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Abstract

The purpose of the thesis was to find out the errors reported to the HaiPro system during
medication treatment in Rauhaniemi Hospital, ward S25. The aim was to promote the safety
of pharmacotherapy. At the request of the client, based on the analysis were developed
guidelines for the unit to promote the safety of the pharmacotherapy.

The thesis was carried out as quantitative research. The thesis was executed by analyzing
the finished material by typology and quantification. The data of the research consisted of
HaiPro reports related to medication errors which were from 1.11.2021 -31.12.2021 (N=126).
The reports were divided into two main categories: near-accident incidents (N=109) and hap-
pened to the patient incidents (N=17). The incidents in the main categories were further sub-
divided into subcategories according to medicines.

The results of the research showed that the majority of medication errors occur during medi-
cine distribution and the errors are noticed during the double-check before the drugs are de-
livered to the patient. The medicine distribution is the most vulnerable part of the process.
The main factors influencing the occurrence of errors were nocturnal medicine distribution
and factors related to the work environment, equipment, and resources.

In the produced guideline, as development proposals, it was advised to pay special attention
to the distribution situation of medicines and to distribute medicines during the day, instead
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1. Johdanto

Laakehoidon turvallisuus on tarkea osa potilasturvallisuutta. Turvallinen Iaakehoito potilaan
kannalta tarkoittaa sita, etta potilas saa oikean ladkkeen oikeaan aikaan seka oikealla an-
noksella ja oikealla tavalla annosteltuna. Myds ladkevalmisteen teho, turvallisuus ja laadu-
kas valmistus vaikuttavat ladkehoidon turvallisuuteen. Kaytanndssa tama tarkoittaa sita,
ettei ladkkeesta aiheudu potilaalle vakavia tai odottamattomia haittavaikutuksia. (Suomen

potilas- ja asiakasturvallisuusyhdistys 2021a.)

Joskus ladkehoito ei kuitenkaan toteudu suunnitellulla tavalla. Laakitysturvallisuus voi vaa-
rantua kaikissa ladkehoitoprosessin vaiheissa sekd missa tahansa ladkehoitoa harjoitta-
vassa toimintayksikdssa. (Laukkanen & Ruokoniemi 2021.) Vaikka laakehoidon vaarata-
pahtumat ovatkin yleisia, |&hes puolet niista pystyttaisiin ennalta-ehkdisemaan (Harkanen
2014). Potilasturvallisuuden kehittamisen kannalta keskeisia asioita ovat ndiden vaarata-
pahtumien tunnistaminen, raportointi, kasittely ja niistd oppiminen. Vaaratapahtumien ana-
lysointi tuottaa tietoa prosessin riskikohdista, joita voidaan kehittaa tulevaisuudessa vaara-
tapahtumien ehkaisemiseksi. (Knuuttila ym. 2007.) Suomessa vaaratapahtumien raportoin-
tiin on kehitetty Valtion teknillisen tutkimuskeskuksen (VTT) ja terveydenhuollon yksikdiden
yhteistyéna HaiPro-raportointijarjestelma. Suomessa HaiPro-jarjestelma on kaytdssa noin

200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdssa. (HaiPro 2016.)

Opinnaytetydn yhteistydkumppanina toimii Rauhaniemen sairaala. Opinnaytetydn tavoit-
teena on edistda Iddkehoidon turvallisuutta Rauhaniemen sairaalassa. Opinnaytetydn tar-
koituksena on selvittda ladkehoidossa tapahtuvia virheitd analysoimalla Rauhaniemen sai-
raalan ladkehoitoon kohdistuvia HaiPro—ilmoituksia. Tulosten perusteella tuotetaan ohje
hoitohenkilokunnalle. Opinnaytetydn tutkimuskysymys on: mita virheita tapahtuu laakehoi-

don aikana.

Rauhaniemen sairaalassa sijaitsevien kuntoutusosastojen toiminta perustuu yksilolliseen
kuntoutus- ja hoitosuunnitelmaan, jonka lahtokohtana on laaja-alainen geriatrinen arviointi.
Kuntoutussuunnitelma tehdadan yhdessa moniammatillisen tiimin ja potilaan kanssa. Sai-
raalan palveluja kayttavat omassa kodissaan asuvat ikdantyneet ihmiset, joiden terveyden-
tila vaatii jatkoselvittelyja seka omaishoidon ja saannollisen kotihoidon palveluja kayttavat
ikaihmiset. Palveluja kayttavat lisédksi ennaltaehkaisevasta toiminnasta hyotyvat vanhukset
seka geriatrisesta erityisosaamisesta ja kuntoutuksesta hyoétyvat nuoremmat potilaat. Laa-
dukkaan hoidon, kuntoutuksen ja hoitotyon keinoin pyritaan yllapitamaan potilaan terveytta,
elamanlaatua ja toimintakykya. Tavoitteena on ensisijaisesti potilaan turvallinen ja suunni-

telmallinen kotiutuminen tai jatkohoitopaikan hankinta yhdessa eri toimijoiden kanssa.



Potilaan kuntoutuksessa ja hoidossa korostuu avoimuus, itsemaaraamisoikeus ja arvokas
kohtelu. Elaman loppuvaiheessa kuntoutuksen ja hoidon tavoitteena pyritdan aina yllapita-
maan potilaan toimintakykya ja tuottamaan hanelle mahdollisimman hyva olo. Sairaalan
keskeisina yhteistydkumppaneina toimivat muut geriatrisia potilaita hoitavat tahot, kuten ko-

tihoito, muut sairaalat, hoitavat laakarit seka kolmas sektori. (Tampereen Kaupunki 2021.)



2. Potilasturvallisuus terveydenhuollossa
2.1. Potilasturvallisuus Suomessa

Potilasturvallisuus on merkittdva osa terveydenhuollon kokonaisturvallisuutta, ja se on kor-
kealaatuisen sairaan- ja terveydenhoidon perusta seka vaikuttavan hoidon keskeinen tekija.
Potilasturvallisuuden laadulla tarkoitetaan resurssien kayttéa parhaalla mahdollisella ta-
valla. Eri puolita maailmaa saadaan tietoja siita, ettd 5-10 % sairaalahoitoon tulevista poti-
laista kokee hoitoon liittyvan haittatapahtuman, seka noin prosentille potilaista se on va-
kava. Erehtyminen on inhimillista, mutta tdhan voidaan vaikuttaa. Jopa puolet haittatapah-
tumista, jotka liittyvat potilashoitoon, voidaan estaa ehkaisemalla ja korjaamalla hoitopro-

sesseja, analysoimalla riskeja seka ottamalla oppia virheista. (Kansanen 2018.)

Potilasturvallisuus kattaa hoidon, laiteturvallisuuden ja laakitysturvallisuuden. Hoidon tur-
vallisuudella tarkoitetaan hoitomenetelmien turvallisuutta ja niiden toteuttamiseen liittyvien
prosessien turvallisuutta. Laakehoidossa voi olla kyse ladkkeen haitallisista vaikutuksista
tai ladkehoidon poikkeamasta, jonka takia hoito ei toteudu suunnitellusti ja ndin aiheuttaa
potilaalle haittaa. Laiteturvallisuuteen liittyy laitteiden kayttd, jossa voi syntya potilaan tur-
vallisuuden vaarantava poikkeama. Laitteeseen voi myos tulla toimintahairié ja nain vaa-

rantaa potilasturvallisuuden. (Tamminen 2016.)

Potilasturvallisuus tarkoittaa potilaan saamaa oikeaa ja tarvitsemaa hoitoa, josta koituu
mahdollisimman vahan haittoja (Potilasvakuutuskeskus). Terveyden ja hyvinvoinnin laitok-
sen, THL:n (2011) laatimassa oppaassa Potilasturvallisuusopas, potilasturvallisuus maari-
tellddn laajemmin siten, etta silla tarkoitetaan terveydenhuollon ammattilaisten, toimintayk-
sikdiden ja organisaatioiden periaatteita ja toimintatapoja. Nailla tavoilla vahvistetaan poti-

laiden kayttamien sairaanhoitopalveluiden turvallisuutta.

Toimintayksikoiden ja organisaatioiden hoidon turvallisuutta varmistaviin periaatteisiin kuu-
luu potilasta suojaavien kaytantdjen toteutus ja lahelta piti -tilanteista oppiminen (Potilasva-
kuutuskeskus). Potilaan hoidon turvallisuuteen sisaltyy myos sairauksien ehkaisy, diagnos-
tiikkka seka hoidon ja kuntoutuksen turvallisuus. Lisaksi potilasturvallisuuteen kuuluu yhtena

osana laakitysturvallisuus. (THL 2011.)

Sosiaali- ja terveysministerion mukaan potilasturvallisuus tarkoittaa oikea-aikaista, turval-
lista ja vaikuttavaa hoitoa, josta koituu mahdollisimman vahan haittaa potilaalle (Sosiaali- ja
terveysministerié 2020). World Health Organization (WHO) kuvaa potilasturvallisuuden ole-

van organisoidun toiminnan kehys, jonka sisalle sijoittuu terveydenhuollon kulttuuri,



prosessit ja menettelytavat seka teknologia ja ymparistd, jotka omalta osaltaan vahentavat

valtettavissa olevien haittojen esiintymista. (WHO 2021, 6-7.)
2.2. Potilasturvallisuutta edistavia tekijoita

Potilasturvallisuutta edistdd pitkalti lainsdadantd. Keskeisena perustana toimii kevaalla
2011 voimaan tullut terveydenhuoltolaki (1326/2010, 8 §), joka kasittelee terveydenhuollon
toiminnan laatua ja potilasturvallisuutta. Terveydenhuoltolain 8. pykdlan mukaan terveyden-
huollon toiminta on oltava turvallista, asianmukaisesti toteutettua ja laadukasta. Laadukas
hoito on ndyttdon perustuvaa toimintaa. Laadukas hoito pyrkii maksimoimaan hyvinvoinnin
ja terveyden sekd minimoimaan riskit. Kunnan tulee vastata potilaan hoidosta ja hoidon
yhteensovittamisesta, ellei sitd muuten erikseen sovita. Terveydenhuollon toimintayksikon
on laadittava suunnitelma potilasturvallisuuden taytantdéonpanosta ja laadunhallinnasta.
Tassa suunnitelmassa on otettava huomioon potilasturvallisuuden edistaminen yhteis-

tydssa sosiaalihuollon palveluiden kanssa.

Potilasturvallisuusyhdistys pyrkii tukemaan terveydenhuollon toimintayksi6ita suunnitelman
laatimisessa antamalla suunnitelman rakenteesta ja siind maariteltavista asioista esimerkin.
Suunnitelmassa kuvatut asiat perustuvat terveydenhuoltolaissa maariteltyihin asetuksiin.
seka ohjeisiin niiden taytantdéonpanosta. (Suomen potilas- ja asiakasturvallisuus yhdistys
2021b.)

Laki terveydenhuollon ammattihenkildista (559/1994) edistaa potilasturvallisuutta varmista-
malla, etta terveydenhuollon ammattihenkildlla on tydhon edellytettava koulutus tai riittava
ammatillinen patevyys toimiakseen tydssaan. Tyoturvallisuuslain (738/2002, 8 §) perus-
teella tydnantaja on velvollinen huolehtimaan tyontekijoiden turvallisuudesta seka velvolli-
nen estdmaan ja poistamaan vaaratekijoita. Tydnantajan velvollisuuksiin kuuluu myés tyo-
ympariston, -tapojen ja -yhteison turvallisuuden jatkuva seuranta. Sosiaali- ja terveysminis-
terion laatiman asetuksen mukaan myoés henkildkunnan kuuluu osallistua potilasturvallisuu-
den parantamiseen ja lisdksi heidan on saatava palautetta omasta toiminnastaan potilas-
turvallisuuden kehittamista varten (Sosiaali- ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta

ja potilasturvallisuuden taytantéonpanosta laadittavasta suunnitelmasta 341/2011).

WHO on julkaissut vuonna 2019 globaalin potilasturvallisuuden tavoiteohjelman vuosille
2021-2030. Tavoiteohjelma pyrkii merkittavasti vahentamaan terveydenhuollon valtetta-
vissa olevia haittoja, vahvistamaan kansallisten turvallisuutta lisdavia rakenteita, lisddmaan
potilaiden ja omaisten osallisuutta seka parantamaan turvallisuutta edistavaa tietojohta-

mista. (WHO 2021.) WHO:n tavoiteohjelmasta on johdettu myds uusimman asiakas- ja



potilasturvallisuusstrategian visio, missio seka strategiset onnistumisen mittarit (Sosiaali- ja

terveysministerio 2022).

Sosiaali- ja terveydenhuollon yhtenaista turvallisuuskulttuuria ja sen toteutumisen edista-
mista auttaa kehittdmaan Sosiaali- ja terveysministerion julkaisema potilas- ja asiakastur-
vallisuusstrategia. Ensimmaisen kerran strategia laadittiin vuosille 2009-2013 ja se paivi-
tettiin seuraavan kerran vuosille 2017-2021. (Sosiaali- ja terveysministerié 2017.) Helmi-
kuussa 2022 Sosiaali- ja terveysministeri6 julkaisi uuden asiakas- ja potilasturvallisuusstra-
tegian vuosille 2022—-2026. Strategian visiona Suomi on asiakas- ja potilasturvallisuuden
mallimaa vuonna 2026. Vision toteutumisen mahdollistamiseksi, se on jaettu neljaan eri
kategoriaan ja jokaisella kategorialla on omat tavoitteet. (Sosiaali- ja terveysministerid
2022.)

2.3. Laakehoidon vaaratapahtumat

Monen terveydenhuollon ammattilaisen jokapaivaiseen tydhoén kuuluu yhtena osana laake-
hoidon toteuttaminen. Tutkimusten avulla tiedetaan, etta suurin osa hoidossa tapahtuvista
virheista ja vaaratapahtumista liittyy 1aakehoitoon. (Keers ym. 2013.) WHO:n mukaan 1aa-
kityksessa tapahtuvat virheet ovat maailmanlaajuisesti johtava syy terveydenhuollon vahin-
koihin seka haittoihin, ja ne aiheuttavat vuosittain jopa 42 miljardin dollarin kustannukset
(WHO.) Vuonna 2020 tehdysta meta-analyysista (Hodkinson ym. 2020) havaittiin, etta eh-
kaistavissa olevia |adkityshaittoja esiintyy sairaanhoitoymparistdissa 3 prosentilla potilaista
ja vahintaan neljasosaa naista haitoista pidetaan vakavana tai hengenvaarallisena. Tulok-
set tukevat WHO:n ensisijaista tavoitetta pyrkia havaitsemaan ja lieventamaan laakkeisiin
liittyvia haittoja, samalla kun korostetaan muita keskeisia mahdollisia korjaavia toimenpi-

teita, joiden tulisi olla tulevaisuuden tutkimuksen painopisteita.

Laakehoidon vaaratapahtuma tarkoittaa potilasturvallisuuden vaarantavaa ladkehoidon ta-
pahtumaa, josta voi aiheutua haittaa potilaalle. Vaaratapahtuma voi syntya joko tekemisen
tai tekematta jattamisen takia. Useimmiten vaaratapahtumat liittyvat ladkkeiden jakoon, an-
tamiseen sekd kirjaamiseen. My0Os laakkeiden maaraamiseen liittyvat vaaratapahtumat
ovat yleisia. Esimerkiksi potilas voi saada vaaran ladkkeen, jollekin toiselle potilaalle maa-
ratyn ladkkeen tai 1ddke voi jadda myds kokonaan saamatta. (Laukkanen & Ruokoniemi
2021.) Pitkasen ym. (2014) mukaan riskianalyysi, joka koski ladkehoidon prosesseja pal-
jasti, ettd kaikkein haavoittuvimpia osia ovat ladkkeiden jakaminen seka niiden kayttokun-

toon saattaminen.

Vaaratapahtuma tarkoittaa potilasturvallisuutta vaarantavaa tilannetta, joka voi olla luon-

teeltaan haittatapahtuma tai laheltd piti —tilanne. Haittatapahtuma tarkoittaa



vaaratapahtumaa, joka aiheuttaa potilaalle haittaa. Haitta voi olla lieva tai johtaa jopa kuo-
lemaan. Lahelta piti —tilanteella tarkoitetaan vaaratapahtumaa, josta olisi voinut aiheutua
haittaa potilaalle, mutta haitta valtettiin joko sattumalta tai vaara havaittiin ajoissa. (Saano
& Taam-Ukkonen 2020, 332.) Suomessa vuodesta 2007 Iahtien yli 200:ssa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon yksikdssa vaaratapahtumien raportoimiseen on kaytetty apuna HaiPro -tie-
tojarjestelmaa. Jarjestelman avulla organisaatio voi seurata jo tapahtuneita vaaratapahtu-

mia seka kehittda toimintaansa naiden ennaltaehkaisemiseksi. (Kuusisto ym. 2019.)

HaiPro -jarjestelma on sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas ja potilasturvallisuuteen liitty-
vien vaaratapahtumien raportointijarjestelma. HaiPro-ilmoitukset perustuvat nimettémaan,
vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemattémaan vaaratapahtumien ilmoittami-
seen ja niiden kasittelyyn. HaiPro-ilmoituksen pystyy tehda seka tyontekija etta potilas.
HaiPro-jarjestelma on tarkoitettu toiminnan kehittamiseen yksikon sisaisessa kaytossa. Jar-
jestelmaan voi tehda ilmoituksen tiedonkulkuun, toimenpiteeseen, tutkimukseen, laitteisiin,
aseptiikkaan, sadehoitoon ja ensihoitoon liittyvista vaaratilanteista ja tapaturmista. (HaiPro
2016; Saano & Taam-Ukkonen 2020.) Esimerkiksi kaikista jarjestelmaan tehdyista ilmoituk-
sista ldakehoitoon liittyvien vaaratapahtumien osuus on yli 40 prosenttia (Kuusisto ym.
2019).

Raportointiprosessi alkaa vaaratapatuman tunnistamisesta. Poikkeamasta tehdaan HaiPro-
iimoitus sahkoisella lomakkeella, joka I0ytyy ilmoittajan yksikdn tai organisaation omasta
intranetista. Lahettamisen jalkeen ilmoitus siirtyy kasittelijalle. Osaston HaiPro-ilmoitukset
siirtyvat yleensa osastonhoitajan tai apulaisosastonhoitajan kasiteltdvaksi, joka informoi ta-
pahtumat osaston vastuulaakarille. Kasittelijan tehtavana on luokitella tapahtuma ja harkita,
tarvitseeko tapahtuma toimenpiteita toistumisen ehkaisemiseksi. Raportointiprosessin lo-
puksi tapahtumista saatuja tietoja hydodynnetdan sekad seurataan niiden pohjalta tehtyja

muutoksia. (Knuuttila ym. 2007.)



3. Turvallinen ladkehoito
3.1. Laake- ja laakitysturvallisuus

Laakehoito on yksi turvallisuuskriittisimmista terveydenhuollon osa-alueista. Noin 40 % vaa-
ratapahtumista, jotka tapahtuvat sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa syntyvat
|ladkehoidon osana; ladkehoidon prosessin eri vaiheissa. Yksi merkittavimmista syista |aa-
kitysvirheiden takana on epatietoisuus potilaan ajankohtaisesta laakityksesta. (Haavisto
2014.) Lisaksi kansainvalisissa tutkimuksissa on osoitettu LASA-laakkeiden (look alike,
sound alike) olevan yleinen syy laakityspoikkeamiin (Laatikainen ym. 2019). Laakehoito on
yksi keskeinen osa potilaan kokonaisvaltaisesta hoidosta. Parhaassa tapauksessa laake-
hoidolla voidaan parantaa sairauksia, hidastaa sairauksien etenemist3, lievittda sairauk-
sista johtuvia oireita seka ehkaista uusia sairauksia. Turvallinen laakehoito koostuu kah-

desta osa-alueesta: laake- ja l1aakitysturvallisuudesta. (Sosiaali- ja terveysministerio.)

Laaketurvallisuus tarkoittaa paaasiassa kaikkea ladkkeeseen valmisteena liittyvaa turvalli-
suutta. Ladketurvallisuuteen sisaltyy l1adkkeiden farmakologisten ominaisuuksien ja vaiku-
tusten tuntemista ja arviointia, 1adkkeen laadukkaan valmistusprosessin, seka valmisteen
merkitsemista ja valmisteeseen liittyvan informaation tietamista. (ROHTO & Stakes 2006.)
Laaketurvallisuuden prosessia kehittaa ja valvoo laakealan turvallisuus- ja kehittamiskes-
kus Fimea (Fimea 2022a). Laakitysturvallisuudella taas tarkoitetaan ladkkeiden kaytt6én
liittyvaa turvallisuutta. Tahan sisaltyy terveydenhuollossa toimivien yksikdiden ja organisaa-
tioiden periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa Iddkehoidon turvallisuus
ja suojata potilasta vahingoittumiselta. (ROHTO & Stakes 2006.)

Laakehoidon prosessi on moniammatillinen ja organisaatiorajat ylittava toimintaketju, jonka
yleisiin vaiheisiin kuuluvat hoidon tarpeen arviointi, hoidon suunnittelu, 1ddkkeen maaraa-
minen ja toimittaminen, lddkehoidon toteuttaminen ja hoidon arviointi (Sosiaali- ja terveys-
ministerid 2019). Ladkehoidon turvallisuutta tarkistaessa on selvitettava, ettéd kyseessa on
1. oikea potilas, 2. oikea laake, 3. oikea annos, 4. oikea antoaika seka 5. oikea antotapa
(Laukkanen & Ruokoniemi 2021).

Laakitysvirheiden syntymiseen voidaan vaikuttaa. Laakitysvirheiden vahentamiseksi ja po-
tilasturvallisuuden parantamiseksi terveydenhuollon ammattilaisia voivat tukea muun mu-
assa laakearvioinnit ja sovittelut, automatisoidut tietojarjestelmat, koulutus seka monikom-
ponenttiset interventiot. (WHO 2016.) Harkasen ym. (2019) julkaisemassa katsauksessa
tarkeita lddkehoidon turvallisuutta lisdavia tekijoita ovat muun muassa potilaan sitoutumi-
nen ladkehoitoon sekd tydympariston rauhoittaminen ja riittdva aikaa tydn toteuttamiseen.

Laakehoidon turvallisuutta tukee myds laakelaki (395/1987), jossa saadetaan laakkeiden



turvallisesta ja tarkoituksenmukaisesta kayttamisesta. Laakelailla varmistetaan lisaksi myos

l&8kkeiden saatavuus ja oikeanlainen valmistus.

Laakehoidon turvallisuuden lisdédmiseksi WHO on kaynnistanyt kolmannen Global Patient
Safety Challenge —haasteensa maaliskuussa 2017, jonka teemana on Ladkehoito ilman
haittaa (Medication Without Harm). Tama on yksi potilasturvallisuushaasteen neljasta osa-
alueesta. Medication Without Harm -teema ehdottaa ratkaisuja moniin maailman nykyisiin
esteisiin varmistaakseen laakityskaytantdjen turvallisuuden. Haasteen tavoitteena on
saada maailmanlaajuista sitoutumista ja toimintaa vakavien, valtettavissa olevien laakkei-
siin liittyvien haittojen vahentamiseksi 50 prosentilla seuraavan viiden vuoden ajan. Haas-
teen kolme painopistealuetta ovat suuren riskin tilanteet (korkean riskin l1aakkeet), polyfar-
masia ja hoidon siirtymat. Korkean riskin Iadkkeisiin luokitellaan psykoosilaakkeet, insuliini,
opioidit, hepariini ja antikoagulantit. (WHO 2017.)

3.2. Laakehoitosuunnitelma

Terveydenhuollossa lddkehoitosuunnitelma kuuluu osaksi laatu- ja potilasturvallisuussuun-
nitelmaa sekad sosiaalihuollossa osaksi omavalvontasuunnitelmaa. Laakehoitosuunnitel-
maa kaytetaan tydvalineena turvallisen 1adkehoidon osa-alueiden maarittdmiseen ja niiden
hallintaan 1adkehoitoa toteuttavissa yksikdissa. Ladkehoitosuunnitelman avulla voidaan esi-
merkiksi kehittda yksikodiden ladkehoitoprosessia ja lisata Iaakitysturvallisuuden ymmarta-
mista. Laakehoitosuunnitelma ohjaa yksikkda itsendisempaan riskienhallinta-ajatteluun ja
edistaa yksikon laakitysturvallisuuskulttuuria. Tyoyksikdssa tapahtuvan 1adkehoidon toteu-
tuksen on pohjauduttava ajan tasalla olevaan, vahintaan vuosittain tarkastettuun ja tarvitta-
essa paivitettyyn, tyoyksikkokohtaiseen laakehoitosuunnitelmaan. Laakehoitosuunnitelma
ohjaa ladkehoidon prosessia ja on tarkeassa roolissa myos henkildkunnan perehdyttami-

sessa. (Laukkanen & Ruokoniemi 2021; Laukkanen & Hevosmaa 2021.)

Laakehoitosuunnitelma luodaan prosessin aikana, jonka laatiminen, toteutus ja seuranta
ovat organisaation johdon vastuulla. Yksikon ladkehoitosuunnitelman laatimisesta ja paivit-
tamisesta taas vastaa toiminta- tai tydyksikon esimies. Kaikkien yksikdssa laakehoitoa to-
teuttavien ammattiryhmien edustajia on aiheellista ottaa mukaan |adkehoitosuunnitelman
laatimiseen seka sen paivittdmiseen. Lisaksi yksikdn |ladkehoidosta vastaavan laakarin
osallistuminen suunnitelman luomiseen on erittdin tarkeda. (Laukkanen & Ruokoniemi
2021; Laukkanen & Hevosmaa 2021.) Laakehoitosuunnitelman tekovaiheessa on tarkeaa

tunnistaa ja kuvata toimintaympariston Iaakitysturvallisuusriskit (Hakoinen ym. 2019).



Sosiaali- ja terveysministerid on laatinut valtakunnallisen oppaan turvallisen lddkehoidon
toteuttamiseen. Oppaan tarkoituksena ei ole tarjota valmiita ratkaisuja, vaan ensisijaisesti
tavoite on tukea ladkehoitoa toteuttavia toiminta- ja tyoyksikoita laakehoitoprosessin turval-
lisuuden varmistamisessa. Mallipohjaa voi hyddyntad soveltuvin osin ja tarvittaessa oman
yksikon laakitysturvallisuuteen liittyvia aiheita voi pohjaan lisata. (Laukkanen & Ruokoniemi
2021.) Turvallinen Iaakehoito -oppaasta toteutettiin implementointiprojekti, joka paattyi vuo-
den 2021 lopussa. Projektin tavoitteena oli edistaa laakitysturvallisuutta ja 1aakitysturvalli-
suuskulttuuria oppaan jalkauttamisen avulla. Osana projektia Fimea, Asiakas- ja potilastur-
vallisuuskeskus, Valvira, Aluehallintovirasto seka Sosiaali- ja terveysministerio tyostivat ly-
hyita videoita liittyen turvalliseen laakehoitoon, ja ne ovat kaikkien saatavilla. Lisaksi laadit-
tiin myds laakehoitosuunnitelman jalkauttamisen tarkistuslista, joka pohjautuu kansainvali-
seen kirjallisuushakuun. Tarkistuslista on suunnattu erityisesti hoitotydssa toimiville esihen-
kildille. (Aluehallintovirasto 2022.)
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4. Opinnaytetyon toteutus
4.1. Maarallinen eli kvantitatiivinen opinnaytetyo

Maarallisen eli kvantitatiivisen tutkimuksen avulla pystytaan havainnollistamaan tutkimuk-
sessa mitattavien ominaisuuksien valisia yhtalaisyyksia ja eroja. Maarallisen tutkimuksen
avulla saadaan vastauksia kysymyksiin, kuinka paljon, kuinka moni ja miten usein. (Vilkka
2007, 13—14.) Maarallista tutkimusta voidaan kutsua toisella nimella my®os tilastolliseksi tut-
kimukseksi, silla sen avulla selvitetdan kysymyksia liittyen prosenttiosuuksiin ja lukumaariin.
Tama edellyttaa tarpeeksi suurta ja edustavaa otosta. Aineistonkeruu tapahtuu yleensa
standardoiduilla tutkimuslomakkeilla, joilla on valmiit vastausvaihtoehdot. Asioiden kuvaa-
miseen kaytetaan numeerisia suureita ja tuloksia havainnoidaan erilaisten taulukoiden ja
kuvioiden avulla. Tulokset pyritaan yleistamaan tutkittuja havaintoyksikoita laajempaan
joukkoon kayttaen apuna tilastollisen paattelyn keinoja. Maaralliseen tutkimukseen tarvitta-
via tietoja voidaan hankkia muun muassa muiden keraamista tilastoista, rekistereista ja tie-

tokannoista tai ne voi kerata myos itse. (Heikkila 2014, 15-16.)

Kvantitatiivinen opinnaytetyd valittiin, jotta saataisiin mahdollisimman paljon tietoa ladke-
hoidossa tapahtuvista virheista. Valmiina oleva aineisto sopii kvantitatiivisen opinnaytetyon
toteuttamiseen. Laajempien tulosten avulla pystytaan tuottamaan monipuolisempi ohje hoi-

tohenkilokunnalle.

4.2. Aineiston kerdaminen

Taman opinnaytetydn tutkimuksen aineistona toimii jo olevassa oleva aineisto. Aineisto
koostuu Rauhaniemen sairaalassa tehdyistd laakehoitoon liittyvistd HaiPro-ilmoituksista.
Aineiston kerattiin tutkimusluvan hyvaksymisen jalkeen. Aineiston kerdaminen aloitettiin ra-
jaamalla aineiston laajuus. Aineistosta haluttiin tarpeeksi laaja, jotta tulokset olisivat luotet-

tavampia.

Aineisto kerattiin tutkimuskayttoon siten, etta jokainen HaiPro-ilmoitus avattiin yksitellen ja
tallennettiin erikseen muistitikulle. Aineiston keruu tehtiin Rauhaniemen sairaalassa osas-
tolla S25, helmikuussa 2022. Aineistoksi valittiin vuoden 2021 marras- ja joulukuun laake-

virheisiin liittyvat HaiPro-ilmoitukset. Aineiston ilmoituksia oli yhteensa 126.
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4.3. Aineiston analyysi

Aineiston analysointimenetelmana kaytimme tyypittelya, joka on maarallisen opinnaytetyon
menetelma. Analyysin tavoitteena on pyrkia yksinkertaistamaan ja yleistamaan aineistoa.
Tyypittely on analyysimenetelma, jossa tutkimusaineistosta tiivistetdan toistuvia ja sille tyy-
pillisid ominaisuuksia, merkityksia tai tapahtumakulkuja. Tyyppeja vertailemalla voi siis hel-
posti ndhda, miten eri tyypit eroavat toisistaan ja millaisia tyyppeja aineistosta voidaan ra-
kentaa. Tyypittely on tavallaan askel eteenpain teemoittelusta, koska siind kuvataan aineis-
toa laajemmin kuin teemoittelussa. Useimmiten tyyppeihin siséltyy teemoja. (Saaranen-
Kauppinen & Puusniekka 2006.)

Aineistoa analysoidessa hyédynsimme myoés kvantifiointia. Kvantifiointi tarkoittaa laadulli-
sen tutkimuksen maarallista analyysia. Kvantifioinnissa lasketaan erilaisten asioiden esiin-
tymista aineistossa. Laskemisen avulla pystytdan ikdan kuin ottamaan aineisto “haltuun” ja
jarjestelmallistda analyysia. Laskemistapaan ja laskemisen kohteisiin vaikuttavat tutkimus-
kysymys seka tutkijoiden omat intressit. Laskelmien tekemiseen ei ole olemassa tarkkoja
ohjeita. Tarkeinta on kertoa lukijalle, mitad on laskettu, mista se on laskettu ja miksi. (Saara-

nen-Kauppinen & Puusniekka 2006.)

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa laakehoidossa tapahtuvia virheita analysoimalla Rau-
haniemen sairaalan Iaakehoitoon kohdistuvia HaiPro —ilmoituksia. Analyysissa muodostet-
tiin aineiston pohjalta taulukko (Liite 1), jossa aineisto on jaoteltu paa- ja alakategorioittain.
Analyysin paakategorioiksi maariteltiin I&helta piti- ja tapahtui potilaalle -tapahtumat. La-
heltd piti -kategoriassa alakategorioiksi valittiin jakovirhe, perusladke, reseptivapaa laake,
huumelaake, laastari, ravitsemus, antibiootti seka ei tietoa mika laake kyseessa. Tapahtui
potilaalle -kategoriassa alakategorioita olivat antovirhe, peruslaake, reseptivapaa laake,
huumelaéake, laastari, ravitsemus ja insuliini. Peruslaake-kategorialla tarkoitettiin kaikkia yk-
sikdssa sadanndllisesti kaytdssa olevia ladkkeitad seka joitain harvemmin kaytettavia, mutta
valttamattomia ladkkeitd (Fimea 2012). Reseptivapaalla Iadkkeelld on tarkoitettu itsehoito-

ladkkeita, joita on mahdollista saada ilman reseptia (Fimea 2022b).

Aineisto analysoitiin viela uudelleen ohjeistuksessa esitettyjen kehittdmisehdotuksien anta-
mista varten. Aineiston analysoinnissa selvitettiin tapahtuneen syntyyn myotavaikuttaneet
tekijat, toimenpide-ehdotukset tapahtumien toistumisen estadmiseksi, toimenpiteiden toteut-

tamisen kuvaus seka tydntekijdiden omat ndkemykset tapahtumien estamiseksi. (Liite 2)
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5. Tulokset

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa, mita virheita ladkehoidon toteuttamisessa ilme-
nee Rauhaniemen sairaalan osastolla S25. Analysoitavia ilmoituksia oli yhteensa 126. II-
moitukset jaettiin kahteen luokkaan: Iahelta piti ja tapahtui potilaalle. Koko aineistosta la-
helta piti -tapahtumia oli 87 % (n=109) ja tapahtui potilaalle -tapahtumia 13 % (n=17). Kuvi-
ossa 1 kuvataan HaiPro-ilmoitusten jakaumaa naihin kahteen luokkaan. Kuten kuviosta 1

nakee, lahelta piti -tapahtumia oli huomattavasti enemman.

HaiPro-ilmoitusten luokat

W Lihelta piti -tapahtuma

M Tapahtui potilaalle -
tapahtuma

Kuvio 1. HaiPro ilmoituksien luokat (n=126)

Lahelta piti -virheet olivat luonteeltaan sellaisia, ettd ne huomattiin ennen kuin siita aiheutui
potilaalle haittaa. Laheltd piti -ilmoituksia oli yhteensa 109. Maara oli huomattavasti suu-
rempi kuin potilaalle aiheutuneet tapahtumat. Lahelta piti -virheet olivat kaikki jakovirheita,
ja virheet huomattiin kaksoistarkistuksen yhteydessa. Lahelta piti -ilmoitukset jaettiin eri 1aa-
keryhmien mukaan (Kuvio 2), jotta saatiin selkeampi kuva minka laadkkeiden kanssa tapah-
tuu eniten virheitad. Eniten virheitad tapahtui peruslaakkeiden luokassa (n=84), joka kattaa
kaikki yleisimmat kaytossa olevat 1adkkeet. Naiden virheiden osuus kasittda 77 prosenttia
koko paaluokan virheista. Reseptivapaiden ladkkeiden osuus on 15 % (n=16), antibioottien
osuus 3 % (n=4) seka ei tietoa mika laake -kategoriassa osuus on 3 % (n=3). Pienin luokka
eli laastareiden prosenttiosuus on 2 % (n=2). Muissa luokissa (huumelaakkeet ja ravitse-

mus), ei ollut yhtaan virhetta.
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Laheltad piti -tapahtumat

W Perusladke
M Reseptivapaa lddke
® Antibiootti
Laastari
M Ei tietoa mika ldake kyseessa
m Huumeladke

W Ravitsemus

Kuvio 2. Lahelta piti- tapahtumat (n=109)

Tapahtui potilaalle —tapahtumissa laakevirhetta ei ole huomattu ennen kuin se on vaikutta-
nut potilaaseen. Laake tai annos on joko vaara tai potilas ei ole saanut |aaketta ollenkaan.
Tapahtui potilaalle -virheet voivat aiheuttaa potilaalle haittaa ja vahinkoa. Kuviossa 3 on
esitetty tapahtui potilaalle- tapahtumat. Naita tapahtumia aineistossa oli yhteensa 17. Myos
nama jaettiin ldaketyypin mukaan eri luokkiin. Suurin osa tapahtuneista koski huumelaak-
keita (n=6), joiden osuus taman paakategorian ilmoituksista oli 35 %. Seuraavaksi suurim-
pana luokkana oli peruslaakkeet 29 % (n=>5). Laastari-, ravitsemus- seka insuliiniluokissa
prosenttiosuus oli kaikissa sama 12 %. Luokat, joissa ei ollut yhtdan virheita olivat resepti-

vapaat ladkkeet seka antibiootit. (Kuvio 3)

Tapahtui potilaalle -tapahtumat

M Perusldake
® Huumelddke
W Laastari

Ravitsemus
M Insuliini

M Reseptivapaa ladke ja
antibiootti

Kuvio 3. Tapahtui potilaalle tapahtumat (n=17)
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Ohjeistus

Opinnaytetydn tilaajan pyyntdna analyysin tulosten perusteella tehtiin ohjeistus osaston hoi-
tohenkildkunnalle. Ohjeistuksessa esitetdan kehittamisehdotuksia, miten virheilta voisi jat-

kossa valttya, ja miten Iddkehoidon toteuttamisesta saisi turvallisemman.

Ohjeistusta varten tehdyssa analyysissa (Liite 2) ilmeni, ettd suurin osa ladkehoidossa ta-
pahtuneista virheista oli 1ahelta piti -virheita; jakovirheita, jotka huomattiin kaksoistarkistuk-
sen yhteydessa. Kaksoistarkistuksessa huomattujen virheiden osuus (n=94) kasittda 75

prosenttia koko aineiston virheista (n=126).

”... lisétty toinen tabletti kippoon... Virhe huomattu kaksoistarkistuksen yhtey-

dessé... virhe ei pd&ssyt potilaalle asti.”

“25 mq tilalle oli jaettu 50 mgq... virhe huomattu kaksoistarkistuksessa.”

Suurimmassa osassa ilmoituksia (n=63) ei ollut tunnistettavissa olevia myo6tavaikuttavia te-
kijoita. Aineiston isoin tunnistettavissa oleva myo6tavaikuttava tekija oli yoéllinen ladkkeen-
jako (n=22), joka kattaa tapahtumista 18 %. Muita myotavaikuttavia tekijoita I0ytyi tydym-
paristdon, -valineisiin ja resursseihin (12 %) seka toimintatapoihin (10 %) liittyvistd kom-
ponenteista. Naiden lisdksi muutamassa ilmoituksessa oli mainittu myds jakajan epa-
huomio ja tietdmattomyys (7 %). Kuviossa 4 on esitetty tapahtumiin my6tavaikuttaneet te-
kijat.

Myotavaikuttavat tekijat

M Ei tunnistettavissa olevia
myaotavaikuttavia tekijoita

m Yollinen ldakkeenjako

Tybympdristd, -valineet, -
resurssit

Toimintatavat

M Jakajan epdhuomio,
tietamattomyys

B Muut yksittaiset tekijat

Kuvio 4. Myé6tavaikuttavat tekijat
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Toimenpide-ehdotus tapahtuman toistumisen estamiseksi oli jokaisessa ilmoituksessa
sama. Ehdotusta oli tarkennettu 31 prosentissa ilmoituksista. HaiPro-ilmoituksissa tuli esiin
myos monenlaisia kuvauksia toimenpiteiden toteuttamisesta. Muutamaan HaiPro-ilmoituk-

seen oli myds kirjoitettu omia nakemyksia, miten tapahtumia voitaisiin estaa. (Liite 2)

"Tarkkuutta ldékkeiden jakoon.”

"Léékkeiden jako ybaikaan altistaa virheille vdsymyksen ja keskeytysten ta-

kia.”

HaiPro-ilmoitusten perusteella parhaimmiksi ehkaisykeinoiksi lueteltiin huolellisuus l1aakkei-
den jaossa, ladkkeiden jako- ja antotilanteen rauhoittaminen ja |ddkehoitoprosessin tehos-
taminen seka kaksoistarkistuksen kayttdminen. Ladkkeenjako tilanteeseen on siis syyta
kiinnittdd huomiota. Osastolla on muun muassa kaytdssa tapa, ettd yévuorolaiset jakavat
laakkeet. Lisaksi on maaritelty erikseen laakkeiden tarkastusvuoro, joka on samalla aikais-

tettu iltavuoro.

On tutkittua tietoa, etta yollinen vasymys lisaa virheiden riskia tarkkuutta vaativissa tehta-
vissa. Vasyneena ihmisen tarkkaavaisuus on niukempaa, muisti toimii huonommin, keskit-
tymiskyky on heikompi, huomiokyky kapeampi ja reaktiot hitaampia. Vasymyksen takia on
vaikea arvioida omaa tai muiden toimintaa ja myds tarkkaavaisuus herpaantuu. Tama altis-
taa virheille. (Partonen 2020.)

Laakkeiden jaossa huomioitavia asioita on ladkelistojen ajantasaisuus, riittava valaistus ja
hairitsematon tyétila, hygienia, etta 1adkkeiden jakoon on varattu riittavasti aikaa, 1adkkeen-
jaossa tarvittavien valineiden esille varaaminen etukateen, henkildkunnan riittdva perehdy-
tys seka ladkehoidonosaaminen ja ladkkeiden jakaminen paivasaikaan (Kemppainen
2019).

Ohjeistuksemme on laakkeiden jako paivasaikaan. Kehittdmisehdotuksena on erillinen
ladkkeiden jakovuoro tai Iadkkeenjako yhdistettynd johonkin vuoroon, niin etta l1aakkeiden
jakajalla olisi aikaa keskittya pelkastaan ladkkeiden jakoon, ilman keskeytyksia. Laakkeiden
kaksoistarkistuksen jatkaminen, joko erilliselld vuorolla tai hoitajien kesken tehtava potilas-
jako, jossa jokainen tarkastaa omien potilaiden Iadkkeet ennen niiden antamista potilaalle.

Seuraavassa taulukossa 1 yksikkdon tuotettu ohjeistus havainnollistettuna.



Kehittamisehdotuksia osastolle

Laakkeiden jako paivalla

Erillinen Id8kkeidenjakovuoro

Henkildkunnan riittdvan osaamisen ja perehdytyksen varmistaminen
Ajantasaiset laakelistat

Laakkeiden kaksoistarkistuksen jatkaminen

Hoitajien kesken tehty potilasjako — jokainen tarkistaa omien potilaiden |adkkeet
Laakkeiden jakotilanteen keskeytysten minimointi

Riittavasti aikaa l1adkkeiden jakoon

Taulukko 1. Ohjeistus yksikkdon

16
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6. Pohdinta
6.1. Eettisyys ja luotettavuus

Tieteellinen tutkimus voi olla eettisesti luotettava ja hyvaksyttava kun tutkimus on suoritettu
hyvan tieteellisen kaytannon edellyttamilla tavoilla. Tutkimuksessa noudatetaan tiedeyhtei-
son toimintatapoja eli yleistd huolellisuutta, tarkkuutta ja rehellisyytta tutkimustyssa ja tu-
losten tallentamisessa seka niiden arvioimisessa ja esittelemisessa. Tiedonhankintaan ja
arviointiin kaytettyjen menetelmien tulisi olla tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisia
seka tiedeviestintd vastuullista ja avointa. Muiden tutkimuksia kaytettdessa lahteina, viit-
tausten pitaa olla merkittyna selkeasti, jolla kunnioitetaan toisen tekemaa tutkimustyota.

(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.)

Tutkimuksen suunnittelu, toteutus ja sen raportointi seka raportissa syntyneet tiedot tallen-
netaan tieteelliselle tiedolle maariteltyjen vaatimusten mukaisesti. On myds huolehdittava
tarvittavien tutkimuslupien hankinnasta seka eettisen ennakkoarvioinnin tekemisesta, jos
sitd vaaditaan. Ennen tutkimuksen aloittamista, sovitaan kaikkien tutkimukseen tutkimus-
hankkeessa mukana olevien oikeudet, velvollisuudet ja vastuut seka kysymykset, jotka kos-
kevat materiaalien sailyttdmista ja niiden kayttdoikeuksia. Mikali tutkimuksen suorittami-
seen liittyy merkityksellisia rahoituksia tai muita sidonnaisuuksia, naista ilmoitetaan tutki-
mukseen osallistuville seka ne raportoidaan tutkimuksen julkaisuun. (Tutkimuseettinen neu-
vottelukunta 2012.) Tutkimuksessa on noudatettu Tutkimuseettisen neuvottelukunnan oh-
jeita hyvasta tieteellisesta kaytannosta. Ennen tutkimuksen aloittamista, hankittiin kaikki tar-
vittavat tutkimusluvat. Opinnaytetyon tekijat ovat kasitelleet tutkimusaineistoa lainmukai-
sesti kayttamalla tutkimuksessa vain tutkimukseen tarpeellisia tietoja. Tutkimusaineistoa on
sailytetty erilliselld muistitikulla ja sita on kasitelty niin, ettei se ole joutunut sivullisten tie-

toon. Tutkimusprosessi aloitettiin kerdadmalla monipuolisia tietolahteita.

Maarallisen tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan validiteetin avulla ja tata kaytetdan koko
tutkimusprosessin ajan. Tutkimus on validi silloin, kun aineiston analyysimittarit ovat pate-
via, eli tutkimus mittaa sitd, mitd sen kuuluisikin mitata. (Paaso 2008.) Opinnaytety6ssa
noudatettiin hyvaa tieteellista kaytantéa. Opinnaytetydn raportoimisessa on noudatettu Lah-
den ammattikorkeakoulun kirjallisia ohjeita. Tietoperustaa tehdessa kaytettiin luotettavia ja
tuoreimpia tietolahteitd, lukuun ottamatta muutamaa vanhempaa tietolahdetta. Lahteet mer-
kittiin selkeasti seka tekstiin etta lahdeluetteloon, jotta lukijan on helpompi Ioytaa mista tieto
on viitattu. Opinnaytetyd on kirjoitettu asiakielelld, ammattislangia valttden. Suomen tieto-

turvalakia seka EU:n yleista tietosuoja-asetusta noudatettiin. Analysoinnin jalkeen, kaytetty
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aineisto havitettiin asianmukaisesti. Aineiston hankinnan luotettavuutta lisda jo valmiina ole-

van aineiston kayttaminen.

Tutkimuksen aiheen valintakin on yksin eettisistd kysymyksista. Siihen liittyvia eettisia ky-
symyksia ovat tutkimuksen merkityksellisyys, tutkimuksen hyotynakokohdat ja se, keta tut-
kimus hyodyttaa ja kenen ehdoilla se ollaan tekemassa. (Leinonen 2018.) Taman tutkimuk-
sen aihe on varteenotettavan merkityksellinen. Tutkimuksen avulla pystytaan selvittdmaan
yksikon ladkehoidon epakohtia ja virheitad ja ndin voidaan osittain parantaa potilasturvalli-
suutta. Tutkimus hyddyttaa yksittdisen osaston lisaksi myos koko organisaatiota ja organi-

saatiossa pystytaan kehittdmaan lddkehoidon toteuttamista.

Opinnaytetydsuunnitelma on annettu kommentoitavaksi yhteistydkumppanille. Tutkimus-
lupa haettiin asianmukaisesti LAB-ammattikorkeakoulun ja toimeksiantajan valilla ja se
myonnettiin tammikuussa 2022. Toimeksiantajan kanssa tehtiin myds yhteistyésopimus.
Toimeksiantajan pyynnosta haimme myos erillistd tutkimuslupaa séhkoisesti Tampereen
kaupungilta, ja lupa myonnettiin myds tammikuussa 2022. Opinnaytety6 on tarkistettu Tur-

nit -plagiaatintunnistusjarjestelmassa ennen palautusta.
6.2. Johtopaatokset ja jatkotutkimusaihe

HaiPro-ilmoituksien maarasta yli kolme neljasosaa oli lahelta piti -tapahtumia ja tapahtui
potilaalle -tapahtumien osuus jai alle 25 prosenttiin. Tutkimuksessa oli kaytetty vain kahden
kuukauden ajalla tehtyja ilmoituksia. Jos tutkimus olisi toteutettu laajempaa, esimerkiksi
puolen vuoden aineistoa hyddyntaen, tutkimuksesta oli saanut luotettavamman ja kahta
paakategorian osuuksia olisi voinut paremmin verrata toisiinsa. Tutkimuksen voidaan kui-
tenkin ajatella olevan tassa tapauksessa tarpeeksi luotettava. Tutkimuskysymyksemme oli

tarpeeksi yksinkertainen ja siihen pystyttiin |0ytamaan vastaukset tuloksien avulla.

Jatkotutkimusaiheena voisi jatkaa opinnaytetydssa tehtya tutkimusta siita, kuinka paljon
sairaalassa tulee esille ladkehoidossa tapahtuvia vaaratapahtumia. Jatkotutkimuksessa
hyoédynnettaisiin laajempaa, esimerkiksi puolen vuoden tai vuoden aineistoa. Jatkotutkimus
voitaisiin toteuttaa myds niin, etta Iadkkeiden jakaminen sovellutettaisiin paivasaikaan ja
tata toimintatapaa kaytetdan osastolla aluksi maksimissaan puolen vuoden ajan. Taman
jalkeen analysoidaan kokeilujakson ajalta tulleet ladkehoidon HaiPro-ilmoitukset. Tallai-
sesta tutkimuksesta voidaan saada mielenkiintoisia ja hyodynnettavia tuloksia siita, vahe-

neeko ladkevirheet, jos yollinen ladkkeiden jako poistettaisiin kokonaan.
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RISKI 27,29, 30, 33, 35, 36, 37, 38, 39, 41, 42, 43, 44, 48, 50, 51, 52, 53, 54,
56,57, 58,59, 73,74,77,78,79, 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87, 88, 89,
90, 91, 92, 93, 95, 96, 97, 99, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 107, 108,
109,111, 112,113,114, 115,116, 117, 118, 119
yhteensa 77
Il KOHTA- 1, 21, 26, 28, 31, 32, 37, 40, 45, 46, 49, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68,
LAINEN 69, 70, 71, 72,75, 76,94, 106, 120, 121, 122, 123, 124, 125, 126, 127,
RISKI 128, 129, 130
yhteensa 38
RISKI- 47,55
LUOKKA EI yhteensa 2
TIEDOSSA




Liite 2. HaiPro-analyysi osa 2

Opinnaytetyon aineiston analyysi osa 2

e HaiPro-ilmoituksia yhteensa 126

Tapahtuneeseen myotavaikuttavat tekijat:

Yéllinen Iddikkeenjako

2,3,4,6,7,8,9,16,17, 18, 19, 20, 41,
42,44, 69, 95, 96, 118, 119, 127
(n=21, prosenttiosuus = 17 %)

Ei tunnistettavia myétévaikuttavia tekijoité

5,11, 12,13, 14, 15, 22, 23, 24, 25, 27,
29, 33, 35, 36, 38, 39, 43, 60, 61, 62, 63,
64, 65, 66, 68, 70, 72, 75,76, 77,78, 79,
80, 81, 82, 83, 84,94, 101, 102, 103,
104, 105, 106, 107, 108, 109, 112, 113,
114, 115, 116, 117,120,121, 122,123,
124,125,126, 128, 129

(n=63, prosenttiosuus = 50 %)

Tybympdiristd, -vdlineet ja resurssit
- Henkilékunnan/miehityksen mddrd ja laatu

- Tybkuormitus, vuorojérjestely ja kdytdnnét,
aikapaine

47,48, 51, 56, 58, 59, 73, 74, 111

21, 30, 31, 32, 40, 130
(n=15, prosenttiosuus = 12 %)

Kommunikointi ja tiedonkulku
- Kirjallinen/suullinen kommunikointi puutteel-
lista tai epdselvdd

- Koulutus ja perehdytys, osaaminen

Toimintatavat
- Tehtdvin koostumus ja selkeys

- - Tybémenetelmdit, toimintatavat

37

28

26, 49, 50, 52, 53, 54, 55, 57, 97, 99,
100
(n=13, prosenttiosuus = 10 %)




Jakajan epédhuomio

Jakajan tietdmdttémyys

87,89, 90, 92

85, 86, 88, 91, 93
(n=9, prosenttiosuus =7 %)

Potilaan levottomuus 45
Epdselva kirjaus listassa 46
Kdytetty vddrdn potilaan lddkeohjeistusta 49
Kaksoistarkastus jéényt tekemdttd antovaiheessa 67
Listalla loppuva lddke 71

(n=5, prosenttiosuus =4 %)

Ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapahtu-
man toistuminen estetaan:

Informoidaan/keskustellaan tapahtuneesta

1,2,3,4,5,6,7,8,9,11, 12,13, 14, 15, 16, 17,
18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30,
31, 32, 33, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44,
47,48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59,
73,74,75,76,77,78,79, 80, 81, 82, 83, 84, 85,
86, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 99,
100, 111, 118, 119, 124, 130

(n=87, prosenttiosuus = 70 %)

Informoidaan/keskustellaan tapahtuneesta
— Yksikén sisdlld (esim. osasto-/tiimikokous

45, 46, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70,
71,72,101, 102, 103, 104, 105, 106, 107, 108,
109, 112,113, 114, 115,116, 117, 120, 121,
122,123,125,126,127,128, 129

(n=39, prosenttiosuus = 30 %)

Kuvaus toimenpiteiden toteuttamisesta:

Lddkeenjako virhe, joka huomattu kaksoistar-
kistuksessa

16, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 25, 29, 33, 35, 36,
38,39,41,42,43,44,47,48, 51,52, 53, 54, 55,
56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 68, 69,
70,71,72,73,74,75,76,77,78,79, 80, 81, 82,
83, 84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 95, 96,
99, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 107, 108,
109, 111,112, 113,114,115, 116, 117, 118,
119,120,121, 122,123,124, 125, 126, 127,
128, 129

(n=94, prosenttiosuus = 75 %)

Lddkehoitoprosessin tehostaminen ja ympdiris-
ton rauhoittaminen. Yksilétasolla kehitetddn
huolellisuutta Ildédkkeenjaossa.

53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 73, 99, 100, 111
(n=11)

Keskustellaan yhdessd, kuinka tyénkuormitta-
vuutta voitaisiin jakaa.

21




Lddkelistojen ja huumeiden jakoon sekd tarkis-
tukseen selkeyttd.

Tarkistetaan ennen lddkkeen antamista ajan-
tasainen lddkelista

Keskustellaan yhdessd ravitsemuksesta ja an-
toaikojen tdrkeydestd, siten ettd potilaalle jad
myds taukoja ravitsemukseen.

Tarkistetaan lddkkeet ennen kuin annetaan po-
tilaalle, Tehostetaan perehdytystd.

Sovitaan yhdessd kuka huolehtii lddkehoidosta.

Epdselvd tilanne, jossa potilaalle annettava
lddkeruisku ollut tyhjd.

Tarkkuutta potilaan kokonaistilanteen huomi-
ointiin.
Antolistan selkeyttdminen ja potilaan voinnin

seuranta.

Pdivitetty seurantalista selkedmmdiksi. Tarkis-
tettu potilaskohtainen ohje.

26

40

27

28

30, 31, 32

37

45, 106

46

49

(n=13)

Muiden luokkien yhteinen prosenttiosuus = 25
%

Tyontekijoiden omia nikemyksia, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin

estaa?

Tarkkuutta ldédkkeiden jaossa. (n=16)

Erikoisiin kellon aikoihin menevien lddkkeiden antamisen huolehtimisesta voidaan sopia erikseen,

esimerkiksi aamuraportin aikana. (n=3)

Edellispdivin epdselvd tilanne. Tiedottaminen aamuhoitajille puuttunut.

Insuliiniohjeistuksen tarkistaminen potilastietojdrjestelmdstd, lomakkeen sijasta. Tdlld estettdisiin
samalla erehdykset katsoa muiden potilaiden ohjeistuksia.

Lddkkeet ohjelmoitaisiin luonteviin jakoaikoihin, kuten syémisen yhteyteen, jos se on Iddkkeen an-

tamisen kannalta mahdollista.

Antovaiheessa tarkistettaisiin myés n-lddkkeet. Muutoin kaksoistarkastus jéd tdltd osin teke-

mdttd.

Lddkkeiden jako pdivdaikaan voisi vilttéd virheiden osalta.

Lddkkeiden jako yéaikaan altistaa virheille viisymyksen takia Idékkeiden jaon keskeytysten takia.
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Teemme tutklmukselhsen opmﬁytetybn, jossa analysoimme Rauhamemen sau-aalan Halpro ilmoituksia lﬁakehmdon
osalta. Tarkoituksena on edistd4 ld4keturvallisuutta Rauhaniemen sairaalassa. Tutkimuskysymys on: Mit4 virheitd
tapahtuu ldikehoidossa? Analysoimme opinnéytetydssd HaiPro - ilmoituksia. Analyysin perusteella luomme
lagkehoidon ohjeistuksen yksikkdon.

Opinnaytetyon aikataulu: Lokakuu 2021- Huhtikun 2022, 5
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