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Liite 1 Aineistonhallintasuunnitelma



1 Johdanto

Ladkehoidon toteutus on monissa terveysalan toimipaikoissa keskeinen osa hoitotyota.
Turvallisen ladkehoidon tulee perustua sita toteuttavien ammattilaisten riittavaan ja
ajantasaiseen osaamiseen, jonka turvaamiseksi esimiesten tulee tarjota asianmukainen
perehdytys ja olosuhteet. Turvallinen ladkehoito on osa potilasturvallisuutta. Sosiaali- ja
terveysministerion maaritelma potilasturvallisuudesta kattaa kaikki ne terveydenhuollon
organisaatioiden ja henkildiden toimet, joilla taataan hoidon ja palveluiden turvallisuus, seka
suojataan potilasta vahingoittumasta. Potilasturvallisuuden varmistamiseen kuuluu myds
muun muassa ladkkeiden, laitteiden ja tilojen asianmukainen kaytto, seka toimiva

tiedonkulku. (STM, n.d.)

WHO:n tekeman kansainvalisen potilasturvallisuussuunnitelman mukaan
potilasturvallisuuden vaarantuminen heikon hoidon vuoksi on tana pdivana yksi isoimmista
ja nopeimmin kasvavista ongelmista julkisessa terveydenhuollossa ympari maailmaa.
Potilasturvallisuuden vaarantuminen on nostanut kuolleisuutta ja vammautumista etenkin
alhaisen tulotason ja keskitulotason maissa. Korkean tulotason maissa noin yhdelle
kymmenesta sairaalahoitoa saavasta potilaasta aiheutuu haittatapahtuma hoidon aikana.
(WHO, 2021) Isoin yksittdinen potilasturvallisuuden vaarantava tekija ovat

laakityspoikkeamat (WHO, 2017).

Laakityspoikkeamat ovat tutkitusti todettu suurimmaksi yksittaiseksi potilasturvallisuutta
vaarantavaksi tekijaksi (Schepel & Kuitunen, 2020, s. 212). Ladkkeista johtuvat haitat
kuormittavat terveydenhuoltoa ja aiheuttavat yhteiskunnallisesti mittavia lisdkustannuksia.
Sairaalassa tapahtuvien ladkityspoikkeamien tarkkaa lukumaaraa ei voida tarkasti arvioida,
mutta tiedetdan, etta pelkastaan erikoissairaanhoidossa tapahtuu noin 13 000
ladkehaittatapahtumaa vuodessa. Noin 30-50 prosenttia lddkehaitoista olisi

ennaltaehkaistavissa. (Laatikainen, 2020, ss. 216-218)



Tama opinndytetyo tarkastelee erdaan Etelda-Suomen sairaalan leikkauspotilaiden hoitojakson
aikana tapahtuneita ldadkityspoikkeamia. Kyseinen sairaala toimii myds tyon tilaajana. TyOssa
tarkastellaan leikkauspotilaan perioperatiivisen hoidon aikana tapahtuneita
laakityspoikkeamia, sisdltaen leikkausta edeltdvat seka leikkauksen aikana ja leikkauksen
jalkeen tapahtuneet ladkityspoikkeamat. Aineisto perustuu hoitohenkilékunnan tekemiin
HaiPro-ilmoituksiin, jotka on saatu kahdelta eri kirurgiselta vuodeosastolta seka toimenpide-
ja leikkausyksikosta. Leikkauspotilaan hoitojakso pitdisi olla jo valmiiksi ennalta suunniteltu
ja selked kokonaisuus. Silti kuitenkin ladkepoikkeamia tapahtuu leikkauspotilaan hoitojakson
aikana. Sairaala halusi kartoittaa, millaisia [aakityspoikkeamia osastoilla syntyy ja mitka
tekijat vaikuttavat laakityspoikkeamien syntyyn leikkauspotilaan hoitojakson aikana, jotta

mahdolliset toimenpiteet voidaan kohdistaa leikkauspotilaan ladkehoidon ongelmakohtiin.

2 Opinndytetyon tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetyon tarkoituksena on tarkastella leikkauspotilaiden hoitojakson aikana
tapahtuneita laakityspoikkeamia ja niihin yhteydessa olevia tekijoita. Opinndytetyon
tavoitteena on tuottaa tietoa ladkehoitoon liittyvista haittatapahtumista, jonka avulla
voidaan jatkossa kehittaa yksikon ladakehoito- ja potilasturvallisuutta. Opinnaytetyon avulla
myos tyon tekijat kehittdavat ammattiosaamistaan ja tietouttaan laakityspoikkeamista ja
niiden merkityksesta seka haittailmoituksen tekemisestd, ja nain voivat vieda tietouttaan

eteenpdin tyoeldmaan.

Opinndytetyota ohjaavat kysymykset:

1. Millaisia laakityspoikkeamia HaiPro -ilmoitusten perusteella syntyy?

2. Mitka tekijat vaikuttavat laakityspoikkeamien syntyyn?

3 Leikkauspotilaan turvallinen laakehoito

Jokaisella potilaalla on oikeus hyvdan hoitoon (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista

785/1992 § 3). Terveydenhuoltolaki edellyttda, ettd terveydenhuollon toiminnan on oltava



laadukasta ja turvallista (Terveydenhuoltolaki 1326/2010 § 8). Terveydenhuollon
muuttuminen, lddkehoidon monipuolistuminen ja uuden teknologian kehitys tuovat
haasteita turvallisen ladkehoidon toteutukseen. Ladkehoidon prosessiin osallistuu monia
ammattiryhmia, kuten ladkareita, hoitajia ja farmasian ammattilaisia, joiden yhteistyon tulee
olla sujuvaa turvallisen ladkehoidon takaamiseksi. (Schepel ym., 2021, s. 512) Sairaanhoitaja
on mukana monessa eri ladkehoidon prosessin riskialttiissa vaiheessa, joten sitoutuminen
turvallisen lddkehoidon toteuttamiseen ja potilasturvallisuuden varmistamiseen on tarkea

osa sairaanhoitajan tyota (Kinnunen, 2013, s. 99).

Ladkehoitoa toteutetaan sairaanhoitajan ammatissa paivittdin. Turvallinen ladkehoito
perustuu ammattilaisen ajantasaiseen osaamiseen ja laadukkaaseen hoitoon. Esimiehelld on
vastuu mahdollistaa tyontekijoilleen riittava perehdytys, seka tarjota osaamista vahvistavia
koulutuksia. (Laukkanen & Ruokoniemi, 2021, s. 8) Turvallinen lddkehoito voidaan jakaa
ladketurvallisuuteen ja laakitysturvallisuuteen (STM, n.d.). Tdssa opinnaytetyossa
perehdytaan laakitysturvallisuuteen. Ladketurvallisuus sisaltaa ladkkeen valmistusprosessin,
valmisteen merkitsemisen ja siihen liittyvan informaation. Ladketurvallisuudesta vastaavat

ladkkeita kehittdvat, valmistavat ja valvovat tahot (Welling, 2016).

Laakitysturvallisuus kasitteena sisaltaa |ladkehoidon turvallisen toteuttamisen seka
turvallisen ladkehoitoprosessin (Schepel & Kuitunen, 2020, s. 212). Ladkitysturvallisuus on
osa potilasturvallisuuta, jolla pyritddan varmistamaan ldadkehoidon turvallisuus seka
ehkdisemaan potilasvahinkojen syntyminen (Welling, 2016). Terveydenhuollon
organisaatioiden tehtavana on kehittaa laakitysturvallisuutta, jotta voidaan edistaa
potilasturvallisuutta. Tapoja kehittaa laakitysturvallisuutta on monia, kuten erilaisten
vaaratapahtumien raportointijarjestelmien kayttoonotto (esimerkiksi HaiPro), seka vakioitu
ja selkedsti ohjeistettu lddkehoitoprosessi. Turvallisen lddkehoidon toteuttaminen vaatii
my0s resursseja. (Schepel & Kuitunen, 2020) Yhtena kehitysehdotuksena Schepelin ja
Kuitusen (2020) artikkelissa nousee kansallisen laakitysturvallisuuden ohjauskeskuksen
perustaminen, jonka tehtavana olisi seurata ladkitysturvallisuustilannetta ja antaa

suosituksia.



World health orgaization julkaisi vuonna 2017 haasteen Medication Without Harm, jonka
teemana on parantaa laakehoidon turvallisuutta. Ladkehoitoon liittyvat virheet aiheuttavat
globaalisti eniten haittaa terveydenhuollossa, ja naiden on arvioitu maksava yhteiskunnalle
maailmanlaajuisesti noin 42 miljardia dollaria vuodessa. Suurin osa ndista virheista olisi
ehkaistavissa oikeilla toimilla. WHO:n mukaan Iadkehoidon virheiden taustalla on heikot
ladkehoidon jarjestelmat seka inhimilliset syyt, kuten vasymys, huonot tyoolot seka
henkilokunnan vajaus. Nama tekijat vaikuttavat ladkehoidon prosessin kaikkiin eri vaiheisiin
ladkkeen maaraamisesta ladkkeen vaikutuksen arviointiin, ja voivat pahimmillaan johtaa

potilaan vammautumiseen tai kuolemaan. (WHO, 2017, s. 5)

3.1 Laakehoidon vaaratapahtuma ja ladkityspoikkeama

Ladkehoidon vaaratapahtumalla tarkoitetaan potilasturvallisuuden vaarantavaa ladkehoidon
tapahtumaa, joka voi aiheuttaa tai on aiheuttanut potilaalle haittaa. Tall6in puhutaan
haittatapahtumasta. (Stakes & Rohto, 2006) Tutkimusten mukaan sairaalapotilaista jopa 6
%:lle sattuu lddkehaittatapahtuma (Schepel & Kuitunen, 2020, s. 212). Tapahtuma voi
esiintya ladkehoidon prosessin aikana, tai esimerkiksi ladkkeen haittavaikutuksena (Stakes &
Rohto, 2006). Yleisimmat potilasturvallisuuden vaarantavat tapahtumat liittyvat
ladkehoitoon ja sen prosessiin. Useimmiten vaaratapahtuma syntyy ladkkeiden

maardaamisen, jakamisen, annostelun tai kirjaamisen yhteydessa. (Ruuhilehto ym., 2011)

Ladkehaittatapahtuma voi olla seurausta ladkityspoikkeamasta (Harkdanen ym., 2019). WHO
(2017) maarittelee ladkityspoikkeaman ennaltaehkaistdvissa olevaksi tapahtumaksi, joka voi
johtaa laakkeen virheelliseen kdyttoon tai aiheuttaa vahinkoa potilaalle, kun lddke on
terveydenhuollon ammattilaisen, potilaan tai kuluttajan hallinnassa. Stakes & Rohto (2006)
madarittelevat laakityspoikkeaman olevan “lddkehoitoon liittyva tapahtuma, joka voi johtaa
vaaratapahtumaan”. Ladkityspoikkeama voi olla esimerkiksi poikkeama ladakkeen
kayttokuntoon saattamisessa tai ladkkeen maarayksessa. Laakityspoikkeama ei aina johda

haittatapahtumaan. (Stakes & Rohto, 2006)

Harkanen ym. (2015, s. 303) tekeman tutkimuksen mukaan eraan yliopistosairaalan neljalla

eri osastolla laakityspoikkeamia raportoitiin noin joka neljannen ladkkeen annon yhteydessa.



Pitkdsen ym. (2014, ss. 183—-184) tekeman tutkimuksen mukaan ladkkeiden jakamiseen
liittyviin vaaratapahtumiin vaikuttivat muun muassa henkildkunnan puute, kiire, seka
ladkkeen jakajan vahainen kokemus. Tutkimuksessa esiin tuli myds inhimillisia syita, kuten
hoitohenkilokunnan vasymys, huolimattomuus ja monen muistettavan asian paallekkaisyys.
Ladkkeen antamiseen liittyvien vaaratapahtumien riskia taas nosti yksikon epdselva
tyonjako, poikkeuksellinen antoaika ja puutteellinen tiedonkulku. (Pitkdnen ym., 2014, ss.
183-184) Ranskassa tehdyn tutkimuksen mukaan (Berdot ym., 2012) erdan Pariisin
opetussairaalan vuodeosastoilla tyoskentelevien sairaanhoitajien yleisimpia ladkkeen antoon
liittyvia laakityspoikkeamia olivat vaaraan aikaan annetut ladkkeet (72,6 %), maaratyn

ladkkeen antamatta jattaminen (14 %) seka ladkkeen antaminen vaaralle potilaalle (3,7 %).

Kaikissa ladkehoitoa toteuttavissa yksikdissa tulisi tunnistaa mahdolliset tilanteet, joissa
vaaratapahtuma voi syntya. Nadiden tilanteiden varalle yksikdssa tulee olla valmiiksi
suunnitellut toimintamallit ja ohjeet vaaratapahtuman varalle, jotta jokainen osaisi toimia
tilanteen sattuessa oikein ja yhtendisesti. Nain myods saataisiin ehkaistya vaaratapahtumia.
Tyontekijoiden, jotka tyoskentelevat |1ddkehoidon parissa tulee saada riittava perehdytys
nykyisiin toimintamalleihin, seka tietoa uusista toimintamalleista. (Laukkanen & Ruokoniemi,

2021, s. 24)

3.2 Leikkauspotilaan ldakehoito

Leikkauspotilaan kaikkia hoidon vaiheita yhdessa kutsutaan perioperatiiviseksi hoidoksi, joka
sisaltaa preoperatiivisen, eli leikkausta edeltavan vaiheen, intraoperatiivisen, eli leikkauksen
aikaisen vaiheen ja postoperatiivisen, eli leikkauksen jalkeisen vaiheen. (Aura & Kinnunen,
2022, ss. 7-8) Ennen leikkausta on selvitettava potilaan perussairaudet ja laakitys.
Informointi potilaan sdannollisen laakityksen tauottamisesta, ja ldakkeiden otosta
leikkauspadiva kuuluu leikkausyksikolle. Leikkauksen suunnittelun ja toteutuksen kannalta on
tarkeaa, ettd leikkausyksikko on tietoinen potilaan veren hyytymiseen vaikuttavista
laakityksista. (Laiho ym., 2021) Laakari arvioi myos mikrobiladkeprofylaksian tarpeen, jolla
pyritdan ehkdisemaan leikkauksen jalkeisia infektioita leikkaushaavalla. Mikrobiladke

annetaan yleensa noin puolituntia tai tuntia ennen leikkauksen aloittamista. Yleisimmat



virheet profylaksian kaytossa liittyvat ajoitukseen, jolloin lddke annetaan joko liian aikaisin

tai lilan myohaan suhteessa leikkausaikaan. (Rantala & Lumio, 2012)

Ennen leikkausta anestesialaakari voi maarata potilaalle esiladkkeen, jonka tarkoitus on
vahentaa potilaan jannitysta ja pelkoa. Esiladkitysten kaytto on kuitenkin paivakirurgisten
toimenpiteiden yleistyttya vahentynyt. Kivuliaille paivystyspotilaille esiladkityksena
kaytetdan yleensa kipuldaakkeita, kuten parasetamolia tai opiaattia. Jos leikkaukseen liittyy
riski mahan sisallon, kuten ruoan ja juoman, kulkeutumisesta hengitysteihin, voidaan
potilaalle antaa mahanesteen happamuutta vahentavaa ladketta. (Aura & Kinnunen, 2022, s.

61)

Intraoperatiivisessa vaiheessa potilaan lddkehoitoa toteutetaan eri anestesiamuodoissa,
kuten yleisanestesiassa, puudutuksissa ja sedaatiossa. Potilaan anestesiamuodon ja
kaytettavat ladkkeet valitsee ladkari. Anestesiasairaanhoitajan tehtavana on tarkkailla
potilaan peruselintoimintoja, seka huolehtia anestesian yllapidosta ladkarin ohjeiden
mukaan. Anestesiahoitajan tehtaviin kuuluu myds anestesialdadkkeiden ja infuusionesteiden

valmistelu enne leikkausta. (Aura & Kinnunen, 2022, ss. 50-62)

Leikkauksen jalkeisessa, eli postoperatiivisessa vaiheessa ladkehoidolla voidaan helpottaa
kipua ja pahoinvointia. Kivun hoidon tavoitteena on ehkaista kipuun liittyvia komplikaatioita
ja edistaa kuntoutusta. (Konttinen & Hamunen, 2015) Kivunhoidon epdonnistuminen voi
akuuteissa kiputilanteissa johtaa kivun kroonistumiseen. Lievassa kivunhoidossa voidaan
kayttaa parasetamolia ja tulehduskipuldaakkeita. Kohtalaisen- ja vahvan kivun hoidossa
voidaan edellisten lisaksi kdyttaa opioideja ja puudutteita. Sairaanhoitajan tehtavana on
toteuttaa ladkehoito seka arvioida ja kirjata ladkkeiden vaikutusta potilaalla. (Aura &

Kinnunen, 2022, ss. 242-252)

Tutkimusten mukaan noin joka 130-300 leikkauksessa ilmenee |aakityspoikkeama, joista
Iahes 80 % olisi ehkaistavissa. Yleisimmat virheet liittyvat ladkkeen annosteluun. Useimmista
tapauksista ei aiheudu haittaa potilaille, mutta potentiaalisesti vaarallisia tilanteita on
raportoitu useita. (Wahr ym. 2017) Nanji ym. (2020) mukaan yleisimmin perioperatiivisessa

hoidossa esiintyvat ladkityspoikkeamat liittyvat merkintavirheisiin ladkeruiskuissa,



antopoikkeamiin, ja ladkkeen antamatta jattamiseen. Kothari ym., (2010) mainitsivat
leikkaussalissa lakityspoikkeamien ensisijaisiksi riskitekijoiksi kokemuksen puutteen ja
huonon viestinnan tiimin kesken. Muita altistavia riskitekijoita laakitysvirheille olivat muun
muassa erilaisten laitteiden heikko tuntemus, kiire ja vdasymys, huolimattomuus ja normaalin
tarkastusprosessin laiminlyonti. Kotharin ym. (2010) tutkimuksessa mainitaan riskitekijoiksi
myos Look alike, Sound alike -ladkkeet, eli samannakodiset ja samankaltaiset |ddkkeet,
epatarkat tai puutteelliset merkinnat ladke-etiketissa ja oikean lddkeannoksen

epdonnistunut laskeminen.

3.3 Laakehoitosuunnitelman kaytto yksikossa

Jokaisessa sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiossa, kuten sairaaloissa ja
terveyskeskuksissa, tulee olla oma ladkehoitosuunnitelma, jonka mukaan yksikén
ladkehoitoa toteutetaan. Ladkehoitosuunnitelma voi olla hyvinkin laaja, riippuen yksikon
ladkehoidon vaativuudesta. (Saano & Taam-Ukkonen, 2018, s. 35) Terveydenhuollossa
ladkehoitosuunnitelma on osa laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaa. Organisaation
ladkehoitosuunnitelman laatimisesta vastaa organisaation johto. Toiminta- ja
tyoyksikkotasolla lddkehoitosuunnitelman péivittamisesta ja laatimisesta vastaa kyseisen
yksikdn esimies. On tarkeaa, etta suunnitelman laatimisessa on mukana jokaisesta
ammattiryhmasta vahintaan yksi edustaja. Lopulta ladkehoitosuunnitelman hyvaksyy yksikén

ladkehoidosta vastaava ladkari. (STM. 2021. s. 15).

Ladkehoitosuunnitelmasta tulisi 16ytya yksikon ladkehoidon prosessi, seka yksikon
ladkehoidolle merkittavat seikat. Suunnitelmasta tulee kayda ilmi, minkalaista ldakehoitoa
kukin ammattiryhma ja yksil6 saa toteuttaa. Tama riippuu henkilon koulutuksesta ja
kokemuksesta. (Nurminen, 2011, s. 108) Léaakehoitosuunnitelman avulla voidaan kehittda
yksikon ladkehoidon kaytantdja ja perehdyttaa henkildstoa. Jokaisen uuden tydntekijan tulisi
kayda lapi yksikon ladkehoitosuunnitelma, josta selvidd muun muassa sairaanhoitajan
tyotehtavat ja miten lddkehoito kdytdannossa toteutetaan. (Saano & Taam-Ukkonen, 2018, s.

35)



3.4 Sairaanhoitaja turvallisen ladkehoidon toteuttajana

Sairaanhoitajalla on iso vastuu ladkehoidon toteuttajana, ja siihen liittyvat vaatimukset
kasvavat jatkuvasti. Hoitoon saapuu yha monisairaampia potilaita, ja markkinoille tulee
tehokkaampia ladkkeitd, jotka ovat toteutukseltaan haastavampia. (Sulosaari & Leino-Kilpi,
2013, s. 13). Laakehoidon osalta sairaanhoitajan tydssa korostuu tiedon hallitseminen ja sen
hyddyntaminen, paattelykyky seka ladkehoidon hallintajarjestelmien hallinta (Santavirta ym.,

2020).

Sairaanhoitajat saavat opintojensa aikana laajan ladkehoidon koulutuksen. Laillistettu
sairaanhoitaja saa toteuttaa monipuolista ladkehoitoa omassa yksikdssaan, kuten laakkeiden
tilaaminen, ladkkeen kayttokuntoon saattaminen seka ladkkeiden jakaminen ja antaminen
potilaalle. (Valvira, 2021) Vuonna 2010 voimaan astunut uudistus antaa myos
lisdkoulutuksen kdyneille sairaanhoitajille mahdollisuuden maarata rajattuja laakkeita

itsendisesti (Heikkila ym. 2013, s. 54).

Sairaanhoitajan ladkehoidon osaaminen muodostuu teorian ja kdytannon osa-alueista.
Teoriaosuuteen kuuluu farmakologian ja ladkelaskujen hallitseminen. Kdaytanndn osaaminen
tulee esille esimerkiksi ladkkeen antamisen yhteydessa seka yhteistyotaitoina potilaan ja
moniammatillisen tiimin kanssa. (Luokkamaki ym., 2016) Muita listattuja sairaanhoitajan
osaamisalueita ovat muun muassa ihmisen anatomian ja fysiologia, farmakologian perusteet,
ladkelaskenta, ladkehoidon ohjaus sekéa ladkehoidon tarpeen arviointi, seuranta ja

vaikuttavuuden arviointi (Sulosaari & Leino-Kilpi, 2013, ss. 15-16).

Luokkamaen ym. (2016, ss. 29-30) tekemassa tutkimuksessa sairaanhoitajat arvioivat itse
omaa ladkehoidon osaamistaan. 98,7 % vastaajista koki, etta ladkehoidon hallitseminen
vaatii erityisosaamista. Yleisesti oman ladkehoidon osaamisensa sairaanhoitajat arvoivat
hyvaksi. Tyokokemuksen arvioitiin tuovan varmuutta ladkehoidon osaamiseen. Eniten lisaa
koulutusta ja tietoa vastaajat arvoivat tarvitsevansa lddkkeiden yhteisvaikutuksista.
Tutkimuksen mukaan myos lddkelaskujen hallinnassa on viela kehitettavaa. Ladkehoidon

kdaytannon toteutuksessa sairaanhoitajat arvoivat heikoimmaksi osa-alueeksi |ladkehoidon



toteuttamisen, yhteistyon potilaan kanssa seka ladakkeiden hankinnan ja tilaamisen.

(Luokkamaki ym., 2016, ss. 29—-30)

3.5 Ladkehoidon osaamisen varmistaminen

Tyonantajan normaaliin rekrytointiprosessiin kuuluu riittavan koulutuksen, kokemuksen,
ammattitaidon sekd tyotehtavissa tarvittavan ladkehoidon osaamisen arviointi.
Ladkehoitosuunnitelmassa on maaritelty, miten lddkehoidon osaaminen tulee varmistaa,
ennen kuin tyontekija voi ryhtya toteuttamaan sita itsenaisesti. (Laukkanen & Ruokoniemi,

2021, s. 44)

Sosiaali- ja terveysministerion laatiman ladkehoitosuunnitelman (Laukkanen & Ruokoniemi,
2021) mukaan teoriaosaaminen voidaan varmistaa esimerkiksi suullisesti tai kirjallisesti niin,
etta ladkelaskennan osaaminen on huomioitu. Teoriaosaamisen sisalto ja laajuus
maaritellaan ladkehoitosuunnitelmassa ammattiryhmittadin ja sen mukaan, millaista

ladkehoidon osaamista yksikdssa tarvitaan.

Kéytdnndn osaaminen varmistetaan erilaisten nayttéjen avulla, esimerkiksi ladkkeen
jakaminen ja injektioiden antaminen. Naytt6ja voi vastaanottaa terveydenhuollon
ammattihenkild, jolla itselldan on riittavasti tietoa, taitoa ja kokemusta oman osaamisensa,
tutkintonsa ja saamansa koulutuksen mukaisesti. Jotta naytot olisivat tasalaatuisia,
ladkehoitosuunnitelmassa kuvataan tarkasti nayttojen sisalto, lukumaara ja
osaamisvaatimukset. Naytt6ja voidaan antaa useita, esimerkiksi 3—5, jotta voidaan varmistua
tyontekijan osaamisesta. (Laukkanen & Ruokoniemi, 2021, s. 45) On esimiehen vastuulla
tarkastaa tyontekijan lddkehoidon osaaminen tietyin véliajoin ja aina tarvittaessa. Huoli voi
herata esimerkiksi toistuvista vaaratapahtumailmoituksista. Esimiehelld on myds velvollisuus
huolehtia tyontekijoiden lisa- ja tdydennyskoulutuksista. (Laukkanen & Ruokoniemi, 2021, s.

46)
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4 Ladkehoidon prosessi

Ladkehoito on monivaiheinen prosessi, johon sisaltyy paljon tyovaiheita ja yhteistyota
erilaisten terveydenhuollon ammattilaisten valilla (Koskinen ym., 2012, ss. 30-31).
Ladkehoitoprosessiin sisaltyy ldakehoidon tarpeen arviointi, ladkkeen valinta ja
maaraaminen, ladkkeen annostelu ja antaminen, potilaan motivointi, neuvonta ja
ladkehoitoon sitouttaminen, seurannan jarjestaminen, tuloksen arviointi seka tiedonkulun
varmistaminen potilaalle ja taman hoitoon osallistuville tahoille ja henkiloille. (Shepel &
Kuitunen, 2020, s. 212) Monivaiheisuus tekeekin ladkehoitoprosessista hyvin haavoittuvan.
Ladkareilld, hoitajilla, farmaseuteilla ja proviisoreilla on kullakin oma roolinsa
ladkehoitoprosessissa, ja samalla jokainen tukee toistensa tyota. Kuvassa 1 on kuvattu
potilaan ladkehoitoprosessi saapuessaan sairaalaan. Seuraava ladkehoitoprosessin
tyovaihetta tekeva voi huomata edellisessa tyovaiheessa sattuneen virheen, jolloin voidaan

estaad virheen paatyminen potilaalle asti. (Koskinen ym., 2012, ss. 30-31)

Kuva 1. Ammattien valinen yhteisty® osana turvallista ladkehoidon prosessia (Schepel
ym., 2021, s. 513).
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4.1 L3adkkeen madraaminen

Terveydenhuollon ammattihenkil6lain mukaan vain laillistettu ladkari, hammaslaakari tai
lisdkoulutuksen tehnyt sairaanhoitaja on oikeutettu lddkkeiden maaraamiseen. Sosiaali- ja
terveysalan lupa- ja valvontavirasto antaa jokaiselle ladkkeen maaraamiseen oikeutetulle
oman yksildintitunnuksen, jota tulee kayttaa ladkemaarayksen laatimisessa. (Laki
sosiaalihuollon ammattihenkildista 559/1994 § 22, § 22a) Laskehoidosta on kuitenkin
paatettava yhteistyOssa potilaan kanssa. Ladkepaatos tulee perustua ladkkeen maaraajan
omaan tutkimukseen, hoitohenkilokunnan kirjauksiin, yleisiin hoitosuosituksiin seka muihin,
esimerkiksi potilaalta itseltdan tai mahdollisesti omaisilta saatuihin tietoihin. (Tokola, 2010,

ss. 20—21)

Sairaaloissa ja vuodeosastoilla |dakari kirjaa lddkemaarayksen potilasasiakirjoihin ja
sairaanhoitajan tehtdvana on huolehtia, etta tiedot ovat asiakirjoissa ajan tasalla. Joissakin
yksikoissa ladkemaarays valittomasti potilaalle annettavista ladkkeista voi tulla suullisesti tai
kirjallisesti. Talloin kaikilla yksikossa tyoskentelevilla taytyy olla tiedossa yhteiset sovitut
toimintakdytannot. Hoitajan tulee kirjata kaikki l1adkemaaraykset tarkasti, jotka hdn on

ladkarin maardyksesta toteuttanut. (Thurman & Sinisalo, 2015, s. 31)

Ladkemaarays sisaltda nelja asiakokonaisuutta: potilaan tiedot, ladketta koskevat tiedot,
maarayksen voimassaoloaika ja lddkkeen maaraajaa koskevat tiedot. Maaraykseen kirjataan
potilaan henkilotiedot ja paino alle 12-vuotiaalta. Ladkkeesta kirjataan vaikuttavan aineen tai
l[adkevalmisteen kauppanimi, [adkkeen maara, vahvuus ja ladkemuoto, kdyttdtarkoitus,
laakityksen tyyppi sekd mahdollinen ladkevaihdon kieltoa osoittava merkinta. (Tokola, 2010,

s. 22)

4.2 Ladkkeiden jakaminen ja kayttokuntoon saattaminen

Ladkkeiden jakaminen ja kdyttékuntoon saattaminen on terveydenhuollossa lddkehoitoon
koulutetun ammattihenkilon tehtava. Ladkkeiden kasittelyyn tulee aina jarjestaa yksikossa

asianmukaiset, hiljaiset ja hyvin valaistut tyotilat, jotka mahdollistavat tyonteon rauhassa.
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Etenkin ladkkeiden jakaminen tulisi suorittaa mahdollisuuksien mukaan keskeytyksetta.
(Laukkanen & Ruokoniemi, 2021, s. 65) Jatkuvat keskeytykset lddkkeenjaon aikana altistavat

l[aakitysvirheille.

Luokkamaen ym. (2016) tekemassa tutkimuksessa nousee esille ladakkeenjakoympariston
vaikutus ladkehoidon turvallisuuteen. Alle puolet vastaajista kokivat, etta laakkeenjakohuone
on tarpeeksi rauhallinen turvalliselle tyoskentelylle. Vastaajista yli puolet raportoi joskus
aiheuttaneensa potilaalle vaaratilanteen ladkehoidon yhteydessa, ja noin puolet oli antanut

joskus ladketta, jonka vaikutukset eivat olleet vastaajan tiedossa. (Luokkamaki ym., 2016)

Terveydenhuollon yksikosta riippuen ladkkeita jaetaan joko esimerkiksi paivittdin tai
viikoittain. Tarkeaa on, etta ladkkeenjakoajankohta olisi selkedsti maaritelty ja siihen olisi
varattu riittavasti aikaa. Yleensa ladkkeita ei jaeta yovuoroissa, mutta jos poikkeustilanteessa
ndin toimitaan, tulisi se tehda vuoron ensimmaisien tuntien aikana, kun vireystila on
parempi. Ladkkeiden kdyttékuntoon saattamista tapahtuu yleensa useita kertoja pdivassa.
(Laukkanen & Ruokoniemi, 2021, s. 65) Jaetut ja kdyttokuntoon saatetut lddkkeet tulee
merkita selkeasti niin, ettei sekaannuksen vaaraa tule. Léddkkeisiin tulee aina vahintaan
merkitd potilaan koko nimi ja syntymaaika. On myos muistettava havittaa henkilotietoja
sisaltavat pakkaukset ja materiaalit asianmukaisesti tietosuojajatteena. (Laukkanen &

Ruokoniemi, 2021, s. 66)

4.3 Ladkkeiden antaminen

Yksi keskeisimmista haasteista turvallisen lddkehoidon toteutumisessa on oikean ladkkeen
antaminen, oikean reitin kautta, oikeaan aikaan (Valvira, 2021). Antotapa ja -paikka
vaikuttavat ladkkeen vaikutuksen alkamisnopeuteen, voimakkuuteen ja kestoon. Sen vuoksi
on erityisen tarkeda, etta oikea lddke annetaan oikeaa reittia pitkin, oikeassa muodossa,

oikealle potilaalle (Taam-Ukkonen & Saano, 2018, s. 60).

Ladkkeiden anto voidaan karkeasti jakaa kahteen paareittiin: enteraalisesti eli

ruuansulatuskanavaan tai parenteraalisesti eli ruuansulatuskanavan ulkopuolelle.
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Ladkkeiden varsinaisia antoreitteja on monia, esimerkiksi suuhun, silmaan, nenaan, korvaan,
iholle, ihon alle, lihakseen, suoneen, hengitysteihin, perdsuoleen, suuonteloon, selkaytimeen
tai ravitsemusletkuun. Elektiivisissa eli ennalta suunnitelluissa leikkauksissa eniten kaytetyt
reitit ovat suonensisadisesti, inhalaationa hengitysteihin tai suun kautta eli oraalisesti.

(Tokola, 2010, ss. 51-52)

Ladkkeita voidaan antaa ladkelasista, dosetista, lddkekellosta, annospussista tai suoraan
ladkepakkauksesta. Ladkkeenannossa voidaan kayttada myos muita apuvalineita kuten
kanyyleja tai ruiskuja. Ennen mita tahansa lddkkeenantoa tulee lddkkeen antajan varmistua
potilaan oikeasta henkildllisyydesta potilasranneketta katsomalla tai kysymalla potilaan
nimea ja henkilétunnusta. Ladkkeita ei koskaan saa jattaa valvomatta potilaspoydalle, silla
ladkkeen antajan on varmistuttava siitd, etta potilas saa ladkkeensa otetuksi oikein. Jos
ladkkeenantotilanteessa ilmenee ongelmia, tulee siita ilmoittaa |adkarille ja kirjata potilaan

asiakirjoihin. (Saano & Taam-Ukkonen, 2018, s. 296)

Ladkkeenannon yhteydessa potilaalle tulee antaa ladkehoidon ohjausta, kuten tietoa mita
ladkkeitd hanelle ollaan antamassa, mihin tarkoitukseen ja mita vaikutuksia ladkkeista voi
seurata (Saano & Taam-Ukkonen, 2018, s. 297). Samalla potilaan kanssa voi keskustella
kaytossa olevan ladkityksen vaikutuksista ja potilaan omista kokemuksista ja tuntemuksista

(Tokola, 2010, s. 110).

4.4 Ladkehoidon arviointi ja kirjaaminen

Ladakehoidon onnistumisen kannalta on tarkeaa seurata ja arvioida ladkkeen vaikutusta aina
potilaskohtaisesti. Lddkkeiden vaikutuksia seurataan muun muassa havainnoimalla potilaan
tilaa, suorittamalla erilaisia mittauksia, kuten esimerkiksi verenpaineen tai lammon mittaus
seka seuraamalla kaytettyjen ldakkeiden maaraa ja keskustelemalla potilaan kanssa. Potilaan
omat havainnot ja kokemukset voinnin mahdollisista muutoksista ovat merkittdva osa
ladkehoidon arviointia. Ladkkeiden vaikutusten seurannan tulokset tulee kirjata potilaan

asiakirjoihin. (Laukkanen & Ruokoniemi, 2021, s. 72)
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Sosiaali- ja terveysministerion asetuksen mukaan (94/2022) potilasasiakirjoissa tulee olla
merkitty kaikki erilaiset potilaskohtaiset |adkemaaraykset, ladkehoito ja lddkeohjaus. Myos
kaikki potilaan hyvan hoidon takaavat tarpeelliset tiedot tulee merkita, kuten esimerkiksi
ladkehoidon suunnittelu ja seuranta, unohtamatta ldadkelistojen taydentamista ja

paivittamista.

5 Vaaratapahtumien raportointijarjestelma HaiPro

Ladkehoidon turvallisuutta pyritaan jatkuvasti kehittdmaan ja parantamaan. Ajan saatossa
on otettu kayttoon erilaisia menetelmia, joiden avulla toimintatapojen epakohtia havaitaan
paremmin. Yksi tdllainen, koko Suomessa laajalti kdytetty menetelma, on sosiaali- ja
terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma HaiPro. (Saano & Taam-

Ukkonen, 2018, s. 322)

HaiPro-jarjestelmaan kirjataan yksikdssa tapahtuneet turvallisuutta vaarantavat poikkeamat
ja tapahtumat, jonka jdlkeen ne kasitellaan ja niiden perusteella suunnitellaan mahdollisia
kehittamistoimia tilanteiden ehkaisemiseksi jatkossa. Jarjestelmaan voi ilmoittaa muun
muassa ladkehoitoon, tutkimuksiin, laitteisiin, aseptiikkaan, tiedonkulkuun, toimenpiteisiin,
sadehoitoon ja ensihoidon toimintaymparistoon liittyvia vaaratilanteita. (Saano & Taam-
Ukkonen, 2018, s. 322) Jarjestelmaan taytetdaan tapahtuneesta virhetilanteesta erilaisia
tietoja valmiiden kysymysten pohjalta, jotka ovat esitetty kuvassa 2. Jarjestelman avulla
terveydenhuollon johto saa tietoa yksikon varautumisen ja ehkaisyn riittdvyydesta seka
tehtyjen muutostoimenpiteiden vaikutuksista. (Awanic Oy, n.d.) Kaikki yksikon tyontekijat
voivat tehda ilmoituksen havaitsemistaan epdkohdista ja vaaratilanteista. Myds potilailla on
oikeus tehda ilmoitus. llmoitus kannattaa tehda aina, kun ilmoittaja kokee, ettd asiaan

puuttumalla voitaisiin toiminnasta tehda turvallisempaa. (Awanic Oy, n.d.)

lImoitus tehdaan sahkadisesti, jonka jalkeen jarjestelma lahettdaa sen nimettémana, tai
ilmoittajan halutessa omalla nimelldan, kasiteltavaksi yksikon maarittelemalle kasittelijalle,
esimerkiksi osastonhoitajalle. Kasittelija luokittelee ilmoituksen ja paattaa toimenpiteists, ja

vie ilmoituksen tarvittaessa ylemmalle taholle. Loppuun kasitellyt ilmoitukset



dokumentoidaan raporttiin, josta esimerkiksi yksikon johtajat voivat seurata tapahtumia.

(Saano & Taam-Ukkonen, 2018, s. 323)

Kuva 2. HaiPro -ilmoituslomakkeen ensimmaiset kysymykset (Awanic Oy, 2019, s. 2).
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6 Opinnaytetyon toteutus

Hameen ammattikorkeakoulun tekemassa opinndytetydoppaassa (HAMK, 2020)
opinndytety6ta kuvataan opiskelijan oppimisprosessina, jonka aikana opiskelija kehittaa
omaa ammatillista osaamistaan, seka tutkivaa ja kehittavaa tydotetta. Opinnadytetyon
periaatteena on, ettd se toteutetaan tyoelamaa hyodyttavasti, usein yhteistydssa jonkin
tilaajan, kuten yrityksen tai kolmannen sektorin kanssa. Opinndytetydssa on tarkea kuvata
selkedsti tyon tarkoitus ja tavoite, sekd rakentaa tyo tutkimuksellisella ja kehittavalla
otteella. (HAMK, 2020) Tama opinndytetyd on toteutettu tutkimuspainotteisesti, ja tyon

lahtokohtana on tydelamalahtoinen tarve tutkimukselle.

Tama opinndytetyon on toteutettu yhteistydssa erdadn Etela-Suomen sairaalan kanssa.
OpinndytetyOssa analysoitava aineisto perustuu sairaalan tyontekijoiden tekemiin HaiPro-
ilmoituksiin vuosilta 2020-2021. limoitukset on koottu kahdelta eri kirurgiselta
vuodeosastolta sekd toimenpide- ja leikkausyksikosta. Naista ilmoituksista on rajattu
analysoitavaksi raportit, jotka koskevat leikkauspotilaan hoitojakson aikana tapahtuneita
laakityspoikkeamia. Aineisto on saatu sairaalalta, joka toimii opinnaytetyon tilaajana.

Opinnaytetyon prosessi ajoittui vuodelle 2022.

6.1 Opinnaytetyoprosessin kuvaus

Opinnaytetyon teko alkoi suunnitteluvaiheella kevaalla 2022 aiheen valinnalla, joka saatiin
Hameen ammattikorkeakoulun omasta, sairaanhoitajille suunnatusta aihepankista. Aihe
valikoitui opiskelijoiden kiinnostuksesta aihetta kohtaan. Aiheen valinnan jdlkeen otettiin
yhteytta ohjaavaan opettajaan, seka tilaajan puolelta toimivaan tyéelamaohjaajaan. Kevaan
aikana pidettiin etdna tapaaminen tilaajatahon seka ohjaavan opettajan kanssa. Aihe oli alun
perin muotoiltu yleisesti koskemaan laakityspoikkeamien tarkastelua, mutta tapaamisen
aikana aihetta rajattiin kasittelemaan leikkauspotilaiden laakityspoikkeamia lddkehoidon

prosessin nakdkulmasta, joka vastasi parhaiten tilaajan tarvetta.

Tiedonhaku teoreettista viitekehysta varten aloitettiin heti opinndytetyéprosessin alussa.

Tietokantoina toimi CINAHL, PubMed, Terveysportti, sekda HAMK Finnan oma kansainvalisten
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e-aineistojen hakujarjestelma. Hakusanoina tietokantojen hakusivulla kaytettiin taman
opinnaytetydn omia avainsanoja, kuten lddkehoito, lddkityspoikkeama seka
laakitysturvallisuus. Tuloksia etsittiin myds englanniksi vastaavilla hakusanoilla medication

error ja medication safety.

Opinndytetyon teko jai kesdksi tauolle. Syksylla tyon aarelle palattiin viimeistelemalla
opinnaytetydsuunnitelma ja allekirjoittamalla opinndytetydsopimus seka tutkimuslupa
tilaajan puolelta. Tutkimusluvan hakeminen viivastyi syyskaudella usealla viikolla
opinnaytetyon tekijoista riippumattomista syista, jolloin suunnitelman hyvaksymista ei saatu

eteenpain.

Tutkimusluvan saatua vuoden 2021 aineisto saatiin tilaajalta 4.11.2022. Koska analysoitava
aineisto rajattiin koskemaan vain varmasti tiedossa olevia leikkauspotilaita, tuli otoksesta
opinnadytetyon tekijoiden mielesta liian suppea, joten paadyttiin pyytamaan lisaaineistoa
vuodelta 2020. Valiseminaari pidettiin 30.11.2022, jonka jalkeen tyohon tehtiin vield
korjausehdotusten mukaiset viimeistelyt. Viimeistelyvaiheessa tyo kaytettiin vield
plagioinnin tarkastuksessa, jonka jalkeen tyo tallennettiin Theseukseen ja jatettiin opettajalle
loppuarvioitavaksi. Lopuksi opinndytetyo ja sen tulokset esitettiin tyon tilaajalle pidettavassa

loppuseminaarissa.

6.2 Sisdllénanalyysi laadullisena tutkimusmenetelmana

Laadullisessa tutkimuksessa nousee esille etenkin ihmisten omat tulkinnat, ndkemykset ja
kokemukset, jonka vuoksi tutkimusmenetelma liittyykin vahvasti muun muassa asenteisiin ja
kayttaytymisen muutoksiin (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen, 2017, ss. 65—66).
Laadullisella tutkimuksella ei pyrita yleistamaan tuloksia samalla tavalla kuin maarallisessa
tutkimuksessa, vaan pikemmin kuvaamaan ja ymmartamaan jotain ilmiota (Tuomi &

Sarajarvi, 2009, s. 85).

Tama opinndytetyo on toteutettu tekemalla sisallonanalyysi annetusta aineistosta.
Sisallénanalyysin avulla vastataan opinndytety6ta ohjaaviin kysymyksiin: Millaisia

laakityspoikkeamia HaiPro-ilmoitusten perusteella syntyy ja mitka tekijat vaikuttavat
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laakityspoikkeamien syntyyn? Tassa opinndytetydssa tutkittavana ilmiéna toimii
ladkityspoikkeamien syntyyn vaikuttavat tekijat, joita on pyritty ymmartamaan analysoimalla
hoitohenkilokunnan tekemia HaiPro ilmoituksia. Sisallénanalyysi tutkimusmenetelmana oli

myo0s toive tilaajan puolelta.

Sisallonanalyysi kuuluu kvalitatiivisten aineistojen perusanalysointimenetelmiin (Kankkunen
& Vehvildinen-Julkunen, 2017, s. 163). Menetelmén avulla aineistoa voidaan analysoida
jarjestelmallisesti. Sisallénanalyysin avulla aineistosta ja tuloksista pystytdan muodostamaan
kategorioita, jotka kuvaavat tutkittavaa ilmiotd. Sisdllonanalyysi voidaan toteuttaa joko
aineistoldhtoisesti tai teorialdhtoisesti. Aineisto analysoidaan aineistoldahtdisesti, ja HaiPro-
ilmoituksista pyritdaan systemaattisella luokittelulla kuvaamaan, mitka tekijat ovat
vaikuttaneet ladkityspoikkeamien syntyyn. (Kyngas ym. 2011) Aineistoldahtoisessa analyysissa
havainnot ja tiedot kerdataan suoraan aineistosta, kun taas teorialahtoisessa

sisdllénanalyysissa taustalla oleva teoriatieto ohjaa analysointia. (Vuori, n.d.)

6.2.1 Aineiston analyysi

Sisdllonanalyysin vaiheita ovat aineiston redusointi, klusterointi ja abstrahointi.
Sisdllénanalyysin ensimmainen vaihe on alkuperaisaineiston redusointi eli pelkistaminen.
Aineistosta karsitaan kaikki tutkimukselle epdolennainen tieto pois varoen kuitenkin liiallista
tietojen karsimista. Pelkistetyt ilmaukset listataan allekkain erilliselle paperille tai tiedostolle
ja samalla luodaan pohjaa klusteroinnille eli ryhmittelylle. Ryhmittelyssa aineistosta kootut
alkuperdisilmaukset kdydaan tarkasti lapi ja etsitdan samankaltaisuuksia tai eroavaisuuksia.
Samanlaista ilmiota kuvaavat ryhmitellaan luokiksi, joista muodostuu alaluokat. Luokittelua
jatketaan yhdistelemalla alaluokkia, joista muodostuu ylaluokkia ja paaluokkia. Klusteroinnin
jalkeen seuraa abstrahointi eli aineiston kasitteellistaminen. Aineistosta erotetaan
tutkimuksen kannalta epdolennainen tieto ja muodostetaan teoreettisia kasitteita.
Abstrahoinnin tarkoituksena on luoda teemoja, jotka ovat laajempia asiakokonaisuuksia.

(Tuomi & Sarajarvi, 2018, ss. 123-127)

Tassd opinnaytetyossa sisallonanalyysi aloitettiin lukemalla aineisto eli HaiPro-ilmoitukset

tarkasti lapi useaan kertaan. Lapiluvun jalkeen ilmoituksista poimittiin kaikki, jotka liittyivat
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tutkimuskysymyksiin ja siirrettiin ne omaan tiedostoon. Poimitut ilmoitukset varikoodattiin
tutkimuskysymyksien mukaan. Aineistosta rajattiin pois kaikki ne ilmoitukset, joissa ei
selkedsti kerrottu ilmoituksen liittyvan leikkauspotilaan hoitopolkuun, seka verensiirtoihin ja
nestehoitoon liittyvat ilmoitukset. Kirurgisilla osastoilla voi olla my6s muita kuin
leikkaushoitoa tarvitsevia potilaita, joten epaselvat ilmoitukset paatettiin jattaa pois, jottei
tutkimuksen luotettavuus karsisi. Vain osassa selkeasti leikkauspotilaan hoitopolkuun
liittyvista ilmoituksista oli kerrottu mahdollisia syita tapahtuneelle ladkitysvirheelle. Taman

vuoksi toisen tutkimuskysymyksen analysoitavan aineiston maéara on toista pienempi.

Redusointi aloitettiin tarkastelemalla rajattuja ilmoituksia. Jokainen ilmoitus kaytiin
yksitellen lapi, poimien niista tarkeimpia avainsanoja. lImoitukset pelkistettiin huolellisesti
niin, etta keskeisin ilmoituksen sisaltd kuitenkin sailyy. Pelkistetty ilmoitus varikoodattiin
omalla varillaan. Pelkistamisen jalkeen ilmoituksista l[ahdettiin etsimaan samankaltaisuuksia
ja yhdistavia tekijoita, joista muodostui alaluokat, jotka myo6s koodattiin omalla varilla.
Alaluokat ryhmiteltiin edelleen ylaluokkiin, joita pohdittiin alaluokkien sisallén kautta.

Sisdllénanalyysin vaiheet on kuvattu esimerkeissa 1 ja 2.

Esimerkki 1.

1. Millaisia laakityspoikkeamia HaiPro -ilmoitusten perusteella syntyy?

”"Aamulla huomattu potilaan lédédkelistalla olleen Klexane x 1 vaikka oli mddrdtty x 2,
listalta puuttui kokonaan myés iv-antibiootti.”

PELKISTYS - Potilaan ladkelistaa ei ollut paivitetty

ALALUOKKA -> Puutteellinen laakelista

YLALUOKKA = Maarayspoikkeama

"Epiduraali mennyt tietojen mukaan illasta saakka 8 mi/h. Potilas kuitenkin ollut
toistuvasti kiped ja lddkitty listan mukaisella Oxynormilla. Aamuyéstd huomattu, ettd
infuusio onkin mennyt vain 4 mi/h.”

PELKISTYS = Potilaalle mennyt monta tuntia kipuldake pienemmalld annostuksella,

mita piti
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ALALUOKKA -> Vaara antonopeus
YLALUOKKA => Antopoikkeama

Esimerkki 2.

2. Millaiset tekijat vaikuttavat laakityspoikkeamien syntyyn?

"Potilaan sedatoimista varten haettu lddkehuoneesta Midazolam- Iddkettd. Hyllysté
otettu epdhuomiossa védrdd vahvuutta 5 mg/mi, piti ottaa 1 mg/ml. Potilaalle
annettiin 5 mg.”

PELKISTYS = Hoitaja ottanut vaaran vahvuista ladketta

ALALUOKKA -> Huolimattomuus

Ylaluokka = Inhimilliset tekijat

"Huomattiin edellisen pdivdn leikkauskertomukselta, ettd ab jatkuu toistaiseksi.
Lddke ohjelmoitiin lddkelistaan ja tulostettiin uusi iv-lddkelista. Potilaalta jéi
saamatta Cefuroxime 1,5 g x 2 annosta.”

PELKISTYS - Laakelista jadnyt paivittamatta

ALALUOKKA-> Puutteellinen laédkelista siirron yhteydessa

YLALUOKKA = Tiedonkulku

7 Tulosten tarkastelu

Analysoitavia ilmoituksia saatiin vuosilta 2020 ja 2021 yhteensa 281. Iimoituksien
kokonaismaarasta selkeasti leikkauspotilaan hoitopolkuun liittyvia ilmoituksia oli 65
kappaletta, jotka rajattiin vield tutkimuskysymysten perusteella kahteen osaan. Alla olevissa
taulukoissa 1 ja 2 on kuvattu ladkityspoikkeamatyyppien (1) ja yhteydessa olvien tekijoiden
(2) maarat muodostettujen ylaluokkien perusteella. Laakityspoikkeamatyyppien ylaluokkia
muodostui yhteensa viisi kappaletta, ja niita koskevia ilmoituksia yhteensa 65 kappaletta.
Laakityspoikkeamien yhteydessa olevista tekijoista muodostui viisi ylaluokkaa, ja ilmoituksia
oli yhteensa 46 kappaletta. Kuvissa 3 ja 4 on kuvattu laakityspoikkeamatyyppien (3) ja

taustalla olevien tekijoiden (4) maarat prosentuaalisesti.



Taulukko 1. Ladkityspoikkeamatyyppien maarat ylaluokittain.

Laakityspoikkeamatyypit kpl
Maarayspoikkeama 37
Antopoikkeama 19
Dokumentointipoikkeama 5
Neuvontapoikkeama 3
Sailytyspoikkeama 1
65

KUVA 3. Laakityspoikkeamatyyppien maarat prosentuaalisesti.

Laakityspoikkeamatyypit

1. neljannes MW Anto M Dokumentointi M Neuvonta B Sailytys



Taulukko 2. Laakityspoikkeamiin yhteydessa olevien tekijoiden maarat ylaluokittain.

Yhteydessa olevat tekijat kpl
Tiedonkulku 26
Inhimilliset tekijat 10
Osaamisen puute 4
Tyon organisointi 4
Olosuhteet 2
46

KUVA 4. Taustalla olevat tekijat prosentuaalisesti.

Yhteydessa olevat tekijat

Tiedonkulku26  ® Inhimilliset tekijat M Osaamisen puute M Tyon organisointi M Olosuhteet
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7.1 Laakityspoikkeamatyypit

Analyysin perusteella ladkityspoikkeamatyyppien ylaluokiksi muodostuivat
maarayspoikkeama, antopoikkeama, dokumentointipoikkeama, sailytyspoikkeama seka
neuvontapoikkeama. Nama yla- ja alaluokat ovat kuvattu kuvassa 5.

Laakityspoikkeamatyyppi-ilmoituksia oli yhteensa 65 kappaletta.

KUVA 5. Laakityspoikkeamatyypit

LAAKITYSPOIKKEAMATYYPIT

Dokumentointi- Antopoikkeama
poikkeama . Maardyspoikkeama
Vaara antonopeus
Puutteellinen kirjaus v . Puutteellinen maarays
Vaara antoaika
Tulostettu ladkelista s fae Puutteellinen
Vaara ladkemuoto )
puuttuu laadkelista
Vaara annos .
Sovelluksen Tarpeen aliarviointi
toimimattomuus Vaara laake

Laake antamatta

Neuvontapoikkeama Laske annettu ilman Sdilytyspoikkeama

maaraysta

Vanhentunut lddke

Puutteellinen ohjaus

7.1.1 Maarayspoikkeama

Maarayspoikkeamat olivat aineistossa suurin ryhma ja niita oli koko aineistosta yhteensa 37
kappaletta. Maarayspoikkeamat liittyivat puutteellisiin maarayksiin, puutteelliseen
ladkelistaan ja tarpeen aliarviointiin. Puutteelliset maaraykset liittyivat epdselviin
ladkemaarayksiin, joissa antoajat tai maarat eivat tulleet selkeasti ilmi, reseptin

puutteellisuuteen tai kokonaan puuttumiseen seka vaaraan maarattyyn ladkkeeseen.

Potilas kotiutunut hoivakotiin ja hdanen asianhoitajansa oli hakemassa potilaan

reseptiladkkeitd. Reseptilddkkeista kuitenkin puuttuneet Burana ja Opamox,
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jotka potilas tarvitsisi turvallisen kuntoutumisen takaamiseksi. Jouduttu

soittamaan useammalle |d3karille asian hoitamiseksi.

Puutteellinen ldakelista toistui ilmoituksissa kaikista eniten, joten se paatettiin nostaa
omaksi alaluokaksi. Maarayspoikkeamista puutteellinen ladkelista esiintyi 28 ilmoituksessa.
Useimmissa lddkelistan puutteellisuuteen liittyvissa ilmoituksissa ladkelistaa ei ollut
pdivitetty ajan tasalle (esimerkiksi antoreitti puuttui tai listaa ei ollut vaihdettu avotilasta
osastoladkitystilaan), ladkelistalta puuttui ladke tai ladkkeita, lddke jadnyt tauottamatta tai

ladke ollut jatkuvana, vaikka olisi pitanyt tauottaa.

Anestesiakaavakkeelle 1aakari maarannyt Inhixan aloituksen leikkauksen

jalkeen. Kyseista ladketta ei ole lisatty ladkelistalle

Leikkauksen jalkeen maaratty annosnostot, mutta niita ei ole lisatty

ladkelistalle. Potilaalla jadanyt annos saamatta jo muutamana paivana.

Tarpeen aliarviointi liittyi kipuldakityksen riittamattomyyteen, eika kiputilanteeseen olla

otettu riittavasti kantaa, tai tilannetta tarkastettu.

Potilas tullut toimenpiteeseen, jolloin |ddkelaastari tauotettu ja tilalle aloitettu
opiaattiladkitys suun kautta. Opiaattiladkitys laitettu maaraaikaisena listalle, jolloin
itsekseen loppunut. Potilas ollut kivulias, mutta kipuladkkeeseen ei ole reagoitu,

kipulaastari edelleen tauolla

7.1.2 Antopoikkeama

Laakityspoikkeamista toiseksi eniten oli antopoikkeamia. Antopoikkeamiin liittyvia
ilmoituksia oli 19 kappaletta. Antopoikkeamia ilmoituksissa olivat vaara ladke, vaara annos,
vaara antoaika, vaara antonopeus, ladke antamatta, vaara ladkemuoto ja lddke annettu
ilman maaraysta. Antopoikkeamista eniten toistui vaaran ladkkeen anto. Alla olevassa

esimerkissa potilaalle oli annettu vaaraa infuusiona menevaa ladketta.
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Aloitettiin anestesiaa. Ruiskupumppuja oli paallekkadin ja ohjelmoin pumpun
‘remind’. Hetken paasta huomasimme, etta potilaaseen meni hetken aikaa
noradrenaliinia remifentaniilin sijaan. Hoitaja oli minulle sanonut pumppujen

jarjestyksen, mutten ollut sitd asiaa rekisterdinyt.

Vaaran annoksen antoon liittyi liiallisen tai liilan vahdisen ladkeannoksen antaminen,
ruiskupumpuissa oleviin vaariin yksikkoihin tai vaaraan vahvuuteen, jonka takia ladkettd on

annettu vaara maara.

Sedatoimista varten haettu Midazolam -ladketta, mutta otettu epdhuomiossa 5

mg/ml vaikka piti olla 1 mg/ml. Potilaalle annettiin 5 mg.

Potilaalle aloitettu Propofol-infuusio ennen puudutuksen laittoa.
Anestesialadkari pyytanyt hoitajaa antamaan boluksen sanoen: “anna
kahdenkympin bolus’, jolloin pumppuun nappadilty 20 ja potilas saanut
boluksen. Potilas mennyt sinertdvaksi ja paineet laskeneet ja lakannut
hengittamasta. Tehty toimenpiteet ja potilaan tilan kohotessa huomattu, etta
potilas on epdhuomiossa saanut 20 ml boluksen 1 ml sijasta, silld hoitaja ei ollut

huomannut, etta infuusiopumpussa oli ml eika mg.

Vaaraan antoaikaan sisallytettiin kaikki liian myohédssa annetut |adkkeet seka ladkkeet, jotka
piti olla tauotettu, mutta on siltikin annettu. Yhdessa ilmoituksessa ladke piti aloittaa

toimenpiteen jalkeen, mutta olikin aloitettu liian aikaisin.

Potilaan olisi pitdanyt saada Inhixa 6 h toimenpiteen jalkeen, mutta tata ei ollut

pistetty ohjeiden mukaan. Potilas sai Inhixan 3,5 h mydhassa.

Potilaalle maaratty ravinnotta olo ja Inhixan tauotus, mutta nama on silti

annettu potilaalle. Taman vuoksi potilas ei padse toimenpiteeseen tanaan.

Vaara antonopeus liittyi infuusioiden vaardaan antonopeuteen. Toisessa ilmoituksessa
infuusio on laitettu vahingossa tippumaan liian nopeasti ja toisessa infuusio on puolestaan

tippunut liian hitaasti, vaikka kirjauksissa luki oikea nopeus.
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Epiduraali mennyt tietojen mukaan illasta saakka 8 ml/h. Potilas kuitenkin ollut
toistuvasti kipea ja laakitty listan mukaisella Oxynormilla. Aamuy0sta

huomattu, ettd infuusio onkin mennyt vain 4 mi/h.

Paatimme laskea infuusionopeutta 10 ml/h = 8 ml/h. Infuusionopeuden

vaihdon yhteydessa nopeudeksi epahuomiossa asetin 80 ml/h.

Kahdessa ilmoituksessa ladake on jaanyt kokonaan antamatta. Toisessa ilmoituksessa ladke on
jaanyt antamatta, vaikka se on kirjattu annetuksi. Toisessa hoitotilanne on ollut tilannerikas,
mutta riittdvastd kivunhoidosta ei ole huolehdittu ja maarattyja ladkkeitdkin on jadnyt

antamatta.

Kirurgiselle potilaalle kirjattu annetuksi kipuldake iv ja kirjattu ladkkeen
auttaneen. Kuitenkin myohemmin huomattu, etta ladkepullo roikkuu telineessa

tippumattomana, rullasulkija kiinni. Potilas ei ole siis saanut ladketta.

Potilaan vatsan alueen paivystysleikkaus muuttui laparoskooppisesta
laparotomiaksi. Potilaalle ei ollut laitettu epiduraalia, koska toimenpiteen piti
olla laparoskopia. Potilas ei myoskaan ollut saanut mitdan pitkdvaikutteista
kipuldadketta, eika myoskaan tulehduskipulddketta, vaikka ne oli maarayksiin
kirjattu. Haavaa ei myoskaan ollut puudutettu kirurgin toimesta. Potilas oli

tuskaisen kipea.

Vaarasta ladkemuodosta ja ladke annettu ilman maaraysta on kummastakin vain yksi
ilmoitus. Vaarassa ladkemuodossa ladke olisi pitanyt antaa jauhettuna, mutta onkin annettu
kokonaisena. Ladkevalmiste itsessaan on oikea. Yksi pahoinvointilddke on annettu potilaalle
ilman maaraysta, vaikka ohjeessa oli nimenomaan vain maarayksesta potilaan terveydentilan

vuoksi.

Viety potilaalle 1 g panadolia, jonka jalkeen menty kirjaamaan se koneelle.
Huomattu kuitenkin, etta ladkkeet olisi pitdnyt jauhaa tai antaa suussa
sulavana, koska viisi paivaa aiemmin operoitu kureutunut palleatyra. Potilas oli

ehtinyt ottamaan ladkkeen.
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Potilas ollut leikkauksessa ja oksentanut. Viety pahoinvointiladke tippumaan.
Koneelta kuitenkin jalkeenpdin huomattu, ettd pahoinvointilddke vain ladkarin

maarayksesta pitkan QT-ajan vuoksi.

7.1.3 Dokumentointipoikkeama

Dokumentointipoikkeamia ilmoituksista I6ytyi 5 kappaletta. Ne koskivat puutteellista

kirjausta, sovelluksen toimimattomuutta ja tulostetun ldakelistan puuttumista. Eniten toistui

puutteellinen kirjaus, jolloin potilaan tiedoista ei I6ytynyt kdytettyja laakkeita tai

puudutteita, ei tietoa annetun lddkkeen antoajoista tai potilaan tiedoissa oli vdaraa tietoa.

Potilaan ensimmaisesta leikkauksesta ei ollut kirjattu potilaan saamia
puuduteaineita. Potilas joutui re-toimenpiteeseen vuodon takia, joten

puuduteainemaarat tulisi potilasturvallisuuden nimissa olla tiedossa.

Hoitaja, joka toi potilaan paivystystoimenpiteeseen ei tiennyt potilaasta yhtaan
mitaan. Tietoja selvittdessa selvisi, etta potilaalla oli uusiutunut
syvadlaskimotrombi, eika ollut varmuutta Eliquis-ladkityksen tauottamisesta.
Anestesialomakkeessa luki vadraa tietoa. Potilaalla oli mennyt Inhixa, jonka

antoajoista ei ollut tietoa.

Tulostetusta ladkelistan puuttumisesta ja sovelluksen toimimattomuudesta on kummastakin

vain yksi ilmoitus. Tulostettu Iadkelista on unohdettu tulostaa, jolloin potilas ei ole saanut

ladkkeita lainkaan. Hoitotyossa kaytettava sovellus ei ollut toiminut, joten maaraykset on

saatu suullisesti. Kuitenkaan aiempia maarayksia ei olla pystytty tarkistamaan jarjestelmasta,

jonka takia potilas sai tupla-annoksen ladketta.

lltapaivalla olisi pitdanyt pistaa 6 h leikkauksesta Inhixa, samoin leikkauksen
jalkeen i.v. -kipuldakkeet ja nesteenpoistoladke. Ladkelistaa ei ollut kuitenkaan

tulostettu ldakekansioon.

CentryCity -jarjestelma ei toiminut. Anestesialdaakari antoi maaraykset

suullisesti puhelimessa. Kun hoitaja myohemmin tullut herdamoon, on poydalla
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ollut lappu jo annetuista ladkkeista, joita ei vain ollut saatu kirjattua

tietojarjestelmaan. Potilas siis saanut tupla-annoksen Oxanestia.

7.1.4 Neuvonta- ja sailytyspoikkeamat

Neuvontapoikkeamat liittyivat kaikki puutteelliseen potilasohjaukseen. Puutteellisen
ohjauksen vuoksi potilas on tauottanut omat ladkkeensa liian aikaisin, ottanut omia
ladkkeitdan osastolla vadraan aikaan tai potilas ei ole jatkanut osastolla aloitettua ladkitysta
kotona. Sdilytyspoikkeamia oli vain 1 kappale koko ladkityspoikkeamailmoituksista.
lImoituksessa vanhaa lddkeruiskua on sailytetty virheellisesti kaapissa, ja sen myo6ta ruisku

on ajautunut potilaskayttoon.

Potilaan loppuepikriisissa tieto, etta Plavix aloitettu paivaa ennen potilaan
kotiutumista. Potilas tulee kahden viikon kuluttua toimenpiteesta
toimenpidealueen infektion vuoksi. Ladkitysasioita lapi kdydessa selviaa, etta
potilas ei ole ottanut Plavix lddkettd lainkaan kotona, silla kukaan ei ole

potilaalle ohjannut ladkkeen uudelleen aloittamista.

Potilaalla suunnitteilla leikkausaika. Kertoo lukeneensa kutsukirjeen ja
huomannut maininnan omega-3 valmisteiden poisjattamisesta hyvissa ajoin
ennen leikkausta. Potilas omatoimisesti jattanyt Xarelto lddkkeen tauolle vahan
alle kuukausi ennen leikkausta, silla on rinnastanut sen kyseisiin valmisteisiin

eika ollut saanut ohjetta.

Osastolla lddkeruiskua vaihdettaessa huomattu, etta pois otetun ruiskun

viimeinen kayttopaiva ollut monta kuukautta sitten.

7.2 Laakityspoikkeamiin yhteydessa olevat tekijat

Ladkkeiden antopoikkeamien yhteydessa olevia tekijoita oli kuvattu suurimmassa osassa
ilmoituksia. Taustalla olevia tekijoita oli kuvattu joko ilmoituksen lopussa olevassa

tekstikentdssa “myotavaikuttavat tekijat”, tai tapahtuman kuvauksessa. Osassa ilmoituksia
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myo6tavaikuttavia tekijoita ei ollut kuvailtu ollenkaan, tai kuvailu oli paatelmien varassa.
Tallaisia tapauksia tuli vastaan esimerkiksi ilmoituksissa, joissa iltavuoron tyontekijat
raportoivat aamuvuoron tekemista poikkeamista, mutta eivat olleet taysin varmoja
poikkeaman syntyyn vaikuttavista tekijoista. Kyseiset ilmoitukset on tadssa tyossa jatetty
huomiomatta. Yldaluokkia muodostui ilmoitusten perusteella viisi; tiedonkulku, inhimilliset
tekijat, osaamisen puute, olosuhteet ja tydon organisointi. Nama yldluokat ja niiden alaluokat
on kuvattu kuvassa 6. limoituksia, joissa oli mainittu ladkityspoikkeamien yhteydessa olevia

tekijoitd, oli yhteensa 46 kappaletta.

KUVA 6. Laakityspoikkeamiin yhteydessa olevat tekijat

LAAKITYSPOIKKEAMIIN YHTEYDESSA OLEVAT TEKIJAT

Inhimilliset tekijat

Heikko tiedonkulku

Puutteellinen laakelista Huolimattomuus

siirron yhteydessa Tydn Monta asiaa kesken
Puutteellinen tiedonkulku organisointi Olettaminen
Epaselva ohjeistus Kiire Heikko keskittyminen
Kirjaukset eri paikoissa Vaarin ymmarrys

Tietojarjestelman
toimimattomuus

Puutteellinen osaaminen

Heikko ladkehoidon osaaminen

Puutteelliset olosuhteet Vihan ladkeluvallista

Levoton ympéristd henkil6kuntaa

Kokemuksen puute

7.2.1 Heikko tiedonkulku

Suurin osa ladkityspoikkeamien taustalla olevista tekijoista liittyivat tiedonkulullisiin
ongelmiin. llmoituksia kertyi yhteensa 26 kappaletta. Eniten ilmoituksia oli tehty
puutteellisesta ladkelistasta siirron yhteydessa, joita oli yli puolet tiedonkulusta johtuvien

poikkeamien kokonaismaarastd. Useimmissa potilaan ladkkeet olivat jaaneet antamatta,



30

koska leikkauspotilaan siirtyessa toimenpiteesta osastolle ladkelistaa ei ollut paivitetty

leikkauskertomuksen tai anestesiakaavakkeen mukaisesti.

Potilaan leikkauskertomuksessa maaratty antibiootti jatkuvaksi urosepsiksen
vuoksi. My0s seuraavan padivan maarayksissa kirjattu, ettad ladke jatkuu. Toisena
paivan toimenpiteesta huomattu, etta potilaan lddkelistalla ei antibioottia ole.

Laake oli jaanyt antamatta ldhes kaksi vuorokautta

Potilaalle aloitettu 9.6 leikkauksen jalkeen Inhixa 40 mg x1. Sai sen ohjeen
mukaan 6 h leikkauksen jalkeen. Ladke jaanyt laittamatta ladkelistalle. Asia
huomattu 12.6 ja talloin illalla pistoksen saanut. Potilaalta jdi saamatta kahden

pdivan annos Inhixaa

Muita taustalla olevia tekijoita olivat puutteellinen tiedonkulku, epaselva ohjeistus,
kirjaukset useassa eri paikassa ja toimimaton tietojarjestelma. Puutteellisen tiedonkulun
alaluokkaan sisaltyi tapaus, jossa potilaan kokonaislaakitys ei ollut hoitohenkilokunnalla

tiedossa tai edes saatavilla ennekuin potilas itse mainitsi ladkkeesta.

Otettiin potilas leikkaussaliin vastaan, ja tarkistuslistaa lapikdydessa
huomattiin, etta ei ollut etukateen ollut tiedossa, etta potilaalla oli kdytossa
Eliquis- laakitys (verenohennusladke) ja se oli mennyt normaalisti leikkausta
edeltavan paivana, eli ei ollut ollut tauolla... Potilas siis kertoi kayttavansa

Eliquista, mutta mitdan muuta tietoa asiasta ei ollut missaan.

Kirjauksien tekeminen moneen eri paikkaan ja niiden erillinen kadytto olivat muutamassa
ilmoituksessa syina laakityspoikkeaman synnylle. Esimerkiksi osastoilla suonensisdisten
ladkkeiden jaossa on kaytossa paperinen ladkelista, joka on muistettava aina tulostaa,

padivittda, ja toimittaa ladkehuoneeseen ladkityksen muuttuessa.

...samoin olisi pitédnyt antaa leikkauksen jalkeen i.v kipuladkkeet ja
nesteenpoistoladke. Potilaan i.v ladkelistaa ei ollut kuitenkaan tulostettu

ladkekansioon, ilmeisesti potilas ei ole saanut listaldakkeitdan (ei merkint6ja
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potilaan tiedoissa). lltapaivalla/illalla/yolla tilanne huomattu ja lista tulostettu

kansioon ja kivulias potilas laakitty.

7.2.2 Inhimilliset tekijat

Inhimilliset tekijat olivat toiseksi eniten laakityspoikkeamien taustalla olevina tekijoina.
Inhimillisista tekijoista johtuvia poikkeamia raportoitiin 10 kappaletta, joista suurin osa
liittyivat hoitohenkilokunnan huolimattomuuteen. Néissa tilanteissa laakityspoikkeamat
olivat hyvin yksil6llisia, ja saattoivat johtua esimerkiksi ndppailyvirheesta tai tilanteesta, jossa

infuusionopeuden mittayksikko oli jaanyt tarkastamatta.

Hoitaja vielad kuitenkin kdynyt reseptikeskuksesta tulostamassa resepteista
tiedot potilaalle ja huomannut, etta laakari kirjoittanut potilaalle 30kpl Klexane

reseptin sijaan vain 10 kpl...

Infuusiopumppuun nappailtiin “20” ja potilas sai boluksen. Nopeasti
huomattiin, etta potilas meni sinertavaksi ja lakkasi hengittdmasta... Tilanteen
tasoituttua huomattiin, etta potilas oli epahuomiossa saanut 20 ml boluksen 1
ml sijaan. Kun aneldakari oli sanonut “anna kahdenkympin bolus”, oli han siis
tarkoittanut 20 mg bolusta, mutta anehoitaja ei ollut huomannut, etta

infuusiopumpussa mittayksikkéna oli ml.

Muita inhimillisiin tekijoihin lukeutuvia syita olivat heikko keskittyminen, monen asian
paallekkaisyys, vaarin ymmarrys ja oletukseen luottaminen. Useassa ilmoituksessa taustalla
olevia tekijoita saattoi olla useita yhdistettynd, kuten kiire ja monen asian paallekkaisyys. Alla
olevassa esimerkissa alaluokaksi maariteltiin oletukseen luottaminen, mutta
myotavaikuttaviksi tekijoiksi oli listattu myods samanaikainen opiskelijan ohjaus sekd usean

potilaan hoito.

Potilaalta edellisena paivana polvi leikattu. Potilas ottanut yolla Oxynormia ja
nyt oksentaa. Viety pahoinvointilddketta tippumaan. Koneelta huomattu

kuitenkin, ettd pahoinvointildake vain 1ddkarin maarayksestd, kun qt-aika pitka



32

EKG:ssa. Kayty samantien alle minuutin sisaan ottamaan tippa irti.
Myotavaikuttavat tekijat: Monta saman pdivan leikattua potilasta ja opiskelija
mukana. Hoitaja ei tarkistanut ladkelistalta meneeko pahoinvointilaake,
monesti myos pahoinvointi lddkkeet jaa laakelistalle laittamatta ja tasta syysta

vaara oletus, etta ladkkeen olisi voinut antaa.

7.2.3 Osaamisen puute

Osaamisen puutteesta johtuvia ilmoituksia raportoitiin nelja kappaletta, joista kaksi liittyi
riittdmattomaan ladkehoidon osaamiseen, yksi lddkeluvallisen henkilékunnan vahdiseen
maaradan ja yksi kokemuksen puutteeseen. Osaamisen puute nakyi pddosin ladke- tai

kivunhoidon heikossa toteutumisessa.

Hoitaja pyytanyt ladkeita vievaa kollegaa tarkastamaan potilaan
anestesiakaavakkeelta mita |adkkeita potilas saa ottaa ja mitka esiladkkeet
annetaan. Ladkkeista vastuussa oleva hoitaja ei pyyntoa ilmeisesti ollut
ymmartanyt mista hanen laakityksensa kuuluisi tarkastaa, ja vienyt potilaalle jo

aiemmin jaetut aamuladkkeet. Jotka olivat siis vaarat ladkkeet.

Potilaan kivunhoito ei ollut maaraytynyt leikkauksen jalkeen maaratylla tavalla,
potilas kivulias, ahdistunut ja levoton koska ei ollut saanut kipuldiketta.
Mydtavaikuttavat tekijat: Osastolla useita tyévapaita, runsaasti vuoronvaihtoja

ja uusia tyontekijoita, joilla ei kokemusta saannoéllisesta kivunhoidosta.

7.2.4 Tyon organisointi

Kiire oli nimetty muutamassa ilmoituksessa laakityspoikkeamien taustalla olevaksi tekijaksi.
Alaluokkana kiire jai ainoaksi tassa ylaluokassa. Kiireesta johtuvia poikkeamia raportoitiin
nelja kappaletta. Alaluokkaan otettiin myos ilmoitukset, jossa kiireeseen viitattiin isolla

potilaskuormituksella tai tiettyna tydvuoron ajankohtana, joka usein koetaan kiireiseksi.
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Maaradyksessa lukenut ohjeistus ravinnotta olosta ja Inhixa pistoksen
tauotuksesta. Tata ei ollut kuitenkaan toteutettu, joten saanut Inhixan aamulla
24.3, jonka vuoksi ei padse toimenpiteeseen tanaan... Myotavaikuttavat tekijat:
Maaradyksen ajankohta iltapaivalla, jolloin saattaa hyvin jaada uudet

maardykset huomioimatta

Salipdivystaja kay hataisesti allekirjoittamassa operatéorin puolesta SVA:n noin
klo 16 ja lupaa tehda e-reseptit myéhemmin. Kotiinlahtévaiheessa klo 17 e-
resepteja ei vield kuulunut...Noin klo 20:05 paivakirurgian jo sulkeuduttua
tavataan sattumalta salipdivystdja. Ei ole saanut e-resepteja tehtya koska
potilaan ladkelista muualla auki... Myétavaikuttavat tekijat: Paivakirurgiassa
melko paljon potilaita perjantaina. Potilaan leikannella kirurgilla paivan

leikkaukset kestivat lisaksi melko mydhaan

7.2.5 Puutteelliset olosuhteet

Kahdessa ilmoituksessa poikkeaman syntyyn vaikuttavaksi tekijaksi oli ilmoitettu levoton
ymparisto tyoskentelyn aikana, joka vaikutti molemmissa tapauksissa leikkauksessa olevan
potilaan turvalliseen ladkehoitoon. Toisessa tapauksessa potilas sai lilan nopealla
antonopeudella |ddkett3, ja toisessa potilas sai vaaraa ladkettd. Molemmissa
mydotadvaikuttavaksi tekijaksi oli myds ilmoitettu puhdas huolimattomuus. Toisessa
ilmoituksessa oli myds mainittu ladkeaineiden vierekkdinen sijainti [adkekaapissa, joka myds

saattoi vaikuttaa poikkeaman syntyyn.

paatimme laskea infuusionopeutta 10 ml/h -> 8 ml/h. Infuusio nopeuden
vaihdon yhteydessa nopeudeksi epahuomiossa asetin 80
ml/h...Myoétavaikuttavat tekijat: Anestesiapoydan, leikkaustason seka
infuusiopumpun valinen maasto oli lievasti ruuhkautunut...Vaihdoin infuusion
nopeutta pumpun sivusuunnasta, enka taysin ollut kasvokkain laitteen
etupaneelin kanssa. Sivuttaissuunnan vuoksi ndin vahvuuden olevan 8 ml/h

mutta en nahnyt niin sanottua pilkun paikkaa
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Hyvin nopeasti anestesiahoitaja paatteli anestesialadkarin kanssa, etta
potilaalle oli annettu sukoliinin sijasta Robinul-neostigmin, eli relaksantin
(rokuroni) vasta-aine...Myotavaikuttavat tekijat: Ladkkeiden vetovaiheessa
salissa oli ollut levotonta, mutta ndin on lahes aina. Potilaan saliinottoa myds
kiirehdettiin. Ladkkeet sijaitsevat samassa kohdassa lddkelaatikkoa (vasta-aine

ja relaksantti) mutta niin ne ovat olleet aina.

8 Opinndytetyon luotettavuus ja eettisyys

Hyvassa tutkimuksessa on arvioitu tutkimuksen luotettavuutta ja eettisyytta, jotka ovat
myos sidonnaisia toisiinsa (Tuomi & Sarajarvi, 2009, s. 127). Tutkimuksen luotettavuutta
voidaan arvioida yleisemmin kaytetyilla kriteereilld, joita ovat uskottavuus, siirrettavyys,
riippuvuus ja vahvistettavuus (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen, 2017, ss. 197-198).
Taman opinndytetyon uskottavuutta on pyritty lisddmaan kuvaamalla opinnaytetyon
prosessi, tutkimuksen vaiheet, analyysimenetelma ja tulokset selkedsti ja avoimesti lukijalle
ymmarrettavaksi. Uskottavuuteen vaikuttaa myos luokittelujen kattavuuden onnistuminen,
joka saattaa tdssa tydssa heikentaa luotettavuutta ottaen huomioon opinnadytety6n olevan
opiskelijoiden ensimmainen tutkimus. Tyon siirrettavyyteen on vaikutettu kuvaamalla
tutkimuksen vaiheet, seka mista ja miten tarkasteltava aineisto on keratty ja milla perustein

aineisto on rajattu. Ndin tutkimus voidaan tarvittaessa siirtad toiseen ymparistoon.

Luotettavuutta lisda alkuperaisilmaisujen suora lainaaminen tyossa, kuitenkin niin, etta
kaikki henkilo- ja muut tiedot mitka voivat antaa kasityksen ilmoituksen tekijasta on
poistettu. Alkuperdisilmauksiin on tehty muokkauksia vain yleiskielen osalta, jotta tekstista
saadaan ymmarrettava eika henkilén tunnistusta voida tehda esimerkiksi murteen

perusteella. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen, 2017)
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Tama opinndytetyo perustuu hyvaan tieteelliseen kaytantoon. Tutkimuseettinen
neuvottelukunta on laatinut ohjeen hyvasta tieteellisesta kdytanndsta (HTK), jossa esille
nousee lahtokohdat luotettavalle ja eettisesti hyvaksyttavalle tutkimukselle.
(Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2012) Tutkimusaiheen valinta on eettinen ratkaisu, ja
valinnan yhteydessa tulee pohtia, miksi tutkimukseen ryhdytaan ja kenen ehdoilla. Erityisen
tarkeaa on myos tutkimuksen kohteena olevien henkildiden asianmukainen ja eettisesti
oikea kohtelu. Tutkimustyon aikana tulee myos valttaa kaikenlaista eparehellisyyttd, kuten
plagiointia ja toisten tutkijoiden tekeman tyon vahattelya. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara,
20009, s. 26—27) Tassa tyossa on huomioitu tutkimuksen tulosten avoimuus, ja aiempiin
tutkimuksiin viitatessa muiden tutkijoiden tyo, ja hankittu tieto on huomioitu asianmukaisilla
lahdeviitteilld. Tutkimuslupa on haettu aineiston myontavalta taholta ja varsinaisen aineiston
sailytys seka havitys on suunniteltu erillisen aineistohallintasuunnitelman mukaisesti, joka on

liittteena opinnaytetyossa (liite 1). (Arene, 2012)

Tadssa opinnaytetydssa on pyritty kdyttamaan mahdollisimman uusia tietoldhteitd, mutta
tyossa on jouduttu kdyttamaan myos vanhempaa, yli 10 vuotta vanhaa kirjallisuutta.
Vanhempien ldhteiden kdyttda on harkittu tarkkaan ja punnittu niiden luotettavuutta.
Vanhemmissa ldhteissa oleva tieto oli kuitenkin ajantasaista verrattuna muihin
samankaltaisiin, mutta uudempiin ldhteisiin, joten vanhempaakin tietoa paadyttiin
kdayttamaan. Englanninkielisten artikkeleiden termit suomennettiin tarkasti, jotta niiden
sisdltama tieto olisi verrattavissa suomenkielisiin tutkimuksiin. Opinndytety6hon valitut
tutkimukset ovat seka kansallisia etta kansainvalisia, ja tuloksien luotettavuutta lisattiin
rajaamalla hakutulokset tuoreimpiin vertaisarvioituihin tutkimustuloksiin vuosilta 2012—-

2022.

Tyon luotettavuutta lisda myos virallisten terveysjarjestojen, kuten THL:n ja WHO:n
tutkimusten kaytto seka tyon toteuttaminen paritydna, joka vahentaa tyolle ja tuloksille
sokeutumisen mahdollisuutta, kun tyon tarkastelu tapahtuu kahdesta eri nakékulmasta.
Kokemattomuus on saattanut heikentda tyon luotettavuutta, mutta luotettavuuden
turvaamiseksi on pyydetty apua ohjaavilta opettajilta, jotta tutkimus on saatu etenemaan

oikealla tavalla.
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Ty6ssa on huomioitu tarkka henkil6tietojen kasittely. Aineisto on saatu tyon tilaajalta
valmiiksi anonymisoituna, mutta silti autenttisista suorista lainauksista on karsittu
tutkimuksen kannalta kaikki epdolennainen tieto pois anonymiteetin suojaamiseksi. Myds
Theseukseen menevasta opinndytetydsta on poistettu kaikki tyon tilaajaa koskevat
tunnistetiedot. Lupa opinndytetydssa kdytettyihin kuviin on kysytty henkil6kohtaisesti kuvien

alkuperaisilta julkaisijoilta.

9 Pohdinta

Tata opinnadytety6ta ohjasi kaksi tutkimuskysymysta; millaisia laakityspoikkeamia HaiPro-
ilmoitusten perusteella on syntynyt, ja mitka tekijat ovat yhteydessa laakityspoikkeamien
syntyyn. Tuloksia tarkastellessa selkedsti suurin osa ladkityspoikkeamista liittyi
maarayspoikkeamiin. Schepelin ja Kuitusen (2020) mukaan ldakkeen maaraamisen kannalta
erityisia riskikohtia ovat suullisesti annetut ja kdsin kirjoitetut ladkemaaraykset seka
vaihtelevat ja epaselvat kirjaamistavat. Edelld mainituista jokainen nousi esille myos tassa
opinnadytetyon aineistossa. Yli 50 prosenttia maardyspoikkeamista liittyivat puutteelliseen

laakelistaan.

Suurin osa laakityspoikkeamien yhteydessa olevista tekijoista puolestaan liittyivat heikkoon
tiedonkulkuun. Tdma on todettu myds aiemmin, Pitkdasen ym. (2014) tekemdassa
tutkimuksessa, jossa maarays- ja antopoikkeamien yhteydessa todettiin poikkeamien

myotadvaikuttavaksi tekijoiksi puutteellinen tiedonkulku yksikosta toiseen.

Kiireen on osoitettu vaikuttavan laakityspoikkeamien syntyyn (Harkdnen ym., 2019; Nichols
ym., 2008; Pitkdnen ym., 2014), mutta tdssa opinndytetyossa kiire ei kuitenkaan
osoittautunut ladkityspoikkeamien suurimmaksi myotavaikuttavaksi tekijaksi. Toisaalta
tdman alaluokan vaikuttavuudesta ei saatu tdysin kokonaisvaltaista kuvaa, koska kiiretta oli
veikattu useassa ilmoituksessa myo6tavaikuttavaksi tekijaksi, ilman kuitenkaan varmaa tietoa
asiasta. limoituksissa kiire saattoi myos nakya esimerkiksi huolimattomuutena, monen asian
paallekkaisyytena, tai johtua osaavan henkilékunnan puutteesta, joten luokittelun

onnistumisella oli luultavammin vaikutusta tdhan.



37

Inhimilliset tekijat nousivat toiseksi isoimmaksi poikkeamiin yhteydessa olevaksi tekijaksi.
Huolimattomuuden, heikon keskittymisen ja monen asian paallekkaisyyden on todettu myos
esimerkiksi Keers ym. (2013) tekemadssa laajassa systemaattisessa katsauksessa olevan
myotavaikuttavia tekijoita ladkityspoikkeamien synnyssa. Tuloksissa nousi esiin myos
esimerkiksi levottoman tydympariston vaikutus poikkeamien syntyyn, joka on myds aiemmin
tutkimuksissa osoitettu. (Keers ym., 2013; Harkdnen ym., 2019). Taman opinndytetyon
tuloksissa levoton ymparisto vaikutti leikkaussalissa heikentavasti mahdollisuuteen riittdvaan

tyoskentelytilaan seka ladkehoidon toteuttamiseen rauhassa.

Tyon aihe on ajankohtainen ja tarkea, silla turvallisen ladkehoidon vaarantumisesta on oltu
jo pidemman aikaa huolissaan, silla |aakityspoikkeamat aiheuttavat eri terveydenhuollon
organisaatioissa eniten maailmanlaajuisesti vaaratapahtumia, jotka olisivat
ennaltaehkaistavissa oikeilla toimilla. (WHO, 2017) Tama opinndytetyon tulokset vahvistavat
tarpeen huolelle, koska ladkelistojen puutteellisuus oli selvasti isoin poikkeamiin yhteydessa
oleva tekija, jonka vuoksi useimmissa tapauksissa potilaan ladkitys jdi kokonaan tai osittain
toteutumatta vaarantaen samalla potilasturvallisuuden. Potilassiirrot ovatkin tutkitusti yksi
isoimmista ladkityspoikkeamien riskitekijoista, silla siihen liittyy lisddntynyt tiedonkulun ja
kommunikaation epdonnistuminen, joka voi ndkya esimerkiksi paivittamattomana

ladkelistana (Schepel & Kuitunen, 2020).

Syyt ladkelistojen puutteellisuuteen siirtojen yhteydessa jdi naiden ilmoitusten osalta
vajaiksi. Onko syyna vain huolimattomuus tai kiire, vai onko esimerkiksi henkilokunnan
tyonjaossa epaselvyyksia. Yksikdiden omien lddkehoitoprosessien mukaan laakarilla on
lopullinen vastuu ajantasaisesta ladkelistasta, mutta ilmoitusten perusteella tyénjaossa on
vielda hakemista, silla osassa ilmoituksista sai kasityksen, etta hoitajan kuuluisi tarkistaa
leikkauskertomus ja nostaa ladkkeet sielta listalle, kun taas osassa ladkari on jattanyt
laakityksen laittamatta listalle. Esimerkiksi haastattelututkimuksella voitaisiin selvittaa,
minkalainen kuva henkilokunnalla on tyonjaosta, ja vastaako se annettua ohjeistusta.
Jatkossa voitaisiin myds pohtia, kuinka laakitystiedot saataisiin tuotua ja kirjattua yhteen
paikkaan, jotta voidaan parantaa turvallisen ldakehoidon toteutumista ja

potilasturvallisuutta.
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Liite 1: Aineistonhallintasuunnitelma

1. Yleinen aineiston kuvaus

Millaiseen aineistoon opinnaytety6 perustuu?
- Opinnaytety6 perustuu valmiiksi kerattyyn, anonymisoituun aineistoon, joka saadaan valmiina

opinndytetyon tilaajalta. Aineisto koostuu tydntekijoiden tekemista HaiPro ilmoituksista.

2. Eettiset periaatteet ja hyva tieteellinen kdytianto

Mita juridisia seikkoja liittyy aineistonhallintaan? Miten hyva tieteellinen kdytanté on
huomioitu?

- Koska opinndytetydssa kdytetdan sairaalan kerdamaa aineistoa, on haettava tutkimuslupa.
Opinnadytetyossa ei tulla kdayttamaan kenenkaan henkildtietoja. Jos henkildtietoja kuitenkin
aineistosta |oytyisi, aineistoa tullaan aina kdyttamaan niin, ettei kukaan pysty tulemaan
identifioiduksi, ja sdilyttdmaan niin, ettei kenellakaan ulkopuolisella ole padsya aineistoon.
Aineiston kasittelyssa otetaan huomioon seka tutkimuseettiset periaatteet etta tekijanoikeudet, ja
aineisto my0s havitetaan oikeaoppisesti prosessin paatyttya (lukittu tietoturvaroskalaatikko tai
toimeksiantajan erillinen ohje). Léhdeviitteet ja niiden asianmukainen merkinta seka

mahdollisimman oikea tutkimusmenetelma on huomioitu jo opinndytetydta suunniteltaessa.

Miten aineistoa hallinnoidaan? Onko aineisto salassa pidettavaa?

- Aineisto on salassa pidettdvaa, eika sita jaeta ulkopuolisille missaan tilanteessa.

3. Tallentaminen ja varmuuskopiointi prosessin aikana

Minne aineisto tallennetaan ja miten se varmuuskopioidaan?

- Opinnadytetyo6ta varten kerattava aineisto tallennetaan tekijan henkilékohtaisen tietokoneen p-
asemalle, salasanalla avattavaan kansioon. Varmuuskopiot tallennetaan ulkoiselle kovalevylle tai
muistitikulle, jota sdilytetdaan huolellisesti. Kenelldkdaan muulla ei ole padsya aineistoon, kuin
opinnadytetyon tekijalla ja hdn pitdd huolen siitd, ettei se padse ulkopuolisten luettavaksi. Kumpikin

tyon tekija havittaa omalta osaltaan keratyn aineiston tyén hyvdksynnan ja julkistamisen jalkeen.



Mika osa aineistosta voidaan asettaa julkisesti saataville?
- Vain valmis opinndytety0 julkaistaan yleisella sivustolla (Theseus). Muu materiaali tuhotaan

hyvaksynnan ja julkistamisen jalkeen.

4. Opinnaytetyon aineiston ja tulosten omistus

Kuka omistaa opinndytetydhon kdytetyn aineiston ja sen tulokset?

- Opinnaytetyon tilaaja
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