuspalveluiden tulosalueeseen
kuuluvalla terveysaseman vuodeosastolla tehtyja HaiPro- ilmoituksia, laékehoi-
toon osallistuvalle henkilostolle tehtyjen kyselyiden vastauksia ja kolmella vuo-
deosastolla pidettyjen osastotuntien tuotosta. Eteld-Karjalan sosiaali- ja ter-
veyspiiri (Eksote) on kahdeksan kunnan muodostama sosiaali- ja terveyspiiri,
jossa erikoissairaanhoito, perusterveydenhuolto, vanhuspalvelut ja sosiaalitoimi
on integroitu yhdeksi kokonaisuudeksi. Eksote aloitti koko laajuudessaan toi-
mintansa 1.1.2010. Kuntien terveysasemat muodostavat yhdessa yhden yhtei-
sen terveyskeskuksen. Tahan tutkimukselliseen kehittamistybhon otettiin mu-
kaan kaikki Eksoten terveys- ja vanhuspalveluiden tulosalueen vuodeosastot,
koska niilla hoidettavat potilaat ja henkilokunnan maara ja tydénkuva ovat melko
yhtenevaisia. Vuodeosastojen yhteisten tekijoéiden vuoksi niista pystyi muodos-

tamaan yhden tutkimusjoukon.

5.2 Tutkimuksellisen kehittamisen vaiheet

Tutkimusasetelma on Engestromin (1998) kehittavan tyontutkimuksen mukaan
eteneva. Kehittavassa tyontutkimuksessa tutkittavat (tdsséa tutkimuksessa vuo-
deosastojen ladkehoitoon osallistuva henkildstd) ovat aktiivisena osapuolena ja
tutkimusta tehdaan yhdesséa tybyhteison tydntekijdiden kanssa. Engestromin
(1998) mukaan kehittdvassa tyontutkimuksessa tutkimus etenee interventioiden

eli valiintulojen kautta.

Kehittava tyontutkimus edellyttaa historian tarkastelua tapahtuneiden merkitta-
vien muutosten ja niihin johtaneiden ristiriitojen erittelyd. Muutos ei valttAmatta
ole aina kehitysta eika kumpikaan ole automaattisesti myonteista, toivottavaa.
Ekspansiivinen oppiminen on monivaiheinen muutosprosessi, jossa yhteisossa

luodaan ja otetaan kayttoon uusi toiminnan malli ja logiikka. Ekspansiivinen op-
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piminen nahdaan oppimistekojen kautta, jotka ovat yhteisia ja tapahtuvat dialo-
gin kautta. Erilaiset nakokulmat voivat torméata ja voi syntyd vaittelya, mutta
ekspansion onnistumisen edellytys ei olekaan yksimielisyys vaan uuden toimin-

tamallin elinvoimaisuus. (Engestrom 2004.)

Tutkimukseen mukaan otettaviksi oli valittu kuusi terveys- ja vanhuspalveluiden
tulosalueeseen kuuluvaa terveysasemien vuodeosastoa. Toimintaymparistoil-
tdan vuodeosastot ovat yhtenevaisia ja nain ollen voivat ottaa opiksi toistensa
kokemuksista. Tutkimuksella keratty tieto on tutkimuksen jalkeen kaytettavissa

vuodeosastojen ladkitysturvallisuuden kehittamiseksi.

Eksotessa toteutettavat opinnaytetutkimukset ja tutkimushankkeet integroidaan
sote-palveluiden kehittdmisen painopistealueisiin. Eksotesta tutkimusluvan

myonsi henkildstbpalvelut.

5.3 HaiPro- ilmoitukset

Tutkimuksen ensimmaisessa vaiheessa koottiin vuosina 2011 ja 2012 kaikilla
kuudella vuodeosastoilla tehdyista HaiPro-ilmoituksista tietoa tapahtuneista laa-
kehoitoon liittyvisté vaara- ja l&heltéa piti -tapahtumista. HaiPro-ilmoituksista ko-
kosin tietoa la&kityspoikkeamien laadusta ja maaristd, niille esitetyista syista ja
ehkaisykeinoista. Tein analysoimistani HaiPro-ilmoituksista maarallisia luokituk-

sia eri laakityspoikkeamatyyppien mukaan.

Ryhmittelin |adkityspoikkeamat |ddkehoidon "Seitseman oikein”- sdant6d mu-
kaillen viiteen luokkaan: vaara laake, vaara annos/vahvuus, vaara ajankohta,
vaara ladkemuoto ja vaara potilas. Vaara ladkemuoto esiintyi analysoiduissa
la&kityspoikkeamissa vain nelja kertaa, joten se jai tulosten tarkastelussa luok-
kaan "muita HaiPro-ilmoituksen syita”. Lukuisien puuttuvien ladkkeiden vuoksi
tein rynman ladke jaanyt jakamatta. Joistakin laakityspoikkeamista oli selkedasti
kirjattu myos ladkityspoikkeamaan johtanut syy: laéakelistan epaselvyys, toteut-
tamaton lddkemuutos, lopettamatta jaanyt laéke, kiire/keskeytykset, joten keréa-

sin my@s ndaista syistd numeerista tietoa. Myos yksittaisia mihinkaan luokkaan
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sopimattomia HaiPro-ilmoituksia 16ytyi, mutta niiden yhteismaara ei ollut merkit-
tava koko aineiston kannalta. Analysoimani HaiPro- ilmoitusraportit olivat sellai-
sessa muodossa, etta laheskaéan aina ei selvinnyt ladkityspoikkeaman kohteena
ollut 1aéke, mutta aineistosta nousi selkeasti esiin Marevan®- laakkeen (varfa-

riini) esiintyminen laakityspoikkeamissa.

HaiPro-ilmoitukset laakityspoikkeamista ovat tyontekijdille konkreettista havain-
toaineistoa omasta tyostaan, jota voidaan kayttaa "peilind”. HaiPro-ilmoitusten
tarkastelun kautta etsittin ladkehoidossa esiintyvia hairiéita eli laakitys-
poikkeamia ja pyrittiin I6ytamaéan uutta ennakoivia ratkaisuja eli kehittamisehdo-
tuksia laéakityspoikkeamien vahentamiseksi. (ks. Engestrom 1998.)

5.4 Kysely

Tutkimuksen toisessa vaiheessa tein tutkimukseen kuuluvilla vuodeosastoilla
tyoskenteleville la&kehoitoa toteuttaville hoitajille (sairaanhoitajat, l&hi- ja perus-
hoitajat) lyhyen kyselyn SurveyMonkey -sivuston kautta (liite 3). Lahetin sahko-
postilla linkin kyselyyn saatekirjeen (lite 1) kanssa kunkin vuodeosaston osas-
tonhoitajalle, joka l&hetti viestin edelleen ld&kehoitoon osallistuvalle henkilostoél-
le. Kyselyn avulla oli mahdollista kysya samoja asioita kaikkien kuuden vuode-
osaston henkildstélta ja tavoittaa suuri joukko laakehoitoon osallistuvaa henki-
|l6kuntaa. Osastonhoitajia pyysin ilmoittamaan, kuinka monelle henkil6lle linkki
kyselyyn meni, mutta tata tietoa en saanut. Kyselyyn vastasi yhteensa 24 |4a-
kehoitoon osallistuvaa tyontekijaa. Kyselystd saatuja vastauksia kasitellddn tu-

lokset-osiossa yhdessa.

Kyselyn teemat valitsin HaiPro-ilmoituksista esiin nousseiden laakitys-
poikkeamien mukaan. HaiPro-ilmoitukset olin luokitellut viiteen eri luokkaan,
mutta naista nelja luokkaa valikoin kyselyn teemoiksi, koska ne olivat useimmin
menneet potilaalle saakka. Kyselyn teemat olivat: vaara potilas, laékkeen vaara
annos tai vahvuus, laake jaanyt jakamatta ja vaara ajankohta. Kyselyn tulokset

kasittelin maarallisesti sek&4 monivalintakysymysten ettd avointen kysymysten
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luokiteltujen vastausten osalta. Avointen vastausten luokittelu tapahtui aineisto-
l&htoisella deduktiivisella sisallonanalyysilla.

Deduktiivisessa sisallonanalyysissa alkuperaiset ilmaukset pelkistetaan tiivista-
malla sisaltéa ja ryhmittelemalla samankaltaisiin ryhmiin aiempien teoreettisten
kasitteiden mukaan (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001). Tassa tutkimukselli-
sessa kehittamistyossa kyselyaineistosta muodostui ryhmid, joilla selitettiin seka
ladkityspoikkeamien syita ettd nykyisin kaytdssa olevia tai mahdollisia keinoja
valttaa laakityspoikkeamia. Alkuperéisten ilmaisujen kuvaamisessa eli pelkista-
misen apuvalineena toimi tutkimustehtavan 1. ja 2. kysymykset: Millaisia syita
ladkityspoikkeamille esiintyy? Millaisia kehittdmisehdotuksia esitetdaan laakitys-

poikkeamien vahentamiseksi?

Deduktiivisen analysoinnin perustana oli Harkasen (2011) esille tuoma malli,
jossa laakityspoikkeamiin liittyvat ryhmat on jaoteltu tydymparistoon, tydyhtei-
soon, tyontekijaan ja potilaaseen liittyviin tekijoinin. Tydyhteisdon liittyvina teki-
j6ina Harkanen mainitsee esimerkiksi kommunikaation ja koulutuksen, joista
keskinaisen kommunikaation olen sisallyttanyt tyontekijaan liittyvaan ryhmaan ja
koulutuksen tydymparistoon. Tydyhteisdon sovitut toimintatavat siséaltyvat tydym-
paristdn. Omassa aineistossani etsin siis potilaasta, tyontekijasta ja tydoympa-
ristosta johtuvia tekijoitd. Taulukossa 1 on kuvattu esimerkkeinad kyselyn aineis-

ton pelkistaminen ja ryhmittely.
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Alkuperainen Pelkistetty ilmaisu | Alaluokka Ylaluokka
ilmaisu

Vahinko, huoli- huolimattomuus ominaisuus tyontekijasta

mattomuus johtuva tekija

Hyva tiedonkulku | tiedonkulku kommunikaatio tyontekijasta

johtuva tekija

Jaettujen ladkkei- | kaksoistarkastus sovittu toimintatapa | tydymparistosta
den kaksinkertai-

nen tarkistus.. johtuva tekija

Hairioton laakkei- | hairioton ladkkei- olosuhteet tyoymparistosta
den jako mahdol- : .
listetaan den jako johtuva tekija

Taulukko 1. Esimerkki kyselyaineiston pelkistamisesta ja ryhmittelysta

Tyontekijoita pyydettiin nimedmaan laakityspoikkeamiin johtaneita syita ja poh-
timaan, miten heiddn mainitsemansa syy johti ladkityspoikkeaman syntyyn. Jo-
kaiseen teeman mukaiseen kysymykseen sisaltyi kahdeksan syyvaihtoehtoa
ladkityspoikkeamille, jotka olivat valmiita HaiPro-jarjestelméan tarkistuslistalla
olevia syita laakityspoikkeamien tapahtumiselle. Valmiiden vaihtoehtojen tarkoi-
tuksena oli auttaa vastaajaa tunnistamaan laékityspoikkeamiin johtavia syita ja
nain ollen helpottaa vastaamista. Jokaiseen teemaan sisaltyi myos vastaus-
vaihtoehto, joka kieltéda kyseessd olevan la&kityspoikkeaman esiintymisen
omassa tyoyksikdssa, ja avoin kysymys, jolla kysyttiin tarkennusta vastaajan
valitsemien syiden vaikuttamiseen la&kityspoikkeamien esiintyvyyteen. Kyselyn
lopussa kahdella avoimella kysymyksella kysyttiin keinoja, kuinka |&&kitys-
poikkeamat on tyontekijoiden mielesta pystytty valttdmaan omassa tyoyksikos-
sa ja lisdksi pyydettiin antamaan ehdotuksia kaytdnndn toimista, joilla naité 1&aa-

kityspoikkeamia voitaisiin mahdollisesti vahentaa.
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Kysely oli kehittamistoiminnan alulle saattava tekija. Kyselyn kehittamisehdo-
tuksia ei sellaisinaan ollut tarkoitus vieda toteutettaviksi, vaan niista pyrittiin ke-
raamaan pohja-aineistoa tutkimuksen kolmannessa vaiheessa osastotunnilla
kasiteltavaksi. Kyselylomakkeella tapahtuvan intervention merkitys oli herattaa
tyontekijoissa kiinnostus aiheeseen ja myos aloittaa pohdinta mahdollisesta
muutoksesta (ks. Engestrom 1998).

5.5 Osastotunnit

Osastotunnit oli tarkoitus toteuttaa kaikilla samoilla vuodeosastoilla, joiden
HaiPro-ilmoituksia oli kasitelty tutkimuksen ensimmaisessa vaiheessa ja joiden
henkilostolle oli lahetty kysely tutkimuksen toisessa vaiheessa. Sahkoposti-
tiedusteluuni osastotuntien pitdmisesta vastasi kolme osastonhoitajaa, ja kavin
pitAmassa osastotunnit vain niilla vuodeosastoilla. Yhteenséd osastotunneille
osallistui 23 henkildston edustajaa. Kaikilla vuodeosastoilla osallistujille esitettiin
samat kysymykset liittyen toimiin laakityspoikkeamien ehkaisemiseksi nykyisin
ja ehdotuksiin mahdollisista keinoista laakityspoikkeamien ehkaisemiseksi tule-
vaisuudessa. Vuodeosastoilta saatuja vastauksia kasitellaan tulokset-osiossa
yhdessa. Myds osastotuntien aineisto luokiteltiin deduktiivisesti aineistélahtoi-

sella sisallonanalyysilla samoilla luokitteluryhmilla kuin kyselyn aineistokin.

Osastotunneilla laakehoitoa toteuttava henkilostd pohti HaiPro-ilmoituksista ja
kyselyn vastauksista esiin nousseita laékityspoikkeamia. Tydskentelymenetel-
mana kaytettiin Learning cafe- menetelmad, jotta kaikki osallistujat saisivat
mahdollisuuden tuoda ajatuksiansa esille. Learning cafe-menetelmassa osallis-
tujat pienissa ryhmissa tuottavat yhdessa tietoa kasiteltavasta aiheesta. Pien-
ryhmien aktivoinnin kautta suurempi joukko saadaan yhdessa kehittamaan ja
kehittymaan. (Lahtinen & Virtainlahti 2013).

Osastotunnille osallistuva henkildstd jaettiin pieniin ryhmiin niin, ettd 3-4 henki-
|6& oli yhdessa ryhmassé, ja samalla ryhmalla oli pohdittavana 2-3 aihetta. Ku-

kin ryhma& pohti keinoja laakityspoikkeamatyypin vahentamiseksi omassa tyoyk-
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sikbssaan ja toteuttamiskelpoisia muutoksia. Ryhmé& pohtii aihetta 10-15 mi-
nuuttia, minkéa jalkeen ryhmasté yksi jai puheenjohtajaksi ja muut ryhman jase-
net vaihtoivat toiseen ryhmaan pohtimaan uutta aihetta noin 5-10 minuutin ajak-
si, kunnes uutta tietoa aiheesta ei enaa kertynyt. Ryhman puheenjohtaja esitteli
aiheen uudelle ryhmalle ja kertoi jo tuotetun tiedon. Osastotunnille osallistuva
henkilostd vaihtoi ryhmi&, kunnes kaikki olivat ké&sitelleet kaikki laakitys-
poikkeamatyypit. Ryhmien puheenjohtajat pysyivat koko ajan samoina. Kun
kaikki ryhmat oli kierretty, ryhmien puheenjohtajat esittelivat muille tuotetun tie-
don ja esitykset toteuttamiskelpoisista muutoksista. Kaikki muutosehdotukset
keskusteltiin yhteisesti koko osastotunnille osallistuneen henkiloston kanssa.
Learning cafen lopputuloksena osastotunnin tavoitteena oli paattdd yhdessa
henkiloston kanssa jostain kaytdnnon toteutuksesta, jolla ko. vuodeosastolla
pyritaan vahentamaan laakityspoikkeamia. Kaytannon toteutukset voivat olla
hyvinkin pieni& muutoksia vuodeosaston arjessa, mutta niilla on kuitenkin merki-

tysta laakityspoikkeamien vahentamiseksi.

Kasiteltaviksi valitsin kuusi erilaista laakityspoikkeamatyyppia (lite 4), joissa oli
HaiPro-ilmoituksissa esiintynyt potilaalle saakka menneita tapahtumia tai joita
oli eniten mainittu laakityspoikkeamaan johtavina syiné. Valitsin henkilokunnan
kanssa pohdittaviksi potilaalle saakka menneet tapahtumat, koska juuri ne voi-
vat tapahduttuaan olla haitallisia. Kasiteltavat aiheet olivat: vaara potilas, vaara
Marevan®-tabletin vahvuus, puutteet INR-maarityksessa, ladkelistan epasel-
vyydet, ajoitetun ladkemaarayksen toteuttaminen ja laakarin maaraysten toteu-
tus. Varfariiniin liittyvia la&kityspoikkeamia ei ollut paljon, mutta Marevan® esiin-
tyi eniten nimelta ilmoituksissa, joten oletin henkilékunnan suhtautuvan siihen
erityisellda huomiolla. Erityisesti iakkaiden potilaiden kohdalla varfariini on on-
gelmallinen sen yhteisvaikutusten vuoksi ja sitd kayttdd arviolta 15% vyli 74-
vuotiaista. (Kivela & Raiha 2007.) Lisaksi varfariini 16ytyy kansainvalisesti la&ki-
tysturvallisuutta edistavan ISMP- jarjeston High-Alert Medication -listalta (ISMP
2012).

Osastotunnille osallistuvan henkiloston yhteispaatoksella valittiin jokin kaytan-

ndssa toteutettavaksi sopiva muutos tyoyksikén toiminnassa. Tutkimuksellisen
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kehittamistyon vetdjan avulla tapahtuvien interventioiden avulla tyontekijat lopul-
ta itse tuottivat tiedon, jonka kautta muutos kohti kehittyneempaa toimintaa ta-
pahtuu (ks. Engestrém 1998).

Osastotunneilla tuotettu aineisto kasiteltin deduktiivisella sisallonanalyysilla,
jolloin henkildkunnan alkuperdisista ilmaisuista saatiin luokiteltuja kuvauksia
aiemman tutkimustiedon viitekehyksessa. Alkuperéisten ilmaisujen kuvaami-
sessa eli pelkistamisen apuvalineena toimi tutkimustehtavan 3. kysymys: Millai-
sia ladkehoitoa kohentavia toimenpiteitd yksikdilla on mahdollista toteuttaa?
Osastotunnin kysymyksiin kuului eritella jo kaytdssa olevat toimenpiteet ja mah-
dolliset uudet toimenpiteet. Pelkistamisen jalkeen aineistosta etsittiin erilaisuuk-
sia ja yhtalaisyyksia, jotka ryhmiteltiin omiksi luokikseen. Erilaiset luokat yhdis-
tettiin viela samansisaltoisiksi ylaluokiksi eli abstrahoitiin. Luokkiin jaottelu ta-
pahtui samoilla perusteilla kuin kyselyn vastausten kohdalla (s.25) eli myds
osastotuntien aineistosta etsittiin potilaasta, tyontekijastd ja tydymparistosta
johtuvia tekijoita. Lopuksi aineistosta laskettiin kuinka monta kertaa kukin luokka
esiintyi aineistossa. Taulukossa 2 on esitetty esimerkkeind osastotuntien aineis-

ton pelkistaminen ja ryhmittely.
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Alkuperainen
ilmaisu

Pelkistetty
ilmaisu

Alaluokka

Ylaluokka

Tarjottimella on poti-
laiden nimet + laa-
kelistoilla

potilaan nimi tarjot-
timella ja ladkelis-

talla

potilaan tunnis-

taminen

potilaasta johtu-

va tekija

Nimet sangyissa->
potilas voi menna

potilaan nimi san-

potilaan tunnis-

potilaasta johtu-

vAAraan sankyyn ja gyssa taminen va tekija
nimet kaikkien na-

kyvilla (vierailijat)

Pitda olla skarppina | tarkkuus laakkei- ominaisuus tyontekijasta
mita ladkkeita antaa den antamisessa johtuva tekija
(esim. ab-kuuri J )
Selva kirjoitus kirjoituksen sel- kasiala tyontekijasta

keys johtuva tekija
Jos on muistamaton | ladkkeiden sailyt- | sovittu toiminta- | tydymparistosta
potilas, ladkkeet - : .
sailytetaan lokeri- taminen lukkojen tapa johtuva tekija
kossa, jossa on ko- | takana
ko huoneen potilai-
den laakkeet keittion
hyllylla ja lukkojen
takana
Kaksoistarkastus kaksoistarkastus sovittu toiminta- | tydymparistosta

tapa johtuva tekija

Taulukko 2. Esimerkki osastotuntien tuottaman aineiston

ryhmittelysta
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Kaytin tutkimuksen toisessa vaiheessa kyselyd ja kolmannessa vaiheessa
Learning cafe- menetelmaa tytskentelymenetelming, koska haluan kunkin yksi-
kon henkiloston tuottavan oman panoksensa tutkimukselliselle kehittamistyolle
kehittavan tyontutkimuksen mukaisesti (ks. Engestrom 1998). Nayttoon perus-
tuvan toiminnan kehittamisessa on tarkeaa tyontekijoiden tietoisuuden heréatta-
minen ja osaamisvajeen tunnistaminen. Osaamisen vahvistamisen tarve Vvoi
nousta tyoyksikossa vaikka tiedostamalla laéakityspoikkeamien esiintyvyys. On-
gelmalahtdinen tiedontarve on jonkin ongelman ratkaisemista ja herate tiedon-
tarpeelle voi syntyd niin henkilostdssa kuin organisaation seurantatiedoistakin.
Ongelman ratkaisemiseksi tulee olla organisaatiossa selkeat rakenteet ja toi-
mintatavat. (Holopainen, Junttila, Jylha, Korhonen & Seppanen 2013.) Yksikoi-
den henkilostdlla on paras asiantuntemus omasta yksikostaan, ja juuri he tieta-
vat miksi ja mita heidan olisi mahdollista toteuttaa l1a&kehoidon kehittamiseksi ja
potilasturvallisuuden parantamiseksi. Henkiloston osallistuminen péaatoksente-

koon on myds paras tapa sitouttaa se tehtyyn paatokseen.

Kuvassa 3 on esitetty yhteenveto tutkimuksen etenemisestéa kehittdvan tyontut-

kimuksen mukaan tassa opinnaytetyssa:
1) Nykyinen toimintatapa: Ladkityspoikkeamia esiintyy

=>» Tuotos: HaiPro- ilmoitusten kerddminen vuosilta 2011-
2012 tutkimukselliseen kehittamistydhén osallistuvilta

vuodeosastoilta

2) Toiminnan kehityshistorian ja nykyisen toimintatavan analyysi -> HaiPro-

ilmoitusten analysointi

a. Millaisia laakityspoikkeamia vuodeosastoilla tapahtuu ja kuinka

paljon?
b. Millaisia syita ladkityspoikkeamille on esitetty?

c. Millaisia kehittdmisehdotuksia ilmoittajat ovat tehneet?
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= Tuotos kehityshypoteesi 1: tietoa ladkityspoikkeamien
laadusta, maarista, syista ja kehittamisehdotuksista

=>» aineiston muuttaminen numeeriseen muotoon

3) Uuden toimintamallin suunnittelun tukeminen ja analyysi-> Kysely tyoyk-
sikoittain ladkehoitoa toteuttavalle henkilokunnalle, teemat HaiPro-
ilImoitusten la&kityspoikkeamien mukaan

a. Mita syita esitetaan ladkityspoikkeamille?

b. Millaisia kehittamisehdotuksia esitetddn laakityspoikkeamien eh-

kaisemiseksi?

=> Tuotos kehityshypoteesi 2: henkilokunnan kehittamistyo
kaynnistyy lahikehityksen vydhykkeella
=>» vastausten deduktiivinen sisallonanalyysi ja numeerinen

luokittelu

4) Uuden toimintamallin kaytt66n oton tukeminen ja analyysi -> Osastotun-

nit tyoyksikoissa ladkehoitoa toteuttavalle henkildstolle

a. Pohdinta omassa tyoyksikossa toteutettavissa olevista keinoista

la&kityspoikkeamien vahentamiseksi

b. Vuodeosastojen lupautuminen toteuttamaan jokin muutos yksikon

tydskentelytavoissa laakityspoikkeamien vahentamiseksi

= Tuotos kehityshypoteesi 3: ladkityspoikkeamien vahen-
tdmiseksi konkreettisia muutoksia osaston toimintatavois-
sa
=>» aineiston deduktiivinen sisallonanalyysi ja numeerinen
luokittelu
5) Uuden toimintatavan arviointi: HaiPro- ilmoitusten maarassa tapahtuneet
muutokset

=>» Toivottava tuotos: laakityspoikkeamien vdheneminen
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Toivottava tuotos: laaki- Tuotos: HaiPro-

tyspoikkeamien vahene- ilmoitusten keraaminen

. vuosilta 2011-2012
minen

Nykyinen
toimintatapa.
Ongelmien etnografia
= Laakityspoikkeamia

Tuotos kehityshypo-
esiintyy

teesi 1: tietoa laaki-
tyspoikkeamien
.. laadusta, maarista,
Uuden toimintatavan
arviointi = HaiPro-
ilmoitusten maarassa
tapahtuneet muutokset

syisté ja kehittamis-

Toiminnan
kehityshistorian ja
nykyisten ristiriitojen
analyysi = HaiPro-
ilmoitusten analysointi
Tuotos kehitys-

hypoteesi 3:
laakitys-
poikkeamien

vahentamiseksi

Tuotos kehityshypo-
konkreettisia teesi 2: henkilokun-
muutoksia osas- nan kehittamistyo

kaynnistyy lahikehi-

hilsean vnidhil s anlls
volssa

ton toimintata-

Uuden toimintamallin
kayttéonoton tukeminen
ja analyysi = Osastotunti

Uuden toimintamallin
tyoyksikossa

suunnittelun
tukeminen ja analyysi =
Kartoittava kysely
tyoyksikoittain

Kuva 3. Opinnaytetydn kehittdmisvaiheet mukaillen Engestrémin (1998) kehitta-
vaa tyontutkimusta
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6 Tulokset

6.1 HaiPro-ilmoitukset

Tutkimuksen ensimmaisessa vaiheessa kerasin tietoa kuudelta vanhuspalvelu-
jen vastuualueeseen kuuluvalta terveysasemien vuodeosastolta vuosina 2011-
2012 tehdyista HaiPro- ilmoituksista. Eri vuodeosastoilla oli HaiPro- ilmoituksia
tehty vaihtelevasti maéaran vaihdellessa 1:std 178:aan, yhteismaara oli 317 (ku-
va 4). Yhteensa 63 HaiPro-ilmoituksessa oli ilmoitettu kahdesta kahdeksaan
ladkityspoikkeamaa samassa ilmoituksessa, jolloin analysoitujen laakitys-
poikkeamien kokonaismaaraksi muodostui 453. Lisaksi useiden HaiPro-
ilmoitusten kirjoitusmuoto oli monikko (esimerkiksi: Laakeet puuttui, puuttuvat
ladkkeet jaettu), mutta niista ei pystynyt yksiloimaan tapahtuneiden poik-
keamien maaraa, vaikkakin poikkeaman tyyppi (jakamatta ja&nyt) selvisi.
HaiPro-merkinta oli niin puutteellinen kuudessa ilmoituksessa, ettei niista pysty-
nyt tekemaan luokittelua mihinkdan ryhmaan. Tarkoituksenmukaisinta oli kasi-

tella kaikkien vuodeosastojen ilmoituksia yhtena kokonaisuutena.
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Kuva 4. HaiPro-ilmoitusta/osasto
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Potilaalle saakka meni 67 (14,8%) laakityspoikkeamaa, suurin osa oli lahelta piti
-tapahtumia. Analysoiduista laakityspoikkeamista ei ollut raportoitu koituneen
yhtaan vakavaa haittaa potilaalle. Seurauksina useimmiten oli mainittu hoito-
henkilokunnan lisdantynytta tyota laékityksen oikein jakamisen seurauksena,
mutta myos potilaan tarkkailussa mahdollisten haittavaikutusten tai muiden vai-
kutusten vuoksi. Ainoa raportoitu laakityspoikkeaman seuraus, joka olisi voinut
kehittyd potilaan kannalta uhkaavaksi, oli yksi oraalisen diabeteslaédkkeen liian
suuri annostelu kahtena perékkéaisena paiva, mika johti potilaan verensokerin

laskuun alle normaalin alarajan.

Useimmiten laakityspoikkeama oli seurannut ladkkeen jaatya jakamatta (34,9%)
ja potilas jai ilman ladketta 10 kertaa. Yleensa jakamatta jaanyt laake ehdittiin
huomata kaksoistarkistuksessa ja virhe korjata ajoissa. Toiseksi yleisin laaki-
tyspoikkeama oli ladkkeen vaara annos tai vahvuus (31,1%), joista potilaalle
saakka paatyi 21 laakityspoikkeamaa. Vaara ladke (n=69) ja vaara ajankohta
(n=56) esiintyivat aineistossa lahes yhta usein ja samoin paatyivat potilaalle
saakka lahes saman verran. V&aara potilas- la&kityspoikkeamista meni 44,8%

potilaalle saakka.

yhteensa % potilaalle lahelta
saakka N=67 | piti
N=453
Jakamatta jééinyt 158 34,9% 10 148
Vééird annos/vahvuus | 141 31,1% 21 120
Védird ajankohta 56 12,4% 11 45
Védird Idicike 69 15,2% 12 57
Védird potilas 29 6,4% 13 16

Taulukko 3. HaiPro-ilmoitusten la&akityspoikkeamat
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Kuva 5. Potilaalle saakka menneet laékityspoikkeamat

Muita HaiPro-ilmoituksissa esiintyneita ladkehoitoon liittyvia poikkeamatilanteita
oli raportoitu 13 kertaa. Ladkkeen vaara kasittely esiintyi 3 kertaa, ja talldin tab-
letti oli poistettu valolta suojaavasta pakkauksesta jo ladkkeenjakovaiheessa.
Laake oli jaettu vaarassa laakemuodossa 5 kertaa, jolloin oli esimerkiksi jaettu
tabletti suppolddkkeen sijasta. Kaksi HaiPro-ilmoitusta oli tehty potilaan suo-
niyhteyden vaarasta kasittelysta, minka seurauksena potilaan suoniyhteys oli
tukkeutunut viivastyttéden ladkkeen antamista potilaalle. Yhdessa HaiPro- ilmoi-
tuksessa tuli esille vanhentuneen laékkeen kéayttd potilaalle. Samoin kerran oli
l6ytynyt |a8ketabletteja vaarasta laakepurkista. Yhden kerran potilaalle oli aloi-
tettu laédkitys, jolle han oli potilastietojen mukaan allerginen ja josta seurasi al-

lerginen reaktio.

Laakityspoikkeaman kohteena ollut 1&8ke ilmeni HaiPro-ilmoituksista 341 ker-
taa, joista Marevan®- laake (varfariini) esiintyi nimelta 37 kertaa, mika on 8,2%
kaikista (N=453) laakityspoikkeamista. Potilaalle saakka menneista la&kitys-
poikkeamista (N=67) varfariini- l1&&kityspoikkeamien osuus on 13,3%. Potilaalle
saakka meni 21,6% Kkaikista varfariini ladkityspoikkeamista. Varfariiniin liittyva
yleisin laakityspoikkeama oli vaara annos tai vahvuus (n=22), joista potilaalle
saakka meni 6 ladkeannosta. Muut nimeltd esiintyneet ladkkeet on yhdistetty

vaikutuksensa mukaisiin ryhmiin. Suurimpana ladkeaineryhmana esiintyi lak-
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satiivit (n= 47), mutta niista la&kityspoikkeamista ei yhtdan raportoitu menneen
potilaalle saakka. Antibioottiryhman (n=13) la&kityspoikkeamista potilaalle
saakka meni yhdekséan laakityspoikkeamaa. Vahvoihin kipulddkkeisiin ja insulii-

niin kohdistuneista raportoiduista laakityspoikkeamista kaikki paatyivat potilaalle

saakka.
Jakamatta | Vaara an- Vaara Vaara | vVaara
jaanyt nos/vahvuus ajankohta | ladke | potilas
Varfariini 7 (2) 22 (6) 1(-) 2(-) 5()
Antibiootti 6 (2) 3(-) - 6 (4) -
Vahva kipuldake | - 4 (4) 4 (4) 2(2) -
i.v./p.o./laastari
Kipulaake 11 (1) 15 (3) 1(-) 6 (2) -
Insuliini - 1(1) 33 -
Psyyke- ja uni- 19 (3) 10 (2) 3() 2(-) 1(1)
ladke
Laksatiivi 4 (-) 20 16 (-) 5() 2(-)
Sydéan- ja veri- 18 (-) 20 (3) 5(2) 2(-) 2(-)
suonitautien 18a-
ke

Kuva 6. Laakityspoikkeamat ld&keaineittain (suluissa potilaalle saakka men-
neet)
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Kuva 7. Potilaalle saakka menneet la&kityspoikkeamat laékeaineittain

Laakityspoikkeaman syy ei selvinnyt laheskdén kaikista HaiPro-ilmoituksista,
mutta mainintoja I0ytyi erityisesti viidesta syysta: kiire (n=20), hairiétekijat ja
keskeytykset (n=15), ladkelistan epaselvyys (n= 17), toteuttamatta jaanyt laa-
kemaarays tai sen toteutus oli jaanyt kesken (n= 16) ja lopettamatta tai tauot-
tamatta jaanyt ladke (n= 19). Naiden syiden seurauksena laékityspoikkeama
meni potilaalle saakka yhteensa 87 kertaa johtaen erilaisiin laakityspoikkeama-
tapahtumiin. Myds uusi tyontekija tai sijainen, huolimattomuus, henkilokunnan

vahaisyys ja vasymys mainittiin joitakin kertoja.

HaiPro-ilmoituksessa on valmiita ehdotuksia toimenpiteeksi, joilla tapahtuman
toistuminen voitaisiin ehkaista. Naista vaihtoehdoista oli useimmiten valittu ”in-
formoidaan/keskustellaan tapahtuneesta” (n=257), joissa 17 kertaa oli suunni-
telmana keskustellaan asiasta osastotunnilla ja kolme kertaa otetaan asia esille
sh-palaverissa. Myos konkreettisia kehittdmisehdotuksia oli selvennetty tassa

kohtaa.
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Laakkeiden kaksoistarkastus hyva kaytanto, joskin siinakin tarkeaa, etta laak-
keita ei vain lasketa, vaan myos varmistetaan ettéa kussakin laédkekipossa on
juuri oikeat ladkkeet.

Hoitajat vievat ruokatarjottimet ja ladkkeet.

Maarayksen toteuttajan tulee tehda ladkemuutokset huolellisesti ja tarkistaa etta
muutokset tehty oikein. Voisi olla hyva, jos ladkelistat tarkastettaisiin saannolli-
sin valiajoin, jotta la&kelista ja jako-ohje vastaavat toisiaan.

Sairaanhoitajat palaverissaan kokoavat koontilistan, mita kiertdvan hoitaja teh-
taviin kuuluu. Sen avulla uusien tyontekijoiden perehdyttaminen olisi helpom-
paa. Lisaksi maaraysten toteuttamisesta voidaan yhteisesti laatia jonkinlainen
muistilista, jossa ty6vaiheet on nakyvilla ja jota on helppo kayttaa hoitotyon ar-
jessa, eli selkea, helppokayttdinen tarkistuslista.

"Suunnitellaan kehittdmistoimenpide koskien..” vaihtoehto oli valittu yhdeksan
kertaa ja kahdessa kohtaa oli tehty ehdotus. Yhdessa ilmoituksessa oli ehdo-
tuksena Otettu asia puheeksi osastolla, etta tiiv.lehted huomio kentta tulee lu-
kea eika nopeasti ohittaa ja toisessa kohtaa osastonhoitajalle tiedoksi asian
kehittamiseksi. Muissa HaiPro-ilmoituksissa oli valittu vaihtoehto "ei toimenpitei-

t4” (n=50).

6.2 Kysely

Syksylla 2013 tutkimuksessa mukana olleelle kuuden vuodeosaston laakehoi-
toon osallistuvalle henkildstélle tehtiin kysely SurveyMonkey -ohjelmalla. Kyse-
lyyn vastasi 26 henkil6a, joista 17 oli sairaanhoitajia, 8 lahi- tai perushoitajia ja 1
apuhoitaja. Suurin vastaajaryhma (n=12) oli toiminut hoitotydssa yli 20 vuotta.
Loput vastaajista sijoittuivat tasaisesti tyokokemuksen suhteen ryhmiin 0-5
vuotta (n=3), 6-10 vuotta (n=3), 11-15 vuotta (n=5) ja 16-20 vuotta (n=3).

Laakityspoikkeamien syyt
Tyobymparisto ja —valineet, resurssit oli eniten valittu vaihtoehto vaarélle potilaal-

le (n=11) menneen laakityksen, vaaran annostuksen tai vaaran vahvuuden
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(n=12) ja vaaran ajankohdan (n=11) syyksi. Ladkkeen jaatya jakamatta poti-

laalle samainen syy oli mainittu aiheuttajaksi 14 vastauksessa.

Laakkeen jaatya jakamatta potilaalle mainittiin syyksi eniten kommunikointi ja
tiedonkulku (n=18). My6s kaikissa muissa laakityspoikkeamatyypeissd kommu-

nikointi ja tiedonkulku sai useita mainintoja.

Koulutus, perehdytys ja osaaminen kuin myds toimintatavat nimettiin lahes yhta

usein syiksi kaikkiin laakityspoikkeamatyyppeihin.

Laakityspoikkeamiin johtaneiden syiden vaihtoehdoista laitteet ja tarvikkeet oli
nimetty vain yhteensa nelja kertaa. Myos vaihtoehto potilas ja laheiset seka tii-

min/ryhman toiminta oli valittu kukin vain seitseman kertaa.

Myds vastausvaihto ei tiedossa, etta tallaista laakityspoikkeamaa olisi tapahtu-
nut oli valittu yhteensé 11 kertaa. Eniten tata vaihtoehtoa oli valittu vaaran ajan-

kohdan (n=5) kohdalla, muissa vaihtoehdoissa se esiintyi kaikissa kahdesti.

B Vaara potilas

B W Vaara annos tai vahvuus

Ladke jakamatta

Vaara ajankohta

Kuva 8. Laakityspoikkeamien syyt laakityspoikkeamalajeittain
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Vastaajien erittelemat laakityspoikkeamien syyt

Vastaajien erittelemind syind kaikenlaisille laakityspoikkeamien esiintymiselle
mainittiin eniten kiire (n=16) ja huolimattomuus (n=17). Kiireen syyksi menivat
etenkin tapaukset, joissa laake oli jaanyt jakamatta (n=6) ja laake oli vaaralla
annoksella tai vaaraa vahvuutta (n=5). Huolimattomuus nahtiin syyna, jos ladke
oli jaanyt jakamatta (n=8). Muita laakityspoikkeamien esiintymiseen liittyvia syita
oli nimetty keskittymisen puute (n=3), hairid (n=10), la&kelistan epéaselvyys (n=
5), epaselva ladkemaarays (n=1), toteuttamaton la&karinmaarays (n=2) ja va-

symys (n=2).
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Kuva 9. Vastaajien erittelemat syyt laékityspoikkeamille

Olemassa olevat keinot ladkityspoikkeamien valttamiseksi

Kahdeksantoista vastaajaa mainitsi tyoyksikbssaan laakityspoikkeamia valtetta-
van kaksoistarkastuksella. Laakelistojen tarkistus oli kaytdssa neljan vastaajan
tyoyksikoissa. Huolellisuus ja jakorauha oli molemmat nostettu esille neljassa

vastuksessa ja tiedonkulku kolme kertaa.
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Kuva 10. Olemassa olevat keinot laakityspoikkeamien valttamiseksi

Ehdotukset ladkityspoikkeamien valttamiseksi

Huolellisuus nousi suosituimpana ehdotuksena (n=14) esille kysyttdessa vas-
taajien ehdotuksia laakityspoikkeamien valttamiseksi. Myds tyérauhaa (n=11),
riittdvad ajankayttéd (n=9) ja kaksoistarkastusta (n=7) ehdotettiin mahdollisina
keinoina laakityspoikkeamien valttamiseksi. Yhteensa vastaajat ehdottivat viitta-
toista erilaista keinoa laékityspoikkeamien valttamiseksi (kuva 11). Naista ehdo-
tuksista mikaan ei ollut luokiteltavissa potilaasta johtuviksi, nelja oli tyontekijaan

liittyvia ja loput 13 tydymparistoon liittyvia tekijoita (s.25).
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Kuva 11. Ehdotukset laéakityspoikkeamien valttamiseksi

6.3 Osastotunnit

Helmi-maaliskuussa 2014 pidettiin kolmella tutkimuksellisessa kehittdamistytssa
mukana olleilla vuodeosastoilla osastotunnit, joilla oli osallistujia yhteensa 23
ladkehoitoon osallistuvaa henkiléston edustajaa. Osallistujista sairaanhoitajia oli
8, lahi/perushoitajia 12 ja luokkaan "muu” kuuluvia 3 , joista yksi oli lahihoitaja-
opiskelija ja yksi hoitoapulainen. Yhden osallistujan ammattinimike ei selvinnyt
osastotunnin aikana. Osastotunneille osallistuneista 0-5 vuotta hoitoalalla ty6s-
kennelleita oli 5, sek& 6-10 vuotta tyoskennelleitta etta 11-15 vuoden tydkoke-
muksen omaavia 4 ja yli 20 vuotta hoitotyotd tehneitéd 10. Paivittain ladkehoi-
toon osallistui 22 tyontekijaé ja yksi osallistujista ilmoitti, ettei osallistu koskaan

laakehoitoon.

Osastotunneilta kootun aineiston kasittelin deduktiivisella sisallonanalyysilla,
jolloin vastaukset olivat luokiteltavissa aiempien tutkimusten viitekehyksessa
kolmeen luokkaan: potilaaseen, henkilékuntaan ja tydymparistoon liittyvat tekijat
(s.28). Erilaisia potilaaseen liittyvia, jo kaytdssa olevia keinoja, laakitys-

43



poikkeamien ehkaisemiseksi |0ytyi kahdeksan ja ehdotuksia uusiksi keinoiksi,
joita ei ollut mainittu misséan muullakaan osastotunnilla, yksi. Suurin osa poti-
laasta johtuvista keinoista liittyi potilaan tunnistamiseen. Hoitohenkilokunnasta
johtuvia kaytdssa olevia keinoja laakityspoikkeamien ehkaisemiseksi tuli esille 7
eikd yhtaan uutta ehdotusta, jolla hoitohenkilokunta voisi omalla kaytoksella&an
tai ominaisuuksillaan ehkaista ladkityspoikkeamia. TyOmpéariston ja toimintata-
pojen vaikutus laakityspoikkeamien ehkdisemiseen on suurin. Jo nyt on kaytos-
sa 42 erilaista tydymparistoon liittyvaa tekijaa tai vakiintunutta toimintatapaa.
Osa ehdotetuista uusista tyoyhteison toimintatavoista on jo toisella vuodeosas-
tolla kaytdssa, mutta myds uusia muualla mainitsemattomia toimintatapoja esi-

tettiin yhteensa 18.
Potilas

Potilaan tunnistamiseen liittyvia keinoja oikean potilaan varmistamiseksi nykyti-
lanteessa ovat potilaan nimin sangyssa, potilasrannekkeen kayttd, potilaslista,
nimen kysyminen potilaalta itseltaéan tai tyotovereilta, potilaan nimi annosjakelu-
pussissa, dosetissa ja ladketarjottimella. Uutena ehdotuksena potilaan tunnis-
tamiseksi esitettiin potilaan nimet ladkekuppeihin. Osa keinoista oli nimetty muil-
la tutkimukseen kuuluvilla vuodeosastoilla jo kaytossa oleviksi keinoiksi, kuten
potilasranneke, potilaan nimen kysyminen tyotoverilta ja nimi dosetissa.

Potilaasta johtuvana keinona oikean Marevan®- annostuksen varmistamiseksi
mainittiin vain oikea potilas, eiké potilaasta johtuviin keinoihin tdssa kohdassa
tullut yhtddn kehittamisehdotusta. INR-maarityksen tapahtumiseksi ajallaan ja
ajoitetun ladkemaarayksen toteutumiseksi ei esitetty yhtadn nykyista eikd mah-

dollista potilaasta johtuvaa keinoa.

Potilaan ladkelistan ajantasaisuuden varmistamiseksi esitettiin, ettd potilaan
pyytdessa tarkistetaan ladkkeiden tarpeellisuus ja potilaan kunnon/voinnin mu-
kaan ja epaselvyyksista johtuvien ladkityspoikkeamien ehkaisemiseksi jatkossa
omainen ilmoittaa epaselvyyksista. Jotta ladkarin maarays toteutuisi varmasti,

esitettiin varmistamista, ettd potilas saa kyseisen ladkkeen.
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Hoitohenkilokunta

Hoitohenkilokunnan toimintoja oikean potilaan varmistamiseksi nykyisin ovat
selva kasiala laakelistoissa, rauhallisuus, keskindinen kommunikointi ja keskit-

tyminen.

Huolellisuus esitettiin paitsi keinona estdd vaaraa potilasta saamasta laakkeita
ja Marevanin® oikean vahvuuden varmistajana, niin myos samojen kohtien ja
ajoitetun ladkemaarayksen toteuttamisen mahdollisena keinona. Myds INR-

maarityksen tapahtuminen ajallaan vaatii hoitohenkilokunnalta huolellisuutta.

Marevan®-laakityksen oikean vahvuuden varmistamiseksi luotetaan, ettd hoita-
ja muistaa eri Marevan tablettien varit ja on tulevaisuudessakin tarkka Mareva-
nia jakaessaan. Ajoitetun ladkemaarayksen alkamiseksi tai loppumiseksi ajal-

laan jatkossa hoitajan pitaé olla skarppina mité ladkkeita antaa (esim. ab-kuuri).
Tydymparisto

Ymparistosta johtuvia keinoja oikean potilaan varmistamiseksi ovat ladkkeiden
sailytys muistamattomien potilaiden ulottumattomissa, tulostetut nimitarrat dose-
tissa, potilaslista, laékkeiden kaksoistarkistus ja rauhallinen jakotilanne. Ehdo-
tuksina oikean potilaan varmistamiseksi esitettiin selvat, kirjalliset ladkemaa-

raykset ja selvat, ajan tasalla olevat laakelistat.

Marevanin® vahvuuden varmistamiseksi vuodeosastoilla Marevan® jaetaan
potilaan oman Marevan-lomakkeen mukaan ja samaan aikaan muun l&&kityk-

sen kanssa, vahvuus merkitaan ylos ladkelistalle ja jaetaan oikea annostus.

Mahdollisia tydymparistostd johtuvia keinoja Marevan®- laakkeen vahvuuden
varmistamiseksi esitettiin laékelistan ja ANTIKO-lehden yhtenevaisyyden tarkis-
taminen ja Marevanin vahvuuden merkitseminen nakyville esimerkiksi potilaan
nimitiedon yhteydesséa sangynpaatyyn. Yhden vuodeosaston henkildkunta eh-
dotti Marevanin vahvuuden merkitsemista varikoodilla ANTIKO-lehdelle (punai-

nen 5mg ja sininen 3mg) ja he paattivat toteuttaa tAman ehdotuksen.
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INR-maarityksen toteutumiseksi ajallaan vuodeosastojen henkilokunta [6ysi
kaytdssa olevia toimintatapoihin liittyvia keinoja useita. Hoitajat toteuttavat laaki-
tyksen ja tilaavat uuden INR-mé&arityksen, myds osastonavustaja huolehtii
INR:n tilaamisesta, laakarille lahetetaan viesti, jotta ladkari maaraisi Marevan-
annostuksen tai vastaus menee suoraan ANTIKO-lehdelle, tulostetaan labra-
koontilista, sama henkild hoitaa koko prosessin alusta loppuun, INR laitetaan
kalenteriin ylos ja INR-muistutustarra dosetissa. Uusina ehdotuksina mainittiin
Marevan-ladkkeen vahvuus molemmilla lehdilla ja pikamittaus. Oli my6s tuotu

esille, ettd jo kaytdssa olevat asiat ehkaisevat laakityspoikkeaman.

Epaselvien laéakelistojen ehkaisemiseksi vuodeosastoilla Ih ilmoittaa huutomer-
kistd sh:lle, tarkistetaan la&kelistoja joko hoitajien tai ladkarin toimesta ja my6s
ladkarinmaaraykset tarkistetaan. Ladkelistoja tarkistetaan x1/kk, ladkarinkierroil-
la, ladkemuutosten jalkeen, ybvuorossa ja korjaukset/muutokset tehdaan heti.
LaakeO- listan kayton LaakelL-listan sijasta koettiin selventavan potilaan laake-
listaa ja se halutaan tulostettuna. Jotta tulevaisuudessa ladkelistan epaselvyyk-
sia voitaisiin ehkaista tulisi ksh:n tarkistaa ladkelistat ennen osastolle tuloa,
ladkkeen perassa lukea mihin vaivaan se on, kaksoistarkastuksessa tarkistaa
ladkkeet muutenkin kuin laskemalla maarat, muutokset tehda heti huomatessa,
ladkelistat tarkistaa esimerkiksi x1/kk kahden hoitajan tekemana ja ladkarinkier-
rolla ja epaselvissa tapauksissa kysyad omaiselta, laakarilta tai paivystyksesta.
Yhdella vuodeosastolla osastotunnille osallistunut laékehoitoa toteuttava henki-
I6kunta paatti ottaa kayttoon kuukausittaisen laékelistojen tarkistamisen uutena

ladkityspoikkeamia ehkaisevana keinona.

Lopettavaksi maaratyn ladkkeen loppumisen varmistamiseksi tai aloitettavaksi
maaratyn ladkkeen aloittamiseksi ladkari maaraa aloitus- ja lopetuspaivamaa-
ran, kuitataan maarays tehdyksi ja tehdaan maarays sen puuttuessa, hoitaja
merkitsee laakelistalle ja Whoikelle ja tarkistaa laakelistat, ladkekuurin pituus
alleviivataan ladkelistalla ja kone ilmoittaa muutoksista kun paivaméaara on lai-
tettu laakelistalle. Mahdollisia keinoja jo olemassa olevien liséksi olisi aloitus- ja

lopetuspaivamaarien laitto esille kurvalle, kurvan viereen ja paperille.
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Jotta laakarin maarayksien toteuttaminen olisi varmistettu talla hetkella la&kari
kirjaa YLE:lle ja hoitaja Whoikelle, ladkelistalle tai kiertovihkoon, maaraykset
toteutetaan heti ja sairaanhoitaja tarkistaa maaraykset kuten myos tehdaan yo6-
tarkistus ja raportoidaan maarayksistd myos suullisesti. Ehdotuksena ladkarin
maaraysten toteuttamisen varmistamiseksi esitettiin toisen sairaanhoitajan tar-

kistamista.

6.4 Yhteenveto tuloksista

Tassa tutkimuksellisessa kehittamistydssa analysoitiin yhteensa 448 laakitys-
poikkeamaa, joista potilaalle saakka meni 14,8%. Laakityspoikkeaman tapahtu-
essa useimmiten laéke oli jaanyt jakamatta (34,1%) tai ladkkeen annos/vahvuus
oli vaarin (31,1%). Muita tapahtuneita |aakityspoikkeamia olivat vaara laéke
(15,2%), vaara ajankohta (12,4%) ja vaara potilas (6,4%), mika oli suhteellisesti
yleisin potilaalle saakka paatyneista laakityspoikkeamista. Maarallisesti eniten
potilaalle saakka meni la&ketta vaardlla annoksella tai vahvuudella (n=141).
Laakeaineryhmistd maarallisesti varfariiniin liittyvat ladkityspoikkeamat olivat
yleisimpia (n=37), vaikkakin taas potilaalle saakka meni kaikki (100%) |laakitys-
poikkeamat, missd kohteena olivat vahvat kipulddkkeet, insuliini tai mini-

hepariini.

Syina laakityspoikkeamien esiintymiselle oli seka HaiPro-ilmoituksissa etta ky-
selyn vastauksissa esitetty ladkelistan epaselvyyksia, laakarin maarays oli jaa-
nyt toteuttamatta tai kaikkia tydvaiheita toteutuksessa ei ollut tapahtunut. Ty6-
ymparistoon liittyvd rauhattomuus, tyon keskeytykset ja kiire esiintyivat myos
ladkityspoikkeamiin johtaneina syind. Lopetettavaksi tai tauolle maaratyn laak-
keen jatkuminen edelleen esiintyi vain HaiPro-ilmoituksissa ja huolimattomuus
tuli esille etenkin kyselyn vastauksissa selittavana tekijana laakityspoikkeaman

tapahtumiselle.

47



25
20 -
15 ~
10 ~
5 .
M HaiPro-ilmoitukset
0 T T - T T T T 1
. N Kysely
<@ <
G N
< Q & L N
& ) N x> 720
) X <2 oy N
& & > Q N
S g S S S
R 8 & N 2
& <2 e R
NS X N
32 e
- \(\0 ‘_O\'
D o
N Fq
3R
W

Kuva 12. Yhteenveto ladkityspoikkeamiin johtaneista syista

Kaksoistarkastus oikeat laékkeet varmistaen, maaraysten tarkistaminen, laake-
listojen tarkistaminen ja tarkistuslistat olivat niin HaiPro- ilmoituksissa kuin osas-
totunneillakin esille tuotuja kehittamisehdotuksia laakityspoikkeamien valtta-
miseksi. My0Os kyselyn vastauksissa kaksoistarkastus nousi vahvasti esille. Eril-
linen ja rauhallinen la&kkeenjakohuone, laakelistojen selkeys ja yhdessa sovitut
toimintatavat nousivat esille niin kyselyssa kuin osastotunneillakin. Potilaan tun-
nistamiseen liittyvid tekijoita ehdotettiin vain osastotunneilla. Hoitohenkil6kun-
nan toimintaan tai ominaisuuksiin liittyvia kehittamisehdotuksia olivat lahinna
huolellisuus, tarkkuus ja keskittyminen, jotka esitettin keinoina laakitys-
poikkeamien vahentamiseksi niin kyselyssa kuin osastotunneillakin. Kaikkiaan
HaiPro- ilmoituksissa, kyselyssa ja osastotunneilla eniten 16ytyi tydymparistoon
ja toimintatapoihin liittyvid kehittdmisehdotuksia, joilla laakityspoikkeamia voisi
vahentdd. Potilaaseen ja hoitohenkilokuntaan liittyvia kehittdmiskohteita oli
huomattavasti vahemman (kuva 8.). Osastotuntien aikana yhdelld vuodeosas-
tolla henkilostd paatti ottaa kayttoon ANTIKO-lomakkeeseen varikoodit ilmoit-
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tamaan potilaalle maaratyn laékkeen vahvuutta. Toisella vuodeosastolla syntyi
paatos tarkastaa potilaiden laakelistat sdannoéllisesti kerran kuukaudessa.
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Kuva 13. Yhteenveto kaytdssa olevista ja ehdotetuista tekijdista laakitys-
poikkeamien ehkaisemiseksi
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7 Pohdinta

7.1.Luotettavuus ja eettiset nakdkohdat

Vaaratapahtumien ilmoitusaktiivisuus HaiPro-jarjestelméaan asetti ensimmaisen
riskin tutkimuksellisen kehittamistyoni toteutukselle. [Imoitusaktiivisuus vaihtelee
yksikoittain ja asenteet HaiPro- ilmoituksiin voivat olla erilaisia. Asenteita laaki-
tyspoikkeamien tunnistamiseen ja tunnustamiseen en tiennyt ennestaan eika
niita pystynyt talla tyolla tutkimaan. Osalla tutkimuksessa mukana olevilla osas-
toilla henkilokunta ei ole tehnyt juurikaan HaiPro- ilmoituksia ja on mahdollista,
etteivat he myodskaan havaitse heilla ladkityspoikkeamia tapahtuvan. Kaikkien
kuuden vuodeosaston ladkityspoikkeamien yhdistamisella varmistettiin aineis-

ton riittavyys.

HaiPro-ilmoitukset tehdaan jokaisessa tyoyksikossa samalle lomakepohjalle,
joten sen tayttdtapa oli vakiintunut. Vain muutama HaiPro-ilmoitus taytyi hylata
puutteellisen informaation vuoksi. Talla tutkimuksella ei ollut mahdollista saada
selville syitd, miksi joillakin osastoilla HaiPro-ilmoituksia oli tehty vain vahan.
HaiPro-ilmoitusten puuttuminen ei toisaalta ollut este tutkimuksen tekemiselle,
koska niiden puuttuminen ei todista, etteikd laakityspoikkeamia tapahtuisi.
HaiPro-ilmoituksista saa kuitenkin arvokasta tietoa vanhustenhoidossa tapahtu-

vista laékityspoikkeamista.

HaiPro-ilmoitusten luokittelutavasta riippuen laékityspoikkeamien lopullinen
maara riippui omasta tulkinnastani. Monissa tapauksissa yksi ja sama ilmoitus
olisi ollut tulkittavissa useampana laakityspoikkeamana. Esimerkiksi jos laake
oli jaettu vaarélle potilaalle, olisi voitu myds tulkita talle potilaalle jaetun vaaran
la&kkeen ja oikean potilaan puolestaan jaaneen ilman laaketta (jakamatta jat-
taminen). Naiden tulkinnallisten seikkojen vuoksi joitakin ladkityspoikkeamia jai
tilastoimatta, ja toisaalta joissain tapauksissa luokittelun olisi voinut tehda toi-
sinkin. Oma tulkintani oli, ettd yhdesta poikkeamailmoituksesta tehtiin vain yksi
luokittelu. My6s monikkomuotoon kirjatuista HaiPro-ilmoituksista tein vain yhden
luokittelun, vaikka kirjoitusasun perusteella olisikin ollut paateltavissd samanlai-

sia laakityspoikkeamia tapahtuneen enemman kuin yksi. Naiden tulkinnallisten
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seikkojen vuoksi todellinen laakityspoikkeamien maara olisi ollut suurempi kuin

nyt kasitelty.

Saadakseni selville kuinka monelle laakehoitoa toteuttavalle tyontekijalle linkki
kyselyyn oli toimitettu, pyysin saatekirjeessa osastonhoitajia ilmoittamaan luke-
mat minulle sdhkdpostitse. Kuitenkaan en saanut yhdeltdkaan osastolta pyytéa-
miani lukuma&aria kyselyn linkin saaneista hoitajista. Kyselyn vastaukset olisi
ollut mahdollista saada henkilokunnalta kysyttya viela osastotunnilla. Talla aja-
tuksella siis koko tutkimukseen olisi riittanyt pelkkéa osastotunnin pito. Kuitenkin
halusin kyselyn olevan laakehoitoa toteuttavalle henkilostolle interventio pro-
sessissa, jossa he tyostavat ratkaisumalleja laédkehoidon kehittdmiseksi. Kyse-
lyn avulla oli mahdollista virittd& ajatus ja keskustelu ja lopulta osastotunnin to-

teutuessa olisi jo mahdollisesti ehdotuksia valmiina tai muotoutumassa.

Kyselyn kysymykset olisivat voineet olla yksityiskohtaisempia. Nyt vastausvaih-
toehdot olivat valmiita HaiPro-ilmoitusjarjestelméan vaihtoehtoja, joista vastaaja
valitsi haluamansa kohdat. Kyselyn vastauksista ei saanut selville kuinka vas-
taajan valitsema vaihtoehto oli vaikuttanut kyseisen laakityspoikkeaman syn-
tyyn. Esimerkiksi kommunikointi ja tiedonkulku oli eniten valittu syy laakitys-
poikkeamille, mutta vastaajien erittelemista syista ei selvinnyt milla tavalla hei-
dan eniten esille tuomansa huolimattomuus ja kiire haittasivat kommunikaatiota.
Nain ollen kyselyn vastausten anti jai niukaksi, ja sen merkitys oli lahinna vah-

vistaa aiempien tutkimusten tuloksia.

Kyselylla oli mahdollista saada tietoa, kuinka jokin la&kityspoikkeamatyyppi on
pystytty valttdmaan jollain vuodeosastolla, vaikka toisessa samantyyppisesséa
tyoyksikdssa niita esiintyy. Naitd muiden tydyksikkdjen hyvia kaytantdja en kat-
sonut asialliseksi ottaa esille tutkimuksen kolmannessa vaiheessa vaarantamat-
ta osastojen henkilokunnan omaa ajatustydta. Yritin hyvin objektiivisesti tuoda
esille kehittamistyoni taustoja eli HaiPro- ilmoituksista esille tulleita laakitys-
poikkeamia ja kyselyn tuloksia, jotta henkilokunnalle ei tulisi tunnetta, etta olin
tullut moittimaan heitd laakityspoikkeamien esiintymisesta. Osastotunneilla
Learning cafe- tyoskentelyn aikana pyrin olemaan enemmankin taustalla kuin

aktiivisena osallistujana. Ryhmatydskentelyn tulosten purkamisen yhteydessa
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kyselin lisétietoja vastauksista, mutta en kommentoinut niiden soveltuvuutta

la&kityspoikkeamien vahentamiseen.

Tutkimuksellisessa kehittdmistydssa kaytettavat HaiPro-raportit sain suoraan
Eksoten laatupaallikolta ilman valikasia, joten niiden joutuminen asiaan kuulu-
mattomille ei ole ollut mahdollista. Tutkimuksessa kaytettavissa HaiPro-
raporteissa ei ollut tunnistetietoja nahtavilla eik& HaiPro-raportin perusteella
voinut yksildida raportin tehnytta henkil6a. Raporteissa mahdollisesti esiintyvét
nimet ja muut tunnistetiedot olisi yliviivattu tai Eksoten laatupaallikkd olisi pois-

tanut ne ennen luovuttamista tutkimustarkoitukseen.

Kyselyyn vastaaminen tapahtui anonyymisti. Kyselyn vastausten perusteella ei
ollut mahdollista henkildida vastaajaa. Tutkimukseen osallistuvia yksikéita ei
nimeta yksityiskohtaisesti tutkimusraportissa. Yksikdita kasitelladn yhtena jouk-
kona (vuodeosastot) ja tulokset esitetdaan yhteisesti erittelematta kunkin vuode-
osaston ratkaisuja erikseen. Kyselyistd saadut vastaukset jaavat vain omaan

kayttooni, eikéa niité luovuteta ulkopuolisille.

Tutkimukseen osallistuvien yksikdiden anonyymiteetti on tarkedd laakitys-
poikkeamiin yha liittyvan arkaluonteisuuden vuoksi. On edelleen tyQyksikaita,
jotka eivat myonna laékityspoikkeamia tapahtuvan. Yksikoiden ilmoitusaktiivi-
suudessa HaiPro-jarjestelmééan on myos eroja. Yksikoiden tekemien HaiPro-
iimoitusten maarasta ei kuitenkaan voida tehda johtopaatoksia, kuinka paljon tai
vahan yksikdssa todellisuudessa tapahtuu laakityspoikkeamia ja muita vaarata-
pahtumia.

Kehittdva tyontutkimus oli mielestani hyva tutkimusasetelma tallaisessa tutki-
muksellisessa kehittamistydssa, jossa henkilokunnan osallisuus on téarkea tekija
tutkimuksen onnistumiselle. HaiPro-ilmoitusten analysoinnin kautta oli mielekas-
td tuoda tosiasiallista tietoa ladkityspoikkeamien esiintymisesta la&kehoitoon
osallistuvalle henkilostolle. Laakityspoikkeamia ei tarkasteltu ilmoitusyksikoittain
eli miss&an vaiheessa ei eritelty eri tydyksikodiden tekemien ladkityspoikkeamien
maaria tai laatua. Vuodeosastot ovat toimintaymparistoiltddn samankaltaisia ja

ladkityspoikkeamatkin ovat niissé todennakoisesti samantyyppisia. Nain ollen
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esimerkiksi yhdessa tydyksikdssa toimiva toimintatapa voi olla sellaisenaan vie-
tavissa toiseenkin tyoyksikkdon. Kyselyn merkitys tassa tutkimuksellisessa ke-
hittdamistydssa jai vahaiseksi, mutta uskon sillékin olleen edes pienen merkityk-
sen ajatusten virittdjana laakityspoikkeamien ehkaisemiseksi. Vuodeosastoilla
pidetyt osastotunnit olivat learning cafe:n muodossa onnistuneita. Jotta osasto-
tuntien tuottama aineisto olisi ollut tuloksellisempaa, olisi niihin kaytettavan ajan
pitdnyt olla pidempi tai osastotunteja olisi samassa tyoyksikdssa voinut olla
useampia. Learning cafe-kierrokset olisivat todennédkdisesti tuottaneet enem-

man aineistoa uudella kierroksella ensimmaisen kierron keskustelun jalkeen.

7.2.Tutkimustulosten tarkastelua

Taman tutkimuksellisen kehittamistyon tarkoituksena oli 16ytaa keinoja laakitys-
poikkeamien vahentamiseksi analysoimalla jo tapahtuneita ladkityspoikkeamia
yhdessa laakehoitoa toteuttavan henkiloston kanssa. HaiPro- ilmoituksissa
esiintyneet laakityspoikkeamat vastaavat luonteeltaan muissa tutkimuksissa
esiintyneita laakityspoikkeamia. 5/2011-2/2012 koko Eksotessa oli analysoitu
522 laakityspoikkeamaa, joista 38% oli jakovirheité ja 35% antovirheita. Jako-
virheista 39%:ssa ladke oli jaanyt jakamatta ja 31%:ssa oli vaara annos tai vah-
vuus. Vuodesta 2010 jakovirheiden maara oli laskenut 9%, kun taas antovirhei-
den maara oli lisaantynyt 7%. (Rasanen 2010; 2012.) Vuonna 2013 puolestaan
oli Eksotessa tehty 1011 laakehoitoon liittyvaa HaiPro- ilmoitusta, joista 21% oli
jakovirheita ja 39,4% antovirheita (Liukka 2014). Tahan tutkimukselliseen kehit-
tamisty6hon analysoiduista 416:sta laakityspoikkeamasta lahes 34%:ssa laake
oli jaanyt jakamatta ja 29%:ssa oli vaara annos tai vahvuus, mutta aineistoa ei

ollut luokiteltu samalla tavalla anto- ja jakovirheisiin.

Rasasen (2012) tuloksista ei kay ilmi, onko laakityspoikkeamien maard saatu
suoraan ilmoittamalla HaiPro-ilmoitusten maara vai onko mukaan laskettu sa-
massa HaiPro-ilmoituksessa ilmoitetut useat ladkityspoikkeamat. Sen sijaan
tahan tyohon analysoiduissa ilmoituksissa samassa ilmoituksessa oli ilmoitettu

jopa kahdeksan eri ladkityspoikkeamaa. Rasasen analysoima ajanjakso siséaltaa
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taman tutkimuksellisen kehittamistydn pohjana olevien HaiPro-ilmoitusten ajan-
jakson, mutta tulokset eivat maarallisesti sovi yhteen, joten niihin tuskin on otet-
tu mukaan vanhustenhoidon laakityspoikkeamia. HaiPro-ilmoitusten ilmoitusak-
tiivisuus vaihtelee tyoyksikoittain runsaasti, joten ilmoitetut ladkityspoikkeamat
ovat todennékoisesti vain jaavuoren huippu. Vain noin 2% laakkeiden jakami-
seen ja antamiseen liittyvista laakityspoikkeamista huomataan (JBI 2010). Mah-
dollisesti erilaisella tutkimusmenetelmalld, kuten havainnointi, saisi erilaista tie-

toa tapahtuvista laakityspoikkeamista.

Harkanen (2011) on tehnyt yhteenvetoa Suomesta ja maailmalta raportoiduista
ladkityspoikkeamista, ja niissa on suurta hajontaa tutkimustapojen ja aineistojen
mukaan. Tutkimustapoina oli kaytetty seka havainnointia ettd raportointijarjes-
telmista saatavaa tietoa. Raportointijarjestelmista saatavan tiedon mukaan ylei-
sin laakityspoikkeama oli vaara annos (keskimaarin 30%), kuten tassakin ai-
neistossa, mutta muutoin eri tutkimuksissa oli suuria eroja laékityspoikkeama-
tyyppien valilla. Kaikissa havainnointitutkimuksissa vaara ajoitus nousi selkeasti
esille, 20,7-70,8%:ssa ladkityspoikkeamista. Raportointijarjestelmien tuloksissa
vaaran ajoituksen osuus oli 6,3-12,4% laakityspoikkeamista, mika on taas sa-
mansuuntainen tdman tutkimuksellisen kehittdmistyon aineiston kanssa. Harka-
sen tarkastelemat tutkimukset ovat vuosilta 2002-2009, joten suuria muutoksia
ei viime vuosien kuluessa laakityspoikkeamien tyypeissa ole tapahtunut. Ha-
vainnointitutkimuksella olisi mahdollista huomata sellaiset |adkityspoikkeamat,
jotka nyt jadvat havaitsematta tai jatetaan ilmoittamatta jostain syysta.

Taman tutkimuksellisen kehittamistydn aineistona olleista kaikista laakitys-
poikkeamista potilaalle saakka meni 14,8%. Aiemmissa tutkimuksissa ovat poti-
laalle saakka menneet tapaukset olleet huomattavasti suurempia: laakitys-
poikkeamista lahes 70% (Suikkanen 2008; Harkanen 2011),53% (STM 2008) ja
kaikista Eksoten alueella tehdyistd HaiPro-ilmoituksista 61%, joista l&&kehoi-
toon liittyvia oli yli 50% (Eksote 2010). Vuonna 2013 Eksotessa kaikista ilmoite-
tuista vaaratapahtumista meni potilaalle saakka perati 80,8% ja laakitys-
poikkeamistakin 70,1% (Liukka 2014). Selittdvana tekijana taman aineiston poti-

laalle saakka menneiden ilmoitusten vahaisyyteen voisi olla asennemuutos poti-
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lasturvallisuuskulttuuria kohtaan ja henkilokunnan rutiininomainen HaiPro-
ilmoitusten teko vanhustenpalveluiden alueella my6s lahelta piti -tilanteista.
Enaa ei ajatella, etta ainoastaan potilaalle saakka menneet tai tapahtuessaan
vakavaa haittaa aiheuttavat tapahtumat pitaisi raportoida. Tapahtuneista lahelta
piti -tapahtumistakin halutaan ottaa opiksi, eikd mikaan vaaratapahtuma ole liian
vahapatoinen raportoitavaksi. Nyt uskalletaan myontaa, etta l1aakityspoikkeamia
tapahtuu omassakin tydyksikdssa ja jopa ilmoittajalle itselleen- ja silloinkin ne
raportoidaan. HaiPro-ilmoituksen kirjoitusasusta oli paateltavissa, oliko laakitys-
poikkeama tapahtunut ilmoittajalle. Talldin oli useammin pohdittu myds |laakitys-
poikkeamaan johtanutta syytd, kuin jos joku muu oli havainnut laakitys-
poikkeaman. Omaa toimintaa ja siihen liittyvia tekijéita on toki helpompi analy-

soida kuin tilannetta, jossa ei ole ollut itse lasna.

Laakityspoikkeamien syntyyn vaikuttavat selvasti vakiintuneet toimintatavat
osastoilla. Potilaalle saakka menneita laakityspoikkeamia esiintyi suhteellisesti
eniten ns. erillisen listan mukaan jaettavissa laakeryhmissa. Tallaisia laakkeita
ovat Marevan®, PKV-laakkeet kaikilla annostelutavoilla annettuna, insuliinit ja
verenohennuslaakkeet (esimerkiksi Klexane®). Naista ladkkeista oli raportoitu
yhteensa 55 laakityspoikkeamaa, joista potilaalle saakka oli mennyt 26 (47,3%).
Jos Marevan® jatetaan pois, niin potilaalle saakka naista laakityspoikkeamista
paatyi 100%. Myods aiemmissa tutkimuksissa on etenkin ydaikana havaittu opi-
oideihin ja insuliinin annosteluun liittyvien laakityspoikkeamien riskin kasvavan
(Beckett ym. 2012). Kuitenkaan yhdenk&an tallaisen laékityspoikkeaman koh-
dalla ei ollut esitetty HaiPro-ilmoituksessa kehittdmisehdotusta osaston toimin-
tatavoissa kyseisen laakityspoikkeaman valttdmiseksi jatkossa. Naiden laakkei-
den jako potilaalle tapahtuu usein erillisen listan mukaan eik& niitd jakaessa
yleensé tehda kaksoistarkistusta. On mahdollista, etta I&hes kaikki niihin kohdis-
tuvat ladkityspoikkeamat havaitaan vasta, kun ne ovat jo tapahtuneet. Téllaisten
listan mukaan jaettavien ladkkeiden kohdalla hyva keino laakityspoikkeaman
ehkaisemiseksi olisi toisen hoitajan varmistaminen, ettd ladkehoito tapahtuu

turvallisesti.
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HaiPro- ilmoituksissa henkilokunta tekee hyvin vahan konkreettisia ehdotuksia
vastaavien laakityspoikkeamien valttamiseksi. Olisin odottanut ilmoituksissa
tuotavan esille enemman pohdintaa laakityspoikkeamien syista ja kehittamiseh-
dotuksia vastaavien poikkeamien ehkaisemiseksi. Nyt oli mainittu lahinna viisi
syyta: kiire, hairidtekijat, ladkelistan epaselvyys, toteuttamaton laédkemuutos ja

lopettamatta jaanyt laéke. Pohdintaa néiden syiden taustoista ei ollut eika toi

menpide-ehdotuksia, mitd niiden poistamiseksi olisi tehtavissa. Kyselyn vas-
tauksissa laakityspoikkeamien syiksi valmiista vaihtoehdoista esitettiin useita eri
syita kuten kommunikointi ja tiedonkulku, koulutuksen puute, toimintatavat ja
tydymparisto ja —valineet, resurssit, mutta selityksena naillekin syille henkilokun-
ta esitti yleisimmin Kkiirettd ja huolimattomuutta, jotka tulevat tosin esiin myo6s
muissa laakityspoikkeamien ehkaisya koskeneissa tutkimuksissa (Suikkanen
2008; JBI 2010; Harkanen 2011; Kurronen 2011; Pitkdnen ym. 2014).

HaiPro-ilmoituksessa on valmiita ehdotuksia toimenpiteeksi, joilla tapahtuman
toistuminen voitaisiin ehkaistd. Naista vaihtoehdoista oli useimmiten valittu "in-
formoidaan/keskustellaan tapahtuneesta” (n=257), mutta johtiko se todelliseen
keskusteluun tapahtuneesta, ei kdy ilmi. On jopa mahdollista, etta ilmoituksen
tekija mieltaé ilmoituksen teon olevan sita "informointia” ja sen riittavan. Nain
ollen HaiPro-ilmoitusten tavoite laakityspoikkeamista opiksi ottamisesta ei to-
teudu. Raportoituja laakityspoikkeamia kasitellaan toki osastoittain, ja siella nai-

ta kehittamisehdotuksia todennakoisesti tulee enemman esille.

Kyselynk&&n avulla toteutettavissa olevia muutoksia toimintatavoissa tai tydym-
paristdssa ei juuri tullut. Toiveet aikaa ja rauhaa voidaan mieltaa myos laakehoi-
toa toteuttavan henkilokunnan huolellisuutta lisdéviksi tekijoiksi. Huolellisuus
olikin yleisin kyselyn vastauksissa esiintynyt ehdotus la&kityspoikkeamien valt-
tamiseksi. Myos Kuisman (2010) mukaan henkilokunnan henkilokohtaiset omi-
naisuudet kuten huolellisuus, tarkkuus ja keskittyminen ovat potilasturvallisuutta
lisdavia tekijoitd. Tydskentelyrauhan lisdéaminen on tuottanut tulosta laakitystur-
vallisuuden edistdmisessa (Tiihonen 2013), mutta Pitkdnen ym. (2014) olivat

yllattden havainneet HaiPro-raportteja analysoidessaan, etteivat rauhattomuus
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ja meluisuus olleetkaan esiintyneet hoitajien kuvauksissa jakopoikkeamiin joh-

taneina syina.

Ryhmatyoskentelyn alussa pyysin osastotunnille osallistujia miettimaan muita
keinoja kuin huolellisuus laakityspoikkeamien valttamiseksi tai ainakin keinoja
tdman huolellisuuden mahdollistamiseksi. Henkilokunta nimesi suurimman osan
uusista mahdollisista keinoista henkilokunnan toiminnasta riippuvaisiksi, ja jopa
pelkk& huolellisuus oli mainittu useita kertoja. Vapaassa keskustelussa osasto-
tuntien aikana nousi esille, ettd monet ladkehoitoon liittyvat toimintatavat tapah-
tuvat laakehoitoa toteuttavan henkildstén muistin varassa ja muistin pettamises-
td ei edes haluttu keskustella. Kuitenkin esimerkiksi Pitkdsen ym. (2014) tutki-
muksessakin nousi esille, etté hoitajat itse raportoivat ladkityspoikkeamiin johta-
vina syind huomion jakautumisen liian moneen asiaan kerralla ja ettd muistetta-
vaa on liikaa. Henkilokunta etsii herkéasti virheitd suoraan itsestaan tai tyotove-
reista, ja heidan on vaikea ndhd& omaan toimintaansa johtaneita tapahtu-
mia/syita. Kun pitéisi kysya Miksi huolellisuuteni herpaantui ja miten se olisi ollut

valtettavissa? kysytdan vain Kuka oli huolimaton?

Siihen miten tata huolellisuutta sitten olisi mahdollista lisaté, ei juuri saa todelli-
sia ehdotuksia. Henkilokunta nayttaisi heikosti |I0ytdvan mahdollisuuksia vaikut-
taa tydymparistdn puutteisiin tai muihin laékityspoikkeaman esiintymiseen todel-
lisuudessa johtaneisiin syihin. Ymparistoon ja toimintatapoihin liittyvia kaytanto-
j& ja ehdotuksia henkilokunta nimesi osastotunneillakin runsaasti, mutta niista ei
noussut esille montakaan uutta tapaa toimia. Marevanin® vahvuuden merkit-
seminen varikoodilla ja laakelistojen kuukausittainen tarkistus olivat ainoat
konkreettiset kehittdmisehdotukset, joita vuodeosastoilla oli aikomus ottaa kayt-
toon. Osa ehdotuksista olisi vaatinut henkilokunnalta lisaa tyota, kuten laakarin
madaraysten tarkistaminen ja maaraysten toteutuksen varmistaminen yévuoros-
sa, ja niita ei haluttu ottaa kayttoon. Muutos tarvitsee aina aikaa. Vaikka muutos
ei tapahtuisi valittomasti heti osastotunnin jalkeen, voi silti jotain jdada kyte-

maan, ja muutos on valmis tapahtuvaksi hieman myéhemmin.

Kaytossa olevista keinoista laakityspoikkeamien vahentadmiseksi kaksoistarkas-

tus nousi eniten kyselyn vastauksissa esille. Valitettavasti kyselyaineistosta ei
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kay selville, onko kaksoistarkastus kaytossa kaikilla vuodeosastoilla. Seitseman
vastaajaa esittaa kaksoistarkastusta ehdotuksenaan laakityspoikkeamien va-
hentamiseksi, mutta kysymyksessa ei pyydetty esittamaan nimenomaan uusia
ja omalla osastolla viela kayttoon ottamattomia keinoja. Myos Harkanen (2011)
tuo esille lagkkeiden tarkastuksen ehdotuksissa toiminnan kehittdmiseksi. Kou-
lutus, toimintatavat ja yhtendinen ohjeistus (ks. Avelin ja Lepola 2008; Kuisma
2010; Harkanen 2011), ladkkeenjako-olosuhteiden muutokset ja vastuunjaon
selkiyttaminen ammattiryhmien valilla (ks. Sippola- Kauppi 2009) nousivat ta-
saisesti esille kehittamisehdotuksina laakityspoikkeamien vahentamiseksi niin
kyselyn vastauksissa kuin osastotunneillakin.

Odotuksenani talle tutkimukselliselle kehittamistyélle oli, ettd vuodeosastoilla
olisi keksitty pienia kaytannon ratkaisuja, joilla ladkehoitoa toteuttavan henkil6-
kunnan tarkkaavaisuutta ja huolellisuutta voisi lisata. Uskon, etta henkildkunta
pyrkii tekem&an tyonsa niin huolellisesti kuin vain mahdollista, mutta kiire, va-
symys, keskeytykset ja erilaiset yllattavat tekijat lisaavat laakityspoikkeamien
riskid. Kaytannon sovellutuksilla kuten Marevanin® varikoodit ja ajan tasalla
olevat laékelistat helpotetaan hoitajan tyotd. Muita kaytannén muutoksia, joista
joitakin ehdotettiin ja joita olisi voinut ottaa kayttdon, olisi esimerkiksi voinut olla
tarkastuslista ladkarin maarayksen toteuttamiseksi, kaksoistarkistus erillisten
ladkelistojen mukaan annosteltavilla laakkeillda, ladkehuoneen jarjestelyt toimi-

vammiksi ja tydnjaosta sopiminen.

Todenné&kaisesti osastotunteihin varattu aika ei ollut riittava aiheiden kunnolli-
seen tyostamiseen. Itsedni on mietityttdnyt oma roolini osastotuntien aikana.
Halusin olla vain kehittamistydn alulle laittava tekija, mutta ilmeisesti osastotun-
tityoskentely olisi vaatinut aktiivisempaa osallistumista esimerkiksi antamalla
esimerkkeja siitd, kuinka joitain toimintatavan muutoksia voisi tehda ja pyyta-
malla osallistujia pohtimaan tarkemmin omaa toimintaansa. Nyt henkilokunnan
oman toiminnan avaaminen jai pinnalliseksi eika esimerkiksi ryhmatyoéskentelyn
alussa pyytamiani nykyisen toiminnan kuvauksia juuri tullut. Kuvailemalla ny-
kyista toimintaa tarkasti olisi saattanut sieltéa I6ytyd puutteita, joihin olisi voinut

puuttua.
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Yhdella osastotunnilla keskustelun kuluessa tuli esille, etta hoitaja tekee paljon
ladkehoitoa muistinsa varassa. Kyseenalaistaessani hoitajan muistin riittavyy-
den, henkilokunta ei suostunut edes keskustelemaan mahdollisuudesta, etta
hoitaja voisi unohtaa jonkin tyévaiheen. Hoitotydssa on paljon tydvaiheita, jotka
pitdd vain muistaa ja hallita. Henkilokunnalle tama muistaminen on kunnia asia
ja moni kokee itsensa huonoksi tyontekijaksi, jos tarvitsee tuekseen muistilistoja
tms. Jos kyseessa olisi vakiintunut tapa tai maarays muistilistan kayttoon, sita
varmasti kaytettaisiinkin. Sippola-Kaupin (2009) mukaan jo ajatustasolla la&ki-
tyspoikkeamien tapahtuminen aiheuttaa hoitohenkilékunnassa pelkoa, huolta ja
hatda ja niiden todellinen esiintyminen heikentda tyohyvinvointia ja aiheuttaa
kuormitusta. Suomessa laékityspoikkeamista on ddneen puhuttu vasta niin va-
han aikaa, ettéd hoitohenkilokunta ei valttamatta ole vield valmis kasittelem&an

niita aktiivisesti. Jotta asiaan voisi puuttua, se pitaa tiedostaa ensin.

Taman tutkimuksellisen kehittdmistydn pohjalta on mahdollista jatkaa laakitys-
poikkeamien syiden selvittdmisté ja niihin vaikuttamista. Henkilékunta paasaan-
toisesti tekee HaiPro-ilmoituksia havaitsemistaan laakityspoikkeamista, mutta
niiden jatkotydostaminen on vahaista. Osastojen toimintamallina voisi olla
HaiPro-ilmoitusten kasittelyn yhteydessa, etta aina mietittaisiin, miksi laakitys-
poikkeama on paassyt tapahtumaan ja mita olisi tehtavissa vastaavien tapah-
tumien estamiseksi. Root Cause Analysis (RCA)- eli juurisyyanalyysia kaytta-
malla ladkityspoikkeamatapahtuma voitaisiin purkaa osiin ja analysoida struktu-
roidusti sen syntyyn vaikuttaneita piilevid syitd. Perussyiden korjaamisella voi-
daan yksittdisen tapahtuman kautta paasta laajempaan laakitysturvallisuuden

kohentamiseen. (Helovuo ym. 2011.)

Ladkehoitoprosessiin vaikuttavien interventioiden tutkiminen on tarpeen. Nyt jo
tehdaan muutoksia vaaratapahtumailmoitusten analysoinnin seurauksena, mut-
ta niiden vaikuttavuuden seuranta on vahdista. Jatkossa on tarpeen selvittaa,
ovatko HaiPro-ilmoitusten ja potilaalle saakka menneiden laakityspoikkeamien
maarat vahentyneet osastoilla, ja etenkin mitd uusia kaytantoja laakitys-

poikkeamien vahentamiseksi on otettu kayttoon.
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LITE 1

SAATE VUODEOSASTOJEN OSASTONHOITAJILLE:

Hyva osastonhoitaja!

Opiskelen ylempaad ammattikorkeakoulututkintoa Saimaan ammattikorkeakoulussa
sosiaali- ja terveysalalla terveyden edistdmisen koulutusohjelmassa ja teen opintoihini
kuuluvaa opinnaytetyota Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiriin kuuluvilla laitoshoidon
vuodeosastoilla. Opinnaytetybni tavoitteena on parantuneen laakitysturvallisuuden
kautta edistaa potilasturvallisuutta. Opinnadytetydni tavoitteen saavuttamiseksi tarkoi-
tuksenani on etsia toteutettavissa olevia keinoja ladkityspoikkeamien vahentamiseksi
yhdessa laakehoitoon osallistuvan henkildstén kanssa kuudessa Eksoten vanhusten-
hoidon yksikdssa.

Pyytaisin Sinua valittamaan taman sahkdpostiviestin liitetiedoston yksikkdsi 1aékehoi-
toa toteuttaville sairaanhoitajille ja perus-/lahihoitajille. Kyselyn tarkoituksena on saada
tietoa laakityspoikkeamiin johtaneista syistd ja kehittdmisehdotuksia laakitys-
poikkeamien vahentamiseksi.

Kyselyn vastaukset kasitellaan nimettéméana eika niista ole mahdollista yksildida vas-
taajaa tai hanen tyoyksikkéaan. Yksikkonne vastaukset kasitellddn yhdessa muiden
tutkimukseen kuuluvien yksikdiden vastausten kanssa, eikd niistd yksildida yksikdita
erilleen.

Tulen syyskuussa 2013 ottamaan Sinuun yhteytta sopiakseni ajan yksikdssanne jarjes-
tettavaa osastotuntia varten, jolloin kasitellaan kyselyn vastauksia ja pohditaan keinoja
ladkityspoikkeamien vahentamiseksi.

Lahettdessasi tAman sahkopostiviestin liitetiedoston eteenpadin, laittaisitko minulle sah-
kopostitse tiedon, kuinka monelle 1adkehoitoa toteuttavalle tydntekijalle linkki kyselyyn
on toimitettu, jotta saan kyselyyn osallistuvan henkildomaaran selville yksikostanne.

Kiitos yksikkdnne panoksesta Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin potilasturvalli-
suuden lisdamiseen ja samalla laékitysturvallisuuden parantamiseen.

Satu Valassaari

p. 040 7015263
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Saate |ldakehoitoon osallistuvalle henkilostolle

Hyva laakehoitoa toteuttava hoitaja!

Opiskelen ylempaa ammattikorkeakoulututkintoa Saimaan ammattikorkeakoulussa
sosiaali- ja terveysalalla terveyden edistamisen koulutusohjelmassa ja teen opintoihini
kuuluvaa opinnaytetyota Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiriin kuuluvilla laitoshoidon
vuodeosastoilla. Opinnaytetytni tavoitteena on parantuneen laakitysturvallisuuden
kautta edistaa potilasturvallisuutta. Opinnaytetydni tavoitteen saavuttamiseksi tarkoi-
tuksenani on etsia toteutettavissa olevia keinoja ladkityspoikkeamien vahentamiseksi
yhdessa laakehoitoon osallistuvan henkildstén kanssa kuudessa Eksoten vanhusten-
hoidon yksikdssa.

Pyytdisin Sinua vastaamaan kyselyyn, jonka tarkoituksena on saada tietoa laakitys-
poikkeamiin johtaneista syista ja kehittdmisehdotuksia ladkityspoikkeamien vahenta-
miseksi.

Linkki kyselyyn: www. XXXXXX

Kyselyn vastaukset kasitellaan nimettdméana eika niistéd ole mahdollista yksiloida vas-
taajaa tai hanen tyoyksikkdaan. Yksikkbnne vastaukset kasitelladn yhdessa muiden
tutkimukseen kuuluvien yksikdiden vastausten kanssa, eikd niista yksildida yksikdita
erilleen.

Tulen syksylla 2013 yksikéssanne jarjestdmadn osastotunnin, jolloin kasitellaan kyse-
lyn vastauksia ja pohditaan keinoja laakityspoikkeamien vahentamiseksi.

Kiitos panoksestasi Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin potilasturvallisuuden lisaa-
miseen ja samalla laékitysturvallisuuden parantamiseen.

Satu Valassaari

p. 040 701526
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1. Koulutus
a) Sairaanhoitaja
b) Lahihoitaja/perushoitaja

muu, mika

2. Tyokokemus vuosina

I |

3. Jos yksikossdsi ladke menisi vaaralle potilaalle, mitka voisivat olla tapahtuman syyna?
l_ a) Kommunikointi ja tiedonkulku

b) Koulutus, perehdytys ja osaaminen

c) Laitteet ja tarvikkeet

d) Potilas ja laheiset

e) Toimintatavat

f) Tiimin/ryhman toiminta

g) Tyoymparistd ja —valineet, resurssit

h) Organisaatio ja johto

I O R R R R A

i) En tieda tyoyksikossani laakkeen menneen vaaralle potilaalle

Miten valitsemasi syyt vaikuttivat laakityspoikkeaman tapahtumiseen?

4, Jos yksikdssasi potilas saisi vadran annoksen ladketta tai vadrda vahvuutta, mitké voisivat olla tapahtuman syyna?
r a) Kommunikeinti ja tiedonkulku

r b) Koulutus, perehdytys ja osaaminen

r c) Laitteet ja tarvikkest

[ d)Potilas ja laheiset

|_ &) Toimintatavat

|_ f) Tiimin/ryhmén toiminta

|_ g) Tybympéristd ja —valineet, resurssit

r h) Organisaatio ja johto

r i) En tieda yksikdssani potilaan saanzen vaarad annosta ladketta tai vaaraa vahvuutta

Miten valitsemasi syyt vaikuttivat [aakityspolkkeaman tapahtumiseen?
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|— a) Kommunikointi ja tiedonkulku

|— b) Koulutus, perehdytys ja osaaminen
|— c) Laitteet ja tarvikkeet

|— d) Pofilas ja laheiset

|— e) Toimintatavat

[ 7 Tiimin/ryhman toiminta

|_ q) Tyoymparistd ja -valineet, resurssit
|— h) Organisaatio ja johto

|_ i) En tieda yksikassani potilaan laaketta jaaneen jakamatta

Miten valitsemasi syyt vaikuttivat laakityspoikk tapahtumiseen?

6. Jos yksikossasi potilaan ladke on jaettu annettavaksi vaarana ajankohtana, mitka voisivat olla tapahtuman syyna?
[ a) Kommunikointi ja tiedonkulku
|— b) Koulutus, perehdytys ja osaaminen
[ ) Laitteet ja tarvikkeet
[ d)Potilas ja laheiset
[ e) Toimintatavat
|— f) Tiimin/ryhman toiminta
|— g) Tyoymparistd ja -valineet, resurssit
|— h) Organisaatio ja johto
|_ i) En tieda yksikdssani potilaan laaketta jaetun annettavaksi vaarana ajankoh-tana

Miten valitsemasi syyt vaikuttivat laakityspoikkeaman tapahtumiseen?

7. Milla keinoin olette vialttaneet ladkityspoikkeamien esiintymista?

8. Oma ehdotuksesi ladkityspoikkeamien valttamiseksi?
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Osastotunnit vuodeosastoilla. Learning cafe- kysymykset

1. Vaara potilas

Miten talla hetkella toimitaan, jotta lAdkkeet eivat menisi vaaralle potilaal-

le?

Mitd ehdotuksia teilla on taman laékityspoikkeaman ehkaisemiseksi?

2. Vaara Marevan-tabletin vahvuus

Miten talla hetkella toimitaan, jotta Marevan-tabletin vahvuus olisi oikea?

Mitd ehdotuksia teilld on taman laékityspoikkeaman ehkaisemiseksi?
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. Puutteet INR- maarityksessa

Miten talla hetkella toimitaan, jotta INR-mé&aritys tapahtuu ajallaan ja laa-

kitys jatkuu maarityksen mukaisesti?

Mita ehdotuksia teilla on INR-maarityksesta johtuvien laakitys-

poikkeamien ehkaisemiseksi?

. Laékelistan epaselvyydet

Miten talla hetkella varmistetaan, etté potilaan ladkelista on ajantasalla?

Mita ehdotuksia teilla on ladkelista epaselvyyksista johtuvien laakitys-

poikkeamien ehkaisemiseksi?
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. Ajoitetun ladkemaarayksen toteuttaminen

Miten talla hetkella varmistetaan, etta lopetettavaksi maaratty ladkitys
loppuu tai aloitettavaksi maaréatty laakitys alkaa?

Mita ehdotuksia teilla on tallaisten ladkityspoikkeamien ehkaisemiseksi?

Laakarin maaraysten toteutus

Miten talla hetkella varmistetaan, etta ladkarin maaraykset on toteutettu?

Mitd ehdotuksia teillda on ladkarin maaraysten toteuttamatta jattAmisesta

seuraavien laakityspoikkeaman ehkaisemiseksi?




