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Laakehoidon kehittaminen on osa potilasturvallisuutta. Paivystyksen
ominaispiirteet tuovat omat haasteensa turvallisen laakehoidon toteuttamiselle.
Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli laatia kehitysehdotelma Kymenlaakson
Keskussairaalan paivystysalueelle turvallisen laakehoidon toteuttamiseksi.
Tavoitteena oli kehittaa paivystysalueen laékehoitoa HaiPro-ilmoitusten pohjalta.

Opinnaytetyon aineistona kaytettiin Kymenlaakson Keskussairaalan HaiPro-
iimoituksia liittyen paivystysalueen laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon ja
varjoaineisiin vuodelta 2018. Opinnaytetyd on toiminnallinen kehittamistyd, jota
voidaan kayttdd paivystyksen laakehoidon kehittamiseen. Tutkimuksessa
ladkepoikkeamat jaoteltin neljddn osa-alueeseen: laakkeen méaaraamiseen,
ladkehoidon aloittamiseen ja jakamiseen, l|ddkkeen antamiseen seké
kirjaamiseen. Opinnaytetyon tuotoksena syntyi Kirjallinen kehitysehdotelma
toimintatavoista, jotka edistavat turvallisen ladkehoidon toteuttamista.

Tutkimuksessa ilmeni useiden ladkepoikkeamien tapahtuvan tilanteissa, joissa
hoidon kannalta tapahtuu siirtymé&, kuten tydntekijéiden vuoronvaihto, potilaan
siirtyminen paivystyksesta osastolle tai jatkohoitoon. Naissa tilanteissa korostui
kirjaamisen tarkeys, selkeat maaraykset hoito-ohjeista sekd& raportointi.
Laakepoikkeamien selvittdmisen koettiin vievan resursseja ja olevan aikaa
vievaa.

Taman opinnaytetyon tuloksia voidaan hyddyntaa paivystysalueen liséksi muilla
osastoilla ja muissa sairaaloissa. Tutkimustulosta voi hydodyntaa myohemmin
tarkasteltaessa uusia HaiPro-ilmoituksia paivystysalueella. Jatkotutkimuksena
voisi tutkia, ovatko kehitysehdotuksen myo6ta ladkepoikkeamat vahentyneet.
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The development of medical treatment is part of patient safety. There ara
challenges in the medical treatment safety in hospitals emergencys. The purpose
of the study was to create a development suggestion for the safety medical
treatment to the emergency area of of the Kymenlaakso Central Hospital. The
aim of this study was to develop the medical treatment for the emegency area.

Data for this study were collected by Kymenlaakso Central Hospital emergency
areas Haipro incidents in 2018. HaiPro incidents was concerning the medical and
liquit treatment, blood transfusing and contrast agent. This study is a functional
development work. The study can be used for delelopment of emergency medical
care. In this study we divided HaiPro incidents in four categories: the order of
medication, the apportionment of medication, the giving of medication and the
login of medication. We have made a suggestion to improve safety in medical
treatment.

The result of the study shows that most of medical deviations happens when
nursies change a shift or patient move to an other department or after-treatment
to an other hospital. It's important to have clear orders of treatment, to report the
situation of patient and to registration. Our study pointed out that it's very time
consuming to resolve these medical deviations.

The results of this thesis can be used by in emergency areas and departments in
developing of medications. The results can be used later to analize a new HaiPro
incidents at emergency area. It would be intersting to study if the medical
deviations has decreased

Keywords: medical treatment, patient safety, HaiPro, emergency area
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Lite 1. Kehittdmisehdotelma turvallisen |d&kehoidon toteuttamiseksi
Kymenlaakson Keskussairaalan paivystyksessa ja paivystysosastoilla



1 Johdanto

Keskeinen osa terveydenhuollon ammattilaisten tydssd on la&kehoidon
turvallinen toteuttaminen. Ladkehoito perustuu tutkimustietoon ja kullekin
ladkkeelle on maaritelty oikea kayttdé. Mahdollisimman suuri hyoty laakkeista
saadaan kayttdmalla niitd ohjeiden mukaisesti, jolloin my6s haitat jaavat
vahaiseksi. Laakehoitoon liittyy kuitenkin usein haittatapahtumia, jotka johtuvat
tietdmattomyydesta, vaaristd kaytanndista tai inhimillisista virheista.
Vaaratapahtumia voidaan ehkaistd vahvistamalla ammattihenkildiden
ladkehoidon osaamista. Moniammatillinen yhteistyd vahvistaa turvallista ja
onnistunutta  laakehoitoa.  Erilaisissa  hoitoympaéristbissa  ladkehoidon
toteuttaminen vaatii kykya soveltaa tietoa. (Saano & Taam-Ukkonen 2013, 3.)

Paivystyksessa potilaalle annetaan Kkiireellista hoitoa akillisen sairastumisen,
vamman, pitkdaikaisen sairauden pahenemisen tai toimintakyvyn alenemisen
vuoksi, kun hoitoa ei voida pitkittd& ilman vamman tai sairauden vaikeutumista
(Sosiaali- ja terveysministeri6 2019b). L&akehoidon toteuttamiseen
paivystyksessa tuo haastetta yllatyksellisyys, potilaiden ikdjakauma ja
vaihtelemat potilasmaarat sekéa nopeat paatoksen teot (livanainen, Jauhiainen &
Syvaoja 2010, 29).

Opinnaytetydssa tutkimme, mitka tekijat vaikuttavat ladkepoikkeamien syntyyn
akuuttiosastoilla. Toimimme yhteistydssd Kymenlaakson Keskussairaalan
potilasturvallisuussuunnittelija  Tiina Vierulan kanssa. Haneltd saimme
tutkittavaksi sairaalan HaiPro-ilmoitukset koskien l|48ke- ja nestehoidon,
verensiirron ja varjoaineisiin liittyvia laékepoikkeamia vuodelta 2018.
Laaketurvallisuudessa on aina kehitettavaa, koska pienikin virhe voi vaarantaa
potilasturvallisuuden. Ladketurvallisuuden kehittaminen toimintayksikossa lisda
potilasturvallisuutta. Laakkeisiin liittyvat haitta- ja vaaratapahtumat ovat
useimmiten valtettdvissd lahelta piti -tilanteista oppimisen, koulutuksen,

ohjeistamisen ja tilanteisiin varautumisen avulla.

Sairaanhoitajan eettiseen toimintaan kuuluu ilmoittaa havaitut virheet ja lahelta
piti-tilanteet, pyytdd apua tilanteissa, joissa ei osaa toimia ja yllapitdd omaa
ladkehoidon osaamistaan (Saano & Taam-Ukkonen 2013, 37). Opinnaytetytn



tarkoituksena on  kehittdd Kymenlaakson Keskussairaalan (KOKS)
paivystysalueen ladkehoitoa HaiPro-ilmoitusten pohjalta. Selvitimme
ladkehoitoon liittyvia epakohtia, kuten ladkkeenjakotilannetta ja tiedonkulkua
ladkehoidossa osastojen ja ammattihenkildiden kesken. Tulosten pohjalta
kehitamme toimintatapoja laakevirheiden vahentamiseksi. Opinnaytetyén
tuotoksena laadimme péaivystysalueelle kehittamisehdotelman turvallisen
la&kehoidon toteuttamiseksi. Aihe edistdd omaa laakehoidon osaamistamme ja
antaa nakokulmia ladkehoidon ongelmakohdista.

2 Turvallinen ldaakehoito

Suomessa ladkehuollon kehittAmisesta vastaa sosiaali- ja terveysministerio,
jonka laatimien lakien, asetusten ja ohjeiden mukaisesti toteutetaan turvallista
ladkehoitoa (Sosiaali- ja terveysministerio 2019a). Laakealan turvallisuus- ja
kehittamiskeskus Fimean tehtdvana on valvoa ja kehittaa ladkealaa valvomalla
muun muassa laakkeisiin liittyvaa toimintaa (Fimea 2018). Sosiaali- ja
terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira) ohjaa aluehallintovirastoja
lainsdadannon toteuttamisessa ja valvoo terveydenhuollon ammattihenkildiden

toimintaa (Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto 2016).

Fimean maarayksen (6/2012) mukaan laakehoidon toteuttamiseen mahdollisesti
liittyvat riskit on kartoitettava ja niiden valttamiseksi kehitettava ja hyddynnettava
ladkehoidon turvallisuutta tukevia ratkaisuja (Inkinen ym. 2016, 17).
Terveydenhuoltolain ~ (1326/2010) 8 8n mukaan terveydenhuollon
toimintayksikoiden on laadittava  suunnitelma potilasturvallisuuden
taytantdonpanosta (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Laakehoito perustuu
ladkehoitosuunnitelmaan, jolla varmistetaan yksikon ladkehoidon laatu ja
turvallisuus sekéd perehdytetddn ladkehoitoa toteuttava henkilostd (Inkinen ym.
2016, 12). Kymenlaakson sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayhtyman (Kymsote)

organisaatiossa ja toimintayksikoissa ladkehoito perustuu kyseiseen lakiin.

Ladkehoitosuunnitelman laatii toimintayksikon johto, ladkehoidon toiminnasta
vastaava laakari, ladkehoidosta vastaava henkildo ja l|adkehoitoa antava
henkilostd sek& ladkehuollosta vastaava yksikkd, kuten sairaala-apteekki
(Aaltonen & Rosenberg 2013, 240). Suunnitelmassa ilmenee, kuinka



ladkehoitoon liittyvat riskit tunnistetaan ja riskeihin varaudutaan, miten
ladkehoitoon perehtyminen tapahtuu, ja kuinka henkiléston vastuut,
velvollisuudet ja tybnjako jakautuvat, seka kuinka opiskelija toteuttaa laakehoitoa.
Muita ld&kehoitosuunnitelmassa ilmi tulevia asioita ovat laakehoidon
jarjestaminen ja toteutus seka vaaratapahtumissa toimiminen. Myés potilaan ja
omaisten ohjaus ja neuvonta seka laakitystietojen dokumentointi ja tiedonkulku

taytyy selvita ladkehoitosuunnitelmassa. (Inkinen ym. 2016, 12.)

Paivystyksen laakehoitosuunnitelmassa ladkari vastaa ladkkeen méaaradmisesta
potilaalle seka laakehoidon kokonaisuudesta. Laakari paattaa laakehoidon
aloittamisesta  seka  lopettamisesta. Laillistetut  terveydenhuoltoalan
ammattihenkilot, jotka ovat ld&kehoitoalan koulutuksen saaneet, kantavat
kokonaisvastuun laakehoidon toteuttamisesta ja jokainen laékehoitoa toteuttava

tai siihen osallistuva kantaa vastuun omasta toiminnastaan.

Laaketieteellisestd toiminnasta vastaava johtajayliladkari vastaa Kymsotessa
ladkehoidon  suunnittelusta ja organisoinnista. Terveydenhuollosta tai
ladketieteellisestd toiminnasta vastaava laékari yhteistydssa hoitotydn esimiehen
ja toimintayksikon ladkehuollosta vastaavan kanssa vastaa toimintayksikossa
lAdkehoidon toteuttamisesta. Laakehoidon vastuuhenkiltt eli la&kevastaavat
nimetaan toimintayksikossa. Laakehoidon toteuttamista ohjaa ja valvoo
toimintayksikon esimies sekd paattaa eri henkilostéryhmien tydnjaosta ja
ladkehoidon luvista seka yhteistyosta laakehoidon toteuttamisessa.

(Kymenlaakson sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtyma 2019, 8.)

Laakelistojen tarkistaminen kuuluu paivystyksen kaikkien hoitajien vastuulle.
Paivystyksessa toimii osastofarmaseutti arkisin virka-aikana, han auttaa
potilaiden |adkelistojen tarkistamisessa, selvittAmisessa ja paivittAmisessa.
Osastofarmaseutti on tehnyt tarkistuslistan helpottamaan kotiladkityksen
selvittamista. Lisaksi han pitad koulutuksia ja osastotunteja hoitohenkilokunnalle.
Potilaskohtaisia annoksia kotiladkityksen osalta ei paivystyksessé ole, vaan
potilaat ladkitaan ladkarin maaraysten mukaan. Talloin l1a&kkeenjakaja on usein
myos ladkkeenantaja. Laakari maarda potilaan kotiladkityksen antamisesta.
Ennen ladkkeenantoa paivystyksen tarkkailussa olevat potilaat tunnistetaan

henkilotietorannekkeesta, ellei potilas itse pysty tietoja kertomaan. Nain



varmistetaan, etta potilas saa juuri hanelle maaratyt laakkeet. (Kymenlaakson

sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtyma 2019, 21-22.)

Toimintayksikoiden ladkehoitosuunnitelmat paivitetd&n vuosittain ja esimiehet
huolehtivat ladkehoidon kaytdnnoén toteuttamista seuraamalla saanndllisesti
vastuuyksikkotasolla ladkehoidon toteuttamista. Paivystyksen
ladkehoitosuunnitelma on paivitetty 2019. (Kymenlaakson sairaanhoito- ja

sosiaalipalvelujen kuntayhtymé 2019, 27.)

Paivystysosastolla ladkehoidon toteutus perustuu l&ddkareiden suunnittelemiin ja
antamiin ladkemaarayksiin seka potilaiden kotilaakityksiin. Paivystysosastolla
toimivan sairaanhoitajan osaamisvaatimuksena on laakehoidon toteuttaminen
ladkarin - maaraysten mukaisesti eri antoreitteja kayttden. Henkildston
ladkehoidon osaamista yllapidetdén viiden vuoden valein suoritettavien Love-
tenttien (ladkehoidon osaaminen verkossa) avulla. Esimiehellda on velvollisuus
varmistaa ja seurata alaistensa ladkehoidon osaamista. Kymenlaakson
keskussairaalan  paivystysosaston ld&kehoitosuunnitelma on péivitetty
31.1.2019. (Kilpelainen ym. 2019, 6-8.)

2.1 Potilasturvallisuuden huomiointi ladkehoidossa

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan toimintoja ja periaatteita, joiden tavoitteena on
varmistaa hoidon turvallisuus ja suojata potilasta
vahingoittumasta. Suomalaisessa potilasturvallisuusstrategiassa 2009-2013
keskeisimmat tavoitteet liittyvat potilaan informointiin ja voimaannuttamiseen,
riskien ennakointiin, vaaratapahtumista raportointiin ja niistd oppimiseen,
henkiloston osaamiseen sek&d potilasturvallisuustyon riittdviin voimavaroihin.

(Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 12-13.)

Laakehoitoprosessi alkaa potilaan tutkimisella ja l&8kityksen tarpeen
arvioimisesta. Laakityksen tarpeen arvioi laakari tai koulutettu sairaanhoitaja
rajoitetuin oikeuksin, mink& jalkeen potilaalle valitaan ja maaratdan laake.
Potilaan onnistunut tutkiminen ja diagnoosin teko luovat pohjan l&adkehoidolle,
koska laakehoidon aloitukseen voi liittya useita vaaranpaikkoja. Tyypillisimpia
ovat esimerkiksi vaara diagnoosi, potilaan sairauksien tai i&n aiheuttama muutos

la&kkeen farmakokinetiikassa tai -dynamiikassa, muun laakityksen tarkistamisen



laiminlyonti tai vaaran ladkemuodon, vahvuuden tai hoitopituuden valitseminen.
(Aaltonen & Rosenberg 2013, 239.)

Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen Turvallinen ladkehoito -oppaan mukaan
ladkehoidon potilasturvallisuutta lisddvat suuren riskiluokan laakkeiden
tunnistaminen ja niiden kayttdon ohjeistaminen. Suuren riskiluokan laékkeita
ovat esimerkiksi paaasiassa keskushermostoon vaikuttavat ladkkeet ja
huumaavat ladkkeet seké erityisosaamista vaativat ladkkeet, kuten radioaktiiviset
ladkkeet ja solunsalpaajalaékkeet, sekd samalta nayttavat ja kuulostavat
ladkkeet. Laakehoidon potilasturvallisuutta lisatdan myo6s tunnistamalla
ladkityshaitoille alttiit potilaat. Erityisesti laakityshaitoille alttita ovat raskaana
olevat, imettavat aidit, vanhukset seké pienet lapset. Ladkehoidon turvallisuutta
vahvistetaan valitsemalla tyoyksikon peruslaakevalikoima tarpeita vastaavaksi.
(Inkinen ym. 2016, 16-23.)

Puutteet ja poikkeamat heikentavat potilasturvallisuutta ja hankaloittavat
ladkehoitoa. Ahlgvist, Ahtiainen, Airaksinen, Hakoinen, Haavisto ja Laaksonen
(2014, 72-73) raportoivat tutkimuksessa yleisimpien poikkeamien liittyvan
kirjaamiseen,  kuten kirfjaamisen  puutteellisuuteen,  epéaselvyyteen tai
ristiriitaisuuteen.  Kirjaamiskaytanteiden yhtenaistamisen ladkemaarayksien

tekemisessa koetaan ennaltaehkéisevan vaaratapahtumia (Kuusisto 2018, 52).

Harkasen ym. (2003, 49) tutkimuksessa ilmeni yleisimmiksi ladkepoikkeamiksi
ladkkeenantovirheet, joista tyypillisimpia olivat vaara annos, tai se, etta laaketta
ei oltu annettu potilaalle. Henkiloston ndkemyksen mukaan laakityspoikkeamat
vahenisivat lisaéamalla tarkkaavaisuutta ja huolellisuutta sekd kehittamalla
yhteisia hoitolinjoja ja -ohjeita. Pitkdnen ym. (2014, 177) raportoivat
tutkimuksessaan  ladkehoitoon  liittyvien  vaaratapahtumien  taustalla
olevien tekijoiden liittyvan ty6n organisointiin, olosuhteisiin, tiedonkulkuun,

ladkeosaamisen ja inhimillisiin tekijoihin.
2.2 Vaaratapahtumien ilmoittaminen HaiPro -jarjestelméassa

Vaaratilanteet kuuluvat potilasturvallisuuteen hoidon toteuttamisessa. Tyon
kulussa tai hoidon toteuttamisessa voi syntya ongelmia tai erilaisia

vaaratilanteita. La&kehoidossa tapahtuva virhe voi olla esimerkiksi kiireessa



tapahtuva ladkelistan vaihtuminen. Myds tiedonkulussa ja -valityksessa voi ilmeta
puutteita tai ongelmia. Inhimillisten vaarojen tunnistaminen ja ymmartaminen on
jokaisen terveydenhuollossa toimivan henkilon tehtdva. (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2017)

Vaaratapahtumat jaotellaan Lahelta piti -tapahtumiin ja haittatapahtumiin. Lahelta
piti -tapahtumassa poikkeama olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle, mutta
haitalta valtyttiin, koska tapahtuma havaittiin ajoissa tai haitalliset seuraukset
ehdittiin estdd. Haittatapahtuma on vaaratapahtuma, josta aiheutuu haittaa
potilaalle. My6s tapahtumat, joista ei varsinaisesti tapahtunut haittaa potilaalle,
kuten vaara ladkeannos ilman haitallista seurausta, luetaan haittatapahtumaksi.
(Kinnunen ym. 2009,13.)

HaiPro-ohjelma on tietotekninen tyokalu ja potilasturvallisuutta vaarantavien
tapahtumien raportointimenettelyn valine. Suomessa Haipro -
raportointijarjestelmaa kaytetaan yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon
yksikdssa. Jarjestelmaa kaytetddn toiminnan kehittdmiseen yksikoiden
siséisessa kaytossa, ja siihen on liitettdvissa myds henkiloston vaaratapahtumien
raportointi eli ty6turvallisuus. limoitusten avulla terveydenhuollon johto saa tietoa
toimenpiteiden vaikutuksista ja varautumisen riittavyydesta. Kirjatuista
vaaratapahtumista HaiPron kayttajat voivat hyodyntda saatavat opit.
Vaaratapahtumat kasitelladn luottamuksellisesti ja syyttelemattomasti. (Awanic
2016.)

HaiPro-raportointijarjestelmassa potilasturvallisuuden vaaratapahtumista
iimoittaminen on jaettu kolmeen osaa: laiteturvallisuuteen, hoidon turvallisuuteen
ja laékehoidon turvallisuuteen. Raportointi tehdaan sahkoisellda lomakkeella,
jossa osa tapahtuman tiedoista valitaan valmiista valikosta ja osa tapahtumasta
kirjoitetaan vapaaseen kenttddn. Illmoitus voidaan tehda anonyymina.
Lomakkeen lahettdmisen jalkeen ilmoituksen vastaanottaa kasittelija, esimerkiksi
osastonhoitaja, joka tiivistda tapahtuman seurauksen potilaalle ja hoitavalle
yksikolle, sekad tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat ja olosuhteet.
Tapahtumista saatavaa tietoa voidaan hyddyntaa ja toimintaan tehd& muutoksia,
varsinkin jos huomataan vaaratapahtumia sattuvan usein tietyissa tilanteissa.
(Knuuttila ym. 2007, 42-47.)
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2.3 Laakehoidon toteuttaminen paivystyksessa

Paivystystydlle ominaista on yllatyksellisyys, laaja ik&jakauma seka
potilasmaarien, tilanteiden ja tapausten erilaisuus. Tilanteet tulevat akkia, ja
paatoksia on osattava tehda ripedasti. Paivystyksessa potilaat ovat vain hetken
aikaa tarkkailussa sellaisen &killisen sairauden tai vamman takia, jota ei ole

pystytty hoitamaan perusterveydenhuollossa. (livanainen ym. 2010, 29.)

Laakehoito tapahtuu paivystyksessa monin eri tavoin ja eri antoreittia kayttaen.
Yleisin |Adkkeenantoreitti on laskimonsisaisesti toteutettu [&&kehoito.
Laakevirheen mahdollisuus suurenee, mikéli lddke annetaan laskimoon tai
antoreittid vaihdetaan. (Saano & Taam-Ukkonen 2013, 327.) La&ketta antaessa
on huomioitava oikeanlaisten hanojen ja letkujen kaytt6, ladkkeenvaikutuksen

tarkkailu seka tarkka kirjaaminen.

Akuuttihoidon suuren riskin laakkeiksi on yhdysvaltalainen Institute for Safe
Medication Practices listannut muun muassa antitromboottiset laakkeet,
diabeteslaakkeet, solunsalpaajat, opioidit, inotrooppiset laakkeet (i.v.),
rytmihairiolaékkeet (i.v.), adrenergiset agonistit ja antagonistit (i.v.), kaliumia
sisaltavat laakkeet (i.v.), antibiootit, sedaatioon ja anestesiaan kaytettavéat

ladkkeet seka dialyysiliuokset (Inkinen ym. 2016, 18).

Sairaala-apteekin kaytt6on ottamat uudet laakkeet voivat lisata laakevirheita,
mikali tieto niistd on vahaistda. Usein myos sekoitetaan eri ladkevalmistajien

kayttamat laakevalmisteiden nimet.

Kymenlaakson keskussairaalan paivystyksessa hoidetaan péaivystyshoitoa
vaativat tilanteet, esimerkiksi tapaturmaiset vammat, tajunnanhéiriot,
hengenahdistukset, allergiset reaktiot, sydansairaudet, akilliset vatsakivut,
mielenterveysongelmat, lastensairaudet ja niin edelleen. Asiakkaat voivat kuulua

erikoissairaanhoidon tai yleislaaketieteen piiriin.

Potilaat luokitellaan kiireellisyyden ja hoidontarpeen mukaan. Arviointia tehdaan
puhelimitse seka paikan paalla. Arvioinnin perusteella potilaat luokitellaan

hoitolinjoihin  ja ohjataan tarpeenmukaiseen hoitoon, tutkimuksiin ja

11



toimenpiteisiin (A-, B-, CD- ja YLE-linjoihin). Paivystyksessa on kaksi Triage-
linjaa. A-linjan kautta tulevat ambulanssipotilaat ja B-linjan kautta kavelevat
potilaat. Paivystyksesta potilaat siirtyvat jatkohoitoon eri erikoisalojen osastoille,
perusterveydenhuoltoon, hoivayksikdihin, kotihoitoon tai paivystysosastolle.

Potilaan siirtyessa paivystysosastolle hoitoon jatketaan potilaan tutkimuksia ja
tarkkailua. Paivystysosastolla hoito kestdd enintdan kaksi vuorokautta. Taman
jalkeen potilaan hoito jatkuu toisessa yksikossa tai hanet kotiutetaan.
Kymenlaakson keskussairaalan péaivystysosastolla on 22 potilaspaikkaa, jotka
jakautuvat kaikille erikoisaloille. Paikat ovat tarkoitettu erikoissairaanhoitoa
vaativille akuuttihoidontarpeessa oleville potilaille. Osastolla on yksi neljan
hengen huone monitoritarkkailua vaativille potilaille. Suurimmat erikoisalat
Kymenlaakson keskussairaalan paivystyksessa ovat sisataudit, Kkirurgia,

neurologia ja keuhkosairaudet. Lapsipotilaita ei hoideta paivystysosastolla.

3 Opinnaytetyon tarkoitus ja toteutus

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on laatia Kymenlaakson keskussairaalan
paivystysalueelle kehitysehdotelma turvallisen l|adkehoidon toteuttamiseksi.
Tavoitteena on kehittdd Kymenlaakson keskussairaalan péaivystysalueen

ladkehoitoa HaiPro-ilmoitusten pohjalta.

Opinnaytetyon tutkimuskysymykset ovat:

1. Mitka seikat ovat laakehoidon vaaratapahtumien taustalla?

2. Kuinka laakehoidossa tapahtuvia poikkeamia voidaan ehkaista?

3. Kuinka ladkehoitoa voidaan kehittéda sairaalan paivystysosastoilla?

Opinnaytetyd toteutettiin kehittdmistehtavana laatimalla kehittAmisehdotuksia
turvallisen ladkehoidon toteuttamiseksi paivystysalueella (Liite 1). Taten
opinndytetyd on toiminnallinen. Lahestymistavaksi valittiin kehittamistehtava
yhteistybkumppanin, Kymenlaakson keskussairaalan toiveesta. Opinnaytetyon

lahestymistapa tukee potilaan la&kehoitoon osallistuvien ammattilaisten
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ladkehoidon ja potilasturvallisuuden kehittdmista. Tassa luvussa esitellaén

opinnaytetyon toteutuksen vaiheet seka aineiston keruu ja analysointi.

Toiminnallinen opinnaytetyé on usein kaytadnt6on suunnattu ohje, opastus tai
ohjeistus, mutta se voi olla my6s jonkinlainen tapahtuma, perehdyttdmisopas tai
turvallisuusohjeistus. Ammattikorkeakoulun opinnaytetyon toteutustapana voi
olla kirja, kansio, opas, portfolio tai jarjestetty tapahtuma ja siina on yhdistyttava
kaytannon toteutus seka sen raportointi. Opinnaytetydn olisi hyva olla
kaytannonlaheinen, tydelamalahtdinen ja tutkimuksena toteutettu. Tyo6ll&
osoitetaan riittavalla tasolla olevat taidot ja tiedot alalta. (Vilkka & Airaksinen
2003, 9-10.)

Toiminnallisen opinnaytetydn tuotteen toteutustapaan kuuluu tutkimuksellinen
selvitys. Tiedon ja aineiston kerddminen harkitaan tarkoin, ja tyossé kaytetaan
valmiita tutkimuskaytantdja, joilla turvataan saadun tiedon laatu. Riippuen
maarallisesta tai laadullisesta tutkimuksesta aineistoa voidaan kerata postitse,
sahkopostilla, puhelimitse tai asiantuntijoita haastattelemalla. (Vilkka &
Airaksinen 2003, 56-57.)

Opinnaytetyon raportissa on tultava selville, miten ja miksi ty6td on tehty ja
millainen tydprosessi on ollut. Tuotoksessa on myds ilmettava tutkimuksen
tulokset ja johtopaatokset. Raportissa on oltava tieto siitéa, miten tyon tekija on
arvioinut omaa prosessia, tuotosta ja oppimista. Raportin liséksi toiminnalliseen
opinnaytetyéhon kuuluu tuotos eli produkti, joka voi olla esimerkiksi ohjekirja.
(Vilkka & Araksinen 2003, 65.)

Taman opinnaytetydn teoreettinen osuus nékyy kasitteiden selventamisella.
Tyossa tulee ilmi, mita turvallinen ld8kehoito pitdd sisalladn, seka
potilasturvallisuuden, haipro-jarjestelman ja péaivystysalueen l|adkehoidon
toteuttamisen teorian. Tutkimuksellinen osuus nékyy aineiston keraamisena ja

analysoimisena ja toiminnallinen osuus kehittamisehdotusten tekemisella.
3.1 Aineiston keruu ja analysointi

Opinnaytetyon aineiston saimme Kymsoten potilasturvallisuussuunnittelijalta

Tiina Vierulalta 30.4.2019. Aineisto kasitti Kymenlaakson keskussairaalan
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paivystyksen (n=55) ja paivystysosaston (n=13) HaiPro-ilmoitukset vuoden 2018
aikana raportoituihin laékepoikkeamiin. Yhteensa analysoitavia Haipro-
iimoituksia oli 68. Opinnaytetydssad jatimme huomioimatta ensihoidon
la&kehoitoon liittyvat HaiPro-ilmoitukset (n=3).

Aineisto analysoitiin induktiivisesti. Induktiivisessa eli aineistolahteisessa
laadullisessa analyysissa aineisto pelkistetaan eli redusoidaan, ryhmitellaan eli
klusteroidaan sekd luodaan teoreettiset kasitteet eli abstrahoidaan (Tuomi &
Sarajarvi 2009, 108). Aineistolahtdisen analyysin tarkoituksena on luoda
tutkimusaineistosta teoreettinen kokonaisuus, jossa analyysiyksikdt muodostuvat
tutkimuskysymysten mukaisesti ennalta arvaamattomasti (Tuomi & Sarajarvi
2009, 95). Induktiiviseen sisallonanalyysiin paadyttiin, koska tarkoituksena oli
loytaa uusia menetelmia laékehoidon kehittdmiseksi. Aineistoon tutustuminen
aloitettin lukemalla kaikki HaiPro-ilmoitukset useaan kertaan, ja nain
hahmotettiin aineiston kokonaisuus. HaiPro-ilmoitusten lukemisen jalkeen
yksittaiset ilmoitukset pelkistettiin ja jaoteltiin pelkistamisessa esille tulleisiin
alakategorioihin. Alakategorioiden ilmaisuista etsittiin yhtendiset tekijat, joista
muodostuivat padkategoriat. Taman jalkeen ilmoitukset jaettiin neljaan osa-
alueeseen, laakkeen maaraaminen, laakehoidon aloittaminen ja jakaminen,

ladkkeen antaminen seka kirjaaminen.
3.2 Aikataulu

Opinnaytetyén suunnittelu aloitettin  helmikuussa 2017 yhteispalaverilla
Kymenlaakson keskussairaalan johtajaylihoitajan Piia Rantamaen kanssa.
Tapaamisessa sovittiin opinndytetyon aihe, alustava aikataulu ja materiaalin
saanti. Opinnaytetyon suunnitelma valmistui kevaalla 2017. Kymenlaakson
sosiaali- ja  terveyspalvelujen  kuntayhtymd myonsi  tutkimusluvan
opinnaytetyéhon 15.03.2019.

Opinnaytetyon raporttia tyostimme kevaan 2019 aikana. HaiPro-aineiston
tutkiminen ja analysointi tehtiin 30.4- 20.05.2019. Analysoinnin jalkeen laadimme
Kymenlaakson Keskussairaalan pdivystysalueelle kehittdmisehdotelman

l&&kehoidon toteuttamiseen liittyen.
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3.3 Opinnaytetyon eettisyys

Tutkimukseen haimme luvan Kymenlaakson sosiaali- ja terveyspalvelujen
kuntayhtymaltd. Aineisto  kasiteltin  luottamuksellisesti ja  yksityisyys
huomioiden. HaiPro-ilmoitusten nimettomyyden vuoksi ilmoittajilta ei pystyta
kysymaan lupaa niiden kayttoon jalkikateen. HaiPro-jarjestelma on tehty
potilasturvallisuuden kehittdmiseksi, joten ilmoituksen tehneet ovat olleet tietoisia
iimoitusten mahdollisesta kaytosta. Raportointi perustuu vapaaehtoiseen,
luottamukselliseen ja syytteleméattomaan vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja
kasittelyyn (Awanic 2016). Yksittaisia henkiloita ja tapahtumia ei pysty
tutkimuksesta tunnistamaan. Aineisto kasiteltiin, sailytettin  ja havitettiin
salassapitovelvollisuus huomioiden, hyvéan tieteellisen kaytannon mukaisesti
(Tutkimuseettinen valiokunta 2017). Tutkimuksen aiheen tarkastelu ei loukkaa
ketdan. Tutkimus kehittdd hoitotyota, jolloin se on eettisesti perusteltua tehda
(Leino-Kilpi & Valimaki, 2014).

4 Tutkimustulokset

Opinnaytetydssa aineistona olleiden HaiPro-ilmoitusten lukuméaéra jakaantui

neljaa osa-alueeseen:

ladkkeen maaraaminen, n=15

ladkehoidon aloittaminen ja jakaminen, n=8
ladkkeen antaminen, n=22

kirjaaminen, n=23.

Eniten haittatapahtumia raportoitiin kirjaamiseen ja ladkkeen antamiseen liittyen.

4.1 Laakkeen maardaaminen

Ladkkeen maaraamiseen (n=15) liittyvien ladkepoikkeamien taustalla oleviksi
tekijoiksi nousivat epéaselva tiedonkulku, inhimilliset tekijat, virhe jarjestelman

kaytossa seka arviointivirheet (Taulukko 1).
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Ladkkeen maaraamiseen liittyvat haittatapahtumat

Alakategoria Paakategoria

Laakelista tarkistamatta Inhimillinen tekija
Virhe reseptien/kotilddkkeiden méaaradmisessa x3
Maaratty vaara annos

Laakitysmaarays puuttuu x2 Epéselva tiedonkulku
Kirjaamaton maarays
Pitkittynyt hoidon aloitus
Ristiriitainen maarays
Jatkohoito ohjeistus puuttuu

Ohjeistettu jattdmaan toimenpide valiin Arviointi virhe
Riittamaton laakitys
Maarays vaaralle potilaalle Virhe jarjestelman kaytossa

Maarays merkitty vaaraan kohtaan
Taulukko 1. Laakkeen maaraamiseen liittyvat haittatapahtumat

Tiedonkulkuun liittyvissa ilmoituksissa nousi esille laakitysmaaraysten
puuttuminen, epaselvat ja ristiriitaiset maaraykset, puutteelliset jatkohoito-ohjeet
ja hoidon viivastyminen. Tilanteet, joista epéselvasta tiedonkulusta raportoitiin,
liittyivat usein potilaan siirtotilanteisiin paivystyksesta péaivystysosastolle tai
jatkohoitoon. Epaselvien, puutteellisten ja kirjaamatta jatetyiden maaraysten

selvittely koettiin tydlaéksi ja aikaa vievaksi.

Inhimilliset tekijat, kuten kiire ja huolimattomuus, nakyivét ilmoituksissa vaaran
annostuksen maaraamisend, laékelistan tarkistamattomuutena seka virheellisten
kotiladkitysten maarddmisena tai reseptin maaraamattomyytena. Inhimilliset
tekijat nakyivat useimmiten paivystyksen Kkotiutustilanteissa, kun potilas oli
kotiutettu ilman reseptid, vaaran ladkeannostuksen kanssa tai vajailla kotihoito-

ohjeilla.

Virheet jarjestelman kaytossa liittyivat ladkemaarayksen tekemiseen Imedone-
jarjestelmassa virheelliseen kohtaan ja potilaiden sekoittumisen maaraysten
tekovaiheessa. Molemmissa tapauksissa haittatapahtumat olivat tapahtuneet
vuoronvaihdon yhteydessa. Arviointivirheiden raportoitiin littyvan
riittamattomaan kipuléékitykseen osastolle siirron yhteydessa sek& potilaan

hoidon viivastymiseen.
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4.2 Laakehoidon aloittaminen ja jakaminen

Laakkeen aloittamiseen ja jakamiseen (n==8) liittyvien ladkepoikkeamien taustalla
oleviksi tekijoiksi nousivat toteuttamatta jatetty maarays tai osittain toteutettu
maarays, tiedonsiirto, ladkkeenjaon ajankohta, unohdus ja, ettd hoito jai

kokonaan aloittamatta (Taulukko 2).

Ladkehoidon aloittamiseen ja jakamiseen liittyvat haittatapahtumat
Alakategoria Paakategoria

Virheelliset laakkeenjaot Laakkeenjaon ajankohta
Puutteellinen raportti Tiedonsiirto
Kiireen vuoksi l&adkkeet jakamatta Maarays toteuttamatta tai
Laakemadaraysten toteuttaminen puutteellista x2 toteutettu osittain
Laakkeet jakamatta jatkohoitopaikkaan Unohdus
Hoidon aloituksen rutiinit aloittamatta Hoito aloittamatta
Laadkemaarays aloittamatta

Taulukko 2. La&kehoidon aloittamiseen ja jakamiseen liittyvat haittatapahtumat

Maaraysten toteuttamatta jattamisen tai osittain toteuttamisen seurauksena
potilaiden ladkkeet olivat jakamatta ja antamatta tai potilas oli saanut
ylimaaraisen maaran ladkettd. Tapahtumien taustalla oli vuoronvaihdot, jolloin
maaraysten toteuttamisessa oli puutteita. Maaraysten toteuttamista ei ollut
aloitettu tai toteuttaminen oli aloitettu osittain. Maarayksia oli myos kuitattu
valmiiksi, mutta laakelisayksia ei oltu tehty laakelistoihin tai viety ladkekansioihin.
Myds osastolle siirron yhteydessa on ollut epaselvyyksia, aloitetaanko laakehoito

paivystyksessa vai vasta osastolla siirron jalkeen.

Hoidon aloittamatta jattaminen tuli ilmi raportissa, jossa hoitaja oli jattanyt
toteuttamatta maarayksen ilman laakarin konsultaatiota. Toisessa tapauksessa
potilaan hoidon aloitusrutiinit oli jatetty seuraavalle yksikolle, jolloin seuraavan

yksikon tyoméaara kasvoi ja kiire lisdantyi.

Tiedonsiirrossa esille nousi puutteellinen raportointi. Potilaan laékehoito viivastyi

huomattavasti, koska suullisessa raportissa ei oltu mainittu infuusiosta, joka piti
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tilata apteekista. Infuusiomaarays huomattiin osastolla potilaan siirtyman jalkeen,

jolloin la&ketilausta ei enda ehditty tehda.

Virheellisia laakkeenjakoja oli huomattu vuoden aikana useasti aamulaakkeiden
osalla. Ladkkeenjakovirheet olivat vaaran vahvuisen ladkkeen jakaminen, vaaran
vaikuttavan laakeaineen antaminen tai laakkeiden jakamatta jattdminen.
Myotavaikuttavana tekijana koettiin ladkkeiden jako ydvuorossa, jolloin

jakaminen on riskialtista vAsymyksen vuoksi.

Lisaksi jatkohoitopaikkaan siirretylle potilaalla oli unohdettu jakaa la&kkeet
mukaan, jotka han olisi tarvinnut. Potilas ei myoskédan ollut saanut uusista
ladkkeistéa resepteja. Asian selvittelyyn oli kulunut sairaanhoitajalta huomattavasti

aikaa.
4.3 Laakkeen antaminen

Laakkeen antamiseen (n=22) liittyvien laakepoikkeamien taustalla oli joko
huolimattomuus, kiire, osaamattomuus, tiedonkulkuun liittyvat ongelmat tai

epaselva ohjeistus (Taulukko 3).

Huolimattomuus ld8kehoidon toteuttamisessa nakyi potilaan tunnistamisen
epaonnistumisena, laakkeiden antamisena vaaralle potilaalle, iv-nesteytyksen
keskeytymisend, vaaran laakkeen tai ladkeannoksen antamisena potilaalle.
Huolimattomasti luetun ladkelistan vuoksi potilas oli saanut vaaraa vaikuttavaa-
ainetta sisaltavaa antibioottia ja toisessa tapauksessa laakevahvuus oli luettu
vaarin laakelistalta. Potilaan tunnistamisen epdaonnistuminen johti hoidon

aloittamisen viivastymiseen.

Laakkeiden antamisessa osaamattomuus ilmeni potilaalle annettuna
sopimattomana ladkkeend, laitteen kdytbn osaamattomuutena seka kanylointi
virheend. HaiPro-ilmoituksista selvisi, ettd samaa vaikuttavaa laékeainetta oli
annettu liilan tihedsti eri kauppavalmistenimilla. Osaamattomuus nakyi myos
haitallisen ladkeaineen antamisena raskaana olevalle naiselle, liséksi laitteen
kayton osaamattomuuden vuoksi potilas oli jaanyt ilman lisahappea kuljetuksen

aikana.
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Ladkkeen antamiseen liittyvat haittatapahtumat

Alakategoria Paakategoria
Vaara annos laaketta Huolimattomuus
Iv-nesteytys keskeytynyt
Vaaran potilaan laékkeet
Vaara ladkeaine
Potilaan tunnistaminen epaonnistunut

Virheellinen jakomerkinta Kiire
Iv-hoito keskeytynyt
Kaksoistarkastus tekematta
Vaara nestehoito

Tiheasti annettu ladke Osaamattomuus
Laakehoidon osaamattomuus x2
Potilaalle sopimaton laake
Laitteen kayton osaamattomuus
Kanylointi virhe

Tiedonkulun siirto vuoron vaihtuessa Tiedonkulku
Paallekkainen ladkitys

Laake saamatta

Virheellinen tieto ladkemaarasta
Toteutettu vanha maarays
Harvoin kaytettava laéke Epéaselva ohjeistus
Kaksi eri ohjeistusta
Taulukko 3. Laakkeen antamiseen liittyvat haittatapahtumat

Tiedonkulkuun liittyvat tapahtumat nakyivat vaillinaisena tiedonsiirtona vuoron
vaihtuessa, vanhan maarayksen toteuttamisena, lddkemaaran virheellisena
tietona, paallekkaisena ladkityksena sekd maaratyn laakkeen saamatta
jaédmisena. Kaikki tiedonkulun haittatapahtumat liittyivat vuoron vaihtoihin tai
osasto- ja laitossiirtoihin. Tapahtumiin liittyi useasti vaillinainen kirjaaminen ja

la&kelistan paivittaminen.

Paivystysalueella kiireen vuoksi ladkelistalle oli tehty virheellinen jakomerkinta,
potilaan iv-hoito oli keskeytynyt, ladkkeiden kaksoistarkastus oli tekematta, ja

potilas oli saanut vaaran nestehoidon.

Harvoin kaytettavan l|a8kkeen osalla tapahtui haittatapahtuma epéselvan
ohjeistuksen vuoksi. Toisessa tapauksessa harvoin kaytettavalle la&dkkeelle oli

kaksi ohjeistusta, mika vaikeutti laakkeen antamista.
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4.4 Kirjaaminen

Laakkeen kirjaamiseen liittyvien laakepoikkeamien (n=23) tekijéiksi nousivat
inhimilliset tekijat, tyonjako, lddkehoidon osaamattomuus ja huolimattomuus
(Taulukko 4).

Kirjaamiseen liittyvat haittatapahtumat

Alakategoria Paakategoria
Vaara kirjaus laakelistalla x2 Inhimillinen tekija
Laakelista tarkistamatta
Laakelista tarkistamatta x3 Tyodnjako

Verensiirtoon liittyva kirjaus
Laakelista paivittamatta x5

Vaara ladke lisatty ladkelistalle Ladkehoidon osaamattomuus
Puutteellisesti tarkistettu l&ékelista x5 Huolimattomuus

Potilaan tunnistaminen
La&kkeenanto kirjaamatta x2
Vaard annostus laékelistalla
Opiskelija kirjaus tarkistamatta
Taulukko 4. Kirjaamiseen liittyvat haittatapahtumat

Kirjaamiseen liittyvissa haittatapahtumissa huolimattomuus ja tydnjako nousivat
suurimmiksi osa-alueiksi. Huolimattomuus nakyi puutteellisesti tarkastettuina
la&kelistoina. Laadkelistoja ei oltu tarkistettu potilaan kanssa tai ne oli tehty
puutteellisesti ennen osastolle tai jatkohoitoon siirtoa. Taman liséksi
huolimattomuus nakyi kirjaamattomana ladkehoitona, verensiirron
kirjaamattomuutena veritilaus-ohjelmaan, vaarana annostuksena la&kelistalla,
kuittaamatta jddneena opiskelijan kirjauksena seké potilaiden sekoittumisena

ladkelistaa tarkistettaessa.

Tybnjaon suurin ongelma nakyi tarkistamattomina laakelistoina. Useissa
tapauksissa ladkelistoja ei oltu tarkistettu paivystyksessa ennen osastolle
siirtymista, vaikka oltiin raportoitu laakelistojen tarkistuksesta. L&aakelistoilta
puuttui uusien ladkkeiden paivitykset tai ladkkeitd ei oltu tauotettu.
Paivittaméattomat ladkelistat aiheuttivat jatkoyksikdissa lisatoita laakitysasioiden

selvittelyn vuoksi.
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Inhimillisia tekijoitd oli vaarat kirjaukset laékelistalla seka ehkaisypillereiden
huomioimatta jattaminen laakityksena. Vaarat kirjaukset olivat vaara
jakomerkinta sek& vaard vaikuttavan aineen yksikkomerkinta listalla.
Laakehoidon osaamattomuus nakyi vaaran ladkkeen lisaamisena laakelistalle.

5 Keskeiset tulokset ja kehittamisehdotukset

HaiPro-ilmoituksia tutkiessamme tuli esille virheitd, joita kohtaamme itsekin
tyoelamassa. Keskeisimpina asioina esille nousivat puutteellinen kirjaaminen ja
tarkistamattomat ladkelistat. Rakenteellinen ja yhtendinen kirjaaminen parantaa
potilasturvallisuutta, helpottaa tiedon I6ytamista sekd mahdollistaa ajantasaisen
tiedon nopeaa saatavuutta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2018, 14-15).
Kirjaamisen tarkeys korostui potilaan siirtyessd paivystyksesta osastolle tai
jatkohoitopaikkaan. Epaselvien kirjauksien ja laékelistojen selvittdminen koettiin
aikaa vievaksi ja potilaan turvallisuutta heikentavaksi tekijaksi. Kirjaaminen
korostui myds tyovuorojen vaihtojen yhteydessa, jolloin puutteellinen kirfjaaminen
aiheutti laakityspoikkeamia. Harkdsen ym. (2013, 56) tutkimuksessa ilmeni
henkiloston uskovan ladkepoikkeamien vahentyvan, jos on selkea tydnjako
vastuualueesta. Tutkimuksessa toivottiin selkeda ohjeistusta ja toimintatapaa

yksikon henkildstolle, kuinka la8kelista tarkistetaan paivystyksessa.

Tutkimuksessa korostuivat tiedonkulun tarkeys ja toimivuus. Tiedonkulkuun
littyvia haittatapahtumia raportoitiin |adkkeen maaraamiseen, laakehoidon
aloittamiseen ja jakamiseen seké laakkeiden antamiseen liittyen. Tiedonkulun
katkokset aiheuttivat ylimaaraista resurssien kayttba potilaan siirtyessa
jatkohoitoon osastolle tai jatkohoitopaikkaan, hoidon viivastymista ja potilaalle
aiheutuvia laékityspoikkeamia. Potilasturvallisuuden kannalta on tarkeaa, etta
tieto kulkee sujuvasti potilaan, terveydenhuollon ammattihenkildiden ja
organisaatioiden valilla sekd perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
valilla (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 27).

Ladkehoidon osaamisella voidaan ehkéaista laakepoikkeamia. Tutkimuksessa
iimeni ladkepoikkeamia, jotka olivat tapahtuneet ladkehoidon osaamattomuuden
takia. Luokkamaen (2015, 57) tutkiessa sairaanhoitajien |ddkehoidon osaamista

ilmeni, ettd hoitajat kayttavat suurimman osan tybnajasta laakehoitoon.
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Laakehoidon koulutukseen ja osaamisen varmistamiseen tulisi Kiinnittaa

enemman huomiota ja mahdollistaa lisékoulutuksiin osallistuminen.

Turvallinen laékehoito -oppaassa on lueteltu akuuttihoidon riskiladkkeiksi muun
muassa antitrompoottiset ld&kkeet ja antibiootit (Inkinen ym. 2016, 18).
Tutkimuksemme tulokset tukevat tata. Useimmat raportoidut laakityspoikkeamat
liittyivat iv-antibioottihoitoihin. Myds antikoagulaatiohoitoon liittyvia

haittatapahtumia oli raportoitu.

Pitkasen ym. (2014, 184-185) tutkiessa la&kehoitoon liittyvien vaaratapahtumien
taustekijoitd huomattiin kiireen vaikuttavan haittaavasti laakehoitoon, mutta
ladkepoikkeamia huomattiin tapahtuvan my6s rauhallisissa olosuhteissa.
Opinnaytetydssdmme huomaisimme kiireen ja ruuhkautuneen paivystyksen
vaikuttavan laakepoikkeamiin syntyyn nousevasti.

Suurimmassa osassa laakepoikkeamailmoituksista potilaalle ei aiheutunut
haittaa tai vaaraa. Poikkeamat huomasi hoitaja yksikossa ja jatkohoitopaikoissa.

Poikkeaman huomattua selvitettiin hoito-ohjeet jatkoa varten.

Paivystyksen ja paivystysosaston lddkehoidon kehittamisen kannalta tulisi
kiinnittdd huomioita laakelistojen tarkistamiseen ja paivittdmiseen erityisesti
siirryttdessa osastolta toiselle. Tarkeaa olisi myods toteuttaa maaraykset ennen
osastosiirtoja tai raportoida maarayksistd jatkohoito-osastoa, jotta potilaan
ladkehoito jatkuisi odotetusti.

Harvemmin kaytettyjen ladkkeiden selkeilla ohjeistuksilla voidaan véahentaa
ladkitysvirheitd. Helposti 16ydettavat ja luettavat ohjeet parantavat laakehoidon

toteuttamista. On tarkeaa muistaa ohjeiden paivittaminen.

Yhtendisella kirjaamisella varmistetaan tiedon 16ytyminen potilasjarjestelmasta.
Kirjaamatta jattaminen tai puutteellinen kirjaaminen vaikeuttaa potilaan
l&&kehoidon toteuttamista varsinkin tilanteissa, joissa vastaava hoitaja vaihtuu tai

potilas siirtyy eri yksikk6on.

Laékelistoja pdivittdessa on tarked tehdd muutokset I|a8kelistalle seka

ladkekansioon, jos kansio on kaytdssa. Muutokset on muistettava paivittaa
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ladkeannoksiin asti. Laakepoikkeamien vahentdmiseksi jokainen naista osa-

alueista on muistettava tehda.
5.1 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksessa on analysoitu hoitajien tekemia HaiPro-ilmoituksia, joissa ilmoitus
on tehty vapaasti kommenttikenttddn Kkirjoittamalla. Analysoinnin teki kolme
henkil6d, joten uskomme ettd asiat on ymmarretty teksteista oikeanlaisesti.
Taytyy kuitenkin muistaa, etté kaikista haitta- ja vaaratapahtumista ei luultavasti
ole tehty ilmoitusta. Usein unohdetaan myo6s tehda ilmoitus l&helta piti -tilanteista,
joista ei ehdi tapahtua haittaa potilaalle. Naista huolimatta uskomme tutkimuksen

olevan luotettava.

Vuoden 2019 alusta Kymsote siirtyi kayttdméaan Lifecare-ohjelmistoa, jolloin
ladkelistan kayttbominaisuudet ja ndkyma muuttuivat erilaiseksi. Tutkimustulosta
tarkasteltaessa on huomioitava, etta analysoidut HaiPro-ilmoitukset on tehty, kun

kaytdssa on ollut Effica -jarjestelman laékelista.

6 Pohdinta

Opinnaytetyéssa  pyrimme kehittamaan  laakehoitoa  Kymenlaakson
keskussairaalan paivystyksessa ja paivystysosastolla. Tavoitteenamme oli [6ytaa
vastauksia seikoista, jotka vaarantavat laakehoitoa ja kuinka laakepoikkeamia

voidaan ehkaista.

Opinnaytety6 aineiston paatimme rajata vuoden 2018 HaiPro-ilmoituksiin (n=68),
joista jatimme huomioimatta ensihoidon ilmoitukset (n=3). Aineistoa rajaamalla
saimme sen hallittavaan muotoon ja tutkimuksen kannalta luotettavan kokoiseksi.
Meille tarjottiin mahdollisuutta ottaa tarkasteluun myds Pohjois-Kymen sairaalan
paivystyksen HaiPro-ilmoitukset, mutta aineiston hallittavuuden vuoksi
paddyimme jattamaan ne ulkopuolelle tutkimusta. Tutkimuksessa on
huomioitava, ettei kaikista haitta- ja vaaratapahtumista tehda HaiPro-ilmoitusta.

Hoitaja on kuitenkin velvollinen aina ilmoittamaan mahdollisista poikkeuksista.

Opinnaytetyon aineiston analysointi ja Kirjoittaminen toteutettiin nopealla

aikataululla, aineiston saamisen jalkeen. Suunnittelu opinnaytetydlle alkoi

23



kuitenkin jo 2017. Opinnaytetyén suunnitelman teki kaksi opiskelijaa, mutta
syksylla 2018 projektiin liittyi kolmas opiskelija. Haastetta tyostamiselle toivat
pitkat valimatkat sek& yhteisen ajan l6ytaminen. Opinnéaytetyon tekijoista kaksi
opiskelijaa asuvat Kymenlaakson alueella, mika helpotti yhteydenpitoa
yhteistyokumppanin edustajiin. Liséksi toinen aloitti tydskentelyn KOKS:n
paivystyksessa vuoden 2019 aikana, mika helpotti aineiston analysointia ja
paivystyksen rakenteen ymmartamista. Kaikki ryhman jasenet osallistuivat
tasapuolisesti opinnaytetybn tekemiseen ja saimme hyvassa hengessa jaettua

tehtavéat keskendmme.
6.1 Tutkimuksen hyddyntaminen ja jatkotutkimusaiheet

Opinnaytetyon tulosta voi hyddyntaa sairaaloiden péaivystyksissa ja
paivystysalueilla. Samoja laakityspoikkeamia tapahtuu myods vuodeosastoilla,

joten tuloksia voi hyddyntaa myo6s vuodeosastoilla.

Uusimalla tutkimuksen KOKS:n paivystyksessa ja paivystysosastolla esimerkiksi
muutaman vuoden kuluttua mahdollistuisi tutkimusten vertaaminen. Vertailulla

saataisiin tietoa, onko laakityspoikkeamat muuttuneet ja millaisia muutokset ovat.

Tutkimuksessa huomaisimme my6s useiden haittatapahtuma ilmoitusten liittyvan
osasto- ja laitossiirtoihin. Mielenkiintoista olisi tutkia naihin siirtoihin liittyvia

haittatapahtumia ja kehittaa siirtotapahtumia sulavammiksi.
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Liite 1

Kehittamisehdotelma turvallisen ladkehoidon toteuttamiseksi

Kymenlaakson Keskussairaalan paivystyksessa ja

paivystysosastoilla

Laadkkeen maaraamiseen liittyvat kehitysehdotelmat:

Laakitysmaaraykset kirjataan selkeasti vaikuttavan ladkeaineen
annostuksena tietojarjestelméaan

Tarkistetaan etté potilaan kotiutuessa paivystyksesta laékereseptit on
Kirjoitettu ja hoito-ohjeet annettu

Selkeat jatkohoito ohjeet potilaan laékitykseen liittyen h&nen siirtyessa
osastolle tai jatkohoitopaikkaan

Tarkistetaan ettd maaraykset kirjoitetaan oikealle potilaalle

Ladkehoidon aloittamiseen ja ladkkeen jakamiseen liittyvat

kehitysehdotelmat:

Valtetaan ladkkeenjakoa ydaikaan, jolloin virheitad syntyy helpoiten
Laakemaaraykset toteutetaan laakelistalle, ladkekansioihin (jos
kaytossa) seka laakekippoihin. Maarays kuitataan valmiiksi taman
jalkeen.

Raportoidaan toteuttamatta jadneistd maarayksista jatkohoitopaikkaa
potilaan siirtyma tilanteissa

Raportoidaan jatkohoitopaikkaa, jos potilaan ladkityshoitoon tarvitaan
ladkevalmistetta perusvalikoiman ulkopuolelta

Kiinnitetd&dn huomiota, ettei potilaan ladkehoito karsi
vuoronvaihtotilanteissa. Raportoidaan selkeasti, jos ladkeméaaraysta ei

ole ehditty toteuttaa



Ladkkeen antamiseen liittyvéat kehitysehdotelmat:

Tunnistetaan potilas ennen ladkkeenantoa

Varmistetaan annettava ladkeaine ja -maara ennen laékkeenantoa
Muistetaan kaksoistarkastus ennen ladkkeenantoa

Kehitetaan omaa ladkehoidon osaamista ja varmistetaan
ladkevalmisteen ohjeet epavarmoissa tilanteissa ennen ladkkeenantoa
Opetellaan laékityksessa kaytettavien laitteiden kaytto

Selkeat ohjeistukset harvinaisten ladkeaineiden kayttdon ja niiden
kayttoon valmistukseen. Ohjeille selkea paikka, josta ne I6ytyvat.

Kirjataan ladkkeenanto potilastietojarjestelméaéan

Kirjaamiseen liittyvat kehitysehdotelmat:

Laaditaan selkea ohjeistus kuka tarkistaa laakelistan ja ohjeistusta
noudatetaan

Laakelistat tarkistetaan potilaan kanssa mahdollisuuksien mukaan, ei
pelkastaan tietojarjestelmasta

Laakelistat tarkistetaan ennen osastosiirtoja

Paivitetdan ladkelista uuden ladkemaarayksen tullessa ja tarkistetaan
jakomerkinnat

Kirjataan ladkkeenanto potilasjarjestelmaan

Muistetaan kirjata verensiirrot veritilaus-ohjelmaan



