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1 JOHDANTO

Ladkehoito on osa potilasturvallisuutta. Turvallisella ld&kehoidolla tarkoitetaan niita
periaatteita ja toimintoja, joilla pyritdan varmistamaan hyva hoito potilaille. Potilastur-
vallisuuteen kuuluu riskien arviointi, niiden ehkdiseminen ja korjaaminen seké toimin-
nan kehittdminen (Sosiaali- ja terveysministerid 2009, 11 - 12.) Nykypéivéana potilaiden
ja asiakkaiden ladkehoito vaatii hoitajilta laajaa ladkehoidon osaamista. Tdman vuoksi
on tarkeda kartoittaa ja tutkia ladkehoidossa tapahtuvia poikkeamia ja kehittad laake-
hoitoa poikkeamien vélttdmiseksi. Turvallinen ja oikeanlainen la&kehoito perustuu
osaamiseen ja hyvaan ammatilliseen tietotaitoon. Hyva osaaminen ei aina takaa turval-
lista l&dkehoitoa, vaan siihen usein vaikuttavat inhimilliset tekijat tai vaikkapa puutteel-
linen ohjaus. Myds toimintaympéristot ovat muuttuneet ja sahkdinen potilastietojérjes-

telma on tuonut muutoksia dokumentointiin. (Inkinen ym. 2016, 3 - 11.)

Turvallinen l&d&kehoito-oppaan on tarkoitus luoda yhtenéiset kaytannot laadukkaaseen
ja turvalliseen ladkehoidon toteutukseen, selkeyttda vastuunjakoa ja vdhimmaisvaati-
muksia jokaisessa tyoyksikdssa. Ladkityspoikkeamia syntyy usein kommunikaatio-on-
gelmien vuoksi joko ammattihenkil6iden tai potilaan vélill4, puutteellisen ohjauksen
vuoksi, turvallisuutta vaarantavien toimintatapojen vuoksi tai suojausten pettdmisen ta-
kia. Yksin hyvd ammattihenkilén osaaminen ei riitd takaamaan turvallista ja onnistu-
nutta laékehoitoa. (Inkinen ym. 2016, 3 - 4.)

HaiPro-vaaratapahtumailmoitusjarjestelma on ké&ytéssd Suomessa yli 200 terveyden-
huollon yksikdssa ja sita kéayttaa arviolta yli 144 000 terveydenhuollon ammattilaista.
Jarjestelmé&éan kirjataan tapahtuma, kun potilasturvallisuus on vaarantunut tai ollut vaa-

rantumassa, mutta se on saatu ennaltaehkéistya. (Haipro 2016.)

Opinnéaytetyon aihe liittyy omaan tyohoni vahvasti. Valitsin ladkityspoikkeamien tutki-
misen, koska niitd tapahtuu myds omassa tyoyksikdsséani Kangasniemelld. Tyopaikal-
lani raportoidaan yleensé herkésti poikkeamista, ja niité kasitelld&n yhdessa tydyhteison
kanssa. L&&kityspoikkeamia esiintyy tasaisin véliajoin, ja ne ovat luonteeltaan saman-
kaltaisia, kuten unohduksia tai kiireesté johtuvia. Tavoitteena olisi, ettd opinnaytetyoni

kautta voitaisiin 1d&kityspoikkeamia jollakin tapaa véhentaa.



2 TOIMEKSIANTAJAN KUVAUS

Alun perin toimeksiantajani oli Kangasniemen kunta, mutta matkalla se muuttui Etela-
Savon sosiaali- ja terveyspalveluiden kuntayhtymaksi. Opinndytetyoni keskittyy Kan-
gasniemen toimipisteisiin, joita on Palvelukeskus Mantykangas, Ménnikkd, kotihoito.
Opinnéaytetyon tarkoituksena on keratd HaiPro-tietojarjestelméstd vuosien 2015 - 2016
aikana tapahtuneita ja raportoituja laakityspoikkeamia.

Kangasniemelld on noin 5600 vakituista asukasta ja kesdaikaan asukasméara tuplaan-
tuu. Se on keskeiselld sijainnilla Mikkeliin, Jyvéaskyl&dén seka Pieksdmakeen néhden.

(Kangasniemi s.a.)

HaiPro-jarjestelma on ollut kdytdssa Kangasnhiemen yksikdissa vuoden 2014 puolesta

valin. Saman jarjestelman kautta voidaan Kirjata myds ty6turvallisuusilmoitukset.

3 TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opinnéaytetyon tarkoituksena on tutkia Kangasniemen toimintayksikéissa vuonna 2015

tapahtuneita ladkityspoikkeamia.

Tutkimuskysymykseni ovat seuraavat:
e Milla tekijoilla on vaikutusta ladkehoidon jakamiseen liittyvissa vaaratapahtu-
missa?
e Milla tekijoilla on vaikutusta ladkehoidon antamiseen liittyvissd vaaratapahtu-
missa?
e Milla tekij6illa on vaikutusta ladkehoidon kirjaamiseen liittyvissé vaaratapahtu-

missa?

Opinndytetyon tavoitteena on tutkimuskysymysten avulla saada selville laakitys-
poikkeamien taustalla olevat tekijat sekd tdman kautta parantaa potilasturvallisuutta.
Opinnaytetyon tutkimustulosten my6td voidaan mahdollisesti kehittdd ladketurvalli-

suutta ja ladketurvallisuuteen liittyvia toimintatapoja Kangasniemen eri toimipisteissa.



4 KESKEISET KASITTEET JA AIKAISEMPI TUTKIMUSTIETO
AIHEESTA

Opinnaytetyon keskeisia kasitteitd ovat potilasturvallisuus, laékehoito, laéakitys-
poikkeama ja HaiPro. Kasitteilla 0ytyy vain vahan tutkittua tietoa, mutta alakasitteilla

aiheesta 16ytyy enemmaén opinnéytetydssa hyddynnettavaa tietoa.

4.1 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollon eri yksikdiden ja organisaation
periaatteita ja toimintoja, jotka varmistavat hoidon turvallisuuden seka suojaavat poti-
lasta vahingoittumasta. Potilaan ndkokulmasta se tarkoittaa, ettd hén saa tarvitsemansa
oikean hoidon, josta aiheutuu hanelle mahdollisimman vahén haittaa. Vaaratapahtuma
on potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka voi aiheuttaa tai aiheuttaa haittaa
potilaalle. Vaaratapahtuma jaetaan lievaan ja vakavaan vaaratapahtumaan. Lahelta piti-
tapahtuma on vaaratapahtuma, joka tapahtuessaan olisi voinut aiheuttaa potilaalle hait-
taa. Vaaratapahtumalta on kuitenkin valtytty joko vahingossa tai se on osattu ennakoida
tai havaita ajoissa. Haittatapahtuma on vaaratapahtuma, josta on haittaa potilaalle. (Sta-
kes & ldékehoidon kehittamiskeskus Rohto 2007, 6.)

Haittatapahtumasta aiheutuu haittaa potilaalle tai johtaa pahimmassa tapauksessa poti-
laan kuolemaan. Haittatapahtumien johdosta sairaalassaoloaika pitenee tai hoitokustan-
nukset kasvavat. Ne voivat aiheuttaa my6s harmia hoitotyota tekeville ihmisille, joilla
on tahto auttaa ihmisia. (Nygard 2014, 3 - 4.)

4.2 Laakehoito

Ladkehoito on laaja-alainen kasite. L&akari tai rajatun ld&kkeenmadramisoikeuden
omaava sairaanhoitaja maaraé potilaalle ladkettd. He voivat my6s muuttaa, rajata tai
lopettaa ld&kehoitoa potilaalta. Ladkehoitoa voi toteuttaa potilas itse, omainen tai hoi-
tohenkilokunta. La&dkkeen méarédamisen ja ladkkeen ottamisen valille mahtuu paljon eri-

laisia asioita. Niinpé& la&kehoito vaatii hyvan tiedon ja taidon la&kehoitoon. Téll4 tavalla



voidaan vélttya laékityspoikkeamilta. L&a&ke on osattava annostella ja saattaa kaytto-
kuntoon ohjeiden mukaisesti, ja potilaan ohjaaminen on tarked osa ladkehoitoa. (Tiiho-
nen 2013, 7.)

Valvira (2017) sanoo laékehoidon toteuttamisesta eri tyoyksikoissa, ettd tydnantajan on
huolehdittava jokaiseen tyGvuoroon riittavasti laakehoitoon koulutettua henkil6kuntaa.
Ladkehoito on yksi hoitotyon hoitokeinoista, ja ladkehoitoa ei voi toteuttaa ilman 18-

kehoidon koulutusta.

4.2.1 Laakitysturvallisuus

Laakitysturvallisuus maaritellaan liittyvan ladkkeiden turvalliseen kayttoon. Se kattaa
terveydenhuollossa toimivien organisaatioiden seké yksiléiden periaatteet ja toiminnot,
jotka turvaavat ja suojaavat potilasta vahingoittumasta. (Stakes ja ladkehoidon kehitta-
miskeskus Rohto 2007, 8 - 10.)

Laakitysturvallisuuteen voi vaikuttaa inhimillinen virhe. Ladkarin tehtdvana on maarata
potilaalle juuri hénen tarvitsemansa oikea ladke sulkemalla véarat vaihtoehdot pois. Oi-
kean ladkkeen valintaan tarvitaan ammatillista koulutusta. Yhteisty6ll4 on vaikutusta
laékehoidon turvallisuuteen. Katkeamaton tiedonkulku, terveydenhuollon ammattilais-
ten koulutus ja ladkehoitoon liittyvét lisdkoulutukset seké ohjeistaminen ladkehoidossa

muodostaa turvallisen la&kehoidon. (L&&keteollisuus s.a.)

4.2.2 Poikkeamat ladkehoidossa

Laakityspoikkeama on vaaratapahtuma, joka liittyy ladkehoitoon. Sen voi aiheuttaa te-
keminen, tekemétta jattdminen tai suojausten pettdminen. Virhe-sanaa kdytettaessa sa-
massa merkityksessa jaa sisaltd suppeammaksi. Siksi poikkeama-sana on suositellumpi
kéayttad. Laakityspoikkeamat jaetaan vield alaluokkiin, mutta opinnaytetyoni kannalta
oleelliset ovat poikkeamat ladkkeen kayttokuntoon saattamisessa, joka késittad laak-
keen laimentamisen, sekoittamisen. murskaamisen tai muuhun kayttokuntoon saattami-
sen. Laakkeenantopoikkeama pitéa sisélladn virheellisesti annetun ladkkeen, esimer-
kiksi vaaran antoreitin potilaalle, vaaran ladkkeen tai vaaralle potilaalle antamisen seka

virheellisen annoksen antamisen potilaalle. Léadkehoidon vaaratapahtuma on potilaan



turvallisuutta vaarantava tapahtuma, joka liittyy ladkehoitoon. Siité voi olla haittaa tai
se voi aiheuttaa haittaa potilaalle. (Stakes ja ld&dkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2007,
8-10.)

4.3 Vaaratapahtumien raportointi

4.3.1 HaiPro-vaaratapahtumailmoitusjarjestelma

HaiPro-raportointijérjestelméa on kehitetty yhdessé sosiaali- ja terveysministerion, l14a-
kelaitoksen ja eri terveydenhuollon yksikoiden kesken. Jarjestelmdan rahoituksesta vas-
tasi VTT. HaiPro on internetissd toimiva raportointijérjestelma ja samalla tietotekninen
tyokalu. HaiProon Kirjataan potilas- ja tyoturvallisuutta vaarantavat tapahtumat. Se on
otettu kayttoon 2007. Kayttajia silla on n. 144 000 terveydenhuollon ammattilaista ja se
on kaytdssé yli 200:ssa terveydenhuollon yksikdssa. (Haipro 2016.)

Kun potilaan/asiakkaan hoidossa on tapahtunut vaaratapahtuma tai lahelta piti -tilanne,
on tehtdva potilasturvallisuusilmoitus. llmoituksen HaiPro-jarjestelméssa voi tehda
kuka vain organisaatiossa tyGskenteleva. Jarjestelma kysyy tekijan roolin potilaan/asi-
akkaan hoidossa. Jarjestelma kysyy myos, onko tapahtuma kirjattu potilastietojarjestel-
méaan (Essotella on kéaytdssa Effica) ja onko siitd informoitu potilasta ja/tai hanen
omaistaan. Omainen ja potilas itse voivat halutessaan ja tarvittaessa tehda ilmoituksen

organisaation internetsivujen kautta. (Haipro 2016.)

Tapahtumien raportointi HaiPro-jarjestelmaan tapahtuu anonyymisti ja perustuu vapaa-
ehtoisuuteen. Oleellista on luottamuksellisuus ja syytteleméton toimintatapa. Raportoi-
minen virheista tekee toiminnan kehittdmista turvallisempaa kuin kenenkaén syyttele-
minen. (Sarste 2012, 7.)

4.3.2 Raportointiprosessi
Raportointiprosessi lahtee vaaratapahtuman tunnistamisesta. Raportointijarjestelmésté

I6ytyy valmiiksi laaditut luokitukset tapahtumatyypeille. Prosessi etenee, kun tunnis-

tettu haittatapahtuma ilmoitetaan séhkoisellda lomakkeella. lImoittaja kuvaa tapahtu-



masta oman ndkemyksensa vapaaseen kenttaan. Se tulisi kuvata kattavasti, jotta toimin-
taa voidaan kehittdd. Tamén vaiheen jalkeen ilmoitus siirtyy ilmoittajalta k&sittelijalle,
joka luokittelee ja analysoi sen. Tapahtumasta kasittelija tiivistdd syy-seuraussuhteen
potilaalle ja hoitavalle yksikolle, tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat ja olosuhteet
seka harkitsee, voidaanko tapahtumien toistumista ennaltaehkaista. Raportointiproses-

sin viimeiseen vaiheeseen kuuluu seuranta ja arviointi. (Sarste 2012, 7 - 9.)

4.4 Aikaisempi tutkimustieto

Ruuhilehto ym. (2011, 1033 - 1038) tekivat alkuperéistutkimuksen vuonna 2007 - 2009
vaaratapahtumista. Tieto kerattiin HaiPro-raportointijarjestelmastd. Vuosina 2007 -
2009 5 - 10 % potilaista altistui haittatapahtumille, ja perati 51 % niista liittyi ladkkeisiin
tai laékitysprosessin eri vaiheisiin. Vuonna 2009 STM:n yhtend kansallisena tavoitteena
oli vaaratapahtumien ja poikkeamien raportointi ja niista oppiminen. Tavoitetilana oli,
ettd vuoteen 2013 mennessa sosiaali- ja terveydenhuollon eri organisaatioilla on poik-
keamien ja vaaratapahtumien raportointiin, seurantaan ja késittelyyn selkedt menettely-

tavat.

Tutkimuksessa ilmeni, ettd suurin osa la&kityksen eri vaiheissa tapahtuneista poikkea-
mista liittyi antamisen, jakamisen ja kirjaamisen virheisiin. Myos tiedon suullisessa ja
kirjallisessa kulkemisessa ilmeni virheité liittyen ladketapahtumiin. Tutkimuksessa il-
meni myo0s laakityspoikkeamien taustalla olevia tekijoitd, kuten ladkkeenjakotilojen
rauhattomuus, maaraysten epaselvyys, epatarkoituksenmukaiset tehtdvanjaot seka riit-
tamaton dokumentointi. (Ruuhilehto ym. 2011, 1033 - 1038.)

Tiihonen (2013, 10 - 14) on omassa tutkimuksessaan keskittynyt suurimmaksi osaksi
ulkomaisin tutkimuksiin, jotka késittelivat sairaanhoitajan tyon keskeytyksia yhtey-
dessa ladkityspoikkeamiin. Toinen hoitaja usein keskeyttaa ladkehoitoa tekevan hoita-
jan joko potilasraporttien tai henkilokohtaisten asioiden kertomista varten. Myds poti-
laiden osalta keskeytyksié tapahtuu tai hoitaja joutuu hoitamaan asioita puhelimen va-
litykselld. Muita taustatekijoita tyon keskeytymisen taustalla oli taustamelu, puuttuvat
tavarat tai omaiset keskeyttivéat laékehoitoa toteuttavan tyontekijén. Tutkimuksessa il-

meni, ettd keskeytykset ja hairiot ovat tyypillisia ilmigita sairaanhoitajan ty0ssé ja aina



niihin ei voi vaikuttaa tai ennustaa ja osittain niilla on yhteyttd laakityspoikkeamien

syntyyn.

Hérkénen ym. (2013, 49 - 51) kuvaavat tutkimuksessaan laakityspoikkeaman olevan
sellainen, joka on hoitohenkilokunnalla estettavissé oleva tapahtuma, joka voi johtaa
epésopivaan laakitykseen tai haittaan potilaalle. Omat haasteensa ladkehoidon toteutuk-
seen ovat tuoneet muuttuvat tyotehtavat, esimerkiksi sairaanhoitajien rajattu la&kkeen-
maéaaraadmislupa, henkilokunnan vajaus seké nopea vaihtuvuus. Heidan tutkimuksessaan
nousi myos esille, ettd hoitohenkildston raportoinnit ovat tarkedssa roolissa toiminnan
kehittdmisessa. Kiinnittaméalld enemman huomiota la&kehoidon eri prosessin vaiheissa
omaan, kollegan sekd toisen ammattiryhmén huolellisuuteen seka tarkkaavaisuuteen
voidaan ladkityspoikkeamia ehkaista jopa puolet nykyisestd. Samalla hyddyt nakyvét
tyonmaarassa seka lisdkustannusten séastdmisessa. Raportoimisen esteend koetaan pa-
lautteen puute, pelko seuraamuksista seka epdily raportoinnin hyédyllisyydesta. (Har-
kanen ym. 49 - 58.)

Kuisma (2010) on tutkinut yhden organisaation vaaratapahtumailmoituksia. Tutkimuk-
sen tarkoituksena oli nostaa esiin organisaation keskeisimmat kehittdmisosa-alueet liit-
tyen potilasturvallisuuteen. Eri ammattiryhmien kesken ilmoitusaktiivisuus vaihteli.
Tutkimuksessa nousi kehittdmisen kohteiksi informointi, henkilokohtaiset ominaisuu-
det, dokumentointi ja raportointi, toimintatavat, tydnjako ja yhteisty0, perehdytys ja
koulutus, ympéristd, tekninen valvonta ja johtaminen. Potilasturvallisuuden kehittdmi-
sessa vaaratapahtumista raportointi on tarkedd. Tarkeda on analysoida ilmoitetut vaara-
tapahtumat seka levittaa tietoa analysoinnista. Vaikka tutkimus ei pelkéstaan koskenut
ladkityspoikkeamia, nousee sieltd samoja asioita potilasturvallisuuden kehittdmiseen

kuin tutkimuksissa, joissa tarkastellaan yksinomaan l&akityspoikkeamia.

Valassaari (2014, 21 - 49) on opinndytetydssaén tutkinut syita ladkityspoikkeamien ta-
pahtumiselle ja kehittdmisehdotuksia ladkityspoikkeamien ehkéisyyn. Aineisto kerat-
tiin HaiPro-jarjestelmasta yhteensé kuudelta terveysaseman vuodeosastolta. Eniten 18-
kityspoikkeamia oli tapahtunut jakovaiheessa, jolloin la&ke oli ja&nyt jakamatta. Tutki-
muksessa nousi esille, etté toiseksi eniten laakityspoikkeamia sattui vaaralla annostuk-

sella. Poikkeamat jotka tapahtuivat potilaalle asti, liittyivat l1d&dkkeen annosteluun. Laa-



kityspoikkeamia sattui myds vaarana ajankohtana, vaaralla ladkkeella ja vaaralle poti-
laalle. Suurin osa oli kuitenkin laheltd piti -tilanteita. Syita poikkeamien syntyyn olivat
kiire, hairiotekijat ja keskeytykset, ladkelistan epaselvyys ja lopettamatta tai tauotta-
matta jaanyt ladke tai se ettd ladkemaaraysta ei ollut toteutettu loppuun saakka. Laaki-
tyspoikkeamien valttamiseksi tutkimuksessa nousi esille laédkkeiden kaksoistarkastus ja
huolellisuus, ladkelistojen tarkastaminen ja selkeys sekd maaraysten toteuttaminen lop-

puun.

Pitkdnen ym. (2014, 181 - 187) selvittivat tutkimuksensa avulla laékityspoikkeamien
syntyyn vaikuttavia tekijoita. Ne oli jaoteltu neljaan osa-alueeseen. La&kkeen maaraa-
misen taustalla puutteita oli osaamattomuudessa seké tiedonkulussa. Ladkkeen jakami-
sessa ilmeni taustatekijéina henkilékunnan vaje seka nopea vaihtuvuus, ladkeluvallisten
puuttuminen tyoyhteisdstd, osaamattomuus, Kiire ja puutteellinen tiedonkulku. Laake-
hoidon kirjaamiseen liittyi tyOdskentelyolosuhteiden rauhattomuus, osaamattomuus,
unohtelu sekd vasymys. Ladkkeen antamiseen puolestaan liittyivat epéaselvat ohjeistuk-
set, olosuhteet, osaamattomuus seka huolimattomuusvirheet. Puutteita ja kehittamisen
tarpeita [0ytyi inhimillisista tekijoistd, kuten osaamiseen liittyvista tekijoista. Laakitys-
poikkeamat ovat usein monien sattumusten summa, joten parannettavaa ja kehitettdvaa

on monella osa-alueella.

Eronen (2016) on tutkinut potilasvakuutuskeskuksen vuosina 2013 - 2014 potilasvahin-
kona korvattuja ladkityspoikkeamia. Tutkimuksessa tunnistettiin erilaisia ladkitys-
poikkeamatyyppeja sek& niiden taustatekijoitd ja poikkeamissa esiintyneitd ladkeai-
neita. Aineisto koostui 2015 tapauksesta, joissa laakityspoikkeama oli aiheuttanut kor-
vattavan potilasvahingon. Tutkimuksen alussa nousee esille hyvin, kuinka merkittava
osa potilasturvallisuudesta liittyy l&&kitysturvallisuuteen ja kuinka la&kityspoikkeamat
ovat yleisimpid uhkaavia haittatapahtumia potilasturvallisuudessa. Tutkimuksen mu-
kaan suurin osa korvauksen saaneista oli iakkaita. Laékityspoikkeamat sattuivat suu-
rimmaksi osaksi sairaaloissa. Yleisimmin poikkeamat olivat yhteydessa l&d&karin toi-
mintaan ja tdman jalkeen sairaanhoitajan toimintaan. L&&kityspoikkeamatyypeista
nousi esiin ladkitsemétta jattaminen seka véaara annostus. Tutkimuksessa arvioitiin
kolme neljésté poikkeamatapauksesta olevan ehdottomasti tai mahdollisesti ennaltaeh-

kaistavissa.



Linden-Lahti ym. (2009) omassa tutkimuksessaan totesivat, ettd suurin osa laakitys-
poikkeamista tapahtuu yli 60-vuotiaille potilaille. Potilaiden monil&akitys yhdistettyna
korkeaan ik&&n on riskitekija laékityspoikkeamien syntymiselle. Yleisimpia tapahtuma-
paikkoja olivat sairaalat ja terveyskeskukset ja yleisimpid virheité oli vaara toimintapa,
vadra annos tai vaara ladke. Tassa tutkimuksessa ilmeni, ettd 93 % laakityspoikkeama-
tilanteista johtui ammattihenkilon virheellisestd toiminnasta, ndista 25 % oli sairaanhoi-
tajia. Tassakin tutkimuksessa ilmeni ladkityspoikkeamien taustalla oleviksi tekijoiksi

osaamattomuus, vasymys, Kiire, riittaméattomyys seka tiedonkulun katkos.

Poukka (2012) on tutkinut teemahaastattelulla hoitajien kokemuksia laakitys-
poikkeamiin yhteydessé olevista tekijoistd. Tutkimukseen osallistui 3 eri vuodeosastoa
kahdesta terveyskeskuksesta. Haastatteluissa kavi ilmi muun muassa, ettéd laédkkeenja-
kopoikkeamiin olivat yhteydessa puutteet ladkehoidon kirjauksissa, ladkkeiden saman-
kaltaisuus, kiire, hairidtekijat ja hoitajan tarkkaavaisuuden heikentyminen. La&kkeen
antopoikkeamien takana oli esimerkiksi puutteet l&dkkeen kirjauksissa, potilas ei ollut
saanut oikeaa laéakettd, poikkeavat antoajat, Kiire, ladkkeen annon keskeytys, hoitaja ei
saa potilasta ottamaan ladkettd ja ladke annetaan véaralle potilaalle. Kirjaamis-
poikkeamien takana olivat esimerkiksi epaselvyydet ja unohdukset la&dkkeiden maara-
yksissd, ladkelistan ulkopuolelta annettavat ladkkeet, tyontekijan kokemattomuus ja tie-

donkulkuun liittyvat ongelmat.

Petrova ym. (2009) ovat tutkimuksessaan tutkineet yhden maltalaisen sairaalan laaki-
tyspoikkeamia ja niiden mahdollisia syitd. Tutkimus tapahtui kyselylomakkeella hoita-
jille. Maltalaisessa tutkimuksessa kay ilmi, ettd laakityspoikkeamien takana usein oli
hoitajien vasymys ja uupumus, huono kommunikaatio, ladkéreiden huono kasiala, epa-
patevé henkildstd sekéd henkildston puute. Hoitajat eivét tunnistaneet myoés aina ladk-
keitd, miké& osaltaan johti laakityspoikkeamiin. Tutkimuksessa k&vi myds ilmi, etta hoi-
tajat eivat aina raportoineet virheistaan, koska heita voitaisiin syyttaa virheen tapahtu-
misesta. Heidan hallintojarjestelménsé keskittyi ainoastaan virheen tehneeseen yksi-
166n. Ennaltaehk&iseviad toimenpiteitd oli kaksoistarkastus ja viiden oikean tarkastus eli
oikea laéke, oikea potilas, oikea maéra, oikea reitti ja oikea aika. (Petrova ym. 2009, 41
- 44.)
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Kay ilmi, ettd osaamattomuus on monissa tekijoissd mukana laédkehoidon prosessissa.
Myos hairiotekijat ja kiire nousevat useasta tutkimuksesta esille. Ladkehoidon poik-
keamilla voi olla kohtalokkaita seuraamuksia, mutta enimmékseen ne ovat potilaan pa-
ranemista heikentévid/hidastavia tekijoita. La&kehoidon kehittdminen on térkeda ja
ajankohtaista varsinkin nykypaivéana, kun laédkkeiden kéaytt on lisdantynyt vuosien saa-
tossa sekd tyonkuvat ja vastuut ovat lisdantyneet hoitohenkilékunnan osalta. Vaikka
edelliset tutkimukset ovat laajempia ja toteutettu suuremmassa ja osaavammassa tyo-
ryhmassa, voi opinnéytetyoni tuoda esille, minkélaisia tekijoita Kangasniemelld on 1aa-

kityspoikkeamien taustalla.

5 OPINNAYTETYONTOTEUTUS

5.1 Tiedon hankinta

Tietoa hain opinndytetydhon pééasiassa Medic- ja Cinahl- tietokannoista (liite 2). Kéy-
tin myds Pubmed- ja JBI-tietokantaa, mutta yhtddn osumaa en sieltd valinnut. Kaytin
my06s Hoitotiede-lehtid, jotka etsittiin Kirjastosta. Haut rajattiin 2010-2017 vuosiin ja
tietokannoista etsittiin vain koko teksteja. Hakusanoina kéytin, potilasturva*, ladkitys-
poik*, vaaratapa*, raportointi*, l1a&kitysvir*, hoitaja sekd HaiPro. Ulkomaalaisia haku-

sanoja oli medication erros, nursing ja reporting.

Tiedonhaun pohjalta valitsin parhaiten opinndytetydhon sopivia tutkimuksia, joita 16y-
tyi yhteensa 9, 1 englanninkielinen tutkimus, 1 suomenkielinen ylemmé&n ammattikor-
keakorkeakoulun opinndytety6, 4 pro gradua ja Hoitotiede- lehdesta 2 tutkimusta seka

kahdesta hoitoalan lehdesta 2 tutkimusta.

5.2 Aineiston keruun menetelma

Aineistona kaytdn HaiPro-jarjestelmén potilasturvallisuusilmoituksia, jotka koskevat

ainoastaan laakehoitoon liittyvié tapahtumia vuonna 2015 - 2016.

Opinndytetyoni on madrallinen eli kvantitatiivinen tutkimus jossa on kvalitatiivisia piir-
teitd, ja samalla toiminnallinen opinnéytetyd. Aineisto keratadn kertaluontoisena eli se

on poikittaistutkimus, mutta on mahdollista kerata aineistoa suhteessa aikaan. Talloin
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tutkimustapa olisi pitkittaistutkimus. (Hirsjarvi ym. 2009, 177 - 178.) Kvantitatiivisessa
tutkimuksessa keskeista on aikaisempien tutkimusten johtopaatokset seka aikaisempi
teoria. Keskeisié asioita on myos kasitteiden méaaritteleminen seké hypoteesin asettami-
nen. Tutkimukseni on luonteeltaan selittdva, ja kvantitatiivisen tutkimuksen pohjana
onkin usein syy-seuraussuhteiden selvittdminen. (Ks. Hirsjarvi ym. 2009, 135 - 141.)
Kankkunen ja Julkunen (2013) toteavat, ettd kvalitatiivinen tutkimusmenetelma mah-

dollistaa ihmisten ndkemyksen ja ilmion kuvaamisen.

Yksin laadullinen tai maarallinen tutkimustapa ei mielestéani riittéisi tdhan tutkimuk-
seen, koska se antaisi suppeamman nékemyksen laakityspoikkeamista, joten paadyin
kéayttdmaan useampaa toimintatapaa saadakseni luotettavamman ja kattavamman tutki-

mustuloksen.

HaiPro-jérjestelm& perustuu valmiiksi strukturoituun tiedonkeruuseen, jonka pohjalta
on helposti saatavissa ldédkepoikkeamia koskevaa tilastotietoa. Aineisto muodostuu
vuonna 2015 - 2016 terveysalan ammattilaisten ilmoittamista ladkehoitoon liittyvista
vaaratapahtumista Kangasniemella. Raportointijarjestelméan on ilmoittajan helppo kir-
jata vapaasti oma nakemyksensa vaaratapahtumasta. Tutkimuksen kohteena on ilmoit-
tajien avoimet kirjaukset jotka koskevat ladkehoidon jakamista, antamista ja Kirjaamista

seka l6ytaa niiden pohjalta vaaratapahtumien taustalla vaikuttavat tekijat.

5.3 Aineiston analyysin menetelma

Aineiston analyysimuotona on tarkoituksena kayttdd numeraalista vertailua, joka sijoi-
tetaan taulukkomuotoon tai pylvéskuvioon. Aion kayttdd myos aineistolahtoista eli in-
duktiivista siséllonanalyysia luodakseni teoreettisen kokonaisuuden aineistosta. Sen
vaiheita ovat alkuperéisilmaisten poiminen tutkimusaineistosta, niiden pelkistaminen,
ryhmittely sekd teoreettisten kasitteiden luominen. (Tuomi & Sarajarvi 2012, 108 -
110.)

Aineistoléhtoisessa sisdllonanalyysissa tutkimuksen aineisto kerataan, siita etsitdén tut-
kimuskysymyksiin vastauksia, vastaukset pelkistetaan eli tieto tiivistetddn lyhyempéén
muotoon. Tarkoituksena on pelkistdd ilmaisu kuitenkin niin, ettd se sailyttad sisalta-

ménsa merkityksen. Tutkimusaineistosta karsitaan epéolennainen tieto pois. Aineisto
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tilvistetadn ja pilkotaan pienempiin osiin seka ryhmitelladn samanlaisuuksien mukaan.
Analyysiyksikkoné voi olla sana, kuten opinnéytetydssani kaytan sitd. Opinndytetyon
edetessd muodostuu kattokasite rynmén sisaltod kuvaamaan. (Vilkka 2005, 139 - 142.)
Ryhmien ala-, yla- ja paéaluokkien nimet tulisi olla siséltéa kuvaavia (Tuoma & Sara-
jarvi 2012, 110 - 113).

Ajatuksena on kayda aineisto 1api n. 3 kertaa, tarvittaessa vield useammin. Aineistot
luokittelen varikoodien mukaan, jotta voin kayda toisella kerralla yhden aihealueen ker-
ralla lapi pelkistamisen ja ryhmittelyn avulla. Néin etsin vastaukset asettamiini tutki-

muskysymyksiin.

5.4 Aineiston keruu ja analysointi

Aineisto keréttiin HaiPro-raportointijarjestelman avoimista kirjauksista. Raportointijar-
jestelmé&an ilmoittajalla on mahdollista kirjata vapaasti omia ndkemyksidan vaaratapah-
tumasta seka tuoda oma nékemys, kuinka tapahtumia voidaan ennaltaehkéista. Jarjes-
telmaén oli kirjattu vuosina 2015 - 2016 yhteensd 172 ilmoitusta liittyen ladkitys-
poikkeamiin.

Tutkimusaineistoon otettiin mukaan Kirjaukset, jotka kasittelivat vaaratapahtumia ja
niiden taustalla olevia tekijoita laédkehoidon jakamisessa (44 kpl), ladkehoidon antami-
sessa (72 kpl) seka la&kehoidon kirjaamissa (2 kpl). Kirjaukset vaihtelivat yhdesté lau-

seesta hyvin monipuoliseen kirjaamiseen.

Tutkimusaineiston ulkopuolelle jatettiin kirjauksia (54 kpl), jotka kasittelivat ladkkei-
den mé&radmistd, tilaamista, sailyttdmista ja kirjauksia joita ei luotettavasti pystytty
analysoimaan tai oli kirjattu vaaran tapahtumatyypin alle. Niit& on esitelty taulukossa
1.
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Yhdistava tekija Alakategoria
Sailytysvirhe Vaara sijoituspaikka
Maaraysvirhe Maadrays puuttuu

Vaara annos tai vahvuus

Tilausvirhe Tilauksen kasittelyvirhe

Tapahtumatyyppi puut- Ei analysoitu
tuu

Taulukko 1. Esimerkkejé tutkimuksen ulkopuolelle jééneista kirjauksista

Kévin paperitulostemuodossa olevan aineiston tutkimusvaiheessa 4 kertaa lapi. Ensim-
méisend analyysimuotona oli induktiivinen sisallénanalyysi. Jaottelin laakitys-
poikkeamat anto-, jako- ja kirjauspoikkeamiksi. Tamén jélkeen ké&vin yhden vuoden
kirjaukset lapi kerrallaan ja kirjasin tiedot ylés, mité ilmoitusten tekijat olivat tuoneet
esille poikkeamista. Taman jalkeen tein taulukkoon sisallénanalyysin, johon kirjasin
pelkistetyt ilmaisut (liite 3) seka tein vaaratapahtumien taustatekijoista taulukot liittyen
la&kkeiden antamiseen, jakamiseen ja kirjaamiseen, ja taulukot ovat esitelty luvussa 6.

5.5 Opinnaytetydn luotettavuus

Maéaréllista tutkimusta arvioidaan patevyydelld eli tutkimuksen validiteetilla seka luo-
tettavuudella eli reliabiliteetilla. Validiteettiin vaikuttaa tutkimuksessa se, kuinka hyvin
on saatu mitattua sitd, mita alun perin on lahdetty mittaamaan. Siihen vaikuttaa tutkijan
ymmérrys. Ennen tutkimuksen aloittamista tulisi méaritella kasitteet ja varmistaa, etta
tutkimusongelman kysymyksiin saadaan vastaukset. Reliabiliteetin tulisi olla toisen tut-
kijan tehdessa sama. (Vilkka 2005, 161 - 162.)

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuteen on useita arviointikriteereja. Analyyttinen
tasmallisyys tarkoittaa analyysiprosessin selkeytta ja luokittelujen loogisuutta. Sité voi-
daan arvioida myos siirrettavyydella eli sill&4 voidaan tutkimustuloksia siirtad johonkin

muuhun tutkimusympaéristoéon. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 198 - 204.)

Tutkimuksen kokonaisluotettavuus saadaan, kun tutkimuskysymys on esitetty tarkasti,

ja huolellisesti rajatun tutkimuskohteen on oltava riittdvan kokoinen. Aineisto kerataan



14

tutkittavaan asiaan sopivalla tavalla seka analysoidaan samoin. Asiat on selitetty yksi-
selitteisesti ja ymmérrettavasti arkikielelld, ettei johdeta lukijaa harhaan. (Vilkka 2007,
152.)

Oman tutkimuksen lopulliseen tulokseen vaikuttaa varmasti se, ettd osa laakitys-
poikkeamista jaa kirjaamatta. Kokonaisluotettavuuteen vaikuttaa se, ettd olen valinnut
kolme tutkimuskysymysté, joihin l&hdetdan etsimaan vastauksia ja ndiden analysointiin
kaytetddn useampaa tutkimustapaa eli opinnéytetyosta 1oytyy kvalitatiivinen seké kvan-
titatiivinen tapa tutkia. Tdmé antaa luotettavamman ja laajemman kuvan tutkimustulok-

sista. Aihe opinndytetyohon on rajattu selkedsti ja aineisto on riittdvan kokoinen.

5.6 Tutkimuseettiset kysymykset

Mielesténi opinnaytetyoni aihe on ajankohtainen ja perusteltu, silld l1adkityspoikkeamia
tapahtuu tutkimusten mukaan usein. Tutkimuksessa ei kasitell& henkil6tietoja, joten yk-
sittdisia ihmisié ei pysty tunnistamaan. Raporteista ei mydskaan selvia kuka raportin on
tehnyt, joten tyontekijoiden henkil6llisyytta ei voi selvittdd. Tutkimusaineisto késitel-

1aan yksi tyoyksikko kerrallaan.

Hyuviin tieteellisiin kaytantoihin kuuluu, ettd tutkijan on osoitettava tekemaéllaan tutki-
muksella tutkimusmenetelmien, tiedonhankinnan ja tutkimustulosten johdonmukaista
hallintaa. Tutkimuksen on tuotettava uutta tietoa seka siitd tulee selvité, kuinka jo ole-
massa olevaa tietoa hyddynnetdan. Hyviin kaytantodihin kuuluu myas, etta tutkija toimii
rehellisesti ja vilpittdmasti. Tama tulee esiin esimerkiksi kéytettdessa lahdeviitteita
tekstissa. (Vilkka 2005, 29 - 37.)
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6 TUTKIMUSTULOKSET
Tutkimuksessa tuli ilmi, ettd vuosina 2015 ja 2016 la&kityksen antovirheité oli 61,2 %
kaikista laékityspoikkeamista. Jakovirheitd on yhteensa kirjattu 37,2 % seka kirjaamis-

virheitd on 1,6 %. Kuvaan 2 ja kuvaan 3 on koottu vuosina 2015 ja 2016 kirjatut laaki-

tyspoikkeamat.

Laakityspoikkeamat vuonna 2015
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Kuva 2. L&akityspoikkeamat vuonna 2015

Laakityspoikkeamat vuonna 2016
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Kuva 3. Laakityspoikkeamat vuonna 2016
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Kirjatut laakityspoikkeamat
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Kuva 4. Kaikki laakityspoikkeama kirjaukset

Kuvaan 4 on laitettu vuosina 2015 ja 2016 kaikki raportoidut laakityspoikkeamat, joista
172 kirjauksesta 54 kpl (31,3 %) jai tutkimuksen ulkopuolelle. Vuonna 2016 on rapor-

toitu 59,0 % vahemman laakityspoikkeamia kuin vuonna 2015.
6.1 Laakkeiden jakaminen

Mannikdssa oli vuosina 2015 ja 2016 raportoitu eniten ladkityspoikkeamia jotka liittyi-
vat laakkeiden jakamiseen. Heidan raportointinsa osuus oli 52,3 % kaikista laakkeiden
jakamiseen liittyvistd poikkeamista. Kotihoidossa oli raportoitu myods hyvin 31,8 % ja

Méntykankaalla vain 15,9 %.

Laadkkeiden jakamiseen liittyvien vaaratapahtumien taustalla raportoitiin osaamisen
puute ja inhimilliset tekijat. Tekijat, jotka johtuivat tyon organisoinnista, olivat Kiire,
puutteellinen tiedonkulku, epéselvé ohjeistus, poikkeuksellinen antoaika, rauhaton ym-
péristo ja laékkeiden jakaminen yovuorossa. Osaamiseen liittyvia tekijoité oli puutteel-
linen perehtyminen ja puutteellinen ladkehoidon osaaminen. Inhimillisia tekijoita oli
huolimattomuus, vaarin ymmarrys, heikko keskittyminen ja vasymys. Yhteenveto 148k-

keiden jakoon liittyvisté tekijoista on esitelty taulukossa 5.
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Alakategoria Yldkategoria Yhdistava tekija
Kiire Heikko tyon or-  Ladkkeiden ja-
Epdselva ohjeistus ganisointi koon liittyvat 1aa-
Jako y6vuorossa kityspoikkeamat

Poikkeuksellinen antoaika
Puutteellinen tiedonkulku

Puutteellinen perehtyminen Hoitajien osaa-
Puutteellinen lddkehoidon minen

osaaminen

Huolimattomuus Inhimillinen te-
Heikko keskittyminen kija

Vasymys

Virhetulkinta
Vaarin ymmarrys

Taulukko 5. Jakamiseen liittyvien vaaratapahtumien taustatekijat

Suurimmaksi osaksi lagkkeiden jakamiseen liittyvissa kirjauksista kay ilmi, ettd asiak-
kaalle on ladke jaanyt jakamatta. Usein jaetuista ladkkeista puuttui yksi ladke kokonaan,
tai ladke oli jaényt jakamatta useampana paivana. Myos laakekuurit olivat osittain jaa-

neet jakamatta etenkin silloin, jos dosetti vaihtui kesken la&dkekuurin.

Myos vaaraa annosta tai vahvuutta esiintyi usein. Talldin oli jaettu joko liian pienella

annostuksella tai jaettu esimerkiksi kahden tabletin sijasta yksi tabletti.

6.2 Laakkeiden antaminen

Laakityspoikkeamia, jotka kasittelivat ladkkeiden antamiseen liittyvia poikkeamia vuo-
sina 2015 sekd 2016, oli raportoitu huomattavasti tasaisemmin kuin jakamiseen liittyvia
poikkeamia. M&nnikdssa oli raportoitu 34,7 %, Mantykankaalla 37,5 % ja kotihoidossa
27,7 %.

Ladkkeiden antamiseen liittyvien vaaratapahtumien taustalla raportoitiin olevan inhi-
millisiin tekijoihin, tydn organisointiin, puutteelliseen osaamiseen ja tiedonkulkuun liit-
tyvia tekijoitd. Inhimillisten tekijoiden taustalla olivat huolimattomuus, heikko keskit-
tyminen, vaarin ymmarrys, unohtaminen ja vasymys. Puutteellisen osaamisen takana

oli puutteellinen perehtyminen ja riittdamaton la&dkehoidon osaaminen. Tyon organisoin-
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tiin liittyvia tekijoita oli kiire, samankaltaisten laédkepakkausten sailyttdminen vierek-
ké&in, potilaiden tunnistaminen ja epaselvé tyonjako. Puutteellisen tiedonkulkuun liitty-
via tekijoité oli puutteellinen tiedonkulku ja virheellinen tieto. Taulukkoon 6 on koottu

yhteen antopoikkeamien taustalla olevat tekijat.

Monessa antopoikkeamaan liittyvassa ilmoituksessa tuli ilmi, etta I4&ke oli jaényt anta-
matta joko yhdelld kerralla tai asiakkaan olleen ilman ladkitysta pdivan tai useamman.

Toinen iso ryhma antopoikkeamien sisalla oli vaaran ladkkeen saaminen. Asiakkaalle
oli esimerkiksi annettu vaaran potilaan ladkkeet, tai potilas oli saanut ladkkeet vaédraan
kellon aikaan. Muutamassa tapauksessa oli kdynyt niin, ettd asiakas sai vaaraa laaketta,
koska pakkaukset olivat samankaltaisia, sekd muutaman kerran niin, etta asiakkaiden

nimet ovat samanlaiset tai vahintadnkin samankaltaiset.

Alakategoria Yladkategoria Yhdistava tekija
Kiire Heikko tyon organisointi Ladkkeiden antoon
Epaselva tyonjako liittyvat laakitys-
Poikkeuksellinen antoaika poikkeamat
Samanlaiset ladkepakkauk-

set

Saman nimiset potilaat

Riittamaton lddkehoidon Hoitajien osaaminen
osaaminen

Huono tilanteen ennakointi

Riittamaton perehtyminen

Rauhaton tilanne Puutteelliset olosuhteet
Meluisuus
Epaselva ohjeistus Heikko tiedonkulku

Puutteellinen tiedonkulku
Virheellinen tieto

Huolimattomuus Inhimillinen tekija
Heikko keskittyminen

Vasymys

Virhetulkinta

Unohtaminen

Vaarin ymmarrys

Taulukko 6. Antamiseen liittyvien vaaratapahtumien taustalla olevat tekijat
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6.3 Laakehoidon kirjaaminen

Vuosina 2015 ja 2016 oli Méntykankaalla sek& kotihoidossa yksi kirjaamiseen liittyvé
kirjaamispoikkeama. Ladkehoidon kirjaamisessa oli tapahtunut siis vain kaksi laakitys-
poikkeama, joista molemmat johtuivat todennakdisesti inhimillisesta virheesta ja huo-

limattomuudesta ladkkeen kirjaamisvaiheessa.

6.4 Johtopaatokset

Ladkityspoikkeamia tapahtuu asiakkaiden hoidossa ja niista raportoidaan. L&akitys-
poikkeamien ehkéisyssd voidaan hyvin kayttaa viisi oikeaa” tarkistuslistaa, kuten Har-
késen ym. (2013) seka Petrovan (2009) tutkimuksessa kéy ilmi. Myds oman, kollegan
tai toisen ammattirynmén edustajan toiminnan tarkastelu on tarkeadd laakitys-
poikkeamien ehkaisyssd, esimerkiksi juuri ladkkeen jaon kaksoistarkastus. Talla toi-
mintatavalla voidaan ennaltaehkaistd asiakasta saamasta vaarad laaketta tai saamasta
oikeaa la&kettéd vaaralla annostuksella. Kay myos ilmi, etta riittava perehtyminen tyéhon

on todella tarkeaa, vaikka olisi ollut monta vuotta samassa tyopisteessa.

Tutkimustuloksista kay ilmi, ettd la&kityspoikkeamaan johtaneet syyt ovat olleet p&a-
saantoisesti yksilolahtoisia, mutta joukossa I0ytyy myds organisaatiolahtoisia poik-

keamia, joihin on vaikuttanut esimerkiksi kiire seka puutteellinen tiedonkulku.

Laakityspoikkemailmoitusten perusteella voidaan ehdottaa tutkimuksessa olleisiin yk-
sikoihin, ettd luovuttaisiin yovuorossa ladkkeiden jaosta, tyoskentelytilat olisivat rau-
hallisia tai ainakin rauhoitettu ladkkeen jakamisen ajaksi. La&kkeidenjakovirheitd voi-
daan estdd esimerkiksi suunnittelemalla muutamalle paivalle viikossa laédkkeenjako
vuoroon ihminen, joka keskittyy esimerkiksi heti iltavuoron alkuun pelkéstaéan laakkei-
den jakoon. Kun suunnitellaan eri paiville eri hoitajat, onnistuu la&kkeiden kaksoistar-
kastus samalla vuorolla. Ladkkeen jako tulisi suoritetaan rauhallisessa tilassa, joka on
erilladn hoitajien toimistosta ja muusta ymparoivasta halinastd. Kuten Valassaaren
(2014), Tiihosen (2013) ja Ruuhilendon ym. (2001) tutkimuksissa on ilmennyt, 1aak-
keenjakopoikkeamien syntyyn on vaikuttanut hairiotekijat ja laédkkeen jakajan keskeyt-

tdminen kesken la&kkeen jaon.
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Samoin Linden-Lahden (2009), Valassaaren (2014), Pitkdasen ym. (2014) ja Poukan
(2012) tutkimuksissa nousi esille, myds tdmén opinndytetyon tutkimustulokset tukevat
la&kkeen jaon hyvaa suunnittelua, koska taustatekijoina on usein kiire ja vasymys. Or-
ganisaatio voi tukea omalta osaltaan ladkityspoikkeamien ehkéisya hyvélla tyévuoro-
suunnittelulla. Tyontekija on vuoron aluksi mahdollisesti virkeé seka jaksaa keskittya

huolellisesti ld&dkkeen jakamiseen.

7 POHDINTA

Tutkimuslupaa hain Essoten vanhus- ja vammaispalveluiden johtajalta. Toimitin ha-
nelle opinndytetydn suunnitelman sekd Essoten tutkimuslupa-anomuksen. Tdméa opin-
naytetyo ei tarvinnut tutkimuslupaa eettiselta toimikunnalta, koska siind ei késitell& hen-

Kil6tietoja, tutkittavat eivat ole lapsia eika henkil6a pysty selvittdmaan raporteista.

Kun opinnaytetyolle oli myonnetty lupa, hain osan aineistosta Essoten kehittdmispaal-
likolta seka osan aineistosta omalta esimieheltani paperisena. Omalle esimiehelleni pa-
lautan aineiston tutkimuksen paatyttya tai kun en sité enéa tarvitse. Se on sdilytetty ko-
tonani muiden ihmisten ulottumattomissa, seka aineistoa on késitelty vain omassa rau-
hassa. Muistiinpanojani olen sdilyttanyt myds samassa paikassa muun aineiston kanssa.
Kun tutkimus on valmis, toimitan tutkimusaineiston ja muistiinpanot tydpaikalleni,

jossa tarvittavat paperit voidaan havittada oikeaoppisesti.

Tyo6eldmdaohjaajalta tuli kehitysehdotuksia johtopéatoksiin, joihin voisi liséta konkreet-
tisia ehdotuksia laakityspoikkeamien ehkéisyyn. Tutkimuksen tuloksia voi tyéeldmayh-
teisty0taho hyodyntdad toiminnan kehittdmiseen. Tutkimustulosten perusteella voidaan
toimenpiteitd kohdistaa niille alueille, joissa on ilmennyt eniten ongelmia, erityisesti

la&kkeen jako- ja antopoikkeamiin seké niiden taustalla olevaan inhimilliseen tekijaan.

Henkiloston koulutuksella voidaan yhtendistda raportointikdytant6ja ja toivottavaa
olisi, ettd ilmoitusten méaara lisééntyisi. Tyonantaja voisi muistuttaa tyontekijoita kou-
lutuksilla tai aika-ajoin lahetettavilla muistutuksilla esimerkiksi sahkopostitse, kuinka
tarked osa vaaratapahtumista ilmoittaminen on potilasturvallisuudessa ja sen kehittami-

sessd. Samoin myos se, ettd ilmoituksen tekija kuvaisi mahdollisimman tarkasti tapah-
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tuneen poikkeaman, koska se tuo paremmin tietoa organisaatiolle seké helpottaa esi-
merkiksi jatkotutkimusta. HaiPro- ilmoituksen lapik&dyminen voisi olla osa uuden tyon-
tekijan perehdyttdmisté.

Tulosten mukaan yhdessa yksikdssa on vield 2015 jaettu ladkkeita yoaikaan, mutta 2016
on tehty ainakin sellainen muutos, ettei ladkkeitd jaeta endd yoaikaan. Nama eivét vali-
tettavasti ndy tutkimustuloksissa, koska tyoyksikossa ei ole kirjattu kaksoistarkastuk-
sessa havaittuja laakityspoikkeamia. Taman tutkimuksen myota on myds kaksoistarkas-
tuksessa havaittuja laakityspoikkeamia alettu raportoimaan. Pyysin Essoten kehittamis-
paallikolta ohjeistusta opinndytetyon kirjoitusvaiheessa, minkélaisista asioista tehdéén
HaiPro-ilmoitus, ja ohjeistus oli, ettd kaikista. Mantykankaalla on toimittu vanhan oh-
jeen mukaan, joka oli jossain koulutuksessa annettu, eli kaksoistarkastuksessa havai-
tuista poikkeamista ei tehtdisi ilmoitusta raportointijarjestelméan. Toimintatapoja on

paasty muuttamaan siis jo tutkimusaiheessa.

Toisessa yksikdssa ladkityspoikkeamista tuli esille useita kaksoistarkastuksessa havait-
tuja virheitd, joten voisi ajatella, ettei ydaikaan siella jaettaisi laékkeita. Hoitajien on
rohkeasti sanottava, jos on vasynyt ja keskittyminen on heikkoa eik& halua jakaa 1a8k-

keitd, jolloin paivavuorossa oleva jakaa ne.

Kirjaamiseen liittyvien virheiden korjaamiseen varmasti riittad, kun tulostetaan uusin
tarkastettu laakelista, varmistetaan ja esim. alleviivataan tulleet muutokset, jolloin huo-

mataan, onko jako-ohje paikallaan.

Tyoyksikoissé voitaisiin esimerkiksi puolen vuoden vélein kdyda yhteenvetona lapi,
minkalaisia laakityspoikkeamia on sattunut. Samalla tyontekijat voisivat tuoda omia
nakemyksiaan esille, kuinka heiddn mielestdan voidaan poikkeamien syntyé ehkéista.
Samalla tyontekijat pysyvat perilla laakityspoikkeamien madrista ja voidaan katsoa,

onko mahdolliset keinot auttaneet vahentdméaan laakityspoikkeamia.

Tutkimustulosten luotettavuuteen vaikuttaa varmasti se, ettei jokaisesta laakitys-
poikkeamasta ole tehty HaiPro-ilmoitusta. Koska opinnéytetyon tekijé tydskentelee yh-

dessé ndistd yksikoista, tiedetdan, ettd kirjaamiskaytannot ovat olleet erilaiset. Tamén
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tutkimuksen myoté kuitenkin tietoa on viety tyoyksikkoon ja jatkossa toivotaan, ettd

hoitajat tekevat HaiPro-ilmoituksia myos kaksoistarkastuksen osalta.

Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa myds se, ettd osa ilmoituksista oli niukkasanai-
sia, joten kaikkia HaiPro-ilmoituksia ei voitu analysoida. Myos tutkimustulosten luo-
tettavuuteen vaikuttaa se, ettd jokaisessa ilmoituksessa ei ole mietitty tai kerrottu poik-
keaman syntyyn vaikuttavia tekijoitd, ne on osaltaan paatelty mik& niihin todennakoi-

semmin on vaikuttanut.

Koska opinnaytetyon tekija tyoskentelee yhdessa tutkimuksen kohteena olevassa yksi-
koss4, voisi se vaikuttaa tutkimuksen objektiivisuuteen. Pyrin kuitenkin toiminaan niin,

etteivat ennakko-odotukset ohjanneet tutkimuksen etenemista.

Aihetta voisi jatkossa tutkia esimerkiksi tavalla, jossa tyontekij6itd haastateltaisiin ja
tuotaisiin heidan nakemyksidan esille laakityspoikkeamista. My6s anto- ja jakopoik-
keamat suurena tapahtumatyyppiné voisivat vaatia yksityiskohtaisempaa tarkastelua,
jolloin voitaisiin tutkia erilaisia poikkeamatyyppeja ja niihin yhteydesséa olevia tekijoitéa

ja ndkemyksié poikkeamien ehkaisysta.
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Tutkimuksen tiedot

Tutkimus- kohde

Menetelméd ja otos-
koko

Keskeiset tulokset

Hérkénen, M, Turu-
nen, H, Saano, S &
\Vehvildinen-Julku-

nen, K. 2013. Ter-
veydenhuollon hen-

kiloston nakemykset

Selvittdd  kuvauksia
sekd  nakemyksid,
kuinka  laékepoik-
keamia voidaan eh-

kaista.

Yhden

sensairaalan HaiPro-

yliopistolli-
ohjelmasta  kerétty
tutkimusaineisto.

Analysoitu 671 144-
kehoitoon liittyvaa il-

Terveydenhuollon henkilds-
ton ndkemykset tulee huomi-|
oida turvallisten hoitokéaytan-

tOjen kehittdmisessa.

Pro gradu -tutkielma.

2013-2014 millaisia
potilasvahinkona
korvaamat laakitys-

poikkeamat olivat.

laékityspoikkeamien moitusta.

estamisestyd erikois-

sairaanhoidossa. Hoi-

totiede. 1, 49-51.

Eronen, A-K. 2016. (Selvittaa vuosiltalLapi kéytiin potilas-{Tapausten perusteella laaké-

\vahinkokeskuksen

tapauksia ja aineisto
koostui 205 tapauk-
sesta, joissa laakitys-
poikkeama  aiheultti
korvattavan  vahin-

gon.

rien ja sairaanhoitajien vir-
heet nousivat esille, seka ta-
pahtumatyypeistda  laékitse-
matta jattaminen seka vaaran
annoksen saaminen aiheutti
la&kityspoikkeaman poti-

laille.

Kuisma, P. 2010.
Pro gradu -tutkielma.

Kuvata ilmoitettuja
potilashoidon vaara-
tapahtumia, taustate-
kijoitd ja seurauksia,
sekd ndkemyksia

niiden ennaltaeh-

kéisyyn

Maaréllinen ja laa-
dullinen analysointi
yhdestd  organisaa-

tiosta. Toimialueita

oli erikoissairaan-
hoito, laitoshoito]
seka vanhainkoti-

hoito.

Raportointi vaihteli yksikko-
kohtaisesti suuresti. Vaarata-
pahtumien esiintyvyydessd
oli selkeit4 eroavaisuuksia ja

my0tavaikuttavia tekijoita.
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Linden-Lahti, C, Ai-
raksinen, M, Penna-
nen, P & Kéyhko, K.
2009. Vakavat l4&ki-
tyspoikkeamat poti-
lasturvallisuuden
haasteena.  L&akari-
lehti 41, 3429-3434

Selvittad laékepoik-
keamien

olevia tekijoita.

taustallakaisuja sek& poliisin

Valviran tekemia rat-

antamia
\vuosilta 2000-2004.
Tutkimusaineisto

koostui 67 laakitys-

poikkeamasta.

lausuntoja

Ladkityspoikkeamia

Suurimmaksi  osaksi

yli 60 vuotiaille monil&&ki-
tyille potilaille. Taustateki-
joita tapahtumille on Kiire,

Vasymys ja osaamattomuus.

keamia tapahtui ammattihen-

kilon toiminnan johdosta.

sattuu

poik-
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Petrova, Elmira, Bal-
dacchino, Donio, Ca-
milleri, Martin 2009.
Nurser’ perceptions
of medication errors
Malta. Art &
science researh. April
21: vol 24 no 33:

2010.

in

Selvittad laékepoik-
keamien syntyyn vai-

kuttavia tekijoita.

Kyselytutkimus, joka
osoitettiin 43 hoita-|
jalle, joista 38 vastasi
\vuosina 2004-2005.

Ladkepoikkeamiin johti hoi-
tajien uupumus, tyon keskey-
tykset, ja ladkareiden huono
kasiala maéaardyksissa sekd
hallintojarjestelma& oli huono,
jonka vuoksi ei uskallettu ra-

portoida.

Pitkanen, A, Teuho,
S, Rankimies, M, Uu-
sitalo, M, Oja, K &
Kaunonen, M. 2014.
Ladkehoitoon liitty-
vien  vaaratapahtu-
mien taustalla olevat
tekijat. Hoitotiede, 3,

177 - 1809.

Mitka asiat vaikutta-
vat la&kepoik-

keamien syntyyn.

'Yhden sairaanhoito-
piirin  raportointijar-
jestelman  laékehoi-

toon liittyvét vaarata-

tehdyt avoimet Kir-
jaukset joita oli 1470.

pahtumat, ja niistdhyvat mahdollisuudet kehit-

Taustalla olevat tekijat ovat
yksilo- ja organisaatioléhtoi-
Sid. Vaaratapahtumien rapor-

tointi jarjestelmét tarjoavat]

tad toimintaa, mutta se vaatii
myos analyysid, ei pelkkaa

tarkastelua.
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Poukka,
2012.

Pro gradu -tutkielma.

Johanna

Hoitajien kuvaamat
laakityspoikkamati-
lanteisiin yhteydessé
olevat tekijéat terveys-
keskuksen  vuode-

osastolla.

Teemahaastattelu,
jossa on haastateltu
hoitohenkilokuntaa
kahdessa eri terveys-

keskuksessa.

Padasiassa la&kitys-
poikkeamiin yhteydessé ole-
\vat tekijat olivat puutteet
la&kkeiden  Kkirjaamisessa,
ladkkeiden samankaltaisuus,
osaston  kiiretilanteet seka
hoitajien  tarkkaavaisuuden

heikentyminen.

Ruuhilehto, K, Kaila,
M, Keistinen, T, Kin-
nunen, M, Vuoren-
koski, L & Walle-
nius, J. 2011. Hairpo
— millaisista vaarata-
pahtumista  tervey-
denhuollon yksi-
koissa opittiin  vuo-
2007-2009?
Duodecim-lehti, 127,

1033 - 1040.

Sina

\Vaaratapahtumien
sekd poikkeamien ra-
portointi ja niista op-
piminen (pilotti-
hanke)

\uosina 2007-2009
keratty 64 405 ilmoi-
tusta, raportoivia yk-
sikoitd 2090 seka ra-
portoijia 52 000.

N. puolet ilmoituksista liittyi
la&kehoidon prosessiin. Suu-
rimmasta osasta ei ollut hait-
taa potilaalle, mutta yli puo-

let tapahtui kuitenkin heille.
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Tiihonen, S. 2013.
Pro gradu -tutkielma.

Selvittda ladkkeen-

jaon intervention
mahdollisia yhteyk-
Sid doseteissa esiinty-
viin laékepoik-
keamiin. Tarkoituk-
sena tuottaa tietoa
jota voidaan hyodyn-
tdd  potilasturvalli-
suuden  kehittdmi-

Sessa.

\Vuosilta 2008-2012

kerétty yhden itasuo-
malaisen  sairaalan
sahkoisestd  tietojar-
jestelmésté ja 31 hoi-
totyontekijaévastasi

rekisteristd koottuun

kyselylomakkeeseen.

rekisteriaineisto, jokaneista hoitajista oli keskite-

Suurin osa kyselyyn vastan-

tyn laékkeen jaon kannalla
la&kepoikkeamien ehkaise-
miseksi. Doseteissa ilmene-
\vat ladkepoikkeamat vahen-
tyivat intervention jalkeen,
mutta se ei yksin riita laéke-

hoidon kehittdmiseen.
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\Valassaari, S. 2014.Etsia syitd ladkitys-Kuuden vuodeosas-|L&ékityspoikkeamia syntyy
Ladkityspoikkea-  [poikkeamien syntyyniton HaiPro-ilmoituk-kiireen, epéselvien maarays-
mista oppiminen.jsekd yhdessa kuudenjset tutkittu ja analy-ten ja keskeytyksien vuoksi.
Saimaan ammattikor-lvuodeosaston henki-soitu, seka henkil6-My6s muita tekijoitd nousi
keakoulu. Terveyden|lokunnan kanssa etsidkunnalle tehty kyselylesille. Keinoja ehkéisté laaki-
edistdmisen  koulu-keinoja ehkaistd laa-laakityspoikkeamien ftyspoikkeamia oli tydympa-
tusohjelma. Opinnay-lkepoikkeamien syn-ighkaisysta. ristdon ja toimintatapoihin
tety0 (yamk). tya. kohdistetut keinot kuten kak-
soitarkastus, huolellisuus jaj
la&kelistojen tarkastus.
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Tietokanta/Tie- | Hakusana Rajaukset Osumien Kéytetyt osu-

toldhde maaré mat

Medic HaiPro 2010-2017, 6 1

kokoteksti

Medic la&kityspoik* | 2010-2017 3 1
potilasturva*

Medic Laakitysvir* | 2010-2017 12 1
potilasturva*

Medic vaaratapa* 2010-2017 5 1
potilasturva*

Medic HaiPro 2010-2017 6 2
laakitysvir*
or
laékityspoik™

Pubmed medication 2012-2017 347 0
error
reporting

Medic potilasturva* | 2010-2017 17 2
ladkitys*

Cinahl medication full text 12 1
errors all results
nursing 2010-2017

reporting
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