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Tiivistelma

Potilasturvallisuus koostuu organisaatioiden ja yksikdiden periaatteista ja toiminnoista, joiden
tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus. Potilasturvallisuudella suojataan potilasta
vahingoittumiselta. Potilaan ndakékulmasta potilasturvallisuus on sitd, etta hoito toteutuu oikeaan aikaan,
oikealla tavalla ja siitd aiheutuu mahdollisimman vaéhan haittaa. Ladkehoidon turvallisuus on osa
potilasturvallisuutta. Merkittava osa hoidon haitoista liittyy juuri lddkehoitoon. Laakehoitoon mahdollisesti
liittyvat riskit tulee huomioida ja niiden valttdmiseksi on kehitettdva turvallista ladkehoitoa ja
hyddynnettava sita tukevia ratkaisuja. Potilasturvallisuuden parantamiseksi ja yksikdiden toiminnan
kehittamiseksi on kehitelty HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelma.

Opinndytetyon tarkoituksena oli analysoida ladkehoidon haitta- ja vaaratapahtumia Yla-Savon SOTE
kuntayhtyman asumispalveluiden pitkaaikaishoidon yksikdissa. Tavoitteena on vahentad ja ehkadista
ldakehoidon haitta- ja vaaratapahtumia informoimalla yksikdiden hoitohenkildkuntaa heidan yleisimmista
ilmoitustyypeistdan seka siitd, missa kohtaa ladkehoitoprosessia virheet yleisimmin tapahtuvat. Téaman
toteutamme esittdmalla ennalta ehkaisevia toimenpide-ehdotuksia, jotka perustuvat HaiPro-ilmoituksen
tekijan esittamiin parannusehdotuksiin. Ja ndin ollen tavoitteenamme on parantaa ladkehoidon
turvallisuutta Yla-Savon SOTE kuntayhtyman asumispalveluyksikdissa.

Opinndytetydn kohderyhma oli Yla-Savon SOTE kuntayhtymdan asumispalveluiden pitkdaikaishoidon
yksikdiden hoitohenkildkunta eli lahihoitajat, sairaanhoitajat seka ladkarit. Aineisto koostui yksikoiden
lagkehoidon HaiPro-ilmoituksista. IImoituksia oli yhteensa 394 kpl ja ne oli tehty vuosina 2015 ja 2016.
Aineisto taulukoitiin Excel-ohjelmalla ja analysoitiin maarallisesti. Kerdttya aineistoa tarkasteltiin myos
laadullisesti sisallon erittelyn avulla.

Tulosten perusteella yleisimmin ilmoitetut ladkehoidon haitta- ja vaaratapahtumat koskivat |dakkeen
anto-, jako- ja kirjaamisvirhetta. Yleisimmat HaiPro-ilmoituksissa esitetyt toimenpide-ehdotukset koskivat
tapahtuman kasittelya palaverissa, hoitajien huolellisuuden sekd tarkkuuden lisdamista, ohjeiden
kertausta seka osaamisen yllapitamista ja ladkelupien ajan tasalle huolehtimista.

Jatkotutkimusaiheena voisi olla tutkimus siitd kiinnitetdank® yksikoissa jatkossa enemman huomiota
HaiPro-ilmoitusten tekemiseen seka niistd saatavien tulosten hyddyntamiseen. Jatkossa tarvitaan myds
enemman kansallisen tason tutkimusta ladkehoidon turvallisuudesta ja etenkin niista ladkehoitoprosessin
vaiheista, joissa haitta- ja vaaratapahtumia tapahtuu eniten.

Avainsanat
potilasturvallisuus,  ladkehoidon  turvallisuus, |adkehoidon haittatapahtumat, laakehoidon
vaaratapahtumat, HaiPro-jarjestelmd, asumispalvelut, Yl&-Savon SOTE kuntayhtyma
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Abstract

Patient safety consists of the principles and actions of organizations and units which are meant to secure
safe treatment. Patient safety protects patients from being harmed. From patients’ point of view patient
safety is about correctly timed and executed care and that treatments cause as little harm as possible.
Medication safety is a part of patient safety. A significant part of harms in treatment especially concerns
medication related harms. Possible risks related to medication need to be observed and safe medication
must be developed to avoid them from happening. HaiPro reporting system for patient safety incidents
is developed to improve patient safety.

The purpose of our thesis was to examine medication related harms and errors in long term care housing
services in Yla-Savo SOTE. Our main goal was to decrease and prevent medication related harms and
errors by informing nursing staff about their most common types of reports and where the errors usually
happen during the medication process. We achieve this by presenting preventative action suggestions
which are based on the improvement propositions given by the author of HaiPro report. And by means
of these our goal is to make medication safety better in long term care housing services in Yla-Savo
SOTE.

The target group of our thesis were the nursing staff; practical nurses, registered nurses and doctors, in
long term care housing services in Yla-Savo SOTE. The material consists of medication related HaiPro
reports done in these units. The total number of reports was 394 pieces and they were reported in 2015
and in 2016. We analyzed the material quantitatively with tables by Excel programme. The material was
also examined qualitatively with meaning differentiation.

Based on the results the most common medication related harms and errors were wrong medication
giving, sharing and registration. The most common given improvement propositions in HaiPro reports
were about dealing with the incident in meetings, increasing the nurse’s precision and caution, rehearsing
instructions and maintaining competence and making sure nurses have the needed medication licenses.

In the future, a study could be done on the fact if these units pay more attention to making HaiPro
reports and using the results getting from them. Also, a more nation-wide study must be done about
medication safety in the future.
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patient safety, medication safety, medication related harms, medication related errors, HaiPro, housing
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1

JOHDANTO

Potilasturvallisuus koostuu organisaatioiden ja yksikdiden periaatteista ja toiminnoista, joiden
tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus. Potilasturvallisuudella suojataan potilasta
vahingoittumiselta. Potilaan nakdkulmasta potilasturvallisuus on sitd, ettd hoito toteutuu
oikeaan aikaan, oikealla tavalla ja siité aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa.
(Socialstyrelsen s.a.; THL 2014; WHO 2017.) Jatkossa tulemme tydssamme puhumaan
potilasturvallisuudesta.  Tarkoitamme  potilasturvallisuudella  myds  asiakas- ja
asukasturvallisuutta. Suomessa ladkehoitojen turvallisuuden parantamiseksi on tehty
tutkimusta ja kehitystydtd melko vahan. Monet ladkehoidon haittatapahtumat olisivat
estettdvissa ladkehoidon prosesseja kehittamalld ja rakentamalla 1ddkehoidon suojauksia.
Potilasturvallisuuden kehittémiseksi ja parantamiseksi on kehitetty Suomessa erilaisia
hankkeita ja toimintaa: Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) Potilasturvallisuutta
taidolla -ohjelma, avohoidon apteekkien APILA-ladkitysturvallisuushanke seka Suomen
Potilasturvallisuusyhdistyksen  toiminta. Tulevaisuudessa turvallisessa |adkehoidossa
korostuvat moniammatillinen yhteisty6 seka ladkitysturvallisuuden tydkalujen ja resurssien
tehokkaampi hyédyntaminen. (Holmstrém 2012.)

Laakehoidon turvallisuus on osa potilasturvallisuutta. Lagkehoidon turvallisuus on noussut
potilasturvallisuuden kehittamisen kohteeksi niin Suomessa kuin kansainvalisestikin.
Merkittdva osa hoidon haitoista liittyy juuri |ddkehoitoon. Erityisen alttiita ladkehoidon
haitoille ovat idkkaat, paljon ladkkeita kayttavat potilaat seka lapset. (THL 2016c.) Suurin
osa ladkehoidon vakavista haittavaikutuksista olisi estettavissa, jos suuren riskin ladkkeiden
kayttéon liittyvat vaarat tunnistettaisiin  ja niiden kayttoprosessiin  suunniteltaisiin
suojamekanismit. Laakehoitoon mahdollisesti liittyvat riskit tulee huomioida, ja niiden
valttamiseksi tulee kehittad turvallista ladkehoitoa ja hyoddyntaa sita tukevia ratkaisuja.
Laakehoidossa tapahtuvat poikkeamat voivat aiheuttaa potilaalle vakavaa vaaraa ja
pahimmillaan jopa kuoleman. Ladkityspoikkeamat voivat syntya tekemisestd, tekematta
jattamisesta tai suojausten pettédmisesta. (Inkinen, Volmanen ja Hakoinen 2016, 9, 16-17.)
Ladkityksen haittatapahtumat aiheuttavat Suomessa arviolta 700-1700 kuolemaa vuodessa.
Arviolta noin yksi kymmenesta potilaasta karsii jonkin asteisesta haitasta ja yksi sadasta
potilaasta saa vakavan haitan. Virheet ja erehdykset aiheuttavat terveydenhuollolle mittavia
kustannuksia: noin miljardi euroa vuodessa. Kustannukset aiheutuvat lisdhoidoista

vuodeosastoilla, avohoidossa tai pitkaaikaishoidossa. (THL 2011b.)

Potilasturvallisuuden parantamiseksi ja yksikdiden toiminnan kehittdmiseksi on kehitelty
HaiPro-vaaratapahtumien raportointijdrjestelma. HaiPro-jarjestelma on kehitelty valtion
teknillisessa tutkimuskeskuksessa yhdessa terveydenhuollon vyksikdiden, sosiaali- ja
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terveysministerion seka ladkelaitoksen kanssa. (THL 2015.) HaiPro on siis
raportointijarjestelma, johon on tarkoituksena raportoida sellaisia tapahtumia, jotka
vaarantavat potilasturvallisuuden. Kun jarjestelmaan tehdaan ilmoitusta, valitaan aluksi
tapahtumatyyppi. Yhtenda tapahtumatyyppivaihtoehtona on ladke- ja nestehoitoon,
verensiirtoon, varjoaineeseen tai radioladkeaineeseen liittyva tapahtuma. Ladkehoitoon
liittyvan tapahtumatyypin alaluokkia ovat muiden muassa ladkkeen kirjaamis-, jako- ja
antovirhe. (HaiPro 2009.)

Terveydenhuollossa kolme yleisinta ilmoitettua haitta- tai vaaratapahtumaa ovat ladke- ja
nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvat tapahtumat, tapaturmiin ja
onnettomuuksiin liittyvat tapahtumat seka tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat
tapahtumat (Avelin ja Lepola 2008; Huttunen 2014; Harkdnen 2012; Kaila ym. 2011;
Keistinen, Kinnunen ja Holm 2008; Kotila, Pohtinen ja Vaisanen 2016; Kuisma 2010; Isola,
Kinnunen-Luovi ja Saarnio 2013; Mustajoki 2005; Vierula 2008). Yleisimpia esille tulleita
ongelmakohtia ladakehoitoprosessissa tutkimusten mukaan ovat ldadkkeen kirjaamisvirhe,
laakkeen jakovirhe seka ladkkeen antovirhe (Airaksinen, Linden-Lahti, Kdyhko ja Pennanen
2009; Hamaldinen 2013; Harkanen 2014; Kaila ym. 2011; Kuisma 2010; Suikkanen 2008).

Aikaisemmissa tutkimuksissa, joissa perehdyttiin ladkehoitoon liittyvien vaaratapahtumien
tiedonkulkuun (Georgiou, Tariq ja Westbrook 2013; Kaila ym. 2011; Kaunonen ym. 2014),
tydn organisointiin (Ashcroft, Cooke, Keers ja Williams 2013; Kaunonen ym. 2014),
tydymparistdon rauhattomuuteen (Ashcroft ym. 2013; Kaunonen ym. 2014), osaamisen
2013; Kaunonen ym. 2014), seka potilaan tai ladkkeen virheelliseen tunnistamiseen (Ashcroft
ym. 2013).

Opinndytetydmme toimeksiantaja on Yla-Savon SOTE kuntayhtyma. Opinndytetyon aihe,
ladkehoidon haitta- ja vaaratapahtumat, on I6ydetty heidan Internet-sivuiltaan ja vahvistettu
asumispalveluiden paallikélta. Yla-Savon SOTE kuntayhtymaélle on tehty aiemmin
opinnaytetyd, jossa on tutkittu kaikkia HaiPro-jarjestelmaan tulleita ilmoituksia Yla-Savon
SOTE kuntayhtyman alueella. Nyt heilld on tarpeen saada tarkempaa ja yksityiskohtaisempaa
tietoa ladkehoidon osalta.

Opinndytetydmme tarkoituksena on analysoida Iaékehoidon haitta- ja vaaratapahtumia Yla-
Savon SOTE kuntayhtymdn asumispalveluiden pitkdaikaishoidon yksikdissa. Tavoitteena on
vahentad ja ehkadista ladkehoidon haitta- ja vaaratapahtumia informoimalla yksikoiden
hoitohenkilokuntaa heidan yleisimmista ilmoitustyypeistddan, siitdé missa kohtaa
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|ladkehoitoprosessia virheet yleisimmin tapahtuvat seka esittdmalld ennalta ehkaisevia
toimenpide-ehdotuksia ja ndin ollen parantaa laakehoidon turvallisuutta. Néma toimenpide-
ehdotukset perustuvat HaiPro-ilmoituksen tekijan esittamiin parannusehdotuksiin.

Opinnaytetydémme kohderyhma on Yla-Savon SOTE kuntayhtyman asumispalveluiden
pitkaaikaishoidon yksikdiden hoitohenkilékunta eli lahihoitajat, sairaanhoitajat seka ladkarit.
Hoitohenkildkunnalla on tarve saada liséd tietoa heidan yksikdissaan tapahtuvista
laakehoitoon liittyvistd haitta- ja vaaratapahtumista. Tydomme antaa hoitohenkilékunnalle
mahdollisesti tarkempaa ja selkedmmin esitettya tietoa heidén HaiPro-jarjestelmaan
ilmoittamistaan tapahtumista, kuin mita he ovat aikaisemmin saaneet. He tulevat saamaan
tutkimuksemme tulosten perusteella ennalta ehkdisevia toimenpide-ehdotuksia, joita he
voivat kayttaa ja hyddyntda kaytannon hoitotydssa.

Opinndytetydomme tuottaa lisdd tietoa Iadkehoidossa tapahtuvista haitta- ja
vaaratapahtumista Suomessa. Se lisaa tietoisuutta ldakehoidon vaaratapahtumista ja pyrkii
tuottamaan konkreettista hydtya hoitotydntekijéille tarjoamalla toimintaehdotuksia naiden
estamiseksi. Ladkehoidon turvallisuus on osa potilasturvallisuutta, ja kun ladkehoidon
turvallisuutta parannetaan, potilasturvallisuus paranee. Tutkimuksien mukaan ladkehoidon
vaaratapahtumat ovat yksi suurimmista potilasturvallisuutta vaarantavista tekijoista.
Tutkimuksemme on tdrked, jotta saadaan aiheesta lisad tietoa ja mahdollisesti uusia
nakdkulmia laakehoidon haitta- ja vaaratapahtumista. Potilasturvallisuuden parantaminen on
yhteiskunnallinen tarve, johon on vastattava myds kansallisella tasolla. Laakehoidon vaara-
ja haittatapahtumat aiheuttavat merkittavia yhteiskunnallisia kustannuksia, joita voitaisiin
valttaa vahentamalla vaaratapahtumien tapahtumista. Kustannuksia syntyy, kun laakehoidon
haitta- tai vaaratapahtuma esimerkiksi pidentda potilaan sairaalajaksoa tai aiheuttaa uusia

hoitoa vaativia vammoja.

Tydmme tulee antamaan meille lisaéd valmiuksia tulevaan ammattiimme. Halusimme tehda
opinnaytetyon ladkehoitoon liittyen, ja sopiva aihe I6ytyikin Yla-Savon SOTE kuntayhtyman
Internet-sivuilta. Kiinnostuksemme |aakehoitoon on kasvanut opintojen my6td, ja meilla on

halu kehittda omaa osaamistamme ja tietopohjaamme yha enemman.
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2 POTILASTURVALLISUUS HOITOTYOSSA

Potilasturvallisuus tarkoittaa terveydenhuollon yksikéiden ja organisaatioiden periaatteita ja
toimintoja, jotka varmistavat hoidon turvallisuuden sekd suojaavat potilasta
vahingoittumiselta (Socialstyrelsen s.a; THL 2014; WHO 2017). Potilasturvallisuus on
potilaan nakodkulmasta sitd, ettda hoito tapahtuu oikeaan aikaan, on oikeanlaista seka
toteutetaan oikein ja siita aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa. Potilasturvallisuuteen
kuuluvat laiteturvallisuus sekd hoidon ja ladkehoidon turvallisuus. Laiteturvallisuus sisaltaa
laitteet ja laitteiden kdytdn. Hoidon turvallisuuteen sisaltyvat hoitomenetelmat seka hoidon
toteuttaminen ja ladkehoidon turvallisuuteen sisaltyvat lagake- ja laakitysturvallisuus. (THL
2014.)

Potilasturvallisuudella varmistetaan mahdollisimman hyva hoito, joka ei aiheuta vaaraa
potilaalle tai henkilokunnalle vahingon, unohduksen, erehdyksen tai lipsahduksen vuoksi.
Potilasturvallisuus koostuu hoitoyksikdn periaatteista, kaytanndista ja hyvaksi todetuista
prosesseista. Naiden avulla riskeja ja vaaratilanteita voidaan ennakoida ja estaa.
(Socialstyrelsen s.a; THL 2014; WHO 2017.)

2.1 Potilasturvallisuuden perusta

Potilasturvallisuudesta saadetdan laeilla ja asetuksilla. Potilasturvallisuuden edistamisen
keskeisend lainsdaadanténd toimii vuonna 2011 voimaan tullut terveydenhuoltolaki
(1326/2010), jonka kahdeksannessa pykaldssa, laatu ja potilasturvallisuus, kasitelldaan
terveydenhuollon toiminnan laatua ja potilasturvallisuutta. (THL 2011a.) Terveydenhuoltolain
(2010) mukaan terveydenhuollon toiminnan tulee olla turvallista, laadukasta ja
asianmukaisesti toteutettua. Terveydenhuollon toimintayksikdiden tulee laatia suunnitelma

laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéénpanosta. (AVI 2014.)

Sosiaali- ja terveysministerion (STM) asetuksella (341/2011) saddetdan laadunhallintaa ja
potilasturvallisuutta koskevia asioita, jotka on otettava huomioon laadittaessa
potilasturvallisuussuunnitelmaa. Aluehallintovirasto (AVI) valvoo terveyspalvelujen laatua ja
potilasturvallisuutta seka niiden suunnittelua ja toteutumista lakien ja asetusten mukaisesti.
Palvelujen laadunvalvonnassa huomioidaan potilaskeskeisyys, potilasturvallisuus, hoidon
oikea-aikaisuus, osaaminen, sujuvuus, vaikuttavuus seka henkiléston maaran mitoitus. (AVI
2014.) Potilasturvallisuussuunnitelman tulee sisdltad seuraavat aihealueet: johtaminen ja
vastuuhenkilét, henkilostdéjohtaminen ja avoin  turvallisuuskulttuuri,  henkildstdn
osallistuminen, henkiléston perehdyttaminen ja koulutus, potilaan ja I3heisten

osallistuminen, laadunhallinta-asiakirjat, turvallisuusriskien hallinta, dokumentointi ja
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tiedonkulku, raportointi ja ilmoitusjarjestelmat seka korjaavat toimenpiteet seka alueellinen
yhteistyd (THL 2011a).

Potilasturvallisuusstrategia on kehitetty ohjaamaan suomalaista sosiaali- ja terveydenhuoltoa
yhtendiseen  potilasturvallisuuskulttuuriin -~ sekd  edistamaan  potilasturvallisuuden
toteutumista. STM:n asettama potilasturvallisuuden edistamisen ohjausryhma on laatinut
ensimmdisen  suomalaisen  potilasturvallisuusstrategian.  Strategiassa  kasitelladn
potilasturvallisuutta neljastd eri ndkdkulmasta, joita ovat turvallisuuskulttuuri, saaddkset,
vastuu seka johtaminen. Strategia on tukena valtioneuvoston paatoksissa ja saadoksissa
potilasturvallisuuteen liittyvista asioissa. Potilasturvallisuusstrategia palvelee sosiaali- ja
terveydenhuollon organisaatioita, asiakkaita seka potilaita ja myds heidan omaisia
mahdollisimman turvallisen, laadukkaan ja vaikuttavan hoidon toteuttamisessa. Strategiaa
toteutetaan seka julkisessa ettd yksityisessa sosiaali- ja terveydenhuollossa. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos on vastuussa strategian paivittamisestd, ja sosiaali- ja terveysministerio
strategian vahvistamisesta. (STM 2009.) Potilasturvallisuuden parantamiseksi ja yksikoiden
toiminnan kehittamiseksi on kehitelty HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelma.
HaiPro-jarjestelmé on kehitetty Valtion teknillisessa tutkimuskeskuksessa yhdessa
terveydenhuollon yksikdiden, sosiaali- ja terveysministerion seka Ladkelaitoksen kanssa.
(THL 2015.)

2.2 HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelma

HaiPro on raportointijarjestelmd, johon on tarkoituksena raportoida sellaisia tapahtumia,
jotka vaarantavat potilasturvallisuuden. Raportointijarjestelman tarkoituksena on myos
toimia yksikdiden sisdisena toiminnan kehittdmisen apuvélineend. HaiPro-jarjestelméan on
my6s mahdollista liittda tyoturvallisuuteen kohdistuvien vaaratapahtumien ilmoittaminen.
HaiPro-jarjestelmaan raportoinnin perustana toimii vapaaehtoisuus, luottamuksellisuus seka

syyttelemattémyys tapahtumia ilmoittaessa ja niita kasitellessa. (Awanic 2016.)

HaiPro-jarjestelman ilmoituskdytantd alkaa vaaratilanteen tunnistamisesta, jota seuraa
ilmoituksen teko jarjestelmaan (liite 1). Ilmoitettavat tapahtumat on luokiteltu paaluokkiin
toimialueen, tehtavan ja prosessivaiheen mukaan (liite 2). Paaluokkien alaluokat ovat niita
kaytannon tapahtumia, joista ilmoitus halutaan tehda. Kayttajat voivat raataléida luokkia
niin, etta heilld on kaytdssaan omaan toimialueeseen parhaiten sopivat poikkeamaluokat.
IImoitukset tehdaan sahkdiselle lomakkeelle, ne vastaanotetaan, Iluokitellaan ja
analysoidaan. IImoitusten kasittelyn aloittaa osastotason kasittelija, joka voi olla esimerkiksi
osastonhoitaja. Kasittelijan tehtdava on tiivistaa ilmoituksen tiedot. Tulosten perusteella

tehdaan paatos jatkotoimista. Kasittelija harkitsee ja paattaa, johtaako ilmoitus jatkotoimiin.



11/60

Tarkeaa on myéhemmin tehtdva jatkotoimien seuranta ja arviointi. Raportoinnin tavoitteena
on kerata tilastoja ilmoituksista. Tilastoista nahdaan, jos jokin tapahtuma esiintyy poikkeavan
usein, ja mahdollisesti ryhdytdaan tarkemmin selvittelemaan syita tapahtumalle. Tarkea osa
saadun tiedon hyddyntamista on se, etta tuloksia ja tilastoja esitetaan koko tydyhteisdlle.
Tuloksia voidaan esittdaa isompina tilastokokonaisuuksina tai kasitelld vain yksittdista
tapahtumaa. (Knuuttila, Ruuhilehto ja Wallenius 2007, 42—47.)

HaiPro-jarjestelman ilmoituksessa on kaksi kohtaa, jotka ilmoituksen kasittelija tayttaa.
Kohdat ovat "Ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa” seka
"Kuvaus toimenpiteiden toteuttamisesta”. Ensimmadisessa kohdassa kasittelija voi valita
jonkin seuraavasta neljasta vaihtoehdosta: "Informoidaan tai keskustellaan tapahtuneesta”,
"Suunnitellaan kehittamistoimenpide koskien”, “Viedaan eteenpadin ylemmalle tasolle” tai "“Ei
toimenpiteita”. Ensimmaisen kohdan kasittelija joutuu tayttamaan jokaista HaiPro-ilmoitusta
kasitellessaan. Toisessa kohdassa kasittelija saa vapaasti kirjata toimenpide-ehdotuksen eli
sen, miten ehdotus toteutui ja miten tilanteessa toimittiin. (HaiPro 2015a, 11-12.)

2.3 Vaara-, lahelta piti- ja haittatapahtuma

Laakehoidon vaaratapahtuma voi syntya tekemisesta tai tekemattd jattamisesta.
Vaaratapahtumaan voi johtaa suojausten puuttuminen tai niiden puutteellisuus.
Vaaratapahtuma voi johtaa haittatapahtumaan, tai se voi olla myods laheltd piti -tilanne.
(Saano ja Taam-Ukkonen 2014, 315-316.) HaiPro-jarjestelmaan raportoidaan ladkehoidon
haitta- ja vaaratapahtumia. Jarjestelmdan raportoidaan joko jo potilaalle tapahtuneita
tapahtumia tai laheltd piti -tapahtumia, jotka olisivat voineet johtaa haitta- tai

vaaratapahtumaan. (HaiPro 2009.)

"Lahelta piti - tapahtuma (¢illbud, near miss) on vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa
haittaa potilaalle. Haitalta valtyttiin joko sattumalta tai siksi, ettéd poikkeama tai vaaratilanne
havaittiin ja haitalliset seuraukset pystyttiin estamaan ajoissa” (Stakes ja ladkehoidon
kehittamiskeskus rohto 2006, 6). "Haittatapahtuma (negativ hédndelse, adverse event) on
vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle” (Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus
rohto 2006, 7). "Vaaratapahtuma (patient safety incident) on potilaan turvallisuuden
vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle” (Stakes ja
ladkehoidon kehittamiskeskus rohto 2006, 6).

2.4 Yleisimmat ja eniten ilmoitetut vaaratapahtumat terveydenhuollossa

Terveydenhuollossa yleisimmin ilmoitettuja vaaratapahtumia ovat Iadke- ja nestehoitoon,
verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvat tapahtumat (Harkdnen 2012; Kaila ym.
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2011; Keistinen, Kinnunen ja Holm 2008; Kuisma 2010; Mustajoki 2005; Isola, Kinnunen-
Luovi ja Saarnio 2013; Avelin ja Lepola 2008) seka tapaturmiin ja onnettomuuksiin liittyvat
tapahtumat (Huttunen 2014; Kotila, Pohtinen ja Vaisanen 2016). Toiseksi yleisimmin on
ilmoitettu vaaratapahtumia koskien tapaturmaa tai onnettomuutta (Kaila ym. 2011; Kuisma
2010; Mustajoki 2005; Isola, Kinnunen-Luovi ja Saarnio 2013), ladkehoitoa (Huttunen 2014;
Kotila, Pohtinen ja Vaisanen 2016; Vierula 2008) seka tiedonkulkua ja tiedonhallintaa
(Harkénen 2012; Keistinen, Kinnunen ja Holm 2008). Kolmanneksi yleisimmin ilmoitettu
vaaratapahtuma liittyi tiedon kulkuun ja hallintaan (Kaila ym. 2011; Kotila, Pohtinen ja
Véisdanen 2016; Kuisma 2010; Isola, Kinnunen-Luovi ja Saarnio 2013) seka tapaturmiin ja
onnettomuuksiin (Keistinen, Kinnunen ja Holm 2008; Avelin ja Lepola 2008). (Taulukko 1.)



TAULUKKO 1. Terveydenhuollon vaaratapahtumat
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- Tapaturmat | Tiedonkulku
Aineisto ja a
Tutkimus vuo:et, Aineisto keratty Ladkehoito onnettomuu | tiedonhallint Muut
det a
Mustajoki 2005 | 2004, Peijaksen sairaala 61,4 % 9,0 % Ei tiedossa |29,6
n =210 %
Avelin ja 2007- Hameenlinnan seudun 74,0 % 7,0 % 5,0 % 14,0
Lepola 2008 2008, kansanterveystyon %
n = 341 | kuntayhtyman
terveyskeskussairaalat
Keistinen, 2007—- | Vaasan keskussairaala 34,2 % 12,1 % 20,4 % 33,3
Kinnunen ja 2008, n %
Holm 2008 = 1212
Vierula 2008 2007- | Kymenlaakson 47,6 % Ei tiedossa |52,3 % 0,1
2008, keskussairaalan teho- %
n =21 |osasto
Kuisma 2010 {2009, n |Erikoissairaalahoito, 52,0 % 29,0 % 4,0 % 15,0
= 1688 |laitoshoito, %
vanhainkotihoito
Kaila ym. 2011 | 2007— | Pilottihankkeeseen 51,0 % 13,0 % 12,0 % 24,0
2009, n | osallistuneet organisaatiot %
= 64405
Harkénen 2008—- | Kuopion yliopistollinen 44,0 % 5,0 % 17,0 % 34,0
2012 2010, n |sairaala %
= 4869
Isola, 2009- | Jokin Suomen 46,1 % 25,9 % 16,0 % 12,0
Kinnunen- 2011, yliopistollinen sairaala %
Luovi ja n=75
Saarnio 2013
Huttunen 2014 | 2013, Yla-Savon SOTE 15,0 % 64,0 % 2,0 % 19,0
n = 623 | kuntayhtyman %
asumispalvelut
Kotila, 2014, n |Yla-Savon SOTE 30,9 % 44,1 % 12,8 % 12,2
Pohtinen ja = 1818 |kuntayhtyma %
Vdisanen 2016
2015, n 34,6 % 35,5 % 14,5 % 15,4
= 2228 %
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3 LAAKEHOIDON TURVALLISUUS OSANA POTILASTURVALLISUUTTA

Laakehoidon turvallisuus on osa potilasturvallisuutta ja se voidaan jakaa kahteen osaan,
ladkitysturvallisuuteen seka laaketurvallisuuteen. Ladkitysturvallisuus on laakkeiden kayttoéon
liittyvaa turvallisuutta, muiden muassa haittatapahtumien ehkaisy, niiden valttaminen ja
niiden korjaaminen ovat osa sitd. Ladketurvallisuus puolestaan tarkoittaa |aakkeeseen
valmisteena liittyvaa turvallisuutta. (THL 2016a.)

Laakehoidon toteuttaminen on tarkoin valvottua. Viranomaiset valvovat |dakehoidon
toteuttamista ja sen turvallisuutta eri vaiheissa. Laakehoidon turvallisuutta ohjataan myos
laeilla ja asetuksilla. (Saano ja Taam-Ukkonen 2014, 25-27.)

3.1 Laadkehoitoa ohjaava lainsaadanto

Ladkkeita, huumausaineita ja verituotteita koskevat keskeiset lait ja asetukset: ladkelaki
(395/1987) ja -asetus (693/1987), valtioneuvoston asetus huumausaineina pidettavista
aineista, valmisteista ja kasveista (543/2008), huumausainelaki (373/2008) ja -asetus
(548/2008), veripalvelulaki (197/2005), |aékkeiden velvoitevarastointilaki (979/2008) ja
-asetus (1114/2008), jatelaki (646/2011) ja -asetus (179/2012), valtioneuvosten asetus
|daketaksasta (1087/2002) seka sosiaali- ja terveysministerion asetus ladkkeen
madraamisesta (1088/2010).

Ladkelaki ja -asetus antavat Suomessa perustan ladkkeiden kaytdlle. Naiden avulla on
tarkoitus yllapitaa ja edistda ladkkeiden ja niiden kayton turvallisuutta seka tarkoituksen
mukaisuutta. Huumausaineita ja alkoholia koskevissa laeissa ja asetuksissa saddetaan
huumausaineiden ja alkoholin ladkkeellisesta kaytosta. Veripalvelulaki saatelee veripalvelua
ja sairaaloiden verikeskuksia, verensiirron toteuttamista sekd veriturvatoimintaa.
Laakehuoltoon liittyvat lait ohjaavat ladkkeiden varastointia, havittamista seka hinnoittelua.
STM:n asetus ladkkeen madraamisestd antaa ladkareille oikeuden madrata ladkkeita ja
lisdkoulutuksen kdyneet sairaanhoitajat saavat rajatun ladkkeenmaaraamisoikeuden. (STM
2016.)
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STM, Sosiaali- ja

/ terveysministeri6 \
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Sosiaali- ja Hyvinvoinnin ja
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terveysalan lupa- ja edistamisen
/ valvontavirasto :
FIMEA, Ladkealan J | THL TerveydenJa
turvallisuus- ja \, hyvinvoinnin laitos
LohitRmicl Acl o AVL, Terveydenhuollon
aluehallintovir . e TTL,
\ ammattihenkilét ) _
x Tyoterveyslai
Ladketehtaat, ‘L

Oman alueen sosiaali-

ja terveydenhuollon
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organisaatiot

KUVIO 1. Ladkehoitoa valvovat viranomaiset (mukaillen STM s.a).

Laakehoidon toteuttamista valvovat viranomaiset on esitetty kuviossa 1. Sosiaali- ja
terveysministerid on ylin vastuullinen viranomainen. Sen tehtavana on valvoa, ohjata seka
johtaa ladkehoitoa ja -huoltoa sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskevien lakien, asetusten seka
ohjeiden mukaisesti. Myds lakien, asetusten seka ohjeiden laatiminen kuuluvat tehtaviin.
Ladkealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus (Fimea) on lupa- ja valvontaviranomainen, jonka
tehtaviin kuuluvat Iddkealan toimijoiden valvonta seka ladkkeiden, veri- ja kudosvalmisteiden
seka laakinndllisten laitteiden ja tarvikkeiden lupa-asiat. Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja
valvontaviraston (Valvira) tehtdvana on ohjata aluehallintovirastoja ja kuntia lainsadgdannon
toimeenpanossa. Se myds valvoo terveydenhuollon yksikdiden ja henkildkunnan toimintaa
sekd ratkaisee terveydenhuollon kanteluita. Aluehallintovirastot (AVI) edistévat muiden
muassa perusoikeuksia ja oikeusturvan toteutumista, peruspalvelujen saatavuutta seka
ymparistdn suojelua. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) kehittaa potilasturvallisuutta ja
on tuonut potilasturvallisuusstrategian kaytantédn. Tyoterveyslaitos (TTL) edistaa
tyontekijan hyvinvointia, tydn turvallisuutta seka terveellisyyttd. Sateilyturvakeskus (STUK)

ohjaa ja valvoo sateilyturvallisuutta. (STM s.a.)
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3.2 Ladkehoidon prosessi ja ladkehoidon suunnitelma

Turvallista lddkehoitoa ohjaa suunnitelmallinen Iadkehoidon prosessi. Tama ladkehoidon
prosessi koostuu kolmesta vaiheesta: 1) ladkehoidon tarpeen arvioinnista, 2) ladkehoidon
toteuttamisesta seka 3) ladkehoidon vaikutuksen arvioinnista. Toimiva ladkehoitoprosessi
varmistaa potilaan yksil6llisen |adkehoidon toteutumisen turvallisesti, tehokkaasti,

tarkoituksenmukaisesti ja taloudellisesti. (Saano ja Taam-Ukkonen 2014, 283.)

Ladkehoitoon osallistuvat monet ammattihenkil6t sosiaali- ja terveydenhuollosta. Onnistunut
ladkehoito on moniammatillista yhteisty6td, johon osallistuvat potilas, ladkari,
apteekkihenkildkunta ja hoitohenkilokunta. Ladkarin tehtdvana on tehda diagnoosi ja
|ladkehoidon arviointi. Ladkari paattda ladkehoidosta, tekee tarvittavan ladkemadrayksen
seka informoi potilasta ja tarvittaessa hoitohenkildkuntaa l|aakehoidosta. Jatkohoidon
suunnittelu ja laakehoidon vaikuttavuuden arviointi kuuluvat myds ladkarin tehtaviin.
Apteekkihenkildkunnan tehtavana on reseptin kasittely, ladkkeen toimitus ja tarvittavan
informaation antaminen. Hoitohenkilokunnan tehtdvand on toteuttaa ladkarin maaraama
|ladkehoito. Hoitohenkildkunta tukee ja ohjaa potilasta |ddkehoidossa seka valittaa tietoa
laakarille. Ladkevaikutusten seuranta ja dokumentointi kuuluvat hoitohenkilbkunnan
tehtaviin. (Tokola 2010, 18-19.)

Laakehoidon tiedot kirjataan potilasasiakirjoihin sosiaali- ja terveysministerion asetuksen
potilasasiakirjoista (298/2009) mukaisesti. Ladkehoitoon liittyvista kirjauksista tulee kayda
ilmi, miten l3adkehoito on toteutettu ja onko sen aikana ilmennyt jotakin erityista.
Laakkeenantokirjaus ja ladkehoidon vaikutuksista tehtyjen havaintojen kirjaus tulee loytya
potilasasiakirjoista. Yksikdssa tulee olla yhdenmukaiset kirjaamiskaytanndt, jotta kirjauksiin
tulisivat yksiselitteisesti kaikki tarvittavat tiedot. (Tokola 2010, 132-135.)

Ladkehoito  perustuu  ladkehoitosuunnitelmaan, joka on osa laatu- ja
potilasturvallisuussuunnitelmaa (THL 2016b). Ladkehoitosuunnitelmat ovat yksikkékohtaisia
ja niissa otetaan huomioon sielld kaytettdvien ladkkeiden ja hoidettavien potilaiden
erityispiirteet.  Mitd  vaativampaa  ladkehoito  yksikbssé on, sitd  laajempi
ladkehoitosuunnitelman tulee olla. Laakehoitosuunnitelma on kaytéanndn tydvaline, jonka
avulla voidaan kehittdd henkildkunnan osaamista seké perehdyttdad uusia tydntekijoita.
Laakehoitosuunnitelmasta selvidd, millaista ladkehoitoa yksikdssa toteutetaan, millaiset
laakehoitoluvat hoitaja tarvitsee, mitka tydtehtavat kuuluvat kenellekin seka miten laakehoito
toteutetaan kadytannossa. Laadkehoitosuunnitelma sisaltdd seuraavat asiat: yksikdn

laakehoito, yksikdn hoitohenkildkunnan ladkehoidon osaamisen varmistaminen ja yllapito,
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henkildston tydnjako, velvollisuudet ja vastuut, lupakaytannét, yksikkdkohtainen laakehoito,
laakkeiden jakaminen seka antaminen, potilaan informoiminen ja neuvonta, kirjaaminen,
ldakehoidon vaikuttavuuden arviointi ja tiedonkulku seka seuranta- ja palautejarjestelma.
(Inkinen ym. 2016, 12-14.)

3.3 Turvallinen laakehoito

Laakehoidon turvallisuus perustuu hoitohenkilokunnan ldakehoidon osaamiseen. Osaamisen
perustana toimii hyva ammatillinen peruskoulutus, tdaydennyskoulutus seka kokemus.
Osaaminen ei kuitenkaan takaa yksindan ladkehoidon turvallisuutta. Ladkehoitoprosessin
jokaisessa vaiheessa esiintyy laakehoidon turvallisuuteen liittyvia ongelmia. Ladkkeen
haittojen maaraan voivat vaikuttavat monet eri tekijat, esimerkiksi kayton yleisyys,
|adkkeiden terapeuttinen leveys, eliminaatiotapa seka laakettd saavien potilaiden haitta-
alttius. Suurin osa ladkehoidon vakavista haittavaikutuksista olisi estettavissa, kun suuren
riskin ladkkeiden kayttoéon liittyvat vaarat tunnistettaisiin ja niiden kayttdprosessiin
suunniteltaisiin  suojamekanismit. Myo6s oikein kaytettyind laakkeet voivat aiheuttaa
haittavaikutuksia. Ladkehoitoon mahdollisesti liittyvat riskit tulee huomioida ja niiden
valttdmiseksi on kehitettdva turvallista ldakehoitoa ja hyddynnettava sita tukevia ratkaisuja.
Laakityspoikkeamat ovat kaikkialla yleisia ja merkittdva osa hoidon aiheuttamista haitoista
liittyykin juuri laakehoitoon. Laakityspoikkeamat voivat syntya tekemisestd, tekematta
jattamisesta tai suojausten pettamisesta ja aiheuttaa potilaalle vakavan vaaran ja jopa johtaa
kuolemaan. (Inkinen ym. 2016, 9, 16-17.)

Turvalliseen |dakehoitoon kuuluu myo6s l|adkkeiden oikeanlainen kasittely ja sadilytys.
Turvallista ladkehoitoa toteuttaessa tarvitaan asianmukaiset sdilytys- ja kasittelytilat seka
valineet. Ladkkeiden kasittelyhuoneen tulee olla valoisa, hygieeninen seka rauhallinen. Siella
tulee olla puhtaat ja tilavat sdilytyskaapit, joiden lampétilat sopivat erilaisille 1aakkeille, seka
asianmukaiset jatteenkeraysastiat. Hoitohenkildkunnan tulee hallita oikeaoppinen ladakkeiden
kasittely: aseptiikka, ladkkeiden kayttokuntoon saattaminen, jakaminen potilaskohtaisiin
annoksiin, apuvdlineiden kasittely ja huolto, ladkkeiden antaminen seka valmiiksi
annosteltujen laakkeiden sailytys ja kasittely. (Tokola 2010, 33-50.)

Ty6turvallisuusohjeiden noudattaminen on tarkedd. Tydturvallisuusohjeisiin kuuluu
ladkehoidosta muodostuvien jatteiden kasittely, menettely neulanpistotapaturman
yhteydessa seka terveydelle vaarallisten ladkkeiden kasittely. Turvallista Iadkehoitoa tukevat
ladkemadraykset seka ajan tasalla olevat ladkityslistat. Ladkkeiden kasittelyohjeiden tulee
olla selkeat. Ty6hdn perehdyttamisen on oltava perusteellinen ja hyva. Yhteistydn toimivuus

apteekin ja ladkekeskuksen vastuuhenkilon kanssa on tarkeda turvallisen ladkehoidon
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kannalta. Hoitohenkildkunnan |adkehoidon osaamista varmistetaan sadnndllisesti ja
hoitohenkilékunnalla tulee olla ajan tasalla olevat laakehoitoluvat. (Tokola 2010, 33-50.)

Turvallinen laakehoito sisaltdaa ladkityksen tarkistuksen, ladkehoidon arvioinnin seka
kokonaisarvioinnin. Naihin tarvitaan potilaan ajan tasalla oleva ladkityslista. Laakehoidon
arvioinnin suorittaa terveydenhuollon ammattihenkild. Arvioinnissa huomioidaan potilaan
yksil6llisyys ja arviointi perustuu hoidon vaikutusten seurantaan ja erilaisiin mittaustuloksiin.
Ladkehoidon arvioinnissa ja kokonaisarvioinnissa kuullaan potilasta seka tarvittaessa hanen
laheisidaan. Myos sosiaaliset ja taloudelliset edellytykset tulee ottaa huomioon. Ladkityksen
tarkistukseen ja arviointiin kuuluu l3dkkeiden annostusten ja ajankohtien tarkistus
hyvaksyttyjen hoitokdytanteiden mukaisesti. Laakkeiden mahdolliset paallekkaisvaikutukset
ja yhteensopimattomuudet tarkistetaan myds. Ladkehoidon kokonaisarviointi toteutetaan
moniammatillisesti. (Inkinen ym. 2016, 50-52.)

Turvalliseen ladkehoitoon on kehitelty erilaisia muistiséantoja. Yksi ndista on seitseman o:n
saantd, joka koostuu turvallisen ladkehoidon toteuttamisen tarkeisté periaatteista: oikea
laake, oikea annos, oikea antoaika, oikea antotapa, oikea potilas, oikea potilaan ohjaus seka
oikeanlainen kirjaaminen. (Saano ja Taam-Ukkonen 2014, 309.) Elliott ja Liu (2010) ovat
tehneet aiemmin kaytdssa olleeseen seitseman 0:n saantdon lisdyksia esittden ladkehoidon
toteuttamisen yhdeksan oikeaa artikkelissaan The nine rights of medication: an overview.
Aiemmin kaytdssa olleen seitseman periaatteen lisaksi he siis tuovat esille vield kaksi lisaa:
oikea ladkkeen kayttdaihe seka oikea ladkemuoto. Heiddn esittdamansa ladkehoidon
toteuttamisen seitseman oikeaa poikkeavat kuitenkin hieman suomalaisesta yleisesti
kdytdssa olevasta mallista. Saano ja Taam-Ukkonen (2014) tuovat esille oikean potilaan
ohjauksen, jota ei oteta huomioon Elliottin ja Liun (2010) artikkelissa. Heilla puolestaan on
mainittuna oikea ladkkeen vaste yhtena periaatteena, jota ei ole Saanon ja Taam-Ukkosen

(2014) esittamassa seitseman o0:n muistisaanndssa.

3.4 Laakityspoikkeamat terveydenhuollossa

Ladkehoidon haitta- ja vaaratapahtumia tapahtuu kaikissa ladkehoidon vaiheissa.
Laakehoidon vaiheet ovat aiemman laakityksen selvittaminen, laakarin tutkimus ja
ladkehoidon maaraaminen, ladkkeen hankkiminen, ladkkeen kayttokuntoon saattaminen ja
jakelu annoksiin, potilaan tunnistus ja ldadkkeen antaminen potilaalle, |adkehoidon
kirjaaminen, laakehoidon vaikutusten ja mahdollisten haittavaikutusten seuranta, potilaan
ladkeneuvonta ja ladkehoidon jatkuvuuden varmistaminen. Kaikkien ndiden vaiheiden tulee

toteutua suunnitelmallisesti ja turvallisen ldakehoidon ohjeita noudattaen, jotta Iaakehoidon
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poikkeamia ei syntyisi. (Koskinen, Ojala, Puirava, Puirava ja Salimaki 2012, 31-33; Saano ja
Taam-Ukkonen 2014, 288-297.)

Kommunikaatio-ongelmat terveydenhuollon ammattihenkildiden ja potilaan/asiakkaan valilla
tai ammattihenkildiden kesken, turvallisuutta vaarantavat toimintatavat ja puutteet
suojauksissa aiheuttavat ison osan ladkehoidon vaaratapahtumista. Laakkeen kayttamatta
jattaminen puutteellisen ladkehoidon ohjauksen vuoksi on myds yleistd. Nama ovat suuria
ongelmia ladkehoidon turvallisuudessa. Ongelmia tuottaa myo6s se, ettd moniladkityksen
aiheuttamiin oireisiin ei kiinniteta tarpeeksi huomiota seka se, etta haittavaikutusten ja

toivotun vaikutuksen puuttuminen jadvat usein huomioimatta. (Inkinen ym. 2016, 3.)

Ladkkeen vaaranlainen kayttd voi olla vaaran ladkkeen kayttda, alikayttda, liikakayttoa
(turhakayttd ja tapakayttd), vaarinkdyttda (sekakayttd ja reseptilddkkeiden vaarinkaytto)
seka haitallista yhteiskdyttoa (paallekkaiskaytto ja tarpeeton monildaakitys). Samanaikaisesti
kaytdssa olevat ladkkeet voivat vahvistaa tai ehkaista toistensa vaikutuksia. Interaktiolla eli
yhteisvaikutuksella tarkoitetaan sitd, etta kaksi tai useampi ladke samanaikaisessa kaytdssa
aiheuttavat erilaisen vaikutuksen yhdessa kaytettyna kuin erikseen kaytettynd. Laakkeiden
yhteiskaytosta voi olla haittaa tai hyétya. (Tokola 2010, 120-128.)

Eraan tutkimuksen mukaan ladkkeiden kayttdjisté vain 40-60 prosenttia noudattaa
ladkehoitoon annettua ohjausta ja vain noin puolet ladkkeista otetaan oikealla tavalla. Usein
ladke unohtuu tai Iadkkeiden ottoaikaa joko lyhennetaan tai pitkitetdan. Ladkekuuri jaa myos
usein kesken. Ladkkeiden ali- ja ylikayttd on melko yleista. Arviolta noin 30 prosenttia
laiminlyé ladkityksen kokonaan. Ladkkeita saa nykyaan helposti verkkokaupasta ja
ladkkeiden lainaaminen on myds yleistd. Usein myds vanhentuneita ladkkeitd kaytetaan.
(Tokola 2010, 121.)

Ladkkeet vaikuttavat vain harvoin niin valikoivasti, ettéd niiden avulla saadaan aikaan
ainoastaan toivottu vaikutus. Ladkkeet aiheuttavat myds ei-toivottuja vaikutuksia. Osa
haittavaikutuksista voidaan ennakoida, mutta osa voi tulla tdysin yllattaen. Voimakkaista
laakevaikutuksista syntyvia reaktioita voidaan usein ennakoida ja valttda kiinnittamalla
huomiota riskipotilaisiin ja -laakkeisiin. Riskipotilaita ovat muun muassa idkkaat seka
munuaisten tai maksan vajaatoimintaa sairastavat. Riskildakkeet omaavat kapean
terapeuttisen hoitoalueen. Ladkehoitoon kuuluu aina hydty-haittatasapainon arviointi.
Laakehoidon toivottuja hoitovaikutuksia suhteutetaan sen mahdollisesti aiheuttamiin
haitallisiin vaikutuksiin seka hoitamattoman sairauden riskeihin. (Nurminen 2015, 55-56.)
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Haitta- tai vaaratapahtuman tapahtuessa on toimittava valittdmasti. Tarvittavat toimenpiteet
tulee tehda pian vaaran poistamiseksi ja vaikutusten minimoimiseksi. Tapahtuma tulee
dokumentoida potilastietojarjestelmaan. Yksikdissa tulee olla selkedt ohjeet Iadkehoitoon
liittyvien vaaratilanteiden hoitamista varten. Potilaalla itselldan on myo6s oikeus ilmoittaa
haitoista. Ongelmatilanteet tulee ensisijaisesti hoitaa hoitavan tahon kanssa. Potilaalla tulee

olla oikeus ilmoittaa haittatapahtumasta myds anonyymisti. (Inkinen ym. 2016, 78-80.)

3.5 Laakehoitoon liittyvat tapahtumatyypit HaiPro-jarjestelmassa

Kun HaiPro-jarjestelmaan tehdaan ilmoitusta, valitaan aluksi sopivin tapahtumatyyppi.
Tapahtumatyyppien vaihtoehtoja on yhteensa 14. Yhtend tapahtumatyyppina on ladke- ja
nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen tai radiolddkeaineeseen liittyvd. Taman
tapahtumatyypin alaluokkia on yhdeksan: virhe laakkeen valmistuksessa tai kayttékuntoon
saattamisessa, tilausvirhe, toimitusvirhe, sailytysvirhe, maardysvirhe, kirjaamisvirhe,
jakovirhe, antovirhe sekd odottamaton reaktio potilaalle. Lisaksi nama alaluokat on vield
jaoteltu tarkentaviin alaluokkiin, joista parhaiten sopiva valitaan HaiPro-ilmoitusta tehdessa.
(HaiPro 2009.)

ey s 2. Ladkkeen :
1. Lgakar[n hankkiminen t5.nPI$t|tIaan_ 7. Laakehoidon
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Kuviossa 2 on kuvattu ladkehoitoprosessi (nuoli), mika ohjaa ladkehoidon toteuttamista, seka
laakehoidon toteuttamisen vaiheet (laatikot). Ladkehoidon prosessin ja l|aakehoidon
vaiheiden valille on kuviossa 2 laitettu sellaiset HaiPro-jarjestelman tapahtumatyypit, joista
on mahdollista tehda ilmoitus kussakin l&dakehoidon vaiheessa. Jotkin tapahtumatyypit
sopivat useampaan ladkehoidon vaiheeseen, esimerkiksi kirjaamisvirhe voi sattua

useammassa eri laakehoidon vaiheessa.



22/60

4 YLA-SAVON SOTE KUNTAYHTYMAN ASUMISPALVELUT

Asumispalvelut tarjoavat ensisijaisesti ikaantyneille hoivaa ja huolenpitoa vuorokauden
ympari. Asumispalveluiden piiriin kuuluvat ikaantyneet, joilla ei ole endaa mahdollisuutta
kotona asumiseen kotiin annettavien palveluiden tukemana. Asumispalvelut tukevat
asiakkaan omatoimisuutta ja toimintakykya ja antavat turvallisen asuinpaikan, josta 10ytyy
tarvittava hoiva ja huolenpito. Asumispalvelut tarjoavat seka lyhytaikaista etta pitkaaikaista
hoitoa. (Yla-Savon SOTE kuntayhtyma s.a.)

Yla-Savon  SOTE  kuntayhtyman  asumispalveluiden  pitkdaikaishoito  jaotellaan
palveluasumiseen (TaPa), tehostettuun palveluasumiseen (TePa), joka sisdltaa
sosiaalihuoltolain mukaisen lyhytaikaishoidon (Lyhki), seka sosiaalihuoltolain alaiseen
laitoshoitoon (SoLa). Palveluasuminen on asumista pienkodissa, jossa ei ole jatkuvaa yo
hoitoa. Tehostetun palveluasumisen piiriin kuuluva asiakas tarvitsee hoivaa ja huolenpitoa
vuorokauden ympari, mutta pystyy hetkittdin olemaan yksin. Sosiaalihuoltolain alaista
laitoshoitoa tarvitsevan asiakkaan toimintakyky on heikentynyt siin@ maarin, ettd han
tarvitsee hoivaa ja huolenpitoa kahden autettavana. Asumispalveluyksikdt sijoittuvat
seuraavasti Yla-Savon alueelle: Iisalmessa ovat Palvelukeskus Kirkonsalmi, Kangaslammin
pienkotikeskus sekda Onnimanni, Kiuruvedelld ovat Palvelukeskus Virranranta ja Veikkola,
Sonkajarvella ovat Palvelukeskus Tuulikannel ja Mosaiikki, Vieremdllda on Palvelukeskus
Sotkanhelmi. Nama asumispalveluyksikét tarjoavat jokainen eriasteista palveluasumista.
(YlIa-Savon SOTE kuntayhtyma s.a.)

4.1 Palveluyksikdt

lisalmessa palvelukeskus Kirkonsalmessa on viisi eri osastoa, joista kolme tuottaa tehostettua
palveluasumista (31 paikkaa) seka kaksi sosiaalihuoltolain alaista laitoshoitoa (40 paikkaa).
Palvelukeskus Kangaslammessa on kolme osastoa, joista kaksi on tehostettua
palveluasumista (28 paikkaa), yksi sosiaalihuoltolain mukaista lyhytaikaishoitoa (13 paikkaa).
Palvelukeskus Onnimannin toinen osasto on tehostettua palveluasumista (9 paikkaa) ja
toinen osasto palveluasumista (15 paikkaa). Kiuruvedelld palvelukeskus Virranranta koostuu
kolmesta tehostettua palveluasumista tarjoavasta osastosta (55 paikkaa), joista yhteen
osastoon kuuluu 4-5 paikkaa sosiaalihuoltolain mukaista lyhytaikaishoitoa. Laitoshoito
Veikkolassa on 14 paikkaa tehostettua palveluasumista sekd 18 paikkaa sosiaalihuoltolain
alaista laitoshoitoa. Sonkajarvelld palvelukeskus Tuulikannel muodostuu neljasta eri
osastosta (54 paikkaa), joista yksi tarjoaa sosiaalihuoltolain mukaista lyhytaikaishoitoa (6

paikkaa) ja loput tehostettua palveluasumista (48 paikkaa). Seniorikeskus Mosaiikki on
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profiloitunut muistisairaiden hoitoon tarjoten tehostettua palveluasumista (18 paikkaa).
Vieremalla palvelukeskus Sotkanhelmi koostuu neljastd osastosta. Yksi osastoista tarjoaa
sosiaalihuoltolain alaista laitoshoitoa (15 paikkaa), kolme tehostettua palveluasumista (yht.
36 paikkaa), joista yhdessa osastossa on lisdksi 2 paikkaa sosiaalihuoltolain mukaista
lyhytaikaishoitoa. (Huttunen 2016.) (Taulukko 2.)

TAULUKKO 2. Asumispalveluyksikot

Yksikkd TePa* SoLa**  Lyhki*** TaPa**** YHT.
Palvelukeskus Kirkonsalmi 31 40 - - 71
Palvelukeskus Kangaslampi 28 - 13 - 41
Palvelukeskus Onnimanni 9 - - 15 24
Palvelukeskus Virranranta 50 - 5 - 55
Laitoshoito Veikkola 14 18 - - 32
Palvelukeskus Tuulikannel 48 - 6 - 54
Seniorikeskus Mosaiikki 18 - - - 18
Palvelukeskus Sotkanhelmi 36 15 2 - 53
YHT. 191 73 41 15 348

*Tehostettu palveluasuminen
**Sosiaalihuoltolain alainen laitoshoito
***Sosiaalihuoltolain mukainen lyhytaikaishoito

****pglveluasuminen

4.2 Laakehoidon toteuttamisen muutokset asumispalveluiden toiminnassa 2015-2016

Yla-Savon SOTE kuntayhtymassa on alkanut vuonna 2016 Iaékehoidon arviointipalvelu, jossa
ldakehoidon arvioijana toimii ladkehoidon kokonaisarviointi -koulutuksen kdynyt proviisori.
Palvelun tavoitteena on tukea asiakkaan tarkoituksenmukaisen ladkehoidon onnistumista ja
saastaa ladkareiden ja hoitohenkildkunnan aikaa asiakkaan laakityksiin liittyvissa asioissa.
Palvelun tarkoituksena on pyrkid selvittdmaan asiakkaan laakehoidon onnistumista seka

ladkehoidon mahdollisia ongelmakohtia. (Siponen 2016, 8-9.)

Laakehoidon arvioinnissa selvitetdan asiakkaan vointi, ladkkeiden kayttd, ladkkeiden
annostukset, ottoajankohdat, yhteisvaikutukset, haittavaikutusriskit seka lagkitys suhteessa
munuaisten vajaatoimintaan. Palvelu on tarkoitettu idkkaille, joilla on kdytdsséan monia
laakkeitd, 1aakehoidon kokonaisuus on epaselva tai paivittain on esiintynyt haittaavia oireita.
Palvelu sopii myds asiakkaille, joiden voinnissa tai laakehoidossa on tapahtunut muutoksia
tai joilla munuaisten toiminta on heikentynyt ja on tarpeellista tarkistaa, kuinka kaytdssa
olevat laakkeet sopivat munuaisten vajaatoimintaa sairastavalle. Ladkari tai hoitaja voi varata

asiakkaalle ajan potilastietojarjestelman kautta tai soittamalla. Hoitohenkilékunnalla on myds
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mahdollisuus olla yhteydessa proviisoriin asiakkaan laakkeisiin liittyvissa asioissa
konsultaatioaikoina. (Siponen 2016, 8-9.)

Aiemmin ladkaripalvelut jarjestettiin kuntayhtyman omana lddkdripalveluna. Oman
laakaripalvelun resurssit olivat rajalliset; nykyaan laakari on paremmin tavoitettavissa
vastuulaakaripalveluiden avulla. Ladkaripalvelut ovat vaihtuneet ostopalveluiksi toukokuussa
2016 eli ne toimivat nykyaan vastuulaakaripalveluina. Jokaisella palvelukeskuksella on oma
nimetty vastuulddkari, joka kiertda yksikdissa kolmen kuukauden vdlein paikan paalla.
Viikkotasolla  kierrot  tapahtuvat puhelinyhteyden avulla, normaalisti laakarin
puhelinkonsultaatio toimii vuorokauden ympari, tarvittaessa voidaan pyytaa konsultaatiota
myo6s Pegasos-potilastietojarjestelman kautta. (Huttunen 2017.)

Palveluyksikbissa on vuosien 2015 ja 2016 aikana pyritty lisdédmaan ilmoitusten tekemista
koskien laheltd piti -tapahtumia, jotta toiminta olisi ennakoivampaa. Tata on painotettu
palveluyksikdiden hoitotyontekijbille. Uusien tydntekijoiden perehdytyksessa on pyritty
kiinnittdmaan huomiota HaiPro-koulutukseen. HaiPro-ilmoitusten kasittelijana toimii talla
hetkelld palveluyksikén tiimivastaava sairaanhoitaja. Na&in tulokset saadaan esitettya
tyodntekijoille nopeammin kuin aiemmin. Vuosien 2015 ja 2016 valilld osa sosiaalihuoltolain
mukaisista laitoshoidon paikoista on vaihtunut tehostetun palveluasumisen paikoiksi.
(Huttunen 2017.)

4.3 Iakkaiden lagkehoidon haasteet

Yla-Savon SOTE kuntayhtymdn asumispalvelut tarjoavat ensisijaisesti ikaantyneille
ympadrivuorokautista hoivaa ja huolenpitoa (Yla-Savon SOTE kuntayhtyma s.a.).
Ikdantyneiden turvallisen ladkehoidon toteuttaminen on hankalaa ja vaatii
hoitohenkilékunnalta hyvaa osaamista niin  ladkehoidosta, geriatriasta  kuin
gerontologiastakin. Useimmin ikdantyneiden lddkehoidon haasteet liittyvat moniladkitykseen.
(Kelo, Launiemi, Takaluoma ja Tilttanen 2015, 172-190.)

Ikdantyneilld on usein kaytdssa monia eri ladkkeitd (monildakitys), mika johtaa laakkeiden
lisddntyneisiin yhteis- ja haittavaikutuksiin, psyykenlaakkeiden lisadntyneeseen kayttéon
sekd sellaisten ladkkeiden kayttéon, joita tulisi valttda ikaantyneilld. Monilaakityksestd on
kyse, kun idkkaalla on kaytdssa yli viisi Iadkevalmistetta. Ikaantyneilla valtettavien ladkkeiden
kaytto tarkoittaa ikadntyneen ladkitsemista ilman selkeda perustetta tai sellaisten ladkkeiden
kayttamista, joita ei suositella ikdantyneilld. Haasteita voi tuottaa myds esimerkiksi

ladkkeiden alikayttd, ladkehoidon puutteellinen toteutus, kun ikdantynyt huolehtii itse
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laakehoidostaan, seka pdihteiden kaytto. (Kelo, Launiemi, Takaluoma ja Tilttanen 2015, 172—
190.)

Ikaantyessa elimistdssa tapahtuu erilaisia fysiologisia muutoksia, jotka tekevat ladkehoidon
toteuttamisesta haastavampaa. Idkkaiden ladkehoidon farmakokinetiikka eli laakeaineen
kulkeminen elimistdssa (imeytyminen, jakautuminen, metabolia, erittyminen) seka
farmakodynamiikka eli ladkeaineen vaste (vaikutus kudoksissa) muuttuvat. Nama
ikadntymisen mukanaan tuomat muutokset on huomioitava ladkehoitoa suunniteltaessa ja
toteuttaessa. (Kelo ym. 2015, 172-190.)

Ikaantyessa ladkkeiden imeytyminen hidastuu. Ladkeaineen imeytymiseen mahalaukun ja
suoliston alueella vaikuttaa muiden muassa mahalaukun lihasvoiman ja pepsiinin erityksen
vaheneminen seka ohutsuolen verenkierron heikkeneminen. Ladkeaineen kulkeutuminen
eteenpdin mahalaukusta ja imeytyminen ohutsuolesta heikkenee, mikd johtaa ladkkeen
vaikutuksen alkamisen hidastumiseen. Injektiona lihakseen ja ihon alle annettavien
|dakeaineiden imeytyminen ja vaikutuksen alkaminen hidastuu, silla ikaantyessa
hiusverisuoniston seinamat jaykistyvat ja verenkierto heikkenee muiden muassa ihossa.
(Kelo ym. 2015, 172-190.)

Ikdantyminen johtaa kehon vesimadran pienenemiseen, lihaskudoksen vdhenemiseen ja
rasvakudoksen suhteellisen osuuden kasvamiseen. Kun kehon vesimadra pienenee,
vesiliukoisten ladkeaineiden jakaantumistilavuus pienenee, mika nostaa ladkeainepitoisuutta
veressa ja ladkkeen teho kasvaa. Rasvakudoksen suhteellinen maara taasen kasvaa eli
rasvaliukoisten ladkeaineiden jakaantumistilavuus kasvaa. Taman vuoksi rasvaliukoisen
lddkeaineen puoliintumisaika seka vaikutusaika pitenevat. Ikaantyessé kehon albumiinin
maara vahenee. Monet laakeaineet sitoutuvat vapaana olevaan albumiiniin elimistdssa. Kun
albumiinin maara vahenee, vapaana olevien ldadkeaineiden maara kasvaa, mika johtaa

|aakeaineen tehon kasvamiseen. (Kelo ym. 2015, 172-190.)

Maksan kyky hajottaa ladkeaineita vahenee sen lddkeaineita hajottavien entsyymien
toiminnan hidastumisen seurauksena, mika puolestaan hidastaa ladkeaineiden metaboliaa.
Vaarana ovat suuret ladkeainepitoisuudet kehossa ja haittavaikutusten lisaantyminen.
Ikdantyneiden munuaisten suhteellinen toimintakyky on noin puolet pienempi kuin nuorilla
aikuisilla. Tama johtuu munuaiskudoksen, nefronien ja munuaisten verenkierron
vahenemisestd. Munuaisten kyky suodattaa ldadkeaineita on heikentynyt, minkda vuoksi
laakeaineiden virtsaan erittyminen hidastuu ja l|adkeaineiden vaikutusajat pitenevat.
Ikdantyessa kudosten ladkeainereseptorien maara seka ladkeaineen kyky liittyd niihin
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muuttuu. Tama johtaa ladkkeen vasteen muuttumiseen, teho voi joko kasvaa tai pienentya.
(Kelo ym. 2015, 172-190.)

Iakkaidenkin ladkehoidon tulisi olla turvallista. Kun idkkaalle monildaakityspotilaalle tai -
asiakkaalle tapahtuu haitta- tai vaaratapahtumia, on heidan palautuminen tapahtuneesta
todennakdisesti heikompaa. Taman vuoksi iakkaat seka moniladkityspotilaat ja -asiakkaat
ovat alttiimpia haitta- ja vaaratapahtumien vakaville seurauksille. Jotta haitta- ja
vaaratapahtumien tapahtumista talle riskiryhmalle voitaisiin tehokkaasti ehkaista, tulee
laakehoidon prosessiin kiinnittaa erityistd huomiota. (Airaksinen, Linden-Lahti, Kayhké ja
Pennanen 2009.)

4.4 Laakehoidon toteuttaminen asumispalveluyksikdissa

Jokaisella palveluyksikdlla on oma ladkehoitosuunnitelma. Jokaisen palveluyksikbn oma
vastuuldakari vastaa yksikkdkohtaisesti laakehoitosuunnitelmista. Palveluyksikdiden
ladkehoitosuunnitelmat pohjautuvat kuntayhtyman laakehoitosuunnitelmaan. Kuntayhtyman
ladkehoitosuunnitelma on puolestaan laadittu STM:n turvallinen |adkehoito -oppaan pohjalta.
(Huttunen 2017.) Jokaisessa sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikéssa tulee
ldakehoidon toteutuksen perustua ladkehoitosuunnitelmaan. Yksikdiden esimiehet vastaavat
laakehoitosuunnitelmien laatimisesta. Tyodyksikdiden omat ladkehoitosuunnitelmat ovat
kdytannon tyovalineita. Ne muodostavat tyontekijdille yhteiset selkedt toimintatavat,
kuvaavat mitd ladkehoito tarkoittaa yksikdssa seka ketka ladkehoitoa toteuttavat, lisdksi
niista selvida tyontekijoiden vastuut, velvollisuudet ja tyénjako. (Korhonen ja Sahlstrom
2013, 24.) Yksikkotasolla laakehoitoa toteuttaa hoitohenkildkunta; sairaanhoitajat, lahi- ja
perushoitajat seka hoitoapulaiset. Ladkehoidon konkreettinen toteuttaminen tapahtuu
jokaisen tyontekijan ladkelupien mukaisesti. (Huttunen 2017.)

Laakehoidon osaamisen varmistamiseen sisdltyy suoritettu tutkinto, merkinta Valviran
terveydenhuollon  ammattirekisteriin, perehdyttéminen, jatkuva ja sdanndllinen
taydennyskoulutus, nadyttdé seka lupamenettely. Yksikdiden ladkehoidon perehdytykseen
kuuluu muun muassa ladkehoitosuunnitelmien ymmartédminen seka laakehoitovalmiuksien
varmistaminen. Perehdytykseen tukea saa Ladkehoidon osaamisen kirjasta (LOKI), jonka
avulla pystyy seuraamaan perehdytysta ja johon taidot kirjataan. Ladkehoidon osaamisen
varmistaminen toteutuu SOTE:n lupakoulutusprosessin mukaisesti. Osaamista seurataan
yksikdissa esimerkiksi kehityskeskusteluissa ja osaamisen arvioinneilla. Yla-Savon SOTE
kuntayhtymalld on osaamisrekisteri, jonne merkitaan ldakehoidon koulutukset seka luvat ja
niiden voimassaoloaika. Ladkehoitoluvat uusitaan aina kolme vuoden valein. (Forsberg ym.
2015, 8-10.)
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Laakemadrayksen antaa aina laakari joko kirjallisesti, sahkoisesti tai puhelimitse. Laakari
varmistaa maarayksen allekirjoituksellaan tai potilastietojarjestelmaan tunnuksillaan.
Ladkemaadrayksesta tulee ilmetd ladakkeen nimi, vahvuus, ladkemuoto, antokerrat seka
hoidon kesto. Jos ladkehoidon toteuttajana huomaat puutteellisen Iadkemaarayksen, tulee
se varmistaa ennen ladkehoidon toteuttamista l|aakariltd. Potilaiden/asiakkaiden
laakekorttina toimii tuloste potilastietojarjestelman ladkehoidosta. Sairaanhoitaja tarvittaessa
siirtad laakemaardyksen ladkekorttiin. (Forsberg ym. 2015, 24.)

Ladkkeiden kasittelya varten on jarjestettdva rauhallinen tyétila ja olosuhteet. Tarvitaan
riittdva valaistus seka nettiyhteys potilastietojarjestelmaan. Ladkkeenjakajalle tulee antaa
riittdvasti aikaa ja tydrauhaa tydtehtavaansa varten. Ennen I|dakkeenjakoa tulee
ldakkeenjakajan pestd katensd ja huuhdella ne kasihuuhteella. Lisaksi ladkkeiden
kasittelypoyta ja ladkelusikka tulee puhdistaa paivittdin aina ennen ladkkeenjakamista.
Tablettienpuolittaja pestdan jokaisen kayttokerran jdlkeen. Ladketarjottimet puhdistetaan
kerran viikossa seka tarvittaessa. (Forsberg ym. 2015, 24-25.)

Paivalla potilaiden/asiakkaiden ladkkeet jaetaan ladketarjottimelle (Forsberg ym. 2015, 24-
25). Yksikdissa tapahtuva ladkkeenjako on kdytdssa vain laitoshoidon yksikdissa, muilla
yksikoilla on kaytossa apteekin annosjakelu (Huttunen 2017b). Ladkkeet jaetaan lusikalla tai
atuloilla potilaskohtaisiin annoksiin. Ladkelasien varikooditus on yhtendinen Yla-Savon SOTE
kuntayhtyman alueella. Jos potilaalla on kaytéssa pore-, puru- tai unitabletteja, ne jaetaan
omiin ladkelaseihin. Liuokset jaetaan Iladkelaseihin juuri ennen potilaalle/asiakkaalle
antamista, ei etukateen. Tarvittaessa annettavia ladkkeitd ei jaeta valmiiksi ladkelaseihin.
Ladkkeenjaon suorittaa sairaanhoitaja, poikkeuksia voi olla yksikkdkohtaisissa
laakehoitosuunnitelmissa. Laakehoitoprosessin eri vaiheissa havaitut poikkeamat ilmoitetaan

HaiPro-jarjestelmaan. (Forsberg ym. 2015, 24-25.)

Kun ladkkeet annetaan potilaille/asiakkaille, 1aakkeiden antaja vastaa antamiensa ladkkeiden
oikeellisuudesta. Ladkkeen antajana toimii eri henkild kuin |adkkeiden jakajana tai
tarkastajana. Kaytossa on kaksoistarkastus. Ladkettd annettaessa potilaalle/asiakkaalle
varmistetaan potilaan/asiakkaan henkil6llisyys kysymalla hdnen nimi ja henkilétunnus, néama
tarkistetaan vield tunnusrannekkeesta. Jos potilas/asiakas ei ole kykenevdinen
varmentamaan henkil6llisyyttdan, laitetaan hanelle nimiranneke, josta henkiléllisyyden
pystyy selvittdamaan. Jos potilaalla/asiakkaalla alkaa uusi |adke, tulee hanelle antaa
lddkeohjausta. Sairaanhoitaja tai tarvittavat ladkeluvat omaava hoitaja antaa
potilaalle/asiakkaalle 1adkkeet seka valvoo etta han ottaa se oikein. Ladkkeita ei tule jattaa
huoneiden yopdydille. Jos ladkkeet otetaan suun kautta, ne tarjotaan nesteen kera.
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Mahdollisista ongelmista informoidaan ladkaria. Ladkkeen vaikutukset kirjataan
sairauskertomukseen, kuten haittavaikutukset seka ladkepoikkeamat. Nama tulee kirjata
myo6s HaiPro-jarjestelmaan. (Forsberg ym. 2015, 26.)
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5 TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman opinndytetyon tarkoituksena on analysoida ladkehoidon haitta- ja vaaratapahtumia
Yla-Savon SOTE kuntayhtyman asumispalveluiden pitkdaikaishoidon yksikdissa. Tavoitteena
on vahentaa ja ehkaistd ladkehoidon haitta- ja vaaratapahtumia informoimalla yksikdiden
hoitohenkilokuntaa heidan yleisimmista ilmoitustyypeistdaan seka siitd, missa kohtaa
laakehoitoprosessia virheet yleisimmin tapahtuvat. Taman toteutamme esittamalla ennalta
ehkaisevida toimenpide-ehdotuksia, jotka perustuvat HaiPro-ilmoituksen tekijan esittamiin
parannusehdotuksiin. Ja nain ollen tavoitteenamme on parantaa laakehoidon turvallisuutta

Yla-Savon SOTE kuntayhtyman asumispalveluiden pitkaaikaishoidon yksikoissa.

Tutkimuksen tavoitteiden perusteella tutkimuskysymykset ovat seuraavat:

1. Kuinka paljon ja millaisia Iadkehoitoon liittyvia haitta- ja vaaratapahtumia on ilmoitettu
Yla-Savon SOTE kuntayhtyman asumispalveluiden pitkdaikaishoidon yksikdissa vuonna

2015-2016?

2. Miten ndiden haitta- ja vaaratapahtumien tapahtumista voitaisiin ehkaista ilmoituksien
yhteydessa esitettyjen ennalta ehkaisevien toimenpide-ehdotusten pohjalta?
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6  TOTEUTUS

Tama opinndytetyd on tutkimustyd, jossa analysoimme Yla-Savon SOTE kuntayhtyman
asumispalveluiden pitkaaikaishoidon yksikoiden raportteja HaiPro-ilmoituksista ladkehoitoon
liittyen ajalla 2015-2016. Lisdéksi HaiPro-ilmoituksessa on mahdollista esittda myods
vaaratapahtumaan mahdollisia parannusehdotuksia avoimeen kysymykseen vastaamalla.
Etsimme HaiPro-ilmoituksista toimenpide-ehdotukset ja kokoamme ne, jotta voimme nostaa
esille yleisimpia kehittamisen kohteita turvallisesta ladkehoidosta.

Opinndyteydn aineisto koostuu aiemmin keratyistd HaiPro-ilmoituksista. Kayttémamme
aineisto on siis valmista rekisteritietoa. Aineistosta johtuen tutkimuksemme on seka

kvantitatiivinen etta kvalitatiivinen.

6.1 Kvantitatiivinen tutkimus

Kvantitatiivisessa eli maarallisessa tutkimuksessa on useimmiten tarkoituksena tuottaa uutta
tietoa tutkittavasta aiheesta. Maarallinen tutkimus koostuu aiempiin teorioihin, tutkimuksiin
ja niiden johtopaatoksiin perehtymisestd. Usein tutkimukseen liittyy myos hypoteesien
esittaminen tutkimuksen tuloksista. Oleellista on kasitteiden tarkka maarittely. Maarallisen
tutkimuksen aineiston on sovelluttava maardlliseen, numeeriseen mittaamiseen.
Tutkimuksessa tavoitteena on esittda perusteluita numeroiden ja tilastollisten yhteyksien
avulla. Tutkimusaineisto on ryhmiteltdva taulukkomuotoon, jotta ndin voitaisiin tehda.
Tutkimuksen paatelmat tehdaan perustuen tutkimuksen tilastolliseen analysointiin.
(Hirsjarvi, Remes ja Sajavaara 2007, 135-138; Vilkka 2005, 90.)

Madrdllinen tutkimus voidaan jakaa deskriptiiviseen, eksploratiiviseen ja kausaaliseen
tutkimukseen. Kuvaileva eli deskriptiivinen tutkimus on empiirisen tutkimuksen perusmuoto.
Se on yleensa osa lahes jokaista kvantitatiivista tutkimusta. Sita voidaan hyddyntda myds
jonkin muun tutkimuksen pohjana. Kuvailevassa tutkimuksessa on laaja aineisto. Laaja
aineisto lisaa tulosten luotettavuutta, tarkkuutta ja vyleistettavyytta. Kartoittavaa eli
eksploratiivista tutkimusta kdytetdan usein esitutkimuksena. Esitutkimuksen avulla pyritaan
I6ytamaan tutkittavaa ilmidita selittavia tekijoita, sopivia vastausvaihtoehtoja tai luokituksia
tutkimuslomakkeen kysymyksiin. Selittavalla eli kausaalisella tutkimuksella pyritdan
selvittamaan ilmididen valisia syy- ja seuraussuhteita. Muuttujien valisia riippuvuuspaatelmia
yleistettdessa tarvitaan laaja aineisto luotettavien tulosten saamiseen. Kokeellinen tutkimus
on yksi selittavan tutkimuksen erityismuoto, jonka avulla tutkitaan jonkin tekijan vaikutusta

kontrolloiduissa olosuhteissa. (Heikkila 2014.)
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Madradllinen tutkimus vastaa kysymyksiin mika, missd, kuinka paljon seka kuinka usein.
Tutkimuksessa on usein numeerisesti suuri ja edustava otos. IImiéta kuvataan numeerisen
tiedon pohjalta. (Heikkila 2014.)

Madrallisessa tutkimuksessa rajataan aluksi tutkittavien perusjoukko ja madritelldaan niita
kohteiden ominaisuuksia seka niiden suhteita, joita tutkimuksessa tarkastellaan. Taman
jalkeen muodostetaan hypoteesi tai teoria, jossa eritellddn selittdjat ja selitettavat. On
huomioitava milla tavoin selittavat tekijat kertovat aineiston ominaisuuksista ja niiden
suhteista. Sitten tutkimuksessa kvantifioidaan eli esitetdéan ominaisuudet ja niiden suhteet
muuttujina ja riippuvuuksina. Lopuksi esitetadn tutkimuksen keskeiset riippuvuusoletukset

sopivalla matemaattisella tai tilastollisella mallilla. (Tuomivaara 2005.)

Madrallisen tutkimuksen yksi tiedonkeruumenetelma on valmiiden rekisterien ja tilastojen
kayttd. Ennen tdllaisten valmiiden aineistojen kdyttamista on selvitettdava, mihin
tarkoitukseen ja tutkimusongelmaan aineisto on keratty. On selvitettéva, kuka tilaston on
kerannyt ja mika on ollut aineiston keraamisen tapa. Myo6s tutkimuksen aineiston
perusjoukko, otantamenetelmd, kato seka aineiston keruun luotettavuus ja patevyys tulee
selvittaa. Tutkijan on aina muistettava olla Iahdekriittinen. (Vilkka 2005, 73-95.)

Rekisteritutkimus on tutkimusta, jossa hyddynnetdan jo olemassa olevia rekisteritietoja.
Yleensa rekisteritutkimuksessa hyddynnetty aineisto on keratty muuhun tarkoitukseen kuin
kyseessa olevaan tutkimukseen. Rekisteritutkimus voi perustua pelkastaan rekisteritietoihin
tai niiden lisdksi voidaan kayttaa muita aineistoja, kuten haastattelua, tdydentamassa tietoja.
(ReTki s.a.) Aineistomme koostui valmiista rekisteriaineistosta. Mittarina toimi HaiPro-
jarjestelma ja aineisto koostui jarjestelmaan kirjatuista HaiPro-ilmoituksista Yla-Savon SOTE

kuntayhtyman asumispalveluiden pitkaaikaishoidon yksikdista vuosina 2015-2016.

Valitsimme maarallisen tutkimusmenetelman valmiin rekisteriaineiston vuoksi. Nain saimme
esitettyd tulokset numeraalisesti taulukkomuodossa. Maardllista tutkimusmenetelmaa

tarvitsimme, jotta pystyimme vastaamaan ensimmaiseen tutkimuskysymykseemme.

6.2 Kvalitatiivinen tutkimus

Kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus auttaa ymmartamaan tutkimuskohdetta ja selitta-
maan sen kayttdytymisen ja paatosten syitd. Laadullisen tutkimuksen aineisto on usein
rajattu pieneksi, mutta se pyritddn analysoimaan tarkoin. Tutkittavat valitaan
harkinnanvaraisesti eika tarkoituksena ole tuottaa tilastollisia yleistyksid. Laadullista

tutkimusta voidaan hyvin kayttda vaihtoehtojen etsimiseen, toiminnan kehittamiseen ja
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sosiaalisten ongelmien tutkimiseen. Laadullisen tutkimuksen aineisto on usein
tekstimuotoista. (Heikkila 2008, 16-17.) Kvalitatiivinen tutkimus liittyy uskomuksiin,
asenteisiin ja kayttaytymisen muutoksiin. Laadullista tutkimusta kdytetdan, kun kyseessa on
uusi tutkimusalue, josta ei tiedeta viela juuri mitdan tai uusi nakdkulma jo olemassa olevaan
tutkimusalueeseen tai epadiltdessa teoriaa, kasitteiden merkitysta, tutkimustuloksia tai
metodiikkaa. Kvalitatiivisen tutkimuksen tunnuspiirteita ovat yksildllisyys, naturalistisuus,
induktiivisuus, dynaamisuus, kontekstispesifisyys ja tutkimusasetelmien joustavuus.
(Kankkunen ja Vehvildinen-Julkunen 2013, 65-66.)

Laadullisen tutkimuksen avulla saadaan vastaukset kysymyksiin miksi, miten ja millainen.
Tutkimuksessa on usein suppea ja harkinnanvaraisesti koottu nayte. Ilmiétéa pyritaan
ymmartdmaan niin sanotun pehmean tiedon pohjalta. (Heikkila 2014.)

Laadullisen tutkimusmenetelman avulla etsimme avoimista toimenpide-ehdotuksista
yleisimpia ehdotuksia sekd kehittamistoimenpiteitd. Aineiston toimenpide-ehdotukset ovat
tekstimuodossa, jonka vuoksi tarvitsimme laadullista tutkimusmenetelmaan. Myos toiseen

tutkimuskysymykseemme vastaamiseen tarvitsimme laadullista tutkimusmenetelmaa.

6.3 Kohderyhma ja aineistonkeruu

Opinndytetyémme kohderyhmana toimii Yla-Savon SOTE kuntayhtyman asumispalveluiden
kaikkien pitkaaikaishoidon yksikdiden hoitohenkilékunta, jotka tekevat HaiPro-ilmoituksia, eli
lahi-, perus- ja kodinhoitajat (n=178), sairaanhoitajat (n=29), esimiehet (n=6) ja laakarit
(n=0). Tutkimuksemme aineistona on Yla-Savon SOTE kuntayhtyman asumispalveluiden
pitkdaikaishoidon yksikdiden raportit HaiPro-ilmoituksista laakehoitoon liittyen ajalta 2015-

2016. Olemme saaneet luvan kayttaa valmista aineistoa opinndytety6ssamme.

Yla-Savon SOTE kuntayhtyman asumispalveluiden pitkdaikaishoidon yksikdissa oli tehty
HaiPro-jarjestelmaan ilmoituksia vuonna 2015 kaikkiaan 782 kappaletta. Ladke- ja
nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvia ilmoituksia oli 179 kappaletta
(22,9 %). Vuonna 2016 ilmoitusten kokonaismaara oli 1 027 kappaletta, joista ladke- ja
nestehoitoa, verensiirtoa seka varjo- tai merkkiainetta koskevia ilmoituksia oli 229 (22,3 %)
kappaletta. Naista 12 ilmoitusta odottaa viela kasittelya, joten kasitellyt 215 ilmoitusta ovat

osa aineistoamme. (Huttunen 2016.)

6.4 Aineiston analysointi

Madrallisen tutkimuksen aineiston analyysiin valitaan analyysimenetelmd, joka antaa tietoa
siitd, mita ollaan tutkimassa. Analyysitapa valitaan tutkimuksen mukaan. Maarallisia tuloksia
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voidaan esittda kuvioin, tunnusluvuin, taulukoin ja tekstina. Yleinen tapa analysoida aineistoa
ja esittaa tuloksia on taulukkomuodossa. Maarallisen tutkimuksen tulosten esittamisen taytyy
olla tutkijasta riippumatonta. (Vilkka 2007, 119, 135.) Esitdmme tulokset maarallisen
aineiston taulukkomuodossa ja vertailemme kahden vuoden ajalta olleita HaiPro-ilmoituksia.
Taulukoita ja tuloksia esitetdaan myos tekstin muodossa selkeyttdmaan ja monipuolistamaan
tulososiota.

Tuomi ja Sarajarvi (2009) jakavat sisallonanalyysin sisallon erittelyyn. Sisallon erittelylla
tarkoitetaan kvantitatiivista analyysia, joka tarkoittaa tekstiaineiston kuvaamista
maarallisesti. Sisallon erittely voidaan jakaa kvantifiointiin, teemoitteluun ja tyypittelyyn.
Kvantifioinnilla tarkoitetaan laadullista analyysia, johon sovelletaan maarallista analyysia.
Kvantifiointi luokittelee aineiston tekijat maarallisesti. Teemoittelun avulla tutkimuksesta
nostetaan esiin tutkimusongelmaan liittyvia teemoja. Tyypittely voidaan tehda teemoittelun
jalkeen. Tyypittelylla haetaan yleisimpia ideaalityyppeja. (Tuomi ja Sarajarvi 2009, 105-107.)
Analysoimme HaiPro-ilmoitusten toimenpide-ehdotusosiota laadullisesti sisallén erittelyn
avulla. Saimme HaiPro-ilmoitusten toimenpide-ehdotukset paperiversiona toimeksiantajalta,
josta etsimme eniten ilmoitetut toimenpide-ehdotukset sekd yksikéiden turvallisen
ldakehoidon kulmakivet. Saimme vuoden 2015 aineiston eri muodossa kuin vuoden 2016
aineiston, joten toimenpide-ehdotusten otsikoinnit ovat tasta syysta erilaiset tulososiossa.
Huomioimme sisallon erittelyssa vain ne ilmoitukset, joihin oli kirjattu toimenpide-ehdotus.
Kokosimme naiden ilmoitusten tapahtumatyypit ja niiden toimenpide-ehdotukset yhteen ja
esitdmme ne opinndytetydssa taulukoiden avulla ja tekstimuodossa. Esitamme ilmoitusten
ilmoitustyypin, syyn seka toimenpide-ehdotuksen taulukkomuodossa ja tekstilla selostaen.

N&in vatsaamme toiseen tutkimuskysymykseemme.

Kaytimme sekd maarallista ettd laadullista tutkimusmenetelmaa. Analysoimme aineistoa
maarallisesti seka laadullisesti ja esitdmme maarallisia tuloksia taulukoiden avulla ja
laadullisia tuloksia sisallon erittelyn avulla. Analysoimme aineistoa asettamalla HaiPro-
ilmoitukset  taulukkomuotoon. HaiPro-ilmoitukset saimme koottuna ja eriteltyna
aihepiireittdin, joten ne oli helppo tuoda taulukkomuotoon. Laskimme eri vaaratapahtumien
esiintymismadran otsikoittain seka niiden prosentuaalisen osuuden koko aineistosta.
Aineiston analysoinnissa huomioimme mitkd ammattiryhmat ovat tehneet ilmoituksia ja
millaisia toimenpide-ehdotuksia on HaiPro-jarjestelmaan kirjattu. Teimme vertailua vuoden
2015 ja 2016 valilld HaiPro-ilmoitusten maarilld sekd haitta- ja vaaratapahtumatyypeilla.
Tuomme esiin  yleisimmat avoimet toimenpide-ehdotukset ja niihin pohjautuvat
kehittamistoimenpiteet seka niiden maarallisen osuuden. Jaottelimme ilmoitukset, joihin oli
kirjattu toimenpide-ehdotus, teemoittain ja laskimme niiden maarallisen osuuden. Talla
tavoin hyddynsimme sisallon erittelya.
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7 TULOKSET

Vuonna 2015 jarjestelmaan oli tehty ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon seka varjo- tai
merkkiaineeseen liittyvia ilmoituksia 179 kappaletta, kun taas vuonna 2016 ilmoituksia ol
yhteensa 229 kappaletta. Naista ilmoituksista 215 kappaletta on kasitelty, jotka muodostavat
aineiston vuodelle 2016. Aineistomme on peradisin HaiPro-jarjestelmasta. Jarjestelmasta
ajetut vedokset tuloksista laskevat ilmoitusten maaran ilmoitettujen tapahtumien perusteella.
Kuitenkin ilmoituksia on todellisuudessa eri maara, silld samasta tapahtumasta voidaan tehda
useampi kirjaus. Aineistossamme ilmoituksia vuodelta 2015 on siis yhteensa 193 kappaletta,
ja vuodelta 2016 niitda on 245 kappaletta. Tama tulee esille tarkastellessa tuloksia
tapahtumatyypeittain.

IImoitettu haitta- tai vaaratapahtuma on tapahtunut kolmessa neljasta (77,7 %) tapauksesta
potilaalle/asiakkaalle (taulukko 3). Loput tapahtumista ovat olleet ldheltd piti —tapahtumia
(22,3 %). Vuosien 2015 ja 2016 valilla ei ole tapahtunut suurta muutosta ilmoitusten
tapahtumatyyppien jakaumassa.

TAULUKKO 3. Tapahtuman luonne

Tapahtuman luonne 2015 2016 YHT.

lkm % lkm % lkm %
Tapahtui
potilaalle/asiakkaalle 139 77,7 180 78,6 319 78,2
Lahelta piti 40 22,3 49 21,4 89 21,8
Yhteensa 179 100 229 100 408 100

Yleisimmin ilmoituksen on tehnyt muu hoitohenkiléstd (69,6 %) (taulukko 4). Muu
hoitohenkilésté ammattiryhmakseen ilmoittaneita ovat tietojemme mukaan perus-, 1ahi- ja
kodinhoitajat. Toiseksi vyleisin ilmoituksen tekija on ollut sairaanhoitaja (21,7 %),
kolmanneksi yleisimmin ilmoittajan ammattiryhma on tyyppia "muu, mikd” (8,7 %). Myds
ammattiryhmakseen "muu, mika” ilmoittaneet tydntekijat ovat olleet tietojemme mukaan
perus-, lahi- ja kodinhoitajia. Jatkossa tuloksissa puhutaan vain sairaanhoitajista ja muusta
hoitohenkilékunnasta, johon luetellaan siis perus-, lahi- ja kodinhoitajat. Asumispalveluissa
on ladkareillakin mahdollisuus tehda HaiPro-ilmoituksia, kuitenkaan ladkarit eivat ole tehneet
yhtaan ilmoitusta. Jakauma ilmoitusten tekijdiden ammattiryhmien valilld on hyvin
samansuuntainen vuosina 2015-2016. Sairaanhoitajat ovat tehneet hieman enemman
ilmoituksia vuonna 2015 (n=47) kuin vuonna 2016 (n=37). Muu hoitohenkilostd on
puolestaan tehnyt enemman ilmoituksia vuonna 2016 (n=173) kuin 2015 (n=114). "Muu,
mika” ammattiryhmakseen ilmoittaneiden maara on pysynyt samana vuosien 2015-2016

valilla.
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TAULUKKO 4. IImoittajan ammattiryhma

Ilmoittajan
ammattiryhma |2015 2016 YHT.

lkm % lkm % lkm %
Muu
hoitohenkildsto 114 63,7 173 75,5 287 70,3
Sairaanhoitaja 47 26,3 37 16,2 84 20,6
Muu, mika: 18 10,1 19 8,3 37 9,1
Yhteensa 179 100 229 100 408 100

Yleisimmin ilmoitettu tapahtumapaikka on potilashuone (35,5 %) (taulukko 5). Toiseksi
yleisimmin tapahtumapaikaksi on ilmoitettu paivasali (17,6 %). Kolmanneksi yleisimmin
tapahtumapaikkana on ollut lIddkehuone (16,2 %).

TAULUKKO 5. Tapahtumapaikka

Tapahtumapa
ikka 2015 2016 YHT.

Ikm % Ikm % lkm %
Potilashuone 58 32,4 87 38,0 145 35,5
Ladkehuone 28 15,6 44 19,2 72 17,6
Paivasali 33 18,4 33 14,4 66 16,2
Ei valittu 27 15,1 8 3,5 35 8,6
Kanslia 9 5,0 14 6,1 23 5,6
Koti 9 5,0 13 5,7 22 5,4
Muu 7 3,9 14 6,1 21 51
WC- tai pesutilat | 2 1,1 10 4,4 12 2,9
Ei tiedossa 5 2,8 5 2,2 10 2,5
Kaytava 1 0,6 1 0,4 2 0,5
Yhteensa 179 100 229 100 408 100

Laakehoitoon liittyvat haitta- ja vaaratapahtumat vuosina 2015-2016

Eniten ilmoituksia on tehty koskien ladkkeiden antovirhettd (57,3 %), toiseksi eniten
ilmoituksia on jakovirheista (30,4 %), kolmanneksi eniten ilmoituksia on kirjaamisvirheista
(3,7 %) (taulukko 6). Kolmanneksi vyleisin ladkehoitoon liittyvd haitta- tai
vaaratapahtumatyyppi on eri vuonna 2015 kuin 2016. Vuonna 2015 kolmanneksi yleisin
tapahtumatyyppi on ollut kirjaamisvirhe (4,1 %), kun taas vuonna 2016 kolmanneksi
yleisimmat tapahtumatyypit ovat olleet virhe ladkkeen valmistuksessa tai kayttokuntoon
saattamisessa ja kirjaamisvirhe (3,3 %).
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TAULUKKO 6. Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon seka varjo- tai merkkiaineeseen liittyva
tapahtuma

Ilmoituksen tapahtumatyyppi 2015 2016 YHT.
Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo-

tai merkkiaineeseen liittyva lkm % lkm % Ikm %
Antovirhe 109 56,5 142 58,0 |251 57,3
Jakovirhe 68 35,2 65 26,5 |133 304
Kirjaamisvirhe 8 4,1 8 3,3 16 3,7

Virhe laakkeen valmistuksessa tai

kayttdkuntoon saattamisessa 2 1,1 8 3,3 10 2,3
Toimitusvirhe 1 0,5 6 2,4 7 1,6
Sailytysvirhe/varasto-ongelma 0 0 6 2,4 6 1,4
Maaraysvirhe 1 0,5 5 2,0 6 1,4
Ei tiedossa 2 1,1 3 1,2 5 1,1
Odottamaton reaktio potilaalle 2 1,0 0 0 2 0,5
Tilausvirhe 0 0 2 0,8 2 0,5
Yhteensa 193 100 245 100 (438 100

Yleisin antovirhe on ollut vaara ajankohta (21,9 %) (taulukko 7). Toiseksi yleisimmin
antovirheen tyyppi on ollut Iadke, neste tai verituote antamatta (18,7 %). Kolmanneksi
yleisimmin tapahtuma on ollut tyyppia “"muu, mikd” (17,5 %). Kolmen yleisimman
antovirheen jakauma on hieman erilainen vuonna 2015 kuin vuonna 2016. Vuonna 2015
yleisin antovirheen tapahtumatyyppi on ollut vaaraa potilas/asiakas ja ladke, neste tai
verituote antamatta

(22,9 %), toiseksi yleisin on ollut vaara ajankohta (22,0 %) ja kolmanneksi yleisin on ollut
vaara ladke, neste tai verituote (9,2 %). Kun taas vuonna 2016 yleisin antovirheen
tapahtumatyyppi on ollut “muu, mika” (26,1 %), toiseksi yleisin on ollut vaara ajankohta
(21,8 %) ja kolmanneksi yleisin on ollut vaara annos tai vahvuus ja ladke, neste tai verituote
antamatta (15,5 %). Vuonna 2016 ilmoituksia olivat tehneet muu hoitohenkildsté 90,8 %
(n=129) ja sairaanhoitajat 9,2 % (n=13).



TAULUKKO 7. Antovirhe
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Tapahtuman tyyppi 2015 2016 YHT.
Antovirhe Ikm % Ikm % Ikm %
Vaara ajankohta 24 22,0 31 21,8 55 21,9
Ladke, neste tai verituote antamatta | 25 22,9 22 15,5 47 18,7
Muu, mika: 7 6,4 37 26,1 44 17,5
Vaara potilas/asiakas 25 22,9 18 12,7 43 17,1
Vaara annos tai vahvuus 9 8,3 22 15,5 31 12,4
Vaara laake, neste tai verituote 10 9,2 6 4,2 16 6,4
Annetaan lopetettu ladke, neste tai|2 1,8 3 2,1 5 2,0
verituote

Potilas/asiakas ei ottanut laakkeitaan | 3 2,8 2 1,4 5 2,0
Vaara antotapa 4 3,7 0 0 4 1,6
Ei tiedossa 0 0 1 0,7 1 0,4
Yhteensa 109 100 142 100 251 100

Yleisin jakovirhe on ollut, ettd Iadke oli jakamatta (30,8 %) (taulukko 8). Toiseksi yleisin

jakovirhe on ollut vaara annos tai vahvuus (24,1 %). Kolmanneksi yleisin tyyppi on ollut

jaetaan annettavaksi vaarana ajankohtana (11,3 %). Vuonna 2016 kolmanneksi yleisimmin

jakovirheet ovat olleet tyyppia "muu, mika” (7,7 %). Vuonna 2016 ilmoituksia olivat tehneet
muu hoitohenkildstd 80 % (n=52) ja sairaanhoitajat 20 % (n=13).

TAULUKKO 8. Jakovirhe

Tapahtuman tyyppi 2015 2016 YHT.
Jakovirhe Ikm % Ikm % Ikm %
Ladke jakamatta 17 25,0 24 36,9 41 30,8
Vaara annos tai vahvuus 13 19,1 19 29,2 32 24,1
Jaetaan annettavaksi vaarana|1l1l 16,2 4 6,2 15 11,3
ajankohtana

Vaara potilas/asiakas 9 13,2 4 6,2 13 9,8
Muu, mika: 6 8,8 5 7,7 11 8,3
Vaara laake, neste tai verituote 7 10,3 2 3,1 9 6,8
Jaetaan lopetettu ladke 2 2,9 4 6,2 6 4,5
Virhe kayttdkuntoon saattamisessa | 3 4,4 3 4,6 6 4,5
Yhteensa 68 100 65 100 133 100

Yleisimmin kirjaamisvirhe koski vaaraa annosta tai vahvuutta (56,3 %) (taulukko 9). Toiseksi

yleisimmin ladke oli jadnyt kirjaamatta (25,0 %). Muut kirjaamisvirheet ovat olleet tyyppia

vaara potilas/asiakas, vadra laake, neste tai verituote sekd “muu, mika” (6,3 %). Seka

vuonna 2015 ettd vuonna 2016 on ilmoitettu kahdeksan kirjaamisvirhetta. Vuonna 2015

tapahtuman tyyppeja on ilmoitettu nelja erilaista, vastaavasti vuonna 2016 kolme erilaista.

Vuonna 2016 ilmoituksia olivat tehneet muu hoitohenkildstd 62,5 % (n=5) ja sairaanhoitajat

37,5 % (n=3).
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TAULUKKO 9. Kirjaamisvirhe

Tapahtuman tyyppi 2015 2016 YHT.
Kirjaamisvirhe Ikm % Ikm % Ikm %
Vaara annos tai vahvuus 3 37,5 6 75,0 9 56,3
Ladke kirjaamatta 3 37,5 1 12,5 4 25,0
Muu, mika: 0 0 1 12,5 1 6,3
Vaara ladke, neste tai verituote | 1 12,5 0 0 1 6,3
Vaara potilas/asiakas 1 12,5 0 0 1 6,3
Yhteensa 8 100 8 100 16 100

Yleisin virhe ladkkeen valmistuksessa tai kayttokuntoon saattamisessa on ollut vaara
ajankohta (40,0 %) (taulukko 10). Toiseksi yleisimmin ilmoitus on ollut tyyppida “muu, mika”
(30,0 %). Kolmanneksi yleisimmin virheet ovat olleet tyyppia vaara potilas/asiakas, vaara
annos/vahvuus seka ei tiedossa (10,0 %). Vuonna 2015 on tehty vain kaksi ilmoitusta, jotka
ovat molemmat koskeneet vaaraa ajankohtaa. Vuonna 2016 on ilmoituksia tehty kahdeksan
ja erilaisia tapahtumatyyppeja on ilmoitettu viisi. Vuonna 2016 ilmoituksia olivat tehneet muu
hoitohenkildsto 87,5 % (n=7) ja sairaanhoitajat 12,5 % (n=1).

TAULUKKO 10. Virhe lagkkeen valmistuksessa tai kayttdkuntoon saattamisessa

Tapahtuman tyyppi 2015 2016 YHT.

Virhe ladkkeen  valmistuksessa tai

kayttokuntoon saattamisessa lkm % lkm % km %
Vaara ajankohta 2 100 |2 25,0 |4 40,0
Muu, mika: 0 0 3 37,5 |3 30,0
Ei tiedossa 0 0 1 125 |1 10,0
Vaara annos tai vahvuus 0 0 1 125 |1 10,0
Vaara potilas/asiakas 0 0 1 125 |1 10,0
Yhteensa 2 100 |8 100 |10 100

Yleisin toimitusvirhe on ollut tyyppié “muu, mika” (57,1 %). Aineistostamme ei selvida, mita
nama ilmoitukset ovat tarkemmin koskeneet. Kolme muuta ilmoitustyyppia ovat koskeneet
vaaraa paikkaa, virhettad kuljetuksessa seka vaaraa ladkevahvuutta (14,3 %). Vuonna 2015
on tehty vain yksi ilmoitus toimitusvirheesta, mika on tyyppia “muu, mika” (100 %). Vuonna
2016 on tehty hieman enemman ilmoituksia toimitusvirheista (n=6). Vuonna 2016 ilmoituksia

olivat tehneet muu hoitohenkildsté 83,3 % (n=5) ja sairaanhoitajat 16,7 % (n=1).

Vuonna 2015 ei ole tehty yhtaan ilmoitusta sailytysvirheista. Vuonna 2016 ilmoituksia on
tehty kuusi kappaletta. Yleisin tapahtumatyyppi on ollut “muu, mika”

(66,7 %), toiseksi yleisimmin ilmoitukset ovat olleet tyyppia vanhentuminen seka ei valittu
(16,7 %). Vuonna 2016 ilmoituksia olivat tehneet muu hoitohenkiléstd 83,3 % (n=5) ja
sairaanhoitajat 16,7 % (n=1).
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Yleisimmin |adkkeen maaraysvirhe koski vaaraa annosta tai vahvuutta (50,0 %). Toiseksi
yleisimmin maardys puuttui (33,3 %). Kolmanneksi yleisimmin tapahtuma oli tyyppia ei
valittu (16,7 %). Vuoden 2015 ainut maaraysvirhe on ollut tyyppia ei valittu (100 %). Vuonna
2016 ilmoituksia on tehty viisi kappaletta, kolme naista koskee vaaraa annosta tai vahvuutta
(75,0 %) ja kahdessa maardys on puuttunut (25 %). Vuonna 2016 ilmoituksia olivat tehneet
muu hoitohenkiléstd 40 % (n=2) ja sairaanhoitajat 60 % (n=3).

Vuonna 2016 ei ole tehty yhtdan ilmoitusta koskien odottamatonta reaktiota potilaalle.
Vuonna 2015 ilmoituksia on tehty kaksi. Odottamaton reaktio potilaalle/asiakkaalle on ollut
jokaisella ilmoituskerralla tapahtumatyyppia "muu, mika” 100 %.

Vuonna 2015 ei ole tehty yhtdan ilmoitusta koskien tilausvirhetta. Vuoden 2016 ainoat kaksi
ilmoitusta koskevat tapahtumatyyppia virhe tilauksen kirjaamisessa seka “muu, mika” (50
%). Vuonna 2016 ilmoituksia olivat tehneet muu hoitohenkiléstd (n=1) ja sairaanhoitajat
(n=1) yhta paljon (50 %).

7.2 HaiPro-ilmoituksissa esiintyneet toimenpide-ehdotukset

Vuonna 2015 HaiPro-jarjestelmaan oli kirjattu 78 (43,6 %) avointa toimenpide-ehdotusta
|ladke- ja nestehoitoa, verensiirtoa seka varjo- tai merkkiainetta koskevissa ilmoituksissa.
Vuonna 2016 vastaavia avoimia toimenpide-ehdotuksia oli kirjattu 151 (70,2 %)

ilmoitukseen. Kirjattujen ilmoitusten maara kasvoi vuonna 2016.

HaiPro-ilmoitusten kasittelija valitsee kasitellessdan HaiPro-ilmoitusta jokaiseen ilmoitukseen
yhden seuraavista neljasta otsikkovaihtoehdosta: “Informoidaan tai keskustellaan
tapahtuneesta”, “Suunnitellaan kehittamistoimenpide koskien”, "Viedaan eteenpain
ylemmalle tasolle” tai "Ei toimenpiteitd”. Taulukossa 11 on esitetty ilmoitusten jakauma
otsikoittain vuosina 2015 ja 2016. On huomioitava, etta joihinkin ilmoituksiin on valittu naista
otsikoista kaksi, mika vaikuttaa tuloksiin. Vuonna 2015 yhdesta ilmoituksesta tehtyja kahden

otsikon kirjauksia on 16 kappaletta ja vuonna 2016 kirjauksia on 35 kappaletta.



TAULUKKO 11. Ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa

Toimenpide-ehdotus 2015 2016

Ikm % Ikm %
Informoidaan/keskustellaan tapahtuneesta 159 80,7 |150 72,5
Suunnitellaan kehittdmistoimenpide koskien 27 13,7 |45 21,7
Ei toimenpiteita 8 4,1 8 3,9
Viedaan eteenpain ylemmalle tasolle 3 1,5 3 1,4
Yhteensa 197 100 207 100
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Vuoden 2016 aineistoon saimme erittelyn edelld mainittujen otsikoiden alaotsikoista, jotka
ilmoituksen kasittelija tayttaa jokaista ilmoitusta kasitellessadn. Otsikolle ” Ei toimenpiteita”
ei ole alaotsikointia. “Informoidaan/keskustellaan tapahtuneesta” otsikko on valittu

useimmiten. Valituin alaotsikko on “Asian kasittely yksikon sisalla” (84,7 %) (Taulukko 12).

TAULUKKO 12. Toimenpiteena informoidaan/keskustellaan tapahtuneesta

Informoidaan/keskustellaan tapahtuneesta lkm %
Yksikon sisalla 127 84,7
Ei valittu 25 16,7
Muualla yksikén ulkopuolella 4 2,7
Keskustelu muiden prosessiin liittyvien tahojen kanssa |1 0,7
Yhteensa 150 100

"Suunnitellaan kehittamistoimenpide koskien” otsikkoa on valittu toiseksi eniten.

Suunnitellut toimenpiteet ovat koskeneet useimmiten toimintatapaa ja menettelyita

(80,0 %) (taulukko 13). Vahiten on valittu alaotsikoita koskien koulutusta seka

tiedonvalitysta ja yhteydenpitoa (4,4 %).

TAULUKKO 13. Toimenpiteend suunnitellaan kehittdmistoimenpide koskien

Suunnitellaan kehittamistoimenpide koskien |Ikm %
Toimintatapaa ja menettelyita 36 80,0
Muu kehittamistoimenpide 5 11,1
Tiedonvalitysta ja yhteydenpitoa 2 4,4
Koulutusta 2 4,4
Yhteensa 45 100
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"Vieddan eteenpdin ylemmalle tasolle” -otsikkoa on valittu vahiten. Jakauma valittujen

alaotsikoiden kesken on tasainen. Eniten valituimmat alaotsikot olivat "muu syy, mik
(50 %) seka “vakava tai usein toistuva ongelma” (50 %).

HaiPro-ilmoituksen kasittelija tayttda myds toisen kohdan, johon voi kirjata vapaasti
kuvauksen toimenpiteiden toteuttamisesta. Vuosina 2015-2016 toimenpide-ehdotuksista
nousivat esiin huolellisuuden ja tarkkuuden lisddaminen, ladkehoitoon liittyvien ohjeiden
kertaaminen, tydntekijoiden parempi perehdyttéminen sekd ladkelupien ja laakehoidon
osaamisen ajan tasalla pitdminen. Myo6s kaksoistarkastuksen merkitys ja tdman
toimintatavan noudattaminen nostettiin usein esille. Moniin HaiPro-ilmoitusten toimenpide-
ehdotukseen oli kirjattu, ettd tapahtumat kdydaan lapi tiimipalavereissa, palavereissa tai
kokouksissa. Esille nousi myds konkreettisia toimenpide-ehdotuksia, kuten esimerkiksi:
annosjakelupusseihin  siirtyminen, ladkelasien vadrien ja ladkkeen antoajankohtien

yhtenadistdaminen seka ladkemuotojen muuttaminen asiakkaille sopivammaksi.

Vuoden 2016 aineisto on eritelty Iadke- ja nestehoitoon, verensiirtoon seka varjo- tai
merkkiaineeseen liittyvien ilmoitusten tapahtumatyyppeihin (taulukko 14) seka naiden
tapahtumatyyppien alaluokkiin (taulukko 15). Aineistosta ei selvia minka tapahtumatyypin
alle mikakin tapahtumatyypin alaluokka kuuluu. Taulukoissa on esitetty tyypeittdin

ilmoitusten maarat seka niissa esiintyneet toimenpide-ehdotukset ja niiden maarat.
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TAULUKKO 14. Tapahtumatyypit

Tapahtumatyyppi IImoitusten Toimenpide-ehdotusten kirjaukset
Ikm/toimenpide-
ehdotusten |km
Kirjaamisvirhe 8/6 Ladkemaaraysten tarkastus, perehdytys
tyotehtdvadn ja  potilastietojarjestelmaan,
keskustelu ja tarkkuuden lisadminen.
Virhe ladkkeen | 7/4 Tiimissa kasittely ja tarkkuuden lisddminen.
valmistuksessa ja
kayttdkuntoon
saattamisessa
Sailytysvirhe/varasto- |6/4 Asia kasitelty tai keskusteltu ja yhteisten
ongelma toimintatapojen sopiminen.
Toimitusvirhe 6/3 Asiakkaan vanhat tarvikkeet pois, ladkkeiden
sailytys yhdessa kaapissa ja asian kdyminen lapi.
Ei tiedossa 3/1 Laakityksen ja naytteenoton paivan tarkistus.
Tilausvirhe 2/1 Loppuvien ladkkeiden merkitseminen tilaukseen
ajoissa.

Yleisimmat toimenpide-ehdotuksen sisdltavat ilmoitukset tyypeittdin olivat: l|adkkeen
antovirhe, laakkeen jakovirhe, virhe tiedonkulussa, maardysvirhe tai muu syy. Ladkkeen
antovirheita olivat useimmiten: vaara asiakas ladkkeen antohetkella, ladkkeen antamatta tai
poistamatta jattaminen tai vaara ladke. Ladkkeen jakovirheita olivat: vaara annos, vaara
ladke, vaara asiakas ladkkeen jakotilanteessa. Virheita tiedonkulussa aiheuttivat:
kirjaamisvirheet, osastosiirtojen tiedonkulun puutteet, yksikdiden tiedonsiirron ongelmat,
ohjeistuksen puutteellisuus seka laakelistojen puutteellisuus ja puutteellinen korjaus ajan
tasalle. Maardysvirheita olivat ladkareiden puutteelliset tai virheelliset laakemaaraykset.
Muita syitd HaiPro-ilmoituksissa olivat asiakkaasta johtuneet syyt Iadkehoidon

epaonnistuessa seka muut muista kuin hoitohenkilékunnasta johtuvat syyt.



43/60

TAULUKKO 15. Tapahtumatyyppien alaluokat

IImoitusten
Tapahtumatyypin | [km/toimenpide- | Toimenpide-ehdotusten kirjaukset
alaluokka ehdotusten |km
Muu, mika 37/23 Huolellisuus, asian kdayminen tiimissd, ladkelaastareiden

ohjeiden noudattaminen laitossa ja poistossa, ladkkeiden
pitdaminen  asianomaisessa  paikassa, ladkkeenotto
valvotusti, raportointi, perehdytys, koulutus, keskittyminen,
ladketurvallisuuden kertaus seka kaytantdjen
tarkastaminen.

Vaara ajankohta 31/18 Tiimissa keskustelu, tarkkuus, huolellisuus, 1dakekippoihin
kellonajat, puhelimeen muistutus poikkeavista
ajankohdista, pussijakeluun siirtyminen seka
toimintatapojen tarkastus.

Laake jakamatta 24/18 Ohjeiden  noudattaminen,  ladkelistojen  tarkastus,
tiimipalaverissa kasittely, tarkkuus, tsekkauslista
ladkkeenjakoon, huolellisuus, koulutus, perehdytys,
ladkkeenjaon rauhoittaminen, yhtendiset ohjeet seka
ohjeiden tarkennukset.

Vaara annos tai|22/15 Tiimissa keskustelu, huolellisuus, laakelistoille antoajat,

vahvuus ladkelaastarin poiston ja laiton ohjeiden noudattaminen,
raportointi, kirjaaminen, kaksoistarkastus, tarkkuus seka
osaaminen varmistus.

Ladke, neste tai|22/12 Tiimissa keskustelu, huolellisuus, rauhallisuus, uusi

verituote antamatta toimintatapa, perehdytys, ladkkeiden varmistus, ladkkeiden
ottoajat pussijakelun laatikon kylkeen seka raportointi.

Vaara annos tai|19/13 Ohjeiden noudattaminen, tarpeettomien laakkeiden poisto,

vahvuus ladkkeiden jaon tarkkuus, kaksoistarkastus, huolellisuus,
koulutus, perehdytys, asiasta keskustelu, ladkkeenjaon
rauhoittaminen, raportointi, isommat dosetit seka
yhtendinen ohjeistus.

Vaara 18/14 Henkildllisyyden varmistaminen, |adkehoitosuunnitelman

potilas/asiakas noudattaminen, keskittyminen, huolellisuus, etu- ja
sukunimet ladkkeisiin seka keskustelu tiimeissa.

Vaara laake, neste|6/3 Asiasta keskustelu, yhteiset sdaannét sekd tarkkuuden

tai verituote lisddminen.

Jaetaan 4/3 Huolellisuus, koulutus ja perehdytys, tsekkauslista

annettavaksi ladkkeenjakoon seka ladkkeenjako omahoitajille ja

vaarana kaksoistarkastus sairaanhoitajille.

ajankohtana

Vaara 4/2 Asian kasittely, muutos laakkeenjakoon, ladkekippoihin

potilas/asiakas nimet ja tulevaisuudessa yhden hengen huoneet.

Jaetaan lopetettu | 4/2 Tiimissa keskustelu.

ladke

Annetaan lopetettu | 3/3 Laakehoidon vastuun ja tehtdvien kuvausten lapikaynti,

ladke, neste tai tiimissa keskustelu seka ladkelistojen paivitys.

verituote

Vaara laake, neste|2/2 Nimi laakekippoihin ja ladkelaastareihin seka laakkeiden

tai verituote jako omahoitajille ja sairaanhoitajat tekevat
kaksoistarkastuksen

Potilas/asiakas  ei|2/1 Laakehoidon tarpeellisuuden arviointi.

ottanut laakkeitaan

Ei tiedossa

1/1

Huolellisuus.




44/60

Seuraavassa on esitetty vuoden 2015 ilmoitukset, joihin on kirjattu avoin toimenpide-
ehdotus luokitellen ne yleisimpiin tapahtumatyyppeihin ja ilmoittamalla niiden maarat seka
prosentuaaliset osuudet (taulukko 16). Eniten avoimia toimenpide-ehdotuksia on kirjattu
otsikon "ladkkeen jakovirhe” alle (44,8 %), toiseksi eniten otsikon "ladkkeen antovirhe” alle
(14 %). Kolmanneksi eniten toimenpide-ehdotuksia on otsikon "virhe tiedonkulussa” alla
(11,5 %) ja vahiten otsikon “muu syy” alla (2,6 %).

TAULUKKO 16. Toimenpide-ehdotuksen sisaltavat ilmoitukset tapahtumatyypeittdin

Ilmoituksen tyyppi 2015

Ikm %
Ladkkeen jakovirhe 35 44,8
Ladkkeen antovirhe 32 41
Virhe tiedonkulussa 9 11,5
Muu syy 2 2,6
Yhteensa 78 100
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8 POHDINTA

Opinndytetyon prosessi oli haastava ja pitka. Koko prosessin pituus ja tyon maara yllattivat.
Tyon aihealueen rajaaminen tuotti aluksi vaikeuksia. Prosessin edetessa alueen rajaus
kuitenkin selkiytyi. Teoriaosuuden rakentaminen osoittautui haastavaksi. Teoriatietoa piti
I6ytaa paljon, ja sen tuli olla laadukasta ja luotettavaa. Lahteiden kanssa piti my6s olla
kriittinen. Etsimme ajankohtaista ja tamanhetkista tutkimustietoa, mika vaati paljon tyéta.
Vieraskielisten lahteiden etsiminen oli aluksi hankalaa, mutta tiedonhaku ja sen
hyédyntaminen harjaantuivat prosessin edetessa. Olemme tyytyvaisia lopputulokseen ja
padasimme tavoitteisimme. Saimme koottua hyvan kertausmateriaalin turvallisesta

laakehoidosta yksikdiden tydntekijoille seka mahdollisesti myds muille kiinnostuneille.

Arvioimme opinndytety6ta koko prosessin ajan. Saimme ohjausta ohjaavalta opettajalta ja
teimme yhteisty6ta toimeksiantajan yhteyshenkilon kanssa. Saimme hyvaa ja rakentavaa
palautetta opettajalta ja opponentilta, minka avulla padasimme muokkaamaan ja jatkamaan
opinnaytetydn prosessia. Hyédynsimme molempien vahvuuksia prosessissa ja yhteistydmme
toimi hyvin. Saimme tehtya yhdessa meita miellyttévan opinndytetydn.

8.1 Eettisyys ja luotettavuus

Tieteellisen tutkimuksen tulee olla eettisesti hyvaksyttdvaa ja luotettavaa ja tutkimusten
tulosten tulee olla uskottavia. Nama toteutuvat vain, jos tutkimus on suoritettu tavalla, joka
tayttda hyvan tieteellisen kdytanndn kriteerit ja edellytykset. Lainsaadantdé on madritellyt
rajat hyvan tieteellisen kaytannén ohjeiden soveltamiselle erilaisissa tutkimuksissa.
(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.) Eettisyyden takana ovat eettiset ohjeet ja
kansallinen lainsaadantd. Helsingin julistuksen (1964) mukaisesti Suomessa on sitouduttu
turvaamaan tutkimusten eettisyys. Tutkimusetiikkaa ohjaa Suomessa myos tutkimuseettinen
neuvottelukunta ja terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta. (Kankkunen ja Vehvildinen-
Julkunen 2013, 227-228.) Eettisyys kuuluu opinndytetyén prosessin jokaiseen vaiheeseen.
Taman pidimme mielessa ja kasittelimme aineistoa luottamuksellisesti. Pyrimme arvioimaan

koko tutkimuksen ajan lahteiden luotettavuutta.

Kvantitatiivisen eli maaréllisen tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan validiteetin eli
patevyyden ja reliabiliteetin eli luotettavuuden avulla. Validiteetilla tarkoitetaan sitda, onko
tutkimuksessa mitattu, mita tutkimuksessa oli tarkoituskin mitata. Reliabiliteetilla
tarkoitetaan tulosten pysyvyytta. Maadrallisessa tutkimuksessa kdytdssa olleen mittarin
luotettavuutta tulee arvioida. Mittarin luotettavuus on koko tutkimuksen luotettavuuden

perusta. Tutkimuksen luotettavuutta tulee arvioida myos tuloksien kannalta. (Kankkunen ja
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Vehvildinen-Julkunen 2013, 189-196.) Kaytimme tutkimuksessamme valmista aineistoa,
jonka mittarina on toiminut HaiPro-jarjestelmda. Emme ole siis pystyneet vaikuttamaan
mittarin luotettavuuteen millaan tavalla. Tutkimustuloksemme vastaavat
tutkimuskysymyksiimme. Tutkimuksemme tulokset on kuvattu selkedsti taulukoiden avulla,
joista on avattu yleisimmat ilmoitustyypit. Taulukoissa nakyy hyvin seka vuoden 2015 etta
vuoden 2016 ilmoitusten lukumaarat ja prosentuaaliset osuudet kaikista ilmoituksista. Lisaksi
taulukoista ndkee molempien vuosien yhteenlaskettujen ilmoitusten lukumadran ja
prosentuaaliset osuudet. Taulukoiden avulla on lukijan helppo tulkita tutkimuksen tuloksia.
Taulukoissa on tulokset esitetty hyvin selkeésti, ja niistd on myds helppo vertailla tuloksia
vuositasolla. Kasittelimme aineistoa luotettavasti ja huomioimme mahdolliset virheet
aineiston keruussa sekd sen lopullisessa muodossa. Pohdimme ndiden merkittavyytta
opinnaytetyon tuloksiin.

Kvalitatiivisen eli laadullisen tutkimuksen luotettavuuden kriteereitd ovat uskottavuus,
riippuvuus, siirrettdvyys ja vahvistettavuus. Uskottavuudella tarkoitetaan sitd, etta
tutkimuksen tulokset on kuvattu niin selkeasti, etta lukija ymmartaa, miten analyysi on tehty
ja mitka ovat tutkimuksen vahvuudet ja rajoitukset. Aineiston ja tulosten suhde tulee kuvata
selkeasti. (Kankkunen ja Vehvildinen-Julkunen 2013, 197-198.) Kuvasimme aineiston
sisallén erittelyn tarkoin, jotta lukija ymmartdaa mitéd olemme tehneet ja miten olemme

I6ytaneet toimenpide-ehdotukset seka laakehoidon kehittamisen kohteet.

Siirrettavyydella tarkoitetaan sitd, missa maarin tulokset voivat olla siirrettavissa johonkin
toiseen ymparistdon (Kankkunen ja Vehvildinen-Julkunen 2013, 197-198). Tutkimuksemme
siirrettavyys on heikko, silla aineistomme on kerdtty vain yhden sairaanhoitopiirin alueelta
asumispalveluyksikdista. Tuloksia on kuitenkin mahdollista hyodyntaa esimerkkien kaltaisesti

saman tyyppisissa asumispalveluyksikdissa.

Huolellinen kontekstin kuvaus, osallistujien valinta, taustojen selvittaminen, aineiston keruu
ja analyysin kuvaus kuuluvat luotettavaan laadulliseen tutkimukseen. Laadullisessa
tutkimuksessa perusasioiden on oltava selvilla ja tulkintojen tulee olla selkeasti luettavissa
raportista. Perusasioita ovat metodologinen, kasitteellinen, kontekstuaalinen seka kielellinen
perusymmarrys ja kyky loogiseen ajatteluun. (Kankkunen ja Vehvildinen-Julkunen 2013,
197-198.) Opinndytetydsta selviad tydmme vaiheet ja olemme pyrkineet esittdmaan ne
mahdollisimman selkedsti ja loogisesti, jotta lukija ymmartda tydmme tarkoituksen.
Tutkimuksemme luotettavuutta lisaa se, etta emme ole liitoksissa milladn tavalla
tutkimuksemme kohteeseen. Nain olemme pystyneet tarkastelemaan tuloksia tdysin
objektiivisesti.
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Rekisteritietojen luotettavuuden kannalta on huomioitava se, etta kirjauskdytantdjen
asianmukaisuus ja yhtendisyys eivat valttamatta ole samanlaisia joka paikassa. Puutteellinen,
epatdydellinen ja virheellinen kirjaaminen voivat tuottaa aineostoa, joka on epaluotettavaa.
(Gissler, Heinonen, Raisanen ja Sund 2013, 3077.) Saimme tarvittavan aineiston valmiina,
joten emme pystyneet vaikuttamaan aineiston keraamiseen millaan tavalla. Oli myds huo-
mioitava se, ettd kaikkia haitta- ja vaaratapahtumia ei ilmoiteta HaiPro-jarjestelmaan. Myos
yksikdiden valilla on eroja HaiPro-jarjestelman kaytdssd, osa yksikoista tayttaad ilmoituksia
huomattavasti enemman kuin toiset. Tama johtaa siihen, ettd tutkimuksemme tuloksia ei
voida yleistad, ne ovat ainoastaan suuntaa antavia. Mahdollisesti joukossa voi olla myds
kirjaamisvirheitd tai jotkut tapahtumat ovat kirjattu moneen kertaan, joka voi aiheuttaa
virheita tuloksissa.

Eettisyys on tutkimuksen luotettavuuden toinen puoli. Eettinen sitoutuneisuus ohjaa
tutkimusta eteenpain. (Tuomi ja Sarajarvi 2009, 127.) Eettinen nakékulma kulkee mukana
koko opinnaytetyOprosessin ajan. Tutkimuksen etiikka luokitellaan usein normatiiviseksi
etiikaksi. Normatiivinen etiikka vastaa kysymykseen oikeista saanndistd, joita tutkijan tulee
tutkimuksessa noudattaa. Tutkijan tulee huomioida muiden tekemat tutkimukset ja
kunnioittaa heidan tyotaan. (Kankkunen ja Vehvildinen-Julkunen 2013, 211-228.)
Tutkimuksessa kaytettyihin aiempiin tutkimustuloksiin tulee tehda viittaukset seka merkita
alkuperdinen lahde. Olemme kayttdneet tutkimuksemme pohjana useita aiempia
tutkimuksia. Aiempiin tutkimuksiin viitatessamme olemme noudattaneet Savonian

raportointiohjeita.

Tutkijan on varmistettava, ettei tutkimukseen osallistuja ole tunnistettavissa. Tutkijan tulee
estaa ja minimoida mahdolliset tutkimuksesta aiheutuvat haitat. (Kankkunen ja Vehvildinen-
Julkunen 2013, 211-228.) Kasittelimme aineistoa yleiselld tasolla, asumispalvelujen
yksikkotasolla aineiston kasitteleminen olisi voinut herkasti johtaa syyllistdmiseen. Nain
suojaamme myo6s asumispalveluiden yksikdiden seka hoitohenkilokunnan yksityisyytta.
Tutkija tarvitsee tutkimusta varten tutkimusluvan, ja jos tutkimuksen kohteena ovat
terveydenhuollon palveluiden kayttajat, tutkija tarvitsee myds eettisen toimikunnan
lausunnon (Kankkunen ja Vehvildinen-Julkunen 2013, 211-228). Haimme tutkimusta varten

tutkimusluvan Yla-Savon SOTE kuntayhtymalta.

8.2 Tulokset

Opinnaytetydmme toimeksiantajalla oli selked tarve tutkimuksellemme. Tutkimuksemme

tuotti toimeksiantajalle sellaista tietoa tutkittavasta aineistosta, mitd ei ole aiemmin
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valttamatta tullut viela esille. Tutkimuksemme I|ahtokohtana alusta alkaen toimivat
palveluyksikdiden HaiPro-jarjestelmaan tehdyt ilmoitukset.

Jo aineiston koko itsessaan kertoo meille, ettd ilmoitusten maara on lisdantynyt vuosien 2015
ja 2016 valilla. Yksikdissa on painotettu enenevissda madrin ilmoittamaan laheltd piti -
tapahtumia. Tulosten perusteella téma on jossain maarin toteutunut. Lahelta piti -ilmoitusten
prosentuaalinen osuus on kasvanut noin prosentilla vuonna 2016 vuoteen 2015 verrattuna,
eli tapahtui potilaalle -tyyppisten ilmoitusten prosentuaalinen osuus on pienentynyt noin
prosentilla. Tdama on mielestamme hyva asia, silla mité enemman kiinnitetdan huomiota
laheltd piti -tapahtumiin, sité herkemmin Idydetdaan virheelliset ja vaaralliset kohdat
laakehoitoprosessissa.

IImoittajien ammattiryhmien jakauma on pysynyt hyvin samanlaisena vuosina 2015-2016.
Eniten ilmoituksia ovat tehneet molempina vuosina muu hoitohenkildstd, eli Iahi-, perus- ja
kodinhoitajat ja toiseksi eniten ilmoituksia ovat tehneet sairaanhoitajat. Kolmanneksi
yleisimmin ei ilmoittaja ole eritellyt ammattiryhmaansg, eli tyyppina on ollut “muu, mika”.
Toimeksiantajan yhteyshenkil6ltd saamiemme tietojen perusteella ammattiryhmakseen
"muu, mikd” valinneet ilmoittajat ovat I3dhi-, perus- ja kodinhoitajia, kuten muu
hoitohenkiléstd ammattiryhmakseen ilmoittaneet. Voimme siis todeta, ettd nama lahi-,
perus- ja kodinhoitajat ovat tehneet ilmoituksista lahes nelja viidesosaa ja sairaanhoitajat
loput viidesosan. Tuloksia selittda hyvin se, etta yksikdissa enemmistd tydntekijoista on Iahi-

, perus- ja kodinhoitajia.

Opinndytetyon tekijoind meitd hieman hammentaa se, ettd ladkarit eivat ole tehneet
yhtakaan ilmoitusta, vaikka heilld olisi siihen mahdollisuus ja velvollisuus haitta- tai
vaaratapahtuman tapahtuessa. Johtuisiko tama siita, ettd ladkarit ovat niin vahan osallisina
potilaiden/asiakkaiden hoitoon, ettd he eivat kohtaa naitd haitta- ja vaaratapahtumia. Vai
voisiko syyna olla se, ettd ladkarit eivat koe vastuukseen ilmoittaa tapahtumia tai he
ajattelevat, etté muu hoitohenkildstd ilmoittaa mahdolliset haitta- ja vaaratapahtumat, joten
heidan ei enaa tarvitse. Aikaisempienkin tutkimusten tulokset osoittavat, etta ladkarit tekevat
huomattavasti vdahemman ilmoituksia kuin muu hoitohenkilokunta (Avelin ja Lepola 2008;
Hamaldinen 2013; Kotila, Pohtinen ja Vaisanen 2016; Kaila ym. 2011; Kuisma 2010;
Mustajoki 2005).

Haitta- ja vaaratapahtumien tapahtumapaikat ovat olleet molempina vuosina hyvin
samankaltaisia. Potilashuone on ollut yleisin tapahtumapaikka, toiseksi yleisimpana on ollut
paivasali ja kolmanneksi ladkehuone. Kun suurin osa ilmoituksista koskee |adkehoidon

antovirheitd, on yleisimpana tapahtumapaikkana potilashuone ymmarrettava. Suurimmaksi
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osaksi yksikoissa ladkkeiden antaminen tapahtuu potilashuoneissa. Toiseksi yleisimpana
tapahtumapaikkana oleva paivasali selittyy siten, ettd joissakin yksikdissa asiakkaan
ruokailevat pdivasalissa ja saavat siella ladkkeensa. Kolmantena oleva ladkehuone on
looginen tapahtumapaikka, silld kaikista Iaakehoidon HaiPro-ilmoituksista suurin osa koskee
laakkeiden jakovirheitd ja ladkkeenjako tapahtuu ldakehuoneessa.

Yleisimmat ladkehoidon haitta- ja vaaratapahtumien tapahtumatyypit ovat samansuuntaiset
aiempien tutkimusten kanssa (Airaksinen, Linden-Lahti, Kayhké ja Pennanen 2009;
Hamaldinen 2013; Harkanen 2014; Kaila ym. 2011; Kuisma 2010; Suikkanen 2008).
Tuloksista ilmenee, etta yleisimmin HaiPro-jarjestelmaan ilmoitetut ladkehoitoon liittyvat
ilmoitukset koskevat antovirheitd, toiseksi yleisimmin virheet ovat jakovirheita ja kolmanneksi
yleisimmin kirjaamisvirheitda. Antovirheet ja jakovirheet ovat selkedsti yleisimmin ilmoitetut
tapahtumatyypit, muita tapahtumatyyppeja on ilmoitettu vain muutamia.

Yleisin antovirheen tapahtumatyyppi on ollut vaara ajankohta, toiseksi yleisin on ollut lagke
neste tai verituote antamatta ja kolmanneksi yleisin on ollut vaara potilas/asiakas. Yla-Savon
SOTE kuntayhtyman laékehoitosuunnitelmassa on selkedt ohjeet |dakkeiden antamisesta
potilaille/asiakkaille. Ladkkeen antaja on aina tdydellisessa vastuussa antamansa ladkkeen
oikeellisuudesta, tata varmistetaan my0s kaksoistarkastuksella.  Kuntayhtyman
ladkehoitosuunnitelmassa myds mainitaan, etta potilaskohtaiset |adkkeet tulee antaa
valvotusti potilaille/asiakkaille, eika niita saa jattaa potilashuoneisiin. (Forsberg ym. 2015.)
Aineistostamme on selvinnyt, etta jotkin vaaraa potilasta/asiakasta koskevat antovirheet ovat
olleet tilanteita, joissa ladke on jatetty potilashuoneeseen esimerkiksi poydalle, eika sita ole
annettu heti potilaalle/asiakkaalle. Aineistomme kertoo, ettéd myds ladkkeiden antamatta
jattaminen voi johtua samankaltaisista tilanteista. Tallgin l1ddke on viety potilashuoneeseen,
mutta ladkettd ei ole annettu potilaalle/asiakkaalle, eikd asiasta ole informoitu muuta
hoitohenkilékuntaa riittavasti. Talloin 1ddke on mahdollisesti jadanyt kokonaan antamatta

potilaalle/asiakkaalle.

Jakovirheet ovat olleet yleisimmin tyyppia ladke jakamatta, toiseksi yleisimmin ne ovat olleet
tyyppia vaara annos tai vahvuus ja kolmanneksi yleisimmin tyyppia jaetaan annettavaksi
vaarana ajankohtana. Molempina vuosina on tehty ilmoituksia koskien ldhes jokaista eri
tapahtumatyyppia. Jakovirheita on siis ilmoitettu monipuolisesti.

Suurimmassa osassa tutkimuksemme kohderyhmdnd toimineista yksikoistda on kdytossa
apteekin annosjakelu, vain laitoshoitoa tarjoavissa yksikdissa on kayttssa yksikdissa paikan
paalla tapahtuva laakkeiden jakaminen. Yleisimmin laakkeiden jakovirheet ovat olleet tyyppia

laake jakamatta, nama tilanteet voivat olla seurausta siitd, ettd valmiit annosjakelupussit
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jadvat jakamatta. Kyseessa voi olla myos sellaiset ladkeaineet, jotka eivat kuulu annosjakelun
piiriin. Toiseksi yleisimmin virheet ovat koskeneet |adkeaineen vaaraa annosta tai vahvuutta.
Talldin ongelmana saattaisi olla esimerkiksi se, ettd ladakemuutoksia ei ole Kkirjattu
annosjakelujarjestelmaan. Tama johtaa siihen, ettd annosjakelupussit on toimitettu aiemman

tiedon perusteella, jolloin ne ovat sisdltaneet vaaran annoksen tai vahvuuden ladketta.

Kuitenkin HaiPro-ilmoitusten kirjallisista kuvauksista seka avoimista toimenpide-ehdotuksista
selvidad, ettd jokaisessa yksikdssa ladkkeiden jakaminen ei tapahdu sen vaatimissa
olosuhteissa.  Kuntayhtymdn  ladkehoitosuunnitelmassa on  ohjeet ladkkeiden
jakamistilanteisiin, esimerkiksi Iadkkeiden jakotilanne on rauhoitettava taydellisesti (Forsberg
ym. 2015). Osa ladkkeiden jakovirheista varmasti johtuu puutteellisista olosuhteista Iaakkeita
jakaessa ja tulosten perusteella tahan tulisi kiinnittda enemman huomiota yksikdissa.
IImoitusten kirjallisissa kuvauksissa myds mainitaan ladkemaaraysten epaselvyys, tarkemmin
ottaen ladkekorttien epaselvyys, tdma voi johtaa myods jakovirheisiin. Ladkekortit eivat aina
valttamatta ole ajan tasalla, eika niihin ole kirjattu kaikkea tdysin selkedsti, nama johtavat

helposti jakovirheisiin.

Emme tiedd, onko jokaisessa yksikdssa kaytossa kaksoistarkastus, vaikka se neuvotaan
kuntayhtyman ladkehoitosuunnitelmassa (Forsberg ym. 2015). Kaksoistarkastusta voisi
kayttdd apuna esimerkiksi ladkkeiden jako- ja antotilanteissa. Kuntayhtyman
lddkehoitosuunnitelmassa neuvotaan, etta ladkkeen antaa ja jakaa eri henkil, tallGin
kaksoistarkastus tulee automaattisesti (Forsberg ym. 2015). Yksikdissa tapahtuu paljon
virheita ladkkeitd jakaessa ja antaessa, ja uskomme, ettd niitd voitaisiin tehokkaammin

ehkaista kaksoistarkastuksen avulla.

Tapahtumatyyppia kirjaamisvirhe koskevia ilmoituksia oli tehty suhteellisen véhan (n=16),
molempina vuosina kahdeksan. Yleisin tapahtumatyyppi on ollut vaara annos tai vahvuus ja
toiseksi yleisin on ollut Iaake kirjaamatta. Muita tapahtumatyyppeja on ilmoitettu kaikkia yksi
tapahtuma, ne jakautuvat siis kolmanneksi yleisimmin ilmoitetuiksi tapahtumatyypeiksi. Naita

ovat vaara potilas/asiakas, vaara ladke, neste tai verituote seka "muu, mika”.

Toimenpide-ehdotuksia oli kirjattu melko vahan suhteessa ilmoitettuihin tapahtumiin.
Kuitenkin vuonna 2016 (n = 151) kirjauksia oli huomattavasti enemman kuin vuonna 2015

(n = 78). Toimenpide-ehdotusten kirjoittaminen osoittaa myds muille kuin yksikdiden
tyontekijoille, etta HaiPro-ilmoitukset on huomioitu ja ladkehoidossa huomattujen virheiden
eteen on tehty toitd. Nain myds yksikdiden esimiehet ndkevat paremmin yksikéiden toimintaa
ja ladkehoidon tapahtumia. Osa ndista ilmoituksista oli puutteellisesti kirjattu ja monissa oli
paljon kirjoitusvirheita. Osa ilmoituksista tuntui olevan vaaran otsikon alla. Yksikot voisivat
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yhtendistda ja selkeyttdd ohjeistustaan HaiPro-ilmoitusten kaytdstda. Tama voisi myos
madaltaa kynnysta tehda HaiPro-ilmoituksia. Ulkopuoliselle lukijalle eivat kaikki tilanteet
selvinneet ja tapahtumien kulku oli joissakin ilmoituksissa epdselvaa. Osasta tapahtumista
on mahdollisesti kirjattu useampaan kertaan eri ihmisen toimesta, mika voi vaaristaa tuloksia.
Kasittelijoiden kommentit olivat osittain samankaltaisia ja osa yksikdista kayttikin kirjatessaan
avointa kommenttia tdysin samaa tekstia useammassa kohdassa, tallakin voi olla vaikutusta
avointen toimenpide-ehdotusten tuloksiin.

Avoimista toimenpide-ehdotuksista kehittamisen kohteiksi nousivat ladkkeenjakotilanteen
rauhoittaminen, hoitohenkildkunnan huolellisuuden ja tarkkuuden lisédminen seka
kaksoistarkastuksen merkityksen ymmartaminen ja toimintatavan noudattaminen. Asiakkaan
tunnistaminen, oikean ladkkeen, oikean ladkemuodon, oikean annoksen ja oikean antoajan
tarkastaminen nousi monessa kirjauksessa esille, ja ndama asiat tarvitsevat enemman
huomiota turvallisen |dakehoidon toteuttamisessa. Useimmat I|aakehoidon virheet
tapahtuivat juuri ndissa kohdissa. Laakelistojen epaselvyys ja niiden pitdminen ajan tasalla
nousivat myds ongelmiksi ja kehittdmisen kohteiksi.

Avoimet toimenpide-ehdotukset ovat joissakin tapahtumissa riittémattémia. Jos tapahtuman
syyksi esitetddan hoitajan huolimattomuus, ei jokaisen hoitajan huolellisuutta parantamalla
voida ladkehoidon haitta- ja vaaratapahtumia estaa. Haitta- ja vaaratapahtumien estdmisen
tulisi Iahtea yleiselta tasolta, ei yksilétasolta siitd, ettd jokainen virhe johtuu inhimillisista juuri

kyseiseen hoitajaan kohdistuvasta virheesta.

8.3 Ammatillinen kehittyminen

Opinnaytetyoprosessi opetti meille todella paljon eri asioita. Esimerkiksi laajan aineiston
hyddyntamista, karsivallisyyttda ja pitkdjanteisyytta laajan tydn tydstéamiseen seka
kompromissien tekemista. Yhteistybmme toimi hyvin ja kehittyi prosessin aikana. Tuimme
toisiamme ja hyddynsimme toistemme vahvuuksia. Olemme oppineet toistemme erilaiset
tyotavat ja muita uusia asioita toisiltamme. Opinnaytetydn tekeminen yhdessa oli mukavaa
ja mielenkiintoista toisten erilaisten nakemyksien ja nakdkulmien vuoksi. Mielestamme tama
on tuonut lisaa tydbhomme, olemme molemmat katsoneet asioita hieman erilaiselta

nakdkannalta, joten nakemyksemme ovat taydentdneet toisiaan.

Haasteitakin prosessin aikana tuli vastaan. Prosessi osoittautui odotettua tyélaammaksi ja
pidemmaksi ja vaati yllattavan paljon aikaa. Aikaa meni niin kaytannén tyéhdn, kuin myos
ajatuksen tasolla tehtdvaan tyéhon. Valilla aikaa oli haastava jarjestaa ja mielenkiintokin

tahtoi kadota. Prosessin aikana elamantilanteiden muutokset ja erilaiset tapahtumat
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aiheuttivat aikatauluun muutoksia. Lyhyiden taukojen ja toisten tuen avulla
opinnaytetydprosessi kuitenkin aina jatkui ja mielenkiinto 16ytyi uudelleen. Pienet tauot
tekivat hyvaa ja edesauttoivat teoriatiedon etsimista seka aineiston analysointia. Valilla oli
tarkeda saada opinndytety6 kokonaan pois mielestd, jotta sita pystyi jatkamaan.

Opettajien ja opponoijan palaute ja tuki auttoivat myds tydstamaan opinndytetyéta ja
jaksamaan pitkan prosessin aikana. Rakentava palaute oli erityisen tarkeaad, silla valilla
opinnaytetyd tuntui jdavan jumiin ja prosessin eteneminen pysahtyi. Palautteen avulla oli
helpompi jatkaa opinndytety6ta eteenpadin. Palautteen tdarkeys korostui erityisesti siind
vaiheessa, kun oli kirjoittanut ja lukenut omaa tyétaan niin kauan, etta ei enaa nahnyt siina
virheita ja ongelmakohtia. Ohjaajien ja opponoijan palautteet olivat tassa se, mika kertoi
meille missa tulee vield tehda lisaa ja korjata jo tehtya.

Prosessin edetessa teoriatiedon etsiminen kehittyi paljon. Lahdekriittisyys nousi koko ajan
tarkedammaksi asiaksi ja siihen Kkiinnitti enemman huomiota. Vieraskielisten Iahteiden
etsiminen ja niiden hyddyntdminen kehittyivat myos paljon. Ennen opinnaytety6ta emme ole
tehneet paljon vieraskielisten lahteiden hakua. Myds tekstin ulkoasuun alkoi kiinnittaa
enemman huomiota. Opinndytetydstamme halusimme hyvan sisall6llisesti, mutta myods

kirjoitusasun selkeys ja rakenne olivat meille asioita, mihin halusimme kiinnittda huomiota.

Koko opinnaytetydprosessi kehitti taitojamme hyddyntaa seka myds tuottaa laajaa aineistoa.
Opimme prosessin myota lahdekriittisyytta sekd todella tarkeita yhteisty6taitoja. Parina
tyoskentely opetti yhteisen ajan |6ytamistd, toisen kuuntelemista, toistemme vahvuuksien
hyddyntamista seka toisen tuen tarkeyttd. Yhteistyd ohjaavan opettajan, opponoijan seka
toimeksiantajan yhteyshenkilon kanssa opetti meille ulkopuolisen tuen tarkeytta seka sita,
ettd omalle tydlleen todella sokaistuu, ja muiden apu on siind vaiheessa tarkeda. Koko
opinndytetydprosessi on kasvattanut meitd kohti omaa ammatillisuuttamme seka tulevaa

ammattiamme sairaanhoitajina.
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9 JOHTOPAATOKSET JA JATKOTUTKIMUSEHDOTUKSET

Yla-Savon SOTE kuntayhtyman asumispalveluiden pitkaaikaishoidon yksikdissa tapahtuu
paljon |adkehoitoon liittyvia haitta- ja vaaratapahtumia. Suurin osa haitta- ja
vaaratapahtumista liittyy ladkkeiden antovirheisiin, jakovirheisiin seka kirjaamisvirheisiin.
Ladkehoidon toteuttamisesta on selkeat ohjeet Yla-Savon SOTE kuntayhtyman
ladkehoitosuunnitelmassa. Tulosten perusteella tata laakehoitosuunnitelmaa ei noudateta
jokaisessa asumispalveluyksikdssa, silla tapahtuneita virheitd voitaisiin selkeasti estaa
noudattamalla kuntayhtyman ladakehoitosuunnitelmaa.

Suurin osa naista tapahtumista olisi estettdvissa tavalla tai toisella. Tulosten perusteella
yksikdissa ei tdysin osata hyddyntda HaiPro-jarjestelmaa ladkehoidon haitta- ja
vaaratapahtumien raportoinnissa. Ilmoituksia osataan tehdda, mutta jatkoselvittely
tapahtuneesta vaatisi kehittdmista. Usein haitta- tai vaaratapahtuman syyta ei lahdeta
tarkemmin selvittdmdan ja ndin samanlainen tapahtuma toistuu uudelleen. Monesti
kirjauksissa lahdetaan syyttdmaan inhimillisia tekijoitd, mika on tdysin vaaranlainen tapa
lahted parantamaan laakehoidon turvallisuutta.

Kun asumispalveluiden asiakaskunta on idkastd, laakehoidon turvallisuuteen tulisi kiinnittaa
vielda enemman huomiota. Monet haitta- ja vaaratapahtumat asumispalveluissa ovat
liitoksissa asiakkaiden ikaan. Kun kyseessa on iakkaitd asiakkaita, on ladkehoidon vastuu

lahes taysin hoitohenkilékunnalla.

Tydyksikot voivat hyédyntaa HaiPro-ilmoituksia kehittdessaan ja parantaessaan laakehoidon
turvallisuutta. Saanndllinen HaiPro-ilmoitusten I|dpikdyminen voi tehda laakehoidosta
turvallisempaa, kun ldydetaan yleisimmat haitta- ja vaaratapahtumat seka laheltd piti -
tapahtumat. Samalla tydntekijat voivat itsekin ehdottaa mahdollisia toimenpide- tai
kehittamisehdotuksia. Tyonantajan on hyva kannustaa tydntekijoita HaiPro-ilmoitusten
tekemiseen. Jos ilmoituksia ei tehda (tai vaikka tehtdisiin, mutta tuloksia ei hyddynnetd), on
jarjestelman  kdyttdminen aivan turhaa. HaiPro-jarjestelmé@ on tehty juuri
potilasturvallisuuden parantamista varten, ja jokaisen terveydenhuollon yksikén tulisi

kiinnittéd nimenomaan potilasturvallisuuteen huomiota.

Tutkimuksemme tulokset ovat samansuuntaiset aiempien tutkimusten kanssa. Tama
vahvistaa ajatusta siita, ettd laakehoidossa on sellaisia prosessin vaiheita, joissa tapahtuu
selkedsti eniten haitta- ja vaaratapahtumia. Naiden tapahtumien estamiseksi on tehtdva
suurempiakin muutoksia, kuin vain tapahtumista informoiminen. Kansallisella tasolla

tarvitaan sellaisia interventioita, joiden avulla ladkehoidon turvallisuutta voidaan todella
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parantaa. Ladkehoidon haitta- ja vaaratapahtumista alkaa jo olla hyvin tutkimustietoa, jonka
pohjalta asiaan voidaan alkaa puuttua. Laaja kansainvalinen tutkimus kuitenkin puuttuu
aiheesta, ja sellainen olisi tarkea toteuttaa.

Laakehoidon haitta-ja vaaratapahtumia tapahtuu jatkuvasti ja niiden estamiseksi tulee tehda
toita. Potilasturvallisuuden ja laakehoidon turvallisuuden parantaminen ovat tarkeita asioita
ja niihin tullaan tulevaisuudessa kehittdmaan erilaisia keinoja ja menetelmid. Tutkimuksia
potilasturvallisuuteen ja ldadkehoidon turvallisuuteen tulisi tehdd enemman, etenkin
Suomessa. Suomessa tulisi tehda laajempia, koko maan kattavia tutkimuksia
potilasturvallisuudesta, sité vaarantavista tilanteista seka niiden estamisestd. Myds
koulutuksen ja tyopaikkojen perehdytysten tulee ottaa enemman huomioon
potilasturvallisuuden seka laakehoidon turvallisuuden merkitys. Joissakin terveydenhuollon
organisaatioissa haitta- ja vaaratapahtumien raportoinnin vahyys voi johtua siita, etta
tyontekijoille ei olla tarpeeksi painotettu ilmoitusten merkitysta. Tai erilaisista
raportointijarjestelmista saatua tietoa ei osata taysin hyédyntaa, jolloin raportointi koetaan
hyodyttomaksi.

Opinndytetydmme tulosten perusteella suosittelemme yhteenvetona:

1) asumispalveluiden  yksikkdkohtaisten ladkehoitosuunnitelmien  paivittamista ja
|aakehoidon  toteuttamisen  tehostamista  ladkehoitosuunnitelman  mukaisesti

korostamalla tydntekij6ille sen merkitysta kaytanndn tydssa

2) asumispalveluyksikdissa HaiPro-jarjestelman raportoinnin kehittamista tehokkaammaksi
esimerkiksi kannustamalla ja motivoimalla hoitohenkilékuntaa raportointiin selventamalla

heille ladkehoidon haitta- ja vaaratapahtumien mahdolliset seuraukset potilaille

3) HaiPro-jarjestelmasta saatavien tulosten hyddynnettavyyden kehittamista
asumispalveluyksikdissa ja siten ladkehoidon turvallisuuden parantamista esimerkiksi

kéymalla tuloksia lapi sdanndllisesti henkildkunnan kanssa

4) lisaa kansallisen tason tutkimuksia laékehoidon turvallisuudesta ja etenkin ladkehoidon
prosessin vaiheista, joissa haitta- ja vaaratapahtumia eniten tapahtuu

5) enemman kansallisen tason interventioita laakehoidon ja sitd kautta potilasturvallisuuden

parantamiseksi.
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Jatkotutkimusaiheena voisi olla tutkimus siité kiinnitetadnko yksikdissa jatkossa enemman
huomiota HaiPro-ilmoitusten tekemiseen seka tulosten hyddyntéamiseen. Jatkossa tarvitaan
my6s enemman kansallisen tason tutkimusta laakehoidon turvallisuudesta ja etenkin niista

laakehoitoprosessin vaiheista, joissa haitta- ja vaaratapahtumia tapahtuu eniten.
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LIITE 1: HaiPro-ilmoituksen tayttéohje (HaiPro 2015)

Etusivu Ohje In English | P8 suenska
HaiPro - potilasturvallisuusiimoitus Sisaiset sivut
pakolliset kentat merkitty tahdella (*) limoituksen pvm: 24.2. 2015
Osastolyksikkd  |Imoittajan yksikko (*)
[Valitse v
Yksikko, jossa tapahtui (¥)
[Valitse v/
:"mmmﬁl;;m [Valitse v| @
Tapahtuma Tapahtuma-aika(*) Tapahtuman luonne (*)

Pvmpkwwy [ | [Eitiedossa () ahemtapiti@ O tapahtui potilaalie @
Kellonaika: : [Ei tiedossa
Tapahtumapaikka [] Taytetaan myos tyoturvallisuusilimoitus
v| [ Taytetaan myos tietoturvailmoitus

| Valitse 101 s
] Taytetaan myos toimintaymparistsilimoitus [

Tapahtuman . v
tyyppi |Valllse ]
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 oltiin tekemassa

- Mita ja miten tapahtui

- Miten tilanne hoidettiin
- Mita seurasi potilaalle
- Mita seurasi henkilostolle ja yksikolle.

Kuvaa lisaksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.

Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa?

Sidhkopostiosoite Jos haluat, etta kasittelija voi kysya sinulta lisatietoja, anna sahkapostiosoitteesi alla olevaan kenttaan.
Osoitetta ei nayteta kasittelijalle, mutta jarjestelma ilmoittaa sinulle mahdollisesta lisatietopyynnasta
sahkdpostitse.

Lisatietopyyntodn voit vastata sahkopostiviestissa olevan linkin kautta ja jarjestelma iimoittaa
kasittelijalle kun lisatieto on annettu.

Tulosta ilmoitus
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LIITE 2: Millaisia tapahtumia ilmoitetaan HaiPro-jarjestelmaan (HaiPro 2009)

II.

Tapahtumatyypit: Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen tai radiolddkeaineeseen
littyva; tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva; diagnoosiin liittyva, operatiiviseen
toimenpiteeseen liittyva, invasiiviseen toimenpiteeseen liittyvda, muuhun hoitoon tai seurantaan
liittyva, laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyva, laitteeseen tai sen
kayttoon liittyva, aseptiikkaan liittyva, tapaturma, ensihoidon toimintaymparistoon liittyva,
vakivalta, poikkeama sadehoidon toteutuksessa, muu.

Tapahtumatyyppien alaluokat
1. Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen tai radioladkeaineeseen liittyva
1.1.  Virhe laakkeen valmistuksessa tai kayttokuntoon saattamisessa
= Ei tiedossa; vaara potilas; vaara ladke/neste/raaka-aine; vaara annos tai vahvuus;
vaara antotapa; vaara ajankohta; vaara maara; vaarat merkinnat; muu, mika?
1.2.  Tilausvirhe
= Ei tiedossa; tilauksen kasittelyvirhe; kerdilyvirhe; virhe tilauksen kirjaamisessa; virhe
tilauksen lahettamisessa; virhe tilauksen vastaanottamisessa; muu, mika?
1.3.  Toimitusvirhe
= Ei tiedossa; vadraan aikaan; vadraan paikkaan; virhe kuljetuksessa; vaara
toimituksenaikainen sailytys; vaarat merkinnat; vaara Iadkemuoto; vaara
ladkevahvuus; vaara laake; muu, mika?
1.4. Sailytysvirhe
= Ei tiedossa; vanhentuminen; vaarat sailytysolosuhteet; vadra sijoituspaikka; muu,
mika?
1.5. Maardysvirhe
= Ei tiedossa; vaara potilas; vaara ladke/neste/verituote; vadra annos tai vahvuus;
vaara antoreitti; vaara ladkehoidon kesto; vasta-aiheinen ldadke/vaara veriryhma;
maardys puuttuu; paallekkdinen maardys; muu, mika?
1.6.  Kirjaamisvirhe
= Ei tiedossa; vaara potilas; vaara laake/neste/verituote; vaara annos tai vahvuus;
vaara antoreitti; vaara l|adkehoidon kesto; I|adke/neste/verituote kirjaamatta;
lopetusajankohta kirjaamatta; muu, mika?
1.7.  Jakovirhe
= Ei tiedossa; vaara potilas; vaara ladke/neste/verituote; vadra annos tai vahvuus;
vaara ladkemuoto; ladke jakamatta; jaetaan lopetettu ladke; virhe kayttékuntoon
saattamisessa; jaetaan annettavaksi vaarana ajankohtana; muu, mika?
1.8.  Anto virhe
= Ei tiedossa; vaara potilas; vaara ladke/neste/verituote; vaara annos tai vahvuus;
vaara antotapa; vaara ajankohta; ldadke/neste/verituote antamatta; annetaan
lopetettu ladke/neste/verituote; muu, mika?
1.9. Odottamaton reaktio potilaalle
= Allerginen reaktio; harvinainen sivuvaikutus; muu, mika?



