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Taman opinnaytetyon tarkoituksena on loytaa laakehoidon toimintaprosessissa olevia tyypilli-
simpia poikkeamia hoitajien tekemien poikkeamailmoitusten avulla. Opinnaytetyo tehtiin Loh-
jan kotihoidolle. Tyon tavoitteena on turvallisen laakehoidon kehittaminen kotihoidossa ja
tarkoituksena on loytaa laakehoidon toimintaprosessissa olevia tyypillisimpia poikkeamia hoi-
tajien tekemien poikkeamailmoitusten avulla. Opinnaytetyossa tarkasteltiin laakehoidon poik-
keamailmoituksia vuodelta 2016.

Opinnaytetyon teoriaosuudessa tarkasteltiin alan kirjallisuutta ja aikaisempia tutkimuksia tur-
vallisesta laakehoidosta ja potilasturvallisuudesta. Aineisto oli paaosin kymmenen vuoden si-
salla julkaistu. Opinnaytetyon tutkimusaineisto analysoitiin induktiivisella sisallonanalyysilla.
Aineisto luokiteltiin tekstin sisallon perusteella ja sita kautta saatiin selville yleisimpia poik-
keamia laakehoidossa ja hoitajien antamia kehitysehdotuksia poikkeamien valttamiseksi.

Opinnaytetyossa kavi ilmi, etta suurin osa poikkeamista tapahtui laakkeenantohetkella.
Useimmiten syyna oli hoitajasta johtunut laakkeen antamatta jattaminen. Toiseksi yleisin syy
poikkeamalle oli se, ettei asiakas ollut ottanut ladaketta. Poikkeamiin johtaneina syina mainit-
tiin kiire, riittamattomasti perehdytetyt sijaiset, tiedonkulun katkokset, siirtyminen laitosten
ja kotihoidon valilla seka paivittamatta jaaneet laakelistat. Asiakkaista johtuneisiin poik-
keamiin oli monissa ilmoituksissa syyna muistamattomuus tai diagnosoitu muistisairaus. Suu-
ren riskin poikkeamia oli kaikista ilmoituksista vain muutama.

Opinnaytetyon tulosten perusteella tulisi kiinnittaa erityista huomiota ohjeiden yhdenmukai-
suuteen, laakelistojen ajantasaisuuteen, laakkeenjaon rauhoittamiseen seka laakkeiden kak-
soistarkastukseen.

Opinnaytetyon heikkoutena oli se, etta opinnaytetyon tekijalla oli kaytossaan vain haittata-
pahtumailmoitukset, jotka olivat monesti vajavaisesti taytettyja. Jotta kehitysehdotuksia olisi
voinut syvemmin miettia, olisi tyontekijoiden mielipiteet ja kokemukset tarvinneet tulla pa-
remmin nakyviin. Jatkotutkimusehdotuksena onkin tyontekijoiden kokemusten ja kehityside-
oiden kartoittaminen laakehoidon turvallisuuden kehittamiseksi.

Asiasanat: HaiPro, kotihoito, turvallinen laakehoito
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This thesis purpose is to recognise typical medication errors according to the error reports
announced by nurses. It has been done in co-operation with the homecare department at the
City of Lohja. The aim of the thesis is to promote the safety of pharmacological treatment in
homecare. The thesis examined the medication errors reported in Haipro adverse event re-
porting system in 2016.

The theoretical part of the thesis focuses on the literature and previous studies focusing on
safe pharmacological treatment and patient safety. The literature is mainly published during
the past ten years. The data of the present thesis is analysed by inductive content analyses.
The data was categorized based on the contents of the descriptions written in the error re-
ports and that way it was possible to recognise the typical errors in pharmacological treat-
ment as well as the development proposals given by nurses about how to avoid medication
errors.

The results show that most of the medication errors happen at the time medication is given
to a patient. The single most common reason for medication error was that medication was
not given by the nurse. The second most common cause for medication error was that the
patient had not taken the medication. The reasons mentioned behind the medication errors
were shortage of time, inadequately informed replacement nurses, information errors, incor-
rect transfer of medication orders when the patient is removed from institution to homecare
as well as illegibility of drug cards. The most common reasons behind the medication errors
that depended on patients” own behaviour were memory problems or diagnosed memory dis-
order. There were only few reported medication errors that had caused a severe risk in the
data.

According to the results, special attention should be given to the congruence of the instruc-
tions concerning medical treatment, making sure that the drug lists are updated, providing
enough time for nurses to give medication as well as double-checking process during the
medication.

The weakness of present thesis is that the data consisted only of the reports from the adverse
event reporting system. Many of the reports were inadequately filled. To be able to recognise
development proposals more deeply, more information about the thoughts and experiences of
the nurses would have been needed. Further studies should focus on the experiences and de-
velopment proposals given by the nurses and other employees about promoting safe pharma-
cological treatment.

Keywords: HaiPro adverse event reporting system, homecare, safe pharmacological treatment
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1 Johdanto

Kotihoitoasiakkaiden maara lisaantyy jatkuvasti palvelurakenteiden uudistamisen myota. Ko-
tona tapahtuva turvallinen laakehoito on pitkalti kiinni kotihoidon tyontekijoista ja heilta
vaaditaankin ammattitaitoa ja sen varmistamiseen tulee kiinnittaa erityista huomiota. Heidan
tulee osata ja hallita laakehoidon kokonaisuus ja sen eri vaiheet. (Inkinen, Volmanen, Hakoi-
nen. 2016, 3.)

Kotihoito tyoymparistona poikkeaa monilta osin laitoksista ja kotona on paljon enemman
haasteita toteuttaa turvallista ja ammattitaitoista laakehoitoa. Kotihoidon kaytanteita laake-
hoidossa tuleekin aiempaa enemman tutkia, jotta voitaisiin luoda toimivia tapoja turvalliseen

laakehoitoon.

Turvallisuus laakehoidossa perustuu laakehoidon eri osa-alueiden hallintaan. Tiedon ja asian-
tuntemuksen saa hyvasta perusopetuksesta, taydennyskoulutuksista seka kokemuksesta. Edel-
laolevat asiat eivat kuitenkaan yksin riita turvallisen laakehoidon toteutumiseen, koska monet
vaaratapahtumat johtuvat kommunikointiongelmista potilaan ja hoitohenkilokunnan valilla,
vaaranlaisista toimintatavoista ja suojausten puutteesta. Aina paivitetty tieto potilaan laaki-
tyksesta ei myoskaan siirry potilaan mukana hanen vaihtaessaan hoitoyksikkoa tai siirtyessa
kotihoidon tukeen. (Inkinen ym. 2016, 3, 10.)

Jokaisessa hoitoyksikossa tulisi hyvan kaytanteen mukaan olla moniammatillisen tyoryhman
laatima laakehoitosuunnitelma, jonka toteutumista nimetyt henkilot ohjaa ja valvoo. Suunni-
telma tulisi tarkastaa vuosittain ja paivittaa, mikali saadokset, toiminta tai olosuhteet muut-
tuvat. (Inkinen ym. 2016, 13-14.)

Tapahtuneista poikkeamista tai vaaratapahtumista tulisi pitaa raportoinnin avulla kirjaa ja
huomattuihin epakohtiin tulisi puuttua. Ne tulisi kasitella tyontekijoiden kanssa ja tehda
mahdollisia korjaavia toimenpiteita. Henkilokunnan osaaminen tulee varmistaa, jotta riitta-

van turvallinen laakehoito toteutuu. (Inkinen ym. 2016, 13-14.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on loytaa laakehoidon toimintaprosessissa olevia tyypilli-
simpia poikkeamia haittailmoitusten avulla. Tuloksia voidaan hyodyntaa Lohjan kotihoidossa

turvallisen laakehoidon kehittamisessa.



2 Teoria
2.1 Kotihoito

Kotihoito tarkoittaa kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistelmaa. Kunta voi yhdistaa nama
sosiaali- ja terveydenhuoltolakiin perustuvat palvelut yhtenaiseksi palvelukokonaisuudeksi.
Kotipalvelu antaa apua ja tukea arkipaivan askareisiin ja hygienian hoitoon kun asiakas sita
tarvitsee alentuneen toimintakyvyn tai sairauden vuoksi. Kotipalvelua voidaan myontaa iak-
kaille, vammaisille, sairaille tai valiaikaisen toimintakyvyn alenemisen vuoksi. Tyontekijat
kotipalvelussa ovat yleensa lahihoitajia, kodinhoitajia tai kotiavustajia. Palveluja on saatavil-
la paivisin ja ilta-aikaan seka viikonloppuisin. Myos yoapua on tarjolla joissakin kunnissa. (Ko-
tihoito ja kotipalvelut. 2017.)

Kotipalvelu on sosiaalihuoltolakiin perustuva palvelu. Kotipalvelua voi taydentaa myos erilai-
silla tukipalveluilla ja usein ne ovatkin ensimmaiset avut kotona parjaamisen tueksi. Varsi-
naista kotipalvelua ei siis tarvitse olla tukipalveluiden lisaksi. Tukipalveluja ovat esimerkiksi
ateria-, siivous-, kauppa- ja asiointipalvelut. Kunta voi tuottaa palvelut itse tai ostaa ne yksi-
tyisilta palveluntuottajilta ja antaa palvelunsaajalle palveluseteleita, jolla asiakas maksaa
yksityiset palvelut. Yksityiset palvelut ovat verotuksessa kotitalousvahennyskelpoisia, mikali
asiakas ostaa ne suoraan yksityisilta palveluntarjoajilta. Saatavilla olevat palvelut vaihtelevat
kunnittain. (Kotihoito ja kotipalvelut. 2017.)

Uusia asiakkuuksia sovittaessa tehdaan palveluntarpeen arviointi ja sen perusteella palvelu-
suunnitelma ja -sopimus, jota taydennetaan ja muokataan palveluntarpeen muuttuessa (Koti-
hoito ja kotipalvelut. 2017). Hoito- ja palvelusopimus on kirjallisesti laadittu sopimus, jonka
tekemisessa on ollut mukana palvelunsaaja ja tarvittaessa hanen omainen seka ammattihenki-
(6. Suunnitelman tekeminen tapahtuu asiakkaan kotona tai muussa hanelle tutussa paikassa.
Suunnitelmaan kerataan tietoa asiakkaan fyysisesta, psyykkisesta ja sosiaalisesta toimintaky-
vysta, sairauksista ja laakityksista, asumisoloista ja paivittaisista toimista. Suunnitelma teh-
daan tukemaan asiakkaan itsenaista arkea. Palveluille laaditaan tavoitteet ja mietitaan toi-
menpiteet niiden saavuttamiseksi. Suunnitelmaa arvioidaan yhdessa sovitulla mittarilla tai
sopimuksella. Suunnitelmassa tulee myos nakya palveluiden hinnoittelu selkeasti ja ymmar-
rettavasti. Suunnitelmassa tulee kayda ilmi, mikali asiakkaalla on hoitotahto, seka kenelle

asiakkaan tietoja saa luovuttaa. (Jamsén 2012.)

Kotisairaanhoito on terveydenhuoltolaissa saadeltavaa palvelua, joka on potilaan kotona ta-
pahtuvaa sairaanhoitoa. Sen tarkoituksena on tukea potilaan kotona selviytymista seka omai-
sia sairaan henkilon kotihoidossa. Kotisairaanhoitoon kuuluu erilaiset laakarin maaraamat
toimenpiteet, kuten naytteiden otto, kivun hoito, voinnin ja laakehoidon seuraaminen. Kun-

nan tehtava on jarjestaa kotisairaanhoito kun asiakas ei sairauden tai alentuneen toimintaky-



vyn vuoksi voi kayttaa yleisia terveydenhuoltopalveluita. Suurin osa tyontekijoista on sairaan-
hoitajia. Kotisairaanhoito on aluehallintovirastojen ja sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvon-
taviraston valvonnassa. Asiantuntijaviranomaisena toimii Terveyden ja hyvinvoinninlaitos, jo-

ka myos keraa tilastotietoa kotisairaanhoidosta. (Kotisairaanhoito ja kotisairaalahoito. 2017.)

Lohjan kotihoito on jaettu viiteen alueeseen, joka palvelee Lohjan lisaksi Sammattia, Karja-
lohjaa, Nummea, seka Pusulaa. Lisaksi tarjolla on paivatoimintaa kotona asumisen tueksi
kolmessa eri paikassa. (Kotihoidon palvelualueet. 2017.) Lohjan kaupunki tarjoaa apua myos
kotiutumiseen esimerkiksi sairaalassaolon jalkeen. Kotiutustiimi toimii yhteistyossa moniam-
matillisen tyoryhman kanssa, johon kuuluu muun muassa kotihoito, erikoissairaanhoito, sosi-
aalityontekija ja lisaksi omaiset. Avuntarve kartoitetaan jo ennen kotiutumista ja mikali pal-
veluntarve jatkuu kotiutumisen jalkeen, kotihoito voi ottaa vastuun asiakkaasta. (Kotiutustii-
mi. 2018.)

2.2 HaiPro

HaiPro on tietotekninen tyokalu, jolla voi raportoida potilasturvallisuutta vaarantavat tapah-
tumat (HaiPro. 2010). HaiPron alku ulottuu vuoteen 2005, jolloin Valtion teknillinen tutkimus-
keskus (VTT), Sosiaali- ja terveysministerio (STM) ja Laakelaitos alkoivat kehittaa tietoteknis-
ta tyokalua vaaratapahtumien raportointiin ja kasittelyyn. Mukana projektissa oli muutama
pilottiorganisaatio. Tavoitteena terveydenhuollon yksikon sisaisessa vaaratapahtumarapor-
toinnissa on tuoda esiin toiminnassa tapahtuvat vaaratapahtumat mahdollisimman kattavasti
ja tehda muutoksia niiden ehkaisemiseksi. Yksikot tekevat tata vapaaehtoisesti ja oma-
aloitteisesti ja tavoite on potilasturvallisuuden laadun kehittaminen. Vuonna 2007 jarjestelma
sai nimen HaiPro ja sita tarjottiin vapaasti terveydenhuollon organisaatioiden kayttoon. Pro-
jekti paattyi 2008 ja HaiPro siirtyi yksityisen yrityksen maksulliseksi tuotteeksi. HaiPron avulla
voidaan selvittaa ja pohtia, mitka asiat ovat vaikuttaneet vaara- tai lahelta piti- tilanteeseen
ja tehda muutoksia seka kehittaa potilasturvallisuutta. lhmisia ei syyllisteta eika syyllisia etsi-
ta. (Kinnunen & Peltomaa. 2009, 121-122.)

Raportointijarjestelmaa kayttoon otettaessa tulee henkilokunnalle selventaa, mita hyotya
jarjestelmasta on saatu eri tyoyksikoissa. Henkilokuntaa tulee kannustaa ja motivoida jarjes-
telman kayttoon. Parannukset ja muutokset tulisi olla osa normaalia kaytantoa, jolloin ilmoi-

tusten tekeminen ei unohtuisi. (Kinnunen & Peltomaa. 2009, 123-124.)

Haittailmoitusraportin tekemisessa on viisi vaihetta. Ensimmaisena vaaratapahtuma tulee
tunnistaa. Tunnistusta on helpotettu jarjestelmassa erilaisilla tapahtumatyyppien luokituksil-
la. Organisaatio voi itse paattaa, minka tyyppisista tapahtumista ilmoitus tehdaan. Toisessa

vaiheessa on itse raportin tekeminen, joka tehdaan sahkoisena lomakkeena. Lomakkeessa on



valmiit vastausvaihtoehdot kysymyksiin seka kolme avointa kysymysta, joissa kuvataan tapah-
tumaa ja sen seurauksia. Ilmoitusta tekevan henkilon tulee pohtia, mitka tekijat vaikuttivat
vaaratilanteen syntyyn ja miten sellainen olisi jatkossa ehkaistavissa. Tarkeaa on myos kuvata
onko tilanteessa toimittu yleisten ohjeiden mukaan vai onko niista poikettu. Jos kiire, vasy-
mys tai kommunikoinnin puute ovat vaikuttaneet tilanteeseen, siita tulee kirjata raporttiin.
Ilmoittaja voi kirjoittaa raporttiin oman ehdotuksensa, miten vastaava tilanne voitaisiin valt-
taa. Haastavuus raportoinnissa on huomata vaara- ja lahelta piti- tilanteet, itse raportin tayt-
taminen on helppoa. Seuraavaksi ilmoitusprosessissa on ilmoituksen vastaanotto, luokittelu ja
analysointi. Yksikon kasittelijat on nimetty ja heille saapuu ilmoituksesta sahkopostiin tieto.
Kasittelija voi olla esimerkiksi osastonhoitaja tyoparinaan osastonlaakari. Kasittelijalle on jar-
jestelmassa oma lomakkeensa, johon han luokittelee ja analysoi tapahtuman. Raportoinnin
kaksi viimeista vaihetta on tapahtumasta saadun tiedon hyodyntaminen ja muutoksen seu-
raaminen. Kasittelija kirjaa tekemansa ja toteuttamansa paatokset jarjestelmaan, jotta il-

moituksen tekija saa siita palautteen. (Kinnunen & Peltomaa. 2009, 124-127.)

Tyoyhteison tulee saada saannollisesti tietoa jarjestelmassa olevasta tiedosta. Esiin voidaan
nostaa yksittaisia vaaratapahtumia tai yleisemmin potilasturvallisuuteen vaikuttavia ja sita

vaarantavia asioita. HaiProjarjestelma tilastoi tapahtumatyyppien yleisyytta ja toistuvuutta
reaaliajassa. Yhteenvetoraporteissa nahdaan organisaation ilmoitusaktiivisuus, kasittelyajat,

toteutetut toimenpiteet seka muutoksien vaikutukset. (Kinnunen & Peltomaa. 2009, 127-129.)
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Etusivu Ohje In English | P& suenska
HaiPro -poftilasturvallisuusilmoitus Sisdiset sivut
pakolliset kentat merkitty tahdella (%) limoituksen pvm: 24.2.2015
Osastolyksikké  limoittajan yksikko ()
[valitse v
Yksikkd, jossa tapahtui (%)
[Valitse v
itta] - [valitse v @
yhmé
Tapahtuma Tapahtuma-aika(*) Tapahtuman luonne (*)

Pam(plwwy [ | CJEitiedossa () jahelapiil O tapantui potilaalie @
Kellonaika: : [JEi tiedossa

Tapahtumapaikka [] Taytetaan myos tyoturvallisuusilmoitus.
[valitse | [ Taytetaan myos tietoturvailmoitus 6]
[ Taytetaan myos toimintaymparistsilmoitus [
Tapahtuman -
c Valitse v
tyyppi l l
Tapahtuman Kerro mita ja miten tapahtui ja mita seurauksia oli potilaalle ja hoitavalle yksikolle. Tarkista etta
kuvaus () kuvauksesta tulevat esiin mahdollisuuksien mukaan vastaukset seuraaviin kysymyksiin:
- Mita oltiin tekemassa
- Mita ja miten tapahtui
- Miten tilanne hoidettiin
- Mita seurasi potilaalle
- Mita seurasi henkilostalle ja yksikolle.
Kuvaa lisaksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.
Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa?

Sihkopostiosoite  Jos haluat, etta kasittelija voi kysy sinulta lisatietoja, anna shkapostiosol i alla olevaan kenttdan.
Osoitetta ei nayteta kasittelijalle, mutta jarjestelma ilmoittaa sinulle mahdollisesta lisatietopyynnosta
sdhkdpostitse.

Lisatietopyyntoon voit vastata sahkopostiviestissa olevan linkin kautta ja jarjestelma ilmoittaa
kasittelijalle kun lisdtieto on annettu

Tulosta iimoitus

Kuvio 1. HaiProilmoituslomake. (Potilasturvallisuusilmoituksen tayttoohje. 2015)

Kuviossa 1 kuvataan HaiProilmoituslomaketta, johon valitaan valmiista vastausvaihtoehdoista
parhaiten kyseista poikkeamaa kuvaavat vastaukset. Kolmeen avoimeen kysymykseen voidaan

omin sanoin kuvailla tapahtunutta.

HaiPron kautta voi hakea yhteenvetoraportteja ja tilastoja. Tutkimuksessa haku rajataan kos-
kemaan laakehoitoa ja ilmoituksia vuodelta 2016. Haun jalkeen on mahdollista luoda raportti
ilmoituksista. Raportissa nakyy prosenttiosuuksin, millaisia ilmoituksia on tehty ja mika am-

mattiryhma ilmoituksen on tehnyt. Tutkimuksen maarallisen osuuden saa siis suoraan HaiPron

kautta. (Ohje tilastointiin ja yhteenvetoraportteihin. 2010.)
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Raporttityyppi: | Koosteraportti % [ Piilota noliarivit
Ota mukaan © potilasturvallisuus O tyowrvalisuus O potilaiden iimoitukset joissa:
limoitukset ovat ajalta tammikuu 2010 % |- | elokuu 2010 v
ja| Yksikko, jossa tapahtui ¥ on Demo-org v Lisaa uusi ehto
jatilaon @ Kaikki: 404 O Odottaa kasittelya: 312 © 0Odottaa lisatietoja: 6 O Kasittelyssa 15 O valmis. 71
limoittajan ammattiryhm lukum % OL-O®
Laakarit 30 74%
Sairaanhoitajat 186 46%
Muu hoitohenkilostd 111 275%
Tutkimushenkilosto 8 2%
Tutkimusta, hoitoa ja kuntoutusta avustavat henkilét 10 25%
Hamrnaslaakar 2 0,5%
Suun terveydenhuollon hoitohenkilosto 2 0.5%
Kuntoutushenkilokunta 1" 27%
Sairaankuliettajat 2 0.5%
Sosiaalialan tydntekijat 3 0,7%
Muu, mika 39 97%
Tapahtuman luonne lukum % oL.O®
Lahelta piti 202 50%
Tapahtui potilaalle 202 50%
Tapahtuman tyyppi lukum % oL.O®
Eitiedossa 36 8.9%
Lazke- 13 nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkizineeseen lithyva 140 347%
Eitiedossa 0 0%
Virhe |33kke ikuntoon [5) 43%
Ei tiedossa [s] 0%
V53 potilas ] 0%
WVa4rd ladke / neste [ 1aaka-aine ] 0%
Vi3 annos tai vahvuus 2 50%
Vi antotapa o 0%
W& ajankohta 1 10.7%
Vi maari 1 18.7%
V35t medannit q 18.7%
] 0%

Muuy, mid

Kuvio 2. HaiProraportti. (Ohje tilastointiin ja yhteenvetoraportteihin. 2010, 6)

Kuvio 2 selventaa lukijalle, mita kaikkea HaiPro tilastoi valmiiksi.

2.3  Turvallinen laakehoito

Turvallinen laakehoito on tarkoituksenmukaisesti ja oikealla annostuksella maaratty ja am-
mattitaitoisen henkilokunnan toteuttama hoito, johon kuuluu myos vaikuttavuuden seuranta.
Merkittava osa haittatapahtumista hoitotyossa tapahtuu laakehoidossa. Haittavaikutuksia laa-
kehoidossa esiintyy, vaikka hoito olisi toteutettu turvallisesti oikein, mutta yksi neljasta tapa-
uksesta on seurausta laakityspoikkeamasta. Poikkeamia sattuu kaikissa prosessin vaiheissa.
Reseptivirheet ovat vahentyneet sahkoisen reseptin tultua, mutta silti poikkeamia sattuu

myos siina osassa. (Inkinen ym. 2015, 3-10.)

Turvallisen laakehoidon toteutumiseksi toiminta- ja tyoyksikoissa terveydenhuoltolakiin on
sisallytetty laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaan myos laakehoitosuunnitelma, jonka mu-
kaan laakehoito toteutetaan. Laakehoitosuunnitelmaa kaytetaan laadun ja turvallisuuden
varmistamiseen yksikossa seka uusien tyontekijoiden perehdyttamiseen. Suunnitelmassa tulee
kayda ilmi yksikon kannalta kriittiset ja olennaiset laakitysturvallisuuden alueet. Toimivan
mallin mukaan yksikon johto nimeaa moniammatillisen tyoryhman, jonka tehtavana on laatia

laakehoitosuunnitelma ja maaritella resurssit, keinot ja vastuunjako, joiden perusteella suun-
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nitelman toteutumista ohjataan ja valvotaan. Yksikon henkilostorakenne tulee olla jokaisessa
tyovuorossa sellainen etta turvallinen laakehoito toteutuu. Tyontekijoiden tulee olla laake-
hoitoon koulutettuja ja osaamista tulee arvioida, yllapitaa ja kehittaa saannollisesti. (Inkinen
ym. 2015, 12-14.)

Hoitava laakari on vastuussa potilaan laakehoidon kokonaisuudesta. Potilaalla tulee olla ajan-
tasainen henkikohtainen laakehoitosuunnitelma, josta tulee ilmi henkilotietojen lisaksi kay-
tettavien laakkeiden nimet, vahvuudet, antoreitti, annosteluohje, hoidon pituus, aloituspai-
vamaara, kayttotarkoitus seka laakkeen maarajan nimi. Suunnitelmaan tulee olla merkitty,
kuka laakkeen vaikuttavuutta seuraa, mikali laake on kaytossa pitkaan. Laakelistassa olisi hy-
va olla myos kaytossa olevat ravintolisat, luontaistuotteet ja vitamiinivalmisteet. (Inkinen ym.
2015, 14-15.) Kotihoidossa laakkeet ovat potilaiden henkilokohtaisia. Laakkeet sailytetaan
laakehuoneessa tai muussa lukollisessa ja lukkokaapein varustetussa huoneessa niin ettei poti-
laiden laakkeet mene muiden kanssa sekaisin. Laakkeet jaetaan yleensa annoskohtaisiin laa-

kepusseihin tai laakedosetteihin. (Inkinen ym. 2015, 23.)

Turvalliseen laakehoitoon kuuluu olennaisena osana laakehoidon vaikutuksen seuranta ja arvi-
ointi. Potilaan tilaa seurataan esimerkiksi verenpaineen ja painon mittauksilla seka erilaisilla
laboratoriokokeilla. Myos potilaan oma arvio laakehoidon vaikutuksista, toimivuudesta ja
mahdollisista haitoista on tarkea kuulla. Laakari on vastuussa ladkehoidon vaikuttavuuden
arvioinnista, joka koostuu laakehoidon tarpeen, tavoitteiden ja toteutuneen hoidon suhtees-
ta. Toteutettu laakehoito ja siina mahdollisesti esiintyneet erityisasiat on kirjattava huolelli-
sesti. Merkinnasta tulee myos saada tarvittaessa selville kuka hoitoon on osallistunut. Yksikon
kirjaamiskaytannot tulee olla yhtenevaiset, jotta ne ovat mahdollisimman yksiselitteiset. (In-
kinen ym. 2015, 46-47.)

Joissakin yksikoissa on kaytossa potilaskohtaiset annosjakelut (ANJA), joka on apteekin tai
sairaala-apteekin tarjoama laakkeidenjakopalvelu. Potilaan ladakkeet jaetaan annoskohtaisiin
pusseihin tai annostelijaan 1-2 viikoksi kerrallaan. Talla palvelulla voidaan edistaa turvallista
ladkehoitoa niin etta potilas saa oikeat laakkeet oikeaan aikaan. Palvelu sopii niille, joilla on
paljon suun kautta otettavia laakkeita pitkaaikaisessa kaytossa ja, jotka ovat kayttaneet
laakkeita jo pidempaan. Laakari tekee paatoksen annosjakelupalveluun siirtymisesta ja sen
kayton aloitus vaatii laakelistan lapikaymista ja sen tarkoituksenmukaisuuden arvioimista.
(Inkinen ym. 2015, 61-62.)

Lohjan kotihoidossa laakkeenjako tapahtuu koneellisesti apteekissa kaikille asiakkaille, joilla
on kaytossaan vahintaan kolme laaketta. Jaetut annospussit toimitetaan kahden viikon valein
kotihoidon toimipisteisiin ja niita sailytetaan lukituissa kaapeissa siihen asti etta ne toimite-

taan asiakkaan kotiin. Kotona laakkeiden sailytykseen tulee olla lukollinen kaappi, jonka avain
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sailytetaan asiakkaan kotiavaimen kanssa kotihoidon lukollisessa avainkaapissa. Kotihoidon
tyontekijoiden laakehoitoon liittyvia tehtavia on annospussien toimittaminen asiakkaille,
laakkeiden ottamisessa avustaminen, laakkeiden vaikuttavuuden seuranta ja laakehoidon ko-
konaisuudesta vastaaminen yhdessa hoitavan laakarin kanssa. Asiakas voi myos kieltaytya pal-
velusta ja toteuttaa laakehoidon itse. Kotihoidon tyontekijat jakavat laakkeita dosettiin eri-
tyistilanteissa, kuten siirtymavaiheessa koneelliseen jakoon seka tilapaiset laakekuurit ja tie-
tyt muut laakkeet esimerkiksi Marevan. Dosettiin jaetuille laakkeille seka apteekin annosjake-
lusta tulleille tehdaan aina kaksoistarkastus asiakkaan kotona. Kotihoidon tyontekijat antavat
laakkeita ihonalaisesti ja lihakseen. Kotihoidossa on kaytossa myos kipupumppu. (Laakehoito-

suunnitelma, Lohjan kotihoito.)

Korpisalo-Korhonen (2016) teki Lohjan kotihoidolle tutkimuksen laakehoitosuunnitelmien toi-
mivuudesta tavoitteenaan turvallisen laakehoidon seka toimintakulttuurin edistaminen. Tut-
kimuksessa selvitettiin laakehoidon riskikohtia ja tehtiin ehdotuksia niiden kehittamiseksi.
Tutkimuksessa selvisi etta suurimmat haasteet kotihoidossa ovat tiedonkulun puutteellisuus
eri yksikoiden valilla johtuen eri tietojarjestelmista seka ajantasaisen laakelistan siirtyminen
potilaan mukana siirtotilanteissa. Lisaksi tutkimuksessa kavi ilmi etta laakehoitosuunnitelmis-

ta puuttui ohjeistus kuurilaakkeista seka jo kaytosta poistuneista laakkeista.

2.4  Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus tarkoittaa terveydenhuollon eri yksikdiden ja organisaatioiden periaatteita
ja toimia niin etta ne varmistavat potilaan identifioinnin ja turvallisen hoidon seka potilaan
vahingoittumattomuuden (Potilasturvallisuus. 2017). Maaritelma kuitenkin vaihtelee kenen
nakokulmasta sita katsoo. Potilaan kannalta potilasturvallisuus on sita ettei hoidosta aiheudu
haittaa. Haitalta saatetaan kuitenkin valttya, vaikka hoito ei olisikaan ensimmaisen maaritel-
man mukaan turvallista. Potilasturvallisuuteen kuuluu hoitotyo, potilaan laakehoito seka lai-
teturvallisuus. Usein hoidon laatu liitetaan potilasturvallisuuteen ja ne ovatkin osa toisiaan.
Potilasturvallisuuteen vaikuttavat monet tekijat. Haittatapahtumien tai lahelta piti- tilantei-
den taustalla on usein prosessiin, toimintatapoihin tai ohjeistukseen liittyvat asiat. Jotta
erehdykset saataisiin minimoitua, prosessit tulisi tehda mahdollisimman yksinkertaisiksi ja
poistaa niista kaikki turhat ja ylimaaraiset tyovaiheet. Silti prosessissa tulisi olla tarpeeksi
varmistavia vaiheita, jotta poikkeamat voitaisiin huomata ennen kuin siirrytaan prosessissa
eteenpain. Toimintatavat tulisi myos yhtenaistaa, jotta riskit voidaan paremmin tunnistaa ja
hallita niita. Tietotekniset halytystoimet ja esteet tukevat myos laadukasta prosessia. (Helo-

vuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 13-67.)

Organisaatioiden tyoskentelytilojen tulee olla sopivia hoitotyohon, jotta se osaltaan edistaa

potilasturvallisuutta. Potilasturvallisuutta vaarantavat ahtaat tilat ja epajarjestys, huono va-
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laistus, yleinen melu, huono laitoshuolto seka vaaralliset paikat ja puutteelliset varoitusmer-
kinnat. Kalusteiden ja valineiston kunto tulee tarkastaa ja huoltaa saannollisesti. Hoitohenki-
lokunta tulee kouluttaa laitteiden kayttoon ja niille tulee olla varattuna asianmukaiset tilat.
Laitteiden taytyy olla sellaisia etta ne sisaltavat tarvittavat toiminnot potilaan laadukkaan

hoidon takaamiseksi, mutta ovat helppokayttoisia ja turvallisia. (Helovuo ym. 2011, 67-72.)

Kattava ja yhteinainen dokumentointi on potilasturvallisuuden pohja ja se varmistaa laaduk-
kaan tiedonkulun. Erilaiset ohjeistukset ja lainsaadanto ohjaavat dokumentointia. Esimerkiksi
yksikosta toiseen siirryttaessa heikko dokumentointi aiheuttaa riskin vaaratapahtumille. Toi-
mintamalli asioiden tiedottamiseen tulee sopia yhdessa yksikon sisalla toimivien kesken. Ajan-
tasaiset kriittiset potilastiedot, kuten perussairaudet ja laakitykset tulee olla potilaskansioissa

silta varalta etta sahkoinen potilastietojarjestelma kaatuu. (Helovuo ym. 2011, 72-73.)

Ihminen ei ole kone, joten inhimillisia virheita sattuu jokaiselle. TyOoskentelyn taytyy kuiten-
kin olla huolellista ja tarkkaavaista, jotta virheilta valtyttaisiin. Inhimillisilla tekijoilla tarkoi-
tetaan usein tarkkaavaisuuden ja muistikapasiteetin rajallisuutta, joista unohdukset ja ereh-
dykset ovat seurausta. Ihmisen tiedonkasittelyprosessiin liittyy asioiden tarkkailu ja havain-
nointi seka ratkaisujen tekeminen aikaisemmin opitun ja koetun perusteella. Prosessi on altis
erilaisille hairiotekijoille. Aistien havaitsemat arsykkeet vievat ajatukset pois itse tehtavasta
ka kuormittavat tiedonkasittelya. Kiire ja monien asioiden yhtaaikainen tekeminen altistavat
unohduksille, koska asiat sailyvat aktiivisessa tyomuistissa noin puoli minuuttia ja ihminen
muistaa yhtaaikaisesti viidesta seitsemaan asiaa kerralla. Taman takia muistamista tulee hel-
pottaa erilaisilla teknisilla ratkaisuilla seka varmistus- ja tarkistuskaytannagilla. Ihmisen vireys-
tilalla on myos suuri merkitys potilasturvallisuuden kannalta. Vasymys aiheuttaa keskittymis-
kyvyn herpaantumista, tarkkaavaisuuden ja paattelykyvyn heikentymista seka artymysta ja

fyysista voimattomuutta. (Helovuo ym. 2011, 75-80.)

Potilasturvallisuutta kehitetaan koko ajan, mutta se vaatii pitkajanteista tyota ja jarjestel-
mallisia toimia. Kehittamistyo tulisi olla koordinoitua ja resurssoitua eika se saa olla vain poti-
lastyossa toimivien kontolla. Suuressa roolissa potilastyon kehittamisessa on erilaiset projektit

ja haittatapahtumarekisterit, kuten HaiPro. (Helovuo ym. 2011, 23.)

Yli-Villamo (2008) on tutkinut potilasturvallisuutta paivytyspoliklinikoilla sairaanhoitajien na-
kokulmasta. Pro gradu- tutkielmassa tuli esille etta sairaanhoitajien kokemukset potilasturval-
to ja asianmukainen hoito. Naiden puuttuminen vastaavasti heikensi potilasturvallisuutta.
Tutkimuksen mukaan vaaratapahtumia voitaisiin ennaltaehkaista ja nain ollen potilasturvalli-

suutta parantaa systemaattisella perehdytyksella, lisakoulutuksilla, avoimella keskustelulla ja



15

siihen liittyvalla reflektiolla seka hallinnollisilla menetelmilla, jotka koettiin erittain merkit-

taviksi vaaratapahtumien ennaltaehkaisyssa.

2.5 Laakityspoikkeama

Laakityspoikkeama on tapahtuma laakehoidossa, josta voi syntya vaaratilanne. Yleensa se

syntyy kun jotain jaa tekematta, esimerkiksi laake unohdetaan antaa, jotain tehdaan vaarin,
esimerkiksi laake annetaan vaaraan aikaan tai vaaraa antoreittia kayttaen tai suojaus pettaa.
(Laaketeollisuus. 2017.) Laakityspoikkeamat voivat altistaa potilaan vakavaan vaaraan tai al-
tistaa jopa kuolemaan. Erityisessa riskiryhmassa laakityspoikkeamille ovat iakkaat seka monia

laakkeita syovat ihmiset. (Inkinen ym. 2015, 9.)

Laakityspoikkeamia voi sattua kaikissa laakehoitoprosessin vaiheissa. Laakkeen maaraamisvai-
heessa poikkeama voi liittya vaaraan antoreittiin, -muotoon, virheelliseen annokseen tai epa-
selvaan informaatioon ladkemaarayksen osalta. Laakkeen toimituksessa voi sattua poik-
keamia, kun laakkeita lahetetaan apteekista osastolle tai avohoitoon. Talloin poikkeamat liit-
tyvat vaaran laakkeen, laakemuodon tai annoskoon lahettamiseen, laake voi olla vanhentunut
tai laake voi olla valmistettu tai pakattu vaarin. Poikkeama voi tapahtua myos laakkeen kayt-
tokuntoon saattamisessa, jolloin laake laimennetaan, sekoitetaan tai murskataan vaarin. An-
topoikkeamat liittyvat vaaran laakkeen tai annoksen antamiseen tai antomuoto on virheelli-
nen. Laake voidaan jakaa vaaralle henkilolle tai henkilo voi saada ylimaaraisen laakkeen. An-
topoikkeamiin katsotaan kuuluvan myos antamatta jaaneet ja potilaan ottamatta jaaneet laa-
keannokset. Poikkeama voi sattua lisaksi laakeneuvonnassa, jolloin potilasta ohjataan vaarin

laakehoitoon liittyvassa asiassa. (Laakehoidon turvallisuussanasto. 2007, 9-10.)

Suikkanen (2008) on tutkinut pro gradu- tutkielmassaan keskussairaalan laakityspoikkeamia ja
niihin yhteydessa olevia tekijoita. Tutkimuksessa tuli ilmi etta poikkeamia sattui kaikissa laa-
kehoitoprosessin vaiheissa. Potilaan henkea uhkaavissa poikkeamissa ei loytynyt yhteista selit-
tavaa tekijaa aiheuttajalle. Laakkeen maaraamistilanteessa poikkeuksia aiheutti epaselvat tai
ristiriitaiset laakemaaraykset. Jakotilanteessa tyypillisin poikkeama oli vaaralle henkilolle
annetut laakkeet. Poikkeamat laakehoitokirjauksissa olivat yleisimpia poikkeamien raportoin-
teja. Laakityspoikkeamien ehkaisemiseksi esille nousivat tyorauhan parantaminen, huolelli-

suus, lisakoulutukset, perehdytys ja riittava henkilostoresurssi.

Eronen (2016) tutki pro gradu- tutkielmassaan laakityspoikkeamien tyyppeja ja poikkeamiin
johtaneita syita potilasvahinkokeskukseen tehtyjen ilmoitusten perusteella. Tutkimuksessa
selvisi etta yleisin poikkeama oli laakitsematta jattaminen ja enemmisto poikkeamista tapah-

tui laakehoitoprosessin alussa eli paatettaessa laakkeesta ja hoidosta.
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2.6 Lainsaadanto

Lainsaadanto ohjaa potilasturvallisuutta, terveyden edistamista ja henkilokunnan patevyytta.

Kansanterveystyosta eli perusterveydenhuollosta on saadetty laki 66 vuonna 1972. Sen sisalto
saadetaan terveydenhuoltolaissa 1326. Kansanterveystyolla tarkoitetaan yksilon, ympariston
ja vaeston terveyden edistamista, tapaturmien ja sairauden ehkaisya seka yksilon sairaanhoi-
toa. Yleinen suunnittelu, ohjaus ja valvonta kuuluu sosiaali- ja terveysministeriolle. Aluehal-
lintovirasto valvoo ja ohjaa paikallista tyon toimivuutta. Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja val-
vontavirasto ohjaa, sosiaali- ja terveysministerion alaisuudessa, aluehallintovirastoja, jotta
toiminta olisi yhdenmukaista kaikkialla maassa. Kansanterveyden asiantuntijalaitoksina maas-
samme ovat Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Tyoterveyslaitos ja Sateilyturvakeskus. (Kansa-
terveyslaki 1972/66.)

Terveydenhuoltolain tarkoituksena on yllapitaa ja edistaa vaeston terveytta seka kaventaa eri
vaestoryhmien valisia terveyseroja ja toteuttaa palvelujen yhdenvertaista saatavuutta, laatua
ja potilasturvallisuutta. Lain 8 §:ssa puhutaan laadusta ja potilasturvallisuudesta. Pykalassa
mainitaan etta toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua.
Toimintayksikoissa on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden tay-
tantoonpanosta. Suunnitelmassa on myos otettava huomioon potilasturvallisuuden edistami-
nen. Kunnan tai sairaanhoitopiirin kuntayhtyman vastuulla on etta henkilosto on rakenteel-
taan ja maaraltaan sellainen etta se vastaa alueen vaeston terveyden edistamista ja tervey-
denhuollon palveluiden tarvetta. Kunnan tai sairaanhoitopiirin kuntayhtyman on myos huoleh-
dittava henkiloston taydennyskoulutuksesta huomioiden henkilon peruskoulutus, tyon vaati-
vuus ja tehtavien sisalto. Lain 25 §:n mukaan kunnan on jarjestettava alueen asukkaille koti-
sairaanhoitoa hoito- ja palvelusuunnitelman mukaisesti ammattitaitoisen ja moniammatillisen

tyoryhman toteuttamana. (Terveydenhuoltolaki 2010/1326.)

Kotihoito maaraytyy sosiaalihuoltolain 208 mukaan. Lain tarkoituksena on edistaa ja yllapitaa
hyvinvointia ja vahentaa eriarvoisuutta seka turvata kaikille yhdenvertaiset, riittavat ja laa-
dukkaat sosiaalipalvelut. (Sosiaalihuoltolaki 2014/1301.)

Potilasvahinkolaki koskee Suomessa annetun terveyden- ja sairaanhoidon yhteydessa sattunut-
ta potilasvahinkoa ja siita aiheutuneen henkilovahingon korvausta potilasvakuutuksesta. Ter-
veyden- ja sairaanhoitoa katsotaan olevan myos ladkkeen toimittanen kun siita on tehty laa-
kemaarays. (Potilasvahinkolaki 1986/585.)

Laakelain tarkoitus on edistaa turvallista seka tarkoituksenmukaista laakehoitoa seka varmis-

taa laakkeiden asianmukainen valmistus ja saatavuus maassa. Laki koskee laakkeiden valmis-
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tusta, maahantuontia, jakelua, valittamista, myyntia seka edella mainittujen toimitsijoita,

kuten laaketehtaita, apteekkeja ja tukkukauppoja. (Laakelaki 1987/395.)

3 Menetelmat

3.1 Tutkimuskysymykset

Opinnaytetyon tutkimuskysymykset ovat.
1. Minkalaisia virheita kotihoidon laakehoidossa tapahtuu?

2. Miten kotihoidon laakehoidossa tapahtuvia virheita voitaisiin ehkaista?

3.2 Tutkimusmenetelmat

3.3 Tarkoitus ja tavoitteet

Opinnaytetyon tavoitteena on edistaa turvallista laakehoitoa ja tarkoituksena on loytaa laa-
kehoidon toimintaprosessissa olevia tyypillisimpia poikkeamia ja analysoida niita induktiivisel-
la sisallonanalyysilla. Opinnaytetyo on laadullinen eli kvalitatiivinen tutkimus. Aineisto koos-
tuu Lohjan kotihoidon hoitajien vuonna 2016 tekemista HaiPro- vaaratapahtumailmoituksista
laakehoidon osalta. Materiaali tulostetaan valmiiksi eika opinnaytetyon tekijalla ole oikeutta

paasta jarjestelmaan.

3.4 Analysointimenetelma

Laadullinen tutkimus on kaytossa kun tutkimus tehdaan ilman tilastollisia menetelmia. Laa-

dullisessa tutkimuksessa kaytetaan sanoja ja lauseita kuvailemaan tutkimusta, maarallisessa
numeroita. Laadullinen tutkimus on melko vapaamuotoinen aineiston suhteen eika siina ole

tarkkoja kysymyksia vaihtoehtovastauksineen. Laadullinen tutkimus toimii hyvin perusteelli-
sestikin siella ymparistossa, mihin se on tehty, mutta tuloksia ei voi yleistaa muihin kohtei-

siin. (Kananen 2014, 16-19.)

Laadullisessa tutkimuksessa tulos on kelvollinen siihen kohteeseen, mihin tutkimus on tehty.
Paatelmia tuloksista ei tehda yleistettavyytta ajatellen. Aristoteelinen ajatus “yksityisessa
toistuu yleinen” on kuitenkin hyva kuvaamaan kvalitatiivista tutkimusta. Tutkimalla riittavan
perusteellisesti yksityista tapausta, saadaan selville ilmion merkittavyys ja toistuvuus tarkas-
teltaessa sita yleisemmalla tasolla. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara. 1997, 181-182.) Taman
opinnaytetyon tuloksia voidaan soveltaa myos muihin kotihoitoihin, koska monesti poikkeamat

ovat samantyyppisia.
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Kun tutkimuksessa tarkastellaan ihmisen kayttaytymista, toimintaa ja ajattelua, tutkimusti-
lanteiden vakioiminen on aina haasteellista (Kananen 2014, 145). Tassa opinnaytetyossa il-
moittajan oma nakemys, kokemus ja tunteet tapahtuneesta vaikuttavat paljon ilmoituksen

sisaltoon.

Aineisto kaydaan lapi induktiivisella sisallonanalyysilla. Tutkimuskysymykset ohjaavat induk-
tiivista paattelya. Tutkimusaineistosta luodaan teoreettinen kokonaisuus, jonka analyysia ai-
kaisemmat tiedot, havainnot ja teoriat eivat saisi ohjata. Kysymykset "mita, missa ja milloin”
ohjaavat analyysia. Analysoinnin tulokset selvennetaan lukijalle kasitekarttoina. Sisallonana-
lyysi on yleinen analysointimenetelma kvalitatiivisissa tutkimuksissa. Sen avulla voidaan ana-
lysoida aineistoa ja samalla myos kuvailla sita. Sisallonanalyysi on paljon kaytetty hoitotie-
teen tutkimuksissa. Se on yksinkertainen tekniikka, mutta silla nahdaan kuvauksien lisaksi
myos merkityksia, seurauksia ja sisaltoja. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen. 2009, 131-

136.)

Aineistolahtoisessa sisallonanalyysissa tavoitteena on loytaa tutkimusaineistosta jokin
toiminnan logiikka. Tutkimusaineiston keraamisen jalkeen aloitetaan aineiston pelkistaminen.
Tutkimusaineistosta poistetaan tutkimusongelman kannalta merkitykseton informaatio.
Aineisto tiivistetaan ja pilkotaan osiin. Tutkimuskysymykset ja tutkimusongelma ohjaavat
tiivistamista. Nain tutkimusaineisto ryhmitellaan uudeksi kokonaisuudeksi. Ryhmittely
tehdaan niiden kasitteiden mukaan, joita aineistossa esiintyy. Tama voi olla sana, lauseen
0sa, lause tai ajatuskokonaisuus. Taman jalkeen jokainen ryhma otsikoidaan ryhmaa
parhaiten kuvaavalla nimella. Tuloksena on kasitteita, luokitteluja tai teoreettinen malli.
(Vilkka 2005, 140-141.)

Haasteena sisallonanalyysissa pidetaan sita, miten tutkija onnistuu pelkistamaan aineiston ja
luoda kategoriat niin etta ne kuvaavat mahdollisimman tarkasti ja luotettavasti tutkittavaa
ilmiota. Tutkijan on pystyttava osoittamaan yhteys tuloksen ja aineiston valilla, jotta tulosta

voidaan pitaa luotettavana. (Kyngas & Vanhanen. 1999.)
3.5 Aineiston analyysi

Opinnaytetyon aineistona kaytettiin Lohjan kotihoidon haittatapahtumailmoituksia vuodelta
2016 laakehoidon osalta. Ilmoitukset toimitettiin opinnaytetyon tekijalle valmiiksi tulostet-
tuina. Aluksi aineisto kaytiin lapi kokonaisuudessaan lukemalla ilmoitukset ja niissa olevat
kuvaukset lapi kokonaiskuvan saamiseksi. Tassa vaiheessa selvisi, etta kaikissa ilmoituksissa ei
ollut ollenkaan ilmoitettu tapahtuman tyyppia tai sita ei oltu eritelty tarkemmin. Nain ollen
aineisto oli jarkevinta analysoida ensimmaisen tutkimuskysymyksen osalta laadullisten tapah-

tumakuvausten perusteella.
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Haiproilmoituksissa on kentta, johon ilmoituksen tayttaja voi vapaamuotoisesti kirjoittaa
oman nakemyksensa siita, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa. Taman kentan voi
jattaa tyhjaksi ja kehittamisehdotukset puuttuivatkin useista ilmoituksista. Monissa ilmoituk-
sissa tahan kysymykseen oli myos vastattu hyvin lyhyesti vain muutamalla sanalla. Kehittamis-

ehdotukset on analysoitu vastaukseksi toiseen tutkimuskysymykseen.

Aineisto koostui kokonaisuudessaan 228 ilmoituksesta. Tapahtumakuvaukset vaihtelivat muu-
tamasta lauseesta noin 15 lauseen mittaisiin kuvauksiin. Koska opinnaytetyossa on tarkoitus
selvittaa, minkalaisia virheita kotihoidon laakehoidossa tapahtuu, on erilaisten virheiden lu-
kumaarat myos ilmoitettu eri paaluokkien osalta. Tallainen maarallinen sisallonerittely auttaa

kuvaamaan sita, minka tyyppiset virheet ovat olleet yleisimpia tutkimusaineistossa.

Aineisto luettiin lapi useaan kertaan ja siita alleviivattiin tai ympyroitiin yhdistavia tekijoita
ja sanoja. Poikkeamailmoitukset jaoteltiin ilmoittajan kirjaaman tapahtumakuvauksen mu-
kaan kolmeen luokkaan. Jaotellut Ilmoitukset kaytiin lapi ja sielta haettiin tutkimuskysymys-
ten perusteella vastauksia. Ilmoituksista poimittiin jokainen erilainen tapahtumakuvaus ja

kehitysehdotus ja naista muodostettiin pelkistetyt lauseet.

4  Tulokset

HaiProilmoitusten mukaan laakityspoikkeamien taustalla on useita syita. Tassa luvussa esitel-
laan analyysin tulokset tutkimuskysymysten mukaisessa jarjestyksessa. Aineisto on runsaampi
ja ilmoitukset yksityiskohtaisempia laakityspoikkeamien syiden kuvauksen osalta. Nama kuva-
ukset on luokiteltu ja kuvattu alaluvussa 4.1. Haittailmoituksissa kehittamisehdotuksia poik-
keamien ehkaisemiseksi oli esitetty melko vahan ja usein kehittamisehdotukset olivat hyvin
lyhyesti ilmaistu. Alaluvussa 4.2 on esitelty haittailmoituksessa esitettyjen kehittamisehdotus-

ten luokittelu laakepoikkeamien ehkaisemiseksi.

4.1  Kotihoidon laakehoidossa tapahtuvien virheiden kuvaus

Laakityspoikkeamiin liittyvia HaiProilmoituksia Lohjan kotihoidossa oli kirjattu vuonna 2016
yhteensa 277 kappaletta. 228 ilmoitusta oli valmiiksi kasitelty ja niista tulostettiin tutkimuk-

sen materiaali.
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4.1.1  Unohdukset

Pelkistetyt ilmaukset Alaluokka | Padluokka

Unohdetiu antaa laakkest

Ladke jddnyt jakamatta, kipomamata

Ladkkeet [Aanyt antamattavalvotustl

Edellinen |5akkeenanto jasnyt merkkaamatta

Orettu vaard [4dke pols annoksesta

Ladkkeer [dhneet jakamatta dosettiin — Hqi[ajan

Annokseen erkseen Hsattied |ddke [ddnyt jJakamatta

Ladkkeet dosetlssa ja annosjakelupussissa, tolnen unohdukset N,

JAdnyt antamana K

*  Lidkkeet kahdessa annosjakelupussissa, tolnen ,
Jadnyt antamatta ,

*  Lidke loppu, koska erikseen tilattava [33ke "

tilaarnatta N,

Unohdukset

lddnyt ottamatta, muistamattomuus
Jddnyt ottamatta, muistisairaus /
Lisike hautautunut tavaroidenalla i
Lisike unohtunut ottaa F
Asiakas ei suostu ottamaan lidketta /
Lidike tippunut lattialle ottamisen yhteydesss /
Nukahtaminenennen iltaladkkeen ottoa Asiakkaan /
Lidkekippo jaanyt huomaamatta —

Ladke i.ﬁtel: ty eri paikkaan kuin tavallisesti uno hd 4] k SEt

Lidike ottamatta pahainwainnin takia
Puuttesllinen ohjeistus ravinnotta
labroratoriondytteen subteen

*  Asiakasei pitanyt tirkeanid ottaa lidkettd

= Avatut ja avaamattomat [Eike pussit mennest
sekaisin

Kaavio 1. Unohduksiin liittyva luokittelu.

Unohdukset olivat haittailmoituksissa selvasti yleisin kuvauksessa mainittu syy laakepoikkea-
malle. Kaiken kaikkiaan 160 ilmoituksessa mainittiin unohdus laakepoikkeaman taustalla.
Unohduksiin liittyva paaluokka on jaettu kahteen alaluokkaan; hoitajan unohduksiin ja asiak-

kaan unohduksiin.

Ilmoituksista 47 kpl oli asiakkaiden unohduksia. Ilmoituksissa mainittiin sanat ”"unohtanut ot-
taa”, ”jaanyt ottamatta”, ”ei suostunut ottamaan”. Ilmoituksista kavi selkeasti ilmi etta
ladkkeen ottamatta jattaminen oli asiakkaasta johtuvaa. Kahdeksassa kappaleessa mainittiin

asiaakkaan diagnosoitu muistisairaus tai muistamattomuus.

Asiakkaalle jatetéddn aamukdynnilld koko pdivén lddkkeet lddkekippoihin. Asia-
kas unohtanut ottaa yolddkkeen. Todenndkdisesti siitd ei ollut ainakaan vaka-

via seurauksia asiakkaalle. Muistisairaus.

Aamulddkkeet olivat keittionpoyddlld ottamatta. Asiakkaan voinnissa ei muu-

tosta. Asiakas unohtanut ottaa lddkkeet aamupalan kanssa.
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Hoitajan unohduksesta sattuneita laakepoikkeamailmoituksia oli 113 kpl. Ilmoituksissa kavi
selkeasti ilmi etta poikkeama oli tapahtunut hoitajan unohduksesta antaa laake asiakkaalle
tai jakaa se dosettiin tai laakekippoon. Ilmoituksissa mainittiin sanat ”"unohtanut antaa”,
”jaanyt antamatta”, “unohdettu kipottaa”, ”jaanyt jakamatta”. Noin neljasosaan ilmoituksis-
ta oli kirjattu etta kaytossa on seka Anja- annosjakelu etta laakedosetti tai laakepaketti tai
useampi Anja- pussi. Laake oli unohdettu antaa joistakin naista eli asiakas oli saanut laakkeet
vain osittain. Muutama ilmoitus koski erikseen seurattavia ja tilattavia, asiakkaan kotona ole-
via laakkeita. Naissa tapauksissa laakkeen vahenemiseen ei oltu riittavan ajoissa kiinnittetty
huomiota ja laake oli paassyt loppumaan ennen kuin asiakas sai uusia apteekista. Syyksi unoh-
dukselle ilmoituksiin oli kirjattu unohdus, huomion kiinnittyminen muihin asioihin, opiskelijan

mukana olo, sijainen, epaselva ohjeistus tai ohjeistuksen paikkansa pitamattomyys.

Asiakkaalle jéddnyt antamatta lddke sunnuntain kohdalta. Maanantaina annettu

myds sunnuntain annos.

Aamulddkkeet dosetista oli jadnyt antamatta. Anjalddkkeet oli annettu. Seu-

raavan kdynnin huomiona oli teksti: anna lddkkeet myos dosetista.



4.1.2 Laakkeen antoon tai kirjaamiseen liittyvat virheet

PELKISTETYT ILMAISUT

ALALUOKKA

Useampi ladkelaastari kehossa

Vaaran vahvuista laaketta jaettu dosettiin

Dosettiin jaettu liian suuri maara oikeanvahvuista laaketta
Asiakkaalla useampi erilainen laakelista

Oikeanvahvuinen laake jaettu liian pienella annostuksella
Pistetty liian pieni maara insuliinia

Pistetty liian suuri maara insuliinia

Insuliini pistetty ohjeista poiketen liian pienella verensoke-
riarvolla

Laakkeet annettu kahteen kertaan

Tarvittavien laakkeiden maksimivuorokausiannos ylitetty
Laake annettu "mututuntumalla”, vaikka missaan ei ollut
maaraysta

Suullinen maarays poikennut kirjallisesta

Asiakkaan ohjeistus puutteellinen

Vaarin pistetty injektio

Poikkeavan INR- arvon huomiotta jattaminen

Vaara annos

Erillinen kuurilaake annettu vaaraa aikaan

Virheellinen ohjeistus

Laakkeita seka annosjakelussa etta dosetissa

Ladkkeet annettu vanhan tottumuksen mukaan
Laakkeen virheellinen tunnistus

Asiakas ottanut laakkeet vaaraan aikaan

Ladkkeet annettu tarkistamatta, mitka ladakkeet annettu
Kipulaastari vaihdettu vaarana paivana

Annettu lopetettu laake

Laakitysta muutettu kotiutushetkella lahettavassa yksikossa
Laakityksen muuttuessa reseptit tekematta

Kirjallinen maarays puuttuu

Kirjauksia useassa paikassa

Kirjaus/ merkinta puuttuu ladkkeen antamisesta/ jakamisesta

Asiakkaan luulo ladakkeiden puuttumisesta, mika ei vastaa
todellisuutta

Asiakas jakanut itselleen laakkeet vastoin suunnitelmaa
Asiakas piilottanut itselleen kuulumattoman laakkeen
Asiakas jattanyt laakepurkin sille kuulumattomaan paikkaan
Asiakkaalla vanhentuneita laakkeita

Viety asiakkaalle toisen asiakkaan laakkeet
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YLALUOKKA

Vaara anto-
aika

Kirjaaminen

Muut

Kaavio 2. Laakkeen antoon ja kirjaamiseen liittyva luokittelu.

Laakkeen-

— antoon tai

kirjaami-
seen liitty-

va virhe

Laakkeen antoon tai kirjaamiseen liittyvia virheita oli yhteensa 53 kappaletta. Tahan luok-

kaan liitettiin myos "muut” ilmoitukset, jotka eivat sopineet mihinkaan muuhun luokkaan.

Ilmoitettuja virheita oli monenlaisia.
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Asiakkaat saivat vaaria annoksia laakkeita 33 kappaleessa ilmoituksista. Virheita sattui kun
ohjeistuksia luettiin huolimattomasti, laakelistoja oli useita erilaisia tai kirjaaminen oli puut-
teellista. Tassa ryhmassa nousi esille myos insuliinin annostelun poikkeamat. Poikkeamia syn-

tyi myos kun asiakas kotiutui hoitolaitoksesta ja laakemaaraykset olivat muuttuneet.

Huolellisuutta miten lddkkeen muutos-ohjeet toiselle hoitajalle kirjoittaa.

Tarkistetaan, ettd toinen on ymmdrtényt oikein uuden ldédkkeen vahvuuden.

Ilmoituksista 20 koski laakkeen antamista vaaraan aikaan. Naista ilmoituksista neljasosa oli
laastarilaakkeisiin liittyvia. Poikkeamia sattui kun laake annettiin vaarana ajankohtana pai-
vassa tai vaarana paivana tai hoitajan elaessa toista paivaa, jolloin asiakas sai esimerkiksi

aamulaakkeet kahteen kertaan.

Lddke myohdstyi aamusta ja asiakas saanut sen iltalddkkeiden yhteydessd. Ei

haittaa vaan huolimattomuus lddkkeiden annossa.

Hoitaja vaihtoi vahingossa lddkelaastarin pdivdd liian aikaisin. Hoitaja oli tiis-
taissa vaikka oli maanantai. Tehty asiakkaalle uusi laastarin vaihto lista sei-

nddn.

Laakkeen vaaraan annostukseen tai vaaraan antoaikaan liittyi myos laakkeiden tunnistamisen
puutteet. Joissain tapauksissa laakkeita piti ottaa annospussista pois tai lisata sinne. Naissa
ilmoituksissa laakkeen tunnistus oli mennyt pieleen, vaikka hoitajilla olisi kaytossaan laakkei-

den tunnistamiseen tarkoitettu kannykkasovellus.

Asiakkaan toiveesta lddke siirretty annosjakelupussista illalla otettavaksi. Ldd-
ke kipotetaan aamulla iltakippoon. Hoitajilla on mahdollisuus kayttdéa tyomo-

biilissaan sovellusta jolla voi tunnistaa lddkkeet, mutta sitd ei kdytetd.

Muutama lmoituksista koski yksittaisia poikkeamia laakehoitoprosessin eri vaiheissa. Naissa
ilmoituksissa esiintyi suuren riskin poikkeamia, eli virheella olisi voinut olla vakavampiakin
seurauksia. Naihin ilmoituksiin ei oltu osattu laittaa, mika poikkeaman voisi estaa, ehka nii-
den erityislaatuisuuden vuoksi. Huolellisuus oli mainittu joissakin ilmoituksista. Joidenkin il-
moitusten selvityksessa huomattiin etta todellisuudessa virhetta ei ollut tapahtunut vaan kyse
oli epaselvyydesta.

Viety asiakkaalle toisen asiakkaan dosetit jotka tdytetty toimistolla. Tadmda tu-
lut ilmi vasta seuraavana pdivdnd vuoronvaihdon yhteydesséd kun keskusteltu

asiakkaiden tilanteista.
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4.2  Kehitysehdotukset

HaiProilmoituksiin kirjatut kehitysehdotukset kerattiin yhteen ja luokiteltiin ehdotuksen sisal-
lon mukaan. Kehitysehdotukset jakautuivat kahteen paaluokkaan: hoitajan toimintatapoihin

liittyviin kehitysehdotuksiin seka organisaation toimintatapoihin liittyviin kehitysehdotuksiin.

Pelkistetyt ilmaukset | | Alaluokka | Padluokka

» Pdivdrivien, chielden lukeminen, tarkistus

* Huolellisuus ja tarkkuus laakkeiden jaossa ja
antamisessa Tarkkuus Hoitai
—_— _— oitajan
Keskittyminen [ddkkeenjakoon ja —antamisean —= . J
Lidkkeiden clkeellisuudenvarmistus . | tydskentely

Kdyntiaikojen noudamaminen

Orma puurmerkkl laakkeiden jakamisesta tal -
tarkastamisesta — = | Huolellisuus | =~

» Annostuksentarkistus ennen aslaklkaalle
antamista

= Liddkityksen ja ladkelistantarkistus asiakkaan
kotlutuessa

* Tolmistollasallytettdvien ldakkeiden tarkistus

ER )

Ladkkelden kaksolstarkastus Selkeat
Lukellinen ladkekaappl aslakkaan kotona L
Erikseen tilattavien ladkkeiden tarkistus tlettyna 'DhJEIStUkSEt \

vilkanpHivind M,

Kidyntlen alkalstarminen L . .
Kiynitlen lisdys Organisaation

Mulstute [3ikkeenotosta asiakkaalle [soltio, 4 | toimintatavat
muistilappu) 7
* Lddkkelden sallytys tieryssa palkassa Yhdenmukaiset

kaytannot

-

-

Iy
I
A
Iy

e

Kaavio 3. Kehitysehdotusten luokittelu.

4.2.1 Hoitajat

Hoitajan tyoskentelyyn liittyvat kehitysehdotukset jakautuivat kahteen alakategoriaan, joista

toinen liittyi tarkkuuteen ja toinen huolellisuuteen.

Hoitajien ominaisuuteen liittyvia kehitysehdotuksia annettiin runsaasti unohduksien valttami-
seksi. Huolellisuus ja tarkkaavaisuus laakkeenjaossa mainittiin useimmissa unohduksiin liitty-

vissa ilmoituksisssa. Ohjeiden lukemista useaan kertaan ja ladkeannosten tarkastusta suositel-
tiin myos. Hoitajien muistamisen tueksi annettin kehitysehdotuksia myos tyoyhteison ohjeiden

uudistamiseen, esimerkiksi laakkeiden sailyttaminen asiakkaan kotona aina tietyssa paikassa.
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Keskittymdlla hetkeen ja tyohdn, rauhoittamalla lddkkeenottotilanne.

Tarkkuutta. Mikdli asiakkaalla on dosetti lddkekaapissa, niin aina pitdisi tar-
kistaa onko dosetissa lddkkeitd, joita pitdd antaa. Myoskin lddkelista ja mare-

vankortti pitdisi aina lddkkeiden annon yhteydessd tarkistaa.

4.2.2 Organisaatio

Organisaation toimintatapoihin liittyvat kehitysehdotukset jakautuivat kahteen alakategori-

aan, ohjeistuksiin liittyviin seka yhdenmukaisiin kaytantoihin liittyviin.

Ehdotuksia asiakkaan laakkeenoton muistamiseen annettiin erilaisia, esimerkiksi laakkeenoton
ajankohdan muuttaminen niin etta hoitajan kaynti on samaan aikaan. Yleisin ehdotus oli
kayntien lisaaminen (19kpl). MyOs muistutussoittoa tai -lappua, laakkeiden antamista eri ai-
kaan tai valvotusti seka selkeaa ja nakyvaa paikkaa laakkeille ehdotettiin ratkaisuksi laak-

keidenoton muistamiseksi.

Kehitysehdotuksia organisaation muutoksiin laakkeen antamiseen liittyvien poikkeamien valt-
tamiseksi hoitajat olivat maininneet muun muassa laakkeiden kaksoitarkastuksen, laakelisto-
jen tarkastuksen asiakkaan kotiuduttua hoitolaitoksesta ja muuttuneiden laakelistojen tulos-
tamisen viipymatta. Hoitajat ilmoittivat myos etta suullisiin raportteihin ei saa luottaa vaan
kirjallinen maarays tulee tarkistaa. Ilmoituksissa ehdotettiin myos erikseen tilattavien laak-
keiden tarkistamista ja tilaamista tiettyna viikonpaivana, jolloin ne eivat paase vaivihkaa lop-
pumaan.

Selked ohjeistus asiakkaan kotiin (ajantasainen lddkelista) ja mobiiliin. Mikdli

lddke menee osan aikaa dosetissa ja siirtyy sitten anjoihin tai toisinpdin, on

alku- ja loppupdivamddrdt dosetissa meneville lddkkeille merkittdvd tarkkaan.

Tiedot asiakkaalle esille jéatettavistd lddkkeistd kirjattava hyvin mobiiliin. Sel-

kiyttd lddkehoidon toteutukseen.

5 Johtopaatokset ja pohdinta

Aineiston mukaan laakepoikkeamien syyt johtuvat seka unohduksista etta erilaisista laak-
keenannossa tapahtuvista virheista. Kotihoito tyoymparistona eroaa suuresti osastoista ja tur-
vallisen laakehoidon toteuttamisessa on omat haasteensa. Hoitajat tekevat tyotaan yksin,

jolloin oma tarkkaavaisuus ja huolellisuus korostuu. Toisaalta ty0 on usein kiireista, jolloin
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unohduksien mahdollisuus kasvaa. Erilaiset unohdukset olivatkin suurin syy poikkeamille.

Laakkeita unohdettiin antaa ja asiakkaat unohtivat niita ottaa.

Suurimmassa osassa ilmoituksia mainittiin huolellisuus ja tarkkaavaisuus poikkeamien valtta-
miseksi. Kehitysehdotukset kohdistuivat siis tyontekijan ominaisuuteen. Jotta naita piirteita
voisi kehittaa, tyontekijalla tulisi olla rauha tehda tyota tuntematta kiiretta. Toisaalta tyon-
tekijalta vaaditaan myos paineensietokykya toimia kiireisessa ilmapiirissa. Tyontekijalla tulisi
kuitenkin olla kyky rauhoittaa laakkeenjako ja -antotilanne niin etta ajatukset saisi keskitet-

tya silla hetkella olevaan tehtavaan.

Laakehoitosuunnitelmista kay ilmi etta laakkeen dosettiin jakovaiheessa vastuu on jakajalla
ja laakkeen potilaalle antamisvaiheessa vastuu on laakkeen antajalla. Molempien hekiloiden
tulee siis tarkastaa etta laakitys on oikea. Talloin kaksoistarkastus toteutuu. Tarkastuksesta
tulisi laittaa myos oma puumerkki, jotta muutkin huomaavat etta laakitys on tarkistettu. Il-
moituksista saattoi paatella ettei kaksoistarkastus monestikaan toteutunut. Laakkeiden kak-

soistarkastus olisi poistanut monta poikkeamaa.

Epaselvyyksia ja poikkeamia syntyi myos kuurilaakkeissa, jotka jaetaan potilaille dosettiin.
Naiden ilmoitusten osalta henkilokunnan huolellisuus lukea mobiilin ohjeet, poistaisi poik-
keamia. Korpisalo-Korhonen antoi pro gradu- tutkielmassaan (2016) ehdotuksen ohjeistuksen

lisaamisesta laakehoitosuunnitelmaan valiaikaisten laakkeiden ja kuurilaakkeiden osalta.

Kaikissa laakehoitosuunnitelmissa tuotiin esille tiedonkulun parantaminen ja laakekorttien
ajantasaisuus kehittamistarpeina. Henkilokunnan jatkuva kouluttaminen mainittiin yhtena
tekijana turvallisen laakehoidon parantamisessa. Lyhytaikaisten sijaisten ja keikkalaisten pe-
rehdytys koettiin haasteena, mika tuo riskin turvallisen laakehoidon toteutumiselle. Nelja vii-

desta laakehoitosuunnitelmasta on paivitetty vuoden 2017 aikana.

Opinnaytetoita turvallisen laakehoidon edistamiseksi hankkeen muodossa on tehty Lohjan ko-
tihoidon eri alueille 2009 jalkeen useita. Hankkeessa pyrittiin yhtenaistamaan laakehoitopro-
sessin kaytanteita ja ohjeistuksia Sosiaali- ja terveysministerion julkaiseman Turvallisen laa-
kehoito-oppaan pohjalta. Tuolloin esiin nousi samankaltaisia ongelmia kuin edelleen. Hank-
keen eri opinnaytetoissa huomattiin etta ohjeistukset ovat monenkirjavia ja kirjauksille ei ole
tiettya selkeaa paikkaa. Kotihoidossa on otettu kayttoon apteekin annosjakelupalvelu asteit-
tain vuonna 2010, ensimmaisena Roution tiimissa (nykyisin Routio-Keskustan tiimi), joka on
selkiyttanyt laakkeenjakoa. Toisaalta se on myos tuonut uuden haasteen kun laakkeita voi olla

nyt useammissa paikoissa.
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Korpisalo-Korhosen vuonna 2016 tekema pro gradu- tutkielma Lohjan kotihoidolle koskien laa-
kehoitosuunnitelmia toi esiin samanlaisia haasteita laakehoidossa kuin tassa tutkimuksessa on
tullut esiin. Lopputyossa mainittiin etta ongelma turvallisen laakehoidon toteutumiselle on
muun muassa tiedonkulun haasteet eri yksikoiden valilla johtuen eri tietojarjestelmista seka

asiakkailla olevat useat erilaiset laakelistat.

Jotta laakehoidon toteutus selkiytyisi, ohjeille ja ilmoituksille tulisi olla yksi tietty paikka,
mista kaikki osaavat tiedon hakea. Asia monimutkaistuu, jos ohjeita on jaakaapin ovessa, laa-
kekaapin ovessa ja yopoydalla ja jokaisen hoitajan tulisi muistaa, missa juuri kyseisen asiak-

kaan muistutteet ovat.

Laakehoitosuunnitelmia on paivitetty myos taman tutkimuksen aineiston ajankohdan jalkeen.

Poikkemat eivat kuitenkaan juurikaan ole muuttuneet olemassa olevasta tiedosta huolimatta.

5.1 Luotettavuus

Opinnaytetyon analysointi ja tulokset pyrittiin kuvaamaan niin tarkasti etta lukija ymmartaa
miten analysointi on tehty ja mitka ovat tutkimuksen vahvuudet ja rajoitukset. Aineisto on
kategorisoitu selkeasti. Opinnaytetyon tiedonhaussa pyrittiin kayttamaan mahdollisimman
tuoretta tietoa ja tutkimuksia. Materiaali on suurimmalta osin kymmenen vuoden sisalla jul-

kaistu. Kirjallisen materiaalin lisaksi opinnaytetyossa tarkasteltiin pro gradu- tutkielmia.

Opinnaytetyon luotettavuuteen vaikuttaa aineiston laatu. Tassa tyossa aineisto koostui val-
miista haittailmoituksista, joita analysoitiin induktiivisella sisallonanalyysilla. Valmiiden ai-
neistojen kaytto on useissa tapauksissa ekonomista ja tarkoituksenmukaista, mutta niissa on
myos rajoituksensa, koska tallaista niin sanottua sekundaarista aineistoa ei ole alun perin ke-

ratty tutkimustarkoitusta varten (esim. Hirsjarvi 1997, 185).

Taman opinnaytetyon aineiston rajoituksena voidaan pitaa sita, kuinka kattavasti aineistona
kaytetyt haittatapahtumailmoitukset on taytetty. Aineistoon kuuluvat haittailmoitukset olivat
osittain hyvin lyhyesti ja jopa puutteellisesti taytettyja. Nain ollen opinnaytetyon luotetta-
vuuden kannalta haasteena oli se, oliko opinnaytetyon tekija ymmartannyt lyhyen kuvauksen
samalla tavalla kun sen kirjoittaja on sen tarkoittanut. Tama asia on yritetty huomioida niin,
etta epaselvista ilmoituksista ei ole tehty pitkalle menevia johtopaatoksia, vaan tallaiset ti-
lanteet, joiden kuvauksista ei voinut muodostaa selkeaa kasitysta, luokiteltiin erilliseen
”muut virheet” -luokkaan. Valmiin aineiston kayttoa puolsi tassa tutkimuksessa se, etta hait-
tailmoituksia analysoimalla oli mahdollisuus luoda kattava yleiskuva kotihoidossa tapahtuvista

laakepoikkemista ja niiden ehkaisyyn esitetyista kehittamisehdotuksista.
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Koska opinnaytetyossa kaytettiin valmista aineistoa, ilmoitusten tayttajat eivat luultavasti

tienneet etta ilmoitukset menevat tutkimuskayttoon. Useassa kohtaa opinnaytetyota on mai-
nittu etta luotettavuuteen ja tuloksiin vaikutti ilmoitusten vajavaisuus. Aineisto olisi varmasti
ollut kattavampaa ja huolellisemmin taytettya, mikali ilmoittajat olisivat tienneet etta ilmoi-

tuksia tarkastellaan kehittamismielessa tarkemmin

5.2 Laadukas analyysi

Sisallonanalyysi on paljon kaytetty tutkimusaineiston analyysimenetelma hoitotieteellisissa
tutkimuksissa. Menetelman etuna erityisesti hoitotieteellisessa tutkimuksessa pidetaan sita,
etta sen avulla voidaan arvioida dokumentteja systemaattisesti ja objektiivisesti. Luotetta-
vuuden kannalta sisallonanalyysin ongelmana on pidetty sita, etta tutkija ei pysty tarkastele-
maan analyysiprosessia objektiivisesti, vaan tulos perustuu tutkijan subjektiiviseen nakemyk-
seen asiasta. Kyngas ja Vanhanen (1999) kuitenkin mainitsevat useisiin lahteisiin perustuen,
etta tata ei pideta niin suurena ongelmana silloin, kun dokumentista on analysoitu vain ilmisi-
salto. Myos taman tutkimuksen aineiston analyysissa pitaydyttiin mahdollisimman tarkasti vain
siina, mita ilmoituksiin on kirjoitettu, eika tulkintoja ole tehty esimerkiksi ilmoituksissa kay-

tetysta kielesta.

Sisallonanalyysia on analyysimenetelmana kritisoitu myos siita, etta analyysi jaa usein pinnal-
liseksi ja analyysin tulos yksinkertaistaa monimutkaisia ilmioita (esim. Kyngas, Elo, Polkki,
Kaariainen, Kanste. 2011). Tahan tutkimukseen sisallonanalyysi kuitenkin sopi analyysimene-

telmaksi hyvin, silla aineisto oli osittain hyvin niukkaa ja kuvaukset tiiviita.

Laadullisessa tutkimuksessa tutkijan on koko ajan pohdittava omia ratkaisujaan ja nain otet-
tava yhta aikaa kantaa seka analyysin kattavuuteen etta tekemansa tyon luotettavuuteen.
Lahtokohtana on tutkijan avoin subjektiviteetti ja sen myontaminen, etta tutkija on tutki-
muksensa keskeinen tutkimusvaline. Opinnaytetyon tekija on itsekin tyoskennellyt kotihoidos-
sa ja aineiston analyysia tehdessa oli ajoittain kiusaus lahtea pohtimaan oman kokemuksen
pohjalta syita poikkeamiin. Analyysi on pyritty tekemaan mahdollisimman tarkasti vain aineis-

tossa kuvattujen tietojen pohjalta.

5.3  Eettisyys

Tutkimuksen eettisyys on turvattu Helsingin julistuksen mukaisesti, joka on hyvaksytty kan-
sainvalisesti tutkimusetiikan ohjeistukseksi. Ohjeistus sopii hoitotieteellisen tutkimuksen eet-

tiseksi ohjeeksi. Julistuksessa todetaan etta tutkijan on perehdyttava eettisiin, lainsaadannol-
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lisiin seka viranomaisvaatimuksiin, joita tutkimustyohon liittyy. (Kankkunen & Vehvilainen-
Julkunen. 2009, 173.)

Opinnaytetyossa etiikkaa on tarkasteltava ilmoittajien nakokulmasta. Ilmoitusten tekijat eivat
ole tietoisia etta ilmoitukset menevat tutkimuskayttoon. Heilla ei siis ole ollut mahdollisuutta
vaikuttaa haluavatko he olla muakana tutkimuksessa. Toisaalta HaiProilmoituksia tayttaessaan
he lultavasti ovat tienneet etta aineisto voi paatya tarkempaan tutkiskeluun. Haittaraportit
ovat nimettomia, joten kenenkaan henkilollisyys ei tule ilmi. Opinnaytetyon tekijalla ei myos-
kaan ole paasya haittailmoitusjarjestelmaan vaan aineisto annetaan kotihoidon yhteyshenki-
lon kautta. Aineistoa sailytetaan niin ettei siihen paase muut kasiksi ja se palautetaan Lohjan
kotihoidolle havitettavaksi tutkimuksen jalkeen. Tutkimusaineisto on taman jalkeen Lohjan

kotihoidon hallussa HaiProjarjestelmassa.

Opinnaytetyohon haettiin lupa Lohjan kaupungin kotihoidon paallikolta. Erillinen lupa pyydet-
tiin myos HaiProilmoituspohjien kayttoon, jotta lukijalle voidaan antaa selkeampi kuva Hai-

Projarjestelmasta.

Potilaiden seka hoitajien anonymiteetin suojelemiseksi esimerkeista on jatetty tekijoita ja

laakkeiden nimia pois, jotka voisivat mahdollistaa potilaan tunnistamisen.

5.4 Pohdinta

Potilas- ja laakitysturvallisuutta edistavat tutkimukset ovat aina hyodyllisia. Tama opinnayte-
tyo tehtiin Lohjan kotihoidolle ja sen perusteella voi miettia paivityksia laakehoitosuunnitel-

miin ja kehittaa turvallista laakehoitoa toimivammaksi.

Tuoreempaakin tutkimusaineistoa olisi ollut jo saatavilla tutkijan saadessa aineiston, mutta
raporttien perusteella ilmoitusten luonne ei juurikaan ollut vuodessa muuttunut. Aineisto ei
siis ole vanhentunut vaan raporteista voi paatella sen olevan melko samansisaltoista tuoreem-

paan verrattuna.

Rajoitteena opinnaytetyossa oli hataisesti taytetyt ilmoitukset, joissa yleensa hoitajan anta-
ma kehitysidea jai vaillinaiseksi. Jatkotutkimusideaksi annettaisikin hoitajien nakemysten ja
kehitysideoiden kartoittamisen ladkepoikkeamien vahentamiseksi. Tama vaatisi kartoitusta
hoitajien tehtavista ja tyotavoista seka ajankaytosta. Tutkimuksen voisi tehda haastattele-
malla hoitajia heidan kokemuksestaan tyon luonteesta ja organisoinnista. Ajatuksena esimer-

kiksi laakkeiden kaksoistarkastus tuntuu yksinkertaiselta toteuttaa; yksi hoitaja jakaa kaynnil-
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la laakkeet ja toinen tarkastaa ne seuraavalla kaynnilla. Todellisuudessa asia voikin olla mo-

nimutkaisempi.

Ilmoituksissa nakyi myos kiire tyossa. Opinnaytetyota tehdessa herasikin kysymys onko laake-
hoidon turvallisuutta mahdollista kehittaa talla palvelurakenteella vai ajaako se hoitajat liian

tiukille, jolloin virheisiin on suurempi mahdollisuus.
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