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Opinnaytetyon tarkoituksena oli tehdéd kuvaileva kirjallisuuskatsaus turvallisesta laéke-
hoidosta Pirkanmaan sairaanhoitopiirille. Opinndytetyon tavoitteena oli tuottaa ajankoh-
taista tutkittua tietoa ladkehoidon turvallisuuden parantamiseksi ja 10ytédd keinoja laaki-
tyspoikkeamien ehkaisyyn.

Opinnaytetydomme menetelma on kuvaileva Kirjallisuuskatsaus. Aineiston keruussa so-
velsimme systemaattisen kirjallisuuskatsauksen metodia ja aineiston jérjestamisen apu-
valineena kéytimme aineistolahtoisté sisallonanalyysia.

Tulosten perusteella ld&kehoidon turvallisuutta heikentévét tekijat jaettiin potilaaseen,
sairaanhoitajaan, hoitotiimiin, tydympéristoon, organisaatioon, laékkeisiin ja ajankohtaan
liittyviin tekijoihin sek& muihin tekijoihin. Turvallisuutta edistavia tekijoita jaettiin poti-
laaseen, sairaanhoitajaan, hoitotiimiin, tydympéristoon, organisaatioon, ladkkeisiin ja
teknologiaan liittyvét tekijat sek& muut tekijat.
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Opinndytetydomme kasittelee laajasti ladkehoidon turvallisuuteen liittyvia heikentavia ja
edistavia tekijoita. Tuloksemme kertovat ladkehoidon turvallisuuden heikentavista ja
edistavisté tekijoista riskeind ja syy-yhteys suhteina. Asiaa voisikin tutkia viela tarkem-
min, jotta saataisiin lisaa tietoa ladkehoidon turvallisuuden parantamiseksi ja toiminta-
malleja la4kehoidon turvalliseen toteuttamiseen.
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The purpose of this thesis was to discover the contributing factors to medication safety
and how to prevent medication errors. The study has been made for the Pirkanmaa Hos-
pital District. The objective of this study was to gather information based on topical evi-
dence about medication safety and ways to improve medication safety practices.

The methodology of this study was a literature review. The data was collected by using a
method of systematic literature review. The data was organized by using qualitative re-
search content analysis.

Contributing factors to medication safety were divided and organized to 8 categories. The
categories were factors related to the patient, the nurse, the patient care team, the working
environment, the organization, the medication, timing and other factors. Factors related
to preventing medication errors were also divided to 8 categories. These categories were
the factors related to the patient, the nurse, the patient care team, the working environ-
ment, the organization, the medication, technology and other factors.

The results suggest that several factors in medication safety are linked to each other. There
are about 60 phases in the medication process and every phase contains a risk of an error.
That makes it harder to find the root cause for medication errors. To improve medication
safety the focus should be in the organizational factors. Medication safety could be im-
proved by encouraging reporting the medication errors and doing root cause analysis for
medication errors. By analyzing the root cause behind a medication error, it is possible to
develop better medication safety practices.

The thesis contains an extensive list of factors related to medication safety as well as ways
to prevent medication errors. The results show multiple risk factors and their relations to
each other. The findings indicate that further research is required to find more information
to improve medication safety and to develop better medication safety practices and pre-
venting medication errors.

Key words: medication error, drug error, patient safety, medication safety, nursing, pre-
venting, sentinel event
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1 JOHDANTO

Tutkimuksissa on osoitettu, ettd lddkehoidon vaaratekijat ovat suurin ryhma potilastur-
vallisuutta vaarantavista tekijoista. Eniten puutteita ladkehoidon osaamisessa on l6ydetty
ld&kelaskennassa, ladkehoidon ohjauksessa ja ladkehoidon kaytdnnon toteutuksessa.
(Saano & Taam-Ukkonen 2014, 13.) Suurin osa la&dkehoidon poikkeamista ei aiheuta po-
tilaalle vahinkoa tai ne huomataan ajoissa ennen kuin potilaalle aiheutuu vahinkoa. L&a&-
kehoidossa tapahtuvat poikkeamat tai virheet kuitenkin lisaavat potilaan hoitoaikaa, hoi-
don kustannuksia ja pahimmillaan lisddvat potilaan karsimyksié tai aiheuttavat tdmén
kuoleman. L&&kehoitovirheen tekeminen voi myds olla hyvin traumaattinen kokemus

tyontekijalle niin ammatillisesti kuin henkilokohtaisesti. (Suikkanen 2008, 11)

Ladkehoidon poikkeamien m&éraé ja niiden aiheuttamia kustannuksia on vaikea arvioida,
koska Suomesta puuttuu systemaattisesti kerétty tieto aiheesta. Suomessa on yli 200 so-
siaali- ja terveydenhuollon yksikkod, jossa on kdytdssa HaiPro-raportointijarjestelma.
Vaaratapahtumien, poikkeamien ja lahelté piti -tilanteiden ilmoittaminen HaiPro-jarjes-
telmé&an on kuitenkin vapaaehtoista. (HaiPro 2013.) Esimerkiksi Tanskan lainsd&danto
edellyttdd systemaattista ladkehoidon poikkeamien kirjaamista ja seurantaa. Suomessa
puuttuu kokonaisvaltainen kasitys ladkehoidon poikkeamien todellisesta laajuudesta.
(Sosiaali- ja terveysministerio 2006, 29-33.) Sairaanhoidon opiskelijoista kuitenkin lahes

kolmannes raportoi tehneensa ladkityspoikkeaman (Poukka 2012, 2).

Laakehoidon riskit ovat kasvaneet viime vuosina. Markkinoilla on jatkuvasti uusia laak-
keitd ja ladkkeita kilpailutetaan. Tallgin ladkkeiden kauppanimet ja ulkonédko vaihtelevat,
mika vaikeuttaa la&dkkeiden tunnistamista. Nykyisin myos potilaat ovat huonokuntoisem-
pia ja monisairaampia, mika tuo lisdhaastetta turvallisen hoitotyon toteuttamiseen. (Saano
& Taam-Ukkonen 2014, 13.)

Olemme molemmat kiinnostuneet ladkehoidosta ja ajatelleet 1adkehoitoon liittyvaé opin-
naytetyotd. Menetelmaksi valikoitui kirjallisuuskatsaus tytelamapalaverin perusteella.
Tarkoituksenamme on tehda la&kehoitoon liittyva kuvaileva kirjallisuuskatsaus Pirkan-
maan sairaanhoitopiirille. Opinndytetydomme tehtdvana on selittdd, mitk& ovat ladkehoi-

don turvallisuutta heikentdvia tekijoita ja milla keinoilla ld&kehoidon turvallisuutta voi-
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daan parantaa. Olemme rajanneet aiheen ladkehoidon turvallisuuteen eli la&kitysturvalli-
suuteen. Opinndytetydmme tavoitteena on tuottaa ajankohtaista tutkittua tietoa l4&kehoi-
don turvallisuuden parantamiseksi. Sen liséksi tavoitteena on I0ytad keinoja hoitotython
la&kehoidon prosessin eri vaiheisiin. Tavoitteena on my6s saada tutkittua tietoa peruste-
luksi resurssien kohdentamiseen la&kehoidon turvallisuuden parantamiseksi. Aiomme
tehdd koko opinndytety® prosessin ajan tiivista yhteistyota yhteistyokumppanimme Pir-

kanmaan sairaanhoitopiirin kanssa.

Ladkehoito on keskeinen osa-alue hoitotydssa ja aina ajankohtainen kehittdmisen suh-
teen. Ladkehoidon suunnittelu, toteuttaminen ja arvioiminen ovat keskeinen osa sairaan-
hoitajan toimenkuvaa. La&kehoidon turvallisuuteen perehtyminen opinnéytetyon kautta
antaa meille tulevina sairaanhoitajina paljon tarkeaa tietoa, jota voimme hyddyntaa tule-

vassa ammatissamme.



2 TYON TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Opinnaytetyon tarkoituksena on tehdé kuvaileva kirjallisuuskatsaus turvallisesta laake-

hoidosta Pirkanmaan sairaanhoitopiirille.

Tehtavat:

1. Mitké& ovat la&kehoidon turvallisuutta heikentavia tekijoita?

2. Milla keinoilla laakehoidon turvallisuutta voidaan edistaa?

Opinnaytetyon tavoitteena on tuottaa ajankohtaista tutkittua tietoa laédkehoidon turvalli-
suuden parantamiseksi. Sen lisaksi tavoitteena on 10ytaa keinoja laakityspoikkeamien eh-
kaisyyn ladkehoidon prosessin eri vaiheissa. Tavoitteena on my0ds saada tutkittua tietoa

perusteluksi resurssien kohdentamiseen ladkehoidon turvallisuuden parantamiseksi.

Opinnaytetyon tekeminen antaa meille lisaa tietoa ladkehoidon turvallisuudesta. Tavoit-
teenamme on oppia myos kirjallisuuskatsauksen tekemisestd. Aiomme hyddyntéa oppi-

miamme asioita tulevassa ammatissamme.



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Opinnaytetydomme on tarkoitus késitella laakitysturvallisuutta laakityspoikkeamien
kautta seka niihin liittyvia tekijoitd. Laédkitysturvallisuuteen vaikuttavia tekijoita on kui-
tenkin useita. Opinnaytetydssdmme esiintyvid keskeisid kasitteitd ovat potilasturvalli-
suus, ladkehoidon turvallisuus eli 1aakitysturvallisuus, 1d&dkehoidon vastuut, ladkehoidon
prosessi, laékityspoikkeama, vaaratapahtumat, laheltd piti -tilanne, haittatapahtuma ja

vaaratapahtumiin yhteydessa olevat tekijat.

3.1 Turvallinen ladkehoito

Turvallinen ld&kehoito on keskeinen osa potilasturvallisuutta. Potilasturvallisuus on laaja
kéasite. Se kattaa kaikki keinot ja toiminnot, jotka varmistavat hoidon turvallisuuden po-
tilaalle. Tarkoituksena on suojata potilasta ja varmistaa, etta annetusta hoidosta ei aiheudu
haittaa. Potilasturvallisuuden tarkoituksena on tuottaa hyvéa ja turvallista hoitoa. Potilas-
turvallisuus kasitteend kattaa laitteiden turvallisuuden, kayttoturvallisuuden, hoitomene-
telmien turvallisuuden, hoitamisen turvallisuuden, ladketurvallisuuden ja laakitysturval-
lisuuden. (Stakes 2006, 5-7; Helovuo, Kinnunen, Peltomaa, Pennanen 2011, 13.) Potilas-
turvallisuuden edistdmisesséd on keskeistd ymmartaa, etta turvallisuus muodostuu jérjes-
telmien vélisestd vuorovaikutuksesta eika yksittéisten yksikoiden, laitteiden tai yksilén
toiminnasta (Helovuo ym. 2011, 13-14). Alla olevassa kuviossa (kuvio 1) nékyy potilas-

turvallisuuden ja ladkehoidon turvallisuuden yhteys.

TURVALLINEN LAAKEHOITO

Laaketurvallisuus Laakitysturvallisuus

KUVIO 1. Ladkehoidon turvallisuus osana potilasturvallisuutta
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Laakehoidolla tarkoitetaan terveydenhuollon toimintaa, jonka toteutumisesta vastaa paa-
séantoisesti ladkehoidon koulutuksen saanut terveydenhuollon ammattihenkil®. Lailliste-
tut terveydenhuollon ammattihenkil6t, jotka ovat saaneet ladkehoidon koulutuksen, kan-
tavat kokonaisvastuun ladkehoidon toteuttamisesta. Jokainen laékehoitoa toteuttava ja sii-
hen osallistuva kantaa vastuun omasta toiminnastaan. (Sosiaali- ja terveysministerit
2006, 3.) Laakehoidon tavoitteena on toimia laaketieteellisend hoitokeinona seké osana
hoitotyon kokonaisuutta. (Sosiaali- ja terveysministerio 2006, 36.)

Terveydenhuollon ammattihenkil® saa toteuttaa itsendisesti ladkehoitoa vasta laékehoito-
luvan saatuaan. Ladkehoitolupa on toimipaikka- ja tyotehtdvakohtainen. Ammattihenki-
I6n tulee naytoll& osoittaa ammatillinen la&kehoidon osaamisensa. Nayttoa valvoo laillis-
tettu terveydenhuollon ammattihenkild. Luvan antaa terveydenhuollon toiminnasta vas-

taava laakari tai hanen méaaradmansé laakari. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 18-19.)

Kaikkien ld&kehoitoon osallistuvien terveydenhuollon ammattihenkildiden on osoitettava
l&&kehoidon osaamisensa 2-5 vuoden vélein. La&kehoidon osaamisen voi osoittaa verkko-
opinnoilla, tenteilld, naytoilla tai ndiden erinaisilla yhdistelmilla. La&dkehoidon osaamisen
osoittamistavat riippuvat organisaation tarkemmista ohjeista ja tyontekijén tyotehtévista.
(Saano & Taam-Ukkonen 2014, 18-19.)

Laakehoito eri toiminta- ja tydyksikoissa perustuu ladkehoitosuunnitelmaan. Laakehoito-
suunnitelma on osa terveydenhuoltolain 8 §:ssi sdddettyd laatu- ja potilasturvallisuus-
suunnitelmaa. L&akehoitosuunnitelman tarkoituksena on varmistaa ldakehoitoon osallis-
tuvien henkildiden perehdyttaminen seké laakehoidon turvallisuus ja laatu. Lé&&kehoito-
suunnitelma koostuu toimintayksikon laadkehoidon suunnitelmasta, jonka pohjalta laadi-
taan jokaisen tyoyksikon ladkehoidon suunnitelma. Tyoyksikon la&dkehoitosuunnitelman
on noudatettava toimintayksikon linjaa. La&kehoitosuunnitelmassa kuvataan esimerkiksi
yksikon ladkehoidon vaativuustasoa ja tehtdvid, vastuita ja velvollisuuksia, tyonjakoa,
osaamisvaatimuksia ja ladkehuoltoa. Ladkehoitosuunnitelma péivitetddn sdannollisesti ja
esimiehen vastuulla on varmistaa, etta koko henkilokunta tuntee l&&kehoitosuunnitelmaan
tehdyt muutokset. Naiden lisaksi tehdaan potilas- tai asiakaskohtainen ladkehoitosuunni-
telma. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos julkaisi kevéalla 2016 péivitetyn oppaan: Tur-

vallinen ladkehoito — Opas lad&kehoitosuunnitelman tekoon sosiaali- ja terveydenhuol-
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lossa”. Oppaassa kerrotaan tarkemmin, kuinka ladkehoitoa ja laédkehoidon toimintakult-
tuuria voi kehittad turvallisempaan suuntaan. (Inkinen, Volmanen & Hakoinen 2015, 4,
12-15))

Esimiesten tehtdvana on ohjata ja valvoa laédkehoidon toteutumista laékehoitosuunnitel-
man mukaisesti. Esimiehet my0ds pééattavat eri henkilostoryhmien tydnjaosta ja yhteis-
tyostd, pyrkien hyodyntdmaan jokaisen ammattirynmén osaamista parhaalla mahdolli-
sella tavalla. (Sosiaali- ja terveysministerio 2006, 3.) Toteuttamispaikasta riippumatta 1aa-
kehoito on terveyden- ja sairaanhoitotoimintaa ollen parhaimmillaan toimintayksikodiden

ja organisaatioiden rajat ylittdvad moniammatillista yhteistyota.

Turvallinen ladkehoito sisaltad ladketurvallisuuden ja laakitysturvallisuuden. Ladketur-
vallisuus liittyy ladkkeiden turvallisuuteen ja se késittad lahinna laédkkeeseen valmisteena
liittyvan turvallisuuden (Stakes 2007, 8). Se sisaltdé tuntemuksen la&kevalmisteiden far-
makologisista ominaisuuksista, niiden tuntemisen myyntiluvan myéntadmisen yhteydessa
ja turvallisuuden valvonnan sen jalkeen, kun myyntilupa on mydnnetty. Siihen kuuluu
myos ladkkeiden laadukas valmistusprosessi. (Stakes 2006, 7-10; Poukka 2012, 4.) Laa-
keturvallisuuteen liittyvié haittoja ovat esimerkiksi ld&kkeiden haittavaikutukset (Nurmi-
nen 2011, 116-118). Keskeinen osa laaketurvallisuutta on onnistunut ld&kehuolto. Ladke-
huollolla tarkoitetaan ladkkeiden hankkimista, kayttokuntoon saattamista, valmistusta,
varastointia, toimittamista ja ladkeinformaation antamista. (Sosiaali- ja terveysministerio
2006, 17.)

Laakitysturvallisuuteen eli laédkehoidon toteuttamisen turvallisuuteen katsotaan kuulu-
vaksi ladkkeiden kayttoon ja laakehoidon toteuttamiseen liittyvét asiat (Poukka 2012, 4).
Laakitysturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja organi-
saatioiden periaatteita ja toimintoja, joilla pyritdédn suojaamaan potilasta vahingoilta ja
varmistamaan la&kehoidon turvallisuus (Stakes 2007, 10; Suikkanen 2008, 10). Laakitys-
turvallisuuteen liittyvat laakityspoikkeamat, joista voi olla seurauksena haittatapahtuma.
(Stakes 2006, 7-10; Suikkanen 2008,10.) Laakitysturvallisuus sisaltdd myds ne toimenpi-
teet, joilla pyritddn ehkdisemééan, vélttdmaan ja korjaamaan ladkkeiden kéayttoon liittyvia
haittatapahtumia (Stakes 2007, 10; Suikkanen 2008, 10; Poukka 2012, 4).



12

Laakehoito perustuu potilaan, 14&kérin ja ladkehoitoa toteuttavan henkildston valiseen yh-
teistydhon (Sosiaali- ja terveysministerid 2006, 36.) Potilaan ld&kehoidon kokonaisuu-
desta vastaa hoitava ladkéri ja potilaskohtainen ladkehoitosuunnitelma laaditaan yhteis-
tyossa potilaan kanssa. La&kehoitosuunnitelma on osa potilaan terveys- ja hoitosuunni-
telmaa ja se on yksinkertaisimmillaan ladkemaaréys eli resepti tai ajantasainen laakitys-
lista. Potilasta tulisi ohjata itse pitaméan ylla ajantasaista ladkelistaansa, jolloin siihen
tulisi merkita sadnnollisesti kaytossa olevien ladkkeiden lisdksi rokotukset, itsehoitoval-

misteet, luontaistuotteet ja ravintolisét. (Inkinen ym. 2015, 15.)

3.1.1 Laakehoidon vastuut

Suomessa ladkehoitoa ohjaavat lait ja normit ja potilasturvallisuuteen vaikutetaan keskei-
sesti lakien avulla (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 25). Lait ovat potilasturvallisuuden
perusta. “Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava ndyttoon ja hyviin hoito- ja toi-
mintakaytantoihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asi-
anmukaisesti toteutettua.” (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326.) Organisaatioilla voi
olla omia s&&doksia ladkehoitoon liittyen. Keskeisimpien la&kehoidon lakien ja normien
tunteminen on ladkehoidon tiedon perusta. Se on myos sairaanhoitajan ja potilaan oikeus-

turvan kannalta tarkeda. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 25.)

Suomessa l&dakehoitoa valvovat viranomaiset. Ylin la&kehoitoa valvova viranomainen on
Sosiaali- ja terveysministerid, STM. Muita viranomaisia ovat L&&kealan turvallisuus- ja
kehittdmiskeskus Fimea, Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira ja Suo-
men seitseman aluehallintovirastoa. Sen liséksi valvontaan kuuluvat myés Terveyden- ja
hyvinvoinninlaitos, Tyoterveyslaitos ja Sateilyturvakeskus. (Saano & Taam-Ukkonen
2014, 25-27.)

Sairaanhoitajalla on vastuu ladkehoidon toteuttamisesta ladkéarin mééraysten mukaisesti.
Sairaanhoitajalla on keskeinen rooli myds potilaan ld&dkehoidon ohjaamisessa ja opetuk-
sessa, vaikutusten ja haittavaikutusten seurannassa seké ladkehoidon kirjaamisessa ja ra-
portoinnissa. Liséksi sairaanhoitajan tehtdva on varmistaa tiedonkulku muille 1&adkehoi-
don toteutukseen osallistuville ammattiryhmille. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 13, 19-
23.)
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Sairaanhoitajalta vaaditaan monia taitoja turvallisen ladkehoidon toteuttamiseen. Sairaan-
hoitajan l&&dkehoidon osaamisalueet on jaettu kolmeen osa-alueeseen. Ensimmainen on
teoreettinen ladkehoidon osaaminen eli ladkehoidon tietojen hallinta. Toisena on Kliini-
nen laédkehoidon osaaminen eli ladkehoidon taitojen hallinta seka vuorovaikutustaidot po-
tilaan ja hénen laheistensa laédkehoidon ohjaamisessa ja opettamisessa. Kolmantena on
paatoksentekoon liittyvd osaaminen eli paatoksentekotaitojen osaaminen ladkehoidon
suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa. Lisdksi sairaanhoitajalta vaaditaan yhteis-
ty6taitoja moniammatillisen tydyhteison kanssa turvallisen ldékehoidon takaamiseksi ja
katkeamattoman tiedon siirtdmiseksi ammattiryhmalta toiselle. Sairaanhoitajan taytyy
my0s osata dokumentoida ja raportoida laakehoitoon liittyvét asiat oikein. Sairaanhoita-
jan tulisi myos osata soveltaa ladkehoidon juridisia ja eettisid perusteita seké tunnistaa
la&kehoidon riskitilanteet ja ennakoida ne tydssaan. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 13-
16.)

3.1.2 Laakehoidon prosessi ja sen riskikohdat

Ladkehoidon prosessi on tapahtumaketju. Prosessin ymmaértaminen on edellytys l&aéake-
hoidon suunnittelun, toteuttamisen ja arvioinnin onnistumiseksi. Ld&kehoitoprosessin ta-
voitteena on saavuttaa turvallinen, tehokas, tarkoituksenmukainen ja taloudellinen laake-
hoidon toteutus potilaskohtaisesti. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 283-284). Potilaalla
voi olla yht4 aikaa useita erillisia ladkehoitoketjuja liittyen erillisiin hoidollisiin kokonai-
suuksiin. Laakehoitoketjut voivat olla myos eri vaiheissa, eika kokonaiskuva potilaan 1&&-
kityksesté ole aina kaikkien laédkehoidon toteuttamiseen liittyvien toimijoiden tiedossa eri
hoitoketjun vaiheissa. Ajantasainen tieto potilaan kéyttdmasta laakityksestd on usein po-
tilaan varassa ja on riippuvainen siitd mita han osaa, muistaa tai haluaa kertoa. (Luukko-
nen, Kivekas, Mykkénen & Saranto 2013, 41.)

Laékehoidon prosessissa on useita riskikohtia la&kityspoikkeamien syntyyn ladkehoitoa
toteuttavan hoitohenkildston ndkdkulmasta (Sosiaali- ja terveysministerio 2006, 36). L&a-
kehoidon prosessit eroavat toisistaan hieman riippuen siitd, tapahtuuko ladkehoito avo-
hoidossa, sairaalassa, kotisairaanhoidon tai kotihoidon avustamana tai apteekin annosja-
kelemana potilaan kotona. Prosessin vaiheet ovat kuitenkin samoja, vaikka niihin liittyvéat

toimijat ja heidén vastuunsa hieman vaihtelevat. (Luukkonen ym. 2013, 41-43.)
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Laakehoitoprosessi alkaa laékérin tekemésta ladkehoidon tarpeen toteamisesta ja laéke-
hoidon suunnittelusta. Sen perusteella ladkari tekee ladkemé&ardayksen. Tdman vaiheen yh-
teydessé on tarkedd huolehtia potilaan tunnistuksesta ja perusléékityksen kartoittamisesta.
Potilaan peruslaékitysté tarkastellessa arvioidaan myds, taytyyko jotain ladketta poistaa
kaytosta tai laittaa tauolle. Samalla olisi tarkeéa selvittaé potilaan sairaus-, hoito ja laéki-
tyshistoria seké asettaa tavoite ladkehoidolle. (Luukkonen ym. 2013, 41-43.) Poikkeaman
ladkemadrayksessa voi aiheuttaa virheellinen diagnoosi tai poikkeama ladkérin diagnoo-
sissa seka diagnoosin viivastyminen. Poikkeama voi aiheutua myos ladkehoidon tarpeen
arvioinnissa tai jos kokonaislaakitysta ei huomioida riittavasti. Taméa voi tarkoittaa esi-
merkiksi sitd, ettd potilaan ladkeaineallergioita, ldakkeen vasta-aiheita tai eri ladkkeiden
yhteisvaikutuksia ei ole huomioitu. Poikkeama voi myds syntyd, jos ladkkeenméaéraamis-
paatos sisdltad vaaran ladkeaineen tai -valmisteen, ladkemuodon, vahvuuden, antoreitin
tai hoidon pituuden valinnan. La&dkemaarayspoikkeaman syntyyn vaikuttavat ladkemaa-
rayksen selkeys, oikeellisuus ja kirjaaminen. Poikkeama voi tapahtua myos ladkemaa-
rayksen vastaanottamisessa, jos puutteita on tiedon valittymisessd, tiedon kopioinnissa
edelleen, tiedon ymmartdmisessa tai kirjaamisessa. (Sosiaali- ja terveysministerié 2006,
37-38.) Poikkeama ladkemaarayksen vastaanottamisessa voi olla seurausta epaselvésta
kasinkirjoitetusta reseptista tai suullisesti annetusta ladkemé&arayksestd, johon liittyy hai-
ridtekijoita kuten melua tai jos ladkemé&ardys se on annettu suu-nendsuojuksen takaa.
(Suikkanen 2008, 10-11.)

Seuraavat vaiheet ovat lddkkeen hankkiminen ja laakityksen toteuttaminen. Kun laaki-
tyksen toteuttamisesta vastaa joku muu kuin potilas, on ennen ladkehoidon toteuttamista
syyta varmistaa, ettd potilaan laakitystiedot ovat ajan tasalla. La&kehoidon toteuttamiseen
osastolla kuuluu ladkityksen annostelu ja jakelu ja ladkehoidon toteutuksen dokumen-
tointi. (Luukkonen ym. 2013, 41-43.)

Laékkeen jakamiseen liittyy riski poikkeamien syntyyn. Poikkeama ladkkeen jaossa voi
tapahtua, jos potilas, annos, vahvuus, ladkemuoto tai ladke ei ole oikea. Poikkeama voi
syntyd myos, jos ladkehoitoon liittyva ohjaus ja neuvonta eivat ole riittdvan selkeitd, yh-
denmukaisia ja oikeellisia. Poikkeama ladkkeen kayttokuntoon saattamisessa voi syntyd,
jos sen jauhaminen, osittaminen tai annoksen valmistelu tehdaén virheellisesti. (Sosiaali-

ja terveysministerio 2006, 36-38.)
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Poikkeama voi tapahtua myos ladkkeen annossa. Tall6in kyseessa voi olla vaaré ajoitus,
antoreitti, antotapa, vahvuus, annos, potilas tai se, ettd ld&ke j&a antamatta. Laakkeen an-
topoikkeama voi tapahtua esimerkiksi suhteessa ruokailuun tai l4éke voidaan antaa vaa-
rélle potilaalle. (Sosiaali- ja terveysministerid 2006, 37-38.) Potilas itse voi myos jattaa
hanelle maaratyn ladkkeen ottamatta. VVaaraan antoreittiin liittyvéa antopoikkeama voi olla
esimerkiksi lihaksensiséiseen injektioon annettavan ladkkeen antaminen suonensiséisesti.
Suonensisaisen ladkityksen ladkityspoikkeamat ovat yleisié ja niist4 voi olla huomattavaa
vahinkoa potilaalle. Yleisimmin suonensiséisesti annetaan lihaksensisdiseen injektioon ja

oraalisesti annosteltavaksi tarkoitettuja ladkkeita. (Suikkanen 2008, 11.)

Poikkeama voi tapahtua myos ladkehoidon seurannassa. Siihen liittyy l&dkehoidon suun-
nittelu, toteutus, tiedottaminen ongelmista ja ladkehoidon saannollinen tarkastelu. Laéke-
hoidon vaikuttavuuden arviointi on tarkeé osa ladkehoidon kokonaisuutta. La&kehoidon
seurannan puutteet voivat aiheuttaa poikkeaman, kun l&d&kari saa puutteellisesti tietoa l1&a-
kehoidon toteutumisesta tai ladkehoidon vaikuttavuudesta. Ladkehoidon toteutuksen ja
vaikuttavuuden dokumentointi on siksi tarkea osa turvallista laédkehoitoa. (Sosiaali- ja ter-
veysministerio 2006, 36-38.)

Viimeinen vaihe on ladkehoidon muuttaminen tai lopettaminen. Siihen kuuluu ladkehoi-
don vaikutuksen arvioiminen ja toteaminen. Tarkedd on myos ladkehoidon vaikutusten
kirjaaminen potilastietojarjestelméan. Osastolla toteutettavassa ladkehoidossa muuttami-
sen ja lopettamisen vaiheeseen liittyy kotila&kityksen tarpeen arviointi, la&kityksen muu-
tokset, kotilaékityksen dokumentointi, lahetteen tai palautteen tarpeen arviointi, l&hetteen
tai palautteen dokumentointi ja dokumentaation tuottaminen potilaalle. (Luukkonen ym.
2013, 41-43.)

3.2 Laakityspoikkeamat

Laakityspoikkeamalla tarkoitetaan laakehoitoon liittyvad tapahtumaa, joka voi johtaa
vaaratapahtumaan (Stakes 2007, 9; Suikkanen 2008, 10). Sen seurauksena voi olla poti-
laalle haitta. Usein la&kityspoikkeaman huomaa vain tekija itse ja paljastuminen on ha-
nesta itsestdan kiinni. (Suikkanen 2008, 10-11; Poukka 2012, 5.) Se voi johtua tekemi-

sestd, tekeméttd jattdmisesta tai muusta suojausten pettamisesta (Stakes 2007, 9; Suikka-
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nen 2008, 10-11; Poukka 2012, 5). Yleisimmat l&&kityspoikkeamat ovat virheita Kirjaa-
misessa tai ladkkeiden antamisessa. L&&kityspoikkeamat johtuvat yleisimmin inhimilli-
sistd erehdyksista tai tiedonkulun puutteesta. Ne voivat johtua myds muista syistd, kuten
hoitajan puutteellisista ladkehoidon tiedoista ja taidoista, riittamattoméasta perehdytyk-

sestd, Kiireesta tai vasymyksestd. (Nurminen 2011, 116-118.)

([ ) e X/ .
ot Laakitys- Laakitys-
Laakitys- : .. : .
_ _ poikkeamiin yhtey- poikkeamien eh-
poikkeamien kuvaus ) :
dessé olevat tekijat kaisy
\_ J \\ J \L J

KUVIO 2. Teoreettinen viitekehys, la&kityspoikkeama

Laakityspoikkeaman sijaan puhutaan usein myos ladkevirheesta. Se on kuitenkin merki-
tykseltdan suppeampi, joten ladkityspoikkeama-sanan kayttdminen on suositeltavaa
(Poukka 2007, 9; Poukka 2012, 5.) NCC MERP (The National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention 2016) maarittelee l&akitysvirheen ehkéisté-
vissé olevaksi ladkehoitoon liittyvéksi tapahtumaksi, joka voi johtaa epésopivaan laak-
keiden kayttoon tai potilaan haittaan. Vastuussa ladkehoidon toteuttamisesta voi tuolloin
olla terveydenhuollon ammattilainen, potilas tai kuluttaja. Y1la olevassa kuviossa (kuvio
2) nakyvat ne laakityspoikkeamiin liittyvét asiat, joihin olemme opinndytetydssamme

pyrkineet keskittymaan.

Laakityspoikkeamat luokitellaan eri l4&dkehoidon prosessin vaiheiden mukaan ladkkeen-
maardédmispoikkeamaan (prescribing error), ladkkeen toimituspoikkeamaan (dispensing
error), poikkeamaan ladkkeen k&yttokuntoon saattamisessa, ladkkeen antopoikkeamaan
(administration error) ja poikkeamaan la&dkeneuvonnassa (medication counseling error)
(Stakes 2007, 9).
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3.2.1 Vaaratapahtumat

Vaaratapahtumalla tarkoitetaan tilannetta, jossa potilasturvallisuus vaarantuu. Kyseessa
on tilanne tai olosuhde, joka olisi voinut johtaa tai on johtanut potilaan vahingoittumiseen.
Vaaratapahtuma aiheuttaa potilaalle ylimaaraisen haitan, joka olisi ollut ehkaistévissa.
(Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 16-17.) Vaaratapahtuman sijasta voi-
daan kayttad myos kasitettd potilasturvallisuustapahtuma. L&&kehoitoon liittyvasté hait-
tatapahtumasta kaytetaan nimitysta laédkehoidon haittatapahtuma. Se sisaltda vaaratapah-
tumat, jotka ovat tapahtuneet ladkkeen méaaradmisessd, tilaamisessa, merkitsemisessa,
pakkaamisessa, koostumuksessa, nimeamisessd, jakelussa, toimittamisessa, annostelussa,
neuvonnassa, ladkkeen kéytdssé tai sen seurannan yhteydessa. Liséksi siihen kuuluvat
laékkeiden haittavaikutukset. (Stakes 2007, 6, 10.)

Lahelté piti -tilanteella tarkoitetaan tilannetta, joka on potilaalle haittaa aiheuttamaton
vaaratapahtuma. Vaaratapahtuma on jaanyt laheltd piti -tilanteeksi joko sattuman vuoksi
tai siksi, etté tilanne on havaittu ja pystytty korjaamaan tarpeeksi ajoissa. (Stakes 2007,
6; Helovuo ym. 2011, 16-17.)

Haittatapahtumalla tarkoitetaan tilannetta, joka on haittaa aiheuttanut vaaratapahtuma.
Haittatapahtuma on aiheuttanut potilaalle vamman ja vamma on aiheutunut hoidosta. Se
Voi johtaa pitkittyneeseen sairaalahoitoon tai pysyvaan haittaan potilaassa. (Helovuo ym.
2011, 16-17.) Haittatapahtumille kaikkein suurimpia riskiryhmié ovat useiden tutkimus-
ten mukaan vanhukset, kriittisesti sairaat ja vastasyntyneet (Poukka 2012, 10). Laakehait-
tatapahtumalla tarkoitetaan laédkehoidon vaaratapahtumaa, joka liittyy ladkkeen kayttoon
ajallisesti ja joka aiheuttaa potilaalle haittatapahtuman. L&ékehaittatapahtumaan sisalty-
vat laékkeen haittavaikutusten liséksi ladkityspoikkeamien seurauksena olevat haittata-
pahtumat. (Stakes 2007, 10.)

Vaaratapahtumien synty on usein monien tekijoiden summa. Vaaratapahtumien todenné-
koisyytta lisdavat toimintajarjestelmaan liittyvat puutteet ja ongelmat. (Saano & Taam-
Ukkonen 2014, 315.) Yksittéisen virheen syntymiseen saattaa vaikuttaa useita tekijoita.
Vaaratapahtumien syntyyn myotavaikuttavat muun muassa prosessien ja toimintatapojen,
fyysisen ympériston, dokumentoinnin ja tiedonkulun puutteet sek& inhimilliset tekijat.
(Helovuo ym. 2011, 63.)
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3.2.2 Laakityspoikkeamien taustalla olevat tekijat

Laakityspoikkeamia on ldhes mahdotonta est&é tapahtumasta, silla l&&dkehoidon toteutta-
miseen liittyy melkein aina mahdollisuus ihmisen tekemadn virheeseen. Laakitys-
poikkeamia myds tapahtuu kaikissa ladkehoidon prosessin vaiheissa ja ne ovat useimmi-
ten seurausta ongelmista la&kehoitoprosessissa tai organisaation toiminnassa. (Poukka
2012, 11, 13.) Terveydenhuoltojarjestelmad ja sen prosesseja voidaan kuvata niin sano-
tulla reikajuustomallilla. Reik&juustomallilla havainnollistetaan, kuinka ladkehoidon pro-
sessi koostuu useista osaprosesseista, joissa poikkeaman syntyminen voitaisiin huomata
jaestad. Siin& potilaan hoito koostuu useiden henkildiden toteuttamista lukuisista toimen-
piteistd. Poikkeamia syntyy, kun organisaation turvamekanismit pettavat prosessien eri
vaiheissa ja virhe paasee solahtamaan prosessin turvallisuudessa olevien aukkojen lapi
kuin reikdjuustosta. (Hitonen 2013, 5.)

Ladkehoidon prosesseissa itsessadn tai organisaation toimintamalleissa saattaa olla kay-
tanteitd, jotka edesauttavat laékityspoikkeamien syntya. Prosesseihin, toimintatapoihin ja
olosuhteisiin voi liittya ladkehoidon turvallisuuteen vaikuttavia riskeja. Prosesseilla tar-
koitetaan tdssé tilanteessa perehdytyksen suunnittelua, seurantaa, ohjeistuksen yll&pitoa
ja laitteiden hankinta- ja kayttonottopaatoksia. Puutteita ndissé prosesseissa voivat olla
esimerkiksi tyotehtavien ohjeistuksien epaselvyys, tulkinnanvaraisuus tai puutteellisuus.
Toimintaohjeet voivat puuttua kokonaan tai olla vaikeasti saatavilla. Ohjeet saattavat olla
vanhentuneita. Prosessit voivat olla soveltumattomia kdytannon toimintaan. Toimintata-
voissa voi olla lilan suurta vaihtelua ja toimintatavoista saattaa puuttua yhtendinen linja.
(Helovuo ym. 2011, 63-65.)

Prosessien toimintaa edesauttavat yhtendiset selkeét sdédnnot, joissa sovitaan selkeét oh-
jeistukset vastuualueista ja asioiden hoitamisjarjestyksestd. Myos tiimityon ja kommuni-
koinnin parantaminen edistédd prosessien parempaa toimivuutta. Teknisid ratkaisuja on
my6s mahdollista hyddyntad prosessien toiminnassa esimerkiksi tietoteknisilla halytyk-

sill& vaaratilanteissa. (Helovuo ym. 2011, 65-67.)

Fyysinen ymparistd voi vaikuttaa vaaratapahtumien syntymiseen. Fyysisen ympariston
huonot olosuhteet saattavat hankaloittaa turvallista toimintaa ja siten edesauttaa la&kitys-

poikkeamien syntyd. Tyotilojen rakenteet, jarjestelyt ja sisustus voivat joko edistéa tai
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haitata ladkehoidon turvallisuutta. Esimerkiksi huonosti suunnitellut, ahtaat tilat, epajar-
jestys, heikko valaistus ja huono puhtaanapito edesauttavat vaaratapahtumien syntya.
Myds vaaralliset rakenteet, puutteelliset varoitusmerkinnat ja hairictekijat kuten melu li-
séavat ladkityspoikkeamien syntyé ja taten myds huonontavat potilasturvallisuutta. (He-
lovuo ym. 2011, 67-68.) Sen sijaan fyysisen ympariston toimivuutta edesauttavat tilavat
ja selkeat tyotilojen rakenteet, hyva jarjestys ja turvalliset ja k&yttokelpoiset laitteet. Sen
lisaksi hyva valaistus ja hyva puhtaanapito auttavat turvallisuuden toteutumisessa. T&man
lisaksi tulisi huomioida rauhallisuus ja valttaa hairioitd aiheuttavia tekijoita tarkkuutta

vaativissa tyotehtavissa. (Helovuo ym. 2011, 67-72.)

Dokumentoinnissa ja tiedonkulussa voi olla kayténteitd, jotka edesauttavat vaaratapahtu-
mien synnyssé. Tiedonkulun katkeaminen tai tiedon vaarinymmartaminen on yksi ylei-
sista haittatapahtumaan johtaneista tekijoistd. Kommunikaation liittyvat ongelmat liséa-
vat myos riskid vaaratapahtumien syntymiseen. Monimutkainen ja toimimaton teknologia
voivat myos johtaa vaaratapahtuman syntyyn. (Helovuo ym. 2011, 72-73.) Sen sijaan do-
kumentoinnin ja tiedonkulun toimivuutta edesauttaa esimerkiksi maardysten toistaminen
ja kirjaaminen yl6s valittdmasti. Toimiva teknologia ja reaaliajassa siirtyvat potilastiedot
helpottavat esimerkiksi tiedonkulkua ja takaavat potilasturvallisuutta. (Helovuo ym.
2011, 72-74.)

Inhimilliset tekijat vaikuttavat vaaratapahtumien syntyyn. Perinteisesti ajatellaan, etté in-
himilliset tekijat johtuvat tekijan huolimattomuudesta. Toisaalta inhimillisi& virheit voi
sattua kenelle tahansa. Inhimillisten tekijoiden syntyyn vaikuttavat muun muassa edell&
esitetyt asiat. Sen liséksi tarkkaavaisuus ja muisti, tydkuorma ja stressi, vasymys ja vi-
reystila ja tydyhteison sosiaaliset tekijat vaikuttavat inhimillisten virheiden syntymiseen.
(Helovuo ym. 2011, 75- 84.)
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4 MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT

Opinnaytetydémme menetelma on kuvaileva kirjallisuuskatsaus. Aineiston keruussa so-
vellamme systemaattisen kirjallisuuskatsauksen metodia ja aineiston jarjestamisen apu-

valineend kdytdamme aineistol&htoista siséllénanalyysia.

4.1 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuuskatsauksia on kolmea eri tyyppid, jotka ovat kuvaileva kirjallisuuskatsaus,
systemaattinen Kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi (Johansson 2007, 3; Salminen 2011,
6; Kangasniemi ym. 2013, 293). Opinndytetydmme menetelma on kuvaileva kirjallisuus-
katsaus. On siis ymmarrettdva, miké ero on kuvailevalla ja systemaattisella kirjallisuus-

katsauksella.

Systemaattinen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on seuloa esiin tieteellisten tulosten
kannalta mielenkiintoisia ja tarkeitd tutkimuksia. Se on tehokas tapa hypoteesien testaa-
miseen, tutkimusten tuloksien esittdmiseen tiiviissa muodossa seké niiden johdonmukai-
suuden arvioimiseen. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus voi tuoda myds esille aikaisem-
massa tutkimuksessa esiintyvia puutteita. Liséksi sen avulla voi tulla esille uusia tutki-
mustarpeita. Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen kuuluu ankara seulominen katsauk-
selle asetettujen kriteerien mukaisesti. Metodin avulla tuodaan uskottavuutta tutkimuk-
selle ja varmistetaan, ettd katsaukseen valitut ldhteet késittelevat samaa asiaa. (Salminen
2011, 9-11.)

Kuvailevaa kirjallisuuskatsausta puolestaan voidaan pitdd yleiskatsauksena ilman tiuk-
koja ja tarkkoja sdantoja. Siksi se on yksi yleisimmin kaytetyista kirjallisuuskatsauksen
tyypeista. (Salminen 2011, 6.) Kaikkien kirjallisuuskatsauksien tavoitteena on tiivistaa
aiemmin tehdyista tutkimuksista yhtendinen kokonaisuus (Johansson 2007, 3). Kuvaile-
van Kirjallisuuskatsauksen tavoite on tutkittavan ilmion kuvaaminen mahdollisimman
ymmarrettavalla tavalla. Sen liséksi kuvailevan Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on
saada kuvaileva ja laadullinen vastaus tutkimuskysymyksiin. (Kangasniemi ym. 2013,
291-292.)
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Kuvaileva kirjallisuuskatsaus soveltuu hyvin opinndytetyémme menetelméksi, silla tar-
koituksenamme on 10yt&4 laaja-alaisesti ndyttdon perustuvaa, ajankohtaista tietoa ladke-
hoidon turvallisuudesta ja 10ytaa keinoja ehkaisté ladkevahinkojen tapahtumista.

4.2 Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen eteneminen

Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa on nelja eri etenemisvaihetta. Ensimmainen vaihe
on tutkimuskysymysten muodostaminen, toinen vaihe on aineiston valitseminen, kolmas
vaihe on kuvailun rakentaminen ja viimeinen vaihe on tuotetun tuloksen tarkasteleminen.
(Kangasniemi ym. 2013, 291.) Kirjallisuuskatsauksen etenemisen pohjana voidaan kéyt-
tdd myos Finkin mallia, joka siséltdd kahdeksan eri vaihetta (Salminen 2011, 10). Finkin
malli on kirjallisuuskatsauksen neljaa vaihetta tarkempi, mutta paapiirteet ovat molem-
missa samat. Olemme hy6dyntéaneet molempia malleja Kirjallisuuskatsauksemme etene-
misessa niin, ettd olemme jaotelleet tydmme etenemisen Kkirjallisuuskatsauksen neljaan
vaiheeseen. Finkin mallissa ndma nelja vaihetta 16ytyvat samoina, mutta siella on tarkem-
paa jaottelua. Olemme hyddynténeet Finkin mallia tarkennuksineen, mutta sijoittaneet

siella olleet kohdat kirjallisuuskatsauksen neljan vaiheen sisélle.

Ensimmaisessa vaiheessa asetetaan tutkimuskysymys, minka jalkeen valitaan Kirjallisuus
ja tietokanta. Hakutermeiksi valitaan huolellisesti valittuja hakusanoja ja -lauseita, joilla
pyritddn rajaamaan hakutulosta mahdollisimman hyvin tutkimuskysymyksiin vastaa-
vaksi. Sen jalkeen hakutuloksia vield karsitaan ja seulotaan esimerkiksi ajankohtaisuu-
den, kielen ja luotettavuuden perusteella. (Salminen 2011, 10.) Kuvailevassa kirjallisuus-
katsauksessa tutkimuskysymykset ovat valjempia kuin systemaattisessa Kirjallisuuskat-
sauksessa. Tdma antaa mahdollisuuden tarkastella tutkittavaa ilmitté laajemmasta néko-
kulmasta. (Salminen 2011, 6; Kangasniemi ym. 2013, 294-295.) Toisaalta kuvailevankin
kirjallisuuskatsauksen tutkimuskysymysten tulee olla tdsmallisi4 ja rajattuja (Kangas-
niemi ym. 2013, 294-295). Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa hakutermit rajataan
ja péatetaan huolellisesti jo ennen hakuja. Molemmissa kirjallisuuskatsauksissa hakutu-
loksia seulotaan viel& huolellisesti, jotta katsaukseen valikoituu kaikkein laadukkain ma-
teriaali. (Salminen 2011, 10.)

Toinen vaihe on aineiston valitseminen. Tassd vaiheessa aineiston valintaa ohjaavat vali-

tut tutkimuskysymykset. Aineiston valinnassa pyritdan 16ytdméaan tutkimuskysymyksiin
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asiaan olennaisesti liittyvat vastaukset. (Kangasniemi ym. 2013, 291, 295.) Kuvailevassa
kirjallisuuskatsauksessa aineistot ovat laajoja ja niiden valintaan metodiset sadnnot eivat
vaikuta niin tarkasti kuin systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa. Kuvailevaa kirjalli-
suuskatsausta varten hankittu tutkimusaineisto ei ole kaynyt lapi erityisen systemaattista
seulaa. (Salminen 2011, 6-8.)

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus muistuttaa menetelmand systemaattista Kirjallisuuskat-
sausta ja myos sen avulla voidaan tuottaa uutta tietoa jo tutkitusta aiheesta. Sita kdytetdan,
kun halutaan kuvata tutkittavaa ilmiéta mahdollisimman monipuolisesti. Erona syste-
maattiseen kirjallisuuskatsaukseen se tarjoaa selvésti laajemman kuvan aihetta kasittele-
vasta kirjallisuudesta. Se ei kuitenkaan seulo tutkimusaineistoa yhté tarkasti. (Salminen
2011, 7-8.) Systemaattiseen Kirjallisuuskatsaukseen puolestaan kelpaavat vain merkityk-
selliset ja korkealaatuiset tutkimukset. Tdma voi johtaa aineiston niukkuuteen (Johansson
2007, 4)

Kolmas vaihe on kuvailun rakentaminen. Sen avulla pyritddn luomaan valitusta aineis-
tosta jasennelty kokonaisuus. (Kangasniemi ym. 2013, 291-296.) Tama vaihe tarkoittaa
itse katsauksen tekemistd valituista lahteista. (Salminen 2011, 10-11). Kuvailun rakenta-
minen alkaa aineiston jarjestdmisestd. Valitusta aineistosta haetaan tutkimuskysymyk-
seen vastaavia merkityksellisia seikkoja, joita voidaan ryhmitella ja tarkastella teemoit-
tain, kategorioittain tai suhteessa kategorioihin, kasitteisiin tai teoreettiseen lahtokohtaan.
Aineisto siis ryhmitelldan sisallollisesti eri kokonaisuuksiksi (Kangasniemi ym. 2013,
297.) Kuvailun rakentamisen vaiheessa tehdaan siis sisallon yhdistdminen ja sen vertailu.
Lopulta tulokset syntetisoidaan. Syntetisoinnilla tarkoitetaan katsauksessa saadun tiedon
raportointia, 10yddsten mahdollista selittdmistd, tutkimuksen laadun kuvausta ja tutki-
mustarpeen osoittamista (Salminen 2011,10-11; Kangasniemi ym. 2013, 294.) Kuvaile-
vassa kirjallisuuskatsauksessa riittad tulosten laadullinen syntetisointi. Syntetisoinnin yh-
teydessa suoritetaan myos laaduntarkkailua luotettavuuden ja tarkkuuden suhteen. (Sal-
minen 2011, 10-11.)

Neljas vaihe on tuotetun tuloksen tarkasteleminen. Tassa vaiheessa keskeiset tulokset
kootaan yhteen ja tuloksia tarkastellaan suhteessa laajempaan asiayhteyteen. Lisaksi tu-
loksia tarkastellaan suhteutettuna menetelman ja eri vaiheiden kysymyksiin eettisyydesta

ja luotettavuudesta. Kirjallisuuskatsauksen tulokset perustuvat aina saatuun aineistoon ja
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siksi Kirjallisuuskatsauksia kéaytetadnkin paljon nayttéon perustuvan tiedon vahvistami-
sessa (Kangasniemi ym. 2013, 291-294.) Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen avulla on
mahdollista paasta erilaisiin johtopaatoksiin. Se ei kuitenkaan tarjoa varsinaista analyyt-
tistd tulosta, vaikka sen avulla voidaankin ajantasaistaa tutkimustietoa. (Salminen 2011,
7-8.) Kuviossa 3 on havainnollistettu kirjallisuuskatsauksen eteneminen vaiheittain.
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KUVIO 3. Kirjallisuuskatsauksen eteneminen

4.3 Aineiston hankinta

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen metodin mukaisesti aineiston haku tapahtuu Finkin
mallin mukaisesti. Aineiston hankinta perustuu valittuihin tutkimuskysymyksiin, joihin
vastaavia tutkimuksia aineiston haussa pyritddn saamaan. Systemaattisen kirjallisuuskat-
sauksen metodin mukaisesti valitaan halutut tietokannat ja hakulauseet, joilla haku suori-

tetaan. Hakua rajataan poissulkukriteerien mukaisesti. (Salminen 2011, 10-11.)

Opinndytetyon aineiston haku toteutettiin soveltaen systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen
metodia siten, ettd emme ole rajanneet tietokantoja ja hakulauseita. Olemme kéytténeet
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kaikkia saatavilla olevia tietokantoja ja suorittaneet hakuja saadun vasteen perusteella eri
hakulauseilla eri tietokannoissa. Koulullamme ei ole kdytdssa niin laajoja tietokantoja,
jotta voisimme suorittaa laajasti aineiston haun systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen me-
todin mukaisesti, joten hakulauseiden vapaammalla kéyt6lla olemme pystyneet 16yta-
maan enemman aineistoja. Kuviossa 4 olemme havainnollistaneet tutkimukseen valitta-

vien artikkeleiden hakukriteerejd ja valintaperusteita.

Hakukriteerit

Vuosiluvut: 2010-2016 Kielet: suomi, englanti Abstrakti saatavilla

Otsikko
Poissulkukriteerit: Ei tutki ladkehoidon turvallisuutta hoitotyén
Sisdanottokriteerit: Kasittelee nakokulmasta, koskee sairaanhoitajaopiskelijan ladkehoidon
ladkehoidon turvallisuutta osaamista, liittyy jonkun tietyn osa-alueen ladkehoitoon
hoitotyon nakdkulmasta. (lapsipotilaat, jokin tietty sairaus yms.), ei kasittele laakehoitoa

sairaalymparistdssa

Abstrakti
Sisddnottokriteerit: Vaitoskirja, Poissulkukriteerit: Ei ole vaitoskirja,
tutkimusartikkeli, katsausartikkeli, tieteellinen tutkimusartikkeli. Ei analysoi ldakityspoikkeamiin
artikkeli. Tutkimus kasittelee ladkehoidon johtaneita tekijoita tai ladkehoidon turvallisuutta
turvallisuutta hoitotyon nakokulmasta. edistavia tekijoita

KUVIO 4. Aineiston haku- ja valintakriteerit.

Vuosiluvut rajasimme vuosiin 2010-2016, koska rajaamalla vuosilukuja saimme hakutu-
loksien maaran pienennettya hallittavamman suuruiseksi ja samalla rajattua aineiston riit-
tavan ajankohtaiseksi. Teimme haut koskemaan suomenkielisid, englanninkielisia ja ruot-

sinkielisia artikkeleita, mutta hakukriteeriemme perusteella emme saaneet yhtaan ruot-
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sinkielistd artikkelia. Koska hakukriteereillamme tuloksia tuli paljon, tiukensimme kri-
teerejamme viel& niin, ettd abstraktin oli oltava saatavilla. Otsikon perusteella rajasimme
hakutuloksia niin, ettd ne késittelisivat ladkehoidon turvallisuutta hoitotyon nékokul-
masta. Emme myoskaan halunneet, etta se kasittelee sairaanhoitajaopiskelijoiden laéke-
hoidon osaamista tai keskittyy liian tarkasti jonkin tietyn osa-alueen ladkehoitoon, kuten
esimerkiksi lapsipotilaisiin tai jonkin tietyn sairauden laékehoitoon. Halusimme myds,
ettd artikkeli koskee lddkehoidon turvallisuutta sairaalaympéristossa, joten rajasimme
kaikki kotona tai kotihoitoon tai palveluasumisen yksikéihin liittyvét artikkelit pois.
Abstraktin perusteella rajasimme tuloksia niin, ettd valitsimme pelkastaan vaitoskirjoja,
tutkimusartikkeleita, katsausartikkeleita ja tieteellisia artikkeleita. Abstraktin perusteella
rajasimme pois vield tarkemmin niité tuloksia, jotka eivat k&sitelleet 1a&kityspoikkeamien

syntymiseen vaikuttavia tekijoita tai ladkehoidon turvallisuutta edistévia tekijoité.

Opinnaytetyon aineistonhaku toteutettiin CINAHL, MEDLINE, PubMed, Arto, ME-
LINDA, ja Medic -tietokannoissa. Liitteessa 1 olemme havainnollistaneet tietokannoissa
tehtyja hakuja. Hakua suoritettiin myds Julkari-, DUODeCIM-, Terveysportti-, Terveys-
Kirjasto- ja Suomen laékarilehden tietokannoista. Julkarista 16ytyi yksi aineisto otsikon
perusteella, joka karsiutui abstraktin perusteella. Muista tietokannoista ei 10ytynyt tutki-

muskysymyksiin vastaavaa aineistoa.

Aineistojen hylkdadmisen syyna oli useimmiten se, ettd tarkemman lukemisen perusteella
se ei endd vastannut tutkimustehtdviimme. Osa aineistoista olisi myos vaatinut jonkinlai-
sen jasenyyden auetakseen tai siitd olisi pitdnyt maksaa. Kyseista aineistoa yritimme
saada pyytamaélla sitd Research Gaten kautta. Jouduimme kuitenkin asettamaan takara-
jaksi 17.04.2016, minka jalkeen saapuneita aineistoja emme huomioineet katsaukses-
samme. Takarajan asetimme, jotta p&asimme etenemé&&n opinndytetyon tekemisessa
suunnittelemamme aikataulun mukaisesti. Koska aineistohakujen jélkeen aineistoja oli
paljon, pystyimme karsimaan aineistoa luotettavuuteen vedoten. N&in ollen jatimme esi-
merkiksi Pro gradu -tutkielmat ja Joanna Briggs Institute -suositukset pois. Aineistojen
tarkemman lapik&ymisen jalkeen meilld oli katsausta varten 18 tutkimusta, joista 3 16ytyi
jo aiemmin lapikdydystd tietokannoista. Paéllekkaisyyksien karsimisen jalkeen meilla oli
katsausta varten 14 tutkimusartikkelia. Katsaukseen valitut tutkimusartikkelit on taulu-

koitu liitteeseen 2.



4.4 Aineiston jarjestaminen

Opinnaytetydssamme olemme soveltaneet aineistolahtdista sisallonanalyysin menetel-
maa apuna aineiston jarjestamisessa. Aineistolahtoiseen siséllonanalyysiin kuuluu aineis-
ton redusointi, klusterointi ja abstrahointi, mutta emme kéyta opinnaytetyéssamme abst-
rahointia, koska sitd hyodynnetaén laadullisen tutkimuksen tekemisessé, mutta ei kirjal-
lisuuskatsauksen tekemisessa. Muuten hyddynndmme aineistolahtoista sisallonanalyysia
aineiston jarjestdmisessa. Kuviossa 5 olemme havainnollistaneet aineistolahtdisen sisal-

I6nanalyysin etenemisen vaiheittain.

4 ) 4

KUVIO 5. Aineistolahtdisen sisallonanalyysin eteneminen

A\ A

Aineistolahtoinen siséllonanalyysi pyrkii tekeméén tutkimusaineistosta teoreettisen ko-
konaisuuden. Luotu teoreettinen kokonaisuus pohjautuu pelkéastdén tutkimusaineistoon.
Tama tarkoittaa sitd, ettd aikaisemmin osoitetuilla tiedoilla tai teorioilla ei ole vaikutusta
aineiston jarjestdmistapaan. Aineistolahtoisella siséllonanalyysilla tavoitellaan teoreet-

tista ymmarrysté ja vastausta tutkimusongelmiin. (Tuomi & Sarajérvi 2013, 95-96.)
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Aineistoléht6inen sisallénanalyysi etenee analyysimallin mukaisesti. Ensimmainen vaihe
on aineiston redusointi eli pelkistdminen. Tassa vaiheessa alkuperéiset ilmaisut pyritaan
pelkistamé&an yksittaisiksi ilmaisuiksi. Toinen vaihe on Klusterointi eli ryhmittely. Tassa
vaiheessa pelkistetyt ilmaisut pyritddn jaottelemaan omiin kategorioihinsa. Samaa tar-
koittavat ilmaisut laitetaan samaan kategoriaan ja erilaiset omiin kategorioihinsa. (Janho-
nen & Nikkonen 2003, 26-29; Tuomi & Sarajérvi 2013, 101-103, 108-113.) Kategoriat
jaotellaan sen liséksi vield yla- ja alaluokkiin. Ne my6s nimetdén sisaltonsa mukaisesti.
Kolmas vaihe on teoreettisten kasitteiden luominen. Téssa vaiheessa jatketaan luokkien
yhdistelemisté ja ilmaisuista pyritddn muodostamaan teoreettisia késitteitd. Tamén avulla
aikaisemmat vaiheet yhdistetdan saaduiksi tuloksiksi. Prosessi pyritdén systematisoimaan
ja taten luomaan objektiivinen tulkinta. (Tuomi & Sarajérvi 2013, 101-103, 108-113.)

Opinnaytetydssamme olemme noudattaneet tata aineiston jarjestamisen mallia. Ensim-
maiseksi perehdyimme aineistoon. Luimme aineistoa ja etsimme aineistosta opinnéyte-
tyémme tehtdviin vastaavia ilmaisuja ja merkitsimme ne. Merkityt ilmaisut k&&ansimme
tarvittaessa Suomen kielelle. Saadut ilmaisut pelkistimme selkedmp&én muotoon ja lista-
simme ne ylos. Pelkistetyt ilmaisut ryhmittelimme ja ndistda muodostuivat alakategori-
amme. Alakategoriat ryhmittelimme aiheen mukaisesti ylékategorioiksi. Ylakategoriat
yhdistimme kaikkia yhdistavalla ké&sitteelld. Yhdistdva késite vastaa myos opinndyte-
tyémme tehtavaan. Yhdistelemisessa pyrimme luomaan teoreettisia ja selkeita kasitteita.
Luokittelujen jélkeen Kirjoitimme ndma auki tulososion tekstiksi. Tekstin Kirjoittamisen
jalkeen arvioimme viel& tehtyd prosessia ja varmistimme kaksinkertaisella tarkistamisella

tulkinnanvaraisuudet pois.
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5 TULOKSET

5.1 Laakehoidon turvallisuutta heikentavat tekijat

Ladkevirheet johtuvat usein monista eri tekijoistd, jotka voivat olla yksilo- tai organisaa-
tiolahtdisia (Pitkanen, Teuho, Rankimies, Uusitalo, Oja, Kaunonen 2014, 184). Kuviossa
6 on havainnollistettu tuloksistamme I6ytyneita ladkehoidon turvallisuutta heikentévia te-
kijoita ryhmiteltyind eri kategorioihin. Aineistoista saamiamme tuloksia olemme pelkis-
taneet ja ryhmitelleet tarkemmin taulukon muotoon liitteeseen 3. P&aluokaksi muodostui
ladkehoidon turvallisuutta heikentavat tekijat. Ylaluokiksi muodostuivat potilaaseen, sai-
raanhoitajaan, hoitotiimiin, tydymparistéon, organisaatioon, ladkkeisiin ja ajankohtaan

liittyvat tekijat sekd muut tekijét.

LI I LI LI LI LI LI I

KUVIO 6. Ladkehoidon turvallisuutta heikentavét tekijat
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5.1.1 Potilaaseen liittyvat tekijat

Potilas itse on tarked tekijd ladkehoidon turvallisuudessa. Potilas voi aiheuttaa haittata-
pahtuman itselleen kayttaméalld hénelle méaéarattya ladketta virheellisesti. Ladkevirheet
ovat jopa viidentend yleisimpien kuolinsyiden joukossa yli 65-vuotiailla. (White 2011,
120.) White (2011, 120) kertoo, ettd ladkevirheiden tapahtuminen yleistyy potilaan idn
kasvaessa, silla ikaihmisilla ladkkeiden tarve ja kayttd ovat yleisempia.

Ikéantymisen lisaksi haastetta ladkehoidon turvallisuudelle tuovat erilaiset sairaudet.
Haavoittuvimpia ladkevirheille ovat sairaimmat ja heikoimmat (White 2011,120).
Teixeira ja Cassiani (2014, 104) toteavat, ettd potilaan tilan vakavuus, sairaalloisuus ja

monimutkaisuus lisaavat laakityspoikkeamien riskia.

Potilaan ja hoitohenkilokunnan vélinen kommunikaatio on térkea tekija la&kehoidon tur-
vallisuudessa. Riski ladkehoidon turvallisuudelle kasvaa etenkin, jos potilaalla on kuule-
miseen liittyvia vaikeuksia, henkitorviavanne tai yhteista kielté ei 16ydy. Hoitohenkil6-
kunnan jasenten Kiireinen olemus saattaa myos estdd potilasta antamasta tarkead pa-
lautetta. Potilaan kyky siséistda saamiaan ohjeita vaikuttaa myos kommunikoinnin onnis-
tumiseen. Potilas, joka ei nopeasti sisdistd saamiaan hoito-ohjeita koetaan usein hoitohen-
kilokunnan puolesta vaativana ja vaikeana. Liséksi hoitoon liittyvat ohjeet annetaan usein
viime hetkelld ja ne ovat usein monimutkaisia. Potilas saattaa hakeltya kerralla annettavan
tiedon méérasta ja olla liian vaivaantunut kertoakseen, ettei ymmaértanyt saamaansa diag-
noosia tai ohjeita. (White 2011, 124-125.)

5.1.2 Sairaanhoitajaan liittyvat tekijat

Puutteellinen tieto ladkehoitoon liittyvista ohjeistuksista tai kaytanndisté lisaavat ladke-

virheiden syntymista. Laékityspoikkeaman syntymisen taustalla voi olla myas riittdmaton

yhdistelmé hoitotyon ja farmasian taitoja. (Teixeira & Cassiani 2014, 104.)

Taustalla voi olla sairaanhoitajan vahainen kokemus ld&kehoidosta tai ld&dkkeenjakajan

lilan vahainen kokemus kyseisen osaston laédkkeidenjakokaytannoistd. Myos kieliongel-
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milla on yhteys laé&kityspoikkeamien syntymiseen. (Pitkdnen ym. 2014, 183.) La&kitys-
poikkeaman syntymisen taustalla voi olla my6s perehdytyksen puute (Harkanen, Saano,
Turunen ja Vehvildinen-Julkunen 2013, 57).

Vaaratapahtumien syyné voivat olla vahingot, erehdykset tai jopa tahalliset rikkomukset.
Lis&ksi taustalla voi olla huolimattomuutta, vdsymystd, unohtamista, virhetulkinta tai ti-
lanteen huonoa ennakoimista. (Pitkdnen ym. 2014, 181-183.) My6s keskittymisen puute

lisad ladkevirheiden syntymista. (Teixeira & Cassiani 2014, 104).

Laakityspoikkeaman taustalla voi olla se, ettd sairaanhoitaja p&attaa olla noudattamatta
julkaistuja turvallisuuskaytantoja esimerkiksi kiireen vuoksi (Smeulers, Onderwater, Van
Zwieten & Vermeulen 2014, 280). Teixeira ja Cassiani (2014, 104) mainitsevat laakitys-
poikkeamien yhtena syyna olevan sen, ettei sairaanhoitaja noudata 5 oikeaa” -kaytantta
(Five Rights). Viiden oikean kaytannolla tarkoitetaan sité, ettd sairaanhoitaja varmistaa,
ettd potilas on oikea, l4dke on oikea, ajankohta on oikea, antotapa on oikea ja annos on
oikea (Teixeira ja Cassiani 2014, 104). Syyna laakityspoikkeaman syntymiseen voi olla
my0s se, ettei sairaanhoitaja tarkista henkilollisyyttd potilasrannekkeesta (Teixeira ja
Cassiani 2014, 104). Myo6s Donaldson, Aydin ja Fridman (2014, 358) kertovat laakitys-
poikkeamien maarén lisdantyvan, kun henkil6llisyytta ei tarkisteta kahdesta eri paikasta.

Laakityspoikkeamien esiintymiseen vaikuttaa sairaanhoitajan tietoisuus siitd, millainen
riski laékityspoikkeaman tapahtumiseen on. Té&hén tietoisuuteen liittyy tieto la&kitysvir-
heen seurauksista, tapahtuman raportointi ja henkilokohtainen kokemus tapahtuneesta.
Laakityspoikkeamien riskia lisad se, ettd ladkevirheen aiheuttamia seurauksia pidetaan
vahaisind. Kun kyseessd on korkean riskin omaava laake, ollaan sen valmistamisessa ja
antamisessa tarkempia. Talloin ladkkeeseen liittyvid kaytantdja noudatetaan tarkemmin
ja laakarilta varmistetaan ladkitykseen liittyvié asioita helpommin. Tutkimuksesta kuiten-
kin selvidd, ettd aina ei ole selvad, mitk& ovat niin sanottuja korkean riskin ladkkeita.
(Smeulers ym. 2014, 279-280.)

5.1.3 Hoitotiimiin liittyvat tekijat

Whiten (2011, 122) k&yttéa tekemdssadn katsauksessa AHRQ:n (Agency for Healthcare
Research and Quality) vertausta ladkevirheiden syntymisestd kuvatessaan hoitotiimin
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vastuullisuutta ja sen yhteyttd ladkevirheisiin. Vertauksen mukaan ketju on yhta vahva
kuin sen heikoin lenkki. Ladkemadarayksen tekemiseen ja ladkkeiden jakamiseen osallis-
tuu useita hoitotiimin jasenid, ja ndihin kumpaankin ladkehoidon vaiheeseen liittyy esteité
ld&kehoidon turvalliseen toteuttamiseen (White 2011,122). Smeulers ym. (2014, 279-
280) toteavat, ettd ladkehoidon turvallisuuteen vaikuttaa my6s muiden hoitoon vaikutta-

vien sairaanhoitajien kyky tehda osansa asiaankuuluvasti (Smeulers ym. 2014, 279-280).

Laakehoitoon liittyvét vaaratapahtumat ovat usein seurausta tiedonkulun katkoksista seka
heikosta kommunikoinnista tyontekijoiden valilla (Pitkdnen ym. 2014, 183). Harkanen
ym. (2013, 54) pitdvat kommunikaatiota ja tiedonkulkua yksina suurimpina poikkeaman
syntymiseen vaikuttavina tekijoind. White (2011, 124) mainitsee myds kommunikaatio-
ongelmat ladkityspoikkeamiin vaikuttavina tekijoind. Teixeiran ja Cassianin (2014,104)
mukaan hoitohenkilékunnan yhteenkuuluvuuden puute voi johtaa riittdmattomaan kom-
munikointiin heidan valill&an. Myos sairaanhoitajien ja laakarien vélisen kommunikaa-
tion ongelmat voivat johtaa ladkityspoikkeamien syntymiseen (Teixeira & Cassiani 2014,
104).

Vahainen sairaanhoitajien ja farmaseuttien maara voi olla 14ékityspoikkeamien syyna.
(Teixeira & Cassiani 2014, 104.) My0s se, ettd vuorossa on liian vahan ladkeluvallisia
henkiloitd, lisda laakityspoikkeamien riskid. Laakityspoikkeaman riskia lisad myos se,
ettd ladkkeen jakaja on usein eri kuin sen antaja. (Pitkdnen ym. 2014, 183.) Laakitys-
poikkeaman taustalla voi olla lisdksi huono tai kokonaan puuttuva sairaanhoitajan tai far-
maseutin valvonta. Syyné voi olla myds se, hoitotiimin jasen ei pyyda riittavasti apua
sairaanhoitajalta tai farmaseutilta. (White 2011, 122.)

Yhdenmukaisten kaytantdjen puute liséa ladkevirheiden syntymistd (White 2011, 122).
Pitkdnen ym. (2014, 183) mainitsevat my0s puutteelliset ohjeet ja tyotavat ladkitys-
poikkeamien syntymisen syyna. Virheellinen tieto, puutteellinen opiskelijan ohjaus tai
opetustilanne voi olla vaaratapahtuman taustalla (Pitkdnen ym. 2014, 183). L&akitys-

poikkeamien taustalla voi olla my6s epéselva tyonjako (Pitkanen ym. 2014, 183).
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5.1.4 Tyoymparistoon liittyvat tekijat

Joolaee, Hajibabaee, Peyrovi, Haghani ja Bahrani (2011, 39, 41-42) ovat tutkineet tyo-
olosuhteiden yhteytta laékevirheiden tapahtumiseen ja raportointiin. Tutkimuksessa kévi
ilmi, ettd tydolosuhteilla ja ladkevirheiden tapahtumisella oli merkittavé yhteys. Laédke-
virheista tehtyjen raporttien ja tydolojen vélilt4 ei sen sijaan 16ydetty merkittdvaé yh-
teyttd. Laakityspoikkeamia tapahtui selvésti véhemman silloin, kun tyéolosuhteisiin ol-
tiin tyytyvaisia. Laakityspoikkeamien maaré lisdantyi sitd mukaa, mita tyytymattémam-
pia tydolosuhteisiin oltiin. Tydolosuhteilla on merkittava yhteys etenkin tietyntyyppisiin
laakityspoikkeamiin. Sellaisia ovat esimerkiksi ihonalaiset, lihaksensiséiset ja suonen-
sisdiset injektiot. Tyytymattémyys tydolosuhteisiin vaikutti myos kipulddkkeiden jaka-
misen ilman laékarin maaraysta leikkauksen jalkeen, véaaran ladkeannoksen jakamiseen

ja laékkeen jakamiseen ilman, etta antoreittia on méaritelty. (Joolaee ym. 2011, 41-42.)

Huonojen tilojen todettiin olevan yhteydessa ladkityspoikkeamiin (Joolaee ym. 2011, 42).
Hérkédnen ym. (2013, 54) mainitsevat tydympariston, vélineet ja resurssit laékitys-
poikkeamien syntyyn vaikuttavina tekijoinad. Pitkdnen ym. (2014, 184) mainitsee vieléd
huonosti suunnitellun, heikosti valaistun, kiireisen ja kaoottisen tydympériston lisdavan
la&kehoidon vaaratapahtumia. Huonot tyoskentelyolosuhteet vaikuttavat myods kirjaami-

seen liittyvien laakityspoikkeamien syntymiseen. (Pitkdanen ym. 2014, 184).

Drach-Zahavy, Somech, Admi, Peterfreund, Peker ja Priente (2013, 455) toteavat sai-
raanhoitajan, ettd tyomaéaralla on yhteys laékityspoikkeamiin. Tyomaara oli méaaritelty
silla, kuinka monta potilasta oli yhta tydvuorossa olevaa sairaanhoitajaa kohden (Drach-
Zahavy ym. 2013, 455). Grou Volpe, Moura Pinho, Morato Stival & de Oliveira Karni-
kowski (2014, 557) ovat tutkineet, miten paljon sairaanhoitajan hoitamien potilaiden
maard lisaa laékityspoikkeamien riskié verrattuna siihen, ettd sairaanhoitaja huolehtisi
kerrallaan 2-3 potilaasta. Huolehtiminen 4-5 potilaasta lisési virheen riskin la&kkeiden
jaon aikana 22,05-kertaiseksi. Ladkkeen antoaikaan liittyvan poikkeaman riski kasvoi
1,45-kertaiseksi. Kun sairaanhoitaja joutui huolehtimaan 8-9 potilaasta yhté aikaa, kasvoi
la&kkeiden jakamiseen liittyvan laékityspoikkeaman riski 7,84-kertaiseksi verrattuna sii-
hen, ettd han huolehtisi vain 2-3 potilaasta. L&&kkeen antoaikaan liittyvan poikkeaman
riski kasvoi tuolloin 8,27-kertaiseksi. Sairaanhoitajan tyomaara lisaa siis virheiden esiin-
tymista ladkkeiden antamisessa ja ladkkeen antamisen ajoituksessa. (Grou Volpe ym.
2014, 557.) Myo0s Pitkdnen ym. (2014, 185) mainitsevat henkiloston riittdmattomyyden
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tyomaaraan nahden ladkityspoikkeamien syntymiseen vaikuttavana tekijanéd. Raskas tyo-
kuorma ja pitkat tydvuorot voivat osaltaan selittdd, miksi esimerkiksi 5 oikean kaytantoa
el noudata, mikd osaltaan lis&a ladkityspoikkeaman riskia (Harkanen ym. 2013, 59).
Teixeira ja Cassiani (2014, 104) toteavat liiallisen tydkuorman olevan yksi syy laakitys-
poikkeamien syntymiseen. He mainitsevat ladkevirheiden yhtend syyna olevan myos se,
etta sairaanhoitaja valmistelee ja jakaa useiden potilaiden ladkkeet yhté aikaa (Teixeira &
Cassiani 2014, 104).

Sairaanhoitajien puuttuminen, suuri tydkuorma ja ajan riittdmattémyys johtavat siihen,
ettd sairaanhoitajat tydskentelevét paineen alla. Paineen alla tydskentelyn on todettu vai-
kuttavan etenkin siihen, ettd ladkkeita annetaan noudattamatta laakkeen ruoka-aikoihin
liittyvid ohjeita. (Joolaee ym. 2011, 41.) Harkanen ym. (2013, 57-59) ovat tutkineet
HaiPro-ilmoitusten sisaltdmid sairaanhoitajien ehdotuksia ladkityspoikkeamien esté-
miseksi ja ilmoituksissa korostui alimitoitettujen henkildstoresurssien vaikutus ladkehoi-
don turvallisuuden heikentymiseen. He mainitsevat henkilston puutteen johtavan Kiiree-
seen, minka seurauksena keskittyminen vahenee ja virheen syntymisen mahdollisuus kas-
vaa. Kiire myo6s vaikeuttaa tydskentelya. (Harkanen ym. 2013, 57-59.) Harkanen, Aho-
nen, Kervinen, Turunen & Vehvildinen-Julkunen (2014, 6-7) toteavat myos Kiireen lisaa-
van ladkityspoikkeamien riskia. Smeulers ym. (2014, 280) toteavat voimakkaan tyohon
liittyvén paineen johtavan usein siihen, ettd montaa asiaa tehd&an yhté aikaa. Monen asian
tekeminen yhté aikaa voi puolestaan vaarantaa sairaanhoitajan kyvyn tydskennella tur-
vallisesti huonontamalla keskittymist4 ja aiheuttamalla kiireen (Smeulers ym. 2014, 280).
Pitkanen ym. (2014, 183) mainitsevat ladkityspoikkeamien taustalla olevan sen, ett4 huo-
mio on samanaikaisesti monessa asiassa ja muistettavaa on liikaa. Harkanen ym. (2013,
57-59) mainitsevat henkiloston puutteen tai kiireen voivan johtaa myos siihen, ettei pe-
rehdytykseen ole aikaa. Perehdytyksen puute voi myds olla syyna laakityspoikkeamien
syntymiseen (Harkanen ym. 2013, 57-59).

Grou Volpe ym. (2014, 556-557) ovat tutkineet keskeytysten vaikutusta la&kitysvirheiden
tapahtumiseen. Keskeytykset etenkin ladkkeen valmistelun aikana lisadvat laékevirhei-
den riskid. Keskeytykset lisasivat myos ladkkeen antoaikaan liittyvan virheen riskin 4,75-
kertaiseksi. Keskeytykset aiheuttivat virheen ladkkeen jakamisessa 58,8% tapauksista.
(Grou Volpe ym. 2014, 556-557.) Teixeira ja Cassiani (2014, 104) mainitsevat keskey-

tykset myos l4&kityspoikkeamien syntymisen syynd. Harkdnen ym. (2014, 6) toteavat,
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ettd kesken laékkeiden jaon tapahtuva neuvojen kysyminen muilta hoitotydn ammattilai-
silta lisad laakityspoikkeamien riskid. Keskeytykset lisdavat kasiteltdvan informaation
maaréd, ja jos vaatimukset ylittavat kognitiiviset voimavarat, on seurauksena useammin
la&kityspoikkeama (Drach-Zahavy ym. 2013, 455-456).

Smeulers ym. (2014, 280) toteavat méaritellyn ladkkeiden antoaikataulun voivan johtaa
siihen, etta kaikki tulevat ladkehuoneeseen yhtd aikaa. Seurauksena on kiireinen ja rau-
haton tydymparistd, jonka monet sairaanhoitajat kokevat héiritsevana (Smeulers ym.
2014, 280). Donaldson ym. (2014, 358) mainitsevat myds erilaiset hairiotekijat syyna
la&kityspoikkeamien lisaantymiseen. Suuri hairiotekijoiden maard ja ympariston rauhat-
tomuus vaikeuttavat turvallista ladkehoitoa (Harkanen ym., 2013, 57). Harké&nen ym.
(2014, 6-7) ottivat tutkimuksessaan huomioon myds muut hairidtekijat, kuten metelin,
kiireen, puhelimeen tai potilaan kutsuun vastaamisen, muiden ihmisten tai potilaiden luo-
mat hairiotekijat ja ylimaardisten henkildiden l&sndolon ladkehuoneessa. He totesivat
niilla olevan yhteyden l&&kityspoikkeamien syntymiseen (Héarkanen ym. 2014, 6-7).

Tydolosuhteilla on vaikutusta myds siihen, miten hyvin ladkityspoikkeamia raportoidaan.
Kova tyokuorma, hoitohenkilokunnan vajaus, tyoskentelyd tukematon fyysinen ympa-
ristd, huono yhtenaisyys tyGtoverien kanssa ja riittamattomat fyysiset voimavarat ja han-
kalat raportointikdytannét estavat laakityspoikkeamien raportoimista. Tasmallisella 1aa-
kityspoikkeamien raportoimisella on todettu tarked rooli laakityspoikkeamien ennaltaeh-

kaisemisessa jatkossa. (Joolaee ym. 2011, 42).

5.1.5 Organisaatioon liittyvat tekijat

White (2011, 120-121) mainitsee Quality Interagency Coordination Task Force (QICTF)
-komitean julkaiseman erityisraportin ladkitysvirheistd. Raportissa todetaan, etta suurin
osa la&kevirheistd johtuu puutteellisista hallinnollisista jarjestelmista, ei yksilon virheisté.
(White 2011, 120-121). Potilasturvallisuudesta huolehtivan tyéryhmén puuttuminen voi
myos olla osasyyna laékityspoikkeaman syntymiseen (Teixeira & Cassiani 2014, 104).
Laakityspoikkeamien syntymisen taustalla voi olla se, ettd hoitotydon ammattilaiset eivat

saa riittavasti koulutusta ladkehoidon turvalliseen toteuttamiseen liittyen (Teixeira & Cas-
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siani 2014, 104). Organisaation kaytanto palkata lisd&ntyvasti uusia sairaanhoitajia ja far-
maseutteja voi olla osasyyna laékityspoikkeamien syntyyn (Teixeira & Cassiani 2014,
104).

Airaksinen, Linden-Lahti ja Holmstrém (2012, 215, 219) toteavat suurimman osan laaki-
tyspoikkeamista olevan seurausta systeemisistd seikoista, kuten ongelmista tiedonsiir-
rossa tai toimimattomasta potilastietojarjestelmasta. Syyna voi olla myos laékkeisiin liit-

tyvan tiedon rajoittunut saatavuus (Teixeira & Cassiani 2014, 104)

5.1.6 Laakkeisiin liittyvat tekijat

Laakityspoikkeamasta aiheutuvan vamman riski lisdantyy merkittavasti, kun potilaalle
maarataan enemman kuin yksi ladke (White 2011, 120). Teixeira ja Cassiani (2014, 104)
toteavat laakityspoikkeamien syyné voivan olla se, ettd ladkemé&éardysten méaéraa potilasta
kohden ei kontrolloida. Airaksinen, Linden-Lahti ja Holmstrém (2012, 219) toteavat, ettd
laékityspoikkeaman riskid liséa erityisesti monilaakitys. Harkanen ym. (2014, 7) toteavat
la&kityspoikkeaman riskié lisddvan myos, jos potilaalle tarvittaessa annettavien ladkkei-

den mé&éra lisaéntyy ja kun sdannollisesti annettavien ladkkeiden mééara kasvaa.

Samalta nayttavat ladkepakkaukset tai samalta kuulostavat laédkkeiden nimet tuovat omat
hankaluutensa ladkehoidon turvalliselle toteuttamiselle (Harkanen ym. 2013, 59). L&&k-
keiden véaranlainen sdilytys voi olla syyna ladkityspoikkeaman syntymiseen (White
2011, 122).

Eri ladkkeisiin katsotaan liittyvan eritasoinen riski. Hepariinin katsotaan esimerkiksi ole-
van yksi erityisen vaarallisista ladkkeistad. (White 2011, 121.) Harkanen ym. (2014, 7)
ovat osoittaneet, ettd laakityspoikkeamien riski kasvaa, kun potilaalla menee muita kuin

suun kautta otettavia tai suonensisaisesti annettavia ladkkeitd useamman kerran paivassa.

White (2011, 122) ja Teixeira ja Cassiani (2014, 104) toteavat, ettd epaselvat, késinkir-
joitetut ld&kemé&araykset lisddvat laakityspoikkeamien riskia. Teixeira ja Cassiani (2014,
104) toteavat myos, ettd ladkityspoikkeamien syntymisen syyna voi olla se, etta séhkai-

nen la&dkkeenmaaraysjarjestelma puuttuu tai kaytdssa olevilta ladkemaarayksiltad puuttuu
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kaytannollinen séilytyspaikka. Vajavainen resepti voi myods olla syynd laakitys-
poikkeaman syntymiseen (Grou Volpe 2014, 552). White (2011, 122) mainitsee my0ds
ladkemadrayksen vaaran tulkinnan voivan johtaa l&&kityspoikkeaman syntymiseen. On
my06s mahdollista erehtya laédkkeen nimesté tai sen antotavasta (White 2011, 122). Poti-
laan ladkitystiedoissa voi liséksi olla epaselvyyksia tai ristiriitaisuutta johtuen esimerkiksi
tiedonkulun katkoksista (Hark&nen ym. 2013, 59).

Ladkkeen vaaranlainen kasittely tai valmistelu voi johtaa l&akityspoikkeaman syntymi-
seen. (White 2011, 122). Laékityspoikkeaman syntymisen syyna voi olla, etta laédkkeiden
jakamisesta puuttuu potilasturvallisuuteen keskittyva toimintatapa (Teixeira & Cassiani
2014, 104). L&aadkeannostuksen laskeminen vaarin voi olla syyna laakityspoikkeamaan
(White 2011, 121).

Véaaréanlainen tapa merkita ladke voi myos olla syyna laékityspoikkeaman syntymiseen
(White 2011, 122). Grou Volpe ym. (2014, 556-557) ovat tutkineet ladkkeiden merkit-
sematta jattdmisen vaikutusta ladkevirheiden tapahtumiseen. He pitavat ladkkeiden mer-
kitsematta jattamista tai puutteellista merkitsemista yhtend syyna laakityspoikkeaman
syntymiseen. Kun ladkkeen merkintd puuttui kokonaan, lisaantyi ladkkeen antamiseen
liittyva riskit 2,69-kertaiseksi. Merkinnén puuttuessa tapahtui l&hes aina myos ladkkeen

antamisen ajoitukseen liittyvéa virhe. (Grou Volpe ym. 2014, 556-557.)

Ladkkeen poikkeuksellinen antoaika voi olla l&d&kityspoikkeaman syntymisen taustalla
(Pitk&dnen ym. 2014, 183). L&akityspoikkeaman syyné voi olla myos se, ettd vuoron alussa
annettavaa laakeinfuusiota ei seurata (Teixeira & Cassiani 2014, 104). Puutteet pitkaai-
kaiseen laakityksen seurannassa tai potilaan ohjauksen puutteet liittyvat myos lisaanty-

neeseen ladkehoidon riskiin (Airaksinen ym. 2012, 219).

Laakityspoikkeaman riskia liséé se, ettd annettua la&kettd ei kirjata heti (Donaldson ym.
2014, 358). Pitkdnen ym. (2014, 184) mainitsevat ladkityspoikkeamien syntymisen syyna
voivan olla myos se, etté laékehoitoon liittyva kirjaaminen tapahtuu useampaan paikkaan.
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5.1.7 Ajankohtaan liittyvat tekijat

Hérké&nen ym. (2014, 6-7) tutkivat la&kityspoikkeamien tapahtumista kahden kuukauden
ajan neljalla suomalaisella yliopistosairaalan osastolla. Heiddn saamansa tulokset osoitti-
vat, ettd aamuvuorossa laékityspoikkeamien riski oli kolminkertainen verrattuna iltavuo-
roon. Pitk&nen ym. (2014, 183) toteavat ladkkeiden jaon yovuorossa lisdédvan myos laa-
kityspoikkeamien riskid. Grou Volpe ym. (2014, 556) ovat myos sitd mielta, ettd aamu-
vuoroissa ja yovuoroissa riski laédkkeiden valmistelun aikana tapahtuville virheille on suu-

rin.

Laakityspoikkeamien riski vaikuttaa olevan myos erisuuruinen eri viikonpaivind. Harka-
nen ym. (2014, 1, 6-7) vertasivat eri viikonpdivien laékityspoikkeaman riskia verrattuna
sunnuntaihin. Laakityspoikkeamien riski oli tilastollisesti merkittava kaikkina muina pai-
vina verrattuna sunnuntaihin. Kaikkein merkittavin riski oli lauantaina. (Harkanen ym.
2014, 6-7.) Grou Volpe ym. (2014, 556) puolestaan toteaa tutkimuksessaan, etta laékkei-

den valmistelun aikaisia virheita syntyi eniten tiistaisin ja perjantaisin.

5.1.8 Muut tekijat

Laakehoidon jarjestelmien muuttuessa monimutkaisemmiksi muuttuvat myos virheiden
riskit monimutkaisemmiksi. (Grou Volpe 2014, 557.) Toimimaton laite voi aiheuttaa 184-
kityspoikkeaman syntymisen (Pitk&nen ym. 2014, 183). Toisaalta sahkoisen laddkemaa-
rayksen puuttuminen kaytosta voi olla osasyynd laakityspoikkeaman syntymiseen
(Teixeira & Cassiani 2014, 104). Teknologia-avusteisen ladkehoidon on osoitettu padasi-
assa lisadvan laékehoidon turvallisuutta turvaamalla sen, ettd oikea potilas saa oikean 1aa-
kityksen. Teknologian avulla ladkkeen valmistelun turvallisuus parani myo6s. Teknolo-
gian kayttd kuitenkin vahensi potilaan turvallisuutta lisddvien mittausten suorittamista
eika se lisannyt 1adkehoidon turvallisuutta l&&kehoitoprosessin muissa vaiheissa. (Drach-
Zahavy ym. 2013, 456.)

Laékehoidon turvallisuudelle luo oman haasteensa se, ettd hoitotoimenpiteet kehittyvat
jatkuvasti monimutkaisemmiksi. White (2011, 122) toteaa ladkehoitoprosessin siséltavan

noin 60 vaihetta ja virheiden olevan mahdollisia jokaisessa vaiheessa.
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5.2 Laakehoidon turvallisuutta edistavat tekijat

Kuviossa 7 on havainnollistettu tuloksistamme 16ytyneitéd lddkehoidon turvallisuutta edis-
tavia tekijoita ryhmiteltyind eri kategorioihin. Aineistoista saamiamme tuloksia olemme
pelkistaneet ja ryhmitelleet tarkemmin taulukon muotoon liitteessd 4. Paaluokaksi muo-
dostui ladkehoidon turvallisuutta edistavat tekijat. Ylaluokiksi muodostuivat potilaaseen,
sairaanhoitajaan, hoitotiimiin, tydymparistoon, organisaatioon, la&kkeisiin ja teknologi-

aan liittyvat tekijat seka muut tekijét.

kI LI \I \I \I \I \I LI

KUVIO 7. Ladkehoidon turvallisuutta edistavat tekijat

5.2.1 Potilaaseen liittyvat tekijat

Whiten (2011,124) mukaan potilaan voimauttaminen ja ottaminen osaksi oman tervey-
tensa hoitoa on térked tekija ladkehoidon turvallisuuden edistdmisessd. Hoitoonsa osal-

listuva potilas voi kyseenalaistaa hoidon tai 1ddkkeen, joka ei ole hénelle tuttu, jota han ei
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tunnista sdanndlliseen hoitoonsa kuuluvaksi tai jonka kéayttotarkoitusta han ei ymmarra.
Potilaan osallisuutta hoitoonsa voidaan lisatd k&yttdmalla niin sanottua ruskean pussin
menetelmad” (Brown Bag Method) ladkkeen sopivuuden osoittamiseksi. Menetelméll&
tarkoitetaan sitd, ettd potilas kysyy ladkkeenmaaraajalta ja laédkkeen antajalta joka kerta
kysymyksid, joilla potilas voi osoittaa ladkehoitoonsa liittyvan ymmartdmisensa tason.
Tietoinen ja tiedonhaluinen potilas on tarked osa hoitotiimid. (White 2011, 124.) Whiten
(2011, 125-126) mukaan potilaan ja hoitohenkiloston kommunikaatioon liittyvid ongel-
mia voidaan pyrkid estdmaan “opeta takaisin -menetelméalld” (Teach Back Method) ja
”kysy kolmesti -menetelmalla” (Ask Me Three -Method). Menetelmét voivat olla hyo-
dyllisia ladkityspoikkeamien riskin pienentdmisessd ja potilaan voimauttamisessa.
”Opeta takaisin -menetelman” avulla voidaan paattad mita kerrotaan ja kuinka paljon tie-
toa annetaan. Menetelmaan kuuluu se, ettd potilasta pyydetdan toistamaan saamansa tieto
ja samalla voidaan tarkistaa, kuinka hyvin potilas on asian ymmartanyt. (White 2011,
125-126.)

Erityista tukea tulisi tarjota potilaalle kommunikaation ongelmiin ja muihin ongelmiin.
Esimerkkind tuesta ovat tulkit, kaantéjat, visuaaliset apuvalineet ja muut apuvélineet, ku-
ten esimerkiksi tietokoneavusteinen kalenteri. Sairaanhoitajan tulisi myos olla tietoinen
potilasryhmist, joilla voi olla suuri riski kommunikaation esteisiin, jotta niihin voidaan
reagoida. Sairaanhoitajan tulisi tdssd myos huomioida, ettd yksilon terveystietamys ei ole
riippuvainen pelkastaan koulutuksen tasosta, sosioekonomisesta luokasta, fyysisesta tai
psyykkisestd vammasta, etnisestd alkuperasta tai Kielesta. Nailla tekijoilla on kuitenkin
todettu olevan yhteyttd kommunikaation vaikeuksiin. (White 2011, 125.) Whiten
(2011,126) mukaan AHA (American Hospital Association) ja USDHHS (U.S Depart-
ment of Health and Human Services) tarjoavat Internet-pohjaisen tydkalun terveyden-

huollon ammattilaisten avuksi tehokkaaseen kommunikaatioon.

5.2.2 Sairaanhoitajaan liittyvat tekijat

Sairaanhoitajan ammatillinen rooli ja vastuullisuus liséavat ladkehoidon turvallisuutta.
Osana vastuullisuutta sairaanhoitajat pitivat tarkedna sitd, ettd he olivat valppaita ja tyos-
kentelivét tarkasti, kun késittelivat la&dkkeitd. (Smeulers ym. 2014, 278.) Harkasen ym.
(2013, 56) mukaan tarkkaavaisuuden ja huolellisuuden lisdédminen kaikissa ladkehoito-

prosessin vaiheissa voisi véhent&a la&kehoidon virheista jopa viidesosan.
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Sairaanhoitajien tietoisuus mahdollisesti aiheutuvista riskeista véhentad laadkkeiden anto-
virheitd, etenkin kun kyseessa on niin sanottu korkean riskin ld&ke. La&kevirheen tapah-
tuminen lisdd myos valppautta ainakin hetkellisesti ja sitd kautta vahent&é uusien ladke-
virheiden tapahtumista. (Smeulers ym. 2014, 279-280.)

Noudattamalla yhteisesti sovittuja hoitolinjoja ja ohjeistuksia, voidaan my6s véhentaa
la&kevirheiden syntymistd (Héarkénen 2013, 56). Noudattamalla 5 oikean kaytant6a”
la&kkeita jakaessa on mahdollista estdd lahes 50% laakityspoikkeamista (Joolaee ym.
2011, 42).

5.2.3 Hoitotiimiin liittyvat tekijat

Jokaisen hoitotiimin jasenen tulisi hyvéksyé vastuunsa turvallisuudesta, jotta voidaan var-
mistaa hoitotiimin tyéskentelyn turvallisuus (White 2011, 122). Laéakityspoikkeamat va-
henivat yli puolella, kun farmaseutti oli nakyvasti esilla ja vuorovaikutuksessa muiden
hoitotiimiin kuuluvien ammattilaisten kanssa. Tiimil&dhtoinen lahestymistapa turvallisuu-
teen ja informaatioasiantuntijoiden sek& farmaseuttien panoksen arvostaminen on térkea
osa laakityspoikkeamien taustalla olevan ongelman I6ytdmiseksi. (White 2011, 122-123.)
Sairaanhoitajien ja farmaseuttien yhteisty6ta on pidetty positiivisena asiana, silla sairaan-
hoitajat ovat pystyneet kysymaan farmaseuteilta neuvoja laékkeité jakaessaan, ladkkeiden
yhteisvaikutuksista ja laakkeitd valmistellessa (Smeulers ym. 2014, 281).

Hérkésen ym. (2014, 7-8) saamien tulosten mukaan muiden hoitotiimin jasenten lasnéolo
samaan aikaan ladkehuoneessa véhensi laakityspoikkeaman riskia. He arvelivat sen joh-
tuvan siitd, ettd hairion aiheuttamisen sijaan ylimaaraiset henkilot l1dédkehuoneessa lisdisi-
vat kommunikaatiota ja avun pyytamista, jolloin ladkityspoikkeamien riski pienenee. Toi-
saalta tutkimuksessa todettiin myds muiden sairaanhoitajien aiheuttavan hairioita ja kes-

keytyksid ja sitd kautta ladkevirheitd. (Harkanen ym. 2014, 7-8.)

Harkasen ym. (2013, 57, 59) tutkimuksessa HaiPro -ilmoituksissa ehdotettiin tiedonku-
lun tehostamista niin suullisesti kuin kirjallisesti eri ammattiryhmien valilla ladkehoidon
turvallisuuden parantamiseksi. Téarkeda oli my6s huolehtia tiedonkulusta hoitohenkilds-
ton ja potilaan vélilla sek& eri yksikoiden valilla. Tarkka kirjaaminen ja selkedt merkinnéat
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nostettiin myos tarkedksi tekijaksi laakityspoikkeamien ehkaisemiseksi. (Harkanen ym.
2013, 57, 59.)

5.2.4 TyOymparistoon liittyvat tekijat

Grou Volpen ym. (2014, 557) mukaan hoidettavien potilaiden mééra vaikuttaa laakitys-
poikkeamien riskiin. Tutkimuksen mukaan ladkkeiden jakamiseen liittyvia virheitd tapah-
tuu véhiten, kun sairaanhoitaja huolehtii kerralla 2-3 potilaasta. Myds ld&kkeiden anto-
ajoitukseen liittyvia virheitd syntyi talloin vahiten. (Grou Volpe ym. 2014, 557). HaiPro-
ilmoituksissa todettiin myds henkildston riittavan maéara potilasmaaraan nahden véahenta-

van ladkevirheitd (Harkénen ym. 2013, 57).

Ladkehuoneessa olevien sairaanhoitajien maaré vaikuttaa la&kevirheiden syntymiseen
(Harkanen ym. 2014, 6-7). Harkasen ym. (2014, 6-7) mukaan laékevirheitd vahentaa, kun
laékkeidenjakotilassa ei ole ylimaaraisia henkilditd. Anthony, Wiencek, Bauer, Daly ja
Anthony (2010, 26) tekeman tutkimuksen mukaan NIZ -alue (No Interruption Zone) eli
“dla hairitse -alue” ladkkeiden kasittelyn aikana vahensi ladkehoidon keskeytyksia
40,9%.

Grou Volpen ym. (2014, 558) saamien tulosten mukaan tyolosuhteita parantaminen va-
hentad ladkityspoikkeamia. Né&in ollen keskittymall& tybolosuhteisiin vaikuttavien ongel-
mien ratkaisuun voidaan ehkaista ladkityspoikkeamia. Tydolosuhteisiin vaikuttaviksi te-
kijoiksi mainitaan liiallinen tyokuorma, kaksi tai kolme ty6ta hoidettavana samaan ai-
kaan, saman toiminnon tekeminen pitkittyneesti, motivaatio sekd jatkuvan ammatillisen
kehittymisen ja vaatimusten paivittymisen puute. (Grou Volpe ym. 2014, 558.) Joolaeen
ym. (2011, 42) saamien tulosten mukaan tyytyvaisyydella tydolosuhteisiin on yhteys l&a-
kityspoikkeamien tapahtumiseen. Vaikuttaisi siltd, ettd parantamalla tydolosuhteita erit-
tain huonoista tai huonoista tydoloista laadukkaisiin tai erittdin laadukkaisiin tydolosuh-
teisiin, voitaisiin la&kityspoikkeamien mééraa véhentad. (Joolaee ym. 2011, 42.) Laaduk-
kaampi hoitotydn ympaéristo tukee parempaa lopputulosta potilaiden kannalta ja vahentaa
epasuotuisia potilastapahtumia. Laadukkaammalla hoitotyon ymparistolla oli vaikutus

muun muassa siihen, etté virheiden estdmiseen tarkoitettuja k&ytantoja kaytettiin enem-
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man. (Flynn, Liang, Dickson, Xie ja Suh 2012, 184.) HaiPro-ilmoituksissa nostettiin yh-
deksi ladkehoidon turvallisuutta edistavéksi tekijéksi sairaanhoitajien mahdollisuus kes-
kittyd tyohonsa (Harkanen ym. 2013, 57).

5.2.5 Organisaatioon liittyvat tekijat

Smeulersin ym. (2014, 281) mukaan sairaanhoitajat kokivat, etta turvallisuuskaytannot
lisadvat potilasturvallisuutta. Turvallisuuskéaytantdjen edut tulevat selkedmmin esille, kun
ne ovat olleet jo jonkin aikaa k&ytossa. Asiat selkeytyvat paremmin ja virheista tulee na-
kyvia. Toisaalta sairaanhoitajat kokivat tarkeaksi, ettd heidan kanssaan keskustellaan en-
nen turvallisuuskaytantdjen kayttoonottamista. Yhta tarkedéd on turvallisuuskaytantjen
arviointi kayttoonoton jalkeen. (Smeulers ym. 2014, 281.) Omaksumalla erilaisia turval-
lisuuteen pyrkivia kaytantoja, kuten esimerkiksi véhentamallé ladkeméaarayksen ja ladke-
hoidon toteuttamisen vélilla olevia vaiheita, voidaan ladkityspoikkeamien riskié ja niiden
seurauksia pienentda (Grou Volpe ym. 2014, 558). Yhteisesti sovittujen hoitolinjojen ja

ohjeiden saattaminen kaikkien tietoon vahentda ladkevirheita (Harkéanen ym. 2013, 56).

Flynnin ym. (2012, 183) tekema& tutkimusta varten kehitettiin 1a&kityspoikkeamien eh-
kaisemiseen pyrkivét kaytannot. Niihin kuului se, ettd sairaanhoitaja aina vuoron alussa
vertasi potilaan laékelistaa potilastietoihin ja madritteli perustelut jokaiseen maarattyyn
la&kkeeseen. Lisaksi sairaanhoitaja pyysi laékaria kirjoittamaan uudelleen maaraykset,
joissa oli tulkinnanvaraisia lyhenteitd. Sairaanhoitaja myos varmisti, ettd potilas ja timén
omaiset olivat selvilla ladkkeeseen liittyvista hoito-ohjeista, jotta he osasivat kyseenalais-
taa niista poikkeamisen. Tutkimuksessa kysyttiin, kuinka usein sairaanhoitajat kayttivat
kaytant6ja, mutta niiden ké&yttdmisen vaikutusta laakityspoikkeamien syntymiseen ei var-
sinaisesti tutkittu. (Flynn ym. 2012, 183.) Korkea luottamus johtoon rohkaisee sairaan-
hoitajaa myds omaksumaan ladkityspoikkeamia ehkéisevia toimintatapoja (Smeulers ym.
2014, 282).

Blank ym. (2011, 146) kehittivat koulutuksellisen véliintulon nimeltd Back to Basics eli
perusasioihin palaaminen. Kyselyn avulla ei saatu aikaan tilastollisesti merkittavaa pa-
rannusta ladkehoitoon liittyvien peruskaytéantdjen kayttdmisessa. Se kuitenkin véhensi

merkittavasti sellaisia ladkityspoikkeamia, joissa suonensiséista ladkitysta ei ollut annettu
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maarayksesta huolimatta ja ladkkeiden antamisen puutteellista dokumentointia. (Blank
ym. 2011, 146)

Jatkuvan hoitohenkiléston koulutuksen olemassaolo lisdé ladkehoidon prosessin laatua
(Joolaee ym. 2011, 41). Hoitohenkildstolla tulisi olla riittdvasti tietoa ladkkeista ja niiden
kaytosta hoitotyossa. Riittava tietoisuus auttaa sairaanhoitajaa ottamaan kayttoon erilaisia
turvallisuuskaytanteitd. ”Case-Based Teaching” eli potilastapauksiin pohjautuva opetus
kannustaa kokemusperaisen tiedon hyddyntamiseen ja kriittiseen ajatteluun. Laakitys-
poikkeamien simulointi kontrolloidussa ymparistossa on mahdollisuus valmistaa sairaan-
hoitajia tunnistamaan ja hallitsemaan tilanteita, jolloin l4&kityspoikkeama on tapahtunut.
(Smeulers ym. 2014, 282.)

Selkeat vastuualueet ladkehoidon toteutuksessa vahentavat laakevirheitad (Harkanen ym.
2013, 57). Riittavalla valvonnalla ja suunnittelulla 1a&kityspoikkeamien maaraé voidaan
véahentd ja vakavia seurauksia ehkaistd (Joolaee ym. 2011, 41).

Teixeira ja Cassiani (2014, 105) toteavat, ettd esimiesten tulisi kannustaa hoitotyon am-
mattilaisia raportoimaan potilasturvallisuuteen liittyvia tapahtumia keskittymaélla potilas-
turvallisuuskulttuuriin rankaisemisen sijaan. Rankaisemalla tyontekija& virheista on usein
seurauksena se, ettei potilasturvallisuutta vaarantavia tapahtumia en&d raportoida
(Teixeira & Cassiani 2014, 105). Whiten (2011, 123) mukaan laakityspoikkeamien ra-
portoinnin kannustimien tulisi olla sisdanrakennettuja riskinhallintajéarjestelmiin. Lisé&ksi
tulisi asettaa tiukempia méaéarayksia, jotka vaativat kaikkien laakityspoikkeamien rapor-
tointia. Nain on siksi, ettd laakityspoikkeamien raportoinnin ollessa vapaaehtoista ei on-

gelman todellinen laajuus ole tiedossa. (White 211,123.)

White (2011,123-124) mainitsee JCAHO:n (Joint Comission on the Accreditation of Hos-
pitals and Organizations), joka tarjoaa terveydenhuollon yksikdille useita suosituksia ja
vaatimuksia haittatapahtumien ehkéisemiseksi. Jos haittatapahtuma on raportoitu,
JCAHO olettaa yksikon tekevan “perimmaisen taustalla olevan syyn analyysin” (root
cause analysis). Sen pohjalta yksikon oletetaan tekevan toimintasuunnitelman haittata-
pahtuman uusiutumisen estamiseksi. Laakityspoikkeama ja haittatapahtuma tulisi kuiten-
Kin erottaa toisistaan, silla la&kityspoikkeamasta ei aina ole seurauksena haittatapahtuma.
(White 2011, 123-124.)
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5.2.6 Laakkeisiin liittyvat tekijat

White (2011, 123) mainitsee Kennedyn ja Littenbergin vuonna 2004 Vermontin yliopis-
tossa tekeman tutkimuksen, jossa tutkittiin avustavan ladkemaarayksen vaikutusta laaki-
tyspoikkeamiin ja niiden raportointiin. Avustavassa ladkemaarayksessa oli niin sanottuja
muistutuksia ladkemé&ardykseen olennaisesti kuuluvasta tiedosta kuten annoksesta, vah-
vuudesta, geneerisestd korvaavasta ladkkeest4 ja syy ladkitykseen. Tuloksissa kavi ilmi,
etta kayttamalla kirjallisia avustavia ladkemaarayksié olivat ladkemaaraykset selkeampia

ja laékemadrayksia tehtiin vahemman. (White 2011,123.)

Ladkkeiden sekaantumisen vélttdminen kuvattiin yhdeksi 1&dkehoidon turvallisuutta luo-
vaksi tekijaksi. HaiPro -ilmoituksissa kuvattiin ladkkeiden sekaantumiseen johtaneita
syita kuten laékkeiden hyvin samankaltaiset nimet, samalta nayttavéat ladkepakkaukset ja
ladkkeiden sekaantuminen keskenadn ladkkeiden jako- ja antovaiheessa. (Hark&nen ym.
2013, 56-57.) Selkeilla merkinndilla voidaan myos estéé laakityspoikkeamia (Harkanen
ym. 2013, 59).

Harkdnen ym. (2014, 6-7) tutkivat eri ladkkeiden antotapoihin liittyvia ladkitys-
poikkeamien riskeja verrattuna muihin antomuotoihin. Suun kautta annettaviin la&kkei-
siin liittyi pienempi laakityspoikkeamien riski verrattuna muihin ladkkeen antomuotoihin
(Harkanen ym. 2014, 6-7). Mitd enemman kaytetaan yksinkertaisia ladkkeenantomuotoja,
kuten oraalisia ladkkeiden antomuotoja, sitd enemman voidaan la&kityspoikkeamien ris-

ki& ja seurauksia pienentéda (Grou-Volpe ym. 2014, 558).

Ladkkeen antamiseen liittyvan protokollan olemassaolo on todennakdisté silloin, kun an-
nettavaan ladkkeeseen liittyy korkea riski. Se on todenndkdista myos silloin, kun la&ke
on vieras tai laki vaatii, ettd jaettu ladke tuplatarkistetaan. Kun ladkkeeseen liittyvat riskit
tiedostetaan, kasvaa tarve lisata ladkkeeseen liittyvia turvallisuuskaytéant6ja hoitotydhon
(Smeulers ym. 2014, 282.) Sairaanhoitajien lisdéntynyt vastuu ld&kehoidon toteuttami-

sesta lisaa siihen liittyvien protokollien kehittymistd (Joolaee 2011, 41).

Harkasen (2014, 7) mukaan jaettujen ladkkeiden tuplatarkastus véhent&d laakitys-
poikkeamien syntymisté verrattuna ladkkeiden antamiseen ilman tuplatarkastuksen suo-
rittamista. Harkésen ym. (2013, 57) analysoimissa HaiPro -ilmoituksissa korostettiin
my0s jaettujen ladkkeiden tarkastamista, vaikka osastolla olisi kdytdssa farmaseutti tai
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annosjakelu. llmoituksissa korostettiin jaettujen laékkeiden tarkastusta myos kiireen kes-
kelld. (Harkanen ym. 2013, 57.)

5.2.7 Teknologiaan liittyvat tekijat

On olemassa tietoteknologiaa, joka kannustaa ladkitysturvallisuuteen (Airaksinen ym.
2012, 221). White (2011, 123) mainitsee ladkehoidon turvallisuutta edistévina tekijoina
apteekin tarjoamat tietokoneohjatut ladkehélytykset ja henkilokohtaiset digitaaliset avus-
tajat (Personal Digital Assistant eli PDA) eli elektroniset laitteet, joihin on koottu ld&ke-
maardystiedot. Han mainitsee myos automaattiset ladkehalytykset, jotka koskevat 1&4&k-
keiden vélisia yhteisvaikutuksia. White myos kertoo niiden olevan erityisen hyodyllisia
laédkemaaraysten turvallisuuden parantamiseksi. Myos erilaiset kannykkasovellukset ovat
la&kehoidon turvallisuutta edistévia tekijoité. Internet-yhteyden saatavuus hoitotyén ym-
paristosséd on myos yksi ladkehoidon turvallisuutta edistéva tekija. (White 2011,123.)
Smeulers ym. (2014, 282) toteavat potilastietojen yhdistamisen korkean riskin tilanteista

varoittaviin halytysjarjestelmiin lisdavan laékitysturvallisuutta.

Grou Volpe ym. (2014, 558) mainitsevat sahkoisten ladkeméaarayksen vahentavan laaki-
tyspoikkeamien riskié ja niiden seurauksia. Drach-Zahavy ym. (2013, 454) vertaavat tut-
kimuksessaan séhkdisen ja manuaalisen ladkkeiden annostelun yhteyttd ladkevirheisiin
eri laakehoitoprosessin vaiheissa. He toteavat sahkoisen ladkkeiden annostelun olevan
turvallisempi ladkkeiden valmistelussa ja potilaiden tunnistamisessa. Se kuitenkin oli tur-
vattomampi verrattuna manuaaliseen ladkkeiden annosteluun itse ladkkeen annostelussa
ja kun potilaalta taytyi ottaa tarvittavia mittauksia ennen ladkkeen antoa. Muissa ladke-
hoitoprosessin vaiheissa ero turvallisuudessa ei ollut merkittavd. (Drach-Zahavy ym.
2013, 454.)

Laékehoidon turvallisuutta voidaan edistéa kayttamalla Bar Coding -menetelmaa eli vii-
vakoodeja, jonka avulla voidaan varmistaa, ettd potilas saa oikean ladkityksen (White
2011, 123). Smeulers ym. (2014, 282) mainitsevat Bar Codingin tehokkaimpana laakkei-
den antamisen turvallisuutta edistavdnd menetelménd, sen ollessa viimeinen varmistus
ennen la&kkeen antamista potilaalle. Flynn ym. (2012, 184) puolestaan toteavat, etta sah-

koisten ladkekirjausten, Bar Codingin tai sédhkoisen ladkarin méardayksen eli CPOE:n



46

(Computerized Physician Order Entry) kayttamisella ei ollut ladkityspoikkeamien maa-

raan suurta vaikutusta.

5.2.8 Muut tekijat

Hérkénen ym. (2014, 6-7) mukaan ajankohdalla on yhteys ladkevirheiden syntymiseen.
Heidan tekemansé tutkimuksen mukaan véhiten ladkevirheita syntyy sunnuntaisin muihin
viikonpaiviin verrattuna. Laakityspoikkeamia tapahtuu myos vahemman iltavuoroissa aa-

muvuoroihin verrattuna. (Harkanen ym. 2014, 5.)

Suomessa on jo kaytossa laakehoidon turvallisuuteen pyrkivia tydkaluja. Niita ovat poti-
las- ja ladkehoidon turvallisuussanasto, Terveysportti, Turvallinen ladkehoito — Opas laa-
kehoitosuunnitelman tekemiseen sosiaali- ja terveydenhuollossa, laakitysturvallisuuden
auditointi sairaalassa, osastofarmasia, laakityspoikkeamien raportointijarjestelmat
(HaiPro), automaattinen annosjakelu (ADD) sairaaloissa ja ensisijaisessa hoitoyksikossa,
kattava ladkitystarkastus, muut laakitystarkastukset, itsearviointitydkalu arvioitaessa laa-
kitysturvallisuutta apteekeissa, SALKO -tietokanta, ladkityskortti ja potilaan tarkistus-
lista turvallisen ladkehoidon varmistamiseksi. (Airaksinen ym. 2012, 220.)

5.3 Yhteenveto

Laakehoidon turvallisuuteen vaikuttavia tekijoitd on useita ja ne ovat usein yhteydessa
toisiinsa. Harvoin on mahdollista osoittaa yksittédista tekijaa, joka aiheuttaisi laakitys-
poikkeaman syntymisen. Taustalla onkin usein useiden tekijoéiden summa, mika voi vai-
keuttaa laakityspoikkeaman taustalla olevien syiden selvittdmistd. Laakehoidon prosessi
sisaltda noin 60 eri vaihetta ja kaikissa on riskin mahdollisuus. Osa tekijoisté on sellaisia,
ettd niihin on vaikea ennaltaehkdisyn keinoin vaikuttaa. Sellaisia ovat esimerkiksi poti-
laan ik&&ntyminen, monisairaus ja monil&akitys. Myos laékehoidon jarjestelmien ja hoi-
totoimenpiteiden kehittyminen jatkuvasti monimutkaisempaan suuntaan antaa haasteensa
ladkehoidon turvallisuuteen vaikuttavien tekijoiden tunnistamiseen. Tydolosuhteilla, ku-
ten tyomaaralla, keskeytyksillg, Kiireelld ja henkildston resursseilla vaikuttaisi myos ole-

van merkittadva ladkehoidon turvallisuuteen vaikuttava yhteys.
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Laakehoidon turvallisuutta edistavia tekijoitad on yhtad monta kuin turvallisuutta heikenté-
vidkin tekijoitad. Ladkehoidon turvallisuuteen pyritadn vaikuttamalla niin systeemisiin te-
kijoihin kuin henkildihin itseensd liittyviin tekijoihin. Koska kaikki vaikuttaa kaikkeen ja
inhimillisten riskienkin mahdollisuus on olemassa, pyritdan luomaan riskienhallintajar-
jestelmié ja protokollia, joiden avulla virheet huomattaisiin ajoissa. Keskeisimmiksi laa-
kehoidon turvallisuutta edistéviksi tekijoiksi nousi kommunikoinnin parantaminen niin
hoitotiimin kuin sairaanhoitajan ja potilaan valilla. Tyytyvaisyys tydolosuhteisiin nousi
myos esille laékehoidon turvallisuutta edistavana asiana. Esille nousivat liséksi henkilds-
ton koulutuksen tarkeys, erilaiset turvallisuuskaytanndt, sdhkoiset ladkemaaraykset seka

teknologia-avusteinen laékehoito.
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6 POHDINTA

6.1 Eettisyys ja luotettavuus

Tutkimusetiikka ja sen noudattaminen ovat tutkimuksen tekemisen perusta. Tutkimus-
etitkka pyrkii vastaamaan oikeista s&&nnoistd, joita on annettu kahdeksan. Tutkimussaan-
not ovat tutkijan alyllisen kiinnostuksen vaatimus tutkimusta kohtaan, tutkijan tunnolli-
suuden vaatimus, rehellisyyden vaatimus, vaaran eliminoiminen kieltdytymalla teke-
maésté tutkimusta, josta voi koitua kohtuutonta vahinkoa, ihmisarvon kunnioittaminen,
sosiaalisen vastuun vaatimus eettisten vaatimusten mukaisesti ja kollegiaalinen arvostus.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 211-212) Opinnaytetyttd tehdessémme

olemme noudattaneet tutkimusetiikkaa ja sen edellda mainittuja kahdeksaa saantoa.

Olemme opinndytetydtamme tehdessémme pyrkineet noudattamaan hyvén tieteellisen
tutkimuksen kaytantoja, joiden ldhtékohtana ovat tiedeyhteison tunnustamat toimintata-
vat. Niihin kuuluvat yleinen huolellisuus ja tarkkuus tutkimustydssa, rehellisyys, tulosten
tallentaminen ja esittdminen seka tutkimusten ja niiden tulosten arvioiminen. Hyvéan tie-
teelliseen kaytantdon kuuluu myos se, ettd tarvittavat tutkimusluvat on hankittu. (Tuomi
& Sarajarvi 2009, 132; Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6.) Huolimattomasti
tehty katsaus ei ole riittdvan luotettava, jolloin silla ei ole arvoa tieteenalan ja hoitotyon
kehittdmisen kannalta (Pudas-Téhka & Axelin 2007, 46). Olemme pyrkineet huolellisuu-
teen ja tarkkuuteen opinndytetydtamme tehdessd, jotta se antaisi oman panoksensa laake-
hoidon turvallisuuden kehittdmiseen hoitotydn ndkdkulmasta. Opinnaytetydmme on kay-
nyt lapi opinnéytetydn tekemiseen vaadittavan lupaprosessin opinnédytetydn suunnitelma-
vaiheessa. Opinndytetydomme tuloksia esittelimme opinnédytetydseminaarissa. Lisaksi
esittelimme opinndytetydssdmme saamamme tulokset tydeldmén yhteistyokumppaneille.

Hyvéaan tieteelliseen kaytdntéon kuuluu, ettd tutkimuksen tekoon sovelletaan eettisesti
kestavia ja tieteellisen tutkimuksen kriteerit tayttavié tiedonhankinta-, tutkimus- ja arvi-
ointimenetelmi&. Tutkimuksen tuloksia julkaistaessa noudatetaan avoimuutta ja vastuul-
lisuutta. Hyvaan tieteelliseen kaytantoon kuuluu myos se, ettd tutkimus on suunniteltu,
toteutettu ja raportoitu yksityiskohtaisesti noudattaen tieteelliselle tiedolle asetettuja vaa-
timuksia. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 132-133; Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012,
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6.) Opinndytetyota tehdesséimme olemme noudattaneet tarkasti kuvailevan kirjallisuus-
katsauksen menetelmdd. Tiedonhankinnassa sovelsimme systemaattisen kirjallisuuskat-
sauksen metodia. Tutkimusten valinta- ja sisdanottokriteereihin kuuluu systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa se, ettd aineiston haku- ja valintakriteerit on raportoitu tdsmalli-
sesti ja tarkasti. Lisaksi niiden tulee olla johdonmukaisia ja tarkoituksenmukaisia huomi-
oiden tutkittava aihe. (Pudas-Tahka & Axelin 2007, 48.) Rajaamalla haku- ja valintakri-
teerejé riittdvasti olemme pyrkineet saamaan katsauksesta mahdollisimman ajankohtaisen
seka tieteellisesti luotettavan. Hakutuloksien riittdvalla rajaamisella pyrimme myos pita-
maan katsaukseen valittujen artikkelien maarén kohtuullisena, jotta pystyisimme teke-
méaan mahdollisimman laadukasta jalked resurssiemme puitteissa muiden opintojen

ohella.

Kéytimme kaikkia saatavissa olevia tietokantoja laajan aineiston saavuttamiseksi. Hyo-
dynsimme nimenomaan hoitoty6n luotettavia tietokantoja. Aineistojen hakuprosessi tie-
tokannoissa on kuvattu tarkasti luotettavuuden lisédmiseksi ja haut tietokannoissa ovat
toistettavissa. Tutkimusmenetelmén luotettavuutta arvioidaan usein reliabiliteetin eli tut-
kimustulosten toistettavuuden ja pysyvyyden avulla (Tuomi & Sarajarvi 2009, 136;
Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 189-190). Luotettavuuteen kuuluu siis, etta
tehdyt haut esitetdan, jotta ne voitaisiin toistaa. Olemme tarkalla raportoinnilla pyrkineet
luotettavuuteen. Aineiston hauista olemme tehneet kuvioita asian havainnollistamiseksi
helpommin ja tekstin tueksi. Valitut artikkelit ovat tutkimuksia tai tutkimusartikkeleja ja
niiden luotettavuus on arvioitu tutkimuksien saavuttamien kriteerien tavoilla. Valitut ar-

tikkelit ja prosessin oikeellisuus on vield varmistettu menetelmaa ohjaavalta opettajalta.

Tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida myos validiteetin avulla. Silla tarkoitetaan
sitd, onko tutkimuksessa tutkittu sitd4, mita on luvattu. (Tuomi & Sarajérvi 2009, 136.)
Validiteetin avulla arvioidaan, mittaako tutkimus sitd, mitd sen on tarkoitus mitata ja
kuinka hyvin tutkimustuloksia voi yleistdd tutkimuksen ulkopuoliseen perusjoukkoon.
(Kankkunen & Vehviléainen-Julkunen 2013, 189-190). Tutkimussuunnitelma ja siin&
maadritellyt tasmélliset tutkimuskysymykset ohjaavat etenkin systemaattisen kirjallisuus-
katsauksen tekemistd. Riittavan tasmallisten tutkimuskysymysten avulla voidaan rajata
kirjallisuuskatsaus riittavan kapealle alueelle, jotta huomioitaisiin aiheen kannalta kes-
keisimmat tutkimukset. (Pudas-Téhk& & Axelin 2007, 47.) Opinndytetydllemme ase-
timme kaksi tehtévad, joihin liittyvida kasitteitd avasimme teoreettisen viitekehyksen

avulla. Katsauksen avulla saamamme tulokset vastaavat opinnédytetydllemme asetettuihin
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tehtaviin. Koska kaytdmme aineiston jarjestamisessé aineistoléhtoista sisallénanalyysia,
olemme kuvanneet menetelmdn opinndytetydmme menetelmdd koskevassa o0siossa.
Olemme kuvanneet aineistomme jérjestamisen tulosten yhteydess, jolloin olemme tuo-

neet esille sen, ettd olemme jarjestaneet aineiston menetelman mukaisesti.

Plagiointi on toisen henkilon kirjoittaman tekstin suoraa lainaamista ilman lahdeviittausta
(Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 224). Plagiointia ei opinndytety6ssa niin kuin
missadn tieteellisessa tutkimuksessa, saa kayttdd. Opinndytetydmme Kirjoitettu teksti on
lahdeviitteilla merkitty Kirjallisten ohjeiden mukaisesti ja ndin ollen my®os tarkistettavissa.
Plagioinnin estamiseksi opinndytetydmme kay lapi myos Urkund -prosessin, jossa Ur-
kund -jarjestelma tarkistaa, ettd opinnéytetyoté tehdessa ei ole kaytetty plagiointia. Opin-
naytetydomme teksti pohjautuu kéyttdmiimme l&hteisiin, jotka on asianmukaisesti mer-

Kitty ja tarkistettavissa.

Opinnaytety6tdmme olemme tarkistuttaneet ty6elamayhteisty6tahollamme sekd ohjaa-
valla opettajallamme opinnaytetyoprosessin eri vaiheissa. Olemme myods hyddyntaneet
jatkuvasti vertaisarvioijiamme ja lisdksi opinnaytetydmme menetelméé ohjaavaa opetta-
jaa. Tuloksia kirjoittaessa teimme tuplatarkistusta vieraan kielen kaantamisessa. K&an-
simme siis molemmat itsendisesti vieraskieliset ilmaisut ja vertasimme vastauksiamme,
jotta kddantamisessa ei tapahtuisi virheitd. Myds suomenkielisista tuloksista kdvimme kes-

kustelua siita, ymmarrammekd asiat samalla tavalla.

6.2 Tulosten arviointi ja johtopaatokset

Tutkimustiedon kriittinen arviointi on keskeista tutkimuksen tekemisessd. Tutkimustu-
loksia arvioidaan sen perusteella vahvistavatko ne jo olemassa olevaa tietoperustaa vai
tuovatko ne esille uutta tutkimusilmiota. Tutkimuksen arviointiin vaikuttaa myos sen tar-
koitus ja taho, jonne tutkimus on tehty. (Kankkunen & Vehvil&inen-Julkunen 2013, 205.)
Opinndytetydbmme on tehty ammattikorkeakoululle ja olemme tehneet opinndytetyon am-
mattikorkeakoulun opinndytetyon kriteerien mukaisesti.

Alkuolettamuksena oletimme ladkevirheiden johtuvan ld&kehoidon prosessista, toiminta-
malleista, fyysisestd ympdristostd, dokumentoinnista, tiedonkulusta sekd inhimillisista te-

kijoista. Olikin yllattavaa, kuinka paljon saimme muodostettua muitakin kategorioita.
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Opinndytetyon tuloksia lapi kdydessa kavi selvaksi, ettd la&kityspoikkeamien syntymi-
seen vaikuttavien tekijoiden I6ytdminen ei valttamétté ole yksinkertaista. Aloittaessamme
odotimme saavamme enemman konkreettisia syité ja keinoja ladkehoidon turvallisuuden
parantamiseksi. Tuloksia kootessamme huomasimme kuitenkin l&aé&kityspoikkeamien mo-

nimutkaisuuden ja kuinka monet eri tekijat vaikuttavat laakityspoikkeamien syntymiseen.

Tyon keskeytykset nousivat hyvin vahvasti esille (Grou Volpe ym. 2014; Teixeira & Cas-
siani 2014; Harkanen ym. 2014; Drach-Zahavy ym. 2013). Tata emme osanneet odottaa.
Tutkimusten tulokset olivat melko yhtenevid, mutta niistd 16ytyi myos ristiriitoja esimer-
kiksi ajankohdan suhteen. Ajankohdan suhteen tutkimuksissa ei 16ytynyt selkedd yhteista
la&kehoidon turvallisuutta heikentavéa tai edistavad ajankohtaa. (Harkénen ym. 2014;
Grou Volpe ym. 2014.) Jatkossa voisikin tutkia tarkemmin ajankohdan yhteytta ladkitys-
poikkeamiin ja sitd, mitk& ovat eri tydvuorossa la&kityspoikkeamien syntyyn vaikuttavia
tekijoitd. Saman tutkimuksen sisalté 10ytyi ristiriitaisia tuloksia esimerkiksi miten ylimaa-
rainen hoitohenkilokunta laédkehuoneessa voi vaikuttaa laakityspoikkeamiin (Harkanen
ym. 2014). Monien hoitotyon ammattihenkildiden osallisuus ja monivaiheinen laékehoi-
don prosessi tekevét virheiden syntymiseen johtaneista tekijoista ja laakityspoikkeamien
ehkdisemisestd haastavaa (White 2011; Smeulers ym. 2014). Ongelman selvittdmiseksi
tulisi keskittya koko prosessin eri vaiheisiin ja sitd kautta 10ytaa ratkaisuja laédkehoidon
turvallisuuden parantamiseksi. Jatkossa voisikin tutkia, millainen vaikutus raportointiin
kannustamisella ja perimmaisen syyn selvittdmiselld on ladkehoidon turvallisuuden ke-
hittdmiseksi. Olisi mielenkiintoista tietdd, kuinka hoitotyontekijat suhtautuvat laékevir-
heisiin ja kuinka esimerkiksi Airaksisen ym. (2012) mainitsemia Suomessa olemassa ole-

via tyokaluja hyodynnetdén laékevirheiden estdmiseksi.

Mielestdamme jokainen l&d&kehoitoa toteuttava hoitotydntekija voi omalta osaltaan paran-
taa ladkehoidon turvallisuutta. Vaikka ladkehoidon turvallisuuden parantaminen on mo-
nen tekijdn summa, voi jokainen yksilé vaikuttaa omaan toimintaansa. Toisaalta hyvien
kaytantdjen ottaminen mukaan hoitotyohon ja avoin keskustelu laakityspoikkeamista
seké niihin johtaneista syistd auttaa kritiikittomaan keskusteluun la&kehoidon turvallisuu-
den parantamiseksi. Olisikin hyvé herattda keskustelua jokaisessa tyoyksikossa itsessaan,
jotta tydyhteisoissé voidaan yksilollisesti miettid, mitka toimintamallit toimivat juuri ky-

seisessa tyoyhteis0ssé ja mitd voisi vield parantaa.
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6.3 Opinnaytetytprosessin pohdintaa

Asetimme opinnéytetydprosessille selkeét aikataulut ja olemme noudattaneet niité. Aika-
taulutuksen kanssa meilld ei ollut haasteita. Prosessi eteni toivotulla tavalla. Teimme
mya0s yhteisty6ta ja hyddynsimme yhteistyokumppanimme ohjeistuksia prosessin aikana.
Liséksi hyodynsimme jatkuvasti vertaisarvioijiamme sekd metodiopettajaamme proses-

sin edetessa.

Saavutimme tarkoituksemme ja tavoitteemme hyvin. LOysimme paljon ajankohtaista tut-
kittua tietoa ladkehoidon turvallisuuden parantamiseksi. Olisimme halunneet 16yt44 viela
enemman konkreettisia ladkehoidon turvallisuutta parantavia toimintamalleja. Tavoit-
teenamme oli my0s saada tutkittua tietoa perusteluksi resurssien kohdentamiseen laake-

hoidon turvallisuuden parantamiseksi ja sina tavoitteemme myos onnistui.

Opinnaytetyon tekeminen on opettanut meille paljon uutta ladkehoidon turvallisuudesta
ja ladkehoidon turvallisuuden parantamisesta. Opinnaytety6té tehdessa oppimisen lisaksi
on herannyt myos paljon uusia ndkékulmia la&kehoidon turvallisuuteen liittyen. Aiheen
kiinnostavuudesta ja tarkeydesta johtuen on motivaatio opinnéytetyén tekemiseen pysy-
nyt ylla koko prosessin ajan. Meille on ollut myds tarkeda tehda mahdollisimman laadu-
kasta jélked, silla toivomme opinndytetydomme olevan sellainen, etta silla on merkitysta
my0s tyoelamassa. Opinndytetydn tekeminen on onnistunut odotustemme mukaisesti ja

olemme tyytyvaisia lopputulokseen.
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Liite 1. Tietokannoissa suoritetut haut

Hakukriteereilld: 133
Otsikon perusteella: 66
Abstraktin perusteella: 22

Tekstin perusteella: 7

Hakukriteereilld: 6
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Abstraktin perusteella: 4

Tekstin perusteella: 1

Hakukriteereilla: 27
Otsikon perusteella: 9
Abstraktin perusteella: 5

Tekstin perusteella: 3
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Hakukriteereill&: 53
Otsikon perusteella: 13
Abstraktin perusteella: 7
Tekstin perusteella: 3

Hakukriteereill: 8
Otsikon perusteella: 4
Abstraktin perusteella: 1

Tekstin perusteella: 0

Hakukriteereill&: 29
Otsikon perusteella: 2
Abstraktin perusteella: 1
Tekstin perusteella: 0
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1(5)

Tutkimus,
tutkimuksen tekija(t) ja
julkaisupaikka

Tutkimuksen tar-
koitus, tieteenala,

julkaisumaa ja vuosi

Metodi ja aineisto

Keskeiset

tulokset

Advanced Practice Prescrib-
ing: Issues and Strategies in
Preventing Medication Error
Carolyn Sue White
Journal of Nursing Law 14
(3&4), 120-127

Tarkoituksena on yh-
teenveto ja keskuste-
lun avaus laékehoi-
don ongelmista seka
I6ytaa keinoja eh-
kaista laakitys-

poikkeamia.

Hoitotiede
Amerikan yhdysvallat
2011

Katsaus

Suurin osa laékevir-
heista olisi ehkéaista-
vissa. Laakitys-
poikkeamien ehkai-
semiseksi on tehty
suosituksia. Ennalta-
ehkéisya helpottaa
yhteistydn ja kom-
munikoinnin ongel-

mien parantaminen

Medication errors in a public
hospital in Brasil
Cris Renata Grou Volpe, Di-
ana Lucia Moura Pinho, Ma-
rina Morato Stival, Margo
Gomes de Oliveira Karnikow-
ski
British Journal of Nursing 23
(11), 552-559

Tarkoituksena on tut-
kia laakitys-
poikkeamien ylei-
syyttd, laakitys-
poikkeamatyyppejé ja
la&kityspoikkeamiin

liittyvét riskitekijoita.

Hoitotiede, Farmasia
Brasilia
2014

Laadullinen tutki-
mus, poikkileik-
kaava kuvaileva ja
tutkiva tutkimus
Hoitotyén ammatti-
laiset (n=24)

Tapahtuneiden l&&-
kevirheiden ja riski-
tekijoiden valilta
loytyy yhteys. Mer-
kitsematon ladke
nostaa ja keskeytyk-
set l&8kkeiden jaon
aikana nostavat ris-
kia laakitys-
poikkeamien synty-

miselle.

No Interruptions Please. Im-
pact of a No Interruption
Zone on Mediction Safety in
Intensive Care Units
Kyle Anthony, Clareen
Wiencek, Catherine Bauer,
Barbara Daly, Mary K. An-
thony
American Association of Criti-
cal Care Nurses 30 (3), 21-29

Tarkoituksena on tut-
kia No Interruption
Zonen (NIZ) vaiku-
tusta keskeytysten
esiintymiseen 1aak-

keiden valmistelun ai-

kana tehohoidon yksi-

kossa.

Hoitotiede
Amerikan yhdysvallat
2010

Tutkimusartikkeli,

kokeileva pilottitut-

kimus tarkkailu me-
todilla
hoitajat

Laakkeiden valmis-

telutilanteet (n=
218)

NIZ:n kéytté véhen-
t&a selvasti keskey-
tyksia ladkkeiden

valmistelun aikana.

(jatkuu)
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2(5)

Nurses’ Practice Envi-
ronments, Error Inter-
ception Practices, and
Inpatient Medication
Errors
Linda Flynn, Yulan Li-
ang, Geri L. Dickson,
Minge Xie, Dong-Churl
Suh
Journal of Nursing Scho-
larship 44 (2), 180-186

Tarkoituksena on tutkia
tydympariston, henki-
l6storesurssien ja tur-

vallisuuskéytantdjen
vaikutusta laékevirhei-

den syntymiseen. Li-
séksi tutkitaan huomaa-
matta jddneiden 1a&ki-

tyspoikkeamien méaaraa.

Hoitotiede
Amerikan yhdysvallat
2012

Maarallinen tutkimus, 8
kuukauden ajalta laéke-
virheet, hoitajien ko-
kema selviytyminen,
hoitotydn keskeytykset
Hoitajat (n= 686)

Hoitoty0té tukeva tyo-
ympdristo liséa hoita-
jien turvallisuuskéytan-
tojen kayttéa. Turvalli-
suuskaytantdjen kay-
tol1& on suuri vaikutus
laékityspoikkeamien

ehkaisyssa.

Root cause analysis of
falling accidents and
mediction errors in
hospital
Thalyta Cardoso Alux
Teixeira, Silvia Helena
de Bortoli Cassiani
Acta Paulista de Enfer-
magem 27 (2), 100-107

Tarkoituksena on 16ytaa
l4akityspoikkeamien ja
kaatumisten taustalla
olevia tekijoitd ja ja-
otella ne kategorioit-
tain.

Hoitotiede
Brasilia
2014

Laadullinen, poikkileik-
kaava tutkimus.
Tieto kerdttiin ilmoitus-
lomakkeista ja potilas-
tiedoista.
Raportoidut potilasva-
hingot (n=62)
Laakityspoikkeamiin
johtaneiden tekijoéiden
analysointi hoitotydn
ammattilaisten ryh-

missa

Raportoiduista vahin-
goista 51 on laékitys-
poikkeamia
Yleisimmat l&akitys-
poikkeamatyypit ovat
ladkkeen antamatta jat-
tdminen ja antoaika-
poikkeama.
Loydetédan 118 taustalla
olevaa tekijéa, joista
suurin osa johtuu jarjes-

telmavirheista.

The factors associated
with medication errors
in adult medical and
surgical inpatients: a
direct observation ap-
proach with medica-
tion record reviews
Marja Hérkanen, Jouni
Ahonen, Marjo Kervi-
nen, Hannele Turunen,
Katri Vehvildinen- Jul-
kunen
Nordic College of Car-

ing Science

Tarkoituksena on ku-
vata laékitys-
poikkeamien yleisyytta,
poikkeamatyyppejé ja
vakavuutta. Samalla
tutkitaan laakitys-
poikkeamien ja niihin
johtaneiden tekijoiden

vilistd yhteytta.

Hoitotiede
Suomi
2014

Poikkileikkaava tutki-
mus
Strukturoidut tarkkailu-
lomakkeet ja tallennetut
potilaan la&kitystiedot
(n=122)
Moniammatillinen tiimi
analysoi ja luokitteli ta-
pahtuneita virheitd ja
niiden vakavuutta
Analysointi kayttaen lo-

gistista regressiota

Vahint&én yksi virhe
16ytyy 22,2% l&8k-
keidenjakotilanteissa,
joista suurin osa on
ladkkeidenjakovirheita
tai dokumentaatiovir-
heitd. Tilastollisesti
merkittavia laakitys-
poikkeamiin johtaneita
tekijoita ovat viikon-
péivé, lisdantynyt kiire
ja potilaiden monilaaki-

tys

(Jatkuu)
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Predictors of Unit-
Level Medication Ad-
ministration Accuracy

— Microsystem Im-

Tarkoituksena on ko-
keilla yksikkotasoisia
laékkeiden jaon tark-

kuutta ennustavia mo-

Suora tarkkailututki-
mus poikkitieteellisella
mallilla

Jaetut 1adkeannokset

Keskeytykset ja hairiot
ovat yleisin turvalli-
suutta heikentéva te-

kija. Turvallisuuskay-

pacts on Medication nimuotoisia malleja. (n=15600) téntdjen kayttdminen
Safety vahentaa laakitys-
Nancy Donaldson, Car- Hoitotiede poikkeamia
olyn Aydin, Moshe Amerikan yhdysvallat
Fridman 2014
The Journal of Nursing
Administration 44 (6),
353-361
A "back to basics™ ap- | Tarkoituksena on va- Laadullinen, Turvallisuuskaytanto-

proach to reduce ED
medication errors

Fidela S.J Blank, Judith
Tobin, Sandra Ma-

comber, Marcia Jaouen,

Myra Dinoia, Paul Vis-

intainer
Journal of Emergency
nursing 37 (2), 141-147

hentaa laakitys-
poikkeamia ensiavussa
kayttamalla laakehoi-
don turvallisuuden pe-

ruskaytantoja.

Hoitotiede
Amerikan yhdysvallat
2011

kaksivaiheinen havain-
nointitutkimus koulu-
tuksellista interventiota
kayttaen
Sama kyselylomake
ennen ja jalkeen
Hoitajat (n=127)

jen noudattaminen li-
séantyy, mutta ei tilas-

tollisesti merkittavasti

Nurses’ experiences
and pespectives on
medication safety

practices: an explora-
tiv qualitative study
Marian Smeulers,
Astrid T. Onderwater,
Myra C. B. Van
Zwieten, Hester Verme-
ulen
Journal of Nursing Ma-
nagement 22, 276-285

Tarkoituksena on tut-
kia hoitajien nakemyk-
sid ja kokemuksia 18-
kityspoikkeamien eh-

kaisemisesta.

Hoitotiede
Alankomaat
2014

Laadullinen osittain
strukturoitu haastatte-
lututkimus
Hoitajat (n=20)
Aineisto analysoitiin ti-
lastotieteellisetd jarjes-

telmé&a kayttden

Tuloksista 16ytyy 3
teemaa, hoitajien roolit
ja vastuu, kyky tyds-
kennelld turvallisesti ja
kyky hyvéksya turval-

lisuuskaytantoja

(jatkuu)
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The relationship between
incidence and report of
medication errors and

working conditions

S. Joolaee, F. Hajibabaee,

H. Peyrovi, H. Haghani, N.

Bahrani
International Nursing Re-
view 58, 37-44

Tarkoituksena on sel-
vittad laékevirheiden
yleisyyttd ja kuinka
paljon niité raportoi-
daan. Tarkoituksena on
myds selvittaa ladke-
virheiden ja tydolosuh-

teiden yhteytta.

Hoitotiede
Iran
2011

Maéarallinen ja laa-
dullinen tutkimus
Poikkileikkaava ja
kuvaileva analyytti-
nen tutkimus
Hoitajat (n=300)

La&kevirheiden syn-
tymiselld ja tydolo-
suhteilla 16ydetaan
selvé yhteys. Rapor-
toiduilla ladkevir-
heilld ja tydolosuh-
teilla ei 16ydetd sel-
keéa yhteytta.

(How) do we learn from
errors? A prospective
study of the ink between
the ward’s learning prac-
tices and medication ad-
ministration errors
A. Drach-Zahavy, A.
Somech, H. Admi, I. Pe-
terfreund, H. Peker, O.
Priente
International Journal of
Nursing Studies 51, 448-
457

Tarkoituksena on tes-
tata neljén eri oppimis-
tekniikan vaikutta-
vuutta ja tehoa vahen-
tadkseen laékkeiden

antovirheité.

Hoitotiede
Israel
2014

Maérallinen tutkimus
Havainnointi- ja ky-
selytutkimus
Hoitajat (n=360)

Teknologian kéytto
ja hiljainen 1a8k-
keidenjakotila ovat
selvésti yhteydessa
la&kityspoikkeamien
maaran vahenemi-
seen. Tyomaara puo-
lestaan lisaa laakitys-
poikkeamia. Valvottu
oppiminen on ainoa
oppimistekniikka,
joka véhentaa laaki-
tyspoikkeamia.

Medication safety as part
of patient safety: initia-
tives and research in Fin-
land
Marja Airaksinen, Carita
Linden-Lahti, Anna-Riia
Holmstrom
Dosis 28 (3), 214-228

Tarkoituksena on ku-
vata kansallisesti teh-
tyja toimenpiteitd, joita
Suomessa on jo tehty
potilas- ja laékitystur-
vallisuuden paranta-

miseksi.

Sosiaalifarmasia
Suomi
2012

Teoreettinen tutki-
mus, kirjallisuuskat-

saus

Katsauksessa esitel-
1aén Suomessa jo
kéytossé olevia laaki-
tysturvallisuutta pa-

rantavia tyokaluja.

(jatkuu)
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Terveydenhuollon
henkildston ndkemyk-
set laakitys-
poikkeamien estami-
sesté erikoissairaan-
hoidossa
Marja Hérkénen, Han-
nele Turunen, Susanna
Saano, Katri Vehvildi-
nen-Julkunen
Hoitotiede 25 (1), 49-
61

Tarkoituksena on sel-
Vvittaa erikoissairaan-
hoidon henkildston na-
kemyksia laakitys-
poikkeamista ja niiden

ehkaisemisesta.

Hoitotiede, farmasia
Suomi
2013

Madrallinen tutkimus,
Retrospektiivinen re-
Kisteritutkimus
Ladkehoitoon liittyvat
HaiPro-ilmoitukset
(n=671)

Laakityspoikkeamia
voidaan ehkaisté erityi-
sesti tarkkaavaisuutta
ja huolellisuutta lisaa-
malla seké yhteisien
hoitolinjojen ja ohjei-
den kehittdmisell.
Térke#ssé roolissa ovat
my®s resurssit, riittava
yhteisty0 ja tiedon-
kulku ja oman ja tois-
ten ammattihenkildi-
den toiminnan tarkasta-

minen.

Laékehoitoon liitty-
vien vaaratapahtu-
mien taustalla olevat
tekijat
Anneli Pitk&nen, Su-
sanna Teuho, Mari
Réankimies, Marjo Uu-
sitalo, Katariina Oja,
Marja Kaunonen
Hoitotiede 26 (3), 177-
189

Tarkoituksena on ku-
vata ladkehoidon vaa-
ratapahtumien taustalla

olevia tekijoita.

Hoitotiede, farmasia
Suomi
2014

Laadullinen tutkimus,
Retrospektiivinen tutki-
mus
Vaaratapahtuma ilmoi-
tukset (n=2004)
Induktiivinen sisél-

I6nanalyysi

Laakehoidon vaarata-
pahtumien taustalla
olevat tekijat liittyvéat
tyon organisointiin,
olosuhteisiin, tiedon-
kulkuun, osaamiseen ja

inhimillisiin tekijéihin.




Liite 3. La&kehoidon turvallisuutta heikentavat tekijat
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Kommunikaatio-ongelmat

Puutteellinen tieto ohjeistuksista

Hoitotydn kokemus ja ladkehoidon osaaminen

Sairaanhoitajaan

Puutteelliset kdytdnnot ja epéselva tydnjako

Inhimilliset tekijat liittyvat
Tyotavat

Tietdméattdmyys virheen riskista

Useiden ammattihenkildiden osallisuus

Kommunikaatio-ongelmat hoitotiimissa Hoitotiimiin
Hoitotiimin ladkehoidon osaaminen liittyvat

Tyytymattomyys tyoolosuhteisiin
Huonot tilat

Tyomaara (potilasta/hoitaja)
Kiire ja paineen alla tydskentely
Keskeytykset

Hairiotekijat

Tydymparistoon
liittyvat

Organisaatiolliset puutteet

Puutteet jarjestelmissé

Organisaatioon

La&kehoitoprosessin vaiheet ja l&8ketieteen

kehittyminen

liittyvat
Monilaakitys
Pakkauksen tai séilytyksen heikkoudet L aakkeisiin
Léa&kkeeseen tai sen antotapaan liittyva riski .. .
Ladkemaaraykseen liittyvat tekijat liittyvat
Kasittely/valmisteluvirheet
Merkinnan puutteet
Ladkkeen antamiseen liittyvat tekijat
Dokumentoinnin puutteet
Vuorokaudenaika Ajankohtaan
Viikonpdiva liittyvat
Ladkehoidon jarjestelmien puutteet
Teknologia-avusteisen ladkehoidon riskit Muut

ALAKATEGORIA YLAKATEGORIA | PAALUOKKA
Ika Potilaaseen
Sairaudet .. .

liittyvat

LAAKEHOIDON

TURVALLISUUTTA

HEIKENTAVAT
TEKIJAT




Liite 4. L&&kehoidon turvallisuutta edistavat tekijat
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ALAKATEGORIA YLAKATEGORIA PAALUOKKA
Potilaan voimauttaminen ja ottaminen mukaan .
Potilaaseen
hoitoonsa li .
Kommunikaation apuvélineet littyvat
Ammatillinen rooli ja vastuullisuus . o
Sairaanhoitajaan
Tietoisuus riskeista li )
Kaytantdjen ja ohjeistusten noudattaminen littyvat
Moniammatillinen yhteistyo e .
' HHnen ynersy Hoitotiimiin
Muiden hoitotiimin jasenten lasnaolo . )
Tiedonkulun tehostaminen liittyvat
Pienempi potilasm&éaré hoitajaa kohden . T
TyOymparistoon
Keskeytysten minimointi . )
Tydolosuhteiden parantaminen liittyvat
Turvallisuuskaytédnnot ja niiden kehittdminen
Koulutuksellinen valiintulo LAAKEHOIDON
Jatkuva koulutus Organisaatioon TURVALLLI-
Selkeat vastuualueet .. .
Laakit ikk i tointiin k tami I"ttyvat SUUTTA
aakityspoikkeamien raportointiin kannustami- EDISTAVAT
nen/vaatiminen TEKIIAT
Suositukset/vaatimukset haittatapahtumien eh-
kaisemiseksi
Avustava ldadkemaarays
Ladkkeiden sekaantumisen valttdminen L ...
Laakkeisiin

Ladkkeiden antaminen suun kautta y

liittyvat

Ladkkeen antamiseen liittyvat protokollat

Ladkkeiden tuplatarkistus

Laéketurvallisuuteen kannustava tietoteknolo-

gia

Teknologiaan

Ladkehoidon teknologia liittyvat
Bar Coding
Ladkkeiden jakamisen ajankohta

Muut

Ladkehoidon turvallisuuteen pyrkivét tydkalut




