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- Simulaatioita turvallisesta la&kehoidosta ja lddkehaittatapahtumista

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa, mitka tekijat vaikuttavat ladkehaittatapahtumien
syntyyn ja miten niitd voidaan ehkaistd. Naiden pohjalta luotiin simulaatioita [&akehoidon
opetukseen. Tavoitteena opinnaytetydlle oli simulaatioiden avulla pyrkia edistamaan aloittelevien
sairaanhoitajaopiskelijoiden kaytannon taitoja laédkehoidossa. Opinnaytetytn toimeksiantajana oli
Turun ammattikorkeakoulu.

Tyo toteutettiin narratiivisena kirjallisuuskatsauksena. Tietoa etsittiin neljasta eri tietokannasta,
jotka olivat Cinahl Complete, Medic, Arto ja Google Scholar. Taman lisaksi hakuja suoritettiin
manuaalisesti. Lahdemateriaaliksi valikoitui 43 tutkimusta ja julkaisua (n=43).

Turvallinen ld8kehoito koostuu WHO:n asettamasta viisi oikein - s&annostd, ladkkeiden
jakotilanteessa tehtavasta kaksoistarkastuksesta, laakehoitosuunnitelmasta seka laakehoidon ja
potilastietojen kirjaamisesta. Potilasturvallisuuden edistdmiseen vaikuttaa terveydenhuolto-
organisaation  kyky ymmartdaa, mista tekijoista  haittatapahtumat = muodostuvat.
Ladkehaittatapahtumien esiintyvyys lisdantyy, mikali tekijoitd on yhdessa hoitotilanteessa useita.
Merkittavia ladkehaittatapahtumien syntyvyytta lisdavia tekijéita ovat muiden muassa tyon
kuormittavuus, tyontekijdiden stressi ja uupumus sekd terveydenhuolto-organisaation
toimimattomuus. Laékehaittatapahtumien ehkaisemisessa oleellisiksi tekijoiksi nousevat viisi
oikein- sdanndn noudattaminen, ladkelaskujen hallitseminen ja sédhkoisen potilastietojarjestelman
kaytto.

Simulaatiot ovat opiskelijoille turvallinen tapa harjoitella [adkehoidon toteuttamista vaarantamatta
potilasturvallisuutta. Onnistuneessa simulaatiossa tavoitteet ja toteutus kaydaan aluksi lapi.
Simulaation paatyttyd keskustellaan simulaatiosta kokonaisuudessaan ja simulaatioon
osallistujat saavat palautetta tarkkailijoilta. Taman liséksi onnistuneen simulaatiosta tekee
ohjaajan asiantuntemus ja motivaatio simulaatio-opetukseen, yksinkertaiset tavoitteet,
simulaattorin ja simulaatiotilojen tunteminen sek& simulaation toiston mahdollisuus. Taman
kirjallisuuskatsauksen pohjalta luotiin kolme simulaatiota turvallisen ladkehoidon toteutumisesta
seka laakehaittatapahtumista.
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TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Elina Keskiméki ja Noora Sorjonen



BACHELOR’S THESIS | ABSTRACT
TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES
Degree programme in Nursing

2020 | number of pages: 38, number of pages in appendices: 4

Elina Keskimaki & Noora Sorjonen

THE CAUSES LEADING TO ADVERSE DRUG
EVENTS AND WAYS TO PREVENT THEM

- Simulations of safe pharmacotherapy and adverse drug events

The purpose of this thesis was to map out which factors influence the occurrence of adverse drug
events and how to prevent them. Based on these factors, simulation cases were created for
education of pharmacotherapy. The aim of the thesis was to promote practical skills of novice
nursing students. The thesis was commissioned by Turku University of Applied Sciences.

This thesis was implemented as a narrative literature review. Information was searched from four
different databases which were Cinahl Complete, Medic, Arto and Google Scholar. In addition,
searches were made manually. 43 research papers and publications were selected as source
material (n = 43).

Safe pharmacotherapy consists of the Five Rights of Medication Administration set by the World
Health Organization, double-checking in medication administration phase, a medication plan, and
the registration of medication- and patient data. The development of patient safety is influenced
by the healthcare organization's ability to understand the factors behind adverse events. The
incidence of adverse drug events increases if several factors are present in one nursing event.
Workload, employee stress and exhaustion, and the inactivity of the health care organization are
significant factors in increasing the incidence of adverse drug events. Adherence to the Five
Rights of Medication Administration, mastering drug related mathematical problems and use of
an electronic patient information system are essential factors in the prevention of adverse drug
events.

Simulations are a safe way for students to practice pharmacotherapy without compromising
patient safety. In the beginning of a successful simulation the goals and implementation of the
simulation are reviewed. After the simulation participants in the simulation receive feedback from
opponents and the simulation as a whole is discussed. In addition to this, a successful simulation
consists of the instructor's expertise and motivation for simulation teaching, simple goals,
knowledge of the simulator and the simulation facility, and the repeatability of the simulation.
Based on this literature review, three simulations of the implementation of safe drug treatment
and drug adverse events were created.

KEYWORDS:

Adverse drug event, narrative literature review, pharmacotherapy, simulation
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1 JOHDANTO

Potilasturvallisuuden toteutuminen julkisessa terveydenhuollossa on maailmanlaajuinen
vakava huoli. Lentokoneonnettomuuteen joutumisen mahdollisuus on yksi miljoonasta
ihmisesta. Sen sijaan potilaan todennékdisyys joutua terveydenhuollossa potilasturvalli-
suutta vaarantavaan tilanteeseen on 1/300 ihmisestéa. Maailmanlaajuisesti mitattuna on
arvioitu, ettd vuosittain sairaalahoitoa vaativia potilaita on noin 420 miljoonaa. Tasta lu-
vusta potilasta vaarantavia haittatapahtumia esiintyy noin 43 miljoonalle potilaalle. Uu-
simmat tutkimukset osoittavat, etta potilasvahingot ovat 14. yleisin sairastumiseen ja
kuolemaan johtava syy ympari maailman. (WHO 2018.) La&kehoidon turvallisuus on yksi
osa potilasturvallisuutta, ja sen edistamisella pyritdédn hallitsemaan laatua ja riskeja so-
siaali- ja terveydenhuollossa (Saano & Taam-Ukkonen 2016, 313). Laakehoitovirheet
ovat kaikkialla maailmassa yleisia, myts Suomessa, ja niita esiintyy ladkehoitoprosessin
kaikissa vaiheissa. Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirastoon tutkittavaksi tul-

leista vakavista haittatapahtumista moni liittyy l1&dkehoitoon. (Inkinen ym. 2015, 9.)

Laakehoidon tarkoituksena on parantaa sairauksia, hidastaa niiden etenemista ja eh-
kaista niiden syntya. Sen tavoitteena on myos lievittdd sairauden mahdollisia oireita. (In-
kinen ym. 2015, 3.) Ladkehaittatapahtuma tarkoittaa ladkehoidon vaaratapahtumaa, joka
aiheuttaa haittaa potilaalle. Ladkehoidon vaaratapahtuma voi liittyd laakkeen luontee-
seen, sen maaraamiseen, annosteluun, kayttokuntoon saattamiseen, ladkehoidon seu-

rataan tai neuvontaan. (Schepel & Kuitunen 2020, 213.)

Haasteet nykypaivan sairaanhoidossa ovat monitahoisia ja liittyvat usein henkiléstéva-
jaukseen seka opetuksen ja kliinisen harjoittelun laatuun (Girzelska ym. 2019, 232). Po-
tilassimulaatioiden on todettu olevan tehokas tapa luoda realistinen ja turvallinen ympa-
ristd, jossa sairaanhoitajaopiskelijat voivat kehittéda sairaanhoidon Kliinista arviointikykya
ja osaamista (Bolesta & Chmil 2014, 2).

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa mitka tekijat vaikuttavat ladkehaittata-
pahtumien syntyyn ja miten niitd voidaan ehkaista. Naiden pohjalta luoda simulaatioita
ladkehoidon opetukseen. Opinnaytetydn tavoitteena on simulaatioiden avulla pyrkia
edistamaan aloittelevien sairaanhoitajaopiskelijoiden kaytannon taitoja ladkehoidossa,
ja ndin ollen ehkaista laakehaittatapahtumia tulevaisuudessa. Taméan opinnaytetyon toi-

meksiantajana toimii Turun Ammattikorkeakoulu.
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2 LAAKEHOIDON TURVALLISUUS JA SIMULAATIOT
OPETUSMENETELMANA

2.1 Laakehoidon osaamisalueet

Laakehoito on monimutkainen prosessi. Sosiaali- ja terveysalan ammattilaisilta vaadi-
taan huomiota ja sitoutumista potilaan laadukkaan, turvallisen ja tehokkaan laakehoidon
toteutumiseksi. (Morrudo ym. 2019, 89.) Potilaan hoidossa ladkehoidon osaamisella on
suuri merkitys. Sairaanhoitajan ladkehoidon osaamisalueisiin luetaan teoreettinen, kliini-
nen ja paatoksenteon osaaminen. Sairaanhoitajan tulee myds osata soveltaa ladkehoi-
don juridisia ja eettisia periaatteita. (Saano & Taam-Ukkonen 2016, 13-14.) Sairaanhoi-
tajan tydnkuvaan kuuluu my6s potilaan laékityksen ja riskitietojen selvittdminen seka |aa-
kehoidon tarpeen ja muutosten tunnistaminen. Laékehoidon suunnittelu, toteutus, l1aa-
kehoidon vaikuttavuuden seuranta ja arviointi seka dokumentointi kuuluvat myos sai-
raanhoitajan ladkehoidon turvalliseen osaamiseen. (Inkinen ym. 2015, 27.) Sairaanhoi-
tajien ladkehoidon osaamisessa tulee kiinnittd& huomiota etenkin laékelaskennassa, 1aa-
kehoidon ohjauksen ja kaytannon toteuttamisessa, silla ndissa osa-alueissa on tutkimus-

ten mukaan ollut eniten puutteita (Saano & Taam-Ukkonen 2016, 13).

Laakehoidon teoriaosaamisen perusteet saadaan ammattitutkinnossa ja kaytannon tai-
toja harjoitellaan opiskeluiden aikana olevilla harjoittelujaksoilla. Kéytannon taidot kas-
vavat tyokokemuksen lisaantyessa. Paatoksenteon osaamiseen kuuluvat kriittinen ajat-
telu, kyky arvioida potilaan Kliinista tilaa ja tarvetta ladkehoidolle. Sairaanhoitajan on
osattava reagoida muuttuviin tilanteisiin ja tehda paatoksia tilanteiden muuttuessa. Juri-
dinen ja eettinen osaaminen edellyttavat ladkehoidon toteuttamiseen ja laakkeisiin liitty-
vien lakien, ohjeiden ja asetusten ymmartamista. (Saano & Taam- Ukkonen 2016, 14.)
Sairaanhoitajan kuten muidenkin sosiaali- ja terveydenhuoltoalan ammattilaisten tulee
noudattaa ammattieettisia periaatteita tydssaan. Tyon paamaarana on terveyden yllapi-
taminen ja edistaminen, sairauksien ehkaiseminen, sairaiden ihmisten parantaminen ja
heidan karsimystensa lievittaminen. Ammattihenkilén on jatkuvasti pyrittava kehittamaan
ja taydentdmaan tydssaan kaytettavia menettelytapoja. Terveydenhuollon ammattihen-
kilolla on velvollisuus huomioida, mita potilaan oikeuksista saddetaan. Kaikkien tervey-
denhuollon ammattihenkildiden tulee aina antaa apua kiireellistd hoitoa tarvitsevalle.

(Laki terveydenhuollon ammattihenkildista 1994.)
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2.2 Potilasturvallisuus laakehoidossa

Laakitysturvallisuudella tarkoitetaan turvallista [a&kehoitoprosessia seka turvallista [&&k-
keiden kayttba. Laadkitysturvallisuudessa on aina lasna inhimillisen erehtymisen riski.
Laakitysturvallisuus ei ole sama asia kuin l&&keturvallisuus. Laéaketurvallisuus tarkoittaa
l&aékkeen turvallisuutta valmisteena ja se sisaltda ladkkeen farmakologiset ominaisuudet,
valmistusprosessin, valmisteen merkitsemisen ja valmisteeseen liittyvan informaation.
(Schepel & Kuitunen 2020, 212-213.)

Laakityspoikkeamalla tarkoitetaan laékehoitoon liittyvdd tapahtumaa, joka voi johtaa
vaaratapahtumaan. Se voi tapahtua ladkehoitoprosessin kaikissa vaiheissa joko tekemi-
sen tai tekemétta jattamisen seurauksena. (Saano & Taam-Ukkonen 2016, 322.) Laaki-
tysvirheelld tarkoitetaan estettavissa olevaa tapahtumaa, joka voi aiheuttaa haittaa tai
vamman potilaalle (Fagondes Aires ym. 2016, 4573). Laakehaittatapahtumasta puhu-
taan, kun tarkoitetaan ladkehoidon vaaratapahtumaa, joka aiheuttaa haittaa potilaalle tai
littyy ajallisesti ladkkeen kayttdon. Se kasittaa tilanteet, jotka johtuvat joko ladkkeen
luonteesta tai laakityspoikkeamista. (Schepel & Kuitunen 2020, 213.) Haittatapahtumat
vaikuttavat keskimaarin noin kymmeneen prosenttiin sairaalahoidossa olevista potilaista
(Duarte ym. 2015, 137).

Laakehoidon turvallinen toteuttaminen on osa potilasturvallisuutta. Potilasturvallisuu-
della tarkoitetaan potilaan hoidon, ladkehoidon seka hoidossa kaytettavien laitteiden tur-
vallisuudesta muodostuvaa kokonaisuutta. Kasitteena potilasturvallisuus kattaa siis
kaikki potilaan hoitoon liittyvat tekijat. (Saano & Taam-Ukkonen 2016, 313.) Terveyden-
huollon yksikéiden tytnantajien tulee huolehtia tyontekijoiden riittavasta koulutuksesta ja
henkilostéresursseista, silla kovan paineen alla tytntekijat saattavat joutua jattdmaan
esim. ladkehoitoon liittyvia kaksoistarkastuksia tekematta. Jotta la&dkehoito toteutuisi tur-
vallisesti vaatii se osaamista, vastuuta, tarkkuutta, huolellisuutta, yhteistyokykya seka
toiden jakoa. (Harkanen ym. 2019, 242.)

2.3 Ladkehaittatapahtumien raportointi

Suomessa potilasturvallisuutta vaarantavat tapahtumat ja lahelta piti —tilanteet raportoi-
daan HaiPro-jarjestelmaan (HaiPro 2015, 2). Kyseinen raportointijarjestelma on kay-

tossd yli 200 sosiaali- ja terveydenhuoltoalan yksikdssa. Jarjestelmaan tehtyjen
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ilmoitusten avulla saadaan selville, millaisia haittatapahtumia sosiaali- ja terveydenhuol-
lon yksikdista raportoidaan ja millaiset vaaratilanteet niihin liittyvat. (Suomen potilastur-
vallisuusyhdistys ry 2019.) 45,1% ilmoitusten tekijoista oli sairaanhoitajia ja ilmoitukset
koskivat useimmiten l&dke- ja nestehoitoa, tapaturmia seka tiedonkulkua (Rauhala ym.
2018). Laéakehoitoon liittyvat haittatapahtumat kattavat yli 40% kaikista potilasturvalli-
suutta vaarantavista ilmoituksista (Kuusisto ym. 2019). HaiProon tehtavat ilmoitukset pe-
rustuvat vapaaehtoiseen ja luottamukselliseen haittatapahtumien ilmoittamiseen ja nii-
den kasittelyyn (HaiPro). Sairaanhoitajien havaintojen mukaan laékehaittatapahtumien
raportoimatta jattaminen johtui organisaation hallinnon reaktioista, pelosta ja raportoin-
nin aiheuttamasta vaivasta seka erimielisyyksista raportoinnin syistda (Hammoudi ym.
2017, 1043). Suomessa kaikkien potilasvahinkoilmoitusten maara kasvoi yli 20% viime
vuosikymmenen alusta vuoteen 2016 saakka. Vuonna 2018 ilmoituksia tehtiin yli 8000
kappaletta. (Potilasvahinkokeskus 2019, 5.) Ruotsissa tehdyssa tutkimuksessa todettiin,

etta vain 5% haittatapahtumista raportoitiin (Bjorksten 2016, 2).

Vaaratilanteet ilmoitetaan sdhkoiselld lomakkeella, joista tiedot siirtyvat tietokantaan ka-
sittelya varten (HaiPro 2015, 3). limoitukseen tulee merkata paivamaara ja yksikko, jossa
vaara tapahtui seka ilmoittajan ammattiryhmé ja tapahtuma-aika. Tilannetta tulee ku-
vailla mahdollisimman tarkasti, maarittden onko kyseessa vaaratapahtuma vai lahelta
piti —tilanne. limoittajan tulee myds kertoa, miten tapahtuma eteni, johtuiko tilanne teke-
misesta vai tekematta jattdmisesta ja mitka asiat tapahtumahetkella vaikuttivat vaarata-
pahtuman syntyyn. Haittatapahtumailmoitukseen merkataan myoés tapahtuman tyyppi.
Jos kyseessa on laakehoidossa tapahtunut virhe, tulee ilmoittajan merkata potilaan saa-
man ladkkeen nimi, antotapa ja annos. Potilaan tunnistetietoja ei tule ilmoittaa rapor-
tointijarjestelméaan. limoittaja voi lopuksi kirjoittaa lomakkeeseen oman ehdotuksen siita,
miten vastaavat tilanteet voisi tulevaisuudessa valttaa. (HaiPro 2015, 3-8.) HaiPro - jar-
jestelméan ilmoituksista saatavaa informaatiota kaytetdan vain potilasturvallisuuden pa-
rantamiseen ja vaaratilanteiden syiden l6ytamiseen (Rauhala ym. 2018). Kun vaarata-
pahtumien riskikohtia ja syita analysoidaan, voidaan kehittda suojausmenetelmia, joiden
avulla pyritdén estamaan vaaran uusiutuminen. Vaaratapahtumien suojausmenetelmia
voi olla muun muassa toimintatavan muutos, tekninen ratkaisu tai fyysinen este. (Kuu-
sisto ym. 2019, 23.) Suomessa potilasturvallisuutta koskevat tutkimukset ovat lisaanty-
massa, mutta talla hetkella tutkittua tietoa haittatapahtumien kokonaismaarasta ei ole.
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on kuitenkin tehnyt arvion, jossa joka kymmenes sai-

raalahoitoinen potilas kokee jonkinlaisen haittatapahtuman. THL on my6s arvioinut, etta
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suomessa haittatapahtumien seurauksena kuolee 700-1700 ihmista. (Rauhala ym.
2018.)

2.4 Simulaatio opetusmenetelmana

Tana paivana terveydenhuollossa halutaan entistd enemman panostaa laakehoidon laa-
tuun ja potilasturvallisuuteen. Terveydenhuoltoalan koulutuksen tulee vastata ty6elaman
tarpeisiin. Tama on johtanut simulaatiotilanteiden lisdantyneeseen kayttdon opetuk-
sessa. (Girzelska ym. 2019, 232.)

Hoitoalan koulutuksessa simulaatio on opetusmenetelmd, joka jaljentaa todellista hoito-
tyota ja joka mahdollistaa opiskelijoiden harjoittelun turvallisessa ymparistéssa (Tieranta
& Poikela 2016, 15). Simulaatio-opetuksen tavoitteena on parantaa potilasturvallisuutta,
kommunikaatiota seka opiskelijan kykya ajatella ja toimia sairaanhoitajana (Gore &
Thomson 2016, 86). Simulaatio-tilanteessa voidaan Kliinisten tavoitteiden lisaksi keskit-
tya paatdksentekoon, ongelmanratkaisuun, priorisointiin, potilaan tunteiden ja asentei-

den huomioimiseen tai tiimitydskentelyyn (Tosterud ym. 2013, 262).

Simulaatio-opetus voidaan jakaa korkean, keski- ja matalan tason simulaatioihin (Pak-
kanen ym. 2012, 163). Keski- tai korkean tason simulaatiolla eli todellisuutta vastaavalla
simulaatiolla on todettu olevan jonkin verran enemman opetuksellista hyotya muihin ope-
tusmenetelmiin verrattuna (Tieranta & Poikela 2016, 15). Kuitenkaan mikaan simulaation
taso ei ole toista parempi, vaan simulaation tason valinnan ratkaisee sen kayttotarkoitus
(Blomgren 2016, 2240).

Matalan tason simulaatio (low fidelity) voi olla esimerkiksi kirjallinen potilastapaus-teh-
tava tai jonkin tietyn psykomotorisen taidon opettelu muovisen kadden kanylointia tai
staattista nukkea kayttaen (Tosterud ym. 2013, 262). Keskitason potilassimulaatiossa
(moderate fidelity) kaytetyssa simulaattorissa (potilasnukke) on kaytetty keskitason tek-
nologiaa ja simulaattorilta on kuultavissa hengitys- ja sydanaanet (Bortolato-Major ym.
2018, 1757). Korkean tason simulaatio (high fidelity) mahdollistaa ongelmien seka rea-
lististen ja kokonaisvaltaisten potilastilanteiden jaljittelyn edistyksellista teknologiaa seka
aseteltua ymparistoa kayttden. Simulaatio voidaan tehda korkeatasoista simulaattoria tai
oikeaa, elavaa ihmista kayttaden (Aebersold 2018). Korkean tason simulaatio on resurs-

seja vaativa metodi, silla se edellyttda simulaatiolaboratorion yllapitoa seka
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ammattilaisten tydpanosta simulaatioskenaarion ja siina tarvittavan teknologian suunnit-

teluun ja valmisteluun ja opiskelijoiden avustamiseen (Tosterud ym. 2013, 262).

2.5 Simulaatio-opetuksen historiaa

Simulaatio-opetuksen kayttoonotto laéke- ja sairaanhoidossa oli yksi suurimmista edis-
tysaskelista sairaanhoitajien ja katildiden opetuksessa (Girzelska ym. 2019, 232). Hoi-
toalan simulaatio nykyisessd muodossaan juontaa juurensa samansuuntaisita teknolo-
gisista edistysaskelista ilmailualan harjoituksissa, tietojenkasittelytieteessa ja terveyden-

hoitalan opetuksessa (Palaganas ym. 2013, 110-111).

Ensimmainen simulaatioissa kaytetty nukke oli aikuisen ihmisen kokoinen nukke nimel-
tdadn Mrs. Chase, joka rakennettiin vuonna 1911 (Aebersold 2018). Vuonna 1914 kehi-
tettiin paivitetty versio, Arabella, jonka avulla sairaanhoitajat pystyivat harjoittelemaan
injektioiden antamista. Laerdal Medical esitteli ensimméaisen nukkensa, Rescue Annien,
1960-luvulla. Anne-nuken avulla harjoiteltiin painelu - puhalluselvytysta. Laaketieteessa
anestesia oli korkean tason simulaatioiden pioneeri. Yksi varhaisimmista anestesian si-
mulaattoreista oli Sim One, jonka kehitti 1960-luvulla Sierra Engineering Company nimi-
nen yritys. (Aebersold 2016, 59.) Tana paivana useat eri yritykset tuottavat monimutkai-
sia korkean tason simulaattoreita, jotka tarjoavat vaihtoehtoja vastaamaan hoitoalan

opiskelijoiden ja ammatinharjoittajien tarpeisiin (Aebersold 2016, 59).

Simulaatioiden kayttéonotto hoitotyon koulutuksessa on monipuolistunut simulaatiotek-
nologian- ja pedagogiikan kehittyessa. Simulaatio-opetus sisaltyy ammattitaitoa edista-
vaan harjoitteluun, joten simulaatioiden tulisi pohjautua nayttdédn perustuvaan toimintaan
ja perustua yhteisesti sovittuihin kriteereihin. (Tieranta & Poikela 2016, 11.) Simulaatioi-
den toistuvampi kayttd hoitotyon opetuksessa voisi tulevaisuudessa johtaa sairaanhoi-
tajaopiskelijoiden, tiedon lisddntymiseen, parempiin kaytannon taitoihin ja itsevarmuu-

den kohoamiseen altistamatta potilaita turhille riskeille (Girzelska ym. 2019, 232).
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA
OHJAAVAT KYSYMYKSET

Opinnaytetyodn tarkoituksena on kartoittaa mitka tekijat vaikuttavat ladkehaittatapahtu-

mien syntyyn ja miten niitd voidaan ehkaista. Naiden pohjalta luodaan simulaatioita 1&&-

kehoidon opetukseen. Tavoitteena opinnaytetydlle on simulaatioiden avulla pyrkia edis-

tamaan aloittelevien sairaanhoitajaopiskelijoiden kaytadnnoén taitoja ladkehoidossa, ja

nain ollen ehkaista ladkehaittatapahtumia tulevaisuudessa.

Opinnaytetyota ohjaavat kysymykset ovat:

1.

2.

3.

Mista tekijoista turvallinen 1adkehoidon toteutus koostuu?
Mitka eri tekijat vaikuttavat ladkehaittatapahtumien syntyyn?
Miten laékehaittatapahtumia voidaan ehkaista?

Miten rakennetaan onnistunut simulaatio?

Minké&laisia simulaatiotapauksia saadaan kehitettyd taman kirjallisuuskatsauksen

pohjalta?

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Elina Keskiméki ja Noora Sorjonen



13

4 OPINNAYTETYON TOTEUTTAMISMENETELMA

Opinnaytetydn menetelmana kaytetaan narratiivista eli kuvailevaa kirjallisuuskatsausta.
Narratiivinen Kirjallisuuskatsaus on metodisesti kevyin Kkirjallisuuskatsauksen muoto
(Salminen 2011, 6). Kuvaileva kirjallisuuskatsaus tuottaa valitun aineiston perusteella
laadullisen vastauksen tutkimuskysymykseen perustuen (Kangasniemi 2013, 291). Kir-
jallisuuskatsaus on kattava tutkielma tietystd aiheesta aiempia kirjallisuuksia ja tutki-
muksia kayttden (Aveyard 2010, 6). Kuvailevasta kirjallisuuskatsauksesta erotetaan
usein kolme eri toteuttamistapaa, jotka ovat toimituksellinen, kommentoiva ja yleiskat-
saus (Salminen 2011, 6). Tama opinnaytetyd toteutetaan yleiskatsauksena. Yleiskat-
saus on naista tavoista laajin tapa toteuttaa kirjallisuuskatsaus. Kuvaileva kirjallisuuskat-
saus auttaa usein muodostamaan yhtendisen ja ajantasaisen katsauksen tutkimustie-

doista, mutta se ei tarjoa varsinaista analyyttista tulosta. (Salminen 2011,6.)

Opinnaytety6td ohjaavien kysymysten pohjalta muodostettiin aineiston keruuta varten
sopivat hakusanat (Taulukko 1.). Suomenkielisissa tietokannoissa (Medic ja Arto) haku-
sanoiksi valikoituivat laakehoito, laakitysturvallisuus, ladkitysvirheet, ladkehaittatapah-
tuma, laékehoitovirhe, ladkehoidon kirjaaminen ja potilaan seuranta seka HaiPro. Eng-
lanninkielisia tietokantoja (Cinahl complete ja Google Scholar) kaytettdessa ha-
kusanoiksi valikoituivat simulation, history, nursing, nursing education, safe, pharma-
cotherapy, adverse event, adverse drug event, medication error, medication administra-
tion, the five rights seka look alike sound alike medication. Hakusanojen muodostami-

sessa kaytettiin apuna MOT Pro Englanti-sanakirjaa.

Aineiston haku rajattiin vuosien 2010-2020 valille. Englanninkielisissa tietokannoissa
muina aineiston rajauksina kaytettiin english language, full text, peer reviewed seka vaih-
toehtoisesti joko abstract tai title. Suomenkielisissa tietokannoissa rajauksina kaytettiin
otsikkoa tai tiivistelmaa. Tietokantojen liséksi lahdemateriaalin hakua tehtiin myds ma-
nuaalisesti (Taulukko 2.). Aineistoksi valikoitui eri terveysjarjestojen artikkeleita ja suosi-
tuksia, lakiteksteja seka terveysalan opetuksessa kaytettyja oppimateriaaleja. Lahdema-
teriaaliksi tulos-osioon valikoitui 43 tieteellista tutkimusta ja artikkelia. Lahdemateriaa-

leista koottiin taulukko (Liite 1).
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Taulukko 1. Tietokannoista tehdyt haut.

TIETOKANTA HAKUSANAT HAKUTULOKSET VALITUT JULKAISUT
Cinahl Comp- = (Pharmacotherapy OR “drug | 31 1
lete = therapy”) AND nurse
(("Medication errors” OR 3 1
"adverse drug events”)) AND
nursing
”Medication administration 2 0
errors” AND nursing
”Adverse drug events” AND 43 1
administration
”Adverse drug events” OR 36 3

"adverse events” OR "medi-
cation errors” AND nursing

Causes of medication errors 25 0
”Prescription errors” 4
The five rights of medication | 8 1
administration
”Simulation in nursing 20 1
education”
History of simulation 17 1
"History of simulation” 1 1
History of medical simulation | O 0
Medic | Laakitysturvallisuus 6 1
Laakitysvirheet 5 1
Haipro AND ladkehoito 4 0
Ladkehoidon kirjaaminen 60 0
Ladkehaittatapahtuma OR 67 1
ladkehoitovirhe
Potilaan seuranta AND virhe | 2 0
Arto | Ladkitysvirhe OR 28 0
Ladkehaittatapahtuma
Google Scholar | Look alike sound alike medi- | 8 1
cation errors
Yhteensd (n) 14
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Taulukko 2. Manuaalinen haku.

JULKAISUJA  JULKAISUJEN MAARA (n)  JULKAISUVUOSI

Duodecim | 2 2015, 2020
Dosis | 1 2019
Farmasian oppimiskeskus = 1 2019
Fimea | 8 2013, 2019
Finlex 2 1995, 2009
Finnanest 1 2015
HaiPro 1 2015
Lapinamk | 1 2016
Laakarilehti 2 2018, 2019
Potilasvakuutuskeskus | 1 2019
Suomen 2 2012, 2019
Potilasturvallisuusyhdistys
ry
Tehylehti | 2 2015, 2019
THL 2 2015, 2018
Valvira | 1
WHO 5 2007, 2018, 2019

Yhteensd (n) | 33

Sisallon analyysissa korostetaan useimmiten tekstin sisalléllisia ja laadullisia merkityk-
sia. Sisallon analyysin tavoite on luoda systemaattinen ja monipuolinen kuvaus kasitel-
lystd aiheesta. (Metodix.) Tutkittavasta aiheesta pyritddn saamaan yleistava raportti, il-

man etta aineiston informaatioarvo katoaa (Leinonen 2018).

Aineiston analyysid ohjasi ennalta maaritetyt opinnaytetydta ohjaavat kysymykset, joita
tasséa opinnaytetydssa on viisi. Aineiston analyysi alkoi sopivan lahdemateriaalin hake-
misella eri tietokannoista seka manuaalisella haulla. Lahdemateriaali kaytiin huolellisesti
l&pi. Englannin Kieliset julkaisut ja tutkimukset suomennettiin tarkasti, jotta tutkimuksen
informaatio pysyi samana. Materiaalia lapikdydessa tehtiin muistiinpanoja kokonaisku-
van luomiseksi. Aineiston hakua ja analyysia tehtiin koko kirjoittamisprosessin ajan. Lah-
demateriaaliksi tulos-osioon valikoitui 43 tieteellista tutkimusta ja artikkelia. Lahdemate-
riaaleista koottiin taulukko (Liite 1). LAhdemateriaaleista pyrittiin etsimaéan yhtenevia tu-
loksia, jotka tukisivat opinnaytetyon tarkoitusta ja tavoitetta. Tutkimustuloksista koottiin

kuvaileva raportti, jossa vastattiin opinnaytety6ta ohjaaviin kysymyksiin.
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5 TULOKSET

5.1 Turvallinen ladkehoidon toteutus

Viisi oikein - sdantd (5 O:n saantd) on World Health Organizationin (WHO) asettama,
kansainvélisesti hyvaksytty ohjeistus turvallisen ladkehoidon toteuttamisessa (Martyn
ym. 2019, 109). Laékehoidon toteutuksessa jokaisen potilaan kohdalla tulisi noudattaa
viisi oikein - sdantda (Kuvio 1.). WHO:n asettaman 5 O:n sé&annon kohdat ovat seuraa-

vat:

Oikea
ladke
Oikea Oikea
potilas \ / antoajankohta
Laakehoidon
5 O:n
saanto
. Oikea
Oikea Shnos

antoreitti

Kuvio 1. Opinnaytetyon tekijéiden muodostama kuvio laakehoidon viisi oikein - sdan-
nosta (WHO).

Potilaan henkil6llisyys tulee tarkastaa ennen laakkeen antamista. Tama voidaan tehda
tunnistusrannekkeen avulla tai kysymalla potilaan nimed ja sosiaaliturvatunnusta, mikali
se on mahdollista. (Martyn ym. 2019, 111.) Laakkeen annon yhteydessa on myos tar-
kistettava saako oikea potilas hanelle tarkoitettua, oikeaa laakettd. Joka kerta ladketta
annettaessa on tarkistettava ladkepakkauksen etiketistd, ettd annettava ladke on var-
masti oikea. (Karlsson 2015, 350.)

Mikali sairaanhoitaja on epavarma maaratyn ladkkeen nimesta (tai uskoo sen olevan

vaara), hanen ei tulisi antaa sitd potilaalle ennen kuin on tarkastanut sen ladkkeen
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maaranneelta 1aakarilta. Potilaalta olisi myos hyva tarkistaa mahdolliset l1aakeainealler-
giat allergisten reaktioiden ehkaisemiseksi. (Elliot & Liu 2010, 301.)

Sairaanhoitajan tulee aina varmistaa, etta ladkkeen annos on oikea. Annoksen voi tar-
vittaessa tarkistaa ladkkeen valmisteyhteenvedosta tai ladkkeen maarénneelté 1a&ka-
riltd. Eri ladkemuotoja kaytettdessd samaa laaketta voi olla eri vahvuuksia ja annos voi
olla erilainen. (Saano & Taam-Ukkonen 2016, 309.)

Laake annetaan potilaalle laakarin maaraysta noudattaen ja oikeaa antoreittid kayttden
(Saano & Taam-Ukkonen 2016, 309). Mikali ladkarin ja sairaanhoitajan valinen kommu-
nikaatio ei toimi, l&akitys voi viivastya tai se voidaan antaa vaarana ajankohtana (Karls-
son 2015, 350).

Laakkeet taytyy antaa oikeaan aikaan oikean hoitovaikutuksen varmistamiseksi. Kaytan-
nolliset tai systemaattiset tekijat, kuten sairaanhoitajan tyttaakka, voivat kuitenkin vai-
kuttaa l&dkkeen lopulliseen antoaikaan esimerkiksi antibiootteja annettaessa. Periaat-
teena on, ettd ladkkeet tulee antaa mahdollisimman lahella maarattyd antoaikaa. Myos
ladkkeen kayttokuntoon saattamiseen kuluva aika tulee ottaa huomioon ladkkeen oikean
antoajankohdan varmistamisessa. Laaketta ei tulisi saattaa kayttokuntoon montaa tun-
tia, tai edes yhta tuntia ennen sen antamista, ellei ladkkeen valmistaja erikseen suosittele
sita. (Elliot & Liu 2010, 301.)

2000-luvulla on alettu pohtimaan sita, etta pelkastadan naiden viiden saannén noudatta-
minen ei valttdmatta takaa hyvaa ladkehoidon laatua (Elliot & Liu 2010). Osa tutkijoista
ja kirjailijoista esittavat, ettd 5 O:n sdannon kayttaminen ei kokonaan ratkaise laakehoi-
tovirheisiin liittyvia ongelmia, ja ettd nama saannaot eivat huomioi inhimillisia seka palve-
lujarjestelmaan ja ymparistotekijoihin liittyvia tekijoita (Edwards & Axe 2015, 399). Viime

vuosina on ehdotettu myds 7 O:n saantda ja 9 O:n saantda (Elliot & Liu 2010, 301).

Laakehoidon toteutuksessa tapahtuvia virheita voidaan vahentaa kaksoistarkastuksella.
(Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto). Kaksoistarkastuksessa laakkeiden ja-
kaja jakaa ensin ladkkeet ladketarjottimelle, ladkelaseihin tai dosetteihin potilaiden ajan-
tasaisten laakekorttien mukaisesti. Hoitaja, jonka on maara jakaa ladkkeet potilaille, tar-
kistaa ettd ladkelasissa tai dosetissa olevat ladkkeet vastaavat ladkekortin merkintdja.
Taman jalkeen laakkeet voidaan antaa potilaille. (Tehy.) Kaksoistarkastus voidaan to-
teuttaa myos yhden hoitajan toimesta, mikéli kahden hoitajan toimesta tapahtuva kak-

soistarkastus ei ole mahdollinen. Jos kaksoistarkastus toteutetaan yhden hoitajan
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toimesta, ladkkeen antajan tulee tarkastaa lddkkeen oikeellisuus kahdella eri kerralla tai

menetelmalla. (Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto.)

Terveydenhuollon tydyksikdissa ladkehoito perustuu ladkehoitosuunnitelmaan. Laake-
hoitosuunnitelman tarkoituksena on varmistaa ladkehoitoon osallistuvien henkildiden pe-
rehdytys seké ladkehoidon laatu ja turvallisuus. Jokaisessa terveydenhuollon yksikdssa
on vastaava laakari, joka hyvéksyy toimintayksikon lagkehoitosuunnitelman. THL:n tur-
vallinen la&kehoito-opas sisaltaa turvallisen 1adkehoidon ja toimintayksikoiden laédkehoi-

tosuunnitelmien vahimmaisvaatimukset. (Inkinen ym. 2016, 12-15.)

Toiminta- ja tyoyksikdiden lisdksi laakehoitosuunnitelma tehdddn myos potilaskohtai-
sesti. Jokaisen potilaan ladkehoitosuunnitelman kokonaisuudesta vastaa hoitava laékari.
Laakehoitosuunnitelma tehdaan yhteistydssa potilaan kanssa ja suunnitelmassa tulee
olla potilaan henkil6tiedot, kaytettavien ladkkeiden nimi, vahvuus seka laakemuoto. Ta-
man liséksi ladkehoitosuunnitelmasta kay ilmi laakkeen antoreitti, annostusohje, hoidon
kesto, kayttotarkoitus, ladkkeen maaraajan tiedot. Muut potilaan lddkehoidon kannalta
tarkeat tiedot kuten esimerkiksi rokotustiedot, jotka eivat vality 1aékelistan tai kriittisten
riskitietojen kautta, kirjataan potilaan terveys- ja hoitosuunnitelmaan yleisten kaytantojen
mukaisesti. (Inkinen ym. 2016, 14-15.)

Potilastietojarjestelmaan kirjaaminen on osa hyvaa ja turvallista hoitoa. Ladkehoidosta
kirjaaminen perustuu jokaisen yksikon laakehoitosuunnitelmaan. Sairaanhoitajan tulee
selvittaa ja kirjata uuden potilaan ladkehoitoon liittyvat tiedot. (Hankonen 2013.) L&aak-
keen maaraamis- ja antomerkintdihin kirjataan ladkkeen nimi, maara, ladkemuoto, annos
sekd antotapa ja antoajankohta. Kirjauksessa tulee nakya myos ladkkeen antajan nimi
ja laadkkeen maarannyt ladkari, jos kyseessa on muusta kuin ladkelistalla olevasta jatku-
vasta laakityksesta. Antokirjaus perustuu ladkkeen maaradmismerkintaén, jolloin ladk-
keen antoon vaikuttavat oleelliset tiedot, kuten paivays ja ladkkeen antaja muodostuu
automaattisesti jarjestelmassa. Tarvittaessa annetut ladkkeet seka laadkityslistasta poik-
keavat ladkkeen annot tulee erikseen Kkirjata potilastietojarjestelmaan. Sairaanhoitaja
saa kirjata ladkehoidon tietoja maaraajan puolesta potilaskertomukseen, mutta ei pysty

tekemaan ladkitysmuutoksia reseptikeskukseen. (Jokinen & Virkkunen 2018, 94-98.)
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5.2 Laakehoidon haittatapahtumiin vaikuttavia tekijoita

Laakehoidossa tapahtuvat virheet ovat maailmanlaajuinen ongelma terveydenhuollossa
(Aldhafeeri 2019, 18). Laakehoitovirheisiin liittyvien kustannusten on arvioitu maailman-
laajuisesti olevan noin 42 miljardia USA:n dollaria vuodessa (WHO 2018). L&&kehoito-
virheiden syntyyn voivat vaikuttaa monet eri tekijat, mutta virheiden esiintyvyys kasvaa,
mikali tekijoitd on yhdessa hoitotilanteessa useita (Aldhafeeri 2019, 18). Tahan voi liittya
muun muassa ladkkeen antamisen laiminlyonti, virheet l&dkkeen valmistelussa, vaara
antoaika, annos tai antotekniikka. Virheita voi syntya myds huolimattomuudesta tai kom-
munikaation puutteesta terveydenhoitoalan ammattilaisten vélilla. (Duarte ym. 2015,
137, 141.) Ladkehoitovirheitd tapahtuu useimmiten aamuisin, kun hoitohenkilékunnan
pitéd& suorittaa monia tehtavia samanaikaisesti. Lisdksi stressin, uupumuksen ja ylikuor-
mituksen on todettu vaikuttavan suorasti laédkehoitovirheiden syntyyn. Stressin ja uupu-
muksen on arvioitu olevan yleisia syita liittyen Iaakitysvirheisiin, kuten vaardan annos-
tukseen, tiputusnopeuteen, ladkkeen antoaikaan ja —tekniikkaan. (Mieiro 2018, 311.)
Riski virheisiin suurenee, jos ladke annetaan laskimonsisaisesti. Talloin |adke saatetaan
tiputtaa liilan nopeasti tai saatetaan kayttaa vaaria hoitovalineitd. Myds antoreitin muut-
taminen voi vaikuttaa virheen syntymiseen, jos ladkkeen antaja unohtaa muuttuneen an-
toreitin. (Saano & Taam-Ukkonen 2016, 325-327.) Noin 30% laékehoidossa tapahtuvista
virheista on todettu tapahtuvan ladkkeen anto- ja jakovaiheessa (Creed 2017). Toisen
tutkimuksen mukaan samassa laakehoidon osa-alueessa virheitd tapahtuu noin 50%
(Fagondes Aires ym. 2016, 4574).

Laakehaittatapahtumien synty on usein suoraan linkityksissa terveydenhuollon jarjestel-
man toimimattomuuteen sen sijaan, ettd virheet johtuisivat hoitohenkilokunnan huolimat-
tomuudesta tai epapatevyydesta (Duarte ym. 2015, 137). Potilasturvallisuus koostuu siis
jarjestelman eri osien vélisesta vuorovaikutuksesta ja kommunikoinnista. Turvallisuuden
edistdmiseen vaikuttaa organisaation kyky ymmartaa, mista tekijdista vaaratapahtumat

muodostuvat. (Haavisto ym. 2012, 12.)

Vuodessa hoin 100 000 potilasta kokee jonkin tasoisen haittatapahtuman. Ruotsissa teh-
dyn tutkimuksen mukaan 8%:iin hoitotilanteista liittyy eri tasoisia haittatapahtumia. (Rau-
hala yms. 2019.) Toisessa ruotsalaistutkimuksessa yleisin ladkehoitovirhe johtui vaa-
rasté ladkeannoksesta. Vaara annos kattoi 41% kaikista ladkehoitovirheistd. Virheita
syntyi usein myds vaaran laakkeen antamisesta, ladkkeen antamisesta vaaralle poti-

laalle ja ladkkeen antamisen laiminlydnnista. TyOpaikasta riippuen sairaanhoitajat
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kayttivat tydajastaan jopa 40% ladkkeiden parissa ja taman vuoksi sairaanhoitajilla ol
suuri rooli l1aékehoitovirheiden ehkaisemisessa. Tutkimuksen mukaan tyon kuormitta-
vuus vaikutti 36% laakehoitovirheiden syntyyn. My0s epéaselkeat maaraykset ja organi-
saation huonot rutiinit sekd kommunikaation puute ammattilaisten valilla vaikuttivat sel-
keésti virheiden syntyyn. Sairaanhoitajat, joilla oli tybkokemusta alle kaksi vuotta, tekivat
useammin virheita ladkehoidossa kuin kokeneemmat hoitajat. Ladkehaittatapahtumia ja-
tettiin myds raportoimatta, jos sairaanhoitaja oli epavarma, oliko virhetta sattunut. Tutki-
muksessa 1,5% potilaista kuoli ladkehoitovirheista johtuviin haittoihin. Tutkimuksen tu-
loksia verrattiin Englannissa ja Walesissa tehtyyn tutkimukseen, jossa muun muassa
vaaraa ladketta sai n. 9% kun taas Ruotsissa tehdyssa tutkimuksessa tulos oli jopa 16%.
(Bjorksten ym. 2016, 2-7.)

Etiopiassa tehdyssa tutkimuksessa laakehoitovirheita tapahtui 56,4% ladkkeen anto- ja
jakovaiheessa. Syita virheiden syntyyn tutkimuksen mukaan oli muun muassa sairaan-
hoitajan vahainen tydkokemus, hairidtekijat ladkkeen annostelussa seka millainen hoito-
suhde potilaan ja hoitajan valilla on. Eniten virheitd tapahtui kirjaamisvaiheessa, laak-
keen antotekniikassa ja ladkkeen antoajankohdassa. Tutkimuksessa verrattiin myos
muiden maiden samankaltaisten tutkimusten tuloksia. Etiopiassa tehdyssa tutkimuk-
sessa tulokset laakehoitovirheiden synnyssa olivat korkeammat kuin muiden maiden tu-
loksissa. Tulosten eroavaisuuteen todettiin vaikuttavan tutkimukseen otetut klinikat ja nii-
den maarat. Muut tutkimukset oli tehty hyvinvointivaltioissa, joissa ladkehoitokaytanteet
erosivat Etiopian klinikoiden kaytanteista. Hyvinvointivaltioiden tutkimuksen tuloksiin vai-
kuttivat digitaaliset kirjaamismenetelmat, vaarallisten laakkeiden kaksoistarkastus ja va-

paaehtoinen laakehoitovirheista ilmoittaminen. (Feleke 2015, 4-7.)

Sairaanhoitajilla on todettu olevan puutteita peruslaskutaidoissa. Tenttitulosten mukaan
sairaanhoitajista noin 5%:lla on vaikeuksia suoriutua laakelaskutentistd. Laakelasken-
nan taidot sairaanhoitajien oman arvion mukaan ovat neljanneksi heikoiten hallittu osa-
alue laakehoidossa. (Sneck 2016, 28.) Laakkeen annossa virheiden syntymisen riski
kasvaa, jos hoitohenkilokunnalla on puutteellinen tai huono tietdmys laakityksesta, laak-
keiden yhteisvaikutuksista ja ladkkeen annosta (Saano & Taam-Ukkonen 2016, 327).
Englannissa tehdyn tutkimuksen mukaan suuriosa laédkevirheista johtuvista kuolemista
littyivat sydan- ja verisuonilddkkeisiin. Virheitd syntyi ladkkeen annon laiminlyénnista,
ladkkeen vaarasta tai epaselkeasta annostuksesta ja vahvuudesta. (Harkanen ym. 2019,
860.)
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Tamanhetkisilla laadkebisnesmarkkinoilla on kymmenia tuhansia eri l1aakkeita, jotka vai-
kuttavat mahdollisten la&kehoitovirheiden syntyyn merkittévasti. Yksi yleisimmista laa-
kehoitovirheista johtuu ladkkeiden samankaltaisista nimista, silla monen la&kkeen nimi
nayttaad ja kuulostaa samalta. Tallaisia l&dkkeitd kutsutaan look alike sound alike -ladk-
keiksi (LASA-ladkkeet). Tahan sisaltyy sekéa ladkkeiden geneeriset nimet etta kauppani-
met. 29% ladkehoitovirheista on todettu tapahtuvan ladkkeiden jakovaiheessa, joista 15-
25% johtuu laékkeiden nimien sekoittumisesta toisiinsa. (Rahman & Parvin 2015, 110.)
Virheiden syntya edistdd epaselva kasiala ladkemaarayksessa, puutteellinen tieto eri
laékkeista ja niiden vaikuttavista aineista, samankaltaiset pakkaukset ja etiketdinnit seka
markkinoille juuri tulleet laakkeet, joista hoitohenkilokunnalla ei vield ole tarpeeksi tietoa.
(WHO 2007). Suomessa LASA -laakkeista johtuvien virheiden yleisyydesta kertovat ter-
veydenhuollossa keratyt haittatapahtumailmoitukset, joista merkittava osa liittyy laékkei-
den jakamiseen ja annosteluun (Laatikainen ym. 2019). The institute of safe medication
practices on julkaissut kahdeksan sivuisen listan l1&dkkeista, jotka on sekoitettu toisiinsa
aiheuttaen ladkehoitovirheen (WHO 2007). Koska look alike sound alike -ladkkeet ai-
heuttavat suuren osan laakityspoikkeamista ovat ne luokiteltu riskiladkkeiksi (Laatikai-
nen ym. 2019). Riskiryhmiin luokitellaan idkkaat, monisairaat ja lapset (Farmasian oppi-
miskeskus 2019). Joka kymmenella yli 75-vuotiaalla on kaytéssaan vahintaan 10 resep-
tiladkettéd samanaikaisesti. Moniladkityksessa laakkeiden yhteisvaikutusten riski kasvaa.
lakkailla laakityksen riskia nostavat my6s muuttuneet, voimakkaammat laédkevasteet, hi-
dastunut laakkeen eliminaatio ja lisdantynyt herkkyys haittavaikutuksille. (Kaukonen
2019.)

Laakkeiden maardamisvaiheessa on myods todettu tapahtuvan virheita (Creed 2017).
Laakehoito muuttuu haasteellisemmaksi ja sairaanhoitajien osaamisvaatimukset kasva-
vat jatkuvasti esimerkiksi rajatun ladkkeenmaaradmisoikeuden takia (Sneck 2016, 23).
Yleisimmat virheet maarayksissa liittyvat vadraan annostukseen, potilaalle epasopivaan
ladkkeeseen tai maaratylla laakkeelld on kontraindikaatioita potilaan muiden kayttdmien
ladkkeiden kanssa (Creed 2017). Iso-Britanniassa tehdyssa tutkimuksessa noin 5% laa-
kemaarayksista todettiin sisdltyvan jonkinlainen virhe. Eniten virheitd on raportoitu anti-
bioottien, varfariinin, hepariinien, opioidien, bentsodiatsepiinien seka insuliinin kaytén yh-

teydessa. (lvanitskiy 2016.)

Suomalaisissa tutkimuksissa potilaan ajantasainen laakityslista on todettu puutteelliseksi
yli 45% tapauksista. Kokonaisvaltainen ladkehoidon hallinta ja ajantasaisen laakityslis-

tan yllapitamisen ongelmat ovat osa laakitys- ja potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoita.
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(Rainio ym. 2019.) Virheita potilaan ajankohtaiseen ladkitykseen aiheuttaa yleisimmin
tiedonkulun katkeaminen ammattihenkildiden tai ammattilaisen ja potilaan valilla (Wel-
ling 2019). My6s hoitohenkilékunnan puutteellinen tieto ladkkeista voi aiheuttaa virheita
ajantasaiseen laakityslistaan (Saano & Taam-Ukkonen 2016, 325-326). Potilaan ja am-
mattilaisen valiset informaatiokatkokset johtuvat tavallisesti, jos potilas ei ymmarra tai
muista annettuja laékitysohjeistuksia (Welling 2019).

Vuosina 2003-2005 Iso-Britannian kansallinen potilasturvallisuusvirasto ilmoitti 236 hait-
tatapahtumaa seka lahelta piti —tilannetta liittyen puuttuviin tai virheellisiin potilaan tun-
nistusrannekkeisiin (WHO 2007). Jos potilaan henkildllisyyden varmistamisessa tapah-
tuu virhe, hén saattaa saada toiselle potilaalle tarkoitettuja laékkeita tai hanelle saate-
taan tehda toiselle potilaalle tarkoitettuja toimenpiteitd (Saano & Taam-Ukkonen 2016,
325). Potilasturvallisuus voi vaarantua myos riittamattdman potilaan voinnin seurannan
takia. Ladkehoitoa toteuttaessa ei valttamatta osata ottaa huomioon kaikkia tekijoita po-
tilaan vointia tarkkaillessa tai potilaan yleistilaa ei muisteta seurata ennen laékkeen an-
toa. Terveydenhuollossa yleisesti vallitsevan henkilostépuutteen on todettu olevan poti-
laan riittdmattdman seurannan taustalla (Mékinen 2019.) Myds potilaan seurantaan liit-
tyvat kirjaukset ovat olleet vajavaisia (Valvira). Voinnin seuranta voi jaada vajaaksi, jos
laboratoriotesteja jaa tekematta esimerkiksi antikoagulanttinoidossa olevalta potilaalta.
(Saano & Taam-Ukkonen 2016, 327). Puutteita on ollut tajunnan tason, hengitysfrek-
venssin, verensokerin, lammon, virtsan erityksen, verenpaineen ja pulssin seurannassa.
(Makinen 2019). Seurannan puutteet ovat usein johtuneet puutteellisista ladkarin maa-
rayksista tai ohjeistuksista, niiden noudattamatta jattamisesta, tai potilaan voinnin muut-

tuessa ei ole osattu seurata timan vitaalitoimintoja (Valvira).

5.3 Ladkehaittatapahtumien ehkéiseminen

Laakevalmisteella tulee olla myyntilupa ennen markkinoille tuontia. Ennen myyntiluvan
saamista viranomaiset arvioivat ladkkeen turvallisuuden. (Fimea.) Myyntiluvan saami-
seen edellytetdén, ettd ladkkeen hyoty-haittatasapaino on positiivinen, tarkoittaen, etta
ladkkeellda on kayttajaryhmalleen enemman hyotya kuin haittaa (Naveri 2019). Kun laa-
kehoidossa tapahtuva vaaratapahtuma havaitaan, siitd tulee valittémasti tehda tarvitta-
vat toimenpiteet vaaran poistamiseksi ja haittojen minimoimiseksi (Inkinen ym. 2015, 78).
Laakehoitoa ja sen turvallisuutta parantavia interventioita on kansainvalisesti yritetty ke-

hittédd, mutta niiden kayttdéonotto ja arviointi on vield ollut vahaista. Tuloksia ei myoskaan
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ole voitu pitaa luotettavina niiden ristiriitaisuuden vuoksi. (Harkanen ym. 2019, 244-246.)
La&kehoitovirheita pyritaan myods estamééan parantamalla tydymparistoa ja laadkehoitoa
toteuttavien hoitajien mahdollisuutta keskittya ladkehoitoon. Haittatapahtumia voidaan
myds vahentdé ja ehkaista ottamalla huomioon WHO:n listaamat potilasturvallisuutta
vaarantavat tilanteet, joissa virhe voi syntya. (Saano & Taam-Ukkonen 2016, 325.)

Toksiset ladkeaineet tunnetaan nykyaan yleensa hyvin jo ladkeaineen kehitysvaiheessa
ja sen vuoksi niiden oikeaoppisesta kaytostd osataan antaa tarkat ohjeet. Riskiladkkei-
den kaytto vaatii erityista tarkkaavaisuutta, jotta saavutetaan toivottu ladkevaste. Riski-
ladkkeeksi luokitellaan tavallisesti ladke, jonka annosteluun, kasittelyyn tai séilytykseen
liittyy riskeja tai mahdollisuus vaarinkayttoon. Tallaiset ladkkeet eivat itsessaan aiheuta
enempéad haittavaikutuksia kuin muutkaan ladkkeet, mutta virheen syntyessé haittavai-
kutukset ovat vakavia. Monet terveydenhuollon organisaatiot ovat luoneet riskilaékelis-
toja, joiden avulla pyritdan edistamaan ladkehoidon turvallisuutta tiedostamalla mahdol-
liset riskit ja parantamaan niiden hallintaa. (Naveri 2019.) Riskiladkkeissa on kapea te-
rapeuttinen leveys. Hoidossa tavoiteltava ladkeainepitoisuus on siis lahella toksikaatio-
oireita aiheuttavaa pitoisuutta. Laakkeen annostelussa tulee olla erityisen tarkka, silla
pienetkin muutokset annoksessa, potilaan vitaalielintoiminnoissa tai ladkemetaboliassa

voivat johtaa ladkepitoisuuksien nousun myrkylliselle tasolle. (Kaukonen 2019.)

Riskilaédkkeiden lisaksi on olemassa riskipotilaita, joten pelkka ladakkeen tunteminen tur-
vallisen la&kehoidon toteutumiseksi ei riitd. Turvallisen laédkehoidon toteutumiseksi sai-
raanhoitajalla tulee olla tietoa ladkkeen asianmukaisesta kayttétavasta, potilaan sairauk-
sista ja potilaan elintoiminnoissa tapahtuvista muutoksista (Kaukonen 2019). Kansan-
tautien, kuten sydan- ja verisuonisairauksien, diabeteksen ja astman ladkehoitojen vai-
kuttavuuden seuraaminen on tarked osa potilasturvallisuuden toteutumista (Enlund &
Jyrkka 2013). Sairaanhoitajan tulee aina raportoida laakarille potilaan elintoiminnoissa

tapahtuneista muutoksista (Valvira).

Jotta ladkehoitovirheitéa ei syntyisi tulisi sairaanhoitajien ja muun hoitohenkildkunnan
opetella ladkkeet niiden vaikuttavan aineen perusteella (WHO 2007). Sairaanhoitajan on
tarkeda osata ladkelaskut, silla pienikin virhe laskussa voi johtaa vakavaan laakevirhee-
seen (Sneck 2016, 28). Laakkeiden tunnistamisessa tarvitaan tarkkaavaisuutta myds
saman kliinisen kayttékohteen ja samojen laakevahvuuksien vuoksi. Helposti keskenaan
sekoittuvat l&dkkeet tulisi sijoitella ladkekaapissa erilleen toisistaan. On tarkeaa myos
muistaa lukea ladkkeiden etiketit huolella joka kerta ennen ladkkeen antamista. Laakkei-

den sekoittumista toisiinsa tapahtuu sairaalassa olevien potilaiden lisdksi vahintaan yhta
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paljon my6s avohoitopotilailla, ja hoitohenkilokunnan tuleekin vahentaa riskien syntyyn
vaikuttavia tekijoita yhta tasmallisesti kuin sairaalapotilaiden hoidossakin. (WHO 2007.)

Virhetilanteiden ehkaisemiseksi ladkehoitoa ja toimenpiteitd toteuttaessa potilaan henki-
I6llisyys tulee aina varmistaa. WHO suosittelee varmistamisessa vahintaan kahden tun-
nisteen kayttoéa. Henkilollisyys varmistetaan tavallisesti potilaan tunnistusrannekkeesta,
jossa on potilaan nimi ja sosiaaliturvatunnus. Potilaan huonenumeroa ei tule kayttaa
henkildllisyyden varmistamisessa. Jos mahdollista, potilasta pyydetaan kertomaan oma
nimensa ja syntymdaaikansa. Henkilollisyyden varmistamista helpottavat automaattiset
jarjestelmat kuten viivakoodirannekkeet ja biotunnisteet vahentavét potilaan tunnistami-
sessa tapahtuvia virheitéa. (WHO 2007.)

Potilaan laékityslistan ja ladkehoidon arvioinnissa jokaisen siihen osallistuvan ammatti-
ryhmén nakemykset prosessista ovat tarkeitd onnistuneen hoidon luomiseksi (Rainio
ym. 2019). L&aakityksen ajantasaisuutta tulee tarkastaa myds potilaan tai tAmén omaisen
kanssa. Potilaalta voi pyytaa listaa kayttamistaan ladkkeistd, joista tarkastetaan 1&ak-
keen nimi, annos, kayttotarkoitus seka ottoajankohta. Voimassa olevat reseptit voidaan
tarkastaa kansallisesta reseptipalvelusta. Laakityslistalta terveydenhuollon ammattihen-
kilo saa tiedot potilaan kayttamista laakkeista ja lista auttaa potilasta tuntemaan kaytta-
mansa ladkkeet. Potilasta voi myds muistuttaa paivittda laakityslistaansa aina muutos-
ten tullessa. (Fimea.) Potilaalle on hyva antaa kirjalliset hoito-ohjeet ja houdattaa kotiu-

tuksessa kaytettavia tarkistuslistoja. (Welling 2019).

Potilasturvallisuutta pyritddn parantamaan lakien puitteissa. Sahkoisen ladkemaarays-
lain tarkoituksena on parantaa potilas- ja ladketurvallisuutta ja helpottaa seka tehostaa
ladkkeiden maaraamista jarjestelmalla, johon potilaan ladkemaaraykset voidaan sahkoi-
sesti tallentaa valtakunnalliseen reseptikeskukseen. Sahkdisen potilastietojarjestelman
avulla pystytaan selvittamaan ja huomioimaan potilaan kokonaislaakityksen laakemaa-
rayksid ja —hoitoa tehdessad. Jos maarays on virheellinen tai epaselva, ladkkeen maa-
raaja voi tehda tarpeelliset korjaukset ja antaa suullisen suostumuksen. (Finlex 2007.)
Sahkdiset potilastietojarjestelmat lisdavat turvallisuutta ladkehoidossa. Ladkehoidon jat-
kuvuus tulee turvata monipuolisella kirjaamisella potilastietojarjestelméaén ja standar-
doidulla l&dkehoitokortilla. Kuitenkin monet terveydenhuollon organisaatiot kayttavat eri
jarjestelmia, joiden vuoksi séhkdinen potilaan tiedonsiirto saattaa katketa. (Saano &
Taam-Ukkonen 2016, 325-326.)
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5.4 Onnistuneen simulaation rakentaminen

Onnistuneen simulaation perusedellytyksia ovat simulaatiokésitteiden ja opetussuunni-
telman rakenteiden tunteminen. Simulaation ohjaajan tulisi tietdd kulloisenkin simulaa-
tion tavoitteet ja asiat, jotka simulaation purkuvaiheessa (debriefing) tyostetdan. (Tie-
ranta & Poikela 2016, 16.) Tunteita herattava simulaatiotilanne tehostaa oppimista. Kun
opiskelija kokee jannitysta, itsensa voittamisen tunteita sek& onnistumisen riemua, ha-
nen itseluottamuksensa paranee ja tdma taas puolestaan parantaa suoriutumista.
(Blomgren 2015, 2239.) Opiskelijan on parempi tehda virheita simulaatiossa kuin todel-
lisessa tilanteessa potilaan kanssa, ja taméan takia opiskelijoille tulisi painottaa, etté vir-
heiden tekeminen on osa oppimista ja, etta simulaatiotilanteessa niita voi tehda turvalli-

sesti ilman syyllistamista ja arvostelua (Tieranta & Poikela 2016, 17).

Ohjaajien koulutus on olennaisessa osassa korkeatasoisessa simulaatio-opetuksessa.
Ohjaavalla opettajalla tulee olla hallussa sekéa opetettavan asian siséltd ettd pedagogi-
nen osaaminen. Lisaksi hanelld tulee olla mahdollisuus tdydennyskoulutukseen. Simu-
laation ohjaajalla tulisi myds olla kiinnostusta simulaatio-opetukseen ja sen kehittami-
seen. (Tieranta & Poikela 2016, 16.)

Simulaatio on hyva pitda yksinkertaisena, realistisena ja aikaresurssiin sopivana (Tie-
ranta & Poikela 2016,16). Simulaatiotilanne ja oppimistavoitteet on hyva kayda lapi en-
nen harjoitusta (Blomgren, 2015, 2239). Instruktiossa eli briefingissa kasitellaan nama
tavoitteet. Instruktion tarkkuus ja yksityiskohtaisuus riippuu simulaation oppimistavoit-
teista. Myds oppimistavoitteet on siis hyva pitdd mahdollisimman yksinkertaisina eika
niitd saisi olla liikaa. (Tieranta & Poikela 2016, 16.) Tavoitteiden mukaan simulaation
ohjaaja suunnittelee sopivan simulaation tason ja simulaation kasikirjoituksen seka sen,
missa tiloissa simulaatio toteutetaan (Gore & Thomson 2016, 89). Opiskelijoiden tulisi
myo0s tietdd etukateen, miten simulaattorit toimivat ja mita valineitd simulaatiotilasta l6y-
tyy, jotta simulaatiotilanne etenisi mahdollisimman sujuvasti (Tieranta & Poikela 20186,
16). Opiskelijat, joilla on vihemman kokemusta simulaatioista, voivat tarvita realistisem-
man tuntuista ymparistéa seka valineita, kun taas opiskelijat, joilla on enemman koke-
musta pystyvat helpommin elaytymaan simulaatiotilanteeseen mielikuviensa avulla (To-
sterud ym. 2013, 263).

Simulaation purkuvaihe eli debriefing on monien tutkijoiden mielesta vaihe, jossa tapah-

tuu eniten oppimista (Gore & Thomson 2016, 87). Simulaation purussa simulaation
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tarkkailijat analysoivat simulaatioon osallistuneiden henkildiden toimintaa ja antavat pa-
rannusehdotuksia. Purku on simulaation ydinta, ja siihen tulisikin varata aikaa 2-3 kertaa
simulaatioon kulunut aika. (Tieranta & Poikela 2016, 17.) Palautteen saaminen on tar-
keda, silla ilman sitd simulaatiosta saattaa jaada opiskelijoille epéaselkea kuva. Harjoitus-
tilanteet voidaan myos videoida, ja kdyda ne yhdessa lapi. (Blomgren 2015, 2239-2240.)
Videointia tulisi kuitenkin harkita tarkkaan, silla se voi osalle opiskelijoista olla ahdistava
kokemus (Tieranta & Poikela 2016, 17). Toiston mahdollisuus kuuluu onnistuneeseen
simulaatioon. Huonosti onnistunut simulaatioharjoitus voidaan uusia, jolloin edelliselld
kerralla tehtyjen virheiden sek& niistd saadun palautteen avulla suoritusta voidaan pa-
rantaa. (Blomgren 2015, 2239-2240.)

Purku on hyva aloittaa kaymalla lapi opiskelijoiden paallimmaiset tunteet simulaatiosta.
Taman jalkeen siirrytaan niin sanottuun storytelling vaiheeseen, jossa jokainen opiskelija
saa omin sanoin kertoa nakemyksensa simulaation kulusta. Tassa vaiheessa opettajan
olisi tarke&a nostaa esiin positiivisia asioita, joita han on huomannut opiskelijan toimin-
nassa, silla opiskelijat keskittyvat helposti virheisiinsa. Seuraavaksi siirrytaan analyytti-
seen vaiheeseen, jolloin opettaja ja simulaation tarkkailijat arvioivat simulaation kulkua.
Purun lopuksi pohditaan mita on opittu ja mika simulaation merkitys kullekin opiskelijalle
oli. (Tieranta & Poikela 2016, 17.)

Hoitoalan simulaatio tulee rakentaa niin, etta siité hy6tyvat kaikki opiskelijat. Moniamma-
tillinen simulaatio tarjoaa oppimismenetelman, joka vastaa realistista hoitotilannetta tai
toimenpidettd. Talla tavalla jokainen opiskelija voi osallistua simulaatioon hyédyntaen
omaa koulutuksen tasoaan ja ammatillista osaamistaan. Simulaatio voidaan toistaa
useita kertoja, jotta kaikki opiskelijat padsevat osallistumaan siihen joko simuloijana tai

tarkkailijana. (Palaganas ym. 2013, 113.)
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5.5 Simulaatiot tamén kirjallisuuskatsauksen pohjalta

Tassé opinnaytetydssa rakennettin kolme simulaatiota sairaanhoitajaopiskelijoiden
ladkehoidon opetukseen. Simulaatiot perustuvat turvallisen lddkehoidon toteutukseen ja
la&kehoidossa tapahtuviin virheisiin. Simulaatiot rakennettiin Turun
ammattikorkeakoulun skenaariolomakkeisiin. Skenaariolomake on simulaation
rakenteen ydin, jonka pohjalta simulaatiot toteutetaan. Siihen kirjataan simulaation
oppimistavoitteet, simulaatioon osallistujat, simulaattorin ja tilan valmistamiseen
tarvittavat toimenpiteet, simulaatiossa tarvittava rekvisiitta, kuvaus potilaan
lahtdtilanteesta, simulaatiotilanteen kasikirjoitus sekd mahdollisesti tarvittavat "elaman
langat” (life savers). Elaman langoilla tarkoitetaan tapoja, joilla simulaation ohjaaja tai
joku toinen simulaatioon osallistuva voi edesauttaa simulaation etenemistd, mikali

opiskelijat eivat padse siina eteenpain.

Simulaatioiden suunnittelu alkoi onnistuneen simulaation rakenteeseen perehtymisella.
Kun kokonaiskuva onnistuneen simulaation rakentamisesta muodostui, paatettiin
simulaatioiden aiheet ja kehitettin potilaiden taustatiedot sekd simulaatioiden
kasikirjoitukset. Taman jalkeen simulaatioihin osallistuville opiskelijoille asetettiin
tekniset ja ei-tekniset tavoitteet. Skenaariolomakkeisiin suunniteltiin tarvittavat rekvisiitat
ja simulaatiotilat. Simulaatioihin kehitettiin myds “elaman langat”. Simulaatioita varten
valmistettiin oheismateriaalit eli tehtavanannot simulaatioihin osallistujille, tarvittava
rekvisiitta seka arviointilomakkeet simulaatioiden tarkkailijoille. Arviointilomakkeissa
tarkkailijoille jaettiin teemat ja niihin liittyvid kysymyksid, joiden avulla he arvioivat
simulaation kulkua. Lopuksi simulaatioiden jalkipuintin muodostettiin  kuhunkin
simulaatioon sopivat kysymykset ja keskustelun aiheet. Rakennetut simulaatiot
toteutetaan syksylla 2020 laékehoidon kurssilla. Opinnaytetyén toimeksiantajalle

annetaan taydet kaytt6- ja modifiointioikeudet simulaatioihin.

5.5.1 Simulaatio 1: suonensisdisen antibiootin kayttdkuntoon saattaminen ja anto

Simulaatiossa tarkoituksena on harjoitella suonensisadisen antibiootin antoa. Simulaati-
ossa kaydaan lapi ladkkeenannon eri vaiheet, kayttbkuntoon saattamisesta laakkeen an-

toon. Opiskelijat harjoittelevat myos ladkkeen antoajankohtien ja tiputusnopeuden
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laskemista. Naiden teknisten taitojen lisaksi opiskelijat paasevat harjoittelemaan haas-
tavan ja hoitovastaisen potilaan kohtaamista.

Simulaatiossa halutaan korostaa turvallisen laékehoidon toteutumista 5 O:n saannén
mukaisesti. Tavoitteena on, etté opiskelijat muistavat ladkehoitoa toteuttaessaan tarkis-
taa potilaan henkildllisyyden, ja ettéd he antavat oikeaa laéketta oikean annoksen, oike-
aan aikaan ja oikeaa antoreittia valttadkseen lagkehaittatapahtuman synnyn.

5.5.2 Simulaatio 2: Laékehaittatapahtuman kirjaaminen ja HaiPro-ilmoituksen

tekeminen

Simulaatio toteutetaan matalan tason (low fidelity) kirjallisena potilastapauksena, jossa
opiskelijat harjoittelevat ladkehoidon ja ladkehaittatapahtumien kirjaamista sek& HaiPro-
iimoituksen tekemista. Potilastapauksessa tulee siis ilmi ladkehaittatapahtuma, johon
opiskelijoiden tulee reagoida ja, josta he kirjaavat ja tekevat HaiPro-ilmoituksen. Kysei-

nen simulaatio toteutetaan opinnaytety6n toimeksiantajan toiveesta.

Simulaation tavoitteena on luoda opiskelijalle selked ndkemys siitd, miten tulee toimia
ladkehaittatapahtuman sattuessa. Potilastapauksen avulla halutaan myds muistuttaa
opiskelijoita siitd, kuinka tarkeaa on tarkistaa potilaan terveys- ja riskitiedot ennen laak-
keen antamista. Tarkoituksena on informoida opiskelijoita HaiProsta ja sen kaytosta. Si-
mulaatioita suunnitellessa tamé koettiin tarkeéksi, silla HaiPro-ilmoitusten avulla saa-
daan tietoa terveydenhuollon yksikoissa raportoiduista ladkehaittatapahtumista ja siita,
millaisia vaaratilanteita niihin liittyy. Nain voidaan myé6s pohtia milla keinoilla laékehaitta-

tapahtumia voitaisiin ehkaista tulevaisuudessa.

5.5.3 Simulaatio 3: LASA-laakkeet

Simulaatiossa keskitytaan LASA-ladkkeisiin (look alike sound alike). Opiskelijoiden tulee
huomata ladkekaapissa olevat LASA-ladkkeet ja suorittaa ladkkeidenjako kayttaen oi-
keaa ladkettd. Opiskelijat harjoittelevat ladkkeen jakamista aseptisesti sekd kaksoistar-
kastuksen toteuttamista. Laakehaittatapahtumia ilmenee useimmiten laakkeiden jako- ja
antovaiheissa. Suuri osa naista haittatapahtumista johtuu laakkeiden nimien sekoittumi-
sesta toisiinsa (Rahman & Parvin 2015, 110).
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Simulaation tarkoituksena on liséata opiskelijoiden tarkkaavaisuutta turvallisen laékehoi-
don toteutuksessa. Tavoitteena on, ettd opiskelijat ymmartavat eri ladkemuotojen erot ja
osaavat tarvittaessa hakea tietoa laakkeista. Ladkkeiden samankaltaiset nimet ja niiden
eri muodot aiheuttavat usein ladkehoitovirheita. Sairaanhoitajilta vaaditaan siis erityista
tarkkuutta jo ladkkeiden jakovaiheessa. Tamén vuoksi haluttiin rakentaa simulaatio,
jossa LASA-laakkeet ovat keskeisessa roolissa ladkkeidenjakotilanteessa.
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6 EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Opinnaytetyon eettisyys, luotettavuus ja tulosten uskottavuus edellyttavat hyvan tieteel-
lisen kaytdnnon noudattamista. N&itd kaytanndntapoja ovat rehellisyys, yleinen huolelli-
suus, tarkkuus tutkimustydssa, tulosten tallentamisessa seké esittdmisessa ja tulosten
arvioinnissa. Opinnaytety6ssa sovelletaan tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisia
eettisesti kestavia tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmid. Opinnaytetyon teki-
jat ottavat asianmukaisesti huomioon tydssa kaytettavien tutkijoiden tyot ja saavutukset
viittaamalla heidan julkaisuihinsa oikealla tavalla ja antavat tutkijoille ja heidan saavutuk-
silleen niille kuuluvan arvon. Opinnaytetyd suunnitellaan, toteutetaan, raportoidaan ja
kaikki siind syntyneet tiedot tallennetaan tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten

edellyttamalla tavalla. (Tutkimus eettinen neuvottelukunta, 2012.)

Opinnaytetyodn luotettavuutta lisasi eri tietokantojen kaytto ja niista 16ytyneiden lahdema-
teriaalien huolellinen tarkastelu. Tutkimukset, jotka opinndytetyéhon valittiin, olivat ver-
taisarvioituja. Lahteind pyrittiin kayttdmaan mahdollisimman tuoreita tutkimuksia ja artik-
keleita, jotka ovat korkeintaan 10 vuotta vanhoja. Opinnéaytetydssa kaytetyt englannin-
kieliset lahteet suomennettiin tarkasti, jotta tutkimusten siséltama tieto ei muuttuisi. Luo-
tettavuutta lisasi virallisten terveysjarjestodjen, kuten WHO:n ja THL:n maarittdmien suo-
situsten ja artikkelien kayttd. Raportin kirjoittamisessa noudatettiin Turun ammattikorkea-

koulun asettamia kirjoitusohjeita ja kirjoitusprosessi eteni suunnitelmallisesti.

Kirjallisuuskatsausta tehdessa todettiin, etta simulaatio-opetuksesta l6ytyvaa luotettavaa
tutkimustietoa on viela vahan, silla simulaatioihin perustuva opetusmenetelmé on maail-
manlaajuisesti melko tuore. Taman vuoksi opinnaytetydn tulokset simulaatioiden osalta
jaivat melko suppeiksi ja tulosten vahaisyys vaikutti tyon luotettavuuteen. Opinnaytetyon
prosessin aikana pystyttiin kayttamaan vain séhkoisesti saatavilla olevia lahteitad, joten
joitakin merkittavia tutkimuksia ja lahdemateriaaleja on saattanut jadda huomioimatta.

Ty6ssa pyrittiin kayttdmaan vain alkuperaislahteita.
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7/ POHDINTA

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kirjallisuuskatsauksen avulla kartoittaa mitka te-
kijat vaikuttavat ladkehaittatapahtumien syntyyn ja miten niitd voidaan ehkaista. Naiden
pohjalta luotiin simulaatioita la&kehoidon opetukseen. Aihe koettiin tarkeéksi, silla kuten
opinnaytetydssa todettiin, sairaanhoitajilla on suuri rooli Ia&kehoidon toteuttamisessa ja
nain ollen myos laakehaittatapahtumien ehkaisemisessa. (Bjorksten ym. 2016, 2-7).
Myds simulaatioiden kayttd hoitoalan opetuksessa on keskeisessé asemassa potilastur-

vallisuuden parantamisessa ja ladkehaittatapahtumien minimoimisessa.

Opinnaytety6td ohjaavia kysymyksia asetettiin viisi. Kirjallisuuskatsausta tehdessa to-
dettiin, etta lddkehoidon turvalliseen toteutukseen vaikuttaa pitk&lti sairaanhoitajan kyky
huolelliseen ja tarkkaavaiseen tydskentelyyn seka laakehoidon yleisten ohjeistusten tun-
temiseen ja noudattamiseen. Yksi merkittava ohjeistus turvallisen laédkehoidon toteutu-
miseksi on WHO:n asettama viisi oikein - saanto, jonka avulla pyritdan parantamaan
potilasturvallisuutta. Opinnaytetyén prosessin aikana tekijoille herasikin kysymys, etta
onko viisi oikein - saanto riittava laakehaittatapahtumien ehkaisemiseksi. 5 O:n saan-
nosta on kehitetty myds 7 ja 9 O:n sdannot, jotka huomioivat myos inhimilliset sekéa or-

ganisaatioon ja ymparistoon liittyvat tekijat.

Laakehaittatapahtumien syntyyn vaikuttavia tekijéitd on monia, ja usein ne ovat linkityk-
sissa suoraan terveydenhuollon organisaation toimimattomuuteen, eivatka virheet aina
johdu hoitohenkilokunnan epapatevyydesta tai huolimattomuudesta. Opinnaytetyota
tehdessa todettiin, etté ladkehaittatapahtumia voi tapahtua missa laakehoidon osa-alu-

eessa tahansa ja riski niiden syntyyn kasvaa, jos tekijoitd on yhdessa tilanteessa useita.

Opinnaytetydssa kaytetyt tutkimukset olivat sekéd suomalaisia ettéa kansainvélisia ja nii-
den tulokset melko samankaltaisia toisiinsa nédhden. Eri tutkimuksissa oltiin havaittu sa-
moja laakehaittatapahtumiin vaikuttavia tekijoita ja virheita syntyi usein samoissa laake-
hoidon osa-alueissa. Tutkimuksista 6ytyi kuitenkin pienia eroavaisuuksia. Ladkehoidon
eri osa-alueilla tapahtuvien laédkehaittatapahtumien prosentuaaliset tulokset vaihtelivat
jonkin verran eri tutkimuksissa. Prosenttilukemien heittelemiseen eri tutkimuksissa vai-
kutti suurella todennakoisyydella maiden valiset erot. Kehitysmaissa tehdyissa tutkimuk-
sissa virheiden syntyyn vaikuttavia tekijoita oli useampia ja virheita syntyi enemman kuin

hyvinvointivaltioissa tehdyissa tutkimuksissa.
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Laakehaittatapahtumia pyritdan ehkaisemaan ladkkeen valmistusvaiheesta aina 1aék-
keen vaikuttavuuden seurantaan asti. Opinnaytetytta tehdessa havaittiin, etta tydympa-
riston kehittdmiselld ja parantamisella on suuri rooli la&kehoitovirheiden ehkéisemisessa.
Laakehaittatapahtumia ilmenee yha melko runsaasti Iaédkehoidon eri osa-alueilla. Vaikka
ladkehaittatapahtumien syntyyn liittyy aina inhimillisen erehtymisen riski, tulisi virheet

saada minimiin. Potilasturvallisuuden parantamisessa olisi siis viela paljon kehitettéavaa.

Hoitoalan koulutuksen simulaatiot tarjoavat opiskelijoille turvallisen oppimisympéariston,
jossa he voivat tehda virheitd vaarantamatta kenenkaan potilasturvallisuutta. Onnistu-
neen simulaatiosta tekee ohjaajan asiantuntemus ja motivaatio simulaatio-opetukseen,
simulaation realistisuus ja sopivuus aikaresursseihin seka yksinkertaiset tavoitteet. My6s
palautteen saaminen ja simulaation toiston mahdollisuus ovat olennainen osa simulaa-

tion onnistumista.

Kirjallisuuskatsauksen pohjalta luodut simulaatiot tehtiin Turun ammattikorkeakoulun
skenaariopohjiin. Nama skenaariopohjat haluttiin pitaa luottamuksellisina, joten niita ei
litetty tdhan opinnaytetydhon. Kirjallisuuskatsauksessa kuvailtiin kuitenkin paapiirteittain
kunkin simulaation muodostamista ja niiden tavoitteita. Simulaatiot rakennettiin ladke-
haittatapahtumista seka onnistuneen simulaation rakentamisesta tutkitun tiedon poh-
jalta. Simulaatioiden luomisesta haastavan teki tekijoiden kokemattomuus simulaatioi-
den rakentamisesta seka epavarmuus kaytettdvissa olevista resursseista. Varsinkin
HaiPro-ilmoituksen tekemisen seka laakehoidon kirjaamisen harjoitteleminen on haas-

tavaa ilman mahdollisuutta harjoitella oikeaa vastaavalla potilastietojarjestelmalla.

Laakehoitovirheitd syntyy usein kiireen ja stressin vuoksi. Taman vuoksi henkilostore-
surssien lisddminen seka hoitohenkilékunnan lisékouluttaminen olisi tarkeaa potilastur-
vallisuuden toteutumiseksi. Sairaanhoitajia voitaisiin informoida ladkehaittatapahtumiin
vaikuttavista tekijoista ja siita, missa ladkehoidon vaiheissa virheita tapahtuu. Nain sai-
raanhoitajat olisivat tietoisempia ladkehaittatapahtumiin johtavista syista ja osaisivat ot-
taa ne huomioon laakehoitoa toteuttaessaan. Myds ladkelaskujen sdanndllinen harjoit-

teleminen tulisi huomioida tydyksikoissa.

WHO:n viisi oikein - saantd on useimmille sairaanhoitajille tuttu. Tasta huolimatta ladke-
haittatapahtumia ilmenee yha. 5 O:n saanndn toteutumista voitaisiinkin tulevaisuudessa
tutkia terveydenhuollon tydyksikoissa. Nain saataisiin kokonaiskuva siitd, miten saantdéa

noudatetaan ja onko se riittavaa.
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Kuten opinnaytetydssa tuli esille, l&ékitysturvallisuudessa on aina lasna inhimillisen
erehtymisen riski. (Schepel & Kuitunen 2020, 212-213.) Taman valttamiseksi tulisikin
pohtia voitaisiinko terveydenhuollon tyoyksikoissa liséaté teknologisten laitteiden, kuten
ladkkeenannostelurobottien kayttéa. Teknologisten laitteiden kayttd saattaakin tulevai-
suudessa vahentdé sairaanhoitajien tydtehtavid. Taman ilmion vaikutuksia sairaanhoita-
jien tyollistymiseen seka ladkehaittatapahtumien esiintyvyyteen voitaisiin jatkossa tutkia

enemman.

Simulaatio-opetus hoitoalalla on viela melko tuore menetelma ja sita tulisikin tutkia lisaa.
Simulaatioita voitaisiin kehittdd esimerkiksi monipuolistamalla potilastapauksia, lisda-
malla simulaatioiden moniammatillisuutta sekd panostamalla opetusorganisaatioiden
teknologisten laitteiden laatuun. Oikeiden potilastapausten poimiminen kaytannosta ei
ainoastaan helpottaisi simulaatioiden suunnittelemista mutta tekisi simulaatioista myo6s
realistisempia. Simulaation ohjaajan olisi hyva tuntea ryhmansd, jotta simulaatioiden
suunnittelemisessa voitaisiin ottaa huomioon eri ryhmien tarpeet. Nain ollen pystyttaisiin
keskittymaan niihin osaamisalueisiin, joissa kukin ryhma tarvitsee eniten harjoitusta. Tu-
levaisuudessa taman kirjallisuuskatsauksen pohjalta luotuja simulaatioita voitaisiin ke-
hittéda kerdamalla opiskelijoilta palautetta simulaatioiden toimivuudesta ja muokkaamalla

niita palautteen mukaisesti.
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