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Opinndytetyon tarkoituksena oli kuvata Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymassa tapahtuvia
ladkkeiden jako- ja antopoikkeamia ja niihin yhteydessa olevia tekijoita analysoimalla hoitajien tekemia
HaiPro-vaaratapahtumailmoituksia. Tavoitteena oli tuottaa tietoa ladkkeiden jakamiseen ja antamiseen
liittyvista poikkeamista Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymalle l1adkehoidon turvallisuuden
parantamiseksi. Opinndytetyon tutkimustehtavina oli kuvata minka tyyppisia jako- ja antopoikkeamia ta-
pahtuu ja mitka tekijat johtavat jako- ja antopoikkeamien syntymiseen. Aineisto koostui HaiPro-vaarata-
pahtumailmoituksista Kainuun keskussairaalan sisdtautien- ja kirurgian osastoilta vuosilta 2016-2017. Ai-
neisto on analysoitu laadullisella tutkimusmenetelmalla.

Opinndytetyon tulosten mukaan antopoikkeamia tapahtui maarallisesti enemman verrattuna jakopoik-
keamiin. Suurin osaa vaaratapahtumista oli haittatapahtumia, eli poikkeama ehti tapahtua potilaalle. Vain
muutama ladkityspoikkeama ehdittiin estdmaan, ja jai ndin lahelta piti -tilanteeksi. Yhtaan vakavaa tai
hengenvaarallista poikkeamaa ei tullut esille. Antopoikkeamista yleisimmat olivat lddkkeen antamatta jaa-
minen ja vaaran laakkeen tai lilan suuren annoksen antaminen. Jakopoikkeamat jakaantuivat tasaisesti ja
yleisimmat olivat ldakkeen jakamatta jddminen ja vaaran ladkkeen tai ylimaaraisen ladkkeen jakaminen.

Jako- ja antopoikkeamiin johtaneista tekijoista merkittavin oli tiedonkulun katkos. Myds toimintatavat,
kuten potilaan tunnistamatta jddminen ja epadselvyydet toimintatavoista johtivat usein laakitys-
poikkeamien syntymiseen. Tydn organisointiin liittyen korkea kuormitus oli mainittu merkittavassa maa-
rassa vaaratapahtumailmoituksia. Muita ladkityspoikkeamiin johtaneita tekijoita olivat dokumentointi,
inhimilliset tekijat ja osaaminen.

Opinnaytetydn tuloksia voi hyodyntaa ladakehoidon turvallisuuden kehittdmisessa. Kaikkia laakitys-
poikkeamia saa tuskin kokonaan poistettua, mutta puuttumalla tunnistettuihin riskitekijoihin voi poik-
keamien mahdollisuutta ainakin vahentaa. Jatkotutkimuksena ladkityspoikkeamia ja myos niiden ehkaisya
voisi tarkastella useammasta yksikdsta. Haastattelu aineistonkeruumenetelméana voisi antaa tarkempaa ja
yksityiskohtaisempaa tietoa poikkeamista ja niihin vaikuttaneista tekijoista.
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The purpose of this Bachelor’s thesis was to describe deviations in medication administration and distri-
bution in Kainuu Social and Health Care Joint Authority by analyzing HaiPro adverse event reports. The
objective was to produce information to develop medication safety. The material consisted of HaiPro ad-
verse event reports from Kainuu Central Hospital surgical and medical wards from the years 2016-2017.
The research tasks of this thesis were to find out what kind of medication deviations occurred in medica-
tion administration and distribution and which factors contributed to medication deviations. The data
was analyzed by qualitative inductive content analysis.

According to the results, notably more medication deviations occurred in medication administration than
in medication distribution. Most incidents were adverse events which had already occurred to a patient.
Only a few medication deviations were prevented. However, there were not any life-threatening medica-
tion deviations. Most commons deviations in medication administration were not administering the med-
icine at all, administering the wrong medicine or administering too high a dose of medicine to a patient.
Not distributing a medicine at all, distributing the wrong medicine and distributing extra medicines to a
patient were the most common deviation in medication distribution.

The most common factors connected to medication deviations were communication, practices and organ-
ization of work. Documentation, human errors and professional competence also contributed to medica-
tion deviations.

The results of this thesis can be used in the development of medication safety. All the medication devia-
tions may not be eliminated but by identifying the risk factors, the possibility of medication deviations
can be reduced. As a follow-up study, medication deviations and their prevention could be studied in
more than one unit. Data could be collected by interviewing nurses, which would give more detailed in-
formation about deviations and related factors.
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1 Johdanto

Turvallinen lddkehoito on merkittava osa potilasturvallisuutta (Stakes ja laakehoidon kehittamis-
keskus Rohto 2006, 6). Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) korostaa potilaan oi-
keutta hyvaan terveyden- ja sairaudenhoitoon ja kohteluun. Ladkehoidossa se tarkoittaa sita, etta
|adkehoito soveltuu parhaalla mahdollisella tavalla potilaan sairauden hoitoon, ja tuottaa mah-
dollisimman vahan kipua ja karsimysta. (Verajankorva, Huupponen, Huupponen, Kaukkila & Tor-
niainen 2006, 46.) Ladkehoidossa sairaanhoitajalla on merkittava rooli erityisesti ladkehoidon tur-

vallisuuden varmistamisessa (Sulosaari, Hahtela & Ranta 2013, 99).

Potilasturvallisuuden keskeiseksi kehittamiskohteeksi on noussut niin kansainvalisesti kuin Suo-
messakin laakehoidon turvallisuus. Kaiken annetun hoidon haitoista merkittava osa liittyy 1aaki-
tykseen. (Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelma 2011, 4.) Lddkehoitopoikkeamia voi tapahtua laa-
kehoidon kaikissa vaiheissa, mutta kaikista poikkeamista ei kuitenkaan aiheudu haittaa potilaalle
(Medication without harm 2017). La&kityspoikkeamista voi kuitenkin seurata vakavaa vaaraa po-
tilaalle, ja pahimmillaan johtaa jopa potilaan kuolemaan (Inkinen, Volmanen & Hakoinen 2016,

9).

Joanna Briggs Instituutin julkaisemassa tutkimusnayttoon perustuvassa hoitotyon suosituksessa
(2010) kerrotaan kaikista lddkehaittatapahtumista 38% olevan lddkkeiden jakamiseen ja antami-
seen liittyvia poikkeamia. Vaikka ladkehoidossa on paljon riskialueita, on toisaalta myds paljon

mahdollisuuksia sen turvallisuuden kehittdmiseen (Sulosaari ym. 2013, 99).

Hoidon turvallisuutta kehittamallad poikkeamat voitaisiin estda tai ainakin havaita ajoissa ennen
niiden haitallista vaikutusta potilaalle (Sulosaari ym. 2013, 100). Ladkehoidon haittatapahtuman
syyt ovat usein syvalla jarjestelmassa ja sen tavassa organisoida hoidon toteutus eri tasoilla taus-
talla. Haittatapahtuman taustalla ei yleensa ole huolimaton tai ammattitaidoton terveydenhuol-

tohenkilokunta. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 79.)

Jotta potilasturvallisuutta ja lddkehoidon turvallisuutta voidaan kehittaa, on terveydenhuoltohen-
kilokunnan aktiivinen tiedonanto vaaratapahtumista tarkeaa. Oppimalla vaaratapahtumista, eli
haitta- ja lahelta piti —tilanteista, pystytdan vahentamaan samanlaisten tapahtumien toistumista

uudelleen. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 117.)



Opinndytetydn toimeksiantajana toimii Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyma eli
Kainuun sote. Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyma tuottaa Kajaanin, Hyrynsalmen,
Ristijarven, Kuhmon, Paltamon ja Sotkamon sosiaali- ja terveyspalvelut. Puolanka on Kainuun so-
ten osajasen. Kuntayhtyma hoitaa myds kaikkien Kainuun kuntien tietohallinnon ja tuottaa alueen

kunnille henkilosto- ja talouspalveluja. (Kainuun sote 2018.)

Opinnaytetyon aineistona ovat HaiPro -vaaratapahtumailmoitukset Kainuun keskussairaalan sisa-
tautien ja kirurgian osastoilta. Osastot ovat 25 vuodepaikkaisia pehmytosakirurgian ja neurolo-

gian ja sisatautien vuodeosastoja.

Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymassa
tapahtuvia laakkeiden jako- ja antopoikkeamia ja niihin yhteydessa olevia tekijoita analysoimalla
hoitajien tekemia HaiPro -vaaratapahtumailmoituksia. Tavoitteena on tuottaa tietoa lddkkeiden
jakamiseen ja antamiseen liittyvista poikkeamista Kainuun sotelle. Opinnaytetyon tulosten avulla
Kainuun sote voi kehittda ladkehoidon turvallisuutta. Aihe on my6s mielenkiintoinen opinnayte-
tyontekijalle tarjoten ajankohtaista tietoa turvallisen lddkehoidon toteuttamisesta ja siihen vai-

kuttavista tekijoista.



2 Teoreettiset [dahtokohdat

2.1  Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus maaritellaan terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaation periaat-
teiksi ja toiminnoiksi, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus ja suojata potilasta
vahingoittumasta (Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006, 6). Potilaan nakdkulmasta
tdma tarkoittaa sita, ettd han saa tarvitsemansa ja oikean hoidon, josta aiheutuu mahdollisimman
vahan haittaa (Potilasturvallisuus 2017). Kun estetdan inhimillista karsimysta aiheuttavia tapah-

tumia, vahennetdan samalla myos kustannuksia (Sosiaali- ja terveysministerio 2017, 12).

Potilasturvallisuuteen kuuluu laiteturvallisuus, hoidon turvallisuus ja lddkehoidon turvallisuus.
Laiteturvallisuus kattaa ladkinnéllisten laitteiden turvallisuuden ja niiden kdyton turvallisuuden.
(Potilasturvallisuus 2017.) Hoidon turvallisuus tarkoittaa itse hoitomenetelmien turvallisuutta
sekd hoitomenetelmien toteuttamiseen liittyvan prosessin turvallisuutta (Helovuo, Kinnunen,
Peltomaa & Pennanen 2011, 13). Lddkehoidon turvallisuus taas kattaa laakkeiden ja ldakityksen
turvallisuuden (Potilasturvallisuus 2017). Ladkehoidossa kyse voi olla joko lddkevalmisteeseen liit-
tyvista haitallisista vaikutuksista tai ladkehoidon poikkeamasta, jonka syystd hoito ei toteudu

suunnitellusti ja potilaalle aiheutuu haittaa (Helovuo ym. 2011, 13).

2.1.1 Vaaratapahtuma

Tilanteet, joissa potilasturvallisuus vaarantuu, vaikka haittaa ei potilaalle aiheutuisikaan, kutsu-
taan vaaratapahtumiksi (kuvio 1). Vaaratapahtumatilanne voi olla joko laheltd piti —tilanne tai
haittatapahtuma. (Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006, 6.) Potilasturvallisuuden
vaaratapahtumassa tilanne tai olosuhde olisi voinut johtaa tai johti tarpeettomaan haittaan poti-
laalle. Tama tarkoittaa haittaa, joka ei ole todenndkdinen hoitoon tai sairauteen liittyva haitta

eika suunnitelmallinen osa potilaan hoitoa. (Helovuo ym. 2011, 16.)



Mikali vaaratapahtumassa vaikutukset eivat valttamatta ulotu potilaaseen, mutta tilanteessa oli
mahdollisuus hoidosta aiheutuvalle haitalle, voidaan puhua myds ldheltd piti —tilanteesta (Helo-
vuo ym. 2011, 16). Poikkeama tai vaaratilanne siis havaittiin ajoissa tai haitalta valtyttiin sattu-
malta ja ndin haitalliset seuraukset pystyttiin estdmaan. (Stakes ja ladkehoidonkehittdmiskeskus
Rohto 2006, 6). Haittatapahtumasta on kyse silloin, jos tapahtuma olisi vaikuttanut potilaaseen.
Haittatapahtuma tarkoittaa vammaa, joka on aiheutunut laaketieteellisestd hoidosta ja joka ei

suoraan liity potilaan sairauteen. (Helovuo ym. 2011, 16.)

VAARATAPAHTUMA

Lahelta piti -tilanne Haittatapahtuma

Potilaalle aiheutuu
haittaa

Ei haittaa potilaalle

Kuvio 1. Vaaratapahtuma.

Vaaratapahtuman vakavuutta arvioidaan usein sen aiheuttamien seurausten perusteella. Poti-
laalle aiheutunut haitta saattaa olla lieva, kohtalainen tai vakava. Seurausten tarkastelu ei kuiten-
kaan aina ole potilasturvallisuuden edistamisen kannalta paras tapa arvioida tapahtuman vaka-
vuutta ja sen seurauksena vaadittavia toimia. Vaaratapahtumia olisi hyodyllista tarkastella niiden
sisdltaman riskin ndakokulmasta. Riski tarkoittaa haitan todennakoisyytta, eli miten lahelld vahin-
gon syntyminen oli, ja mitka sen seuraukset olisivat olleet. Ldhelta piti —tilanne ei aiheuta poti-
laalle minkdanlaista haittaa, mutta se voi kuitenkin sisaltda riskin hyvin vakavalle haitalle, jolta
vain sattumalta valtyttiin. Potilasturvallisuuden edistamisen [ahtdkohta on tarttua myds niihin ti-
lanteisiin, joissa ei ole vield tapahtunut haittatapahtumaa, mutta joissa riski on ilmeinen. (Helo-

vuo ym. 2011, 17.)

Helovuon ym. (2011, 21) mukaan vaaratapahtuman aiheuttaja on harvoin yhden ihmisen toiminta
tai yksittainen poikkeama. Vaaran taustalla vaikuttaa usein useita eri tekijoita, jotka vaarantavat
turvallisen hoidon. Naiden tekijoiden selvittdminen on ensiarvoisen tarkeaa sosiaali- ja tervey-

denhuollon organisaatioiden turvallisuuden kehittamiseksi. (Helo-vuo ym. 2011, 21.) Arvioitaessa



potilasturvallisuutta on tarkeaa huomata, etta turvallisuus muodostuu terveydenhuoltojarjestel-
man osien valisesta vuorovaikutuksesta, eika ainoastaan yksilon, laitteen tai yksikon toiminnasta

(Sulosaari ym. 2013, 100).

2.1.2 Potilasturvallisuuden yksil6- ja systeemildahtéinen ldhestymistapa

Vaaratilanteisiin liittyy tavallisesti ihmisten toiminta ja inhimilliset virheet. Inhimilliset virheet syn-
tyvat luonnollisena seurauksena toimintaan vaikuttavista olosuhteista, jotka puolestaan ovat joh-
dannaisia organisaation toiminnassa olevista prosesseista, rakenteista ja johtamisesta. Inhimillis-
ten virheiden riskia lisddvat huonot edellytykset turvalliselle toiminnalle. Oleellista on vaikuttaa
toimintaolosuhteisiin siten, etta riski inhimilliseen virheeseen on mahdollisimman pieni. (Helovuo

ym. 2011, 54.)

Psykologi James Reason kehitti 1990—luvulla mallin, jolla voidaan kuvata vaaratapahtuman synty-
minen organisaatiossa systeemindkdkulmasta (Aaltonen & Rosenberg 2013, 15). Systeemilla tar-
koitetaan tassa yhteydessa tyypillisesti yksittdista organisaatiota. Keskeisin viesti mallissa on, etta
inhimilliset virheet ja poikkeamat syntyvat niille altista-vien tekijéiden myoétavaikutuksesta. Nama
taas ovat seurausta organisaation johtamisesta ja toimintaa ohjaavista prosesseista. Systee-
mindkdkulman mukaan inhimillinen virhe ndyttdytyy seurauksena toimintajdrjestelman heik-

kouksista. (Helovuo ym. 2011, 54.)

Potilasturvallisuuden systeemildhtoisen nakdkulman mukaan turvallisuus ei siis ainoastaan pe-
rustu yksittdisten henkiléiden ammattitaitoon, vaan vaaratapahtumat syntyvat monimutkaisen
jarjestelman eri osien ja niiden toiminnan yhteisvaikutuksesta (Helovuo ym. 2011, 53). Systeemi-
lahtoisessa ajattelussa ihmiset ovat erehtyvaisia, ja virheitd sattuu parhaimmissakin organisaa-
tioissa. Organisaatioissa on kuitenkin luotava suojauksia, joilla haitat pyritdan estamaan. (Aalto-

nen & Rosenberg 2013, 14.)

Yksilolahtoisessa lahestymistavassa taas keskitytdaan yksittdisiin ihmisiin virheen tekijana. Yksi-
|6ndakokulman mukaan virhe johtuu esimerkiksi ihmisen huolimattomuudesta, unohtamisesta tai
tarkkaamattomuudesta. Virheita salaillaan ja etsitaan syyllisia, kysymalla kuka virheen teki. (He-

lovuo ym. 2011, 56.)



Nailla kummallakin ldhestymistavalla on vaaransa, jos niitd sovelletaan ainoana tapana kasitella
haittatapahtumia. Potilasturvallisuutta ei paranna henkilokeskeinen tyontekijan syyllistaminen
vaan jopa vaarantaa sen, mutta kaikkien haittatapahtumien vyoryttdminen organisaatiosta aiheu-

tuneiksi antaa vaaran kuvan tyontekijan vastuusta. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 14.)

2.1.3 Suojaukset

Potilasturvallisuuden systeemiajattelussa keskeisia ovat erilaiset suojaukset. Suojauksien tehta-
vana on varmistaa, ettei virheita paasisi tapahtumaan. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 15.) Ne ovat
tietoisesti ja jarjestelmallisesti toimintaprosessiin suunniteltuja toimintoja, joiden tarkoituksena
on tunnistaa haitalliset poikkeamat ja estda niiden johtaminen vaaratapahtumaan (Stakes ja 13a-

kehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006, 6).

Suojaukset voivat olla teknisia, kuten halytykset ja automaattiset lukitukset. Ne voivat myos pe-
rustua ihmisiin, jotka valvovat prosesseja, tydtapoihin tai hallinnollisiin ratkaisuihin, joilla turva-
taan riittava henkilostoresurssi tietyssa yksikossa. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 15.) Esimerkiksi
|adkehoidon prosessissa on useita suojauksia, joilla pyritdan varmistamaan ldadkehoidon turvalli-
suus. Naita ovat esimerkiksi kaksoistarkastus, potilaiden tunnistaminen, suullisen ladkemaarayk-
sen vastaanottamisen jdlkeinen toistaminen, ladkkeiden saanndllinen tarkastaminen ja ladkkeen-
jakajan tyérauhan varmistaminen. (Sulosaari ym. 2013, 105-106.) Ihannetilanteessa kaikki suo-
jaukset toimivat, ja vaaratapahtumia ei synny. Todellisuudessa suojauksissa on kuitenkin aina

heikkouksia. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 15.)

2.2 Turvallinen ladkehoito

Ladkehoidon ja ladkkeiden tavoitteena on ehkdista ja parantaa sairauksia, lievittda sairauden ai-
heuttamia oireita, hidastaa sairauden etenemista seka ehkaista sairauksien aiheuttamia kompli-
kaatioita. Keskeinen osa potilasturvallisuutta ja sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaan saamaa
palvelua on oikein toteutettu, turvallinen, tehokas, tarkoituksenmukainen ja taloudellinen ladke-

hoito. (Inkinen ym. 2016, 3)



2.2.1  Laakitysturvallisuus

Turvallinen laakehoito koostuu kahdesta eri osa-alueesta, lddketurvallisuudesta ja ladkitysturval-
lisuudesta. Ladketurvallisuus liittyy ladkevalmisteen farmakologisiin ominaisuuksiin, niiden tunte-
miseen ja laadukkaasti valmistettuihin ladkkeisiin. Ladkitysturvallisuus taas liittyy ladkkeiden kayt-

toon ja ladkehoitojen toteuttamiseen. (Verdjankorva ym. 2006, 16.)

Ladkitysturvallisuus on osa lddkehoidon turvallisuutta. Ladkitysturvallisuudella tarkoitetaan laak-
keiden kayttoon liittyvaa turvallisuutta, joka kattaa terveydenhuollossa toimivien yksiléiden ja or-
ganisaatioiden periaatteet ja toiminnot. Niiden tarkoituksena on suojata potilasta vahingoittu-
masta ja varmistaa ladkehoidon turvallisuus. Laakitysturvallisuus kasittdaa toimenpiteitad ladkkei-
den kayttoon liittyvien haittatapahtumien valttamiseksi, ehkaisemiseksi ja korjaamiseksi. (Stakes

ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006, 8.)

2.2.2 Laikehoitosuunnitelma

Ladkehoidon tulee perustua sosiaali- ja terveysministerion julkaisemaan Turvallinen ladkehoito —
oppaaseen, ja erityisesti sen vaatimukseen ldadkehoitosuunnitelman tekemisesta (Sulosaari ym.
2013, 99). Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos julkaisi vuonna 2016 oppaasta péivitetyn version. Op-
paan tarkoituksena on selkeyttda ladkehoidon toteuttamiseen liittyvaa vastuunjakoa, yhtenaistaa
turvallisen ladkehoidon toteuttamisen periaatteet ja lisaksi maarittaa vahimmaisvaatimukset, joi-

den tulee tayttya kaikissa yksikoissa, joissa ladkehoitoa toteutetaan. (Inkinen ym. 2016, 3.)

Ladkehoidon toteuttaminen perustuu tyéyksikossa laadittuun ladkehoitosuunnitelmaan (Inkinen
ym. 2016, 3). Se on kaytdannon tyoévaline yksikodiden ladkehoitoon, ja pitda sisdlladn seuraavat osa-
alueet: sisalto ja toimintatavat, osaamisen varmistaminen ja yllapitdminen, henkil6stén vastuut,
velvollisuudet ja tyénjako, lupakaytannot, ladkehuolto, Idakkeiden jakaminen ja antaminen, poti-
laiden informointi ja neuvonta, vaikuttavuuden arviointi, dokumentointi ja tiedonkulku seké seu-

ranta- ja palautejarjestelmat. (Sulosaari ym. 2013, 102.)



2.2.3 Laakityspoikkeama

Poikkeamalla tarkoitetaan mitd tahansa terveydenhuollon toimintaan tai ymparistoon liittyvaa
suunnitellusta tai sovitusta poikkeavaa tapahtumaa, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Se voi
liittyd ennaltaehkaisyyn, taudinmaaritykseen, hoitoon, kuntoutukseen, kirjaamiseen, raportoin-
tiin tai seurantaan. Poikkeama voi olla myds suunniteltu ja potilaan edun mukainen. (Stakes ja

|dakehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006, 6.)

Ladkityspoikkeama on ladkehoitoon liittyva tapahtuma, jonka seurauksena voi syntya potilaan
turvallisuutta uhkaava vaaratapahtuma (Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006, 8).
Se voi johtua sairaala-apteekin, |ddkarin, avohoidon apteekin, ladkekeskuksen, terveydenhuolto-
henkiloston tai potilaan toiminnasta. Poikkeamat voivat syntya ladkehoidon kaikissa vaiheissa:
|adkkeen maaraamisessd, koostumuksessa, kasittelyssa, kdyttokuntoon saattamisessa, jakelussa,
neuvonnassa tai kdytossa ja seurannassa. (Verajankorva ym. 2006, 17.) Laakityspoikkeama voi
johtua tekemisen, tekematta jattamisen tai suojausten pettdmisen seurauksena (Stakes ja ladke-

hoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 8).

Poikkeama tekemisen seurauksena voi tapahtua esimerkiksi, kun potilaalle jaetaan vaara ladke.
Poikkeama tekematta jattamisen seurauksena syntyy, kun jokin asia jatetaan tekematta, esimer-

kiksi potilaan ladke jaa jakamatta. (Stakes ja lddkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 8.)

2.3 Laadkkeiden jakaminen turvallisesti

Ladkehoitoprosessi on monivaiheinen, joka tekee siitd samalla my6s haavoittuvan. Vaikka tieto-
tekniikka on vahentanyt kasin tehtavia tiedonsiirtoja, ovat silti vanhat tyévaiheet edelleen ole-
massa. (Koskinen, Puirava, Salimaki, Puirava, Ojala 2012, 31.) Ladkkeiden jakamisessa virheita ta-
pahtuu, silla 1aakkeet jaetaan annoksiin yleensa kasityona. Yha enemman on otettu kayttoon ko-
neellista annosjakelua asian korjaamiseksi. Siina potilaan suun kautta otettavat lddkkeet tilataan

sairaala-apteekista, jossa ne koneellisesti pakataan annospusseihin. (Koskinen ym. 2012, 32.)

Laakkeiden jakaminen tapahtuu potilaskohtaisiin annoksiin [adakarin antaman kirjallisen annostus-

ohjeen mukaisesti yleenséa osastolla (Saano & Taam-Ukkonen 2015, 288). Ladkkeita saa jakaa vain



tehtavaan koulutettu terveydenhuollon ammattihenkild (Nurmi-nen 2011, 112). Ladkkeet voi ja-

kaa my0s osaston farmaseutti (Saano & Taam-Ukkonen 2015, 288).

Potilaan ladkkeet jaetaan hoitokertomuksessa olevan lddkelistan mukaisesti. Ladkelistaa pidetaan
my0s ladketarjottimella tai dosetissa. Ladkelista sisdltdaa potilaan vuorokauden aikana otettavat
ladkkeet, annokset ja niiden ottoajankohdat. Siihen tulee olla merkittyna saanndllisesti ja tarvit-
taessa otettavat ladkkeet, ja se pidetdan ajan tasalla. (Saano & Taam-Ukkonen 2015, 289.) Laak-
keiden jakaminen laaketarjottimella tai dosetissa olevan laakityslistan mukaan on ainakin osittain
korvautunut silla, etta laakelista luetaan suoraan tietokoneelta, eikd paperista ladkelistaa kayteta

|adkkeitd jaettaessa (Leinonen 2017 keskustelu).

Ladkkeet voidaan jakaa ladkepakkauksesta ladketarjottimella olevaan lddkelasiin, 1adkepakkauk-
sesta dosettiin, ladkepullosta mittalasiin, ladkepakkauksesta lddkekelloon, ampullista tai lagenu-
lasta ruiskuun tai ampullista tai lagenulasta infuusiopussiin. Kiinteat Iadkkeet voidaan jakaa val-
miiksi kerran vuorokaudessa. (Saano & Taam-Ukkonen 2015, 288.) Puru- ja poretabletit, unilaak-
keet ja huumaavat aineet jaetaan omiin ladkelaseihinsa (Nurminen 2011, 112). Nestemaiset laak-
keet, kuten injektioina annettavat ladkkeet ja oraaliliuokset jaetaan juuri ennen niiden antamista

potilaalle (Saano & Taam-Ukkonen 2015, 289).

Ladkkeiden jakaminen vaatii huolellisuutta, tarkkuutta ja hyvaa ammattitaitoa. Jokaisen ladakehoi-
toon osallistuvan on huolehdittava riittavan perehdytyksen saamisesta ja siitd, ettd oma laake-

hoidon osaaminen on riittava. (Saano & Taam-Ukkonen 2015, 288.)

Ennen laakkeiden jakamista potilaskohtaisiin annoksiin tarkastetaan ladkemaardysten oikeelli-
suus. Potilaskohtaisesti tarkistetaan ladkkeen nimi, vaikuttava aine, ladkemuoto ja vahvuus, |adk-
keen antokerrat ja —ajankohdat. Lisdksi tarkistetaan vielda mahdolliset Iddkehoidon paallekkaisyy-

det. (Saano & Taam-Ukkonen 2015, 289.)

Jakamisen on tapahduttava asianmukaisissa ja toimintaan sopivissa tiloissa ja oloissa. Rauhallinen
tyoymparisto turvaa ladkkeiden jakamisen virheettémyyden. (Nurminen 2011, 112.) Tyoétilassa
tarvitaan riittava valaistus, ylimaardinen toiminta ladkkeidenjakotilassa tulee kieltda ja tyotilan
oveen olisi hyva kiinnittaa tiedote tilassa kdynnissa olevasta ladkkeiden jaosta. Ladkkeiden jaka-
jalla kdytettava huomionauha viestittda muille henkilille, ettd han on jakamassa ladkkeita, eika

hanta tulisi hairitd. (Saano & Taam-Ukkonen 2015, 289.)
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Hygienian huomioiminen ladkkeiden jakamisessa tarkoittaa kdsien pesemista ja desinfiointia en-
nen jakelua seka ladkkeiden kasittelemista pinsettien ja muiden ladkkeiden jakamiseen tarkoitet-
tujen apuviélineiden avulla (Nurminen 2011, 112). Lopuksi lddkkeiden késittelyssa kaytetty tyo-
poOyta pyyhitdaan desinfiointihuuhteella ja ladkelusikka tai muu kaytetty apuvaline pestdan vedella

ja saippualla (Saano & Taam-Ukkonen 2015, 289).

Muita huomioitavia asioita ladkkeiden jaossa ovat ladkkeen jakajalle varattu riittava aika, ladkkei-
den jakaminen pdivaaikaan ja tarvittavien valineiden varaaminen valmiiksi esille ennen ladkkei-
den jakamista (Saano & Taam-Ukkonen 2015, 289). Kun lddkkeet on jaettu valmiiksi, sdilytetdan
ne lukituissa tiloissa ja merkitaan niin, ettei ladkkeiden antamisen yhteydessa ole sekaantumisen

vaaraa (Nurminen 2011, 113).

Ladkkeiden jaon turvallisuuden takaamiseksi on suositeltavaa kayttda kaksoistarkastusta virhei-
den mahdollisuuden varalta. Kaksoistarkastuksessa ladkkeiden jakaja jakaa lddkkeet ladkelaseihin
tai dosettiin. Ladkkeet potilaalle antava puolestaan tarkistaa, etta |ddkelaseissa tai dosetissa ole-

vat ladkkeet vastaavat lddkelistan merkintdja. (Saano & Taam-Ukkonen 2015, 293.)

2.4 Laakkeiden antaminen turvallisesti

Koko lddkehoitoprosessissa lddkkeita annettaessa tapahtuu kaikista eniten ldakityspoikkeamia
(Leinonen 2017). Potilaalle Idadkkeet antaa yleensd sairaanhoitaja, ldhihoitaja tai joissain tilan-
teissa ladkari (Saano & Taam-Ukkonen 2015, 295). Laakkeet vieddan potilaalle henkilokohtaisesti
ja tarvittaessa seurataan, etta potilas varmasti ottaa ne (Nurminen 2011, 113). Laakkeita on mah-
dollista antaa potilaalle enteraalisesti eli luonnollista tietd esimerkiksi tabletteina, tai parenteraa-
lisesti eli ruoansulatuskanavan ohi esimerkiksi injektiona. (Saano & Taam-Ukkonen 2015, 194-

195.)

Ladkkeet voidaan antaa potilaalle laaketarjottimella olevasta dosetista, |dakelasista, annospus-
sista tai ladkekellosta. Ladkkeet voidaan antaa myds suoraan ldadkepakkauksesta esim. silma- ja
korvatipat ja inhalaatiot, tai kdyttamalla kanyyleja ja ruiskuja. (Saano & Taam-Ukkonen 2015,

295.)
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Ennen kuin lddkkeet annetaan potilaalle, on varmistettava, etta ladke, annos ja antotapa ovat
oikeat ja ladke annetaan oikealle potilaalle ja oikeaan aikaan. Lisdksi potilaalle annetaan oikean-

laista ohjausta, ja lddkkeen anto dokumentoidaan potilaan hoitotietoihin. (Nurminen 2011, 113.)

Oikean laakkeen varmistamisessa hoitajan on tiedettava mihin oireeseen tai sairauteen ladke on
tarkoitettu. Ladkkeen annoksen oikeellisuudessa erityista huomiota on kiinnitettava siihen, etta
|adketta voi olla useita eri vahvuuksia ja eri ladkemuotoja. Lidkkeet tulee antaa potilaalle oikeaan
aikaan, ja huomioida onko laake maaratty otettavaksi tarvittaessa vai sdannollisesti. Antotavan
oikeellisuudessa tarkastetaan, mita antoreittia ladke annetaan, ja pystyyko potilas ottamaan ladk-
keen esimerkiksi niellen. Ladkkeitd ei saa jattaa potilaan poydalle, vaan on huolehdittava siita,

etta potilas saa otetuksi ladkkeensa oikein. (Saano & Taam-Ukkonen 2015, 309-310.)

Jotta lddke annetaan oikealle potilaalle, tarkastetaan potilaan henkil6llisyys kysymalld hanelta
nimi ja sosiaaliturvatunnus tai katsomalla se tunnistusrannekkeesta. Potilaalle annetaan myos oi-
keanlaista ohjausta ladkkeen ottamisesta. Lopuksi annettu ladke kirjataan potilaan hoitotietoihin.

(Saano & Taam-Ukkonen 2015, 310.)

2.5 Vaaratapahtumiin yhteydessa olevat tekijat

Poikkeamille altistavia tekijoita on tunnistettu useita rutiinisti toteutetussa ladkkeiden jakami-
sessa ja antamisessa (Joanna Briggs Institute 2010, 1). Useissa aikaisemmin tehdyissa tutkimuk-
sissa laakityspoikkeamien syntyyn vaikuttaneet tekijat ovat liittyneet tyon organisointiin, tiedon-

kulkuun, inhimillisiin tekijoihin ja osaamiseen.

2.5.1 Tiedonkulku

Harkasen ym. (2013, 54) mukaan tiedonkulun katkos on yksi merkittavimmista tekijoista, joka
johtaa poikkeamien syntymiseen. Samanlaisia tuloksia ovat saaneet my6s Suikkanen (2008, 44)
ja Linden-Lahti ym. (2009). Yleisid haittatapahtumien syitd esimerkiksi potilaan siirtyessa yksi-

kosta toiseen ovat tiedonkulun katkeaminen tai vaarin ymmartaminen (Helovuo ym. 2011, 72).
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Pitkdsen ym. (2014, 183) mukaan tiedonkulun aiheuttamat vaaratapahtumat aiheutuvat yleensa

puutteellisesta tiedonkulusta, epaselvasta ohjeistuksesta ja virheellisista tiedoista.

Turvallisen ladkehoidon toteutuksen ndakdkulmasta on hyvin tarkeaa parantaa tiedonkulkua seka
suullisesti etta kirjallisesti henkildston, eri ammattiryhmien, saman ammattiryhman edustajien,
potilaan seka eri yksikoiden valilla (Harkanen 2013, 57). Pasternack (2006, 2466) korostaa erityi-
sesti hoitoprosessissa olevia aukkokohtia, joissa potilaita koskeva tarkea tieto ei valttamatta vality
lainkaan. Tallaisia aukkokohtia ovat esimerkiksi tydvuorojen vaihdot ja potilassiirrot osastoilta toi-
selle, toimenpiteeseen tai laboratoriotutkimuksiin. Myos lukematta jadneet tai huolimattomasti

laaditut potilaan esitiedot aiheuttavat paljon vahinkoa. (Pasternack 2006, 2466.)

Tietojarjestelmien hallinta ja siihen liittyvat epdselvyydet ovat my6s tiedonkulkuun liittyvia on-
gelmia (Suikkanen 2008, 44). Suikkasen (2008, 50) tutkimuksen mukaan tietojarjestelmien kayt-
toon liittyy osaamattomuuden ja tarkkaavaisuuden puutteen lisdksi yhteisten toimintatapojen
puutteita. Helovuo ym. (2011, 72) tuo esille my6s potilastietojarjestelmien turvallisuusriskit, silld
kehittyneen teknologian ja tietotekniikan kadytté tuo mukanaan my6s uusia haasteita. On oltava
esimerkiksi suunnitelma siihen, miten sahkdisen potilastietojarjestelman kaatuessa kriittiset po-

tilastiedot saadaan selville (Helovuo ym. 2011, 73).

2.5.2 Tyo6n organisointi

Suikkasen (2008, 44) tutkimuksen mukaan tyontekijan ylikuormittuminen tyossaan, ulkoa muis-
tettavat toimintaohjeet, opiskelijoiden tyon valvonta ja tydrauhan puute ovat tydn organisointiin
liittyvia tekijoita, jotka johtavat laakityspoikkeamaan. Tutkimuksen mukaan suuri ty6taakka ja
kiire aiheuttavat lddkehoidossa sekaannuksia ja jopa virheitd. Tyorauhan puute erityisesti ladke-
muutoksia dokumentoidessa aiheuttaa ladkityspoikkeamia tyon keskeytyessa koko ajan. (Suikka-
nen 2008, 47.) Myos Poukan (2012, 29) tekemdssa tutkimuksessa hoitajat ovat kuvanneet Kkii-
reessa tai ruuhkatilanteessa ladkkeiden antamisen unohtuvan helpommin. Samoin myos keskey-

tykset ladkkeen annossa voivat aiheuttaa lddkkeiden antamatta jaamisen (Poukka 2012, 29).
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Pitkdsen ym. (2014, 183) mukaan tydn organisointiin liittyvia tekijoitd ovat myos epaselva tyon-
jako, ladkkeen jakaja ja antaja eri henkilo, ladkkeiden jako yovuorossa ja ladkkeen poikkeukselli-
nen antoaika. Myos opiskelijan toimiminen itsenaisesti aiheuttaa kysymyksia siita, kuinka paljon

opiskelijan tyotehtadvien suorittamista tulisi valvoa (Suikkanen 2008, 48).

Linden-Lahti ym. (2009) tekemassa tutkimuksessa laakityspoikkeamien syntyyn vaikut-taa sovi-
tuista toimintakdytannoistd poikkeaminen ja toisaalta myos sovittujen kdytantdjen puuttuminen
organisaatiosta. Ammattihenkilon toimiminen vastoin toimintaohjeita tai yleistd hyvaa kaytantoa

altistaa poikkeamien synnylle (Linden-Lahti ym. 2009).

2.5.3 Inhimilliset tekijat

Potilasturvallisuuteen vaikuttavat merkittavasti myos inhimilliset tekijat. Terveydenhuollon kult-
tuurissa inhimillisia virheita ei ole kuitenkaan perinteisesti hyvaksytty. Perinteisesti vaaratapatu-
mat, joille ei ole [6ytynyt parempaa selitysta, on tulkittu inhimillisiksi virheiksi. (Helovuo ym. 2011,

75-76.)

Ihmisen kyky pitda mielessaan useita asioita yhta aikaa ja havaita asioita ymparistostaan on rajal-
linen. Terveydenhuollon toiminnassa silti korostetaan usein tarkkaavaisuutta, ja toimenpiteet pe-
rustuvat siihen, ettd ne muistetaan tehda. Usein kiireessa, rauhattomassa ymparistossa ja usei-
den yhtdaikaisten vaatimusten mukaan toimittaessa ei voida olettaa, ettd kaikki asiat tulisi teh-
dyksi vain muistin varassa. (Helovuo ym. 2011, 77.) Vastaavia tuloksia on saanut tutkimuksessaan

myos Pitkdnen ym. (2014, 183).

Poukan (2012, 24) tekemassa tutkimuksessa laakkeenjakopoikkeamiin olivat johtaneet myo6s in-
himilliset tekijat, ja erityisesti tarkkaavaisuuden heikentyminen. Useissa potilaan hoitoon liitty-
vissa tilanteissa myos tarkkaavaisuus joutuu koetukselle. Useita asioita on valvottava yhta aikaa
ja monesti myo6s tydymparistod on altis hairidille ja keskeytyksille, jolloin tarkkaavaisuutta joudu-
taan siirtdmaan pois kdynnissa olevasta tehtdvasta. (Helovuo ym. 2011, 78.) My6s Pitkdnen ym.
(2014, 183) on tutkimuksessaan kertonut ladkkeiden antopoikkeamiin johtaneiksi inhimillisiksi te-

kijoiksi heikon keskittymisen.
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Alentunut vireystila vaikuttaa henkilon suorituskykyyn. Vasymys ilmenee tarkkaavaisuuden ale-
nemisena, keskittymiskyvyn herpaantumisena, paattelykyvyn heikkenemisena, fyysisend voimat-
tomuutena ja artymyksena. Riittdmaton lepo ja ylisuuret tydmaarat vaikuttavat suorituskykyyn.
Ihmisen tiedonkasittelyprosessi asioiden havainnoinnista paatdksentekoon ja toiminnan saate-
lyyn on altis vireystilan muutoksille. (Helovuo ym. 2011, 80.) Linden-Lahti ym. (2009), Poukka
(2012, 26) ja Pitkdanen ym. (2014, 183) ovat kaikki tutkimuksissaan kertoneet hoitajan vasymyksen

yhdeksi inhimilliseksi tekijaksi, joka on johtanut ladkityspoikkeamaan.

2.5.4 Osaaminen

Osaamisen ja perehdytyksen puute korostuvat laakityspoikkeamia koskevissa vaaratapahtumail-
moituksissa (Harkdanen ym. 2013, 57). Pitkdsen ym. 2014, 183 mukaan seka ladkkeiden jakami-
sessa ettd antamisessa tapahtuvien laakityspoikkeamien taustalla on usein myds osaamisen
puute. Ladkkeita jaettaessa osaamisen puute nadkyy liian vahaisena kokemuksena kyseisella osas-
tolla toteutettavasta ladkkeiden jaosta ja lilan vahdisesta ladkeluvallisten hoitajien maarasta.
Ladkkeita annettaessa osaamiseen liittyvid tekijoitd ovat puutteellinen opiskelijan ohjaus, liian
vahdinen maara ladkeluvallisia hoitajia, puutteellinen kielitaito ja riittdmaton ladkehoidon osaa-
minen. (Pitkdnen ym. 2014, 183.) My6s Poukan (2012, 30) tekemassa tutkimuksessa esille tuli
uusien hoitajien perehdytyksen puutteet, samoin kuin Pasternackin (2006, 2465) mukaan yksi

vaaratapahtumiin myotavaikuttaja tekija on riittdmaton osaaminen.

Sairaanhoitajan lddkehoidon osaaminen koostuu kdytdnndon osaamisesta ja teoreettisista tie-
doista. Peruskoulutuksessa sairaanhoitaja saa pohjan ladkehoidon osaamiselle, mutta tyéelama
tuo sille lisdvaatimuksia. (Sulosaariym. 2013, 27.) Toimintayksikoiden laake-hoitosuunnitelmassa
maaritellddn ne tehtavat, joihin tarvitaan ladkehoitoon oikeuttava lupa lddkehoidon opintojen
antaman patevyyden lisdksi. Lidkehoitoon oikeuttavan luvan edellytyksena on oman osaamisen

osoittaminen hyvaksytysti kirjallisesti ja kdytannon naytaoilla.

Tyoyksikoiden ladkehoidossa edellytettava osaaminen ja koulutustarpeet arvioidaan ja osaamista
kehitetdan ja yllapidetaan terveydenhuoltohenkildston taydennyskoulutusta koskevien saannos-

ten ja valtakunnallisen suosituksen mukaisesti (Inkinen ym. 2016, 31). Lédkehoitoa toteuttava sai-
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raanhoitaja on kuitenkin itse vastuussa oman osaamisen yllapidosta, ja ettd ladkehoitoa toteut-
taessa toimii oman osaamisen ja ladkelupansa mukaisesti (Inkinen ym. 2016, 32-33). Sairaanhoi-
tajien ladkelaskennassa ja ladkehoidon teoriatiedoissa on kuitenkin tutkimusten perusteella ha-
vaittu puutteita. Ladkehoidon taydennyskoulutukselle ja osaamisen varmistamiselle on tervey-

denhuollon vaaratapahtumien seurannan perusteella tarvetta. (Sulosaari ym. 2013, 27.)

2.6 HaiPro -vaaratapahtumailmoitus

Vaaratapahtumien raportointimenettely on kaytossa seka julkisissa ettd yksityisissa sosiaali- ja
terveydenhuollon organisaatioissa. Suomessa eniten kaytetty luokittelumalli on HaiPro-luokitus,
mutta kansainvalisesti on olemassa useita vaaratapahtumien luokittelumalleja. (Kinnunen, Keis-
tinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009, 12-14.) HaiPro eli haittatapahtumien raportointiprosessi on so-
siaali- ja terveysministerion HaiPro-tutkimushankkeen kehittdama tyokalu terveydenhuollon vaa-
ratapahtumien raportointiin ja toiminnan kehittdmiseen (Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 11).
Vaaratapahtumien raportoinnin tarkoituksena on kerata tietoa lahelta piti- ja haittatapahtumista.
Tiedon jatkokasittelyn ja analysoinnin avulla voidaan kehittda toimintaa ja oppia vaaratapahtu-
mista. Raportoinnin avulla saadaan myo0s tietoa vaaratapahtumien syntyyn vaikuttaneista teki-
jOista. Tata tietoa voidaan hyddyntda riskien tunnistamisessa ja toimenpiteiden maarittelyssa.

(Kinnunen ym. 2009, 14.)

Toimintamalli perustuu vapaaehtoiseen nimettdmaan raportointiin. Raportoitujen tapahtumien
perusteella ei etsitd syyllisia, eikd kdynnistetd kurinpitotoimia. (Sosiaali- ja terveysministerio
2008, 11.) limoitettavia asioita ovat kaikki hoitoon liittyvat vaaratapahtumat, eli haittatapahtu-
mat ja lahelta piti —tilanteet (Kinnunen ym. 2009, 14). Suosituksena on, ettd mikali ilmoittaja on

epavarma ilmoittamisesta, on varminta tehda ilmoitus (HaiPro 2015, 2).

Vaaratapahtumat kirjataan sahkoisesti ja ilmoitukset tehdaan valmiiden luokitusten perusteella.
Organisaatiot voivat kuitenkin taydentaa ja tasmentada naita luokkia, mutta tavoitteena on valta-
kunnallisesti mahdollisimman yhtendinen luokitus. (HaiPro 2009, 1.) Raportoinnissa ilmoitettavia
tietoja ovat ilmoittajan yksikko, ja missa yksikossa vaaratapahtuma sattui, tapahtumatyyppi, ta-

pahtuma-aika ja ilmoittajan ammattiryhma. Lisdksi kerrotaan vapaamuotoinen kuvaus vaarata-
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pahtumasta ja sen seurauksista hoitavalle yksikolle, potilaalle ja mahdolliselle ulkopuoliselle ta-
holle. Seuraavaksi kirjoitetaan vapaamuotoinen kuvaus my®ds siita, miksi tapahtuma paasi synty-
maan, millaiset olivat olosuhteet ja mitka tekijat myotavaikuttivat tapahtuman syntyyn. Lopuksi
kerrotaan oma ehdotus tapahtuman ehkadisemiseksi tulevaisuudessa ja tapahtuman toistumisen

todennakdisyys. (Kinnunen ym. 2009, 16)

Raportointijarjestelmaan tehtyja ilmoituksia kasittelevat tehtdvaan nimetyt, koulutetut, perehdy-
tetyt ja valtuutetut henkil6t. Vaaratapahtumien raportoinnista saatavan tiedon hyédyntdaminen
edellyttdd koko organisaation sitoutumista. (Kinnunen ym. 2009, 16.) lImoituksen vastaanotta-
jaksi nimetty taho suorittaa jokaisesta tapahtumasta alustavan analyysin ja lisdksi luokittelee ja
tallentaa tilanteen raportointijarjestelmaan tilastollista tarkastelua varten. Jokainen vaaratapah-
tumailmoitus tulee analysoida ja tallentaa raportointijarjestelmaan, mutta kaikki tapahtumat ei-
vat vaadi samanlaista kasittelya. (Sosiaali- ja terveysministerié 2010, 20.) Esimerkiksi lisdantyvat
ilmoitukset tietystd tapahtumatyypista voivat johtaa toimintaan liittyvien vaarojen ja riskien sys-
temaattiseen analysointiin. Yksittaisten tapahtumien analysoinnilla voidaan saada selville esimer-
kiksi turvallisuuden kehittamisen kannalta merkityksellista tietoa. Ehdotonta kriteeria yksittaisten

tapausten analysoinnille ei kuitenkaan ole. (Kinnunen ym. 2009, 16-17.)
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3 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tutkimustehtavat

Taman opinndytetydn tarkoituksena on kuvata Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhty-
massa (Kainuun sote) tapahtuvia ladkkeiden jako- ja antopoikkeamia ja niihin yhteydessa olevia
tekijoita analysoimalla hoitajien tekemia HaiPro — vaaratapahtumailmoituksia. Opinnaytetyon ta-
voitteena on tuottaa tietoa ladkkeiden jakamiseen ja antamiseen liittyvistd poikkeamista Kainuun

sotelle. Tuotetun tiedon avulla he voivat parantaa ladkehoidon turvallisuutta.

Tutkimustehtavat:

1. Minka tyyppisia laakityspoikkeamia tapahtuu ladkkeiden jako- ja antotilanteessa HaiPro -vaa-

ratapahtumailmoitusten perusteella?

2. Mitka tekijat ovat yhteydessa ladkkeiden jako- ja antopoikkeamien syntymiseen?
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4 Opinndytetyon toteuttaminen

Opinnaytetyon tutkimusmenetelmana on kaytetty kvalitatiivista eli laadullista tutkimusmenetel-
maa3, silla laadullisessa tutkimusmenetelmassa korostuvat ihmisten kokemusten, tulkintojen, ka-
sitysten ja ndkemysten kuvaus (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 49). Opinnaytetydssa
tdma tarkoittaa HaiPro —vaaratapahtumailmoituksen tekijan omaa nakemysta poikkeamasta ja

silhen johtaneesta tekijasta.

4.1 Kvalitatiivinen tutkimusmenetelma

Kvalitatiivisella eli laadullisella tutkimuksella tarkoitetaan kokonaista joukkoa erilaisia tulkinnalli-
sia tutkimuskaytantoja. Laadullista tutkimusta on vaikea maaritella selvasti, koska silla ei ole tay-
sin omaa teoriaa, paradigmaa, eika taysin omia metodeja. (Metsamuuronen 2003, 162.) Uudet
tutkimusalueet, joista ei tiedeta vield juuri mitdan, voidaan kuvata laadullisen tutkimuksen kayt-
toalueiksi. Tutkimusmenetelma sopii myos jo olemassa olevaan tutkimusalueeseen, jos siihen ha-
lutaan uusi ndakdkulma tai valinnan perusteena on asian tutkiminen ymmartamisen nakokul-
masta. Kvalitatiivinen tutkimusote sopii my0s, jos epailldaan tutkimustuloksia, teorian tai kasitteen

merkitystd tai aiemmin kaytettyd metodiikkaa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 50.)

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa halutaan tutkia luonnollisia tilanteita, joita ei voida jarjestaa ko-
keellisesti tai jossa ei voida kontrolloida kaikkia vaikuttavia tekijoita. Siind halutaan myds saada
tietoa tiettyihin tapauksiin liittyvista syy-seuraussuhteista, joita ei voida tutkia kokeen avulla.
(Metsamuuronen 2003, 167.) Laadullisessa tutkimuksessa lahtokohtana on todellisen elaman ku-
vaaminen. Tutkimuksessa kohdetta pyritdan tutkimaan mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. Pyr-
kimyksena on |6ytaa tai paljastaa tosiasioita, toisin kuin todentaa jo olemassa olevia vaittamia.

(Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2015, 161.)

Hirsjarven ym. (2015, 164) mukaan kvalitatiiviselle tutkimukselle on olemassa tyypillisia piirteita.
Kvalitatiivinen tutkimus on luonteeltaan kokonaisvaltaista tiedon hankintaa, ja aineisto kootaan
todellisissa tilanteissa. Tiedon keruun instrumenttina suositaan ihmista eli aineisto kerataan laa-

dullisia metodeja kayttaen. Tutkimuksen aineiston analyysina kaytetdaan induktiivista sisallénana-
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lyysia ja tutkimuksen kohdejoukko valitaan tarkoituksenmukaisesti. Aineiston hankinnassa kayte-
taan laadullisia metodeja eli mm. teemahaastattelua, havainnointia ja erilaisten dokumenttien ja
tekstien diskurssiivista analyysia. Tapauksia kasitellaan ainutlaatuisina, ja aineiston tulkinta ta-
pahtuu sen mukaisesti. Lisdksi tutkimussuunnitelma muotoutuu tutkimuksen edetessa. (Hirsjarvi

ym. 2015, 164.)

Kvalitatiivinen tutkimus noudattaa yleista tutkimuksen prosessikaaviota, ja se alkaa tutkimuson-
gelmasta ja sen madrittamisesta. Naitd seuraavat tutkimuskysymykset, joihin hankitaan vastaus
aineistolla. Tutkimusprosessi voidaan myos jakaa tutkimuksen suunnittelu, tiedonkeruu, analyysi-

ja tulkintavaiheisiin. (Kananen 2010, 36.)

Hoitotyodlle ja -tieteelle kvalitatiivisella tutkimuksella on useita merkityksia. Jotta voidaan ymmar-
tda monia hoitamisen ilmi6ita, tarvitaan usein my6s ihmisten omia kuvauksia. lImididen mittaa-
minen maarallisesti tai tutkiminen tietoa havainnoimalla ei usein onnistu. Hoitotydssa on myos
hyvin sensitiivisid alueita, joita ei voida tutkia kvantitatiivisin mene-telmin. (Kankkunen & Vehvi-

ldinen-Julkunen 2009, 57.)

4.2  Aineistonkeruumenetelma

Laadullisessa tutkimuksessa yleisimpid aineistonkeruumenetelmia ovat havainnointi, kysely,
haastattelu ja erilaisiin dokumentteihin perustuva tieto. Naitd voidaan kayttaa joko rinnakkain,
vaihtoehtoisina tai eri tavoin yhdisteltyna riippuen kuitenkin tutkittavasta ongelmasta ja tutki-
musresursseista. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 73.) Tiedonkeruumenetelman valinta riippuu tutkitta-
vasta ilmibstd, sen ominaisuuksista ja halutun tiedon autenttisuudesta ja tarkkuudesta (Kananen

2010, 48).

Tutkimusaineiston hankinta tapahtuu yleensa itse, ja tallainen tietoaines sisaltaa valitonta tietoa
tutkimuskohteesta. Tallaista aineistoa kutsutaankin primaariaineistoksi. On kuitenkin mahdollista
saada kayttéon muiden kerdaamaa aineistoa eli sekundaariaineistoa. Valmiiden aineistojen kaytto
sellaisinaan tutkimuksessa onnistuu vain harvoin. Jotta toisten kerdamat aineistot voitaisiin kyt-
ked omaan tutkimusintressiin ja sovittamaan omiin aineistoihin, on valmiita aineistoja muokat-

tava esimerkiksi muuttamalla aineistoja numeeriseen muotoon. (Hirsjarvi ym. 2015, 186.)
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Opinnaytetydssa aineistona kaytin hoitajien tekemia HaiPro-vaaratapahtumailmoituksia Kainuun
keskussairaalan sisatautien ja kirurgian osastoilta vuosilta 2016-2017. Tutkimusta varten sain val-
miin aineiston paperitulosteina toimeksiantajalta HaiPro-raportointijarjestelmasta. Tutkimusai-
neiston analysoin laadullisella tutkimusmenetelmalla. Aineiston sisalto koostui hoitajan vapaasta
kirjoituksesta vaaratapahtumaan liittyen ja ilmoituksen kasittelijan kommentista. Kasittelijan
kommenttia kaytin silloin, kun se selvasti liittyi kyseiseen vaaratapahtumaan ja vastasi tutkimus-

kysymyksiin.

IImoituksista olen rajannut pois neste- ja ravitsemushoitoon liittyneet ilmoitukset, kotisairaanhoi-
toa koskevan vaaratapahtumailmoituksen ja sellaiset ilmoitukset, joista ei kaynyt ilmi varsinaista
poikkeamaa. Aineiston olen kasitellyt yhtena kokonaisuutena, jossa sisd-tautien- ja kirurgian osas-

toja ei ole eroteltu toisistaan. Aineiston lopullinen maara oli 66 vaaratapahtumailmoitusta.

4.3  Aineiston analyysi

Opinnaytetyossa kaytin analyysimenetelmana aineistoldahtoista sisallonanalyysia, jota kdytetdaan
ladullisessa tutkimuksessa perusanalyysimenetelmana (Tuomi & Sarajarvi 2002, 93). Sisallénana-
lyysin tavoitteena on tuottaa tietoa tutkimuksen kohteena olevasta ilmidsta kerdtyn aineiston
avulla (Kylma & Juvakka 2007, 112). Sisdllonanalyysilla saatu aineisto on kuitenkin vain jarjestetty

johtopaatosten tekoa varten (Tuomi & Arajarvi 2018, 116-122).

Laadullinen analyysi voidaan jakaa induktiiviseen (yksittaisesta yleiseen) ja deduktiiviseen (ylei-
sesta yksittdiseen) analyysiin. Tdma jako perustuu tulkintaan tutkimuksessa kdytetyn paattelyn
logiikasta. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 95.) Sisallénanalyysi perustuu ensisijaisesti induktiiviseen
paattelyyn, jota ohjaavat tutkimuksen tarkoitus ja kysymyksenasettelu. Analyysissa ei tarvitse
analysoida kaikkea tietoa, vaan vastausta haetaan tutkimustehtaviin ja tutkimuksen tarkoituk-

seen. (Kylma & Juvakka 2007, 113.)

Aineistolahtoisessa analyysissa tutkimusaineistosta pyritdaan luomaan teoreettinen kokonaisuus.
Analyysiyksikot valitaan aineistosta tutkimuksen tarkoituksen ja tehtdavaasettelun mukaisesti, ei-
vatka analyysiyksikot saa olla etukateen sovittuja ja harkittuja. Koska analyysi on aineistoldh-

toista, ei aikaisemmilla havainnoilla, tiedoilla tai teorioilla saisi olla mitdaan tekemista analyysin
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toteuttamisen tai lopputuloksen kanssa. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 97.) Sisallonanalyysissd muo-

dostuneet luokat eivat olleet ennalta luokiteltuja, vaan muodostuivat analyysin edetessa.

Ennen aineiston analysointia on aineisto tarkoituksenmukaista kirjoittaa puhtaaksi sanasanai-
sesti, eli litteroida. Litterointi voidaan tehda aineistosta valikoiden, eli teema-alueiden mukaisesti

tai koko aineistosta. (Hirsjarvi ym. 2015, 222.)

Aineistolahtoinen sisallonanalyysi voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen. Ensimmainen vaihe on ai-
neiston redusointi eli pelkistaminen, toinen vaihe on aineiston klusterointi eli ryhmittely ja viimei-
nen vaihe abstrahointi eli teoreettisten kasitteiden luominen. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 110-111.)
Opinnaytetydn aineiston analyysin aloitin aineiston lapiluvulla useaan kertaan. Lukemisen jalkeen
poistin vaaratapahtumailmoituksista sellaiset ilmoitukset, jotka olivat epdolennaisia tutkimuksen

kannalta eivatka vastanneet tutkimuskysymyksiin.

Aineiston pelkistamisessa analysoitava informaatio voi olla aukikirjoitettu dokumentti tai haas-
tatteluaineisto, joka pelkistetdan niin, etta aineistosta karsitaan kaikki tutkimukselle epdolennai-
nen pois. Pelkistamistd ohjaa tutkimustehtava, jonka mukaan aineistoa pelkistetdan litteroimalla
tai koodaamalla tutkimustehtavalle olennaiset ilmaukset. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 111.) Seuraa-
vaksi lahdin etsimdan vaaratapahtumailmoitusten avoimista kirjoituksista vastauksia tutkimusky-
symyksiin alleviivaamalla aineistosta eri vareilla tutkimuskysymysten vastaukset. Kun alkuperai-
set ilmaisut eli vastaukset tutkimuskysymyksiin olivat selvilla, siirryin sisdlldnanalyysin ensimmai-

seen vaiheeseen eli pelkistamiseen (taulukko 1).
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Alkuperainen ilmaisu

Pelkistetty ilmaisu

"Puolenydn antibioottikierroksella annoin
epdahuomiossa 3:1 paikan potilaan antibiootin

1:3 paikan potilaalle.”

Potilaan antibiootti annettu vaardlle poti-

laalle.

"Potilaalle aloitettu 27.1 Ciproxin 500mg x 2.
Tama maardys oli kuitenkin jaanyt huomioi-

matta. Ladke aloitettiin 31.1.”

Ladkelista tulostamatta.

”"Normaali osaston tilanne. Maaraykset oli kui-
tattu valmiiksi, mutta laskelistaa ei ollut tulos-

tettu ollenkaan.”

Ladkkeen aloittaminen siirtynyt.

Taulukko 1. Esimerkki alkuperédisen ilmauksen pelkistaimisesta.

Klusteroinnissa eli ryhmittelyssa aineistosta koodatut alkuperaisilmaukset kdydaan tarkasti lapi,

ja etsitdan aineistosta samankaltaisuuksia tai eroavaisuuksia kuvaavia kasitteitd. Samaa tarkoit-

tavat pelkistetyt ilmaukset ryhmitelldan ja yhdistetdan luokaksi, jota nimetaan luokan sisaltoa ku-

vaavalla kasitteelld. Muodostetaan siis alaluokka. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 114.) Lahdin etsimaan

pelkistetyistd ilmauksista samaa tarkoittavia ilmauksia ja yhdistin ne yhdeksi ryhmaksi. Ryhman

nimesin sen sisallén mukaisesti (taulukko 2).

Pelkistetty ilmaisu

Alaluokka

Potilas jaanyt ilman aamuldakkeita.

Ladke antamatta.

Laadkelistalta jaanyt poistamatta laake.

Ladkelista ei ajan tasalla.

Taulukko 2. Esimerkki alaluokan muodostamisesta.

Aineiston abstrahoinnissa erotetaan tutkimuksen kannalta olennainen tieto, ja muodostetaan

teoreettisia kasitteitd. Kasitteellistamista eli abstrahointia jatketaan yhdistelemalld luokituksia
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niin kauan, kuin se aineiston sisdllon kannalta on mahdollista. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 114.) Ala-
luokkien muodostamisen jalkeen jatkoin sisallonanalyysia edelleen yhdistamalla alaluokat yhta-
ldisyyksien mukaan. Yhdistin samankaltaiset alaluokat yldluokiksi ja nimesin ne sisallon mukaisesti

(taulukko 3).

Alaluokka Yidluokka

Potilaan tunnistaminen tekematta

Epaselvyydet toimintatavoista Toimintatavat

Kaksoistarkastus tekematta

Taulukko 3. Esimerkki yldluokan muodostamisesta.

Sisalldonanalyysia on mahdollista jatkaa kategorioiden muodostamisen jalkeen kvantifioimalla ai-
neisto eli erittelemalla sisdlto. Aineistosta siis lasketaan, kuinka monta kertaa sama asia esiintyy
esimerkiksi haastattelijoiden kuvauksissa. Kvantifiointi voi tuoda aineiston tulkintaan erilaista na-
kokulmaa ja tuottaa merkittavaa lisatietoa verrattuna vain laatujen kuvailuun. (Tuomi & Sarajarvi
2018, 135.) Opinnaytetyon tuloksissa olen esittanyt tulokset myds numeerisesti taulukkomuo-

dossa tutkimuksen tulosten selkeyttamiseksi.
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5  Tulokset

5.1 Laakkeiden jako- ja antopoikkeamat

Ladkkeiden jako- ja antopoikkeamista eniten tapahtui aineiston perusteella antopoikkeamia.

Osassa ilmoituksista oli tapahtunut seka jakopoikkeama etta antopoikkeama eika vain toinen.

Taulukossa 4 on esitetty lukumaaraisesti ladkkeiden antopoikkeamien tapahtumatyypit. Yhteensa
antopoikkeamia oli tapahtunut 63 kertaa, joista suurimmassa osassa potilaalle oli jaanyt laske
antamatta (22 kertaa). Useassa ilmoituksessa kerrottiin myos potilaan saaneen vaaran ladkkeen
(16 kertaa) tai lilan suuren annoksen (13 kertaa). Ladkkeita oli my6s annettu vaaraan antoajan-
kohtaan (5 kertaa), oli annettu ylimaaraisia ladkkeita (4 kertaa) ja annettu liian pienia annoksia (2

kertaa). Yhden kerran oli myds annettu ldakeaine lilan nopeana infuusiona.

Antopoikkeamat Kpl
Ladke antamatta 22
Annettu vaara ladke 16
Annettu liian suuri annos 13
V&ara antoajankohta 5
Annettu ylimaaraisia laakkeita 4
Annettu liian pieni annos 2
Liian nopea infuusio 1
Yhteensa 63

Taulukko 4. Ladkkeiden antopoikkeamien tapahtumatyypit.
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Taulukossa 5 on esitetty lukumaaraisesti ladkkeiden jakopoikkeamat ja niiden tyypit. Jakopoik-
keamia oli tapahtunut yhteensa 13 kertaa, ja jakopoikkeamatyypit jakaantuivat melko tasaisesti.
Kolme kertaa laake oli jaanyt jakamatta tai oli jaettu vaara ladke. Kaksi kertaa oli jaettu ylimaarai-
nen ladke, ladke oli jaettu annettavaksi vaaraan aikaan tai ladke oli jaettu oikein mutta viety vaa-

ralle potilaalle. Vain kerran potilaalle oli jaettu liian pieni annos.

Jakopoikkeamat Kpl
Ladke jakamatta 3
Jaettu vaadra ladke 3
Jaettu ylimaarainen ladke 2
Laake jaettu annettavaksi vaaraan aikaan 2

Laake jaettu oikein mutta viety vaaralle poti- | 2

laalle
Jaettu liian pieni annos 1
Yhteensa 13

Taulukko 5. Ladkkeiden jakopoikkeamien tapahtumatyypit.

Kaikista vaaratapahtumailmoituksista 62:ssa ilmoituksessa kerrottiin vaaratapahtuman tapahtu-
neen potilaalle, kun taas vain neljassa (4) ilmoituksessa tapahtuman kerrottiin olleen lahelta piti

-tilanne (taulukko 6).

Ldhelta piti -tilanne Tapahtui potilaalle Yhteensa

4 62 66

Taulukko 6. Vaaratapahtuman tyyppi.
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Vaaratapahtumailmoituksen tekija arvioi laakityspoikkeamasta aiheutuneet seuraukset poti-
laalle. Suuressa osassa tapahtuneista poikkeamista potilaalle ei aiheutunut haittaa (37) ja lievdn
haitan poikkeama oli aiheuttanut kymmenelle potilaalle. Kaikissa ilmoituksissa poikkeaman ai-

heuttamaa haittaa potilaalle ei kuitenkaan osattu arvioida (taulukko 7).

Seuraus potilaalle Kpl
Lieva haitta 10
Ei haittaa 37
Ei tiedossa 19
Yhteensa 66

Taulukko 7. Ladkityspoikkeaman seuraukset potilaalle.

5.1.1 Poikkeama ladakkeen annossa

Antopoikkeamia olivat vaara ladke, ladke antamatta, annettu ylimaaraisia ladkkeita, vaara anto-
ajankohta, annettu liian suuri annos, liilan nopea infuusio ja annettu liian pieni annos. Antopoik-

keamista eniten tapahtui lddkkeen antamatta jaamista.

Ladkkeen antamatta jadminen (22) oli antopoikkeamista yleisin. Useassa ilmoituksessa kerrottiin,
ettd potilas ei ollut saanut aamu-, paiva- tai iltalddkkeitdan tai potilaan ladkelaastari oli jaanyt
vaihtamatta. Ladkkeet olivat olleet antamatta yhdesta vuorokaudesta jopa kolmeen vuorokau-
teen. Yhdessa ilmoituksessa kerrottiin koko osaston potilaiden jadneen ilman paivalaakkeita. Tab-
lettildadkkeiden lisdksi lahes saman verran antopoikkeamia oli syntynyt, kun suonensisdinen ladke
tai injektio oli jaanyt antamatta. Vain yhdessa ilmoituksessa kerrottiin antamatta jaaneen laak-

keen olleen huumelaake.

”Potilaan aamulddkkeet saamatta.”

”Potilas ei saanut klexanea vuorokauteen.”
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Vaaran ladkkeen antaminen (16) oli tapahtunut useasti, kun potilaalle oli annettu toisen
potilaan ladkkeet. Potilaat olivat saaneet toisen potilaan tablettiladkkeitd, injektioita ja
suonensisdisia ladkkeita. Laitettuaan suonensisdisen lddkkeen tippumaan hoitaja oli usein
vasta sen jalkeen huomannut antavansa ldadkettd vaaralle potilaalle, ja ladkkeenanto oli
valittomasti keskeytetty. Yhdessa ilmoituksessa kerrottiin potilaan tulleen hakemaan

osastolta ladkkeita, ja hanelle oli annettu vaarat ladkkeet.

“Puolenyén antibioottikierroksella annoin epdhuomiossa 3:1 paikan potilaan an-

tibiootin 1:3 paikan potilaalle.”

“Otin tarjottimelta ensimmdisen iltalédkekipon ja annoin sen potilaalle, joka nie-
laisi annetun lddkkeen heti. Pddstydni kdytdvdlle huomasin, ettd paikan 6:4 Idd-

kekippo oli edelleen tarjottimella ja huomasin virheen.”

Liian suuren annoksen laaketta (13) potilaat olivat saaneet, kun lddkeannos oli annettu kaksinker-
taisena, oli tehty lilan vahva ladkeaineseos, oli annettu vaaran vahvuista ladketta tai potilas oli
vain jostain syysta saanut liian suuren annoksen ladketta. Kaksinkertaisen annoksen ladketta po-
tilas oli saanut, kun ldadkelistalla oli ollut kaksi samaa lddkeainetta, kerralla oli annettu kahden
vuorokauden ladkkeet, tai ladke oli annettu kaksi kertaa vuorokauden aikana. Nama koskivat tab-
letti- ja injektioladkkeitad. Kahdessa ilmoituksessa kerrottiin potilaan saaneen liian vahvan ladkeai-
neseoksen. Ladkkeenanto potilaalle oli toisessa tapauksessa keskeytetty virheen huomaamisen
jalkeen, kun taas toisessa tapauksessa potilas sai koko ladkeannoksen. Yhdesté ilmoituksesta tuli

esille potilaan omaisen tuoneen ilmi, etta potilas oli saanut ladketta liian paljon usean paivan ajan.

“Potilas sai vahingossa klexane 40mgq sc kaksi kertaa illan aikana.”

“Potilaan omainen toi ilmi hoitajalle 30.5, potilas oli ollut osastolla jo tovin, ettd
Lamotrigin maksimiannostus on 500mg vrk:ssa. Huomattiin ettd potilaalla menee

yhteensd 900mg vrk:ssa. Potilas sai liian paljon vaikuttavaa ainetta.”

Vaara laakkeen antoajankohta (5) liittyi Iadkkeenannon viivastymiseen, tai kun potilas oli saanut
tauolla olevaa lddketta. Ladkkeenanto oli viivastynyt, kun potilaan ladkemaarays oli jadnyt huo-
maamatta tai ladkkeet oli jaettu myohaan. Potilaat olivat my0ds saaneet |ddkeita ennen ja jalkeen

toimenpiteen, vaikka niiden olisi kuulunut olla silloin tauolla.
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“Plavix-lddkityksen olisi pitdnyt olla tauolla ennen toimenpidettd, mutta potilas

saanut sen ja muut lddkelistan mukaiset lddkkeet.”

“lllalla pistetty Klexane 60mg vaikka olisi pitdnyt olla 12h tauko tmp:n jélkeen.”

Potilaalle oli annettu ylimaaraisia ladkkeita (4), kun potilas oli saanut lopetettua ladketta tai poti-
laalle oli annettu ladke, jota han ei kdyta. Yhdessa ilmoituksessa kerrottiin potilaan saaneen huu-
meladketta kahdesti vuorokaudessa usean pdivan ajan, vaikka tarkoitus olisi ollut saada vain ker-

ran vuorokaudessa.

“Kyseiset lddkitykset olisi pitdnyt lopettaa ja potilaalla ne edelleen listalla me-

nossa.”
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“Antoaika kohtaan oxycontin 5mg lddkkeen kohdalle laitettu vahingossa “tdpdit
aamun ja iltaan, potilas saanut monena pdivdndé sen siis sekd aamussa ja illassa.

Vaikka tarkoitus olisi ollut mennd vain kerran pdivéssd.”

Muutamasta ilmoituksesta ilmeni potilaiden saaneen liian pienid annoksia ladkkeita (2). Potilas
oli saanut ladketta lilan vahan vuorokauden ajan, kun ladkkeen annos oli kirjattu vaarin potilaan
ladkitykseen. Toisessa ilmoituksessa potilaalle oli annettu kolmen tabletin sijasta vain yksi tabletti.

Tassa oli kyseessa huumeladke.

”Laadkkeen oikea annos on kolme tablettia kyseista |adketta, potilas sai vain yhden

hoitajan lukuvirheen vuoksi.”

Yhdelle potilaalle oli annettu lddkeaine liian nopeana infuusiona (1). Hoitaja oli epatietoisena ti-

puttanut lddkkeen potilaalle puolessa tunnissa kahden tunnin sijaan ilman tipanlaskijaa.

“Hoitaja epdtietoisena tiputusnopeudesta tiputti loppuosan 1/2h:ssa. Potilaalla

tiputuksen jélkeen kirvelyd kédessd ja falskasi kanyylin juuresta verta.”

5.1.2 Poikkeama ladkkeen jaossa

Ladkkeiden jakopoikkeamia olivat ldake jakamatta, jaettu vaara ladke, jaettu ylimaardinen ladke,

jaettu liian pieni annos ja ladke jaettu annettavaksi vaaraan aikaan. Lisaksi potilaiden ladkkeita oli
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jaettu oikein, mutta viety vaaralle potilaalle. Jakopoikkeamia oli tapahtunut huomattavasti va-

hemman verrattuna antopoikkeamiin.

Kolmessa ilmoituksessa kerrottiin potilaiden ladkkeiden jadneen jakamatta. Naista kahdessa ta-
pauksessa potilas ei jakopoikkeamasta johtuen mydskaan saanut ladketta. Injektiolddkkeen jaka-
matta jaaminen oli huomattu ladkkeiden kaksoistarkastuksessa, ja potilas sai ladkkeen jakopoik-

keamasta huolimatta.

“Potilaalle jddnyt jakamatta Klexane 40mg. Huomattu Iddketarkastuksen yhtey-

dessd.”

“Lddkelistalla lukenut “Kerlon 10 mg x 2, mutta antoajoissa ollut merkintd vain
aamun kohdassa muttei illan kohdalla. Lédkettd ei oltu jaettu iltakippoon eikd
lddkkeen kaksoistarkastuksessakaan virhettd huomattu. Potilas oli tullut edelli-
send iltana, joten epdselvdd oliko potilas saanut ko. lddkettd edellisencikéén il-

tana vai oliko sama virhe tapahtunut silloinkin.”

Potilaille oli jaettu vaaria laakkeita (3), kun ladke oli ollut vaaran vahvuista tai oli jaettu lyhyt-
vaikutteinen lddke pitkavaikutteisen sijaan. Kaikissa tapauksissa potilas oli jakopoikkeaman takia

my0s saanut vaaran ladkkeen.

“Metforem 500 mg debottab kotilddkitys jaettu lyhytvaikutteinen Metformin Ac-

tavis 500 mg.”

“Neurologi muutti potilaan parkinsonlédkitystd siten ettd madoparin tilalle aloi-
tettiin sinemet 200mg/50mg (=levodopa, karbidopa yhdistelmd). Léddke on osas-
tolla eri kauppanimelld. Hoitaja antoi epéhuomiossa kyseistd Idékettd eri kaup-

panimelld ja liséiksi ldédkkeessd oli levodopan ja karbidopan liséksi entakapona.”

Ylimaaraisen ladkkeen jakaminen potilaalle oli tapahtunut kahdesti. Hoitaja oli jakanut potilaiden
|adkkeet toiseen kertaan luultuaan, ettei niita ole jaettu. Potilaat eivat kuitenkaan ehtineet saada
|adkkeita kahteen kertaan. Toisessa ilmoituksessa potilaalle oli jaettu ladke, jota han ei kayta. Laa-

ketta ei oltu laitettu tauolle, joten ladke jaettiin potilaalle ja han sai sen.
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“Hoitaja oli viemdssd klo 12 lddkkeitd potilaille. Hoitaja jakoi klo 12 Iddkkeet itse,
koska luuli, ettei niité ole jaettu. Lddkkeitd ei siis ollut tarjottimella. Hén vei IGék-
keet normaaliin tapaan. Jdlkeen pdin toinen hoitaja huomautti, ettd Idédkehuo-
neessa on erillinen tarjotin, johon oli nostettu klo 12 Idékkeet siten, ettd kippojen

kylkeen oli tussilla merkitty potilaspaikat.”

Ladke oli jaettu annettavaksi vaaraan aikaan kahdessa tapauksessa. Potilaan iltaldake oli jaettu
aamuldakkeisiin ja tdma oli havaittu kaksoistarkastuksessa. Toisessa ilmoituksessa potilaalle oli
tehty ladkemaarays aamupaivalla, jolloin ladke oli myds maaratty annettavan. Ladke oli kuitenkin

jaettu iltapaivalaakkeisiin, eika potilas saanut |ddketta oikeaan aikaan.

“Meilld lddke 10mg tabletteina ja ndmd oli jaettu aamuun. Potilalta tarkistettu

annos ja ottoaika. Lédékkeen hdn ottaa iltaisin.”

“Potilaalle oli jo aamupdivilld mddrdtty annettavaksi nesteenpoistoa nopeutta-
maan Zroxolyn 1/2tbl po. Potilas siirtyi iltapdivén puolella sisdtautivalvontaan ja
kyseinen tabletti oli jaettu iltapdivdldékkeisiin. Potilas sai Idékkeen alkuillasta,
koska siirtovaiheessa oli huonosti herditeltévissé ja hénelle piti aloittaa Bipap
hoito happeutumisen parantamiseksi. Lddkdri kehoitti kuitenkin tekemddn
Haipron tilanteesta, koska potilaan olisi pitdnyt ohjeen mukaan saada lddke jo

aamupdivélléd.”

Ladkkeita oli myos jaettu oikein, mutta viety vaaralle potilaalle. Ladkkeet olivat ndissa kahdessa
ilmoituksessa viety vaaran potilaan vuodepodydalle. Potilas oli kuitenkin itse huomannut vaarat

ladkkeet ja jattanyt ne ottamatta. Toisessa tapauksessa potilas oli ehtinyt ottaa vaarat ladkkeet.

“Potilaalle jaettu poyddlle toisen potilaan Panacod-tabletti. Potilas itse tdmdn

huomannut ja jdttényt ldékkeen ottamatta.”

Yhdelle potilaalle oli jaettu annettavaksi liian pieni annos ldadketta. Ladke oli huumelaake ja jako-

virhe selvisi vasta seuraavana paivana.

“Léédkkeen oikea annos oli kolme tablettia kyseistd lddkettd, potilas sai vain yhden

hoitajan lukuvirheen vuoksi. Potilas oli kivulias.”
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Ladkkeiden jako- ja antopoikkeamiin yhteydessa olevia tekijoita oli kuvattu ldhes jokaisessa ilmoi-

tuksessa. Muutamassa ilmoituksessa tapahtuman syntyyn myoétavaikuttaneita tekijoita ei kuiten-

kaan ollut 16ytynyt. Naissa ilmoituksissa tapahtumaolosuhteet oli kuvattu normaaleiksi, mutta

vaaratapahtuma oli kuitenkin paassyt syntymaan.

Ladkkeiden jako- ja antopoikkeamiin yhteydessa olevat tekijat on ryhmitelty aineiston perusteella

ensin alaluokiksi ja sen jalkeen suuremmiksi kokonaisuuksiksi ylaluokiksi. Ylaluokiksi muodostui-

vat inhimilliset tekijat, tiedonkulku, osaaminen, tydon organisointi, dokumentointi ja toimintatavat

(taulukko 8).

Ladkkeiden jako- ja anto-
poikkeamiin yhteydessa

olevat tekijat

Tiedonkulku

Ajantasaisen ladkelistan puut-
tuminen

Tiedonkulun ongelmat yksikoi-
den valilla

Kommunikaatio osastolla
Suullinen maarays

Dokumentointi

Maaraysten epaselvyydet
Ladkkeita ei dokumentoitu
Laadkelista ei ajan tasalla
Ladkkeiden antoaikojen epa-
selvyydet

Uusi potilastietojarjestelma
Toimenpidekertomus ei saata-
villa

Inhimilliset tekijat

Huolimattomuus
Vireystila
Oletuksiin luottaminen

Toimintatavat

Potilaan tunnistaminen teke-
matta

Epdselvyys toimintatavoista
Kaksoistarkastus tekematta

Tydn organisointi

Epaselvyys tyonjaosta
Ty6n kuormittavuus

Osaaminen

Kokemattomuus
Epatietoisuus ladkkeista
Kirurgisen potilaan hoito-oh-
jeiden puute

Taulukko 8. Ladkkeiden jako- ja antopoikkeamiin yhteydessa olevat tekijat.
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Taulukossa 9 on esitetty lukumaaraisesti lddkkeiden jako- ja antopoikkeamiin yhteydessa olevat
tekijat. Suuri osa ladkityspoikkeamiin yhteydessa olevista tekijoista liittyi tiedonkulkuun (20).
My®0s toimintatavat (19), tyon organisointi (18), dokumentointi (17) ja inhimilliset tekijat (16) oli-

vat ladkityspoikkeamiin yhteydessa lahes yhta usein. Osaamiseen (8) liittyvia tekijoita taas oli va-

hemman.

Vaaratapahtumaan yhteydessa oleva tekija | Kpl
Tiedonkulku 20
Toimintatavat 19
TyOn organisointi 18
Dokumentointi 17
Inhimilliset tekijat 16
Osaaminen 8
Yhteensa 98

Taulukko 9. Vaaratapahtumaan yhteydessa olevat tekijat.

5.2.1 Tiedonkulku

Tiedonkulku oli [adkkeiden jako- ja antopoikkeamiin yhteydessa olevista tekijoista yleisin. Tiedon-
kulun ongelmat koskivat ajantasaisen ldadkelistan puuttumista, hoitajien valistda kommunikaatiota
osastolla, tiedonkulun ongelmia yksikéiden valilla ja suullisia maardyksia. Eniten laakitys-

poikkeamia tapahtui ladkelistan puuttumisen takia, kun uutta ladkelistaa ei oltu tulostettu.

Uuden ladkelistan tulostamatta jaaminen oli syyna yhdeksassa laakityspoikkeamassa. Ladkarin te-

kemien ladkemuutosten jalkeen uusi ladkelista oli jaanyt tulostamatta, vaikka hoitaja oli tehnyt
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ladkemuutokset osastoldakitykseen oikein. Ladkelistat koskivat seka tarjottimelle jaettavia laak-
keita ettd suonensisdisesti annettavia ladkkeitd. Osassa tapauksista potilaalta oli jadanyt koko pai-
van ladkkeet saamatta tai pelkastaan vain yksi ladke. Yhdessa ilmoituksessa kerrottiin kahden po-

tilaan olleen kolme vuorokautta ilman kipuldakkeita, koska uusia ladkelistoja ei oltu tulostettu.

“Potilaat eivdt Iddkkeité ole saaneet, koska Idéikkeiden aloituspdivdnd hoitaja ei

ollut tulostanut uusia Iédkelistoja.”

Hoitajien valiseen kommunikaatioon liittyvat ongelmat koskivat suullista tiedonkulkua. Tieto ei
ollut kulkenut aamuvuorolaisen ja iltavuorolaisen vililla potilaan |adkityksestd, suullinen kuittaus
oli puuttunut ladkkeiden jakamisesta tai oli pistetty potilaalle Iadke kertomatta siitd ladkkeita vie-
vélle hoitajalle. Ladkehoidon toimintakaytanteista oli myos epaselvyyksia, kun lddkehoitoon osal-
listui osastofarmaseutin lisaksi useampi hoitaja ja jokaisella oli omat toimintatavat, joista ei oltu

kerrottu muille.

“Tapoihin kuuluu kuitenkin suullisesti kuitata tilanne eli vastaava hoitaja kertoo

lddkevastaavalle ja pyytdd tdatd jakamaan Iéékkeet.”

Tiedonkulun ongelmat yksikdiden valilla koskivat kirjaamistapoja. Poliklinikalla ei oltu osattu tayt-
taa potilaan hoitokertomusta osaston mallin mukaisesti, mika oli johtanut potilaan hoidon toteu-
tusten lukematta jadmiseen ja sitd kautta ladkityspoikkeamaan. Toisesta yksikdsta saapuneen po-
tilaan Marevan ldadkkeen anto oli kirjattuna ainoastaan tulostetun lddkelistan loppuun, joka oli
jdanyt huomaamatta ja potilas sai tupla-annoksen ladketta. Yhdessa ilmoituksessa kerrottiin po-
tilaan tulleen hakemaan osastolta ladkkeitd, mutta tieto potilaan tulosta ei ollut kulkenut polikli-

nikalta osastolle asti.

“Pdivén Marevan annosta ei lukenut ANTIKO-lehdelld, lddkdrinmddrdyksessd
eikd lddkdrintekstissd. Marevanin anto oli kirjattu tulostetun lIddkelistan lop-

puun.”

Suullinen maarays oli johtanut kahteen laakityspoikkeamaan. Laakari oli kertonut suullisesti hoi-
tajalle potilaan ladkemuutoksesta, mutta laadkari ei ollut kirjannut muutosta potilaan asiapaperei-
hin. Toisessa ilmoituksessa hoitaja oli kuullut toisen hoitajan antaman suullisen maarayksen vaa-

rin.
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“Lddkdri oli suullisesti ilmoittanut hoitajalle vuoronvaihdon aikaan, etté seuraa-
van aamun Klexanea ei saa antaa mahdollisen dialyysihoidon takia huomisaa-
muna. Kyseinen potilas oli kidynyt tuona aamuna munuaisbiopsiassa. Léékdrin kir-
jausta ei léytynyt mistddn Iddkdrin teksteistd eiké mdédrdysosiosta. Hoitajalla tuli
tdydellinen muistikatko, miksi Klexanea ei saa seuraavana aamuna antaa ja

mietti miksi illan Klexanen saisi pistéé.”

“Toinen hoitaja antoi suullisen mddrdyksen Iédkkeen antamisesta. Annos kuultu

vddrin.”

5.2.2 Tybn organisointi

Tyon organisointiin liittyen korkea kuormitus ja epdselvyys tyonjaosta olivat yhteydessa poik-
keamien syntymiseen. Tyon korkea kuormitus oli koko aineistosta yleisimmin nimetty ladkehoi-
topoikkeamaan yhteydessa olevaksi tekijaksi. IImoituksissa kuormitus oli ilmaistu eri tavoin, ku-
ten “kiire”, paljon vietavia i.v. ladkkeitd”, “monta asiaa hoidettavana yhta aikaa” ja ”"paljon moni-
sairaita ja hoitoa vaativia potilaita osastolla”. Kuormittavaksi koettiin myds potilaan oleminen
eristyshuoneessa, josta oli vaikeampi irrottautua, potilaiden vaihtuminen pdivan aikana useaan
kertaan ja hoitotoimenpiteiden tekeminen kesken lddkekierron. Myds muualta tulevien potilai-

den hoitokertomusten avaaminen ja ladkitystietojen vieminen jarjestelmdan koettiin aikaa vie-

vaksi.

“Antibioottien laimennus hetkelld hoitaja joutui kdymdcén puhelimessa sekd vas-

taanottamaan potilaan osastolle.”

Epaselvyydet tyonjaosta ilmenivat aamu- ja iltavuorolaisen tyotehtavien epaselvyyksina, kun ilta-
vuorolainen oli joutunut selvittelemdan aamuvuorolaiselle kuuluneita potilasasioita. Asioiden sel-
vittely oli vienyt huomion pois ladkkeiden jaosta, ja oli ndin johtanut ladkityspoikkeamaan. Myos
kdytannot laakehoidon toteuttamisessa olivat epaselvia, kun lddkehoitoon osallistui osastofarma-

seutin lisaksi usea hoitaja.
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“Epdselvyydet oli sellaisia, ettd aamuvuoron olisi pitényt pystyd ne selvittémddn
ennen vuorosta ldhtdd, tai ainakin kertoa kyseisisté asioista seuraavalle hoita-
jalle. Kaiken selvittely vei valtavasti aikaa ja vei todenndkdisesti ajatuksen joten-

kin pois ldékkeidenjako tilanteesta, vaikka kuinka yritti olla huolellinen.”

5.2.3 Inhimilliset tekijat

Inhimillisista tekijoistad johtuneet |dakityspoikkeamat koskivat hoitajan huolimattomuutta, oletuk-
siin luottamista ja hoitajan vireystilaa. Naistd hoitajan huolimattomuudesta johtuneet Iaakitys-

poikkeamat olivat suurin ryhma.

Huolimattomuus ladkelistaa tarkastettaessa oli johtanut useisiin laakityspoikkeamiin. Ladkkeiden
annokset oli katsottu vaarin tai ladkkeen tauko oli jadnyt huomaamatta. Myos laakelistan huo-

miokohta oli jaanyt lukematta tai oli vahingossa merkattu ladkkeen antoajat vaarin.

”Huolimattomuus tarkistettaessa lddkelistaa.”

Huolimattomuuden takia oli myos otettu lddkehuoneessa vaaran potilaan ladkkeet tai vaara
ladke, oli katsottu vaaran potilaan tietoja tai hoitajalla olivat menneet ladkekupit vahingossa se-
kaisin. Yhdessa tapauksessa hoitaja oli unohtanut siirtdd Marevan laakityksen jatkuvaksi 1aaki-

tykseksi osastolaakitykseen.

“Hoitaja antoi epdhuomiossa kyseistd Iddkettd eri kauppanimelld ja liséksi IGdk-
keessé oli levodopan ja karbidopan lisdksi entakapona. Potilas sai siis yhtd vaikut-

tavaa ainetta liikaa.”

“Hoitaja unohti siirtéé Iddkkeen jatkuvaksi IGdkkeeksi LddkeO:lle.”

Oletuksiin luottaminen ilmeni yhdessa ilmoituksessa. Hoitaja oli olettanut |ddkkeen olleen val-
miina injektioruiskussa ja oli siksi jattanyt vetamatta ladakkeen siihen. Ladke oli ollut hoitajalle uusi,

ja potilas oli saanut vain vahan ilmaa.

“Lddke olisi pitdnyt vetdd ruiskuun, mutta epdhuomiossa jddnyt vetdmdttd, ole-

tettu lddkkeen olleen ruiskussa.”
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Hoitajan alentunut vireystila oli aiheuttanut kolme laakityspoikkeamaa. Yovuoroissa oli vasymyk-
sen seurauksena potilaat sekoittuneet antibioottien tarroja kirjoittaessa tai ladkeaine oli laitettu
tippumaan vaaralle potilaalle. Yhdessa ilmoituksessa kerrottiin ladkekuppien menneen sekaisin

aamuvuorossa ladkkeiden antotilanteessa vasymyksen takia.

“Vidsyneet silmdt sekoittivat potilaspaikkojen numerot Iddketarroja kirjoitetta-

essa. Sukunimi tarrassa oli kuitenkin sen potilaan jolle antibiootti olisi kuulunut.”

5.2.4 Osaaminen

Osaamisen puute ladkehoidon toteutuksessa liittyi hoitajan tai opiskelijan kokemattomuuteen,
kirurgisen potilaan hoito-ohjeiden puuttumiseen tai epatietoisuuteen ladkkeista. Opiskelijan ko-
kemattomuus liittyi vahaiseen kokemukseen lddkkeiden jakamisesta tarjottimelta. Yhdessa ilmoi-
tuksessa hoitaja kertoi ladkekuppien menneen sekaisin ja potilaan saaneen vaarat ladkkeet koke-
mattomuuden takia. Kirurgisen potilaan hoito-ohjeiden puuttuminen sisatautiosastolla oli johta-
nut ladkityspoikkeamaan, kun potilas oli saanut ennen toimenpidetta osastolla ladkkeitd, joiden

olisi kuulunut olla tauolla ennen toimenpidetta.

“Selkedt kirurgisen potilaan hoito-ohjeet (mm. lddkityksen tauotukset, leikkauk-
seen valmistaminen ym.) myds sisdtautiosastoille ja sielld kaikille hoitajille pereh-

dytys.”

Epatietoisuus ladkkeista oli johtanut laakityspoikkeamaan, kun ladke oli ollut hoitajalle uusi tai
hoitaja ei ollut osannut tunnistaa potilaalle menevan kahta samaa lddketta yhta aikaa. Myos epa-
tietoisuus laakkeen tiputusnopeudesta, tipanlaskijan kdytosta ja yhdistelmavalmisteiden annos-

telusta oli johtanut ladkityspoikkeamaan.

“Hoitaja ei tunnistanut, ettd listalla on kaksi kertaa sama valmiste eri nimilld.”

“Tipanlaskija puuttui. Alku aika oli tippunut liian hitaasti ja loppu meni liian no-
peasti, 2h:n tiputusnopeus olisi oikeasti. Epdtietoisuus hoitajalla tiputusnopeu-

desta.”
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5.2.5 Dokumentointi

Dokumentointi oli myo6s yksi suuri ryhma, joka oli yhteydessa poikkeamien syntymiseen. Doku-
mentointiin liittyivdat maaraysten epaselvyydet, lddkkeiden dokumentoimatta jadminen, ladkelis-
tan ajantasaisuus, ladkkeiden antoaikojen epaselvyydet, uusi potilastietojarjestelma ja toimenpi-

dekertomusten saatavilla oleminen.

Maaraysten epaselvyyksissa laakarin tekema ladkemaarays oli kirjattu vaarin sahkoisen potilas-
tietojarjestelman laakitysosioon, ladkemaaraysosiossa ladkkeen annostus oli ollut ristiriidassa
|adkkeen jako-ohjeen kanssa tai ladkemuutoksesta ldakari ei ollut tehnyt erillistd maaradysta, vaan
ladkemaarays oli [6ytynyt kirurgian tekstista. Yhdessa ilmoituksessa kerrottiin 1aakarin kirjanneen
ladkemuutoksen pelkastdan laakelistan huomiokohtaan, jonka hoitaja huomasi vasta myéhem-

min.

“Ldékdrin mddrdys tuli lennosta, kesken aamu- ja iltavuorolaisen raporttikeskus-

telun. Lddkdri oli kirjannut asian pelkéstddn Idéikelistan huomiokohtaan.”

Ladkelistan ajantasaisuuteen liittyivat ladkkeen poistamatta tai tauottamatta jadminen laakelis-
talta. Ladkelistalla oli ollut kaksi samaa vaikuttavaa ainetta sisaltavaa laakettd, kun lddkevaihdon
yhteydessa toista laaketta ei oltu poistettu. Yksi potilas oli saanut nelja vuorokautta turhaan 1aa-
kettd, koska ladketta ei oltu poistettu ladkelistalta ladkekuurin loputtua. Ladkelistalla oli myos ol-
lut [adke kahdella eri vahvuudella, jolloin potilas oli saanut usean paivan ajan liian paljon ladketta.
Yhdessa ilmoituksessa kerrottiin potilaan saaneen ylimaaraisen ladkkeen, koska lddketta ei oltu
laitettu tauolle, vaan laakelistan huomiokohtaan oli kirjoitettu, etta potilas ei kayta, ja tama oli

jdanyt huomaamatta.

“Potilaan lddkelistalle oli kirjattu Absenor depot 300mg ja Deprakine depot
300mg 2x2. Molemmat lddkkeet oli annettu aamulla joten potilas sai tupla-an-
noksen. LAAKEL-listalla oli molemmat valmisteet deprakine ja absenor. Lédke oli

vaihdettu mutta toista ei oltu lopetettu.”

Ladkkeiden antoaikojen epaselvyyksissa ladkkeen antoajat oli merkattu puutteellisesti tai potilaan

hoitokertomukseen ei oltu kirjattu lddkkeen poikkeuksellista antoaikaa.
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“Léiéike oli kirjattu osaston i.v. listalle annettavaksi yo6lld klo 22, vaikka uudeksi i.v
antoajaksi sovittu yleisesti klo 24. Néiin ollen yéhoitaja ei mene Ilédédkehuoneeseen
tarkistamaan yélld annettavia i.v Iédkkeitd, kuin vasta 24 aikaan, ellei potilaan

hoitokertomuksessa erikseen mainita eri aikoja.”

Laakkeiden annon dokumentoimatta jaaminen oli johtanut yhteen laakityspoikkeamaan. Laake-
laastarin vaihtoa ei oltu kirjattu potilaan tietoihin, joten laastari vaihdettiin kaksi vuorokautta

myohassa.

“Laastarin vaihtoa ei oltu kirjattu Hokelle, IdédkeO:lla oli vain merkintd vaihto tors-

taisin, mutta vaihtoaikaa ei oltu ruksitettu.”

Uusi potilastietojarjestelma ja sen laakelista oli koettu yhdessa ilmoituksessa vaikeakayttoiseksi.
Ladkityspoikkeama oli tapahtunut, kun oli merkattu ladkkeen antoajat, mutta tarvittaessa oleva

"tappa” oli jddnyt ottamatta pois. Tasta syysta potilas ei saanut lddketta.

“Lifecaren uusi Ildédkelista on vaikea kéyttdid, ja siind tulee helposti virheitd.”

Kun toimenpidekertomus ei ollut kdytettavissa potilassiirron yhteydessa, oli potilaan laakitystie-

dot jadneet siirtamatta laakelistalle.

“Toimenpidekertomus ei ollut kéytettévissd, kun potilas oli tullut osastolle ja

anestesiakaavakkeelle kyseisten lddkkeiden lopetusta ei ldékdri ollut kirjannut.”

5.2.6 Toimintatavat

Toimintatavat olivat myos yhteydessa useiden |dakityspoikkeamien syntymiseen. Toimintatapoja
koskivat potilaan tunnistamatta jddminen, epadselvyydet toimintatavoista ja kaksoistarkastuksen

puuttuminen.

Potilaan tunnistamatta jaaminen nousi useasta ilmoituksesta esille. Kun potilasta ei oltu tunnis-
tettu ennen ladkkeen antoa, oli tama johtanut antopoikkeamaan hoitajan annettua ladke vaaralle
potilaalle. Potilaan tunnistamatta jaamista tapahtui seka paivisin etta o6isin ladkkeita annettaessa.

Ladkkeet olivat seka tablettiladkkeitd, ettd suonensisdisesti annettavia ladkkeita.
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“Hoitaja ei tarkistanut potilaan nimed ennen Iéddkkeenantoa, vaan vasta sitten

kun lddke oli jo tippumassa.”

Toimintatapojen epaselvyyksista johtuen oli myo6s tapahtunut ladkityspoikkeamia. Poikkeamia oli
tapahtunut, kun ladkehuoneessa potilaiden ladkkeet oli siirretty pois yhteisesti sovitusta paikasta,
potilaalle oli jaettu ladkkeet potilaspoydalle potilaan ollessa poissa, hengitettavan ladkkeen seu-
rantalistaa ei oltu viety potilaspoydalle tai potilaan lddkkeet oli jaettu lddketarjottimelle kahdelle
vuorokaudelle. Laakityspoikkeamia oli aiheuttanut myos se, ettei l1ddkari maarannyt potilaalle

|adkkeitd osaston perusldakevalikoiman mukaisesti.

“Toimenpide viivdstyi vuorokaudella. Potilaalle oli jaettu ko Iédke kahdelle vuoro-
kaudelle. Aamulla hoitaja vei yhden annoksen aamuldékkeissd. Toinen hoitaja
huomasi toimenpiteen jélkeen edellisen pdivdn jaetut kortisonit ldéketarjotti-
mella ja vei potilaalle. Potilas siis sai epdhuomiossa kahden pdivdn Iddkkeet ker-

ralla.”

“Potilaan aamulddkkeet saamatta. Potilas ollut péivdsalissa koko aamupdivdn ja
sybnyt sielld myds aamupalan. Lédkkeet olleet potilashuoneessa potilaan péy-

dilla.”

Kahdessa ilmoituksessa kerrottiin laakityspoikkeaman johtuneen y6lla suonensisaisesti annetta-
vien ladkkeiden kaksoistarkastuksen puuttumisesta. Molemmissa ilmoituksissa potilaat olivat

saaneet lilan vahvan laakkeen.

“Hoitajan tulisi olla huolellinen ja tarkistaa tilannetta uudestaan useampaan ker-

taan ja lisdksi tehdd kaksoistarkastus.”
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6 Pohdinta

6.1 Opinnaytetydn eettisyys

Tutkijan on otettava huomioon tutkimukseen liittyvia eettisia kysymyksia (Hirsjarvi ym. 2015, 23).
Tutkimuksen eettiset ratkaisut ja uskottavuus kulkevat yhdessad (Tuomi & Sarajarvi 2002, 129).
Tieteellinen tutkimus on eettisesti hyvaksyttavaa, luotettavaa ja sen tulokset uskottavia, kun tut-
kimus on suoritettu hyvan tieteellisen kaytannon edellyttamalla tavalla (Varantola, Launis, Helin,

Spoof & Jappinen 2012, 6).

Hyvan tieteellisen kdytannon keskeisia lahtokohtia ovat rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus tutki-
musty6ssa, tulosten tallentamisessa ja esittdmisessa ja tutkimuksen ja sen tulosten arvioinnissa.
Tutkimuksessa sovelletaan tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisia tiedonhankinta, tutki-
mus- ja arviointimenetelmia. (Varantola ym. 2012, 6.) Toisten tekstia ei lainata luvattomasti, eli
tekstia lainattaessa lainaus on osoitettava asianmukaisin lahdemerkinnéin. Tutkimuksen rapor-
tointi ei saa olla harhaanjohtavaa eikad puutteellista ja tutkimuksen tuloksia ei tule vaaristella.
(Hirsjarvi ym. 2015, 26.) Lisaksi tarvittavat tutkimusluvat tulee olla hankittuina (Varantola ym.

2012, 6).

Opinnaytetyd on tehty hyvan tieteellisen kdytannon mukaisesti. Tutkimus on tehty huolellisesti
ja tutkimuksen tulokset ilmoitettu rehellisesti. Raportoinnissa on noudatettu Kajaanin ammatti-
korkeakoulun kirjallisen raportoinnin ohjeita ja Iahteet ja viitteet on merkitty selkeasti, jotta nii-
den alkupera voidaan tarvittaessa selvittdaa. Ennen tutkimuksen aloittamista on tutkimuslupa ha-

ettu Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymalta.

Hoitotieteellisessa tutkimuksessa kasitellddn usein sensitiivisia aiheita, ja tutkijan on arvioitava,
onko tarpeellista kysya tutkittavien henkilokohtaisia tietoja. Tutkijan tulee suojella tutkittavien
yksityisyyttd mahdollisimman hyvin ja kasitelld potilastietoja luottamuksellisesti. (Kankkunen &

Vehvildinen-Julkunen 2009,177).

Hoitotieteellisissa tutkimuksissa hyddynnetdaan usein tutkimusaineistona erilaisia potilasdoku-

mentteja, hoitotyon asiakirjoja ja rekistereitd. Asiakkaiden ja potilaiden tietamattémyys heidan
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tietojensa kayttamisesta myohemmin tutkimusaineistona on tutkimuseettisesti haasteellista. Ar-
viointi tietojen luovuttamisesta jaa tutkimusluvan myontdjille, ja on erittdin tarkeaa poistaa
kaikki henkildiden identifiointitiedot ennen aineiston luovuttamista tutkijalle. (Kankkunen & Veh-

vildinen-Julkunen 2009, 179).

Opinndytetydssa on kasitelty vaaratapahtumailmoituksia, jotka ovat luonteeltaan arkaluontoisia.
IImoitukset on tehty nimettdoming, joten ilmoitusten tekijoitd ei voida tunnistaa. Iimoituksista ei
myo6skdan selvinnyt tarkkoja tunnistetietoja tapahtumaan osallistuneista henkil6ista. Koska tutki-
musaineistona kaytettiin vaaratapahtumailmoituksia, ei tutkittavien suostumusta tutkimukseen
osallistumisesta voitu varmistaa, eivatkd he tienneet tietojensa kayttamisesta tutkimusaineis-
tona. Raportoinnissa on véltetty sellaisia ilmauksia, joista olisi selvinnyt tarkemmin mika yksikko

on kyseessa.

Tutkimusaineistoa on kasitelty luottamuksellisesti ja sailytetty asianmukaisesti sellaisessa pai-
kassa, jotta asiattomilla ei ole mahdollisuutta saada aineistoa kasiinsa. Aineiston sisdltoon liittyen
tutkija on noudattanut salassapitovelvollisuutta ja lisdksi tutkija on ainut, joka on nahnyt toimek-

siantajan lisaksi tutkimusaineiston.

6.2  Opinnaytetyon luotettavuus

Tieteellisen tutkimuksen tavoitteena on tuottaa mahdollisimman luotettavaa tietoa tutkit-tavasta
ilmiosta. Luotettavuuden arvioinnissa selvitetdan, kuinka totuudenmukaista tietoa tutkimuksella
on tuotettu. (Kylma & Juvakka 2007, 127.) Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta kohentaa
tutkijan tarkka kuvaus koko tutkimuksen toteuttamisesta (Hirsjarvi ym. 2015, 232-233). Laadulli-
sen tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida kriteereill3, joita ovat uskottavuus, vahvistetta-

vuus, reflektiivisyys ja siirrettavyys (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 160).

Uskottavuudella tarkoitetaan tutkimuksen ja sen tulosten uskottavuutta (Kylma & Juvakka 2007,
128). Tutkimuksen tulokset tulee olla kuvattuna niin selkeasti, etta lukijan on mahdollista ymmar-
taa, miten analyysi on tehty ja mitka ovat tutkimuksen rajoitukset ja vahvuudet. Uskottavuudella
voidaan tarkoittaa myds sita, miten hyvin tutkijan tekemat kategoriat tai luokitukset kattavat ai-

neiston. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 160.)
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Opinnadytetydn uskottavuuteen on vaikuttanut se, etta lukijalle on kuvattu tutkimusmenetelma ja
analyysin eteneminen mahdollisimman tarkasti. Tutkimuksen tulosten esittdmisessa on lisaksi
kaytetty alkuperaisia ilmauksia tutkimusaineistosta, ja tuloksia on esitetty myods taulukkomuo-

dossa kokonaiskuvan hahmottamiseksi.

Varmistamalla tutkimuksen luotettavuus ja antamalla lukijalle mahdollisuus pohtia aineiston ke-
ruun polkua, voi kvalitatiivisen tutkimuksen raportissa kdyttaa suoria lainauksia esimerkiksi haas-
tatteluteksteista. Alkuperaislainaukset tulisi kuvata yleiskielelle muokattuina, ettei tutkimukseen
osallistuja ole tunnistettavissa esimerkiksi murreilmauksen perusteella. (Kankkunen & Vehvilai-

nen-Julkunen 2009, 160.)

Opinnaytetydssa on kadytetty runsaasti alkuperaisia ilmaisuja tutkimusaineistosta. Tuloksissa on
esitetty vain sellaisia ilmauksia, joista ei selvid milld osastolla vaaratapahtuma on tapahtunut
osaston anonymiteetin sdilymiseksi. Kaytetyista alkuperaisista ilmauksista ei myoskaan selvia mi-
taan tietoja vaaratapahtumailmoituksen tekijasta tai vaaratapahtuman kohteeksi joutuneesta po-

tilaasta.

Tutkimuksen siirrettavyydella tarkoitetaan tulosten siirrettavyyttd muihin vastaavanlaisiin tilan-
teisiin (Kylma & Juvakka 2007, 128). Tutkimuskontekstin, aineiston keruun ja analyysin huolelli-
sella kuvauksella ja lisdksi osallistujien valinnan taustojen selvittamiselld varmistetaan tutkimuk-
sen siirrettavyys. Ndin myos toisella tutkijalla on mahdollisuus seurata prosessia. (Kankkunen &

Vehvildinen-Julkunen 2009, 160.)

Opinnaytetyon tuloksia on verrattu aiempiin samankaltaisiin tutkimuksiin. Tutkimuksen tulokset
ovat melko samankaltaisia aiempien tutkimusten kanssa, joten tdman opinnaytetyon tulokset oli-
sivat siirrettavissa muihin vastaavanlaisiin tilanteisiin. Opinnaytetyossa oli tarkoitus kuvata laak-
keiden jako- ja antopoikkeamia yleisella tasolla sisatautien ja kirurgian osastoilta, jotta osastojen

anonymiteetti sailyisi. Tastad syystd osastojen tarkempi kuvaus on jaanyt tutkimuksesta pois.

Tutkimuksen vahvistettavuus edellyttdaa koko tutkimusprosessin kirjaamista niin, etta toinen tut-
kija voi seurata prosessin kulkua paapiirteissaan (Kylméa & Juvakka 2007, 129). Yksin kvalitatiivista
tutkimusta tekeva voi tulla sokeaksi omalle tutkimukselleen, jolloin tutkija on yha vakuuttu-

neempijohtopaatosten oikeellisuudesta, vaikka niin ei valttamatta ole (Kankkunen & Vehvildinen-
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Julkunen 2009, 159). Reflektiivisyydella tarkoitetaan tutkimuksen tekijan tietoisuutta omista lah-
tokohdistaan tutkimuksen tekijana. Tutkijan on arvioitava, kuinka han vaikuttaa aineistonsa ja

tutkimusprosessiinsa, ja kuvattava lahtokohdat raportissa (Kylma & Juvakka 2007, 129).

Opinndytetydn eteneminen ja tutkimuksen vaiheet on pyritty esittamaan niin tarkasti, jotta opin-
ndytetyon voi toistaa ja tutkimuksen kulkua on mahdollista seurata. Kyseessa oli tutkijan ensim-
mainen tutkimus, joka omalta osaltaan on voinut vaikuttaa tutkimuksen lopputulokseen. Tutki-
musaineiston luokittelujen tekeminen ladkehoitopoikkeamiin johtaneista tekijoistd osoittautui
aluksi haasteelliseksi. Opinnaytetyon tekija joutui luokittelemaan aineistoa usealla eri tavalla, en-
nen kuin luokitus tuli valmiiksi. Lddkkeiden jako- ja antopoikkeamien luokittelu onnistui helpom-

min.

6.3 Tulosten tarkastelua

Taman opinnaytetyodn tulokset ovat hyvin samanlaisia aikaisempien tutkimusten kanssa. Harka-
sen ym. (2013, 54) tekemassa tutkimuksessa ldakityspoikkeamista suuri osa oli ladkkeiden anto-
virheita, kuten myos On-Wan & Valkaman (2015, 63-64), Suikkasen (2008, 22) ja Hyédynmaan &
Kallion (2015, 43) tekemissa tutkimuksissa. Myos tdssd opinnaytetyossa ladkkeiden annossa ta-
pahtui huomattavasti enemman poikkeamia kuin ladkkeiden jaossa. Tassa opinndytetydssa ei kui-
tenkaan tutkittu muita ladkityspoikkeamia, kuten maardys-, kirjaamis- tai dokumentointipoik-
keamia kuten aikaisemmissa tutkimuksissa, joten tuloksia ei tdysin voi verrata toisiinsa. Antopoik-
keamista yleisin oli lddkkeen antamatta jddminen. Samanlaisia tuloksia esiintyy myos Hyddyn-
maan & Kallion (2015, 43) ja On-Wan & Valkaman (2015, 64) tutkimuksissa. Vaaran annoksen
antaminen oli Harkdsen ym. (2013, 54) tutkimuksessa yleisin antopoikkeama, kun taas tdssa opin-
naytetydssa liian suuria ladkeannoksia annettiin antopoikkeamista kolmanneksi eniten. Liian pie-

nid annoksia taas ei annettu kuin kaksi.

Jakopoikkeamien vahdinen maara verrattuna antopoikkeamiin voi johtua siita, etta antopoik-
keama koetaan vaarallisemmaksi ja samalla tarpeellisemmaksi ilmoittaa. Antopoikkeama kuiten-
kin useimmiten vaikuttaa potilaaseen. Toisaalta jakopoikkeamien vahaistda maaraa voi selittaa
myo0s se, etta osastoilla osastofarmaseutti jakaa ladkkeet arkipaivisin, joka osaltaan voi vahentaa

jakopoikkeamien maaraa.
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Suurin osa laakityspoikkeamista oli haittatapahtumia eli poikkeama tapahtui potilaalle, kuten
Hyodynmaan & Kallion (2015, 43) ja Harkasen ym. (2013, 54) tutkimuksissa. Vain neljassa ilmoi-
tuksessa kerrottiin vaaratapahtuman olleen lahelta piti -tilanne, ja ndissa kaikissa oli kyse jako-
poikkeamasta. Lahelta piti -tilanteiksi ne jaivat, kun poikkeama huomattiin ladkkeiden kaksoistar-
kastuksessa, tai kun potilas itse tai toinen hoitaja oli huomannut virheen ajoissa. Vaaratapahtu-
mien seuraukset potilaille olivat kuitenkin suuressa osassa ilmoituksia ilmoitettu haittaa aiheut-
tamattomiksi. Toisin kuin Suikkasen (2008, 23) tutkimuksessa, ei tdssa opinndytetydssa tullut
esille vakavia tai hengenvaarallisia poikkeamia. Useassa ilmoituksessa ei kuitenkaan vaaratapah-
tuman seurauksia potilaalle oltu ilmoitettu, tai niitd ei osattu arvioida. Opinnaytetydssa ei kasi-
telty vaaratapahtumien mahdollisia seurauksia potilaille, silld ilmoituksissa ei useinkaan kerrottu

potilaalle mahdollisesti aiheutuneita haittoja.

Tiedonkulku, toimintatavat, tyon organisointi, dokumentointi ja inhimilliset tekijat olivat kaikki
yhteydessa laakityspoikkeamiin melko tasaisesti. Tiedonkulun katkos on yksi merkittavimmista
tekijoista, joka johtaa poikkeamien syntymiseen (Harkanen ym. 2013, 54) ja samanlaisiin tuloksiin
paastiin myos tassd opinndytetyossa. Tiedonkulun ongelmat olivat yhteydessa seka antopoik-
keamiin etta jakopoikkeamiin. Tiedonkulkuun liittyi usein ajantasaisen ldaakelistan tulostamatta
jaaminen. Pasternackin (2006, 2466) mukaan hoitoprosessin aukkokohdat, kuten tyovuorojen
vaihdot ja potilassiirrot osastoilta toiselle aiheuttavat usein sen, ettei potilaita koskeva tarkea
tieto vality lainkaan. My0s tdssd opinnadytetyssa saatiin samankaltaisia tuloksia. Hoitajien valinen
kommunikaatio osastolla tyévuorojen vaihdon ja myds tyovuorojen aikaan oli ollut puutteellista.
Tiedonkulun ongelmat yksikdiden valilla koskivat kirjaamistapoja ja niiden eroja. Tiedonkulkuun
liittyen Helovuo ym. (2011, 72) korostaa suullisen raportoinnin systemaattisuutta ja raportointiin
panostamista. Suullisen maarayksen antaminen oli johtanut kahteen ladkityspoikkeamaan, kun

maarays oli kuultu vaarin tai se oli myohemmin unohdettu.

Inhimilliset tekijat olivat myos yhteydessa seka antopoikkeamiin etta jakopoikkeamiin, kuten Pit-
kdsen ym. (2014, 183) tutkimuksessa. Inhimillisista tekijoista huolimattomuus, erityisesti ldakelis-
taa lukiessa johti siihen, ettd ladkkeiden annoksia katsottiin vaarin tai ladkkeiden taukoja jai huo-
maamatta. Kuten Poukan (2012, 26) ja Pitkdsen ym. (2014, 183) tutkimuksissa hoitajan vireystila
oli yhteydessa ladkityspoikkeamien syntymiseen. Tassd opinndytetydssa vireystila ja vasymys oli-
vat olleet yhteydessa kolmeen ldadkehoitopoikkeamaan, ja niistakin kaksi oli tapahtunut yévuo-

rossa. Helovuon ym. (2011, 78) mukaan inhimillisid virheita tapahtuu, kun tydymparisto on altis
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hairidille ja keskeytyksille. Tassa tutkimuksessa ei kuitenkaan yhdessdakaan ilmoituksessa tullut

esille tydympariston olleen rauhaton lddkehoitoa toteutettaessa.

Laakityspoikkeamiin olivat yhteydessa myds toimintatavat. Tassa opinnaytetyossa korostui erityi-
sesti puutteet potilaan tunnistamisessa ennen ladkkeen antoa. Poukan (2012, 50) ja Suikkasen
(2008, 30) tutkimuksissa tulee myds ilmi potilaan tunnistamiseen liittyvien ongelmien olevan yh-
teydessa ladkityspoikkeamien syntymiseen. limoituksissa itse ilmoittaja ei useinkaan ollut ilmoit-
tanut laakityspoikkeaman syntymisen aiheuttajaksi potilaan tunnistamatta jdamista, vaan se il-

meni vasta vaaratapahtumailmoituksen kasittelijain kommentista.

Toimintatapojen epaselvyyksin liittyi myos se, ettei lddkari maarannyt potilaille aina ladkkeita
osaston perusldskevalikoiman mukaisesti. Myos suonensisaisten ladkkeiden kaksoistarkastuksen
puuttuminen liittyi tdssa tyossa toimintatapoihin. Parissa ilmoituksessa ilmoittaja itse toi esille
suonensisdisten laakkeiden kaksoistarkastuksen puuttumisen olleen vaikuttavana tekijana laaki-

tyspoikkeaman syntymiseen.

Tyon organisointiin liittyen tyon korkea kuormitus oli ilmoitettu merkittavassa maarassa ilmoituk-
sia. Kiire, useiden tehtavien hoitaminen yhta aikaa ja potilaiden suuri ladkkeiden maara koettiin
usein kuormittaviksi tekijoiksi. Pitkdsen ym. (2014, 183) tutkimuksessa tydn organisointiin liittyi
myos opetustilanne, joita ei tdssa opinnaytetydssa raportoitu yhtdan. llmoituksista tuli esille myos
tyonjaon epdaselvyyksia, kuten Pitkdsen ym. (2014, 183) ja On-Wan & Valkaman (2015, 67) tutki-
muksista. Epaselva tydnjako ja usean hoitajan osallistuminen lddkehoidon toteutukseen oli yhtey-

dessa ladkkeiden jako- ja antopoikkeamien syntymiseen.

Dokumentointiin liittyen opinndytetyon tuloksissa ilmeni ladkemaaraysten epaselvyyksien olevan
yhteydessa laadkityspoikkeamiin. Ladkemaarayksiin liittyvat ongelmat, ja erityisesti ladkemaarays-
ten vieminen sdhkoisen potilastietojarjestelman laakitysosioon on yksi yleisimmista tekijoista,
joka johtaa poikkeamien syntymiseen (Joanna Briggs Institute 2010). Taman opinnaytetyon tulos-
ten mukaan hoitaja oli kirjannut |ddkarin tekeman ladkemaardyksen potilastietojarjestelméaan

vaarin tai laakari ei ollut dokumentoinut ladkemaarayksia asianmukaisesti.

Dokumentointia koski myo6s lddkelistan ajantasaisuus. Ladkelista ei ollut usein ajan tasalla, kun
potilaan ladkelistalla oli [adkkeitd, joita ei ladkemuutoksen yhteydessa ole poistettu, tai ladkkeita

ei ole laitettu tauolle. Vastaavanlaisia tuloksia ovat saaneet myés On-Wan & Valkama (2015, 67)
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ja Hyodynmaa & Kallio (2015, 45). Laakkeiden antoaikojen epaselvyydet koskivat sellaisia 1aak-
keita, joilla oli poikkeuksellinen antoaika, eikd normaalista poikkeavaa antoaikaa ole kirjattu po-
tilaan asiakirjoihin. Poukka (2012, 44) ja On-Wan & Valkama (2015, 67) ovat myos esittaneet 1adk-
keen poikkeavan antoajan altistavan ladkityspoikkeamien syntymiselle. Poikkeava antoaika oli yh-
teydessd ainoastaan antopoikkeamiin. Harkdsen ym. (2013, 56) tekemassa tutkimuksessa uusi
potilastietojarjestelma ja sen ladkitysosion kdyttd aiheutti ongelmia ja kdyttovaikeuksia, joka johti
poikkeamiin. Taman opinnaytetydn tulosten mukaan uusi potilastietojarjestelma ei ollut yhtey-

dessa kuin yhden laakityspoikkeaman syntymisessa.

Osaamisen puute nadkyi vain muutamassa ilmoituksessa, ja ne liittyivat antopoikkeamiin. Usein
kyse oli hoitajan epatietoisuudesta ladkkeista, kuten ladkkeen tiputusnopeudesta tai kahden sa-
maa vaikuttavaa ainetta sisaltavan ladkkeen tunnistamisesta laakelistalta. Kokemattomuus taas

koski opiskelijoita ja heiddn vahaista kokemustaan ladkkeidenjaosta.

6.4 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Potilaalle usein haitallisin poikkeama on ladakkeen antopoikkeama, jonka vuoksi niiden ehkaisy on
tarkeaa. Kaikista laakityspoikkeamista 62:ssa tapauksessa vaaratapahtuma tapahtui potilaalle ja
vain neljassa oli kyse lahelta piti -tilanteesta. Nama nelja Iahelta piti -tilannetta olivat kaikki jako-
poikkeamia, joissa haittatapahtuman syntyminen oli ehditty estdmaan suojausten ansiosta. An-

topoikkeamat olivat kaikki tapahtuneet potilaalle, eikd yhtdaan poikkeamaa ehditty estamaan.

Ladkityspoikkeamiin johtaneista tekijoista tiedonkulun katkos on merkittdvin. Tdman aineiston
vaaratapahtumailmoitusten ilmoitusaikana on osastoilla kdytetty ladkkeidenjaossa paperista |aa-
kelistaa. Yksi turvallisen lddkehoitoprosessin suojauksista on lddkelistojen sddnnéllinen tulosta-

minen niiden ajantasaisuuden varmistamiseksi (Sulosaari ym. 2013, 105).

Nykyaan paperinen ladkelista on ainakin osittain korvautunut silla, etta laakelista luetaan suoraan
koneelta ladkkeita jaettaessa. Tdma estda ainakin sen, ettei ladkkeita vahingossa jaeta vanhan
listan mukaisesti, jos uusi ladkelista on jaanyt tulostamatta. Toisaalta suoraan koneelta lukeminen

ei kuitenkaan estd mahdollisia |adkelistassa olevia virheita.
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Tiedonkulkuun liittyy myos suullinen tiedonanto, joka koskee seka hoitajien valistd kommunikoin-
tia, etta ladkarin antamia suullisia maarayksia. Tehokkaampi tiedon kulkeminen hoitajien valilla
edistaa ladkehoidon turvallisuutta. Myo6s yhteisesti sovitut kdytannot tiedon jakamisesta ehkaise-
vat kommunikaatioon liittyvia ongelmia (Helovuo ym. 2011, 72). Ladkarin antamat suulliset 133-
kemaaraykset tulisi [6ytya myos potilaan laakitystiedoista, jotta maarays on myoés uudelleen tar-
kistettavissa. Suulliset hoito-ohjeet ja maaraykset tulisi aina varmistaa toistamalla ja kirjaamalla
ne selkeasti (Helovuo ym. 2011, 72). Yksikdiden valiset tiedonkulun katkokset ovat estettavissa

yhtendisella tavalla kirjata asiat potilaan hoitotietoihin.

Potilaan tunnistamatta jaaminen ennen l|ddkkeenantoa on merkittdava riskitekija laakitys-
poikkeamien syntymiselle. Potilaan tunnistaminen ennen ladkkeenantoa tulisi olla osa ladkehoi-
don rutiinia. Potilaan henkil6llisyys varmistettava potilaalla olevasta tunnistusrannekkeesta ja ky-
symallad potilaalta henkil6tunnusta (Sulosaari ym. 2013, 106). Opinnaytetydssa tuli esille myos
yolla annettavien suonensisdisten ladkkeiden kaksoistarkastuksen puuttuminen. Vaaratapahtu-
mailmoitusten kasittelijan kommentista kuitenkin ilmenee, ettd kaksoistarkastus on jo nykyaan

otettu kayttoon.

Tyon organisointiin ja tyon kuormittavuuteen vaikuttaminen lisdd myos ladkehoidon turvalli-
suutta. Tyokuorman ollessa liian suuri voi se aiheuttaa henkistd uupumusta. Stressi on suoraan
yhteydessa ihmisen suorituskykyyn heikentden tiedonkasittelya ja suoritustasoa ajattelua vaati-
vissa tehtavissa. (Helovuo ym. 2011, 79.) Tyonjaon epéselvyydet voidaan ehkaista selkeilld tyo-
tehtdvien jaolla aamu- ja iltavuorolaisten kesken. Myds yhteiset kdytdannot lddkehoidon toteutta-
misesta ja lddkehoitoa toteuttavan tydrauhan turvaamisesta estavat laakityspoikkeamien synty-
misen. Tyoymparistda ei tdssa tutkimuksessa koettu kuitenkaan rauhattomaksi, vaan kyseessa oli

usein monen asian hoitaminen yhta aikaa ladkehoitoa toteutettaessa.

Ladkemadraysten epaselvyydet ja ladkitysosioon vaarin kirjatut lddkemaaraykset olisivat mahdol-
lisesti ehkaistavissa silla, etta laakari kirjaisi ladkemaardykset suoraan laakitysosioon. Myos laak-

keet, joilla on poikkeuksellinen antoaika, tulee merkata selkedsti potilaan hoitotietoihin.

Inhimillisiin tekijoihin vaikuttaminen on haastavaa, silla usein syita on vaikea saada selville. Jonkin
tilanteen tunnistaminen inhimilliseksi virheeksi ei johda mihinkaan, silla se ei kerro miksi virhe
tapahtui. lhmisen tiedonkasittelyprosessi on rajallinen ja unohdukset ja erehdykset ovat seu-

rausta naista rajoituksista. Tiedonkasittelyprosessi on myos altis erilaisille hairiotekijoille, jolloin
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jokin ulkoinen tekija voi viedd huomion pois silla hetkelld tapahtuvasta toiminnasta. (Helovuo ym.
2011, 76-77.) Tyontekijoiden tydssa jaksamista tulisi tukea, jotta vasymyksesta johtuvat virheet

voitaisiin valttaa.

Osaamisen puute aiheuttaa tdman opinnadytetyon perusteella vahiten laakityspoikkeamia. Sai-
raanhoitajan ladkehoidon osaamiselle tulee jatkuvasti lisaa vaatimuksia markkinoille tullessa koko
ajan uusia ja toteutukseltaan vaativampia laakkeita (Sulosaari ym. 2013, 13). Uusista laakkeista ja
niiden kdytdstd on hyva antaa perehdytys kaikille lddkehoitoon osallistuville. Myds tipanlaskijan
kaytosta tulee olla yhteiset ohjeet siita, milloin sitd kdytetaan tai minka ladkkeiden kohdalla. Opis-
kelijan kokemattomuus ladkehoidon toteuttamisesta tulee huomioida opiskelijaa ohjatessa ja an-
taessa opiskelijalle itsendisia tyotehtavia. Osaamisen syventdmiseen ja paivittdmiseen on tervey-
denhuollossa tarkeaa kehittdaa luotettavia menetelmida ndiden toteutumiseksi (Sulosaari ym.

2013, 17).

Jatkotutkimuksena ladkityspoikkeamia ja my0Os niiden ehkaisya voisi tarkastella useammasta yk-
sikosta. Aineistonkeruumenetelmand haastattelu voisi antaa tarkempaa tietoa laakitys-
poikkeamiin johtaneista tekijoista ja samalla my6s niiden ehkaisysta. Tulevia tutkimuksia ja laaki-
tysturvallisuuden edistamista ajatellen vaaratapahtumailmoitusten tayttamiseen tulisi kiinnittaa
huomiota. Pelkka vaaratapahtuman raportointi ei auta edistamaan potilasturvallisuutta. On tar-
keda, ettd vaaratapahtumaan johtaneet olosuhteet ja my6tavaikuttaneet tekijat kuvataan mah-

dollisimman tarkasti.

6.5 Oman ammatillisen osaamisen kehittyminen

Sairaanhoitajan ammatillinen vahimmaisosaaminen koostuu kompetensseista eli osaamisalueista
(Eriksson, Korhonen, Merasto & Moisio 2015, 35). Tama opinndytetyd on kehittdnyt ammatillista
osaamistani kliinisen hoitotydn, ndyttdon perustuvan toiminnan ja paatdksenteon ja sosiaali- ja

terveyspalvelujen laadun ja turvallisuuden kompetenssien osalta.

Yksi kliinisen hoitotyon kompetenssin osa-alueista on ladkehoito, joka pitaa sisallaan turvallisen
|adkehoidon suunnittelun, toteutuksen ja arvioinnin eri sairauksien hoidossa (Eriksson ym. 2015,

39). Opinndytetyoni aihe on tukenut oman alani asiantuntijuuden kehittymista tarjoamalla ajan-
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kohtaista ja konkreettista tietoa lddkehoidon turvallisuudesta, lddkehoidon turvallisesta toteut-
tamisesta ja turvallisuuden vaarantavista tekijoistd. Sairaanhoitajan tyossa ladakehoidon turvalli-
nen toteuttaminen on kuitenkin keskeisessa osassa, joten tdma osaaminen on hyédynnettavissa

tulevaisuudessa sairaanhoitajan tyota harjoittaessa.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden laadun ja turvallisuuden kompetenssiin kuuluu yhtena osana poti-
lasturvallisuus. Osaamisalueeseen kuuluu ammatillisen vastuun ymmartaminen potilasturvalli-
suuden varmistamisessa ja edistdmisessa. (Eriksson ym. 2015, 46.) Ladkitysturvallisuus on yksi osa
potilasturvallisuutta, ja koska opinndytetyoni aihe on ladkehoidon turvallisuuteen painottuva, on
tdman seurauksena asiantuntijuuteni kehittynyt myos potilasturvallisuuden edistamisessa. Tutki-
musta tehdessa olen my6s oppinut, kuinka tarkeda on, etta kaikista vaara- ja haittatapahtumista
ilmoitetaan, jotta potilasturvallisuuden vaarantavat vaaratapahtumat voidaan mahdollisesti seu-

raavalla kerralla estda.

Lisaksi sairaanhoitajan osaamisalueisiin kuuluu ndyttoon perustuva toiminta ja paatoksenteko.
Tama kompetenssi pitda sisalladn tutkimus- ja kehittdmis- ja innovaatio-osaamisen. (Eriksson ym.
2015, 42.) Opinndytetydn tekeminen on kehittdnyt osaamistani tieteellisen tiedon hakemisesta
yleisimmista terveystieteiden tietokannoista, arvioimaan kriittisesti I6ytamaani tietoa ja myos et-
simaan ajantasaisinta nayttoon perustuvaa tietoa. Lisdksi opinndytetyon tekeminen on opettanut
pitkdjanteistd tyoskentelya tutkimuksen parissa sisdltden aikaisemmin minulle tuntemattomat

tutkimuksen eri vaiheet.
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Lupa [ Sovittu, ilite sopimuksesta [ Ei tarvetta tehdé sopimusta
Lupa
[ Tutkimusiupa mydnnetéan b !
[ Hakemus pal i
[ Hakemus hylatéan, miksi
" Luvan mybntiji
[ tulosalusen johtaja X vastuvaluepaaliikkd/ylihoitaja 1 kuntayhtymén johtaja
[ nallintoylilaakari [ halintoytinoitaja O laatup&alikkd
Péivimaara Lomakkeen siilytys
et el by 20 £ e .- lanmyond (akpedinen) .
~  opiskelijaftutkija (kopio)
Alleki _' j us\ja nimenselvennys - Kalnuun soten opinndytetydkoordinaatiori
' : s Nnen ) {kopio)
é/Z{ @ S - Kainuun soten kirjaamo (kopioc)
AUTTA LEINOWEN )
8. Tarvittavat salassa pidettévit asiakirjatiedot, miti tietoja ja mistd
Asiakirjatiedot,
joihin tassd
hakemuksessa
haetaan [upaa ; N "
9, Onko haettu tai haetaanko tutkimusta varten kéyttéoikeutta soten tietojarjestelmaan? Mihin jarjestelmaén ja mille ajalle
Kayttdoikeudet
10. Muut asiakirjatiedot, mitkd, mista ja millaisin luvin
Muut tutkimuksessa
kaytettavit tiedot
1. [ 1. Tutkimus ¢ sisall henkildiden tunniststietoja. Ei synny rekisterid
Tutkimusrekisterin [ 2. Tutkimusrekisteriin kerétiévat tunniste- ja yksildintitiedot eriteltying (myds kuva- tai videomateriaali, joista henkilo on tunnistettavissa, edellyttaa
tietotyypit tutkimusrekisterid)
Liitteet & Tutkimus-fopinny
[Luvan hakijat [ Aineiston keruuseen liittyvét materiaalit
tayttdvat] [ Tutkimuksiin osallistuville aettava materiaali

O Toimeksiantosopimusluonnos

[ Muu, mika



