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Tdmén opinndytetyon tarkoituksena oli tuottaa lddkehoidon kehittdmisiltapdiva yhteistyossa
medisiinisen tulosalueen henkilokunnan kanssa. Tavoitteena oli kehittdd lddkehoidon tur-
vallisuutta ja henkilokunnan huolellisuutta osana laatutoimintaa.

Opinndytety0 oli toiminnallinen. Kehittdmisiltapdivd suunniteltiin HaiPro-tietokannan
osoittamien poikkeamien perusteella. Pdiva sisilsi case-tapausten ldpikdynnin, niiden ana-
lysoinnin, kehitysideoiden kirjaamisen sekd palautteen kerddmisen.

Tuloksia ja materiaalia voidaan jatkossa hyodyntdd osaston kehittimiseen sekd uusien tyon-

tekijoiden perehdyttdmisessd. Lisdksi jatkotutkimuksissa olisi kiinnostavaa selvittdd, mitkd
olivat kehittdmisiltapdivian hyoddyt ja tuliko lddkepoikkeamiin muutosta.

Asiasanat: potilasturvallisuus, HaiPro, lddkepoikkeama, kehittdmisiltapdiva



ABSTRACT

Kangas, Mari & Kantola, Kristiina. Medication education event. Spring 2016, 43 pages, 4
appendices.Diaconia University of Applied Sciences. Degree Programme in Nursing, De-
gree: Registered Nurse

The purpose of this thesis was to produce an updating education event in cooperation with
the personnel of a medical division. The goal was to improve the medication safety and
caution of personnel as a part of the quality process.

The thesis was functional. The education event was planned based on the deviations in the
HaiPro data base. The training included the review and analysis of case examples, record-
ing of the development ideas and collection of feedback.

The results and material could be further utilized for the improvements in the department

and for the briefing of new employees. In addition, it would be interesting to study what
benefits resulted from the education event and if there were changes in medication errors.

Keywords: patient safety, HaiPro, medication error, updating education
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1 JOHDANTO

Terveydenhuollossa lddkehoidon kéytdnteissd on paljon vaihtelua. Kéytédnteisiin ei ole kiin-
nitetty riittdvésti huomiota lddkehoidon laadun kehittdmisessd ja osaamisen varmistamises-
sa. Muuttuvat toimintaympéristot, osaamiseltaan monipuolinen henkildsto, kdytossd olevat
ladkkeet sekd poikkeamat lddkehoidossa asettavat kehittdmiselle vaatimuksia. Ladkehoito-
poikkeamien ilmoituskynnys on laskenut, koska syyllistamistd véltetddn. Korostetaan sen
sijaan oppimista lddkepoikkeamista. Poikkeamien esiintyvyyteen on alettu kiinnittdd

enemmaén huomiota. (Sosiaali- ja terveysministerié 2006, 29.)

Koulutetut terveydenhuollon ammattihenkil6t ovat vastuussa lddkehoidon toteuttamisesta.
Laillistetut terveydenhuollon ammattihenkil6t kantavat kokonaisvastuun lddkehoidon to-
teuttamisesta, ja jokainen lddkehoitoa toteuttava tai siithen osallistuva kantaa vastuun omas-

ta toiminnastaan. (Sosiaali- ja terveysministerid 2006, 3.)

Opinndytetyon tarkoituksena oli suunnitella ja tuottaa tydeldmaéléhtéinen tdydennyskoulu-
tus. Tavoitteena oli kehittdd ld&kehoidon turvallisuutta ja henkilokunnan huolellisuutta osa-
na laatutoimintaa. Yhteistyokumppani oli Oulun yliopistollisen sairaalan medisiinisen tu-
losalueen osasto. Medisiiniseen tulosalueeseen kuuluvat syopétautien, neurologian, ihotau-
tien, geriatrian erikoisalat sekd sisdtaudit. Tulosalueeseen kuuluvat myos péivystys ja ensi-
hoito. Potilaat tulevat suunnitellusti poliklinikoille ja tutkimuksiin 144kéarin 1dhetteelld. Péi-
vystykseen hakeudutaan dkillisissé sairaustapauksissa. (Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoito-

piiri.a.)



2 POTILASTURVALLISUUS LAAKEHOIDOSSA

Potilasturvallisuus on osa laatutoimintaa ja se koostuu potilaan hoidon, lddkehoidon ja lait-
teiden turvallisuudesta (Kuvio 1). Potilaan kannalta se tarkoittaa, ettd hin saa tarvitsemansa
hoidon ja siitd atheutuu hénelle mahdollisimman vdhén haittaa. Terveydenhuollossa toimi-
vien yksikoiden ja organisaatioiden periaatteiden ja toimintojen tarkoituksena on varmistaa
hoidon turvallisuus sekd suojata potilasta vahingoittumiselta. (Sosiaali- ja terveysministerio
2009.) Potilasturvallisuus on my0s hoitoa, josta ei koidu vaaraa potilaalle esimerkiksi ereh-
dyksen, lipsahduksen tai unohduksen vuoksi. Riskejé ja vaaratilanteita ennakoidaan ja este-
tddn hoitoyksikdiden hyvilld periaatteilla, kdytannoilld ja prosesseilla. Inhimillisten virhei-
den ehkdisy ja yhdessd oppiminen kuuluu jokaiselle potilasta hoitavalle. Ketddn ei syyllis-

tetd ja potilasturvallisuus on kaikkien yhteinen asia. (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos

2014.)
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LAITE- HOIDON LAAKEHOIDON
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Kuvio 1. Potilasturvallisuus. Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos 2015




2.1 Turvallinen ladkehoito

Ladkehoitosuunnitelmalla, vaara- ja haittatapahtumien raportoinnilla ja turvallisuutta paran-
tavilla tietokannoilla voidaan edistdd toimipaikan ldadketurvallisuutta. Turvallisen lddkehoi-
don toteuttaminen perustuu tyoyksikdiden tekeméddn ladkehoitosuunnitelmaan, josta ilme-
nee olennaiset tekijdt ja prosessit eri vaiheineen ladkehoidossa. (Henttonen, Ojala, Rautava-

Nurmi, Vuorinen & Westergard 2013, 125-127.)

Ladkehoitoprosessi alkaa potilaan tutkimisesta, diagnoosista ja lddkehoidon arvioinnista.
Ainoastaan ladkéri tai koulutettu sairaanhoitaja rajatuin oikeuksin voi tehda arvioinnin 144-
kehoidosta. Potilaalle perustellaan lddkityksen syyt ja kuunnellaan potilaan kisitys asiasta.
Prosessin alkuvaiheeseen voi sisdltyd vaaratilanteita, esimerkiksi virheellinen diagnoosi,
ladkeaineallergioiden ja muun lddkityksen tarkistamisen laiminlydnti ja vadrdn lddkemuo-

don, vahvuuden tai hoitopitoisuuden valitseminen. (Ahonen & Hartikainen 2013, 239.)

Ladkehoitoprosessin aikana lddkehoidon osaaminen tulee selvésti ndkyvéksi. Ladkehoidon
suunnittelu, toteuttaminen ja arviointi ovat osa prosessia. Prosessiin kuuluu potilaan 1aaki-
tystarpeen tunnistaminen ja lddkemddrdys. Osaamiseen kuuluu potilaan lddkehoidon tar-
peen ja kokonaistilanteen arviointi. Lisdksi siithen kuuluvat lddkehoidon toteutuksen suun-
nittelu, ladkkeiden kayttokuntoon saattaminen, lddkkeiden oikea antaminen, lddkehoidon
ohjaus ja sen vaikuttavuuden seuranta ja arviointi. Ladkehoidon osaamiseen kuuluvat myos
ladkkeiden tilaaminen, sdilyttiminen ja hdvittiminen. Keskeinen osa ladkehoitoprosessia on
tiedon vilittdminen potilaan ladkehoidosta niin suullisesti kuin kirjallisesti. (Ahonen, Blek-

Vehkaluoto, Ekola, Partamies, Sulosaari & Uski-Tallqvist 2013, 67.)

Ladkehoito on tirked osa hoitajan tyotd. Mahdollisuus lddkehoitovirheisiin on suuri, koska
moniammatillinen lddkehoitoprosessi on monimutkainen. Hoitajilla on prosessissa kaksois-
rooli. He toisaalta tekevit virheiti ja toisaalta ovat niiden torjujia. Hoitajilla tulisi olla aikaa
ja tilaa tehdéd ladkehoitoty6td ilman ulkopuolisia hdiriotekijoitd. Tadma ei ole itsestdédn selvadd

kiireisessd sairaalamaailmassa. Lédkevirheitd tapahtuu useissa kohdissa lddkehoitoproses-
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sia. On térkedd tietdd, kuinka mahdollisimman varhaisessa vaiheessa pystytdén katkaise-

maan virheeseen johtava prosessi. On olennaista, ettd hoitajilla on mahdollisuus keskittya
ladkehoitoon ja sen dokumentointiin. Esimiesten tulee taata heille riittdvat resurssit ja mah-
dollisuudet tyoskennelld ilman keskeytyksid. Nédin saadaan aikaan turvallisemmat ladkehoi-

tokdytinteet. (Harkdnen, Turunen, Saano & Vehvildinen-Julkunen 2015, 141-146.)

Ladkehoitosuunnitelma tulee olla jokaisessa sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiossa
kuten sairaaloissa ja terveyskeskuksissa. Se on kdytdnnon tyoviline lddkehoidon kehittdmi-
seen ja henkiloston perehdyttimiseen. (Saano& Taam-Ukkonen 2013, 35.) Suunnittelun,
hallinnan ja toteutuksen seki lddkehoidossa tapahtuneiden poikkeamien seuranta ja rapor-
tointi kattavat kokonaisuudessaan lddkehoitosuunnitelman. Léadkehoitosuunnitelmassa ku-
vataan henkildston tehtdvit ja vastuunjako lddkehoidossa ja lddkehoidon toteuttamiseen
liittyvét lupakéytanteet. Jokaisen laillistetun ammattihenkilon tulee perehtyd oman tydyk-

sikkonsé lddkehoitosuunnitelmaan. (Ahonen ym. 2013, 68.)

Sosiaali- ja terveysministerid on asetuksessaan potilasturvallisuudesta ja laadunhallinnasta
antanut ohjeita lddkehoitosuunnitelman teosta. Ladkehoitosuunnitelman laadinnasta vastaa-
vat tydyksikdiden esimiehet. Suunnitelman tulee soveltua omaan yksikkoon ja sen ladke-
hoidon riskeihin. Siind mairitellddn myos tyontekijoiden osaamisvaatimukset. Timén poh-
jalta arvioidaan tdydennyskoulutustarpeet. Henkiloston lddkehoidon osaamista arvioidaan,
ylldpidetddn ja kehitetddn sddnnollisesti. Tyontekijdt velvoitetaan ylldpitdmaédn ja kehitté-
madn osaamistaan ja esimiehen vastuulla on luoda sithen mahdollisuus. Asetus edellyttda,
ettd suunnitelmasta ilmenee henkilostomééra jokaisessa tydvuorossa sekd ladkehoidon eri-
koisvaatimukset. Jokaisessa tydvuorossa pitdd olla mahdollista toteuttaa turvallista lddke-
hoitoa. Ladkehoitosuunnitelman ajantasaisuudesta ja piivityksestd vastaa tyoyksikon esi-
mies. Tyontekijoiden vastuulla on toimia suunnitelman mukaisesti. (Terveyden ja hyvin-

voinnin laitos 2015, 14.)

Medisiinisen tulosalueen osaston lddkehoitosuunnitelman mukaan sairaanhoitaja on padvas-

tuussa ladkehoidon toteutuksesta. Sairaanhoitajat vastaanottavat ladkemaariykset, huolehti-
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vat ladkehoidon kdytdnnoén toteuttamisen, ladkkeen jaon, ladkekierrot, ladketilaukset seka

potilaan ohjauksen. Potilaiden tarkkailu, havainnointi ja lddkehoidon vaikutusten seuranta
sekd lddkarin informointi kuuluu myds sairaanhoitajien toimeenkuvaan. Liséksi sairaanhoi-
taja kirjaa lddkehoidon hoitosuunnitelmaan lidkemaardykset, lddkehoidon toteutuksen, ar-
vioinnin ja pitdd kirjaamisen ajantasalla. Osastolla on ladkevastaava, joka huolehtii yhdessi
osaston farmaseutin sekd sairaanhoitajien kanssa lddkehuollosta. Lisdksi ladkevastaava pii-

vittdd ladkehoitosuunnitelman. (Oulun yliopistollinen sairaala, ohje 2013.)

Keskeisimpid lakeja ovat perustuslaki sekd laki potilaan asemasta ja oikeuksista. Niissd
mainitaan potilaan oikeudesta hoitoon. Potilaalla on oikeus saada hyvéd ja laadukasta hoi-
toa ammattitaitoiselta henkilostoltd. Potilaalla on itsemddrddmisoikeus ja oikeus kieltdytya
hoidosta tai oikeus osallistua omaa hoitoonsa liittyvissd asioissa. Hanelld on myos oikeus
saada tietoa hintd koskevista asioista ymmarrettdvilld tavalla. Potilaslain mukaan potilas-
asiakirjoihin tulee kirjata potilaan hoidon jarjestdminen, suunnittelu, toteutus ja seuranta.
Tietojen tulee olla oikeita, virheettomid ja laadultaan riittdvid hyvan hoidon, potilaan tur-
vallisuuden ja henkilokunnan oikeusturvan takaamiseksi. (Sosiaali-ja terveysminesterio

2006; Sundman 2013, 844-850.)

Laeissa ja asetuksissa on lisdksi madritelty sekd ladkdrin ettd sairaanhoitajan vastuut poti-
laan lddkehoidosta. Potilaalle laaditaan terveys- ja hoitosuunnitelma yhteisty0ssd hinen
kanssaan. Henkil6tietojen lisdksi siind nékyy lddkkeiden nimet, vahvuudet, lddkemuodot,
antoreitit, annostusohjeet, hoidon kesto, lddkkeen kayttotarkoitus sekd lddkkeen mééradjan
nimi. Suunnitelmaan kirjataan my0s ladkehoidon kannalta tarkedt tiedot kuten rokotustie-
dot. Potilasasiakirjojen laadinnassa pitdd olla yhdenmukaiset kirjaamiskdytdnnot. Asiakir-
joista on yksiselitteisesti kdytdva ilmi, miten lddkehoito on toteutettu, erityishavainnot ja
hoidon vaikutukset sekd hoitoon osallistuneiden nimet. Lidkkeen antamisessa suositellaan
kaytettdviksi WHO:n suosittelemaan viiden oikean listaa: oikea ldédke, oiked ladkkeenanto-
reitti, oikea aika, oikea annos sekd oikea potilas.(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015,

14-15,43, 47.)
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Suomen sairaanhoitajaliiton eettiset ohjeet rakentuvat Kansainvélisen sairaanhoitajaliiton

eettisiin ohjeisiin. Niihin kuuluu ammattikunnan monipuoliset vastuualueet kuten vastuu
potilaalle, tyotovereille ja omalle ammattikunnalle sekd yhteiskunnalle. Hoitajan tehtéviin
kuuluu ithmiseldmén suojaaminen ja potilaan hyvin olon edistiminen. Potilas kohdataan
arvokkaasti, hdnen itsemédraamisoikeuttaan kunnioitetaan ja potilaan tiedot pidetddn salas-
sa. Potilaalle annetaan myds mahdollisuus osallistua omaa hoitoaan koskevaan pédatoksen-
tekoon. Lisédksi hoitaja luo hoitokulttuurin, joka on arvostava ja oikeudenmukainen ja jossa

hin hoitaa jokaista thmisté tasavertaisesti. (Leino-Kilpi, Kulju & Stolt 2012, 51-63.)

2.2 HaiPro jarjestelmé

HaiPro on sdhkoisesti kéytettdvd raportointijirjestelmé, johon tyontekijd tai potilas voi
anonyymisti ilmoittaa lddkehoidon poikkeamat ja ldheltipiti-tilanteet. Jarjestelmidn ilmoi-
tetaan my0s tiedonkulkuun, toimenpiteisiin, tutkimuksiin, laitteisiin, aseptiikkaan, sddehoi-
toon ja ensihoidon toimintaymparistoon liittyvét vaaratilanteet ja tapaturmat sekd vikivalta-
tilanteista kerétty tieto. (Saano & Taam-Ukkonen 2013, 318.) Vuosina 2007-2009 tehdyn
tutkimuksen mukaan 51 % HaiPron virheilmoituksista liittyi lddkkeisiin ja l14dkitysproses-
siin. Yleisimmat l4dkitystapahtumat olivat kirjaamis-, jako- ja antovirheitd. Yleensd poti-
laalle ei aiheutunut ongelmia, mutta yhteen prosenttiin ilmoituksista liittyi vakavia haittoja.

(Ruuhilehto, Kaila, Keistinen, Kinnunen, Vuorenkoski & Wallenius 2011, 1033-1044.)

HaiPro-tyokalu on kaytossd yli 200 sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssd ja kokonais-
kayttdjamaard on yli 140 000. HaiPron raportointijdrjestelmén tarkoitus on toiminnan kehit-
tdminen yksikoiden sisdiseen kayttoon. Raportointijarjestelma kehitettiin yhdessd Valtion
Teknillisen Tutkimuskeskuksen (VTT), Sosiaali- ja terveysministerion (Stm) ja Ladkelai-

toksen kanssa. (HaiPro i.a.)

HaiPro-ohjelma ldhettdd ilmoituksen saapuneesta vaaratapahtumakirjauksesta tydyksikon

nimetylle kasittelijille. Késittelija jasentdd ilmoituksen tiedot tietokantaan, pddttdd toimen-
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piteestd ja tarvittaessa vie ilmoituksen ylemmélle taholle. Loppuunkasitellyt ilmoitukset

siirtyvit raporttiin, josta esimerkiksi yksikon johtajat voivat seurata tapahtumia. Ladkehoi-
dossa tapahtuneet virheet ilmoitetaan potilaalle ja tarvittaessa hidnen huoltajalleen tai omai-

silleen. (Saano & Taam-Ukkonen 2013, 319.)

Vaaratapahtuma on potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi
atheuttaa haittaa potilaalle. Se voi syntyd tekemisen tai tekeméttd jittdmisen johdosta ja
vaaratapahtumaa voi edistdd toimintajdrjestelmiin liittyvien tekijoiden puutteet tai ongel-
mat. Vaaratapahtuma voi johtaa haittatapahtumaan tai olla ldheltdpiti-tilanne. Haittatapah-
tuma on vaaratapahtuma, joka aiheuttaa potilaalle lievdé haittaa tai pahimmassa tapaukses-
sa johtaa kuolemaan. Liheltdpiti-tilanne on vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa hait-
taa potilaalle. Haitta on havaittu sattumalta tai vaara on havaittu ajoissa ja haitalliset seura-
ukset on pystytty estiméén ajoissa. (Stakes ja lddkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 6;
Saano&Taam-Ukkonen 2013, 315-31.)

Yksikkotasolla tyoyhteiso saa raportoiduista vaaratapahtumista tietoa ja se voi tarkastella
tapahtumia ja pohtia kehittdmisideoita. Esimiehen tehtidviné on organisoida, tehdé analyysit
ilmoituksista ja huolehtia tehokkaasta viestinndsti ty0yksikolle. Henkilokunnalle tulee no-
peasti ilmoittaa turvallisuusriskeistd, jotta vastaavilta tilanteilta véltyttdisiin tulevaisuudes-
sa. Vaaratapahtumailmoitusten perusteella voidaan tehdd kehittdmisehdotuksia, joihin kuu-
luu esimerkiksi henkilokunnan koulutus, ty0ympériston tai laitteiden parantaminen ja tyo-
kiytantojen muutokset. Toimenpiteiden avulla tulevaisuudessa voidaan tilanne vilttad tai

hallita. (Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009, 18.)

Kaksoistarkistus on tehokas keino virheiden havaitsemiseen. Kiire tai tietdmattomyys ei saa
olla esteend tehokkaalle tarkistamiselle. Taydellistd menetelmad havaita kaikkia virheitd ei
ole. Teknologian kuten viivakoodien kiyttd voisi lisédtd tyontekijoiden tietoisuutta ja vihen-
td4 virheiti. Voidaan kiyttdi erilaisia apumenetelmii kuten yksikkdannostuslaitteita, "Al4

keskeytd" - liivejd ja rauhoitettuja ladkkeenjakoalueita. (Harkdnen ym. 2015, 141-146.)
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Hoitajat, joilla on hyva yhteisty0kykyja sairaalan johdon tuki ty6honsd, tekeviat vahemmén

virheitd. Tehokkaan tiimitydskentelyn pohjana on kommunikointi ja hoitajien tyon koor-
dinointi. Tdma johtaa parempaan potilasturvallisuuteen. Potilasturvallisuutta lisdd positiivi-
nen tyOskentelykulttuuri. Hoitajat voivat vapaasti ilmoittaa lddkehoitovirheistd ilman syyl-
listdmistd, joka osaltaan lisdd potilasturvallisuutta. (Ammouri, Tailakh, Muliira, Geetha-

krishnan & Al Kindi 2015, 102-110.)

Potilasturvallisuuteen vaikuttavat ja sitd vaarantavat tilanteet, joiden arvellaan voivan tois-
tua useissa eri yksikoissd, tuodaan tietoon organisaatio- ja aluetasolle. Tiedon levittiminen
on oleellista turvallisuuden kehittimisessa. Tietoa potilasturvallisuuden hyvistd ajan tasalla

olevista kdytdnndistd hyddynnetdédn valtakunnallisella tasolla. (Kinnunen ym. 2009, 18.)

Suomessa on tehty laaja tutkimus, joka perustui HaiPro-tietokantaan vuosina 2007-2009
raportoituihin tapahtumiin. Potilasturvallisuuden vaarantumiseen liittyvid ilmoituksia oli 36
kayttdjdorganisaatiosta yli 64 000. Yli puolet, 51 % tapahtumista liittyi ladkkeisiin ja 1d4ki-
tysprosessiin. Yleisimmét tapahtumat olivat kirjaamis-, jako- ja antovirheitd ja tyypillisin
vad haittaa mutta 1 %:lle syntyi vakavia haittoja. Johtopédatoksissd todettiin, ettd HaiPro-
jarjestelmi sopii hyvin tydyhteisdjen vaaratapahtumien raportointitydkaluksi. (Ruuhilehto

ym. 2011, 1033-44.)

Ahosen ja Tallgrenin (2011) tekemaissd tutkimuksessa oli havaittu yleisimmiksi virheiksi
ladkkeiden antaminen véérélle potilaalle, ladkkeen antamatta jattdminen ja vadrdn ladkkeen
antaminen. Toisaalta [loméden ja Karjalaisen (2010) tekemissa tutkimuksessa medisiiniselld
tulosalueella kirjaamisvirheet olivat yleisimmat vaaratapahtumat. Seuraavina olivat poti-
laalle annetut vadrit annokset tai vaarit ladkkeet; ladkkeitd oli myds jadnyt antamatta. Kela
ja Kolari (2014) olivat havainneet tutkimuksessaan, ettd teho 1. ja 2. lddkkeiden antamatta
jattdminen oli melko véhiistd verrattuna sithen kuinka paljon sielld ladkkeitd kiytetddn.
Virheitd tapahtui eniten vdiridn lddkeannoksen- tai vahvuuden antamisessa sekd vairin

laakkeen antamisessa.
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Tzen, Yin ja Schneider (2013) ovat tehneet kirjallisuuteen pohjautuvan tarkastelun, miten

sairaalahoidossa ympéri maailmaa tapahtuu ldékehoitoon liittyvid virheitd. Ladkitysvirheitd
on neljda eri tyyppid. Ne liittyvit ladkemaardyksiin (vadrd ladke tai annostus), ladkemaara-
yksien tulkintavirheisiin (lyhenteiden, kdsin kirjoitetun ladkeméairdyksen ja suullisen méa-
rdyksen védrintulkinta), 1ddkkeenjakovirheisiin (annosméérien laskentavirheet) sekd annos-
teluvirheisiin (vddrd annostus, vdird annosteluaika tai -nopeus, annostelun poisjdanti tai
litkka-annostelu ja ladkkeen késittelyvirhe). Tutkimuksen yhteenvedossa todettiin, ettd ylei-
simmadt virheet lddkehoidossa olivat lddkkeen poisjddminen, lddkkeen antaminen véardan

aikaan, vddrd annosmaird sekd vadrd annosnopeus.
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TEHTAVA JA TAVOITE

Opinndytetyon tarkoituksena oli jarjestdd ladkehoidon kehittdmisiltapdiva yhteistydssd me-
disiinisen tulosalueen henkilokunnan kanssa. Tavoitteena oli kehittdad ladkehoidon turvalli-

suutta ja henkilokunnan huolellisuutta osana laatutoimintaa.
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4 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Opinnéytetyossd ja kehittdmisiltapdivin toteutuksessa yhteistyokumppani oli Pohjois-
Pohjanmaan sairaanhoitopiiri (PPSHP). Kehittdmisiltapdivd kohdistettiin medisiinisen tu-
losalueen vuodeosaston henkilokunnalle. Henkilokuntaa osastolla on noin 25. Vuodeosas-
tolle potilaat tulevat paivystyspoliklinikan kautta, teho-osastoilta tai kardiologiselta osastol-
ta. Osastolla hoidetaan ja tutkitaan syddmen sepelvaltimotauti-, syddmen vajaatoiminta-,
rytmihdirié- sekd muita sisdtautien erikoisalaan kuuluvia potilaita. (Pohjois-Pohjanmaan

sairaanhoitopiirii.a.)

4.1 Toiminnallinen opinnédytetyo

Toiminnallinen opinndytetyd on suositeltavaa tehdd yhdessd tydeldméin toimeksiantajan
kanssa. Toimeksiannettu opinnéytetyo lisdd opiskelijan vastuuntuntoa tehdé tyo ajallaan ja
saa hénet panostamaan suunnitelman tekemiseen seké aikatauluttamaan tyonsa oikein. Etu-
na toimeksiannetulla opinnéytety6lld on myds, ettd tyolld pddsee vertaamaan omia tietojaan
sekd taitojaan tydeldman senhetkisiin tarpeisiin. Toimeksiannetulla opinndytetyolla padsee
my0s puuttumaan tyoeldmid koskevaan ajankohtaiseen ongelmaan. (Vilkka & Airaksinen
2003, 16—17.) Opinndytetyo oli tydeldamailidhtdinen, ja sille oli selked tydeldmén tarve. Me-
disiinisen tulosalueen osaston vastaavan hoitajan ehdotuksesta aihe ja idea kehittdmisilta-
paivistd kehittyivdt yhdessd opiskelukoordinaattorin kanssa. Yhdessé tehtiin yksityiskoh-
tainen suunnitelma ja aikataulu eri vaiheille. Ladkehoidonturvallisuuden kehittiminen oli

kiinnostava aihe ja se koettiin vastuulliseksi ja aiheellisiksi.

Toiminnallisessa opinndytetyOssd on useita eri toteutusvaihtoehtoja. Toiminnalliset opin-
ndytetyot voidaan jakaa kahteen pddryhmaéén: tuotekehittelyyn eli produktioon ja kehitté-
mishankkeisiin. Produktion lopputuloksena on uusi konkreettinen tuote tai palvelu. Kehit-

tadmishankkeilla kehitetdén ja kokeillaan uusia toimintamenetelmid ja tydtapoja. Produktio
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on yleensd lyhytkestoinen prosessi, jonka tarkoituksena on tehdi tuotos tai palvelu tietylle

ryhmélle. Lopullisena tuotoksena voi olla esimerkiksi video, kirjallinen opas, portfolio,
opetus-dvd tai toiminnallinen kokonaisuus. (Kohti tutkivaa ammattikdytintod 2010, 33—
34.) Kehittdmiselld tavoitellaan jotakin parempaa tai tehokkaampaa aikaisempiin toiminta-
tapoihin ja -rakenteihin. Keskeisend elementtind on tavoitteellisuus. Kehittdmisen kohteena
voi olla nykyinen tilanne tai toiminnan ongelmat. Kehittdmistoiminta voi kohdistua yksit-
seihin. (Toikko & Rantanen 2009, 16.) Opinndytetyd toteutettiin sisdisend kehittdmistoi-
mintana eli vuodeosaston tyontekijoiden huolellisuuden kehittdminen ladkehoidossa. Kehit-
tdmistoiminnan tavoitteena oli vaikuttaa toimintatapoihin ja prosesseihin luomalla huolelli-
suutta parantavia kdytidntdjé ja siten lisdtd potilasturvallisuutta. Vuodeosaston tyontekijoilla

oli mahdollisuus vaikuttaa kehitysehdotuksilla ty6tdaan koskeviin ratkaisuihin.

4.2. Suunnitteluvaihe ja tuotteistaminen

Tuotteistamisprosessissa on viisi erilaista vaihetta. Ensimmaisessd vaiheessa tunnistetaan
kehittdmistarve tai ongelma. Seuraavana vaiheena tulee ideointi ratkaisujen 16ytdmiseksi.
Lopuksi tulee tuotteen luonnostelu, suunnittelu ja viimeistely.(Jimsd & Manninen 2000,

28-43.)

Ideointiprosessi kdynnistyi etsittdessd eri vaihtoehtoja kehittdmistarpeen ongelmakohtiin.
Kehittdmisen tarve 16ytyi Oys:in vuodeosaston HaiPro-jdrjeselmésta esille tulleista 14dke-
hoidon poikkeamista. Osastonhoitaja toivoi lddkepoikkeamien ldpikaymistd ja esille tullei-
den ongelmakohtien tydstdmistd osastolla. Ensimmaéisessd tapaamisessa osastonhoitajan ja
opiskelijakoordinaattorin kanssa kiytiin 14pi kehittdmiskohdetta ja aloitettiin ideointivaihe.
Ideointivaiheessa tarkasteltiin eri ratkaisumalleja ongelman selvittimiseen ja ideaksi tuli
kehittdmisiltapdivin pitdminen henkilokunnalle. Tuotteen toteutustavaksi tuli kehittdmisil-

tapdivan suunnittelu ja toteutus.
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Luonnosteluvaihe alkaa, kun tuotteen toteutuksesta on péaitetty. Luonnosteluvaiheessa ana-

lysoidaan eri tekijédt ja nidkokohdat, jotka ohjaavat tuotteen suunnittelua ja valmistamista.
Tuotteen luonnostelua ohjaavat osa-alueet ovat tuotteen asiasisdltd, palvelujen tuottaja,
rahoitusvaihtoehdot, asiantuntijatieto, arvot seké periaatteet, toimintaymparisto, sdddokset
ja ohjeet, sidosryhmdt ja asiakasprofiili. (Jimsd & Manninen 2000, 28—43.) Luonnostelu-
vaiheessa tarkasteltiin aikaisemmin tehtyjd tutkimuksia ladkehoidon poikkeamista ja etsit-
tiin padkohtia. Liséksi osaston lddkepoikkeamien sisdllot analysoitiin ja etsittiin ydinkoh-
dat. Myo6s koulutuksen viitekehys hahmottui tdssd vaiheessa. Koska sairaanhoitajien l14dke-
osaaminen on vahvaa, paddyttiin lddkehoidon teoria jattdmadn pois kehittdmisiltapdivasta.

Keskityttiin piddasiassa lddkepoikkeamiin ja niistd syntyneisiin ongelmiin.

Tuotteistamisen suunnittelu etenee luonnosteluvaiheessa valittujen ratkaisuvaihtoehtojen,
periaatteiden, rajausten ja asiantuntijayhteistyon mukaisesti. Kun tuotteen keskeinen omi-
naisuus on sen valittimé informaatio, tuotteen asiasisdllostd laaditaan jasentely. Tuotekoh-
taisia menetelmid ja vaiheita kdytetddn tyon etenemiseksi. Tilaisuuden siséllon suunnittelu
lahtee kuulijoista, heidédn tarpeistaan ja ldhtokohdistaan. Tilaisuudesta suunnitellaan asiasi-
sdlto, vaiheet ja menetelmit ja huomioidaan mahdolliset muutostarpeet. (Jimsid & Manni-
nen 2000, 54, 65-66.) Osastonhoitajan ideoimana péaddyttiin case-pohjaiseen koulutukseen.
Tutkimusluvan myontdmisen jidlkeen kéytiin 1dpi osaston HaiPro-jarjestelméssé olevat 1da-
kepoikkeamailmoitukset. Ilmoitukset saatiin sdhkoisessd muodossa. Poikkeamista etsittiin

keskeisimmit asiat ja nima tuotiin kehittdmisiltapaivin kasiteltdviksi case-tapauksiksi.

Case-tapaukset voivat olla hyvin suunniteltuja ja laadittuja tapauksia, jotka muistuttavat
todellisuutta. Tapaukset ovat parhaimmillaan, kun ne kuvataan todellisuudessa tapahtuneis-
ta tal olemassa olevista ilmidistd. Tapauksia késitellessdén osallistujat soveltavat aikaisem-
pia kokemuksiaan ja osaamistaan. Osallistujat voivat havaita osaamisessaan olevia puutteita
ja tapaukset toimivat myds itsearvioinnin vélineend. Hyvin laaditut tapaukset voidaan
yleensd kayttdd monessa eri tilanteessa ja ne jadvit harvoin kertakdyttotavaraksi. (Kupias

2007, 82-83.)
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Tuotteistamisen suunnitteluvaiheessa voidaan myds arvioida kustannuksiaja vaikuttaa nii-

hin. Kustannukset arvoitiin pieniksi. Tarvittavat vélineet kehittdmisiltapdiva saatiin osastol-
ta kuten kyndt, tilat ja laitteet PowerPoint-diojen esittimiseen. Tarvittavat lomakkeet tulos-
tettiin osastolla. Opinndytetyon tekijoiden kustannuksia olivat matkakustannukset Oys:iin
sekd puhelimen ja internetin kdyttd. Opinndyteyon toteutuksesta ei maksettu korvauksia

tekijoille.

Tuotteen viimeistelyvaiheeseen kuuluu koulutusmateriaalin viimeistely ja koekdyttd. Tuo-
tekehitysprosessiin osallistuvat tilaajat ja asiakkaat voivat toimia tuotteen koekéyttdjina.
(Jamsd & Manninen 2000, 80.) Koulutusmateriaalien valmistuttua ne toimitettiin osaston
hoitajalle. Kehitysehdotusten jdlkeen tehtiin vield lopullinen tekstin ja ulkoasun hiominen.

Kehittdmisiltapdivin arvioi henkilokunta vield tilaisuuden jilkeen palautelomakkeilla.

Suunnitteluvaiheeseen kuuluu myos koulutussuunnitelma (Liite 1). Suunnitelma sisdltdd
kohderyhmin, tavoitteet, toteutuksen kuvauksen, ajankdyttosuunnitelman sekd kuvauksen
miten palaute kerdtddn. Koulutusmateriaali koostui PowerPoint-diaesityksestd (Liite 3).
Teoriaosuudessa tarkoituksena oli kisitelld perustietoa HaiPro:sta ja lyhyesti potilasturval-
lisuudesta. Koulutusmateriaalissa keskityttiin case-tapauksiin osaston yleisimmisti l4dke-
hoidon poikkeamista. Diaesitykset valittiin siten, ettd niissd oli edustettuna kunkin poik-
keamaryhmain tyypilliset tapaukset. Ndma tapaukset valittiin silld periaatteella, ettd ne he-

rattdisivit vuorovaikutteista keskustelua ja kehitysideoita.

4.3 Arviointi

Kehittdmisiltapédiva jarjestettiin Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin medisiinisen tulos-
alueen osaston koulutustilassa. Iltapdivadn osallistui kahdeksan hoitajaa sekd apulaisosas-
tonhoitaja ja osastonhoitaja. Kehittdmisiltapdivé aloitettiin kdymalla 1dpi padasiat HaiPro-

jarjestelmistd ja sen merkityksestd sekd lyhyesti potilasturvallisuudesta. Seuraavaksi esitel-
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tiin jdrjestelmastd kerityt tiedot ladkepoikkeamista ja mitkd olivat yleisimmin esiintyneet

ongelmat.

Osaston ladkepoikkeamissa eniten virheitd tapahtui kirjaamisessa, lddkkeen annossa ja
ladkkeen jakamisessa. Ladkepoikkeamailmoituksia oli tehty 45 kappaletta ajalla tammikuu
2014 - marraskuu 2015. Kahdessa tapauksessa aiheutui lievda haittaa, 36 tapausta ei aiheut-
tanut potilaalle haittaa ja seitsemasti ei ollut tietoa. Suurin osa tapauksista oli arvioitu mer-

kityksettomiksi ja vajaassa puolessa oli vidhéinen riski.

Ladkepoikkeamien tarkemmassa tutkimuksessa selvisi, ettd yleisimmét poikkeamat olivat
tulostamatta jadneet uudet lddkelistat tai huomaamatta jidneet midraykset. Timén seurauk-
sena potilaan 14dke oli jadnyt saamatta tai hdn oli saanut vdiran lddkkeen. Seuraavaksi suu-
rin syy oli huolimattomuus, joka selitettiin kiireelld ja vdhaisilla resursseilla. Hoitajan va-

symys oli my0s yksi osatekija.

Alkuinformaation jilkeen esiteltiin case-tapaukset yksi kerrallaan. Ne pohjautuvat todelli-
siin tapahtumiin. Tyontekijdt arvioivat tapausten merkittivimmét ongelmakohdat. Taméan
jilkeen he ideoivat, miten ongelmat voitaisiin tulevaisuudessa vélttidd ja kirjasivat ne lo-
makkeeseen. Jokainen tyontekijd analysoi kaikki case-tapaukset, jotta syntyi useita ndko-
kulmia kehitysvaihtoehdoiksi. Analysointi ja ideointi tehtiin case-tapaus kerrallaan. Vilit-
tomadsti timén jilkeen keskusteltiin koko ryhmén kesken. Tiimien ideat valittyivéit muille-
kin ja samalla syntyi lisdd parannusehdotuksia. Case-tapaukset (Liite 2) heréttivit osallistu-

jissa paljon keskustelua.

Case-tapausten kehitysehdotukset purettiin tapaus kerrallaan. Case 1 -tapauksen kohdalla
ehdotukseksi tuli tarkkuus infuusiopussien sdilytyksessd, hoitajan tarkkaavaisuus hinen
ottaessaaninfuusiopussia sekd selkedt merkinndt hyllypaikoissa. Seuraavassa case-
tapauksessa toivottiin lddkkeen antoon selkeitd ohjeita ja hyvd perehdytys. Ladkelistojen
kirjaaminen pitdd saada yhteneviiseksi osastojen vililli. Kolmannen case-tapauksen koh-

dalla tyontekijat haluaisivat 144kéarien kirjaavan ladkemuutokset suoraan ladkelistaan. Laa-
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kédrin toivottiin myds ilmoittavan hoitajille myohédédn tehdyistd muutoksista. Lisdksi iltahoi-

tajan tulee aina lukea decursus. Suurena ongelmana ndhtiin kommunikaation puute. Case
4:n kohdalla toivottiin lddkdrien hyvaksyvén lddkelistat ja hoitajan tulee kuitata muutokset
ladkelistalle. Tavoitteena on, ettd jatkossa lddkelistoja ei tulosteta vaan listat ovat sdhkdi-
sessd muodossa. Viidennessé tapauksessa toivottiin hoitajan olevan hyvin huolellinen tar-
kistaessaan mitd lddke on ja kenelle se annetaan. Case 6:ssa ehdotettiin, ettd hoitaja aina
valvoo ldadkkeenoton suuhun asti. Hoitajat toivat esille korvauhoitopotilaan lddkkeenannon
ongelmat. He kokivat, ettei heilld ole oikeaa ohjeistusta lddkehoidon toteutukseen. Sovittiin,
ettd hoitajille jarjestetdén koulutusta korvaushoitopotilaan lddkkeenoton valvomisesta. Lo-
puksi toivottiin maanantaille ja perjantaille yksi sairaanhoitaja lisid aamuvuoroihin. Maa-

nantaina on enemman potilaita ja perjantaina potilaita kotiutetaan.

Lopuksi henkilokunnalle annettiin taytettaviksi palautelomake kehittdmisiltapaivastd (Liite
3) ja heitd pyydettiin palauttamaan se yhdessd ryhmatehtivien kanssa. Palautelomakkeissa
kéytettiin 5-portaista Likert-asteikkoa. Asteikossa on asennevdittimid, jotka ilmaisevat vas-
taajan kielteistd tai myoOnteistd asennetta kyseiseen asiaan. Lomakkeen lopussa on avoin
kysymys, mihin vastaaja pystyl antamaan palautetta sanallisesti kehittdmisiltapdivésta.

(Vilkka 2007, 46.)

Lomakkeita palautettiin kuusi kappaletta. Kaikki vastaajista pitivit iltapdivan siséllon laa-
tua, hyodyllisyyttéd, pituutta sekd omassa tydssd hyodyntdmistd hyvéni tai erittdin hyvéna.
Kokonaisarvosanaksi suurin osa vastaajista antoi viitosen. Vapaassa kysymyksessé tuli ke-

huja hyvistéd case-tapauksista seka kiitosta selkeéstd esityksesta.

Kehittdmisiltapdivdstd tehtiin osastonhoitajan toivomuksesta henkilokunnalle luettavaksi
yhteenveto, jossa nidkyi case-tapaukset sekd kehittdmisideat. Lisdksi osastonhoitajalle 1dhe-
tettiin koko diaesitys. Tarkoituksena on, ettd he voivat hyodyntdd materiaalia jatkossa osas-

ton kehittdmiseen sekd uusien tyontekijoiden perehdyttdmiseen.
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Pédivd meni suunnitelman mukaan. Aikataulu piti hyvin. Suunniteltu koulutuksen pituus

vaikutti sopivalta ja osallistujat olivat aktiivisia koko tapahtuman ajan. Case-tapaukset he-
rattivat paljon keskustelua ja mielipiteitd. Jokainen tapaus my0s synnytti kehitysehdotuksia,

joista osastonhoitaja aikoi informoida koko henkilokuntaa.
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5 POHDINTA

Suurin osa terveydenhuollossa annetttujen hoitojen haitoista liittyi ladkitykseen. Ladkemaa-
rdysten ja ladkehoidon toteutuksessa poikkeamat ja vaaratapahtumat ovat yleisid. Léékitys-
poikkeamat voivat aihuettaa vaaraa potilaalle tai johtaa jopa kuolemaan. Ladkehoitoproses-
siin kaikkiin vaiheisiin liittyy turvallisuusongelmia. (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos

2015, 9-10.)

Ladkepoikkeamissa eniten virheitd tapahtui kirjaamisvaiheessa. Osastolla kdytosséd olevassa
sdhkoisessd jirjestelméssd lddkehoidon muutokset ja lisdykset kirjataan useaan eri paik-
kaan. Kirjaamisvaiheessa voi jdddd joku vaihe toteuttamatta. Myo0s lddkekorttien tulosta-
misvaiheessa tapahtui paljon virheitd. Ladkemuutoksia voi tulla useampiakin yhden péivin
aikana, ja jokaisen muutoksen jilkeen tiytyy tulostaa uusi lddkekortti lddkkeenjakotarjotti-
melle. Néissd kahdessa asiassa on kehitettdvdd. Pohdittavaksi jdi, voisiko esimerkiksi kir-
jaamista yksinkertaistaa kirjaamalla lddkehoidon muutokset yhteen paikkaan. Tama vaatisi
henkilokunnalta ja 1d4kéareiltd yhtendistd sopimista asiasta. Muutamilla osastoilla Oys:ssa
toteutetaan lddkehoidon projektia, jossa lddkelistan tulostus jitetddn kokonaan pois. Jo saa-
tujen kokemuksien mukaan kyseinen projekti on helpottanut 1dékehoitoa ja niilld osastoilla

kdytanto on jadnyt voimaan. Samaa toteutusta voisi kokeilla myds télld osastolla.

Olisi hyodyllistd tutkia, pitdisiko tyypilliset lddkepoikkeamat ja niihin johtaneet syyt esittda
kaikille osaston hoitajille seké lddkireille. Taméd edesauttaisi muuttamaan toimintaa siten,
ettd ladkepoikkeamiin kiinnitettdisiin kdytdnnon ty0ssd enemmin huomiota. Yksi ladke-
poikkeamiin johtaneista keskeisimmistd syistd oli hoitajien mukaan kiire. Osastolla voitai-
siin tarkastella, miten ainakin lddkkeenantoprosessin aikana pystyttéisiin kiirettd véhenta-
madn. Uusien tydntekijoiden perehdytyksessd kehittdmisiltapdivd case-tapauksia voidaan
hyodyntéé, jotta he jo etukédteen kiinnittdisivat huomioita sellaisiin asioihin, joiden kohdalla

tyypillisid lddkevirheitd syntyy.
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Haasteellista opinndytety0ssd oli yhteistyOkumppanin ja sopivan aiheen 16ytyminen. Ai-

heen tuli palvella yhteistyOkumppania ja opinndytetyontekijoitd. Sen vuoksi aihetta ja sen
toteutusta ideoitiin sekd kehitettiin yhdessd yhteistydkumppanin kanssa. Opinndytetyon
liiallista laajenemista pyrittiin estiméan rajaamalla aihetta. Alusta ldhtien oli hyvin selkeéa,
mité asioita opinndytety0ssd tuodaan esiin. Aiempiin opinndytetdihin tutustuminen selkeytti

tyOskentelyé ja toi ideoita toteutukseen.

Haluttiin pysyd aikataulussa ja pitdd kiinni sopimuksista. Lisdd haastetta toi yhteistyo-
kumppaneiden vaihtuminen suunnitelmavaiheessa. Yhteistydosaston osastonhoitaja, apu-
laisosastonhoitaja ja opiskelijakoordinaattori vaihtuivat. Suunnitelmaa jouduttiin muok-
kaamaan uudenlaiseksi vdhidn ennen tutkimusluvan hakua. Osastolle oli tiedossa muutoksia
ja yhteistyokumppaneiden kanssa todettiin, ettei alkuperdinen suunnitelma kehittdmisilta-
paivistd ole toimiva. Ajatusta kehitettiin yhdessd uudella tavalla eteenpidin ja muutokset
saatiin nopeasti tehtyd. Uusi ajatus kehittdmisiltapdivéin toteutuksesta ja sisdllostd selkeytti

toteutusta. Haasteista huolimatta opinnéytetyOprosessi eteni suunnitelmallisesti.

OpinnéytetyOprosessi edisti ammatillista kasvua ja samalla ty6 kehitti oppimista ja ammat-
titaitoa. Aihe kiinnosti opinndytetyon tekijoitd ja sen tyOstdminen oli mielekéstd. Prosessin
aikana tekijit huomasivat lddkehoidon tarkkaavaisuuden kehittyneen. Léadkepoikkeamia
tutkiessa huomattiin, kuinka herkésti niitd voi tulla. Nykyisin kiinnitetddn enemmain huo-
miota my0s lddkehoidon toimintatapoihin. Liséksi hoitajien nykyisissd ja tulevissa tyOpai-
koissa tullaan perehtymiin yksikon ladkehoitosuunnitelmaan, huomioimaan my6s muiden
tapaa toimia lddkehoidossa seké vertailemaan yksikoiden lddkehoidon toteutustapoja. Kos-
ka aihe on aina ajankohtainen, jatkotutkimuksissa olisi kiinnostavaa selvittdd, mitkd olivat
kehittdmisiltapdivd hyodyt ja tuliko lddkepoikkeamiin muutosta. Ladkepoikkemista olisi
tarpeellista tutkia ja vertailla, onko lddkdrityon alueella tehty vastaavaa kehittdmistyotd

ladkehoidon poikkeamista ja onko siitd jotain opittavaa hoitajien tyohon.
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5.1 Eettisyys

Opinnéytetdiden tekemisessi eettisilld seikoilla on suuri merkitys. Tutkimuksissa pitdd teh-
da paljon valintoja ja pddtoksid ja epdonnistuminen eettisissd asioissa voi viedd pohjan ko-
ko tutkimukselta. Tutkimuksen pitdd olla suoritettu hyvén tieteellisen kdytinnon edellytté-
malld tavalla, jotta se on eettisesti uskottava, hyviksyttivé ja luotettava. Keskeisid 1dhto-
kohtia tutkimusetiikan nidkokulmasta ovat avoimuus, rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus
tulosten tallentamisessa, esittimisessd, arvioinnissa ja julkaisemisessa. Lisdksi tutkimuksen
tulee olla oikeudenmukainen ja kunnioittaa ihmisarvoa niin, ettei tutkimus loukkaa kenen-
kéén ithmisen tai thmisryhmén moraalista arvoa. (Kylméa & Juvakka 2007, 137, 147; Tutki-
museettinen neuvottelukunta 2012; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 172.)

Suomen oikeusjdrjestelmé antaa kansalaisilleen oikeuden yksityisyyden suojaan. Henkilo-
tietolain mukaan henkil6tiedoilla tarkoitetaan luonnollista henkil6a tai hinen ominaisuuksi-
aan tai olosuhteitaan kuvaavia tietoja, jotka lisddavit henkilon tunnistettavuutta. Lisdksi silld
tarkoitetaan henkilon perhettd tai hidnen yhteisessd taloudessa asuvia henkiloitid. Yksityi-
syyden suojaan koskeviin tutkimuseettisiin periaatteisiin kuuluu tutkimusaineiston suojaa-
minen, tutkimusaineiston sdilyttdiminen tai hdvittiminen seké tutkimusjulkaisu. Ndiden 1dh-
tokohtana on sovittaa yhteen luottamuksellisuuden ja tieteen avoimuuden periaate. (Suo-

men ldhi- ja perushoitajaliitto; Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2009, 8.)

Tyo tehtiin rehellisesti ja avoimesti. Yhteistyokumppanin kanssa kdydyt keskustelut ja vies-
tit kirjattiin seka sdilytettiin. Opinndytety6lle haettiin asiaankuuluvat tutkimusluvat ja méa-
rattyjd sdadoksid noudatettiin. HaiPro-jérjestelmistd saadut lddkepoikkeamat késiteltiin
luottamuksellisesti vaitiolovelvollisuutta kunnioittaen. Palautelomakkeisiin vastanneet ja
case-tapausten henkilot pysyivét tunnistamattomina. Materiaali oli helppo pitdd suojassa ja
paperiversioilta véltyttiin, koska HaiPro-jérjestelmaisté esille tulleet lddkepoikkeamat saatiin
sdhkoisessd muodossa. Sdhkodisessd muodossa oleva materiaali oli valmiiksi anonyymina,

eikd kenenkéén henkilGtietoja tullut esille. Saatua materiaalia kdytettiin ainoastaan opinnéy-
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tety0hon, minké jilkeen se havitettiin asianmukaisesti. Opinndytetyon raportti kohdistettiin

Oulun yliopistollisen sairaalan medisiinisen tulosalueenosastolle.

OpinndytetyOssé kiytettiin mahdollisimman uutta ja luotettavaa aineistoa teoriatiedon poh-
jaksi. Tydssd ilmoitettiin ldhdemerkinndin teokset, joista tieto otettiin ja aina mahdollisim-
man tarkasti alkuperdisen tietoldhteen mukaan. Rehellisyys, huolellisuus seki tyon tulosten

arvioinnin tarkkuus huomioitiin opinndytetydssi. Suoria lainauksia teoriaosioon ei otettu.

Tutkimussuunnitelman hyvéksymisen jilkeen Oys:lta anottiin asianmukaista tutkimuslu-
paa. Ylihoitajalta saadun tutkimusluvan myd6téd aineistoa sitouduttiin kdyttdmadn ja séilyt-
tdmaan niin, ettei se joudu muuhun kuin sovittuun kayttotarkoitukseen. Kehittdmishank-
keessa mukana olleilla henkil6illd oli oikeus lukea antamiensa tietojen késittelevad tekstid.
OpinndytetyOssd huomioitiin heiddn kommenttinsa ja kehittdmisideansa. Tyon aikana teh-

tiin tiivistd yhteistyotd osaston kanssa.

Tekijdnoikeus tuotteeseen syntyy, kun tuote on luotu. Tekijdnoikeutta ei tarvitse erikseen
rekisterdidd. Tekijdnoikeus on voimassa tekijdn eliniéin ja seuraavat 70 vuotta hdnen kuo-
linvuotensa jdlkeen. Oikeudet teokseen tekijd voi luovuttaa kokonaan tai osittain. (Opetus-
ja kulttuuriministerid;Suomen Kirjailijaliitto.) Kehittdmisiltapdivd materiaalin kayttdoikeus
on luovutettu yhteistydokumppanille. Materiaali on luovutettu sihkoisessd muodossa heidén

kayttoonsa.

5.2 Luotettavuus

Luotettavuuden arviointi on vilttdmétontd tutkimustoiminnan, tieteellisen tiedon ja sen
hyddyntdmisen kannalta. Sen tarkoituksena on tuottaa mahdollisimman luotettavaa tietoa
tutkittavasta ilmidstd. Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan luotettavuuskritee-
reilld, jotka ovat uskottavuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siirrettivyys. Uskottavuus

tarkoittaa sitd, ettd tutkimuksen tekijd pystyy osoittamaan tutkimuksen ja sen tulosten us-
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kottavuuden. Tulosten paikkaansapitdvyyttd voidaan vahvistaa esimerkiksi ldhettamalld

tutkimusten tulokset osallistujille arvioitavaksi tai keskustelemalla tutkimusprosessista sa-
maa aihetta tutkivien ihmisten kanssa. Vahvistettavuudella tarkoitetaan tutkimusprosessin
kirjaamista niin, ettd toinen tutkija voi seurata prosessin kulkua, mutta ongelmana on se,
ettd toinen tutkija ei mahdollisesti pdddy samoilla aineistoilla samaan lopputulokseen.

(Kylmé & Juvakka 2007, 127-129.)

Refleksiivisyys tarkoittaa tutkijan tietoisuutta omista 1dhtdkohdistaan ja oma arviotaan siité,
miten hdn itse vaikuttaa tutkimusprosessiin ja aineistoon (Kylméd & Juvakka 2007, 129).
Siirrettdvyydelld tarkoitetaan sitd, ettd tulokset voidaan siirtdd muihin vastaaviin tilantei-
siin, mutta tutkijan on tuotava esille tutkimuksen toteutus ja konteksti niin, ettd muiden on
helppo arvioida tulosten kéyttokelpoisuutta omassa tydyhteisossa. (Kylma & Juvakka 2007,
129; Toikko & Rantanen 2009, 127.)

Toiminnallinen opinndytetyd pitdd tehdé tutkivalla asenteella, mikd tarkoittaa eri valintoja,
niiden tarkastelua ja perustelua aihetta koskevaan tietoperustaan nojaten. Tietoperustan ja
viitekehyksen tulee nousta oman alan kirjallisuudesta. Oman opinndytetyon arviointi toteu-
tetaan kriittisesti tutkivalla asenteella. Arvioinnin kohteena on aihepiiri, ongelma, tavoit-

teet, viitekehys, tietoperusta ja kohderyhma. (Vilkka & Airaksinen 2003, 154.)

Ennen opinndytetyon aloittamista atheeseen perehdyttiin perusteellisesti. Sitd varten haet-
tiin sekd luotettavaa ettd ajankohtaista tietoa aiheesta. Vaikka aiheesta oli tehty paljon
opinndytetoitd, timd aihe oli edelleenkin ajankohtainen. Aihe oli mielenkiintoinen ja sitd
tarkasteltiin monipuolisesti mutta my0s kriittisesti. Luotettavuutta tdhdn tyohon lisdsi se,
ettd ennen opinndytetyon julkistamista tyo ldhetettiin sovitusti osastonhoitajalle ja opiskeli-

jakoordinaattorille. He varmistivat, ettd kirjoitetut asiat olivat paikkansapitdvia.

Kehittdmisiltapdivan palautelomake oli vapaamuotoinen ja kysymykset helposti ymmérret-
tdvissd. Riskind oli, ettd henkilokunta ei sitoudu oman tydpaikkansa kehittdmiseen ja kehit-

tdmisiltapdivissa olisi pieni madra osallistujia.
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Kehittdmisiltapdiviassd huomioitiin osastonhoitajan ehdotus case-pohjaisesta koulutuksesta.

Tamin ldhtokohdan perusteella koulutus tuntui sen hetkiseen osaston tilanteeseen sopi-
vimmalta vaihtoehdolta. Alkuperdinen suunnitelma muotoutui lopullisessa suunnitelmassa
erilaiseksi, koska osastolla tehdyistd muutoksista johtuen se ei olisi palvellut tyontekijoita
eikd opinndytetyontekijoitd. Osastolla tapahtuneiden poikkeamien pohjalta tehdyt case-
tapaukset palvelivat paremmin henkilokuntaa ja heiddn oppimistaan. Néin lddkehoidon
poikkeamista aiheutuvia seuraamuksia pystyttiin tiedostamaan tiimind sekd hakemaan
konkreettisia keinoja niiden ehkdisemiseksi. Palaute kehittdmisiltapdivastd huomioitiin ra-

portissa palautetta kaunistelematta tai vadristelemétta.
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LITE 1: KOULUTUSSUUNNITELMA

Kehittdmisiltapdivan koulutussuunnitelma

Paikka ja aika: Oys, medisiinisen tulosalueen osaston henkilokunnan kahvihuone

17.2.2015 klo 13.30 - 15.00

Kohderyhma: Medisiinisen tulosalueen osaston henkilokunta.

Tavoitteet:

Toteutus:

Ajankaytto:

Palaute:

Tavoitteena on kehittdd henkilokunnan huolellisuutta lddkehoidossa.
Jokainen tyontekijd pystyy itse tuomaan esille kehitysideoita case-
tapausten pohjalta ja ndin vaikuttamaan oman ja osaston lddkehoidon
kehittdmiseen. Case-tapauksia voi myo0s jatkossa hyddyntdad uusien

tyontekijoiden perehdytyksessi ja osaston kehittdmisessa.

Kehittdmisiltapdiva totetutetaan aluksi esittdimilld diojen avulla yleisimmaét
ladkepoikkeamat osastolla. Ladkepoikkeamien esittdmisen tarkoitus on
herittad keskustelua ja aktivoida kehitysideointia. Tyontekijét kirjaavat
ideansa ja niistd keskustellaan avoimesti. Lopuksi esille tulleet ideat

kerdtddn analysointia ja jatkokehitystd varten.

Aikaa iltapdivdén on varattu 1,5 tuntia. Klo 13.30-15.00.

Palaute keratddn tyontekijoiltad palautuslomakkeella.
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LITE 2:CASE-TAPAUKSET

CASE 1

Potilaalle maarattiin NaCl-tiputusKCL-lisin. Potilaalle tiputettiin NaCl 9mg/ml + Glucos
50 mg/ml 1000ml:aa. Neste pussit oli varastoitu osastolle vééirille hyllyille. Hoitaja huo-

mannut virheen tehdessddn uutta NaCl-infuusiotaK CL-lisin potilaalle.

CASE 2

Ladke on merkitty annettavaksi toimenpiteen aikana ja potilas on saanut sen aamulla osas-
tolla ennen toimenpiteeseen menoa. Toimenpiteessd lddke ehditty antaa ennen kuin huo-

mattu ladke annetuksi.

CASE 3

Maanantaina labroissa todettiin tulehdus potilaalla. Ladkari méérasi aloitettavaksi antibioot-
ti 500mg 1x1, méardys kirjattu klo 15.36. Tiistaina kierrolla uusi ladkéarin kirjaus klo 11.23
ladkkeen aloittamisesta koska ldadke ei ollut jakolistalla. Télloin potilas saai ensimmadisen
annoksen. Lidkkeen aloitus myohéstyi ldhes vuorokaudella. Molempien péivien lddkkeen

aloittamiskirjaukset hoitosuunnitelmassa ladkérin méaardykset kohdassa ja sis lehdella.
CASE 4

Tiistain potilaalle aloitettu antibiootti. Ladkelistalle ladke oli laitettu, mutta ei oltu tulostettu
uutta listaa 1ddketarjottimelle. Virhe huomattiin keskivitkkonaaamupdivélla, jolloin potilas

sai ensimmaisen kerran ladkettd. Viivetta tuli n 1vrk.

CASE 5
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Potilas itse huomasi ettd ladkepullossa oli toisen potilaan nimi, lddke oli jo tippunut. Huo-
mattiin, ettd toinen potilas oli jadnyt ilman l4dkettd ja se annettiin hédnelle. Osaston far-
maseutti laimentanut antibiootit valmiiksi. Hoitaja oli keskittynyt toisen huoneen potilaa-
seen farmaseutin kysyessd miksi tdlle oli redusoitu annos. Farmaseutti teki annoksen ja
ojensi sen suoraan hoitajalle, hoitaja ei ndhnyt jakolistaa eikd katsonut lddkelisdyslappua

pullon kyljessé.

CASE 6

Kolmen potilaan huoneeseen hoitaja toimittaa aamulddkkeet kipossa. Potilas 1 on paikan
padlla ja saa lddkkeensd suoraan itselleen. Potilas 2 ja 3 paikat ovat tyhjana. Hoitaja jattaa

heidin lddkekipponsa potilaiden omille pdydille. Hoitaja antokirjaa ladkkeet.



LIITE 3. DIAESITYS

POTILASTURVALLISUUS

Kangas Mari & Kantola Kristiina

POTILASTURVALLISUUS

- Laatutoimintaa

> Potilaan hoito
> Laakehoito
> Laitteiden turvallisuus
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HAIPRO

> On kaytossa yli 200 sosiaali-ja terveydenhuollon
yksikossa ja kokonaiskayttajamaara on yli 140 000

» Raportointijarjestelman tarkoitus on toiminnan
kehittaminen yksikoiden sisaiseen kayttoon

> Vuosina 2007-2009 tehdyn laajan tutkimuksen mukaan
yli puolet virheilmoituksista liittyi laakkeisiin tai
laakitysprosessiin
v’ Kirjaamis-, jako- ja antovirheet
v 1% syntyi vakavia haittoja

VAARATAPAHTUMA

» Tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa
potilaalle

> Voi syntya tekemisen tai tekematta jattamisen johdosta

» Vaaratapahtumaa voi edistaa toimintajarjestelmaan
liittyvien tekijoiden puutteet tai ongelmat.




HAITTATAPAHTUMA

» Vaaratapahtuma, joka aiheuttaa potilaalle lievaa
haittaa tai pahimmassa tapauksessa johtaa kuolemaan

LAHELTAPITI TILANNE

> Vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa
potilaalle.

> Haitta havaittu sattumalta tai vaara havaittu ajoissa ja
haitalliset seuraukset pystytty estamaan ajoissa

37



OSASTON LAAKEPOIKKEAMAT

Ajalta tammikuu 2014 - marraskuu 2015

Yleisimmat virheet:

> kirjaamisvirheet 22 kpl
» antovirheet 20 kpl
> jakovirheet 5 kpl

» Seuraus potilaalle

v' Ei haittaa 36 kpl

v/ Ei tiedossa 7 kpl

v’ Lieva haitta 2kpl

v' Merkitykseton riski 26 kpl
v’ Vahainen riski 18 kpl
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CASE 1

¢ Potilaalle maaratty NaCl-tiputus KCL-lisin, potilaalle
tiputettu NaCl 9mg/ml + Glucos 50 mg/ml 1000ml:aa.
Neste pussit varastoitu osastolle vaarille hyllyille.
Hoitaja huomannut virheen tehdessaan uutta NaCl-
infuusiota KCL-lisin potilaalle.

CASE 2

e Laake on merkitty annettavaksi toimenpiteen aikana,
potilas on kuitenkin saanut sen aamulla osastolla ennen
toimenpiteeseen menoa. Toimenpiteessa laake on
ehditty uudestaan antaa ennen kuin huomattu laake jo
annetuksi.
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CASE 3

¢ Maanantaina labroissa todettu tulehdus potilaalla.
Laakari maarannyt aloitettavaksi antibiootti 500mg 1x1,
maarays kirjattu klo 15.36. Tiistaina kierrolla uusi
laakarin kirjaus klo 11.23 laakkeen aloittamisesta koska
laake ei ollut jakolistalla. Talloin potilas saanut
ensimmaisen annoksen. Laakkeen aloitus myohastyi
lahes vuorokaudella. Molempien paivien laakkeen
aloittamiskirjaukset hoitosuunnitelmassa laakarin
maaraykset kohdassa ja sis lehdella.

CASE 4

e Tiistain potilaalle aloitettu antibiootti. Laakelistalle
laake oli laitettu, mutta ei oltu tulostettu uutta listaa
laaketarjottimelle. Virhe huomattiin keskiviikkona
aamupaivalla, jolloin potilas sai ensimmaisen kerran
laaketta. Viivetta tuli n 1vrk.




CASE 5

e Potilas itse huomasi etta laakepullossa oli toisen
potilaan nimi, laake oli jo tippunut. Huomattiin, etta
toinen potilas oli jaanyt ilman laaketta ja se annettiin
hanelle. Osaston farmaseutti laimentanut antibiootit
valmiiksi. Hoitaja oli keskittynyt toisen huoneen
potilaaseen farmaseutin kysyessa miksi talle oli
redusoitu annos. Farmaseutti teki annoksen ja ojensi
sen suoraan hoitajalle, hoitaja ei nahnyt jakolistaa eika
katsonut laakelisayslappua pullon kyljessa.

CASE 6

e Kolmen potilaan huoneeseen hoitaja toimittaa
aamulaakkeet kipossa. Potilas 1 on paikan paalla ja saa
laakkeensa suoraan itselleen. Potilas 2 ja 3 paikat ovat
tyhjana. Hoitaja jattaa heidan laakekipponsa potilaiden
omille poydille. Hoitaja antokirjaa laakkeet.
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LIITE 4: PALAUTELOMAKE KEHITTAMISILTAPAIVASTA

Kiitos osallistumisestasi! Palautteesi kehitysiltapaivasta on meille tar-
keal!

Vastaa eri vaittamiin valitsemalla numero asteikolla 1-5 riippuen siita, kuinka
samaa tai eri mielta oletvaittamien kanssa.(1: taysin eri mielta; 5: tdysin sa-
maa mielta).

1. lltapaivan sisallon laatu oli hyva 1 2 3 4
2. Kehitysiltapaiva oli hyodyllinen 1 2 3 4
3. Kehitysiltapaivan pituus oli sopiva 1 2 3 4
4. Voin hy6dyntaa saamaani tietoa ty6ssani 1 2 3 4
5. Kokonaisarvosana kehitysiltapadivasta 1 2 3 4

Risut/ruusut kehitysiltapaivasta:

Kiitos vastauksestasi!

9 Diak

Terveisin Mari Kangas & Kristiina Kantola



