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1

JOHDANTO

Potilasturvallisuus on osa hyvaa hoitoa. Jotta hoito olisi turvallista, tulee
sen olla vaikuttavaa, oikein toteutettua seka oikeaan aikaan toteutettua.
Laakehoidossa tapahtuvat virheet, kuten poikkeamat ja unohdukset, ovat
valitettavan yleisid; syyna niihin on inhimillinen erehdys. Jotta tallaisia ti-
lanteita voitaisiin vahentaa, tulisi olla enemman menetelmia vaaratapah-
tumien tunnistamiseen, analysointiin sekad ehkaisemiseen. (Sosiaali- ja ter-
veysministerio, n.d.; Holmstrom, 2012; Stakes & Ladkehoidon Kehittamis-
keskus ROHTO, 2006, s. 7)

Taman opinndytetyon toimeksiantajana toimii erds eteldasuomalainen or-
ganisaatio, jolla on useita eri tyoyksikoita. Toimeksiantaja haluaa selvittaa
vaaratapahtumien maaran, kun lddkehoitoa toteutetaan lddkelaastareilla.
Toimeksiantaja on esittanyt toiveen, ettd selvityksen tuloksia tuotaisiin
esille organisaatiossa toimintaohjeen muodossa.

Tassd opinndytetyossa tarkoituksena on tutkia erdan eteldsuomalaisen
terveydenhuollon organisaation HaiPro-raportteja ja selvittaa, kuinka pal-
jon viimeisen kahden vuoden aikana organisaatiossa on sattunut vaarata-
pahtumia, jotka liittyvat [adkehoitoon, erityisesti ladkelaastarien kayttoon.
Lisdksi tarkoituksena on selvittda, mitka asiat ovat mahdollisesti vaikutta-
neet vaaratapahtuman syntyyn. HaiPro-jarjestelma on tietotekninen tyo-
kalu, jota kaytetaan sosiaali- ja terveydenhuollossa vaaratapahtumien ra-
portointiin. Jarjestelman tavoitteena on kehittdaa terveydenhuollon yksi-
koiden toimintaa ja ndin saada potilasturvallisuutta uhkaavia tilanteita va-
hennettyd. Aineisto tutkimukseen kerataan tilaajaorganisaation HaiPro-
raporteista viimeisimman kahden vuoden ajalta ja se analysoidaan sisal-
I6bnanalyysimenetelmaa kdyttaen. Opinndytetyon tavoitteena oli kehittaa
ladkehoidon potilasturvallisuutta tassa organisaatiossa, sekd opastaa hoi-
tohenkilokuntaa arvioimaan toimintaansa. Selvityksesta saatujen tulosten
avulla kehitettiin toimintaohje ladkelaastarien turvallisesta kaytosta.

Opinndytetyon keskeisia kasitteita ovat riskiladke, vaaratapahtuma, ladke-
hoidon potilasturvallisuus seka ladkelaastari.



2 RISKILAAKE

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen maaritelman mukaan ladkehoidon to-
teuttamisessa erityista tarkkaavaisuutta vaativia laakkeita kutsutaan riski-
ladkkeiksi tai suuren riskin ladkkeiksi. Ne voivat vaatia tarkkaavaisuutta an-
nosteluun, sailytykseen tai kasittelyyn liittyvissa asioissa. Lisaksi ladake voi
vaatia erityista tarkkaavaisuutta, jos sita kdaytetaan harvoin, sen terapeut-
tinen leveys on kapea tai se annetaan potilaalle laskimoyhteyden kautta.
Tallaisia ladkkeitd ovat muun muassa digoksiini, opioidit, oraaliset anti-
koagulantit, varfariini ja metotreksaatti. Riskilddke voi olla myos mika ta-
hansa ladkeaine, joka on aiheuttanut aiemmin haittatapahtumia sosiaali-
tai terveydenhuollon yksikdssa. (Inkinen, Volmanen & Hakoinen, 2015;
Saano & Taam-Ukkonen, 2014, s. 329)

Yhdeksi riskilaakkeiden ryhmaksi voidaan luokitella myods Look alike ja
Sound alike -ladkkeet eli LASA-laakkeet. Ne ovat ladkkeita, joiden pakkauk-
set tai etiketit nayttavat samalta, seka ladkkeitd, joiden nimet tai vaikutta-
vat aineet kuulostavat samalta. Samalta nayttavat tai kuulostavat ladkkeet
ovat suuri riski haittatapahtumien synnylle. Virheita voi syntya ladketta sai-
lytettdessd, maarattdessa, valmisteltaessa, annettaessa seka kirjattaessa.
Sekaannuksen seurauksena potilas voi saada ladkevalmisteen vaaraa pitoi-
suutta tai ladke annetaan vaaraa antoreittia pitkin. (Kinnunen, Aaltonen,
Roine & Mustajoki, 2015, ss. 1270-127; Inkinen ym., 2015)

3 LAAKELAASTARIT

Ladkelaastarit ovat ihoon kiinnitettavia laastareita, joista vapautuu l3a-
keainetta ihon kautta verenkiertoon. Ladkelaastarit luokitellaan siis ihon
kautta annettaviin eli transdermaalisiin ladkkeisiin. Ladkelaastareita voi-
daan kayttaa moniin eri tarkoituksiin, esimerkiksi sydanperaisen rintakivun
estoon, hormonikorvaushoitoon, Alzheimerin taudin hoitoon tai kivunhoi-
toon. Myos nikotiinikorvaushoidossa voidaan kadyttdaa laastarimuotoista
valmistetta. (Patja, 2016; Saano & Taam-Ukkonen, 2014, s. 216)

Koska vaikuttavaa ainetta tulee kulkeutua riittavasti vaikutuspaikkaan asti,
ovat transdermaalisten ladkkeiden pitoisuudet suuria. Laastareissa vaikut-
tava aine voi olla sailiossa, mikrosailiossa tai laastarin rungossa. Laastarien
kdayton hyotyja ovat ladkehoidon helppous ja ladkeainepitoisuuden tasai-
suus, silla laastari vapauttaa vaikuttavaa ainetta pitkan aikaa ja tasaisesti.
(Saano & Taam-Ukkonen, 2014, s. 216)

Laakelaastarin kiinnittaminen tulee tehda puhtaalle ja kuivalle iholle. Par-
haiten laastari pysyy kiinni ihossa niilla alueilla, joissa iho venyy mahdolli-
simman vahan. Tallaisia paikkoja ovat esimerkiksi olkavarsi ja rintakeha.



Kun laastari on kiinnitetty, se kestdaa uimista ja ihon kastelua. Hikoilu kui-
tenkin voi vaikuttaa ihoalueen arsytykseen. Ladkelaastaria ei tule kiinnittaa
useampaa kertaa perakkain samaan kohtaan, silla tama lisaa ihodrsytyksen
maaraa. Laastariin merkitddan pdivamaara ja kellonaika, jolloin se on kiinni-
tetty iholle. Ladkelaastaria ei saa puolittaa, jottei sen sisalld oleva mahdol-
linen sailié rikkoudu. Sdilion rikkoutumisen seurauksena laastari voi va-
pauttaa kerralla liikaa vaikuttavaa ainetta. Laastarin poiston jalkeen tulee
muistaa, etta ladkeainetta on vield seka ihon alla etta poistetussa laasta-
rissa. lhon alle jaanyt ladkeaine vapautuu verenkiertoon vield useiden tun-
tien ajan. Irrotettu laastari havitetdaan asianmukaisesti taittamalla liimapin-
nat vastakkain ja laittamalla se ladkejateastiaan. (Saano & Taam-Ukkonen,
2014, s.217)

4 LAAKEHOIDON POTILASTURVALLISUUS

Keskeinen osa potilasturvallisuutta on ladkkeisiin ja laakehoitoon liittyva
turvallisuus (medication safety). Se voidaan jakaa kahteen eri osa-aluee-
seen, jotka ovat ldadketurvallisuus ja ldadkitysturvallisuus (Kuva 1, s. 4). Laa-
kehoidon turvallisuutta vaarantavia tilanteita ovat poikkeamat, virheet ja
unohdukset. Niita tapahtuu usein, ja useimmiten niihin johtava tekija on
ollut inhimillinen erehdys. Tilanteet ovat kuitenkin monesti ehkaistavissa
ladkeprosessien kehittamisella ja erilaisia lddkehoidon suojauksia rakenta-
malla. Jotta haluttua kehittymista tapahtuisi, tarvitaan tyokaluja vaarata-
pahtumien tunnistamiseen, ehkdisemiseen ja analysointiin. (Holmstrém,
2012; Stakes & Laakehoidon Kehittamiskeskus ROHTO, 2006, s. 7)

Ladkehoidon turvallisuus perustuu yksikdn itse kehittamaan ladkehoito-
suunnitelmaan, joka toimii tyokaluna ladkehoidon osa-alueiden maaritta-
misessa ja hallinnassa. Taman lisdaksi vuonna 2011 voimaan astunut Ter-
veydenhuoltolaki edellyttaa, ettd yksikoissa luodaan potilaille yksildllinen
ladkehoitosuunnitelma osaksi muuta hoitosuunnitelmaa. (Holmstrom,
2012)



LAAKEHOIDON TURVALLISUUS

Laaketurvallisuus Laakitysturvallisuus
Laakkeen Ladkityspoikkeama

haittavaikutus - Tekemisen seurauksena

- Vakava hv - Tekemittd jattimisen seurauksena
- Odottamaten hv - Laakkeenmaaradmispoikkeama

- Toimituspoikkeama

- Poikkeama kdyttdkuntoon saattamisessa
- Jakelupoikkeama

- Laakkeen antopoikkeama

- Poikkeama ladkeneuvonnassa

VAARATAPAHTUMA

Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma

Ei haittaa potilaalle Haitta potilaalle

Kuva 1. Laskehoidon turvallisuus (Stakes & Laakehoidon Kehittamiskes-
kus ROHTO, 2006, s. 7).

4.1 Laaketurvallisuus

Ladketurvallisuus sisaltda ladkevalmisteen turvallisuuden, joka sisaltaa
ladkkeen farmakologisten ominaisuuksien ja vaikutusten tuntemisen ja ar-
vioimisen, seka lddkkeen valmistusprosessin laadun ja valmisteen merkit-
semisen ja siihen liittyvan informaation. Ladketurvallisuuteen kuuluu myos
ladkkeen haittavaikutuksien tutkiminen ja arviointi, joka jatkuu myyntilu-
van myontamisenkin jdlkeen. (Stakes & Ladkehoidon Kehittamiskeskus
ROHTO, 2006, ss. 7-8)

Laadkkeen aiheuttama haittavaikutus on haitallinen ja tahaton vaikutus,
joka esiintyy tavanomaisen ladkeannostuksen yhteydessa. Kyseessa on va-
kava haittavaikutus, jos ladkevalmisteen kaytto johtaa kuolemaan, henkeda
uhkaavaan tilanteeseen, sairaalahoidon aloittamiseen tai vaatii sen jatka-
mista seka tilanteissa, joissa on seurauksena merkittava toimintakyvytto-
myys. Odottamattomalla haittavaikutuksella tarkoitetaan ladkkeen haitta-



vaikutusta, jonka voimakkuus, luonne tai seuraus ei vastaa valmisteyh-
teenvedon kuvaamia haittavaikutuksia. Nama tilanteet ovat seurausta kay-
tetysta ladkkeestda eivatka niinkdaan ladkkeen maaradjasta tai antajasta.
(Stakes & Ladkehoidon Kehittamiskeskus ROHTO, 2016, ss. 7-8)

4.2 Ladkitysturvallisuus

Laakitysturvallisuus on toinen osa-alue ladkehoitoon liittyvasta turvallisuu-
desta, ja se kasittelee ladkkeiden kayttoon liittyvaa turvallisuutta. Tama
tarkoittaa terveydenhuollon yksikdiden ja organisaatioiden periaatteita ja
toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa turvallinen ladkehoito ja eh-
kaista potilaiden vahingoittuminen. Termi sisdltdada myds toimenpiteet,
joilla pyritdan ehkdisemaan, valttamaan ja korjaamaan ladkkeiden kayt-
toon liittyvia haittatapahtumia. Laakitysturvallisuudessa kasitellaan siis
laakityspoikkeamia, jotka ovat tapahtumia ladkehoidossa ja joiden seu-
rauksena voi olla vaaratapahtuma. Tama voi olla seurausta tekemisesta,
tekematta jattamisesta tai ladkehoidon riskinhallintamenetelmien petta-
misestd. Laakityspoikkeamasta voidaan kayttaa termia 'poikkeama’. (Sta-
kes & Laakehoidon Kehittamiskeskus ROHTO, 2006, s. 8)

Poikkeamia ladakehoidossa voi olla hyvin monenlaisia, joista muutamana
esimerkkind ovat poikkeama tekemisen seurauksena (error of commis-
sion), poikkeama tekematta jattdmisen seurauksena (error of omission),
poikkeama ldadkkeen kayttékuntoon saattamisessa ja ladkkeen antopoik-
keama (administration error). Poikkeama tekematta jattamisen seurauk-
sena syntyy esimerkiksi, kun ladkitys jaa antamatta ja seurauksena saattaa
olla haitta. Ladkkeen antopoikkeama sisaltaa potilaalle virheellisesti anne-
tun ladkkeen. Tama voi tarkoittaa ladkkeen antoa vaaralla antotavalla,
ladkkeen antamista vaaralle potilaalle tai ylimaaraisen ladkeannoksen an-
tamista. Maaritelma sisaltda myos tilanteet, joissa potilaalle ei anneta
maarattyja ladkkeita tai potilas itse on jattanyt ottamatta ladkkeen. Toi-
saalta poikkeama voi olla my0s tdysin suunniteltu ja se on potilaalle eduksi.
(Peltomaa & Vaisdanen, 2013; Stakes & Ladkehoidon Kehittamiskeskus
ROHTO, 2006, ss. 8-9)

[ta-Suomen yliopisto on tehnyt tutkimuksen liittyen laakehoidon vaarata-
pahtumiin liittyvista kuolemista yhteistyossa London King’s Collegen ja
University College Londonin kanssa. Tutkimuksessa selvitettiin Englannin
ja Walesin alueilla sattuneita ldadkkeiden antovirheitd, jotka olivat rapor-
toitu National Reporting & Learning System -nimiseen jarjestelmaan vuo-
sina 2007-2016. Kaiken kaikkiaan ldadakkeen antoon liittyvia virheita oli ra-
portoitu 517 384 kappaletta. Naista tutkimukseen sisallytettiin kuolemaan
johtaneet antovirheet, joita oli 229. Eniten antovirheita tapahtui vuode-
osastoilla ja yleisimmin yli 75-vuotiaille potilaille. Yleisin vaaratapahtuman
aiheuttaja oli ladkkeen antamatta jattaminen, jopa 31,4 % tapauksista.
Yleisimmat vaaratapahtumiin liittyneet ladkeryhmat olivat sydan- ja veri-
suonitautien lddkkeet seka keskushermosto- ja infektiolaakkeet. Tutkimuk-



sesta voidaan paatelld, etta lisatutkimuksia tulisi tehda etenkin yli 75-vuo-
tiaiden ladkkeiden antoon seka lddkeannosten antamatta jattamiseen liit-
tyen. Myos ladkeallergioiden ja tarvittavien toimintatapojen varmistamista
ennen ladkkeen antoa korostettiin. (Harkanen, Vehvildinen-Julkunen, Mur-
rells, Rafferty & Franklin, 2018)

5 POTILASTURVALLISUUTTA VAARANTAVAT TAPAHTUMAT

Laakehoidon vaaratapahtuma on potilaan turvallisuutta vaarantava tapah-
tuma, joka voi tapahtua lahes kaikissa ladkehoidon vaiheissa. Vaaratapah-
tumat ovat mahdollisia niin maaraamis-, tilaamis-, pakkaamis-, nimeamis-
, jakelu- ja annosteluvaiheissa kuin ladkkeen kaytto- ja seurantavaiheissa-
kin. Vaaratapahtuma aiheuttaa tai voi aiheuttaa potilaalle haittaa. Vaara-
tapahtumat voidaan siis jakaa haittatapahtumiin ja [aheltd piti -tapahtu-
miin. (Stakes & Ladkehoidon kehittamiskeskus ROHTO, 2007, s. 10)

5.1 Haittatapahtuma

Haittatapahtuma on vaaratapahtuma, joka on johtanut potilaalle aiheutu-
neeseen haittaan. Ladkehoidollinen haittatapahtuma eli lddkehaittatapah-
tuma voi johtua itse lddkkeen luonteesta ja siita aiheutuneista haittavaiku-
tuksista tai poikkeamasta. Potilaalle aiheutuva haitta voi olla tilapaista tai
pysyvaa seka potilaan kokemaa tai henkiloston toteamaa. Ei-toivotut vai-
kutukset voivat olla fyysisia, psyykkisid, emotionaalisia, sosiaalisia tai ta-
loudellisia. (llola, 2013; Peltomaa & Vaisdnen, 2013; Stakes & Ladkehoidon
Kehittamiskeskus ROHTO, 2006, s. 7)

Haittatapahtumat voidaan my®os jakaa lieviin ja vakaviin vaaratapahtumiin.
Lievat vaaratapahtumat ovat seurausta lievemmasta seikasta, joka on ai-
heuttanut potilaalle haittaa muttei hengenvaaraa tai seikasta, joka olisi
voinut aiheuttaa vaaraa potilasturvallisuudelle. Tallaisia tapahtumia voivat
olla esimerkiksi ladkkeiden haittavaikutukset ja lievat haitat. Vakavat vaa-
ratapahtumat ovat seurausta tilanteesta, joka on aiheuttanut potilaalle
merkittavaa haittaa tai jossa hanen henkensa on sen vuoksi vaarassa. Va-
kava vaaratapahtuma voi myo6s olla uhka, joka kohdistuu suureen jouk-
koon potilaita. (Stakes & Ladkehoidon kehittamiskeskus ROHTO, 2007, s.
6)

5.2 Ldhelta piti -tapahtuma

Lahelta piti -tapahtuma on vaaratapahtuma, joka on huomattu ajoissa eika
siitd ole koitunut potilaalle haittaa. Haitalta on valtytty joko sattumalta tai
sen vuoksi, etta poikkeama tai vaaratilanne huomattiin ennen kuin mitaan



oli ehtinyt sattua. Lahelta piti -tapahtuma voi uusiutua ja johtaa myéhem-
min haittatapahtumaan, mikali riskeja ei tunnisteta ja poisteta. (llola,
2013; Kinnunen & Helovuo, 2017; Peltomaa & Vaisdnen, 2013)

6 LAAKEHOIDON POTILASTURVALLISUUDEN EDISTAMISKEINOT

Sosiaali- ja terveysministerio (2017) laati ensimmaisen potilasturvallisuus-
strategiansa jo vuosille 2009-2013. Taman jalkeen potilasturvallisuutta
ovat pyrkineet edistamaan muun muassa vuonna 2011 voimaan tullut Ter-
veydenhuoltolaki ja sen nojalla annetut asetukset. Sen lisdksi voimaan on
tullut Sosiaalihuoltolaki seka Laki ikadantyneen vaestdn toimintakyvyn tu-
kemisesta. Sittemmin Sosiaali- ja terveysministerio on paivittanyt strategi-
aansa potilas- ja asiakasturvallisuusstrategiaksi. Strategian tarkoituksena
on kehittaa sosiaali- ja terveydenhuoltoa yhtendisempaan turvallisuuskult-
tuuriin. Strategian tavoitteina on vuoteen 2021 mennessa lisata potilaan
osallistumista potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittamiseen, tuoda hoi-
don laatu seka potilas- ja asiakasturvallisuus osaksi riskienhallintaa, tehda
palveluprosesseista ja toimintatavoista turvallisia, varmistaa etta turvalli-
sen hoidon edellyttama osaaminen ja voimavarat ovat olemassa seka seu-
rata ja kehittda hoidon laatua ja turvallisuutta jatkuvasti.

Strategian tavoitteena on, ettd jatkossa potilaan osallistumista oman hoi-
don suunnitteluun tuetaan, mikd mahdollistetaan antamalla riittdvasti tie-
toa eri palveluvaihtoehdoista. Potilas- ja asiakasturvallisuusriskeja tulisi
pyrkia arvioimaan saannollisesti ja niista tulisi raportoida. Terveydenhuol-
lon toimintaymparistojen, ladkkeiden, laitteiden ja tarvikkeiden tulee olla
turvallisia, ja potilasturvallisuudesta tulisi tehda oleellinen osa henkildston
perehdytysta seka tdaydennyskoulutusta. Hoitopalvelut tulisi suunnitella
sujuviksi prosesseiksi. Prosessien ja toimintatapojen tulisi olla tuottajien
kesken yhtendisia, jotta ne suojaisivat asiakkaita ja potilaita vaaratapahtu-
milta. Jokaisen tulisi my0s sitoutua noudattamaan yhtenaisia prosesseja ja
toimintatapoja. Organisaatioiden tulisi maaritella mittarit, joilla potilas- ja
asiakasturvallisuutta seurataan. Vakavien vaaratapahtumien varalta tulee
tarkempaan tutkintaan olla voimavaroja, osaamista ja sovittu menettely-
tapa. Toimintaa pitdisi pyrkia kehittdmaan enemman vaaratapahtumien
tutkinnan pohjalta. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2017)

6.1 Vaaratapahtumien raportointi

Vaaratapahtumien raportointi on keskeinen osa potilasturvallisuuden hal-
lintaa ja kehittdamista. Valviran (2017) mukaan jokainen lddkehoidon yhtey-
dessa sattunut virhe tai vaaratapahtuma tulee kirjata asianmukaisesti po-
tilasasiakirjoihin. Taman lisdksi vaaratapahtuma tulee ilmoittaa laakitys-
poikkeamien raportointijarjestelmaan. Potilaspalautteet, potilaan tai ha-
nen laheisensa tekemat potilasvahinkoilmoitukset ja ammattihenkildiden



raportoinnit ovat keskeisissa rooleissa toiminnan kehittamisen mahdollis-
tamiselle. Vaaratapahtumista saadun tiedon tarkoituksenmukainen kasit-
tely ja kaytto organisaation toimintatapojen kehittamisessa on esimiesten
vastuulla. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius, 2007, ss. 14-15; Sarste,
2012)

Tiedon kerdaamisessa on tarkeassa roolissa ammattihenkiléston ennakoiva
nakokulma eli paivittdinen havainnointien tekeminen omasta ja kollegoi-
den toiminnasta. Tata tietoa on tarkeaa kerata ja kasitella, jotta riskitietoi-
suus kasvaa, henkilostd oppii tunnistamaan riskeja ja kehittamaan toimin-
taprosessia. Pdatavoitteena on terveydenhuollossa kuitenkin saada vaara-
tapahtumat vahentymaan ja pysymaan mahdollisimman pienina lukuina.
Tarkoituksena on, ettd raportteja ei kdyteta yksittdisten tilanteiden kasit-
telemiseen ja syyllisen etsimiseen, vaan ainoastaan kehittamaan tervey-
denhuollon toimintaa. (Knuuttila ym., 2007, ss. 14—15)

Sarste (2012) on tehnyt pro gradu -tutkielman, jonka tarkoituksena oli tut-
kia vaaratapahtumien raportointijarjestelmasta saatavan tiedon hyodyn-
nettavyytta ilmoituksia kasittelevien henkildiden nakokulmasta. Tutkimus-
kyselyyn osallistui 53 vaaratapahtumailmoitusten kasittelijaa, joista suurin
osa oli osastonhoitajia ja apulaisosastonhoitajia. Ldhes puolet vastaajista
kertoivat kasittelevansa vaaratapahtumailmoituksia kuukausittain ja nel-
jasosa viikoittain. Tutkimuksessa kavi ilmi, ettd raporttien kasittelijoiden
mielestd on tarkeda, ettd vaaratapahtumailmoitukset kaydaan lapi yh-
dessa tyoyhteison kesken. Talloin tyontekijat saavat osallistua keskuste-
luun ja antaa kehitysehdotuksia.

Tutkielma toi myos esille sen, ettad tyontekijoita tulisi kannustaa vaarata-
pahtumailmoitusten tekemiseen ja ettd helppo ilmoitusmenettely edistada
vaaratapahtumien raportointia. Edesauttavina tekijoind vaaratapahtu-
mien kasittelyssa koettiin asioiden puheeksi ottaminen, avoin ja asiallinen
keskustelu seka syyllistimattomyys. Vaaratapahtumaraportoinnista saata-
van tiedon estdvana tekijana taas nahtiin negatiivinen asennoituminen ra-
portointia kohtaan seka tiedonkulkuun liittyvat ongelmat. (Sarste, 2012)

6.2 HaiPro-raportointi

HaiPro on tietotekninen tyokalu, jota kdytetaan sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa vaaratapahtumien raportointiin ja kdytetdaan edistamaan potilastur-
vallisuutta. Jarjestelman tarkoituksena on tarjota alusta, johon sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattilaiset voivat ilmoittaa havaitsemansa vaarata-
pahtumat, jotka vaikuttavat potilasturvallisuuteen (Kuva 2, s. 9). Téllainen
tilanne voi esimerkiksi olla, jos osastolla ollessaan potilas saa vaaraa laa-
ketta tai kenties vaaran annostuksen tarvitsemaansa ladketta. HaiPro-jar-
jestelmaan ilmoitetaan vaaratapahtumien lisdksi lahelta piti -tilanteet eli
tilanteet, joissa virhe huomataan ennen sen tapahtumista. HaiPro-jarjes-



telman tavoitteena on kehittaa yksikdiden toimintaa ja ndin saada potilas-
turvallisuutta uhkaavia tilanteita vdhennettya. (Awanic, n.d.; Suomen Po-
tilasturvallisuusyhdistys, n.d.)

Etusivu Ohje In English | P4 suenska
HailPro - potilasturvallisuusilmoitus Sisaiset sivut

pakolliset kentat merkitty tahdella (%) limoituksen pvm: 24.2 2015
Osastolyksikkdé  |Imoittajan yksikko () Hae

[Valitse v]

Yksikkd, jossa tapahtui (%) Hae

[Valitse: v]
limoittajan -
ammattiryhma [Valitse v @
Tapahtuma Tapahtuma-aika(*) Tapahtuman luonne (*)

Pvm(pkww): [ | [JEifiedossa () shelta piti@ O tapahtui potilaalle [

Kellonaika: : [IEi tiedossa

Tapahtumapaikka L] Taytetaan myds tydturvallisuusilmoitus

[Valitse | [ Taytetdan myds tietoturvailmoitus )]

[] Taytetaan myés toimintaymparistailmoitus (@

Tapahtuman -
tyyppi |Va||tse V|
Tapahtuman Kerro mita ja miten tapahtui ja mita seurauksia oli potilaalle ja hoitavalle yksikolle. Tarkista etta
kuvaus (%) kuvauksesta tulevat esiin mahdollisuuksien mukaan vastaukset seuraaviin kysymyksiin:

- Mita oltiin tekemassa

- Mita ja miten tapahtui

- Miten tilanne hoidettiin

- Mita seurasi potilaalle

- Mita seurasi henkilostolle ja yksikolle.

Kuvaa lisaksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.

Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin est3a?

Sihkopostiosoite  Jos haluat, etta kasittelija voi kysyé sinulta lisatietoja, anna sahképostiosoitteesi alla olevaan kenttaan.
Osoitetta el nayteta kasittelijalle, mutta jarjestelma ilmoittaa sinulle mahdollisesta lisatietopyynnasta
sahkdpostitse.

Lisatietopyyntodn voit vastata sahkdpostiviestissa olevan linkin kautta ja jarjestelma ilmoittaa
kasittelijalle kun lisatieto on annettu.
|

Tulosta iimoitus

Kuva 2. HaiPro-ilmoitus (HaiPro, 2015, s. 2).

HaiPro-jarjestelmaan laadituissa ohjeissa (2015) kdaydaan lapi ilmoituksen
tayttdminen vaihe vaiheelta. Ensimmaisena ilmoitukseen merkitdaan ilmoi-
tuksen teon paivamaara seka tapahtuman kirjaamis- ja tapahtumisyksikét.
Taman jalkeen ilmoitukseen kirjataan ilmoittajan ammattiryhma seka vaa-
ratapahtuman tapahtuma-aika. Tapahtuman luonteeksi voidaan valita Ia-
helta piti- tai haittatapahtuma. Tapahtumapaikka voidaan valita valikosta,
jossa on erilaisia vaihtoehtoja, kuten “Eristyshuone” tai ”Paivasali”. Tapah-
tuman tyyppi voidaan myds valita samankaltaisesta valikosta. Siina vaihto-
ehtoina ovat muun muassa ”Vakivalta”, ”Aseptiikkaan/hygieniaan liittyva”
seka “Tiedonkulkuun ja tiedon hallintaan liittyva”. Valintojen jalkeen ilmoi-
tuslomakkeessa on tilaa tapahtuman kuvaukselle. Kuvaukseen tulisi kirjoit-
taa tiedot siitd, miten tapahtuma eteni, kuka teki tai jatti tekematta ja mita
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teki tai jatti tekemattd. Lomakkeeseen ei kuitenkaan kerrota kenenkaan
nimid, vaan kuvauksessa kdytetdan ammattinimikkeitda. Myoskaan potilaan
tunnistetietoja ei tule merkita ilmoitukseen. Lisaksi ilmoituksessa on toi-
nen laatikko, johon ilmoittaja voi itse kuvailla tapahtuman olosuhteita ja
sitd, mika hanen mielestaan on vaikuttanut tapahtuman syntyyn. Viimei-
sessa laatikossa ilmoittaja voi vield tuoda ilmi oman ndakemyksensa siit3,
miten vastaavanlaisen tapahtuman toistuminen voitaisi jatkossa estaa. Lo-
puksi jarjestelma pyytaa ilmoittajan sahkdpostia, jotta tarvittaessa tapah-
tumasta voidaan kysya lisatietoja. Tassakin tapauksessa ilmoittajan ano-
nymiteetti sdilyy, silla lisatietopyynnot valitetdaan jarjestelman kautta eika
ilmoitusten kasittelija tieda missaan vaiheessa, kuka ilmoituksen on teh-
nyt.

Sahkoisen lomakkeen tayttamisen jalkeen ilmoitus vastaanotetaan, luoki-
tellaan ja analysoidaan. Tama tehdaan tehtavaan nimettyjen, koulutettu-
jen ja perehdytettyjen henkildiden toimesta. Kasittelyvaiheessa ilmoitus
luokitellaan tapahtumatyypin, tapahtuman seurauksien, tapahtuman syn-
tyyn vaikuttaneiden tekijéiden seka tapahtumaolosuhteiden mukaan. Ka-
sittelyn jalkeen HaiPro-raportointiprosessin viimeinen vaihe on saadun tie-
don hyoédyntaminen. Hyddyntamistapa voi olla esimerkiksi jokin kaytan-
non tyohon tehtava muutos. Yksi ilmoitus ei valttamatta viela riitd 16yta-
maan korjaavia toimenpiteitd, mutta tapahtumatyyppien toistumista ja
yleisyyttd voidaan seurata tilastoin ja tarvittaessa ryhtya selvittelyihin.
Muutostoimenpiteiden tekemisen jalkeen tulee niiden toteutumista ja vai-
kuttavuutta seurata. (Sarste, 2012)

7 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli tutkia erdan etelasuomalaisen ter-
veydenhuollon organisaation HaiPro-raportteja ja selvittda, kuinka paljon
viimeisen kahden vuoden aikana organisaatiossa on sattunut vaaratapah-
tumia, jotka liittyvat ladkehoitoon, erityisesti ldadkelaastarien kayttéon. Li-
saksi tarkoituksena oli selvittdd, mitka asiat ovat mahdollisesti vaikutta-
neet vaaratapahtuman syntyyn. Opinndytetyon tavoitteena oli kehittaa
ladkehoidon potilasturvallisuutta organisaatiossa, sekd opastaa hoitohen-
kilokuntaa arvioimaan toimintaansa.

Opinndytetyon keskeiset kysymykset olivat seuraavat:

- Kuinka paljon vaaratapahtumia ladkelaastareiden kdyton yhteydessa
tapahtuu?

- Missa tilanteissa HaiPro-ilmoituksia on tehty koskien lddkelaastarien
vaaratapahtumia?

- Mitka ladkelaastarit aiheuttavat eniten vaaratapahtumia?
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8 OPINNAYTETYON TOTEUTUMINEN

Opinndytetyoskentely aloitettiin lokakuussa 2018, kun aihe tyélle varmis-
tui (Kuva 3, s. 12). Tama mahdollisti tieteellisesti tutkitun tiedonhaun aloit-
tamisen aiheesta ja nadin lopulta teoreettisen viitekehyksen muodostami-
sen. Tiedon hakemiseen maaritettiin keskeiset hakusanat, jotka olivat: ris-
kilaake, vaaratapahtuma, potilasturvallisuus, ladkehoito ja |adkelaastari.
Sanat paatyivat lopulta myos opinndytetyon avainsanoiksi. Tyossa paadyt-
tiin kayttamaan tutkittua tietoa seka kirjallisuudesta etta eri tietokan-
noista. Kaytetyt tietokannat olivat Medic, Google Scholar, Terveysportti,
PudMed ja Medline (Ovid). Ensisijaisesti kdytettiin suomenkielisia tutki-
muksia, mutta hakuja suoritettiin my6s englanninkielisissa tietokannoissa.
Talléin hakusanoina toimivat: high alert medication, patient safety inci-
dent, patient safety, medicated plaster ja medical treatment. Rajauksena
oli, etta tutkimuksien piti olla saatavilla ilmaiseksi ja julkaistu vuoden 2013
jalkeen. Viitekehyksen rakentaminen valmistui vuoden 2018 loppuun men-
nessd, jonka jalkeen opinnaytetydn suunnitelman kirjoittaminen alkoi.

Tammikuun 2019 lopussa opinndytetyon suunnitelma oli valmis, ja se hy-
vaksytettiin helmikuussa 2019. Taman jdlkeen haettiin tutkimuslupaa tyén
tilaajan organisaatiolta. Tutkimusluvan saaminen kesti noin nelja viikkoa,
jonka aikana tyon teoreettista viitekehysta muokattiin ja haettiin tietoa
HaiPro-raporttien jarjestelmasta. Tutkimuslupa saatiin maaliskuussa 2019.
Taman jalkeen tilaajan yhteyshenkilo toimitti sovitut HaiPro-ilmoitukset
(vuosilta 2017-2018). Tasta alkoi HaiPro-ilmoituksien lapikdayminen, joka
kesti elokuuhun 2019 asti. Rinnalla aloitettiin opinndytety6n raportin kir-
joittaminen.
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Tiedonhaku &
Teoreettisen
viitekehyksen
muodostaminen

Lokakuu 2018
Opinndytetyon aihe
varmistui

Maaliskuu 2019 y
Tutkimusluvan ja Tammikuu 2019

tutkimusaineiston saaminen Opinnaytetyon

-> analysoinnin suunnitelma valmis
aloittaminen

Elokuu 2019 Toimintaohjeen
Analysointi valmis, kehittaminen, raportin
raportin kirjoittaminen viimeistely

Lokakuu 2019
Valmis opinnaytetyo

Kuva 3. Opinndytetydn prosessi.

Yhteistydorganisaatiolta saatuja HaiPro-ilmoituksia oli 168, silla jarjestel-
massa oli mahdollista rajata tuloksia hakusanalla. Tassa tapauksessa tulok-
sia rajattiin hakusanalla ’ladkelaastari’, jonka jalkeen saaduissa HaiPro-ra-
porteissa oli viela 4 asiaankuulumatonta ilmoitusta. Selvityksen aineistona
oli siis 164 ladkelaastareihin liittyvaa ilmoitusta. Saadut raportit jaettiin
kahteen osaan opinndytetyon tekijoiden kesken. Raporttien lapikdaymi-
sessa keskityttiin poimimaan vastauksia opinndytetyén keskeisiin kysy-
myksiin. Raportteihin tehtiin erilaisia merkintdja ja alustavia luokituksia
ladkelaastarien tyypeistd, vaaratapahtumien syista tai myotavaikutta-
neista tekijoista, mahdollisista ehdotetuista kehitystoimenpiteista ja siita,
oliko vaaratapahtumasta aiheutunut potilaalle haittaa. Lisdksi tehtiin las-
kelmia myds siitd, kuinka monesta tyoyksikosta ilmoituksia oli tehty ja
mista tyoyksikoista niita tehtiin eniten. Opinndytetyon tekijat vaihtoivat
tassa vaiheessa vield raportit keskenaan ja kavivat merkinnat uudelleen |a-
vitse. Ennen tietojen siirtdmista digitaaliseen muotoon, opinnaytetyon te-
kijat kavivat materiaalin lapi yhdessa. Taman jalkeen luotiin Excel-tiedosto,
johon varsinainen taulukointi aloitettiin. Excel-taulukointia tehtiin paaasi-
assa kasin tehtyjen merkintojen avulla.

Raporttien materiaalien sisaltoja luokiteltiin tutkimuskysymysten pohjalta
mukaillen aineistolahtoista sisallonanalyysia. Luokittelun pohjalta muo-
dostettiin taulukot. Taulukot tehtiin vaaratapahtumia aiheuttaneista 13a-
kelaastareista ja niiden kayttotarkoituksista, syistad jotka olivat johtaneet
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vaaratapahtumiin, olivatko raportoidut vaaratapahtumat haitta- vai la-
helta piti—tapahtumia, seka kuinka monen raportoidun vaaratapahtuneen
jalkeen oli suunniteltu kehitystoimia.

Koska vaaratapahtumia oli tapahtunut monissa erilaisissa tilanteissa, laa-
dittiin ylakategorian Vaaratapahtumien syyt alle yhteensa 8 alakategoriaa,
jotka kuvasivat erilaisia syita vaaratapahtumien syntyyn. Seuraavaksi kvan-
tifoitiin teemoihin kuuluvien syiden lukumaaria. Laskemalla aineistossa
esiintyneita syita saatiin selville, missa tilanteissa vaaratapahtumia oli eni-
ten. Naita tietoja hyodynnettiin, kun kehitettiin organisaation yhteista toi-
mintaohjetta ladkelaastarien kayttoon.

9 AINEISTON ANALYSOINTI

Selvityksen tulokset padadyttiin esittamaan taulukkomuodossa, silla
HaiPro-ilmoituksien sisaltama tarkein tieto oli parhaiten esiteltavissa nu-
meroin. Ensimmaisena ilmoituksissa paadyttiin keskittymaan, minka tyyp-
pisiin ladkelaastareihin vaaratapahtumat eniten liittyvat (Taulukko 1, s.
14). HaiPro-ilmoituksissa vaaratapahtumia aiheuttaneita |ddkelaastareita
mainittiin neljaa eri tyyppisia: kivunhoitoon kaytettavat ladkelaastarit, nit-
rolaastarit, muistisairauksien hoitoon kaytettavat “muistilaastarit” seka ni-
kotiinilaastarit. Lisaksi useassa ilmoituksessa ei mainittu lainkaan ladke-
laastarin tyyppia.

Selvityksessa kavi ilmi, etta eniten vaaratapahtumia aiheuttaneet ladke-
laastarit olivat kivunhoitoon kaytettavia niin sanottuja kipulaastareita. Ki-
pulaastareihin liittyvid HaiPro-ilmoituksia oli tilaajaorganisaation yksi-
koissa tehty vuosina 2017-2018 yhteensa 85 kappaletta. Kivunhoitoon kay-
tettdvia ladkelaastareita olivat esimerkiksi buprenorfiinia sisaltava ®Nor-
span, seka fentanyylia sisaltava ®Matrifen. Toiseksi eniten vaaratapahtu-
mia aiheuttivat Alzheimerin taudin hoitoon kaytettdavat muistilaastarit, ku-
ten esimerkiksi ®Exelon. Muistilaastareihin liittyvia HaiPro-ilmoituksia oli
tehty yhteensa 22 kappaletta. Glyseryylinitraattia sisaltaviin nitrolaastarei-
hin liittyvia HaiPro-ilmoituksia oli tilaajaorganisaatiossa tehty 13 kappa-
letta. Kahdessa HaiPro-ilmoituksessa mainittiin vaaratapahtumaan liitty-
vaksi nikotiinikorvaushoitoon kaytettavat nikotiinilaastarit. Lisaksi suu-
ressa osassa ilmoituksista (47) ei mainittu lainkaan ladkelaastarin tyyppia
tai kayttotarkoitusta. Laadkelaastareiden luokittelun jalkeen yhteisluku-
maaraksi muodostui 169, joka on enemman kuin ladkelaastareita koske-
vien ilmoituksien maara (164), koska joissakin ilmoituksissa mainittiin use-
ampi kuin yhden tyyppinen ladkelaastari.
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Taulukko 1. Vaaratapahtumia aiheuttaneet ladkelaastarit

Kipulaastarit (°*Norspan, ®Matrifen) 85
Muistilaastarit (°Exelon) 22
Nitrolaastarit (®Nitro) 13

Nikotiinilaastarit (®Nicotinell) 2
Ladkelaastarin tyyppia ei mainittu 47

Yhtena opinnadytetyon keskeisend kysymyksena oli selvittaa, millaisissa ti-
lanteissa vaaratapahtumia sattuu ja mitka ovat mahdollisia vaaratapahtu-
miin johtaneita syita. Koska vaaratapahtumia oli sattunut useammassa eri
tyyppisessa tilanteessa, paadyttiin HaiPro-ilmoituksia analysoitaessa luo-
maan kahdeksan luokkaa, jotka kuvasivat yksinkertaistettuna vaaratapah-
tumiin johtaneet syyt (Taulukko 2).

Taulukko 2. Vaaratapahtumiin johtaneet syyt

1. Uuden ladkelaastarin laitto jadnyt tekematta 8
2. Ladkelaastarin vaihto jadnyt tekematta 67
3. Vanhan ladkelaastarin poisto jaanyt tekematta 30

4. Ladkelaastarin kiinnitys epdonnistunut/virheellinen 12

s
1
1
;

Kahdeksan HaiPro-ilmoituksen kohdalla vaaratapahtuman syyna oli uuden
ladkelaastarin laittamatta jattaminen. Esimerkkitilanne voi olla sellainen,
jossa vanha ladkelaastari on ehditty irrottaa, mutta sen tilalle ei ole tdman
jalkeen kiinnitetty uutta. Suurin osa ilmoituksista kertoi vaaratapahtuman
aiheutuneen siita, ettd ldakelaastaria ei ollut lainkaan vaihdettu uuteen.
Talloin siis syysta tai toisesta vanha ladkelaastari oli jaanyt paikoilleen, eika
sen tilalle ollut vaihdettu uutta.

Vanhan ladkelaastarin poistamatta jattaminen oli mainittu 30 ilmoituk-
sessa. Esimerkkina tdsta on tilanne, jossa asiakkaan iholle on kiinnitetty
uusi ladkelaastari, vaikka vanha on jaanyt viela paikoilleen. IImoituksista 12
liittyivat tilanteeseen, jossa ladkelaastari oli kiinnitetty epdonnistuneesti
tai virheellisesti. Ladkelaastarin epaonnistuneen kiinnityksen seurauksena
laastari oli voinut irrota ennen aikojaan tai asiakas oli irrottanut sen itse.
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Virheellisen kiinnityksen esimerkkind voidaan kadyttaa tilannetta, jossa laa-
kelaastari oli ohjeiden vastaisesti kiinnitetty muovikalvolla potilaan ihoon.

Ladkelaastareita oli kdytetty virheellisesti viisi kertaa. Virheelliseksi kay-
toksi luokiteltiin tilanteet, joissa ladkelaastari oli esimerkiksi leikattu kahtia
tai ladkelaastaria kaytettiin tilanteessa, jossa potilaalla ei olisi ollut ladke-
laastaria ladkehoidon kayttomuotona. Jakovirheiksi luokiteltuja, vaarata-
pahtumaan johtaneita tilanteita mainittiin 17 ilmoituksessa. Jakovirheti-
lanteessa asiakkaan iholle kiinnitettiin tai aiottiin kiinnittaa vaaran maaran
ladkeainetta sisaltava laakelaastari tai kokonaan vaaraa ladkeainetta sisal-
tava ladkelaastari. Tiedonkulun ja/tai kirjauksen puutteita kavi ilmi yh-
teensa 16 ilmoituksessa. Tahan luokkaan luokiteltiin tilanteet, joissa vaa-
ratapahtuman syyna oli esimerkiksi puutteellinen kirjaaminen laakelaasta-
rin vaihtamisesta tai sovitusta vaihtopaivasta. Lisdksi HaiPro-ilmoituksissa
oli kerrottu vaaratapahtumista, joita ei voida suoranaisesti luokitella edella
mainittuihin kategorioihin. Tallaisissa tilanteissa taustalla olivat esimer-
kiksi ladkelaastarien havittamiseen, saatavuuteen ja logistiikkaan liittyvat
ongelmat.

Seuraavaksi HaiPro-ilmoitukset luokiteltiin sen mukaan, oliko rapor-
toidusta tilanteesta koitunut potilaalle haittaa vai ei (Taulukko 3). Jos ra-
portissa ei ilmoittaja selvasti ilmaissut, etta potilaalle olisi koitunut haittaa
vaaratapahtumasta, lisattiin raportti luokkaan ‘vaaratapahtuman seurauk-
sista ei tietoa’. 'Aiheutunut haittaa’-luokkaan paatyivat ilmoitukset, joissa
raportin kirjoittaja ilmaisi selkeasti potilaalla esimerkiksi kipujen kasva-
neen, ja’ei aiheuttanut haittaa’-luokkaan ilmoitukset, joissa ilmoittaja ker-
too, ettd potilaan voinnissa ei ollut muutoksia.

Taulukko 3. Vaaratapahtumien seuraukset

17

39

108
164

17 ilmoituksen kohdalla oli erikseen mainittu potilaalle aiheutuneen ta-
pahtuman seurauksena haittaa. Yleisimmin haittaa oli aiheutunut kipulaas-
tareihin liittyvissa vaaratapahtumissa, joista oli seurannut potilaalle kivu-
liaisuutta tai vieroitusoireita. lImoituksia, joissa kerrottiin ettd potilaan
vointiin ei ollut vaaratapahtuman seurauksena tullut muutoksia, oli yh-
teensa 36 kappaletta. Suuri osa aineistosta, 108 HaiPro-ilmoitusta, oli kui-
tenkin sellaisia, joissa ei ollut kerrottu vaaratapahtuman mahdollisia seu-
rauksia.



16

HaiPro-ilmoitusta tehdessa on mahdollista ehdottaa kehitystoimenpiteita,
joiden avulla vastaavanlaiset vaaratapahtumat voidaan jatkossa estaa. Oli
vaihtelevaa, oliko kehitystoimenpiteitd suunniteltu ja olivatko suunnitel-
mat johtaneet toimenpiteisiin (Taulukko 4). Yldkategorian alle muodostui
kolme alakategoriaa riippuen siitd, oliko kehitystoimenpiteitd suunniteltu,
tehty vai jatetty suunnittelematta. Suunniteltuihin toimenpiteisiin sisally-
tettiin kaikki ne ilmoitukset, joissa oli valittu HaiPro-ilmoituslomakkeen
valmiista valinnoista kohta ”Informoidaan/keskustellaan tapahtuneesta”
tai joissa oli “Kuvaus toimenpiteiden toteuttamisesta” -otsikon alle ehdo-
tettu konkreettisia kehitystoimenpiteita, mutta niiden toteutumisesta ei
ollut kerrottu. Esimerkkina jalkimmaisesta voisi toimia ilmoitus, jossa “Ku-
vaus toimenpiteiden toteuttamisesta” -otsikon alle oli kirjoitettu kom-
mentti, kuinka ladkehoidon turvallisuuteen tulee kiinnittda entistd enem-
man huomiota.

Tehdyiksi kehitystoimenpiteiksi taas luokiteltiin kaikki ne ilmoitukset, joi-
den “Kuvaus toimenpiteiden toteuttamisesta” -osiossa oli kerrottu, mita
kehitystoimenpiteita on tehty, esimerkiksi jos asiaa oli kasitelty osastoko-
kouksessa. Ne ilmoitukset, jossa mitddan edellda mainittua ei ollut tehty tai
joissa oli tehty valinta “Ei toimenpiteitd”, luokiteltiin kolmanteen kategori-
aan, jossa kehitystoimenpiteita ei ollut suunniteltu tai tehty.

Taulukko 4. Kehitystoimet vaaratapahtuman jalkeen

131
14

19

164

Lahes kaikissa ilmoituksissa oli ehdotettu, etta vaaratapahtuman seurauk-
sena tulisi suunnitella jotakin muutosta toteutettavaan ldadkehoitoon hoi-
toyksikossa. Vain 14 ilmoitusta kaikkiaan 164 ilmoituksesta oli kuitenkin
paadytty ottamaan puheeksi esimerkiksi yksikon osastotunnilla. Jos tama
tapahtui, oli HaiPro-raportteihin kirjoitettu kommentti asian kasittelysta ja
yleisesti muistutettu henkilokuntaa ladkehoidon toteuttamisen tarkkuu-
desta. Tulosten analysointivaiheessa tehtiin vield lisaa selvitystd siita,
kuinka monen haittatapahtuman kohdalla oli suunniteltu tai tehty kehitys-
toimenpiteitd. 17 haittatapahtumasta 10 oli sellaisia, joiden jalkeen oli
suunniteltu kehitystoimenpiteita. Viiden haittatapahtuman kohdalla kehi-
tystoimia oli tehty. Kahdessa ilmoituksessa ei ollut merkintdja kehitystoi-
mien tekemisesta.
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10 POHDINTA

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli tutkia erdan etelasuomalaisen ter-
veydenhuollon organisaation HaiPro-raportteja ja selvittaa, kuinka paljon
viimeisen kahden vuoden aikana organisaatiossa on sattunut vaaratapah-
tumia, jotka liittyvat ladkehoitoon, erityisesti ladkelaastarien kayttéon. Li-
saksi tarkoituksena oli selvittda, mitka asiat ovat mahdollisesti vaikutta-
neet vaaratapahtuman syntyyn. Opinndytetyon tavoitteena oli kehittaa
ladkehoidon potilasturvallisuutta, seka herattaa hoitohenkilékuntaa arvi-
oimaan toimintaansa. Tyon tavoitteiden tayttymista on vaikea arvioida ra-
porttia kirjoittaessa, mutta tyon keskeisiin kysymyksiin saatiin vastaukset,
seka tietoa saatiin enemman kuin oli osattu ennakoida.

Ladkelaastareihin liittyvia vaaratapahtumia oli raportoitu HaiPro-jarjestel-
maan yhteensa 31 eri organisaation tyoyksikosta. Eniten ilmoituksia oli
tehty ikaantyneiden pitkaaikaishoitoon erikoistuneista yksikoista, jotka
toimivat asiakkaille kotiymparistona. Voisi ajatella, ettd vaaratapahtuman
riski on korkeampi, kun asiakas viettaa lyhyemman hoitojakson esimerkiksi
vuodeosastolla. Toisaalta, kun asiakkaat ovat asuneet yksikdssa pitkdan,
on ladkehoidon toteuttamisen ymparille voinut muodostua tiettyja kay-
tantoja ja rutiineja, jotka omalta osaltaan vaikuttavat vaaratapahtumien
syntyyn. Liiallinen rutinoituminen ldadkehoitoon tai yhtdkkinen sovituista
kdytanteista poikkeaminen saattaisivat olla riski vaaratapahtuman syn-
nylle.

Tietynlaista rutinoitumista oli my6s havaittavissa selvityksen aineistona
toimineissa HaiPro-ilmoituksissa. Hoitoyksikdsta riippuen kdytanteet saat-
toivat vaihdella, kuitenkin useammassa yksikossa asiakkaiden ladkelaasta-
rien vaihtopadivat merkittiin kalenteriin. Jos ladkelaastarin vaihtopdivasta
tai tehdysta vaihdosta ei ollut tehty merkintaa kalenteriin, jdi asia huomi-
oimatta. Naissa tapauksissa olisi tarkeaa, etta tiedonkulku ja asioiden uu-
delleen tarkistaminen toimisi. Ladkelaastarien kiinnittdminen ja vaihtami-
nen tulisi aina kirjata sahkoiseen potilastietojarjestelmaan. Vaikka ladke-
hoidon toteuttamisen kasin kirjaaminen kalenteriin olisi unohtunut, tulisi
asia aina tarkistaa sahkoisen jarjestelman kautta. Jos tyoyksikdssa on omia
kaytanteita, kuten kalenteriin merkitseminen, tulisi siita informoida myos
sijaisia ja muita tyontekijoita.

Selvityksen tuloksista kavi ilmi, ettd suuri osa ladkelaastareihin liittyvista
vaaratapahtumista liittyi kipulaastarien kdytt66n. Manniston (2017) kir-
joittamassa artikkelissa kerrotaan, etta Suomessa saatavien kipulaastarien
vaikuttavat aineet ovat buprenorfiini ja fentanyyli. Yleensa fentanyylia si-
saltavat kipulaastarit, kuten esimerkiksi ®Matrifen, vaihdetaan kolmen pai-
van valein, kun taas buprenorfiinia sisdltavat kipulaastarit, kuten ®Nor-
span, seitseman paivan valein. Vaihtovalit ovat siis pidempia kuin esimer-
kiksi muistilaastareissa, jotka vaihdetaan yleensa vuorokauden valein. On
vaikea sanoa, vaikuttaako vaaratapahtumien syntyyn juuri kipulaastarien
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kanssa se, ettd vaihtovalin pidentyessa ladkelaastarin vaihdon koordinointi
vaikeutuu vai jokin muu syy.

Suomessa oli aikaisemminkin tehty lddkehoitoon liittyvistd vaaratapahtu-
mista tutkimusta raportointien perusteella. Tutkimuksessa keskityttiin l1aa-
kehoitoon yhtena kokonaisuutena, mutta siind my06s suoritettiin sisallon
analysointia ja tuloksia luokiteltiin kategorioihin. Tutkimuksessa tuotiin
esille ongelmakohtina laakehoidossa ladkkeiden maaraaminen, ladkkeiden
jakaminen, ladkkeiden antaminen ja |ladakehoidon kirjaaminen. Nama osa-
alueet kuvaavat hyvin pitkalti myods taman selvityksen esille tuomia osa-
alueita, joissa vaaratapahtumia oli syntynyt. Esimerkiksi aikaisemmin teh-
dyssa tutkimuksessa oli tuotu esille, kuinka ladkkeiden jakamisessa tapah-
tuviin vaaratapahtumiin vaikuttavina tekijoina olivat inhimilliset tekijat,
kiire ja puutteellinen tiedonkulku. Ladkelaastareihin liittyen nousi myds hy-
vin samantapaisia vaikuttavia tekijoita. (Kaunonen, Oja, Pitkdnen, Ranki-
mies, Teuho & Uusitalo, 2014, ss. 181-183)

Taman selvityksen tuloksia tarkastellessa selvisi, etta raportoidut vaarata-
pahtumat liittyivat ensisijaisesti ladkelaastareiden vaihtoon ja laastarien
poistamiseen iholta. Syita siihen, miksi ndin oli paassyt kaymaan, voi olla
useita. Syyna on voinut olla kiire, tiedonkulun ongelmat, tydntekijoiden va-
hyys, huolimattomuus tai kouluttamattomuus. Osaan raporteista oli saa-
tettu kirjata myotavaikuttavia tekijoitd, joista kenties yleisin oli kiire tai
huolimattomuus. Tama tarkoittaa, etta vaaratapahtumien taustalla olevat
tekijat ovat seka yksilolahtoisia etta organisaatioldahtoisia. Lisdksi useam-
man vaaratapahtuman syyksi muodostui luokittelussa juuri tiedonkulun ja
kirjauksen puutteet.

Vaaratapahtumien jalkeisten kehitystoimenpiteiden toteuttamista tarkas-
tellessa kavi ilmi, ettd kehitystoimenpiteitd suunniteltiin ldhes kaikkien
vaaratapahtumien kohdalla. Kuitenkin nadistd vain 14 tapausta johti toi-
menpiteiden tekemiseen. Tama kertoo siitd, ettd asioita suunnitellaan,
mutta toteutus jaa puuttumaan. Ladkelaastareiden kayttda ja huolellista
kasittelya saatetaan pitaa joissakin tilanteissa itsestdanselvyytena, mutta
lisdohjeistus, -koulutus ja muut konkreettiset kehittamistoimenpiteet ovat
tarpeen. Toki syyna tahan voi myos olla HaiPro-lomakkeeseen tehtavat val-
miit valinnat tai se, ettd tehdyista toimenpiteista ei jostain syysta ole kir-
jattu mitdaan ”Kuvaus toimenpiteiden toteuttamisesta” -sarakkeeseen.

Selvityksessa tarkasteltiin kehittdmistoimenpiteiden toteuttamista myos
niiden vaaratapahtumien nakokulmasta, joista oli aiheutunut potilaalle
haittaa. Haittatapahtumia oli sattunut 17 ja niistd 10 tapauksen kohdalla
oli suunniteltu kehitystoimenpiteita. Viiden kohdalla toimenpiteet olivat
toteutuneet. Luulisi, ettd haittatapahtumien kohdalla toimenpiteisiin tar-
tuttaisiin herkemmin. Kuitenkin tulee muistaa, ettd ennaltaehkaisevia toi-
menpiteita pitdisi tehda jo ennen, kuin vaaratapahtumia sattuu.
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Opinndytetyon tavoitteiden tdayttymista on vaikea arvioida, silla tyon tu-
loksien avulla syntynyt toimintaohje on tydvaline, jolla pyritadn paranta-
maan ladkehoidon potilasturvallisuutta ja herattelemaan hoitohenkilokun-
taa omasta toiminnastaan. Toimintaohje on tullut hoitohenkilékunnalle
saataville vasta sen jalkeen, kun opinndytetyd on palautettu tilaajalle ja
koulutusorganisaatiolle.

Opinndytetyota tehdessa ja erityisesti tyon viitekehysta tehdessa huomasi,
etta laakehoitoon liittyvaa toimintaa alkoi arvioimaan eri tavalla. Ladgkehoi-
don osaaminen selvasti kehittyi, seka ymmarrys ennakoivan nakdkulman
tarkeydesta selkiytyi. Opinndytetydn analysointi- ja tietojen siirtamisvai-
heessa esiintyi haasteita erityisesti lukujen tdsmadamisen suhteen. Tietojen
siirtoon ei sisaltynyt HaiPro-ilmoituksien omaa tekstia, vaan ainoastaan
analysoijien omia merkintdja, jotka olivat numeroita ja varikoodeja. Tulok-
set ja niiden kasittely antoivat paljon lisdda ymmarrysta ladkehoidon poti-
lasturvallisuudesta seka keinoista, joilla vaaratilanteita voitaisi valttaa.

Opinndytetyon tilaajalta saatiin palautetta tyohon liittyen. Tilaajan mie-
lesta opinndytetydssa tuotiin selkeasti esille havaitut ongelmakohdat ja
selvityksesta saatuja tuloksia seka esitettyja kehitysehdotuksia pystytaan
hyodyntamaan potilasturvallisuuden edistamiseksi. Tarkedksi koettiin
my0s se, ettd HaiPro-ilmoitusten kielellisiin ja sisall6llisiin haasteisiin tar-
tuttiin. Palautteessa tuotiin esille, ettd selvityksen pohjalta tehty toiminta-
ohje oli selked ja konkreettinen, mutta se voisi olla vield pelkistetympi ja
tuoda esille olennaisimmat padkohdat. Tama otettiin huomioon ja toimin-
taohjetta muokattiin viela sopivammaksi.

10.1 Luotettavuus

Aineiston kasittelyssa ja sisallonanalyysin luomisessa kaytettiin opinnayte-
tyon tekijoiden omaa tulkintaa. Analysoinnissa ei tehty ylimaaraisia johto-
paatoksid, vaan asiat pyrittiin tulkitsemaan siten, kuin ne oli HaiPro-ilmoi-
tuksissa tuotu ilmi. Tama voi kuitenkin osaltaan vaikuttaa selvityksen luo-
tettavuuteen.

Selvityksen luotettavuuteen vaikuttavista asioista suurin osa liittyi HaiPro-
ilmoitusten tekstiasuun. Pelkastdan sanahakuja kayttamalla ei saada luo-
tettavia tuloksia, koska sana voi esiintya erilaisissa muodoissa ja merkityk-
sissd. Haasteena vaaratapahtumien luokittelussa olivatkin tietyt HaiPro-il-
moituksissa kaytetyt sanavalinnat ja -muodot. Esimerkiksi osassa ilmoituk-
sista ladkelaastarista puhuttiin termilla ”laastari”. Tallainen ilmaus ei anna
tietoa siitd, millaisesta ladkelaastarista on kyse. Lisdksi useassa HaiPro-il-
moituksessa ei ollut lainkaan kerrottu, oliko vaaratapahtumasta aiheutu-
nut potilaalle haittaa vai ei. Osassa ilmoituksissa oli asia kirjoitettu kieliopil-
lisesti melko virheellisesti, mika vaikeutti ilmoituksen asian ymmarretta-
vyyttd ja vaati ilmoituksen lukijalta tulkintaa, jotta ymmarsi ilmoituksen
asiasisallon.
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Selvityksen tuloksien luotettavuuteen on vaikuttanut myo6s saatujen
HaiPro-ilmoituksien tietojen puutteellisuus, koska kaytdssa ei ole ollut 1a-
heskaan kaikkia tietoja, mita ilmoitusta tehdessa taytetaan. Esimerkiksi tie-
dossa ei ole ollut ilmoituksen ammattiryhmaa, onko ilmoitettuun tilantee-
seen liittynyt esimerkiksi vakivaltaa tai poikkeavaa aseptiikkaa, missa ti-
lassa vaaratapahtuma on sattunut seka onko ilmoituksen tekija kirjannut
ilmoituksen haitta- vai lahelta piti-tapahtumana. Nama seikat ovat mah-
dollisesti vaikuttaneet lopullisiin tuloksiin.

Erityisesti kehitystoimenpiteiden suunnitteluun ja toteuttamiseen liitty-
vien lukujen tulkinnan luotettavuus on hiukan epavarmaa. limoituksissa,
joissa mainittiin, etta aiheesta keskustellaan osastotunnilla mutta joissa ei
esimerkiksi ollut ilmoitettu tarkempaa paivamaaraa, ei voitu olla taysin
varmoja, oliko asia kasitelty. “Informoidaan/keskustellaan tapahtuneesta”
-osio vaikutti olevan valmis vaihtoehto, jonka raportoija on voinut itse va-
lita raportoidessaan. llmoituksia analysoidessa se on voinut antaa vaaran
luvun siitd, kuinka monesta vaaratapahtumasta todellisuudessa oli suun-
niteltu kaytavan keskustelua tapahtuneessa yksikossa. Tulevaisuudessa
olisi raporttien kasittelylle hyva kehittaa yhteinen kaytanto, jotta raport-
teja voisi hyodyntaa entista luotettavammin. Tallainen voisi kaytanndssa
olla, ettd henkilo, joka kasittelee yksikon HaiPro-ilmoitukset, merkitsisi
mitka raportit tulisi kasitella tyoyhteisdssa. Asian kasittelyn jalkeen tama
henkil lisdisi ilmoitukseen kommentin missa ja milloin ilmoitus oli kasi-
telty.

On myds mahdollista, etta selvityksen tulokset eivat kuvaa tilaajaorgani-
saatiossa tapahtuneiden vaaratapahtumien todellista maaras, silla kaikista
vaaratapahtumista ei valttamatta ole tehty ilmoitusta HaiPro-rekisteriin.
Lisaksi HaiPro-raportit ovat ainoastaan terveydenhuollon ammattilaisten
kdytossa oleva pohja vaaratapahtumien raportoinnille. Tama voi tarkoit-
taa, ettd raportoidut vaaratapahtumat ovat ainoastaan ne tilanteet, joissa
terveydenhuollon ammattilainen ndkee vaaratapahtuman tapahtuneen.
Potilaspalautteet ja potilaan tai hdnen laheisensd tekemat potilasvahin-
koilmoitukset ovat toinen tapa tuoda ilmi vaaratapahtuma, jota tervey-
denhuollon ammattilainen ei valttamatta ole havainnut tai saanut tiedoksi.
Selvityksessa kasitelty aineisto on siis tuonut ainoastaan esille terveyden-
huollon ammattilaisten nakékulman vaaratapahtumista ja niiden maarista.
Kaytdssa ollut aineisto kuitenkin antoi suunnan sille, mita asioita ladkelaas-
tareiden kanssa tyoskennellessa tulisi ottaa huomioon.

10.2 Tutkimusetiikka

Selvitysta tehtdessd sitouduttiin noudattamaan rehellisyytta, huolelli-
suutta ja tarkkuutta koko selvitysprosessin ajan. Selvityksessa sovellettiin
sellaisia tiedonhankinta- ja arviointimenetelmia, jotka ovat eettisia ja kri-
teerien mukaisia. Selvitys oli hyvin suunniteltu ja sen toteutuksesta kirjoi-
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tettiin raporttia. Tarvittavat tutkimusluvat hankittiin. Selvityksessa kunni-
oitettiin muiden tutkijoiden ty6ta ja saavutuksia asianmukaisilla lahdemer-
kinnoilla ja viittauksilla. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2012)

HaiPro-jarjestelman perusperiaatteisiin kuuluu mahdollisuus tehda ilmoi-
tus nimettomana. Myoskaan potilaiden tunnistetietoja ei tule koskaan
merkita HaiPro-ilmoituksiin. (HaiPro, 2015) Taman vuoksi niin potilaiden
kuin ilmoitusten tekijoiden henkilollisyydet pysyivat salassa. limoituslo-
makkeessa ei ole omaa kenttda ilmoituksen tekijan nimea varten (HaiPro,
2015), mutta mikali ilmoittaja oli kirjannut omasta tahdostaan nimensa
esimerkiksi tapahtuman kuvauksen yhteyteen, sitouduttiin se pitamaan
salassa. HaiPro-raportit tuhottiin analyysin valmistuttua.

10.3 Jatkotoimenpide-ehdotukset

Opinndytetyon tavoitteena oli pyrkia tarjoamaan tuloksia, jotka olisivat
hyodyllisia tydn tilaajaorganisaatiolle ja sen hoitohenkilokunnalle, seka
auttaisivat edistamaan potilasturvallisuutta. Selvityksen tulokset antoivat
viitteita siita, etta [adkelaastareihin ja niiden kayttoon liittyva koulutus olisi
puutteellista. Raporteissa oli useita ilmoituksia, joiden kohdalla vaarata-
pahtumalta olisi todennakdisesti valtytty riittavan koulutuksen avulla.
Ladkkeen annosteleminen ihon kautta ladkelaastarin avulla on yksi laake-
hoidon muoto, ja sen potilasturvallisuudesta tulee huolehtia samalla ta-
valla kuin muunkin ladkehoidon kohdalla. Ladkelaastareihin liittyvaa kou-
lutusta ja ohjausta olisi hyva lisata, jotta voitaisiin olla varmempia siita, etta
ladkehoitoa toteutetaan oikein.

HaiPro-jarjestelman ei ole tarkoitus syyllistda ketdaan. Sen tarkoituksena
on, etta vahinkojen sattuessa tyOyhteiso voi oppia ja l0ytaa keinoja, joilla
vastaavat vahingot voitaisiin jatkossa valttaa. Nain ollen jarjestelman ta-
voitteena on edistda hoitotydn potilasturvallisuutta. Toimiakseen HaiPro
kuitenkin tarvitsee aktiivista vaaratapahtumien raportointia. Tama selvitys
vahvisti ajatusta siitd, etta henkilokunnan informointi ja koulutus HaiPro-
jarjestelmaan liittyen voisi olla tarpeen. Lisdinformaation antaminen jar-
jestelman tarkoituksesta ja tavoitteista, ilmoituksen tayttamisesta seka ra-
portista saatujen tietojen hyddyntamisesta voisi lisata tyontekijoiden var-
muutta vaaratapahtumien raportointiin. Informoinnissa olisi hyva tuoda
myo0s ilmi, etta lahelta piti-tapahtumien raportoiminen on yhta tarkedssa
roolissa kuin vaaratapahtumienkin.

Vaaratapahtumia ennaltaehkaisevan toiminnan osana on havainnointi pai-
vittdisessa hoitotydssa. Havainnoimalla omaa ja muiden tyéyhteison jasen-
ten toimintaa voidaan puuttua tilanteisiin ja toimintatapoihin jo ennen
kuin mitdan ehtii sattua. Havainnointi ja vaariin toimintatapoihin puuttu-
minen ei saa olla syyllistavaa vaan ohjauksellista. Virheista ja vahingoista
pitdd osata ja saada puhua avoimesti.
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Tehdyn selvityksen pohjalta rakennettiin tilaajaorganisaation yhteinen toi-
mintaohje ldadkelaastarien kdyttéon. Koska toimintaohjeen vaikutusta ei
vield tassa vaiheessa voida arvioida, kannattaisi aiheesta toteuttaa muuta-
man vuoden sisalla vastaavanlainen selvitys. Uusintaselvityksen avulla voi-
taisiin selvittda toimintaohjeen toimivuutta seka organisaation tekemien
mahdollisten kehitystoimenpiteiden vaikuttavuutta.

11 TOIMINTAOHJEEN KEHITTAMINEN

Toimeksiantajan toiveena oli, ettad selvityksen pohjalta tehdaan koko orga-
nisaation yhteiset toimintaohjeet ladkelaastarien kanssa toimimiseen. Tar-
koituksena oli kerata lyhyt ja ytimekas tietopaketti siitd, mitka tekijat tulisi
jatkossa ottaa tarkemmin huomioon ladkelaastarien kanssa toimiessa. Toi-
mintaohje on tarkoitettu suoraan hoitohenkilokunnan tueksi paivittdiseen
hoitotyohon. Ohjeet eivat ole yksikkdkohtaisia, vaan koko organisaation
yhteisia, ja ne tulevat esille yksikoiden tiloihin tulostettavassa muodossa.

Toimintaohjeessa (Liite 1) keskityttiin selvityksessa esille tulleiden ongel-
mien kasittelyyn. Ajatuksena oli, etta hoitohenkilékunnalla oli joko vaaraa
tai puutteellista tietoa ladkelaastareiden kdytosta, joka yhtena syyna oli
voinut aiheuttaa raportoituja vaaratapahtumia. Toimintaohjeessa keski-
tyttiin tarjoamaan oikeaa tietoa ladkelaastarin oikeaoppisesta kaytosta,
ladkelaastarien saannollisesta tarkastuksesta, kirjaamisen selkeydesta, ha-
vainnoinnista ja ohjeistuksesta seka HaiPro-jarjestelmasta.

Ladkelaastarin oikeaoppisesta kdyttamisesta kaytiin yleisimmat asiat lapi,
jotka jokaisen olisi hyva laastareita kasitellessa muistaa. Kuten tuloksissa-
kin tuotiin esille, ilmoituksissa selvisi, ettd ladkelaastareita oli kiinnitetty
kalvon avulla seka puolitettu. Taman lisaksi ilmoituksissa ilmeni myos, etta
vanhoja ladkelaastareita ei poistettu uuden laiton yhteydessa. Ladkelaas-
tarien saanndllisessa tarkastuksessa kasiteltiin ladkelaastareilla toteutta-
van ladkehoidon tarkeytta seka sitd, kuinka ladkelaastareita kayttdessa
henkilékunnan olisi hyva yksikén omien kaytanteiden lisdksi aina varmistaa
laastareita koskevat kirjaukset potilastietojarjestelmasta. Esimerkiksi use-
assa ilmoituksessa ongelmaksi selvisi ja vaaratilanteita aiheuttaneeksi te-
kijaksi yksikon kaytanne merkita ladkelaastarien vaihtopaivat kalenteriin ja
seurata kalenterin mukaan ladkelaastarien vaihtoa varmistamatta tata po-
tilastietojarjestelmasta.
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Liite 1/1
Toimintaohje lddkelaastarien kaytosta

Hei!
Olemme Hameen Ammattikorkeakoulun
sairaanhoitajaopiskelijoita.
Teimme opinnaytetyonamme selvitysta laakelaastareihin
liittyvista vaaratapahtumista.

Selvityksen aineistona olivat organisaatiossa tehdyt HaiPro-
raportit kahden vuoden ajalta (2017-2018).

Selvityksessa kavi ilmi muutamia seikkoja, jotka voivat
vaikuttaa vaaratapahtumien syntyyn ja joihin tarttumalla
vastaavia tilanteita voitaisi valttaa. Kehitimme selvityksessa
esille tulleiden asioiden avulla organisaation yhteisen
toimintaohjeen, joka on tukenanne paivittaisessa
hoitotyossa.

Kiitos, etta edistat laakehoidon potilasturvallisuuttal

Terveisin,
Nina Koivisto & Eveliina Lastunen



Kaytanko laakelaastaria oikein?

Toimintaohjeet ladkelaastarien kayttoon

-

Lazkelaastarin *Kiinnitys valmistajan antamien ohjeiden mukaisesti.
oikeaoppinen kayttd *Laastariin merkitd&n kiinnitysajankohta.
Esim. kuulakarkikynall &K
*Ennen uuden laastarin kiinnitysta tulee vanha laastari poistaa
iholta.
*Laastaria ei kiinnitetd samaan kohtaan useampaa kertaa
perakkain.
*Lisda ihodrsytyksen maaraa
*Kiinnityskohtaan ja l33keainetta laastarin poiston jélkeenkin
*Laastarin liimapinta on suunniteltu kestdma&n normaalia eldmas,
sit3 ei siis tule kiinnittaa kalvolla tai teipilld ihoon.
*K&yton jalkeen laastarin liimapinnat tulee taittaa toisiinsa kiinni ja
tdman jélkeen laittaa se |adkejitteeseen.

/

Saannollinen *La3kehoidon toteuttaminen |33kelaastarin avulla on yhta
tarkastus merkittdvad, kuin muukin ld3kehoito.
*Ladkelaastarin paikallaan pysyminen tulisi tarkistaa vahintdan
kerran tyévuoron aikana!
*Kaikkien tulee tietd3 yksikdn yhteiset kdytdnnot
|d&kelaastarien vaihtop&ivistd
*Kalenterit, iv-kortit
*Laskehoidon vastuun jako
* Kaikkien tulee tietd4, mita laskelaastarivalmisteita yksikdssa on
kaytossa ja mitka ovat niiden kayttdajat
*Esim. NITRO®
*"Oma kaksoistarkastus”
*= Jos et ole varma, tarkista.

M Kirjaa selke3sti ja *La3kelaastarin vaihto, paikka ja puoli (oik/vas) tulee aina
‘U’ asiakielelld kirjata sdhkdiseen potilastietojérjestelmaan.
*L&3kevalmisteen nimi ja vahvuus tulee mainita kirjauksessa.

P

Havainnoi ja ohjeista *Ohjeistetaan ja autetaan muita. ‘
*Kysytaan, jos on epdvarma olo.
*Ei pel&td puuttua ongelmatilanteisiin.

HaiPro *Tarkoituksena ei ole syyllistda.
! *Ehk3isee vaaratapahtumien uusiutumista
*Auttaa kehittdmaan toimintaa jatkossa.
*Toimiakseen vaatii sen, ettd sattuneista vaaratapahtumista

raportoidaan.
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