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Taman Opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa erdan Pirkanmaalaisen terveydenhuol-
lon yksikon ladkehoidon riskeja seka poikkeamia tydyksikon HaiPro-raportteja hyddyn-
tden. Ongelmana opinndytety0ssé oli selvittdd osaston ladkityspoikkeamien mé&araa,
missa tilanteissa ladkehoitoon liittyvét poikkeamat tulevat seka sité4, millaisia la&dkepoik-
keamia tapahtuu. Opinnéytetyon tavoitteena oli lisata tietoa kyseisen yksikon ladkehoi-
don riskeista ja laakityspoikkeamista. Tiedon avulla voitiin kehittd4 osaston laédkehoidon
sekd hoidon turvallisuutta. Opinndytetyén menetelmallisend lahtokohtana kaytettiin
kvantitatiivista eli méaaréllista tutkimusmenetelmaa. Aineistona kéytettiin osaston hoito-
henkilékunnan raportoimia ladkehoitoon liittyvid HaiPro- ilmoituksia (N=25) vuodelta
2017 ja aineisto analysoitiin numeraalisesti SPSS-ohjelman sek& kuvattiin Excel tau-
lukko-ohjelmiston avulla.

Opinnaytetyon tulokset osoittivat, ettd yksikon ladkehoitoon liittyvista poikkeamista
(N=25) suurin osa oli ld&kkeen antovirheitd (N=13) ja toiseksi tyypillisin oli ladkkeiden
jakovirhe (N=8). Tiedonhallintaan- ja kulkuun liittyvia poikkeamia (N=4) oli vahiten,
mutta ne aiheuttivat osaltaan laékkeiden anto- tai jakovirheitd. Osaston ladkepoikkea-
mista suurin osa tapahtui potilaalle (N=16) ja loput olivat lahelta piti-tilanteita (N=9).
Tuloksien mukaan suurin osa potilaalle aiheutuneista haitoista oli lievid (N=10) tai haittaa
ei tapahtunut ollenkaan (N=10). Kohtalaisia haittoja (N=4) raportoitiin myds, mutta mer-
kittdvia haittoja ei raportoitu. Tuloksista selvisi liséksi ladkepoikkeamien yleisimmat ta-
pahtuma-ajat. Yleisin aika, jolloin ld&kepoikkeama tapahtui, oli iltavuorossa (N=16).
Poikkeamia esiintyi myds aamuvuorossa (N=7) ja yovuorossa (N=1).

Johtopéétoksina voidaan todeta, ettd Opinnéytetyon tulokset ovat aiemman tutkimustie-
don ja tuloksien kanssa samansuuntaiset. Osaston laédkehoidon poikkeamat ovat monen
asian summa. Potilaat ovat monisairaita aikuisia, joten la&kehoito osastolla on vaativaa.
Tiedonkulkuun voi tulla katkos tai ladkemaarays ymmarretd&n vadrin. Jatkossa voisi to-
teuttaa uuden osastokohtaisen analyysin ja selvittdd, mihin suuntaan poikkeamat ovat ke-
hittyneet. Lisaksi hyodyllista olisi kuvata osaston la&dkepoikkeamien syntymista hoitajien
nakokulmasta.

Asiasanat: laédkehoidon toteutus, potilasturvallisuus, ladkehoitosuunnitelma, ladke- 2
poikkeama, s&hkdinen potilasturvallisuusjérjestelmd, riskinarviointi



ABSTRACT
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The purpose of this study was to examine the risks and medication errors in pharma-
cotherapy realization in a certain health care center in Pirkanmaa. The year 2017 HaiPro-
reports of the unit were utilized analyzing risks and errors in medication treatment. The
research problems of this study were to analyze the amount of medication errors, and to
examine in which situations the errors occur. The aim was to increase knowledge about
risks and errors in pharmacological treatment in this certain health care unit.

This study employed the quantitative research method. The data of the study were HaiPro
reports (N=25) which the nurses in ward had reported in year 2017. All the 25 reports
were associated with pharmacological treatment and were digitally analyzed using SPSS-
programme.

The results of this study show that the most common medical error on the ward is an
administration error (N=13). The second most common error occurs in dispensing the
medication (N=8). Problems in data management can affect the medication errors. Most
of the medication errors happens to the patient. However, the harm caused to the patient
Is minor or non-existent. The evening shift is the most common time for medication errors
to occur on the ward.

As a conclusion it can be said that the results of the results of this study are congruent
with earlier research results. Pharmacotherapy realization on the ward is demanding.
Problems occur in data management, which may lead to administration or dispensing er-
rors. A potential further study on medication errors on the ward could be conducted from
the perspective of nurses.

Key words: pharmacotherapy realization, patient security, medication error, risk assess-

ment
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LYHENTEET JA TERMIT

Fimea Ladkealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus

FinCC Suomalaisen hoitotyon luokituskokonaisuus (Finnish Care Classification)
HaiPro Terveydenhuollon sahkéinen potilasturvallisuusjarjestelma

ROHTO La&akehoidon kehittamiskeskus

SPSS Tilastotieteelliseen analyysiin suunniteltu ohjelma

STAKES Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus

STM Sosiaali- ja terveysministerio

TAMK Tampereen ammattikorkeakoulu

THL Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos

Valvira Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto



1 JOHDANTO

Ladkehoidon toteutus, potilasturvallisuus, ld&dkehoidon poikkeamien kirjaaminen s&hkoi-
seen HaiPro-jarjestelmaén seka riskinarviointi ovat osa sairaanhoitajan tyota. Nama teki-
jat vaikuttavat toisiinsa ja ladkehoidon poikkeamien kirjaaminen ja raportointi onkin
nahty potilasturvallisuutta edistdvana tekijana seka néiden on todettu vaikuttavan laéke-
poikkeamien syntyyn véhentavésti. (Sarvadikar, Prescott & Williams 2010, 843.) Ladke-
hoidossa tapahtuvat la&kityspoikkeamat ovat merkittavia potilasturvallisuutta vaarantavia
tekijoitd. Poikkeamia ladkehoidossa valvotaan ja seurataan sdanndllisesti. Sosiaalialan ja
terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira tarkastaa heille tulevat ld&dkehoitoon liittyvat
hoitovirhe -epdilyt. (Linden-Lahti, Airaksinen, Pennanen, Kayhko 2009, 3429.)

Terveydenhuolto on toimintaa, joka sisdltdd mutkikkaita vuorovaikutustekijoita potilaan
sekd ammattihenkildiden kanssa (Linden-Lahti ym. 2009). Euroopan komission tutki-
muksen, ”Special Eurobarometer: Medical errors”, mukaan ldhes neljé viidesta (78 %)
EU:n kansalaisesta luokittelee hoitovirheet merkittavaksi ongelmaksi kotimaassaan. Eu-
rooppalaisista 23 prosenttia kokee, ettd perheenjdsenen tai hénen itsensa hoidossa on ta-
pahtunut hoitovirhe. Tutkittavista 18 prosenttia kertoo hoitovirheen olleen ladkitys-
poikkeama. (Euroopan komissio 2006, 18.)

Hérkénen (2011) toteaa erdan sairaalan HaiPro-ilmoitusten maarédn vuodessa olevan
1617, joista 671 koski laakityspoikkeamia. Sosiaali- ja terveysministerio STM:n potilas-
turvallisuusstrategian (2009, 13) tavoitteena oli saada vuoteen 2013 mennessa vaaratilan-
teiden raportointi vakiintuneeksi osaksi hoitokaytanteitd potilasturvallisuuden paranta-
miseksi. L&&kehoidon poikkeamien ja riskitapahtumien raportointi on olennainen osa
hoitotyotd, koska ladkehoidon riskien tiedostaminen parantaa potilasturvallisuutta. Valit-
simme tdman aiheen, koska se kiinnostaa meitd ja antaa tarkeéa tietoa ja ymmarrysta l14&-
kehoidon mahdollista riskitekijoistd. Saamme tietoa lisaksi siitd, kuinka ladkepoikkeamia
voi ehkdista kdaytannoén hoitotydssa. Aiheesta on meille hyotya tulevina sairaanhoitajina,
koska la&kehoito on merkittdva osa paivittaista tyétdmme ja haluamme toteuttaa sité tur-

vallisesti.



2 TEOREETTINEN LAHTOKOHTA

Opinnaytetyon keskeiset kasitteet ovat ladkehoidon toteutus, potilasturvallisuus, ladke-
hoidon suunnitelma, sahkdinen potilasturvallisuusjarjestelma (HaiPro), laakitys-
poikkeama seka riskinarviointi (kuvio 1) Lisaksi k&sittelemme HaiPro:n hyddyntamistéa

la&kehoidon riskitapahtumien kirjaamisessa.

Potilasturvallisuus

1 S Ladkehoidon ot - ,
Riskinarviointi a?otzu?uio Laakityspoikkeama
Sahkoinen
Ladkehoitosuunnitelma potilasturvallisuusjirjestelma

KUVIO 1. Teoreettinen viitekehys opinndytetyohon.




Keskeiset késitteet valikoituivat tyéelamapalaverin ja kirjallisuuskatsauksen perusteella.
Opinnaytetyon kirjallisuushaut on tehty CIHNAL, Google scholar seka Medic tietokan-
noista. Rajasimme etsimdmme tiedon vuosille 2007-2017. Kayttdmidamme hakusanoja
olivat: “Drug therap* AND Drug error*”, “Drug therapy AND medication error OR Drug
error” AND “patient safety”, “ladk* AND virh* OR poikke*”, “l&&kityspoik* AND po-
tilasturv*”, “ladkityspoik* AND potilasturv*” (Taulukko 1.) Materiaali k&ytiin manuaa-
lisesti lapi. Lisdksi kaytimme aikaisempia tutkimuksia, artikkeleita seka niissa olevia lah-

deluetteloita.

TAULUKKO 1. Hakusanat joita kaytettiin kirjallisuushaussa.

Halkusanat Google Medic CINAHL
Scholar
2007-2017 2007-2017
2007-2017

Drug therap® AND 365 374
Drug error®

“Drug therapy” AND 176
“medication error”
OF. "Drug error™
AND “patient safety”

Drug error®* AND 515
patient safety® AND
Drug therap®

lEEk* ANWND virh* OR 369
poikde®

laskdtyspoilc®* AND 5
potilastorv*

Haipro® AND 4
ladkehoit* AND virh*




2.1 Laakehoidon toteutus

Ladkehoito on yleisin hoitomuoto terveydenhuollossa (Harkénen, Sulosaari & Salmela
2013, 41). Laakehoito tarkoittaa sitd, ettd hoitoon kaytetaan laéketta potilaan terveyden
edistdmiseksi tai sairauden hoitoon. Sekundaarisena tarkoituksena on taudin parantami-
nen tai sen hidastaminen seké sairauksien tutkiminen. L&&kehoitoa toteutetaan erilaisilla
la&kevalmisteilla. Laékkeella tarkoitetaan biologisilta vaikutuksiltaan ladkinnallisia yh-
disteita seka muita ei-ladkinnéllisia aineita. (Aronson 2009, 513-514.) Laakehoidon tay-

tyy aina pohjautua hoidettavan tarpeeseen (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 16-17).

Laakehoito on sosiaali- ja terveydenhuoltoalalla keskeinen osa toteutettavaa hoitoty6té,
jonka turvallista toteutumista ohjaa Suomen lainsaadanto seka laékealan turvallisuus ja
kehittdmiskeskus Fimea (Hoitotyon vuosikirja 2013, 39). Ladkehoidon osaaminen edel-
Iyttad sairaanhoitajalta farmakologian seka hoito- ja la&ketieteen laajaa hallintaa. L&&ke-
hoidon merkityksen ymmartaminen potilaan hoidossa seka la&kehoitoon liittyva laakkei-
den kasittely, toimittaminen, sdilyttdminen, hankinta ja havittdminen ovat sairaanhoitajan
ld&kehoidon asiantuntemusta. (Hoitotydn vuosikirja 2011, 20.) L&&kehoidon toteutumista
ja turvallisuutta valvoo Sosiaali- ja terveysministeri®, joka luo lakeja, asetuksia sekéd oh-
jeita terveydenhuollolle. STM:n alaisena toimiva Valvira ohjaa ja valvoo kuntia, tervey-
denhuollon organisaatioiden sekd ammattihenkil6iden ty6té seké heidan oikeuksiaan toi-

mia ammatinharjoittajina. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 25.)

Ladkehoidon osaaminen muodostuu terveydenhuollon koulutuksen aikana ja kehittyy
tyokokemuksen ja lisékoulutuksien my6ta. THL (2015) méérittelee, ettd laékehoidon to-
teuttamisen ehtona on l&&kelupa. Hoitoalan ammattilainen saa la&keluvan nayttamalla
ld&kehoidon osaamisensa hyvaksyttavasti kirjallisella kokeella sek& kaytannon néaytoilla
toimintayksikon nayttokriteerien mukaisesti. Ammattihenkild on vastuussa toiminnas-
taan ja hanella on velvollisuus osallistua tytnantajan jarjestamaan taydennyskoulutuk-
seen (Tehy). Tydnantajalla on velvollisuus varmistaa saannéllisesti tyontekijan ladkehoi-
don osaaminen (THL 2015, 25). Tyodnantaja vaikuttaa ndin omalla toiminnallaan turval-

lisen ladkehoidon toteutumiseen.
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Ladkehoidon toteuttamisesta ja sen oikeuksista on maaritelty laissa. Laki terveydenhuol-
lon ammattihenkilGistad méarittelee (1994/559, 18), ettd terveydenhuollon ammattihenki-
16114 on oltava ammatin edellyttdmé& koulutus, sekd ammatillinen patevyys. Samassa
laissa (2015/1659, 188) todetaan, ettd tyontekijélla on velvollisuus perehtyd ammattitoi-
mintansa saannoksiin ja maaréayksiin, jotta toiminta olisi turvallista. Tyontekijalla on siis
vastuu osaamisestaan sekd potilasturvallisuuden varmistamisesta. Terveydenhuoltolain
(2010/1326, 57 §) mukaan terveydenhuollon yksikdssa tulee olla nimitetty vastaava laa-
kari, joka vastaa seka valvoo yksikon sairaanhoitoa seka terveydenhuoltoa. Ladkehoitoa

voivat kyseisen lain mukaan toteuttaa siihen koulutuksen saaneet ammattihenkilot.

Ladkehoidon on ennen kaikkea oltava turvallista. Hoitotydon ammattihenkil0 vaikuttaa
toiminnallaan turvallisen ladkehoidon toteutumiseen arkipéivan hoitotydssa. Seitsemén
O:n sé&anto koostuu turvallisen laékehoidon periaatteista seké se on hyddyllinen ja tarkeé
muistis&danto hoitotydssa. (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 309.) Taulukossa 2 on esitetty
seitseman kohtaa, jotka toteutuessaan takaavat turvallisen l&&dkehoidon potilaalle.

TAULUKKO 2. Seitseman O:n saant6 (Saano & Taam-Ukkonen 2014, 309).

7 O:n saanto
i |Olkealdadke =

Oikea annos

Oikea antoaika

Oikea antotapa

Oikea potilas

Oikea potilaan ohjaus

\JG\U'I-F!UJENZ

Oikea kirjaaminen

10
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2.3 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus méaaritell&&n terveydenhuollossa toimivien yksiléiden ja organisaation
periaatteiksi ja toiminnoiksi, joiden tarkoituksena on taata potilaalle turvallinen hoito
sekd suojata tat4 vahingoittumiselta hoidon aikana. Potilaan ndkdkulmasta potilasturval-
lisuus kattaa hénen tarvitsemansa ja oikean hoidon, josta aiheutuu mahdollisimman va-
haisié haittoja. Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus STAKES (2007, 5)
sisallyttaa potilasturvallisuuteen hoidon-, laéke- ja laiteturvallisuuden. Se on osa laadu-

kasta hoitoa.

Potilasturvallisuus muodostuu hoitomenetelmien ja niiden toteuttamisen turvallisuudesta
(Hoitotyon vuosikirja 2013, 99). Potilasturvallisuuteen vaikuttavat hoidon- ja ladkehoi-
don turvallisuus ja laiteturvallisuus (kuvio 2). Ladkehoidon turvallisuus nakyy ladkkeen
haittavaikutuksissa, jotka voivat liittyd valmisteeseen tai ladkehoidon poikkeamaan, kun
ld&kehoito ei tapahdu niin kuin olisi suunniteltu. Laiteturvallisuudessa tdmé nakyy lait-
teen oikeassa kéaytdssa tai virheissd, joita laitteeseen voi tulla. (Helovuo ym. 2011, 13.)

Opinndytetytssamme emme késittele jatkossa potilasturvallisuuteen liittyvaa laiteturval-

lisuutta.
POTILASTURVALLISUUS
Hoidon turvallisuus Ladkehoidon turvallisuus
-Hoito menetelmat -Ladketurvallisuus
-Hoidon toteuttaminen -Laakitysturvallisuus

] Suojaukset |

VAARATAPAHTUMAT
| Laheltd piti — tapahtuma | | Haittatapahtuma |
| Haitta potilaalle |

| Potilasvahinko | Ladkevahinko |

KUVIO 2. Lé&ékehoidon turvallisuus on osa potilasturvallisuutta (THL 2015, 14 muo-

kattu)
11
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Potilasturvallisuutta on potilasasiakirjoihin kirjaaminen. Jokaisella terveydenhuollon am-
mattihenkil6lla on kirjaamisvelvoite ja Kkirjattava on potilaan hoidon kannalta oleelliset
tiedot FinCC- luokituksen mukaisesti. (Kotisaari & Kukkola 2012, 58-59.) Selkea doku-
mentointi luo pohjan tiedonkululle, mikéd on osa potilaan laadukasta ja turvallista hoitoa
(Helovuo ym. 2011, 72). FinCC-luokituksen mukainen rakenteinen, sdhkdinen kirjaami-
nen mahdollistaa hoitoty6hon liittyvéan tiedon mittaamisen sekd osoittaa hoidon vaikutta-
vuuden (Kotisaari & Kukkola 2012, 60-61). Laédkehoito ja siihen liittyvét tekijat, kuten
ld&kehoidon toteutus, potilasturvallisuus, ladkehoidon poikkeamat ja niiden kirjaaminen
séhkoiseen HaiPro-jarjestelmaén sek& riskinarviointi kuuluvat sairaanhoitajan jokapai-
vaiseen hoitotydohon. Nama tekijat vaikuttavat toisiinsa, ja ladkehoidon poikkeamien Kir-
jaaminen ja raportointi onkin néhty potilasturvallisuutta edistdvana tekijana seké ndiden
on todettu vaikuttavan ladkepoikkeamien syntyyn vahentdvasti. (Sarvadikar ym. 2010,
843))

Potilasturvallisuuden toteutumiseen vaikuttavat potilasasiakirjojen huolellinen ja tarkka
laatiminen (Kotisaari & Kukkola 2012, 117). Séhkdinen dokumentointi mahdollistaa po-
tilaan tietojen saatavuuden heti tarvittaessa (Helovuo ym. 2011, 73). Potilasasiakirjat ta-
kaavat myo6s hoitohenkilokunnan oikeusturvan (Alanne & Rantanen 2011, 12; STM.
2009, 16-17). Potilasasiakirjat ovat salassa pidettavia asiakirjoja. Laki potilaan asemasta
ja oikeuksista (2000/653, 13 §) madrittad, ettd terveydenhuollon ammattihenkild ei saa
antaa potilaan hoitoon osallistumattomalle henkil6lle ilman potilaan suostumusta potilas-
asiakirjojen siséltdmaé tietoa. Kyseisessa laissa on erikseen sdadetty, millaisessa tilan-

teessa potilasasiakirjojen tietoja saa luovuttaa.

2.4 Laakehoitosuunnitelma

Laakehoitosuunnitelma on toiminta- ja/tai tydyksikkokohtainen suunnitelma, johon 1aa-
kehoidon tulee perustua. Ladkehoitosuunnitelma sisaltdd yksikon ladkehoidon kokonai-
suuden suunnittelun, toteutuksen sek& ladkehoidossa tapahtuneiden poikkeamien seuran-
nan ja raportoinnin. Se siséltaa liséksi ladkehuollon toimintatavat, kuten ladkkeiden han-

kinta, toimintakuntoon saattaminen sekd ladkkeiden palautus. (Ahonen & Hartikainen

12
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2014.) THL (2016) méaérittaa, ettd ladkehoidon kokonaisuudesta ja toiminnasta vastaa yk-
sikon laakari, joka hyvaksyy yksikon ladkehoitosuunnitelman. Ladkehoitosuunnitelma on
osa laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaa. Taulukossa 3 kuvataan tyoyksikon kannalta
Kriittiset ja olennaiset laakitysturvallisuuden osa-alueet seké ld&kehoitosuunnitelman kes-

keiset sisallot.

Ladkehoitosuunnitelmasta on THL:n sek& Potilasturvallisuusasetus (341/2011) velvoit-
teen mukaan kéytava ilmi tyontekijoiden ladkehoidon osaamisvaatimukset ja mahdolli-
nen tdydennyskoulutuksen tarve. Suunnitelmassa taytyy olla maaritelty kunkin tyévuoron
tarvittava henkilostomaaré seka yksikon ladkehoidon erityispiirteet. Teho-osastolla 184-
kehoito on erilaista kuin kotihoidossa tai hoivayksikossa, joten ld&kehoitosuunnitelmissa
on eroja naiden vélilla (Ahonen & Hartikainen 2014). Yksikdssa voi tyoskennelld eri am-
mattiryhmien harjoittajia, kuten sairaanhoitajia ja lahihoitajia, jotka toteuttavat ladkehoi-
toa suunnitelman mukaan. Kaikilla hoitoalan ammattiryhmilla on omat oikeudet, milla
tasolla he voivat osallistua 1a&dkehoidon toteuttamiseen. Sairaanhoitajat saavat koulutuk-
sessaan laajan ldédkehoidon osaamisen ja he voivat toteuttaa vaativaakin ladkehoitoa mo-
nipuolisesti. Sairaanhoitajat saavat toteuttaa ld&ke- ja nestehoitoa myds parenteraalisesti,
kuten laskimonsisaisesti. Liséksi lisakoulutuksen kautta on mahdollista saada anto-oikeu-
det rokotuksiin sekd verensiirtoihin. (Valvira 2016.)

TAULUKKO 3. Lé&kehoitosuunnitelman keskeinen siséltd (Ahonen & Hartikainen 2014)

Ladkehoidon sisélto ja toimintatavat

Ladkehoidon osaamisen varmistus ja yllapito

Henkiloston vastuut, velvollisuudet ja tyénjako

Lupakaytannot

Ladkehuolto: ladkkeiden tilaaminen, siilytys, valmistaminen, kdayttokuntoon saattaminen, palauttaminen,

ladkeinformaatio, ohjaus ja neuvonta

Lédkkeen jakaminen ja antaminen

Potilaiden informointi ja neuvonta seka sitouttaminen hoitoon

Ladkehoidon vaikuttavuuden arviointi

Dokumentointi ja tiedonkulku

Seuranta- ja palautejarjestelmat
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Ladkehoitosuunnitelmasta ilmenee myos l&hihoitajien sekd perushoitajien velvollisuudet
la&kehoitoa toteutettaessa. L&hihoitajan koulutuksen saanut voi antaa la&kkeita enteraali-
sesti eli luonnollista kautta. Tallaisia antomuotoja ovat suun ja limakalvojen kautta an-
nettavat ladkkeet. L&hihoitaja voi liséksi jakaa la&kkeita potilaskohtaisiin annoksiin seké
antaa lihaksen- ja ihonalaisia injektioita parenteraalisesti. Jokaisen ladkkeiden kanssa
tyoskentelevdn ammattihenkilon on kuitenkin néytettdva osaamisensa kirjallisesti ja kay-
tdnnon naytoilla yksikkokohtaisesti. (Valvira 2016.) THL (2015) toteaa, ettd suunnitel-
masta taytyy ilmeta tyoyksikdn mahdolliset ja tunnistetut ladkehoidon riskit, niihin va-
rautuminen, poikkeamien seké vaaratilanteiden késittely ja seuranta. Vastuu la&kehoito-

suunnitelman mukaisesta toiminnasta on tyontekijalla.

2.5 Ladkepoikkeama ja sahkdinen potilasturvallisuusjarjestelma

Ladkepoikkeamat ovat maailmanlaajuisesti yleisimpia potilasturvallisuuteen haitallisesti
vaikuttavia tekijoitd, jotka voivat aiheuttaa potilasvahinkoja, hatda hoitohenkilokunnalle
seka lisadntyneitd kustannuksia terveydenhuollolle (Bjorksten ym. 2016, 2). STAKES
(2007) maarittelee 1a&dkepoikkeaman ladkehoitoon liittyvéksi tapahtumaksi, joka voi joh-
taa vaaratapahtumaan. Kuviossa 3 on kuvattu erilaisia ladkehoidon poikkeamia, jotka
ovat saaneet alkunsa eri tekijoiden seurauksena. Poikkeama voi johtua tekemisestd, teke-
matta jattdmisestd tai suojausten pettdmisestd. Poikkeama- sanan kayttoa suositellaan sa-
nan virhe sijaan, koska poikkeama- sana on laajempi. Jokaisen terveydenhuollon ammat-
tilaisen tulisi olla tietoinen poikkeaman kriteereistd, jotta poikkeamien syntya osataan

valttaa tai niitd pystytddn minimoimaan (Aronson 2009, 514).
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KUVIO 3. Ladkehoidon riskit sitd toteuttavan henkilon ndkdkulmasta (STM 2006, 3)

Laakityspoikkeama voidaan STAKES:n (2007, 9) mukaan jakaa kahteen erilaiseen syn-
tytapaan. Tekemisen seurauksena syntynyt laédkepoikkeama on esimerkiksi ladkkeen an-
taminen vaaraan aikaan. Asian tekematta jattamisen seurauksena tapahtuva poikkeama
on, kun l&é&ke jatetddn antamatta. Poikkeama voi johtaa lievéén tai vakavaan haittatapah-
tumaan, josta voi aiheutua haittaa potilaalle (Aronson 2009, 515). La&kkeen antopoik-
keama tarkoittaa ladkkeen antoa virheellisesti potilaalle. Potilas on saanut vaaran annok-
sen, vaaraa antoreittia pitkin, ladkkeet vaarassa ajankohdassa tai vaaran potilaan laékkeet.
Potilaalle tdim& voi johtaa hoidon pitkittymiseen tai jopa vammautumiseen. Mahdollista
on lisaksi ladkkeen ohjaamisessa kaynyt virhe, jolloin puhutaan ohjauspoikkeamasta.
Ladkkeen antovirhe voi vaikuttaa myos ld&kehoidon toteuttajan ammatillisuuteen trau-
maattisesti. (Suikkanen 2008, 11.) La&dkkeenmadraamispoikkeama tarkoittaa sit4, ett4 po-
tilas saa vaaran maarayksen. Maardayksen antaminen suullisesti paikassa, jossa on suuri
haly tai kiire voi johtaa maarayspoikkeamaan. Laakemaarays on voitu lisaksi kirjata epa-
selvasti. (Suikkanen 2008; Beyea 2007, 10.)
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Ladkepoikkeamat ovat hoitotyon vaaratapahtumia, jotka on aina Kirjattava asianmukai-
sesti. HaiPro on digitaalinen kirjausjarjestelma, joka on tarkoitettu sosiaali- ja terveysalan
haitta- seka vaaratapahtumien kirjaamiseen. Jarjestelméssa kaytetyt luokitukset perustu-
vat STAKES:n ja Laakehoidon kehittdmiskeskus ROHTO:n potilasturvallisuus- sanas-
toon. (Kuisma 2010; Knuuttila ym. 2007.) HaiPro- jarjestelméssa tehdyilla ilmoituksilla
voidaan perustella potilasturvallisuuteen liittyvid toimenpiteitd. limoitukset lisadvat mah-
dollisuuksia tehd& potilasturvallisuuden kehittdmisestd kayttajalahtoistd sekd niiden
avulla on mahdollista saada selville tydyksikon kehittdmisen osa-alueet potilasturvalli-
suuden nakodkulmasta. (Niemi-Himanka 2014, 2; Kuisma 2010; Avelin & Lepola 2008,
64.) Laakityspoikkeama voi aiheuttaa hoitotyodssa lahelta-piti tilanteen seka haitta- tai

vaaratapahtuman, jolloin on tehtéva ilmoitus HaiPro- jarjestelmaan.

Ladkepoikkeaman sattuessa HaiPro- jarjestelméssa luodaan raportti ja erilaisten valmii-
den apukysymysten kautta selvitetddn tapahtumakokonaisuus. Apukysymyksissa kysy-
td&n tapahtuman luonnetta, tilannetta, paikkaa ja aikaa. Liséksi on avoin kysymys, jossa
ilmoittaja voi omin sanoin kuvailla tilannetta. Raportin l&hetyksen jalkeen tieto asiasta
menee potilasturvallisuudesta vastaavalle henkil6lle séhkdpostitse, josta tilanteen késit-
tely alkaa. (Kuisma 2010.) Vaaratapahtumaraportoinnin tavoitteena on mahdollisimman
kattava tieto yksikon vaaratilanteista- ja tapahtumista, jotta tilanteita voidaan tulevaisuu-
dessa ennaltaehkéistd. Tavoitteena on myos lisdta tyoturvallisuutta sek& henkilokunnan
tietoisuutta tyoyksikkonsa riskeista sekd motivoida henkilokuntaa turvalliseen toimin-
taan. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 15.) HaiPro on kaytdssa jo yli 200:ssa
sosiaali- ja terveysalan yksikossa ympari Suomen (HaiPro 2016).
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2.6 Riskinarviointi

Riskinarvioinnilla tarkoitetaan jarjestelméllistd prosessia vaarojen ja terveyshaittojen tun-
nistamiseen sekd ndiden arviointia. Tavoitteena on ty6- ja potilasturvallisuuden paranta-
minen sekd systemaattinen riskien hallintajarjestelmd, jolla pyritddn tekemaan toimin-
taympaéristo turvalliseksi kaikille. (Ty6suojeluhallinto 2013.) Kdytannon hoitoty0ssa ris-
kinarviointi siséltyy tyoyksikkokohtaiseen laakehoitosuunnitelmaan, jossa tydyksikon

mahdolliset riskit, kuten ladkehoitoon liittyvét, on kuvattu tarkasti.

Riskinarviointi on Sosiaali- ja terveysministerion Tyo6turvallisuuskeskuksen (2015) maa-
ritelmé&n mukaan hyvin onnistunut, kun se on tydnantajan jarjestama. Koko yritys tai or-
ganisaatio osallistuu riskinarvioinnin toteuttamiseen seka kehittdmiseen. Riskinarviointi
on totuudenmukaista ja se kertoo objektiivisesti tydolosuhteet sekd tehtdavat niin, kuin ne
kaytannodssa ovat. Riskinarviointi on jarjestelmallistd ja se kattaa kaikki riskialueet siten,
ettd suurimmat tarkastellaan tarkemmin, kuin pienemmat. Terveydenhuollon toiminta- ja
tyoyksikdssa arvioidaan vaaratapahtumailmoitusten perusteella omaan toimintaan liitty-
vid riskeja. (THL 2015.)

Riskinarviointi on ennakoivaa ja kdytannonlaheistd. Se auttaa hoitajaa tiedostamaan ai-
kaisemmat riskit ja mahdolliset vaaratapahtumat seka aikaisemmat poikkeamat tai laheltd
piti-tilanteet, jotka esiintyvat ty6ssd. Riskinarvioinnin paatelmat ovat dokumentoituja,
jotta tarpeen mukaan voidaan esittdd seké tarkastella tuloksia. Hyva riskinarviointi on
jatkuvasti kehittyvad. Ty6nantaja tai organisaatio tekee jatkuvaa havainnointia seka arvi-

ointia tydympariston turvallisuustekijoista. (THL 2015.)

Bjoksten ym. (2016) toteavat, ettd ladkepoikkeamien raportointijarjestelmén tulisi olla
sellainen, ettd raportoinnin avulla koko tydyhteiso oppisi virheistd sekd voitaisiin kehittaa
ld&kehoidon rutiineja ja saada palautetta rankaisematta hoitotyontekijaa. Ladkehoidon
vaaratapahtumien raportointi sdhkdiseen potilasturvallisuusjarjestelmaan on kaytannon
hoitotyon riskinarviointia. Terveydenhuollossa ld&kepoikkeamien yhteydessa riskinarvi-
ointi tapahtuu HaiPro:n riskiluokituksella, jossa mééritelldan riskiluokitus tapahtumalle.
Riskiluokkia HaiPro-jérjestelméssa on viisi: Merkityksetdn riski, véhainen riski, kohta-
lainen riski, merkittava riski ja vakava riski. Ndiden avulla voidaan seurata tarkemmin

erilaisten riskien esiintymisté sekd niiden vaikutusta potilasturvallisuuteen. (HaiPro 2015,
17
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9.) Tassa opinnaytetydssa riskinarvioinnilla tarkoitetaan laédkepoikkeamien lukuméaéraa
seka selvitetaan, millaisia ladkepoikkeamia osastolla tapahtui ja aiheuttivatko poikkeamat
vahinkoa potilaalle tai tyoyksikolle. Tiedot saimme yhteistydyksikon HaiPro-ilmoituk-

sista.
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3 TARKOITUS, ONGELMAT JA TAVOITE

Opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa ladkehoidon riskeja sek& poikkeamia erééssa

Pirkanmaalaisessa terveydenhuollon yksikdssa HaiPro-ilmoituksia hyddyntaen.
Opinnaytetyon ongelmat oli selvittd seuraavia asioita:

1. Kuinka paljon osastolla on laékityspoikkeamia?

2. Missé tilanteissa la&kityspoikkeamat tapahtuvat?

3. Millaisia laakityspoikkeamia osastolla tapahtuu?

Opinnaytetyon tavoitteena on lisata tietoa kyseisen yksikon laakehoidon toteuttamisesta.
Talla tiedolla voidaan kehittad tydyksikon ladkehoitoa seka laédkehoidon turvallisuutta.
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4 MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT

4.1 Kvantitatiivinen tutkimusmenetelma

Kvantitatiiviselle tutkimukselle tyypillistd on muuttujien mittaaminen seka tilastollisten
menetelmien kayttd muuttujien valisten yhteyksien tarkasteluun (Kankkunen & Vehvi-
ldginen-Julkunen 2009, 41). Muuttujia ryhmitelld&n ja luokitellaan mitta-asteikolla
(Vilkka 2007, 16). Hirsjarvi, Remes & Sajavaara (2014, 132) ovat todenneet, etté tutki-
musongelma maarittelee valitun tutkimusmenetelmén. Hirsjarven ym. (mts. 140) mukaan
keskeistd kvantitatiivisessa tutkimusmenetelméssa on méaarallinen ja numeerinen mittaa-
minen ja kerétyn aineiston soveltuminen néihin analysointitapoihin. Aineistosta saatavat
tulokset esitetddn numeroina, mutta olennainen numerotieto on tulkittava ja selitettdva
sanallisesti (Vilkka 2007, 14).

Tutkimusta ja tutkimuksen osia kasitelladn kvantitatiivisessa tutkimuksessa objektiivi-
sesti eli puolueettomasti eiké tutkija vaikuta tutkimustuloksiin (Vilkka 2007, 13). Tutki-
muksesta objektiivisen tekee liséksi se, ettd tutkimuksen tekijé ei ota tutkittavaan ryh-
méaan ulkopuolista kontaktia tai ole vuorovaikutuksessa tutkittavien kanssa (Tilastokes-
kus). Maarélliseen tutkimukseen kuuluu liséksi olennaisena osana kéyttaa aiempien tut-
kimusten johtopédatoksid sekd aikaisempaa teoriaa tutkittavasta ilmiostd. (Tuomi 2007,
96; Hirsjarvi 2000.) Maérallinen tutkimus auttaa selittdméén, rakentamaan, purkamaan,
uudistamaan ja tasmentamaan aikaisempia teorioita ja niiden kasitteitd. Maéaralliselle tut-
kimusmenetelmaélle on tyypillisté edetd isommasta teoriasta pienempadn kokonaisuuteen
eli kaytantoon ja takaisin teoriaan, kun analysoidaan ja tarkastellaan tuloksia. (Vilkka
2007, 25.)

Kvantitatiivinen tutkimusmenetelmé soveltui kéytettavaksi hyvin, kun halusimme arvi-
oida ja analysoida laékehoidon riskeja osastolla. Teimme opinndytetyon kvantitatiivisella
eli maaréalliselld menetelmallad, koska sen avulla saimme analysoitua osaston HaiPro-il-
moitukset tarkoituksenmukaisesti. Saimme osastolta haittatapahtuma- ilmoitukset kéyt-
toomme. Kvantitatiivisia menetelmia kayttaméalld saimme HaiPro-ilmoitusten tulokset
muutettua numeeriseen muotoon. Haittatapahtumailmoitukset toimivat opinndytetyon

mittarina, jonka avulla saatiin maarallinen tieto tutkittavasta asiasta. (Vilkka 2007, 14.)
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Opinnaytety6 toteutettiin poikittaistutkimuksena tietylle osastolle eli aineisto kerattiin
osaston HaiPro-ilmoituksista kerran eika ilmiota tarkasteltu pidemmaélté aikavalilta. Pe-
rusjoukkoon opinnaytetyossa kuuluvat kaikki Suomen terveydenhuollon ammattilaiset,
jotka osallistuvat ladkehoidon toteutukseen. Otoksena on tyteldaméyhteistydn osaston
hoitohenkil6kunta eli ne hoitajat, jotka ovat raportoineet ladkehoidon vaara- ja haittata-

pahtumia HaiPro-jarjestelméaan. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2015; 56, 104.)

4.2 Aineiston keruu

Aineiston keruuseen on méarallisessa tutkimuksessa useita vaihtoehtoja. Kysely, havain-
nointi ja valmiiden aineistojen kayttd ovat tyypillisimpia. (Vilkka 2015, 94). Kyselylo-
make on suunniteltava huolellisesti, jotta aineisto voidaan késitell& ja analysoida tietoko-
neella. (Hirsjarvi ym. 2014, 195.) Valmis aineisto on esimerkiksi jokin tietokanta tai re-
Kisteri, josta aineistoa voidaan keréta. Valmiin aineiston kayttdminen aineiston keruussa
on haastavaa, koska sen antamaa tietoa joutuu usein muokkaamaan, ennen kuin se on
tarkoituksenmukainen tutkimusongelmien ja tavoitteiden kannalta. Tdman vuoksi val-

miita aineistoja kaytetdan usein vertailevina lahdeaineistoina. (Vilkka 2015, 97.)

Hyddynsimme opinndytetydssamme Survey- tutkimukselle tyypillisté aineistonkeruume-
netelmé&a eli kyselya, johon laékehoitoon osallistuva hoitohenkilékunta vastasi. Kysely
toteutettiin strukturoidulla kyselylld, jossa kaikille vastaajille esitettiin samat kysymykset
ja vastausvaihtoehdot. (Tuomi 2007, 138.) Kyselylomake muokattiin Haavasojan sek&
Tammisen vuonna 2016 tehdyn opinndytetyon, "Turvallisen ladkehoidon varmistaminen
terveyskeskussairaalassa - kysely sairaanhoitajille”, kyselylomakkeesta. He olivat tutki-
neet samaa ilmi6td, joten lupaa tiedusteltiin Facebookissa seké séhkdpostin valityksella.
Saimme luvan kayttaa heidén kyselylomakettaan (liite 1). Haavasojan ja Tammisen tyo
koski pelkastéan sairaanhoitajia, kun meidan tydomme kattoi kaikki hoitajat, joilla on oi-
keus toteuttaa lddkehoitoa osastolla. Kyselylomakkeen muokkasimme omaan tarpee-
seemme sopivaksi ja teimme kyselyn e-lomakkeena. Alkuperdisen suunnitelman mukaan

pieneksi ja se jatettiin analysoimatta.
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Kerdasimme tietoa ladkehoidon riskeistd myos valmiista aineistoista, joita kannattaa Vil-
kan (2007, 30) mukaan hyodyntaa aineistonkeruussa. Valmiita aineistoja olivat tutkimuk-
sen kannalta Haipro- jarjestelma ja sinne kirjatut osaston lddkehoidon haitta- ja vaarata-
pahtumat, tydyksikkokohtainen la&kehoitosuunnitelma seké osastolla kaytdssa ollut "1aa-
kevihko". Pienen aineiston, jossa otos on alle 30, yleistettavyys ja edustavuus ovat ongel-
mallisia (Tuomi 2007, 141). HaiProja vuodelta 2017 oli raportoitu 25 kpl. Koemme, etta
tuloksia voi kuitenkin yleistdd koskemaan tutkitun osaston ladkehoidon haitta- ja vaara-
tapahtumatilanteita seka riskeja. Valmiin aineiston kayttoon tassé opinnédytetydssa ai-
noana tutkimusaineistona paadyttiin, koska kyselysta ei saatu tarpeeksi tietoa. Valmis ai-
neisto eli Haipro-ilmoitukset sek& osaston laadkehoitosuunnitelma sopivat lopulta tarkoi-

tukseen ainoana aineistona ja saimme vastattua tehtéviin.

4.3 Aineiston analysointi

Analyysimenetelmad on maarallisessd tutkimuksessa valittava siten, ettd se antaa tietoa
tutkittavasta ilmiosta (Vilkka 2007, 119). Méarélliseen tutkimukseen kuuluu havainto-
matriisi, jonka ympdrille aineisto tehdaan seka analyysi osoitetaan (Tilastokeskus). Ha-
vaintomatriisia eli taulukkoa kaytetadn maarallisessa tutkimusmenetelméssa aineiston ja
analysoinnin apuvalineena ja opinnédytetyon tulokset lasketaan tilastollisesti havaintomat-
riisista (Vilkka 2007, 135; 2015, 110). Teoreettiset késitteet on operationalisoitava muut-
tujiksi, jotta ne voidaan mitata maéarallisesti. Muuttujille luodaan arvoja, jotka ovat muut-
tujien luokkia. (Kankkunen & Vehvilédinen-Julkunen 2015, 129.) Havaintomatriisi tehtiin
SPSS eli Statistical Package for Social Sciences tilasto-ohjelman avulla. SPSS tilasto-
ohjelmalla voidaan tarkastella erilaisia tilastollisia analyyseja (Valtari 2006, 1). Tilasto-
ohjelmassa frekvenssilla tarkoitetaan tilastoyksikéiden lukumaaraa luokiteltuna ja siita
voidaan muodostaa erilaisia graafisia kuvaajia, kuten taulukoita ja kuvioita. Analysoitu
otos kuvattiin frekvenssien ja prosenttiosuuksien avulla mahdollisimman tarkasti ja tar-
koituksenmukaisesti. Aineistoa kuvattiin kokonaisina prosenttiosuuksina luotettavuuden
parantamiseksi. (Kankkunen ym. 2015, 132-133.)

Kéytimme IBM SPSS Statistics 23 tilasto-ohjelmaa, jolla muutimme HaiProt méaaralli-
seen muotoon. Analysoitavana aineistona oli vuoden 2017 raportoidut l&&kehoitoon liit-

tyvéat Haiprot osastolla. Analysoitu aineisto kasiteltiin viel& Microsoft Excel laskentatau-
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lukko-ohjelmistolla, jossa frekvensseille luotiin kuvaajat. Haipro-raporteista saatu ai-
neisto oli sen verran pieni, ettd piirakkakuvio todettiin luotettavimmaksi kuvaajaksi. Luo-
kittelimme Haipro-ilmoitusten suljetut kysymykset kahdeksaan eri pdaryhméan eli muut-
tujaan, jotka kuvataan taulukossa 4. Paaryhmille luotiin SPSS-ohjelmaan numeeriset as-
teikot, jotka sy6timme ohjelmaan. Aineiston luokittelu tehtiin kasin syottden SPSS-ohjel-
maan siten, etté toinen Kirjasi tiedot koneelle toisen luetellessa tietoja HaiPro-raporteista
aina samassa jarjestyksessa, jotta tiedot eivat menneet ristiin toisten ilmoitusten kanssa.
Tiedot tarkistettiin joka kerta tietojen syottamisen jalkeen, jotta pystyttiin minimoimaan
virheiden riski koneelle tietoja siirrettdessa sekd muiden virheiden valttamiseksi. HaiPro-
raportteja oli vuoden 2017 aikana tehty osastolla yhteensd 53 kappaletta, joista tutkimus-
ongelmien mukaisesti analysoitiin vain ld&kehoitoon liittyvét vaara- ja haittatapahtuma-
raportit (N=25). Tamé otos (N=25) analysoitiin ja muuttujille luotiin arvoja. Alkuperdai-
nen suunnitelma oli analysoida HaiPro- raporttien lisdksi kyselylomakkeen vastaukset,
mutta saatu aineisto ei olisi ollut pienen madransa vuoksi luotettava analysoida. Tarkoi-
tuksena oli liséksi analysoida tyoyksikossa kéytossa ollut ld&kevihko, mutta sen poistut-

tua kaytosta emme sitd analysoineet.

TAULUKKO 4. Luokittelu, jota kdytimme aineiston analysoinnissa.

1. Ammattiryhma

2. Missa tyoyksikossa tilanne tapahtui
3. Tapahtuman tyyppi

4. Tapahtuman luonne

5. Riskiluokka

6. Seuraus potilaalle tilanteesta

7. Seuraus yksikolle tilanteesta

8. Tapahtuma-aika
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5 TULOKSET

5.1 Raportoitujen ladkepoikkeamien méaara

Laakepoikkeamien tyypeista oli antovirheitd 52 prosenttia (N=13) ja jakovirheita 32
prosenttia (N=8). Tiedonhallintaan- tai kulkuun liittyvig, kuten kirjaamis- tai maaraa-
mispoikkeamia oli 16 prosenttia (N=4). Tiedonhallintaan- ja kulkuun liittyvéksi poik-
keamaksi luettiin myds tilanne, jossa potilaan ladketiedot eivat olleet siirtotilanteessa

ajan tasalla tai tietoja ei ollut paivitetty osastolla ajantasaisiksi (kuvio 4).

Laakepoikkeaman tyyppi

= Tiedonkulku/tiedon hallinta jakovirhe = antovirhe

KUVIO 4. Ladkepoikkeamien tyypit.

Ladkepoikkeamia raportoineet ammattiryhmat jaettiin HaiPro-raporteissa sairaan-
hoitajiin ja muuhun henkil6kuntaan. Sairaanhoitajia oli 96 prosenttia (N=24) ja 4 pro-
senttia (N=1) muuta hoitohenkilokuntaa, joka kattoi yksikdssa tydskentelevat perushoi-

tajat seké lahihoitajat (kuva 1).

Ammattiryhma

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sairaanhoitajat 24 96.0 96,0 96,0
Muu hoitohenkildkunta 1 4.0 4.0 1000

Total 25 100.0 100.0

KUVA 1. Ammattiryhmét, jotka raportoivat laékehoitoon liittyvia haittatapahtumia vuonna 2017.
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5.2 Tilanteet, joissa ladkepoikkeamia tapahtui

Tassa osiossa tarkastelimme tilanteita, jossa laédkepoikkeamia tapahtui. Laakepoik-
keamien tapahtuma-aika jaoteltiin HaiProssa nakyvan kirjaamisajankohdan mukai-
sesti. Vuoden 2017 ilmoitusten (N=25) mukaan aamuvuoroissa tapahtui ladkepoik-
keamia 28 prosenttia (N=7). lltavuorossa tapahtui ld&dkepoikkeamia huomattavasti
enemman, 64 prosenttia (N=16) ja yovuorossa nelja prosenttia (N=1). Neljassé prosen-

tissa (N=1) ilmoituksista ei kerrottu tapahtuma-aikaa (kuvio 5).

Laakepoikkeaman tapahtuma-aika

4% 4%

= Aamuvuoro = |ltavuoro Yévuoro = Ei mainittu

KUVIO 5. Ajankohta, jolloin ld&kepoikkeamat tapahtuivat.

Tydyksikko, jossa ladkepoikkeama tapahtui (N=24) 96 prosenttia ilmoitettiin tapah-
tuneen akuuttiosastolla ja nelja prosenttia raportoitiin tapahtuneeksi toisella osastolla
(N=1) (kuva 2).

Tyoyksikko jossa laakepoikkeama tapahtui
Cumulative

Frequency Percent Valid Percent Perc ent
Valid Akuuttiosasto 24 96.0 96.0 96.0
Muut osastot 1 4.0 4.0 100.0
Total 25 1000 1000

KUVA 2. Tyoyksikko, jossa ladkepoikkeama tapahtui.
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5.3 Laakepoikkeamien luonne ja seuraukset

Ladkepoikkeamien tapahtuman luonne luokiteltiin raporteissa lahelta piti- tilanteeksi

tai potilaalle tapahtuneeksi. Lahelta piti-tilanteita oli 36 prosenttia (N=9) ja melkein

puolet enemman, 64 prosenttia tapahtui potilaalle (N=16) (kuvio 6). Potilaalle tapahtu-

valla ladkepoikkeamalla tarkoitettiin sitd, ettd poikkeama on mennyt potilaalle asti en-

nen kuin sitd on havaittu.

Laakepoikkeaman tapahtuman luonne

= |3heltd piti

= Tapahtui potilaalle

KUVIO 6. Ladkepoikkeaman tapahtuman luonne.

Potilaalle tapahtunutta seurausta kuvattaessa HaiPro-raporteissa 40 prosenttia il-
moitti, etté haittaa ei tullut potilaalle (N=10). Sama mé&ara hoitajia eli 40 prosenttia
(N=10) raportoi tapahtuneen lievaa haittaa potilaalle. Kohtalaista haittaa potilaalle ai-
heutui ilmoitusten mukaan 16 prosenttia (N=4). Neljassa prosentissa (N=1) ilmoituk-

sista ei kerrottu, aiheutuiko tapahtumasta haittaa potilaalle (kuvio 7).

Laakepoikkeamasta tapahtunut seuraus potilaalle

4%

16% ‘

= Ej haittaa = Lieva haitta kohtalainen haitta = Ei vastattu

KUVIO 7. Laakepoikkeamasta aiheutunut seuraus potilaalle vuonna 2017.
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Ladkepoikkeamasta aiheutuneita seurauksia yksikolle olivat lisatyo tai vahéaiset hoi-
totoimenpiteet, yhteensa 80 prosenttia (N=20). limoitusten mukaan kahdeksan prosenttia
la&kepoikkeamista johti potilaan pidentyneeseen hoitoon (N=2). Neljassa prosentissa
(N=1) tapauksista ei tapahtunut haittaa yksikélle. Henkilostolle aiheutuneita vahinkoja
oli saman verran (N=1). Yhdessa ilmoituksista ei kerrottu, tapahtuiko yksikolle haittaa
laakepoikkeamasta (kuvio 8).

Ladkepoikkeamasta tullut seuraus yksikolle

4%4% 4%

\\/

® Ei haittaa = Henkil6ostolle aiheutunut m Lisatyotd/vahaisid hoitotoimia

= Pidentynyt hoito m Ej vastattu

KUVIO 8. L&aakepoikkeamasta aiheutunut seuraus yksikolle.
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Tapahtuman riskiluokkaan ilmoituksista (N=25) vahdisen riskin luokkaan kuului 44
prosenttia (N=11). Kohtalaisen riskin luokkaan (N=9) 36 prosenttia sek& merkittavan ris-
kin luokkaan (N=2) kahdeksan prosenttia. 12 prosentissa vastauksista ei ollut ilmoitettu
riskiluokkaa (N=3) (kuvio 6).

Tapahtuman riskiluokka Haipron riskiluokituksessa

S

.

m Vahdinen = Kohtalainen = Merkittdava = Eivastattu

KUVIO 9. Tapahtuman riskiluokka Haipron riskiluokituksen mukaan.
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6 POHDINTA

6.1 Tapahtuneiden ladkepoikkeamien maara

Ladkepoikkeamien tyypeista oli jakovirheitd 32 prosenttia ja antovirheitd 52 prosenttia.
Tiedonhallintaan tai tiedonkulkuun liittyvié, kuten kirjaamis- tai maardamispoikkeamia
oli 16 prosenttia. Saman suuntaisia tuloksia saatiin Itd-Suomen yliopistollisessa sairaa-
lassa toteutetussa havainnointitutkimuksessa. Nelj&é eri sisatauti-kirurgista osastoa ja ta-
pahtuneita ladkehoidon poikkeamien tyyppeja havainnoitiin. Tutkimustuloksien mukaan
yhteensa 63 prosenttia oli ladkkeen antoon liittyvid poikkeamia. Antopoikkeamista ylei-
sin oli véara antotekniikka, kuten vaara ladkemuoto. Vaara ladkemuoto tuli ilmi myds
HaiProissa. Oikeaa ladkemuotoa ei oltu varmistettu ja ladkemuoto oli epaselva myos po-
tilaalle. Toiseksi yleisin antopoikkeama oli ladkkeen antamatta jattaminen. L&ékkeen an-
nostelu eli jakovirheitd oli yhteensa 23 prosenttia. Kirjaamispoikkeamia oli 1t4&-Suomen
yliopistollisen sairaalan tutkimuksessa 18 prosenttia. (Hark&dnen ym. 2014.) My6s Ruu-
hilehto ym. (2011, 1033) toteavat, ettd yleisimmat ladkepoikkeamat olivat anto-, jako

seka kirjaamisvirheet.

Opinndyteyotssa saadut tulokset ovat hyvin samansuuntaiset lisdksi muihin tutkimuksiin
néhden. Ruotsalainen tutkimus osoitti vaaran annoksen (41%) olevan yleisin ladkepoik-
keama (Bjorkstén ym. 2016). Marokkolaisessa tutkimuksessa aiheutuneista ladkepoik-
keamista 50 prosenttia oli v&arasta annoksesta johtuvia ja tiedonkulkuun- ja hallintaan
liittyvi& poikkeamia oli 16 prosenttia. (Alj ym. 2007, 191).

Vastaajien ammattiryhmisté (N=25) 96 prosenttia oli sairaanhoitajia ja nelja prosenttia
muuta hoitohenkilokuntaa, johon luetaan osastolla tyoskentelevat lahi- sek& perushoita-
jat. Harkasen (2011, 79) tutkielman mukaan ilmoituksista suurimman osan, noin 83 pro-
senttia oli tehnyt sairaanhoitaja tai muu laillistettu hoitohenkilékunnan jasen. Harkésen
tutkimuksessa kasiteltiin myds ladkareiden Haipro-ilmoitukset, mink& vuoksi sairaanhoi-
tajat ja muu hoitohenkil6kunta ovat yhdessa ryhmassé. Sairaanhoitajat seké lahi- ja pe-
rushoitajat ovat tiiviimmin potilaan k&ytannon laédkehoidossa mukana. He nakevét poti-
lasta paivan aikana useasti ja toteuttavat ladkarin maaraamaa ladkehoidon ohjeistusta.
(Harkanen 2011, Mustajoki 2005.) Téstéd syysta hoitajat raportoivat enemman ladkehoi-

don poikkeamia.
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Skotlantilaisen tutkimuksen mukaan sairaanhoitajat ilmoittivat ladkareita herkemmin lie-
vistakin haittatapahtumista. Sairaanhoitajat kokivat herkemmin pelkoa syyllistdmisesta ja
Kritisoinnista, mutta ilmoittivat silti l14&kéreitd enemman lievemmista haittatapahtumista.
(Sarvadikar ym. 2010, 843.) Opinnaytetyosta jai valitettavasti puuttumaan osaston 18-
kehoitoon osallistuvan hoitohenkilokunnan henkilokohtainen ndkemys ladkehoidon kir-
jaamisesta ja raportoinnista, mutta aiempi tutkimustieto antaa viitteita hoitajien ilmoitus-

herkkyydesta.

Sairaanhoitajilla seka lahihoitajilla on molemmilla oikeus ladkehoidon toteuttamiseen,
sen arvioimiseen ja dokumentointiin osoitettuaan la&dkehoidon osaamisen naytoilla seka
tarvittaessa lisakoulutuksilla. (THL. 2015, 26-27.) Opinnaytetydomme kohdeosaston 14&-
kehoitosuunnitelman mukaan ladkevuorossa oleva sairaanhoitaja jakaa laédkkeet vuoro-
kaudeksi. Lisaksi han laittaa suonensiséiset laékkeet kayttokuntoon potilaille sekd vastaa
suurimmasta osasta ldédkehoidon toteuttamisesta osastolla. Tdma tieto puoltaa sitd, miksi

sairaanhoitajat ovat tehneet suurimman osan ilmoituksista tutkittavalla osastolla.

6.2 Tilanteet, joissa ladkepoikkeamia tapahtui

Ladkepoikkeamien tapahtuma-aika jaoteltiin Haipron kirjaamisajankohdan mukai-
sesti. Vuoden 2017 ilmoituksissa (N=25) aamuvuoroissa tapahtui poikkeamia 28 prosent-
tia (N=7). Eniten ladkepoikkeamia tapahtui iltavuorossa, 64 prosenttia (N=16). Tulokset
ovat poikkeavia verrattuna aikaisesmmin tutkittuun tietoon, jonka mukaan aamuvuorossa
tapahtui eniten ladkepoikkeamia. Aamuvuoron aikana on eniten ihmisia ja eniten kiiretta.
(Harkanen ym. 2013; 41, 69.) Opinnaytetyon tydelaméyhteistyon osastolla koko vuoro-
kauden l&dakejako tapahtuu aamuvuoron aikana yhden hoitajan toimesta. lltavuoroon tu-
levat hoitajat kaksoistarkistavat omien potilaidensa laékkeet ennen ladkkeen vientia poti-
laalle. Tama viittaisi siihen, mink& vuoksi ladkepoikkeama- ilmoituksia on tehty iltavuo-
ron aikana. L&&kepoikkeamien suuri maara iltavuorossa voi johtua myo6s vuoronvaih-
dosta, kun aamuvuoro lopettaa ty6t ja iltavuoro aloittaa, jolloin tiedonkulun merkitys ko-

rostuu ja puutteet siind voivat olla riski ladkepoikkeamalle.
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Tapahtumapaikaksi ilmoituksissa (N=25) 96 prosenttia (N=24) oli kirjattu tapahtuneen
akuutti-osastolla ja nelja prosenttia (N=1) muulla osastolla. Muilla osastoilla tapahtuneet
poikkeamat olivat tiedonkulkuun liittyvia. Potilaan ladkekortti oli tiedoiltaan vanhentunut
la&kkeiss, joita potilas tarvitsi. Ladkkeiden annokset olivat méarayksista poikkeavat, an-
toajat olivat muuttuneet tai 1adke oli kokonaan lopetettu. Tutkimustulos vastasi aikaisem-
paan tietoon, jossa potilastietojen siirtdminen sisélsi epaselvaa tiedonsiirtoa kirjallisesti
sekd suullisesti. (Jauhiainen 2009 48, Chaboyer ym. 2005, Beard 2005, Goossen ym.
2000.)

6.3 Laakepoikkeamien luonne ja seuraukset

Osaston ladkepoikkeamien luonne ladkehoidossa vuoden 2017 ladkehoidon haittail-
moituksista (N=25) ld&dkepoikkeamien tapahtuman luonne sisalsi l&helta piti-tapahtumat
seka potilaalle asti menneet poikkeamat. Laheltd piti-tilanteita oli 36 prosenttia ja 64 pro-
senttia tapahtui potilaalle. Aikaisempi tutkimus puolsi saamiamme tuloksia. Harkénen to-
tesi Pro Gradussaan (2011), ettd suomalaisen yliopistosairaalan HaiProista kaksi kolmas-
osaa, noin 69 prosenttia tapahtui potilaalle ja yksi kolmasosa oli l&heltd piti-tilanteita.
Héarkasen ym. (2014) havainnoinnin avulla toteutetussa tutkimuksessa noin 24 prosenttia
oli lahelta- piti tilanteita, mutta 51 prosenttia tapahtui potilaalle aiheuttamatta talle kui-
tenkaan varsinaista haittaa. Ladkepoikkeamia tapahtuu terveydenhuollossa paljon, mutta
vain noin 5% lad&kepoikkeamista raportoidaan (Bjorksten ym. 2016, 2; Sarvadikar ym.
2010, 844), koska terveydenhuollon ammattilainen saattaa pelété rangaistusta ja kritiikkia

raportoidessaan ladkehoidon haittatapahtumista.

Ladkepoikkeamasta potilaalle tapahtunutta seurausta ilmoitusten mukaan 40 prosen-
tissa tapauksista haittaa ei tullut. Saman verran, 40 prosenttia, raportoi tapahtuneen lievaa
haittaa potilaalle. Kohtalaista haittaa potilaalle aiheutui ilmoitusten mukaan 16 prosenttia.
Neljéssé prosentissa ei kerrottu tuliko ladkepoikkeamasta haittaa. Ruotsissa toteutettu tut-
kimus selvitti, ett4 80 prosentista ei aiheutunut vahinkoa potilaalle. Kohtalaista haittaa sai
11 prosenttia potilaista. (Bjokstén ym. 2016.)
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seurauksia yksikolle aiheutui vuoden 2017 (N=25) HaiPro-ilmoitusten mukaan Lisé&-
ty6té tai vahaisid hoitotoimenpiteita raportoitiin yhteensa 80 prosenttia (N=20). Kahdek-
san prosenttia ladkepoikkeamista ilmoitusten mukaan johti potilaan pidentyneeseen hoi-
toon. (N=2). Aiemmissa tutkimustuloksissa oli samansuuntaisia, mutta my0ds poikkeavia
tuloksia. Harkasen (2011, 80) tutkielmassa kolmasosa tilanteista ei aiheuttanut haittaa yk-
sikdlle ja neljasosa tuotti imagohaittaa seka lisatyota tai vahaisia hoitotoimia. Helsingin
ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (2016, 14) potilasturvallisuusraportissa mainitaan, etta
lisatyota oli 44 prosenttia ja imagohaittaa 25 prosenttia. Hark&dnen ym. (2014) totesivat
tutkimuksessaan, ettd noin 21 prosenttia potilaalle tapahtuneista ladkepoikkeamista vaa-
tivat potilaan seurantaa tapahtuman jélkeen. Pidentynytta hoitoa vaati vain 0,4 prosenttia
eli vain yksi potilas. Tasta voidaan paatelld, ettd tulokset voisivat riippua siitd, mista na-
kdkulmasta raportoija on asiaa tutkinut ja kuinka suuri otanta tutkimuksessa on ollut.
Kéyttdmamme aikaisempi tutkimusmateriaali on ollut pitkittaistutkimusta tai siind on ol-
lut tutkittavana useampi osasto. Taman takia tuloksissa voi olla vaihtelua verrattuna mei-

déan opinndytetydmme tuloksiin, koska otanta oli meillda melko pieni.

IImoitusten riskiluokista (N=25) vahaisen riskin luokkaan kuului 44 prosenttia (N=11).
Kohtalaisen riskin luokkaan (N=9) 36 prosenttia sek& merkittavén riskin luokkaan (N=2)
kahdeksan prosenttia. 12 prosentissa vastauksista ei ollut ilmoitettu riskiluokkaa (N=3).

Aikaisempia tutkimustietoja riskiluokituksista ei 16ytynyt.

6.4 Johtopaatokset seka kehittamisehdotukset

Tulosten voidaan johtopéatoksend todeta olevan yhdensuuntaiset aikaisempaan tutkimus-
tietoon ndhden. Kuitenkin myos eroavaisuuksia tuloksista 16ytyi, kun verrattiin Opinnay-
tetyon tuloksia aiempaan tutkimustietoon aiheesta. Osasto oli suuri, yli 40 vuodepaikkai-
nen, kun mukaan lasketaan varapaikat, joten ladkehoito oli vaativaa. Potilaat olivat jatko-
hoidossa osastolla tai paivystyksen kautta siirtyneita, pitk&aikaissairauksia sairastavia po-
tilaita, joten potilaan hoito oli haastavaa. Potilasmaara- ja aines lisasi riskid myos ladke-
poikkeamiin. Nama tekijat tuottivat ladkevuorossa olevalle sairaanhoitajalle paljon tyota,
kun hén jakoi aamuvuorossa ladkkeet vuorokaudeksi koko yksikolle. Kaksoistarkastus

tapahtui ennen ld&kkeen antoa, potilasta kyseisessé vuorossa hoitaneen hoitajan toimesta,
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mika ehkaisi osaltaan ladkepoikkeamia. Aamuvuoro on yleensé kiireisin vuoro hoito-
tyossd, koska silloin on eniten hoitotoimenpiteitd ladkehoito mukaan lukien. Kehittdmis-
ehdotuksena ldékevuoro voisi olla iltavuorolaisella, koska iltavuoro on usein rauhalli-
sempi hoitotoimenpiteidenkin osalta. Tdma saattaisi vahentéda aamun ladkehoitajan kuor-
mitusta ja voisi mahdollisesti lisaté ld&kehoidon turvallisuutta osastolla. Myo6s kaksois-

tarkastus voisi tapahtua aina samassa vuorossa oleva potilaan vastuuhoitajan toimesta.

Tiedonkulkuun ja sen hallintaan tulisi kiinnittd4d huomiota osastolla. Etenkin la&kareiden
sekd hoitohenkilokunnan yhteistyota voisi lisatd, jottei maaréyksié jaisi vahingossa huo-
mioimatta. Tiedonkulun ongelmia ilmeni myds osastosiirroissa, jolloin ladketiedot eivéat
olleet ajantasaisia tai tiedot jaivat paivittdmattd osastolla. L&&kepoikkeamia tapahtui
myos tilanteissa, joissa potilaan ladkemuutoksia ei paivitetty jokaiseen tarpeelliseen paik-
kaan, jotta tiedot olisivat yndenmukaiset potilastiedoissa, ldédkekortissa seka osaston kéyt-
tdmassa "piikkilistassa”, jossa on mahdolliset potilaan subcutaanisesti eli ihon alaisesti
menevat lddkkeet, kuten insuliinit. Myo6s laadukas raportointi, kuten suullinen raportti
seka kaikki potilaan ladkehoitoon liittyvat huomiot olisi hyvé jakaa hoitohenkil6kunnan
kesken suullisesti mahdollisimman pian. Potilaan osallistaminen ladkehoidon toteutuk-
seen mahdollisuuksien mukaan on tarkead, koska potilas tuntee yleensid oman terveyden-
tilansa ja laakityksensa. Kuitenkin on huomioitava, etta suuri osa osaston potilaista oli
muistisairaita, joten potilaan henkil6llisyyden ja laédkkeen ottamisen tarkistaminen oli en-
siarvoisen tarkedd. Laakepoikkeamia syntyi osastolla néiden asioiden tekematta jattami-
sen seurauksena. Osassa tapauksista potilas muisti itse, ettei ollut saanut tietyn ajan 144k-
keitadn, joten ladkkeen anto myohastyi eiké jaanyt kokonaan antamatta.

Tuloksista ei selvinnyt, kuinka suuri osa tilanteista jatettiin ilmoittamatta, mutta hoitajien
tulisi jatkossakin entistda herkemmin tehd& HaiPro-ilmoituksia, jotta 1a&kehoitoa ja sen
turvallisuutta voitaisiin parantaa. llmoitusten yhtendistdminen HaiPro-jarjestelméaan lisaa
ld&kehoidon turvallisuutta ja tyoyksikon ladkehoidon riskit tulevat ilmi. Raportoituja 184-
kehoidon poikkeamia olisi hyddyllista kayda liséksi l1api tydyhteisosséd saannollisesti. Tal-
I6in osaston ld&kehoidossa voidaan kehittyd ja osataan ennakoida tilanteet jatkossa. Poti-
lasturvallisuusilmoitusten raportointi voitaisiin myds yhdenmukaistaa sopimalla kohdat,
jotka tulisi tayttaa ilmoituksista. Talldin niiden seuranta, arvioiminen seka tilastollinen

tutkimus olisi helpompaa. Erdéna tyoelamépalaverin tavoitteena oli pohtia, kuinka voi-
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taisiin poistaa osaston oma tapa laédkepoikkeamien kirjaamisessa ja raportoinnissa eli 14&-
kepoikkeamien kirjaamista varten oleva la&kevihko. Tdhan osasto oli itse opinndytetyon
tekemisen aikana keksinyt ratkaisun ja saanut poistettua sen kéytosta. Vihkon pois jatta-
minen kannustaa ilmoittamaan l&d&kepoikkeamista entistd enemman samaan paikkaan.
Haipro-ilmoitukset olivatkin lisdantyneet vuonna 2017 vuoteen 2016 verrattuna. L&éke-
hoito-vihkon poistuminen saattoi lisatd HaiProja edelliseen vuoteen verrattuna, mutta ta-

han ovat voineet vaikuttaa muutkin tekijat.

Hoitoty®n resurssit vaikuttavat myos ladkehoitoon. Saamiemme tulosten perusteella voi-
daan todeta, ettd varoja voitaisiin lisata l&d&kehoidon turvallisuuden lisd&dmiseksi.
HaiProista kavi ilmi, ettd ladkkeitéd jakaessa on tullut keskeytyksid, jolloin on syntynyt
la&kepoikkeama. Kehittdmisehdotuksena ladkkeenjakovuorossa olevalle hoitajalle ei
kannata suunnitella ladkkeenjaon ajalle muita tyotehtévid, vaan hanelle on annettava
rauha jakaa ladkkeet, ettei tyotehtava keskeydy. Yleensd yksikot eivat itse voi maarittaé
hoitajamitoituksia tai varoja, mité kohdennetaan yksikon la&kehoidon resursseihin, mutta
siitd voitaisiin lisatd tietoisuutta ja ladkehoidolle olisi hyva lisata aikaa, jotta voitaisiin
lisata ladkehoidon laatua. Hoitohenkilokunnan lisékoulutuksiin voitaisiin myos lisata va-

roja ja talla tavoin voitaisiin ennaltaehkaista ladkityspoikkeamia.

Jatkossa voisi tehda uuden osastokohtaisen analyysin, jossa selvitettéisiin muutoksia 1&&-
kehoidon kayténteisiin, turvallisuuteen ja laékityspoikkeamiin seka niiden laatuun. Toi-
nen tarked nadkokulma, joka jai tasté opinndytety0std puuttumaan, voisi olla osaston 1aa-
kehoitoon osallistuvien hoitajien 14&kehoidon osaaminen ja sen vaikuttavuus laékitys-
poikkeamien syntyyn. Mielenkiintoista olisi lisaksi selvittdd, mitka tekijat vaikuttavat

hoitajien ilmoitusherkkyyteen ladkepoikkeamien suhteen.
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6.5 Eettisyys seka luotettavuus

Tutkimusetiikalle on asetettu omat tieteelliset kéytantonsd, joiden tulee opinnéytetydssa
toteutua. Opinndytetyon yksikaan vaihe, kuten aineiston keruu, tulosten esittdminen tai
aineiston sdilytys ei saa loukata tutkittavia. Tutkimusetiikka on yhteisesti sovittuja peli-
séantoja kollegoiden, tutkimuskohteen, toimeksiantajien ja suuren yleison valilla. Tutki-
musetiikan noudattamisen lisdksi on noudatettava ajantasaista lainsaadantoa ja kunnioi-
tettava tutkittavien yksityisyytta. (Vilkka 2007, 90-91.). Hyva tieteellinen kaytant6é on
eettisesti kestavien tiedonhankinta- ja tutkimusmenetelmien noudattamista. (Vilkka 2015,
41). Hyvia tieteellisia k&ytantoja ovat tieteellisten toimintatapojen, kuten rehellisyyden,
huolellisuuden ja tarkkaavaisuuden toteutuminen sek& avoimuus tulosten julkaisemi-
sessa. Raportointi- ja arviointimenetelmat ovat tieteellisesti ja eettisesti kestavid, koska
opinndytety0ssé on teoriatietoa hankittaessa hyddynnetty eri tutkijoiden tutkimusartikke-

leja- ja raportteja.

Opinnaytetyon eettisyyden arviointi ja sen toteutumisen varmistaminen olivat tarkeaa,
koska tutkimuskohteena olivat osaston hoitajat, jotka osallistuvat ladkehoidon toteutuk-
seen sekad tutkittiin HaiPro- raportointijarjestelmaé osaston potilaiden ladkehoidon osalta.
(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6; Leino-Kilpi & Valiméki 2009, 361;364.).
Tutkimukseen osallistumisen on oltava aidosti vapaaehtoista. Tutkittavilla on oltava mah-
dollisuus myos kieltdytya osallistumasta. Potilasdokumentteja, asiakirjoja ja rekistereita
hyédynnettdessa on varmistettava potilaiden anonymiteetti sekd hankittava tarvittavat lu-
vat tietojen kayttoon. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2015, 218-220.). Opinnayte-
ty6ssa noudatettiin hoitotieteellisen tutkimuksen eettisid lahtokohtia. Opinnéaytetyon ky-
selyyn osallistuvien henkildiden itsemadradmisoikeutta kunnioitettiin. Osaston hoitohen-
kilokuntaa informoitiin saatekirjeessa tutkimukseen liittyvista asioista, kuten tutkittavan
oikeuksista ja tutkimuksen tarkoituksesta Opinnaytetyoprosessin aikana huomioitiin asi-
anmukaisesti tietosuoja tutkittavaa aineistoa késiteltéessa, séilytettdessa seké sen havityk-

sessa.
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Tybeldmayhteistyon sekd ohjaavan opettajan kanssa keskusteltiin ja sovittiin opinnayte-
tyon tekemiseen liittyvisté asioista suullisesti ja kirjallisesti. Kaikki osapuolet ovat olleet
tietoisia omista oikeuksistaan ja velvollisuuksistaan. Kaikki tyéssamme tekemisen kan-
nalta tarkeat asiat esimerkiksi rahoitus ilmoitetaan opinndytetydhomme osallistuville ja
raportoitiin kun tuloksia julkaistiin. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6-7.)
Hyvien tieteellisten k&ytantéjen mukaisesti opinndytetyd on suunniteltu, toteutettu seka
raportoitu huolellisesti ja tarkasti (Hirsjarvi ym. 2014, 24.)

Luotettavuutta arvioitaessa on pohdittava opinnaytetyon reliabiliteettia ja validiteettia.
Mittauksen siséinen reliabiliteetti kuvaa luotettavuutta ja sitd, ettd tulokset pysyvat sa-
mana tutkimusta toistettaessakin. Ulkoinen luotettavuus nakyy mittauksen toistettavuu-
tena muissa tilanteissa. Validiteetilla tarkoitetaan opinnédytetyon laatua. Validiteetti méa-
rittyy sill&, onko mitattu sitd, mitd on ollut tarkoitus mitata. (Hirsjarvi ym. 2014, 231,
Tuomi 2008, 150.) Mielestdmme onnistuimme mittaamaan opinnéytetyon tarkoituksen
mukaisia asioita ja tulosten avulla saimme vastattua tutkimusongelmiin. Opinnaytetydssé

kaytetyt muuttujat ovat mitattavissa uudestaan ja tulokset toistettavissa.

Tulosten analysoinnissa ja aineiston keruussa noudatettiin tarkkuutta. Aineistot valittiin
huolellisesti ja kriittisesti. Tietoa aiheesta haettiin useasta eri tietokannasta sekd kay-
timme luotettuja kotimaisia ja kansainvélisia lahteita. Lahteissa kéytetty aikavali oli kym-
menen vuotta. Kéytimme myds yksittaisida vanhempia ldhdemateriaaleja, joiden ar-
vioimme huolellisesti sisdltdvan vield ajanmukaista tietoa. Tekstin lahdeviittaukset on
tehty Tampereen ammattikorkeakoulun kirjallisten raportointiohjeiden mukaisesti. Opin-
naytetydomme on lukenut ulkopuoliset lukijat, kuten kaksi valmistunutta sairaanhoitajaa
sekd nelja hoitoalan opiskelijaa, jotka ovat antaneet omat kommenttinsa ja parannuseh-
dotuksensa. Koemme, ettd tdma4 lisasi opinndytetydmme luotettavuutta. Valmis opinndy-
tety0 l&hetettiin plagioinnin tunnistusjarjestelma Urkundiin, jolla varmistettiin tyon ole-

van meidan tekemamme.

36



37

6.6 Opinnadytetydprosessi

Opinnaytetyoprosessi alkoi kevaalla 2017, kun osallistuimme aihevalintaseminaariin.
Olimme molemmat 1ahddssd samana kevéana opiskelijavaihtoon, joten meidan oli aloi-
tettava aikaisemmin kuin muiden ryhmamme opiskelijoiden. Saimme aiheen, joka kuului
meitd molempia kiinnostavaan aihepiiriin. Eras terveyskeskus halusi lisd4 tietoa heidan
osastollaan tapahtuvista ladkityspoikkeamista, joten toteutimme opinndytetydmme heille.
Tyo6eldmapalaverissa opinndytetydn metodi tarkentui maarélliseksi ja hoitajille suunna-
tun kyselyn avulla oli tarkoitus selvitta la&dkehoidon osaamista sek& analysoida osaston
ld&kehoidon poikkeamiin liittyvat Haipro-raportit. Palaverin jalkeen aloitimme opinnay-
tetyon suunnitelman teon. Opiskelijavaihdon aikana yritimme parhaamme mukaan tehda
opinndytetyon suunnitelmaa. Suunnitelman teolle oli ongelmallista 16yt aikaa vaihdon
ja sielld toteutuneen harjoittelun ohella. Suunnitelma valmistui syksylla 2017 ja samana

syksynd saimme opinnéytetyon tutkimusluvan.

Syksylla kirjoitimme ahkerasti opinndytetyon teoriaosuutta. Samaan aikaan tydstimme
Haavasojan ja Tammisen opinndytetyon (2016) kyselylomaketta omaan opinnéytetyo-
hémme sopivaksi. Lahetimme kyselyn joulukuussa terveyskeskuksen hoitajille vastatta-
vaksi ja tammikuussa haimme vastaukset tuottamastamme kyselystd. Huomasimme, etta
vahdisen vastausmaaran vuoksi emme voineet kayttdd kyselylomaketta ja analysoida sita
luotettavasti, joten k&ytimme ainoastaan osaston Haiproja aineistonamme. Aineiston ana-
lysoimisen kanssa oli meilla hankaluuksia, mutta ohjauksen jalkeen saimme sen toteutet-
tua luotettavasti. Mielestdmme opinndytetydmme onnistui hyvin ja saimme tulokset ana-
lysoitua, vaikka hoitajille suunnatun kyselylomakkeen aineisto jai puuttumaan tasta opin-
naytetyostd. Opinndytetyo prosessin aikana opimme lahdekriittisyyttd, tiimityoskentelya

ja kirjallisen raportoinnin periaatteet, joista on meille hyotya jatkossa.
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7 LITTEET

LIITE 1. Luvan kysyminen kyselylomakkeen kéyttoon

latta Haavasoja

latta Haavasoga -
Jatta Haavasaja
S Jasts b g8 efte ol raeyins Facebaskn

Hei,
Oletteko tehneet op
varmistamin

Hae viestiketjusta

I

Muokkaa lempinimia
F7 Vaihda ving

Vaihda emaojia

o

Vaimenna ilmestukset

Jami Honkanen ja Henna Hakkarainen

Tavoitimme Haavasojan seka Tammisen ja kysyimme luvan kyselylomakkeen kayttoon
Facebook:ssa ja sdhkopostilla.

opinndytetyd

@ jatta haavasoja <hulivili3@hotmail.com:=- B Vasts kakdle | v

Joem Horkacen ¥

oplnndytetyd on meldén, |3 saatte kBytdd kysehylomaketta.

Terveisin, [ Haavaraja ja Sanni Tamminen
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LIITE 2. Kyselylomake

Kyselylomake

1. Ika:

45

a) 16-21 vuotta b) 22-29 vuotta c) 30-39 vuotta d) 40-49 vuotta e) 50 vuotta tai yli

2. Koulutus:

a) Perushoitaja b) L&hihoitaja c) Sairaanhoitaja d) Lahihoitaja-opiskelija e) Sairaan-

hoitaja-opiskelija f) Muu

3. Kuinka monta henkil6& arvioit keskimaarin osallistuvan yhden potilaan l&déke-

hoitoon ty6vuorosi aikana?

a) Yyksi henkil6 b) 2-3 henkil6a c) 3 henkilda tai enemman?

5. Tarkistan aina ladkemaarayk-
sen potilasasiakirjoista ennen
potilaalle 1adkkeenantoa

6. Tarkistan potilaan henkil6lli-
syyden ennen la&kkeiden antoa
7. Potilaille annettavat ld&kkeet
ovat kaksoistarkistettu

8. Ohjaan potilasta hdnen laake-
hoitoonsa liittyvissé asioissa

9. Kirjaan potilaalle annetut
la&kkeet potilasasiakirjoihin

10. Tiedotan/kirjaan ladkehoi-
don vaikuttavuudesta

11. Tarkistan potilaan ladkelis-
tan ajantasaisuuden hénen siir-

tyessa kotiin tai jatkohoitoon

Ei koskaan Harvoin Usein Aina
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12.Koen ladkehoidon toteutta-
misen yksikdssémme ongelmal-
lisena
13.Havaittuani/ tehtyani laake-
hoitopoikkeaman, kirjaan ta-
pahtuman Haiproon
14. Yksikdssani Haiproa kéyte-
an ladkehoidon riski —ja poik-

samatilanteiden kirjaamiseen

4. Kuinka monta vuotta olet tydskennellyt terveydenhuollossa?
a) 0-1 vuotta b) 2-3 vuotta c) 4-10 vuotta d) 11-19 vuotta e) 20 vuotta tai yli

Ei koskaan Harvoin  Usein Aina
15. Mielestani yksikossémme kehitetédéan
ladkehoidon osaamista
16. Mielesténi uusista ladkehoitomuo-
doista koulutetaan yksikdssamme
17. Yksikkdmme tarjoaa ladkehoitoon liit-
tyvéa koulutusta
18. Yllapidan itsenéisesti omaa laékehoi-
Jon osaamistani
19. Olen saanut perehdytysvaiheessa kou-

lutusta laakehoitoon
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LIITE 3. Saatekirje

Hei,

Olemme Tampereen ammattikorkeakoulusta ja opiskelemme téalla hetkell& sairaanhoita-

jiksi kolmatta vuotta. Valmistumme syksylla 2018.

Teemme opinnaytetydomme yksikkdonne. E-kyselylomakkeen avulla toivomme saa-
vamme teiltd tietoja l4&kehoidon toteuttamisesta, siihen liittyvista riskeisté seka laakehoi-
toon liittyvastd koulutuksesta osastollanne. Kyselyyn vastaaminen on vapaaehtoista,
mutta toivoisimme teidan siihen vastaavan kattavan tutkimustuloksen varmistamiseksi.

Aikaa lomakkeen tayttoon olisi hyva varata noin 15 minuuttia.

Vastaatte kyselyyn nimettdména ja olemme vaitiolovelvollisia. Kyselylomakkeet havite-

taan analyysin jalkeen. Kiitos ajastanne!

Ystavallisin terveisin,

Jami Honkanen ja Henna Hakkarainen
Y hteystiedot:

Jami puh. 040-0493268, s&hkdposti: jami.honkanen(at)health.tamk.fi
Henna puh. 040-8243044, s&hkoposti: henna.hakkarainen(at) health.tamk.fi
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