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Abstract

Medication treatment is a significant part of patient care and one of the most common measures per-
formed in healthcare. Medication errors are the biggest preventable factor endangering patient safety both
in Finland and worldwide. It is estimated to cause an annual cost of $42 billion. Medication errors can cause
serious, even fatal harm to the patient. In addition, disadvantages may arise for the professional person in-
volved in the error and for the organization. Developing medication safety has been the subject of develop-
ment in Finland and around the world. Ensuring medication safety and promoting it included in the respon-
sibility for organizing healthcare and social welfare and is part of the public service promise.

The purpose of the thesis was to find out the risk factors that led to medication errors and to develop ways
to minimize them. The goal was to create ways with which the unit can improve medication safety and re-
duce harm caused by medication errors for the patient, employees and the organization.

The thesis was implemented as research-based development work. The study was carried out as a qualita-
tive study with a deductive approach. The department's medication error notifications from 1 October
2022 to 30 March 2023 served as the material. Medication error notifications are reports filled out by the
staff about medication errors, which include near-miss situations and medication errors that have reached
the patient.

As a result of the analysis, risk factors related to work management, information flow and the patient infor-

mation system emerged. The most significant factors were related to insufficient communication and prob-
lems related to the patient information system.

Medication errors could be reduced by improving work peace, creating and following common procedures,
improving communication, managing workload and developing a patient information system.
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1 Johdanto

Laakehoidon toteuttaminen on yleisempia terveydenhuollossa tehtavia hoitotoimenpiteita. Se on
my0s yksi riskialtteimmista tapahtumista. Ladkitysturvallisuus voi vaarantua missa tahansa ladke-
hoitoprosessin vaiheessa. Tama voi aiheuttaa vakavia, jopa kuolemaan johtavia haittoja. Lisdksi
tdma voi aiheuttaa lisakustannuksia ja imagohaittoja organisaatiolle. (Turvallinen ladkehoito. Opas
ladkehoitosuunnitelman tekemiseen 2021, 10.) Lédkehoidon toteuttamiseen liittyy paljon vaarata-
pahtumia, joista yleisempia ovat ladkkeen antamiseen liittyvat virheet. Laakehoidon turvallisuuden
tulisi olla terveydenhuollon organisaatioiden ja henkildston prioriteettina, jotta valtyttaisiin poti-
lashaitoilta, lisatyolta ja -kustannuksilta sekd imagohaitoilta. (Harkdanen & Vehvildinen-Julkunen

2021, 198; Linden-Lahti, Takala, Holmstrom & Airaksinen, 2021.)

Laakityspoikkeamat ja ei-turvalliset ladkehoidon kdaytannot ovat suurin valtettavissa oleva potilas-
turvallisuuden vaarantava tekija niin maailmanlaajuisesti, kuin Suomessakin. Sen on arvioitu ai-
heuttavan 42 miljardin dollarin kustannukset vuosittain. (WHO 2017, 5.) Potilasturvallisuus ja sii-
hen liittyen |aakitysturvallisuus ovat olleet kehittamisen kohteita maailmanlaajuisesti seka
Suomessa viimeisten vuosien aikana. WHO kaynnisti vuonna 2017 ohjelman Medication Without
Harm, jonka tavoitteena on vahentaa laakityspoikkeamia 50 % viiden vuoden aikana. (WHO 2017,
5.) Suomessa sosiaali- ja terveysministerio jatkoi turvallisuuden edistamistd vuonna 2022 julkais-
tulla Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategialla, jossa yhtena aiheena on laakitysturvallisuuden ke-
hittaminen (STM 2022). Ladkitysturvallisuuden varmistaminen ja sen edistaminen on sosiaali- ja
terveydenhuollon jarjestamisvastuuta ja osa julkista palvelulupausta (Turvallinen lddkehoito. Opas

ldadkehoitosuunnitelman tekemiseen 2021, 11).

Laakityspoikkeamien maara oli Suomessa vuosina 2007-2017 nousussa. Tana aikana oli tehty

167 634 HaiPro raporttia 48 eri organisaatiosta Suomessa. HaiPro raportti on organisaation vapaa-
ehtoisesti raportoima vaaratapahtuma, joka terveydenhuollossa on useimmiten henkilokunnan
tekema. Yleisimmat virhetyypit olivat lddkkeen, nesteen tai verituotteen antamatta jattaminen tai
vaara ajankohta. Laakityspoikkeamista aiheutui potilaille eriasteisia, jopa kuolemaan johtavia hait-
toja. Organisaatiolle aiheutuneet haitat olivat yleisimmin lisaty6ta tai vahaisia hoitotoimia. Lisaksi
syntyy kustannuksia ja imagohaittoja. (Harkdnen & Vehvildinen-Julkunen 2021, 197-198.) Vakavat
virheet saattavat myds johtaa peruuttamattomaan vahinkoon virheessa mukana olleen tyonteki-

jan uralle (Harkdnen & Vehvildinen-Julkunen 2021, 206).



Laakehoito on keskeinen tyotapahtuma tutkittavassa yksikdssa. Osa laakityspoikkeamista jaa la-
helta piti -tilanteiksi, kun taas osa paasee potilaille saakka aiheuttaen vaaratilanteen. Opinnayte-
tyon tarkoituksena on l6ytaa laakityspoikkeamista ladkitysvirheisiin johtaneita tekijoita ja riskeja
seka kehittaa keinoja riskien minimoimiseksi. Tavoitteena on luoda suunnitelma, jolla yksikk® voi
parantaa laakitysturvallisuutta ja vahentaa laakitysvirheiden aiheuttamia haittoja potilaalle, tyon-

tekijdlle seka organisaatiolle.

2 Laakityspoikkeamat ja -turvallisuus

2.1 Laakityspoikkeamat

Turvattomat ladkehoidon kaytannot ovat suurin potilasvahinkojen aiheuttaja globaalisti (Jessurun,
Hunfeld, de Roo, van Onzenoort, van Rosmalen, van Dijk & van den Bemt 2023, 209-210; WHO
2021, 2). Ne ovat my0s yksi parhaiten estettdvissa olevista virheista terveydenhuollossa (Linden-
Lahti ym. 2021). Tutkimusten mukaan korkean tulotason maissa noin yksi kymmenesta potilaasta
altistuu laakityspoikkeamalle sairaalahoidon yhteydessa (WHO 2021, 3). Valviran vuosina 2013—-
2017 loppuun kasitellyista 58 ladkehoidon haittatapahtumasta 21 tapauksessa oli kuolemaan joh-
tanut haittatapahtuma ja yhdeksassa vakavaan haittaan johtanut tapahtuma. Naista kaikista hai-
toista 91 % olisi mahdollisesti ollut estettavissa. (Linden-Lahti ym. 2021.) Yksikin vakava haittata-
pahtuma voi aiheuttaa peruuttamatonta vahinkoa potilaalle seka virheessa osallisena olevan
ammattilaisen tyouran jatkumiselle. Lisdksi virheet aiheuttavat lisatyota, lisakustannuksia, pidenty-
neita hoitojaksoja seka epaluottamusta terveydenhuollon organisaatiota kohtaan. Ladkehoidon
turvallisuutta voitaisiin parantaa tunnistamalla ja puuttumalla riskitekijoihin. Organisaation tulisi
kayttaa tahan riittavasti resursseja, mika voi vahentyneiden vaaratapahtumien myota maksaa it-
sensa takaisin. (Harkdanen & Vehvildinen-Julkunen 2021, 206; Jessurun ym. 2023, 209-210; Linden-
Lahti 2021.) Laakitysturvallisuuden kehittdminen on ollut tavoitteena myos globaalisti. WHO:n ta-
voitteena oli vahentaa ladkityspoikkeamista johtuvia kuolemia 50 % vuoteen 2022 mennessa.

(WHO 2017, 5.)

Ladkehoito on monivaiheinen prosessi, jossa on monta mahdollisuutta virheille. Tyypillisimpia 1aa-
kehoidon virheitd ovat laakehoidon laiminlydnti, vaarad annos tai vaara ajankohta, virheelliset maa-
raykset, epdselvat ohjeet ja virheelliset tai epasopivat ladkemaaraykset (WHO 2021, 3.) Tutkimus-

ten mukaan lddkehoidossa ilmenee monia riskeja liittyen osaamiseen, kuten puutteellisiin tietoihin



ladkehoidosta, henkilokohtaisiin tekijoihin, kuten vasymys ja tyytyvaisyys tyohon seka ymparistoon
liittyviin tekijoihin, kuten keskeytykset ja suuri tydmaara (Jessurun ym. 2023, 209-210.) Puutteet
kommunikaatiossa ovat yksi suurimmista laakityspoikkeamiin vaikuttavista tekijoista (Syyrila 2023,
29). Etenkin lddkkeen antaminen potilaille on kriittinen vaihe, silla silloin tapahtuneet virheet voi-
vat suoraan vahingoittaa potilasta ja vaikuttaa negatiivisesti ladkityspoikkeamassa mukana ollee-
seen ammattilaiseen. Lidkehoidon toteuttaja on yleensa hoitaja, joka huolehtii samanaikaisesti

my0Os monista muista tehtavista. (Jessurun ym. 2023, 209-210.)

2.2 Laakitysturvallisuus

Laakitysturvallisuudella tarkoitetaan ladkkeiden kayttoon liittyvien toimintatapojen turvallisuutta.
Tama kattaa terveydenhuollon organisaatioiden ja niissa toimivien yksikdiden periaatteet ja toi-

minnot. Sen tavoitteena on varmistaa lddkehoidon turvallisuus ja suojata potilasta vahingoilta. Sii-
hen kuuluuvat ladkehoitoon liittyvat toimenpiteet, joilla pyritaan ehkaisemaan, valttamaan ja kor-

jaamaan haittatapahtumia. (Saano & Taam-Ukkonen 2020, 339.)

Laakitysturvallisuuteen liitty- = Kuvaus

vaa termistoa

Laakityspoikkeama Laakityspoikkeamalla tarkoitetaan tekemisen tai tekematta jattamisen seurauksena syntynytta
virhettd jossakin ladkehoitoprosessin vaiheessa, joka voi aiheuttaa potilaalle vaaratapahtuman.
Poikkeama voi tapahtua ladkkeen valmistuksessa tai kdyttokuntoon saattamisessa, tilauksessa,
toimituksessa, sdilytyksessa, maardyksessd, kirjaamisessa, jaossa tai antamisessa. Poikkeama
voi olla esimerkiksi vaara vahvuus tai vaara tuote, vaara antotapa, ladkkeen antamatta jattami-
nen tai lopetetun ladkkeen jatkaminen, vaara potilas, vaara ajankohta tai virheellinen kaytto-
kuntoon saattaminen. (Saano & Taam-Ukkonen 2020, 339-340.)
Tassa opinndytetydssa kasitelldadn ladkehoidon vaaratapahtumina seka lahelta piti -tilanteita
ettd laakitysvirheita, eli poikkeamia.

Vaaratapahtuma Potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa poti-
laalle (Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanasto 2006, 6).

Lahelta piti -tapahtuma Vaaratapahtuma, josta olisi voinut koitua haittaa potilaalle, mutta jolta valtyttiin joko sattu-
malta tai koska poikkeama havaittiin ja estettiin ajoissa (Potilas- ja lddkehoidon turvallisuussa-
nasto 2006, 6).

Haittatapahtuma Vaaratapahtuma, josta aiheutuu haittaa potilaalle (Potilas- ja lddkehoidon turvallisuussanasto
2006, 7).
Haitta Potilaalle aiheutuva pysyva tilapdinen tai pysyva fyysinen, psyykkinen, emotionaalinen, sosiaali-

nen tai taloudellinen vaikutus, joka voi olla potilaan kokema tai hoitohenkilokunnan havain-
noima (Potilas- ja lddkehoidon turvallisuussanasto 2006, 7).

Ladkevahinko Ruumiillinen sairaus tai vamma tai niihin rinnastettava psyykkinen sairaus, joka on todennakéi-

sesti aiheutunut vammautuneen kayttamasta ladkkeesta (Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussa-
nasto 2006, 8).

Taulukko 1. Laakitysturvallisuuteen liittyvaa sanastoa



Laakitysturvallisuuteen vaikuttavat monet tydymparistdéon, tydyhteiséon, tyontekijaan ja potilaa-

seen liittyvat tekijat, kuten henkilokunnan kiire ja vahyys, puuttuvat toimintaohjeet, ladkkeenjaon
systeemit, puutteellinen koulutus ja osaaminen, tuen puute, inhimilliset virheet ja monimutkainen
tai monilaakitys. (Saano & Taam-Ukkonen 2020, 337). Laakitysturvallisuuteen liittyvaa sanastoa on

aukaistu taulukossa 1.

2.3 Ladkehoidon prosessi

Laakehoidon prosessiin kuuluu ladkehoidon tarpeen arviointi, hoidon suunnittelu, lddkehoidon to-
teuttaminen, hoidon seuranta ja tulosten arvioiminen seka tiedonkulun varmistaminen (Turvalli-
nen ladkehoito. Opas lddkehoitosuunnitelman tekemiseen 2021, 10). Ladkehoidon prosessiin liitty-

vaa sanastoa on aukaistu taulukossa 2.

Taulukko 2. Ladkehoidon prosessiin liittyvaa sanastoa

Ladkehoidon prosessiin liit- = Kuvaus

tyvaa termistoa

Ladkehoidon tarpeen arvi- Ladkehoidon tarpeen arviointi tarkoittaa ladkityksen ajantasaisuuden selvittamista.

ointi Erityisen riskialtis tilanne ladkehoidon toteuttamisessa on potilaan siirtyminen kotoa
hoitavaan yksikkoon tai hoitavasta yksikosta toiseen (Turvallinen ldakehoito. Opas
ladkehoitosuunnitelman tekemiseen 2021, 10.) Turvallisen lddkehoidon perusta on,
etta potilas ja hoitohenkilokunta ovat tietoisia siitd, mita ladkkeita potilas kayttaa.
Hoitohenkilokunnan tulee myo6s tunnistaa erilaisia tarpeita ladkehoidolle ja ladke-
hoidon mahdollisesti aiheuttamia haittavaikutuksia. (Saano & Taam-Ukkonen 2020,
285.)

Ladkehoidon suunnittelu Hoidon suunnitteluun kuuluu ladkemaarayksen antaminen seka ladkehuoltoon kuu-
luvat toimet. Ladkehuollolla tarkoitetaan ladkkeiden hankkimiseen, sdilyttamiseen,
havittdamiseen ja ldadkevalikoimasta huolehtimiseen liittyvia toimia. Ladkkeen vaara
sailytys voi vaikuttaa ladkkeen ominaisuuksiin aiheuttaen vaaratapahtumia. Myos
lddkevalikoimasta huolehtimisen puutteet voivat aiheuttaa sen, ettd potilas ei saa
madrattya ladkettd. (Saano & Taam-Ukkonen 2020, 289.)

Hoidon toteuttaminen Ladkehoidon toteuttamisella tarkoitetaan ladkehoidon suunnitelman mukaista to-
teuttamista jakamalla, kdyttokuntoon saattamalla, antamalla ja ohjeistamalla.
(Saano & Taam-Ukkonen 2020, 290.)

Hoidon seuranta ja tulosten Seurataan lddkehoidon toteutumista, vaikuttavuutta sekda mahdollisia haittoja, joi-
arvioiminen den perusteella laakehoidon tarkoituksenmukaisuutta arvioidaan (Saano & Taam-
Ukkonen 2020, 300-301).

Tiedonkulun varmistami- Tiedonkulku varmistetaan asianmukaisella kirjaamisella potilasasiakirjoihin seka ra-

nen portoinnilla hoitaville tahoille. Erityisen tarkeda on varmistaa tiedon oikeellisuus po-
tilassiirtojen yhteydessa vastaanottavaan yksikkoon. (Saano & Taam-Ukkonen 2020,
307-308.)
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2.4 Laake, ladkevalmiste ja ladkeaine

Ladke on valmiste, joka sisaltaa yhta tai useampaa ladkeainetta, jolla on todettu vaikutus elimis-
toon. Laakkeet ovat ldadkelain mukaan aineita, jotka ehkaisevat, lievittavat tai parantavat sairauksia
tai niiden oireita tai parantavat, korjaavat tai muuttavat elintoimintoja. Lisaksi diagnostiikassa
apuna kaytettavia aineita, kuten kuvantamisessa kaytettava varjoaine, voidaan luokitella |adk-

keiksi. (L385/1987,3§.)

Ladkevalmiste on laissa maaritelty ladkkeeksi, joka valmistettu tai maahantuotu lain mukaisesti,
joka on tarkoitettuna ladkkeena kaytettavaksi seka jota myydaan tai luovutetaan kaytettavaksi
myyntipakkauksessa. Ladkevalmisteeksi katsotaan myos teollisin prosessein valmistettu ihmisesta
perdisin oleva veriplasma. (L 385/1987, 4 §.) Ladkeaine on elimistoon vaikuttava aine, joka on ke-
miallisesti tai muutoin tieteellisin menetelmin yksityiskohtaisesti maaritelty ja jota kaytetaan laa-

kevalmisteen valmistuksessa tai sellaisenaan ladkkeena (L 385/1987, 5 §).

Riskiladke on ladke, joka ei valttamatta aiheuta enempaa haittoja kuin muut ladkkeet, mutta joka
vaarinkaytettyna voi aiheuttaa vakavia haittoja potilaalle ja vaativat ndin ollen erityista huolelli-
suutta. Ladkkeiden aiheuttamat haitat ovat estettadvissa tai ainakin merkittavasti lievennettavissa
ladkehoidon asianmukaiselle toteutuksella ja seurannalla. Kansallinen riskiladkeluokitus listaa suu-
ren riskin ladkkeet, joiden kayttoon tulee kiinnittaa erityista huomiota. (Kansallinen riskiladkeluoki-

tus 2023.)

3 Ladkehoidon riskikohdat osastohoidossa

3.1 Ladkehoidon tarpeen arviointi

Ladkehoidon turvallisuus ldhtee siita, etta hoitohenkilokunta on tietoinen, mita ladkkeita potilas
kdyttdaa. Ajantasaisten laakitystietojen puute on yksi suurimmista riskitekijoista ja ajantasaisen 1aa-
kityksen tarkastaminen on usein puutteellisesti toteutettu potilaan saapuessa hoitavaan yksik-
koon. Ladkityksen tarkistamista vaikeuttaa eri hoitoyksikdiden vilinen tiedonkulku, eri potilastieto-
jarjestelmat seka monilaakitykset. Potilaan ladkelista tulee tarkastaa yhdessa potilaan tai hanen

ladkehoidostansa vastaavan tahon kanssa ja verrata sita reseptikeskuksen ladkitykseen ja tiedossa
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olevaan ladkelistaan. Samalla tulee huomioida lddkkeiden mahdolliset haittavaikutukset, kont-
raindikaatiot, yhteisvaikutukset ja se onko ladkkeen kaytto indisoitua potilaalle. Listalta tulee sii-
vota vanhentuneet ja tuplaldakitykset pois. Ajantasainen tieto kirjataan potilastietojarjestelmaan.
Hoitaja voi varmistaa ladkelistan ajantasaisuuden, mutta ladkityksen vahvistaminen ja ladkitysten
jatkaminen, tauottaminen tai lopettaminen on aina ladkarin vastuulla. (Schepel & Kuitunen 2020,
214-216.) Ladkehoidon tietojarjestelmat tulisi standardoida kansallisesti kommunikoiviksi, jotta
tieto potilaan laakityksesta siirtyy yksikoiden valilla. Myds kommunikointi potilaiden ja heidan
omaistensa tai muun hoidosta vastaavan tahon ja heidan osallistuttaminensa ladkehoitoon edes-

auttaa laakitysturvallisuutta. (Syyrila 2023, 12-13.)

Monilaakitys

Vaeston ikdantyessa sairaudet lisaantyvat. Hoitosuositusten mukainen hoito lisaa potilaiden |aak-
keiden maaraa ja johtaa monilaakitykseen, joka vaikeuttaa ladkehoidon toteuttamista ja vahentaa
hoitoon sitoutumista. Monilaakitys myds lisaa riskia haittavaikutuksille ja yhteisvaikutuksilla ja vai-
keuttaa epéatarkoituksenmukaisten ladkkeiden ja annosten tunnistamista. Henkilokunnan tulee
tunnistaa ja ohjata arvioon ne potilaat, joiden kokonaislaakitys vaati arviota. (Schepel & Kuitunen

2020, 213.)

3.2 Hoidon suunnittelu

Ladkkeen maaraaminen on yksi ladkehoitoprosessin kriittisimmista vaiheista. Ennen lddkkeen maa-
raamista tulisi olla arvioituna kokonaislaakitys seka uuden ladkkeen mahdolliset interaktiot ole-
massa olevan laakityksen kanssa sekd mahdolliset kontraindikaatiot kyseiselle potilaalle. Ladke-
maarays tulee kirjata huolellisesti ja ymmarrettavasti aina samaan paikkaan. Ladkemaarays tulisi
kirjata ladkelehdelle maardayksen tehneen henkilon toimesta. Ladkemaaraysta kirjatessa tulisi kir-
joittaa ylos kayttoaihe ja ladke tulisi maarata geneeriselld nimelld eika kauppanimella. Erityisen ris-
kialttiita ovat suulliset ja kasin kirjoitetut ladkemaaradykset. Ladkettd maaratessa olisi hyva tehda
kaksoistarkastus. (Schepel & Kuitunen 2020, 212-215.) Schepel ja Kuitunen (2020, 213) esittaakin,
ettd ladkkeen maaraamisen ja ldadkemaardysten kirjaamisen prosessi tulisi standardoida ja ohjeis-

taa sairaaloissa.
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Laakehuolto on myds osa hoidon suunnittelua. Ladkehuollolla tarkoitetaan laakkeiden hankkimi-
seen, sailyttamiseen, havittdmiseen ja lddkevalikoimasta huolehtimiseen liittyvia toimia. Turvalli-
sen ldakehoidon mahdollistamiseksi johdon tulee tarjota ladkkeille asianmukaiset sailytyspaikat
seka asianmukaiset valineet tarvikkeet (Santavirta, Kuusisto, Saranto, Suominen & Asikainen 2020,
105). Ladkkeen vaara sailytys voi vaikuttaa ladkkeen ominaisuuksiin aiheuttaen vaaratapahtumia.
Myos ladkevalikoimasta huolehtimisen puutteet voivat aiheuttaa sen, etta potilas ei saa maarattya
ladkettd. (Saano & Taam-Ukkonen 2020, 289.) Ladkkeen sailyvyyteen vaikuttavat monet tekijat,
jotka on mainittu ladkepakkauksessa tai valmisteyhteenvedossa. Sailyvyyteen vaikuttaa lampétila,
kosteus ja valo, osa ladkkeista tulee sailyttaa jadkaapissa, osa huoneenlammdssa, osa taas ei sieda
lainkaan valoa. Pakkauksiin on merkityn kaytettava viimeistaan-paivamaaran lisaksi ladkkeella
saattaa olla maariteltynd vanhentumisaika pakkauksen avaamisesta. Kaikki nama seikat voivat vai-
kuttaa siihen, etta ladkkeen vaikutukset ovat saattaneet voimistua, heikentya tai muuttua. (Miten

|s5kkeits séilytetdan? n.d.)

3.3 Laakehoidon toteuttaminen

Ladkehoidon toteuttamisella tarkoitetaan ladkkeiden jakamista, kdayttékuntoon saattamista, anta-
mista ja ohjeistamista ladkehoitosuunnitelman mukaan (Saano & Taam-Ukkonen 2020, 290). Laa-
kehoitoa toteuttaa hoitohenkilokunta ladkarin tekeman hoitosuunnitelman mukaan noudattaen
ladkkeiden kasittelyohjeita. Ladkehoidon toteuttamista ohjaa yksikkkohtainen ladakehoitosuunni-
telma, jossa on madritelty ammattihenkildiden roolit ja vastuut. Yksikdn johto kantaa kokonaisvas-
tuun turvallisen ladkehoidon toteuttamisesta ja vastaa yksikon henkilékunnan riittavasta osaami-
sesta ja riittavista resursseista. Laakari kantaa kokonaisvastuun potilaan laakityksesta seka tekee
tarvittavat muutokset potilaan ladkitykseen, kuten aloittaa ja lopettaa lddkkeita tai muuttaa niiden
annostuksia. Sairaanhoitaja, katilo tai ensihoitaja saavat koulutuksensa mukaisesti toteuttaa ladke-
hoitoa laajasti tilaamalla, annostelemalla, kdyttokuntoon saattamalla sekd antamalla ladkkeet
suun kautta, paikallisesti, perasuoleen, ihon lapi seka injektioina lihakseen, ihon alle ja ihon sisdan.
Lisdkoulutuksen, osaamisen varmistamisen ja luvan saamisen myotd sairaanhoitajat voivat myos
toteuttaa vaativia ladkehoidon tehtavid, kuten antaa ladkkeita, nesteita ja verituotteita laskimon
kautta, antaa ladkkeita epiduraalitilaan, kayttaa erityislaitteita, kuten kipupumppua seka rokottaa.
Lahihoitajat saavat koulutuksensa mukaisesti tilata, annostella, saattaa kdyttékuntoon ja antaa

ladkkeitd suun kautta, paikallisesti, ihon lapi ja perasuoleen. Lisakoulutuksen, osaamisen varmista-
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misen ja luvan myo6ta lahihoitajat saavat my0s toteuttaa haastavia ladkehoidon tehtavia, kuten an-
taa PKV-ladkkeita, antaa ladkkeita injektiona ihon alle seka lihakseen ja ladkkeettéman perusliuok-

sen vaihtaminen. (Laddkehoidon toteuttaminen, n.d.)

Ladkkeen annostelu ja kayttokuntoon saattaminen

Laakkeiden annostelusta vastaa ammattihenkild, kuten sairaanhoitaja tai I[ahihoitaja. Laakkeenjaon
yksikkokohtaiset kdaytannot tulee olla kuvattuna ladkehoitosuunnitelmassa. (Turvallinen ladkehoito
2021, 65.) Ladkkeiden annostelun riskeja lisadavat mm. keskeytykset ja hairiot, kiire, vasymys ja mo-
nimutkainen tai monilaakitys (Jessurun ym. 2023, 209-210) seka puutteet kommunikaatiossa (Syy-
rila 2023, 29). Tyontekijoille tulee mahdollistaa asianmukaiset tilat, jotka mahdollistavat tyosken-
telyn ergonomisesti, rauhassa seka aseptisesti, seka tarvikkeet ja valineet ladkkeiden
asianmukaiseen kasittelyyn seka tarvittavien tietojen saatavuuteen (Santavirta ym. 2020, 105; Tur-
vallinen ladkehoito 2021, 65). Jaetut lddkkeet tulee merkita niin selvasti, ettd mahdollisuutta se-
kaannukseen ei ole. Annosteltuihin ladkkeisiin tulee merkita vahintaan potilaan koko nimi ja synty-
maaika. Ladkkeisiin, joiden tunnistus ei annostelun jalkeen ole mahdollista, kuten liuokset, tulee
merkita selvasti asianmukaisella tavalla. Ennen ladkkeen antamista potilaalle on varmistuttava po-
tilaan henkilollisyydesta. Mikali potilas ei pysty itse varmentamaan henkilollisyyttaan tulee se tar-
kistaa potilasrannekkeesta. Jopa 10 % ilmoitetuista ladkehoidon vaaratapahtumista liittyy virheelli-

seen potilaan tunnistamiseen. (Turvallinen lddkehoito 2021, 66—68.)

Samannakoiset ja samalta kuulostavat ladkkeet eli LASA-laakkeet ovat erityisen riskialttiita, silla ne
voivat helposti sekaantua hoitoprosessin eri vaiheissa. LASA-ladkkeiden sekaantumista voidaan eh-
kdistd korostamalla nimien eroja tietojarjestelmissa, varastopaikoissa ja ladkepakkauksissa, rajaa-
malla suullisten maaraysten kayttoa vain hatatilanteisiin seka kirjaamalla lddkkeen kayttoaihe 1aa-
kemaarayksiin. Samannakoisten pakkausten sekoittamisen ehkaisyyn vaikuttaa turvallinen
varastointi esimerkiksi dlyladkekaapissa, viivakoodin kaytto ladkkeen annostelussa, kayttokuntoon
saattamisessa seka antamisessa. On myos havaittu, ettd LASA-laakkeisiin liittyvia virheita ei usein-

kaan havaita ihmisen tekemassa kaksoistarkastuksessa. (Schepel & Kuitunen 2020, 216-218.)
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Ladkkeen antaminen

Laakkeen antaminen on riskialtis tapahtuma, silla tassa kohtaa tapahtuvat virheet paasevat poti-
laalle saakka ja niilla on suora vaikutus potilaaseen. Ennen ladkkeen antamista tuleekin varmistaa,
ettd kyseessa on oikea ladke, oikea antomuoto ja antotapa, oikea vahvuus, oikea maara, oikea aika
ja oikea potilas. Lisaksi tulisi varmistua oikeasta kayttotarkoituksesta, oikeasta kdyttokuntoon saat-
tamisesta, oikeasta dokumentoinnista, oikeasta potilaan ohjauksesta seka oikeasta vaikutusten
arvioinnista. (Turvallinen ladkehoito 2021, 68.) Ladkkeet tulisi myos kaksoistarkastaa, eli toinen
ammattihenkil® tarkistaa my6s annostelun oikeellisuuden tai mikali toisen henkilén suorittama
tarkastus ei ole mahdollista tulee Iadkkeen annostelleen henkilon itse tarkistaa ladke uudelleen

ennen antamista potilaalle (mts. 66—67).

Erityisen riskialtis ja yleinen antotapa on laskimonsisdainen annostelu. Laskimonsisdisen annostelun
etuja on nopea ja tehokas vaikutus seka suuri biologinen hyotyosuus valtettdessa ensikierron me-
tabolia. Laskimonsisdiseen ldadkehoitoon liittyy muita antoreitteja suurempi poikkeamariski ja hait-
tavaikutukset ovat usein vakavampia. Vaikutusten kumoaminen on haastavaa ja monet laskimon-
sisdisesti annosteltavat ladkkeet ovat riskiladkkeita. Erityisen riskialttiita ja runsaasti
haittatapahtumia aiheuttavia ladkkeita on esimerkiksi noradrenaliini, insuliini ja kalium. Erityisia
riskitekijoita ovat puutteelliset toimenpiteet riskiladkkeiden turvallisen kaytén varmistamiseksi,
puutteellinen tieto kaytettavasta ladkkeesta, laskuvirheet |ladkehoitoprosessin eri vaiheissa, in-
fuusiopumpun ohjelmointivirheet, kaksoistarkastuksen puutteellinen toteuttaminen seka LASA-
ladkkeiden tai samannakoisten infuusiolinjojen, ruiskujen ja infuusiopullojen sekaantuminen kes-
kendan. Laskimoon annosteltaviin ldakkeisiin liittyy myos erityisia kasittelyohjeita ja niiden kasitte-
lyssa tulee noudattaa tarkkaa aseptiikkaa. (Schepel & Kuitunen 2020, 218.) Riskiladkkeita kasitel-

|dan tarkemmin luvussa 4.

Ohjaaminen

Turvallisen ladkehoidon varmistamiseksi hoitohenkilokunnan on varmistettava, etta potilas on tie-
toinen hanen ladkkeidensa kayttoon liittyvista keskeisista asioista. Potilaan tulee olla tietoinen
kayttamistaan ladkkeistd, niiden kayttotarkoituksesta, annostelusta, hoidon kestosta, vaikutuk-
sesta, kasittelystd, mahdollisista merkittavista haitoista seka interaktioista myds esimerkiksi ruuan

ja itsehoitoldadkkeiden kanssa. Mikali kdytossa on ladkkeitd, jotka annostellaan parenteraalisesti,
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kuten astmasuihkeet tai injisoitavat |ladkkeet, tai joiden ottotavassa on erityista huomioitavaa, tu-
lee ohjata ja varmistua oikeasta ottotekniikasta. Hoitohenkil6kunnan riittdva osaaminen ohjauk-
seen tulee varmistaa ja tydnantajan tulee tarjota lisdkoulutusta. Tyonantajan on myds huolehdit-
tava, ettad tyontekijoilla on kaytdssaan tutkittuun tietoon perustuvia ladkeinformaatiolahteita.

(Turvallinen ladkehoito 2021, 74-76.)

3.4 Hoidon seuranta ja tulosten arvioiminen

Laakehoidon vaikutusten ja haittojen seurantaa toteutetaan jatkuvasti eri tahojen, kuten hoito-
henkiloston, ladkarin, potilaan ja omaisten toteuttamana. Vaikutuksia seurataan havainnoimalla
potilaan tilaa, ottamalla mittauksia ja laboratoriokokeita seka keskustelemalla potilaan ja mahdol-
lisesti omaisten kanssa. (Turvallinen ldadkehoito 2021, 71-72.) Osastohoidossa usein avainase-
massa potilaan havainnoimisessa ja mittausten ottamisessa ovat hoitajat, jotka kirjaavat havain-
tonsa potilasasiakirjoihin ja tiedottavat laakaria, joka paattaa laakityksen jatkamisesta,
muuttamisesta tai lopettamisesta yhdessa potilaan kanssa (Vuokko, Palojoki, Tahvanainen, Kaski-
nen & Siira 2020). Haluttujen vaikutusten lisaksi tulee havainnoida mahdollisia haittoja (Ladkehoi-
don tietopaketit n.d). Haitat ovat tarkea suhteuttaa saavutettuihin hyotyihin; mitd vakavampaa
sairautta ollaan hoitamassa sita hyvaksyttavampia myos haittavaikutukset ovat (Neuvonen 2013).
Tarkeaa on kuulla potilasta kokemuksistaan ladakehoidon suhteen. Potilaan kokemat hyddyt ja hai-

tat vaikuttavat merkittavasti hoitoon sitoutumiseen (Huupponen & Strandberg 2020).

Lahnajarvi on vaitoskirjassaan esittanyt TKOK-mallin (Teho, Kaytto, Ongelmat, Kontrollit) (Lahna-
jarvi 2006, 152) ja Fimea on kdyttanyt mallia luodessaan tietopakettia ladkehoidon vaikutusten ja
ongelmien arvioinnin tueksi (Léakehoidon tietopaketit n.d.). Malli on osastohoitoon soveltuvin

osin esitetty kuviossa 1.
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TEHO
-Muutokset oireissa
-Muutokset |ddkkeen tehossa

~.._ -Toivottu vai puutteelinen teho

KONTROLLI ONGELMAT

-Henkilékohtaiset Laa keh0|d0n - Haittavaikutus

tavoitearvot -Sivuvaikutus

-Mittaukset ja seura nta | -Yhteisvaikutus

laboratoriokokeet -Kaytén hankaluus

-Oireseuranta T KO K “Toleranssi

-Riippuvuus

KAYTTO N
-Todellinen kaytto
-Ali- ja ylikaytto

-Annostelulaitteet

Kuvio 1. Teho, kdytto, ongelmat, kontrolli -malli (mukaillen Lahnajarvi 2006, 152; Ladkehoidon
tietopaketit n.d.)

3.5 Tiedonkulun varmistaminen

Tieto potilaan ajantasaisesta ldakityksesta seka laakityksen seurantaan liittyvista tekijoista tulee
olla kaikkien potilaan hoitoon osallistuvien tahojen saatavilla. Tiedon kulun varmistaminen liittyy
kaikkiin ladkehoidon toteutuksen vaiheisiin. Erityisesti potilaan asioiminen useassa yksikossa ai-
heuttaa riskeja tiedonkululle yhtenaisten potilastietojarjestelmien puuttuessa. Lahettdvan yksikon
tulee varmistaa ladkityksen ajantasaisuus ja toimittaa vastaanottavaan yksikk66n ajantasainen laa-
kelista. Vastaanottavan yksikon tulee vield varmistaa laakityksen ajantasaisuus ja kaikki mahdolli-

set epdselvyydet tulee selvittda ennen ladkityksen antamista. (Turvallinen lddkehoito 2021, 73.)
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Kommunikointi

Yksi keskeinen riski ladketurvallisuudelle on puutteet kommunikaatiossa (Syyrila 2023, 29). Kom-
munikaatiohaasteita koettiin erityisesti yksikon sisdlla hoitajien tai hoitajien ja ladkareiden valilla.
Usein haasteet koskivat ladkemaarayksen digitaalista ja suullista kommunikaatiota. Sdanndllisen
ladkarinkierron lopulla annetut maaraykset jaivat huomaamatta kommunikoimattoman tietojar-
jestelman ja puutteellisen suullisen kommunikaation seurauksena. (mts. 2023, 12—-13.) Sahkdisen
jarjestelman lisaksi tulisi kommunikoida ddaneen, jotta tarpeellinen tieto ladkityksesta siirtyy am-
mattihenkildiden valilla. Epatietoisuus omista ja toisten rooleista ja vastuista ladkehoidon toteut-
tamisessa lisaa myds riskien maaraa. (Santavirta ym. 2020, 107.) Kommunikoinnin haasteisiin kor-
jausehdotuksiksi on esitetty l[adkkeiden maaraysprosessin, ladkemaaraysten, dokumentoinnin seka
laakityksen tarkistuksen standardointia. Erityisesti ladkarinkierron ulkopuolella tulleiden digitaalis-
ten ladkemaaraysten suullinen raportointi tulisi olla systemaattista. Myds ladkehoidon kommuni-

kaatio potilaiden ja omaisten kanssa ehkaisee ladkityspoikkeamia. (Syyrila 2023, 12.)

Tietojarjestelma

Tieto potilaan ajantasaisesta ladkityksesta ja sen seurannasta tulee olla selkeasti merkittyna poti-
lastietojarjestelmaan. Ladkehoidon turvallisuudelle on olennaista, etta sahkdinen jarjestelma on
helposti kdytettavissa ja laakitykseen liittyvien tietojen ymmarrettavasti ja helposti saatavilla. (San-
tavirta ym. 2020, 105.) Sahkoisen jarjestelman kdytettavyysongelmat voivat lisata ladkehoidon ris-
keja, mikali jarjestelmaan ei pysty dokumentoimaan tarvittavia tietoja laakkeista. Tietojarjestel-
masta tulisi olla helposti saatavilla tiedot esimerkiksi ladkityksen antoreitistd, annoksesta,
antoajasta tai ladkkeen kuuriluontoisuudesta. Erityisesti kdytettavyysongelmat liittyvat ladkityksen
maarayksen ja muokkaamisen mahdollisuuteen, ladkityksen antamiseen ja ladkkeiden tallentami-
seen. (mts. 107.) Riskeja lisdd myods kommunikoimaton sdahkoinen jarjestelma, jolloin tehdyt muu-
tokset ja maaraykset voivat jaada huomaamatta (Syyrila 2023, 12-13). Sahkoisen jarjestelman tu-

lisi mahdollistaa kommunikaatio ammattilaisten valilla (Santavirta ym. 2020, 107).

4 Suuren riskin tilanteet

Suuren riskin potilaiksi on maaritelty potilaat, joiden ladkehoidon toteuttamiseen liittyy suurempia

riskeja virheille tai vaaratilanteille. Téllaisia potilasryhmia on esimerkiksi potilaat, jotka ovat yli 75-
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vuotiaita, monildakittyja, joiden kanssa on kielimuuri tai jotka ovat fyysisesti vammautuneita. Li-
saksi mahdollisiksi korkeamman riskin potilaiksi voidaan lukea lapsipotilaat, aikuiset potilaat, joilla
on maksa- tai munuaissairauksia, elinsiirre, diabetes tai sydan- tai verisuonisairaus. (Syyrila 2023,
60; Schepel & Kuitunen 2020, 214.) Suuren riskin toimintaymparistoja on esimerkiksi sairaalat,
joissa on useita vakavasti ja akuutisti sairaita potilaita seka vaativaa ja moniladakehoitoa. Sairaa-
loissa myos kaytetdan suuren riskin ladkkeita ja toteutetaan ladkehoitoa suuren riskin antotavaoilla.
Suuren riskin ladkkeet ovat ladkkeita, jotka virheellisesti annettuna voivat aiheuttaa vakavia hait-
toja. Tallaisia ovat esimerkiksi antikoagulantit, antitrombootit, suun kautta otettavat syopalaak-
keet, insuliinit, opioidit ja immunosuppressantit. Yksikossa tulee olla tunnistettuna ja listattuna
suuren riskin ladkkeet ja niiden kdytossa tulee noudattaa erityista huolellisuutta. Ladkemuodoista
ja antotavoista riskialttiiksi on tunnistettu esimerkiksi elektrolyyttikonsentraatit, epiduraalinen ja
intratekaalinen antotapa seka suun kautta annettavan liuoksen antaminen suoneen. Laskimon-
sisdainen ladkehoito on yleinen ja riskialtis antoreitti sairaaloissa. Laskimonsisdiseen annosteluun
liittyy useita riskeja. Annetun ladkkeet vaikutukset alkavat nopeasti ja niiden kumoaminen on vai-
keaa. Useat laskimoon annettavat |adkkeet ovat lisdksi riskildakkeitd. Merkittavampia riskitekijoita
ovat puutteelliset toimenpiteet riskiladakkeen turvallisen kdyton varmistamiseksi, puutteellinen
tieto kaytettavasta ladkkeestd, laskuvirheet, infuusiopumpun ohjelmointivirheet, kaskoistarkastuk-
set puutteellinen toteutuminen seka LASA-ladkkeiden, infuusiolinjojen, ruiskujen ja infuusiopullo-
jen sekaantuminen keskenaan. (Schepel & Kuitunen 2020, 214-218.) LASA-laakkeet (look-alike
sound-alike) ovat laakkeita, joiden nimet, pakkaukset tai sisaltd muistuttavat toisiaan. Nama laak-

keet sekaantuvat helposti hoitoprosessin eri vaiheissa. (mts. 213.)

5 Kehittamistyon tavoitteet ja kehittamistehtavat

Opinndytetyon tarkoituksena on |6ytaa ladkityspoikkeamista ladkitysvirheisiin johtaneita tekijoita
ja riskeja seka kehittaa keinoja riskien minimoimiseksi. Tavoitteena on luoda suunnitelma, jolla yk-
sikko voi parantaa laakitysturvallisuutta ja vahentaa laakitysvirheiden aiheuttamia haittoja poti-
laalle, tyontekijalle sekd organisaatiolle. Tyolla pyritdan [6ytamaan vastaukset seuraaviin kysymyk-

siin:

1. Mitka ovat laakityspoikkeamien syntyyn vaikuttavia tekijoita
2. Milla keinoilla Iaakityspoikkeamien syntya voitaisiin vahentaa
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Ty0 ja kehittamissuunnitelma esitetaan tutkittavassa yksikdssa, seka annetaan yksikdn kayttoon.
Jaa yksikon harkintaan, mita toimia he haluavat toteuttaa ladkehoidon turvallisuuden paranta-

miseksi.

6 Opinndytetyon toteutus

6.1 Menetelmat

Opinndytetyo on tutkimuksellista kehittamistoimintaa. Tutkimuksellinen kehittamistoiminta on
tutkimuksen ja kehittamistoiminnan yhdistamistad, jossa kdaytannon ongelmat ja kehittamiskohteet
ohjaavat tiedontuotantoa. Kehittamistoimintaa voidaan hahmottaa tutkimuksen nakokulmasta.
Tieteellisen toiminnan Iahtokohtana on perustutkimus, jolla pyritdan tuottamaan tietoa, joka selit-
taa ja kuvailee tutkittavia ilmiota. Sen tavoitteena on tietamyksen edistaminen. Soveltava tutkimus
on omaperaista uuden tieteellisen tiedon etsintda, jossa tutkimustulokset palvelevat kdaytanndn
pdaamaaria. Kehitystyolla pyritaan kehittamaan kaytannollisia interventioita. Kehittaminen on
konkreettista toimintaa, jolla pyritadn maaritellyn tavoitteen saavuttamiseen. Kehittamistoimin-
nan kohde, laajuus, lahtokohta ja organisointitapa voi vaihdella suuresti. Tutkimuksen avulla tuo-
tetaan tietoa, jonka pohjalta kehittamista lahdetaan toteuttamaan. Kehittamisen tavoitteena on
luoda jotain parempaa, kuin olemassa olevat toimintamallit. Kohteena voi olla jo olemassa olevan
toimintamallin muuttaminen tai kokonaan uuden luominen. (Hewitt 2015, 283; Rantanen & Toikko
2009, 14-22.) Kehittamisen prosessista voidaan erotella viisi vaihetta, jotka ovat perustelu, organi-
sointi, toteutus, arviointi ja tulosten levittaminen. Vaiheet voidaan nahda lineaarisena mallina,
jossa on selked alku ja loppu ja vaiheet seuraavat loogisesti toisiaan. (Rantanen & Toikko 2009, 64—
67.) Koska opinnaytetyon tavoitteena on |6ytda riskitekijoitd olemassa olevista toimintamalleista
ja parantaa ladkehoidon turvallisuutta kehittamalla parempia toimintamalleja, on tutkimuksellinen

kehittamistoiminta soveltuva menetelma.

6.2 Toimintaympariston kuvaus

Tutkittava yksikko on terveyskeskussairaala, jossa on 28 potilaspaikkaa. Osasto ei ole profiloitunut,
vaan yksikossa hoidetaan hyvin monenlaisia potilaita, muun muassa erilaisia infektioita, sydamen
vajaatoimintaa, mielenterveyspotilaita, postoperatiivisia potilaita seka palliatiivisia potilaita. Osas-

tolla toteutetaan monia erilaisia Iadkehoitoja, muun muassa monet erilaiset laskimonsisaiset |aa-
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kehoidot, verensiirrot ja kipupumppu-hoidot. Yksikdssa tyoskentelee Iahihoitajia seka sairaanhoi-
tajia. Tyoskentely tapahtuu sairaanhoitaja—lahihoitaja pareittain. Seka sairaanhoitajat etta lahihoi-
tajat osallistuvat tasaisesti kaikkiin tyétehtaviin lukuun ottamatta ladkarinkiertoa, jolle osallistuu
vain sairaanhoitajat. Sairaanhoitajat seka ldahihoitajat toteuttavat ladkehoitoa koulutuksensa ja lu-
piensa mukaan. Jokainen hoitaja on vastuussa oman potilaansa ladkkeista, kuitenkin sairaanhoitaja
on vastuussa tyoparinsa potilaiden laskimonkautta annosteltavista ladkkeista. Yksikdssa tyoskente-
lee virka-aikana kaksi osastonlaakaria, seka ympari vuorokauden paivystava laakari, joka kiertaa
osastolla akuutit asiat. Ladkemaardysten vieminen potilastietojarjestelmaan on padosin sairaan-
hoitajan vastuulla, mutta tarvittaessa myos lahihoitaja voi maaraykset ladkelehdelle vieda. Yksi-
kossa on kaytossa paperiset ldadkekortit seka perinteinen ladkehuone. Hoitajien toimipisteena toi-

mii yksi suuri kanslia, joka on avointa tilaa osaston aulaan.

6.3 Tiedonhaku

Teoriapohjan tiedonhaku lahti liikkeelle turvallista ladkehoitoa kasittelevista kirjoista. Talla luotiin
yleinen katsaus aiheeseen ja siihen liittyvadn termistoon. Lisdksi tietoa haettiin Fimean, Valviran ja
Stakesin julkaisusta, seka ladkelaista. Taman jalkeen aineistonhakua toteutettiin Jyvaskylan am-
mattikorkeakoulun tietokannoista. Kaytettyja tietokantoja oli Janet Finnan kansainvalisten artikke-
leiden haku, CINAHL Ultimate, Cochrane Library, ProQuest, Pubmed ja Google Scholar. Hakusanoja
[oytyi aihealueeseen tutustuessa seka Finto-asiasanapalvelusta. Kaytettyja hakutermeja oli ladke-
hoidon turvallisuus, ladkehoitopoikkeama, ladkehoito AND poikkeama, turvallinen ladkehoito, 133-
kehoito AND turvallisuus AND kehittaminen, medication error, medication safety, medication AND
safety AND improvement OR developing. Lisaksi tarkennettuja hakuja tehtiin aineistosta ilmi tullei-
den seikkojen pohjalta, mikali tiettyyn aihealueeseen haluttiin lisda tietoa. Aineistoista saattoi
nousta myos esiin ldhteitd, joita kdytettiin teoriapohjan luomisessa. Hakutuloksia rajattiin maksi-
missaan kymmenen vuotta vanhoihin artikkeleihin, suomen ja englannin kieleen, kokonaistekstei-
hin seka vertaisarvioituihin julkaisuihin. Mukana on myos kaksi yli kymmenen vuoden ikdista artik-
kelia, silla ne kasittelivat hyvin tutkittua ilmiota, sekd ovat edelleen ajankohtaisia. Nama loytyivat
toisten artikkelien lahteista. Loydettyja lahteita arvioitiin soveltuvuudeltaan jarjestyksessa otsikon,
tiivistelman ja kokonaistekstin perusteella. Lisdksi arvioitiin |ahteen luotettavuutta arvioimalla kir-

joittajaa, julkaisijaa, tekstilajia, kielta, |ahteita seka kaupallisuutta ja aatteellisuutta.
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6.4 Aineiston keruu

Aineistona opinndytetydssa toimii yksikdssa 1.10.2022-30.3.2023 tehdyt ladkityspoikkeamailmoi-
tukset seka osastotunneilla ladkepoikkeamien kasittelyn yhteydessa syntyneet syyn arvioinnit seka
kehittamisehdotukset. Poikkeamia oli yhteensa 48 kappaletta. Valittuun ajankohtaan paadyttiin,
koska taman jalkeen yksikOssa ei enda taytetty ladkityspoikkeamailmoituksia kaksoistarkastuk-
sessa huomatuista poikkeamista, eika nain ollen aineisto anna kattavaa kuvaa ladgkehoidon ris-
keistad. Tutkimuksen maaritellylld ajanjaksolla aineisto saturoitui, eli alkoi toistamaan itsedan, tut-
kittava ajanjakso oli riittava. Ladkityspoikkeamat ovat henkilokunnan tayttamia raportteja
laakityspoikkeamista, joihin sisaltyvat lahelta piti -tilanteet seka potilaalle asti menneet ladakevir-
heet. Ladkityspoikkeamailmoitukset ovat tehty Salesforce -ohjelmalla. Ladkityspoikkeamista ilme-
nee tapahtuneen poikkeaman kuvaus, meniko virhe potilaalle saakka, koituiko potilaalle haittaa,

poikkeamaan johtaneet syyt, aiheutuneet toimet seka korjausehdotukset jatkoon.

Poikkeamia kasitelty my6s osastotunnilla, jossa on mietitty poikkeamiin johtaneita syita ja korjaus-
ehdotuksia. Ndma mietinnat on viety myos Salesforce ohjelmaan jokaisen poikkeaman yhteyteen.
Naita on kdytetty opinndytety6ssa syiden ja korjausehdotusten analysointiin ja kehittamiseen.

Ndin myos tyontekijoiden omia kehittamisehdotuksia on huomioitu suunnitelmaa tekiessa.

6.5 Aineiston analyysi

Laakityspoikkemat analysoitiin deduktiivisella, eli teorialdhtoiselld otteella. Deduktiivinen analyysi
on laadullisen tutkimuksen keino, jossa aineisto analysoidaan valmiin teoriapohjan mukaan
(Proudfoot, 2023). Teorialdahtoisessa analyysissa luodaan jo olemassa olevien teorioiden ja tutki-
mustulosten perusteella luotuun matriisiin, jonka perusteella aineisto analysoidaan (Elo, Kajula,
Tohmola & K&aridinen 2022). Analyysi on tehty luvussa kolme esitetyn teoriapohjan mukaan, joka
pohjaa muun muassa Turvallinen laakehoito -oppaassa (2021, 55-76), Katkeamaton ladkehoito ra-
portista (2020, 36) seka oppikirjoissa, kuten Ladkehoidon kasikirjassa (Saano & Taam-Ukkonen
2020, 285-308) esitettyyn ladkehoidon prosessiin, kuvio 2. Tama valikoitui pohjaksi, silld taméa on
yleinen malli prosessin esittdmiseen ja sen avulla aineiston pystyi loogisesti analysoimaan riskikoh-
tien l6ytamiseksi. Aineisto on jasennelty teoriapohjan luoman viitekehyksen mukaan. Esimerkki

analyysista on esitetty taulukossa 3.



e Ladkityksen ajantasaisuus
e Laakityksen varmistaminen
e Ladkelistan paivittaminen
e Laakitysten haittavaikutukset, kontraindikaatiot, yhteisvaikutukset, onko
Laakeho|don Iaakltys indusoitu
tarpeen arviointi™ ERAAUIEELEE

e Lddkkeen maaraaminen

eLadkkeen valinta

eKirjaaminen
e Ladkehuolto

e Liakkeiden hankkiminen, sailyttaminen, ldakevalikoimasta
Hoidon suunnitteu huolehtiminen

e Annostelu
o Kdyttokuntoon saattaminen
e Antaminen

Ladkehoidon *Ohjaaminen
toteuttaminen

e Ladkehoidon seuranta
eTeho, ongelmat, kaytto, kontrolli

Hoidon seuranta ja
tulosten arvioiminen

Kuvio 2. Ladkehoidon prosessin vaiheet (mukaillen Saano & Taam-Ukkonen 2020, 285-308;
Katkeamaton ldadkehoito 2020, 36; Turvallinen laakehoito 2021, 55-76)
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Taulukko 3. Esimerkki aineiston analyysista

Alkuperainen ilmaus

”Mirtazapin 15mg jaettu kokonaisena, kun olisi
pitényt menna puolikas”

"Bisoprolol 2,5mg annostus 0,5 tabl x 1. Jaettu
kokonainen tabletti

”Lyricaa menisi 225mg, jaettu 1 x 150mg + 1 x
25mg. Puuttui siis 2kpl 25mg kapselia. Aamulla
13.3. tarkastuksessa huomattu puute.”

"Aamulla laaketarkistuksessa oli jaettu usea
|aake kokonaisena, vaikka listan mukaan olisi pi-
tanyt menna vain puolikas.”

”Marevan 3mg jaettu 1,5tabl, kun olisi kuulunut
mennd 1,5mg”

”"Huomattu yolla "myrkkyja" laittaessa, etta poti-
laalle ole jaettu Oxycontin 40mg 3 tbl seka
Oxycontin 20mg 2tbl eli 160mg, vaikka potilaalla
menee Oxycontin 140mg iltaisin.”

”Potilas saanut epahuomiossa Oramorph 2
mg/ml lilan vahdn. Maardys on 6 mg ja annos-
teltu maara oli 4 mg.”

"Potilaalla menee Targiniq depottabletti 5/2,5
mg 1x1 iltaisin. Ladke jaettu virheellisesti aamu-
|aakkeisiin.”

”..potilaalle ole jaettu Targiniqg 10/5mg 1tbl seka
Targiniq 20/10mg 1tbl, vaikka potilaalla menee
Oxycontinia 30mg iltaisin.

"Potilaalle oli vedetty valmiiksi ruiskuun ldakettd,
mutta ei ollut nimetty mita ruisku sisaltaa”

"Potilaalle mennyt morphin 20mg/ml 4mg s.c.
saannollisesti. lltahoitaja huomannut, etta ladke-
huoneen poydalla oli laakeruisku, jossa punai-
nen ladketarra "Oramorph 20mg/ml". Selvityk-
sen jalkeen hoitaja oli ottanut oikeaa laaketta
ruiskuun, mutta kirjoittanut ldaketarraan vaaran
|ddkeaineen nimen. Potilaalle ei siis haittaa tul-
lut.

Pelkistetty ilmaus

Jaettu kokonainen tabletti, kun

olisi pitanyt menna puolikas

Jaettu kokonainen tabletti, kun

olisi pitanyt menna puolikas

Jaettu virheellinen maara 1aa-
ketta

Jaettu kokonainen tabletti, kun

olisi pitanyt menna puolikas

Jaettu virheellinen maara 1aa-

ketta

Laakeannos koottu useasta eri
vahvuudesta. tdssa virhe

Annettu liian vahan ladketta

Ladke jaettu vaaraan aikaan

Jaettu vaara laake

Laakkeen tietoja ei ollut mer-

kitty ruiskuihin

Laakkeen tiedot merkitty ruis-
kuun vaarin
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Alaluokka Ylaluokka Paaluokka

Jakovirhe Annostelu Laakehoi-
don
toteutta-
minen

Virheellinen

antoaika

Virheellinen

ladke

Puutteelliset Laadkkeen

tiedot merkitse-

minen
Virheelliset
tiedot
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7 Tulokset

Laakehoitopoikkeamista ilmeni poikkeamia tapahtuneen paaosin kolmessa eri prosessin vai-
heessa: ladkehoidon suunnittelussa, ladkehoidon toteutuksessa seka tiedonkulun varmistamisessa.
Naiden lisdksi yksi poikkeama koski hoidon seurantaa. Tiedonkulun varmistaminen nousi osateki-
jaksi myos ladkehoidon suunnitteluun, toteutukseen ja seurantaan liittyvissa poikkeamissa. Osa
poikkeamista oli mennyt potilaalle saakka, osa ei. Yhdessa poikkeamassa oli aiheutunut vakavaa

haittaa.

7.1 Poikkeamatyypit
7.1.1 Ladkehoidon suunnittelu

Ladakehoidon suunnittelussa ilmeni toiseksi eniten poikkeamia. Suurin osa poikkeamista liittyi myos
tiedonkulun ongelmiin, jotka olivat suurin poikkeamaryhma. Selvasti suurin osa poikkeamista oli
l[adakarin maardyksen toteuttamatta jattamista, eli ladkemaaraysta ei ollut viety lddkelehdelle eika
maarays ollut mennyt potilaalle saakka. Parissa poikkeamassa ladkemaarays oli myos viety ladke-
lehdelle vaarin. Suurin osa toteuttamatta jaaneista maarayksista oli kierron jalkeen tulleita maa-
rayksia. Tiedonkulun kannalta tekijoita ovat puutteet kommunikaatiossa. Potilastietojarjestelma ei
ilmoita uusista laakarinmaarayksista eika yksikossa laakari ilmoita uusista muutoksista hoitajalle,
jolloin uudet maaraykset voidaan huomata vain tarkistamalla asia maarayslehdelta. Ladkehoidon

suunnitteluun liittyvien poikkeamien luokittelu esitetty kuviossa 3.

Paaluokka

Ylaluokka

Alaluokka

Kuvio 3. Ladkehoidon suunnittelun luokittelu
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7.1.2 Lidkehoidon toteutus

Ladkehoidon toteutukseen liittyvat poikkeamat on jaettu kahteen ylaluokkaan, annosteluun ja an-
tamiseen liittyviin poikkeamiin. Ladkehoidon toteuttamiseen liittyvia poikkeamia oli Iahes yhta pal-
jon, kuin ladakehoidon suunnitteluun liittyvia poikkeamia. Yli puolet poikkeamista oli annosteluun
liittyvia virheita, loput ladkkeen antamiseen liittyvia virheita. Annostelussa yleisin poikkeama oli
vaadra annostus, kuten lddkkeen puolittamatta jattaminen tai laskuvirhe annoksen kokoamisessa
useasta eri vahvuudesta. Myo0s yksittaisia poikkeamia liittyi vaaraan antoajankohtaan, virheelliseen
ladkkeeseen ja virheellisesti merkittyyn ladkkeeseen ruiskussa. Suurin osa jakeluun liittyvista poik-

keamista ei mennyt potilaalle saakka, vaan ne huomattiin kaksoistarkastuksessa.

Ladkkeen antamiseen liittyvia poikkeamia ilmeni poikkeaviin antoreitteihin liittyvissa laakkeissa,
kuten laastareissa, joissa laastaria ei ollut laitettu tai edellista laastaria ei ollut poistettu. Lisaksi yh-
dessa tapauksessa jaettu ladke oli jatetty antamatta ja yhdessa tapauksessa ateriainsuliini oli jaa-
nyt laittamatta. Yhdessa tapauksessa ylimaaraiset |ladkkeet oli annettu vaaralle potilaalle. Tassa
tapauksessa hoitaja oli sekaantunut huonenumeroissa eika ollut varmistanut potilaan henkilolli-
syytta potilaalta ennen ladkkeen antoa. Kaikki ladkkeen antamiseen liittyvat poikkeamat olivat
menneet potilaalle saakka, mutta naista ei ollut aiheutunut vakavaa haittaa. Lidkkeen antamiseen

liittyvien poikkeamien luokittelu on esitetty kuviossa 4.

Paaluokka

Ladkehoidon
toteutus

Ladkkeen
antaminen

Ladke antamatta V|rhee|||s"e"st|
annettu ladke

———

Alaluokka Tt Ladkkeen Liikaa annettu
merkitseminen |aake

Kuvio 4. Ladakehoidon toteutukseen liittyvien poikkeamien luokittelu
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7.1.3 Tiedonkulun varmistaminen

Tiedonkulun varmistamiseen liittyvia poikkeamia oli selvasti eniten. Tiedonkulun varmistamiseen
liittyvia ongelmia ilmeni niin [ddkehoidon suunnittelussa, hoidon seurannassa ja vaikutusten arvioi-
misessa seka omana ryhmanaan. Pelkat tiedonkulun varmistamiseen liittyvat poikkeamat liittyivat
selvasti kolmeen teemaan, ohjelmiston kaytettavyyteen, annostelulistoihin seka kasin kirjoitettui-
hin huomioihin ladkekorteissa. Ohjelmiston kaytettavyyteen liittyvat ongelmat olivat selvasti suu-
rin riski. Tahan liittyvia ongelmia oli esimerkiksi oleellisten laakitystietojen puuttuminen laakitys-
kortilta, kuten alkamispadivamaara, annostuksen vaihtelu ja ldakitysten taukopaivat. Osa tiedoista
ei tule kortille lainkaan tulostusvaiheessa, osasta tieto katkeaa nakyvista tilan loppuessa, kuten
vaihtuva annostelu eri antoajoilla. Tall6in huomioita joudutaan kirjoittamaan listaan kasin. Kasin
kirjoitetuissa huomioissa on riskind, ettd huomioon tulee virhe tai etta tieto ei siirry uudelle kor-
tille. Ohjelman kaytettavyyteen liittyvida ongelmia on myds ohjelman kommunikoimattomuus, jota

on kasitelty luvussa 7.1.

Antolistat tarkoittavat muutoin kuin per oraalisesti annosteltavien lddkkeiden jakolistoja, joiden
perusteella annostellaan esimerkiksi laskimoon annosteltavat ladkkeet ja iholle laitettavat kipu-
laastarit. Listat kirjoitetaan kasin ja jokaisella |adkkeellda on oma listansa. Tama liittyy myos ohjel-
miston kaytettavyyteen, silla ohjelmasta ei saa tulostettua listaa esimerkiksi kaikista osaston laski-
mon kautta annettavista ladkkeista. Talloin vaarana on, etta lista jaa tekematta lddkkeen
aloituksen yhteydessa, poistamatta tai muuttamatta, tai etta listaa tehdessa sinne tulee virhe. Tie-

donkulkuun liittyvien poikkeamine luokittelua on esitetty kuviossa 5.

xx Tiedonkulun
Paaluokka varmistaminen

Maarayksen Kasin

@x Ohjelmiston kirjoittamine o
Yla I UOkka kaytettavyys Jn kasin k'rjc."tettu
Kortille 56

-—% ] 1
Laakkeen Kortin Virhe Antolista
Alaluokka lisadminen trl::i(:\Set: ohjeessa puuttuu

Kuvio 5. Tiedonkulkuun liittyvien poikkeamien luokittelu

Kommuni-

kaatio

L
r r T 1
Ohjelman Prosessin Virhe :
kommuni- oy ohjeen Tiedon
koimatto o tulkin- valitys
dointi
muus nassa
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7.1.4 Hoidon seuranta ja vaikutusten arviointi

Hoidon seurantaan ja vaikutusten arviointiin liittyvia poikkeamia oli yksi. Lupapaikalle oli tullut vii-
konloppuna potilas, josta ei ollut pyydetty paivystavan tulotekstia eika ollut naytetty poikkeavia
laboratorioarvoja. Kuitenkin potilaalla meni tahan vaikuttavia ladkkeita. Myos tassa poikkeamassa
toinen paaluokka on tiedonkulun varmistaminen, silla huomiota vaativia tietoja ei ollut valitetty
paivystavalle ladkarille. Hoidon seurantaan ja tulosten arviointiin liittyvien poikkeamien luokittelu

on esitetty kuviossa 6.

Paaluokka

Ylaluokka

Alaluokka

Kuvio 6. Hoidon seurantaan ja vaikutusten arviointiin liittyvien poikkeamien luokittelu

7.2 Laakityspoikkeamien syyt ja korjausehdotukset

Ladkehoidon suunnitteluun liittyvien poikkeamien syyksi ilmoitettiin epahuomio, ladkarin maa-
raysten huomioimatta jattaminen, kiire, potilaita ylipaikoilla, maarayksen tulo myohaan, huolimat-
tomuus seka sovituista kaytannoista poikkeaminen. Korjausehdotuksiksi on esitetty kaksoistarkas-
tukset, tarkistus ilta- ja yovuoroissa, kommunikaation parantaminen suullisella raportoinnilla
ladkarilta sekd muutos potilastietojarjestelman kommunikointiin. Lédkehoidon toteutukseen liitty-
vien poikkeamien syyksi oli nimetty kiire ja huolimattomuus. Korjausehdotuksiksi oli nimetty huo-
lellisuus. Potilaan tunnistamiseen liittyen oli korostettu potilaan tunnistamisen tarkeytta joko poti-
laalta itseltdan tai potilasrannekkeesta, huonepaikkanumeron perusteella ei voi potilasta

tunnistaa. Tiedonkulun varmistamiseen liittyviksi syiksi oli nimetty useat potilastietojarjestelman
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ladkelehden ongelmat, kiire, huolimattomuus seka kasin kirjatut huomiot ladkekortille sekda mus-
teen loppuminen tulostimesta. Potilastietojarjestelman ongelmia oli rajallinen tila ladkekortilla,

jolloin osa ladkitysohjeesta jaa puuttumaan, kuten vaihtuvasta annostelusta tulostuu vain ensim-
mainen annos, oleellisten tietojen puuttuminen ladkekortilta, kuten antopaivat tai ladkkeen alka-

misajankohta seka se, etta ladketta ei |6ydy lddkelehden hausta.

Taulukko 4. Laakityspoikkeamiin johtaneiden syiden luokittelu

Ylaluokka Alaluokka

Tyon kuormittavuus Kiire

Potilaita ylipaikoilla

Huolimattomuus

Puutteelliset valineet

Kommunikaatio Maaradys kierron ulkopuolella

Epdselva kommunikaatio

Monimutkainen maarays

Raportointi ladkarille

Prosessin standardointi Sovituista kaytanndista poikkea-
minen
Lasdkelehti Ladkkeen lisadminen

Kommunikaatio

Kortin tulostaminen Tiedot haviavat korttia tulostetta-

€SSa

Tiedoille ei ole kortilla paikkaa
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Korjausehdotuksiksi on esitetty huolellisuutta ja erityista huomiota ladakekorttien tulostamiseen,
ladkekorttien vertaamista edelliseen korttiin, parempi lddkelehti seka kaksoistarkastus. Potilastie-
tojarjestelman kaytettavyysongelmat on tiedostettu. Tiedonkulun varmistamiseksi on ehdotettu,
ettd ladkari ilmoittaa suullisesti uusista maarayksista, jotka tulevat kello kahden jilkeen. Hoidon
seurannan ja vaikutusten poikkeaman korjausehdotuksiksi oli esitetty kommunikointia ja asioiden
kasittelya yhdessa tyoparin kanssa, laboratoriokokeiden viitearvojen huomiointia ja kaikista poik-
keavista arvoista ladkarin konsultaatiota. Lupapaikkalaisten osalta poikkeavasta voinnista tulee
olla yhteydessa ladkariin valittomasti potilaan saapuessa, muussa tapauksessa seuraavana paivana
laakarin tehtadva tuloteksti. . Poikkeamien nimettyja syiden luokittelua on taulukossa 4. Koska poik-
keamien syissa oli samoja tekijoita riippumatta ladkehoidon prosessin vaiheesta, on syyt koottu

vhdeksi taulukoksi, joka on analysoitu induktiivisella menetelmalla teemoitellen.

Taulukko 5. Laakityspoikkeamien korjausehdotuksia
Prosessin vaihe Korjausehdotukset

Ladkehoidon suunnittelu e Huolellisuus
e  Tarkkuus
e  Kaksoistarkastetaan maaraykset iltavuoron tai viimeistaan
ydvuoron toimesta
e  Laakari kertoo, jos tehnyt maarayksen kello kahden jalkeen
e  Sovittujen toimintatapojen noudattaminen
o Kiireettomyys
e  Rauhallisempi tyopiste
o  Kaksoistarkastetaan ldakekortti

Ladkehoidon toteutus e  Kaksoistarkastus
e Huolellisuus
e  Tarkkuus
e Vuoron N-lddkevastaava
e  Tarkkuutta raportin lukuun ja ladkelistan lapikdymiseen
e  Potilaan tunnistaminen rannekkeesta tai suullisesti

Hoidon seuranta ja tulosten arvioiminen e  |aadkarille raportointi
e  Yhteistyo parin kanssa

Tiedonkulun varmistaminen e Varmistettava tiedonkulku, vaikka tietoja ei saisi lisattya laa-
kelehdelle
e Huolellisuus ladkekorttia tulostettaessa
e Laakekorttien vertaaminen tulostettaessa
e  Laakityslehden parantelu
o Laakelehden, ladkekortin ja antolistan kaksoistarkastus
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8 Pohdinta

8.1 Tulosten tarkastelu

Opinndytetyon tarkoituksena oli 6ytaa laakityspoikkeamien syntyyn vaikuttavia tekijoita, seka ke-
hittaa keinoja niiden vahentamiseksi. Ladkehoitopoikkeamista oli havaittavissa kattavasti poik-
keaman syntyyn liittyvia riskitekijoita. Lisaksi ladkehoitopoikkeamiin oli kirjattu kattavasti yksikon
omaa pohdintaa ladkehoitopoikkeamien vahentamiseksi. Ladkityspoikkeamien syyt voidaan jakaa
kolmeen paaluokkaan; tyonhallinta, tiedonkulku seka potilastietojarjestelma. Tydnhallintaan liitty-
vat syyt ovat kiire, potilaita ylipaikoilla, puutteelliset valineet seka huolimattomuus. Tiedonkulun
merkitys korostui aineistossa merkittavasti. Tiedonkulun ongelmat liittyivat ammattihenkildiden
valiseen kommunikaatioon, ldakekorttien ja antolistojen ajantasaisuuteen, potilastietojarjestel-

man kommunikaatioon seka prosessien standardointiin.

Suurimmat tekijat ladkityspoikkeamille olivat kommunikaatio ongelmat seka potilastietojarjestel-
man ongelmat. Sahkoisen jarjestelman tulisi mahdollistaa kommunikaatio ammattilaisten valilla
(Santavirta ym. 2020, 107). Kommunikoimaton sahkdinen jarjestelma lisaa riskia sille, etta tehdyt
muutokset ja maaradykset voivat jadda huomaamatta (Syyrila 2023, 12—-13). Kuitenkaan potilastie-
tojarjestelma ei ilmoita uusista laakarinmaarayksista eika yksikossa laakari ilmoita uusista muutok-
sista hoitajalle, jolloin uudet maaraykset voidaan huomata vain tarkistamalla asia maarayslehdelta.
Vuoron vaihteessa iltavuorolainen ei ole tietoinen mitkda maardykset on jo toteutettu. Tama ai-
heuttaa virheen mahdollisuuden lisaksi runsaasti ylimaaraista tyota hoitajille, joiden tulee moneen
otteeseen varmistaa maarayksia ja niiden toteutusta. Kommunikaation puutteet seka potilastieto-
jarjestelman kommunikoimattomuus ovat merkittava riskitekija ladkehoidossa (Syyrila 2023, 29).
Ladkelehdelle maarayksen tulisi viedda maarayksen antanut laakari (Turvallinen laakehoito 2021,
69). Nain ldakarin tulee myos huomioitua paremmin lddkehoidon kokonaisuus ja mahdolliset in-
teraktiot muun ladkityksen kanssa. Ladkemaarays tulisi aina tehda sahkdisesti, toimintayksikdssa
yhteisesti sovitulla ja hoitoon osallistuvat tahot saavuttavalla tavalla. Nain vdahennetaan tiedonkul-

kuun liittyvia riskeja. (mts. 61.)

Potilastietojarjestelman ongelmat liittyvat myds tarvittavien tietojen dokumentointiin [adkeleh-
delle seka ladkekorttien tulostamiseen. Ladkehoidon turvallisuudelle on olennaista, ettd sahkoinen

jarjestelma on helposti kdytettdvissa ja laakitystietojen ymmarrettavasti ja helposti saatavilla.
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(Santavirta ym. 2020, 105.) Sahkoisen jarjestelman kaytettavyysongelmat voivat lisata laakehoidon
riskeja, mikali jarjestelmaan ei pysty dokumentoimaan tarvittavia tietoja ladkkeista. Tietojarjestel-
masta tulisi olla helposti saatavilla tiedot esimerkiksi ladkityksen antoreitista, annoksesta, anto-
ajasta tai ladkkeen kuuriluontoisuudesta. Erityisesti kaytettavyysongelmat liittyvat laakityksen
maarayksen ja muokkaamisen mahdollisuuteen, laakityksen antamiseen ja ladkkeiden tallentami-
seen. (mts. 107.) Osastolla on edelleen kaytossa paperiset ladkelistat, joihin hoitajat joutuvat teke-
maan merkintdja kasin, silla tarvittavat tiedot eivat tulostu kortille. Ladkehoidon turvallisuuden
kannalta parasta olisi kdyttaa sahkoista ladkelistaa. Kuitenkin mikali joudutaan kdyttamaan pape-
rista ladkekorttia, tulisi tarvittavien tietojen tulostua listalle automaattisesti. Ladkekortille ei pitaisi

tehda merkintoja kasin. (Turvallinen ladkehoito 2021, 70.)

Usein poikkeaman syyksi oli nimetty huolimattomuus ja korjausehdotukseksi huolellisuus. Huoli-
mattomuuden taustalla voi olla monia tekijéita, kuten kiire ja hairidtekijat, seka inhimilliset tekijat,
kuten huomion jakautuminen moneen asiaan, lilkkaa muistettavaa ja vasymys. (Pitkdnen, Teuho,
Rankimies, Uusitalo, Oja & Kaunonen 2014.) Tyoymparisto, joka on huonosti suunniteltu, meluisa,
kiireinen, kaoottinen tai huonosti valaistu lisda poikkeamien todennakoisyytta (Lawton, Carrut-
hers, Gardner, Wright, McEachan 2012). Henkil6kunnalle tulisi mahdollistaa ladkkeenjakoon ja
kdayttokuntoon saattamiseen asianmukaiset, hiljaiset ja hyvin valaistut tilat, joissa henkildkunnan
on mahdollista tyoskennelld rauhassa ja ergonomisesti (Turvallinen ladkehoito 2021, 65). Myds
laakitykseen liittyvia tietoja, kuten maarayksia kasiteltdessa, henkilokunnalle tulisi mahdollistaa
rauhalliset tyotilat. My0s kiire vaikuttaa virheiden huolellisuuteen ja virheiden syntyyn. Tyonanta-
jan tulee varmistaa, etta yksikdssa on potilaiden tarpeita vastaava maara ladkehoitoon koulutettua
henkilostoa. Esimiehen tulee varmistaa, ettd yksikon henkiloston ladkehoidon osaaminen on yksi-
kon tyotehtavien edellyttamalla tasolla. Esimiehen tulee mahdollistaa tarvittava lisdkoulutus. (mts.
55.) Esimerkiksi ladkehoitoon osallistumattomien sijaisten ja opiskelijoiden tydskentely kuormittaa
ladkehoitoa toteuttavia hoitajia. Sijaisilla saattaa olla myo6s puutteelliset tiedot |lddkehoidon toteut-

tamisesta yksikossa. (Pitkdnen ym. 2014.)
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8.2 Luotettavuus ja eettisyys
8.2.1 Luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen luotettavuus maaritelladn kolmella kasitteelld, jotka ovat uskottavuus,
luotettavuus ja eettisyys. Uskottavuus viittaa siihen, kuinka lukijat hyvaksyvat tutkimuksen tulok-
set tosiksi ja luottavat siihen, etta aineisto on keratty ja analysoitu asianmukaisesti. Luotettavuus
on sitd, etta tutkija pystyy vakuuttamaan lukija ammattitaidostaan. Tutkijan on kuvattava tutki-
muksensa eteneminen. Eettisyys tarkoittaa sitd, etta tutkija on noudattanut eettisia periaatteita.

(Juuti & Puusa 2020.) Eettisyytta on kasitelty luvussa 8.2.2.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa kdytetaan ajatusta siirrettavyydesta, eli olisiko
samanlaiset tutkimustulokset mahdollisia toisessa tutkimusymparistdssa (Puusa & Aaltio 2020).
Kyseinen tutkimus on tehty yhteen yksittdiseen yksikkoon, eivatka tulokset ole suoraan siirretta-
vissa toiseen yksikkdon. Kuitenkin tuloksia voidaan soveltuvilta osin hydédyntdaa myds muissa yksi-

kbissa.

Laadullisessa tutkimuksessa tutkijan omat ennakkokasitykset ja henkilokohtaisen kokemuksen vai-
kutus hyvaksytdaan. Esiymmarrys suuntaa tutkijan ajatuksia ja ohjaa tiedon hankinnassa. Esikasitys
voi olla positiivinen asia, silla ndin tutkijalla on syvempi ymmarrys tutkittavasta asiasta. Tutkijan on
kyettdva tarkastelemaan omia esitietojaan ja yhdisteltava niita uusiin havaintoihin. Tutkijan on pe-
rehdyttava kohdeilmioon huolellisesti ja ottaa monet nakokohdat huomioon. N&in tutkimuksen
luotettavuus ja koherenssi kasvavat. (Puusa & Aaltio 2020.) Tutkijan tulee reflektoida omaa toi-
mintaansa lapi tutkimuksen (Tutkimuksen arviointi — reflektointia). Opinnaytetyon tekija on tyos-
kennellyt aiemmin tutkittavassa yksikdssa, joten tutkittava yksikko tiloineen ja toimintamalleineen
oli tutkijalle tuttu. Kuitenkaan sidoksia yksikkéon tai eturistiriitoja ei opinndytetyon teko hetkelld

ollut.

Tutkimuksen luotettavuuteen liittyy keratty aineisto. Aineisto on keratty aiemmin taytetyista laaki-
tyspoikkeamailmoituksista. Vaikka ilmoitukset toivat esiin monia eri poikkeamia niiden syntyyn
vaikuttavia tekijoitd, oli aineisto paikoitellen pintapuolista. Esimerkiksi usein poikkeaman syyksi
ilmoitettu huolimattomuus on moniulotteinen kasite, eikd avaa huolimattomuuteen johtaneita

syitd. Huomioitavaa on my®ds se, etta laakityspoikkeaman tayttanyt henkil6 ei usein ole se, joka on
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ollut osallisena poikkeaman synnyssa, vaan se, joka on poikkeaman havainnut. Ndin poikkeamail-
moituksen tekija ei voikaan olla taysin tietoinen poikkeamaan johtaneista syista. Kaikista poikkea-

mista ei valttamatta ole myoskaan tehty poikkeamailmoitusta.

8.2.2 Eettisyys

Opinndytetyossa on noudatettu tieteelliselle tutkimukselle yleisesti hyvaksyttyja eettisia arvoja ku-
ten rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus. Aineiston analyysiin on kaytetty tieteelliselle tutkimukselle
ominaisia metodeja ja valineita. Opinndytetydssa on huomioitu toisten tyon kunnioittaminen asi-
anmukaisin viittauksin ja lahdemerkinnéin. Laadullisen analyysin vaiheet ja aineisto on dokumen-
toitu. Tarvittavat tutkimusluvat on hankittu. Tutkimuksen eettisyyteen kuuluvat tutkittaville ai-
heuttavan haitan minimoiminen, tiedostettu suostumus tutkimukseen, yksityisyyden
loukkaamattomuus ja rehellinen toiminta. (Hyva tieteellinen kaytanto, 2023.) N&ita periaatteita on
noudatettu koko opinndytetydn teon ajan. Aineistossa ei kasitelld henkil6- eikd tunnistetietoja eika
yksiloita voi aineistosta erottaa. Aineisto on sdilytetty opinnaytetyon tekijan tietokoneella salasa-
nan takana, eikda muilla henkil6illa ole ollut padsya aineistoon. Aineisto hdvitetdaan asianmukaisella
tavalla opinndytetyon valmistuttua. Aineisto on edelleen saatavilla tutkimuksen kohteena olevalla

organisaatiolla.

8.3 Johtopaatokset ja kehittamisehdotukset

Opinndytetyon tulokset antavat hyvan kuvan tutkittavan yksikon ladkehoidon riskeista. Tulokset
ovat hyodynnettavissa tutkittavassa yksikdssa ja laajemmin soveltuvissa osin vastaavilla osastoilla.
Tutkimustuloksista voidaan havaita riskien kytkeytyvan niin inhimillisiin tekijoihin, organisaation
toimintamalleihin, tyoskentelytiloihin seka potilastietojarjestelmiin. Vaikka riskit ovat merkittavia
ja etenkin inhimillisiin tekijoihin liittyvia riskeja on mahdoton kokonaan poistaa, on niihin kaikkiin
loydettavissa korjausehdotuksia. Tulosten pohjalta on luotu yksikkéon kehittdmissuunnitelma

(Liite 1).

Usein poikkeaman syyksi nousseen huolimattomuuden takana voi olla monia syita, kuten hairiote-
kijat ja kiire. Tyontekijoille tulee mahdollistaa tydrauha kasitellessaan ladkarin maarayksia seka
ladkkeitd. Tama vaatisi muutoksia seka tyotiloihin, etta tyoskentelytapoihin. Kanslia seka ladke-

huone ovat talla hetkelld hyvin rauhattomia. Tydtilaa voisi rauhoittaa jakamalla isoa kansliatilaa
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esimerkiksi aanta eristavilla sermeilla tai jakamalla toimintoja useampaan huoneeseen. Hoitajalle
taytyy mahdollistaa tydrauha muilta tehtavilta maarayksia toteuttaessa tai ladkkeita kasiteltdessa,
jotta hoitajan ei tarvitse keskeyttaa tyoskentelydan esimerkiksi potilaskutsujarjestelman vuoksi.
Ty6kuorman tulee pysya sellaisena, ettd henkilokunnan on mahdollista tehda tyonsa niin, ettei po-
tilasturvallisuus kiireen vuoksi vaarannu. Tama tarkoittaa riittdvaa hoitajamitoitusta, patevaa hen-
kilostoa, tyonjaon suunnittelua tyontekijoiden kesken seka tyotehtavien jakamista paivalle. Mikali
toinen tyoparista osallistuu laakarin kierroille ja maaraysten toteuttamiseen ottaa toinen parista
silloin enemman vastuuta potilaiden perushoidosta. Ladkeluvattomat hoitajat ja opiskelijat kuor-
mittavat ladkehoidossa ladkeluvallista henkilokuntaa ja myo6s talloin muita tyétehtavia tulisi tasa-

puolistaa.

Merkittavat riskitekijat ovat myos puutteellinen kommunikaatio seka potilastietojarjestelman on-
gelmat. Nama sitoutuvat vahvasti toisiinsa. Yksikdssa kaytdssa oleva ohjelma ei kommunikoi henki-
|6ston valilla riittavan hyvin. Kommunikoimattomat tietojarjestelmat seka riittdamatén kommuni-
kaatio laakityksen tarkistamiseksi ovat yleisia poikkeamien takana olevia syitda. Kommunikoinnin
tulisi olla sujuvaa myos ladkarin ja hoitajan valilla. Talla hetkella potilastietojarjestelma ei ilmoita
uusista maarayksista eika ladkemuutoksista ladkelehdelle eikda mahdollista myoskaan viestien la-
hettamista ammattihenkiloiden valilla. Potilasturvallisuuden kannalta olisi olennaista, etta tiedot
laakarin maarayksista tulisi hoitajan huomioitavaksi. Tiedonkulku ei voi olla pelkastaan hoitajien
varmistelun varassa aikaan, jolloin hoitaja on kuormittunut myos muista tyotehtavista. Ratkaisuksi
on esitetty myos iltavuoron tekemia maaraysten kaksoistarkastuksia. Vaikka kaksoistarkastus on
tarked osa ladkehoidon turvallisuutta, ei se ole toimiva ratkaisu varsinkaan akuuttien maardysten
kanssa. Potilastietojarjestelman kehittaminen olisi selkea ratkaisu ongelmaan, ilmeisesti kuiten-
kaan tahan ei ole tulossa muutoksia. Myds kommunikointi hoitajalta laakarille tulisi mahdollistaa
paremmin. Hoitajien tulee talla hetkelld menna koputtelemaan ladkarin oven taakse. Vaikka tama
onkin pakollista akuuteissa tilanteissa, vahemman kiireellisissa asioissa ongelmana on tyon keskey-
tyminen niin hoitajalle kuin laakarillekin. Ladkari ei valttamattd myoskadan ole tavattavissa, jolloin
hoitajan pitdisi muistaa palata asiaan myéhemmin. Yhtenda kommunikointia helpottavana tekijana
voisi olla sdhkoéinen, potilastietojarjestelman sisdinen viestintareitti |adkarin ja hoitajien valille, jo-
hon ldakari voisi lyhyesti ilmoittaa huomioitavista maarayksista. Tama mahdollistaisi myos hoitajan

kommunikoinnin lddkarin suuntaan ei akuuteissa asioissa.
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Potilastietojarjestelmaan liittyvia ongelmia on myds laakityslehteen ja ladkityskortin tulostamiseen
liittyvat ongelmat. Ladkityslehdelle tulisi pystya selkedsti merkitsemaan kaikki tarvittavat tiedot
laakityksesta ja laakkeen annosteluun vaikuttavien tekijéiden tulisi tulostua kortille automaatti-
sesti. Tarvittavien tietojen hukkuminen korttia tulostettaessa on merkittava riskitekija ja tata pi-
taisi ehdottomasti kehittaa. Hoitajan pitadisi pystya luottamaan tulostamansa ladkekortin tietojen
oikeellisuuteen eika kasin kirjoitettuja huomioita pitdisi joutua tekemaan. Kasin kirjoitetut ladkkei-
den antolistat, joita kaytetaan esimerkiksi laskimon kautta annosteltavien ladkkeiden seka laasta-
reiden osalta, on myos kehitettdva asia. Potilastietojarjestelman tulisi mahdollistaa listan tulosta-
minen niin, etta siihen saisi rajattua esimerkiksi kaikki osaston laskimon sisdiset ladkkeet tai kaikki

laastarit.

Oleellinen asia on myos yhteisten toimintatapojen luominen ja niiden noudattaminen. Yhteisten
toimintatapojen toimivuuteen ja niihin sitoutumiseen vaikuttaa merkittavasti henkilékunnan osal-
listuttaminen toimintatapojen suunnitteluun. Mitkdan muutokset tai uusien toimintatapojen luo-
minen ei hyodyta, mikali henkilokunta ei sitoudu tai ei ole tietoinen toimintatavoista. Toimintata-
pojen tulee olla selkeitd, perusteltuja ja tasapuolisia. Esihenkildiden tulee myos varmistaa, etta
uudet toimintatavat ovat kaikkien tiedossa. Yksikdn kehittdessa ladkehoidon turvallisuutta eteen-

pain tulisi heidan osallistuttaa henkilokunta toimintatapojen luomiseen.



36

Lihteet

Aaltio, |. & Puusa, A. 2020. Mita laadullisen tutkimuksen arvioinnissa tulisi ottaa huomioon. Julkai-
sussa Laadullisen tutkimuksen ndakdkulmat ja menetelmat. Toim. P. Juuti & A. Puusa. Gaudeamus.
Viitattu 9.5.2024. https://janet.finna.fi, Ellibs Library.

Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia ja toimeenpanosuunnitelma 2022-2026. 2022. Sosiaali- ja
terveysministerion julkaisuja 2022:2. Helsinki 2022. Viitattu 23.5.2023. https://julkaisut.valtioneu-
vosto.fi/bitstream/handle/10024/163858/STM 2022 2.pdf?sequence=1&isAllowed=y.

Elo, S., Kajula, O., Tohmola, A. & Kaaridginen, M. 2022. Laadullisen sisdllonanalyysin vaiheet ja ete-
neminen. Hoitotiede, 34, 4, 215-225. Viitattu 22.4.2024. https://janet.finna.fi, Proquest Central.

Hammoudi, B. M., Ismaile, S. & Abu Yahya, O. 2018. Factors associated with medication admin-
istration errors and why nurses fail to report them. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 32, 3,
1038-1046. DOI: 10.1111/scs.12546. Viitattu 26.4.2023. https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/29168211/.

Hewitt, M. 2015. Promoting Research and Development in Large Organisations. Julkaisussa The
SAGE Handbook of Research Management. Toim. R. Dinwall & M. B. McDonnell. SAGE Publications
Ltd.

Huupponen, R. & Strandberg, T. 2020. Miten auttaa potilasta sitoutumaan lddkehoitoonsa? Ladke-
tieteellinen aikakausikirja Duodecim, 136, 2, 223-227. Viitattu 19.1.2024. https://www.duodecim-
lehti.fi/duo15345.

Hyva tieteellinen kaytantd. 2023. Tutkimuseettinen neuvottelukunta. Viitattu 24.5.2023.
https://tenk.fi/fi/tiedevilppi/hyva-tieteellinen-kaytanto-htk.

Harkdanen, M. & Vehvildinen-Julkunen, K. 2021. Onko lddkkeiden antaminen potilaille vaarallista?
Analyysi Suomessa vuosina 2007-2017 raportoiduista vaaratapahtumista. Hoitotiede, 33, 4, 197—-
208. Viitattu 26.4.2023. https://journal.fi/hoitotiede/article/view/128968/78004.

Jessurun, J., Hunfeld, N., de Roo, M., van Onzenoort, H., van Rosmalen, J., van Dijk, M. & van den
Bemt, P. 2023. Prevalence and determinants of medication administration errors in clinical wards:
A two-centre prospective observational study. Journal of Clinical Nursing, 32, 1/2, 208-220.
https://janet.finna.fi, Cinahl Ultimate.

Juuti, P. & Puusa, A. 2020. Laadullisen tutkimuksen luotettavuus. Julkaisussa Laadullisen tutkimuk-
sen nakodkulmat ja menetelmat. Toim. P. Juuti & A. Puusa. Gaudeamus. Viitattu 9.5.2024.
https://janet.finna.fi, Ellibs Library.

Kansallinen riksiladkeluokitus. 2023. Fimea. Viitattu 4.6.2023. https://www.fimea.fi/laake-
haut ja luettelot/kansallinen-riskilaakeluokitus.



https://janet.finna.fi/
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/bitstream/handle/10024/163858/STM_2022_2.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/bitstream/handle/10024/163858/STM_2022_2.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://janet.finna.fi/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29168211/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29168211/
https://www.duodecimlehti.fi/duo15345
https://www.duodecimlehti.fi/duo15345
https://tenk.fi/fi/tiedevilppi/hyva-tieteellinen-kaytanto-htk
https://journal.fi/hoitotiede/article/view/128968/78004
https://janet.finna.fi/
https://janet.finna.fi/
https://www.fimea.fi/laakehaut_ja_luettelot/kansallinen-riskilaakeluokitus
https://www.fimea.fi/laakehaut_ja_luettelot/kansallinen-riskilaakeluokitus

37

Knuuttila, J., Ruuhilehto, K. & Wallenius, J. 2007. Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointi.
Ladkelaitoksen julkaisusarja 1/2007, terveydenhuollon laadunhallinta. Ladkelaitos. Helsinki: Yli-
opistopaino. Viitattu. 28.4.2023. https://www.valvira.fi/documents/14444/50159/LH-2007-

1 vaaratapahtumien raportointi.pdf.

Kuitunen, S., Niittynen, I., Airaksinen, M. & Holmstrom, A. 2021. Systemic Causes of In-Hospital In-
travenous Medication Errors: A Systematic Review. Journal of Patient Safety 17, 8, 1660-1668. Vii-
tattu 3.11.2023. https://janet.finna.fi, Cinahl Ultimate.

Lahnajarvi, L. 2006. Reseptien uusiminen. Miten pitkaaikaislaakitysta toteutetaan terveyskeskuk-
sissa? Vaitoskirja. Kuopion Yliopiston julkaisuja, farmaseuttiset tieteet. Viitattu 19.1.2024.
https://erepo.uef.fi/bitstream/handle/123456789/9099/urn isbn 951-27-0623-7.pdf?se-
guence=1&isAllowed=y.

Lawton, R., Carruthers, S., Gardner, P., Wright, J. & McEachan RR. 2012. Identifying the latent fail-
ures underpinning medication administration errors: an exploratory study. Health Serv Res., 47, 4,
1437-59. doi: 10.1111/j.1475-6773.2012.01390.x. Viitattu 9.5.2024.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3401393/.

Linden-Lahti, C., Takala, A., Holmstrom, A-R. & Airaksinen, M. 2021. What Severe Medication Er-
rors Reported to Health Care Supervisory Authority Tell About Medication Safety? Journal of Pa-
tient Safety, 17, 8, 1179-1185. Viitattu 23.5.2023. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC8612921/.

Ladkehoidon tietopaketit. N.d. Fimea. https://fimea.fi/kehittaminen ja hta/jarkeva-laake-
hoito/laakehoidon-tietopaketit.

Ladkehoidon toteuttaminen. N.d. Valvira. Viitattu 8.1.2024. https://valvira.fi/sosiaali-ja-terveyden-
huolto/laakehoidon-toteuttaminen.

Ladkelaki 10.4.1987/395. Viimeksi muokattu 1.1.2023. Viitattu 28.4.2023. https://www.fin-
lex.fi/fi/laki/ajantasa/1987/19870395.

Neuvonen, P. 2013. Vakavien ladkehaittojen ja vaarallisten ladkeinteraktioiden ennakointi ja eh-
kaisy. Ladketieteellinen aikakausikirja Duodecim, 129, 1, 22-30. Viitattu 19.1.2024.
https://www.duodecimlehti.fi/duo10724.

McCarthy, S., Laaksonen, R. & Silvari, V. 2022. Transition of care from adult intensive care settings
— implementing interventions to improve medication safety and patient outcomes. BMJ Quality &
Safety. doi.org/10.1136/bmjqs-2021-014443. Viitattu 4.5.2024. https://janet.finna.fi/, Pro Quest
Central.

Miten ladkkeita sailytetdan. N.d. Fimea. Viitattu 10.11.2023. https://fimea.fi/vaestolle/laakkei-
den oikea kaytto/laakkeiden-sailyvyys.

Pitkdnen, A., Teuho, S., Réankimies, M., Uusitalo, M., Oja, K. & Kaunonen, M. 2014. Ldakehoitoon
liittyvien vaaratapahtumien taustalla olevat tekijat/Factors contributing to medication safety inci-
dents. Hoitotiede, 26, 3, 177-189. Viitattu 9.5.2024. http://janet.finna.fi, Proquest.



https://www.valvira.fi/documents/14444/50159/LH-2007-1_vaaratapahtumien_raportointi.pdf
https://www.valvira.fi/documents/14444/50159/LH-2007-1_vaaratapahtumien_raportointi.pdf
https://janet.finna.fi/
https://erepo.uef.fi/bitstream/handle/123456789/9099/urn_isbn_951-27-0623-7.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://erepo.uef.fi/bitstream/handle/123456789/9099/urn_isbn_951-27-0623-7.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3401393/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8612921/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8612921/
https://fimea.fi/kehittaminen_ja_hta/jarkeva-laakehoito/laakehoidon-tietopaketit
https://fimea.fi/kehittaminen_ja_hta/jarkeva-laakehoito/laakehoidon-tietopaketit
https://valvira.fi/sosiaali-ja-terveydenhuolto/laakehoidon-toteuttaminen
https://valvira.fi/sosiaali-ja-terveydenhuolto/laakehoidon-toteuttaminen
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1987/19870395
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1987/19870395
https://www.duodecimlehti.fi/duo10724
https://janet.finna.fi/
https://fimea.fi/vaestolle/laakkeiden_oikea_kaytto/laakkeiden-sailyvyys
https://fimea.fi/vaestolle/laakkeiden_oikea_kaytto/laakkeiden-sailyvyys
http://janet.finna.fi/

38

Pope, C., Ziebland, S. & Mays, N. 2020. Analysis. Julkaisussa Qualitative Research in Health Care.
Toim. N. Mays & C. Pope. John Wiley & Sons, Incorporated, 111-134. Viitattu 29.5.2023.
https://janet.finna.fi, ProQuest Ebook Central.

Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanasto. 2006. Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto.
Stakesin tyopapereita 28/2006. Viitattu 28.4.2023. https://www.julkari.fi/bitstream/han-
dle/10024/75835/T28-2006-VERKKO.pdf?sequence=1.

Proudfoot, K. 2023. Inductive/Deductive Hybrid Thematic Analysis in Mixed Methods Research.
Journal of Mixed Methods Research, 17, 3, 308—326. Viitattu 22.4.2024. https://journals.sa-
gepub.com/doi/10.1177/15586898221126816.

Rantanen, T. & Toikko, T. 2009. Tutkimuksellinen kehittamistoiminta. Tampere: Tampereen Ylipo-
sistopaino — Juvenes Print. Viitatttu 3.5.2023. https://janet.finna.fi, Ellibslibrary.

Saano, S. & Taam-Ukkonen, M. 2020. Ladgkehoidon kasikirja. 9 p. Helsinki: Sanoma Pro.
Saano, S. & Taam-Ukkonen, M. 2023. Turvallisen lddkehoidon perusteet. Helsinki: Sanoma Pro.
Salonen, K. 2013. Nakdkulmia tutkimukselliseen ja toiminnalliseen opinnaytetyohon. Opas opiske-

lijoille, opettajille ja TKI-henkildstolle. Turun ammattikorkeakoulun puheenvuoroja 72. Tampere:
Juvenes Print. Viitattu 3.5.2023. https://julkaisut.turkuamk.fi/isbn9789522163738.pdf.

Santavirta, J., Kuusisto, A., Saranto, K., Suominen, T. & Asikainen, P. 2020. Hoitotyontekijéiden na-
kemyksia ladkehoidon hallintajarjestelman tuesta ammattimaiseen ja turvalliseen ldadkehoitoon.
Finnish Journal of eHealth and eWelfare, 2020, 12, 2, 105—-115. doi.org/10.23996/fihw.87368. Vii-
tattu 8.1.2024. https://journal.fi/finjehew/article/view/87368.

Schepel, L. & Kuitunen, S. 2020. Laakitysturvallisuus sairaalassa. Jarkeva ladkehoito katsaus. Duo-
decim, 136, 2, 212-222. https://www.terveysportti.fi/xmedia/duo/duo15348.pdf.

Syyrild, T. 2023. Communication factors contributing to medication incidents in hospitals. Vaitos-
kirja. Ita-Suomen Yliopisto. Viitattu 23.5.2023. https://erepo.uef.fi/handle/123456789/29421.

Turvallinen |adkehoito. Opas lddkehoitosuunnitelman laatimiseen. 2021. Toim. E. Laukkanen & P.
Ruokoniemi. Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja. Helsinki.

Vuokko, R., Palojoki, S., Tahvanainen, H., Kaskinen, T. & Siira, T. 2020. Ladkehoidon tiedonhallin-
nan kokonaisarkkitehtuuri, Lédkehoidon prosessit. Yhteistyotilat. Viitattu 19.1.2024. https://yh-
teistyotilat.fi/wiki08/pages/viewpage.action?pageld=57728648#id-4.4.2.L. % C3%A4%C3%A4kehoi-
donprosessit-4.4.2.6.Hoidonarviointi.

WHO. 2017. Medication Without Harm - Global Patient Safety Challenge on Medication Safety. Ge-
neva: World Health Organization. Viitattu 23.5.2023. https://iris.who.int/bitstream/han-
dle/10665/255263/WHO-HIS-SDS-2017.6-eng.pdf?sequence=1.



https://janet.finna.fi/
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/75835/T28-2006-VERKKO.pdf?sequence=1
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/75835/T28-2006-VERKKO.pdf?sequence=1
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/15586898221126816
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/15586898221126816
https://janet.finna.fi/
https://julkaisut.turkuamk.fi/isbn9789522163738.pdf
http://ezproxy.jamk.fi:2048/login?qurl=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.23996%2Ffjhw.87368
https://journal.fi/finjehew/article/view/87368
https://www.terveysportti.fi/xmedia/duo/duo15348.pdf
https://erepo.uef.fi/handle/123456789/29421
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/pages/viewpage.action?pageId=57728648#id-4.4.2.L%C3%A4%C3%A4kehoidonprosessit-4.4.2.6.Hoidonarviointi
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/pages/viewpage.action?pageId=57728648#id-4.4.2.L%C3%A4%C3%A4kehoidonprosessit-4.4.2.6.Hoidonarviointi
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/pages/viewpage.action?pageId=57728648#id-4.4.2.L%C3%A4%C3%A4kehoidonprosessit-4.4.2.6.Hoidonarviointi
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/255263/WHO-HIS-SDS-2017.6-eng.pdf?sequence=1
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/255263/WHO-HIS-SDS-2017.6-eng.pdf?sequence=1

39

WHO. 2021. Global Patient Safety Action Plan 2021-2030. Towards eliminating avoidable harm in
health care. Viitattu 23.5.2023. https://www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-
safety/policy/global-patient-safety-action-plan.



https://www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-safety/policy/global-patient-safety-action-plan
https://www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-safety/policy/global-patient-safety-action-plan

Liitteet

Liite 1 Kehittamissuunnitelma

40



jamk

Kohti turvallisempaa laakehoitoa

Kehittamissuunnitelma

Krisse Rapatti

Opinnaytetyo, ylempi AMK
Toukokuu 2024

Sosiaali- ja terveysalan ylempi AMK tutkinto-ohjelma

o
amk Jyvaskylan ammattikorkeakoulu
J University of Applied Sciences



Sisalté

BN T 3 Vo T4 o Y 3
A 1Y+ 31 - | USRS 5
3 TYON KUOIMIEUS ..eeeririniiiniieniriireeirteeeetraseresernsesesssesssssserassraserassrassresssenssensssnsssnsesnnesnnes 5
4 Kommunikaatio ja potilastietojarjestelma.........cccoorieiiiiiiiiiiiiiininini, 5
5  Yhteiset toimintatavat ja 0sa@aminen........ccccciveiiiiiiiiiiiiiiin e eaeaes 7
LT 1 == 4 Y =] o N 7
7 - 1 11T
Taulukot

Taulukko 1. Laakityspoikkeamiin johtaneita syitd ........cccovviirieeiii e, 4



1 Johdanto

Kehittamissuunnitelman ehdotukset perustuvat Kohti turvallisempaa ladkehoitoa (Krisse Rapatti
2024) tekemdaan opinnaytetyohon. Opinnadytetyo toteutettiin tutkimuksellisena kehittamistyona.
Tyon tutkimuksellinen osuus toteutettiin laadullisena tutkimuksena deduktiivisella otteella. Aineis-
tona toimi osaston ladkityspoikkeamailmoitukset ajalta 1.10.2022-30.3.2023. Laakityspoikkeamat
ovat henkilokunnan tayttamia raportteja laakityspoikkeamista, joihin sisaltyvat [ahelta piti -tilan-
teet seka potilaalle asti menneet ladkevirheet. Opinndytetyon tarkoituksena oli selvittaa laakitys-
poikkeamiin johtaneita riskitekijoita ja kehittda keinoja niiden minimoimiseksi. Tavoitteena oli
luoda keinoja, jolla yksikko voi parantaa ladkitysturvallisuutta ja vahentaa laakitysvirheiden aiheut-
tamia haittoja potilaalle, tyontekijoille seka organisaatiolle. Opinndytetyon tulokset antavat hyvan
kuvan tutkittavan yksikdn ladkehoidon riskeista. Tulokset ovat hyddynnettavissa tutkittavassa yksi-
kdssa ja laajemmin soveltuvissa osin vastaavilla osastoilla. Ladkityspoikkeamia esiintyi padaosin kol-
messa eri prosessin vaiheessa, ladkehoidon suunnittelussa, ladkehoidon toteutuksessa seka tie-
donkulun varmistamisessa. Lisdaksi yksi poikkeama ilmeni hoidon seurannassa. Tutkimustuloksista
voidaan havaita riskien kytkeytyvan niin inhimillisiin tekijoihin, organisaation toimintamalleihin,
tyoskentelytiloihin seka potilastietojarjestelmiin. Vaikka riskit ovat merkittavia ja etenkin inhimilli-
siin tekijoihin liittyvia riskeja on mahdoton kokonaan poistaa, on niihin kaikkiin 16ydettavissa kor-

jausehdotuksia.

Analyysin tuloksena esiin nousi tyonhallintaan, tiedonkulkuun ja potilastietojarjestelmaan liittyvia
riskitekijoita. Poikkeamiin johtaneita syita on taulukossa 1. Merkittavimmat tekijat liittyivat puut-
teelliseen kommunikaatioon seké potilastietojarjestelmaan liittyviin ongelmiin. Ladkevirheita saa-
taisiin vahennettya tyérauhan parantamisella, yhteisten toimintatapojen luomisella ja noudattami-
sella, kommunikoinnin tehostamisella, ty6kuorman hallitsemisella seka potilastietojarjestelman

kehittamisella.
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2 Tyotilat

Tydymparisto, joka on huonosti suunniteltu, meluisa, kiireinen, kaoottinen tai huonosti valaistu
lisad poikkeamien todenndkoisyyttad (Lawton, Carruthers, Gardner, Wright, McEachan 2012). Hen-
kilokunnalle tulisi mahdollistaa lddkkeenjakoon ja kayttékuntoon saattamiseen asianmukaiset, hil-
jaiset ja hyvin valaistut tilat, joissa henkilékunnan on mahdollista tyoskennelld rauhassa ja ergono-
misesti (Turvallinen ladkehoito 2021, 65). Myos laakitykseen liittyvia tietoja, kuten maarayksia
kasiteltaessa, henkilokunnalle tulisi mahdollistaa rauhalliset tyoétilat. Kanslia seka laadkehuone ovat
rauhattomia. Kanslian tyérauhaa voisi parantaa jakamalla isoa kansliatilaa esimerkiksi danta erista-
villa sermeilla tai jakamalla toimintoja useampaan huoneeseen. Tama vahentaisi tyon keskeytyk-
sistd, halinasta ja hairiotekijoista johtuvia virheita. Ladkehuonetta voisi rauhoittaa rajaamalla kul-

kua ladakkeenjaon aikana ja rajaamalla samaan aikaan tilassa tydskentelevien henkildiden maaraa.

3 Tyon kuormitus

Poikkeamien syyksi nousi usein huolimattomuus. Huolimattomuuden taustalla voi olla monia teki-
joita, kuten kiire ja hairiotekijat, seka inhimilliset tekijat, kuten huomion jakautuminen moneen
asiaan, liikkaa muistettavaa ja vasymys. (Pitkanen, Teuho, Rankimies, Uusitalo, Oja & Kaunonen
2014.) Tyonantajan tulee varmistaa, etta yksik0ssa on potilaiden tarpeita vastaava maara ladkehoi-
toon koulutettua henkilostoa. Ladkehoitoon osallistumattomien sijaisten ja opiskelijoiden tydsken-
tely kuormittaa ladkehoitoa toteuttavia hoitajia. Tall6in muiden tydtehtavien jakoa tulisi tasapuo-
listaa. Tyokuorman tulee pysya sellaisena, ettd henkilokunnan on mahdollista tehda tyonsa niin,
ettei potilasturvallisuus kiireen vuoksi vaarannu. Tama tarkoittaa riittavaa hoitajamitoitusta, pate-
vaa henkil6stoa, tyonjaon suunnittelua tyontekijoiden kesken seka tyotehtdvien jakamista paivalle.
Mikali toinen tyoparista osallistuu ladkarin kierroille ja maaraysten toteuttamiseen ottaa toinen

parista silloin enemman vastuuta potilaiden perushoidosta.

4 Kommunikaatio ja potilastietojarjestelma

Suurimmat tekijat [aakityspoikkeamille olivat kommunikaatio-ongelmat seka potilastietojarjestel-

man kommunikoimattomuus. Kommunikaation puutteet seka potilastietojarjestelman kommuni-



koimattomuus ovat merkittava riskitekija ladkehoidossa (Syyrila 2023, 29). Kommunikoimaton sdh-
kdinen jarjestelma lisaa riskia sille, ettad tehdyt muutokset ja maaraykset voivat jadda huomaa-
matta (mts 2023, 12—-13). Ladkelehdelle maaradyksen tulisi vieda maardyksen antanut laakari (Tur-
vallinen lddkehoito 2021, 69). Talla hetkella potilastietojadrjestelma ei ilmoita uusista maarayksista
eika ladkemuutoksista ldakelehdelle eikd mahdollista mydskaan viestien lahettamistda ammattihen-
kiloiden valilla. Potilasturvallisuuden kannalta olisi olennaista, ettd tiedot ladkarin maarayksista tu-
lisi hoitajan huomioitavaksi. Tiedonkulku ei voi olla pelkastaan hoitajien varmistelun varassa ai-
kaan, jolloin hoitaja on kuormittunut myds muista tyotehtavista. Potilastietojarjestelmaa tulisi

kehittaa niin, etta se ilmoittaa uusista laakarinmaarayksista seka muutoksista |adkelistalla.

Sahkoisen jarjestelman tulisi mahdollistaa kommunikaatio ammattilaisten valilla (Santavirta ym.
2020, 107). Kommunikointi hoitajalta laakarille tulisi mahdollistaa paremmin. Yhtena kommuni-
kointia helpottavana tekijana voisi olla sahkbinen, potilastietojarjestelman sisdinen viestintareitti
ladkarin ja hoitajien valille, johon laadkari voisi lyhyesti ilmoittaa huomioitavista maarayksista. Tama
mahdollistaisi myds hoitajan kommunikoinnin ladkarin suuntaan ei akuuteissa asioissa. Vaikka laa-
karin [ahestyminen onkin pakollista akuuteissa tilanteissa, vdhemman kiireellisissa asioissa ongel-
mana on tyon keskeytyminen niin hoitajalle kuin laakarillekin. Laakari ei valttamatta myoskaan ole
tavattavissa, jolloin hoitajan pitaisi muistaa palata asiaan myohemmin. Ammattihenkildiden vilille
tulisi kehittaa mieluiten potilastietojarjestelman sisdinen viestittelykanava, joka ilmoittaa uusista

viesteista.

Potilastietojarjestelmaan liittyvid ongelmia on my0s ladkityslehteen ja ladkityskortin tulostamiseen
liittyvat ongelmat. Potilastietojarjestelman ongelmat liittyvat myds tarvittavien tietojen dokumen-
tointiin ladkelehdelle seka ladkekorttien tulostamiseen. Ladkehoidon turvallisuudelle on olen-
naista, etta sahkdinen jarjestelma on helposti kdytettavissa ja [adkitystietojen ymmarrettavasti ja
helposti saatavilla. Sahkoisen jarjestelman kaytettavyysongelmat voivat lisata ladkehoidon riskejs,
mikali jarjestelmaan ei pysty dokumentoimaan tarvittavia tietoja. ladkkeista. Tietojarjestelmasta
tulisi olla helposti saatavilla tiedot esimerkiksi Iddkityksen antoreitistd, annoksesta, antoajasta tai
lddkkeen kuuriluontoisuudesta. (Santavirta ym. 2020, 105-107.) Laakitysturvallisuuden kannalta

olisi parasta kayttaa sahkoista ldadkelistaa. Paperisiin ladkekortteihin ei saisi tehda merkintoja ka-



sin. (Turvallinen ladkehoito 2021, 70.) Myds kasin kirjoitetut antolistat lisdavat poikkeamien mah-
dollisuutta. Ladkekortin tulisi muuttaa sahkdiseen muotoon. Vahintaan ladkekortin tulostamista
pitdisi kehittaa niin, etta kaikki tarvittavat tiedot laakityksesta tulostuu kortille automaattisesti. Po-
tilastietojarjestelmasta tulisi pystya myo6s tulostamaan koontilista osastolla menevista, poikkeavaa
antoreittia annosteltavista ladkkeista, kuten laskimoon annosteltavista ja laastareista. Tallin voi-

taisiin luopua kasin kirjoitetuista antolistoista ja lista olisi aina ajantasainen.

5 Yhteiset toimintatavat ja osaaminen

Tietoisuus yhteisista toimintatavoista ja niiden noudattaminen lisdavat ladkehoidon turvallisuutta.
Yhteisten toimintatapojen toimivuuteen ja niihin sitoutumiseen vaikuttaa merkittavasti henkil6-
kunnan osallistuttaminen toimintatapojen suunnitteluun. Yksikon kehittdessa ladkehoidon turvalli-
suutta eteenpadin tulisi heidan osallistuttaa henkilokunta toimintatapojen luomiseen. Esimiehen on
huolehdittava, etta yhteiset toimintatavat tulevat uuden tyontekijan tietoon hdanen saapuessa yk-
sikkoon seka siita, etta uudet toimintatavat saavuttavat kaikki tyontekijat ja etta uusia toimintata-
poja aletaan noudattamaan. Uusilla tyontekijoilld ja sijaisilla saattaa olla my6s puutteelliset tiedot
ladkehoidon toteuttamisesta yksikossa. (Pitkanen ym. 2014.) Epétietoisuus omista ja toisten roo-
leista ja vastuista ldadkehoidon toteuttamisessa lisaa riskien maaraa. (Santavirta ym. 2020, 107.)
Esimiehen tulee varmistaa, ettd yksikon henkiloston ladkehoidon osaaminen on yksikon tyotehta-
vien edellyttamalla tasolla. Esimiehen tulee mahdollistaa tarvittava lisdkoulutus. (Turvallinen |aa-

kehoito 2021, 55.)

6 Yhteenveto

Kehitettavia kohteita terveyskeskussairaalassa on siis kanslian ja lddkehoitohuoneen tyérauhan ja
tyoskentely mukavuuden parantaminen, tyon kuormituksen hillitseminen riittavalla maaralla osaa-
vaa henkilokuntaa, seka tyonjaolla, kommunikaation ja potilastietojarjestelman kommunikaation
ja kdytettavyyden parantaminen, ladkityslehden kayton kehittdaminen ja sahkoinen lddkekortti tai
ladkekortin tulostamisen parantaminen, yhteisten toimintatapojen kehittamisen, jalkauttamisen ja
noudattamisen edistaminen sekd osaamisen varmistaminen ja edistdminen. Vaikka muutosten te-

keminen vie aikaa ja saattaa vaatia investointeja on se silti kannattavaa, silla [adkityspoikkeamien



vahentdaminen parantaa potilasturvallisuutta, vahentaa kustannuksia seka vahentaa laakitys-

poikkeamiin liittyvida organisaation imagoriskeja.
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