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Opinnaytetyon tarkoituksena oli luoda kokonaiskuvaa suomalaisten sairaanhoitajien kay-
tannon toiminnasta ja keinoista oraalisessa laakehoidossa esiintyvien poikkeamien ehkai-
semiseksi sairaalaymparistossa laakehoidon prosessin eri vaiheissa. Opinnaytetyon tavoit-
teena oli tuottaa Ciegus Health Digitalis Oy:lle tietoa, joka tukisi LaakeTabletti -
sovelluksen kehittamistyota. Tavoitteena oli myos lisata hoitohenkilokunnan tietamysta
toimintamalleista ja keinoista laakehoidon poikkeamien ehkaisyyn. Opinnaytetyon tutki-
muskysymyksilla kartoitettiin, minkalaisia toimintamalleja, tyoskentelytapoja ja tyokaluja
suomalaisella sairaanhoitajalla on kaytettavissaan oraalisen laakehoidon poikkeamien eh-
kaisemiseksi sairaalaymparistossa.

Opinnaytetyo toteutettiin soveltamalla kirjallisuuskatsauksen ja dokumenttianalyysin me-
todeja. Aineisto haettiin kahdesta eri tietokannasta, Medicista ja Theseuksesta, seka In-
ternetista. Aineisto koostui tieteellisista artikkeleista, opinnaytetoista ja muista dokumen-
teista. Aineisto analysoitiin laadullisen sisallonanalyysin menetelmin.

Opinnaytetyon tuloksissa laakehoidon poikkeamia ehkaiseviksi toimintamalleiksi nousivat
laakehoidon toteuttamista ohjaavat toimintamallit ja ohjeistukset seka kaksoistarkastuk-
sen ja viiden/seitseman oikean periaatteen toteuttaminen kaytannon tyossa. Laakehoidon
poikkeamia ehkaisevia tyoskentelytapoja olivat huolellisuus ja tarkkaavaisuus, riskien hal-
linta, moniammatillinen yhteistyo, kommunikointi ja viestinta, ammatillinen vastuunotto
seka sitoutuminen laakitysturvallisuuden parantamiseen. Sairaalaymparistossa hyodynnet-
tavia tyokaluja olivat erilaiset teknologiset ja manuaaliset tyokalut seka laakehuoneen
toimivuuden hyodyntaminen. Tuloksissa ilmenneiden toimintamallien ja keinojen avulla
voidaan ehkaista poikkeamien esiintymista laakehoidon prosessin kaikissa vaiheissa. Tulok-
sia voidaan hyodyntaa laakehoidon turvallisuuden kehittamisessa sairaalaosastoilla seka
alan yritysten tuotekehittelyssa. Sairaanhoitajalla on merkittava rooli laakehoidon poik-
keamien ehkaisyssa, minka vuoksi tutkimuksia tarvitaan lisaa erityisesti taman ammatti-
ryhman nakokulmasta.
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The purpose of this thesis was to provide a general view of the Finnish nurses’ work activi-
ties and means to prevent the medication errors which occur in the oral medical treat-
ment in a hospital environment at different stages of the medical treatment process. The
aim of the thesis was to produce to Ciegus Health Digitalis Oy the information which would
support the development of the PharmaTablet application. The aim also was to increase
the nursing staff’s knowledge of the operating models and about the means to prevent the
medication errors. The thesis discusses what kind of operating models, working methods
and tools the Finnish nurses have available to prevent medication errors in the oral medi-
cal treatment in a hospital environment.

The thesis was carried out by applying the methods of a literature review and document
analysis. The data was gathered from two different databases, Medic and Theseus, as well
as from Internet. The data consisted of scientific articles, theses and other documents.
The data was analysed with the methods of the qualitative content analysis.

The results of the thesis show that the operating models and instructions which guide the
carrying out of the medical treatment and the carrying out of the double inspection and of
the five/seven right principles in the practical work were the operating models which pre-
vent the medication errors in the medical treatment. The working methods which prevent
the medication errors in the medical treatment were carefulness and attentiveness, risk
control, multidisciplinary cooperation, communication, professional responsibility and
commitment to the improvement of the medication safety. The tools which are used in the
hospital environment were different technological and manual tools as well as making use
of the functionality of the medication room. The operating models and means which were
revealed in the results can be used to prevent the occurrence of medication errors in all
stages of the medical treatment process. The results can be used in developing the safety
of the medical treatment in the hospital departments and in product development of the
companies in the field. Nurses play a significant role in the prevention of the medication
errors in the medical treatment, wherefore more studies are needed especially from their
point of view.

Keywords: medical treatment, medication errors, prevention of medication errors, nurses
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1 Johdanto

Laakehoidon prosessi on laaja kokonaisuus ja siihen osallistuu monia eri ammattihenkiloita
ja organisaatioita. Tasta syysta ei ole ihme, etta hoidon aikana esiintyvat laakehoidon
poikkeamat eivat ole kovin harvinaisia. (Linden-Lahti 2011:13.) Tutkimusten mukaan noin
10 % potilaista kokee jonkin haittatapahtuman hoitojaksonsa aikana. Naista haittatapah-
tumista suuri osa johtuu laakehoidossa tapahtuneista poikkeamista. Laakehoidon poik-
keamien ehkaisemisessa on talla hetkella paljon kehitettavaa niin Suomessa, kuin muualla-
kin maailmassa. Esimerkiksi laakehoidon kaytannoissa esiintyy paljon vaihtelua, mika tuo
omat haasteensa talle kehittamistyolle. Laakehoidon poikkeamien ennaltaehkaisyyn on
alettu lahiaikoina kiinnittaa entista enemman huomiota. (STM 2005:13,29.) Laakehoito ja
siina esiintyvien poikkeamien ennaltaehkaisy kuuluvat jokaisen sairaanhoitajan tyonkuvaan
tyopaikasta riippumatta. Taman vuoksi laakehoidossa esiintyvien poikkeamien ehkaisya
tarkasteltiin opinnaytetyossa sairaanhoitajan nakokulmasta. Opinnaytetyon tarkoituksena
oli luoda kokonaiskuvaa suomalaisten sairaanhoitajien kaytannon toiminnasta ja keinoista
oraalisessa laakehoidossa esiintyvien poikkeamien ehkaisemiseksi sairaalaymparistossa laa-

kehoidon prosessin eri vaiheissa.

Opinnaytetyon aihe nousi esiin Ciegus Health Digitalis Oy:n toimitusjohtajan ehdotuksesta.
Ciegus Health Digitalis Oy:n tavoitteena on tehostaa laakehoidon hallintaa teknologian
avulla. Ciegus Health Digitalis Oy on kehittanyt vuodesta 2013 alkaen LaakeTabletti -
sovellusta sairaaloille ja kotisairaanhoitoon osana Toimiva sairaala Living Lab -hanketta.
Taman sovelluksen avulla sairaanhoitajat voivat mm. tunnistaa tablettilaakkeita ja saada
helposti tietoa eri laakkeista. (Ciegus Digital Health.) Opinnaytetyon tavoitteena oli tuot-
taa Ciegus Health Digitalis Oy:lle tietoa, joka tukisi LaakeTabletti -sovelluksen kehittamis-
tyota seka antaa perusteluja siita, etta uusille sovelluksille laakehoidon poikkeamien eh-
kaisyn apuvalineiksi on tarvetta. Ciegus Health Digitalis Oy voi hyodyntaa opinnaytetyohon
kerattya tietoa pohjana esimerkiksi LaakeTabletti -sovelluksen markkinoinnissa. Tavoit-
teena oli myos lisata hoitohenkilokunnan, seka opinnaytetyon tekijoiden tietamysta toi-
mintamalleista ja keinoista laakehoidon poikkeamien ehkaisyyn. Opinnaytetyo kokosi yh-
teen ajankohtaista tietoa laakehoidon poikkeamien ehkaisysta, mita hyodyntamalla voi-

daan kehittaa laakehoidon turvallisuutta sairaalaosastoilla.

Vastaavanlainen tutkimus on jo tehty kansainvalisella tasolla, mutta suomalaista kartoitus-
ta ei ole aiemmin tehty. Tasta syysta opinnaytetyon aiheeksi ehdotettiin kartoitusta ni-
menomaan suomalaisten sairaanhoitajien kaytannon toiminnasta ja keinoista poikkeamien
ehkaisemiseksi. Koska tieto suomalaisesta tilanteesta oli varsin pirstaleista, mahdollisti

opinnaytetyo sen, etta aiheeseen liittyva tieto on helposti saatavilla yhdesta paikasta.



2  Oraalinen laakehoito ja laakehoidon prosessi

Laakehoito tarkoittaa terveydenhuollon toimintaa, joka voi olla seka ennalta suunniteltua
ettd tilanteen mukaista (Henttonen, Ojala, Rautava-Nurmi, Vuorinen & Westergard
2012:124). Laakehoidon tavoitteena on ehkaista ja parantaa sairauksia seka hidastaa nii-
den etenemista. Lisaksi laakehoidolla pyritaan lievittamaan sairauden aiheuttamia oireita
ja ehkaisemaan erilaisia komplikaatioita. Laakehoito on keskeinen osa potilasturvallisuut-
ta. Nain ollen laakehoito tulisi toteuttaa oikein, tehokkaasti, taloudellisesti, tarkoituksen-
mukaisesti ja turvallisesti. (STM 2005:11.) Opinnaytetyossa keskityttiin laakehoidon turval-
lisuus -nakokulmaan ja laakehoidon eri muodoista kasiteltiin ainoastaan oraalista laakehoi-

toa.

Oraalinen laakehoito, eli suun kautta tapahtuva laakehoito, on muihin laakkeenanto-
reitteihin verrattuna turvallisempi, taloudellisempi, yksinkertaisempi seka luonnollisempi
tapa toteuttaa laakehoitoa. Yleensa myos yliherkkyysoireet eivat esiinny niin vahvoina ja
laakkeiden aiheuttamat sivuvaikutukset eivat ole niin vakavia otettaessa laake suun kaut-
ta. Laakehoidon vaikutus perustuu siihen, etta suun kautta otettu laake imeytyy ruuansula-
tuskanavasta verenkiertoon. Verenkierron mukana laakeaine kulkeutuu elimistossa tavoi-
teltuun kohtaan, johon laakkeen halutaan vaikuttavan. Suun kautta otettavat laakkeet
voivat olla laakemuodoiltaan tabletteja, kapseleita, resoribletteja, enterovalmisteisia nes-
temaisia laakkeita, imeskelytabletteja, suusumutteita, suuvoiteita tai suugeeleja. (Puisto-
la & Seppala 2005.) Oraalisia laakemuotoja ei kayda opinnaytetyossa tarkemmin lapi, silla

se ei ole opinnaytetyon kannalta merkityksellista.

Laakehoidon suunnittelu ja organisointi ovat yksikon johdon vastuulla, ja siihen osallistu-
vat laakari, sairaala-apteekkari ja hoitotyon johtaja. Esimiesten tehtaviin kuuluu varmis-
taa, etta tyontekijoilla on hyvat tyoskentelyolosuhteet ja riittava osaaminen. Esimiesten
vastuulla on laakehoidon suunnitelman tekeminen ja laakehoidon laadun valvonta. (Vera-

jankorva, Huupponen, Huupponen, Kaukkila & Torniainen 2009:40.)

Laakehoito on keskeinen osa hoitotyon kokonaisuutta. Laakehoidon tulisi toteutua laake-
hoidon prosessina, joka perustuu laakarin, potilaan ja hoitohenkilokunnan valiseen yhteis-
tyohon. (STM 2005:36.) Laakehoidon prosessi lahtee liikkeelle, kun laakari arvioi laakehoi-
don tarpeellisuuden ja tekee laakemaarayksen, jota hoitohenkilokunta toteuttaa laakarin
ohjeiden mukaisesti (Tokola 2010:18). Edellytykset onnistuneelle ladkehoidolle ovat, etta
potilaan laake on maaratty oikein perustein ja etta valittu laake on oikea kyseiselle poti-
laalle. Jotta hoitohenkilokunta pystyy toteuttamaan potilaan laakehoitoa, on laakarin teh-
tava selkea laakemaarays, josta ilmenee laakehoidon kannalta keskeiset tiedot. Laakehoi-

don toteuttaminen edellyttaa hoitohenkilostolta laakehoidon eri vaiheiden ja kokonaisuu-



den hallintaa. Hoitohenkilokunnan on ymmarrettava laakemaarays oikein ja huolehdittava,
etta oikein kayttokuntoon valmistettu laakeannos annetaan oikealle potilaalle, oikeassa
muodossa, oikeana ajankohtana seka kayttaen oikeaa annostelutekniikkaa. (STM 2005:11,
36-38.)

Laakehoidon vaikutuksen arviointi on myos tarkea osa laakehoidon prosessia (Tokola
2010:18). Potilaan tilaa, laakehoidon vaikuttavuutta ja mahdollisia laakkeesta johtuvia
haittavaikutuksia on havainnoitava ja niita taytyy dokumentoida asianmukaisesti. Nain
mahdollistetaan ladkehoidon kannattavuuden sailyminen: laakehoidon aiheuttamat positii-
viset muutokset antavat aihetta laakehoidon jatkolle, kun taas laakehoidon haittavaiku-
tukset ja laakehoidon tehottomuus antavat aihetta laakehoidon uudelleen arvioimiselle tai
muuttamiselle. (STM 2005:37.)

3 Laakehoidon poikkeamat

Koska laakehoidon prosessi on laaja-alainen ja siihen osallistuu monia eri ammattihenkiloi-
ta ja organisaatioita, voi hoidon aikana helposti esiintya potilaan turvallisuutta vaarantavia
tilanteita. Tallaisia tilanteita kutsutaan laakehoidon poikkeamiksi. Laakehoidon poik-
keamat ovat keskeisimpia potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoita. (Linden-Lahti
2011:13.) Laakehoidon poikkeamasta voi aiheutua potilaalle haittaa, tai jopa vammaa,
mikali poikkeama johtaa esimerkiksi vaaratapahtuman syntymiseen. Vaaratapahtuma voi
syntya myos laakkeen epatarkoituksenmukaisesta kaytosta tai laakkeen vaikutuksesta. (Ve-
rajankorva ym. 2009:16-17.) Laakehoidon poikkeama ei aina ole potilaan kannalta haitalli-
nen tapahtuma, silla se voi olla myos suunniteltu tai potilaan edun mukainen ja se voi liit-
tya myos ennalta ehkaisyyn, taudin maaritykseen, hoitoon seka kuntoutukseen. Puhuttaes-
sa laakehoidon poikkeamista, puhutaan usein virheista, jolloin merkitys on suppeampi ja
negatiivisempi. Taman vuoksi suositellaan kaytettavaksi mieluummin “poikkeama” -
termia. (Stakes 2006:6, 8.)

Laakehoidossa tapahtuva poikkeama voi johtua tekemisesta, tekematta jattamisesta tai
suojausten pettamisesta. Se voi johtua kenen tahansa laakehoidon prosessiin osallistuvan
henkilon toiminnasta, ja sellainen voi syntya missa tahansa laakehoidon prosessin vaihees-
sa. Usein laakehoidon poikkeama liittyy laakkeen epatarkoituksenmukaiseen kayttoon.
Suurin osa laakehoidon poikkeamista on vahinkoja. Usein vahingossa syntyva poikkeama
johtuu hoitajan huolellisuuden tai valppauden puutteesta, myos riittamattomasta osaami-
sesta tai hoitoymparistosta. Myos lahelta piti -tilanteita voi esiintya laakehoidon poik-
keamien lisaksi koko laakehoidon prosessissa. Lahelta piti -tilanteeksi kutsutaan tilannetta,

jossa laakehoidon turvallisuus sailyy huolimatta siita, etta jokin laakityspoikkeama on ollut



lahella syntya. Kaikki laakehoidon poikkeamat eivat ole vahinkoja, vaan ne voivat olla

myos tarkoituksellisia. (Verajankorva ym. 2009:16-17, 98-99.)

Seka ulkomaisten, etta kotimaisten tutkimusten mukaan noin 10 % potilaista kokee jonkin
haittatapahtuman hoitojaksonsa aikana. Naista haittatapahtumista suuri osa liittyy nimen-
omaan laakehoitoon. (STM 2005:13.) Eraan amerikkalaistutkimuksen mukaan laakehoidossa
esiintyvista poikkeamista noin 26-32 % liittyy laakkeiden antamiseen potilaille. (Anderson
& Townsend 2010.) Kotimaista nakokulmaa samaan aiheeseen antaa esimerkiksi Peijaksen
sairaalassa vuonna 2004 tehty tutkimus. Kyseisen tutkimuksen mukaan suurin osa laakitys-
poikkeamista, eli 33,6 %, liittyi kirjaamiseen. 31,1 % laakityspoikkeamista liittyi laakkeen
antoon potilaalle, 19,5 % laakkeiden maaraamiseen ja 14,8 % jakeluun. Suurin osa tutki-
muksessa raportoiduista poikkeamista ei aiheuttanut potilaalle haittaa. Naista 11 % aiheut-
ti kuitenkin potilaalle vahaisia tai kohtalaisia seuraamuksia, ja 1 % aiheutti jopa vakavia
haittoja, kuten paivystysleikkaukseen joutumista. Suurimmassa osassa naiden poikkeamien
taustalla oli toimintaprosessin heikkous tai inhimillinen erehdys. (Jylha, Saranto & Ensio
2007:45.)

On arvioitu, etta laakehoidon poikkeamien todellinen maara on kymmenkertainen rapor-
toituihin tietoihin verrattuna. (Verajankorva ym. 2009:98-100.) Suomessa lainsaadanto ei
velvoita potilaan hoidossa tapahtuvien poikkeamien, esimerkiksi juuri laakehoidossa tapah-
tuvien poikkeamien, systemaattista seurantaa. Nain ei ole kaikkialla Euroopassa; esimer-
kiksi Tanskassa lainsaadanto velvoittaa systemaattista seurantaa naissa asioissa. (STM
2005:32-33.)

3.1 Laakehoidon poikkeamat laakehoidon prosessin eri vaiheissa

Laakehoidon poikkeamia voi esiintya missa tahansa laakehoidon prosessin vaiheessa. Laa-
karista johtuvat poikkeamat voivat syntya jo laakehoidon prosessin alkumetreilla, jos laa-
kari diagnosoi potilaan tilan vaarin tai jattaa esimerkiksi huomioimatta potilaan laa-
keaineallergiat, muun laakityksen tai eri laakkeiden yhteisvaikutukset. Myos epaselvasti
tehty laakemaarays voi johtaa vaarinymmarrykseen, mika voi edesauttaa laakehoidon
poikkeamien syntya. (STM 2005:36.)

Sairaanhoitajan toiminta laakehoidossa kasittaa monia eri vaiheita. Nama vaiheet muodos-
tavat osan potilaan laakehoitoprosessista. Sairaanhoitajan rooli potilaan laakehoitoproses-
sissa alkaa siita, etta han havainnoi potilaan vointia tai muutoksia siina, ja tiedottaa niista
tarvittaessa laakarille. Sairaanhoitajan tehtavana on ottaa vastaan laakarin tekema laake-
maarays. Sairaanhoitajan tyotehtavia laakehoidossa ovat myos laakkeiden saattaminen

kayttokuntoon, laakkeiden annostelu ja jakaminen, seka laakkeiden antaminen potilaille.
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Sairaanhoitaja myos ohjaa ja opettaa potilasta laakehoitoon liittyen, seuraa laakityksen
vaikuttavuutta, seka dokumentoi laakehoidon toteuttamisen ja sen vaikutukset. Sairaan-
hoitajan tehtaviin kuuluu myos tehda yhteistyota laakarin ja muiden tahojen kanssa. (Ve-
rajankorva ym. 2009:102-104.)

Sairaanhoitajalla on keskeinen rooli potilaan laakehoidon prosessissa. Sairaanhoitajan
tyoskentely kasittaa monia eri vaiheita, joista melkein missa tahansa voi tapahtua laake-
hoidon poikkeama. Kuviossa (Kuvio 1) on esitetty sairaanhoitajan nakokulmasta katsottuna
kaikki ne riskikohdat, joissa laakehoidon poikkeamia voi esiintya. Poikkeama voi syntya
esimerkiksi dokumentoinnissa, jos hoitaja kopioi laakemaarayksen vaarin laakekorttiin tai
han informoi suullisesti laakemaarayksen vaarin toiselle hoitajalle. Laakkeen jakamisessa
hoitaja voi aiheuttaa laakehoidon poikkeaman jakamalla vaaran laakkeen vaaralle potilaal-
le tai kayttamalla vaaraa laakemuotoa tai -vahvuutta. Laakkeen kayttokuntoon saattami-
sessa voi tapahtua poikkeama, jos hoitaja murskaa tai puolittaa laakkeen, jota ei saa osit-
taa. Laakkeen annossa laakehoidon poikkeama voi syntya, jos laake annetaan vaarana
ajankohtana, vaaralla antotavalla, vahvuudella tai annoksella. Myos antamatta jaanyt tai
vaaralle potilaalle annettu laakeannos ovat laakkeen annossa tapahtuvia laakehoidon poik-
keamia. Hoitohenkilokunnan seka laakarin antama riittamaton tai ristiriitainen potilaan
ohjaus laakehoidossa edesauttaa poikkeamien syntya. Laakehoidon prosessin viimeisessa
osiossa, laakehoidon vaikutuksen arvioinnissa, voi tapahtua riittamatonta ja puutteellista
informointia. Tama voi aiheuttaa myos laakehoidon poikkeamia, koska talloin laakari ei saa
tarpeellista tiedonkulkua potilaan laakehoidon tilasta, eika han voi muuttaa tai kehittaa
sita potilasta hyodyttavammaksi. (STM 2005:36, 38.)

Poikkeama Poikkeama

ladkemaariyksen Poikkeama kiyttokuntoon  Poikkeama

vastaanotossa |fl§lkkEEl'ijaOSSE saattamisessa laakkeen annossa
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oeullds
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pe Selkeys
Dg Poikkeama
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(Kuvio 1. Laakehoidon riskikohdat laakehoitoa toteuttavan henkiloston nakokulmasta. STM
2005:38.)

3.2 Laakehoidon poikkeamien syyt

Paaasiassa laakehoidon poikkeamien taustalla on, jopa yli 60-prosenttisesti, epaselva vies-
tinta ja kommunikointi sairaanhoitajien, laakareiden ja farmaseuttien valilla. Laakehoidon
poikkeaman tapahtuessa laakehoidon prosessiin osallistuneet ammattihenkilot eivat tiedo-
ta tarpeeksi hyvin toisiaan sattuneista vaaratilanteista ja poikkeamista. (Anderson &
Townsend 2010.)

Yleisia syita laakehoidon poikkeamille ovat erilaiset hoitoymparistosta johtuvat syyt. Tal-
laisia ovat esimerkiksi laakehoidon tilojen puute tai ahtaus, halina tai muu keskittymista
hairitseva tekija seka tyoskentelyn keskeytyminen syysta tai toisesta. Yleisesti ongelmana
on kuitenkin se, etta henkilokuntaa ei ole riittavasti potilasmaaraan nahden. Tama aiheut-
taa kiiretta, joka puolestaan edistaa laakevirheiden syntymista. Laakehoitoon kaytettavat

valineetkin voivat olla virheellisia. (Verajankorva ym. 2009:40, 98-99.)

Laakehoidon poikkeamille on siis olemassa monia erilaisia syita. Osa naista syista ei ole
suoranaisesti sairaanhoitajan vastuulla. Jos esimerkiksi ladkehoidon suunnittelu ja organi-
sointi eivat toimi tyoyksikossa, ei myoskaan yksittainen sairaanhoitaja voi toteuttaa turval-
lista laakehoitoa parhaalla mahdollisella tavalla. (Verajankorva ym. 2009:40, 98-99.) Vaik-
ka usein syy laakehoidon poikkeamalle nayttaisikin johtuvan yksittaisen henkilon toimin-
nasta (esim. vasymys, stressi tai vireystila), on taustalla usein myotavaikuttamassa sy-
vemmalta loytyvia syita. Nama syvemmalla olevat syyt ovat usein organisaation toimin-
taan, resursseihin, johtamiseen ja hoitoprosesseihin liittyvia asioita. (Helovuo & Kinnunen
2009.) Sairaanhoitajasta johtuvat laakehoidon poikkeamat liittyvat usein puutteellisiin tie-
toihin, taitoihin tai kokemuksen vahaisyyteen. Toisaalta puutteelliset tiedot ja taidot voi-
vat johtua myos puutteellisesta perehdytyksesta, mika ei ole sairaanhoitajan itsensa vas-
tuulla. (Verajankorva ym. 2009:40, 98-99.)

4  Laakehoidon poikkeamien ehkaisy

Laakehoidon kaytannoissa ja laakehoidon toteuttamisessa, seka sita kautta laakehoidon
poikkeamien ehkaisemisessa, on talla hetkella paljon kehitettavaa niin Suomessa, kuin
kansainvalisestikin (STM 2005:29). Esimerkiksi Euroopan yhteison ja Euroopan Neuvoston
jasenmaissa seka Maailman terveysjarjesto WHO:ssa tehdaan kehittamistyota, joka tahtaa
nimenomaan laakehoidon haittatapahtumien vahentamiseen ja potilasturvallisuuden pa-

rantamiseen (STM 2005:13). Suurin osa kehittamistarpeista liittyy asioihin, joihin yksittai-
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nen sairaanhoitaja ei voi omassa tyossaan suoranaisesti vaikuttaa. Laakehoidon poikkeami-
en ehkaisemisen ongelmana on muun muassa toimintayksikoiden esimiestyo, ja sita kautta
laakehoidon kaytannoissa esiintyva vaihtelu. Toimintayksikoissa ei talla hetkella kiinniteta
tarpeeksi huomiota esimerkiksi sairaanhoitajien osaamisen varmistamiseen. (STM 2005:29.)
Yleisesti ottaen ohjelmat, jotka tahtaavat potilasturvallisuuden parantamiseen, tulisi
suunnata yksittaisen tyontekijan toiminnasta pikemminkin organisaation prosessien syste-

maattiseen arviointiin ja kehittamiseen (Suikkanen, Kankkunen & Suominen 2009).

Suomessa laakitysturvallisuuteen liittyvia tutkimuksia on tahan paivaan mennessa tehty
valitettavan vahan. Vain yksittaisia tutkimuksia on olemassa tasta aiheesta, joten laake-
hoidon poikkeamia ja niiden yleisyytta arvioidaan paaasiassa ulkomaisten tutkimustietojen
avulla. Kansainvalisella tasolla tutkimuksia on tehty reilun kymmenen vuoden aikana jo
runsaasti, mutta suuria lapimurtoja ei ole saatu aikaan. Saavutuksina voidaan tassa vai-
heessa pitaa laakehoidossa esiintyvien poikkeamatyyppien ja riskilaakkeiden tunnistamis-
ta, seka laakehoidon poikkeamien yleisyyden selvittelya. Lisaksi yksi saavutus on se, etta
muilta korkean riskin aloilta on pystytty tuomaan siella jo kaytossa olevia turvallisuustyo-
kalujen sovelluksia terveydenhuollon kayttoon. Taman hetken keskeisimpia laakitysturval-
lisuuden tutkimusalueita ovatkin jo olemassa olevien tyokalujen vaikuttavuuden ja siirret-
tavyyden arvioiminen. Lisaksi tarkeaa olisi myos loytaa uusia turvallisuustyokaluja varsin-

kin laakehoidon prosessin nakokulmasta. (Linden-Lahti 2011:13.)

Esimerkiksi ilmailuala on yksi kohde, johon laakehoitoa on verrattu ja jonka turvallisuus-
mekanismeista voitaisiin ottaa paljon esimerkkeja myos laakehoidon toteutuksessa. Ilmai-
lussa on kehitetty erilaisia puskureita, automaatioita ja systeemeja turvaamaan toimintaa,
mikali jokin vika ilmaantuu. Toiminta talla alalla on hyvin standardoitua, ja organisaatiot
esimerkiksi etsivat virheiden ja onnettomuuksien syita tarkoituksena oppia niista ja estaa
saman toistuminen. Anonyymeja raportteja kaytetaan yleisesti keinona ongelmiin tarttu-
misessa. Onkin todettu olevan hyvin hammentavaa, etta “tavallinen lentoyhtio kasittelee
asiakkaan matkatavaroita matalammalla virhemahdollisuudella, kuin me annostelemme
laakkeita potilaillemme”. (Ali-Melkkila 2004:18.) Terveydenhuollossa haasteena onkin tana
paivana loytaa keinoja, joilla voitaisiin tukea sairaanhoitajaa ja koko tyoyhteisoa laakitys-
turvallisuuden kehittamisessa siten, etta huomioon on otettu arkipaivan kiire ja monia

muita vaatimuksia (Sulosaari & Kinnunen 2010:42).

4.1 Teknologia laakehoidon poikkeamien ehkaisykeinona

niihin liittyvista haittatapahtumista. Tama on johtanut erilaisiin ennaltaehkaiseviin toi-

menpiteisiin. Teknologian mahdollisuuksia on esimerkiksi tutkittu laakehoitoprosessin tur-



13

vallisuutta parantavana tekijana. (Jylha ym. 2007:43.) Erilaiset teknologiset ratkaisut tuo-
vat mahdollisuuden kehittaa laakehoitoprosessin eri vaiheita turvallisemmiksi. Uuden tek-
nologian kayttoonotto edellyttaa kuitenkin aina organisaation toimintaprosessien kehitta-
mista tai muuttamista. Jos toimintaprosessit ja teknologia eivat tue toisiaan, saattavat
laakityspoikkeamat jopa lisaantya uuden teknologian kayttoonoton yhteydessa. Tasta syys-
ta teknologiaa ei voida pitaa itsestaan selvana ratkaisuna turvallisuuden parantamiselle.
(Jylha ym. 2007:47.) Taman hetken tilanne on lisaksi se, etta erilaiset turvallisuuden pa-
rantamiseen suunnitellut tyokalut ovat usein vain yksittaisten organisaatioiden sisalla kay-
tossa. (Linden-Lahti 2011:13.) Tasta voikin paatella, etta esimerkiksi teknologisia ratkaisu-

ja ei nykyaan viela valttamatta hyodynneta, vaikka niita on olemassa.

Ulkomailla on jo osattu hyodyntaa erilaisia teknologisia ratkaisuja laakehoidon poikkeami-
en ehkaisemisessa. Esimerkiksi Andersonin ja Townsendin artikkelin (2010) mukaan tieto-
koneella toimivilla tilaustenkasittely-ohjelmilla pystytaan tunnistamaan mm. potilaan laa-
keaineallergioita. Nama ohjelmat hyvaksyvat myos vain selkeasti kirjoitetut reseptit ja ne
antavat tukea paatoksentekoon. The Leapfrog Group kuvaa tallaista ohjelmaa “tietoko-
neistetuksi laakariksi”. The Leapfrog Group on terveydenhuollon turvallisuusalan johtava
yritys, jonka mukaan tallaisen tietokoneohjelman kaytto vahentaisi laakehoidossa ilmene-

vien poikkeamien syntya jopa 50 %:lla.

4.2 Lait edistamassa laakehoidon poikkeamien ehkaisya

Laakehoidon prosessiin osallistuu monia eri tahoja ja koko prosessi on hyvin monivaihei-
nen. Jotta erilaisilta laakehoidossa esiintyvilta poikkeamilta valtyttaisiin parhaalla mahdol-
lisella tavalla, tulisi koko laakehoidon prosessin olla turvallinen. Tama edellyttaa, etta
prosessiin kuuluu tarpeeksi turvamekanismeja, jotka ehkaisevat laakehoidon poikkeamien
syntya. (Linden-Lahti 2011:13.) Sairaanhoitajan toimintaa ja keinoja, kuten erilaisia tur-
vamekanismeja, laakehoidon poikkeamien ehkaisyssa kasiteltiin taman opinnaytetyon tu-
loksissa. Taustalla tassa kaikessa ovat kuitenkin aina lait ja mm. eettiset ohjeet, joita kai-
kessa toiminnassa, kuten myos laakehoidon poikkeamien ehkaisyssa, tulee noudattaa. Na-
ma ohjaavat sairaanhoitajaa tyoskentelemaan niin, etta laakehoidon toteuttaminen olisi
mahdollisimman turvallista. Lait, jotka liittyvat keskeisesti laakehoitoon ja jotka sairaan-
hoitajan tulisi hallita, ovat Laakelaki, Laki terveydenhuollon ammattihenkiloista ja Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista. Lisaksi keskeinen sairaanhoitajan toimintaa ja paatok-
sentekoa tukeva ohjeistus on Sairaanhoitajan eettiset ohjeet, jotka sairaanhoitajan on

myos hallittava.

Naista kaikista edella mainituista laeista ja ohjeistuksista loytyy olennaiset asiat laakehoi-

don poikkeamien ennaltaehkaisyyn liittyen. Potilas itse on tarkeassa roolissa omassa laa-
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kehoidossaan, joten sairaanhoitajan tulee kunnioittaa potilaan itsemaaraamisoikeutta ja

ottaa potilas mukaan hanen hoitoaan koskevaan paatoksentekoon (Laki potilaan asemasta
ja oikeuksista 785/1992). Sairaanhoitajalla on lain nojalla myos velvollisuus kehittaa omaa
ammattitaitoaan (Laki terveydenhuollon ammattihenkiloista 559/1994). Turvalliseen laa-

kehoidon toteuttamiseen liittyy myos olennaisesti se, etta sairaanhoitajan tulisi kysya tar-
vittaessa apua laakehoitoa toteutettaessa ja kuulla myos muita tyontekijoita ja tehda hei-
dan kanssaan yhteistyota (Sairaanhoitajan eettiset ohjeet). Nama lait mainitaan tassa siita
syysta, etta kaikki sairaanhoitajan toiminta perustuu pohjimmiltaan aina lakien noudatta-

miseen, vaikka ne eivat olleet osana opinnaytetyon tuloksia.

5  Opinnaytetyon tarkoitus ja tutkimuskysymykset

Opinnaytetyon tarkoituksena oli luoda kokonaiskuvaa suomalaisten sairaanhoitajien kay-
tannon toiminnasta ja keinoista oraalisessa laakehoidossa esiintyvien poikkeamien ehkai-
semiseksi sairaalaymparistossa laakehoidon prosessin eri vaiheissa. Kaytannon toimintaa ja

keinoja tarkasteltiin kolmesta eri nakokulmasta ja nain ollen tutkimuskysymyksiksi nousi:

1. Minkalaisia toimintamalleja suomalaisella sairaanhoitajalla on kaytettavissaan oraalisen

laakehoidon poikkeamien ehkaisemiseksi sairaalaymparistossa?

2. Minkalaiset sairaanhoitajan tyoskentelytavat ehkaisevat oraalisen laakehoidon poik-

keamien esiintymista sairaalaymparistossa?

3. Minkalaisia tyokaluja suomalaisella sairaanhoitajalla on kaytettavissaan oraalisen laa-

kehoidon poikkeamien ehkaisemiseksi sairaalaymparistossa?

Toimintamalleilla tarkoitettiin valmiita ohjeistuksia, joita noudattamalla laakehoidon to-
teuttaminen on turvallista. Tyoskentelytavoilla tarkoitettiin tassa yhteydessa sita, milla
tavoin toimimalla sairaanhoitaja voi itse vahentaa laakehoidon poikkeamien esiintymista.
Sairaanhoitajan tyokaluilla tarkoitettiin taas esimerkiksi teknologisia tai muita laakehoidon
toteuttamiseen liittyvia apuvalineita, joilla laakehoidon poikkeamien ehkaiseminen mah-

dollistuisi.

6  Opinnaytetyon toteutus

Opinnaytetyo toteutettiin sovelletusti kirjallisuuskatsauksen ja dokumenttianalyysin meto-
dien mukaisesti. Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on koota yhteen olemassa olevien
tutkimusten tuloksia yhdeksi kokonaisuudeksi. Kokoamalla tietyn aiheen tutkimuksia yh-

teen, saadaan myos kokonaiskuva siita, kuinka paljon tutkimustietoa on olemassa ja millai-



15

sia tutkimukset ovat sisalloltaan ja menetelmiltaan. Kirjallisuuskatsauksen avulla haetaan
yleensa vastausta johonkin kysymykseen eli tutkimusongelmaan. (Johansson, Axelin, Stolt
& Aari 2007:2-3.) Kirjallisuuskatsauksia on olemassa kolmea eri tyyppia: kuvaileva ja sys-
temaattinen kirjallisuuskatsaus seka meta-analyysi. Opinnaytetyo muistuttaa naista kol-
mesta eniten kuvailevaa kirjallisuuskatsausta. Kuvailevaa kirjallisuuskatsausta pidetaan
yleiskatsauksena, jota eivat maarita tarkat saannot. Tassa kirjallisuuskatsaustyypissa on
kaytettavissa laajempi aineisto, kuin muissa kirjallisuuskatsaustyypeissa. Metodiset saan-
not eivat myoskaan rajoita aineiston valintaa. Lisaksi kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa
tutkimuskysymykset voidaan asetella valjemmin, kuin esimerkiksi systemaattisessa kirjalli-
suuskatsauksessa. (Salminen 2011:6.) Kirjallisuuskatsauksen teko vaatii, etta tutkittavasta

aiheesta on olemassa aikaisempaa tutkimustietoa (Johansson ym. 2007:2-3).

Opinnaytetyossa ei ollut tarkoituksenmukaista hyodyntaa ainoastaan tutkimustietoa. Ai-
neistoon haluttiin mukaan myos muita dokumentteja. Esimerkiksi suositukset, oppaat ja
hoitoalan lehtien artikkelit sisalsivat opinnaytetyon kannalta merkityksellista tietoa. Alus-
tavien tiedonhakujen yhteydessa huomattiin aiheesta loytyvan myods paljon opinnaytetaoita.
Aiheeseen liittyvat opinnaytetyot hyvaksyttiin mukaan, silla ne sisalsivat sairaanhoitajan

nakokulmasta kuvattua seka opinnaytetyon tutkimuskysymyksiin vastaavaa tietoa.

Kirjallisuuskatsaukselle ominaista aineiston systemaattista hakua hyodynnettiin tietokan-
tahauissa. Koska opinnaytetyohon haettiin tietoa myos tietokantojen ulkopuolelta, eika
kaikki tietokannoistakaan loydetty aineisto ollut tutkimustietoa, oli tarpeellista hyodyntaa
myos dokumenttianalyysin metodiikkaa. Dokumenttianalyysi on menetelma, joka mahdol-
listaa tiedon keruun silloin, kun tieto on hajallaan monissa erityyppisissa lahteissa. Doku-
menttianalyysin aineistona voi olla mita tahansa, eika aineiston valintaa rajoita esimerkiksi
tieteellisyys, kuten kirjallisuuskatsauksessa. Dokumentin valinta perustuu siihen, etta se
sisaltaa kuvausta tutkittavasta ilmiosta. Dokumenttianalyysissa, kuten myos kirjallisuuskat-
sauksessa, pyritaan tiedon systemaattiseen analysointiin ja sita kautta muodostamaan sel-
kea kuvaus tutkittavasta ilmiosta. (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2014:136.)

Kirjallisuuskatsauksessa ja myos dokumenttianalyysissa sisaanottokriteerien maarittely on
tarkeaa. Sisaanottokriteerit mahdollistavat systemaattisen tiedonhaun ja ehkaisevat siten
systemaattisten virheiden syntya. Sisaanottokriteerien tulee olla tarkkoja, tasmallisia ja
johdonmukaisia. (Johansson ym. 2007:48,59.) Opinnaytetyon sisaanottokriteereiksi maari-
teltiin, etta dokumentista tuli loytya kasittelya laakehoidon poikkeamien ehkaisysta oraali-
sessa laakehoidossa sairaalaymparistossa. Lisaksi dokumentissa tuli olla tahan liittyen il-
maisuja, jotka kasittelivat joko sairaanhoitajan omia tyoskentelytapoja, toimintamalleja

tai konkreettisia tyokaluja. Haku rajattiin suomenkielisiin dokumentteihin, koska tarkoi-
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tuksena oli tarkastella asiaa suomalaisten sairaanhoitajien nakokulmasta. Lisaksi dokumen-

tin julkaisuaika tuli olla vuosina 2004-2014.

6.1  Tiedonhaku Medic- ja Theseus -tietokannoista

Tiedonhaku suunniteltiin etukateen ja mietittiin, mista tietokannoista relevanttia tietoa
on mahdollista loytaa. Opinnaytetyohon valittiin kaytettavaksi Medic-tietokanta, josta loy-
tyi kotimaisia, luotettavia dokumentteja aiheesta. Samankaltainen haku paatettiin myos
tehda Theseus-tietokantaan, silla Googlen kautta dokumentteja haettaessa todettiin l0oy-
tyvan useita opinnaytetoita tasta aiheesta. Molemmista tietokannoista tehtiin samat haut
molempien opinnaytetyon tekijoiden toimesta. Kun kaksi henkiloa toimii itsenaisesti, tulee
vahemman virheita ja opinnaytetyon luotettavuus paranee (Johansson ym. 2007:51).

Koska opinnaytetyossa on kolme erillista tutkimuskysymysta, hakusanat tulisi miettia erik-
seen kaikkiin kolmeen kysymykseen (Johansson ym. 2007:58-59). Opinnaytetyossa paadyt-
tiin kuitenkin kayttamaan Medic-tietokannasta loytyvaa asiasana-hakua. 2.9.2014 Medic-
tietokannan asiasana-kentasta etsittiin asiasanoja hakusanalla: laakehoi*. Taman tuloksena
loytyi 8 asiasanaa, joista neljan (4) todettiin liittyvan opinnaytetyon aiheeseen. Valitut
asiasanat olivat: Laakehoito (Drug Therapy), Tietokoneavusteinen laakehoito (Drug Thera-
py, Computer-Assisted), Laakitysvirheet (Medication Errors) ja Laakehoidon hallinta (Medi-
cation Therapy Management). Medic -tietokannasta tehtiin nailla asiasanoilla nelja erillista

hakua.

“Laakehoidon hallinta” tuotti 45 artikkelia. Artikkelit tarkasteltiin ja rajattiin ensin otsik-
kotasolla, jonka jalkeen tarkasteltiin ja rajattiin viela jaljelle jaavat artikkelit abstraktita-
solla. Rajausten jalkeen kyseisesta hausta ei jaanyt yhtaan artikkelia opinnaytetyossa kay-
tettavaksi. “Tietokoneavusteinen laakehoito” ei tuottanut yhtaan osumaa, joka olisi jul-
kaistu vuosivalilla 2004-2014. “Laakitysvirheet” tuotti yhteensa 65 artikkelia, joista otsi-
koiden, abstraktien ja lopulta koko tekstien tarkastelun jalkeen valikoitui mukaan 8 artik-
kelia opinnaytetyossa kaytettavaksi. “Laakehoito” tuotti yhteensa 6721 tulosta, joten ha-
kua oli syyta rajata tarkemmin. Hakua rajattiin niin, etta se kasitti vain koko tekstit. Ta-
man jalkeen etsittiin lisaksi asiasanoja hakusanalla “sairaanhoi*”. Lopullinen haku tehtiin
hakulausekkeella: Laakehoito AND Sairaanhoitajat OR Potilashoito. Tama tuotti kohtuulli-
sen maaran tuloksia, 215 kappaletta. Naista artikkeleista valikoitui lopulta vain yksi (1)

artikkeli opinnaytetyossa kaytettavaksi.

Kaikkien asiasana -hakujen kohdalla artikkeleita rajautui pois seka otsikko- ja abstraktita-
solla, etta koko teksteja tarkastellessa. Artikkeleita hylattiin, jos ne eivat liittyneet opin-
naytetyon aiheeseen ja jos sisaanottokriteerit eivat tayttyneet, tai jos koko tekstit eivat

olleet saatavilla Internetissa tai Laurean kirjastossa. Lisaksi yksi (1) artikkeli hylattiin pois
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sen vuoksi, etta sen Internet-linkki ei toiminut ja yksi (1) artikkeli tuli kahdessa eri asiasa-
na -haussa vastaan, jolloin se hylattiin toisesta hausta kokonaan pois. Yhteensa Medic-

hauista valikoitui 9 eri artikkelia opinnaytetyossa kaytettavaksi. Asiasana -hakujen eri vai-
heissa karsiutuneiden artikkeleiden maarat on kuvattu opinnaytetyon lopussa olevassa lii-

tetiedostossa (Liite 1).

Kaikissa tietokannoissa on erilaiset hakustrategiat, mista syysta hakusanat ja niiden raja-
ukset tulee miettia jokaisessa erikseen. (Johansson ym. 2007:58-59.) Medic -hakujen jal-
keen tehtiin haku viela Theseus -tietokantaan. Tassa vaiheessa piti valita uudet hakusanat,
silla Theseuksesta loytyvat asiasanat olivat erilaisia kuin Medicissa. Hakulauseke muodos-
tettiin asiasanoista. Parhaiten aiheeseen liittyvat opinnaytetyot loydettiin seuraavalla ha-
kulausekkeella: laakehoito AND sairaanhoitajat AND virheet AND ennaltaehkaisy OR kehit-
taminen. Tama tuotti yhteensa 305 tulosta. Haku tehtiin 2.9.2014. Opinnaytetyot tarkas-
teltiin myos ensin otsikkotasolla ja abstraktitasolla, seka lopuksi koko tekstien tasolla. Lo-
pulta rajausten jalkeen mukaan valikoitui 9 opinnaytetyota. Hylatyista opinnaytetoista ei
loytynyt kuvausta laakehoidon poikkeamien ennaltaehkaisysta. Haun eri vaiheissa rajautu-
neiden opinnaytetoiden lukumaarat on kuvattu opinnaytetyon lopussa olevassa liitetiedos-
tossa (Liite 2).

6.2  Muu tiedonhaku Internetista

Dokumenttianalyysin hyodyntaminen mahdollisti aineiston haun laajentamisen myos tieto-
kantojen ja tieteellisen aineiston ulkopuolelle. Dokumentteja haettiin tietokantojen lisaksi
Internetista Google -hakupalvelun avulla. Haussa kaytettiin eri hakusanoja ja niiden yhdis-
telmia, jotka liittyivat opinnaytetyon aiheeseen. Hakutuloksista pyrittiin valitsemaan luo-
tettavia lahteita ja ne tallennettiin systemaattisesti word-tiedostoon tarkempaa tarkaste-
lua varten. Esimerkiksi eri sosiaali- ja terveydenhuollon Internet-julkaisuja, kuten Sairaan-
hoitajaliiton Internet-sivujen artikkeleita, pidettiin luotettavina ja aihetta ajatellen tar-

koituksenmukaisina.

Tietoa etsittiin 5.-6.8.2014 aiheeseen liittyvilla hakusanoilla. Googlesta tietoa etsittiin
muun muassa hakusanoilla “laakevirheiden ehkaisy”, “sairaanhoitaja laakepoikkeamat”,
“laakehoidon apuvalineet”, “laakehoito tyokalu”, “laakehoidon turvallisuuden parantami-
nen teknologian avulla”, “laakityspoikkeama ennaltaehkaisy” seka “HaiPro”. Lisaksi taman
jalkeen samansuuntaisilla hakusanoilla etsittiin dokumentteja myos suoraan tietyilta sosi-
aali- ja terveydenhuollon Internet-sivuilta, kuten Sairaanhoitajaliiton, THL:n, Hospiran,
Fimean ja Terveysportin sivuilta. Nailta sivustoilta ei loytynyt kuitenkaan uutta opinnayte-
tyohon sopivaa materiaalia, mita ei olisi jo loytynyt Googlen kautta. Lisaksi esimerkiksi

Terveysportin sivuilta ei loytynyt lainkaan tarkoituksenmukaista ja hyodynnettavaa aineis-
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toa. Loydettyjen, opinnaytetyossa mahdollisesti hyodynnettavien, dokumenttien www-

osoitteet kopioitiin ja tallennettiin Word-tiedostoon myohempaa tarkastelua varten.

Syyskuun 1. ja 2. paivana elokuussa tallennetut dokumentit luettiin tarkemmin lapi. Loy-
detyt dokumentit tarkasteltiin yksitellen ja niista kopioitiin ja tallennettiin erilliseen
Word-tiedostoon lahdetietoineen materiaalit, jotka vastasivat sisaanottokriteereita ja joi-
ta opinnaytetyossa voitiin hyodyntaa. Nain Google-hakupalvelun ja eri sivustojen avulla

loytynyt materiaali keraantyi hiljattain talteen.

6.3  Aineiston kuvaus

Dokumenttianalyysin yhtena periaatteena aineiston keraamisessa on vastata kysymykseen,
mista ja miten kaikki kaytetty tieto on loytynyt (Anttila 1998). Koska opinnaytetyon aineis-
to koostui useasta eri paikasta loytyneesta tiedosta, olennaista oli myos senkin vuoksi ra-
portoida, mista tama kaikki tieto loytyi ja miten tietoa haettiin. Tieteellista aineistoa ha-
ettiin Medicista, opinnaytetoita Theseuksesta seka muita dokumentteja muualta Interne-
tista. Medicista loytyi yhteensa 9 eri dokumenttia. Medicista loytynyt aineisto koostui paa-
osin eri hoitoalan lehtien artikkeleista: Sairaanhoitajaliiton (5), Spirium -lehden (1) seka
Hoitotiede -lehden (1) artikkeleista. Naiden artikkeleiden lisaksi Medic-haulla loytyi kaksi
(2) Pro Gradu -tutkielmaa. Theseuksesta loytyi yhteensa 9 opinnaytetyota. Opinnaytetoista
kolme (3) oli kirjallisuuskatsauksia, kolme (3) toiminnallisia opinnaytetoita, kaksi (2) kvali-
tatiivisia opinnaytetoita seka yksi (1) kvantitatiivinen opinnaytetyo. Loydetyt dokumentit
ja opinnaytetyot on kuvattu tarkemmin liitetiedostoissa opinnaytetyon lopussa (Liite 3 ja
Liite 4).

Internetista muulla tavoin loytyneet dokumentit olivat suurimmaksi osaksi artikkeleita tai
jonkin tietyn, laakehoidon turvallisuutta parantavan, tuotteen esittelyja. Artikkeleita loy-
tyi mm. Sairaanhoitajaliiton (2) ja Fimean Sic!:n (1) sivuilta seka Stakesin tyopapereista
(1). Tietyn, laakehoidon turvallisuutta parantavan tuotteen esittely loytyi yhdelta (1) In-
ternet-sivulta. Artikkeleiden ja tuote-esittelyn lisaksi Internetista loytyi yksi (1) Ylen uuti-
nen ja yksi (1) Pro Gradu -tutkielma, joka ei tullut vastaan Medic -tietokannan kautta.
Loydetyt dokumentit on kuvattu tarkemmin liitetiedostossa opinnaytetyon lopussa (Liite
5).

6.4  Aineiston analyysi

Analyysimenetelmana opinnaytetyossa kaytettiin laadullista sisallonanalyysia. Sisallonana-

lyysi tarkoittaa tekstianalyysia, jossa tarkastellaan jo valmiiksi tekstimuodossa olevia, tai

sellaiseksi muutettuja, lahteita. Sisallonanalyysin keskeisena tarkoituksena on eritella,
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tiivistaa ja loytaa yhtalaisyyksia tai eroja olemassa olevasta aineistosta. Sisallonanalyysia
kaytetaan laadullisten tutkimusten analyysimenetelmana, jonka tuloksena on tarkoitus
muodostua tiivistetty kuvaus tutkittavasta ilmiosta. (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka
2006.) Laadullisesta sisallonanalyysista opinnaytetyossa kaytettiin aineistolahtoista, eli
induktiivista, sisallonanalyysia. Aineistolahtoinen sisallonanalyysi perustuu induktiiviseen
paattelyyn, jota ohjaavat opinnaytetyon tarkoitus ja tutkimuskysymykset. Sisaltoa kuvaa-
vat luokat ohjautuvat aineistosta, eivatka esimerkiksi ennalta maaritellysta teoriasta.
(Kylma & Juvakka 2012:112-113.)

Aineistolahtoisesta sisallonanalyysista voidaan erottaa kolme paavaihetta. Ennen naita vai-
heita aineistosta on taytynyt muodostua lukijalle jo jonkinlainen kokonaiskuva. Kokonais-
kuvan hahmottamiseen on olemassa useita eri tapoja, eika tahan ole olemassa yksiselit-
teista ohjetta. Kokonaiskuvan hahmottamisen jalkeen alkaa varsinainen analyysi. Analyysin
kolme paavaihetta ovat pelkistaminen, ryhmittely ja abstrahointi. Analyysissa aineistosta
on tarkoitus tunnistaa tutkittavaa ilmiota kuvaavia tekstin osia. Naita osia kutsutaan mer-
kitysyksikoiksi tai analyysiyksikoiksi. Analyysiyksikot, eli valitut tekstin osat, ovat pohjana
analyysin seuraavalle vaiheelle eli pelkistamiselle. Pelkistamisessa on kyse siita, etta vali-
tut ilmaisut tiivistetaan siten, etta niiden olennainen sisalto sailyy. Analyysin seuraavassa
vaiheessa pelkistetyista ilmauksista aletaan etsia yhtalaisyyksia ja erilaisuuksia. Sisallolli-
sesti samankaltaiset ilmaukset yhdistellaan samaan luokkaan. Tata vaihetta kutsutaan
ryhmittelyksi, toisinaan myos klusteroinniksi. Ryhmittely on monivaiheinen prosessi, jota
ohjaa tutkimusaineisto ja tekijan oma tulkinta. Loydetyt ryhmat otsikoidaan sisaltoa ku-
vaaviksi. Ryhmittelyssa muodostuu ensin alaluokkia, taman jalkeen niille voi muodostua
viela ylaluokkia. Aineiston abstrahointia ei voi erottaa taysin erilliseksi analyysin vaiheeksi,
vaan sita tapahtuu samanaikaisesti muiden vaiheiden kanssa. (Kylma & Juvakka 2012:115-
120.) Aineiston abstrahoinnissa erotetaan tutkimuksen kannalta oleellinen tieto, ja sita
jatketaan niin pitkalle, kuin tutkimuksen kannalta on tarpeellista (Tuomi & Sarajarvi
2004). Vahitellen tapahtuvan pelkistamisen, ryhmittelyn ja abstrahoinnin avulla muodos-
tuu synteesi, joka antaa vastauksen tarkoitukseen ja tutkimuskysymyksiin. (Kylma & Ju-
vakka 2012:115-120.)

Valittu aineisto luettiin molempien opinnaytetyon tekijoiden toimesta. Nain dokumenttien
kokonaiskuva tarkentui hiljattain. Analyysiyksikoiksi valittiin yksittaiset lausahdukset tai
kappaleet, jotka kuvasivat tutkittavaa ilmiota. Naita koodattiin karkeasti eri vareilla sen
mukaan, mihin kolmesta eri tutkimuskysymyksesta mikakin vastasi. Kun kaikki loydetyt
materiaalit oli varikoodattu, kokoonnuttiin yhdessa ryhmittelemaan loydoksia varikoodeit-
tain. Talloin loydoksista rajattiin pois kaikki ne ilmaukset, joissa ei selkeasti tullut esille,
etta loydetty tyoskentelytapa, toimintamalli tai tyokalu ehkaisisi laakehoidon poikkeamien

esiintymista tai parantaisi laakehoidon turvallisuutta. Alustavan ryhmittelyn jalkeen loyde-
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tyt ilmaukset pelkistettiin. Taman jalkeen ryhmittelya ja abstrahointia jatkettiin pidem-

malle.

Ryhmittelyiden ja abstrahoinnin seurauksena varikoodien mukaisiin ryhmiin muodostui eri
luokkia, joista loytyi yhtalaisyyksia ja eroavaisuuksia. Luokista muodostui alustavat alaluo-
kat. Analyysia jatkettaessa alaluokat selkiintyivat ja joihinkin alaluokkiin muodostui yhdis-
tava ylaluokka. Tassa vaiheessa kaytiin lapi epaselvia lausahduksia tai sellaisia loydoksia,
joita ei osattu sijoittaa oikein mihinkaan. Aineistosta paatettiin esimerkiksi rajata pois sel-
laiset lausahdukset, joissa hoitajat ilmaisivat tulevaisuuden kehittamistarpeita esimerkiksi
“hoitajat toivoivat...” -tyyppisilla ilmaisuilla. Tallaisia ilmaisuja tuli paljon vastaan etenkin
opinnaytetoissa. Ala- ja ylaluokat otsikoitiin tarkoituksenmukaisesti ja siten, etta jokai-
seen tutkimuskysymykseen tuli vastattua erikseen. Analyysin tuloksena ala- ja ylaluokista
muodostettiin tiivistetty kokonaisuus, eli opinnaytetyon tulokset. Analyysirunko on esitetty
liitetiedostona opinnaytetyon lopussa (Liite 6). Analyysia tehdessa samat asiat alkoivat
toistua, jolloin havaittiin kaytetyn aineiston maaran olleen riittava. Analysoitava aineisto
koostui seka tutkimuksellisesta, etta ei-tutkimuksellisesta tiedosta. Naita ei eritelty toisis-

taan tuloksia kirjoitettaessa.

7  Tulokset

7.1 Laakehoidon poikkeamia ehkaisevat toimintamallit

7.1.1 Laakehoidon toteuttamista ohjaavat toimintamallit ja ohjeistukset

Laakehoidon poikkeamien syntymista voidaan estaa kehittamalla ja noudattamalla yhteisia
hoitolinjoja ja ohjeita (Harkanen 2013:49,56). Sosiaali- ja terveysministerion julkaisema
Turvallinen laakehoito-opas edellyttaa tyoyksikoilta laakehoitosuunnitelmaa, ja tahan pe-
rustuen laakehoidon kaytantojen muuttamista linjausten mukaisiksi. Laakehoitosuunnitel-
ma on tyoyksikon toimintamalli laakehoidon toteuttamisesta ja siihen liittyvista vastuualu-
eista. Tyonjaon epaselvyys on yhteydessa laakehoidon poikkeamiin, ja taman selkiyttami-
seksi laakehoitosuunnitelma tulee olla olemassa. Suunnitelmassa tulee maaritella konk-
reettisia toimintatapoja, joita noudattamalla voidaan varmistua laakehoidon turvallisuu-
desta. (Sulosaari & Kinnunen 2010:43; Helovuo & Kinnunen 2009; Suikkanen ym. 2009;
Harkanen 2013:57; Nygard 2014:37.) Turvallinen ladkehoito-opas ja sita kautta tyoyksikoi-
den laakehoitosuunnitelmat voidaan nahda myos sairaanhoitajan tyokaluina turvallisen

laakehoidon toteuttamiseen.

Virheiden hallinta perustuu niin virheiden valttamiseen, havaitsemiseen kuin myos seura-

usten hallintaan kehitettyihin kaytantoihin. Tallaiset kaytannot nousevat niin ohjeistetuis-
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ta ja standardoiduista toimintamalleista, kuin myos koulutuksen ja kokemuksen kautta ke-
hittyneista hyvista toimintatavoista. Kaikkia edella mainittuja ei ole tarkoituksenmukaista
kirjata varsinaisiksi ohjeiksi, mutta niita silti noudatetaan saannonmukaisesti. (Helovuo &
Kinnunen 2009.)

7.1.2 Varmentaminen ja tarkistus

Laakehoidon poikkeamien ennaltaehkaisemiseksi on olemassa kaksi vakioitua toimintamal-
lia, jotka ovat lahes samanlaisina kaytossa kansainvalisesti. Nama ovat laakkeenjaon kak-
soistarkastus, seka viiden/seitseman oikean periaate. Molemmat naista mainittiin lahes
koko aineistossa. Varmentaminen ja tarkistus nousivat esiin myos muissa yhteyksissa lahes

poikkeuksetta. Tahan osa-alueeseen kuuluvista asioista muodostui oma ryhmansa.

Kaksoistarkastus on yksi keskeisimmista laakehoidon turvallisuutta edistavista toimintamal-
leista. Kaksoistarkastukseen on olemassa useita erilaisia toteutustapoja, mutta keskeista
siina on, etta toinen kollega tarkastaa, onko laakkeen jakaja jakanut laakkeet oikein. (He-
lovuo & Kinnunen 2009.) Helovuon ja Kinnusen (2009) artikkelissa, Sipola-Kaupin (2009) Pro
Gradu -tutkielmassa seka Flinckin (2013) opinnaytetyossa laakkeenjaon kaksoistarkastuk-
sen todettiin mahdollistavan inhimillisten virheiden havaitsemisen ennen laakkeen anta-
mista potilaalle, ja nain ollen vahentavan selvasti potilaalle saakka toteutuneita laakehoi-
don poikkeamia. Kaksoistarkastuksen todettiin toteutuvan parhaiten siten, etta laakkeen-
jaossa on mukana samanaikaisesti kaksi henkiloa. Toisen tehtavana on lukea yksitellen an-
nosteltavat laakkeet laakemaarayksesta. Toisen tehtavana on jakaa laake ja vahvistaa sen
jalkeen jaetun laakkeen nimi, vahvuus ja maara aaneen sanomalla. Aina ei kuitenkaan ole
kaytannossa mahdollista saada kahta tyontekijaa yhta aikaa laakkeenjakoon; talloin toinen
jakaa laakkeet, ja toinen tarkistaa jaetut laakkeet jakamisen jalkeen. (Flinck 2013:27;
Helovuo & Kinnunen 2009.)

Myos Harkasen artikkelissa (2013) mainittiin kaksoistarkastuksen olevan tarkeaa. Artikkelin
mukaan laakkeiden tarkastaminen on yleensa sairaaloissa osa laakehoidon rutiinitoimintaa,
mutta tarkastusta tulisi silti laakehoidon poikkeamista tehtyjen ilmoitusten perusteella
tehostaa kaikissa laakehoidon prosessin vaiheissa. Aineistosta nousi esiin kaksoistarkastuk-
seen viittaavia toimintaehdotuksia. Eraan artikkelin mukaan vaativien ja riskialttiiden laa-
keannosten maarittaminen yhdessa toisen sairaanhoitajan kanssa on hyvaksi havaittu keino
poikkeamien ehkaisyssa. Artikkelissa puhuttiin my0s erikseen sovittavasta “tuplatsekkauk-
sesta” tiettyjen laakkeiden kohdalla. (Erkko & Ernvall 2006.) Suikkasen (2008:51) Pro Gra-
du -tutkielmassa ehdotettiin kaksoistarkastuksen kayttoonottoa etenkin vaativissa laake-
hoitoon liittyvissa tehtavissa. Aineistossa ehdotettiin lisaksi, etta kaksi sairaanhoitajaa las-

kisi annettavan laakemaaran, vertailisivat tuloksia keskenaan tai tarkistaisivat toisen las-
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kemat laakelaskut. (Sinkko, Ahonen, Salakka & Suninen 2013:30; Suikkanen ym. 2009; Si-
pola-Kauppi 2009:59.) Kaksoistarkastuksen lisaksi myos hoitajan tekema oman tyon tarkis-
tus mainittiin tarkeaksi keinoksi ehkaista poikkeamia laakkeita jaettaessa (Nygard
2014:36).

Varmentaminen ja tarkistus nousivat esille myos muissa yhteyksissa, kuin laakkeenjakoon
liittyen. Helovuon ja Kinnusen (2009) artikkelissa terveydenhuoltoa verrattiin ilmailualaan,
jossa virheiden ehkaisemiseksi on kehitetty suljetun ympyran viestintaperiaate. Artikkelis-
sa todetaan, etta samanlaista protokollaa tulisi soveltaa terveydenhuollossa suullisesti an-
netuissa laakemaarayksissa. Kaytannossa tama tarkoittaa, etta laakemaarayksen vastaan-
ottaja toistaa maarayksen sanasta sanaan, niin sanotusti kuittaa maarayksen. (Helovuo &
Kinnunen 2009.) Sama asia todettiin myos kahdessa opinnaytetyossa: laakemaarayksiin liit-
tyvilta laakehoidon poikkeamilta voitaisiin valttya laakemaarayksen varmentamisella. (Aal-
tonen, Natri & Ritola 2011:21; Ahola, Haikonen & Hakkarainen 2011:31.) Myos kriittinen
suhtautuminen laakehoitoon liittyviin asioihin, erityisesti epaselviin laakemaarayksiin,
mainittiin valttamattomaksi. Suikkasen Pro Gradu -tutkielman (2008) mukaan on tarkeaa
kysya ja tarvittaessa myos kyseenalaistaa epaselva laakemaarays potilasturvallisuuden ni-

missa.

Laakkeenjaon jalkeen seuraava kriittinen hetki on ladkkeen antaminen potilaalle. Tassa
vaiheessa laakehoidon turvallisuutta voidaan parantaa soveltamalla laakkeen antamisen
vakiomenetelmaa (Helovuo & Kinnunen 2009). Vakiomenetelmalla tarkoitetaan ”viiden O:n
periaatetta”, joskus puhutaan myos ”seitseman O:n periaatteesta”. Jokainen ”0” on riski-
kohta laakehoidon prosessissa. Yksinkertaisuudessaan tassa on kyse siita, etta hoitaja var-
mistaa seuraavat asiat ennen laakkeen antamista potilaalle: oikea potilas, oikea laake,
oikea annos, oikea antotapa/-reitti ja oikea ajoitus. Lisaksi tahan listaan on toisinaan li-
satty kaksi ”0”:ta lisaa: oikea ohjaus ja oikea kirjaus. (Flinck 2013:27; Suikkanen ym.
2009; Ali-Melkkila 2004:18,20; Helovuo & Kinnunen 2009; Hirvonen 2014:8; Ahola ym.
2011:33.) Tata tarkistuslistaa noudattamalla esimerkiksi sairaanhoitajan tyossa voitaisiin
valttya useilta laakehoidon vaaratapahtumilta (Suikkanen ym. 2009; Helovuo & Kinnunen
2009).

7.2 Laakehoidon poikkeamia ehkaisevat sairaanhoitajan tyoskentelytavat
7.2.1  Huolellisuus ja tarkkaavaisuus
Tarkeimpana laakehoidon poikkeamia ennaltaehkaisevana tekijana aineistosta nousi esiin

huolellisuuden ja tarkkaavaisuuden noudattaminen laakehoidon prosessin kaikissa vaiheis-

sa. Huolellisuus ja tarkkaavaisuus ovat merkittavimpia asioita, joihin yksittainen sairaan-
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hoitaja voi omassa tyossaan vaikuttaa. Aineistosta ilmeni, etta laakehoidon poikkeamia
voitaisiin vahentaa, mikali huolellisuutta ja tarkkaavaisuutta lisattaisiin kaikissa laakehoi-
toon liittyvissa tyotehtavissa. (Harkanen, Turunen, Saano & Vehvilainen-Julkunen 2011:42;
Harkanen 2013:56; Flinck 2013:21; Ahola ym. 2011:32; Makela & Peltola 2010:29; Nygard
2014:36,38; Ritmala-Castrén 2005.) Yksittaisina poikkeamia ennaltaehkaisevina tekijoina
mainittiin, etta sairaanhoitajan on tarkeaa keskittya siihen, mita on tekemassa, kiinnittaa
erityista huomiota laakehoidon riskikohtiin seka lukea esimerkiksi laakkeen pakkausseloste
huolellisesti (Ritmala-Castrén 2005; Ahola ym. 2011:32; Flinck 2013:21; Suikkanen
2008:53). Esimerkiksi laakkeita jakaessaan sairaanhoitajan taytyy keskittya ja olla huolel-
linen. Yhdessa opinnaytetyossa mainittiin huolellisuuteen liittyen myos seuraavat yksinker-

taiset ohjeet: “ala kiirehdi” ja “ole tarkkana ja tarkasta” (Nygard 2014:36,38).

7.2.2 Riskien hallinta

Riskien hallinnan nahtiin aineiston perusteella olevan myos merkittava tekija laakehoidon
poikkeamien ehkaisemisessa. Riskien hallinta koostui seka riskien ja laakityspoikkeamien
syiden tiedostamisesta, etta huolellisesta ja aktiivisesta vaaratapahtumailmoitusten teke-

misesta.

Riskien ja laakityspoikkeamien syiden tiedostaminen on tarkeaa, silla virheiden tekemista
ei voi taysin estaa. Niita voidaan kuitenkin vahentaa merkittavasti, jos sairaanhoitaja tun-
nistaa kriittisia tyovaiheita, inhimillisen virheen riskia kasvattavia tekijoita seka tietaa
toimintatapoja niiden hallitsemiseksi. (Helovuo & Kinnunen 2009.) Yhtena menetelmana
laakehoidon riskien ja laakityspoikkeamien syiden tunnistamiseen aineistosta loytyi Root
cause -analyysimenetelma (RCA). RCA on strukturoitu menetelma, jossa keskitytaan identi-
fioimaan tapahtumaketju, joka on johtanut poikkeaman syntyyn tai lahelta piti -
tilanteeseen. Analyysin tekemiseen voidaan kayttaa erilaisia tyokaluja, esimerkiksi aika-
janoja, syy-seurauskaavioita ja kalanruotomalleja. Root cause-analyysi soveltuu hyvin laa-
kehoidon poikkeamatilanteiden lapikaymiseen, ja voi nain ollen ennaltaehkaista vastaavien

tilanteiden uudelleensyntymista. (Hitonen 2013.)

Laakehoidon poikkeamien ehkaiseminen mahdollistuu tunnistamalla laakehoidon poik-
keamat seka raportoimalla niista systemaattisesti (Suikkanen ym. 2009; Ahola ym.
2011:27-28, 30). Jotta riskien tiedostamisesta saataisiin suurin hyoty, tulisivat ne olla koko
tyoyhteison tiedossa. Vaaratapahtumailmoitukset olisi hyva kayda kyseisessa yksikossa la-
pi, jotta niiden pohjalta voitaisiin yhdessa loytaa laakehoidon eri vaiheiden toimimattomat
kohdat ja tunnistaa vaaratapahtumaan johtaneet tekijat (Sipola-Kauppi 2009:59; Holm-

strom 2012; HaiPro 2013; Helovuo & Kinnunen 2009). Aineistossa ehdotettiin myos, etta
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tapahtuneita poikkeamia tulisi kasitella esimerkiksi kokouksissa tai niista voitaisiin tiedot-
taa tyoyhteisolle sahkopostitse. (Suikkanen 2008:52; Sinkko ym. 2013:30.)

7.2.3 Moniammatillinen yhteistyo

Laakehoidon prosessi kokonaisuudessaan edellyttaa moniammatillista yhteistyota. Jokaisen
ammattiryhman panosta tarvitaan virheiden ehkaisemiseksi. Laakehoidon osalta moniam-
matilliseen yhteistyohon osallistuu mm. laakari, sairaanhoitaja, farmaseutti ja potilas.
Kommunikaation kehittamisen naiden tahojen valilla on arvioitu olevan tehokas tapa laa-
kehoidon poikkeamien ehkaisemiseksi. (Helovuo & Kinnunen 2009; Ritmala-Castrén 2005;
Hitonen 2013.) Moniammatillisia tyotapoja ja yhteistyota eri tahojen valilla tulisi lisata
entisestaan, jotta laakehoidon poikkeamilta voitaisiin valttya. (Suikkanen ym. 2009; Aalto-
nen ym. 2011:22). Yhteispalaverit, moniammatillinen keskustelu ja kollegoiden konsultoi-
minen todettiin aineistossa potilasturvallisuuden turvaverkoksi. Moniammatillisissa tyo-
ryhmissa tulisi aineiston mukaan kasitella potilasturvallisuuteen liittyvia asioita. (Sipola-
Kauppi 2009:56; Suikkanen ym. 2009.) Aineiston mukaan tutkimukset ovat osoittaneet
osastofarmaseuttien vahentavan laakehoidon kustannuksia seka poikkeamien maaraa.
Osastofarmaseuttien kanssa tehtavan yhteistyon avulla pystytaan valvomaan paremmin
esimerkiksi laakemaarayksia, niiden kirjaamista seka annostelua. (Ahola ym. 2011:34; Ali-
Melkkila 2004:18.)

7.2.4 Kommunikointi ja viestinta

Kommunikaation kehittamisen laakareiden, hoitajien ja farmaseuttien valilla on arvioitu
olevan tehokas tapa ladkehoidon poikkeamien ehkaisemiseksi. (Ritmala-Castrén 2005.)
Kommunikoinnin ja tiedonkulun tulisi olla sujuvaa ja ongelmatonta eri ammattiryhmien
valilla (Suikkanen ym. 2009). Aineistosta nousi esiin yksi menetelma kommunikaation ke-
hittamiseksi. SBAR-menetelma (Situation-Background-Assessment-Recommendation) on
kehitetty nimenomaan suullisen kommunikaation parantamiseksi. Sairaanhoitajat voivat
kayttaa menetelmaa esimerkiksi kysyessaan laakarilta ohjeita potilaan laakehoitoon liitty-
vissa asioissa. Menetelmaa voidaan kayttaa myos muussa suullisessa kommunikoinnissa.
SBAR-menetelman kayttaminen helpottaa eri ammattikuntien valista kommunikaatiota, ja
nain ollen voi vahentaa myos laakehoidon poikkeamia. Menetelmaa kayttamalla olennaiset
asiat tulee kerrottua aina samassa jarjestyksessa, jolloin kuulijan, esim. laakarin, on hel-
pompi sisaistaa kerrottu asia. Ensin selvennetaan tilanne, eli kerrotaan kuka on ja mista,
identifioidaan potilas ja syy raportointiin, seka kuvaillaan tilanne (S). Seuraavaksi kerro-
taan taustoista, tassa yhteydessa potilaan taustatiedoista (B). Taman jalkeen esitetaan
arvio tilanteesta (A). Viimeisena kerrotaan, mita tarvitaan, annetaan ehdotus ja tasmen-

netaan, mita laakarilta odotetaan (R). (Hitonen 2013.)
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Suullisen kommunikoinnin lisaksi aineistossa nousi esiin kommunikoinnin ja viestinnan tar-
keys myos dokumentoinnissa. Aktiivisella potilasasiakirjoihin dokumentoinnilla paranne-
taan laakehoidon turvallisuutta monella tavalla. Ajantasaisella ja huolellisella kirjaamisel-
la potilaan laakitystiedot, annetut laakkeet seka niiden vaikutukset ovat jokaisen potilasta
hoitavan tyontekijan saatavilla. Selkean viestinnan kannalta tarkeaa on myos, etta esimer-
kiksi suullisesti annetun laakemaarayksen vastaanottaja kirjaa, etta kyseinen laakemaarays
on saatu suullisesti. (Hirvonen 2014:9; Ahola ym. 2011:29; Flinck 2013:30.) Nain toimimalla
vahennetaan vaarinymmarrysten riskia ja pystytaan myos havainnoimaan kriittisia vaiheita

viestinnan nakokulmasta.

Myos laakkeiden selkealla merkitsemisella valtytaan epaselvyyksilta. Yhden lahteen mu-
kaan laakehoidon poikkeamia pyrittiin eraassa tyoyhteisossa vahentamaan tiettyjen vies-
tintaan liittyvien toimien avulla. Laakkeiden nimet merkittiin selkeasti, jotta ne oli helppo
loytaa kiireessakin. Uutena toimintamallina oli myos sovittu, etta esimerkiksi dosetteihin
kirjataan sen laakevalmisteen nimi, joka osaston ladkekaapista loytyy. (Ritmala-Castrén
2005.) Suikkasen (2008:53) Pro Gradu-tutkielman mukaan laakelistalla ei saisi olla lainkaan
lopetettuja laakkeita. Lisaksi eraan opinnaytetyon mukaan myos potilaan vaihtaessa vuo-
depaikkaa, tulisi muutokset muistaa paivittaa myos laakelistaan ja dosettiin, ja mikali
laakkeet jatetaan poydalle, tulisi niiden ottoajankohta merkita selkeasti (Makela & Peltola
2010:30).

7.2.5 Ammatillinen vastuunotto

Ammatilliseen vastuunottoon kuuluu seka omasta toiminnasta ja osaamisesta, etta muiden
toiminnasta vastuunotto. Omasta toiminnasta vastuunotoksi aineistossa mainittiin, etta
jokaisen sairaanhoitajan tulisi omalla kayttaytymisellaan mahdollistaa tyorauhan sailyvyys
seka tunnistaa esimerkiksi oma vireystilansa sopivan ladkkeenjaon ajankohdan suhteen
(Helovuo & Kinnunen 2009; Nygard 2014:36, 38). Oman osaamisen kehittaminen ja vas-
tuunotto siita nousi aineistossa tarkeimmaksi ammatillisen vastuunoton osa-alueeksi. Kuu-
dessa eri lahteessa painotettiin sita, etta jokaisella sairaanhoitajalla on vastuu ja velvolli-
suus paivittaa tietojaan ja laakehoidon osaamistaan koko tyouransa ajan. Tietamattomyy-
desta johtuvia virheita sairaanhoitaja voi valttaa hankkimalla ajankohtaista tietoa koulu-
tuksen ja itsenaisen opiskelun kautta, perehtymalla uusiin tuotteisiin ja niiden kayttooh-
jeisiin seka tutustumalla potilaaseensa. (Suikkanen ym. 2009; Sulosaari & Kinnunen
2010:42; Sipola-Kauppi 2009:57; Ali-Melkkila 2004:20.) Ali-Melkkilan (2004) artikkelin mu-
kaan ammattitaitoa olisikin hyva testata muutaman vuoden valein. Yleisen laakehoidon

osaamisen lisaksi laakelaskentataitojen yllapitaminen seka oman tyopaikkansa laakelas-
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kennan erityispiirteiden tunnistaminen ovat merkittavassa roolissa laakehoidon poikkeami-

en ehkaisemisessa (Erkko & Ernvall 2006).

Muiden toiminnasta vastuunottoon sisaltyy opiskelijoiden ja kollegoiden toiminnan valvo-
minen ja tarvittaessa siihen puuttuminen. Opiskelijoita ohjattaessa sairaanhoitajan tulisi
muistaa, etta opiskelijan toiminta on aina ohjaavan sairaanhoitajan vastuulla ja taman
vuoksi taitavakaan opiskelija ei saisi suorittaa laakehoitoa koskaan taysin itsenaisesti
(Suikkanen 2008:52; Suikkanen ym. 2009).

Potilasturvallisuuden kannalta on tarkeaa, etta sairaanhoitaja keskittyy oman toimintansa
lisaksi myos kollegoiden toimintaan ja puuttuu siihen tarvittaessa. Vasynyt kollega voi tar-
vita toista sairaanhoitajaa pitamaan silmalla hanen toimintaansa esimerkiksi laakkeenjako-
tilanteessa. Myos sairaanhoitajan huomatessa kollegan tehneen virheen, olisi hyva huo-
mauttaa asiasta hienotunteisesti virheen tehneelle, jotta sama virhe ei toistuisi. (Sipola-
Kauppi 2009:56; Sinkko ym. 2013:27; Suikkanen ym. 2009.)

7.2.6 Sitoutuminen laaketurvallisuuden parantamiseen

Yhtena asiana nousi esiin yksittaisten sairaanhoitajien sitoutuminen laaketurvallisuuden
parantamiseen. Suikkasen ym. artikkelin (2009) mukaan “laakityspoikkeamien vahentami-
nen edellyttaa kaikkien tyontekijoiden sitoutumista potilasturvallisuuden parantamiseen”.
Lisaksi samassa artikkelissa mainittiin, etta yksittaisen sairaanhoitajan suhtautuminen laa-
kehoidon poikkeamien ehkaisyyn tulee olla positiivinen. Myos Ritmala-Castrénin artikkelin
(2005) mukaan eras osastonhoitaja pitaa tarkeana henkilokunnan sitoutumista yhteisiin
toimintatapoihin. Artikkeli kasittelee laakehoidon kaytanteissa tehtyja muutoksia, ja siina
todetaan, etta laakehoito on vaativaa, ja sen tulee toteutua sovittujen kaytantojen mukai-

sesti, jotta virheilta valtyttaisiin.

7.3 Laakehoidon poikkeamia ehkaisevat sairaanhoitajan tyokalut sairaalaymparistossa
7.3.1 Teknologiset tyokalut

Laakehoidon poikkeamia ehkaisevista tyokaluista, joita sairaanhoitajalla on kaytettavis-
saan sairaalaymparistossa, loytyi eniten teknologisia tyokaluja. Naihin sisaltyvat HaiPro -
raportointijarjestelma, tyoyksikossa kaytettavat teknologiset tyokalut seka Internetin tyo-

kalut.

HaiPro on vaaratapahtumien raportointijarjestelma, jonka toiminta-ajatuksena on vaara-

tapahtumien ilmoittaminen vapaaehtoisesti, luottamuksellisesti ja ketaan syyllistamatta.
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Raportointijarjestelmaan on tarkoituksena kuvata tapahtunutta vaaratapahtumaa ja siihen
vaikuttaneita tekijoita, jonka jalkeen ilmoitus kasitellaan ja analysoidaan kyseisessa yksi-
kossa. Ilmoitusten pohjalta pyritaan loytamaan laakehoidon eri vaiheiden toimimattomat
kohdat ja vaikuttamaan niihin, jotta vastaavilta tilanteilta voitaisiin valttya tulevaisuudes-
sa. (Holmstrom 2012; HaiPro 2013; Helovuo & Kinnunen 2009.)

Tyoyksikossa kaytettavia teknologisia tyokaluja olivat koneellinen laakkeenjako, tietojar-
jestelmat ja niiden eri toiminnot, kuten sahkoinen potilaskertomus, sahkoinen laakkeen-
maaramisjarjestelma ja viivakooditeknologia, seka RFID-teknologia. Kolmen eri lahteen
mukaan koneellinen laakkeenjako havaittiin turvallisemmaksi, kuin perinteinen laakkeiden
jakaminen kasin. Sen avulla pystytaan tunnistamaan tarpeettomia, paallekkaisia ja haital-
lisia yhteisvaikutuksia aiheuttavat laakkeet seka vahentamaan laakkeen jaossa tapahtuvia
virheita. Myos koneellisen annosjakelun tuomat laakepussit koettiin turvallisemmiksi ja
selkeammiksi verrattuna dosettiin, silla laakepussit sisalsivat selkeat merkinnat potilaasta,
pussin sisaltamista laakkeista, niiden antoajasta ja paivamaarasta. (Jylha ym. 2007:46;
Ahola ym. 2011:32; Valli & Lonnqvist 2013:44.)

Tietojarjestelmiin sisaltyvat sahkoinen potilaskertomus, sahkoinen laakkeenmaaraamisjar-
jestelma seka viivakooditeknologia. Tietojarjestelmat mahdollistavat myos monia muita
toimintoja, joiden avulla laakehoidon poikkeamia voidaan ehkaista. Tietojarjestelmien
avulla monen eri jarjestelman (esim. laboratorio, kuvantaminen) tiedot ovat samassa pai-
kassa helposti saatavilla. Lisaksi tietojarjestelmat ohjaavat laakemaarayksia seka oikeita
annoskokoja ja varoittavat tai viestittavat mahdollisista laakkeeseen liittyvista asioista.
(Ali-Melkkila 2004:20.) Tietojarjestelmiin kuuluvien sahkoisten potilaskertomusten havait-
tiin lisaavan laakehoidon turvallisuutta. Jylhan ym. (2007) artikkelin mukaan sahkoisen
potilaskertomuksen avulla pystytaan vahentamaan kirjaamiseen liittyvia laakehoidon poik-
keamia, jotka voisivat johtua epaselvan kasialan tai lyhenteiden aiheuttamista vaarinym-
marryksista. Sahkoista potilastietojarjestelmaa pystytaan hyodyntamaan laakehoidon pro-
sessin eri vaiheissa ja sen avulla tarkeat potilastiedot ja laakehoitoon liittyvat asiat, kuten

allergiat, ovat nahtavissa samasta paikasta. (Jylha ym. 2007:47.)

Sahkoinen laakkeenmaaramisjarjestelma on laakarin tyossa kaytettava teknologinen tyoka-
lu. Sairaanhoitajan nakokulmasta se mahdollistaa selkeat laakemaaraykset, ja sen avulla
epaselvalla kasialalla kirjoitettujen laakemaaraysten aiheuttamat vaarinkasitykset eli-
minoituvat ja niihin liittyvat laakehoidon poikkeamat vahentyvat. (Jylha ym. 2007:46.)
Viivakoodi- ja RFID-teknologioiden laakitysturvallisuutta parantavat ominaisuudet eivat
poikkea toisistaan lainkaan. Niiden avulla pystytaan luomaan potilaskohtaisia tunnisteita,
joiden avulla varmistutaan siita, etta oikea potilas saa oikean laakkeen oikealla annoskool-

la. Nain valtytaan laakkeen annossa tapahtuvilta laakehoidon poikkeamilta. Viivakoodi- ja
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RFID -teknologia auttavat myos potilaskertomukseen tehtavaa laakehoidon kirjaamista ja
parantavat sen oikeellisuutta, jolloin myos kirjaamiseen liittyvat poikkeamat vahentyvat.
(Jyltha ym. 2007:46-47; Suikkanen ym. 2009.)

Sairaanhoitajan kaytettavissa olevia Internetista loytyvia tyokaluja olivat Terveysportin ja
Fimean tietokannat seka Potilas- ja laakehoidon turvallisuussanasto. Lisaksi Internetista
loytyy sosiaali- ja terveysministerion julkaisema Turvallinen laakehoito-opas, seka vuonna
2009 julkaistu suomalainen potilasturvallisuusstrategia. Nama ovat valtakunnallisia ohjeis-
tuksia, joissa kasitellaan turvallisen laakehoidon toteuttamista, seka nakokulmia ja tavoi-
tetiloja sen parantamiseen. (Sulosaari & Kinnunen 2010:43; Helovuo & Kinnunen 2009.)
Terveysportista suomalainen sairaanhoitaja pystyy tarkistamaan laakkeiden perustietoja,
kuten laakkeiden kasittely- ja kayttoohjeita, seka laakehoitoon liittyvaa erityistietoa. Fi-
mean tietokannoista esimerkiksi iakkaiden laakityksen tietokanta antaa tietoa siita, mitka
laakeaineet ja -yhdistelmat sopivat iakkaille. (Holmstrom 2012; Hirvonen 2014:17.) Poti-
las- ja laakehoidon turvallisuussanaston kasitteet luovat yhtenaisen pohjan koko laakehoi-
toon osallistuvalle henkilokunnalle. Yhteisen sanaston puute edesauttaa vaarinkasitysten
syntya ja vaikeuttaa kommunikointia, minka vuoksi Potilas- ja laakehoidon turvallisuus-

laakehoidon poikkeamien ehkaisemisessa. (Holmstrom 2012.)

7.3.2 Manuaaliset tyokalut

Manuaalisia eli ei-teknologisia tyokaluja, joiden avulla suomalainen sairaanhoitaja pystyy
ehkaisemaan oraalisen laakehoidon poikkeamia, oli verrattain vahan sairaanhoitajan kay-
tettavissa sairaalaymparistossa. Aineistona kaytettavien dokumenttien pohjalta havaittiin
manuaalisten tyokalujen jakautuvan laakehuoneessa kaytettaviin seka potilaan tunnistami-

sessa kaytettaviin tyokaluihin.

Laakehuoneessa kaytettavia tyokaluja olivat huomionauha tai -liivi laakkeenjaossa seka
laakehoidon tukena kaytettavat erilaiset listat. Laakehuoneen oveen kiinnitettavalla huo-
mionauhalla voitiin viestittaa laakehuoneeseen tulevalle muulle henkilokunnalle, etta
laakkeenjako on kesken ja nain ollen ylimaaraista liikkumista ja keskustelua tulisi siella
valttaa. Vaihtoehtoisesti laakkeenjakajan kayttamalla huomioliivilla pystyttiin viestitta-
maan muulle henkilokunnalle siita, etta han on tekemassa tarkkuutta vaativaa tyota ja
tarvitsee tyorauhan. Myos korvatulppien kayttoa laakkeenjaon aikana ehdotettiin tyo-
rauhan varmistamiseksi. Tyoympariston rauhallisuuden on havaittu edistavan seka laak-

keenjaon virheettomyytta, etta potilasturvallisuutta. (Hirvonen 2014:17; Nygard 2014:36.)
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Laakehoidon tukena kaytettavia listoja olivat esimerkiksi huumausaineeksi luokiteltavien
laakkeiden annostelussa kaytettava tarkistuslista seka saannollisesti paivitettava lista osas-
tolla kaytettavista korvaavista laakkeista. Tarkistuslistan avulla sairaanhoitajat pystyivat
ottamaan huomioon huumausaineiden jakoon liittyvat tarkeat asiat seka toteuttamaan
laakkeenjaon mahdollisimman oikein ja turvallisesti (Sainio 2013:21-22, 39). Listaa osastol-
la kaytettavista korvaavista laakkeista taas pidettiin siksi tarkeana, koska laakkeiden tun-
nistaminen on laakkeiden samankaltaisen ulkonaon vuoksi nykyaan haastavaa. Vastaavia

laakkeita on myos vaikea muistaa ulkoa. (Ahola ym. 2011:33).

Potilaan tunnistamisessa kaytettavaksi apuvalineeksi mainittiin aineistossa vain potilaan
tunnistusrannekkeen kaytto. Tunnistusranneke sisaltaa seka potilaan nimen etta henkilo-
tunnuksen ja sita kayttamalla voidaan parantaa potilasturvallisuutta siten, etta ranneketta

kayttamalla oikea potilas saa oikeaa hoitoa, esimerkiksi oikean laakkeen (Husu 2014).

7.3.3 Laakehuoneen toimivuus ja siella toteutettavat kaytannot

Myos laakehuoneen toimivuus ja siella toteutettavat eri kaytannot auttavat ehkaisemaan
laakehoidon poikkeamien esiintymista. Yksittaisia kaytantoja laakkeiden sailytykseen ja
merkitsemiseen liittyen, jotka oli todettu laakehoidon poikkeamia ehkaiseviksi tekijoiksi,
oytyi aineistosta useita. Suikkasen ym. (2009) artikkelin ja Suikkasen (2008) Pro Gradu -
tutkielman mukaan laakekorttien, laakekaappien ja laakkeiden saannolliset tarkastukset
vahentavat laakityspoikkeamien riskia. Ritmala-Castrénin (2005) artikkelissa kuvattiin toi-
minnan muutoksia, joiden oltiin todettu vahentavan laakehoidossa tapahtuvia poikkeamia.
Artikkelissa kuvatulla osastolla laakehuone jarjestettiin uudelleen niin, etta laakkeiden
jako helpottui. (Ritmala-Castrén 2005.) Hirvosen (2014:19) mukaan valmiiksi jaetut |a&ak-
keet tulisi sailyttaa lukittavissa tiloissa ja ne tulisi merkita selkeasti, ettei sekaantumisen

riskia olisi.

8 Pohdinta

8.1 Eettisyys ja luotettavuus

Opinnaytetyoprosessissa edellytetaan seka ammattieettisten etta tutkimuseettisten peri-
aatteiden noudattamista. Yleisia rehellisyyden periaatteita tulee myos noudattaa. Opin-
naytetyoprosessi kasittaa monia vaiheita, joihin liittyy eettisia kysymyksia. Jo opinnayte-
tyon aiheen valinta on tutkimuseettinen kysymys. Ennen prosessin aloittamista tulee pe-
rehtya huolellisesti siihen, onko opinnaytetyon aihe merkityksellinen ja mita hyotya sen
toteuttamisesta on. Etukateen tulee myos pohtia, minkalaisia eettisia kysymyksia opinnay-

tetyon toteuttaminen tuo tyon edetessa. (Opinnaytetyon eettiset suositukset.)
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Opinnaytetyo toteutettiin seka kirjallisuuskatsauksen etta dokumenttianalyysin metodeja
hyodyntaen. Koska kirjallisuuskatsaus metodina mahdollistaa ainoastaan tieteellisten do-
kumenttien systemaattisen tiedonhaun, antoi dokumenttianalyysi joustavuutta tiedonha-
kuun ja aineiston valintaan. Dokumenttianalyysi mahdollisti dokumenttien keraamisen ja
valitsemisen siten, etta paaajatuksena oli tutkittavan ilmion esiintyvyys (Ojasalo ym.
2014:136). Opinnaytetyohon etsittiin tietoa erilaisista dokumenteista. Aineisto koostui
paaosin dokumenteista, joilla ei ollut tieteellista taustaa. Esimerkiksi erilaiset suositukset
hyvaksyttiin osaksi aineistoa, silla laakehoidon turvallisuuden nakokulmasta ne ovat hoita-
jia velvoittavia. Vaikka ne eivat aina kuvaa hoitajien tosiasiallista toimintaa, ne nahtiin

tarkeina ottaa mukaan toimintamallien kuvaukseen.

Opinnaytetyon tiedonhaussa hyodynnettiin kahta eri tietokantaa, Medicia ja Theseusta.
Ennen varsinaisia tiedonhakuja tarkasteltiin muitakin tietokantoja ja selattiin yliopistojen
Internet-sivustoja. Tassa vaiheessa todettiin, etta Medic- ja Theseus -tietokannat vaikut-
taisivat olevan ainoita, joista relevanttia tietoa on mahdollista lOytaa. Eraan yliopiston
sivuilta loytyi Pro Gradu -tutkielma, jonka kuitenkin todettiin loytyvan myos Medicista. Ei
voida kuitenkaan taysin varmasti sanoa, olisiko mahdollisesti muiden tietokantojen, tai
esimerkiksi yliopistojen sivujen, tarkemman lapikaymisen seurauksena saatu aineistoon

lisaa relevanttia tietoa.

Tiedonhaku pyrittiin toteuttamaan systemaattisesti niin tietokannoista, kuin myos Googlen
kautta. Systemaattisen tiedonhaun periaate on, etta hakuprosessi on suunniteltu jarjes-
telmallisesti, seka maaritelty ja rajattu tarkasti. Hakuprosessin tulisi olla uudelleen tois-
tettavissa. (Johansson ym. 2007:10.) Tietokantahauissa systemaattisuus toteutui hyvin.
Medicista etsittiin opinnaytetyon aiheeseen liittyvia asiasanoja, joista tarkoituksenmukai-
simmat valittiin hakusanoiksi. Myos Theseukseen suunniteltiin tarkka hakulauseke kaytta-
malla Theseuksesta loytyvia asiasanoja. Theseuksesta asiasanoja loytyi niin paljon, ettei
kaikkia mahdollisia hakusanoja voitu kokeilla. Taman vuoksi yksittaisia relevantteja opin-

naytetoita on voinut jaada aineiston ulkopuolelle.

Systemaattisuuteen pyrittiin myos Google-hakujen kohdalla. Hakusanat mietittiin kuvaa-
maan mahdollisimman hyvin opinnaytetyon aihetta. Eri hakusanoja ja niiden yhdistelmia
kaytettiin runsaasti, jotta tietoa lOytyisi monipuolisesti, eivatka varteenotettavat lahteet
rajautuisi yksipuolisten sanavalintojen takia pois. Eri hakusanoilla loydetyt lahteet tallen-
nettiin Word-tiedostoon. Talla tavoin pyrittiin luomaan keino, jonka avulla hakuihin voisi

palata uudestaan, vaikka taydellista haun toistamista ei olisikaan mahdollista toteuttaa.



31

Opinnaytetyossa kaytettiin paljon Internet-lahteita. Internetissa on saatavilla rajoittamat-
tomat maarat tietoa. On pohdittava, mika tieto on tarkoituksenmukaista omassa tyossa
hyodynnettavaksi. Lisaksi tulee pohtia kaytettavien lahteiden luotettavuutta. Internetin
avoimuus mahdollistaa sen, etta melkein kuka tahansa voi tuottaa tietoa tai muuttaa toi-
sen kirjoittamaa. Toisilta sivuilta kopiointi toisen sivun kaytettavaksi ei myoskaan ole har-
vinaista. (Kuula 2006:170, 172.) Internet-lahteita valittaessa olisi hyva tarkastella sita,
onko tiedontuottaja tunnettu organisaatio. Sivustojen sisallon luotettavuuteen vaikuttaa
se, ovatko tiedot perustellusti faktaa vai kirjoittajan mielipiteita. On myos tarkeaa ha-
vainnoida ja pohtia, mihin julkaistua tietoa halutaan kayttaa: onko sen tarkoituksena valit-
taa uutta tietoa vai esimerkiksi markkinoida jotain. Myos julkaisun ajankohtaisuus on mer-

kittava luotettavuutta lisaava tekija. (Elektronisten lahteiden arviointi 2011.)

Medicista seka Googlesta loytyneet lahteet olivat paaasiassa Pro Gradu -tutkielmia tai jul-
kisten organisaatioiden julkaisemia artikkeleita. Julkisia organisaatioita olivat mm. Sai-
raanhoitajaliitto, Fimea, Stakes seka Yle. Nain ollen seka Medicista, etta Googlesta loyty-
neiden lahteiden tiedontuottajat olivat luotettavia. Valitut lahteet sisalsivat tietoa, mika
ei perustunut kirjoittajan mielipiteeseen. Kaupalliseksi lahteeksi osoittautui ainoastaan
Googlesta valittu HaiPro. HaiPro on julkisesti tunnettu ja kaytetty terveydenhuollon tuote,
joten se nahtiin luotettavana sivuston kaupallisuudesta huolimatta. Theseuksesta loydetyt
opinnaytetyot eivat ole luotettavuudeltaan samanarvoisia julkisten organisaatioiden julkai-
semien artikkeleiden kanssa. Ne ovat kuitenkin ammattikorkeakoulujen hyvaksymia. Opin-
naytetoista etenkin kirjallisuuskatsauksissa oli kaytetty luotettavia lahteita, kuten STM:n
julkaisuja. Kaikki opinnaytetyossa kaytetyt lahteet olivat ajankohtaisia ja sisaanottokritee-

rien mukaisesti julkaistu vuosina 2004-2014.

My0s aineiston analyysia tarkasteltiin eettisyyden ja luotettavuuden nakokulmasta. Analyy-
sin rehellinen ja huolellinen raportointi osoittaa, etta tekija hallitsee valitut metodit
(Opinnaytetyon eettiset suositukset). Tata noudatettiin niin analyysin, kuin kaikkien mui-
denkin opinnaytetyoprosessin vaiheiden raportoinnissa. Analyysin luotettavuutta lisasi se,
etta analyysi suoritettiin huolellisesti. Analyysiyksikon valinta mahdollisti analyysin syste-
maattisen etenemisen. Opinnaytetyossa analyysiyksikoksi maariteltiin yksittaiset lausah-
dukset ja kappaleet, jotka kuvasivat tutkittavaa ilmiota. Valitut tekstit kaytiin yhdessa
lapi ja paatettiin, mita aineistoon otetaan mukaan. Tassa vaiheessa hylattiin esimerkiksi
“hoitajat toivoivat” -tyyppiset ilmaisut, jotka olivat subjektiivisia toiveita tulevaisuuden
toiminnasta. Taman lisaksi opinnaytetyon aineistoon valittiin vain tekstit, joissa tuotiin
selkeasti esille, etta toimintamalli tai keino ehkaisisi laakehoidon poikkeamia tai parantai-
si laakehoidon turvallisuutta. Tama rajaus lisasi opinnaytetyon tulosten luotettavuutta.
Tuloksia ei nain ollen tuotettu opinnaytetyon tekijoiden tulkinnoista. Prosessin aikana teh-

tyjen rajausten ja valintojen huolellinen perusteleminen on edellytys eettisesti korkeata-
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soiselle opinnaytetyolle. Lukijan tulee naiden pohjalta kyeta arvioimaan tehtyja valintoja

ja niiden perusteluja. (Opinnaytetyon eettiset suositukset.)

Koska opinnaytetyon aineisto koostui muiden kirjoittamista tutkimuksista ja dokumenteis-
ta, lahdeviittausten oikeellisuus oli tarkeaa. Nain lukija voi halutessaan loytaa alkuperais-
lahteen. Viittaamatta jattaminen tai puutteellinen viittaaminen, seka alkuperaislahteen
tulosten vaaristely ovat esimerkkeja huonoista tieteellisista kaytannoista. Nama kertovat
kirjoittajan epapatevasta ammattitaidosta. (Kuula 2006:36-37, 69.) Opinnaytetyossa lah-
deviittaukset tehtiin huolellisesti ja tarkasti. Lahdeviittaukset tehtiin Laurea-
ammattikorkeakoulun kirjallisen tyon ohjeiden mukaisesti. Lahdeviittauksia tehdessa paivi-
tettiin aina samalla lahdeluettelo. Nain lahdeluettelo pysyi ajantasaisena lapi opinnayte-
tyoprosessin. Lahdeluetteloa tarkistettiin myos saannollisesti opinnaytetyon teon aikana
seka muokkausten jalkeen. Talla pyrittiin estamaan se, ettei luetteloon jaisi aiemmin kay-
tettyja lahteita, jotka ovat muokkausten johdosta poistettu tekstista. Lahteiden merkit-
semisessa huomioitiin myos, ettei tekstissa viitata samaan sivustoon erilaisilla lahdeviit-
teilla. Internet-lahteiden osalta huomioitiin, etta lahdeluettelossa on esitetty lahteen

tasmallinen verkko-osoite ja paivamaara, jolloin viittaus on tehty.

Tietokantahauista seka Googlesta loytyneet aineistot valittiin ja luettiin lapi molempien
opinnaytetyon tekijoiden toimesta. Nain virheiden mahdollisuus vahenee (Johansson ym.
2007:51). Lisaksi opinnaytetyon analyysi ja tulosten kirjoittaminen toteutettiin yhdessa,
jolloin oli mahdollista saada toiselta paatoksentekotukea. Kahden henkilon yhteistyo antoi
opinnaytetyohon myos erilaisia nakokulmia. Sisalto voidaan siten nahda objektiivisempana,
kuin silloin, jos opinnaytetyo olisi kirjoitettu vain yhden henkilon subjektiivisesta nakokul-

masta.

8.2  Tulosten tarkastelu

Opinnaytetyon tarkoituksena oli luoda kokonaiskuvaa suomalaisten sairaanhoitajien kay-
tannon toiminnasta ja keinoista oraalisessa laakehoidossa esiintyvien poikkeamien ehkai-
semiseksi sairaalaymparistossa laakehoidon prosessin eri vaiheissa. Sairaanhoitajan kay-
tannon toimintaa ja keinoja laakehoidon poikkeamien ehkaisyyn ei ole kuvattu aiemmin
Suomessa. Opinnaytetyossa onnistuttiin luomaan ensimmainen kotimainen kokonaiskuva
tutkittavasta ilmiosta. Aiheesta l0oytyi kuitenkin yksi kansainvalinen tutkimus, “Prevention
of medication errors made by nurses in clinical practise” (Athanasakis 2012). Opinnayte-

tyon tuloksia voitiin verrata taman tutkimuksen tuloksiin.

Toimintamallien loytaminen ja kuvaaminen tuloksissa oli haasteellista, koska ne olivat hy-

vin yleisluontoisia. Niita ei oltu myoskaan esitetty siten, etta ne kohdistuisivat nimen-
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omaan sairaanhoitajan tyohon. Aineistossa nousi esille, etta Sosiaali- ja terveysministerion
julkaisema Turvallinen laakehoito-opas velvoittaa tyoyksikoilta laakehoitosuunnitelmaa.
Laakehoitosuunnitelma on tyoyksikon toimintamalli laakehoidon toteuttamisesta ja siihen
liittyvista vastuualueista. (Sulosaari & Kinnunen 2010:43; Helovuo & Kinnunen 2009; Suik-
kanen ym. 2009; Harkanen 2013:57; Nygard 2014:37.) Organisaatioiden laakehoitosuunni-
telmissa kuvataan yksittaisten organisaatioiden laakehoidon toimintamalleja ja kaytantei-
ta. Organisaatioiden laakehoitosuunnitelmia olisi loytynyt Internetista, mutta niiden tar-
kempi kuvaaminen ei ollut olennaista opinnaytetyon tulosten kannalta. Laakehoitosuunni-

telmat kuvattiin opinnaytetyon tuloksissa vain yleisesti niiden velvoittavalta kannalta.

Lisaksi tuloksissa todettiin, etta virheiden hallinta perustuu erilaisiin kaytantoihin. Kaytan-
not voivat pohjautua niin ohjeistettuihin ja vakioituihin toimintamalleihin, kuin myos eri-
laisiin koulutuksen ja kokemuksen myota kehittyneisiin toimintamalleihin. Kaikkia naita ei
ole tarkoituksenmukaista kirjata varsinaisiksi ohjeiksi, mutta niita silti noudatetaan saan-
nonmukaisesti. (Helovuo & Kinnunen 2009.) Taman perusteella voidaan paatella, etta suu-
rinta osaa noudatettavista toimintamalleista ei ole kuvattu kirjallisesti, minka vuoksi niita
ei loydetty opinnaytetyon tuloksiin enempaa. Tuloksiin loydettiin kaksi varsinaista toimin-
tamallia. Nama olivat laakkeenjaon kaksoistarkastus seka viiden/seitseman oikean periaa-
te. Naille annettiin otsikko “Varmentaminen ja tarkastus”, silla nama teemat nousivat ai-
neistossa esiin myos muissa yhteyksissa. Kaksoistarkastuksen kuvaukseen ei otettu mukaan
yksittaisten organisaatioiden omia tapoja kaksoistarkastuksen toteuttamiseen. Oli oletet-

tavissa, etta nama kaksi toimintamallia nousevat tuloksissa esiin.

Laakehoidon poikkeamia ehkaisevia sairaanhoitajan tyoskentelytapoja saatiin kuvattua
laajasti. Tyoskentelytapoihin lukeutuvia mainintoja loytyi lahes jokaisesta lahteesta, eni-
ten kuitenkin opinnaytetoista. Laakehoidon poikkeamia ehkaisevia sairaanhoitajan tyos-
kentelytapoja olivat tulosten mukaan huolellisuuden ja tarkkaavaisuuden noudattaminen
laakehoidon tyotehtavissa, riskien hallinta, moniammatillinen yhteistyo, kommunikointi ja
viestinta, ammatillinen vastuunotto seka sitoutuminen laaketurvallisuuden parantamiseen.
Naista tyoskentelytavoista selkean kommunikoinnin merkitys tuli esiin jo teoreettisessa
viitekehyksessa, jossa mainittiin kommunikoinnista johtuvien vaarinkasitysten aiheuttavan
laakehoidon poikkeamia jopa 60-prosenttisesti (Anderson & Townsend 2010). Sairaanhoita-
jan laakehoidon osaaminen ja sen kehittaminen ei noussut tyoskentelytapojen kuvauksessa
omaksi luokaksi, vaikka sen voisi ajatella olevan merkittava poikkeamia ennaltaehkaiseva

tekija. Aihetta kasiteltiin ammatillisessa vastuunotossa.

Laakehoidon poikkeamia ehkaisevia teknologisia ja manuaalisia tyokaluja loydettiin rajalli-
sesti. Teknologisia tyokaluja loytyi monipuolisemmin seka maarallisesti enemman, kuin

manuaalisia tyokaluja. Teknologisia tyokaluja olivat vaaratapahtumien raportointijarjes-



34

telma HaiPro, tyoyksikossa kaytettavat teknologiset tyokalut seka Internetista loytyvat
tyokalut. Teknologisia tyokaluja kuvattiin hoitoalan lehtien artikkeleissa, Stakesin tyopa-
pereissa seka opinnaytetoissa. Opinnaytetoissa teknologisista tyokaluista kuvattiin ainoas-
taan koneellista laakkeenjakoa ja sen etuja, haittoja seka kayttokokemuksia. Tyoyksikossa
kaytettavia teknologisia tyokaluja olivat koneellinen laakkeenjako, tietojarjestelmat ja
niiden eri toiminnot, kuten sahkoinen potilaskertomus, sahkoinen laakkeenmaaramisjarjes-
telma ja viivakoodi-teknologia, seka RFID-teknologia. (Helovuo & Kinnunen 2009; Holm-
strom 2012; Jylha ym. 2007:46; Ahola ym. 2011:32; Valli & Lonnqvist 2013:44).

Teknologisiin tyokaluihin sisaltyivat myos Internetista loytyvat Terveysportin ja Fimean
tietokannat, Potilas- ja laakehoidon turvallisuussanasto, sosiaali- ja terveysministerion jul-
kaisema Turvallinen laakehoito-opas, seka vuonna 2009 julkaistu suomalainen potilastur-
vallisuusstrategia (Helovuo & Kinnunen 2009; Holmstrom 2012; Sulosaari & Kinnunen
2010:43; Hirvonen 2014:17). Sahkoisten julkaisujen teknologisuus on kyseenalaista, mutta
ne luokiteltiin silti teknologisiin tyokaluihin. Teknologisuus voidaan nahda siten, etta niihin
paasee kasiksi teknologisten laitteiden, kuten tietokoneen tai tabletin, avulla. Internetista
loytyvat sahkoiset julkaisut edesauttoivat selkeasti laakehoidon poikkeamien ehkaisya,

minka vuoksi ne olivat tulosten kannalta oleellisia.

Manuaalisia tyokaluja loydettiin vahemman kuin teknologisia tyokaluja. Paaasiassa tulok-
sissa kuvatut manuaaliset tyokalut loytyivat opinnaytetoista, joissa kuvattiin jonkin yksikon
apuvalineita laakehoidon tueksi. Naita olivat laakehuoneessa kaytettavat tyokalut, kuten
huomionauha tai -liivi ladkkeenjaossa, seka erilaiset listat, joita kaytetaan laakehoidon
tukena (Hirvonen 2014:17; Nygard 2014:36; Sainio 2013:21-22, 39; Ahola ym. 2011:33).
Yksi manuaalinen tyokalu nousi esiin Ylen uutisista, jossa Husun (2014) mukaan tunnistus-
rannekkeen kaytto potilaan tunnistamisessa lisaa laakehoidon turvallisuutta. Yllattavaa oli,
ettei tunnistusrannekkeita kasitelty muissa lahteissa, vaikka sen kaytto on oletusten mu-

kaan hyvin tavanomaista suomalaisissa sairaaloissa.

Teknologisten ja manuaalisten tyokalujen lisaksi laakehuoneen toimivuus ja siella toteut-
tavat kaytannot nousivat myos laakehoidon poikkeamia ehkaisevaksi tyokaluksi sairaa-
laymparistossa. Tahan osa-alueeseen sisaltyivat erilaiset ohjeistukset laakkeiden sailytta-
misesta, tarkistamisesta seka merkitsemisesta laakehuoneessa. Myos laakehuoneen jarjes-
taminen toimivammaksi kuvattiin yhtena keinona. (Suikkanen ym. 2009; Suikkanen 2008;
Ritmala-Castrén 2005; Hirvonen 2014:19.) Laakehuoneeseen liittyvaa materiaalia lOytyi
eniten hoitoalan lehtien artikkeleista. Teemaa oli aluksi hankalaa sijoittaa tuloksiin, silla
se ei vastannut yhta selkeasti tutkimuskysymyksiin, kuin muut tulosten teemat. Laakehuo-
neeseen liittyvaa materiaalia loytyi kuitenkin monesta eri lahteesta ja laakehuoneessa

tehtavat toiminnot kuvattiin selkeasti laakehoidon poikkeamia ehkaiseviksi. MyoOs teoreet-
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tisessa viitekehyksessa todettiin laakehuoneen toimimattomuuden aiheuttavan laakehoi-

don poikkeamia (Verajankorva ym. 2009:40, 98-99).

Laakehoidon prosessin eri vaiheisiin peilaten toimintamallien, tyoskentelytapojen ja tyoka-
lujen, kuvattiin ehkaisevan laakehoidon poikkeamien esiintymista useimmiten laakkeen
jakamisessa tai laakkeen antamisessa. Naiden laakehoidon prosessin vaiheiden lisaksi ai-
neistossa kuvattiin toiseksi eniten toimintatapoja ja keinoja, joilla pystyttiin ehkaisemaan
vaarinkasityksista johtuvat laakehoidon poikkeamat. Kokonaisuudessaan tuloksissa ilmen-
neiden toimintatapojen ja keinojen avulla pystyttiin ehkaisemaan poikkeamia jokaisessa

laakehoidon prosessin vaiheessa.

“Prevention of medication errors made by nurses in clinical practice” on opinnaytetyon
aihetta vastaava kansainvalinen tutkimus. Tutkimuksessa yhdistyy paanakokulma opinnay-
tetyon kanssa: laakehoidon poikkeamien ehkaisy sairaalaymparistossa sairaanhoitajan na-
kokulmasta. Laakehoidon prosessin nakokulmaa ei sen sijaan ole nostettu kansainvalisessa
tutkimuksessa esille. (Athanasakis 2012.) Kansainvalisen tutkimuksen (Athanasakis 2012)
tulokset poikkeavat vain osin opinnaytetyon tuloksista. Paaasiassa tutkimuksen ja opinnay-
tetyon tuloksissa esiintyi samoja teemoja, mutta niiden ryhmittely ja tietyt asiasisallot

erosivat toisistaan.

Selkein yhtalaisyys opinnaytetyon ja kansainvalisen tutkimuksen (Athanasakis 2012) tulok-
sissa oli moniammatillinen yhteistyo. Kansainvalisessa tutkimuksessa laakkeen valmistelun
ja antamisen teemaan lukeutuivat opinnaytetyon tulosten eraat tyoskentelytavat, kuten
huolellisuus ja tarkkaavaisuus, riskien hallinta seka toimintamallien kaksoistarkastus ja
viiden/seitseman oikean periaate. Kansainvalisen tutkimuksen ja opinnaytetyon tuloksissa
samaa teemaa saatettiin tarkastella hieman eri nakokulmasta tai eri tavalla korostettuna.
Esimerkiksi koulutuksen ja laakelaskentataitojen tarkeytta korostettiin kansainvalisen tut-
kimuksen tuloksissa vain sairaanhoitajaopiskelijan nakokulmasta. Opinnaytetyon tuloksissa
ne kuvattiin osana ammatillista vastuunottoa, jossa velvoitettiin valmistunutta sairaanhoi-
tajaa pitamaan huolta omasta laakehoidon ja -laskennan osaamisestaan. Suurimpana eroa-
vaisuutena opinnaytetyon tuloksiin kansainvalisen tutkimuksen tuloksissa mainittiin osas-
tonhoitajan rooli. Osastonhoitajan rooli jai opinnaytetyon tulosten ulkopuolelle, silla si-

saanottokriteerien mukaisesti valitussa aineistossa ei tata aihetta kasitelty lainkaan.

8.3  Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa Ciegus Health Digitalis Oy:lle tietoa, joka tukisi Laa-

keTabletti -sovelluksen kehittamistyota. Saadun tiedon valossa voidaan arvioida LaakeTab-

letti -sovelluksen tarpeellisuutta ja erityisyytta osana sairaanhoitajan laakehoidon poik-
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keamia ehkaisevaa toimintaa ja keinoja. Opinnaytetyon tuloksissa ei kuvattu lainkaan Laa-
keTabletti -sovelluksen kaltaisia tyokaluja. Yritys saa opinnaytetyosta perustelua sille, et-
ta vastaavanlaista tuotetta ei todennakoisesti ole olemassa ja se voisi olla uusi ja hyodylli-
nen tyokalu laakehoidon poikkeamien ehkaisyyn. Opinnaytetyon kanssa samoihin aikoihin
on tehty samalle yritykselle myos toinen opinnaytetyo, “LaakeTabletti®-mobiilisovelluksen
kayttajakokemus” (Allonen 2014). Kyseisessa opinnaytetyossa tutkittiin LaakeTabletti -
sovelluksen kayttajakokemuksia. Opinnaytetyon tulosten mukaan LaakeTabletti -
sovelluksesta saadut kayttokokemukset olivat paaosin positiivisia. Opinnaytetoiden tulok-
set tukevat toisiaan, mika antaa kyseiselle yritykselle vahvaa perustelua LaakeTabletti -

sovelluksen hyodyllisyydesta.

Ciegus Health Digitalis Oy:n lisaksi opinnaytetyon tuloksia voivat hyodyntaa myos muut
alan yritykset kayttamalla kartoitusta apuna esimerkiksi tuotekehittelyssa. Aineiston hakua
tehtaessa loydettiin useita potilaiden kayttoon tarkoitettuja laakehoidon teknologisia apu-
valineita. Erilaisia laakehoidon apuvalineita vaikuttaisi olevan kehitetty eniten potilaiden
kayttoon. Sairaalaymparistossa kaytettavia tyokaluja kuvattiin tuloksissa rajallisesti, mika
voi antaa kehittamisideoita alan yrityksille. Tuloksissa ilmenneet sairaalaympariston tekno-
logiset tyokalut keskittyivat organisaatioiden tietojarjestelmiin ja niiden ominaisuuksiin
seka sahkoisiin julkaisuihin. Uudet turvallisuustyokalut tulisivat tarpeeseen, silla laake-
hoidon poikkeamien ehkaisy on haaste sairaanhoitajan tyossa. Alan yritysten tuotekehitte-

ly laakehoidon poikkeamien ehkaisemiseksi olisi hyodyllista potilasturvallisuuden kannalta.

sairaanhoitajan toimintamalleista ja keinoista laakehoidon poikkeamien ehkaisyyn. Opin-
naytetyon tekijoiden tietamys kasvoi paljon opinnaytetyon prosessin aikana. Lisaantyneella
tiedolla opinnaytetyon tekijat voivat vaikuttaa laakitysturvallisuuden parantamiseen hyo-
dyntamalla ja jakamalla saamiaan tietoja kaytannon tyossa. Opinnaytetyon tuloksia voi-
daan hyodyntaa myos hoitohenkilokunnan koulutuksessa. Aikaisempi pirstaleinen ja vaike-
asti tavoitettava tieto on nyt koottu selkeaksi kokonaisuudeksi. Opinnaytetyossa onnistut-
tiin kokoamaan yhteen saatavilla oleva tieto laakehoidon poikkeamien ennaltaehkaisyn
keinoista. Tata uutta tietoa hyodyntamalla, niin tutkimuksessa kuin kaytannon tyossa, voi-

daan kehittaa laakehoidon turvallisuutta sairaalaosastoilla.

Kotimaisten tieteellisten dokumenttien vahyys laakehoidon poikkeamien ennaltaehkaisysta
ilmeni heti opinnaytetyoprosessin alussa. Taman hetken kotimaiset tutkimukset ovat kes-
kittyneet pitkalti poikkeamatyyppien esiintyvyyteen, poikkeamien yleisyyteen seka poik-
keamien syntyyn vaikuttaneisiin syihin. Ennaltaehkaisyn nakokulmasta aineistosta loytyi
eniten monipuolista materiaalia sairaanhoitajan tyoskentelytavoista. Tulosten toistuvuutta

tapahtui myos enemman, kuin toimintamalleissa ja tyokaluissa. Nayttaisi siis silta, etta
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suomalaisessa laakehoidon poikkeamien ehkaisya koskevassa keskustelussa painopiste on
ollut sairaanhoitajan tyoskentelytapojen kuvaamisessa. Sairaanhoitajalla on merkittava
rooli laakehoidon poikkeamien ehkaisyssa, minka vuoksi tutkimuksia tarvitaan erityisesti
taman ammattiryhman nakokulmasta. Laakehoidon poikkeamien ennaltaehkaisy on merkit-
tava aihe potilasturvallisuuden kannalta. Taman vuoksi jatkossa olisi hyodyllista tutkia

edelleen laakehoidon poikkeamien ehkaisya suomalaisen sairaanhoitajan nakokulmasta.
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Liite 3
Liite 3: Medic -haulla loydetyt aineistot
Julkaisun nimi Lahde Kirjoittaja/t ja Hakusana/t ja Sisaltoa
julkaisuajankoht | rajaukset
a
Valta, havaitse ja Sairaanhoitaja- Helovuo, Arto & ”Laakitysvirheet” Turvallinen
hallitse virheita lehti 2009 vol. Kinnunen, laakehoito edellyttaa

82 no. 5. 14-18.

https://www.sair
aanhoitajaliitto.fi
/ammatilliset_ura
palvelut/julkaisut
/sairaanhoitaja-
lehti/5_2009/tee
ma_potilasturvalli
suus/_valta_havai
tse_ja_hallitse_vir
h/

Marina. 2009.

Rajaukset:
suomenkieliset,
julkaisuvuosi
2004-2014,
asiasanojen
synonyymit
kaytossa.

selkeita ja vakioituja
toimintatapoja, joihin
koko henkilokunta on
sitoutunut.
Inhimillisia virheita ei
voi valttaa, mutta
todelliset virheet
tapahtuvat silloin, jos
virheista ei opita.
Tassa artikkelissa
laakehoitoa on
verrattu ilmailualaan
ja siella kaytossa
oleviin menetelmiin.

Esta virheet
ennakolta

Sairaanhoitaja-
lehti 2009 vol. 82
no. 5 s. 22-25.

https://www.sair
aanhoitajaliitto.fi
/ammatilliset_ura
palvelut/julkaisut
/sairaanhoitaja-
lehti/5_2009/tee
ma_potilasturvalli
suus/esta_virheet

Suikkanen, Anne;
Kankkunen, Paivi
& Suominen,
Tarja. 2009.

”Laakitysvirheet”

Rajaukset:
suomenkieliset,
julkaisuvuosi
2004-2014,
asiasanojen
synonyymit
kaytossa.

Laakityspoikkeamien
ennaltaehkaisyssa tulee
lisata huolellisuutta ja
tarkkaavaisuutta
laakehoitoon liittyvien
tyotehtavien
suorittamisessa seka
paivittaa osaamista
jatkuvasti.

_ennakolta/
Viisas oppii Sairaanhoitaja- Ritmala-Castrén, | ”Laakitysvirheet” | Peijaksen sairaalan
laakehoidon lehti 2005 vol. 78 | Marita. 2005. projektia kasitteleva
virheista = Visa lar no. 2 s. 26-29. Rajaukset: artikkeli. Virheita
sig av fel i suomenkieliset, ehkaisevia
medicineringen https://www.sair julkaisuvuosi toimintatapoja syntyi
aanhoitajaliitto.fi 2004-2014, spontaanisti projektin
/ammatilliset_ura asiasanojen alusta lahtien, naita
palvelut/julkaisut synonyymit kasitelty.
/sairaanhoitaja- kaytossa.
lehti/2_2005/laak
ehoito/viisas_oppi
i_laakehoidon_vir
heis/
Laakevirheet Spirium-lehti 2004 | Ali-Melkkila, ”Laakitysvirheet” Laakevirheista, niiden

vol. 39 no. 3 s.
16-20.

Johanna. 2004.

Rajaukset:
suomenkieliset,
julkaisuvuosi
2004-2014,
asiasanojen
synonyymit
kaytossa.

esiintyvyydesta, syista,
luokittelusta,
ennaltaehkaisysta.
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Laakehoito Sairaanhoitaja- Sulosaari, Virpi; ”Laakitysvirheet” Laakehoitoa kasitteleva
sairaanhoitajan lehti 2010 vol. 83 | Kinnunen, kirjoitus silta kannalta,
tehtavana no. 1 s. 42-43. Marina. 2010. Rajaukset: etta tyoyhteisot ja
suomenkieliset, sairaanhoitajat
julkaisuvuosi tarvitsevat uusia keinoja
2004-2014, turvallisen ladakehoidon
asiasanojen toteuttamiseen.
synonyymit Kasittelee mm. sita,
kaytossa. miten Suomessa on
tartuttu laakehoitoon
liittyviin haasteisiin
(esim. Turvallinen
laakehoito -opas).
Terveydenhuollon Hoitotiede-lehti Harkanen, Marja. | ”Laakitysvirheet” Laakityspoikkeamien
henkiloston 2013 vol. 25 no. 2013. ilmoittajista 82,6 % oli
nakemykset 1 s.49-61. Rajaukset: sairaanhoitajia ja muita
laakityspoikkeamien suomenkieliset, laillistettuja
estamisesta julkaisuvuosi hoitohenkiloita.
erikoissairaanhoidoss 2004-2014, Tuloksissa kasiteltiin
a asiasanojen poikkeamatyyppeja seka
synonyymit nakemyksia niiden
kaytossa. estamisesta.
Laakityspoikkeamat | Sairaanhoitaja- Harkanen, Marja; | ”Laakitysvirheet” HaiPro-ohjelmaa
ja niiden raportointi | lehti 2011 vol. 84 | Turunen, kasitteleva artikkeli:
no. 11 s. 42-44. Hannele; Saano, Rajaukset: kasittelee ilmoituksissa
Susanna & suomenkieliset, havaittuja ongelmia,
Vehvilainen- julkaisuvuosi raportoinnin
Julkunen, Katri. 2004-2014, kehittamista ja
2011. asiasanojen rekisterin hyodyntamista
synonyymit oppimisen valineena.
kaytossa.
Keskussairaalan Pro gradu. Suikkanen, Anne. | ”Laakitysvirheet” Laakityspoikkeamia
laakityspoikkeamat Kuopion yliopisto, | 2008. tapahtui laakehoidon
ja niihin yhteydessa | hoitotieteen Rajaukset: prosessin kaikissa
olevat tekijat laitos. suomenkieliset, vaiheissa. Laakitys-
julkaisuvuosi poikkeamien
http://epublicatio 2004-2014, ennaltaehkaisyssa
ns.uef.fi/pub/urn asiasanojen keskeisinta oli
_nbn_fi_uef- synonyymit huolellisuuden ja
20090072/urn_nb kaytossa. tarkkavaisuuden

n_fi_uef-
20090072.pdf

lisaaminen laakehoitoon
liittyvien tyotehtavien
suorittamisessa seka
osaamisen jatkuva
paivittaminen.
Tyorauha, riittavat
henkilosto-resurssit,
perehdytys ja palaute
tapahtuneista

laakityspoikkeamista
ennaltaehkaisevat
poikkeamien
tapahtumista.
Apua, minako tein Pro gradu. Sipola-Kauppi, “Laakehoito” AND | Laakityspoikkeamat
virheen?" : Tampereen Irene. 2009. “sairaanhoitajat” nostattivat
sairaanhoitajien yliopisto, OR “Potilashoito” sairaanhoitajissa hataa,
kokemuksia hoitotieteen pelkoa ja huolta.
aakityspoikkeamista laitos. Rajaukset: Laakityspoikkeamien
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http://tampub.ut
a.fi/bitstream/ha
ndle/10024/80897
/gradu03778.pdf?s
equence=1

julkaisuvuosi
2004-2014, vain
koko tekstit,
suomenkieliset

syyt liittyivat eriasteisiin
hoitajiin, laakareihin,
opiskelijoihin,
potilaisiin, laakkeisiin
seka resursseihin ja
erilaisiin tilanteisiin.
Poikkeamien aktiiviseksi
ehkaisemiseksi nahtiin
laakityksen
selvittamisen ja
tarkastamisen. Erilaisiin
toimintatapamalleihin
tyotehtavissa,
vastuunjakoon,
opiskelijoista
huolehtimiseen ja
tapahtuneen
laakityspoikkeaman
korjaamistoimiin
keskityttiin enemman
laakityspoikkeamien
tapahtumisen jalkeen.
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Opinnaytetyon nimi, Opinnadytetyon Opinnaytetyon Opinnaytetyon kes-
tekijdt ja vuosi tarkoitus otos ja mene- keiset tulokset
telmat
Kansallinen kirjalli- Kartoittaa Suomessa | Kirjallisuuskatsaus | Esille nousi etenkin huo-
suuskatsaus turvalli- viime vuosina jul- li hoitohenkilo-
sesta laake-hoidosta kaistua kotimaista kunnan ja alan opis-
vuosina 2007-2012 hoitotyon laakehoi- kelijoiden osaamisesta
Flinck, Elina 2014 toon liittyvaa tutki- ja sen varmistamisesta
mustietoa ja am- seka laakityspoikkea-
mattilehdissa jul- mista ja niihin liittyvas-
kaistua tietoa. ta toiminnasta.
Laakehoidon turval- Kuvata laakehoitoa | Kirjallisuuskatsaus | Laakehoidon turvalli-
lisuutta edistavat ja es- | edistavia ja estavia suutta edistavia ja esta-
tavat tekijat: Kirjalli- tekijoita tutkimus- via tekijoita olivat orga-
suuskatsaus ten valossa. nisaatio, viestinta, tie-
Aaltonen, Carita, Natri, to/taito, dokumentointi,
Mervi & Ritola, Sari 2011 toimintamalli seka muut
tekijat.
Turvallinen laakehoito Kuvata laakityspoik- | Kirjallisuuskatsaus | Laakityspoikkeamien

ja laakityspoikkeamat:
Kirjallisuuskatsaus
Ahola, Mika, Haikonen,
Satu & Hakkarainen,
Reetta 2011

keamia

ja niiden esiinty-
vyytta ja ennaltaeh-
kaisya kirjallisuuden
avulla.

ennaltaehkaisyteemoiksi
muodostui raportointi ja
analysointi, maaraykset
ja laakitys, potilaan
tunnistaminen seka
henkilosto ja koulutus.

Sairaanhoitajan eettinen
toiminta tyoyhteisossa
laakityspoikkeaman ta-
pahtuessa

Sinkko, Milla, Ahonen,
Riitta, Salakka, Virpi &
Suninen, Katja 2013

Selvittaa, kuinka
sairaanhoitajan eet-
tiset ohjeet nakyvat
sairaanhoitajan toi-
minnassa laakitys-
poikkeaman tapah-
tuessa.

N= 6 erikoissai-
raan- hoidon vuo-
deosaston sai-
raanhoitajaa.
Sahkoinen verkko-
kysely.

Sairaanhoitajilla on kiin-
nostusta kehittaa laake-
hoidon turvallisuutta laa-
kitys-poikkeamien ehkai-
semi-seksi. Kehittamis-
kohteiksi muodostui laak-
keenjaon rauhoittaminen
maaraysten selkeys seka
tuplatarkastuksen tarkeys

Turvallisen laakehoidon

toteuttaminen hoitajien
nakokulmasta

Makela, Noora & Peltola,
Janna 2010

Selvittaa hoitajien
nakemyksia, miten
potilaiden enteraali-
nen laake-hoito to-
teutuu ja miten laa-
kehoito-prosessia
voitaisiin kehittaa.

N= 43 sairaan-
hoitajaa.
Puolistrukturoitu
kyselylomake.

Kehittamisehdotuksiksi
nousi esiin kirjaamis-
kaytantojen selkiyttami-
nen, laakehoidon ohjauk-
sen ja seurannan tehos-
taminen seka huolellisuu-
den ja tarkkuuden merki-
tyksen korostaminen.

Hoitohenkilokunnan ko-
kemuksia laakkeiden
koneellisen annosjakelun
kaytosta ja laakitystur-
vallisuuden toteutumi-
sesta palveluasumisen
yksikoissa

Lonngvist, Heidi & Valli,
Anne-Mari 2013

Selvittaa kotihoidon
palveluasumisessa
tyoskentelevien hoi-
tajien kokemuksia
laakkeiden koneelli-
sen annos-jakelun
kaytosta paivittaises-
sa hoito-tyossa ja
laakitysturvallisuuden
toteutumisesta an-
nosjakelun kayton
yhteydessa.

N= 5 lahi- ja sai-
raanhoitajaa.
Teemahaastattelu

Koneellinen annosjakelu
koettiin yleisesti turvalli-
seksi, mutta sen ei kui-
tenkaan koettu takaavan
yksin turvallisuuden to-
teutumista. Turvallisuu-
den toteutumiseen vai-
kuttaa oleellisesti myos
yksikdiden toiminta-
prosessit ja ymparisto-
tekijat.

Tarkistuslista huumaus-
aineeksi luokiteltavien

Potilas- ja laakitys-

turvallisuuden lisaa-

N=7 sairaanhoita-
jaa.

Uuden tarkistuslistan ja
yhteisten pelisaantojen
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laakkeiden annosteluun
Honkaharjun sairaalan
osasto 3:lle

Sainio, Titta 2013

minen Honka-harjun
sairaalan osasto 3:lla.

Ryhmakeskustelu.

syntyminen laakehoidon
toteuttamisen avuksi.

Laakitysturvallisuuden
parantaminen laakehoi-
don toiminta-tapoja ke-
hittamalla

Nygard, Susanna 2014

Selvittaa palvelutalon
hoitohenkilokunnan
nakemys siita, minka-
laisia poikkeamia
heilla syntyy ja miksi
seka kuinka toimin-
tamalleja tulisi kehit-
taa niiden ehkaisemi-
seksi.

N= 23 lahi- ja sai-
raanhoitajaa (Vuo-
roparin palveluta-
lon hoito-
henkilokunta).
Learning café -
menetelma ja
HaiPro-ilmoitukset
ajalta 12/2012-
1/2014.

Poikkeamat liittyivat
laakkeenjakoon, antoon
ja kirjaamiseen. Syiksi
osoittautui tarkastuksen
ja tyorauhan puute, puut
teellinen tiedonkulku,
huolimattomuus, unohdus
ja kiire. Hoitohenkilokun-
ta laati uudet toimintata-
vat poikkeamien ehkai-
syksi.

Sairaanhoitaja turvalli-
sen laakehoidon toteut-
tajana: opas kaytannon
tyon tueksi

Hirvonen, Saila 2014

Kuvata kirjallisuuden
kautta ymmartamaan
turvallisen laakehoi-
don merkitys poti-
laan kokonaisvaltai-
sessa hoidossa.

Kirjallisuuskatsaus

Oppaan syntyminen, joka
kasittelee sairaanhoitajan
laakeosaamista keskitty-
en etenkin laakehuonee-
seen ja antaa nakemyksia
potilasturvallisuuden pa-
rantamisesta laake-
hoidossa.
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Liite 5: Google -hakupalvelun avulla loydetyt aineistot

Otsikko, tekijat &
vuosi

Internet-sivu

Sairaanhoitajat laa-
dukkaan laakehoidor|
turvaajina, Sairaan-
hoitajaliitto, 2009

http://www.sairaanhoitajaliitto.fi/@Bin/8432773/Esite_Sairaanhoitajat+|
aadukkaan+%C3%A4%C3%A4kehoidon+turvaajina. pdf

Sairaanhoitajan laa-
kelaskentataidot
turvallisen laake-
hoidon edellytykse-
na, Paivi Erkko &
Sirpa Ernvall, Sai-
raanhoitajalehti
09/2006

https://www.sairaanhoitajaliitto.fi/ammatilliset_urapalvelut/julkaisut/
sairaanhoitaja-
lehti/9_2006/muut_artikkelit/sairaanhoitajan_laakelaskentatai/

Turvallisen laake-

hoidon tyokalupak-
ki, Anna-Riia Holm-
strom, Sic! 03/2012

http://sic.fimea.fi/3_2012/turvallisen_laakehoidon_tyokalupakki

HaiPro. Terveyden-
huollon vaaratapah-
tumien raportointi-
jarjestelma, 2013

http://www.haipro.fi/fin/default.aspx

Laakehoitosuunni-
telmat laakitystur-
vallisuustyokaluna,
Heidi Hitonen, Pro
Gradu -tutkielma
2013

https://helda.helsinki.fi/bitstream/handle/10138/40060/Hitonen%20He
idi.pdf?sequence=1

Laakehoidon turval-
lisuuden parantami-
nen teknologian
avulla, Virpi Jylha,
Kaija Saranto & An-
neli Ensio, Stakesin
tyopapereita
14/2007

http://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/76290/T14-2007-
VERKKO.pdf?sequence=1

Potilaiden tunnis-
tusrannekkeet kayt-
toon kaikissa Etela-
Savon sairaaloissa,
Petra Husu, Yle Ete-

la-Savo, 2014

http://yle.fi/uutiset/potilaiden_tunnistusrannekkeet_kayttoon_kaikissa
_etela-savon_sairaaloissa/7121583?ref=leiki-uu
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_

Varmentaminen ja tarkistus Ylaluokat
Teknologiset | Manuaaliset
tyokalut tyokalut
Alaluokat
Laakehoidon Kaksoistarkastus Huolellisuus ja tarkkaavaisuus HaiPro, In- | Laakehuoneessa | Laakehuoneen
toteuttamista | ja vii- Riskien hallinta ternetin kaytettavat toimivuus ja
ohjaavat toi- den/seitseman Moniammatillinen yhteistyo tyokalut, tyokalut, poti- | siella toteu-
mintamallit ja | oikean periaate Kommunikointi ja viestinta tyoyksikossa | laan tunnista- tettavat kay-
ohjeistukset Ammatillinen vastulnotto kaytettavat | misessa kaytet- | tannot
Sitoutuminen laakitysturvalli- tydkalut tavat tyokalut

suuden parantamiseen




