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1

JOHDANTO

En ymmarra miksi tallainen ajatuskatko. Annoin potilaalle
epahuomiossa vaaran annoksen ladketta aamupalalla. Huo-
masin virheeni vasta myoéhemmin. Kerroin asiasta valitto-
masti osastonlaakarille, joka ohjeisti seuraamaan potilaan
vointia seka antoi ohjeet seuraavaan ladkeannokseen. Kiirei-
nen aamu. Laakarinkiertopadiva. Harmittaa todella paljon.
IImoituksen tehnyt hoitaja

YIla oleva teksti on lainaus potilasturvallisuusilmoituksesta. Teksti voisi olla
kenen tahansa hoitoty6ta tekevan kirjoittama. Hoitotyo on inhimillista toi-
mintaa ja virheita voi tapahtua niin hoitotydssa itsessaan kuin ladkehoidon
eri vaiheissa.

Ladkehoito on yksi oleellinen osa-alue potilaan hoidossa. Sen tavoitteena
on ehkaista, lievittda ja parantaa sairaudesta johtuvia oireita sekd muut-
taa, parantaa tai korjata elintoimintoja. Lisdksi ladkehoidon avulla pysty-
taan selvittamaan sairauden syita seka terveydentilaa. Ladkehoito on mo-
nivaiheinen prosessi ja vaatii tekijaltaan ladkehoidon kokonaisuuden ja laa-
kehoidon eri vaiheiden hallitsemista. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 42,
284; Ahonen & Hartikainen 2013, 236, 240.)

Ladkehoidossa tapahtuvat laakityspoikkeamat ovat aiheena ajankohtai-
nen. Maailman terveysjarjesté WHO julkaisi maaliskuussa 2017 ilmoituk-
sen, jonka mukaan seuraavan viiden vuoden aikana laakityksesta johtuvien
haittatapahtumien tulisi vahentya maailmanlaajuisesti yli puolella nykyi-
sesta. Esimerkiksi Yhdysvalloissa laakityspoikkeamat aiheuttavat yhden ih-
misen kuoleman paivittain seka vahingoittavat arviolta noin 1,3 miljoonaa
ihmista vuosittain. (World Health Organization 2017.) Suomessa tehtyja
tutkimuksia laakityspoikkeamista on melko vahan ja ne ovat paaosin tutki-
muksia yksittdisissa terveydenhuollon yksikdissa tapahtuneista laakitys-
poikkeamista (Linden-Lahti, Airaksinen, Pennanen & Kayhko 2009).

Tehtyjen tutkimusten mukaan ladkepoikkeamat ovat yksi merkittavim-
mista potilaan hoitoon liittyvistd haittatapahtumista seka potilasturvalli-
suutta uhkaavista tekijoista. Lisaksi niitd on havaittu esiintyvan ladkehoi-
don jokaisessa vaiheessa. (Harkdnen, Turunen, Saano & Vehvildinen-Julku-
nen 2013; Linden-Lahti ym.; Pitkdnen, Teuho, Rankimies, Uusitalo, Oja &
Kaunonen 2014). Esimerkiksi vuosien 2007-2009 aikana tehtiin yhteensa
67 215 potilasturvallisuusilmoitusta, joista suurin osa liittyi lddkehoidon
prosessiin kuten kirjaamis, - jako- ja antovirheisiin (Ruuhilehto, Kaila, Keis-
tinen, Kinnunen, Vuorenkoski & Wallenius 2011). Tutkimusten mukaan
suurin osa laakityspoikkeamista olisi estettdvissd huomioimalla systemaat-
tisesti kaikki ladkehoidonprosessin vaiheet (Inkinen, Volmanen & Hakoinen
2016, 10).



Ladkehoidossa tapahtuvat laakityspoikkeamat voivat olla lahelta piti tilan-
teita, jolloin potilaalle ei aiheudu haittaa tai ne voivat johtaa vaaratapah-
tumaan, jonka seurauksena potilaan turvallisuus vaarantuu. Laakitys-
poikkeamien taustalla on yleensa suojausten pettdminen, lddkehoitoon
kuuluvien tehtavien tekematta jattaminen tai tekemisen seurauksena syn-
tynyt poikkeama. (Stakes & Ladkehoidon kehittamiskeskus ROHTO 2007,
9-10.)

Tama opinndytetyd on tydelamaldhtdinen ja tyon tarkoituksena on tutkia
erdan Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alaisuudessa toimivan osaston laaki-
tyspoikkeamia vuosien 2014-2016 ajalta ja saatujen tietojen avulla 16ytaa
vastaukset kysymyksiin millaisia laakityspoikkeamia osastolla tapahtuu
seka mitka ovat syyt poikkeamien taustalla? Tavoitteena on saatujen tie-
tojen avulla kehittdaa osaston ladkehoitoprosessia turvallisemmaksi. Opin-
nadytetyo toteutetaan kvantitatiivisena eli maarallisena tutkimuksena ja se
on rajattu koskemaan vain osastolla tapahtuvaa ladkehoitoa seka siella ta-
pahtuneita laakityspoikkeamia.



2 TURVALLISEN LAAKEHOIDON PERUSTA

Laakehoito on oleellinen osa potilaan terveyden yllapitamista ja edista-
mistd. Ladkehoitoa toteutetaan erilaisten laakkeiden avulla, joita voidaan
antaa ruoansulatuskanavaan (enteraalisesti) tai ruuansulatuskanavan ul-
kopuolelle (parenteraalisesti), jolloin kyseessa voivat olla erilaiset sumut-
teet, injektiot, tipat tai geelit. Ladke maaritellaan valmisteeksi tai aineeksi,
jonka asianmukaisella kayt6lla voidaan parantaa, ehkaista, yllapitaa tai lie-
vittaa potilaan terveydentilasta johtuvia oireita seka parantaa elamanlaa-
tua. Lisaksi ladke voi auttaa selvittamaan sairauden tai terveydentilan
syyta. (Laskelaki 395/1987; Saano & Taam-Ukkonen 2014, 13, 42; Tokola
2010, 53.)

Laakehoito on prosessi, joka alkaa taudin maarittamisesta ja laakitystar-
peen arvioinnista. Ndiden vaiheiden jalkeen tapahtuu ladakehoidon toteut-
taminen, joka jatkuu ladkityksen vaikutuksen seurantaan, arviointiin seka
ladkehoitoon liittyvien asioiden kirjaamiseen. (Taam-Ukkonen & Saano
2014, 47.) Turvallisen ladkehoito prosessin perustana ovat yksikon ennalta
sovitut toimintaperiaatteet, ladkitykseen liittyvien asioiden kirjaaminen
seka yhtendinen, katkeamaton tiedonkulku (Ahonen & Hartikainen 2013,
236). Ladkehoidon osaamisalue on laaja ja turvallisen ldadkehoidon toteut-
taminen vaatii asianmukaisen koulutuksen lisaksi riittavaa tietoa ja taitoa
ladkehoidon toteuttamisesta kaytannon tyossa seka kykya paatoksente-
koon (Inkinen ym. 2015, 25).

Ladkehoito, jota toteutetaan turvallisesti, tehokkaasti ja tarkoituksenmu-
kaisesti seka taloudellisesti on oleellinen osa potilasturvallisuutta (Pitka-
nen ym. 2014). Potilasturvallisuuden tarkoituksena on suojata potilasta va-
hingoittumiselta hoidon aikana seka ennakoida potilasturvallisuutta vaa-
rantavia riskitekijoitd. Potilasturvallisuus pitaa sisallaan hoidon, laitteiden
seka laakehoidon turvallisuuden. Hoidon turvallisuuteen katsotaan kuulu-
van hoidon aikana kaytdssa olevien hoitomenetelmien ja niiden toteutta-
miseen liittyvan turvallisuuden, kun taas laitteiden kayttoturvallisuus pitaa
sisdllaan hoidon aikana kaytossa olevien laitteiden turvallisen ja oikeaop-
pisen kayttamisen. Ladkehoidon turvallisuuteen liittyvat kaikki ladkkeisiin
ja ladkehoitoon liittyvat asiat. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen
2011, 40; Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2014, 10.)

Turvallisen lddkehoidon seka potilasturvallisuuden taustalla on lakisaatei-
nen toiminta. Ladkehoito perustuu ladkehoitosuunnitelmaan, joka on osa
terveydenhuoltolain 8§:ssa sdadettya laatu- ja potilasturvallisuussuunni-
telmaa. (Inkinen ym. 2016, 12.) Terveydenhuoltolain (1326/ 2010) avulla
hoitotyon toimintaa ohjataan toimimaan naytté6n perustuvien hoitosuo-
situsten sekd toimintakdytantdjen mukaisesti, jolloin hoitotyé on laadu-
kasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua toimintaa.
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Potilasturvallisuutta potilaan nakékulmasta kasittelee laki potilaan ase-
masta ja oikeuksista (785/1992) ja potilasvahinkolaki antaa potilaalle suo-
jan tilanteissa, missa potilaalle on hoidon seurauksena aiheutunut vahin-
koa. Terveydenhuollon ammattihenkil6lain (559/1994) avulla edistetdan
potilasturvallisuutta pystymalld varmistamaan terveydenhuollon ammat-
tihenkildiden patevyys seka tarvittavat valmiudet toimia terveydenhuollon
palveluita jarjestavissa yksikoissa. Ladkelain (395/1987) avulla varmiste-
taan ladkkeiden oikeaoppinen valmistaminen seka saatavuus ja edistetdaan
ladkkeiden kayton turvallista ja tarkoituksenmukaista kayttamista.

2.1 Sairaanhoitaja ja ladkehoito

Sairaanhoitajalla on keskeinen rooli turvallisen ja tarkoituksenmukaisen
ladkehoidon toteuttajana. Sairaanhoitajan laakehoidon osaamisalueisiin
kuuluvat anatomian ja fysiologian osaaminen, jonka avulla pystytdaan ym-
martamaan ladkkeiden eri vaikutuksia sekd antotapoja. Jotta ladketta pys-
tytdan antamaan potilaalle oikealla tavalla, arvioimaan vaikutusta seka oh-
jaamaan potilasta, tulee sairaanhoitajan tuntea ladkkeiden vaikutusta ja
vaiheita elimistossa. Ladkehoidon toteuttamisessa sairaanhoitajalla on ol-
tava valmius toteuttaa laakehoitoa turvallisesti. Tall6in korostuvat hoitajan
tiedot, kokemus ja ymmarrys potilaan ladkehoidon tarpeesta ja vaikutta-
vuudesta seka hoitajan omat arvot ja asenteet seka yksil6lliset ominaisuu-
det. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 15-16; Sulosaari & Leino-Kilpi 2013,
14.)

Sairaanhoitajan tulee pystya ohjaamaan potilasta tdman ladke- ja tervey-
denhoitoon liittyvissa asioissa ja tata kautta edistaa potilaan omaa ymmar-
rysta ladkehoidon merkityksesta sairauden hoidossa. Hoitajan tulee hallita
ladkehoidon vaikutusten seka ladkehoidolle asetettujen tavoitteiden seu-
raaminen ja arviointi ja osata dokumentoida potilaan ladkehoitoa koskevat
oleelliset asiat kaytossa olevaan tietojarjestelmaan. Sairaanhoitajan tulee
kyetd tyoskentelemaan moniammatillisessa yhteistydssa potilasta hoita-
vien tahojen tai henkildiden kanssa seka osata hakea ladkehoitoa koskevaa
tietoa eri tietoldhteisesta ja hallita ladkelaskut. Lisdksi sairaanhoitajan tu-
lee omalla toiminnallaan edistda ladkehoidon turvallista toteuttamista ym-
martamalld oman roolinsa tarkeyden ja merkityksen lddkehoidon proses-
sin eri vaiheissa tunnistamalla esimerkiksi ladkehoidon riskitekijoita ja
kyetad ennakoimaan néita. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 15-16.)

2.2 Laakehoitosuunnitelma

Ladkehoitosuunnitelman tarkoituksena on antaa toiminta- ja tyoyksikoille
tyovaline, jonka avulla lddkehoitoa voidaan toteuttaa suunnitelmallisesti ja
kehittda laadullisesti (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2011, 20). Ladkehoi-
tosuunnitelma jakautuu toiminta- ja tyoyksikdon ladkehoitosuunnitelmiin
seka potilaskohtaiseen suunnitelmaan. Toimintayksikén [adkehoitosuunni-
telman tarkoituksena on kattaa koko ladkehoidon alue seka siihen liittyvat



asiat, kun taas tyoyksikkdkohtainen ladkehoitosuunnitelma laaditaan toi-
mintayksikkokohtaisen ladkehoitosuunnitelman pohjalta omaan tyoyksik-
kdon soveltuvaksi. (Inkinen ym.2016, 12-14.)

Tyoyksikkokohtaisen ladkehoitosuunnitelman avulla voidaan maaritella
ladkehoitoon liittyvat osaamisvaatimukset ja koulutustarpeet yksikon si-
salla. Lisaksi tyoyksikkokohtaisessa ladakehoidon suunnitelmassa tulee
kayda ilmi tyévuoroissa olevan hoitohenkilékunnan maara, jolloin mahdol-
listetaan ldaakehoidon turvallinen toteuttaminen henkiléstomaaran ollessa
yksikdn vaatimustason mukainen. Ladkehoitosuunnitelmasta vastaa yksi-
kon esimies ja suunnitelma toimii myos perehdytyksena yksikon [adkehoi-
toon. Jokaisen ladakehoitoon osallistuvan on toimittava ladakehoitosuunni-
telman mukaisesti. (Inkinen ym. 2016, 12—14; Matikainen 2016.)

Potilaskohtaisesta ladakehoitosuunnitelmasta vastaa potilasta hoitava laa-
kari. Ladkehoitosuunnitelma tehdaan potilaan kanssa yhteistyossa ja se on
osa potilaan hoitosuunnitelmaa. Potilaan ladkehoitosuunnitelmassa tulee
olla nahtavilla henkildtietojen lisaksi potilaan kaytdssa olevien ladkkeiden
nimet, niiden vahvuus, ladkemuoto, antoreitti sekda annostusohje. Lisaksi
suunnitelmassa tulee olla tieto ladkehoidon kestosta, laakkeen kayttotar-
koituksesta seka tieto ladkkeen maaraajasta. Ladkehoidon ollessa pitkaai-
kaista, on suunnitelmassa oltava tieto kuka seuraa ladkkeen vaikutusta
seka yhteystiedot siihen paikkaan, joka huolehtii lddkehoidon toteuttami-
sesta. (Inkinen ym. 2016, 14-15; Matikainen 2016.)

2.3 Laakehoidon osaaminen, luvat, ndytoét ja perehdytys

Ladkehoidon osaaminen on hoitotyossa yksi vaatimista osa-alueista. Siina
tulee hallia niin ladkehoidon teoreettisen tiedon lisdksi kdytannossa toteu-
tettava ladkehoidon tyo. Ladkehoidon osaamisessa oleellista on potilaan
kokonaistilanteen seka lddkehoidon tarpeellisuuden arviointi. Lisaksi tulee
hallita lddkehoidon suunnittelu, lddkkeiden kayttokuntoon laittaminen ja
annostelu seka potilaan ohjaaminen ja ladkehoidon vaikuttavuuden ja seu-
rannan arviointi. Lisdksi ladkkeiden tilaaminen, oikeaoppinen sailyttami-
nen sekd havittaminen kuuluvat lddkehoidon osaamiseen. (Sulosaari &
Leino-Kilpi 2013, 14.) Ladkehoitoa voi toteuttaa saatujen ohjeiden mukaan
terveydenhuollon ammattihenkild, joka on saanut riittavan koulutuksen.
Tyo6skentely ladkehoidon parissa edellyttaa saanndllistda oman osaamisen
kehittdmista seka uuden tiedon pdivittamista. (Inkinen ym. 2016, 31.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon taustalla toimiva Valvira toimii valtakunnalli-
sena lupaviranomaisena sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilGille
(Aistrich & Kivimaa 2012, 80). Ladkehoidon toteuttamisen edellytyksena
on ladkehoitoon oikeuttava lupa, joka saadaan nayttojen ja kokeiden pe-
rusteella (Inkinen ym. 2016, 31). Kaikkien sairaanhoitajien tulee suorittaa
vahintdan ladkehoidon perusteet (LOP) sekd suoneen annettavien laakkei-
den nestehoidon kurssi (1V). Lisaksi tulee suorittaa ABO-verkkokurssi veri-
tuotteiden antamiseen liittyen. Tarvittaessa suoritetaan muita kursseja



tyoyksikon osaamistarpeiden mukaisesti. (Saano ja Taam-Ukkonen 2014,
33.)

Ladkehoitoa toteuttavien sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdiden tulee si-
sallyttaa laadunhallinta- ja potilasturvallisuussuunnitelmaan henkildston
perehdyttdaminen, jonka avulla mahdollistetaan laadukasta ja turvallista
toimintaa yksikoissa. Perehdyttamisen tarkoituksena on opastaa uutta
tyontekijaa tai opiskelijaa tyoyksikon toimintaperiaatteisiin seka toimi-
maan yksikdssa oikealla tavalla. Perehdytyssuunnitelmassa tulisi olla kir-
jattuna ne ladkehoidon osa-alueet, jotka uusien tai pitkdan poissaolleiden
tyontekijoiden, maaraaikaisten sijaisten tai opiskelijoiden tulisi hallita. Li-
saksi perehdyttamisjakson paatyttya tulisi varmistaa perehdytysjaksolle
asetettujen tavoitteiden saavuttaminen lddkehoidon toteuttamisen
osalta. (Inkinen ym. 2016, 31.)

3 LAAKEHOIDON PROSESSI

Laakehoitoon liittyy monivaiheinen prosessi, joka sisaltda useita tyovai-
heita. Juuri monivaiheisuuden vuoksi lddkehoito on haavoittuvainen. Laa-
kehoidon tavoitteena on kaikkien vaiheiden onnistumisen kautta varmis-
taa potilaan ladkehoidon toteutus turvallisesti, tehokkaasti, tarkoituksen-
mukaisesti ja taloudellisesti. (Koskinen, Puirava, Salimaki, Puirava & Ojala
2012, 31; Saano & Taam-Ukkonen 2014, 284.)

Turvallisen ladkehoitoprosessin edellytyksend on potilaan tutkiminen ja
diagnoosin tekeminen seka laakitystarpeen arviointi. Ndiden avulla luo-
daan pohja lddkehoidolle. Ennen ladkehoidon aloitusta on tarkea kertoa
potilaalle ladkehoidon aloittamisen syyt sekd huomioitava potilaan oma
kasitys ladkehoidosta seka siihen johtaneista syista. Lisaksi lddkehoidon
prosessiin kuuluvat ladkkeen valinta, potilaan motivointi, neuvonta, ohjaus
ja ladkehoitoon sitouttaminen seka ldadkkeen toimittaminen, annostelu,
antaminen, hoidon seurannan jarjestaminen, saatujen tulosten arviointi ja
tiedon kulun varmistaminen potilaan hoitoon osallistuville tahoille. (Aho-
nen & Hartikainen 2013, 237-238.) Paavastuu potilaan lddkehoidosta on
aina potilasta hoitavalla laakarilla, mutta |lddkehoitoa toteutetaan aina yh-
teistydssa potilaan ja hdanen ladkehoitoonsa osallistuvien henkildiden tai
tahojen kanssa (Koskinen ym. 2012, 31-32).

3.1 Ladkkeen madraaminen ja toteuttamissuunnitelma

Sosiaali- terveysministerion asetus (1088/2010 8§) ohjaa ladkkeiden maa-
raamista. Asetuksen mukaan vain laillistettu |1aakari tai hammaslaakari on
oikeutettu maardaamaan ladkkeitd ladkinnallista tai ladketieteellistd ja
hammaslaakinnallista tai hammaslaaketieteellista tarkoitusta varten. Laa-



ketieteen opiskelija voi maarata ladkkeita tietyin ehdoin toimiessaan tila-
paisesti ladkarin tai hammasladkarin tehtavassa. Lisaksi riittavan kaytan-
non kokemuksen omaavat laillistetut sairaanhoitajat, terveydenhoitajat ja
katilot voivat maarata potilaalle ladketta. Tama edellyttaa laakkeiden maa-
raamiseen saatua erityspatevyyskoulutusta. Koulutus antaa patevyyden
maarata laakkeita terveyskeskuksessa niille potilaille, joille 1adkari on jo
tehnyt taudinmaarityksen tai kun kyseessa on ennalta ehkaiseva hoito tai
jo olemassa olevan ladkityksen jatkaminen. (Laki terveydenhuollon am-
mattihenkiloistda 559/1994.) Rajattua ladkkeenmaadraamisoikeutta voi
kayttaa vastaavan laakarin luvalla ja osaston ladkehoitosuunnitelmaan tu-
lisi kirjata tarkasti tilanteet, jolloin |ladkkeen maaraamisoikeutta on tarkoi-
tuksenmukaista kayttaa (Inkinen ym. 2016, 38).

Laaketta maaratessa on tarkedta arvioida ladkehoidon tarvetta kartoitta-
malla potilaan tilannetta. Paatos ladkehoidon aloittamisesta tehdaan poti-
laan terveydentila, sairaudet, aikaisemmat ladkitykset ja allergiat huomi-
oon ottaen. Lisaksi ladkkeitda maaratessa on huomioitava mahdolliset yh-
teisvaikutukset muiden ladkkeiden kanssa seka huomioitava mahdolliset
kayttosuositukset- tai rajoitukset. (Inkinen ym. 2016, 35-36.)

Laakemadrays tehdaan joko kirjallisena tai suullisena ja siitda on tehtava
aina merkinta potilaan laakitysosioon. Ladkkeiden suullisena tehdyn maa-
rayksen on havaittu kuitenkin sisaltavan riskeja, kuten paivittamatta jaa-
neita laakityslistoja (Hartikainen, Heikkila, Kivekds, Koskinen & Vainio
2015, 289). Madrayksestda tulee kdyda ilmi ladkkeen nimi, annettava
maara, ladkemuoto, kerta- ja vuorokausiannos seka annostelutapa ja ajan-
kohta ladkkeen antamiselle (Sosiaali- ja terveysministerio 2006, 24-25).

Ladkehoidon tarpeen maarittelyn jalkeen potilaalle laaditaan toteuttamis-
suunnitelma ladkehoidolle. Suunnitelmassa tulee kayda ilmi potilaan yksi-
I6lliset tarpeet ladkehoidon osalta seka ladkehoidon tavoitteet ja tieto,
kuinka ladkehoitoa tullaan toteuttamaan. Potilaan yksildllisten ominai-
suuksien ja tarpeiden huomioonottamisessa on tarkea selvittaa, pystyyko
potilas huolehtimaan itse omasta ldakityksestaan vai tarvitseeko han siina
apua. Lisaksi on huomioitava ladkehoidon toteuttamisymparisto ja pohdit-
tava ldadkehoidon onnistumista myos tata kautta. Suunnitelmassa on myos
hyva olla tieto kokonaislaakityksesta, jolloin pystytdaan valttamaan yhteis-
vaikutuksia tai muita ladkkeista johtuvia vaikutuksia kuten esimerkiksi va-
syttavyyttd. Lisaksi on hyva olla tieto kdytossa olevien ladkkeiden ominai-
suuksista. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 287.)

3.2 Laadkehoidon toteuttaminen

Ladkehoitoa toteutetaan tehdyn toimintasuunnitelman mukaisesti. Ladke-
hoidon toteuttaminen alkaa potilaalle maarattyjen ladkkeiden kayttokun-
toon saattamisella ja lddkeannosten jakamisella potilaskohtaisiin annoksiin
|adkarin antaman ohjeistuksen mukaan. Ndiden prosessien jalkeen laak-



keet jaetaan potilaille. Lisdksi potilaille annetaan tarvittavaa ohjausta laa-
kehoidosta ja siihen liittyvista asioista. Ladkehoitoa toteuttavien ammatti-
henkildiden tulee olla tietoisia potilaan sairauksista, sen hetkisesta voin-
nista seka hanelle maaratyista ladkkeista ja niiden vaikutuksesta sekd mah-
dollisista haitta- tai yhteisvaikutuksista. Lisaksi on huomioitava ladkehoi-
don toteuttamistavat, jotka voivat vaatia erityishuomiota. (Saano & Taam-
Ukkonen 2014, 287-288; Koskinen ym. 2012, 29-30.)

Niissa terveydenhuollon toimintayksikoissa, joissa |adkehoitoa toteute-
taan vuorokauden ajasta riippumatta ja laakehoito on oleellinen osa poti-
laan hoitoa, tulee tyénantajan huolehtia osaston riittavasta henkilosto-
maarasta ja erityisesti huomioida niiden hoitajien maara, joilla on lupa to-
teuttaa ladkehoitoa. llman asianmukaista ladkehoidon koulutusta, ei voi
osallistua ladkehoidon toteuttamiseen. Terveydenhuollon toimintayksi-
koissa sairaanhoitajien vastuulla on ladkehoidon toteuttaminen kokonai-
suudessaan ja nain ollen sairaanhoitajilla on keskeinen rooli turvallisen 13a-
kehoidon onnistuneessa toteuttamisessa. (Valvira 2017.)

3.2.1 Laakkeiden kayttokuntoon saattaminen ja jakaminen

Ladkkeiden kayttokuntoon saattamisella tarkoitetaan esimerkiksi ladakeliu-
osten valmistamista kuiva-aineista tai ladkerakeista. Laakkeet voidaan
saattaa kayttokuntoon sairaala-apteekissa, ladkekeskuksessa tai osastolla
sekd muissa toimintayksikoissa, jos kdytdssa on asianmukaiset tilat ja olo-
suhteet. Kayttokuntoon saattamisessa on huomioitava riittdva osaaminen,
aseptinen tydote seka oikea suojautuminen. Lisdksi tarvittavat valineet ja
ladkkeet tulee varata valmiiksi ja noudattaa valmistajan laatimia ohjeita
sekd huomioitava ladkkeen sadilyvyys kdyttokuntoon saattamisen jalkeen.
(Saano & Taam-Ukkonen 2014, 294-295.)

Ladkkeiden jakaminen on tarkkuutta vaativaa tyota ja vaatii tekijaltaan
huolellisuutta, aseptista tyootetta sekd hyvaa ammattitaitoa. Osastohoi-
dossa olevien potilaiden |adkkeet jaetaan potilaskohtaisiin annoksiin esi-
merkiksi kerran vuorokaudessa, paitsi nestemaiset ja huumelaakkeet,
jotka annostellaan ja jaetaan juuri ennen potilaalle antamista. Silma- ja
korvatipat taas annostellaan ladkepakkauksesta suoraan potilaalle. Laa-
ketta jakaessa tulee huomioida asianmukainen ja rauhallinen paikka, jol-
loin kaikki ylimaarainen toiminta ladkkeenjakotilassa on kiellettya. Lisaksi
ladkkeen jakajan tulee muistaa hyva kasihygienia aina ennen ja jalkeen
ladkkeiden jakamisen. Tilassa, missa ladkkeita jaetaan, tulee olla riittava
valaistus. Lisaksi on suositeltavaa jakaa ladkkeet paivalla, jolloin vireystila
on parhaimmillaan. Tarvittavat vélineet tulee olla hyvin saatavilla seka nii-
den puhdistamisesta tulee huolehtia. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 288-
289.)

Ennen ladkkeiden jakamista on varmistettava laakepurkista ladkkeen nimi,
ladkemuoto ja vahvuus seka tarkistettava ladkkeen olevan sama kuin poti-



laalle maaratty. Lisdksi on hyva tarkistaa ladkkeen kayttokelpoisuus. Erityi-
sesti ladkkeet, jotka annetaan injektiona, tulisi tarkastaa mahdollisten va-
rimuutosten ja samentumien varalta. Lisdksi on huolehdittava, ettd ladke
on koko ajan tunnistettavissa. Jos ladkkeessa ei ole tunnistustietoja, on se
havitettdva. Erilaisten tunnisteiden kayttdaminen on suotavaa tilanteissa,
joissa ladke ei ole omassa pakkauksessaan. (Nurminen 2011, 113.)

3.2.2 Laakkeen antaminen

Osasto-olosuhteissa ladake annetaan potilaalle sairaanhoitajan, lahihoita-
jan tai joissakin tapauksissa |adkarin toimesta. Laakkeet annetaan osasto
kohtaisesti joko ladkelasista- tai penaalista, dosetista tai annospusseista.
Joidenkin ladkkeiden, kuten korva- ja silmatippojen, inhaloitavien laakkei-
den tai nenasumutteiden kohdalla antaminen tapahtuu suoraan ladgkepak-
kauksesta. Ladkkeet voidaan antaa suun kautta, iholle, limakalvoille, ne-
naan, keuhkoihin, silmaan, emattimeen tai perasuoleen seka ihon alle tai
ihon sisdan ja lihakseen. Lisaksi l[adke voidaan antaa laskimoon, epiduraa-
litilaan seka luun sisaan. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 295; Koskinen ym.
2012, 32.)

Ladke viedaan potilaalle aina henkilokohtaisesti ja potilaan henkildllisyys
varmistetaan jokaisella kerralla tunnistusrannekkeesta ja kysymalla poti-
laan nimed seka henkilétunnusta. Henkil6llisyyden tunnistamista ei kos-
kaan saa jattdaa tekemattd, eika ladkkeitd myoskadn saa jattaa potilaalle
esimerkiksi tarjottimelle tai poydalle. Nama lisaavat riskia ladkkeen anta-
miseen vaaralle potilaalle. Lidkkeen antajan onkin aina varmistettava po-
tilaan ottavan ladkkeen. Hyva ja toimiva keino on toteuttaa seitseman O:n
saantoa, jota noudattamalla potilaan ladkehoidon turvallisuus lisdantyy.
Saannon avulla varmistetaan oikean potilaan saavan oikean ldadkkeen, oi-
kean annoksen, oikeaan antoaikaan ja oikeaa antotapaa pitkin seka huo-
lehditaan potilaan oikeasta ohjauksesta ja |lddkehoidon oikeaoppisesta kir-
jaamisesta. Lisaksi ladkkeita annettaessa on hyva kertoa potilaalle mita 1aa-
ketta hanelle annetaan ja mika on ladkkeen tarkoitus. Ladkkeen antajan on
oltava perilld annettavien ladkkeiden vaikutuksesta sekda mahdollisista
haittavaikutuksista, jotta tama voi tiedottaa niistd lddkarille. (Saano &
Taam-Ukkonen 2014, 295-296, 309-310.)

Potilasturvallisuusyhdistys julkaisi toukokuussa 2017 ladkkeiden antami-
seen liittyvan tarkistuslistan (liite 1). Potilasturvallisuusyhdistyksen toi-
veena olisikin mahdollisimman monen tyoyksikon ottavan kayttéonsa tar-
kistuslistan ldadkkeiden antamisen yhteydessa, jolloin ladkkeiden antami-
seen liittyvat poikkeamat saataisiin vahenemaan.
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3.2.3 Ladkehoidon ohjaus

Ladkehoidon ohjausta toteutetaan yhdessa potilaan ja tdman hoitoon osal-
listuvien kanssa. Hyvan ja onnistuneen ohjauksen tavoitteena on saada po-
tilas huolehtimaan ja ottamaan vastuuta omasta ladkehoidostaan seka ter-
veydentilastansa ja tata kautta sitoutumaan omaan hoitoonsa. Onnistu-
neen ja tavoitteellisen ohjauksen avulla pystytdaan edistamaan turvallista
ladkehoitoa. Ladkehoidon ohjaus aloitetaan aina tarpeen maarittelylla ja
potilaan kanssa kdydaan yhdessa lapi taman ohjauksen tarve ja mitka ovat
ongelmakohdat potilaan ladakehoitoon liittyen. Lisaksi ohjaukselle asete-
taan tavoitteet yhdessa potilaan kanssa, huomioiden potilaan voimavarat
niin psyykkisella, fyysisella kuin sosiaalisellakin puolella. Tavoitteita miet-
tiessa, taytyy lisaksi huomioida niiden realistisuus seka konkreettisuus, silla
tavoitteiden saavuttamisen avulla saadaan potilaalle onnistumisen koke-
muksia ja tatd kautta lisdd motivaatiota hoidon jatkumiselle. (Saano &
Taam-Ukkonen 2014, 296—297; Heikkinen 2013, 111-116.)

Ladkehoidon ohjauksen kaytannon toteuttamisessa ohjaajalta vaaditaan
riittdvaa tietoa ohjattavasta asiasta. Ymparistotekijoéiden merkitys ohjaus-
tilanteessa on merkittava. Rauhallinen, viihtyisa tila seka kiireettomyys
edistavat ohjaustilanteen onnistumista. Lisdaksi ohjaajan ja ohjattavan on
hyva istua samalla tasolla toisiinsa ndhden. Tarkeata on tiedostaa jokaisen
potilaan oppivan asioita eri tavoin. Toiset oppivat parhaiten kuuntele-
malla, toiset katsomalla ja osa voi oppia tekemalla itse. Ohjaustilanteessa
olisi hyva kayttaa apuvalineita kuten kirjallista- tai kuvallista materiaalia tai
opetella asia konkreettisesti valineiden avulla. Ohjaustavasta riippumatta,
aina ohjaustilanteen alussa ja lopussa tulisi kerrata keskeiset asiat potilaan
ladkehoidosta, silla muistiin jadvat parhaiten ensimmaisena ja viimeisena
kdydyt asiat. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 297; Heikkinen2013, 115.)

3.3 Ladkehoidon seuranta, arviointi ja kirjaaminen

Ladkehoitoa ja sen vaikuttavuutta seurataan ja arvioidaan sdaannollisesti
koko hoitojakson ajan. Tarvittaessa ladkitykseen tehddaan muutoksia, aloi-
tetaan uusi lddke tai kdytOssa olevia ladkkeita lopetetaan. Talléin on tar-
kedta tehostaa potilaan seurantaa ja vointia. Ladkkeen antajan on tiedet-
tava, minkalaisia vaikutuksia annettavasta ladkkeesta tulee seurata ja arvi-
oida. Lisdksi seurataan potilaan suoriutumista omasta ladkehoidosta, si-
toutumisesta siihen seka ohjauksen vaikutusta. Ladkehoidon seurannassa
ja arvioinnissa oleellista on arvioida ladkehoidon tarkoituksenmukaisuutta.
Tarkoituksenmukaisuuden arvion tavoitteena on saada tietoa lddkehoidon
tarpeellisuudesta seka ladkkeen sopivuudesta potilaalle. Arvioimalla ladke-
hoidon vaikutusta saadaan kuva potilaan tilassa tapahtuneesta muutok-
sesta. Jos haluttua tulosta ei ole saavutettu on syyta pohtia lddkehoidon
tarkoituksenmukaisuutta. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 299, 311.)
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Potilaan hoitojakson aikana saama ladkehoito seka ladkehoidon ohjaus tu-
lee kirjata potilaan hoitotietoihin niin tarkasti ja yksinkertaisesti kuin mah-
dollista. Potilaan hoitoprosessissa on monia vaiheita ja [ddkehoidon osalta
tietoa tulisi olla tulotilanteen ladkityksesta seka potilaan kokonaislaakityk-
sesta, ladkkeen annon kirjauksista, tarkistusmerkinnoista, ladkemuutosten
kirjauksista, ladkehoidon jatkuvuuden varmistamisesta seka potilaan oh-
jauksesta. Lisdksi laakehoidon kirjaamiseen kuuluvat ladkelistojen tayden-
tdminen sekd muuttaminen ohjeiden mukaan. (Saano & Taam-Ukkonen
2014, 306.)

3.4 Laakityspoikkeamat

Ladakehoidon prosessissa tapahtuvat poikkeamat ovat yksi potilasturvalli-
suutta vaarantavista tekijoista. Poikkeama maaritellaan suunnitellusta tai
sovitusta toiminnasta poikkeavaksi tapahtumaksi, jonka seurauksena poti-
laalle voi aiheutua tai aiheutuu vaaraa. Poikkeamat voivat liittya mihin ta-
hansa terveydenhuollon toimintatapoihin, erilaisiin jarjestelmiin seka ym-
paristoon ja kdytdssa oleviin tuotteisiin. (Stakes & Ladkehoidon kehittamis-
keskus ROHTO 2007, 6, 9.)

Ladkehoitoon liittyva turvallisuus jakautuu ladkehoidon turvallisuuteen
seka laakitysturvallisuuteen. Ladketurvallisuus kasittaa turvallisuuden,
joka liittyy ladkkeeseen valmisteena eli yksittdisen ladkkeen farmakologi-
siin ominaisuuksiin jolloin puhutaan ladkkeiden vaiheiden ja vaikutusten
tunnistamisesta elimistossa seka myyntilupaan ja valvontaan liittyviin asi-
oihin. Laakitysturvallisuuteen sisaltyvat ladkkeiden kayttoon seka ladke-
hoidon toteuttamisen eri vaiheisiin liittyvat asiat joiden avulla pystytaan
ehkdisemaan ja valttamaan ladkehoidon haittatapahtumat. (Taam-Ukko-
nen & Saano, 2014, 14.)

Laakityspoikkeamia voi tapahtua ladkehoidon prosessin jokaisessa vai-
heessa niin lddkkeen maaraamisessa, kayttokuntoon saattamisessa ja ja-
kamisessa kuin ldadkkeen antamisessa, kirjaamisessa tai ohjauksen yhtey-
dessd. Poikkeaman seurauksena potilaalle seka ladkityspoikkeaman teki-
jalle aiheutuu turhaa huolta. Lisdksi on tutkittu poikkeamien aiheuttavan
merkittavia lisdkustannuksia terveydenhuollolle. (Ahonen & Hartikainen
2013, 236, 240.) Arvioiden mukaan joka neljannes kaikista ladkehoidon
haittavaikutuksista on seurausta laakityspoikkeamista (Inkinen ym. 2016,
9).
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4 HAIPRO-RAPORTOINTIARJESTELMA

Valtion teknillinen tutkimuskeskus kehitti vuosina 20052008 yhteistydssa
terveydenhuollon yksikdiden kanssa HaiPro-vaaratapahtumien raportoin-
tijarjestelman. Jarjestelma luotiin toimintamalliksi, jonka avulla potilastur-
vallisuutta seka henkilékunnan tyéturvallisuutta pystyttdisiin edistamaan
kasittelemalla turvallisuutta vaarantavat poikkeamat, virheet seka vaarati-
lanteet tyoyksikdssa, hydodyntamalla HaiProista saatuja tietoa potilas- ja
tyoturvallisuuteen liittyvissa asioissa. (Awanic n.d.)

Jarjestelmalld on yli 144 000 kayttajaa julkisen- seka yksityisen terveyden-
huollon puolella. Suurimpia kayttdja yksikoita ovat sairaanhoitopiirit seka
pienemmat terveyskeskukset. (Awanic n.d.) Raportointi perustuu vapaa-
ehtoisuuteen seka luottamuksellisuuteen. IImoituksen tekijan on mahdol-
lista tehda ilmoitus anonyymisti tai omalla nimellaan. Kaikki ilmoitukset ka-
sitellaan luottamuksellisesti ja ilmoituksia kasittelevat vain tietyt henkilot.
Raportointijarjestelma perustuu rankaisemattomuuteen ja jarjestelmasta
saatuja tietoja ei voida kayttda henkiléoa vastaan. (Kinnunen, Keistinen,
Ruuhilehto & Ojanen 2009,15-19.)

Potilasturvallisuuden parantamiselle raportointijarjestelmalla on suuri
merkitys. Jo yksikin ilmoitus voi tuoda esille ongelmakohtia hoitotyon eri
prosesseista. Raportointijarjestelman tavoitteena on varmistaa potilastur-
vallisuuden kehittaminen |6ytamalld ongelmakohdat hoitotyon vaiheista.
Lisdksi on tarkeata ilmoitusten myds johtavan muutoksiin, jolloin ilmoitus-
ten tekeminenkin on mielekasta. (Kinnunen 2009, 136.)

HaiPro-raportointijarjestelma koostuu viidesta eri vaiheesta (liite 2), joista
ensimmainen on vaaratilanteen tunnistaminen. Tunnistamisen apuna on
valmiiksi luokiteltuja tapahtumatyyppeja kuten tiedonkulkuun, tiedonhal-
lintaan tai potilasturvallisuuteen liittyvia tapahtumia. Toisessa vaiheessa
laaditaan ilmoitus raportointijarjestelmaan kayttamalla sahkoista loma-
ketta ja vastaamalla valmiina oleviin vaihtoehtoihin. Vaihtoehtojen lisaksi
lomakkeessa on kolme avointa kysymysta, joihin ilmoittaja voi kertoa
oman nakemyksensa tapahtuneesta, siihen johtaneista syistd seka seu-
rauksista. lImoituksessa tulisi kuvata tarkasti tapahtumien syntyyn vaikut-
tavia tekijoita seka tuoda esille onko toimittu annettujen ohjeiden mukai-
sesti. Tarkeata olisi my0Os kertoa oma kehittamisehdotus, jotta vastaavan-
laisilta tapahtumilta valtyttaisiin. (Kinnunen 2009, 126.)

IImoituksen tekemisen jdlkeen tapahtuu ilmoituksen vastaanottaminen,
luokittelu seka analysointi, jonka tekee tietty nimetty henkil®. Yleensa ka-
sittelija on osastonhoitaja. Kasittelyn aikana kasittelija luokittelee ilmoituk-
sen tapahtumatyypin mukaan. Lisdksi kasitellaan potilaalle ja yksikolle ta-
pahtuneet seuraukset, tilanteen hallinta seka valittdmat toimenpiteet, ta-
pahtumaolosuhteet, tapahtuman syntyyn vaikuttavat tekijat sekd ehdotus
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niista toimenpiteista joilla tapahtuma voitaisiin estaa seka kuvaus toimen-
piteen toteuttamisesta. Viimeiset kaksi vaihetta pitavat sisallaan ilmoituk-
sen avulla saadun tiedon hyédyntamisen sekd muutoksen seurannan. Il-
moituksen avulla voidaan tehda valittémia muutoksia toimintatapoihin
seka seurata tapahtumatyyppien yleisyytta ja toistumista. Koko tyoyhtei-
son tulisi saada tieto tapahtuneista poikkeamista, jolloin potilasturvallisuu-
teen vaikuttavia asioita voidaan tyoyhteisossa nostaa esille. (Kinnunen
2009, 127-128.)

5 OSASTOLLA TOTEUTETTAVA LAAKEHOITO

Opinndytetyon kohteena olevan osaston potilaspaikkaluku on 17 ja osas-
tolla hoidettavien potilaiden ikd on 18-vuodesta ylospdin. Paasaantoisesti
osastolle tullaan ladkehoidon tarkistamista varten joko lahetteella tai kut-
suttuna. Osastolla on yhteensa 21 vakanssia, joista sairaanhoitajia 15, |ahi-
hoitajia ja perushoitajia viisi seka yksi osastonhoitaja. Lisaksi osastolla tyos-
kentelevat tarpeiden mukaan fysioterapeutti ja toimintaterapeutti seka
sosiaalityontekija. (Osaston ldadkehoitosuunnitelma 2016.)

Osaston ladkevalikoima on laaja. Se sisdltaa |ladkkeitd niin somaattiselta
kuin psykiatriseltakin puolelta. Vuosien 2014—-2016 aikana osastolla kdyte-
tiin ladkkeita yhteensa 230 428 kappaletta (Tampereen yliopistollinen sai-
raala n.d.). Yleisin lddkemuoto on tablettildadkitys, mutta kdytossa ovat li-
saksi erilaiset injektiot, oraaliliuokset, laastarit sekd inhaloitavat ladkkeet.
Osastolla ei toteuteta IV- ladke- ja nestehoitoa. Vastuualueet ovat jakau-
tuneet ladkarin ja hoitajien kesken. Ladkarin tehtaviin kuuluvat ladkehoi-
don tarpeen arviointi seka ladkehoidon suunnittelu seka ladkemaardysten
laatiminen ja hoitajien ohjeistaminen potilaan lddkehoidosta. (Osaston laa-
kehoitosuunnitelma 2016.)

Sairaanhoitajat seka lahihoitajat ja perushoitajat vastaanottavat ladke-
maaraykset sahkoisen potilastietojarjestelman kautta ja toteuttavat ne
osaston ldadkehoidon kaytannon mukaisesti ohjelmoimalla ladketiedot po-
tilastietojarjestelmaan, tulostamalla lddkelistan kansioon seka tekemalla
potilaalle erillisen lddkepenaalin, mihin kirjoitetaan erikseen potilaan laa-
kitys ja antoajat. Lisdksi hoitajat huolehtivat ladketilauksista, ladkkeiden
kayttokuntoon saattamisesta, ladkkeiden jakamisesta ladketarjottimella
oleviin erillisiin ladkepenaaleihin yovuoron aikana seka antavat ladkkeet
potilaalle, huolehtivat lddakkeiden oikeasta sailytyksesta, ladkehoidon asi-
anmukaisesta kirjaamisesta ja potilaan ladkehoidon aikaisen voinnin seu-
rannasta. Lisdksi hoitajat ohjaavat potilasta ja laheisia ladkehoidosta seka
informoivat jatkohoitopaikkoja. (Osaston ladkehoitosuunnitelma 2016.)

Osaston laakehoidon prosessin ongelmakohtia ja riskitekijoita ovat henki-
I6kunnan vaihtuvuus, ladkehoidon prosessin monivaiheisuus seka hoidet-
tavana olevien potilaiden rajallinen tai alentunut kyky ottaa vastaan tietoa
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jaohjausta ladkehoidosta seka mahdollinen ladkekielteisyys. Lisaksi yhtena
riskitekijana koetaan tiedonkulku ladkehoidosta eri hoitotahojen valilla.
(Osaston laakehoitosuunnitelma 2016.)

Uusien tyontekijoiden ja sijaisen perehdyttdminen on aikaa vievaa ja teh-
dadan oman tyon ohella, jolloin kiireessa voi jaada oleellisia asioita kay-
matta lapi. Tama taas altistaa ladkevirheille seka laakehoidon onnistu-
neelle toteuttamiselle. Lisaksi osastolla olevat sijaiset eivat valttamatta
tunne potilaita tai heilla ei ole tarvittavia ladkelupia, jolloin osaston vaki-
tuisten tydntekijoiden vastuu laakehoidon osalta kasvaa. Esimerkiksi osas-
ton ladkehuoneeseen ei pysty menemaan, jos tarvittavat luvat eivat ole
kunnossa. (Osaston ladkehoitosuunnitelma 2016.)

Lisaksi osaston ldadakehoitoprosessi on monivaiheinen ja vaatii tekijaltaan
tarkkuutta ja laakehoidon kokonaisuuden hallintaa. Riskitekijana nahdaan,
jos laakehoidon toteuttaja ei ole tietoinen ladkehoidon prosessin eri vai-
heista seka kirjaamisen kaytanndista. On myos osattava kayttaa sahkoista
ladakehoitojarjestelmaa. Ladakkeiden jakamiseen ja kirjaamiseen vaikuttavia
riskitekijoita ovat muun muassa ladkenimikkeiden vaihtuvuus tai samalta
kuulostavat ldakenimikkeet. (Osaston lddkehoitosuunnitelma 2016.)

6 OPINNAYTETYON TARKOITUS, KYSYMYKSET JA TAVOITE

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on tarkastella erdaan Pirkanmaan sai-
raanhoitopiirin alaisuudessa toimivan osaston ladkityspoikkeamia vuosien
2014-2016 aikana tehtyjen HaiPro-ilmoitusten perusteella. Tarkoituksena
on |6ytaa vastaukset kysymyksiin

1. Minkalaisia laakityspoikkeamia osastolla tapahtuu?
2. Mitka ovat syyt ladkityspoikkeamien taustalla?

Tavoitteena on kehittda osaston ldadkehoitoprosessia turvallisemmaksi ja
selkedammaksi HaiPro-ilmoituksista saatujen tietojen avulla. Aihe valikoitui
omasta seka tyoyhteison kiinnostuksesta osastolla tapahtuneisiin [aakitys-
poikkeamiin ja syihin niiden taustalla. Lisaksi osastolla on pohdittu voisiko
osaston ladkehoitoprosessia kehittaa turvallisemmaksi. Jotta kehittamista
voi tapahtua, tule ensin 16ytaa epakohdat lddkehoidon prosessin vaiheista.

7 OPINNAYTETYON AINEISTO JA MENETELMA

Tassa luvussa kasitelldan opinndytetyon aineistoa seka tutkimusmenetel-
mad. Opinndytety0 toteutettiin kvantitatiivisena eli maarallisend tutki-
muksena ja sen aineiston analysoinnissa kaytettiin maarallista sisallon erit-
telya.
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7.1 Madrallinen tutkimus

Maarallinen tutkimus maaritelldadn menetelmaksi, jonka avulla saadaan
tietoa erilaisista muuttujien valisista suhteista seka eroista ja sen avulla
voidaan selittda, rakentaa, uudistaa, purkaa tai tdsmentda aikaisempia
teorioita tai teoreettisia kasitteitd. Maarallinen tutkimus keskittyy ihmista
tai ymparistoa koskeviin ilmidihin tai asioihin, joko selittden, kuvaten, kar-
toittaen, vertaillen tai ennustaen niitd. Maarallisen tutkimuksen avulla saa-
daan kysymyksia kuinka paljon tai miten usein. Maarallisessa tutkimuk-
sessa muuttujana pidetaan yksiloon liittyvia asioita, toimintoja tai ominai-
suuksia, joista halutaan lisaa tietoja. ( Vilkka 2007, 13-14.)

Maarallisen tutkimusmenetelman tulosten esittelyssa voidaan kayttaa eri-
laisia kaavioita, taulukoita tai kuvioita, joiden avulla voidaan havainnoida
visuaalisesti saatuja tuloksia seka antaa lukijalle yleiskuvaus saaduista tu-
loksista. On huomioitava, kuitenkin etteivat kaaviot, taulukot tai kuvat ole
riittava materiaali esittamaan tuloksia vaan ne ovat tukemassa tekstia,
joka antaa yksityiskohtaisempaa tietoa. ( Vilkka 2015, 204.)

Opinndytetyon tekija sai kevaalla 2017 kayttoonsa osaston laakitys-
poikkeamia koskevat HaiPro-ilmoitukset paperisena versiona vuosien
2014-2016 ajalta. lImoitukset kaytiin lapi yksitellen vuosi-, kuukausi ja tyo-
vuorotasolla ja jaettiin valmiiksi madriteltyjen tapahtumatyyppien mu-
kaan. Jokaisella analysoitavalla asialla oli oma varikoodinsa, jonka avulla
tuloksia voitiin tarkastella. Lisaksi aineisto numeroitiin juoksevin nume-
roin, jonka avulla tietojen tarkistaminen oli helppoa. Taman jalkeen ilmoi-
tuksista haettiin ilmoittajan sanallisesti maarittelema syy poikkeamien syn-
tyyn ja saadut tiedot luokiteltiin tekemalld yhteenveto saaduista tulok-
sista. Naiden tietojen perusteella saatiin vastaukset tutkimuskysymyksiin.
Aineiston analysointi tapahtui Microsoft Excel-taulukkolaskentaohjelman
avulla.

7.2 Tiedonhaku

Opinnaytetyon tiedonhaussa kaytettiin erilaisia tietokantoja, joiden avulla
oli tarkoitus loytaa laakityspoikkeamiin seka ladkehoitoon liittyvia julkai-
suja ja tutkimuksia niin Suomesta kuin ulkomailta. Tiedonhaku aloitettiin
tekemalla aihe-analyysi eli kirjaamalla yl0s asiat, jotka liittyivat opinnayte-
tyon aiheeseen ja tata kautta saatiin maariteltya kaytettavat hakusanat.
Lisaksi tehdyt haut rajattiin vuosiin 2010-2017. Talla pyrittiin saamaan
mahdollisimman uutta tietoa aiheesta.
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Tietokannoiksi valikoitui tekijadlle jo ennestdan tutut ja luotettavaksi tode-
tut taulukon 1 mukaiset tietokannat.

Taulukko 1. Opinndytetyossa kadytetyt tietokannat ja hakusanat

Hakusana Me- | Pub- Cinahl JBI COn- | Cochrane
dic Med NECT Library

laakitysvirheet 108

haittatapahtuma | 6

ladk*turv* 224

HaiPro 11

medication error | 342 48 28
medication AND 7040 422

error

Hakusanoja oli aluksi runsaasti mutta aihetta koskevia tuloksia saatiin kayt-
tamalla hakusanoja laakitysvirheet, haittatapahtuma, HaiPro, ladk*turv*,
medication error, medication AND error. Hakusanojen avulla saatiin run-
saasti lahteita, joista valikoitui ladkityspoikkeamat seka niihin liittyvat tut-
kimukset ja artikkelit. Tuloksia tarkastellessa huomioitiin lahdekriittisyys.
Opinndytetyohan pyrittiin ottamaan tutkimuksia, joista oli tehty vertaisar-
vio, silla se lisasi lahteen luotettavuutta.

Saaduista hakutuloksista eriteltiin viela tulokset, jotka vastasivat kokonaan
tai osittain tdman opinnadytetyon tutkimuskysymyksiin, jolloin opinnayte-
tyon saatiin lahdeaineistoa, jonka avulla tuloksia pystyttiin vertailemaan
toisiinsa. Tietokantahaun kautta opinndytety6hon saatiin yllamainituilla
kriteereilld 12 |ahdetta (liite 3).

8 OPINNAYTETYON EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Tieteellisen tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa tutkittavasta aiheesta
mahdollisimman luotettavaa tietoa. Hyvaan tutkimukseen kuuluu noudat-
taa hyvaa tieteellista tutkimuskaytantda, mika tarkoittaa, ettei tutkimuk-
sessa ole mitdan mika loukkaisi tutkimuksen kohderyhmas, tiedeyhteis6a
eika hyvaa tieteellista tutkimustapaa. Hyvaan tieteelliseen tutkimustapaan
kuuluvat muun muassa huolellisuus, tarkkuus seka rehellisyys, luottamuk-
sellinen tiedon kerdaaminen ja kasittely, toisten tyon tulosten asianmukai-
nen ja kunnioittava kaytto sekd avoimuus tulosten julkaisemisessa. (Vilkka
2007,90-91.)

Maarallisen tutkimuksen luotettavuuteen kuuluvat tulosten virheetto-
myys ja tarkkuus jolloin tutkimuksen uusinnassa saataisiin samanlainen tu-
los tutkijasta riippumatta. Tutkimuksen luotettavuutta voivat kuitenkin
heikentda useat asiat kuten vaarin ymmarretty kysymys, vaarin tulkittu
vastaus tai tutkimustuloksen tallentamisen yhteydessa tapahtuva virhe.
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Tutkijan on talloin tarkea ottaa tutkimuksessa kantaa satunnaisiin virhei-
siin. (Vilkka 2015, 194.) Lisaksi maarallisen tutkimuksen tulosten luotetta-
vuutta on hyva tarkastella validiteetin ja reliabiitin kannalta. Ndin saadaan
selvyys siihen, onko tutkimuksessa tutkittu niitd asioita ja ominaisuuksia,
joita tutkimuksessa lahdettiin selvittamaan seka tarkastella tulosten pysy-
vyytta. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 189-190.)

Opinndytetyossa kaytdssa olevat HaiPro-ilmoitukset olivat asianmukaisesti
taytettyja ja jokaista ilmoitusta voitiin kayttaa analysoinnissa. Lisaksi saa-
dut tulokset tarkistettiin useaan kertaan virheiden valttamiseksi. Maaralli-
sessa tutkimuksessa opinndytetyon tekija ei ole voinut vaikuttaa tutkimus-
tuloksiin, silla vastaukset olivat valmiina analysoitavassa aineistossa. Vir-
heiden mahdollisuutta kuitenkin lisasi tekijan kokemattomuus maarallisen
tutkimuksen teossa.

Opinndytetyota tehdessa noudatettiin hyvaa tieteellista toimintatapaa,
jolloin saatu aineisto kasiteltiin luottamuksellisesti. Saatu aineisto oli val-
miiksi anonymisoitu, joten ilmoitukset eivat sisdltaneet tietoa, josta henki-
I6kuntaa tai potilaita olisi voinut tunnistaa. Lisaksi aineistoa sailytettiin asi-
aankuuluvasti, ilman etta kukaan ulkopuolinen ei saanut niita kasiinsa mis-
saan opinnadytetyon vaiheessa. Aineiston analysoinnin jalkeen aineisto tul-
laan havittamaan asianmukaisesti tietosuojajatteen mukana.

Opinnadytetyota tehdessa on oltu lahdekriittisia lahteita valittaessa seka
niita luettaessa. Lahdekritiikin tarkoituksena on arvioida kaytetyn lahteen
ja aineiston luotettavuutta ja laatua ennen sen kayttamista tutkimuksessa.
Lahdekritiikilla on tarkea osa tutkimuksen teossa, silla sen avulla voidaan
vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen. (Vilkka, 2007, 34.) Tata opinnay-
tetyota tehdessa on lahteita valittaessa huomioitu niiden tekijan tunnetta-
vuus, uskottavuus seka aineiston sisaltd. Lisaksi on huomioitu lahteen jul-
kaisuvuosi ja julkaisija. Tyossa on kaytetty lahdemateriaalina alle kymme-
nen vuotta vanhoja lahteita seka kansainvalisia tutkimuksia aiheesta.

Koska opinndytetyOssa kaytetiin valmista tutkimusaineistoa, oli edellytyk-
sena aineiston kaytolle tutkimuslupa seka tutkimussuunnitelman esittami-
nen (Vilkka 2015, 97). Opinndytety6hon haettiin asianmukainen tutkimus-
lupa Pirkanmaan sairaanhoitopiiriltd, esittamalla tutkimuslupasuunni-
telma tammikuussa 2017. Lupa opinndytetyon tekemiselle mydnnettiin
helmikuussa 2017.
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9 TUTKIMUSTULOKSET

Tassa luvussa tarkastellaan tutkimusaineistosta saatuja tuloksia seka ver-
rataan niita aikaisempiin tutkimustuloksiin. Opinnaytetyon tulokset ovat
esitelty prosentteina seka tuloksista on laadittu pylvasdiagrammit. Tulok-
sissa esille on nostettu ne asiat, joiden tiedetdan kiinnostavan tilaajatahoa.

9.1 Tulosten tarkastelu

Osastolla tehtiin seurantavuosien 2014-2016 aikana yhteensa 444 Haipro-
ilmoitusta, joista laakityspoikkeamia oli yhteensa 117 (=N) (kuvio 1). Tama
on 26 % kaikista seurantavuosien aikana tehdyista ilmoituksista.

Haipro-ilmoitukset 2014-2016

200

150

100
50
. | 0 0

2014 38% 2015 34% 2016 28%

B Tehdyt Haiprot B Ladkehoitoon liittyvat ilmoitukset

Laakityspoikkeamien osuus %

Kuvio 1. HaiPro-ilmoitukset 2014-2016

Eniten raportoituja ladkityspoikkeamia tapahtui vuoden 2014 aikana, 38 %
(n=44). Vahiten raportoituja ilmoituksia tehtiin vuonna 2016, 28 % (n=33)
javuoden 2015 osuus lddkepoikkeamista oli 34 % (n=40). Vuonna 2015 laa-
kityspoikkeamat vahenivat vuoteen 2014 verrattuna 10 % (n=4), kun taas
vuonna 2016 ilmoituksia tehtiin jo 25 % (n=11) vdhemman kuin vuonna
2014. (kuvio 1.)
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Ilmoitusten maarat vaihtelivat kuukausitasolla. Kuviosta 2 voidaan havaita
kesdlomakauden lisanneen HaiPro-ilmoitusten maaraa.

Laakehoidon Haipro-ilmoitukset kuukausittain

2014 2015 2016 % (N=117)

BT 7% ®WH7% M 4% ®H 5% BT 3% K 9%
mH 15% MES9% MmMS15% ®WL 9% ®EM 4% m) 13%

Kuvio 2. Ladkehoidon Haipro-ilmoitukset kuukausittain

Jokaisen seurantavuoden heindkuussa raportoitiin tapahtuneen yhteensa
15 % (n=17) kaikista laakityspoikkeamista. Sama tulos saatiin myos syys-
kuun osalta. Heina- ja syyskuu ovat molemmat lomakuukausia, jolloin
osastolla on sijaisia enemman. Toukokuussa raportoitiin vahiten 3 %
(n=117) poikkeamia. Alkuvuodesta (tammikuu — kesdakuu) poikkeamia ra-
portoitiin 54 % vahemman kuin loppuvuodesta. (Kuvio 2.)

Vuonna 2015 poikkeamia raportoitiin tapahtuneen eniten joulukuun ai-
kana 6 % (n=7) (kuvio 2). Joulukuun 2015 aikana tehtyjen ilmoitusten taus-
talla oli 57 % (n=4) riittamaton perehdytys ladkehoitoon. Marraskuun 2015
aikana osastolle siirtyi uusia tyontekijoita, mika voi osaltansa selittaa tilas-
toa. Syyskuussa 2016 tehtiin seurantajakson aikana eniten ilmoituksia 7 %
(n=8).
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Aamuvuorojen aikana raportoitiin eniten laakityspoikkeamia 45 % (n=53).

[ltavuorojen aikana 21 % (n=24) ja yévuorojen aikana 15 % (n=17). Tapah-
tuman ajankohdasta ei ollut tietoa 20 % (n=23) ilmoituksista. (Kuvio 3.)

Tyovuorokohtaiset HaiPro-ilmoitukset

30
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0 1 fn.n nnin
2014 2015 2016 % (N=117)
B aamuvuoro 45 % M iltavuoro 20 %
yovuoro 15 % M ei tietoa 20 %

Kuvio 3. Tyovuorokohtaiset HaiPro-ilmoitukset

Harkasen ym. (2013) tutkimuksessa havaittiin myds aamuvuorojen aikana
tapahtuneen eniten ladkityspoikkeamia 42 % (n=671). Aamuvuorojen ai-
kana osaston toiminta on vilkkainta, mikda voi vaikuttaa l3akitys-
poikkeamien syntyyn. Lisaksi ladkemaarayksia tehdaan ja toteutetaan eni-
ten aamuvuoron aikana.

Opinndytetyossa havaittiin, ettd vuoden 2016 aikana laakityspoikkeamail-
moituksia raportoitiin eniten yovuorojen aikana. Tama selittyy vuoden
2016 alussa aloitetulla saannolliselld, joka yovuorossa tapahtuvaan ladke-
listojen ja — penaaleiden tarkistamisella.

9.2 Laakehoidossa tapahtuneet poikkeamat
Seurantajakson aikana raportoitiin tapahtuneen anto, - jako ja kirjaamis-

virheita seka yksi maaraysvirhe (kuvio 4).

Laakehoidon poikkeamat
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Kuvio 4. Laakehoidon poikkeamat

[Imoituksia analysoitaessa ilmeniilmoitusten voivan kuulua useampaan ta-
pahtumatyyppiin. Potilaalle annetun vaaran ladkkeen taustalla oli vaarin
jaettu ladke, mika oli seurausta tekematta jatetysta tai osittain tehdysta
ladkemaarayksen toteuttamisesta eli lddkehoidon kirjaamisesta. Linden-
Lahden ym. (2009) tekemassa tutkimuksessa 36 % (n=67) ilmoituksista
kuului useampaan tapahtumatyyppiin.

Hartikainen ym. (2015) havaitsivat, ettei ladkemuutoksia aina muisteta
tehda potilaan ladkekorttiin. Lisaksi eri paikkaan kirjatut [aakemaaraystie-
dot altistavat tietojen paivittamatta jattamiselle. Potilasta hoitavan hoita-
jan vastuulla on huolehtia ladkelistan ajantasaisuudesta seka maardysten
oikeaoppisesta toteuttamisesta (Erkko & Johansson, 2013, 157).

9.2.1 Antopoikkeamat

Ladkkeen antopoikkeaman tapahduttua potilas on saanut vaaran laak-
keen, vaaran annoksen tai vahvuuden tai ladke on voitu antaa vaaraa an-
toreittia pitkin, [adke on ollut ylimaarainen tai maaraamaton laake. Lisaksi
antopoikkeamaksi luetaan antamatta jaanyt ladke tai potilas ei ole ottanut
hanelle maarattya ladketta. (Stakes & Ladkehoidon kehittamiskeskus
ROHTO 2007, 9-10.)

Seurantajakson jokaisena vuotena antopoikkeamia mainittiin tapahtuneen
eniten, yhteensa 71 % (n=83). Potilas sai antopoikkeaman seurauksena
vaaran annoksen tai vahvuuden 45 % (n=37) ja potilaan ladke jdi antamatta
27 % (n=22) ja 12 % (n=10) potilas sai lopetetun ladkkeen useampana kuin
yhtena paivana. Toiselle potilaalle tarkoitetun ladkkeen potilas sai 8 %
(n=7) ja vaaran ladkkeen potilas sai 5 % (n=4) ilmoituksista. Vaarana ajan-
kohtana ldadke annettiin 2 % (n=2) ja 1 % (n=1) potilas ei ottanut ladketta.

(Kuvio 5.)
Antopoikkeamat
15
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5
o mml. i = Halla
2014 2015 2016 % (N=83)

W vaara potilas 8 % W vaara ladke 5 %
vaara annos tai vahvuus 45 % M vaara ajankohta 2 %
ladke antamatta 27 % annetaan lopetettu ladke 12 %

M potilas ei ottanut ladkettd 1 %

Kuvio 5. Antopoikkeamat
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Aikaisemmissa tutkimuksissa antopoikkeamat ovat nousseet eniten rapor-
toiduksi poikkeamatyypiksi ladkehoidon prosessissa. Harkasen ym. (2013)
tutkimuksessa antopoikkeamia tapahtui 39.9 % (n=671) ja Alrwisan ym.
(2010) tutkimuksessa antopoikkeamien maara oli 59 % (n=2666). Lisaksi
Hartikainen ym. (2015) sekd Ruuhilehto ym. (2011) ovat myos tutkimuksis-
saan todenneet antopoikkeamien olevan yksi eniten raportoitu poikkeama
tyyppi. Linden-Lahden ym.(2009) tutkimuksessa vaaran annostus oli ky-
seessd 31 % (n=67) ja vaara ladke 28 % (n=67) ilmoituksista.

Pitkdsen ym. (2014) mukaan antopoikkeamien taustalla ovat usein tyon or-
ganisointiin kuten kiireeseen, epaselvaan tyonjakoon tai ladkkeen poik-
keukselliseen antoaikaan liittyvat asiat. Lisaksi puutteellinen tiedonkulku
johon sisdltyvat epadselva ohjeistus ja virheelliset tiedot seka olosuhteista
rauhaton tilanne, meluisuus ja toimimaton laite vaikuttavat poikkeamien

syntyyn.

Lisaksi Pitkdsen ym. (2014) mukaan antopoikkeamien taustalla ovat myos
riittdmaton ladkehoidon osaaminen ja riittamaton maara hoitajia, joilla on
oikeus ladakehoidon toteuttamiseen. Myo6s huono tilanteiden ennakointi ja
opiskelijoiden puutteellinen ohjaus, puutteellinen kielitaito seka inhimilli-
set tekijat, kuten huolimattomuus, vaarin ymmarrys, heikko keskittymi-
nen, unohtaminen ja vasymys ovat taustatekijoitd antopoikkeamien syn-
nyssa.

Opinnadytetyon tekija ei analysoinut tarkemmin potilaalle aiheutuvia hait-
toja poikkeamien yhteydessd, mutta aineiston perusteella havaittiin 6 %
(n=5) potilaista koituneen kohtalaista haittaa antopoikkeaman seurauk-
sena. lImoituksista 4 % (n=3) haitta liittyi vaaraan annosteluun insuliinin
kanssa ja 2 % (n=2) potilas oli saanut hanelle jo menevaa ladkettd huomat-
tavasti suuremman annoksen kuin ohjeessa. Muutoin antopoikkeamat ai-
heuttivat potilaalle lievda haittaa tai ei lainkaan haittaa.

Linden-Lahti ym. (2009) havaitsivat tutkimuksessaan ladkityspoikkeamien
aiheuttaneen tai mahdollisesti aiheuttaneen vakavan haitan tai kuoleman
58 henkildlle (87 %).
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9.2.2 Jakopoikkeamat

Jakopoikkeaman tapahduttua potilaalle on jaettu vaara ladke, tai ladke on
jaanyt jakamatta. Osastolla jakopoikkeamia mainittiin 44 % (n=52) ilmoi-
tuksista. Vaara vahvuus tai vaara annos oli kyseessd 54 % (n=28) ja 25 %
(n=13) laéke oli jakamatta. Potilaalle oli jaettu lopetettu lddke 15 % (n=8)
ja vaara ladke oli jaettu 8 % (n=4). Ladke annettiin potilaalle vaarana ajan-
kohtana 4 % (n=2) ilmoituksista. Vaara ladkemuoto oli jaettu 2 % (n=1).
Nadiden lisdaksi 8 % (n=4) jakopoikkeamista oli maaritelty useampaan tapah-
tumatyyppiin. (Kuvio 6.)

Jakopoikkemat
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Kuvio 6. Jakopoikkeamat

Harkdasen ym. (2013) tutkimuksessa jakopoikkeamia tapahtui 14.6 %
(n=671) ja Alrwisan ym. (2010) saivat jakopoikkeamien osalta tulokseksi 10
% (n=2666). Jakopoikkeamien taustalla Pitkdsen ym. (2014) mukaan ovat
tyon organisointiin kuten liian vahadiseen henkilokuntaan, kiireeseen, ope-
tustilanteeseen tai puutteelliseen tiedonkulkuun liittyvat asiat. Myos osaa-
misen taustalla olevat tekijat, kuten liian vahainen ladkeluvallisen henkilo-
kunnan maara ja ladkkeiden jakajan kokemattomuus vaikuttavat jakopoik-
keamien syntyyn. Lisdksi inhimilliset tekijat kuten huomion kiinnittyminen
useaan asiaan samanaikaisesti, muistettavien asioiden paljous, vasymys,
huolimattomuus seka virhetulkinnat voivat aiheuttaa jakopoikkeamia.

9.2.3 Kirjaamis- ja maaraamispoikkeamat

Ladkehoidon kirjaamista ovat ladkehoidon suunnitteluun, toteuttamiseen
ja seurantaan liittyvat asiat, jotka kirjataan potilaan tietoihin. Lisdksi poti-
laan ladkelistoihin tehtavat muutokset laakityksen muuttuessa ovat ladke-
hoitoon liittyvaa kirjaamista. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 306.)

Kirjaamispoikkeamia oli mainittu tapahtuneen 29 % (n=34). Kirjaamis-
poikkeamista 35 % (n=12) liittyi lddkkeen vaaraan annokseen tai vahvuu-
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teen. Ladke oli jaanyt kirjaamatta 26 % (n=9) ja 21 % (n=7) syy kirjaamis-
poikkeamaan ei ollut tiedossa. Lopetettu ladkeajankohta oli kirjaamatta 14
% (n=4). Vaara laake kirjattiin 3 % (n=1) seka vaara ladkehoidon kesto oli
kyseessd 3 % (n=1). (Kuvio 7.)
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Kuvio 7. Kirjaamispoikkeamat

Laakehoidon kirjaamispoikkeamien taustalla olevia tekijoitd ovat tyo orga-
nisointiin, osaamiseen ja inhimillisiin tekijoihin liittyva asiat. N&itd ovat
muun muassa huonot tyoskentely olosuhteet, henkilosto resurssit, ladke-
hoidon kirjaaminen useampaan paikkaan, osaamisen puute, kieliongelmat,
huolimattomuus, unohdukset seka vasymys. (Pitkdnen ym. 2014.)

Aineistoa analysoitaessa havaittiin kirjaamisvirheen olevan taustalla 67
laakityspoikkeamaan, joka on 57 % kaikista seurantajakson aikana teh-
dyista laakityspoikkeama ilmoituksista. Taman perusteella voidaan todeta
osaston ldadakehoidon prosessin ongelmakohdan olevan ladkemaaraysten
toteuttamiseen liittyvadssa kirjaamisessa. 81 % (n= 67) ndista ilmoituksista
mainittiin huolimaton toiminta kirjaamisen yhteydessa. Lisaksi voidaan ha-
vaita yhtenaisyys ladkkeiden anto, - jako ja kirjaamispoikkeamien kohdalla
(kuvio 5, 6 & 7), jolloin kaikissa on raportoitu olevan suurimpana potilaan
saama vaara annos tai vahvuus.

Ladkkeiden maaraamisen yhteydessa potilaalle voidaan maarata vaaraa
ladketta tai vaara annos. Maarayspoikkeamien seurauksena ladkkeen vai-
kuttavuus voi heiketa tai ladkehoidosta saatavat haitat lisdantya. (Stakes &
Ladkehoidon kehittdmiskeskus ROHTO 2007, 7-9.) Osastolla tapahtui alle
1 % (n=1) maaraysvirheita vuosien 2014-2015 aikana. Tama oli seurausta
potilaan tulotilanteessa saaduista vaarista ladkehoidon tiedoista.
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Hartikaisen ym. (2015) Tutkimuksessa ilmeni, ettd kokonaislaakityksesta ei
aina ole varmuutta potilaan tullessa osastolle seka potilasta tai hanen la-
heistddn haastateltaessa ei kiinniteta riittavasti huomiota laakitykseen. Li-
saksi todettiin erilaisten ja erillisten potilastietojarjestelmien vaikeuttavan
ladkityksen selvittelemista.

9.3 Poikkeamien taustalla olevat tekijat

Poikkeamien syntyyn vaikuttavia tekijoita on useita. Tehdyissa tutkimuk-
sissa on havaittu ladkityspoikkeamien taustalla olevan tyon organisointiin,
olosuhteisiin, tiedon kulkuun, osaamiseen ja inhimillisiin tekijéihin liittyvia
asioita. Naita ovat muun muassa liian vahainen henkildkunta, kiire, vasy-
mys, kommunikointi ongelmat seka huolimattomuus. (Helovuo ym. 2011;
Hickner, Zaraf, Kuo, Fagnan, Forjuoh, Knox, Lynch, Stevens, Pace, Hamlin,
Scherer, Hudson, Oppenheimer & Tierney 2010; Petrova 2010).

Tulosten mukaan osastolla tapahtuneiden 117 ladkityspoikkeaman taus-
talla oli kahdeksan selkeda syyta (kuvio 8).

Laakityspoikkeamien taustalla olevat tekijat
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Kuvio 8. Laakityspoikkeamien taustalla olevat tekijat

Huolimattomuus oli mainittu laakityspoikkeamien taustatekijaksi 74 %
(n=86) ilmoituksista ja se oli suurin taustatekija jokaisena seurantavuotena
(kuvio 8). Huolimattomuus mainittiin yhtena taustatekijana Pitkdsen ym.
(2014) tutkimuksessa. Harkdsen ym. (2013) tutkimuksessa 21,6 % (n =671)
henkilékunnasta koki tarkkaavaisen ja huolellisen toiminnan olevan yksi
merkittava tekija ladkityspoikkeamien syntymisen estamisessa.

Syy poikkeamien syntyyn ei ollut selvilla 9 % (n=11) ilmoituksessa. lImoi-
tusten mukaan, tama johtui siita, etta ilmoituksen tekija oli eri henkil® kuin
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ladkityspoikkeaman tekija. Perehdytyksen puute ladkehoidossa oli taus-
talla 7 % (n=8) ja ruokailutila, missa laakkeet annetaan potilaalle, koettiin
rauhattomaksi ja ndin vaikuttavan poikkeaman syntyyn 3 % (n=3) ilmoituk-
sista.

Kiire oli mainittu vain 2 % (n=2) taustatekijaksi, kun se Hartikaisen ym.
(2015) tutkimuksissa oli mainittuna yhtena suurimmista riskitekijoista laa-
kityspoikkeamien taustalla. Liian vahdinen henkilékunnan maara oli mai-
nittu 1 % (n=1). (Kuvio 8.)

Hicknerin ym. (2010) tutkimuksessa ladkityspoikkeamien taustalla 41 %
(n=220) ilmoituksissa oli kommunikaatioon liittyvat ongelmat seka tiedon
puute 22 % (n=220). Linden-Lahti ym. (2009) havaitsivat poikkeamien taus-
talla olevan vaaran toimintatavan 40 % (n=67).

Osaamattomuus oli mainittu 3 % (n=3) ilmoituksista. Vaikka ladkehoitoon
liittyvien poikkeamien taustalla on usein tyotapoihin, organisaatioon seka
yksiloon liittyvat asiat, on tutkimuksissa myos havaittu puutteita sairaan-
hoitajien osaamisessa. Tutkimusten mukaan naita puutteita on eniten laa-
kelaskennan seka ladakkeiden vaikutusten ja vaiheiden osaamisessa seka
ladkehoidon ohjauksessa. (Sulosaari & Leino-Kilpi 2013, 13; Ndosi & Newell
2009; Simonsen, Johansson, Daehlin, Osvik & Farup 2011.)

Ndosi & Newell (2009) tutkimuksessa 57 % (n=42) sairaanhoitajista sai
haastattelun ja kyselylomaketietojen mukaan pistemaaran, joka osoitti sai-
raanhoitajilla olevan riittamattomat farmakologiset tiedot. Simonsenin
ym. (2011) tutkimukseen osallistui 203 sairaanhoitajaa. Vastausten mu-
kaan 25 % hoitajista oli riski tehda ladkityspoikkeama.

10 POHDINTA

Tassa luvussa tarkistellaan opinndytetyosta saatuja tuloksia seka pohdi-
taan osaston ladkehoito prosessia turvallisempaan suuntaan ohjaavia ke-
hittdmisaiheita. Lisaksi tuodaan esille jatkotutkimusaiheita.

10.1 Johtopaatokset

Opinndytetyon tavoitteena oli selvittaa, millaisia ladkityspoikkeamia osas-
tolla tapahtuu ja mitka ovat syyt niiden taustalla. Saatujen tulosten perus-
teella voidaan todeta tulosten olevan samansuuntaisia kuin aikaisemmissa
tutkimuksissa. Alrwisanin ym. (2010); Hartikaisen ym. (2015;) Héarkasen
ym. (2013); Pitkdsen ym. (2014); Ruuhilehdon ym. (2011) tutkimusten mu-
kaan ladkehoidossa tapahtuneet poikkeamat liittyvat ladkkeiden antami-
seen, jakamiseen ja kirjaamiseen. Tarkeata oli havaita tuloksissa anto-, ja
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jakopoikkeamien johtuneen useammassa ilmoituksessa puutteellisesta
ladkemaarayksen toteuttamisesta.

Antopoikkeamat olivat suurin poikkeamatyyppi ja aamuvuorojen aikana
laakityspoikkeamia tapahtui eniten. Vuoden 2016 alussa kaytt6on otettu
ladkelistojen ja penaaleiden sadnndllinen, joka yévuoroissa tapahtuva tar-
kastus vahensi selkedsti (25 %) laakityspoikkeamia vuoteen 2014 nahden.
Lisaksi vuoden 2016 aikana ydvuoroissa tehtiin eniten ilmoituksia, mika
kertoo tarkistuksen olevan tarkea tyokalu laakehoidon prosessissa.

Lisaksi havaittiin lomakautena laakityspoikkeamailmoitusten lisaantynytta
raportointia. Siind missa kiire oli mainittu yhtena suurimmista tekijoista
poikkeamien taustalla, saaduissa tuloksissa huolimattomuus nousi kuiten-
kin suurimmaksi taustatekijaksi osastolla tapahtuneissa laakitys-
poikkeamissa. Kiireesta johtuvia taustatekijoita oli vain 2 % kaikista ilmoi-
tuksista (N=117).

Ladkehoidon puutteellinen perehdyttaminen nakyi vuoden 2015 laakitys-
poikkeamissa toiseksi suurimpana taustatekijana. Mahdollisesti perehdyt-
tamisen puute voi olla taustalla myds lomakauden tilastoissa. Suikkasen
(2008) mukaan uuden tyontekijan riittavaan ladkehoidon perehdytykseen
tulisikin varata rauhallinen paikka ja aikaa opettamiselle. Lisdksi tarkeata
on mahdollistaa epdselvdksi jaaneiden asioiden kysyminen kokeneem-
malta henkil6ltd myohemmassa tyoskentelyn vaiheessa.

Yhteenvetona voidaan todeta osaston laakehoitoprosessin olevan moni-
vaiheinen ja altistavan ladkityspoikkeamille. Laakityspoikkeamien syntya
voidaan estda omalla toiminnalla. On tarkeata tehda ladkehoito prosessiin
liittyvat asiat yhteisesti sovittujen sadantojen mukaisesti sekda noudattaa
osaston ladkehoitosuunnitelmaa ja huolehtia omalta osaltansa uusien hoi-
tajien ja sijaisten riittavasta perehdytyksestd sekd omasta lddkehoidon
osaamisesta.

10.2 Ladkehoidon kehittamisaiheet ja jatkotutkimusehdotukset

Opinnaytetyon tekija nakee tarkeammaksi kehittamisaiheeksi osaston l13a-
kehoitoprosessin selkeyttamisen lddkemaardysten toteuttamiseen liitty-
van toiminnan osalta. Osaston tulisi miettia, olisiko mielekadsta kayttaa vain
yhta kdytossa olevaa ldakelistaa, jonka mukaan ladkkeet jaettaisiin. Tama
varmasti vahentaisi [adkityspoikkeamien syntya, silld useampaan paikkaan
kirjattavat ladkehoidon tiedot lisdadvat laakityspoikkeamia.

Lisaksi osastolle voisi suunnitella konkreettisen ladkehoito prosessin eri
vaiheisiin liittyvan tarkistuslistan. Tarkistuslistan avulla voidaan vahentaa
ladkehoidossa tapahtuneiden virheiden maaraa ja lisata potilasturvalli-
suutta. Lisdksi tarkistuslistan avulla pystytdaan yhdenmukaistamaan ladke-
toimintaa. Listan avulla tyontekijan ei tarvitse hoitaa ladkehoitoa muistinsa
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ja tarkkaavaisuutensa varassa vaan han pystyy varmistamaan asioita lis-
tasta. Tarkistuslistassa tulisi olla I1adkehoidon prosessiin liittyvat paakohdat
seka ladkehoidon turvallisuutta parantavat asiat, joiden avulla lddkehoidon
toteuttajan on helppo edeté laakehoidon prosessissa. (Helovuo ym. 2011,
208-209.) Lisaksi tarkistuslista voisi toimia uusien tyontekijoiden, sijaisten
ja opiskelijoiden ldakehoidon perehdytyksen tukena.

Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kaytossa oleva sahkoinen ladkesovellus
mahdollistaa tarkastusmerkinnan tekemisen potilaan sahkoiseen ladkelis-
taan aina laakehoidon tarkistamisen yhteydessa. Tasta toiminnosta ja sen
tarpeellisuudesta on koko sairaanhoitopiirin alueella erilaisia mielipiteita
seka kayttokokemuksia. On osastoja, missa niin ladkarit kuin hoitajatkin
kayttavat toimintoa aina potilaan ladkehoitoa tarkistettaessa. Toisilla osas-
toilla toiminto on vain laakareiden kaytossa.

Yhtena ladkehoidon kehittamisaiheena voisi olla Iadakehoidon tarkistustoi-
minnon kayttamisen yhtendinen ohjeistaminen ja kayttéon ottaminen
koko sairaanhoitopiirissa. Tarkoituksena, etta jokainen joka potilaan ladke-
hoitoa tarkistaa, voisi kuitata tarkistuksen tehdyksi seka merkita toiminnon
tietoihin, jos laakehoidon tarkistuksen yhteydessa on havaittu poikkeamia.
Lisaksi voisi pohtia olisiko ladkesovellukseen mahdollista saada toiminto,
joka nostaisi uuden ladkemaarayksen tai maardayksen johon on tullut muu-
toksia aina etusivulle potilaan tietoja katsottaessa. Nain jokainen potilasta
hoitava hoitaja on tietoinen ladkemuutoksen tekemisen tarpeesta.

Turvallisen ladkehoidon toteuttamiselle on myds tarkeatd, ettd osastolla
jatketaan saannollista laakityslistojen tarkistusta seka ladkkeiden jakami-
sen yhteydessa kaytettya kaksoistarkistusta. On tutkittu, ettd kaksoistar-
kastuksen avulla voidaan vahentda laakityspoikkeamia (Harkdanen ym.
2014).

Myos tapahtuneiden lddkityspoikkeamien raportointia sekd avointa kes-
kustelua tulee osastolla kayttda poikkeamien kasittelyssa. Laakitys-
poikkeamien avoin kasittely tydyhteisdssa auttaa l0ytdamaan poikkeamaan
johtaneet syyt seka niiden taustatekijat. Hartikaisen ym. (2015) tutkimuk-
sessa avointa tyoilmapiirid, moniammatillista tyoskentelytapaa seka vaa-
ratapahtuma ilmoitusten ja ongelmakohtien avointa kasittelya pidettiin
tarkedna. Esimiehen rooli poikkeamia analysoitaessa on merkittava. Ra-
kentavan keskustelun avulla saadaan kehitysta aikaiseksi. Esimiehen tulee
huolehtia sdannollisesta keskustelusta ja tiedonsiirrosta laakitys-
poikkeaman tapahduttua. (Helovuo ym. 2013, 149.)

Jos osastolla paadytdaan tekemaan opinnaytetydsta saatujen tulosten pe-
rusteella muutoksia ladkehoidon prosessiin, voisi tutkimuksen uusia muu-
tosvaiheen jalkeen ja saada nakemys tehtyjen muutosten vaikutuksesta
osaston ladkityspoikkeamiin. Myo6s hoitajille voisi laatia tutkimuskyselyn,
jonka avulla selvitettdisiin |aakityspoikkeamien raportoinnista saatua
konkreettista hyotya. Lisdksi vastaavanlainen tutkimus voitaisiin tehda
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osastolle, missa kaytdssa ovat valmiit, sairaala-apteekissa jaetut annospus-
sit. Tata kautta saisi tarkasteltua millaisia laakityspoikkeamia osastolla ta-
pahtuu sekad mikd on annosjakelun merkitys turvallisessa ladkehoidossa.

10.3 Opinnaytetyon prosessi

Opinndytetyon aihe valikoitui omasta seka tydyhteisén kiinnostuksesta
osastolla tapahtuneisiin laakityspoikkeamiin ja niiden taustalla oleviin syi-
hin. Aihevalinta on tekijan mielesta tarkea ja ajankohtainen, silla WHO:n
tavoitteena on maailmanlaajuisesta saada laakitykseen liittyvat haittata-
pahtumat vahenemaan yli puolella nykyisesta. Jokainen hoitotyota tekeva
pystyy omilla toimillaan, ehkdisemaan ladkityspoikkeamien syntya ja nadin
parantaa potilasturvallisuutta. Tekija toivookin, etta opinnadytetyosta olisi
hyotya myds muille kuin tydn tilanneelle osastolle.

Opinndytetyo toteutettiin tutkimuksellisena tyona ja sen aineisto koostui
HaiPro-raportointijarjestelmaan tehdyistd l|aakityspoikkeama ilmoituk-
sista. Aluksi ajatuksena oli tehda opinndytety6 seka maarallisena etta laa-
dullisena tutkimuksena, mutta tekija koki maarallisen tutkimuksen ja siita
saadun tiedon palvelevan paremmin tarkoitusta.

Opinndytetyolle asetetut tavoitteet toteutuivat hyvin, silla aineiston avulla
tekija sai vastaukset tutkimuskysymyksiin. Opinndytetyd prosessi alkoi
tammikuussa 2017 tutkimuslupa hakemuksella. Kevaalla 2017 tekija sai
kdyttoonsa HaiPro-ilmoitukset, jotka analysoitiin. Opinnaytetyd valmistui
suunnitelmallisesti kesdan 2017 aikana. Koska aihe oli tekijda kiinnostava,
sailyi motivaatio koko prosessin ajan. Lisdksi yhteistyo tilaajatahon kanssa
oli sujuvaa ja keskustelua kaytiin toiveista ja ajatuksista tyon suhteen seka
analysoitiin saatuja tuloksia.

Teoriaosuudessa kasiteltiin turvallista ladkehoitoa ja siihen liittyvia seik-
koja. Teoriaosuuteen |0ytyi hyvin materiaalia ja tyo oli helppo rajata kos-
kemaan vain osastolla tapahtuvia ladkityspoikkeamia seka ladkehoitoa. Te-
kija koki tyon palvelevan paremmin tarkoitusta selkealla rajauksella. Tutki-
muksessa kaytettiin lisdksi tutkimustietoja niin ulkomailta kuin kotimaasta.

Opinndytetyoprosessin aikana tekija sisdisti mika merkitys itselld, tulevana
sairaanhoitajana on ladkehoidon toteuttajana ja ldakityspoikkeamien eh-
kaisijana. Tarked ammatillinen oppiminen oli ymmarrys oman toiminnan
merkityksesta turvallisessa ladkehoidossa. Lisaksi opinnaytetydprosessi toi
mukanaan paljon uutta tietoa ladkehoidosta ja kertausta asioista, joista te-
kijalla oli tietoa ennestdan. Vaikka tietoa oli ennestaan, korostui tyota teh-
dessa oman ladkehoidon ammattitaidon yllapitamisen tarkeys. Myo6s opin-
ndytetyon tekeminen oli kokemuksena uusi ja opettavainen. Tyon ede-
tessa tekija havaitsi oman kehittymisensa tutkimuksellisen tyon tekijana.
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5 os s
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tarkistuslista AN ANNA

Oikea ladke, vahvuus, annos ja antoaika
D Vertaa ladke, vahvuus, annostus ja ajankohta
ladkelistaan
D Pyyda toista hoitajaa varmistamaan laske-
masi ladkeannos
Oikea antotapa ja -reitti
D Tarkasta ladkkeen oikea antotapa ja -reitti
Oikea potilas

D Kysy potilaan nimi, henkilétunnus ja vertaa
sita laakemaaraykseen

D Katso tunnistusranneke

D Varmista ladkkeen sopivuus potilaalle

(vasta-aiheet, allergiat ym.)

Oikea potilaan ohjaus

D Kerro, mita laakkeita annat ja mihin tarkoi-
tukseen

D Kerro, mita potilaan tulee voinnissaan huo-
mioida

Oikea dokumentointi

D Kirjaa antamasi laakitys

D Varmista ladkkeen vaikutus ja kirjaa se

(Potilasturvallisuusyhdistys 2017.)

potilaan tietoihin

Oikea tiedotus

D Tiedota potilaan voinnissa tapahtuneista
muutoksista

D limoita mikali epaéilet ladkitykseen liittyvaa
ongelmaa
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Liite 2

HaiPro -potilasturvallisuusilmoitus

Etusivu  Ohje

In English | P4 suenska

HaiPro - potilasturvallisuusilmoitus Sisdiset sivut

pakolliset kentat merkitty tahdella (%) limoituksen pvm: 24.2 2015
Osastolyksikkd  [Imoittajan yksikko (7)

[Valitse v|
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Tapahtuman -
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Tapahtuman Kerro mita ja miten tapahtui ja mita seurauksia oli potilaalle ja hoitavalle yksikolle. Tarkista etta
kuvaus (%) kuvauksesta tulevat esiin mahdollisuuksien mukaan vastaukset seuraaviin kysymyksiin:

- Mita oftiin tekemassa

- Mitd ja miten tapahtui

- Miten tilanne hoidettiin

- Mité seurasi potilaalle

- Mité seurasi henkilastalle ja yksikolle.

Kuvaa lisdksi tapahtumahetken olosuhteet Ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat

Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa?
Sdhkdpostiosoite  Jos haluat, et kasittelija voi kysya sinulta lisatietoja, anna sahkopostiosoitteesi alla olevaan kenttaan.
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|

Tulosta ilmoitus

(HaiPro-potilasturvallisuusilmoituksen tayttoohje (n.d))
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Liite 3

Tekija

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimusme-
netelma /aineisto

Keskeiset tulokset

Alrwisan ym. 2010
Saudi-Arabia

Kuvailla tapahtuneita
[aakityspoikkeamatilan-
teita

Ja niistd aiheutuneita
seurauksia seka rapor-
toida laakitys-
poikkeamien esiinty-
vyydesta.

6/2005-4/2009 vali-
sena aikana keratyt
[aakityspoikkeamail-
moitukset julkisen
terveydenhuollon
yksikoista.

Antopoikkeamia 59
%,

Ladkkeen maarays-
poikkeamia 11% ja
Laakkeiden jako-
poikkeamia 10 %.

6 % potilaista ai-
heutui vaaraa.

Hartikainen ym.
2015
Suomi

Selvittaa osastofarma-
sian toteuttamista Suo-
messa seka selvittaa ky-
selyn avulla mitka osas-
tofarmaseuttien mie-
lesta ovat ladkehoidon
riskikohtia osastoilla ja
kuinka laakitysturvalli-
suutta voitaisiin edis-
taa.

Sahkoinen kysely,
joka lahetettiin kai-
kille Suomen farma-
seuteille kevaalla
2012.

Ladkitykseen liitty-
vat riskit liittyivat
lddkehoidon toteut-
tamisvaiheeseen.
Riskeja olivat kiire,
tyotavat, tietyt 1aak-
keet seka tietojen
siirtdminen ja niiden
ajantasaisuus.

Hickner ym. 2010
Yhdysvallat

Kehitettiin MEADERS-
raportointijarjestelma,
jonka avulla laakitysvir-
heita seka haittatapah-
tumia pystyttaisiin ra-
portoimaan.

10 viikon aikana ra-
portointijarjestel-
maa testasi 220 am-
mattihenkil6a. Jar-
jestelmaan raportoi-
tiin kaikki l1aakitys-
poikkeamat, joita
tapahtui potilaalle
kliinisen hoidon ai-
kana.

Seuranta-aikana
tehtiin 507 ilmoi-
tusta. Poikkeamien
taustalla oli kommu-
nikaation ongelmat
41 % ja

tiedonpuute 22 %.
1.6% joutui poik-
keaman vuoksi sai-
raalahoitoon.

Harkanen ym. 2013
Suomi

Selvittda erikoissairaan-
hoidossa tyoskentele-
vdn ammattihenkil®s-
ton kuvauksia laakitys-
poikkeamista ja nake-
myksista niiden estami-
sessa.

Vuoden 2010
HaiPro-ilmoitukset
yhden Yliopistosai-
raalan HaiPro-jarjes-
telmasta.

Poikkeamista 39.9 %
oli ladkkeiden anto-
virheita. Vaara an-
nos seka ladke saa-
matta olivat yleisim-
mat poikkeamatyy-
pit. Ladkityspoikkea-
mia voidaan estaa
tarkkaavaisuutta ja
huolellisuutta lisaa-
malla.

Harkdanen ym. 2014
Suomi

Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli selvittaa kuinka
potilaiden henkil6llisyys
tarkastetaan ennen

Aineisto kerattiin
huhti- ja toukokussa
2012 yhdessa

Potilaista 66,8 %
(n=707) jai henkilol-
lisyyden tunnistami-
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ladkkeiden antamista
seka mika on tyokoke-
muksen merkitys poti-
lasta tunnistettaessa.

yliopistollisessa kes-
kussairaalassa. Tut-
kimukseen osallistui
32 sairaanhoitajaa.

nen kokonaan teke-
mattad. Lisdksi ha-
vaittiin potilaiden
tunnistamista ta-
pahtuvan niiden
hoitajien kohdalla
enemman, joiden
tyokokemus hoito-
alalta oli nelja
vuotta tai alle.

Linden-Lahti ym.
2009
Suomi

Analysoida Valviran ka-
sittelemia laakitys-
poikkeamia seka niiden
syntyyn vaikuttaneita
tekijoita.

Vuosien 2000-2004
aikana Valviran ka-
sittelemat laakitys-
poikkeama ilmoituk-
set.

Ladkityspoikkeama
oli aiheuttanut tai
mahdollisesti ai-
heutti 58 henkildlle
(87 %) vakavan hai-
tan tai kuoleman. 62
tapauksessa poik-
keama johtui am-
mattihenkilon virhe-
toiminnasta. 36 %
poikkeamista oli
tunnistettavissa
enemman kuin yksi
poikkeamatyyppi.
Poikkeamia tapahtui
eniten vaaran toi-
mintatavan seurauk-
sena (40%), ladk-
keen vaaran annos-
tuksen (31%) ja vaa-
ran ladkkeen (28%)
seurauksena.

Ndosi & Newell
2009
Englanti

Selvittaa onko sairaan-
hoitajilla riittavat far-
makologiset tiedot.

42 sairaanhoitajaa
osallistui haastatte-
luun seka tayttivat
kyselylomakkeen.

57 % vastaajista sai
pistemadran, joka
osoittaa hoitajilla
olevan riittamatto-
mat farmakologiset
tiedot.

Petrova 2010
Malta

Saada tutkimuksen
avulla nakemys malta-
laisten sairaanhoitajien
kasityksista laakitys-
poikkeamista ja niihin
johtaneista syista seka
kuinka poikkeamia voi-
taisiin estaa.

12 / 2004-1/2005
vdlisend aikana to-
teutettu kyselytutki-
mus 43 hoitajalle.

Syyt laakitys-
poikkeamien taus-
talla olivat muun
muassa vasymys,
keskittymiskyvyn
puute seka hairioti-
lanteet ladkkeita ja-
ettaessa.

Pitkdnen ym. 2014
Suomi

Kuvata laakehoitoon
liittyvien vaaratapahtu-
mien taustalla olevia
tekijoita.

Erdan sairaanhoito-
piirin vuoden 2011
ladkehoidon vaara-
tapahtuma ilmoituk-
set.

Ladkehoidon vaara-
tapahtumien taus-
talla voivat olla niin
yksild kuin organi-
saatioldhtoiset teki-
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jat. Inhimilliset teki-
jat, kuten huolimat-
tomuus, unohtami-
nen ja vasymys voi-
vat edesauttaa vaa-
ratapahtumien syn-
tya.

Ruuhilehto ym.
2011
Suomi

Kuvata HaiPro-rapor-
tointijarjestelmaan teh-
tyja ilmoituksia.

Jarjestelmaan teh-
dyt 64 405 ilmoi-
tusta 3/2007-
12/2009 viliselta
ajalta.

51 % ilmoitetuista
tapahtumista liittyi
ladkkeisiin ja laaki-
tysprosessiin. Ylei-
simmat laakityspoik-
keamat

liittyivat kirjaami-
seen, jako, - ja anto-
virheisiin.

Simonsen ym,
2011.
Norja

Tutkia sairaanhoitajien
ladkeosaamista

203 sairaanhoitajaa
teki monivalintates-
tin lddkehoidosta

seka itsearvioinnin.

Sairaanhoitajien |aa-
kehoidon osaami-
sessa havaittiin
puutteita.

Suikkanen ym. 2008

Kuvata laakitys-
poikkeamia ja niihin yh-
teydessa olevia teki-
joita seka niiden ennal-
taehkaisya

Yhden keskussairaa-
lan vuoden 2007
[aakityspoikkeama
ilmoitukset, 194 kpl.

Muun muassa tyo6-
uran alkuvaihe, tyo-
rauhan puute lddke-
hoidon toteutuk-
sessa seka ylikuor-
mitus olivat yhtey-
dessa laakitys-
poikkeamiin.




