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Opinndytetyon tarkoituksena oli selvittdd 1d4dkehoitoon liittyvid haittatapahtumia, niitd vaarantavia te-
kijoitéd sekd niistd aiheutuneita seurauksia potilaille. Tavoitteena oli, ettd tutkimustulosten pohjalta
saatua tietoa voidaan kéyttdd potilasturvallisuuden ja lddkehoidon kehittdmiseen sekd vaaratapahtu-
mien ennaltaechkiiseviin toimenpiteisiin kyseisesséd yksikdsséd. Kalajoen terveyskeskuksen osastolle
toteutetun opinndytetyon tavoitteena oli hoitohenkilokunnan riittdva tiedonsaanti vaaratapahtumien
altistavista tekijoista.

Ladkehoito on keskeisessd osassa osastotyOdssi ja vaatii hoitohenkilokunnalta riittdvad osaamista, jotta
koko lddkehoitoprosessi voidaan toteuttaa turvallisesti potilaalle. Tutkimustulokset mahdollistavat
hoitohenkilokunnalle puuttumisen ennaltachkéisevisti ladkehoidon riskeihin, ja ndin myds lddke- ja
potilasturvallisuutta voidaan jatkossa kehittdé osastolla.

Opinndytetydomme oli kvantitatiivinen aineistopohjainen poikittaistutkimus. Osastonhoitaja kerési ja
toimitti meille aineiston. Tutkimme lddkehoitoon liittyvid HaiPro-vaaratapahtumailmoituksia hoito-
henkildkunnan tiyttamistd dokumenteista ajalta 1.1.2018-31.12.2019. HaiPro-ilmoituksia oli yh-
teensd 127 kappaletta. Aineiston tulkinnassa hyddynnettiin analyysirunkoa, jonka tieto perustui lddke-
hoidon tutkimuskirjallisuuteen sekid HaiPro-ilmoitukseen. Siséltdanalyysi toteutettiin deduktiivisesti.

Tutkimustulokset on esitetty prosentteina, sanallisesti sekd havainnoitu kuvioin. Opinnéytetyon tulok-
set osoittivat, ettd eniten lddkehaittatapahtumia tapahtui potilaalle ja ne liittyivit lddkkeen antamiseen.
Ladkehaittatapahtumalle myo6tévaikuttavin tekijé oli hoitohenkilokunnan tydokuormitus. Suurimmalle
osalle potilaista lddkehaittatapahtuma ei aiheuttanut mitéén haittaa. Jatkossa hoitajien tulisi kiinnittda
enemman huolellisuutta ladkehoitoprosessiin jokaisessa vaiheessa ja osastolla tulisi olla riittévét re-
surssit sen mahdollistamiseksi. Turvallisen lddkehoidon toteuttamiseksi tulisi tehda 1dékkeiden kak-
soistarkastus tai jatkossa kehittdd tihén soveltuva tarkistuslista. Ladkehoidon turvallisuutta voitaisiin
kehittdd myds kouluttamalla hoitohenkilokuntaa HaiPro-ilmoituksien tiyttimiseen.
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The purpose of the thesis was to identify the adverse events related to drug treatment, the factors that
endanger them, and the consequences that arise for patients. The objective was that the information
obtained from the results of the study could be used for the development of patient safety and drug
treatment, as well as for the preventive measures of hazard events in that unit. The aim of the thesis,
carried out for the department of Kalajoki Health Centre, was to provide adequate information for
medical staff on the predisposing factors to hazard events.

Pharmaceutical therapy is at the heart of department work and requires sufficient expertise from medi-
cal staff to ensure that the entire medical treatment process can be carried out safely for the patient.
The results of the study are possible ways for medical staff to intervene preventively in the risks of
drug treatment, and thus medical and patient safety may also be developed in the department in the
future.

The thesis was a quantitative dataset-based transverse study. The head nurse collected and supplied
the material. Altogether 127 HaiPro hazard event reports completed by medical staff were examined
for the period between 1 January 2018 and 31 December 2019. The interpretation of the material uti-
lized a body of analysis whose knowledge of which was based on the research literature of drug ther-
apy, as well as the HaiPro notification. Content analysis was conducted deductively.

The results of the study are presented as percentage, verbally and observed patterns. The results of the
thesis show that the highest number of drug adverse events occurred to the patient and were related to
the administration of the drug. The most contributing factor to the drug adverse event was the workload
on medical staff. For the majority of patients, the drug adverse event did not cause any harm. In the
future, medical staff should pay more attention at each stage of the drug treatment process, and the
department should have adequate resources to make this possible. In order to implement safe drug ther-
apy, a double-check of medicinal products should be carried out,a relevant checklist should be devel-
oped in the future. The safety of drug therapy could also be developed by training medical staff to fill
out HaiPro notices.
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1 JOHDANTO

Toimivan ladkehoidon tavoitteena on sairauksien parantaminen ja ehkdiseminen, oireiden lievittami-
nen ja sairauksien aiheuttamien komplikaatioiden ehkdiseminen. Potilasturvallisuuden keskeinen osa
koostuu tehokkaasta, turvallisesta, tarkoituksenmukaisesta ja oikein toteutetusta ladkehoidosta. Vastuu
turvallisen lddkehoidon toteutumisesta on toimintayksikolld ja hoitohenkilokunnalla. (Hakoinen, Inki-
nen & Volmanen 2015, 3.) Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) maidirittelee, etté jokaisella
hoidettavalla potilaalla on oikeus hyvéén ja laadulliseen hoitoon hénen ihmisarvoaan loukkaamatta ja

yksityisyytta kunnioittaen.

Opinndytetyon tarkoituksena on selvittda ladkehoitoon liittyvid haittatapahtumia, niitd vaarantavia teki-
joitd sekd niistd aiheutuneita seurauksia potilaille. Opinndytetyon tavoitteena on parantaa tutkimustu-
losten pohjalta potilaiden ladkehoidon turvallisuutta seké tukea henkildston riittdvaa osaamista sen to-
teuttamiseksi. Opinndytety0 tuo uutta tietoa tydyhteisolle lddkehoitoon liittyvistd haittatapahtumista ja
antaa mahdollisuuden puuttua HaiPro-ilmoituksista ilmeneviin epikohtiin ennaltachkéisevisti, ndin
myos potilasturvallisuutta voitaisiin jatkossa kehittdd osastolla. Tuloksia voidaan hyddyntdé ladkehoi-
don suunnittelussa ja kehittimisessd Kalajoen osastolla. Tutkimuksessa kiytetty aineisto on koottu hoi-
tohenkilokunnan tekemistd HaiPro-ilmoituksista. Aineisto on kerétty vuosilta 2018-2019 ja HaiPro-

ilmoituksia aineistossa oli yhteensd 127 kappaletta.

Opinndytetyon aiheen valinta pohjautui kiymaiamme keskusteluun Kalajoen osaston osastonhoita-

jan kanssa. Aihe on meille molemmille ajankohtainen, silld tydskentelemme l4ékkeiden kanssa péivit-
tdin. Osastonhoitaja vahvisti aiheen tirkeyden sekd ajankohtaisuuden, koska lddkehaitat ovat yleisty-
neet osastolla ja vastaavaa tutkimusta ei ole aiemmin osastolla tehty. Vuodesta 2007 14htien vaarata-
pahtumia on raportoitu Suomessa yli 200 sosiaali- ja terveydenhuollon yksikossa ja raportointi on va-
kiintunut jo ldhes kaikissa terveydenhuollon yksikdissd. HaiPro-raportoinnilla saadaan tietoa vaarata-
pahtumista, minka ansiosta jatkossa niihin voidaan varautua ennaltachkéisevisti erilaisten toimenpitei-
den ja suojausten avulla. Henkilokunnan tdytyy saada tietoa HaiPro-ilmoituksista ilmenneisti riskeista,

jotta voidaan kehittdd potilasturvallisuuskulttuuria. (Kuusisto, Sneck, Sova & Hérkdnen 2019, 21.)

Turvallisuuden parantamiseen auttavat vaaratilanteiden, poikkeamien ja haittatapahtumien rapor-

tointi. Esimiesten ja organisaation johdon tulee luoda avoin toimintaympéristd, joka kannustaa henki-



16stod aktiiviseen ilmoittamiseen vaaratapahtumista. Toiminnan kehittdmiseksi hyddynnetddn vahin-
goista kertynyttd tietoa ja opitaan virheistd. Henkilokunnan tulee saada tieto nopeasti mahdollisista tur-

vallisuusriskeistd, jotta voidaan vélttyid tulevaisuudessa vastaavilta tilanteilta. (THL 2011, 28-29.)

Holmstromin (2017) pro gradu -tutkimustulokset osoittavat, ettd yhdessétoista kehittyneessi

maassa lddkehoidon vaaratapahtumista yleisimmat olivat virheitd hyviksymaton kulttuuri, kiire sekd
huono koulutusraportointijirjestelmén kayttd. Suomessa vaaratapahtumailmoituksia kirjattiin eniten
ladkkeenjaosta, annostelusta ja kirjaamisesta. Vaaratapahtuman mydtiavaikuttavin tekija oli tiedon-
puute potilaan lddkehoidossa sekéd puute kommunikoinnissa. Terveydenhuollon ammattilaisten tulisi
hallita ladkehoidon riskit, jotta ladkehoitoa voitaisiin toteuttaa turvallisesti myds tulevaisuudessa.

(Holmstrém 2017, 101.)



2 POTILAAN TURVALLINEN LAAKEHOITO

Turvalliseen hoitoon on Suomessa jokaisella potilaalla oikeus. Sosiaali- ja terveysministerid (STM) on
laatinut potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian vuosille 2017-2022. Strategia méérittelee potilas- ja
asiakasturvallisuuden niin, ettd henkilon kokonaisvaltaista hyvinvointia (psyykkinen, fyysinen ja sosi-
aalinen) edistdd hdnen saamansa hoiva, hoito ja palvelut ja ettd ndistd aiheutuva haitta olisi mahdolli-
simman vdhdinen. Vaaratapahtumilta ei kuitenkaan voida vilttyd ilman resursoitua ja kokonaisvaltaista
laadun ja turvallisuuden hallintaa, vaikka sosiaali- ja terveydenhuollon henkilokunta on ammattitaitoi-
sia, sitoutuneita ja toiminta on ohjattua. (STM 2017.) Ladkityspoikkeamia tapahtuu lddkehoidon eri
vaiheissa, jotka liittyvat lddkkeen antamiseen, méddrddmiseen ja jakamiseen. Laékityspoikkeama voi

pahimmassa tapauksessa aiheuttaa jopa potilaan kuoleman. (Darzi, Donaldson & Panesar 2014.)

2.1 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan sitd, etti potilas saa tarvitsemansa oikeanlaisen hoidon, niin ettei
hénelle aiheudu hoidosta mitddn vaaraa. Potilasturvallisuuteen kuuluvat 1ddke- ja ladkitysturvallisuus,
laiteturvallisuus ja hoidon turvallisuus. (THL 2019) Edelld mainittuihin osa-alueisiin kuuluvat ulkoi-
nen seka sisdinen tekijd, eli onko mahdollinen haitta tapahtunut esimerkiksi hoitoon kdytettavésti lait-
teesta vai hoitohenkilokunnan toiminnasta. Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos (THL) on tuottanut poti-
lasturvallisuusoppaan tukemaan potilasturvallisuutta koskevan lainsdddénnon. Laajemmin ajateltuna
potilasturvallisuus tarkoittaa terveydenhuollon henkildston, tydyksikoiden seké organisaatioiden peri-

aatteita ja tyOskentelytapoja, jotka takaavat potilaan hoidon turvallisuuden. (THL 2011, 7)

Terveydenhuoltolain 8§:n mukaan terveydenhuollossa pitdd olla ndyttoon sekd hyviin hoitokéytintoi-
hin perustuvaa toimintaa, joka on toteutettu laadukkaasti, turvallisesti ja asiallisesti. Laki velvoittaa jo-
kaista terveydenhuollon yksikkod laatimaan suunnitelman, miten laadunhallinta ja potilasturvallisuus
toteutuu kyseisessd yksikdssd. Suunnitelmassa tulee ndkyd myds yhteistyd sosiaalihuollon kanssa.
(Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326 § 8.) Seuraavat asiat ovat myds osaa suunnitelmaa: potilastur-
vallisuuden jdrjestdmisen vastuu ja potilasturvallisuuden edistiminen, miten henkildkunta on perehdy-
tetty, potilasturvallisuuden kehittiminen, laatu- ja turvallisuusongelmien ennakointi, riskien hallinta,
vaaratapahtumien tunnistus ja niiden raportointi. Tyontekijd on perehdytettivi laatu- ja potilasturvalli-

suussuunnitelmaan ja siithen kuuluviin kéytant6ihin. (Helovuo & Kinnunen 2019.) Jokaisen terveyden-



huollon toimitsijan on otettava vastuu potilasturvallisuudesta. Kaikkien tyontekijoiden kuuluisi sdén-
ndllisesti osata arvioida riskejd, jotka liittyvit potilaan hoitoon ja tutkimukseen. (Kinnunen, Kuosma-
nen, Liukka, Olin, Rauhala, Roie & Sahlstrom 2018, 2716.) Sosiaali- ja terveysministerion asetuksella
(341/2011) mééritelldén, mitd potilasturvallisuussuunnitelmassa tulisi ilmetd. Suunnitelmassa pitiisi
kdyda ilmi mm. arvot ja menettelytavat, jotka tukevat avointa turvallisuuskulttuuria, ja miten johto
vastaa siitd, ettd laadukas ja potilasturvallinen toiminta toteutuu sekd miten toimitaan ja menetelldan

vaara- ja haittatapahtuman tapahtuessa.

Niemi-Himangan (2014) opinndytetydssd tutkimustulokset osoittivat, ettd Haipro-ilmoitusten késitte-
lyn my6td potilasturvallisuus oli parantunut seké potilasturvallisuuteen oli kiinnitetty enemmén huo-
miota. Potilaiden turvallisuusriskejé on pystytty ennakoimaan entistd paremmin ja henkildsto on otta-
nut oppia vaaratilanteista. My0ds esimiehen rooli vaaratapahtumien késittelyssa koettiin tirkedksi ja ké-
sittelyssa tulisi olla avoin ilmapiiri, eikd ketdédn yksittdistd tyontekijad syyllistetd. (Niemi-Himanka

2014, 27.)

2.2 Laakitysturvallisuus

Ladkitysturvallisuus késittdd turvallisen ladkehoitoprosessin ja ldédkehoidon turvallisen toteuttamisen,
johon lasketaan mukaan inhimillisen erehtymisen riski. Ladketurvallisuudella tarkoitetaan 14dékeainei-
den turvallisuutta. Keskeisimmiksi lddkehoidon riskeiksi on tunnistettu potilassiirrot, monildékitys ja
suuren riskin tilanteet. Vaativaa lddkehoitoa kisittdva sairaalaympéristo ja suuren riskin 1dékkeet kuu-
luvat mm. suuren riskin tilanteeseen. Potilasvakuutuskeskus korvasi vuonna 2013-2014 suuren riskin
ladkkeisiin liittyvié ladkityspoikkeamia 37 %. Vuonna 2017 Maailman terveysjarjestd6 WHO julkaisi
kolmannen potilasturvallisuushaasteen, jonka tavoitteena on vdhentdé ehkiistdvissd olevien vakavien
ladkehaittatapahtumien méardd vuoteen 2020 mennessé yli 50 %:1la. Sairaalassa yksi kriittisin ladke-
hoitoprosessin vaihe koskee lddkkeen madrdamistd. Kasin kirjoitetut ja suulliset 1ddkemadrdykset ovat
riski turvallisen lddkehoidon toteutukselle. Tulevaisuuden tavoitteena on Suomessakin saada jatkuva
ladkehoitoprosessi toimimaan niin, ettd oikea potilas saa oikeat ldékkeet. Toimiva ladkehoitoprosessi

voidaan varmistaa teknologisten ratkaisujen avulla. (Kuitunen & Schepel 2020, 212-213.)

Potilaan lddkehoidon turvallisuutta on ldédkitysturvallisuus, joka koskee turvallista 1ddkkeiden kayttoa.

Osa ladkitysturvallisuutta on lddkkeiden kdyttoon liittyvien vaaratapahtumien torjuminen ja korjaami-



nen. Ladkitysturvallisuus siséltdd hoitoalalla toimivien organisaatioiden ja henkildiden toiminnot ja pe-
riaatteet, joilla varmistetaan turvallisen ld&dkehoidon saaminen. (THL 2019.) Laékitysturvallisuus saattaa
vaarantua, jos ldéke jdd antamatta, potilas saa vairdn lddkkeen, potilaan ladkitykseen liittyvassé tiedon-
siirrossa tulee virhe tai vadrinymmarrys, tai sitten potilas saa vdirda tietoa ladkkeen kéytostd (Saano &
Taam-Ukkonen 2012, 14). Potilaan puutteellinen l4édkelista on yksi keskeinen vaaraa aiheuttava tekija
ladkitysturvallisuudessa. Potilaan saapuessa kotoa sairaalaan hoitojaksolle kotildékitys jad usein epésel-
viéksi tai sen selvittely on ollut puutteellista joka kolmannessa ladkehoidon haittatapauksessa. (Kuitunen

& Schepel 2020, 214.)

2.3 Laakehoito

Potilaan kokonaisvaltaisen hoidon padpaino on lddkehoidossa. Ladkehoidon tarkoituksena on sairauk-
sien parantaminen, sairauksien etenemisen hidastaminen, sairauden tuoman oireiden lievitys seki sai-
rauksien ehkéisy. Turvallinen 1d4kehoito muodostuu ladketurvallisuudesta ja laédkitysturvallisuudesta.
Ladketurvallisuus tarkoittaa lddkevalmisteen turvallisuutta ja ladkitysturvallisuus kasittda ladkehoidon
turvallisuutta. (STM.) Suomessa tavoitteena on toteuttaa potilaalle turvallinen lddkehoito. STM on kor-
kein viranomainen, joka vastaa lddkehoidosta, ja se myds laatii lait, asetukset ja ohjeet laékehoitoon.
(Saano & Taam-Ukkonen 2012, 15.) Muita valvovia tahoja lddkehoidossa ovat Lédkealan turvallisuus-
ja kehittdmiskeskus Fimea (Finnish Medication Agency), joka valvoo ladketehtaiden ja apteekkien toi-

mintaa liittyen ladkkeisiin, veripalveluun seka lddkinnallisiin laitteisiin ja tarvikkeisiin.

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira ohjaa lainsddddnndn toimeenpanossa kuntia ja
aluehallintoviranomaisia (AVI), sekd valvoo terveydenhuollon organisaatioiden sekéd henkildston toi-
mintaa. Valvira kisittelee myos terveydenhuollon kanteluita koskien hoitovirhe-epdilyji, joissa on seu-
rauksena ollut kuolema tai vaikea vammautuminen. Jokaisella ladkehoitoon osallistuvalla tyontekijdlla
tulee olla voimassa oleva lddkehoitolupa, jonka myontda toiminnasta vastaava l14édkéri ja ndytot vastaan
ottaa laillistettu terveydenhuollon ammattilainen. Laékehoitolupa on méérdaikainen, ja se pitdd uusia
2-5 vuoden vilein riippuen tydyksikostd. (Saano & Taam-Ukkonen 2012, 20-21.) Vaikka lddkkeet
vaikuttavat toivotulla tavalla ja ovat tirkeédssd osassa idkkdiden hoitoa, ne aiheuttavat myds useita on-
gelmia. Ikdihmiset tarvitsevat yleensi useita 1ddkkeitd, ja hoidossa pyritdédn hallittuun monilédkityk-

seen. Viimeisten vuosikymmenten aikana idkkdiden lddkehoitoa on ryhdytty edistiméén lainsdddénnon



muutoksilla, laatusuosituksilla sekd kehittamishankkeilla. Tutkimukset osoittavat, ettd suurin osa laa-
kehoidon ongelmista voitaisiin ratkaista erilaisilla toimenpiteilld ja arvioinneilla, mutta niiden nayttd

on jadnyt vajaaksi. (Jarvensivu, Kumpusalo-Vauhkonen & Mintyld 2016, 5.)

Karttunen (2019) tutki lddkehoidon turvallista toteutumista hoitohenkildston arvioimana. Tutkimuk-
sessa kéytettiin itsearviointimittaria ja siind oli mukana hoitohenkil6std, joka osallistui potilaiden 14a-
kehoitoon. Hoitajista suurin osa toteutti turvallisesti ladkehoitoa, mutta kolmasosalla arvioijista oli
puutteita ladkkeiden ohjeiden ja suositusten mukaan kéyttokuntoon saattaessa. Kirjaamisessa havait-
tuja suurimpia puutteita olivat syyt, minka vuoksi potilaalle on annettu ladkettd, ja sen kirjaamiseen,
miten lddke on vaikuttanut. Kirjaamista korostettiin senkin vuoksi tirkeéksi, jotta jatkossa lddkehoitoa
voitaisiin arvioida ja ratkaisuja tehdé oikeaoppisesti. Hoitajat kokivat lddkehoidon arvioinnin jdéineen
heikoimmaksi osaksi koko lddkehoidon vaiheista. Karttusen mukaan ikédantyneiden ldékehoidon arvi-
ointi on osin my0s haastavaa. Ladkehoidon prosessin vaiheissa ei aina noudatettu rutiiniomaisia tarkis-
tuksia. Suosituksia noudattivat huolellisimmin ne hoitajat, jotka antoivat potilaille 1ddkkeitd harvem-
min kuin kolme kertaa viikossa. Hoitajien tydokokemuksella ei koettu olevan merkittavad vaikutusta
ladkehoidon suositusten noudattamiselle, kun taas vanhemmat noudattivat suosituksia paremmin kuin

nuoremmat. (Karttunen 2019, 54-63.)

2.3.1 Laidkehoitosuunnitelma

Jokaisessa terveydenhuollonyksikdssé tulee olla laadittuna ldékehoitosuunnitelma, joka pitdé sisélldén
kaikki yksikon 1dékehoitoon liittyvit ohjeistukset. Uuden tydntekijén tulee ottaa selville 1dékehoito-
suunnitelmasta, miten lddkehoito toteutetaan yksikossé ja mitkd 1ddkehoidontehtdvét kuuluvat hinen

toimenkuvaansa. (Saano & Taam-Ukkonen 2012, 17-18.)

THL on luonut oppaan lddkehoitosuunnitelman tekemiseen. Tydyksikon toiminta perustuu aina lddke-
hoitosuunnitelmaan, joka on osa terveydenhuoltolain 8 §:ssa sdddettyd potilasturvallisuussuunnitelmaa.
Ladkehoitosuunnitelmassa paneudutaan tydyksikon oman toiminnan kannalta olennaisiin ja kriittisiin
ladkitysturvallisuuden alueisiin. Ladkehoidon turvallinen toteutuminen joka tydvuorossa vaatii henki-
l6storakenteen olevan vaativuustason mukainen ja yksikon lddkehoidon riskit sekd vaaratilanteiden ké-
sittelytavat ovat kuvattuna suunnitelmassa. Sddnnéllisin viliajoin tulee arvioida, ylldpitda ja kehittad

henkildston osaamista lddkehoidon suhteen. Tyontekijélld itsellddn on velvollisuus kehittdd ja ylldpitdd



omaa osaamistaan osallistumalla sdénnollisesti koulutuksiin. Esimies vastaa siitd, ettd jokaisella tyon-
tekijélld on mahdollisuus kdyda koulutuksissa. Ladkehoitosuunnitelman pdivitys tapahtuu sdédnnéllisin

véliajoin ja aina toiminnan muuttuessa. (Hakoinen ym. 2015, 31.)

Hitosen (2013) pro gradu -tutkimus osoitti sen, ettd lddkehoitosuunnitelmaan laatimiseen osallistuivat
pidasiassa osastonhoitajat ja sairaanhoitajat. Yleisimmin noin puolet henkil6stosté oli perehdytetty 144-
kehoitosuunnitelmaan. Eniten raportoituja hyotyjd lddkehoitosuunnitelmasta olivat poikkeamailmoitus-
ten tekeminen, selkeytyneet ohjeet ja parantunut perehdytys, joka koski uusia tyontekijoitd seka sijai-
sia. Ladkelupien vaatimaa koulutuksen mahdollisuutta pidettiin haastavana jarjesti, ja se oli yksi ke-

hittdmistarve. (Hitonen 2013, 56-71.)

2.3.2 Osaston lddkehoitosuunnitelma

Kalajoen osastolle on laadittu ladkehoitosuunnitelma, joka on keskeinen osa terveydenhuoltolain 8
§:ssd sdddettyd laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaa (1303/2014). Ladkehoitosuunnitelma on osas-
ton perehdytyskansiossa. TyOyksikon esimies vastaa osaston ldékehoitosuunnitelman ajantasaisuudesta
ja perehdyttdd uudet tyontekijat sekd opiskelijat ladkehoitosuunnitelman siséltoon heti tyosuhteen alka-
essa. Hoitohenkilokunnan tehtdvéni on huolehtia lddkehoidon oikeaoppisesta toteutuksesta ladkérin
médrddmien ohjeiden mukaisesti ja tima késittdd potilaalle maardtyn oikean lddkkeen, oikean antota-
van ja oikean annoksen. Laadullisesti toteutuva lddkehoito edellyttdd henkilokunnan asianmukaista tie-
toa ja taitoa. Tarked osa lddkehoidon kokonaisuutta on lddkehoidon arviointi, ja sen toteuttaminen ta-

pahtuu yhdessé potilaan ja lddkérin kanssa.

Osastolla ladkehoitoa toteutetaan antamalla potilaalle 144kettd luonnollista tietd, suonensisdisesti, nené-
mahaletkun kautta ja kipupumpun kautta. Ladkkeitd annetaan myos injektioina ihon alle seka lihak-
seen. Epiduraalitilan lddkehoitoa toteutetaan 1dhinna kipupumpun kautta. Ladkehoitosuunnitelmassa on
esilld 1ddkehoidon ongelmakohtia ja riskikohtia, jotka ovat osastolla havaittuja. Ongelma- ja riskikoh-
tia ovat mm. ldikemuutosten kirjaamiset, ladkkeiden rinnakkaisvalmisteet, ajoittainen kiire, ladkehuo-
neen sijainti sekd eri sairaaloista tulevien potilaiden ladkelistojen ajantasaisuus. Osaston kehittdmis-
kohteita turvallisen lddkehoidon toteutukselle ovat ladkkeen vaikutuksen arviointi, lddkelistojen ajanta-
saisuus, ladkarin médardysten huomiointi papereista, erityisesti muina aikoina kuin 14ékarinkierrolla
sekd peruslddkevalikoiman piivitys. Pddvastuun lddkehoidon toteutuksesta kantaa sairaanhoitaja. Sai-

raanhoitajat ja ldhihoitajat suorittavat lddkehoidon teoria- ja lddkelaskukokeen kolmen vuoden vélein



osastolla. Tyontekijoiden vastuulla on toimia lddkehoitosuunnitelman mukaisesti. Osastolla noudate-
taan Kalajoen sote yhteistoiminta-alueen hoitotydntekijoiden osaamisen varmistamisohjeistusta, joka

varmistaa ja yllépitdd henkiloston lddkehoidon osaamista. (Léékehoitosuunnitelma 2019.)



3 VAARATAPAHTUMA

Potilasturvallisuuden vaarantuessa puhutaan vaaratapahtumasta riippumatta siité, aiheutuko tapahtu-
masta potilaalle haittaa. Vaaratapahtumaa, joka ehdittiin estimién ajoissa, mutta joka olisi voinut ai-
heuttaa potilaalle haittaa, kutsutaan ldhelti piti -tilanteeksi (Stakes ja lddkehoidon kehittdmiskeskus
STAKES 2016, 6). Kinnusen ym. (2018) tutkimuksessa havaittiin, ettd vaaratapahtumailmoitukset ovat
Suomessa kasvussa. Pddosin ilmoitukset koskivat lddke- ja nestehoitoa, tapaturmia ja tiedonkulkua.
Tieto potilaalle tapahtuneesta haitasta kerrottiin 1&hes aina. Tdssd tutkimuksessa tuli ilmi, ettd vaarata-
pahtuma ei aiheuttanut haittaa lainkaan potilaalle (39,1 %), aiheutti lievé4 haittaa (48,4 %) ja vain 1,3
%:1la havaittiin vakava haitta. Vaaratapahtumista Suomessa useammin raportoi hoitohenkildsto, kun
taas ladkarit raportoi enemmén vain vakavista vaaratapahtumista. Henkildston kouluttaminen riskien
potilasturvallisuutta. Taytyy my0s muistaa, ettei ole yksinkertaista vihentdé vaaratapahtumia. Monissa
maissa, jotka ovat Suomen edelld potilasturvallisuuden kehittdmisessé ei olla saatu toivottuja vaikutuk-

sia, vaikka on kéytetty mittaviakin ohjelmia sen kehittdmiseen.

3.1 HaiPro-vaaratapahtumailmoitus

HaiPro-projekti on aloitettu vuonna 2005. Pédétavoite oli toimintamallin kehittiminen turvallisuutta
vaarantavien poikkeamien, vaaratilanteiden (ldhelti piti -tapausten) ja virheiden késittelyyn terveyden-
huollon yksikoissé. Potilasturvallisuuden ja henkilokunnan tyturvallisuuden kehittdiminen oli mallin
lahtokohtana. Tyohyvinvointi ja tyotyytyviisyys myos kohenee haittatapahtumien vihentyessd. Vaara-
tilanteiden seurauksia ja esiintymistd voidaan seurata sekd vaaratilanteiden toistumista ennalta ehk&ista
raportoimalla tapahtumista. Raportointi my0s ohjaa ja tukee potilaan ja henkildston oikeuksien turvaa-
mista. (Knuutila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 11, 13.) Suomessa yleisin kdytdssé oleva vaaratapah-

tumaraportointijarjestelma on HaiPro (HaiPro 2016).

HaiPro-ilmoituksen (LIITE 1) voi tehda kuka tahansa henkild, joka on ollut mukana vaaratapahtu-
massa, ja ilmoituksen voi tehdd anonyymisti. Ilmoituksen tekijé ilmoittaa tapahtuman luonteen ja tyy-
pin raporttia tehtdessd, sekd kuvaa mahdollisimman tarkasti tapahtuman. Organisaatio pystyy seuraa-
maan jérjestelmén avulla vaaratapahtumia ja ryhtyé toimiin vaaratapahtumien ehkdisemiseksi. Yksikon

esimies kisittelee HaiPro-ilmoitukset, luokittelee ne jarjestelmadn ja padttdd mahdollisista jatkotoi-
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menpiteistd. Analysoimalla vaaratapahtumia saadaan tietoa, mitkd aiheuttavat riskin vaaratapahtu-
malle. Vaaratapahtumien uusiutumista voidaan estéd kehittdmailld suojausmenetelmid, kun tiedostetaan

riskitekijét. (Kuusisto ym. 2019, 21-23.)

HaiPro-ilmoituksesta voidaan saada maaréllistd sekd laadullista tutkimusaineistoa. Méaaréllisté tietoa
ovat mm. tapahtuma-aika, tapahtuman luonne, tapahtuman tyyppi, seuraus potilaalle ja riskiluokka.
Laadullista aineistoa ilmoituksessa on kuvaus tapahtumasta, jossa hoitaja kertoo omin sanoin tapahtu-
man kulusta, mitd seurauksia tuli potilaalle, tapahtuman mydétivaikuttavat tekijat sekd oma ndkemys
siitd, miten jatkossa voidaan estdd tapahtuman toistuminen. (HaiPro 2015.) Himeenkorven (2017)
opinndytetydssd ensihoitajat kokivat, ettd ilmoituksen tekeminen pitéisi olla yksinkertaisempaa ja sel-
kedmpéd. Vahingon sattuessa pitéisi olla mahdollisuus, ettd ilmoituksen tekeminen onnistuisi saman
tien, kun virhe tapahtuu. Hoitajat kokivat tarvitsevansa lisdd HaiPro-koulutusta ja muistutusta HaiPro-
ilmoituksen tekemiseen. Informaatiota kaivattiin siitd, millaisia HaiPro-ilmoituksia oli tehty ja millai-

sia muutoksia niiden my6téd yksikdsséd on ilmennyt. (Hadmeenkorpi 2017, 23-25.)

Maailman terveysjérjestd (WHO) on kehittdnyt ohjeistuksia maailmanlaajuisesti haittatapahtumien ra-
portointijrjestelmaistd, jotta voitaisiin parantaa ja kehittdd potilasturvallisuutta. Jarjestelmien heikko
laatu aiheuttavat usein virheité terveydenhuollossa ja virheet ovat korjattavissa. Jotta poikkeamia voi-
daan analysoida, pidetddn raportointia tdrkeénd. Raportointi ei kuitenkaan yksinddn anna laajaa kuvaa
potilaan haitoista ja riskien ldhteistd. (WHO 2005.) HaiPro-ilmoitus on yksi raportointijérjestelma,
jolla tehdddn poikkeamat ndkyviksi ja henkildstd voi ottaa niistd oppia jatkossa. Ladkitysturvallisuuden

kehittimissuunnitelmaa varten on tirkeéda tunnistaa riskeji. (Kuitunen & Schpel 2020, 218.)

Osastolla HaiPro-ilmoitus menee osastonhoitajalle ja apulaisosastonhoitajalle. HaiPro-ilmoitukset ké-
sitellddn vdhintddn kerran viikossa, jolloin tehddin myds tapahtuman riskiluokitus. Merkittévén riskin
saaneet HaiPro-ilmoitukset menevit ylemmalle taholle késiteltdviksi, ja tarvittaessa sinne toimitetaan
my0s sellaiset HaiPro-ilmoitukset, joihin halutaan kiinnitettdvan huomiota, esim. usein toistuvat vir-
heet tai vakavat virheet. Osastonhoitaja tekee koosteen HaiPro-ilmoituksista terveyspalveluiden palve-
lualue johtajalle osavuosikatsaukseen sekd tilinpdatokseen. Henkilokunnan kanssa HaiPro-ilmoituksia
kdydéén lapi osastotunneilla, noin kerran kuussa. Osastonhoitaja kokoaa HaiPro-ilmoituksista nouse-

via asioita ja yhdessd pyritddn miettimédén ratkaisuja sekd oppimaan kokemuksista. (Heikkild 2020.)
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3.2 Liaakehoidon vaaratapahtuma

Suomessa vaaratapahtumailmoitusten méara on ollut kasvussa viime vuosina. Vaaratapahtumailmoi-
tuksista lahes puolet liittyivét ladke- ja nestehoitoon. Lidkehoidon vaaratapahtumissa raportoitiin
useita hdiridtekijoitd ja todettiin ladkeprosessin olevan altis héiridtekijoille. (Kinnunen ym. 2018,
2718.) Ladkityspoikkeamasta puhutaan silloin, kun lddkehoidossa koettu tapahtuma voi johtaa vaarata-
pahtumaan. Poikkeama voi johtua suojausten pettdmisestd, tekemisesta tai tekemétté jattamisesta.
(STAKES ja ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006.) Ladkehoidon vaaratapahtumia voidaan usein
vélttda toteuttamalla WHO:n laatimaa tarkistuslistaa, jossa tarkistetaan potilaan lddkkeen oikea annos,
oikea lddke, oikea aika, oikea antoreitti ja oikea potilas. Ladkitysvirheen tapahduttua on aina laadittava
merkintd tapahtumasta potilasasiakirjaan ja merkinté tulee kirjata viipymaéttd. Toimintayksikon kaytté-
méén raportointijirjestelméén tulee myods tehdd merkinta 14ékityspoikkeamasta, esim. HaiPro-ilmoi-

tuksella. (Valvira 2015.)

Sairauden ehkidisemiseksi ja hoitamiseksi ihmiset ympéri maailmaa tulevat ottamaan ladkkeité jossakin
vaiheessa eldmii. Lidketiede mahdollistaa sairauden kanssa eldmisen ja yleisesti ottaen se on pidenta-
nyt ihmisten elinikdi. Riittdmiton ladkevalvonta, kommunikaatio-ongelmat ja vdérin otetut ladkkeet
aiheuttavat joskus kuitenkin vakaavaakin haittaa ihmisille. WHO on tehnyt pitkdin tyoté eri asiantunti-
joiden kanssa koskien terveydenhuollon turvallisuutta, ja voidaan todeta, ettd harvoin ihmisten tekemét
virheet tapahtuisivat heidén laiminlyontinsé seurauksena. Usein ihmisten kdyttdmat jarjestelmit, me-

nettelyt ja prosessit ovat puutteellisia, mikd véistdméttd johtaa virheeseen. (WHO 2017, 4-5.)

Laatikaisen (2020) tutkimuksessa kiy ilmi, ettd (42 %) raportoiduista ladkehaittatapahtumista oli 14-
heltd piti -tilanteita ja (58 %) niistd tapahtui potilaalle. Lansimaissa yksi yleisimmisti kuolinsyistd joh-
tuu ladkehaittatapahtumasta, ja ne johtavat yleisimmin ikdéntyneet potilaat sairaalahoitoon. Laékehait-
tatapahtumat ovat yleisid. Ladkehaittatapahtuma kohdistuu joka viidenteen potilaaseen sairaalahoidon
aikana ja arviolta joka neljés erikoissairaanhoidon kéynneista liittyi potilaan kokemaan ladkehaittaan.
Korkea iké, monisairaudet, ladkkeiden monikdyttd ja pidentynyt elinaika nostavat lddkitysvirheiden ja
ladkehaittatapahtumien riskid. Kirjaamisvirheet ja annostusvirheet nousivat ladkehaittatapahtumista
suurimpina esille. Geriatrisilla potilailla 1ddkehaittatapahtumat aiheuttivat murtumia, kaatuilua ja hui-
mausta. Arviolta noin kolmasosa lddkehaittatapahtumista voitaisiin ennaltachkéisti. Ladkitysturvalli-
suuden kehittdminen tulevaisuudessa parantaisi potilasturvallisuutta seké ennaltaehkadisisi lddkehaitta-
tapahtumia jatkossa. Ladkityshaitat aiheuttavat taloudellisia seurauksia sekd lisddvét potilaiden sairas-

tuvuutta.
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3.2.1 Mydotivaikuttavat tekijat

Terveydenhuollossa usein potilaalle tapahtunut haitta liitetddn yksittdisen henkilon osaamiseen ja toi-
mintatapaan. Télld tavoin yksittdiseen henkil66n kohdistuu syytds huolimattomasta ja virheellisesti
toiminnasta, joka johtaa seurauksen korjaamiseen, mutta ei kehitd kuitenkaan koko organisaation toi-
mintaa. Organisaatiossa tulisi kdyda lépi haittatapahtuman synty ja sen myoti pohtia, miten se voitai-
siin jatkossa vilttdd. Harvoin yksittdisen ammattihenkilon vilinpitimaton toiminta aiheuttaa potilastur-
vallisuuden vaaratapahtumia. Organisaatiossa tulisi olla kyky ymmartdé potilasturvallisuuden vaarata-
pahtumien syntyyn vaikuttavat tekijit, jotta turvallisuutta voidaan edistéé ja samankaltaisten vaarata-
pahtumien toistuminen voitaisiin estii tulevaisuudessa. Virheiden ja poikkeamien tutkinta perustuu
analyysiin, jossa pyritddn l0ytdméén haittatapahtumaan syntyyn liittyvét myotévaikuttaneet tekijét.
Kun selvitetddn tapahtumaan mydtiavaikuttaneet tekijat, tulee se aina perustua tapahtumassa oleviin
tietoihin ja niihin henkildihin, jotka olivat tapahtumassa mukana silld hetkelld. Tutkinnan etenemisen
kannalta on tirkedd luokitella myd&tavaikuttaneita tekijoitd, jotta voidaan tarkastella tapahtumia erilai-
sista ndkokulmista. Myotivaikuttavia tekijoitd vaaratapahtumien syntyyn ovat muun muassa: tietojen
ja taitojen puute, ryhmin toiminta ja tiimityd, vasymys, tyokuormitus, perehdytyksen puute seki kiire.

(Haavisto ym. 2012, 12—-14.)

Vuosien 2007-2009 HaiPro-ilmoituksien myo6tévaikuttaviksi tekijoiksi nousivat etenkin tiedonkulkuun
ja kommunikointiin liittyvét haittatapahtumat. Haittatapahtuma sai yleensé alkunsa puutteellisesta kir-
jaamisesta potilastietojirjestelmaissa tai suullisesta kommunikoinnin puutteesta, joka sitten altisti tehté-
véd suorittaneen henkilon haittatapahtumalle. Epdselvyys ja puutteellisuus heijastuivat jo etukéteen
saaduissakin tiedoissa. Potilaat sekd 1&heiset katsottiin useimmiten mydtiavaikuttavaksi tekijaksi.

(Kaila, Keistinen, Kinnunen, Ruuhilehto, Vuorenkoski & Wallenius 2012.)

3.2.2 Vaaratapahtumista oppiminen

Keskeisimpéni keinona parantaa potilasturvallisuutta on vaaratapahtumista oppiminen. Viime vuosina
vaaratapahtumien raportointia on hyddynnetty laajemmin sosiaali- ja terveydenhuollossa. (Haavisto
ym. 2012.) Haitta- ja vaaratapahtuman késittely tyoyksikossa tulee tapahtua vilittomaésti sen tapahdut-
tua ja koskettaa sekd potilasta ettd henkildstod. Potilas ja henkilokunta tarvitsevat tukea vaaratapahtu-

man jélkeen. Keskeisimpid keinoja potilasturvallisuuden parantamiseksi on vaaratapahtumista oppimi-
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nen. On muistettava, ettd vakava vaaratapahtuma tydyksikdssé vaatii aina tarkkaa kasittelyd seka tar-
kempaa tutkimusta siitd, miké aiheutti tapahtuman. Toimintayksikon kyky ennakoida ja reagoida te-
hokkaasti vakavien vaaratapahtumien osalta on osa hyvéa turvallisuuskulttuuria. Tavoitteellinen vaara-
tapahtumien tutkiminen ilman syyllisten etsintéé herdttdd luottamusta henkilostossa ja toiminta kehit-
tyy, kun yksikdssé toimii avoin ja syyllistiméton ilmapiiri. (Haavisto ym. 2012.) Kinnusen (2010) vii-
toskirjassa tulee esille, ettd virheestd ilmennytti tietoa voidaan kdyttda tydyhteisdssd oppimisen léh-
teend. TyOyksikon jatkuvaan kehittdmiseen ja oppimiseen tarvitaan kannustusta seka tukea. Tydyhtei-
sOssd arvostetaan sitd, ettd tyontekijd kertoo avoimesti virheestd. Esimiehen tuki on yksi virheisti oppi-

misen mahdollistaja. (Kinnunen 2010, 125-127.)

Vaikka vaaratapahtumat ovat yksittdisid tapauksia, tulee niihin aina reagoida ja niihin on tartuttava.
Kisittely vaihtelee vaaratapahtuman riskiluokan mukaan ja voi néin olla erilainen. Matalan riskiluokan
haittatapahtumat kisittelee yleensé henkil6, jolle HaiPro-ilmoitukset menevit, esim. yksikon esimies,
ja korkean riskiluokan haittatapahtumat késitelldan moniammatillisessa juurianalyysikokouksessa.
Harvemmin tapahtuneita haittatapahtumia on haastavaa ennakoida etukéteen. TyOyksikoissa pitdd
poistaa vaaratapahtumille altistavia tekijdité, joita voivat olla mm. kiire, tyontekijéiden uupumus tai

tiitmity0skentelyn heikkous ja puutteellisuus. (Isolahti & Palojoki 2015.)

Haittatapahtumista tulee puhua tyoyksikossa kannustavasti, eikd syyttelemailld ketdén yksilollisesti.
Silloin kuin potilas ja hénen ldheisensd on uskaltanut tuoda hoidossa tulleet mahdolliset puutteet esille,
puhutaan vahvasta potilasturvallisuuskulttuurista ja sen toteuttamiseen pitdisi pyrkid. (Welling 2018.)
Hameenkorven (2017) tutkimuksessa ensihoitajat kokivat, ettd HaiPro-ilmoitusten my6té organisaatio
on saanut selville vaaratapahtumien riski- ja vaarapaikat. HaiPro-ilmoitukset néhtiin yhtend kehitté-
miskohteena potilasturvallisuudelle, koska ilmoituksista saatiin tietoa organisaation epékohdista ja nii-
hin voidaan jatkossa puuttua ennaltachkdisevisti. (Himeenkorpi 2017, 24.) Sairaanhoitopiireissa tarvi-
taan kokonaisvaltaista sekd ajankohtaista seurantaa, jotta turvallinen ja tehokas lddkehoito toteutuu.
Vaikka ldédkkeisiin liittyvét haittatapahtumat ovat yleisié, niiden raportointi jai silti vajaaksi. Tulevai-
suudessa tarvitaan jatkuvaa tutkimustyotd, jotta voidaan kehittdé ladkehaittatapahtumia ennaltach-

kdisevin menetelmin. (Laatikainen 2020, 85-86.)

(Kuusikon 2018) tutkimuksesta voidaan todeta, ettd henkilokunnan yhteisty0ssa nakyvit tekijéat ovat
joidenkin vaaratapahtumien taustalla, joten on tarpeellista ja tirke#dd tunnistaa riskejd. Erityisesti pe-

rehdytyksen aikana tulisi kdyda 14pi yksikon ladkehoidon ohjeet ja vastuut ladkehoidossa seké kertoa
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osaston selked tyonjako. Perehdytyksen tirkeys korostuu silloin, kun henkilokunnassa on suuri vaihtu-
vuus. Tydvuorosuunnittelussa tulee varmistaa riittdvd osaaminen joka vuorossa sekd lddkehoitoon
osallistuvan henkilon osaaminen. Hoitohenkilokunta pyrkii auttamaan toisia tyontekijoitd kiireisessé
tydvuorossa. Tadlld tavoin varmistetaan kaikkien tyontekijoiden tauot tydvuoron aikana ja nédin voidaan
vilttyd potilasturvallisuuden vaarantumiselta seka ty6turvallisuus séilyisi. (Kuusikko 2018, 64.) Teho-
osastoilla ja leikkaussaleissa haittatapahtumia on saatu viheneméén, kun on kéytetty tarkistuslistoja.

My0s diagnoosiset virheet ovat vihentyneet tarkistuslistojen myd6td. (Roine & Sandelin 2018, 1873.)
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4 TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opinndytetyon tarkoituksena oli selvittdd Kalajoen terveyskeskuksen osaston ldékehoitoon liittyvid
haittatapahtumia, niitd vaarantavia tekijoitd ja niistd aiheutuneita seurauksia potilaille. Opinndytetyon
tavoitteena oli parantaa tutkimustulosten pohjalta potilaiden lddkehoidon turvallisuutta seka tukea hen-

kilostOn riittdvad osaamista sen toteuttamiseksi.

Tutkimuskysymyksemme olivat:

1. Millaisia lddkehoitoon liittyvid haittatapahtumia esiintyy?
2. Mitka tekijét vaarantavat potilaiden 1dékehoitoa?

3. Mitd haittaa vaaratapahtumat aiheuttivat potilaille?
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5 OPINNAYTETYON TOTEUTTAMINEN

Opinndytetydomme toteutettiin Kalajoen terveyskeskuksen osastolle. Kalajoki kuuluu Pohjois-Pohjan-
maan sairaanhoitopiiriin. Teimme opinndytetydmme kvantitatiivisena eli méaréllisend, aineistopohjai-
sena poikittaistutkimuksena. Analyysi tulkittiin itse valmistamamme analyysirungon avulla, jonka tieto
pohjautui lddkehoidon kirjallisuuteen, ladkehoidon tutkimuskirjallisuuteen sekd HaiPro-ilmoitukseen.

Teimme deduktiivisen eli teorialdhtdisen sisdltdanalyysin.

5.1 Toimintaympiriston ja kohderyhmiin kuvaus

Kalajoen terveyskeskuksen osastolla on 40 potilaspaikkaa. Osastolla toimii akuutti- ja kuntoutusosasto.
Akuuttiosastolla hoidetaan potilaita, jotka tarvitsevat jatkuvaa ladketieteellistd seurantaa. Kuntoutus-
osastolla hoidetaan potilaita, jotka tarvitsevat péivittdistd kuntoutusta tai he odottavat jatkohoitopaik-
kaa toiseen yksikkdon. Vuonna 2019 osaston keskiméardinen hoitoaika oli 10,5 vrk ja osaston kaytto-
aste oli 92,10 % (Kalajoen kaupunki 2019). Arkisin osastolla toimivat lddkéripalvelut ja virka-ajan ul-

kopuolella konsultaatioapua antavat Keski-Pohjanmaan keskussairaala ja Oulaskankaan sairaala.

Osastolla tyoskentelee kaksi osastonlddkarid, yksi osastonhoitaja, yksi apulaisosastonhoitaja, yksi osas-
tosihteeri, yksi farmaseutti (kolmena pdivéni viikossa), 11 sairaanhoitajaa ja 16 ldhihoitajaa. Osaston-
hoitaja vastaa hallinnollisesta roolista. Apulaisosastonhoitaja osallistuu yhdessd osastonhoitajan kanssa
pdivittdiseen johtamiseen ja toimii osaston lddkevastuuhoitajana. Sairaanhoitajalla on kokonaisvastuu
ladkehoidon toteuttamisesta ja toimimisesta tyoryhmaén johtajana. Lahihoitajat vastaavat pddosin poti-
laiden perushoidosta ja toteuttavat moniammatillista yhteistydtd muiden ammattiryhmien kanssa. Sai-
raanhoitajat ja ldhihoitajat osallistuvat potilaiden 1dékehoitoon, ja ladkehoitoon osallistuvilla hoitajilla
taytyy olla ladkeluvat voimassa. Ladkeluvat uusitaan joka kolmas vuosi. Ladkelupaa varten hoitajan

pitdd suorittaa 1ddkehoidon teoria sekd laskukoe hyviaksyttavasti. (Toimintasuunnitelma.)

5.2 Kvantitatiivinen tutkimusmenetelma

Opinndytetydmme on luonteeltaan kvantitatiivinen eli méiéréllinen tutkimus, ja se on toteutettu aineis-
topohjaisena poikittaistutkimuksena. Suurin osa hoitotieteen tutkimuksista on poikittaistutkimuksia,

jolla tarkoitetaan kerran kerittyé aineistoa. Poikittaistutkimuksen tarkoitus ei ole aineiston ajallisen
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etenemisen seuraaminen. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 56.) Kvantitatiivinen menetelméa
pohjautuu mittaamiseen, joka voi vaihdella tutkimuksen luonteen mukaan (Erdtuuli & Leino 1994, 10—
11). Valitsimme maarallisen tutkimuksen sen vuoksi, koska HaiPro-ilmoitus antaa valmiita vaihtoeh-
toja, joista hoitajat valitsevat sopivat vaihtoehdot. Kvantitatiivisen tutkimuksen tekemiselle antoi mah-
dollisuuden myds aikaisempi tutkimusnéyttd ladkehoidosta ja lddkehaittatapahtumista seké ladkehoi-
don teoriatieto. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tieto on pohjautunut numeraalisiin vastauksiin. Lo-
makkeessa on myds kolme avointa tilaa, joihin kirjoitetaan oma nidkemys tapahtuman kulusta seka ta-

pahtumaan mydtéavaikuttaneet tekijét.

Kvantitatiivisen tutkimuksen tarkoitus on kartoittaa, vertailla, selittdd, kuvailla tai ennustaa asioita ja
ominaisuuksia, jotka koskevat ihmisti (Vilkka 2007, 19). Sekundaariaineistoja eli muiden aiemmin
keréttyd aineistoa voidaan hyodyntdé hoitotieteellisessé tutkimuksessa. Rekisterit, potilasdokumentit ja
tilastot ovat esimerkiksi sekundaariaineistoja. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 113.) Tutki-
muksessa kdytetty aineisto analysoitiin valmiista dokumenteista (HaiPro-ilmoitus), jotka ovat hoito-
henkildkunnan tiyttdimié vaaratapahtuma/laheltd piti -ilmoituksia. Painopistealue kvantitatiivisessa tut-
kimuksessa on otoksen suhde perusjoukkoon. Sitd ryhméié, johon tuloksia halutaan yhdistdd, kutsutaan
perusjoukoksi, ja siitd valikoidaan otos tutkimuksen kohteeksi. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen

2013, 104.)

Otanta voidaan tehdd monella eri tavalla. Tutkimustulosten tarkkuustavoite vaikuttaa otoskokoon. On
olemassa perusjoukko, josta otetaan otos tutkimukseen. Otoksen avulla saaduilla tuloksilla voidaan
vastata perusjoukon lukuja. Tilastollisesti laskemalla voidaan ratkaista otoskoko. (Hirsijarvi, Remes &
Sajavaara 2009.) Tutkimuksemme otos oli tarkoituksenmukaisesti riittdvén suuri, jotta tuloksista saa-

tiin kattavasti tietoa.

5.3 Aineiston keruu

Tutkimuksen alkuvaiheessa tyoeldmén ohjaaja ehdotti meille aineistoksi kahden vuoden ajanjaksoa
ladkehoidon HaiPro-ilmoituksista. Kahden vuoden ajalta tulokset osoittautuivat riittdviksi ja tuloksista
saatiin riittdva kokonaisuus tutkimukseemme. Tutkimuksessa kdytetyt dokumentit ovat HaiPro-ilmoi-
tuksia, jotka ovat Kalajoen osaston hoitohenkilokunnan tdyttdmid vaaratapahtumailmoituksia. Valit-
simme aineistoksi ladkehoitoon liittyvat HaiPro-ilmoitukset. Osastonhoitaja kerédsi ja toimitti meille

valmiin aineiston jo tutkimussuunnitelman tekovaiheessa. Saimme HaiPro-ilmoitukset paperiversiona
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tulostettuina aikajdrjestyksessd. HaiPro-ilmoituksesta kdy ilmi ldékehaittatapahtuman luonne, aika, ta-
pahtumapaikka, tapahtuman olosuhteet, tapahtuman tyyppi, tapahtuman kuvaus, seuraus potilaalle, ris-
kiluokka, tilanteen hallinta ja valittdmét toimenpiteet tapahtuman jalkeen. Tutkimusaineisto koostui
vuosien 2018-2019 vilisisté ladkehoitoon liittyvistd HaiPro-ilmoituksista, joita oli yhteensd 130 kpl.
Tutkimuksen ulkopuolella jouduimme jittimédan kolme ilmoitusta, joten lopullisessa aineistossa oli

127 HaiPro-ilmoitusta.

5.4 Analyysirunko ja aineiston analyysi

Analyysin tulkinnassa kdytimme siihen itse valmistamaamme analyysirunkoa (LIITE 2), jossa aineis-
ton tieto on esitetty numeraalisesti ja sanallisesti. Aloitimme analyysirungon valmistuksen taulukon
kehittamiselld. Luokittelimme jokaisen HaiPro-ilmoituksen numerojérjestykseen, minké jalkeen sijoi-
timme ja kirjasimme ne analyysirunkoon kukin omaan luokkaan kuuluvana. Analyysirungon yldotsi-
koiksi muodostuivat ne asiat, mitd halusimme selvittidé tutkimuksessamme. Avasimme otsikot analyy-
sirungossa tarkemmin auki ja numeroimme jokaisen alaotsikon. Kdvimme lipi analyysirungon avulla
kaikki HaiPro-ilmoitukset, ja asetimme HaiPro-ilmoituksista ilmenneet tulokset analyysirunkoon siti
vastaavalla numerolla, mitd numeroa tulos vastasi. Esimerkiksi jos myotivaikuttava tekijé oli tydkuor-

mitus, kirjasimme sen analyysirunkoon arvolla 2.

Analyysirungon tietopohja perustui ldékehoidon kirjallisuuteen, HaiPro-ilmoitukseen sekd muuhun
ladkehoidon tutkimuskirjallisuuteen Aineisto kuvailtiin analyysirungossa frekvensseind, joka tarkoittaa
erilaisiin luokkiin sijoittuvaa tilastoyksikdiden lukumairda. Toteutus voidaan kuvata numeraalisesti
kuviona tai taulukkona. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 132—-133.) Analyysi toteutettiin
deduktiivisesti, milld tarkoitetaan teorialdhtdistd siséltdanalyysia. Deduktiivisessa sisdltdanalyysin to-
teutuksessa tutkija kdyttdd analyysikehikkoa tai lomaketta, johon aikaisempi teoreettinen tieto on ope-

rationalisoitu (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 167).

Ensimmaéinen vaihe teorialdhtdisessé siséltdanalyysissd on muodostaa analyysirunko, joka voi olla
strukturoitu tai vélja. (Tuomi & Sarajirvi 2013, 113.) Analyysi perustuu niihin tietoihin, millaisia 134-
kehaittatapahtumia osastolla ilmenee, mitka tekijit vaarantavat potilaiden lddkehoitoa ja mitd haittaa
tapahtumasta aiheutui potilaille. Analyysivaiheen alussa huomasimme, ettd kolme HaiPro-ilmoitusta ei

tayttinyt tutkimuksemme haluttuja kriteerejd, joten jouduimme jéttdméén ne tutkimuksen ulkopuolelle.
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HaiPro-ilmoituksessa on kolme avointa kohtaa, joihin hoitajat kuvailevat omin sanoin tapahtuman ku-
lun, tapahtumaan vaikuttaneet mahdolliset olosuhteet ja mitka tekijat mahdollisesti aiheuttivat haittata-
pahtuman. Avoimesta tilasta dokumentoimme vain tarkempia tietoja tapahtuman olosuhteista sekd myo-
tavaikuttavista tekijoistd, joita avasimme opinndytetyon tulosten tarkastelun vaiheessa. Kdvimme aineis-
ton ldpi useita kertoja etsimidlld vastauksia tutkimuskysymyksiimme. Tulokset on esitetty prosentteina,

havainnoitu kuvioin seki selitetty sanallisesti.
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6 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Téssd luvussa kdymme lapi tutkimustulokset tutkimuskysymyksittdin. Opinndytetydmme tarkoituksena
oli selvittdd, millaisia lddkehoitoon liittyvié haittatapahtumia esiintyy, niitd vaarantavia tekijoité ja
niistd aiheutuneita seurauksia. Tutkimuksessa kéytetty aineisto koostuu hoitohenkilokunnan taytté-
mistd HaiPro-ilmoituksista. Tutkimuksen pohjalla ovat lddkehoidon kirjallisuus, lddkehoidon tutkimus-
kirjallisuus sekd HaiPro-ilmoituslomake. Tavoitteemme oli, ettd tutkimuksesta saatua tietoa hyddynne-
tadn osastolla potilaiden lddkehoidon parantamiseen seké tukemaan hoitohenkildston riittdvaa osaa-
mista sen toteuttamiseksi. Tuloksia hyodyntiden voidaan puuttua HaiPro-ilmoituksissa ilmeneviin epi-

kohtiin ennaltaehkédisevin toimenpitein. Tutkimustulokset antavat uutta tietoa hoitohenkilokunnalle.

Analyysirungon avulla kasittelimme 127 HaiPro-ilmoitusta. Tutkimuksen ulkopuolelle jouduimme jét-
tadmédn aineistosta kolme ilmoitusta pois, koska ndma HaiPro-ilmoitukset eivit tdyttdneet tutkimuksen
haluttuja kriteerejd. Vuodelta 2018 ilmoituksia oli tehty 57 kappaletta ja vuodelta 2019 ilmoituksia oli

70 kappaletta. Tulokset on esitetty prosentteina ja havainnoitu kuvioin.

6.1 Laikehaittatapahtuman tyyppi

Potilaan l4dékehoitoprosessia voidaan kuvailla toimintaketjuksi, joka alkaa 1dékehoidon tarpeen arvioin-
nilla paéttyen aina lddkkeen antamiseen saakka. Osa ladkehoitoprosessia on myds potilaan hoitoon si-
toutuminen ja motivointi, tuloksien arviointi ja potilaan ohjaaminen sekd neuvonta. (STM 2011, 44.)
Téssd luvussa arvioimme lddkehaittatapahtuman tyyppid, eli millaisia lddkehaittatapahtumia osastolla

ilmeni. Ladkehaittatapahtuman tyyppi on kuvattu alla olevassa kuviossa (KUVIO 1).
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LAAKEHAITTATAPAHTUMAN TYYPPI

M virhe ladkkeen
valmistuksessa/kayttokuntoon
saattamisessa

W sdilytysvirhe
m maardysvirhe
kirjaamisvirhe

m jakovirhe

W antovirhe

KUVIO 1. Laédkehaittatapahtuman tyyppi

Ladkehaittatapahtumista puolet (50 %) liittyi lddkkeen antamiseen ja tarkennettuna niin, ettd potilas ei
saanut tarvitsemaansa ladkettd. Tarkempi tieto siitd, etti potilas ei ollut saanut tarvitsemaansa ladketta
tuli tietoon hoitajien tekstistd. Seuraavaksi eniten (26 %) tapahtui lddkkeen jakovirheitd. Ladkkeen kir-
jaamisvirheitd oli hieman vdhemmaén (18 %). Vihiten tapahtui ladkkeen mairdysvirheitéd (4 %). Ladk-
keen siilytysvirheité oli 1 % ja saman verran ladkkeen valmistuksessa tai kiyttokuntoon saattamisessa
(1 %). Toimivan ja oikeaoppisen lddkehoidon toteuttamiseksi pitdd potilaan 1ddkemaérayksien sisaltaa

selvit ohjeet lddkkeiden kiytostd sekd hoitotavoitteista (Kuitunen & Scepel 2020, 219).

6.2 Laikehaittatapahtumiin vaikuttaneet tekijat

Ladkehaittatapahtumien vaikuttaviksi tekijoiksi muodostuivat haittatapahtumien vallitsemat olosuhteet
tapahtumahetkelld ja haittatapahtumiin myotévaikuttaneet tekijat. Haittatapahtumien syntyyn pyritdén

aina l0ytdmadn mydtavaikuttaneet tekijit, jotta virheitd ja poikkeamia voidaan tutkia tarkemmin (Haa-
visto ym. 2012). Ladkehaittatapahtumia ilmoitettiin tapahtuneeksi aamuvuoron aikana (40 %). Y6vuo-

rossa ladkehaittatapahtumia ilmoitettiin vahiten (6 %).
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6.2.1 Liadkehaittatapahtumaan vaikuttaneet olosuhteet

Haittatapahtumien syntymiseen vaikuttavat aina tapahtumahetken olosuhteet, eli se missi tyo tehddén.
Olosuhteiden tunnistamisella on tdrked osa potilasturvallisuuden riskienhallinnassa. (Kinnunen ym.
2018.) Téssd luvussa arvioimme ladkehaittatapahtuman olosuhteita ja myotévaikuttavia tekijoité eli
sitd, mitkd tekijét vaarantavat potilaiden lddkehoitoa. Ladkehaittapahtumien olosuhteita kuvaa alla

oleva kuvio (KUVIO 2).

LAAKEHAITTATAPAHTUMAN OLOSUHTEET

M ei tiedossa m rauhallinen tilanne m levoton tilanne/ymparisto

perehdytys/osaamisen puute m kiireinen tyévuoro M vajaamiehitys

KUVIO 2. Léaédkehaittatapahtuman olosuhteet

Suurin tekiji lddkehaittatapahtumien olosuhteille oli tydntekijan perehdytyksen tai osaamisen puute
(44 %). Seuraavaksi eniten olosuhteissa vaikutti kiireinen tyovuoro (21 %) ja saman verran oli myds
ilmoituksia, joissa ei ollut haittatapahtumien olosuhteista kirjattu tietoa ollenkaan. Vihiten olosuhteissa
vaikutti vajaamiehitys (2 %) seké levoton tilanne/ympéristd (5 %). Hoitajat kuvailivat, ettd véhiten (7
%) tapahtumia sattui osaston tilanteen ollessa rauhallinen. Ladkehaittatapahtumien olosuhteet on kir-
jattu HaiPro-ilmoituksen avoimeen tilaan hoitajan oman néikemyksen mukaan, minka jélkeen HaiPro-

ilmoitus luokittelee automaattisesti tapahtumaan vaikuttaneet olosuhteet.
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6.2.2 Liadkehaittatapahtumien myoétavaikuttavat tekijit

Tassé toisessa alaluvussa arvioimme lddkehaittatapahtumien syntyyn mydtavaikuttaneita tekijoita.
Ladkehaittatapahtumien syntyyn myo6tévaikuttaneet tekijat on kuvattu alla olevaan taulukkoon (KU-
VIO 3). Suurin mydtéavaikuttava tekijé oli hoitohenkilokunnan tydkuormitus (35 %), jonka jélkeen tuli
puutteellinen osaaminen (21 %), ja ldhes saman verran raportoitiin puutteellisesta tai epaselvésta kir-
jallisesta kommunikoinnista (19 %). Yksi kriittisin lddkehoitoprosessin vaihe koskee sairaalassa 144k-
keen midraamistd. My0s késin kirjoitetut seké suulliset lddkemadridykset ovat riski turvallisen lddke-
hoidon toteutukselle (Kuitunen & Scepel 2020, 212). Vihiten haittatapahtumia aiheuttavia tekijoita
olivat tiedon kulkuun liittyvét poikkeamat (10 %), henkilokunnan puutteellinen tai epaselvé suullinen
kommunikointi (8 %) seké aikapaine (7 %). Tapahtumiin mydtavaikuttaneet tekijit oli kirjattu HaiPro-
ilmoituksen avoimeen tilaan hoitajan oman ndkemyksen mukaan, minka jélkeen HaiPro-ilmoitus luo-

kittelee automaattisesti tapahtumien myotivaikuttaneet tekijat.

LAAKEHAITTATAPAHTUMAN
MYOTAVAIKUTTAVAT TEKUAT

M ei tiedossa m tiedon kulku
M tyokuormitus aikapaine
m puutteellinen osaaminen m kirjallinen kommunikointi puutteellista/epaselvaa

m suullinen kommunikointi puutteellista/epaselvaa

KUVIO 3. Léadkehaittatapahtuman mydtavaikuttavat tekijat
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6.3 Laikehaittatapahtumien seuraukset potilaille

Téssd kolmannessa alaluvussa arvioimme, millaista haittaa tapahtumasta seurasi potilaille. Tapahtunei-

den ladkehaittatapahtumien haittoja potilaille on kuvattu alla olevaan kuviossa (KUVIO 4).

LAAKEHAITTATAPAHTUMAN SEURAUS

M ei tiedossa M ei haittaa m lieva haitta kohtalainen haitta m vakava haitta

KUVIO 4. Lidkehaittatapahtuman seuraus

Suurin osa lddkehaittatapahtumista ei aiheuttanut potilaalle mitéén haittaa (46 %). Noin kolmasosa ta-
pahtuneista aiheutti potilaille lievaa haittaa (29 %). Kymmenesosa tuloksista aiheutti kohtalaista haittaa
(10 %), ja vain kahdelle potilaalle aiheutui tapahtumasta vakavaa haittaa (1 %). Tapahtuman haittaa ei
ollut tiedossa 17 tapauksessa (14 %). Silloin kun vaaratapahtuma olisi voinut aiheuttaa tai on aiheuttanut

merkittdvan pysyvin haitan potilaalle, on vaaratapahtuma luokiteltu vakavaksi (Harkdnen ym. 2019).

Ladkehaittatapahtumien luonteesta kavi ilmi, ettd suurin osa (71 %) tapahtumista tapahtui potilaalle,

kun taas (29 %) tapahtumista ei ehtinyt tapahtumaan, vaan ne huomattiin ajoissa.
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6.4 Tulosten yhteenveto

Ensimmadisessid tutkimuskysymyksessd selvitimme ladkehaittatapahtuman tyyppié, eli millaisia ladke-
haittatapahtumia osastolla ilmeni. Eniten virheité tapahtui lddkkeen jakamisessa ja tarkennettuna niin,
ettd potilas ei saanut tarvitsemaansa lddkettd. Ladkkeen jakamiseen liittyvid virheitd raportoitiin myds
jonkin verran ja lahes saman verran kirjaamiseen liittyvid virheitd. Vahiten virheitd raportoitiin liittyen
ladkkeen midradmiseen, lddkkeen sdilytykseen, ladkkeen valmistamiseen ja kdyttdkuntoon saattami-

seen.

Toisessa tutkimuskysymyksessé selvitimme lddkehaittatapahtumiin vaikuttaneita olosuhteita, eli tapah-
tumahetken olosuhteita sekd tapahtuman myo6tévaikuttavia tekijoitd. Suurin tekiji lddkehaittatapahtu-
mien olosuhteille oli tydntekijén perehdytyksen tai osaamisen puute. Kiireellinen tydvuoro aiheutti
myo0s osan ladkehaittatapahtumista sekd saman verran oli ilmoituksia, joissa ei ollut tiedossa tapahtu-
man olosuhteita. Vajaamiehitys, levoton tilanne sekd ympéristd vaikuttivat vain vahén tapahtuman olo-
suhteisiin. Myotivaikuttavin tekija lddkehaittatapahtumalle oli hoitohenkilokunnan tydkuormitus.
Puutteellinen osaaminen ja epéselva kirjallinen kommunikointi aiheutti myds jonkun verran l4ékehait-
tatapahtumia. Vihiten virheité raportoitiin tiedon kulussa, henkilokunnan puutteellisessa ja epaselvéssi

kommunikoinnissa seké aikapaineessa.

Kolmannessa tutkimuskysymyksessa selvitimme lddkehaittatapahtumien seurauksia potilaille, eli mil-
laista haittaa tapahtuma aiheutti potilaille. Suurin osa lddkehaittatapahtumista ei aiheuttanut potilaalle
mitdén haittaa. Lievai haittaa raportoitiin my0s jonkin verran, kohtalaista haittaa vihin ja vakavasta
haitasta raportointiin vain kahdessa ilmoituksessa. Ladkehaittatapahtumien raportoinnissa oli kuitenkin
puutteita, joten kaikissa ilmoituksissa ei ollut tiedossa, mitd haittaa tapahtumasta oli seurannut poti-

laalle.
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7 LUOTETTAVUUS JA ETIIKKA

Silloin kun tutkimus on suoritettu tieteellista kaytintod edellyttiden, ovat tulokset luotettavia ja tutki-
mus on eettisesti hyviksyttivd. Tutkimustydssd on noudatettava tarkkuutta, rehellisyyttd ja huolelli-
suutta. Tutkijat kunnioittavat toisten tutkijoiden saavutuksia viittaamalla niihin asianmukaisesti ja séi-
lyttdmalld alkuperdisen tyon arvon. Tutkimuksen tulosten julkaisuvaiheessa vélittyy avoimuus ja vas-

tuullisuus. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6.)

7.1 Opinniytetyon eettisyys

Tutkimusta kuvaa arvoperustainen ja inhimillinen toiminta. Silloin kun kéytetéén ihmisti tieteenléh-
teend, korostuvat tieteen eettiset ratkaisut tarkednd. (Leino-Kilpi & Vilimiki 2009, 361.) Tieteenteon
keskeisiin perusperiaatteisiin kuuluvat kdytettyjen suullisten ja kirjallisten ldhteiden tekijoéiden asian-
mukaiset viittaukset. Tutkimuksessa kéytetyt viittaukset ovat kunnianosoitus aiemmin aihetta tutki-
neille sekd kertovat lukijan perehtyneen aiheeseen. (Kuula 2014, 69.) Tutkijan toimiessa rehellisesti ja
vilpittdmasti noudattaa hén hyvii tieteellistd kdytidnt6d. Omien ja toisten tutkijoiden tulokset on esitet-
tava oikeassa valossa tarkoin 1dhdeviittein. Olemme kéyttdneet tutkimuksessa asianmukaisia, useita,
mahdollisimman tuoreita ja luotettavia ldhteitd. Vaikka tutkija suhtautuukin ldhteeseen kriittisesti, on

asia osattava esittid toista kunnioittaen. (Vilkka 2015, 42.)

Maaliskuussa 2020 tutkimussuunnitelmamme hyviaksyttiin Centria-ammattikorkeakoulussa. Tutkimus-
suunnitelmasta kévi tarkoin ilmi tydmme tarkoitus seké tavoitteet. Tutkimuslupa on hankittu asianmu-
kaisesti ja luvan on myontinyt Kalajoen terveyskeskuksen osaston osastonhoitaja kesdkuussa 2020
(LIITE 3). Opinnéytetydssd tuomme esille ty0yksikon nimen seké tydyksikkoon kuuluvia tietoja ja téi-
mén tiedon olemme erikseen varmistaneet luvalliseksi. Opinndytetydmme on tyoeldmaildhtdinen seké

hyvin ajankohtainen lisdéintyneiden lddkehaittatapahtumien vuoksi.

HaiPro-ilmoitukset tehdddan nimettdmin, joten anonymiteetti on sdilynyt opinniytetyon aikana ja jul-
kaisemisen jélkeen. Olemme kaésitelleet toisten tekstid kunnioittaen, miké nékyy tutkimuksessamme
asianmukaisilla viittauksilla ja ldhdemerkinndisséd. Tutkimustyon keskeinen asia, joka tdytyy huomi-
oida, on anonymiteetti, ja silld tarkoitetaan, ettei tutkimustietoja luovuteta ulkopuolisille (Kankkunen

& Vehvildinen-Julkunen 2013, 221). Olemme késitelleet HaiPro-ilmoitukset tilassa, jossa ei ole muita
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kuulijoita, ja séilyttdneet dokumentit turvallisessa, lukollisessa paikassa. Tutkimuksessa kaytetyt doku-

mentit on hivitetty asianmukaisesti vélittomasti tutkimuksen péatyttya.

Tutkimusaiheen merkitystd yhteiskunnallisella tasolla on syytéd pohtia samoin kuin sen hyddyllisyytta.
Tutkimustuloksen hyoty ei vilttimattd kohdistu aina henkilo6n, jota tutkitaan, vaan sitd voidaan tule-
vaisuudessa vasta hyodyntdé uusiin potilaisiin. Tutkimuksen osallistumisen ldhtdkohtana pidetdin po-
tilaiden itsemédarddmisoikeutta ja on muistettava, ettd osallistuminen tutkimukseen on vapaaehtoista.
Erilaisia potilasdokumentteja, hoitotyon asiakirjoja ja rekistereitd on alettu kiyttimédn viime aikoina
hoitotieteellisessa tutkimuksessa. Potilaat eivét valttdmaétta ole tienneet hoitosuhteen aikana, ettd hei-
dén tietojaan kdytetddn myohemmin tutkimusaineistossa, ja sen vuoksi se on tutkimuseettisesti haas-
teellista. Tutkimusluvan myontdja arvioi tietojen luovuttamisesta tutkijoille. (Kankkunen & Vehvildi-
nen-Julkunen 2013, 2018-220.) Potilasturvallisuus on otettu huomioon heti tutkimuksen alkaessa ja
toteutuksessa, koska lomakkeissa ei ole potilaan tietoja. Potilas ole tunnistettavissa missddn vaiheessa

tutkimuksen aikana, eikd sen jilkeenkaén.

Opinndytetydmme kohdistui Kalajoen terveyskeskuksen osastolle. Olemme késitelleet jokaisen
HaiPro-ilmoituksen yksitellen ja poimineet sieltd ne tiedot, mistd olemme etsineet tietoa tutkimuskysy-
myksiimme. Tutkimuksessa olemme onnistuneet séilyttiméain aiheen rajauksen onnistuneesti ja harki-
tusti. Koko opinnéytetydprosessin olemme noudattaneet eettisid periaatteita. Plagioinnilla tarkoitetaan
toisten henkildiden tuottamaa tekstin kopioimista ja se on eettisesti vddrin (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2013, 173). Tutkimuksessa kéytettyjé ldhteitd ovat STM:n suosituksia ja asetuksia, THL:n
asetuksia sekd opasta, asiantuntija-artikkeleita lddkariseura Duodecimista, tutkimustietoa lddkehoidosta
ja vaaratapahtumista, sekd muuta kirjallisuutta 1dékehoidosta ja vaaratapahtumista. Opinndytetyon lo-
pusta 16ytyy ldhdeluettelo aakkosjirjestyksessd. Koko tutkimustydn ajan olemme noudattaneet hyvéa

tieteellistd kaytantoa.

7.2 Opinnaytetyon luotettavuus

Tutkimusraportista kdy ilmi tutkimuksen kuvallinen, numeraalinen ja sanallisesti toteutettu tuotos. Tut-
kimuksessa kiytetdin selvéd yleiskielti ja tieto on perusteltua. Vaatimustaso vaikuttaa méadréllisen tut-

kimuksen kokonaisluotettavuuteen. Tutkijan on arvioitava tuloksien patevyys saamistaan tutkimustu-
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loksista. Késittely-, mittaus-, otanta- ja katovirheiltd tutkija ei voi vélttyd tehdessdan méarillista tutki-
musta. Tutkijan tdytyy olla rehellinen ja paljastaa mahdolliset tutkimuksessa ilmenneet virheet. Mah-
dollisten virheiden vaikutus tutkimustuloksiin on tutkijan arvioitava ja osata niiden soveltaminen tutki-
mukseen. (Vilkka 2007, 154—159.) Tutkimuksen alkuvaiheessa teimme huolellisesti seké harkitusti
johdonmukaisen ja aineistoléhtdisen analyysirungon, johon kirjasimme tulokset frekvensseind kukin
omaan luokkaan kuuluvana. Analysoimme tulokset ja teimme tuloksista selvit taulukot. Téllad tavoin
tutkimus on rehellinen ja ndin myos luotettava. Tulokset on esitetty prosentteina. Olemme arvioineet

tietoa ja tuloksia kriittisesti koko opinnédytetyon tekemisen ajan.

Olemme huomioineet tutkimusta tehdessd mahdolliset eteen tulevat virheet ja tuomme ne esille sellai-
senaan, mitéén tietoa muuttamatta tai tuloksia vadrentamatta. Tutkimuksen ulkopuolelle jouduimme
jattdmadn aineistosta kolme ilmoitusta pois, koska ndma HaiPro-ilmoitukset eivét tdyttdneet tutkimuk-
sen haluttuja kriteerejd. Otoksen kokonaismééra laski 130 lomakkeesta 127, mutta arvioimme, ettei
tydmme luotettavuus karsinyt téstd. Késittelimme vastaukset puolueettomasti ja neutraalisti. HaiPro-
ilmoituksia ldpikdyneind emme tutkijoina kiinnittdneet huomiota ilmoituksen tekijdén tai ammattiryh-
méén. Tuloksista poimimme vain tarpeelliset tutkimukseen tarvitsemamme tiedot, riippumatta siité,
kuka ilmoituksen oli mahdollisesti tehnyt. Sdilytimme tulosten alkuperdiset vastaukset analyysissa,
miké antoi luotettavuutta tydllemme. Tutkimuksen aikana tekemédmme yhteistyd organisaatioon on sy-
ventdnyt meiddn omaa ammattitaitoamme sekd kehittinyt omaa osaamistamme potilaiden lddkehoi-
dossa. Tutkijoina olemme keskustelleet tutkimustuloksista yhdessd. Tutkimustuloksia voidaan hyddyn-

tad tulevaisuudessa osastolla, koska sielld on kédytossd HaiPro-vaaratapahtumailmoitusjérjestelma.

Validiteetin ja reliabiliteetin ndkdkulmasta arvioidaan kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta. Va-
liditeetilla tarkoitetaan sitd, onko tutkimuksessa mitattu juuri sitd, mité oli tarkoituskin, ja reliabiliteetti
tarkoittaa tutkimustulosten pysyvyyttd. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 189, 205.) Tutki-
muksessa on kéytetty luotettavia ja uusia tiedonléhteitd. Ladkehoidosta ja vaaratapahtumista 16ytyi
aiempaa tutkimustietoa hyvin, joka nékyy tutkimuksessamme ldpi tyon. Tutkimus oli meille molem-
mille ensimméiinen kokemus, ja tiedon hankintaan kului ylldttdvan paljon aikaa. Meille oli kuitenkin
tarkedd, ettd tutkimuksessa kéytetyt lahteet olivat mahdollisimman tuoreita seka huolella valittuja.
Kéytimme vanhempaa tiedonldhdetta silloin, kun uudempaa ei ollut saatavilla. Lahteistd 10ytyy myds

muutama vanhempi teos, joiden siséltd ei ole vanhentunut.
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8 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Téssd luvussa pohdimme opinndytetydomme tuloksia, omaa ammatillista kasvua sekéd asiantuntijuutta.
Pohdimme omaa oppimistamme tdimén opinndytetydprosessin aikana. Vertailemme saamiamme tulok-
sia tutkimuksemme teoriapohjaan seké tutkimustietoon. Johtopditokset ja jatkotutkimusaiheet esi-
tamme tdmin luvun lopussa. Esitimme jatkokysymyksid, mitd aiheita jatkossa olisi hyodyllisté tutkia.
Pohdimme ja tuomme my0s esille, miten tutkimuksesta saatua tietoa jatkossa voidaan hyodyntéé osas-

tolla.

8.1 Tulosten tarkastelua

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdé ladkehoitoon liittyvid haittatapahtumia, niitd vaarantavia teki-
joitd sekd niistd aiheutuneita seurauksia potilaille. Tavoitteemme oli, ettd tutkimustulosten pohjalta
voidaan parantaa potilaiden 1d4dkehoidon turvallisuutta seki tukea henkildston riittdvaé osaa-

mista sen toteuttamiseksi. Tutkimusaineisto koostui yhteensd 127 HaiPro-ilmoituksesta aikavalilla
1.1.2018-31.12.2019. Tutkimuksemme tuo uutta tietoa hoitohenkilokunnalle 1dékehoitoon liittyvistd
haittatapahtumista ja antaa hoitohenkilokunnalle mahdollisuuden puuttua HaiPro-ilmoituksissa ilmene-
viin epdkohtiin ennaltachkiisevédsti. Ndin myds ladke- ja potilasturvallisuutta voidaan parantaa osas-

tolla.

Ensimmadisessi tutkimuskysymyksessd selvitimme, millaisia ladkehoidon haittatapahtumia osastolla
tapahtuu. Tutkimme HaiPro-ilmoituksista tapahtuman tyyppié, ja tulokset osoittivat, ettd suurin osa
ladkehaittatapahtumista kohdistui lddkkeen antamiseen, joka tarkentui ilmoituksissa niin, ettei potilas
ollut saanut tarvitsemaansa ladketti niin kuin hénelle oli mairétty. Laatikaisen (2020) tutkimuksessa
suurimmiksi ladkehaittatapahtumiksi nousivat kirjaamiseen liittyvét virheet seki lddkkeen annosteluun
liittyvit virheet. Meidédn tutkimuksessamme kirjaamisen liittyvét virheet eivét olleet pddroolissa, mutta
samankaltaisia tuloksia saatiin lddkkeen annosteluun liittyen, kuten Laatikaisen (2020) tutkimuksessa.
Tutkimuksessamme hoitajat kuvailivat useassa tapauksessa syyn lddkkeen antamatta jéttdmiselle siten,
ettd potilaan lddke puuttui 1dékelistalta, mink& vuoksi potilas ei ollut saanut tarvitsemaansa ladketta.
Kuitusen ja Scepelin (2020) tutkimuksessa myds todetaan, ettd jopa kolmasosa haittatapahtumista syn-

tyi siitd, kun potilaan kotildkitys tai sen selvittely oli ollut puutteellista.
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Useassa ilmoituksessa hoitajat mainitsivat ladkkeiden kaksoistarkastuksen tirkeyden sekd huolellisuu-
den ladkkeiden jakamisessa. He my0s toivat nima asiat esille, kun heiltd pyydettiin omaa nikemysta
siitd, miten tapahtuma jatkossa voitaisiin estdd. Noin neljdnnes lddkehoidon haittatapahtumista kohdis-
tui ladkkeiden jakamiseen. Ladkkeiden jakamiseen liittyvid virheité olivat potilaan saama liiallinen 134-

kitys, potilas sai vadraa ladkettd tai potilaan ladkeannostus oli véara.

Kirjaamiseen liittyvid haittatapahtumia havaittiin myos useampia. Kirjaamisen liittyvit 14ékehaittata-
pahtumat syntyivit yleisimmin siitd, kun potilaat tulivat osastolle kotoa tai toisesta hoitopaikasta ei-
vitka ladkelistat olleet ajan tasalla. Hoitajat kuvailivat, ettd uusia ladkemuutoksia ei aina kirjattu lddke-
listalle ohjeiden mukaisesti, ja tdssd myds hoitajat korostivat huolellisuuden merkityksesté. Englan-
nissa tehdyn tutkimuksen mukaan ladkehaittatapahtumia ilmaantuu lddkehoidon eri vaiheissa, jotka
liittyvit 1ddkkeen antamiseen, jakamiseen sekd madrdamiseen (Darzi, Donaldson & Panesar 2014).
Edelld mainitussa tutkimuksessa on my0s saatu samansuuntaisia tuloksia kuin meidan tutkimukses-

samme.

Vihiten lddkehaittatapahtumia kohdistui lddkkeiden méaérayksiin, ladkkeiden valmistukseen tai kaytto-
kuntoon saattamisessa ja sdilytysvirheisiin. Laddkkeiden méadrdysvirheet oli suurimmaksi osaksi huo-
mattu etukéteen kirjaamishetkelld, joten virhe korjattiin eiké aiheuttanut haittaa potilaalle. Tuloksista

vain yksi kappale liittyi lddkkeen sdilytysvirheeseen.

Toisessa tutkimuskysymyksessé selvitimme, mitké tekijit osastolla vaarantavat potilaiden ld4kehoitoa
ja altistavat virheille. Ladkehaittatapahtumien vaarantaviksi tekijoiksi muodostuivat osastolla vallin-
neet olosuhteet tapahtumahetkelld sekd tapahtumaan mydtavaikuttaneet tekijit. Tapahtumaolosuhteet
tulivat esille HaiPro-lomakkeen vapaasta kentésti, johon hoitajat olivat kirjoittaneet omin sanoin ta-
pahtumankulun seké tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat. Hoitajat olivat suurimmaksi osaksi kir-
joittaneet HaiPro-ilmoituksiin tapahtumankulun selkeésti ja tarkasti niin, ettd tulokset olivat helposti
luettavissa. Tapahtumaolosuhteista suurin vaarantava tekijé oli perehdytyksen tai osaamisen puute,
joka ilmeni tuloksista lddkehoidon toteuttamisvaiheessa. Karttusen (2019) tutkimuksessa selvitettiin,
miten rutiinitarkastukset toteutuivat ldékehoidon eri vaiheissa, ja tulokset osoittivat, ettd vanhemmat
hoitajat noudattivat lddkehoidon suosituksia paremmin kuin nuoremmat. Me emme havainneet meiddn

tutkimuksessamme samankaltaista ilmioté tai sitd eivit ainakaan hoitajat olleet kirjanneet.

Tapahtumaolosuhteiden kokonaistuloksista ldhes puolet liittyivét perehdytyksen tai osaamiseen puut-

teellisuuteen. Esimerkkind tésté potilas ei ollut saanut tarvitsemaansa ladkettd oikeana ladkemuotona
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tai ladkkeen ajankohtaa ei toteutettu ohjeen mukaisesti, ja tdssdkin hoitajat korostivat huolellisuutta
ladkkeiden kanssa. Kiireellinen tydvuoro vaaransi lddkehoitoa noin viidesosassa tuloksista, ja saman
verran oli myds ilmoituksia, joissa ei ollut tiedossa vaaratekijdé tai hoitaja ei ollut kirjannut tapahtuma-
olosuhteita ollenkaan. WHO:n (2005) mukaan raportointia pidetdén tirkedna siksi, jotta poikkeamia
voidaan analysoida ja toimintaa kehittdd sen mukaan. Tutkimustulosten kannalta olisi tirkedd saada
kaikki mahdollinen tieto vaaratapahtumasta, joten tdhdn voisi osastolla jatkossa kiinnittdd enemmin
huomiota. Himeenkorven (2017) tutkimuksessa ensihoitajat toivoivat HaiPro-ilmoituksen tdyttdmiseen

enemmain koulutusta seka toivoivat ilmoituksen tekemisen yksinkertaisemmaksi.

Yllattavaa kylld, mutta 1ihes kymmenes osa vaaratapahtumista tapahtui kuitenkin tilanteen ollessa rau-
hallinen. Téma tieto vahvisti sen, ettei virheen syntymiseen aina ole altistavaa tekijdi. Levoton tilanne
tai ymparistd sekd henkilokunnan vajaamiehitys altisti my0s jonkin verran vaaratapahtumille. Hoitajat
kuvailivat, ettd levottomat ja muistamattomat potilaat aiheuttivat usein levottoman tilanteen osastolla,
sekd ylipaikalla olevat potilaat olivat myo0s riski vaaratapahtumille. Vajaamiehityksen aikana hoitajan
vastuu kasvaa ja hoidettavia potilaita oli yhdelld hoitajalla normaalia enemmin. WHO:n (2017) tutki-
musten mukaan harvoin kuitenkaan ihmisten tekemait virheet tapahtuisivat heidian laiminlyontinsd seu-

rauksena, vaan virhe tapahtuu ennemmin jirjestelmien tai menettelyiden puutteellisuudesta.

Ladkehaittatapahtumalle kaikista suurin mydtavaikuttavin tekija oli tydkuormitus, joka oli useammassa
HaiPro-ilmoituksessa yhdessé toisen mydtavaikuttavan tekijan kanssa samanaikaisesti ilmenevéna te-
kijand. Haaviston ym. (2012) mukaan pidetdén tirkeénd luokitella myotivaikuttaneita tekijoitd, koska
tama vaikuttaa tutkinnan etenemiseen ja tapahtumia voidaan tarkastella eri ndkokulmista. Tydkuormi-
tus muodosti noin kolmasosan myo6tévaikuttavista tekijoistd. Tydkuormitus oli yleisimmin kuvailtu si-
ten, ettd hoitajalla oli lilan monta asiaa kerralla hoidettavana seké tydvuoro oli kiireellinen. Noin vii-
desosassa tapahtumista mydtavaikuttaviksi tekijoiksi muodostui puutteellinen osaaminen seké puut-
teellinen ja epéselvé kirjallinen kommunikointi. Sen sijaan Laatikaisen (2020) tutkimuksessa kirjaami-
seen liittyvdt vaaratapahtumat nousivat suurimpana esille. Puutteellinen osaaminen nékyi ladkkeiden
jakamisessa, riittiméttoménd perehdytyksena tai asioiden organisoinnissa oli vaikeuksia kiireen ja tyo-
paineen keskelld. Kuusikon (2018) tutkimuksessa korostui perehdytyksen merkitys varsinkin silloin,

kun vaihtuvuus henkilokunnassa on suuri.

Kirjalliseen kommunikointiin liittyvét vaaratapahtumat ilmenivit useimmiten siten, kun potilaat tuli

toisesta hoitopaikasta ja ladkelistoja ei tarkistettu huolellisesti tai tieto oli epdselvésti kirjattu. Kirjaa-
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miseen liittyvid virheitd havaittiin my0s ladkemuutosten teko vaiheessa. Osalle potilaista ladkemuutok-
sia ei toteutettu suunnitelman mukaan tai niissé oli muuten puutteita. Kymmenesosa vaaratapahtuman
tekijoistd koostui tiedonkulkuun liittyvisté virheistd. Tiedonkulkuun liittyvid vaaratapahtumia aiheutti
se, kun useampi hoitaja oli yhtd aikaa hoitanut samaa potilasta tai hoitaja ei ollut péivittdnyt ladkelis-
toja asianmukaisesti. Suullisesta ja epédselvista kommunikoinnista aiheutui jonkin verran vaaratapahtu-
mia. Hoitajat kuvailijat useimmiten, ettd potilaalle oli annettu lddkettd ja siitd ei muistettu tiedottaa
muille hoitajille, ja ettd potilas olisi voinut saada toistamiseen saman ldékkeen tai oli jo jopa saanut.
Suullista raportointia hoitajat pitivét tdrkednd varsinkin silloin, kun tietoa ei vield ehditty kirjaamaan

potilaspapereihin.

Kolmannessa tutkimuskysymyksessé selvitimme, mité haittaa vaaratapahtumat aiheuttivat potilaille.
Téstd osiosta emme 10yténeet kirjauksista mitdéin tarkennettua tietoa tai sitéd ei avattu enempdi. HaiPro-
ilmoituksia oli 17 kappaletta, joissa ei ollut ilmoitettu tapahtuman haittaa ollenkaan. Vaikka lddkehait-
tatapahtumia kirjattiin paljon, ne eivét kuitenkaan aiheuttaneet suurimmaksi osaksi mitéén haittaa poti-
laille. Kinnusen ym. (2018) tutkimuksessa taas vaaratapahtuma aiheutti suurimmaksi osaksi lievda
haittaa potilaille, mutta vakavan haitan vaaratapahtuma oli vidhdinen, kuten my6s meidén tutkimukses-
samme. Kolmasosa potilaista sai lievédn haitan tapahtumasta ja kohtalaisen haitan sai kymmenesosa po-

tilaista. Kahdessa ilmoituksessa ilmoitettiin vakavasta haitasta.

Tutkimme myos lddkehaittatapahtuman luonnetta, ja tulokset osoittivat, ettd suurin osa haittatapahtu-
mista tapahtui potilaalle ja vain kolmasosa osa olivat ldheltd piti -tilanteita, eli ne huomattiin ajoissa ja
haitta ei kohdistunut potilaaseen. Tutkimus vahvisti meille, ettd lddkehoidon kehittdmiseksi tarvitaan
jatkuvaa tutkimustyd6td ja yksi keskeisimmisté potilasturvallisuuden kehittdmisen tydkaluista on

HaiPro-vaaratapahtumajérjestelmi, joka myds mahdollistaa virheistd oppimisen.

8.2 Oman ammatillisen kasvun pohdinta

Opinndytetyon tekeminen alkoi kesélla 2020. Aihe kiinnosti meitd molempia jo ennen tutkimuksen al-
kamista, ja saimme osastonhoitajalta vahvistuksen aiheen tirkeydestd. Tutkimuksen tekeminen ladke-
hoidosta oli innostavaa, ja aihe kulki vahvasti meiddn mukanamme ty6eldmaissa, koska tyoskente-
lemme lddkkeiden kanssa péivittdin seké opiskelun aikana tyoharjoittelussa. Osaksi lddkehoito ja sen
aiheuttamat riskit olivat tiedossamme jo ennen tutkimuksen alkua. Tutkimuksen aikana saamamme
tieto vahvisti meidédn omaa tietoamme sekd opinndytetyon tekemistd. Tutkimuksesta saadut tulokset

auttavat my0s meitd tunnistamaan lddkehoidon vaaratapahtumia ja kiinnittdméén niithin huomiota eri
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tavalla kuin ennen tutkimusta. Asetimme aikataulun opinniytetydllemme, ettd tydmme valmistuisi
vuoden 2020 loppuun mennessd, ja olemme pysyneet aikataulussa. Missdén vaiheessa meille ei tullut
kiire opinndytetyon tekemisen kanssa, ja uskomme sen johtuneen myds siitd, ettd aloitimme niin hy-
vissd ajoin tutkimuksen tekemisen ja meilld sdilyi motivaatio tutkimuksen paatokseen saattamiseksi
sovitussa aikataulussa. Teimme opinndytetydmme parityond. Opinndytetyon tekeminen parityond oli
myo0s koulun toive ja meille se toimi hyvin. Teimme ty6tdmme ajoittain yhdessa, erikseen ja videopu-
heluiden vilitykselld. Yhteisen ajan sovittaminen oli vélilld haastavaa, mutta se ei osoittautunut mis-

sadn vaiheessa ongelmaksi tydmme etenemiselle.

Tutkimusluvan saamisen jélkeen aloitimme laajemman tiedonhaun ja tdydensimme suunnitelmasta
saatua teoriatietoa varsinaiseen opinndytetydbhomme. Tiedonhaku vei paljon aikaa ja se oli ajoittain
aika ty0lastd. Huomasimme heti tutkimuksen alkuvaiheessa, ettd aihetta oli tutkittu paljon aiemminkin
ja tietoa oli hyvin saatavilla, mutta osa ldhteistd oli melko vanhoja, joten ne jatettiin kdyttimatta.
Meille oli kuitenkin térkeda tehdé tiedonhaku huolellisesti ja harkitsevasti. Lihdeluettelomme koostuu
kotimaisista ja ulkomaalaisista tutkimuksista, ladkehoidon kirjallisuudesta seka ldékehoidon tutkimus-
kirjallisuudesta. Olimme pédasiassa sdhkopostilla yhteydessé tydelimadnohjaajan kanssa ja saimme hé-
neltd aina vastauksen kysymyksiimme seka riittdvéa ja asiantuntevaa ohjausta. Ohjaavalta opettajalta

saatu ohjaus tuki meidén tydskentelydmme opinndytetyon kaikissa vaiheissa.

Meilld kummallakaan ei ollut aikaisempaa kokemusta opinndytetyon tydskentelysti ja vélilld tydsken-
tely tuntui haastavaltakin, mutta opimme paljon prosessin eri vaiheista seki tiedon hakemisesta. Ana-
lyysirungon muodostaminen oli myds meille uusi asia, mutta aika helposti ymmaéarsimme miten ja
mistd asioista runko muodostuu. Analyysirungon tekemisen jalkeen tutkimustiedon analysointi konkre-
tisoitui meille paremmin ja sen késittely selkeytyi. Aineistoa meilld oli mielestimme riittdvasti kah-
delta vuodelta ja sieltd 10ytyi kaikki tarvittava tieto tutkimusta varten. Opinnédytetydmme aihe oli
meille molemmille todella mielenkiintoinen, minké vuoksi meilld séilyi kiinnostus tyohdn koko opin-
nédytetyOprosessinajan. Opinndytetyon tekeminen on ollut kaikin puolin opettavainen kokemus.
Olemme tutkijoina saaneet kokea asiantuntijuutta, koska aiheeseen perehtyessi olemme saaneet paljon
uutta tietoa lddkehoidosta sekd vaaratapahtumista. Olemme oppineet tutkijoina myds ajankéyton hal-

lintaa seké lahdekriittisyytta.
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8.3 Johtopiatokset ja jatkotutkimusaiheet

Opinndytetydomme tulosten perusteella voidaan todeta, ett:

1. Kalajoen osastolla lddkehaittatapahtumia esiintyi 1dékehoidon kaikissa vaiheissa, joista suurin

kohde oli lddkkeen antamatta jéttdminen.

2. Hoitajien tulisi kiinnittdd enemmén huomiota huolellisuuteen ladkehoitoprosessin jokaisessa
vaiheessa. Ladkehoidon vaiheissa tulisi kédyttdd kaksoistarkastusta tai kéyttdd tdhén soveltavaa

laakehoidon tarkistuslistaa.

3. Jotta lddkehoidon riskit saataisiin tietoon ja toimintaa voitaisiin kehittdd osastolla, tulisi
HaiPro-ilmoitusten kirjaamiseen paneutua vield tarkemmin seké tarvittaessa antaa tdhan koulu-

tusta.

Jatkotutkimusaiheena voisi olla saman tyyppinen tutkimus liittyen vaaratapahtumiin, eli ovatko lddke-
hoidon vaaratapahtumat vihentyneet nyt, kun riskit ovat hoitajien tiedossa. Olisi kiinnostavaa tietid,
mité tulokset osoittavat esimerkiksi muutaman vuoden pééstd. Toisena jatkotutkimusaiheena voisi olla
tarkistuslistan kehittdminen ladkehoidon eri vaiheisiin, koska hoitajilla ei aina ole mahdollisuus kak-
soistarkastukseen ja useimmat ldékehaittatapahtumat olisivat ennaltaehkaistévissa riittévilla resurs-

seilla.
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