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LAAKITYSPOIKKEAMIEN RAPORTOINTI — OSA
TURVALLISTA LAAKEHOITOA

Taman opinnaytetydn tarkoituksena oli selvittdd, kuinka paljon laékityspoikkeamia oli
Kaarinassa sijaitsevassa Hovirinnan palvelukeskuksessa. Lisdksi tarkasteltiin, millaisia
ladkityspoikkeamat olivat ja, miten poikkeamat oli raportoitu. Tutkimuksen aineisto koostui
palvelukeskuksen vuoden 2013 laakityspoikkeamia koskevista asukasturvallisuusilmoituksista.
Lisdksi aineistossa oli raporttilehdiltd poimitut kirjaukset laéakityspoikkeamista, joista ei ollut tehty
asukasturvallisuusilmoitusta. Aineiston kokonaismaara oli 101 (N). Lopullisesti analysoitiin 94
ladkityspoikkeamaa. Analyysimenetelména kaytettiin  deduktiivista eli  teorialéahtdista
sisalldnanalyysia.

Laakityspoikkeamia oli eniten ladkkeen annostelussa (64 %) ja jakelussa (18 %). Yleisin syy
annostelupoikkeamaan oli, etta laake oli jaanyt hoitajalta antamatta. Asukasturvallisuusilmoitus
oli tehty 80 % tapauksessa.

Opinnaytetyon tavoitteena oli luoda palvelukeskukseen selkeéat kaytannot laakityspoikkeamien
kirjaamiseen, raportointiin, seurantaan ja ehkaisyyn. Edellytyksena talle on, etta tyopaikan
ilmapiiri on avoin ja keskusteleva, jolloin uskalletaan kertoa virheista ja oppia niista.

Opinnaytetyoprosessin aikana palvelukeskuksessa luovuttiin asukasturvallisuusilmoituksen
kaytosta laakityspoikkeamien kohdalla ja kayttoon otettiin oma laakityspoikkeamalomake.

Sosiaali- ja terveysministerion Turvallinen l|aakehoito- oppaan keskeisend ohjeena on
ladkehoitosuunnitelman laatiminen. Ladkehoitosuunnitelman paivittaminen ja kayttdédnotto ovat
palvelukeskuksessa tarkeita kehittamisen kohteita jatkossa. Pdivitetty ja ajan tasalla oleva
ladkehoitosuunnitelma on kaytannon tyévaline laékehoidon perehdytyksessa.
Laakehoitosuunnitelmaan kootaan muun muassa kaikki tyéyksikon laakehoitoon liittyvat ohjeet.
Siksi siihen perehtyminen on tarkeda ja osa turvallisen ladkehoidon toteutusta.

ASIASANAT: turvallinen ladkehoito, laakityspoikkeama, raportointi, ladkehoitosuunnitelma
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REPORTING ON MEDICATION ERRORS - AN
INTEGRAL PART OF SAFE MEDICATION.

The purpose of this thesis was to examine the amount and the characteristics of medication
errors in Hovirinta health care service center which is located in the city of Kaarina. What is
more, the way of reporting on medical errors was also examined. The material of this thesis
consisted of service center’s resident safety announcements of medication errors in 2013. In
addition, the material included the reports considering the documentations of medication errors
from which had not been made resident safety announcements. The total number of the
material was 101. (N.) All in all 94 medication errors were analysed. Deductive, in other words,
theory-based content analysis was used as an analysing method.

The biggest amount of medication errors was found at medicine’s administering (64%) and
dispensing (18%). The most common reason for administering error was the fact that medicine
had not been given to the patient by nurse. The resident safety announcement was made in 80
% of the case.

The aim of the thesis was to create clear practices of documenting, reporting, observing and
preventing medication errors. This calls for open and interactive atmosphere in the workplace
which encourages to both telling and learning from mistakes.

During the process of thesis the usage of medication error related resident safety
announcements was stopped and a special medication error form was taken into use.

The central piece of advice in safe pharmacotherapy guide of the ministry of Social Affairs and
Health is to draw up a pharmacotherapy plan. The introduction and updating of the
pharmacotherapy plan are important development areas of the service center in the future.
Updated and relevant pharmacotherapy plan is a practical working tool in the orientation of safe
medication. Among other things all medication instructions that are related to the medical care
of the nursing unit are collected to the pharmacotherapy plan. Therefore being familiar with it is
important as a part of the safe medication outcome.
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1 JOHDANTO

Turvallinen ja oikein toteutettu l&dkehoito on keskeinen osa potilasturvallisuutta
(Sosiaali- ja terveysministerio 2006, 11). Potilasturvallisuudella tarkoitetaan niita
periaatteita ja toimintoja, joilla pyritaan varmistamaan hoidon turvallisuus seka
suojaamaan potilas vahingoittumiselta. Potilasturvallisuus kattaa hoidon turvalli-
suuden, laakitysturvallisuuden ja laiteturvallisuuden. (STM 2009, 3,12.)

Potilasturvallisuuteen kuuluu riskien arviointi, ehkaisevat ja korjaavat toimenpi-
teet seka toiminnan jatkuva kehittdminen. Suomalaisessa potilasturvallisuus-
strategiassa 2009 — 2013 tavoitteena on, ettd organisaatioilla on selkeat kay-
tannot poikkeamien ja vaaratapahtumien sisédista raportointia, seurantaa ja ka-
sittelyd varten. (STM 2009, 14, 17.)

Tutkimusten mukaan noin joka kymmenes potilas kokee jonkinlaisen haittata-
pahtuman hoitonsa aikana. Noin prosentilla potilaista haitta voi johtaa pysyvaan
vammautumiseen tai kuolemaan. Yksi yleisimmista haittojen aiheuttajista ovat

la&kehoidossa tapahtuvat vahingot. (Helovuo ym. 2011, 18 — 19.)

Erehtyminen on inhimillistd eikd kukaan valty virheilta. Virheista oppiminen on
mahdotonta, elleivat ne tule esiin. Taman vuoksi virheiden ja poikkeaminen ra-
portointi on tarkeda. Raportoinnin tulee olla sellaista, jossa ei etsita syyllisia eikéa
syyllistetéa. Raportoinnilla pyritdan avoimeen keskusteluun ja virheistd oppimi-
seen. Nain myos luodaan virheitd ehkaiseva ilmapiiri. (Pelkonen 2003, 282 —
283; Mustajoki 2005a, 2625; 2005b, 382 -383, 390; Pasternack 2006, 2459;
Poukka 2012, 51.)

Kehitettaessa turvallista ladkehoitoa tulee henkilokuntaa kannustaa jakamaan
kokemuksensa virheista ja kiinnittdd huomiota enemman virheista oppimiseen

kuin yksittaisiin virheisiin (Silen - Lipponen 2008, 140).

Tama opinnaytetyd on tydelamalahtdinen ja lahti tekijan kiinnostuksesta kehit-
taa turvallista laékehoitoa palvelukeskuksessa. Opinnaytetyon tarkoituksena on

selvittaa, kuinka paljon laakityspoikkeamia on Hovirinnan palvelukeskuksessa ja
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tarkastella, millaisia poikkeamat ovat ja, miten ne ovat raportoitu. Laakityspoik-
keamien ilmoittaminen on tapahtunut asukasturvallisuusilmoitusta kayttaen pal-
velukeskuksessa. Lomaketta ei aina kuitenkaan ole kaytetty, vaan osa poik-
keamista on kirjattu ainoastaan raporttilehdelle. Opinnaytetyon tavoitteena on
luoda palvelukeskukseen selkeat kaytannot ladkityspoikkeamien kirjaamiseen,

raportointiin, seurantaan ja ehkaisyyn.

OpinnaytetyOn tavoitteena on myds omalta osaltaan luoda avointa ja keskuste-
levaa ilmapiirid. Tyontekijoiden tulee rohkeasti raportoida havaitsemansa poik-
keamat. Poikkeamista tulee keskustella sek& miettia yhdessa keinoja niiden
vahentamiseksi ja ehkéisemiseksi. Turvallinen ty6ilmapiiri ja turvallisuutta ar-
vosta organisaatiokulttuuri antaa hyvan perustan turvalliselle laakehoidolle
(Suikkanen ym. 2009, 24).

Tyoyksikon ladkehoitosuunnitelmassa tulee selvitd, miten poikkeama- ja vaara-
tapahtumista raportoidaan ja miten niitd seurataan. Palvelukeskuksen ladkehoi-
tosuunnitelman paivittaminen on kesken, mutta asia tullaan mahdollisimman
pian korjaamaan. Laakehoitosuunnitelma on myo6s perusta turvallisen ladkehoi-

don toteutukselle.
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2 TURVALLINEN LAAKEHOITO

Laakehoidon tavoitteena on ehkaista ja parantaa sairauksia ja hidastaa niiden
etenemistd, ehkaista niiden aiheuttamia komplikaatioita seka lievittaa sairauden
aiheuttamia oireita (STM 2006, 11).

2.1 Laakehoitoa toteuttava ammattihenkilosto

Laakehoito on terveydenhuollon toimintaa, jota pd&osin toteutetaan ladkehoidon
koulutuksen saaneiden terveydenhuollon ammattihenkildiden toimesta ja vas-
tuulla (liite 1). Laillistetut terveydenhuollon ammattihenkil6t kantavat kokonais-
vastuun laakehoidon toteuttamisesta. Jokainen la&kehoitoa toteuttava tai siihen
osallistuva kantaa vastuun omasta toiminnastaan. Esimiehet ohjaavat ja valvo-
vat ladkehoidon toteutusta seka paattavat eri henkildstéryhmien tydnjaosta.
(STM 20086, 3.)

Sosiaalihuollon toimintayksikoissa kuten tehostetun palveluasumisen yksikdssa
laékehoidon kokonaisuudesta vastaa laakari yhdessa toimintayksikon johdon
kanssa. Laakari vahvistaa allekirjoituksellaan laakehoitosuunnitelman seka vas-
taa henkilékunnalle annettavista laakeluvista. (Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja

valvontavirasto. Valvira 2013, 2.)

Vastuu laédkehoidon toteutuksesta on laillistetulla terveydenhuollon ammattihen-
kilolla esim. sairaanhoitajalla. Vastuulla tarkoitetaan asukkaan hoitoon liittyvasta
tehtavanjaosta, siihen liittyvasta ohjauksesta, neuvonnasta ja valvonnasta seka

toimintayksikon laékehuollon toimivuuden huolehtimisesta. (Valvira 2013, 4.)

Nimikesuojatut terveydenhuollon ammattihenkil6t, kuten lahihoitajat voivat ja-
kaa ladkkeita asukaskohtaisiksi annoksiksi ja antaa ladkkeita, joiden kasittelyyn
ei liity erityisia toimia. Lisdksi he voivat antaa ladkkeen injektioina ihon alle tai
lihakseen, kun osaaminen on varmistettu ja hanelle on mydénnetty kirjallinen
lupa. (Verdjankorva ym. 2010, 42; Valvira 2013, 4.)
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Laakehoitoon kouluttamaton henkild voi tapauskohtaisen harkinnan mukaan
antaa valmiiksi jaettuja luonnollista tietd annettavia laakkeita tai ihon alle pistet-
tavia laakkeitd. Hanelle on annettava lisakoulutusta ja osaaminen on varmistet-
tava naytolla. Lisaksi hanella tulee olla 1adkehoidosta vastaavan laakarin kirjalli-
nen lupa. (Valvira 2013, 5.)

2.2 Lainsadadanto

Turvalliseen ladkehoitoon liittyy lakeja ja saadoksia (lite 2). Laékelain
(395/1987) tarkoitus on mm. yllapitaa ja edistaa ladkkeiden ja niiden kayton tur-
vallisuutta. Potilasturvallisuutta ja terveydenhuollon palvelujen laatua edistda
laki terveydenhuollon ammattihenkildista (559/1994). Tama laki sisaltaa tervey-
denhuollon ammattihenkilon maaritelmén ja maarittelee oikeudet ammatinhar-

joittamiseen.

Potilaan/asiakkaan nakokulmasta keskeisin laédkehoitoa koskeva laki on poti-
laan asemaa ja oikeuksia koskeva laki (758/1992). Lain mukaan potilaalle on
annettava tietoa erilaisista hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista. My6s
potilaan itsemaaraamisoikeus on laissa keskeisessd asemassa. Potilasasiakir-
jojen laatimiseen sekéa hoito- ja palvelusuunnitelmaan liittyvat sdéannokset ovat
erityisen merkittavia ladkehoidon kannalta. Potilaslaissa sdadetaan, etta tervey-
denhuollon ammattihenkilén tulee kirjata potilasasiakirjoihin potilaan hoidon jar-
jestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset
tiedot. Dokumentointi on tarkeaa, jonka perusteella tiedonkulku varmistetaan.
Tiedonkulku on yksi tarkeimmistéd peruselementeistd laadukkaan ja turvallisen
hoidon antamisessa. Riittavat potilasasiakirjamerkinnat ovat tarkeita myos ter-
veydenhuollon ammattihenkiléiden oman oikeusturvan kannalta. (STM 2006,
20, 25; Helovuo ym. 2011, 72.)

Laki yksityisesta terveydenhuollosta (152/1990) ja laki yksityisista sosiaalipal-
veluista (922/2011) edellyttdda omavalvontasuunnitelmaa. Omavalvonta tarkoit-
taa ladkehoidon osalta toimintayksikon laakehoitosuunnitelman toteutumisen

seurannan ja valvonnan. Keskeinen osa hyvaa ja laadukasta ladkehoitoa seka
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omavalvontaa on hoidossa tapahtuvista poikkeamista ilmoittaminen ja kasittely

seka niista oppinen. (Helovuo ym. 2011, 41.)

2.3 Laakityspoikkeamat

Laéakehoidon turvallisuuteen kuuluu laéketurvallisuus ja laakitysturvallisuus.
Laaketurvallisuuteen liittyy mm. laakkeen farmakologisten ominaisuuksien ja
vaikutusten tunteminen ja arvioiminen, seké valmisteeseen liittyva informaatio.
Laakitysturvallisuuden alle kuuluvat laakityspoikkeamat. (Sosiaali- ja terveys-
alan tutkimus- ja kehittamiskeskus. Stakes. La&kehoidon kehittamiskeskus.
Rohto 2006, 7.) Kuvassa 1 kuvataan laakehoidon turvallisuuteen liittyvid kasit-

teita.

LAAKEHOIDON TURVALLISUUS

Ladketurvallisuus Laakitysturvallisuus
Laakkeen Laakityspoikkeama

haittavaikutus - Tekemisen seurauksena

- Yakava hv - Tekemacta jattamisen seurauksena
- Odottamaton hv - Laakkeenmairaamispoikkeama

- Toimituspaikkeama

- Poikkeama kayttakuntoon saattamisessa
- Jakelupaikkeama

- Laakkeen antopoikkeama

- Poikkeama ladkeneuvonnassa

VAARATAPAHTUMA

Lihelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma

Kuva 1. Laakehoidon turvallisuuteen liittyvia kasitteita (Stakes ja Rohto 2006).
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Laakityspoikkeama (medication error) on la&kehoitoon liittyva tapahtuma, joka
voi johtua tekemisestd, tekematta jattamisesta tai suojausten pettamisesta.
Laakityspoikkeama voi johtaa vaaratapahtumaan. Jos poikkeama tai vaaratilan-
ne havaitaan ja seuraukset pystytddn estamaan ajoissa, niin puhutaan lahelta
piti—tapahtumasta. Mikéli potilaalle aiheutuu tilapainen tai pysyva ei-toivottu vai-
kutus, niin tata kutsutaan haittatapahtumaksi. Taméa voi olla potilaan itsensa
kokemaa ja/tai ammattihenkilon toteama. (Stakes ja Rohto 2006, 6 — 9.)

Suurin osa ladkityspoikkeamista tapahtuu vahingossa. Tama johtuu siita, etta
ladkehoito toteutuu usein rutiininomaisesti: samat potilaat ja samat laakkeet.
Poikkeama tapahtuu, kun tyontekija ei ole riittdvan valpas ja huolellinen eika
kyseenalaista totuttuja laakehoitokaytantdja. Osalla tyontekijéista voi olla puut-
teelliset tiedot ja taidot. Toisaalta kokenut tyontekijd voi luottaa liikaa koke-
mukseensa. (Verajankorva ym. 2010, 99.)

Laakehoidon prosessissa voidaan erottaa useita riskikohtia. Laakemaarayksen
vastaanottoon liittyva poikkeama voi liittya ladkemaarayksen sisallén ymmarta-

miseen tai kirjaamiseen potilasasiakirjoihin. (STM 2006, 38.)

Poikkeama laédkkeen jakamisessa ladkedosettiin tai tarjottimelle voi liittya vaa-
raan potilaaseen tai vaaraan laadkkeeseen, ladkemuotoon tai sen vahvuuteen
(STM 2006, 38).

Laakityspoikkeama voi liittya myos ladkkeen kayttbkuntoon saattamisessa esi-
merkiksi ladkkeen virheelliseen laimentamiseen, sekoittamiseen, murskaami-

seen tai jauhamiseen (Stakes ja Rohto 2006, 9).

Poikkeama ladkkeen annossa kasittdé virheellisesti annetun laékkeen esimer-
kiksi potilaalle annetun ylimaaraisen tai maaraamattoman ladkeannoksen, laak-
keen annon vaarélle potilaalle tai vaaran ladkkeen annon. Maaritelma kasittaa
lisdksi potilaalle antamatta jadneet laékkeet tai potilaan ottamatta jadneet hanel-

le maaratyt ladkkeet seka vaaran antoreitin. (Stakes ja Rohto 2006, 9.)

Poikkeama kirjaamisessa voi tapahtua, kun ladke on jaanyt kirjaamatta tai on

kirjattu virheellisesti potilaspapereihin (Sipola - Kauppi 2009, 33).
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Laakkeiden sailytykseen liittyvia poikkeamia ovat sailytys vaarassa lampoti-
lassa tai lagdke on vanhentunut (Suikkanen 2008, 43).

Kuviossa 1 esitetaan laakehoidon riskikohtia ladkehoitoa toteuttavan henkilos-

ton nakokulmasta.

Poikkeama Poikkeama
ladkemaarayksen Poikkeama kiyttokuntoon  Poikkeama
vastaanotossa ladkkee njaossa saattamisessa ladkkeen annossa
]
S Potila Ajoitus
£ Tiedon valit ) Jauh; .. Antoreitti
3 timinen Tiedon edell. ANNOS, \v/ahyyys minen \ Ositta- Antotapa
° kopionti -\, minen Vah
= Lagke- X anuus Y Annos
010 Kidaami Ymmarta- muoto axe .
=8 Kigaamine A Annokse Ladke Potilas
=5 7 Ma ) minen valmistus antamatt3
< 0
O =
= <
B S Ladke- _» X
~ £ pastes Kirjaaminen X Tiedottaminen

Laakityksen

Oikeellisuus ongelmista
Selkeys saannoliinen

Kokonais- -

laakityksen e e tarkastaminen
; Oikeellisuus  Yhdenmu- it
ST '\ kaisuus .\Ruttévyys R Suunittelu
- ;
Tarpeen arviointi Selkeys
Dg Poikkeama
neuvonnassa ja Poikkeama hoidon
T ohjeissa seurannassa
ladkemaarayksessa

Kuvio 1. Laakehoidon riskikohdat henkiloéston nakékulmasta (STM 2006).

Laakevahingot ovat tavallisia ja niista on julkaistu erilaisia tutkimuksia. Tam ym.
2005 toteavat, etta ladkevahinkoja syntyy paaasiassa virheellisten maaraysten
ja vaaran laakkeen annon pohjalta. Ne ovat tavallisia teho-osastolla, joissa on
kiire, mutta myds avohoidossa. Liséksi sairaalaan tulevilla potilailla on kahdella

kolmasosalla puutteita esitiedoissa laakityksen osalta.

Suikkasen (2008, 22, 53 — 54) tutkimuksessa selviteltiin keskussairaalan laaki-
tyspoikkeamia. Poikkeamia oli ollut kaikissa laakehoidon prosessin vaiheissa.
Eniten virheita oli sattunut ladkkeiden annostelussa potilaalle seka dokumen-
toinnissa. Tyouran alkuvaihe nahtiin yhtena riskina laakityspoikkeamien kannal-

ta. Tyorauhan puute seka tyontekijoiden ylikuormittuminen lisdsivat sita, etta
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tyontekijat eivat pystyneet keskittymaan ja huolehtimaan ladkehoidosta riittavan

hyvin.

Laakityspoikkeamien mahdollisuutta lisdavat myds huono tiedonkulku seka tie-
tojarjestelmiin etta laakkeisiin liittyvat epaselvyydet ja sekaannukset (Suikkanen
ym. 2009, 24 — 25).

Laakityspoikkeamien ennaltaehkaisyssa huolellisuus ja tarkkaavaisuus laake-
hoitoon liittyvien tyotehtavien suorittamisessa ovat térkeitd tekijoita. Lisaksi
tyontekijoiden tulee péivittaa ladkehoidon osaamistaan jatkuvasti. (Suikkanen
ym. 2009, 24 — 25.)
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3 IKAIHMISTEN LAAKEHOITO

Kivela (2005, 13 — 15) maarittelee 65 — 75-vuotiaat ikaantyviksi. lakkaiksi han
kutsuu 75 — 85-vuotiaita. Vanhoja ovat 85 vuotta tayttdneet ja vanhuksia yli 90
vuotta tayttaneet. Hovirinnan palvelukeskuksen kaikki asukkaat ovat yhta asu-
kasta lukuun ottamatta yli 80-vuotiaita. Asukkaiden tyypillisimmat sairaudet ovat
sydan- ja verisuonitaudit, diabetes, astma ja reuma. Kaikilla heistd on laakitysta
ja osalla hyvin runsaasti.

Laakehoidon osalta ikaihmisia ei voida tarkastella yhtend ryhmanéa. Farmako-
kinetiikassa eli ladkkeiden imeytymisessa, kulkeutumisessa, aineenvaihdun-
nassa ja poistumisessa tapahtuu muutoksia ikdantymisen myéta. Kaytannossa
yksildllisilla tekijoilla on kuitenkin suurempi ja tarkeampi merkitys ladkehoidossa.
(Pitkala ym. 2010, 360.)

lan myotéa ladkeaineiden kulku ja vaikutukset muuttuvat elimistossa. Syljeneritys
vahenee ja suun limakalvon verisuonten seinamat jaykistyvat, minka vuoksi
suusta imeytyvat ladkkeet imeytyvat hitaasti. Ruokatorven lihassupistelut heik-
kenevat ja saattaa johtaa ruoan ja laakkeiden kulun hidastumiseen. Samoin
suoliston seindmissa tapahtuvat ikaantymiseen liittyvat muutokset aiheuttavat,
ettd ruoka ja laakkeet kulkeutuvat hitaasti eteenpain maha-suolikanavassa. Ma-
halaukun hitaan tyhjenemisen vuoksi osa laakkeista imeytyy ajallisesti my6-
hemmin kuin tydikaisilla. Toisaalta pitka imeytymisaika voi johtaa siihen, etta
joidenkin laakkeiden imeytyminen on tehokkaampaa iakkaalla. (Kivela 2004, 19
— 22; Kivela 2005, 34 — 35.)

lan myotd myds kudosten vesipitoisuus vahenee ja rasvan suhteellisen maara
lisdantyy (Verajankorva ym. 2010, 78). Vesiliukoisten laéakkeiden liukenemista
eli jakaantumista varten iakkaalla on kehossa vahemman vettd. Nain laakeai-
neen pitoisuus nousee kehossa. Rasvaliukoisten laékkeiden kohdalla tilanne on
toisenlainen. Rasvan painon osuus kokonaispainosta kasvaa ja tama johtaa
laékeaineiden puoliintumis- eli vaikutusaikojen pitenemiseen. (Kivelda 2004, 23 —
24; Kivela 2005, 36; Pitkala ym. 2010, 361.)
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Albumiinin eli 148keaineita sitovan veren valkuaisaineen pitoisuus alenee van-
hetessa. Taméan vuoksi useita laakkeitd kayttavien ikaantyneiden veressa va-
paina eli albumiiniin sitoutumattomina kulkeutuvien laakeaineiden maara voi olla
iso. (Kivela 2004, 24; Kivela 2005,37.)

Laakkeen rakenteen muuttumisesta eli [adkemetaboliasta huolehtii padasiassa
maksan ja suolen seindman entsyymijarjestelmat (Verajankorva ym. 2010, 65 -
66). lakkaiden maksan toiminnan heikkeneminen johtaa ladkeaineiden hajoami-

sen hidastumiseen (Kivel& 2005, 37).

Laakkeet poistuvat elimistosta yleensa virtsan mukana. Munuaisten erityskyky
heikkenee vanhetessa. Taméan vuoksi iakkaiden ladkeannosten tulee olla pienia
seka yksiléllisyys tulee ottaa huomioon. (Kivela 2005, 37 — 38.)

Monil&d&kitys (polyfarmasia) on yleista ikaihmisilla. WHO on mé&aritellyt monilaa-
kityksen siten, etta idkkaille potilaille ei tule maaréata enempéaa kuin neljda eri
la&kevalmistetta. Laitoshoidossa rajana pidetéan kahdeksaa ladketta. (Pitkala
2009, 159; Pitkala ym. 2010, 362.) Monilaakitys johtaa helposti ladkkeiden hai-

tallisiin yhteisvaikutuksiin eli [adkeinteraktioihin (Kivela 2013, 347).

Laatusuosituksessa hyvan ikaantymisen turvaamiseksi suositellaan henkilékoh-
taista ladkehoitosuunnitelmaa, johon Kirjattaisiin asiakkaan kayttamat itsehoito-
ja reseptilaakkeet. Henkilokohtainen ladkehoitosuunnitelma laadittaisiin monia
ladkkeita kayttaville osana palvelusuunnitelmaa. Suunnitelma tulee tarkistaa

saanndllisesti, vahintaan kerran vuodessa. (STM 2013, 35.)

Laitoksissa asuvat ikdihmiset ovat yleensd monisairaita, ja heidan toimintaky-
kynsd on alentunut. He tarvitsevat erityisesti hoidon hyoétyjen ja haittojen arvi-
ointia saanndllisesti. Hoidon tavoitteena on mahdollisimman hyvéa elamanlaatu.
Laakityksen arviointi ja mahdollisesti ladkehoidon lopettaminen ei ole hoidon
laiminlyontia, vaan keskeinen osa iakkaan laadukasta hoitoa. (Klaukka ym.
2007, 4766 -4767.)
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4 LAAKEHOIDON TOTEUTUS HOVIRINNAN
PALVELUKESKUKSESSA

Hovirinnan palvelukeskus on toinen Kaarinan Palvelutalot Oy:n asumispalvelu-
yksikoista. Palvelukeskuksessa on 17 tehostetun ja kuusi tavallisen palvelu-
asumisen asukaspaikkaa. Palvelukeskuksessa tyoskentelee asukashoitajia,
joilla on paasaantdisesti lahihoitajan tutkinto. Toimintayksikon sairaanhoitaja on
|ladkehoidosta vastaava henkild. Laakehoidon toteuttamiseen osallistuvat kaikki
la&kehoidon koulutusta perustutkinnossa tai tdydennyskoulutuksessa saaneet
tyontekijat. TaAssa opinnaytetytssa naita tyontekijoita kutsutaan yhteisesti sanal-
la hoitaja.

4.1 Tehostetun palveluasumisen asukkaan ld&kehoito

Tehostetun palveluasumisen asukas asuu yksin omassa asunnossaan ja han
VoI itse paattaa tarvitsemistaan palveluista. Asukkaalla on oikeus sdilyttaa laak-
keitddn omassa asunnossaan ja huolehtia ladkkeiden annostelusta itse. TallGin

asukas kantaa ladkehoidon kokonaisvastuun itse. (Valvira 2013, 3.)

Palvelukeskuksessa kaikkien asukkaiden laakehoito on paaosin henkilokunnan
vastuulla. Uuden asukkaan tullessa tehdaan hoito- ja palvelusuunnitelma. Siina
yhteydessa keskustellaan asukkaan ja hanen laheisensa kanssa turvallisesta
ladkehoidosta ja perustellaan, miksi ladkehoidon toteutus ja vastuu kannattaa
antaa henkilokunnalle. Kaytanndssa on havaittu, ettéa epaselvyydet ja riskit |&a-
kehoidossa kasvavat, kun laakehoitoa toteuttaa useampi taho. Esimerkiksi hoi-
tajien ja omaisten valinen tiedonkulku voi olla puutteellinen ja syntyy mahdolli-

sesti vaaratilanteita.
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4.2 Laakehoitosuunnitelma

Sosiaali- ja terveysministerio on julkaissut vuonna 2006 Turvallinen la&kehoito-
oppaan. Se on tarkoitettu kaikille ladkehoitoa toteuttaville toimintayksikaille. Op-
paan keskeisend ohjeena on ladkehoitosuunnitelman laatiminen jokaiseen toi-
minta- ja / tai tyoyksikkdon. La&kehoitosuunnitelmassa méaaritellaan laakehoito-
prosessin osa-alueet ja kuvataan turvallisen ladkehoidon toteuttaminen yksi-
kdssa. Oma laakehoitosuunnitelma on kaytannon tyovaline ja se on keskeinen
osa laadunhallintaa. Se on oltava avoimesti henkiloston kaytettavissa. Lisaksi
sita tulee paivittda sdanndllisesti. (Valvira 2013, 2.)

Laéakehoitosuunnitelmaan kuuluu poikkeamien ilmoittaminen ja niiden seuranta
jarjestelmallisesti. Raportoinnin toimivuutta edistdd avoin ja rakentava ilmapiiri,
jolloin poikkeamien syiden selvittelyyn paéastaan yksildiden syyllistamisen si-
jaan. (Verdjankorva ym. 2010, 30.)

Hitosen (2013, 91) tutkimuksessa todetaan, etta ladkehoitosuunnitelmien hyo-
dyt ovat laékehoidon toimintaohjeiden selkeytyminen, toimintatapojen yhtenais-
tyminen, perehdytyksen kehittyminen, poikkeamaraportoinnin kayttéénotto ja

tehostuminen seka tytntekijoiden vastuiden ja tydnjaon selkeytyminen.

Palvelukeskuksen ladkehoitosuunnitelman on laatinut l&hiesimies ja sairaanhoi-
taja. Sen paivittaminen on kuulunut my6s heille. Opinnaytetydprosessin aikana

muutettiin kaytantoa siten, etté sairaanhoitaja tekee jatkossa paivityksen.

Talla hetkella palvelukeskuksessa laakehoitosuunnitelmaa ei riittavasti pystyta
hyodyntamaan, koska suunnitelman paivittdminen on ajan puutteen vuoksi jaa-
nyt kesken. Paivitettya ja ajan tasalla olevaa suunnitelmaa ei ole. Myds Hitosen
(2013, 56,61) mukaan muualla ladkehoitosuunnitelman laatimisen ja kayttéon-
oton ongelmat ovat liittyneet resurssien, lahinna ajan kayttoon liittyviin haastei-

siin

Palvelukeskuksen laakehoitosuunnitelman kayttokuntoon saattaminen on ensi-
sijaisen tarkeaa laaketurvallisuuden parantamiseksi. Jatkossa suunnitelma tulee

saada aktiivisempaan kayttoon seka vanhojen tyontekijoiden, ettd varsinkin uu-
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sien tyontekijéiden ja opiskelijoiden perehdytykseen. Oman tyoyksikon laake-
hoitoon liittyvien kaytantdjen tietdAminen ja osaaminen on tarkea osa turvallisen

ladkehoidon toteutusta.

4.3 Asukasturvallisuusilmoitus

Kaarinan Palvelutalot Oy kayttad asukasturvallisuusilmoitusta (lite 3) erilaisten
haitta- ja vaaratapahtuminen ilmoittamiseen. Samaa ilmoitusta kaytettiin viime

vuonna laakityspoikkeamien raportoinneissa.

Taman vuoden alusta kayttoon otettiin uusi laakityspoikkeamalomake (liite 4).
Lomake ei ole tehty palvelukeskukselle. Mahdollisesti kayttdjakokemusten pe-

rusteella lomaketta tullaan vield muuttamaan palvelukeskukselle sopivammaksi.

Laakityspoikkeamailmoitusten lisdksi asukkaiden potilastietoihin tulee kirjata
la&kityspoikkeamasta. Palvelukeskuksessa ei ole kayttssa erityista potilastieto-
jarjestelmaa. Palvelukeskuksessa kirjaaminen tapahtuu word -pohjaiselle ra-

porttilehdelle.

4.4 Laakehoidon prosessi

Laakehoidon prosessi on laaja kokonaisuus, joka kasittaa ladkarin tekemasta
taudinmaarityksesta ja siihen liittyvasta ladkemaarayksesta aina ladkehoidon
vaikutusten seurantaan. Prosessi vaihtelee sen mukaan, onko potilas avo- vai
laitoshoidossa. (Taam — Ukkonen & Saano 2010, 44.) Laakehoito on toimin-
tayksikdiden ja organisaatioiden rajat ylittavaa yhteistytta. Se perustuu potilaan,
ladkarin ja ladkehoitoa toteuttavan henkiloston valiseen yhteistyéhon. (STM
2006, 36.)

Palvelukeskuksen laakehoidon tasoa voidaan pitdd vaativana, koska asukkaat
ovat iakkaita ja heilld on paljon sairauksia. Palvelukeskuksen asukkaat kaytta-
vat valintansa mukaan terveyskeskus- ja/tai yksityislaakarin palveluita. Laake-

hoitoa toteutetaan laakarin antamien ohjeiden ja maaraysten mukaisesti (liite 5).
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Asukkailla on omat ladkkeet ja la&ketilaukset hoidetaan keskitetysti I&ahiaptee-
kista. PAdsaantdisesti sairaanhoitaja paivittdd laakelistat, mutta hanen ollessa
estynyt, sen tekee joku muu vakituisista asukashoitajista. Sairaanhoitaja jakaa
ladkkeet tydparinaan vakituinen asukashoitaja. Kayttssa on kaksoistarkastus eli
jakajat tarkastavat toistensa jakamat laakkeet. Asukkaiden viikkokohtaiset 1a4-
kedosetit sailytetddn heiddn kotonaan. Laakkeiden annostelusta huolehtivat
hoitajat. Muutama asukas ottaa laékkeet itsenéisesti valmiiksi jaetusta dosetis-
ta. Laakkeiden vaikutusten ja mahdollisten haittavaikutusten seuranta ja rapor-
tointi kuuluu kaikille hoitajille. (Kulta & Uski 2013.)

Kuten edella mainittiin, niin palvelukeskuksessa on kaytdssa kaksoistarkastus.
Kaksoistarkastus on hyva keino estaa laakkeiden jakovirheita. Edellyttaen, etta
la&kelistat ovat paivitettyja ja ladkkeen jakajat saavat keskittya rauhassa tyéhon
(Vergjankorva ym. 2010, 105). Tyoéympariston tulee olla rauhallinen ja valoisa.
Perusajatuksena kaksoistarkastuksessa on, etta kollega tarkastaa, onko l&&k-
keet jaettu oikein. (Helovuo ym. 2011, 212 — 213.) Epatodennakdista on, etta
molemmat ladkkeen jaossa olevat henkilét tekevat saman virheen (Helovuo &
Kinnunen 2009, 18). Kaksoistarkastusten merkityksestd on oltu myos toista
mielta. Armitage (2009, 30) on todennut, etta tuplatarkastaminen on rutiinia pai-
vittaistd toimintaa, joka saattaa edistaa laakityspoikkeamia jossain tilanteissa.
Joanna Briggs Instituutin (2009, 11) artikkelissa kerrottiin, ettd yhden hoitajan
jakamien ladkkeiden virheiden méaara on suunnilleen samaa tasoa kuin kaksois-
tarkastettujen laakkeiden, kun tata oli tutkittu. Kaksoistarkastusta tulee siis kriit-
tisesti arvioida. Sen toteuttamista on syyta harjoitella ja kayttéa seurata. (Helo-
vuo ym. 2011, 212.)
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5 LAAKITYSPOIKKEAMIEN KASITTELY JA
RAPORTOINTI

Laakityspoikkeamien raportointi on prosessi, joka alkaa poikkeamien tunnista-
misesta ja ilmoittamisesta. liImoitukset tulee kéasitella ja luokitella siten, etta tie-
dot hyddynnetaan tavoitellen jatkuvan oppimisen kautta tapahtuvaa toimintata-
pojen kehittymista. Poikkeamien ilmoittaminen perustuu tyontekijan aloitteelli-
suuteen. Esimiehillda on vastuu, etta ilmoitukset kasitellaan ja tietoa kaytetaan
yksikon kehittamisessa. (Kinnunen ym. 2009a, 9, 11; Kinnunen ym. 2009b, 13 —
17.)

Hoitotyon lahiesimiesten kokemuksia laakityspoikkeamaraportointikdytannoista
on selvitetty. Tuloksista kavi ilmi, ettd raportointikédytannét voivat vaihdella sa-
mankin organisaation sisalla. Niissa yksikoissa, joissa ladkityspoikkeamarapor-
tointi oli jo vakiintunut, oli lahdetty eteenpéin kehittdmaan raportointia. Tutki-
muksessa todettiin, etta esimiehen antama motivaatio kuten kannustus, kiitos ja
rohkaisu lisasivat raportointia. Lisaksi tydskentelyilmapiirilla on vaikutusta rapor-
tointiin. Mikali raportointi ei saavuta esimiestd, niin se ei myodskaan johda toi-

menpiteisiin. (Gustavsson - Niemela 2011, 41, 43 - 44.)

Toiminnaltaan samankaltaisia toimintayksikoita verrattaessa vahemman poik-
keamailmoituksia tekevan yksikén toiminta on turvattomampaa kuin enemman
iImoituksia tekevan yksikon. Ajatusmaailmaa pitdd muuttaa siten, etta ymmar-
ramme, ettd pienempi poikkeamailmoitusten maara merkitsee, etta virheiden

ehkaisyyn ei kiinniteta riittdvasti huomiota. (Mustajoki 2005b, 391.)

Kinnusen (2010,143 - 145) tutkimuksessa selvitettiin organisaation virheista
oppimisen esteitad ja mahdollistajia. Tutkimuksessa todettiin, etta virheista oppii,
jos virheet tuodaan esille, virheita selvitetaan syyllistamatta ja toimintaa kehite-
tdan syiden pohjalta. Virheistd oppimisen esteitd ovat mm. syyllistaminen, vir-
heiden syiden ohittaminen selvittamatta, kiire seka se, ettd keskustelulle ei an-

neta mahdollisuuksia ja kukaan ei ota vastuuta oppimisesta. Alla olevaan tau-
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lukkoon Kinnunen (2010, 152) on koonnut, miten virheista oppimista voi edistaa

organisaatiossa.

Taulukko 1. Virheista oppimisen edistaminen organisaatiossa (Kinnunen 2010).

Taso ”Nyrkkisidanté”
Yksilotaso - Havaitessasi virheen tuo se avoimesti esiin.
- Mieti aina syitd virheen tapahtumiseen, il etsi syylli-
Sid.
- Tunne vastuusi toiminnan Kehittimisesta myos vir-
heen ilmoittamisen jilkeen.
Tyoyhteisi - Keskustelkaa tapahtuneista virheisti siaannollisesti

yhdessa.

- Palkitkaa virheen esiin tuomisesta.

Esimies ja vastuuhenkilot

- Kannusta virheiden esiin tuomiseen.

- Kisittele virheitd etsimdlld niiden syitd ei syyllisid
virheeseen.

- Tuo virheet yhteiseen keskusteluun ja anna palautetta.
- Ohjaa omalla esimerkilldsi avoimen ilmapiirin muo-

dostumista.

Organisaatiotaso

- Antakaa esimichille ja vastuuhenkildille tilaisuus vir-
heista keskusteluun.
- Antakaa kaikille tiedoksi sdannollisesti palautetta vir-

heistd oppimisen tuloksista.

Ylin johto

- Varmista, ettd organisaatiossa on selked ja vastuutettu
prosessi, jonka tuella ylin johto saa tietoa virheisti ja
jonka tuella my0s paatokset menevit takaisin yksiléta-
solle.

- Kannusta miiritietoisesti avoimuuteen.
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5.1 Laakityspoikkeamien kasittely Hovirinnan palvelukeskuksessa

Palvelukeskuksen kaikilla tyontekijoilla on vastuu tehda lagkityspoikkeamailmoi-
tus, kun havaitsee poikkeaman tapahtuneen. limoitus on toimitettu lahiesimie-
helle. Poikkeamia on kasitelty tiimikokouksissa lukemalla asukasturvallisuusil-
moituksista, minkalaisia poikkeamia on tapahtunut. Taméan jalkeen on keskus-
teltu, mistd mahdollisesti poikkeamat ovat johtuneet ja milla keinoin jatkossa
estetaan poikkeamat. Paikalla ovat olleet tyévuorossa olleet tyontekijat.

Taman opinnaytetyon tavoitteena on kehittaa laakityspoikkeamien ilmoittamista,
seurantaa ja raportointia palvelukeskuksessa. Asiaa on jo lahdetty kehittdmaan
opinnayteprosessin aikana. Jatkossa sairaanhoitaja keraa laakityspoikkeamat ja
tekee niista kirjallisen raportin neljannesvuosittain. Tiimikokous on edelleen toi-
miva paikka, jossa raportti kdydaan lapi. Jatkossa kokousmuistioiden liitteeksi
voidaan laittaa ladkityspoikkeamaraportti, jotta myds ne tyontekijat, jotka eivat

ole paikan paalla kokouksessa, saavat asiasta tietoa.

5.2 Haipro — raportointimalli

Haipro on terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma, joka on
Suomessa kaytdssa yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikossa (HaiPro
2014). HaiPro ilmoitus tehdaan sahkoisella lomakkeella, joka tehdaan yksikon
omaan toimintaan soveltuvaksi versioksi. Raportointijarjestelman keskeinen
lahtokohta on maarittdaa selkedsti vastuut. Lisdksi nimetaan vaaratapahtumail-
moitusten kasittelijat, joiden tehtdva on ilmoitusten kasittely, analysointi ja toi-

menpide-ehdotusten laatiminen. (Knuuttila ym. 2007, 42, 48, 50.)

Useissa vaaratapahtumia kasittelevissa tutkimuksissa on kaytetty HaiPro- ra-
portteja. Kuisman (2010, 23) tutkimuksessa 53% vaaratapahtumailmoituksista
liittyi ladkehoitoon. Yleisimmat olivat ladkkeen anto- ja jakovirheet. Ruuhileh-
don ym. (2011, 1033) tutkimuksessa oli tutkittu Haipro ilmoituksia 36:sta kaytta-
jaorganisaatiosta. Kaikista raportoidusta ilmoituksista 51 % liittyi laakkeisiin ja

l&a&kitysprosessiin. Yleisimmat virheet olivat kirjaamis-, jako- ja antovirheita.
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Vaasan keskussairaalan vaaratapahtumailmoituksista selviteltiin la&kehoidon
prosessia. Dataa oli keratty vuosien 2008 — 2011 valilta. Laakityspoikkeamista
laakkeiden jakovirhe oli yleisin. Seuraavaksi yleisempia olivat kirjaamis- ja la&k-
keenanto virheet. Tassa selvityksessa kavi lisaksi ilmi, ettéd poikkeamista tehty-
jen ilmoitusten méaaréa oli kasvanut vuosittain. TAma kertonee turvallisuuskulttuu-
rin muutoksesta eikd siitd, etta haittatapahtumia sattuu enemman. (Siermala
2012, 58.)

Harkasen ym. (2013, 49 - 61) tutkimuksessa kaytettiin Kuopion Yliopistollisen
sairaalan HaiPro — ilmoituksia. Vuonna 2010 sairaalassa oli tehty 1617 ilmoitus-
ta, joista suurin osa liittyi myos ladkehoitoon. Tutkimuksessa selvitettiin henkil 6-
kunnan nakemyksia la&kityspoikkeamien ehkaisemiseksi. Esille tuli, ettd oman,
kollegan tai toisen ammattiryhman toiminnan tarkastaminen estda mahdollisten
virheiden ja vahinkojen tapahtumista. Liséksi kaikkien laakehoitoon osallistuvien
yhteisty0 ja tiedonkulku on tarkeaa. Esille tuli myds "viisi oikeaa”- tarkistuslistan
kayttd eli huomioidaan, ettd potilas on oikea, ladke on oikea, annos on oikea,

ajoitus on oikea ja antoreitti on oikea.
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6 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE JA
TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittda, kuinka paljon l&&kityspoikkeamia oli
vuonna 2013 Hovirinnan palvelukeskuksessa. Lisaksi tarkasteltiin, millaisia 1&&-
kityspoikkeamat olivat ja, miten ne olivat raportoitu.

Tavoitteena on kehittda laakityspoikkeamien kirjaamista, raportointia, seurantaa
ja ehkaisya.

Tutkimuskysymykset:
1. Kuinka paljon la&kityspoikkeamia oli vuonna 2013?
2. Millaisia |&&kityspoikkeamat olivat?

3. Kuinka paljon poikkeamia oli raportoitu raporttilehdille?
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7 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

7.1 Tiedonhaku ja tutkimusaineisto

Opinnaytetybhon haettiin tietoa Medic-, Pubmed-, Ovid/Medline- ja JBI-
tietokannoista (lite 6). Hakuja rajattiin vuosiin 2007 — 2013. Liséksi kaytettiin
Terveysportti- ja Aura-tietokantaa ilman haun rajausta. Ulkomaalaisia hakusa-
noja olivat "medication error”, "reporting”, "double-check*” ja "nurse”. Naita sa-
noja yhdistettin eri tavoilla. Kotimaisia hakusanoja olivat “potilastur-
va*”,”laakityspoik*”, "vaaratapa®™’, "raportointi”, "laakitysvir®”, "haitta” ja "hoitaja”
Koska opinnaytetyd tehtiin ikaantyneiden tehostetun palveluasumisen yksik-
koon, niin tietoa haettin myds ikdéntyneista ja ikdantyneiden ladkehoidosta.
Hakusanoina kaytettiin: "vanhusten laakehoito” ja "gerontologia”. Eri tietokan-
noista l0ydettiin hyvin tutkimuksia ja artikkeleita aiheesta. Aura-tietokannasta

pyrittiin kayttamaan mahdollisimman uusia teoksia.

Opinnaytetyén aineistona kaytettin Hovirinnan palvelukeskuksessa vuonna
2013 tehtyjd asukasturvallisuusilmoituksia, jotka koskivat ladkityspoikkeamia.
Lisaksi aineistoon poimittiin raporttilehdilta |6ydetyt kirjaukset laékityspoikkea-
mista, joista ei ollut tehty asukasturvallisuusilmoitusta. Raporttilehdet luettiin
kahteen kertaan. Sielta I0ydetyt kirjaukset laakityspoikkeamista siirrettiin tarkasti
asukasturvallisuusilmoituslomakkeille. Nama ilmoitukset varikoodattiin, jotta ne
pystyttiin erottamaan niista laakityspoikkeamista, jotka jo alun perin oli tehty
asukasturvallisuusilmoituslomakkeelle. Koko aineisto kerattiin talla tavoin yh-
teen. Analysointivaiheessa huomattiin, etté kuusi laakityspoikkeamaa oli kirjattu
palvelukeskuksessa joskus aiemmin kaytdssa olleeseen laakepoikkeamailmoi-
tukseen. Nama kuusi laakityspoikkeamaa laskettiin asukasturvallisuusilmoituk-

siin tehtyihin laakityspoikkeamiin.

Tutkimustulosten kuvaamisessa kaytetaan alkuperéisia teksteja asukasturvalli-
suusilmoituksista. Mahdolliset henkildiden tunnistetiedot poistettin  XXX-

merkinnalla.
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7.2 Tutkimusmenetelma ja aineiston analyysi

Tassa opinnaytetydssa laakityspoikkeamien selvittdmisessa kaytettiin menetel-
mana deduktiivista sisallon analyysia ja sisallon erittelyd. Sisallon analyysi on
perusanalyysimenetelma ja silla on tarked jalansija hoitotieteessa. Sen vahvuu-
tena on sisallon sensitiivisyys ja tutkimusasetelman joustavuus. Sisalldnanalyysi
voi olla induktiivista eli aineistolahtoista tai deduktiivista eli teorialéahtoista ana-
lyysia. (Kankkunen & Vehvildinen - Julkunen 2013,165 -167.)

Sisallon analyysin avulla voidaan analysoida dokumentteja. Dokumentti voi olla
kirja, artikkeli, keskustelu, raportti tai mik& tahansa kirjallisessa muodossa oleva
dokumentti. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 84.) Molempiin siséllon analyysien valmis-
teluvaiheeseen kuuluu analyysiyksikon valinta. Tama voi olla yksittdinen sana,
lause tai teema. (Latvala & Vanhanen — Nuutinen 2003, 25; Kankkunen & Veh-
vildainen — Julkunen 2013, 168.)

Aineistolahtdinen sisallonanalyysi eli induktiivinen alkaa pelkistamiselld eli ai-
neistossa olleet ilmaisut kirjataan aineiston termein. Taman jalkeen aineisto
ryhmitelladn omiin alaluokkiin. Lopuksi samansisaltbiset luokat yhdistetaan
abstrahointivaiheessa ylaluokkiin. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2003, 26 —
29.)

Teorialahtdinen eli deduktiivinen sisadllonanalyysi perustuu teoriaan tai teoreetti-
siin kasitteisiin, joiden ilmenemista tarkastellaan kaytdnndssa (Kankkunen &
Vehvildinen — Julkunen 2013, 167). Deduktiivinen sisallon analyysi alkaa ana-
lyysirungon muodostumisella. Analyysirunko voi olla véalja tai strukturoitu. Valja
analyysirunko muistuttaa osittain aineistolahtoista sisallonanalyysia (Latvala &
Vanhanen-Nuutinen 2003, 30 - 31). Aluksi analyysiyksikko pelkistetaan, minka
jalkeen aineistosta etsitddn samankaltaisuuksia ja erilaisuuksia. Samaa merkit-
sevat asiat yhdistetddn omaan kategoriaan. Nain muodostetaan erilaisia luoki-
tuksia tai kategorioita. Alakategoriat yhdistetddn ja muodostetaan ylakategorioi-
ta. Lopputuloksena muodostuvat paakategoriat. Luokittelun ja kategorisoinnin

jalkeen aineisto voidaan kvantifioida, jolloin lasketaan, kuinka monta kertaa ka-
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tegorian siséaltama asia esiintyy aineistossa. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 113, 120;
Kankkunen & Vehvildinen — Julkunen 2013, 169.)

Sisallobnanalyysin ohella puhutaan my6s sisallon erittelysta. Silla tarkoitetaan
maarallista analyysia, jossa kuvataan lukumaaraisesti jotakin tekstin tai doku-
mentin siséltéa. Tutkimusongelmasta riippuen voidaan esimerkiksi laskea tietty-
jen sanojen esiintymistiheytta tietyissd dokumenteissa. Nain aineistosta voidaan
laskea, kuinka monta kertaa sama asia esiintyy. (Saaranen — Kauppinen &
Puusniekka 2006.)

Sisallon analyysilla voidaan siis tarkoittaa laadullista sisallonanalyysié ja sisal-
l6n maarallista erittelyd. N&aita molempia voidaan hyddyntdd samaa aineistoa
analysoidessa. (Saaranen - Kauppinen & Puusniekka 2006.)

Tassa opinnaytetydssa dokumentteina olivat ladkityspoikkeamia koskevat asu-
kasturvallisuusilmoitukset ja deduktiivinen analyysirunko muodostui laakitys-
poikkeamakasitteistd. Analyysiyksikoksi valittiin lauseet asukasturvallisuusilmoi-
tuksista. Analyysin alussa kaikki asukasturvallisuusilmoituksiin kirjoitetut alkupe-
raiset ilmaisut kirjoitettiin ylos. Tassa vaiheessa kaytettiin vaarikoodausta, jolla
eroteltiin, oliko teksti asukasturvallisuusilmoituksesta vai alun perin raporttileh-
delta kopioitu. Taman jalkeen lausumat pelkistettiin ja pelkistetyt ilmaisut luoki-

teltiin kategorioihin. Taulukossa 4 on esimerkki, miten analyysirunkoa kaytettiin.

Taulukko 2. Malli analyysirungosta.

ALKUPERAINEN PELKISTETTY ALAKATEGORIA | YLAKATEGORIA

ILMAISU ILMAISU

"XXX:lle” jaanyt pai- | Paiva Furesis anta- | Hoitaja on unohta- | Poikkeama  an-

van Furesis anta- | matta nut antaa ladkkeen. | nostelussa.
matta

Lounaslaakkeista Yksi ladke puuttunut. | Jakovirhe/ladke Poikkeama jake-
puuttui yksi laéke. puuttunut. lussa.
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Sisallon erittelya kaytettiin, kun tarkasteltiin lukumaaraisesti, kuinka monta laaki-
tyspoikkeamaa oli kirjattu asukasturvallisuusilmoitukseen ja kuinka monta ra-
porttilehdelle. Samoin annostelupoikkeamien selvittelyssé laskettiin, kuinka
monta kertaa hoitajalta oli jaanyt ladkkeen annostelu toteuttamatta tai kuinka
usein nain oli tapahtunut asukkaalta itseltaéan. Laakityspoikkeaman ajankohtaa
pystyttiin laskemaan annostelupoikkeamien kohdalla.

Opinnaytetyon tutkimustulokset kuvataan frekvensseina eli lukumaarina ja pro-
sentteina. Lis&ksi tuloksia havainnollistetaan taulukoilla ja kuvioilla.
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8 TULOKSET

Tarkasteltujen dokumenttien kokonaismaara oli 101. Asukasturvallisuusilmoi-
tuksia laakityspoikkeamista oli 82. Tassa joukossa oli kuusi la&kityspoikkeamaa,
jotka oli kirjattu palvelukeskuksen vanhaan, kaytosta poistettuun laékepoik-
keamailmoitukseen. Raporttilehdilta poimittiin 19 kirjausta laakityspoikkeamas-
ta. Seitseman asukasturvallisuusilmoitusta hylattiin puutteellisten tietojen vuok-
si. Yhteensa analysoitiin 94 laakityspoikkeamaa.

8.1 Laakityspoikkeamat

Tutkimuskysymyksilla 1 ja 2 selvitettiin 1&8kityspoikkeamien maaraa ja, minka-

laisia poikkeamat olivat. Lisaksi annostelupoikkeamien ajankohtaa selvitettiin.

Laakityspoikkeamia oli 94. Eniten poikkeamia oli annostelussa (64 %) ja jake-
lussa (18 %). Yksittaisia poikkeamia oli sailytyksessa, kirjaamisessa, laakemaa-
rayksen vastaanotossa seka ladkkeen kayttbkuntoon saattamisessa. Muuta-
massa poikkeamassa oli tulkintavaikeutta ja ne luokiteltiin "muut”. Laakityspoik-

keamat kuvataan taulukossa 3.

Taulukko 3. Ladkehoidon prosessin vaihe, jossa poikkeama on tapahtunut.

Prosessin vaihe Lukumaara (n) Prosentti %
Annostelu 60 64 %
Jakelu 17 18 %
Jakelu ja annostelu 8 9%
Sailytys 1 1%
Laakemaarays 1 1%
Kirjaaminen 1 1%
Kayttokunto 2 2%
Muu 4 4%
Yhteensa 94 100 %
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Poikkeama annostelussa

Laakkeiden annostelussa oli 60 poikkeamaa. Naista 50 (83 %) poikkeamaa oli
sellaisia, joissa hoitajalta ladke/ladkkeet olivat jAdneet kokonaan tai osittain an-
tamatta. Osittain antamatta jattaminen liittyi esimerkiksi siihen, ettéd yksittainen
ladke oli jaanyt dosettiin laédkkeen annon yhteydesséa. Asukas oli saanut vaaraa
la&ketta kolme kertaa (5 %). Ladke oli annosteltu kaksi kertaa kahdessa tapa-
uksessa (3 %). Virheellinen laédkkeen antoaika oli yhdessa (2 %) tapauksessa.
Nelja (7 %) kertaa asukkaalta itseltaan oli jadnyt laake/ladkkeet ottamatta. An-

nostelupoikkeamia kuvataan taulukossa 4.

Taulukko 4. Annostelupoikkeamat.

Poikkeama Lukumaara (n) Prosentti %
Hoitajalta jaanyt laake/ladkkeet antamatta 50 83 %
Vaara ladke 3 5%
Laakkeen annosteluvirhe 2 3%

Vaara ladkkeen antoaika 1 2%
Asukkaalta jadnyt ladke/laadkkeet ottamatta 4 7%
Yhteensa 60 100 %

Laakkeiden antamatta jattamista kuvattiin seuraavasti.
lllalla huomattu, etta paivaladkkeet jadneet antamatta.
Viime viikolla asukkaan aamulaakkeista jaanyt puolikas tbl dosettiin.
Aamulla jdanyt XXX:n Exelon-laastari vaihtamatta.
XXX:lta jadnyt ottamatta aamulaakkeet.

Kuvauksia muista annosteluun liittyvista ladkityspoikkeamista.
Saanut aamulla Novorapid flexpen 24 ky — Novomin flexpen sijaan.
Asukkaalla 2 muistilaastaria yhta aikaa iholla.

Eilen jaanyt iltaladkkeet poydalle ja sai ne aamulla vahingossa.

Annostelupoikkeaman ajankohta kavi ilmi 44:ssa (73 %) ilmoituksessa ja 16:sta

(27 %) ilmoituksessa poikkeaman ajankohtaa ei ollut kirjattu. Vahiten annoste-
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luun liittyvid poikkeamia oli lounasladkkeissa (8 %) ja eniten paivalaakkeissa

(32 %). Annostelupoikkeamien ajankohtaa kuvataan taulukossa 5.

Taulukko 5. Annostelupoikkeaman ajankohta.

Ajankohta Lukumaara (n) Prosentti %
Aamulaakkeet 9 15%
Lounaslaakkeet 5 8 %
Paivaladkkeet 19 32 %
lltaladkkeet 11 18 %
Ajankohta ei tiedossa 16 27 %
Yhteensa 60 100 %

Poikkeama jakelussa

Laakkeiden jakelussa oli 17 poikkeamaa. Naistd kahdeksassa (47 %) laéke oli
puuttunut dosetista. Seitsemassa (41 %) tapauksessa ladketta oli jaettu liikaa.
Yhden (6 %) kerran oli jaettu vaaraa laakettd. Laake oli jaettu myds yhden (6 %)
kerran vaaran antoaikaan. Nama poikkeamat ladkkeen annostellut hoitaja tai
asukas itse oli huomannut ajoissa, jolloin virhe oli korjattu ja asukas oli saanut
oikean annostuksen. Jakeluun liittyvia laakityspoikkeamia kuvataan taulukossa
6.

Taulukko 6. Jakelupoikkeamat.

Jakelupoikkeama Lukumaara (n) Prosentti %
Laake puuttuu 8 47 %
Ladketta liikaa 7 41 %
Vaara laake 1 6 %

Vaara antoaika 1 6 %
Yhteensa 17 100 %

Laakkeiden jakeluun liittyvia poikkeamia kuvattiin seuraavasti.

Furesis 20 mg puuttunut koko viikon dosetista paivaladkkeen kohdalta.

Asukas oli itse huomannut, ettd sunnuntain aamun laakkeisséa oli yksi pilleri liik-
kaa.
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Asukkaan dosetissa 2 kpl vaaraa ladkettd. Ei ollut edes omia.

Laéke oli jaettu dosetissa vaaraan lokeroon.
Poikkeama jakelussa ja annostelussa

Kahdeksan laékityspoikkeamaa oli sellaisia, joissa oli tapahtunut virhe seka
la&kkeen jakelussa ettda annostelussa. Naista viidessa tapauksessa ladke oli
jadnyt jakamatta kokonaan tai sita oli jaettu liian vahan. Kahdessa tapauksessa
la&ketta oli jaettu liikaa. Namé oli huomattu vasta jalkikateen, joten asukas oli
saanut la&kkeet vaarin annosteltuna. Yksi poikkeama koski la&kkeen jakamista
vaaraan ajankohtaan, jolloin ladke oli annosteltu asukkaalle vaaraan aikaan.
Jakeluun ja annosteluun liittyvia l&a&kityspoikkeamia kuvataan taulukossa 7.

Taulukko 7. Jakelu- ja annostelupoikkeamat.

Lukumaara Prosentti

Jakelu- ja annostelupoikkeama (n) %
Laake puuttui kokonaan tai sita jaettu liian va-

han 5 63 %
Laaketta oli jaettu liikaa 2 25 %
Laake oli jaettu vaarddn ajankohtaan 1 12 %
Yhteensa 8 100 %

Laakkeiden jakeluun ja annosteluun liittyvia poikkeamia kuvattiin seuraavasti.

lltaladkkeiden annon yhteydessad huomasin, etta en ole jakanut iltaladkkeisiin
Neurontin 600 mg:n tablettia.

Asukas kotiutettu ilman Marevan ohjeistusta. Viikonlopun Marevan jaettu van-
han ohjeen mukaan. 1. arkipaivana kavi ilmi, ettd asukas on saanut liikaa.

Marevan tabletit jaettu vaaraan lokeroon (yohon, kun olisi pitanyt olla illassa).
Annostus oikea. Furesis 20 mg 1 x 1 puuttui lounaslaakkeista, mutta oli jaettu
yolaakkeisiin.

Poikkeama laakkeen sailytyksessa

Laakkeen sailytyksessa oli yksi poikkeama.

Eilen kayttoon otettu silmévoide jatetty huoneenlampdon.
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Poikkeama ladkemaarayksen vastaanotossa

Yksi poikkeama koski laakemaarayksen vastaanottoa.

Marevanit puuttuivat dosetista kolmelta péaivaltd, koska Marevan-ohjeistus oli
jaanyt paivittdmatta. Virhe huomattu ajoissa.

Poikkeama kirjaamisessa
Kirjaamiseen liittyva poikkeama liittyi [a&kelistan puutteelliseen paivittamiseen.
Poikkeama ladkkeen kayttokuntoon saattamisessa

Laakkeen kayttokuntoon saattamisessa oli kaksi poikkeamaa, jotka molemmat
littyivat ladkkeen jauhamiseen.

Muut poikkeamat
Neljassa ladkityspoikkeamassa oli tulkintavaikeutta.
Laakityspoikkeamat kuukausittain

Asukasturvallisuusilmoituksista laskettiin, kuinka paljon laakityspoikkeamia oli
kuukausittain. Kuviossa 2 nédhdaan, etta laakityspoikkeamia oli eniten elokuussa

(11) ja vahiten toukokuussa (3). Lisaksi taulukossa kuvataan poikkeamatyypit.

14

12

MUUT

10
KAYTTOKUNTO

® KIRJAAMINEN
W LAAKEMAARAYS

W SAILYTYS

mJAKELU JA ANNOSTELU

0 - mJAKELU
B ANNOSTELU

TAMMIKUU
HELMIKUU
MAALISKUU
HUHTIKUU
TOUKOKUU
KESAKUU
HEINAKUU
ELOKUU
SYYSKUU
LOKAKUU
MARRASKU U
JOULUKUU

Kuvio 2. La&kityspoikkeamat kuukausittain.
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8.2 Laakityspoikkeamien raportointi

Tutkimuskysymyksella kolme selvitettiin, kuinka paljon laakityspoikkeamia oli
kirjattu ainoastaan raporttilehdille.

Laakityspoikkeama oli kirjattu ainoastaan raporttilehdelle 19:ssé (20 %) tapauk-
sessa. Asukasturvallisuusilmoitus oli tehty 75:sta (80 %) laakityspoikkeamasta.
Laakityspoikkeamien ilmoitustapaa kuvataan taulukossa 7.

Taulukko 7. Laakityspoikkeamien ilmoitustapa.

Lukumaara  Prosentti

[Imoitustapa (n) %
raporttilehti 19 20 %
asukasturvallisuusilmoitus 75 80 %
Yhteensa 94 100 %

Kuviossa 3 ndhdaan, etta joulukuussa kaikki laakityspoikkeamat oli tehty asu-

kasturvallisuusilmoitukseen.

12

10

W asukasturvallisuusilmoitus

W raporttilehti

Kuvio 3. Laakityspoikkeamailmoitukset kuukausittain.
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9 OPINNAYTETYON EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Suomen Akatemian tutkimuseettisissa ohjeissa (2012, 5 — 6) todetaan, etta
tutkijan tulee olla rehellinen, huolellinen ja tarkka tutkimustydssa, tulosten
tallentamisessa ja esittamisessa sekd tutkimusten ja niiden tulosten
arvioinnissa. Liséksi hyvaan tieteelliseen kaytantvon kuuluu, etta tutkimus on
suunniteltu, toteutettu ja raportoitu yksityiskohtaisesti. Tutkimusraportissa
|&ahdeviitteet merkitdan asiallisesti ja tarkasti (Hirsjarvi ym. 2012, 26).

Tutkimusetiikan perusvaatimuksena on, ettei tutkimusaineistoa luoda tyhjasta
tai vaarennetad. Tutkijan tulee pyrkia tarpeettomien haittojen ja epamukavuuksi-
en minimointiin. (Kankkunen & Vehvildinen - Julkunen 2013, 212, 218.)

Anonymiteetti on keskeista tutkimustydssa. Siihen kuuluu, ettd tutkimustietoja ei
luovuteta kenellek&an tutkimusprosessin ulkopuolelle ja aineistoa sailytetdan

suojattuna. (Kankkunen & Vehvilainen - Julkunen 2013, 221.)

Tutkimuslupaa haettaessa kohdeorganisaatiolta on varmistettava, saako
organisaation nimi esiintyad tutkimusraportissa (Kankkunen & Vehvildinen -
Julkunen 2013, 22).

Taman opinnadytetyon toimeksiantosopimus tehtiin Kaarinan Palvelutalot Oy:n
toimitusjohtajan kanssa joulukuussa 2013. Siina yhteydessa sovittiin, etta
Hovirinnan palvelukeskuksen nimi saa esiintya opinnaytetydssa. Tutkimusluvan
myontaminen osoittaa, ettéa palvelukeskuksessa ollaan halukkaita kehittamaan

ja parantamaan asukkaiden turvallista laékehoitoa.

Asukasturvallisuusilmoitukseen ei tarvitse Kkirjoittaa ladkityspoikkeaman
kohteeksi tulleen asukkaan nimea tai ilmoituksen tehneen nimed. Osaan
iImoituksiin ~ oli  kirjattu  asukkaiden ja ilmoituksen tehneiden nimet.
Opinnaytetyéssa anonymiteetti huomioitiin siten, ettd nimet tarvittaessa
korvattiin  XXX-merkinnalla. Asukasturvallisuusilmoitukset olivat ainoastaan
opinnaytetyon tekijan kaytosa. Tutkimuksen jalkeen aineisto palautettiin

palvelukeskukseen.
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Kvalitatiivisen eli laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointikriteereitéd on
useita. Analyyttinen tasmallisyys tarkoittaa analyysiprosessin selkeytta ja
luokitelujen loogisuutta. (Kankkunen & Vehvildinen - Julkunen 2013, 199 -201,
204.) Taman opinnaytetyon tutkimusmenetelmaksi valittiin deduktiivinen sisallon
analyysi. Raportissa pyrittin mahdollisimman tarkasti kuvaaman analyysia ja
sen kayttoa tadssa opinndytetydssa. Raportissa on esimerkki analyysirungosta ja
alkuperéaisteksteja, joilla pyrittiin lisddmaan tutkimuksen uskottavuutta ja

luotettavuutta.

Tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida siirrettavyydella eli silla, voidaanko
tutkimustuloksia siirtdd muuhun tutkimusymparistoon (Kankkunen & Vehvildainen
- Julkunen 2013, 198). Taman tutkimuksen tulokset ovat mahdollisesti
siirrettdvissa muuhun sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikk6on, jossa
toteutetaan laékehoitoa. Laakityspoikkeamatilanteet ovat yleensa

samankaltaisia.

Opinnaytetyon aineistona oli palvelukeskuksen la&kityspoikkeamia koskevat
asukasturvallisuusilmoitukset. Lisaksi aineistoon poimittiin raporttilehdilta [6yde-
tyt kirjaukset laakityspoikkeamista, joista ei ollut tehty asukasturvallisuusilmoi-
tusta. Analyysivaiheessa havaittiin, ettd muutama laakityspoikkeama oli kirjattu
palvelukeskuksen vanhalle ladkepoikkeamalomakkeelle. Tama ei vaikuttanut

tutkimustulokseen.

Tutkimuksen lopputulos ei anna lopullista vastausta siitd, kuinka paljon
maarallisesti ladkityspoikkeamia oli palvelukeskuksessa. Aineistossa oli vain
raportoidut ilmoitukset laakityspoikkeamista. Laakityspoikkeamien todellista

lukuméaraa ei tiedeta.

Asukasturvallissuusilmoituksiin  oli kuvattu selkeasti ladkehoidon prosessin
vaihe, jossa laakityspoikkeama oli tapahtunut. Tama helpotti analyysivaiheen

tekstin pelkistamista ja luokittelua.

Opinnaytetyon tekija tydskentelee kyseisessa palvelukeskuksessa ja siind oli
riski tutkimuksen objektiivisuudelle. Tekija pyrki kuitenkin toimimaan siten, etta

tekijdn ennakko-odotukset eivat ohjanneet tutkimusta.
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10 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittédd, kuinka paljon laakityspoikkeamia oli
Hovirinnan palvelukeskuksessa. Liséksi tarkasteltiin, millaisia
la&kityspoikkeamat olivat sek&, miten poikkeamat oli raportoitu.

Tutkimusten (Suikkanen 2008, 22; Kuisma 2010, 23; Ruuhilehto 2011 ym.,
1033; Siermala 2012, 58) mukaan yleisimmat laakityspoikkeamat liittyvat
ladkkeen annostelu- ja jakovirheisiin. Tassa tutkimuksessa tulokset viittasivat
samaan. Palvelukeskuksen laakityspoikkeamista yli puolet (64 %) koskivat |&&k-
keen annostelua. Seuraavaksi eniten poikkeamia oli |aékkeen jakelussa (18 %).

Palvelukeskuksessa lahes kaikkien asukkaiden ladkkeiden annostelu tapahtuu
hoitajan toimesta. Muutama asukas ottaa ladkkeet itsenaisesti dosetista. Taman
vuoksi lddkkeiden antamatta jattdminen johtui 83 %:ssa hoitajasta. Annosteluun
liittyvia poikkeamia oli eniten tammi-, huhti- ja elokuussa. Tama saattaa johtua
vakituisten tyontekijoiden lomista ja sijaisten kaytostd. Asianmukaisesti
toteutettu ladkehoito on kuitenkin keskeinen osa hoitoty6td ja tahan liittyy
vastuu siitd, ettd asukas saa laakkeensa ajallaan. Laakityspoikkeamien
ennaltaehkaisyssa on tarkeaa noudattaa huolellisuutta ja tarkkuutta
la&kehoitoon liittyvien tyotehtéavien suorittamisessa (Suikkanen ym. 2009, 24 —

25). Jatkossa kaikkien hoitajien on syyta kiinnittda huomiota tahan seikkaan.

Tutkimuksessa kartoitettiin, milloin ladkkeiden antamatta jattaminen yleensa ta-
pahtui. Vahiten laakkeita jai antamatta lounaan yhteydessa. Aamu- ja iltalaak-
keitd antamatta jattamisessa ei ollut suurta eroa. Eniten ladkkeet unohtui antaa
paivisin. Taman selittdnee se, ettd tyontekijdiden tydajanlyhennykset ovat
iltapdivisin juuri samaan aikaan, kun asukkaille annetaan mahdolliset
paivalaakkeet. Ladkkeiden antaminen tulisi muistaa delegoida vuoroon jaaville

tyontekijoille.

Laakityspoikkeamat laakkeiden jakelussa liittyivat tavallisesti siihen, etta laaket-

ta oli jaettu lilan vahan tai liikaa. Yksittainen poikkeama liittyi vaaraan laakkee-
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seen ja vaaraan ajankohtaan. Palvelukeskuksessa tehdaan ladkkeiden jaon
yhteydessa kaksoistarkistus. Taman tarkoituksena on ennaltaehkaista virheet
ladkkeiden jakamisessa (Helovuo & Kinnunen 2009, 18; Vergjankorva ym.
2010, 105; Helovuo ym. 2011, 212 — 213). Tamé& ei ole aina riittava varatoimi
la&kevirheiden ehkaisemiseksi ja erdat tutkimukset tukevat tatd ajatusta
(Armitage 2009, 30; Joanna Brigss 2009, 11).

Kahdeksan ladkityspoikkeamaa oli jakelussa ja annostelussa, jolloin virhe oli
mennyt asukkaalle asti. Taman kaltaisten virheiden ehkaisemiseksi on tarke&a,
ettd laakkeen antaja tarkistaa ladkkeet ennen kuin antaa ne asukkaalle.
Jokaisen asukkaan kotona on laakelista, josta voi tarkistaa la&kkeet viela
annostelun yhteydessa. Kotona olevien laékelistojen pitaminen ajan tasalla on

siksi tarkeaa.

Muutama laakityspoikkeama koski laakkeen sailyttamista ja kayttdkuntoon
saattamista. Siksi ladkkeen sailytystd koskevat merkinnét tulee aina varmistaa
sekd noudattaa laakkeen valmistajan antamia ohjeita ladkkeen kayttékuntoon
saattamisessa (STM 2006, 56).

Tutkimuksissa (Suikkanen 2008, 22; Ruuhilehto ym. 2011, 1033; Siermala
2012, 58), joissa aineisto on keratty sairaaloista, todetaan kirjaamiseen liittyvét
laékityspoikkeamat yleisiksi. Palvelukeskuksen ladkityspoikkeamista ainoastaan

yksi liittyi puutteelliseen kirjaamiseen.

Suurimmasta osasta laakityspoikkeamista oli tehty asukasturvallisuusilmoitus.
Noin vajaa neljannes laakityspoikkeamista oli kirjattu  pelkastaan
raporttilehdelle. Mielenkiintoista oli havaita, etta joulukuussa kaikki poikkeamat
oli kirjattu asukasturvallisuusilmoitukseen. Mahdollisesti syksyn aikana kerratut
ohjeet laakityspoikkeaman ilmoittamisesta edesauttoivat tahan tulokseen

paasemista.

Laakehoitosuunnitelma on keskeinen osa toimintayksikon laadunhallintaa
(Valvira 2013, 2). Opinnayteprosessi on vahvistanut tata ajatusta.
Palvelukeskuksen laakehoitosuunnitelma on hyva ja kattava. Ongelma on ollut

sen paivittamisessa ja kayttoonotossa. Opinnaytetyon rinnalla
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palvelukeskuksen ladkehoitosuunnitelman péaivitys on edennyt. Tavoitteena on
raportoida opinnadytetyon tulokset ja esittdd paivitetty la&kehoitosuunnitelma
palvelukeskuksen tyontekijoille samaan aikaan.

Opinnaytetyon edetessa palvelukeskuksessa on jo aloitettu kehittdmaan
la&kityspoikkeamien ilmoittamista, seurantaa ja raportointia.
Laakityspoikkeamat tehdaan uudelle laakityspoikkeamalomakkeelle ja
sairaanhoitaja tekee poikkeamista yhteenvedot neljannesvuosittain.

Uusi laakityspoikkeamalomake ei ole tehty palvelukeskukselle. Jatkossa
poikkeamailmoitusta tullaan mahdollisesti muokkaamaan yksinkertaisemmaksi.
Palvelukeskuksen kannatta myaos harkita sahkaista HaiPro-
raportointijarjestelman kayttoonottoa. Se on jo kaytdssd muissa Kaarinan

kaupungin sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikoissa.

Opinnaytety6prosessi on ollut tekijalle oppimis- ja kehittymisprosessi.
Opinnaytetyohon liittyvaéan aineistoon perehtyminen on tuonut uusia
oppimiskokemuksia. ja oivalluksia siitd, etta saannoéllinen perehtyminen ja
opiskelu ovat valttamatonta turvallisen laakehoidon onnistumiselle. Laki
terveydenhuollon ammattihenkildista (559/1994) velvoittaa my6s yllapitamaan ja

kehittamaan ammattitoiminnan edellyttamaa ammattitaitoa.

Olisi mielenkiintoista tehda uusintatutkimus palvelukeskuksen
laakityspoikkeamista esimerkiksi muutaman vuoden kuluttua. Silloin voisi
arvioida, onko taman  opinnaytetyén tavoite  toteutunut. = Onko
la&kityspoikkeamien raportointi ja seuranta kehittyneet? Lisaksi voisi tarkastella,
missa laakehoidonprosessin vaiheessa poikkeamia on ja, onko suurin ongelma

edelleen, etta hoitajat unohtavat antaa asukkaiden laakkeet.

Harkanen ym. (2013, 50) toteavat tutkimuksessaan, ettda henkilostolla on
tarkeaa tietoa laakitysvirheiden vahentamisesta. Niinpa jatkotutkimuksena voisi
myods selvittaa tyontekijoiden nakemyksia siitd, mitka tekijat ovat johtaneet
laékityspoikkeamaan, ja miten niitd mahdollisesti voisi ennaltaehkaista. Lisaksi

laékehoidon perehdytyksen toteutusta voisi arvioida uusilta tyontekijoilta.
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La&kehoitoa toteuttava henkilosto (STM)

luonnollista tietd annet-
tava laakehoito
injektiot ihon alle ja li-
hakseen

1

|aakkeettdman, perusliu-
osta sisaltavan jatkoin-
fuusiopullon tai neste-
pussin vaihtaminen

ks. ensihoidon osalta liite
8

La3kehoitoa toteuttava | Perustutkintoon johtavan | Osaamisen varmistami- Vastuu / luvan mydnté-
henkildsto koulutuksen antamat nen, lisakoulutus minen
valmiudet
Laakehoitoon koulutettu - laakkeiden tilaaminen, - suonensisainen neste-ja | Lupa: Toimintayksikon
laillistettu terveydenhuol- kayttokuntoon saattami- 1adkehaito terveydenhuollon toimin-
lon ammattihenkild nen ja jakaminen poti- - verensiirtohoito - nasta vastaava laakari tai
[askohtaisiksi annoksiksi | - epiduraaliilaan annetta- | hanen maaraamansa 13a-
- luonnollista tietd annet- vaan laakehoitoon osal- | kari
tava ladkehoito listuminen, muun muassa
- injektiot ihonsisaisesti, kipupumppuun annostel- | Naytto: Kokenut laillistettu
ihon alle ja lihakseen tavat ladkkeet terveydenhuollon ammatti-
- rokotteet - rokotteet henkilo
- suonensiséinen neste- ja
laékehoito
- verensiirtohoito
- epiduraalitiiaan annetta-
vaan laakehoitoon osal-
listuminen
Laakehoitoon koulutettu - |aakkeiden jakaminen - laakkeiden tilaaminen Lupa: Toimintayksikon
nimikesuojattu terveyden- potilaskohtaisiksi annok- | - injektiot ihon alle ja lihak- | terveydenhuollon toimin-
huolion ammattihenkild siksi seen nasta vastaava laakari tai

hanen maaradamansa 133-
kéri

Naytto: Laillistettu tervey-
denhuollon ammattihenkild

Laakehoitoon koulutusta
saanut sosiaalihuollon
ammatillinen henkil6std

valmiiksi jaettujen 1aak-
keiden antaminen luon-
nollista tietd

- jako dosettiin potilaan
kotona

injektiot ihon alle

Lupa: Toimintayksikon
terveydenhuollon toimin-
nasta vastaava 13akari tai

hénen maaraddmansa 1aa-
kari

Naytté: Laillistettu tervey-
denhuollon ammattihenkild

Laakehoitoon kouluttama-
tan henkildstd

valmiiksi jaettujen laak-
keiden antaminen luon-
nollista tieta

injektiot ihon alle

jako dosettiin potilaan
kotona

Sopimukseen perustuvaa
- potilas- , la&ke- ja tilanne-
kohtainen

Lupa: Toimintayksikon
terveydenhuollon toimin-
nasta vastaava lagkari

Naytto: Laillistettu tervey-
denhuollon ammattihenkild

Opiskelijat

opiskelija velvollinen
esittdmaan todistuksen
suorittamistaan laake-
hoidon opinnoista ja niis-
ta suoriutumisestaan

- koulutuksenjérjestéjan ja
harjoitteluyksikdn sopi-
mus ohjatun harjoittelun
ja tyéssaoppimisen 1aa-
kehoidon sisallosta

- tynantajan edustaja
(esim. laakehoidosta vas-
taava tai osastonhoitaja)
arvioi opiskelijan laakehoi-
don osaamisen ja siihen
osallistumisen
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Laakehoitoon liittyvia sdadoksia (STM)

Lain nimi ja numero
Asetuksen nimi ja numero
Madraykset

Laakehoidon toteuttamista koskeva sisalto

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
(785/1992)

Asetus potilasasiakirjojen laatimisesta seka
niiden ja muun hoitoon liittyvan materiaalin
sailyttamisesta (99/2001)

- oikeus hyvaan terveyden ja sairaanhoitoon ja siihen liittyvaan kohte-
luun (3 §)

- tiedonsaantioikeudet (5 §, 9 §)

- potilaan itsemaaradmisoikeus (6 §)

- alaikéisen potilaan asema (7 §)

- kiireellinen hoito ( 8 §)

- potilasasiamies, muistutus (10, 11 §)

- potilasasiakirjat (12 § ja asetus 99/2001); merkinnat hoidon toteutuk-
sesta, ladkeaineallergioista, epaillyt potilas- ja 1aakevahingot

Potilasvahinkolaki (585/1986)

- terveyden- ja sairaanhoidon yhteydessa potilaalle aiheutuneen henw
kildvahingon korvaaminen (1 §)

Laki terveydenhuollon ammattihenkilGista
(559/1994) ja asetus (564/1994)

Asetus lagkkeen madradmisesta
(726/2003), STM:n asetus sahkdisen |13a-
kemaarayksen kokeilusta (771/2003)

- potilasturvallisuus ja terveydenhuollon palvelujen laatu (1 §)
- terveydenhuollon ammattihenkilon maaritelma (2 §)

- ammattieettiset velvollisuudet (15 §)

- oikeudet ja velvollisuudet

- oikeus maarata laakkeita (22 §); [aakarit, hammaslaakarit

- ladkemaarays

Kansanterveyslaki (66/1972)

- kunnan asukkaiden sairaanhoito, mielenterveyspalvelut, ham-
mashuolto (14 §)
- taydennyskoulutus

Erikoissairaanhoitolaki (1062/1989)

Asetus (1194/ 2003) terveydenhuollon
henkildston taydennyskoulutuksesta

- ladketieteen ja hammaslaéketieteen erikoisalojen mukaiset sairauk-
sien hoitoon kuuluvat terveydenhuollon palvelut (1 §)

- taydennyskoulutuksen jariestaminen ja tadydennyskoulutukseen osal-
listuminen

Laakelaki (395/1987) ja asetus (693/1987)

Léaskelaitoksen méaarays 5/2002: Sairaala-
apteekin ja Iaakekeskuksen toiminta

yllapitaa ja edistaa laakkeiden ja niiden kaytdn turvallisuutta, tarkoi-
tuksenmukaista [aakkeiden kayttoa ja varmistaa ladkkeiden asian-
mukainen valmistus ja saatavuus (1 §)

- koskee ladkkeita, niiden valmistusta, maahantuontia, jakelua ja

Laakelaitoksen maardys 5/2001: Apteekki-
en 133kevalmistus

Laakelaitoksen ohjeluonnos 1/2005:
Laakkeiden haittavaikutusten ilmoittaminen

myyniia seka muuta kulutukseen luovutusta ja edella mainitiua toi-

mintaa harjoittavia I38ketehtaita, laaketuldukauppoja ja apteekkeja
seka sairaaloiden ja terveyskeskusten lagkkeiden valmistusta ja jake-
lua 2§)

- laakkeita saadaan valmistaa ladkelain 14 § mukaan sairaala-
apteekissa ja ladkekeskuksessa

- |a3kelain 62 § nojalla annettu LL maarays 5/2002: tarkempia saa-
doksia laskkeiden kasittelysts, sailyltamisestd, tilaamisesta, palaut-
tamisesta ja havitidmisestd

Huumausainelaki (1289/1993) ja sen nojal- | -  huumausaineiden kulutuksen seuranta, tilaukset ja havittaminen :
la annetut s3adokset kulutuskortit
Mielenterveystaki (1116/ 1990) - mielenterveyspalvelut
Asetus sairaankuljetuksesta (565/94) - ensihoito ja sairaankufietus (2 §)
- terveyskeskuksen ja sairaanhoitopiirin tehtavat ja vastuu (3, 4 §)
- toimintaedeliytykset (5 §)
Laki yksityisesta terveydenhuoliosta - oikeudesta antaa véestdlle yksityisia terveydenhuollon palveluja ja
(152/1990) luvista (1,4 §)
- toimintaedellytyksisia (I&aketieteellisesti asianmukaista, poilasturval-
lisuus) (3 §)
- terveydenhuollosta vastaavan johtajan patevyys ja tehtavat (5, 6 §)
Laki yksityisyyden suojasta (477 / 2001) - tyonantajan oikeus vaatia ennen tydsuhteen alkamista ja tydsuhteen
kestaessa huumetodistus henkiloha, joka kasittelee tyGssaan lagkkei-
ta
Veripalvelulaki (197/2005) - koskee veripalvelua ja verikeskuksia sairaalassa
- verensiimot ja veriturvatoiminta
Valtioneuvoston asetus yliopistojen tutkin- | - alemmat ja ylemmat korkeakoulututkinnot
noista (794/2004) - la3kefieteellinen koulutus
Laaketieteellisista tutkinnoista annetiu
asefus (762/75)
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Asukasturvallisuusilmoitus

Kaarinan Palvelutalot Oy

ASUKASTURVALLISUUSILMOITUS
B HPK _ o°Kuovl" o Vearintupa o Vantnd
Tapahtuma-a&ka?  Vikonpanva Kio: ‘l
L = Tyovuoro. o Aamu o Ra o Yo —
Tapahtuman luonne. o Lahelta pit e
o Tapahtul asukkaalle

Imoga
Tapahtuman tyyppi. 0 Hosoon tai seurantsan littyvd o Laakepoikkeama |
o Tapalurma / onnettomuus o Vékivalta
o Muu |

Tapahtuman kuvaus (mith ja mien tapehiul, seuraukset ssukkaaliemoliavate yksikolle,
miten tilanne hafittiin, vARIOMAt tommenpiteat)

Tapahtumahetken olosunteat ja muita tapahtuman syntyyn OMasta Miolesias vakutia-
neta 1ekidIta:

Oma nakemyksesi, maden tapahtuman 10IStUMNen voLasin estad
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lImoitus ldadkehoitopoikkeamasta

HOVIRINNAN PALVELUKESKUS

ILMOITUS LAAKEHOITOPOIKKEMASTA

Asukkaan sukunimi ja etunimi Hoitoyksikkd

Tapahtuman havaitsemispaivamaara ja kellonaika

Ladkkeen nimi, vahvuus, lddkemuoto ja antotapa

Poikkeaman laatu

[[] vaara laske * [] poikkeama jakelussa
[[] vaéara vahvuus * [[] maaraamispoikkeama
[] vaara annos * [] kirjaamispoikkeama
[] vaara antoaika [[] antamatta jattaminen
[[] vaara asukas ] muu

[] ylim&arainen annos

* Laakemaardayksen mukainen laake,
vahvuus, lddkemuoto ja annostus:

Poikkeaman syy

[] inhimillinen erehdys [ kiire

[[] kirjaamisongelmat [] vasymys

[] huolimattomuus [[] ympaéristén aiheuttamat hairiét

[] puutteelliset tiedot asukkaasta ] muu

Tapahtuman kuvaus ja tapahtumasta aiheutuneet toimenpiteet ja seuraamukset (esim. mihin
otettu yhteytta):

limoituksen tekija
[Jlaékéri [ vastaavahoitaja  [] sairaan- terveydenhoitaja ~ [] hoitaja  [] omainen

Paivamaara: / 20__ Allekirjoitus:
Poikkeama kisitelty

Paivamaara: __ /___ 20 Allekirjoitus:
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Hovirinnan palvelukeskuksen lddkehoidon prosessi

HOVIRINNAN PALVELUKESKUKSEN LAAKEHOITOPROSESSI (SOVELLUTUS, APTEEKKARILITTO 2014)

Laakkeen maaraaminen, laakemuutokset,
tietojen kirjaaminen
|

!

Reseptien hallinta,
Sairaanhoitaja laakitystietojen )
yliapitaminen, laakekaapin
jarjestys, vanhentuneiden
Iaekkeiden‘havinaminen

Laakan

l L den Laakkeiden jakaminen Laakkeiden antaminen,
Sairaanhoitaja/ | Laakkeiden jakaminen paivakohtaisiin annoksiin ja laakkeenoton seuranta,
asukashoitaja || tilaaminen ja dosettiin laakkeen kayttkuntoon laakkeiden vaikutusten
vastaanotto s saattaminen seuranta J
— ! em— —— — i
1 |
Reseptin otto | Laskkeiden | . Laskutus
. toimituskuntoon
Apteekki saattaminen
‘ Laakkeen kaytto,
Asukas | hoitoon sitoutuminen
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Liite 6 (1)

Tietokanta/tietolahde | Hakusana Rajaukset | Osumien | Kaytettyjen
maara osumien
maara
Medic potilasturva* 2007 3 2
_ _ 2013
la&kityspoik*
Pubmed medication error | 2012 152 -
reporting 2013
Ovid/Medline double-chec* 2009 215 2
o 2013
medication err*
nurse*
Ovid/Joanna Briggs | medication error | 2009 4 1
Institute EBP Data- | and double | 2013
base checking
Aura potilasturvallisuus | - 136 4
kokoelmatietokanta
Medic “vaaratapa” 2007- 7 1
“potilasturva” 2013
Medic “vaaratapa” 2007- 7 1
“raportointi” 2013
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Medic “laakitysvir” 2007- 3
“haitta” 2013

Medic “laakitysvir” 2007- 10
“hoitaja” 2013

Aura vanhusten - 28

kokoelmatietokanta | ladkehoito

Aura gerontologia - 53

kokoelmatietokanta

Aura l&a&kehoito - 20

kokoelmatietokanta | hoitotydssa

Medic la&kityspoik* 2007- 10

2013
Terveysportti/Duode- | hoitovirhe - 20
cim-lehti
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