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TIVISTELMA
Tamain katsauksen tarkoituksena on kuvata yhdessi tutkimusprojektissa tuotettua tietoa lddkehoidon vaa-
ratapahtumista ja niihin vaikuttavista tekijoista.

Aineisto ja menetelmét: Katsauksessa tarkastellaan Iti-Suomen yliopistossa ladkehoidon turvallisuutta
tutkineen MASI-projektin (Medication Administration Safety & Interventions) vuosina 2013-2018 julkaistu-
ja tieteellisid artikkeleita (n=14) ja opinndytetditd (n=7). Tutkimukset jaettiin tutkimusmenetelmien mukaan
rekisteritutkimuksiin (n=9), kysely- ja haastattelututkimuksiin (n=7), strukturoituun havainnointiin (n=3),
sekundaarianalyysiin (n=1) sekd systemaattiseen katsaukseen ja meta-analyysiin (n=1).

Tulokset: Katsauksen mukaan lddkitysvirheitd havaittiin joka viidennen lidkkeen annon yhteydessi ja 144-
kehoidon haittatapahtumia aiheutui 27 prosentille satunnaisesti valituista potilaista. Valtaosa analysoiduis-
ta vaaratapahtumista ei aiheuttanut haittaa potilaille, mutta vakavimmillaan virheistd aiheutui potilaiden
menehtymisid. Tassad katsauksessa lddkehoidon turvallisuuteen vaikuttavat tekijit jaoteltiin a) ladkkeisiin, b)
terveydenhuollon ammattilaisten viliseen yhteistychon, c) resursseihin ja tydympdristdon, d) tyontekijain
sekd e) potilaisiin liittyviin tekijoihin.

Johtopéaatokset: MASI-projektin tulosten perusteella lidkehoidon vaaratapahtumat ovat yleisii ja niihin
vaikuttavat tekijit moninaisia. Tutkimusten tulokset kuvaavat lddkehoidon turvallisuuden riskikohtia, ja
tietoa voidaan hyddyntdi jatkotutkimuksessa seki lddkehoidon turvallisuutta kehittdvien interventioiden

suunnitteluissa.

Avainsanat: Lagkehoito, ldakitysvirhe, potilasturvallisuus
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JOHDANTO

Lidkehoidon toteuttaminen on terveydenhuollon
ammattilaisten keskeinen tyGtehtdvd, joka toistuu
useita kertoja paivissa. Tutkimusten perusteella tie-
detdin, ettd suuri osa hoitoon yhdistyvistd virheistd
ja vaaratapahtumista liittyy lidkehoitoon ja erityi-
sesti lddkkeen antamiseen potilaille (Keers ym. 2013).
WHO:n mukaan ladkitysvirheet ovat globaalisti joh-
tava syy terveydenhuollon vahinkoihin ja haittoihin
ja aiheuttavat jopa 42 miljardin dollarin kustannuk-
sen vuosittain. Ladkitysvirheet tapahtuvat, kun sys-
teemin heikkoudet tai inhimilliset tekijat, kuten va-
symys, huonot ympdristotekijat tai henkiléston puu-
te, vaikuttavat lddkehoitoprosessin eri vaiheisiin. Té-
md voi puolestaan johtaa jopa vakavaan vahinkoon,
vammaan tai kuolemaan (WHO 2019). Téssa katsa-
uksessa lddkehoidon vaaratapahtumilla tarkoitetaan
ldheltd piti -tilanteita ja lddkitysvirheitd (poikkeamia),
joista voi aiheutua eriasteista haittaa potilaille. Osa
lddkehoidossa ilmenevisti haitoista liittyy ladkkeiden
ominaisuuksiin, jolloin niiden taustalla ei ole toden-
nettavissa ladkitysvirheitd (Kuva 1).

Tutkimustietoa tarvitaan edelleen siit4, miten 144-
kitysvirheitd voidaan tutkia, miten niistd voidaan op-
pia sekd siitd, miten niithin my6tivaikuttavat tekijat
pystytddn tunnistamaan. Nidin kyetdin edistimiin
ladkehoidon turvallisuutta ja estimiin virheiden
toistuminen ja potilaille koituva haitta. Ladkehoi-
don turvallisuutta parantavia interventioita on ke-
hitetty kansainvilisesti jonkin verran, mutta niiden
implementointi ja arviointi on ollut vahdistd (WHO
2019) ja tulokset ovat osin jopa ristiriitaisia (Raban
& Westbrook 2014). Koska interventioiden vaikutta-
vuus voi jadda heikoksi (Westbrook ym. 2017), tuli-
si my0s interventioiden pitkdn linjan vaikuttavuutta
seurata ja tutkia.

Lidkehoidon turvallisuutta ja vaaratapahtumia
on tutkittu Itd-Suomen yliopiston hoitotieteen lai-
toksella vuodesta 2011 ldhtien viitoskirjaprojektissa
(Hérkdnen 2014, jossa analysoitiin lidkehoidon vaa-
ratapahtumailmoituksia (HaiPro 2019), havainnoi-
tiin lddkehoidon toteutusta sairaalassa seki toteu-
tettiin retrospektiivinen asiakirja-analyysi satunnai-
sesti valittujen potilaiden hoitokertomuksista (Glo-
bal Trigger Tool -menetelma). Vuodesta 2015 alkaen
tutkimus jatkui MASI (Medication Administration
Safety & Interventions) post doc -projektina. MASI-
projektin tarkoituksena on tutkia erityisesti lddkkeen
antamiseen liittyvad turvallisuutta ja sairaanhoitaji-
en lddkehoidon osaamista. Tutkimusta tehddén Ita-
Suomen yliopistossa monitieteisend ja kansainvali-
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send yhteistyona erilaisia tutkimusmenetelmid hyo-
dyntden. Tamin katsauksen tarkoituksena on kuvata
Itd-Suomen yliopiston MASI-tutkimusprojektissa eri
tutkimusmenetelmin tuotettua tietoa lddkehoidon
vaaratapahtumista ja niihin vaikuttavista tekijoista.

AINEISTO JA MENETELMAT

Katsauksen aineistona on Iti-Suomen yliopiston
MASI-projektin lddkehoidon turvallisuustutkimus-
ten tieteelliset artikkelit (n=14) ja opinndytetyot (n=7)
vuosilta 2013-2018.

Tutkimukset jaettiin tutkimusmenetelmien mu-
kaan rekisteritutkimuksiin (n=9), kysely- ja haastatte-
lututkimuksiin (n=7), strukturoituun havainnointiin
(n=3), sekundaarianalyysiin (n=1) seki systemaatti-
seen katsaukseen ja meta-analyysiin (n=1).

Rekisteritutkimus

Rekisteritutkimusten aineistona kiytettiin vaarata-
pahtumien raportointijirjestelmid (HaiPro ja NRLS)
sekd potilaskertomuksia. HaiPro (Terveydenhuollon
vaaratapahtumien raportointijirjestelma) on Suo-
messa laajasti kiytossd oleva jarjestelmd, johon ter-
veydenhuollon ammattilaiset voivat tehdd ilmoituk-
set nimettdmani (Haipro 2019). NRLS (The Natio-
nal Reporting and Learning System) on Englannissa
kaytossd oleva vastaava jarjestelma (NHS Improve-
ment 2017, NRLS 2017). Rekisteritutkimuksissa kay-
tetty GTT (Global Trigger Tool) on menetelmd, jossa
haittatapahtumia tunnistetaan asiakirjoista, kuten
hoitokertomuksista, kdyttimalla tiettyjd asiasanoja,
niin kutsuttuja “triggereitd” (Griffin & Resar 2009).
Lisdksi kdytettiin tekstilouhintaa, jossa tietyilld algo-
ritmeilla etsitddn tutkittavaa kohdetta suurista teks-
timassoista (Chakraborty 2013).

Valtaosa vuosien 2013-2018 rekisteritutkimuksis-
ta (n=9) oli vaaratapahtumailmoitusten (HaiPro tai
NRLS) analyyseja (n=8) (Taulukko 1). Yhdessi rekis-
teritutkimuksessa kiytettiin GTT-menetelmid ja tut-
kimus toteutettiin satunnaisesti valittujen potilaiden
(n=463) hoitokertomuksia analysoimalla (Hirkdnen
ym. 20152). Yhdessd tutkimuksessa hyddynnettiin
myos tekstinlouhintaa vaaratapahtumailmoitusten
vapaan tekstin analyysissa (Harkdnen ym. 2018d).

Ladkehoidon vaaratapahtumailmoituksista (n=671)
analysoitiin raportoijien nikemyksid siitd, miten 1aa-
kitysvirheita voitaisiin estdd (Harkdnen ym. 2013). Li-
sdksi analysoitiin, missd lddkehoitoprosessin vaiheessa
ladkitysvirheet havaitaan (Harkinen ym. 2015¢). Ladk-
keen antovirheisin liittyvistd ilmoituksista (n=1o12) eri-
teltiin raportoijien nikemykset lddkkeen antovirhei-
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den ehkiisykeinoista (Harkdnen ym. 2017). Tekstin-
louhintaa hyodyntéen selvitettiin, miten liikkeiden
antoon liittyvien virheiden kuvauksissa ilmaistiin hen-
kilostoon liittyviin vaaratapahtumiin myo6tivaikutta-
via tekijoitd (Harkidnen ym. 2018d). Liséksi tutkittiin
ldakkeen antoon liittyvid vaaratapahtumailmoituksia
(n=103), joissa lddke oli annettu vddrille potilaalle (Har-
kdnen ym. 2018a). Englannissa ja Walesissa tehdyis-
td ladkkeen antamiseen liittyvistd vaaratapahtumail-
moituksista (n=517 384) analysoitiin kaikki kuolemaan
johtaneet tapahtumat (n=229) (Harkdnen ym. 2018c).
Ladkityspoikkeamiin liittyvdd kommunikaatiota ana-
lysoitiin lidkkeen antamiseen liittyvistd vaaratapah-
tumista, joissa myGtavaikuttavana tekijani oli tavalla
tai toisella kommunikaatio (n=500) (Syyrild 2017). Li-
sdksi henkil6ston yhteistyohon liittyvid ladkehoidon
vaaratapahtumia analysoitiin (n=300) vaaratapahtu-
mailmoituksista (Kuusikko 2018).

Kysely ja haastattelututkimus

Vuosien 2015-2018 aikana toteutettiin kaksi sahkois-
td kyselytutkimusta (Taulukko 2). Toisessa kuvattiin
kolmen sairaalan sairaanhoitajien (n=157) laikehoi-

don osaamista heidin itsensd kuvaamana (Luokka-
maiki ym. 20106). Toisessa tutkimuksessa selvitettiin
ladkitysturvallisuutta ja transformationaalista joh-
tamista sekd ndiden vilistd yhteyttd neljin sairaa-
lan sairaanhoitajien (n=161) arvioimana (Lappalai-
nen 2017).

Haastattelututkimuksia toteutettiin viisi. Ndissa
kahden sairaalan sairaanhoitajat (n=20) kuvasivat
ladkkeen antamiseen liittyvid haasteita (Harkdnen
ym. 2018b). Sairaalassa ja avohoidossa toimivat hoita-
jat (n=24) kuvasivat tuberkuloosin hoidossa kiytettya
valvottua lidkehoitoa ja potilaiden sekd omaisten oh-
jausta sairaalassa ja avohoidossa (Koskinen 2017), 144-
kehoidon opettajat (n=31) kuvasivat sairaanhoitaja-
koulutuksen oppimismenetelmii (Saastamoinen ym.
2018), seki ikddntyneet kotihoidon asiakkaat (n=14)
kuvasivat osallisuutta ja tietoja omaan lddkehoitoon-
sa liittyen (Keskinen 2015). Lisdksi yhdessi haastatte-
lututkimuksessa selvitettiin perusterveydenhuollon
osastohoidossa olleiden ikdihmisten (n=21) laakitys-
historiaa, ladkkeiden kiyttod, ladkehoidon eroavai-
suuksia, ongelmia, haittavaikutuksia seka oireita 134-
kityksen selvittimislomakkeen avulla (Sainio 2017).

Estettavissa olevat haitat

- Laakitys-
virheesta
aiheutunut haitta

- Virhe, josta
ei aiheudu
haittaa tai joka
estetdan ennen
potilaalle asti ulottumista

Virhe / poikkeama / vaaratapahtuma

Lahelta piti -tilanne

Kuva 1. Ladkehoidon vaaratapahtumat
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- Laakkeen
ominaisuuksista
aiheutunut
haitta

EHSUIIA 1T

Turvallinen hoito
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Havainnointi, sekundaarianalyysi ja katsaus
Havainnointitutkimuksissa seurattiin 32 hoitajan
ladkkeen antotilanteita (n=1058) 122 potilaalle yh-
den sairaalan neljilld vuodeosastolla (Taulukko 3).
Tutkimusten tarkoituksena oli kuvata muun muassa
potilaiden ladkitysvirheiden yleisyyttd, virhetyyppeja
ja vakavuutta (Harkdnen ym. 2015b) sekd kuvata, mi-
ten potilaan tunnistaminen toteutui (Harkdnen ym.
2014). Lisiksi lddkehuoneessa havainnoitiin 18 sai-
raanhoitajan tekemii lddkehoitoon liittyvid toimin-
toja (n=193) yhteensi 42 tuntia. Havainnointien tar-
koituksena oli kuvata vuodeosaston lddkehuoneen
toimintaympdristdd, selvittdd keskeytysten ja hairi-
6iden esiintyvyyttd sekd sairaanhoitajien tyon kuor-
mittavuutta (Urpalainen 2017). Sekundaarianalyysis-
sa vertailtiin kolmella eri menetelmalld havaittujen
ladkkeiden antovirheiden (n=451) vakavuutta, virhe-
tyyppid ja myOtdvaikuttavia tekijoitd (Harkdanen ym.
2016a). Koulutusinterventioista (n=14) tehdyn syste-
maattisen katsauksen tarkoituksena oli selvittad, mi-
ten sairaanhoitajien lddkkeen antamisen turvallisuut-
ta ja osaamista oli kehitetty (Harkdnen ym. 2010b).

TULOKSET

Laakitysvirheet ja niihin myo6tavaikuttavat tekijat
Ladkehoitoon liittyvat vaaratapahtumat

Potilaille annetuista ladkkeistd 22,2 prosentissa (235
virhettd/1 058 lidkkeen antoa) havainnoitiin vahin-
tadn yksi virhe (Harkdnen ym. 2015b). GTT-menetel-
min avulla 16ydettiin 463:n satunnaisesti valitun po-
tilaan hoitojaksoilta yhteensi 180 laikehoidon haitta-
tapahtumaa. Haittatapahtumat aiheutuivat 125 (27 %)
potilaalle (Harkdnen ym. 2015a). Havainnointimene-
telmédn avulla l6ydettiin vihemmin (3,5 %) potilaille
haittaa aiheuttaneita virheitd kuin vaaratapahtumail-
moituksia analysoimalla (18,0 %) tai GTT-menetel-
malld (22,0 %) (Harkdnen ym. 2016a).

Vaaratapahtumailmoituksista havaittiin, etti 21,0
prosenttia raportoiduista ladkitysvirheistd havaittiin
kirjaamisen tai kirjausten lukemisen aikana. Kuudes-
osa virheistd havaittiin annettaessa ldakkeitd potilail-
le ja noin kymmenesosa havaittiin liikehoidon tar-
kastamisen yhteydessd (Harkdnen ym. 2015¢). Vaird
potilas -virheet huomattiin yleisimmin potilaan tai
omaisen toimesta tai lidkkeen antamisen yhteydessa
(Harkdnen ym. 2018a).

Havainnoidut antovirheet olivat useimmiten
vadradn lddkkeenantotekniikkaan liittyvid (Harka-
nen ym. 2015b), kun taas vaaratapahtumailmoituk-
sia tutkimalla ja GTT-menetelmailld yleisimpia oli-
vat ladkeannokseen liittyvit virheet (Harkidnen ym.
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20106a). Yleisimmin kuolemaan johtaneet lidkkeiden
antovirheet Englannissa ja Walesissa olivat lddke saa-
matta -virheitd (Harkdnen ym. 2018c). Véiri potilas
-virheissd yleisimmat virhetyypit olivat potilaiden se-
koittuminen keskeniin, lddkkeiden anto saman po-
tilashuoneen toiselle / viereiselle potilaalle, tai ettd
hoitaja otti lddketarjottimelta vddristd kohdasta po-
tilaan lddkkeet (Harkdnen ym. 2018a).

Valtaosa raportoiduista kuolemaan johtaneista
ladkkeiden antovirheistd Englannissa ja Walesissa
tapahtui osastoilla (66,4 %) ja yli 75-vuotiailla poti-
lailla (41,5 %). Lapsipotilaita oli 4,4 prosenttia. Ylei-
simmat lddkeryhmat olivat kardiovaskulaariset ladk-
keet, joista yleisimpid olivat veren hyytymiseen vai-
kuttavat lddkkeet ja hermostoon vaikuttavat lidkkeet,
joista yleisimpid olivat kipuldidkkeet (Harkdnen ym.
2018¢). Suomessa raportoiduissa lddkkeiden antovir-
heissd (n=1012) yleisimpii lddkkeitd olivat antibioo-
tit, veren hyytymiseen vaikuttavat lidkkeet, opioidit
sekd kardiovaskulaariset lidkkeet (poislukien nitraa-
tit, diureetit ja antitromboottiset ladkkeet) (Harka-
nen ym. 2017).

Laakehoidon turvallisuuteen vaikuttavat

tekijat ja virheiden ehkaisy

Ladkehoidon vaaratapahtumailmoitusten tekijéiden
mukaan lddkitysvirheitd voidaan estdd kehittimal-
14 ty6ympdristda ja lddkehoitoa toteuttavan henki-
16ston, erityisesti hoitajien, mahdollisuutta keskit-
tyd tyotehtdvain ladkkeitd kisitellessddn (Harkdnen
ym. 2013). Haastatteluissa sairaanhoitajat kuvailivat
useita lddkkeiden antotilanteissa ilmenevii ongelmia,
jotka liittyivit: a) ladkkeisiin, b) terveydenhuollon
ammattilaisten viliseen yhteistyohon, c) resurssei-
hin ja tydympdristoon, d) ammattilaisten osaamiseen
ja koulutukseen (tyontekijddn liittyvat tekijit) seka e)
Tatd jaottelua kiytetddn jatkossa tdssd katsauksessa
kuvattaessa lddkehoidon turvallisuuteen vaikuttavia
tekijoitd (Kuva 2).

Laakkeet

Sairaanhoitajien haastatteluiden perusteella ladkkei-
siin liittyvit ongelmat koskivat toisaalta lidkevalmis-
teita (rinnakkaisvalmisteet, uudet lidkkeet, yhteisvai-
kutukset ja allergiat, vaativat lidkevalmisteet ja na-
koisnimiset [LASA] ladkkeet) ja toisaalta ladkkeiden
kasittelyd (epatavalliset laikkeiden antoajat, ladkkei-
den l6ytiminen lddkehyllyistd ja lddkitystietojen ajan-
tasaisuus) (Harkdnen ym. 2018b). Lisiksi havainnoin-
titutkimuksen mukaan lifkkeiden antaminen muuta
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Laakitysvirheisiin myotavaikuttavat tekijat:

. Laakkeet: |ddkevalmisteet, yhteisvaikutukset, allergiat, LASA-ladkkeet, 1adkkeiden antoajat,

laakitystietojen ajantasaisuus

- Ammattilaisten valinen yhteisty6: tyonjako, tiedonkulku, kijaaminen/merkitseminen, yhteistyo
- Resurssit ja tydympadristo: hairiot, keskeytykset, kiire, tyokuorma, henkilostoresurssit
- Tyontekijaan liittyvat tekijat: tarkkuus, huolellisuus, vastuullisuus, ohjeiden noudattaminen,

osaaminen ja kokemus, yhteistyo, vasymys

- Potilaaseen liittyvat tekijat: hoitojakson pituus, ldakkeiden ja sairauksien maard, potilaan
tunnistaminen, osallistuminen ladkehoitoon, sekavat/muistihadiridiset/iakkaat yms. potilaat,

potilaiden laakitystietojen ajantasaisuus

Yleisimmin virheet
huomattiin:

. Lahelta piti
-tilanne

« kirjaamisen tai
kirjausten
lukemisen aikana

« annettaessa
laakkeita potilaille

- laakehoidon
tarkastamisen
yhteydessa

+ usein myos
potilaan tai
omaisen toimesta

- Estettavissa
olevat haitat

Yleisimpia
virhetyyppeja:

+ Laadke saamatta

. \aara annos

. \aara ladkkeen
antotekniikka

. \aara antoaika

- Havainnoiden virheita todettiin jopa 22,2 %
|ladkkeen annoista. Ndista valtaosa ei aiheutta-

nut haittaa potilaille. (Harkanen ym. 2015b).

- 27 % satunnaisesti valituista potilaista koki
vahintadn yhden lagkehoidon haittatapahtuman
hoitonsa aikana (Harkanen ym. 2015a).

Kuva 2. Ladkehoidon vaaratapahtumiin myétavaikuttavat tekijat

reittid kuin suun kautta suurensi ladkitysvirheriskid
(Harkdnen ym. 2015b).

Terveydenhuollon ammattilaisten

vélinen yhteisty6

Lidkehoidon turvallisuuden parantamiseksi tar-
vitaan moniammatillista yhteistyotd ja tehokasta
viestintdd (Harkdnen ym. 2016a). Lidkkeiden anto-
virheistd ilmoittaneiden mielesta tiimiin liittyvia te-
kijoitd laakitysvirheiden ehkiisyssd olivat ammatti-
laisten viliseen tyonjakoon, tiedonkulkuun ja yhteis-
tyohon (ammattilaisten, yksikoiden vililld ja potilaan
kanssa) seki kirjaamiseen ja lddkitystietojen merkit-
semiseen yhdistyvit asiat (Harkdnen ym. 2017). Hen-
kiloston yhteistydhon liittyvissi lddkehoidon vaarata-
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pahtumissa kuvaukset keskindisestd ja moniammatil-
lisesta yhteistyosta liittyivit vastuuseen ja tyonjakoon
ladkehoidossa, tiedonkulkuun ja kommunikaati-
oon sekd yhteisten toimintatapojen ja kiytinteiden
noudattamiseen (Kuusikko 2018). Kommunikaatio
oli merkittdvd myotivaikuttava tekija myos ladkkei-
den antovirheistd (HaiPro, GTT ja havainnointi) teh-
dyssi sekundaarianalyysissi (Hirkdnen ym. 2016a).
Analysoitaessa tarkemmin kommunikaatioon liitty-
vid ladkehoidon vaaratapahtumia l6ydettiin haastei-
ta tiimity0ssd, kommunikoimattomuus tyén koor-
dinoinnista, tuen puute ja kiire. Ongelmatilanteet
liittyivit potilassiirtoihin ja raportoimattomuuteen
(Syyrild 2017). Hoitajien haastatteluissa yhteistyohon
liittyvid haasteita olivat erityisesti lddkarinkiertojen
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ulkopuolella tehtiviid lidkemaariyksid koskeva tie-
donkulku hoitajien ja lddkireiden vililld (Harkdnen
ym. 2018b).

Resurssit ja tydymparisto

Lidkkeiden antovirheistd ilmoittaneiden mukaan
tyOympdristoon ja resursseihin liittyvid virheitd voi-
taisiin ehkdistd varmistamalla rauhallinen ja hdirio-
ton tydympdrist6 sekd henkilostoresurssit. Néin tyod
voitaisiin tehdd ilman kiiretti ja liiallista tydkuormaa
(Hérkdnen ym. 2017). Haastatteluissa hoitajat kuvasi-
vat samoja asioita sekd osaavan henkiloston puutetta
(esim. ty6vuorossa liian vihin hoitajia, jotka voivat
antaa lddkkeitd laskimoon). Keskeytykset ja hdiriot
ldakehoitoa toteuttaessa olivat yleisii ja johtuivat esi-
merkiksi toisten tyontekijoiden aiheuttamista kes-
keytyksistd (kysymyksistd, avunpyynnoistd), puhe-
luista, toisten potilaiden tai omaisten kysymyksistia
tai monesta yhtdaikaisesta vaatimuksesta (lddkehoi-
don toteutus ja potilaan vienti tutkimukseen saman-
aikaisesti jne.) (Hiarkdnen ym. 2018b).

Sairaanhoitajien mielestd ladkitysturvallisuuden
heikkouksia olivat rauhallisen ja hairiottoman tilan
puute (Lappalainen 2017). Lidkehuonetta havainnoi-
dessa huomattiin, ettd lddkehuoneessa oli enimmil-
lddn yhdeksin ja keskimddrin kaksi muuta ihmistd
lddkkeiden jakajan tai valmistajan lisiksi. Keskeytyk-
sid tai hdirioita todettiin 1,3 yhti lddkkeiden jakamista
tai valmistusta kohden ja 31 prosentissa kaikista ha-
vainnoista. Keskeytyksid ja hiiri6itd aiheuttivat eni-
ten ladkehuoneen oven avautuminen, muu henkil6-
kunta ja lddkkeen vastaavuuden tarkistus (Urpalainen
2017). Lidkkeiden antoa havainnoidessa huomattiin
keskimadrin 1,8 keskeytystd tai hiirioti ladkkeenan-
tokertaa kohden (Harkdnen ym. 2015b).

Virheisiin, joissa lddke oli annettu véirille potilaal-
le, liittyi monia systeemiin yhdistyvia tekijoitd, ku-
ten kiire ja kova tyonkuorma (Harkdnen ym. 2018a).
Analysoitaessa lddkkeiden antovirheisiin liittyviin il-
moituksiin my6tavaikuttavia tekijoitd (joissa oli tun-
nistettu hoitohenkilostoon liittyvid tekijoitd), termi
"kiire" oli kuudenneksi yleisin vaaratapahtumien ku-
vauksissa kdytetty sana (Harkdnen ym. 2019).

Tyontekijaan liittyvat tekijat

Tyontekijan tarkkuus ja huolellisuus lddkehoidon to-
teutuksessa, tarkastukset lddkehoitoprosessin eri vai-
heissa seki ohjeiden noudattaminen, vastuullisuus
ja asenne tyohon yhdistettiin lddkkeiden antovirhei-
siin johtaviksi tekijoiksi (Harkdnen ym. 2017). Kom-
munikaatioon liittyvissd vaaratapahtumissa koros-
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tuivat ohjeiden noudattamattomuus (Syyrild 2017).
Ladkitysturvallisuuden heikkouksia olivat lddkehoi-
don toteuttaminen visyneend ja ladkitysvirheiden ra-
portoimatta jattiminen (Lappalainen 2017). Hoitaji-
en visymys ja osaamisen puute olivat myotivaikut-
tavana tekijand myos niissi tilanteissa, joissa lddke
annettiin vairille potilaalle (Harkdnen ym. 2018a).
My0s haastatteluissa hoitajat kuvasivat osaamisen ja
kokemuksen puutteen tuomia haasteita. Lidkehoi-
to koettiin vaativana ja hoitajat kaipasivat erityises-
ti erityisalakohtaista, syventivaa koulutusta (Harka-
nen ym. 2018b).

Sairaanhoitajat arvioivat oman lddkehoidon osaa-
misensa kiitettidviksi (Lappalainen 2017) tai keski-
mdidrin hyviksi (Luokkamaiki ym. 2010). Parhaiten
sairaanhoitajat arvioivat hallitsevansa moniamma-
tillisen yhteistyon ja heikoiten yhteistyon potilaan
kanssa. Sairaanhoitajat toivoivat lisdd koulutusta
ladkkeiden yhteisvaikutuksista, lddkkeiden sivu- ja
haittavaikutuksista, uusista ldkkeistd ja kdytinteista
(Luokkamdki ym. 2010). Systemaattisen kirjallisuus-
katsauksen mukaan monenlaiset koulutusinterven-
tiot ja menetelmait lisdsivit sairaanhoitajien ladke-
hoidon osaamista ja toteuttamisen turvallisuutta
(Harkdnen ym. 2016b). Suomalaisten lddkehoidon
opettajien mukaan sairaanhoitajien lddkehoidon
koulutuksessa kdytetdan monipuolisia menetelmia
(Saastamoinen ym. 2018).

Potilaisiin liittyvat tekijat

Tutkittaessa satunnaisesti valittujen potilaiden hoi-
tokertomuksia, huomattiin, ettd haittatapahtumien
riski kasvoi sairaalahoidon pituuden ja kiytettyjen
ldakkeiden midran lisddntyessa ja potilaiden sairauk-
sien madran kasvaessa (Harkdnen ym. 2015a). Lihes
puolet potilaista, jotka olivat kokeneet kuolemaan
johtaneen lddkkeiden antovirheen, olivat yli 75-vuo-
tiaita (Harkdnen ym. 2018c). Havainnoidessa huo-
mattiin, ettd potilaita ei tunnistettu ollenkaan 66,8
prosenttia (n=707) lidkkeen antotapahtumista. Hoi-
tajat, joilla oli tyokokemusta neljd vuotta tai vihem-
madn, varmistivat potilaiden henkil6llisyyden useim-
min (Harkdnen ym. 2014).

Sairaanhoitajien mukaan ladkitysturvallisuuden
heikkouksia olivat potilaiden vihiinen osallistami-
nen omaan lddkehoitoonsa (Lappalainen 2017). Haas-
tatteluissa hoitajat kuvasivat ladkehoidon toteutta-
misen olevan ongelmallista erityisesti sekaville, ag-
gressiivisille tai muistihdiridisille potilaille tai potilail-
le, joilla oli nielemisvaikeuksia. Sekavat potilaat eivit
voineet osallistua aktiivisesti lddkehoidon toteutuk-
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seen tai saattoivat kieltdytyi lidkkeiden ottamisesta.
Myos potilaan sitoutuminen ladkehoitoon nihtiin
tiarkedna ladkehoidon turvallisuutta lisidvana tekija-
nd (Harkdnen ym. 2018b). Tuberkuloosin valvotussa
lddkehoidossa eri kulttuureista tulevat potilaat koet-
tiin kaikkein haastavimmiksi heidén erilaisen kielen-
sd ja kulttuurinsa vuoksi (Koskinen 2017).
Ladkehoidon hallintaa vaikeuttavat virheelliset ja
puutteelliset ladkitystiedot. Haastatteluihin osallis-
tuneilla ikdihmisilld havaittiin eroavaisuuksia poti-
lastietojdrjestelmidn kirjatun ja haastattelun yhtey-
dessi selvitetyn kotilddkityksen valilld (Sainio 2017).
lkddntyneiden kotihoidon asiakkaiden tietimys lda-
kehoidosta vaihteli. Tietoa lddkkeiden kiyttotarkoi-
tuksesta oli melko hyvin, mutta tieto oli my6s epa-
varmaa tai viarad. Muistin heikkeneminen vaikeutti
ladkkeiden kayttotarkoituksen muistamista. Omaan
lddkehoitoon osallistumista pidettiin kuitenkin tir-
kedni asiana ja omasta lidkehoidosta haluttiin tietoa
kotihoidon tyontekijéltd (Keskinen 2015).

POHDINTA

Lidkehoidon turvallinen toteuttaminen vaatii am-
mattilaisilta vastuuta, osaamista, tarkkuutta, huolel-
lisuutta, tarkastamista, yhteistyot ja selkeitd tyonja-
koa. Tyonantajien tehtdvind on huolehtia riittivis-
td koulutuksesta ja riittavistd henkilostoresursseista,
koska tyopaineen alla ammattilaiset joutuvat priori-
soimaan tyOtehtdvid ja esimerkiksi tirkeitd lidkehoi-
toon liittyvid tarkastuksia voidaan jattdd tekematti.
Ohjeiden laiminlyonti lddkkeiden antamisen yhtey-
dessd on huomattu myds aikaisemmissa tutkimuk-
sissa (Kim ja Bates 2013). Keskeytykset ja hdiriot tyos-
sd ovat merkittidvd uhka liikehoidon toteuttamisen
turvallisuudelle, ja ne vaikuttavat tydmuistiin sekd
keskittymiseen ja aiheuttavat stressid ja turhautumis-
ta (Bennet ym. 2010). Vaikka hoitajat ovatkin usein
tottuneet tyoskentelemain hektisessd ymparistossd,
tyOpaine ja monen asian paillekkdinen tekeminen
heikentavit keskittymistd ja tyon turvallista toteut-
tamista (Smeulers ym. 2014). Tyéympdriston rauhoit-
taminen ja riittdva aika tyon toteuttamiseen lisdavat
ladkehoidon turvallisuutta. Tiedonkulku ammatti-
laisten, yksikoiden ja potilaan vililld seki ladkitys-
tietojen ajantasaisuus ovat merkittavid ldakehoidon
turvallisen toteuttamisen kannalta. Ndiden tekijoi-
den parantamiseen voi osallistua jokainen ammatti-
lainen péivittdisessd tyossddn. Erittdin tirkedssa roo-
lissa on my6s moniammatillinen yhteistyd. Esimer-
kiksi osastofarmaseuttien tydskentely tiimissa voi pa-
rantaa ladkitysturvallisuutta.
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Tutkimustulokset osoittavat myos, ettd terveyden-
huollon ammattilaisilla on parannettavaa asentees-
saan turvallisuutta kohtaan. Tdstd hyvind esimerk-
kind on potilaan tunnistaminen, joka laiminlyddaén,
jos luotetaan omaan muistiin tai peldtdin potilaan
reaktioita, kun potilaan henkil6llisyys tarkastetaan
toistuvasti. Kuitenkin vairi potilas -virheet olisivat
usein estettivissi potilaiden oikeaoppisella tunnis-
tamisella (Harkdnen ym. 2018a). Teknologia voi aut-
taa timankaltaisten riskien vihentdmisessi. Viiva-
kooditeknologian on todettu vihentévin ladkkeiden
antovirheitd (Bonkowski ym. 2013). Se ei kuitenkaan
eliminoi ongelmaa kokonaan (Henneman ym. 2012)
ja voi olla hankala toteuttaa muun muassa kustan-
nusten vuoksi. Tunnistusrannekkeet ovat edullinen
ratkaisu ja niiden kdytto on yleistynyt nopeasti. Pel-
kit rannekkeet eivit kuitenkaan takaa turvallisuut-
ta, ellei niitd kdytetd asianmukaiseen tunnistamiseen
(Smith ym. 2011, Kelly ym. 2011). Monet tarkastukset
ldakehoitoa toteuttaessa voidaan laiminly6da kiireen
vuoksi. Kiire on usein todellista, mutta on mahdol-
lista, ettd sithen myos vedotaan virheen sattuessa.

Potilaan aktiivinen rooli on tirkei lidkehoidon
prosessissa, esimerkiksi viimeiseni tarkistajana en-
nen ladkkeen ottoa. Tutkimuksen mukaan potilaiden
osallistuminen potilasturvallisuuden parantamiseen
on vield vahdista (Sahlstrom ym. 2016). Katsauksessa
tuotiin esille, miten potilaat huomasivat laakitysvir-
heitd, ja siten heita tulisi kannustaa osallistumaan
ja kysymidn epdselvisti tai vieraan nikoisistd ladk-
keistd. Potilailla on oikeus turvalliseen lddkehoitoon,
ja heitd tulisi my6s kannustaa kysymédin, mikéli he
huomaavat terveydenhuollon ammattilaisten laimin-
lyévin jonkin tarkastuksen, kuten potilaan tunnis-
tamisen.

MASI-projektissa ladkitysturvallisuuteen vaikutta-
via tekijoitd on tutkittu monin eri menetelmin. Me-
netelmillinen rikkaus monipuolistaa timan katsauk-
sen tuloksia, ja valtaosin tutkimusten tulokset ovat
hyvin linjassa kansainvilisen tutkimuksen kanssa.
Esimerkiksi aikaisempi laaja 91 lddkehoidon havain-
nointitutkimusta kasittivi systemaattinen katsaus
osoitti ladkitysvirheiden yleisyyden mediaaniksi 19,6
prosenttia ja 25,6 prosenttia, jos kukin annettu 13-
keannos pystyi sisdltimidn useamman kuin yhden
virheen (Keers ym. 2013). Téssd katsauksessa kuvattu
havainnointitutkimuksen tulos (virheiden maira 22,2
% annetuista ladkkeistd) asettuu systemaattisen kat-
sauksen tulosten linjaan. Taman katsauksen tulok-
set eivit ole kuitenkaan yleistettivid eivitki kattavia,
koska tutkimukset rajoittuvat yhteen tutkimuspro-

3/2019



jektiin sekd padasiassa erikoissairaanhoitoon ja maan-
tieteellisesti tietylle alueelle. My0s aineistojen keski-
ndinen vertailu tulee tehdi varauksella johtuen erilai-
sista menetelmistd, ajankohdista, tutkimusten toteut-
tamispaikoista seka tavoitteista. Lisdksi moni esitetty
tutkimus on opinndytetyd, jossa menetelmallisesti on
pitdydytty padosin kuvailevissa tutkimusasetelmissa.
Jatkossa laakehoidon turvallisuuden tutkimusta tulisi
kartoittaa tekemdlld systemaattinen kirjallisuuskatsa-
us Suomessa lddkehoidon turvallisuudesta tehdyistd
tutkimuksista. Lidkeinformaatiota tutkivista hoito-
tieteen opinndytetdistd tillainen on julkaistu vuonna
2018 (Vehvildinen-Julkunen & Harkdnen 2018).

Tutkimus MASI-projektissa jatkuu aktiivisena
painottuen kansainviliseen ja monitieteelliseen yh-
teisty6hon ja erityisesti ladkkeen antamisen vaarata-
pahtumien tutkimiseen tekstinlouhintamenetelmii
hyodyntden seki kehittiden esimerkiksi virtuaalito-
dellisuuteen ja pelillistimiseen painottuvia interven-
tioita. Tutkimusta ovat rahoittaneet Suomen Akate-
mia, Tyosuojelurahasto, Suomen kulttuurirahasto ja
Sairaanhoitajien koulutussditio. Projektissa on val-
mistunut useita opinndytet6ita (pro gradu -tutkiel-
mia) ja useita viitoskirjaprojekteja on kdynnissa tai
kaynnistymassa.

JOHTOPAATOKSET

Lidkehoidon virheet ja haittatapahtumat ovat ylei-
sid ja niihin vaikuttavat tekijit moninaisia. Erilaiset
tutkimusmenetelmait tuottivat erilaista tietoa ladke-
hoidon turvallisuudesta. Timéin katsauksen tulokset
kuvaavat ladkehoidon turvallisuuden riskipaikkoja ja
tietoa voidaan hyodyntia jatkotutkimuksessa ja in-
terventioiden suunnitteluissa lidkehoidon turvalli-
suuden kehittdmista varten.
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Taulukko 1. Rekisteritutkimus (n=9) vuosina 2013-2018

Tutkimus

Tutkimuksen tar-
koitus

Julkaistut tieteelliset artikkelit

Harkénen ym. (2013).
Medication errors:
what hospital reports
reveal about staff
views.

Harkénen ym.
(2015a). Patient-spe-
cific risk factors of
adverse drug events
in adult inpatients —
evidence detected
using the Global
Trigger Tool method.

Harkénen ym.
(2015c¢). Detecting
medication errors:
Analysis based on
a hospital’s incident
reports.

Harkanen ym. (2017).
Using incident
reports to inform the
prevention of medi-
cation administration
errors.

Harkénen ym.
(2018a). Wrong-
patient incidents
during medication
administrations.

Harkénen ym.
(2018¢). Medication
administration errors
and mortality: inci-
dents reported in
England and Wales
between 2007 []
2016.
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Kuvata raportoijien
nakemyksia laakitys-
virheiden ehkéisysta

Tunnistaa sairaala-
potilaiden laakehoi-
don haittatapahtu-
mien esiintyvyys,
ehkaisevyys ja vaka-
vuus ja tutkia haitta-
tapahtumien ja poti-
laskohtaisesti vai-
kuttavien tekijoiden
valista yhteytta

Analysoida, miten
lddkitysvirheet havai-
taan laakitysproses-
sin eri vaiheissa

Kuvata raportoijien
nakemyksia laak-
keen antovirheiden
ehkaisyn keinoista

Kuvata tekijoita, jot-
ka liittyivat ladkkeen
antamiseen vaaralle
potilaalle ja miten
potilaiden tunnis-
taminen mainitaan
raporteissa, joissa
|ddke on annettu
vaarélle potilaalle

Analysoida raportoi-
tuja ladkkeen anto-
virheitd, jotka johti-
vat potilaiden kuo-
lemaan, tunnistaa
kyseisissa tapauk-
sissa mukana olleet
|aédkkeet ja kuvata
|ddkehoidon virheen
ominaisuuksia (vir-
heen sijainti, virhe-
tyyppi, potilaan ika)
|d@keryhmittain

Tutkimus-
menetelma

Rekisteritutki-
mus / HaiPro

Rekisteritutki-
mus / Global
Trigger Tool
(GTT)

Rekisteritutki-
mus / Haipro

Rekisteritutki-
mus / Haipro

Rekisteritutki-
mus / Haipro

Rekisteritutki-
mus / NRLS
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Aineisto

n=671laakehoi-
don vaaratapah-
tumailmoitusta
vuodelta 2010,
yksi sairaala

n=463 satunnai-
sesti valittua poti-
laiden hoitoker-
tomusta vuodelta
2011, yksi sairaala

n=671laakehoi-
don vaaratapah-
tumailmoitusta
vuodelta 2010,
yksi sairaala

n=1012 ladkkeen
antamisen vaa-
ratapahtumail-
moitusta vuosilta
2013-2014,
kaksi sairaalaa

n=103

lagkkeen anta-
misen vaarata-
pahtumailmoitus-
ta, joissa ldake
annettu vaaralle
potilaalle vuosilta
2013-2014,

kaksi sairaalaa

n=517 384
laakkeen antami-
sen vaaratapah-
tumailmoitusta
vuosilta 2007-
2016 Englannis-
ta ja Walesista.
Tutkimuksessa
tarkemmin analy-
soitiin kuolemaan
johtaneet virheet
n=229

Paatulokset

Raportoijien mukaan la&kitysvirheita
voidaan estaa kehittamalla tydym-
paristoa ja ladkehoitoa toteuttavan
henkiloston, erityisesti hoitajien
mahdollisuudella keskittyd tydtehta-
vaan, kun ladkkeitd kasitellaan.

Yhteensa 180 haittatapahtumaa
havaittiin 125:118 (27 %) potilaalla.
Haittatapahtumien riski kasvoi sai-
raalahoidon pituuden ja kaytettyjen
ladkkeiden maaran lisaantyessa ja
potilaiden sairauksien maaran kas-
vaessa

Kirjaamisen tai kirjausten lukemisen
aikana havaittiin 21 % laakitysvirheis-
ta. Kuudesosa virheista havaittiin
potilaiden ladkityksen yhteydessa,
ja noin kymmenesosa havaittiin 18a-
kehoidon tarkastamisen yhteydessa.

Raportoijien nékemykset laakkeiden
antovirheiden estamisesta jaettiin
kolmeen paaryhmaan, jotka liittyvat
terveydenhuollon ammattilaisiin, tii-
miin ja organisaatioihin. Ammattilai-
siin liittyvia asioita olivat: (1) tarkkuus
ja huolellisuus; (2) tarkistaminen; ja
(3) ohjeiden noudattaminen, vas-
tuullisuus ja asenne tydhon. Tiimiin
liittyi: (1) tydnjako; 2) tiedonkulku ja
yhteistyd; ja (3) kirjaaminen. Orga-
nisaatioon liittyi: (1) tydymparisto; (2)
resurssit; 3) koulutus; (4) ohjeet ja (5)
tydn kehittdminen.

Vaarélle potilaalle annettuihin 1a&-
kitysvirheisiin liittyi monia myota-
vaikuttavia tekijoitd, kuten hoitajien
vasymys, osaamisen puute, mutta
myds systeemiin liittyvia tekijoita,
kuten kiire ja kova tydnkuorma. 77
%:ssa ilmoituksista ei kuvattu potilai-
den tunnistamista ollenkaan.

Valtaosa virheista ilmoitettiin tapah-
tuneen osastoilla (66,4 %, n=152)

ja yli 75-vuotiailla potilailla (41,5 %,
n=95). Yleisin virheryhma oli ladke
saamatta (31,4 %, n=72); yleisimmat
ladkeryhmat olivat kardiovaskulaari-
set (20,1 %, n=46) ja hermostoon vai-
kuttavat ladkkeet (10,0 %, n=23).
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Tutkimus

Harkénen ym.
(2018d). Text mining
method for studying
medication admi-
nistration incidents
and nurse-staffing
contributing factors
— a pilot study.

Julkaistut opinndytetyot

Syyrila T. (2017).L&a-
kityspoikkeamiin
liittyvad kommunikaa-
tio vaaratapahtu-
mailmoituksissa. Pro
gradu

Kuusikko L. (2018).
Henkiloston yhteis-
tyohon liittyvat ladke-
hoidon vaaratapah-
tumat erikoissairaan-
hoidossa

3/2019

Tutkimuksen
tarkoitus

Selvittdd, missa
maarin ldakkeiden
antamisen virheiden
kuvauksissa rapor-
toidaan henkilos-
toon liittyvid myota-
vaikuttavia tekijoita

Maarittaa 1aakitys-
poikkeamiin liittyvan
kommunikaation
kasite ja muodostaa
luokittelujarjestelma
mittarin perustaksi,
jolla selvitettiin mil-
laista tietoa vaarata-
pahtumailmoitukset
antavat lagkityspoik-
keamiin liittyvasta
kommunikaatiosta

Kuvata, millaisia hen-
kiloston yhteistyo-
hon liittyvia laakehoi-
don vaaratapahtu-
mia raportoidaan ja
miten henkilokunta
kuvaa keskindista

ja moni-ammatillista
yhteistyota vaarata-
pahtumaraporttien
avoimissa kirjauk-
sissa

Tutkimus-
menetelma

Rekisteritutki-

mus ja tekstin-
louhinta

Rekisteritutki-
mus / Haipro

Rekisteritutki-
mus / HaiPro
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Aineisto

n=1012 ladkkeen
antamisen vaa-
ratapahtumail-
moitusta vuosilta
2013-2014. kaksi
sairaalaa

n=500 lagkkeen
antamisen vaara-
tapahtumailmoi-
tusta vuodelta
2015, joissa
my®otavaikutta-
vana tekijana oli
kommunikaatio,
yksi sairaala

n=300
laakehoidon vaa-
ratapahtumail-
moitusta vuosilta
2008-2017, jotka
liittyivét tiimin/ryh-
man toimintaan,
yksi sairaala

Paatulokset

Termi "kiire" oli kuudenneksi ylei-
sin kaytetty sana vaaratapahtumien
kuvauksissa, joissa oli tunnistettu
hoitohenkilostoon liittyvia virheisiin
my®&tavaikuttavia tekijoita.

Yksilotekijoista korostuivat henkils-
toon liittyva ohjeiden noudattamat-
tomuus ja potilaisiin liittyva tahaton
kommunikoimattomuus. Institutio-
naalisia tekijoita olivat haasteet tii-
mitydssa, koordinoinnista kommu-
nikoimattomuus, tuen puute ja kiire.
Ongelmatilanteet liittyivat potilassiir-
toon ja raportoimattomuuteen.

Kuvaukset keskindisestéa ja moniam-
matillisesta yhteistyosta liittyivat vas-
tuuseen ja tyonjakoon ladgkehoidos-
sa, tiedonkulkuun ja kommunikaati-
oon seka yhteisten toimintatapojen
ja kaytanteiden noudattamiseen.
Hoitohenkilékunta kuvasi ilmoi-
tuksissa auttamista ja tukea seka
keskindista ja opiskelijan toiminnan
tarkastamista. Moniammatillisesta
yhteistyostd kuvattiin oman ja toisen
ammattiryhnman toiminnan tarkasta-
mista, ladkkeen saatavuutta, poti-
laan toimintaa laakehoidossa, ilmoi-
tusten kasittelyd moniammatillisesti
ja yhteistyota estavia tekijoita.
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Taulukko 2. Kysely ja haastattelututkimus (n=7) vuosina 2015-2018

Tutkimus

Julkaistut tieteelliset artikkelit

Luokkamaki ym.

(2016). Sairaanhoi-
tajien ladkehoidon
osaaminen heidan
itsensa arvioimana.

Harkanen ym.
(2018b). Focus
group discussions
of registered nurses'
perceptions of chal-
lenges in the medi-
cation administration
process.

Saastamoinen ym.
(2018) Laakehoidon
oppimismenetelmat
sairaanhoitajakoulu-
tuksessa ammattikor-
keakouluissa — haas-
tattelututkimus laéke-
hoidon opettajille.

Julkaistut opinnaytetyot

Keskinen T. (2015).
Ikéantyneiden koti-
hoidon asiakkaiden
osallisuus omaan
laakehoitoonsa. Pro
gradu

Lappalainen M.
(2017). Transformatio-
naalisen johtamisen
yhteys laakitysturval-
lisuuteen. Pro gradu
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Tutkimuksen tar- Tutkimus- Aineisto
koitus menetelma
Kuvata, millaista sai- Kysely n=157 sairaanhoi-

raanhoitajien lagke-
hoidon osaaminen
on heidan itsenséa
arvioimana seka kar-
toittaa lddkehoitoon
liittyvia koulutustar-
peita

tajaa, 3 sairaalaa

Kuvata sairaanhoita- Focus group n=20 sai-raanhoi-

jien kasityksia laak- haastattelu tajaa, 2 sairaalaa
keen antamisproses-

sin haasteista

Kuvata sairaanhoita- Puhelinhaas- n=31ladkehoi-
jakoulutuksessa kay- tattelu, puo- don opettaja, 17

ammattikorkea-
koulua

tettyja ladkehoidon listrukturoitu
oppimismenetelmia

seké lagkehoidon

oppimismenetelmi-

en kehittémiskoh-

teita suomalaisissa

ammattikorkeakou-

luissa

Kuvata ikaantynei- Haastattelu
den kotihoidon asi-

akkaiden osallisuutta

oman laakehoitonsa

toteuttamiseen seka

millaisia tietoja ja tai-

toja heilla on omasta
|dakehoidostaan.

n=14yli 75-vuo-
tiasta kotihoidon
asiakasta

n=161 Sairaanhoi-
tajaa, 4 sairaalaa

Kuvata laakitystur-
vallisuutta ja trans-
formationaalista
johtamista seka nai-
den valista yhteytta
sairaanhoitajien arvi-
oimana

Kysely

253

Paatulokset

Sairaanhoitajat arvioivat ladke-
hoidon osaamisensa keskimadarin
hyvéksi. Parhaiten he arvioivat hal-
litsevansa moniammatillisen yhteis-
tyon ja heikoiten yhteistyon potilaan
kanssa. Sairaanhoitajat toivoivat
lisda koulutusta lagkkeiden yhteis-
vaikutuksista, laakkeiden sivu- ja
haittavaikutuksista, uusista ladkkeis-
18 ja kaytanteista.

Sairaanhoitajat kuvailivat useita
haasteita lddkkeiden antamiseen
littyen. Haasteet jaettiin teemoi-
hin: i) Idakkeet; ii) terveydenhuollon
resurssit ja tydymparisto; iv) taidot
ja koulutus; ja (v) potilaaseen liitty-
vat tekijat.

Laakehoidon ldhiopetuksessa kay-
tetyimmat oppimismenetelmat olivat
luokassa tapahtuva kliininen harjoit-
telu ja luento-opetus. Myos itsendis-
& opiskelua verkossa ja kirjallisia
tehtavia kaytettiin. Kaytetyimmat
digitaaliset oppimismenetelmét oli-
vat verkossa tapahtuva oppiminen
ja digitaaliset tietotestit. Virtuaalipe-
lien kaytto oli vahaista. Digitaalisten
oppimismenetelmien ja virtuaalipe-
lien kayttoa edistivat opettajien ja
opiskelijoiden osaaminen ja moti-
vaatio. Estavia tekijoitd olivat niiden
vahainen saatavuus ja puutteelliset
resurssit kaytolle.

Ikdantyneiden kotihoidon asiakkai-
den tiedot 1ddkehoidossa vaihtelivat.
Tietoa ladkkeiden kayttotarkoituk-
sesta oli melko hyvin, mutta tieto

oli epdvarmaa tai vaaraa. Muistin
heikkeneminen vaikeutti |adkkei-
den kayttotarkoituksen muistamista.
Omaan ladkehoitoon osallistumista
pidettiin tarkedné asiana ja omasta
lagkehoidosta haluttiin tietoa koti-
hoidon tyontekijalta.

Sairaanhoitajat arvioivat oman la&-
kehoidon osaamisensa ja potilai-
den yleisen laakitysturvallisuuden
kiitettavaksi. Kokonaisuutena lagki-
tysturvallisuus oli kiitettavaa ja vah-
vinta se oli lddkkeen antamiseen ja
ladketietouteen liittyvissa tekijoissa.
Laakitysturvallisuuden heikkouksia
olivat rauhallisen ja hairiéttoman
tilan puute, ladkehoidon toteuttami-
nen vasyneena, ladkitysvirheiden
raportoimatta jattdminen ja potilai-

ladkehoitoonsa.
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Tutkimus

Koskinen M. (2017).
Valvottu ladkehoito
tuberkuloosin hoi-
dossa. Pro gradu

Sainio T. (2017) Ikaih-
misen laékityshistori-
an selvittdéminen. Pro
gradu
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Tutkimuksen
tarkoitus

Kuvata tuberkuloo-
sin hoidossa kaytet-
tya valvottua laake-
hoitoa ja potilaiden
sekéa omaisten ohja-
usta sairaalassa ja
avohoidossa

Selvittda peruster-

veydenhuollon osas-

tohoitoon tulevien
ikdihmisten laakitys-
historiaa, ladkkeiden
kayttod, lagkehoi-
don eroavaisuuksia,
ongelmia, haittavai-
kutuksia seka oireita

Tutkimus-
menetelma

Teemahaas-
tattelu

Haastattelu,
ladkityksen
selvittdmislo-
make (KYS /
UEF)

254

Aineisto

n=24 hoitajaa sai-
raalasta ja avo-
hoidosta

n=21
osastohoidossa
ollutta ikdihmista.

Paatulokset

Tuberkuloosin ladkehoidossa on
paljon haasteita. Ulkomaalaiset
potilaat koettiin kaikkein haasta-
vimmiksi heidan erilaisen kielensa
ja kulttuurinsa vuoksi. Haasteeksi
koettiin myds tiedonkulun ongelma
eri terveydenhuollon toimijoiden
kanssa. Kontaktiselvittelyt koettiin
vaikeaksi toteuttaa. Hyvalld ohjauk-
sella sitoutetaan potilas valvottuun
|adkehoitoon.

Ikdihmisten laakityshistoria sisal-
t&8 monenlaisia poikkeavuuksia,
eroavaisuuksia ja ongelmia. Laa-
kehoidon hallintaa vaikeuttavat
virheelliset ja puutteelliset tiedot
potilastietojarjestelméssa. Kaikil-

la osallistujilla oli eroavaisuuksia
potilastietojarjestelmaan kirjatun ja
haastattelun yhteydessa selvitetyn
kotilaakityksen valilla. Avotervey-
denhuollon lagkelistalla 14 potilaalla
oli kirjattuna ladkkeitd, joita he eivat
kayttaneet kotona. Viiden potilaal-
la annostusohje oli puutteellisesti
kirjattu ladkelistaan. 20 potilaalta
puuttui ldakelistalta |aake, vitamiini
tai itsehoitolddke. Yleisimmin puuttui
jokin vitamiini.
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Taulukko 3. Muu tutkimus (n=5) vuosina 2014-2017

Tutkimus

Tutkimuksen tarkoitus

Julkaistut tieteelliset artikkelit

Harkénen ym. (2016a).
Differences between
methods of detecting
medication errors: a
secondary analysis of
medication administra-
tion errors using inci-
dent reports, the Global
Trigger Tool method
and observations.

Harkénen ym. (2016b).
Systematic review and
meta-analysis of edu-
cational interventions
designed to improve
medication administra-
tion skills and safety of
registered nurses.

Harkanen ym. (2014). An
observational study of
how patients are identi-
fied before medication
administrations in medi-
cal and surgical wards.

Harkénen ym. (2015b).
The factors associated
with medication errors
in adult medical and
surgical inpatients:

a direct observation
approach with medicati-
on record reviews.

Julkaistut opinndytetyot

Urpalainen A. (2017).
Laakkeiden jakamisen
ja valmistamisen toi-
mintaymparisto: havain-
nointitutkimus vuode-
osastolla. Pro gradu

© Suomen Farmasialiitto ry

Vertailla kolmella eri menetel-
malla havaittujen ladkkeiden
antovirheiden vakavuutta, vir-
hetyyppid ja my&tavaikuttavia
tekijoita

Arvioida sairaaloissa tyos-
kentelevien sairaanhoitajien
|ddkkeen antamista kehitta-
vien koulutusinterventioiden
luonnetta, laatua ja tehok-
kuutta

Selvittad, miten potilaan hen-
kilollisyys tunnistettiin ennen
|aakityksen antamista, seka
selvittda potilaan tunnistami-
sen ja sairaanhoitajan tyoko-
kemuksen yhteytta

Kuvata sisatauti ja kirurgisen
potilaiden laakitysvirheisen
yleisyytta, virhetyyppeja ja
vakavuutta seka tutkia vir-
heiden ja myotavaikuttavien
tekijoiden valistd suhdetta

Kuvata vuodeosaston lagke-
huoneen toimintaymparis-
108, selvittdd keskeytysten ja
hairididen esiintyvyytta seka
sairaanhoitajien tyon kuormit-
tavuutta ladkkeiden jakami-
sen ja valmistamisen nako-
kulmasta

Tutkimus-
menetelma

Sekundaari-
analyysi

Systemaatti-
nen katsaus
ja meta-ana-
lyysi

Strukturoitu
havainnointi

Strukturoitu
havainnointi
& asiakirja-

analyysi

Strukturoitu
havainnointi

255

Aineisto

Laakkeiden anto-
virheet (n=451),
jotka kuvattu vaa-
ratapahtumailmoi-
tuksissa, havaittu
GTT ja havain-
nointimenetelman
avulla

n=14 interventio-
tutkimusta vuo-
silta 2000-2015
CINAHL, PubMed,
Scopus, Cochra-
ne, Psyclinfo, ja
Medic tietokan-
noista

n=1058 ladkkeen
antamista 32 hoi-
tajan toimesta 122
potilaalle, yksi sai-
raala / 4 osastoa

n=1058 laakkeen
antamista 32 hoi-
tajan toimesta
sekal22 potilaan
asiakirja-analyysi,
yksi sairaala / 4
osastoa

n=18 sairaanhoi-
tajan ldakehoito-
tydn havainnointi
(n=193 havain-
nointia / 42 h),
yksi sairaala

Paatulokset

Havainnointimenetelman avulla [8y-
dettiin vahemman potilaalle haittaa
aiheuttavia virheita kuin vaaratapah-
tumailmoitusten tai GTT-menetel-
malla. Havainnoiden todetut anto-
virheet olivat useimmiten vaaraan
laakkeenantotekniikkaan liittyvid, kun
vaaratapahtumailmoituksissa ja GTT-
menetelmalld yleisimpia olivat annos-
virheet. Jokainen menetelma tuotti
erilaista tietoa laakehoidon virheisiin
my®otavaikuttavista tekijoista. Laake-
hoidon turvallisuuden lisddmiseksi
tarvitaan moniammatillista yhteistyo-
td, tehokasta viestintad, riittavia taito-
ja ja hairibvapaita tydymparistoja.

Koulutusinterventiot olivat erilai-

sia: perinteistd luokkahuonekou-
lutusta, simulaatiota, e-oppimista,
diaesitysesityksid, interaktiivinen
CD-ROM-ohjelma seka julisteiden
ja esitteiden kayttoa. Kaikki koulu-
tusinterventiot nayttivat parantavan
ladkehoidon turvallisuutta ja taitoja
alkuperaisten p-arvojen perusteella.

Potilaita ei tunnistettu ollenkaan
66,8 % (n=707) ladgkkeen antotilan-
teista. Hoitajat, joilla oli tydkokemus-
ta 4 vuotta tai vahemman tunnistivat
potilaat muita useammin.

Vahintaan yksi virhe huomattiin

22,2 % (235/1058) potilaille anne-
tuista ladkkeista, 63,4 % ndista oli
ladkkeen antovirheita. Ladkkeen
antovirheista 59,1 % liittyi vaaraan
ladkkeen antotapaan. 3,4 % virheista
aiheutti haittaa potilaille.

Laakehuoneessa oli enimmillaan
yhdeksan ja keskimaarin kaksi muu-
ta ihmista ladkkeiden jakajan tai
valmistajan liséksi. Keskeytyksia tai
hairioitd todettiin 1,3 yhta ladkkeiden
jakoa tai valmistusta kohden ja 31
%:ssa kaikista havainnoista. Keskey-
tyksid ja hairioita aiheuttivat eniten
ladkehuoneen oven avautuminen,
muu henkilokunta ja ldakkeen vas-
taavuuden tarkistus. Ladkehuoneen
ovi avautui 60 %:ssa ladkkeiden
jako- ja valmistustilanteita. Vuode-
osastolla oli yhtéd havainnointipdivaa
lukuun ottamatta potilaita ylipaikoilla.
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Introduction. The purpose of this review is to de-
scribe the information concerning medication errors
and factors affecting them provided by one research
project.

Material and methods. The review examines the
scientific articles (n=14) and theses (n=7) published
from 2013 to 2018 in the Medication Administration
Safety and Interventions (MAS]) project of the Uni-
versity of Eastern Finland. The studies were divid-
ed into register studies (n=9), survey and interview
studies (n=7), structured observations (n=3), second-
ary analysis (n=1), and systematic review and meta-
analysis (n=1) according to research methods.

Results. On the basis of MASI-project outcomes,
medication errors were observed with every fifth
medication administered to patients and 27% of
randomly selected patients experienced adverse
drug events. Majority of the analysed incidents did
not cause harm to patient, but the most serious in-
cidents caused patient deaths. In this review, factors
affecting the safety of drug treatment were divided
into the following categories: a) medicines, b) coop-
eration among healthcare professionals, c) resources
and the working environment, d) employees, and e)
factors related to patients.

Conclusion. Based on the results of MASI-project,
medication errors and adverse events are common,
and many factors affect them. The results illustrate
the areas in which risks concerning medication safe-
ty may occur, and the information could be used in
future research and in the development of interven-
tions to improve medication safety.

Keywords: Medication, medication incidents,
patient safety

Sidonnaisuudet:
Ei ilmoitettuja sidonnaisuuksia.
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