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turvallisuutta parantavana tekijana.
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BACKGROUND: Patient safety is the most important thing in health care globally. Adverse events are possible
even if the medical staff is skilled and committed to their work and their activities are highly regulated. The

work was commissioned by Oulu University Hospital.

AIM: The aim of the study was to describe what kind of adverse events occurred in the drug therapy according

to the reports of the profit centre of Oulu University Hospital and what the main reasons were.

METHOD: The study was conducted using the qualitative method on the basis of HaiPro reports of the profit

centre. Qualitative data were content analysed.

RESULTS: Based on this study it can be concluded that the most common adverse event was the wrong drug
or dosage strength. Factors causing adverse events were lack of staff incompetence, work stress, ignored

information and carelessness.

CONCLUSION: The causes of adverse events can be prevented by ensuring the skills of the staff concerning
special tasks. In practice, this would mean an increase in the amount of staff. This would also affect the work
stress. The solution to ignored information could be found in the changes in operating procedures. Careless-
ness was one of the most common reasons for the adverse events. Attitude of nursing staff has an important

role to prevent the adverse events.
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1 JOHDANTO

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla millainen on laakehoidon haittatapahtuma ja millaiset tekijat vai-
kuttavat laakehoidon haittatapahtuman syntymiseen laakkeen maaraysvirheiden ja jakovirheiden osalta. Tut-
kimuksen toimeksiantajana on Oulun yliopistollisen sairaalan medisiininen tulosyksikkd. Tutkimuksen tavoite
kaytannon toiminnalle on, ettd toimeksiantaja saa jasenneltya ja systemaattista tietoa siita, miksi laakehoidon
haittatapahtuma on syntynyt. Silloin organisaation toimintatapoja voidaan muuttaa ja se ehkaisee lagkehoidon
haittatapahtuman syntymista. Potilasturvallisuuden kehittdmisen kannalta tutkimuksen tavoite on merkitykselli-

nen.

Haittatapahtumat aiheuttavat potilaille sekd heidan omaisille huomattavia ja vaikeasti mitattavia karsimyksia.
Haittatapahtumien seurauksena hoitojaksot pitenevat, hoitokustannukset kasvavat ja potilas saattaa saada
pysyvia tai tilapaisia vammoja tai pahimmillaan menehtya. (Sosiaali- ja terveysministerio 2008.) Suomessa
julkaistiin ensimmainen kansallinen potilasturvallisuusstrategia tammikuussa 2009. Strategian tarkoituksena
on ohjata sosiaali- ja terveydenhuoltoa yhtenaiseen potilasturvallisuuskulttuuriin ja edistaa sen toteutumista.
Strategiassa esitetdan viisi eri tavoitetta, joiden paamaarana on turvallinen ja vaikuttava hoito. Potilasturvalli-
suusstrategian luomisen taustalla on ajatus siita, etta potilasturvallisuus on nostettava keskeiseksi tavoitteeksi

sosiaali- ja terveydenhuollossa. (Sosiaali- ja terveysministerid 2009.)

Laakehoidon tavoitteena on ehkaista ja parantaa sairauksia ja hidastaa niiden etenemistd, ehkaista sairauksi-
en aiheuttamia komplikaatiota seka lievittaa sairauden aiheuttamia oireita. Oikein toteutettu, tehokas, turvalli-
nen, taloudellinen ja tarkoituksenmukainen ladkehoito on keskeinen osa potilasturvallisuutta. Lagkehoidon
toteuttaminen tapahtuu moniammatillisessa yhteistydssa ja edellyttda hoitohenkilostolta laakehoidon eri vai-
heiden ja kokonaisuuden hallintaa. Laakemaarays on turvallisen ja laadukkaan laakehoidon ensimmainen
askel. Ladkkeen maaraamisesta saadetaan sosiaali- ja terveysministerion asetuksella (726/2003). (Turvallinen
ladkehoito. STM. 2006.)

Arvioiden mukaan lahes joka kymmenes potilas kokee hoitonsa aikana haittatapahtuman, joista jopa puolet
olisi voitu valttaa. Laakehoidossa tapahtuvat vahingot ovat yksi suurimmista haittatapahtumien ja potilasvahin-
kojen aiheuttajista. WHO:n mukaan 7-10 prosenttia akuutin hoitotydn potilaista karsii Idékehoidon haittatapah-



tumasta, joista 28-56 prosenttia olisi ennalta ehkaistavissa. Myos suomalaisissa sairaaloissa kirjatuista haitta-

tapahtumista ladkehoitoon liittyvat ilmoitukset ovat yleisimpia. (Helovuo A, & Kinnunen M. 2009.)

Tassa tutkimuksessa aineisto analysoitiin sisallon analyysilla haittatapahtumatietokantaan kirjatusta aineistos-
ta. Sisallonanalyysi valittiin tutkimusmenetelméaksi, koska Haipro-ilmoituksen tekija kuvaa tapahtuman vapaalla
tekstilla, ja sen avulla on mahdollista saada syvallisempaa tietoa naista ilmoituksista. Tutkimuksen aineisto oli
90 haittatapahtumailmoitusta, jotka oli tehty tiedonantajien toimesta maarays- ja jakovirheista Oulun yliopistol-

lisen sairaalan medisiinisessa tulosyksikdssa vuonna 2011.

Tutkijan omana oppimistavoitteena on oppia laadullisen tutkimusprosessin vaiheet, seka perehtya sisallonana-
lyysiin aineiston analysointikeinona. Sen liséksi tutkija on halunnut syventaa tietojaan turvallisesta laakehoi-
dosta osana potilasturvallisuutta. Tutkimuksen aiheen tutkija kokee tarkeaksi, koska tulevana sairaanhoitaja,

han tulee toteuttamaan laakehoitoa.



2 TURVALLINEN LAAKEHOITO OSANA POTILASTURVALLISUUTTA

2.1 Potilasturvallisuus periaatteena

Terveyden- ja sairaanhoito on monisyista ja vaativaa. Potilasturvallisuus on terveyden- ja sairaanhoidon laa-
dun perusta. Haittatapahtumat ovat mahdollisia, vaikka henkildkunta on ammattitaitoista ja tyohonsa sitoutu-
nutta ja toiminta varsin saadeltya. Potilasturvallisuus kasittaa periaatteet ja toiminnot, joilla varmistetaan
potilaiden hoidon turvallisuus. Se sisaltaa poikkeamien hallinnan ja niista johtuvien haittojen ehkaisyn. Se kat-
taa hoidon turvallisuuden, laakitysturvallisuuden, laiteturvallisuuden ja on osa hoidon laatua. Toimintayksikos-
sa potilasturvallisuudella tarkoitetaan niitad periaatteita ja toimintoja, joiden tavoitteena on varmistaa hoidon

turvallisuus seka suojata potilasta vahingoittumasta. (Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa. STM. 2009.)

Ulkomaisten ja kotimaisten tutkimusten mukaan noin 10 % potilaista kokee hoitojaksonsa aikana hoitoon liitty-
van haittatapahtuman, ja niistd merkittavé osa liittyy ladkehoitoon (Institute of Medicine 2000.) Noin 1 %:lla
haittatapahtumat ovat vakavia. (Weingart ym. 2000, Davis ym. 2003, Mustajoki 2005.) Ladkehoidossa esiinty-
vien haittatapahtumien vahentamiseen ja potilasturvallisuuden parantamiseen liittyvaa kehittamistyota tehdaan
Euroopan yhteison ja Euroopan Neuvoston jasenmaissa seka Maailman terveysjarjestdssa WHO:ssa. (Turval-
linen laékehoito. STM. 2006.)

Potilasturvallisuuden edistaminen on kustannusvaikuttavaa toimintaa. Kokemuksen mukaan potilasturvallisuus
taataan parhaiten siirtdmalla huomio yksittaisista tyontekijoista ja virheista potilaille aiheutuvien haittojen va-
hentamiseen seka arvioimalla ja tutkimalla palvelujarjestelmaa ja poistamalla siella olevia riskeja. Potilasturval-
lisuus on kansainvalisen huomion ja kehittdmisen kohteena. (Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa. STM.
2009.)

2.2 Turvallisen laakehoidon erityispiirteet ja riskit

Laakkeiden ja l&ékehoidon tavoitteena on ehkaista ja parantaa sairauksia ja hidastaa niiden etenemista, eh-
kaista sairauksien aiheuttamia komplikaatiota seka lievittaa sairauden aiheuttamia oireita. Ladkehoito perustuu
potilaan, 1aékarin ja laékehoitoa toteuttavan henkiloston véliseen yhteistydhdn. Ladkehoito on toimintaa, jota

toteutetaan paasaantoisesti laakehoidon koulutuksen saaneiden terveydenhuollon ammattihenkildiden toimes-
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ta ja vastuulla. Se edellyttaa hoitohenkilostolta laakehoidon eri vaiheiden ja kokonaisuuden hallintaa. Laake-
hoitoa toteuttavan henkiloston tulee ymmartaa laakehoidon merkitys osana hoidon kokonaisuutta ja laakehoi-
don koko kaari: miksi laaketta annetaan, mita laaketta annetaan, kuinka paljon, miten ja mita antoreittia
kayttaen aina laakehoidon vaikuttavuuden arviointiin asti. Pelkka tekninen osaaminen ei riita, silla lisaksi vaa-
ditaan hoidollisiin vaikutuksiin, [aakkeiden kasittelyyn, toimittamiseen, hankintaan, sailyttamiseen ja havittami-
seen liittyvien asioiden hallintaa. Laakehoidon turvallinen toteuttaminen edellyttaa esimerkiksi, etteivat steriilit

valmisteet kontaminoidu. (Turvallinen la&kehoito. STM. 2006.)

Laakehoidon toteuttaminen perustuu tyoyksikon tekemaan ladkehoitosuunnitelmaan, josta ilmenevat laake-
hoidon ja verensiirtohoidon kannalta oleelliset tekijat ja prosessit eri vaiheineen. Kaikki l1a&kehoitoa toteuttavat
tydyksikot laativat suunnitelman. Vastuu laakehoitosuunnitelman laatimisesta on sosiaali- tai terveydenhuollon
toimintayksikon johdolla. Laakehoitosuunnitelma tarjoaa kaytannon tyovalineen laékehoidon suunnitelmallisel-
le hallinnalle ja laadulliselle kehittamiselle. Nain ollen suunnitelma on toimintayksikon johtamisjarjestelman ja
laadunhallinnan keskeinen osa. (Turvallinen ladkehoito. STM. 2006.) Oulun yliopistollisen sairaalan medisiini-

sen tulosyksikdiden osastoilla Iadkehoitosuunnitelmat ovat ajantasaisia.

Laakehoidon mahdollisuudet ovat laajentuneet ja laakkeiden kaytto on lisdantynyt esimerkiksi entista tehok-
kaampien laékkeiden, uusien laékkeiden antotapojen, - reittien ja ladkemuotojen kehittdmisen vuoksi. Samalla
ladkkeiden ja la@kehoitojen haittoihin on alettu kiinnittdd entistd enemman huomiota. (Turvallinen laakehoito.
STM. 2006.)

Turvallisen ja laadukkaan laakehoidon ensimmainen askel on, etta ladke on maaratty oikein perustein ja laa-
kevalinta on oikea. Ladkemaarayksen tulee perustua ladkarin omalla tutkimuksella tai muulla tavalla varmen-
nettuun tietoon potilaan laakehoidon tarpeesta. Laakari paattaa laakehoidon aloittamisesta, muutoksista ja
lopettamisesta yhteisymmarryksessa potilaan kanssa. Laakehoitoa toteuttavan tulee ymmartaa laakemaarays

oikein, valmistaa laake tarvittaessa kayttokuntoon ohjeiden mukaisesti (Turvallinen ladkehoito. STM. 2006.)

Turvallista laakehoitoa edistavat tydrauhan antaminen |aékkeitd jakavalle, la@kkeiden kaksoistarkastus, silla

on epatodennakoista, etta kaksi ihmista tekee saman virheen. Vakiomenetelma laakkeita annettaessa eli 13a-



kehoidon toteuttaja huolehtii niin, ettd oikea potilas saa oikean laakkeen ja annoksen, oikeassa muodossa,

oikeana ajankohtana seké oikeaa annostelutekniikkaa kayttaen. (Sairaanhoitajaliitto 2009.)

2.3 Laakehoidon haittatapahtuma

Laakehoidon haittatapahtumalla tarkoitetaan laakehoitoprosessiin liittyvaa, estettavissa olevaa tapahtumaa.
Niilla tarkoitetaan muun muassa laakitysvirheita ja laakehoidossa tapahtuvia erehdyksia, vahinkoja ja lahelta

piti tilanteita. (Turvallinen laékehoito. STM. 2006.) Haitta voi tapahtua missa tahansa vaiheessa laakehoitoa.

Sosiaali- ja terveysministerion selvityksessa tavallisin ilmoitettu haittatapahtuma oli jakovirhe, joita selvityksen
mukaan oli 37,3 %. Vahentamalla jakovirheitd vahennettaisiin tehokkaasti 1&akitysvirheiden maaraa. Antovir-
heita oli 24,1 % ja kirjaamisvirheita ilmoitettiin 19,8 %. Selvityksessa oli mukana erikoissairaanhoidon ja perus-

terveydenhuollon yksikéita. (Knuuttila, ym. 2008.)

Laheltd piti-tapahtuma on haittatapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle. Haitalta valtyttiin joko
sattumalta tai siksi, ettd poikkeama tai vaaratilanne havaittiin ja haitalliset seuraukset pystyttiin estamaan
ajoissa. Esimerkiksi: Tapahtuma, joka sisalsi vaaran potilasturvallisuudelle, joka ei kuitenkaan téssa tilantees-

sa realisoitunut. (HaiPro. Millaisia tapahtumia ilmoitetaan. 2009.)

2.4 HaiPro -raportointijarjestelma terveydenhuollon tyokaluna

HaiPro -raportointijarjestelmaan tulisi ilmoittaa kaikki tapahtumat jotka ovat tai saattaisivat olla haitaksi potilaan
turvallisuudelle. HaiPro -ohjelmaan voi raportoida jokaisesta laakehoidon vaiheessa tapahtuneesta haitasta ja
sen voi tehda kuka tahansa hoitohenkilokuntaan kuuluva. (Potilasturvallisuus - mité se on ja missa mennaan.
STM. 2008.)
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Haittatapahtuman tapahtuessa ilmoittaminen perustuu yksilon aloitteellisuuteen. Hoitotyon ammatillisuuteen
kuuluu keskeisesti jokaisen tyontekijan ja kunkin ammattiryhman vastuu potilasturvallisuudesta seka sitoutu-
minen sen edistamiseen arvioimalla ja kehittamalla omaa tyota, osaamistaan ja toimintaa turvallisemmaksi.

limoitus tehdaan luottamuksellisena, joko anonyymisti tai nimella. (Kinnunen, M. 2009.)

Raportoidut haittatapahtumat kasitellaan luottamuksellisesti ja yksittaiset ilmoitukset tulevat vain erikseen ni-
mettyjen henkildiden kayttdon. Rankaisemattomuus on my0s tarkea osa, jotta haittatapahtumien raportoiminen
on kattavaa. Haittatapahtumien raportoinnin kautta saatua tietoa ei kayteta hallinnollisiin toimiin yksiloa vas-

taan. Tyontekijoilla on oikeus ja mahdollisuus raportoida haittatapahtumista. (Kinnunen, M. 2009.)

limoitus tehdaan sahkoiselle lomakkeelle, teknisesti kyseessa on www-selaimella kaytettava tietokantapohjai-
nen sovellus. lImoittaja tayttaa poikkeamasta lomakkeen. limoittaminen tapahtuu lomakkeella valmiina olevista
vaihtoehdoista valitsemalla. Lisaksi lomakkeella on kolme avointa kysymysta, joihin saa vapaasti kuvata ta-

pahtuman ja sen seuraukset. (Kinnunen, M. 2009.)

limoittajan on tarkeaa kuvata tapahtuman syntyyn vaikuttaneita tekijoita, joita on usein monia. llmoittaja voi
myos kuvata, oliko kyseessa unohdus, vaarinkasitykseen perustunut virheellinen toiminta tai puutteellisesta
kokemuksesta tai koulutuksesta johtunut virhe. Lisaksi on tarkea kuvata sita, oliko toiminta tilanteessa annettu-
jen ohjeiden mukaista vai poikettiinko ohjeista jossain kohtaa. MyOs kiireen, vasymyksen ja puutteellisen
kommunikoinnin vaikutusta kannattaa pohtia ja kuvata tarvittaessa ilmoitukseen. limoittaja voi myds antaa

oman kehittdmisehdotuksensa siita, miten vaaratilanteen toistuminen voidaan estaa. (Kinnunen, M. 2009.)
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla laakehoidon haittatapahtumia seka niihin liittyvia tekijoita maaraysvir-
heiden ja jakovirheiden osalta iimoituksen tekijan kuvaamana. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa syvallista

tietoa haittatapahtuman synnysta, jotta niiden ehkaisemiseen voidaan kiinnittaa jatkossa huomiota.

Tutkimustehtavat ovat:

1. Millainen on la&kehoidon haittatapahtuma ilmoituksen tekijan kuvaamana?

2. Millaiset tekijat laakehoidon haittatapahtuman syntyyn ovat vaikuttaneet?
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4 TUTKIMUKSEN SUORITTAMINEN

4.1 Laadullinen tutkimus

Tassa tutkimuksessa tutkimusmenetelma on laadullinen. Laadullisella tutkimusmenetelmalla halutaan selvittaa
avoimista iimoittajien laatimista tilannekuvauksista, millaisia ladkehoidon haittatapahtumia on tapahtunut ja
millaiset syyt ovat myétavaikuttaneet ladkehoidon haittatapahtuman syntymiseen. Laadullinen 1ahestymistapa
soveltuu tahan tutkimukseen, koska tutkimuksessa analysoidaan avointa tekstia, jossa vastaukset eivat valt-
tamatta ole yksiselitteisia. (Koivula, U-M., Suihko, K & Tyrvainen, J. 1996, 35).

Sisallon analyysin tavoitteena on 16ytaa tutkimusaineistosta toimintatapoja, samanlaisuuksia tai eroja. Siséal-
I6nanalyysi on menetelma, jolla voidaan analysoida kirjoitettua ja suullista kommunikaatiota. Sen avulla tarkas-
tellaan asioiden ja tapahtumien merkityksia, seurauksia ja yhteyksia. Tarkoitus on tiivistdd olemassa olevaa
tietoaineistoa niin, ettd voidaan kuvailla lyhyesti ja yleistavasti tutkittavia kohteita ja niiden valiset yhteydet

tulevat selkeind esiin. ( Latvala, E & Vanhanen-Nuutinen, L. 2001, 21-23.)

Tahan tutkimukseen on valittu sisallonanalyysi menetelmaksi, koska Haipro-ilmoituksen tekija kuvaa tapahtu-
man vapaalla tekstilla, jonka jalkeen HaiPro -ilmoitusten luokittelija, yleensa osastonhoitaja ja osaston vastuu-
ladkari, luokittelevat tehdyn ilmoituksen tietyn rakenteen pohjalta. Sisallonanalyysin avulla saadaan

syvallisempaa tietoa naista ilmoituksista.

4.2 Tutkimusaineisto ja tiedonantajat

Tutkimuksen aineisto oli Oulun yliopistollisen sairaalan medisiinisen tulosyksikén HaiPro -tietokantaan ilmoite-
tut ldakehoidon haittatapahtumailmoitukset vuodelta 2011. Tahan tutkimukseen otettiin iimoitukset, jotka oli
tehty ladkkeiden maaraysvirheista ja jakovirheista. Aiheen rajaus tuli siitd, ettd oli tarkoitus tutkia ilmoitettuja
haittatapahtumia ennen kuin ladke on paatynyt potilaalle. Silloin maarays- ja jakovirheet kuuluvat tahan kate-

goriaan. Ennen kuin laake paatyy potilaalle, oli voinut tapahtua myds muunlaisia haittatapahtumia laakehoidon
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osalta, kuten virhe ladkkeen valmistuksessa tai kayttokuntoon saattamisessa. Naita asioita ei kuitenkaan otet-
tu tutkimuksen alle, jotta tutkimuksen rajaus olisi kohtuullinen. Tutkimusaineistona kaytettiin HaiPro -raportteja,
joista analysoitiin laadullisella tutkimusmenetelmalla vapaita kirjoituksia. Niissa ilmoittajaa pyydetaan kuvaa-
maan haittatapahtumaan johtaneen tapahtuman kulku, seuraukset potilaalle seka tapahtumahetken olosuhteet

ja tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.

Tutkimuksen aineisto oli 90 haittatapahtumailmoitusta. Naista ilmoituksista jakovirheita oli 62 ja maaraysvirhei-
ta 28. limoituksista 34 oli kirjattu laheltd piti -tilanteiksi. 51 oli kirjattu tapahtuneeksi potilaalle ja 5 oli kirjattu
tapahtuneeksi henkilokunnalle. HaiPro -tietokantaan ilmoitetut haittatapahtumat oli iimoitettu valmiilla lomak-
keella, jossa oli avoimia kysymyksia. Aineisto oli valmiina sahkdisessa muodossa Oulun yliopistollisen sairaa-

lan HaiPro -tietokannassa. Tutkijalle aineisto luovutettiin tutkimuslupaa vastaan paperitulosteina.

Tiedonantajina tassa tutkimuksessa olivat HaiPro -ilmoitusten tekijat. HaiPro -ilmoituksen voi tehda kuka ta-
hansa sairaalan hoitohenkilokuntaan kuuluva. Tahan tutkimukseen otettujen ilmoitusten tekija oli useimmiten
ammatiltaan sairaanhoitaja, myos l&ékarien ja osastofarmaseuttien tekemia ilmoituksia oli mukana. Haittata-
pahtumalomake on helposti saatavilla Intranetissa, jonne vain hoitohenkildkunta paasee omilla tunnuksillaan.
Henkilokuntaa on koulutettu HaiPro -ohjelman kaytdssa ja he ovat tietoisia siita, etta haittatapahtumia rapor-

toidaan ja analysoidaan sen avulla.

4.3 Aineiston analysointi

Aineisto kasiteltiin laadulliseen tutkimusmenetelmaan kuuluvalla sisallonanalyysilla. Se tarkoittaa, etta keratty
tietoaineisto tiivistetaan niin, etta tutkittavia ilmioita voidaan lyhyesti ja yleistavasti kuvailla. Sisallonanalyysi on
menetelmd, jonka avulla voidaan tehda havaintoja dokumenteista ja analysoida niita systemaattisesti. Doku-
menttien sisaltéd voidaan kuvata tai selittda sellaisenaan. Dokumenteista voidaan myos keréata tietoa ja tehda

paatelmid muista ilmioista. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen. 2001.)

Sisélldnanalyysissé on olennaista, etta tutkimusaineistosta erotetaan samanlaisuudet ja erilaisuudet. Aineistoa

kuvaavien luokkien tulee olla toisensa poissulkevia ja yksiselitteisia. Tassa tutkimusmenetelmassa on kysy-
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myksessa aineistossa ilmenevat merkitykset, tarkoitukset ja aikomukset, seuraukset ja yhteydet. (Latvala &
Vanhanen-Nuutinen. 2001.)

Aineistolahtdisen sisallonanalyysi-prosessin etenemisesta erotetaan seuraavat vaiheet: analyysiyksikon valin-
ta, aineistoon tutustuminen, aineiston pelkistaminen, aineiston luokittelu ja tulkinta seka sisallonanalyysin luo-

tettavuuden arviointi. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen. 2001.)

Tutkija aloitti analysoinnin aineistoon tutustumalla. Aineisto luettiin useaan kertaan lavitse, jotta siita saatiin
kunnollinen kokonaiskuva. Sen jalkeen aineistolta kysyttiin tutkimustehtavien mukaisia kysymyksia. Tassa
vaiheessa tutkijalle kavi ilmi, etta tiedonantaja oli jo valmiiksi luokitellut ja antanut varsin yksiselitteisen kuva-
uksen millainen laakehoidon haittatapahtuma oli tapahtunut. Joten tutkija paatti vain laskea kuinka monta tie-
tyntyyppistd tapahtumaa oli tapahtunut. N&in tutkimuksessa paadyttiin keskittymaan siihen, millaisia
haittatapahtuman syntyyn myoétavaikuttaneet tekijat olivat. Tutkimustehtavien mukaisten kysymysten esittami-

sen jalkeen aineiston vastaukset eli pelkistetyt iimaukset kirjattiin aineiston termein erilliselle asiakirjalle.

Pelkistamisen jalkeen aineisto ryhmiteltiin. Aineiston ryhmittelyssa etsittiin pelkistettyjen ilmaisujen erilaisuuk-
sia ja yhtalaisyyksia. Samaa tarkoittavat iimaisut yhdistettin samaksi luokaksi ja annettiin sille sen siséaltéa
kuvaava nimi. Aineiston ryhmittelyssa kaytettiin tulkintaa. Seuraavaksi aineistoa abstrahoitiin, jolloin samansi-
saltoisia luokkia yhdisteltiin, nain saatiin ylaluokkia. Abstrahointia jatkettiin viela ja saatiin kaikkia luokkia yhdis-
tavaksi yhteiseksi nimikkeeksi laékehoidon haittatapahtuman syntyyn vaikuttavat tekijat. Sen alaluokkia ovat:
henkildkunnan osaaminen, tydn kuormittavuus, fyysisen ympariston puutteet, tiedonkulun ongelmat ja inhimil-

liset tekijat.
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5 TUTKIMUKSEN TULOKSET

5.1 Laakkeen jako- ja maaraysvirheet

Kuviossa yksi on esitetty lukumaaraisesti, millaisia lahelta piti — tapahtumia oli tapahtunut. Eniten lahelta piti -
tilanteita oli tapahtunut laakkeen vaaran annoksen tai vahvuuden osalta, 11 kertaa. Toiseksi eniten, 8 kertaa,
oli haittatapahtuma tapahtunut vaaran laakkeen tai nesteen kanssa. Viisi kertaa laake oli jaettu annettavaksi
vaarana ajankohtana ja nelja kertaa se oli jaanyt kokonaan jakamatta. Kahdesti maarays oli puuttunut koko-
naan ja kertaalleen oli tapahtunut paallekkainen maarays. Kerran oli myds ilmoitettu ladkehoidon kesto vaarin,

kerran kyseessa oli ollut vaaré potilas ja kerran vasta-aiheinen laéke oli menossa potilaalle.

Lahelta piti - tapahtumat kpl
vaara annos tai vahvuus 11
vaara laake tai neste

jaettu annettavaksi vaarana ajankohta-
na

ladke jakamatta
maarays puuttunut
paallekkainen maarays
vaara potilas

vaara laakehoidon kesto
vasta-aiheinen laake
Yhteensa 34
Kuvio 1. Lahelta piti -tapahtumien jakauma.

oo
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Kolmessakymmenessa kahdessa (32) lahelta piti - tilanteessa sairaanhoitaja, joka tarkisti ladkkeet ennen kuin
antoi ne potilaalle, oli huomannut virheen ja korjannut sen. Kahdessa lahelta piti - tilanteessa potilas oli ky-
seenalaistanut [aakityksensa ja sen jalkeen hoitaja uudelleen tarkistaessaan asiaa huomannut, etta vaarin oli

ja korjannut tilanteen.
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Kuviossa kaksi on esitetty potilaalle tapahtuneet haittatapahtumat lukumaaraisesti. Suurin osa tapahtumista
(14 kertaa) oli, etta potilas sai vaaran annoksen tai vaaran vahvuuden laaketta. Toiseksi eniten, eli yhdeksan
kertaa oli Iaake jaanyt jakamatta potilaalle. Kahdeksan kertaa oli kyseessa ollut vaara ladke tai neste. Kahdek-
san kertaa oli myos jaettu lopetettu laake potilaalle. Nelja kertaa kyseessa oli ollut vaara lagkemuoto. Kolme
kertaa kyseessa oli ollut vaara potilas ja kertaalleen oli vasta-aiheinen laake mennyt potilaalle. Paallekkainen

maarays oli myos tapahtunut kertaalleen. Muut kategoriaan oli iimoitettu kolme tapahtumaa.

Tapahtunut potilaalle - tapahtumat kpl
vaara annos tai vahvuus
ladke jakamatta

vaara laake tai neste
jaettu lopetettu [adke
vaara laakemuoto
vasta-aiheinen laake
paallekkainen maarays
vaara potilas

muu

Yhteensa 51
Kuvio 2. Tapahtunut potilaalle -tapahtumien jakauma.

—
>
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5.2 Haittatapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat

Yhdistavaksi kasitteeksi tutkimustuloksista saatiin ladkehoidon haittatapahtuman syntyyn vaikuttavat tekijat.
Paaluokan muodostivat ylaluokat, joita olivat henkilokunnan osaaminen, tyon kuormittavuus, fyysisen ymparis-
ton puutteet, tiedonkulun ongelmat ja inhimilliset tekijat (kuvio 3). limoituksista kavi myos iimi, etta haittatapah-
tuman syntyyn ei aina 10ytynyt mydtavaikuttavaa tekijaa. Olosuhteet esimerkiksi laakkeenjaossa olivat hyvat,
mutta siitd huolimatta haittatapahtuma oli syntynyt. Vain viidesta haittatapahtumailmoituksesta ei kaynyt ilmi

mitaan myotavaikuttanutta asiaa.

Ylaluokat Paaluokka

Henkilokunnan osaaminen =

Tyon kuormittavuus - Laakehoidon haittatapahtuman syntyyn
Fyysisen ymparistdn puutteet = vaikuttavat tekijat
Tiedonkulun ongelmat 2>

Inhimilliset tekijat >

Kuvio 3. Léékehoidon haittatapahtuman syntyyn vaikuttavat tekijét.
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5.2.1 Henkilokunnan osaaminen

Henkilokunnan osaamiseen vaikuttivat muutokset rutiineissa, poikkeavat tyotehtavat ja sijaistaminen (kuvio 4).
Tutkimusaineistosta kavi ilmi, etta kun rutiineissa oli ollut jokin poikkeus, niin se altisti haittatapahtuman syn-
tyyn. Nykyaan sairaalan osastoilla tydskentelevat farmaseutit vastaavat padosin laakkeiden jakamisesta poti-
laille ja silloin kun he eivat ole toissa, esimerkiksi viikonloppuisin, niin yksittaiselle hoitajalle laakkeenjakovuoro
tulee kohdalle harvemmin. Muutokset paivarutiineissa aiheuttivat haittatapahtumia. Kun laakkeita on maaratty
menemaan potilaalle useammin tai eri aikaan, kuin osaston normaalit laakekierrot ovat olleet, se on aiheutta-

nut haittatapahtumia.
"Paljon laékkeité eri aikoina.”

"Potilaalle laakelistalla Madopar 100/250 useamman kerran péivassa.”

Sellaisen tyotehtavan osuessa tydvuorossa kohdalle, jota ei normaalisti joudu tekemaan altistaa haittatapah-
tumalle, kuten potilaan vastaanottaminen osastolle. Siihen kuuluu potilaan 1aakityksen tarkistaminen, ja kun se
on jaanyt huomioimatta, niin haittatapahtuma syntyy vaistamatta. Kun taas sijaisen kayttdminen tyovuorossa

on johtanut haittatapahtuman syntymiseen vain niilté osin, kun tdma on ollut sijaistamassa osastofarmaseuttia.

"Farmaseutin sijaisena toiminut sairaanhoitaja jakoi péivélaékkeet.”
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Alkuperaiset ilmaukset Alaluokka Ylaluokka

Farmaseulttia ei ole viikonloppuna

Jakamassa laakkeita. - Muutos rutiineissa N

En huomannut, etta potilaalle oli
poikkeuksellisesti laitettu antibioot-
ti menemaan klo 16.

Henkilokunnan

Potilaan ottanut vastaan osastolle | = Poikkeava tyotehtava —» osaaminen

lahihoitaja yolla.

Osastofarmaseuttina ollut juuri

kyseisend paivana toisen > Sijaistaminen A

osaston sairaanhoitaja.

Kuvio 4. Esimerkkeja henkilokunnan osaamisesta.

5.2.2 Tyon kuormittavuus

Tyovuoron kuormittavuuteen vaikuttivat raskaasti hoidettavat potilaat, vajaamiehitys, kiire ja osaston kuormit-
tuneisuus (kuvio 5). Kun osastolla oli paljon huonokuntoisia ja mahdollisesti sekavia potilaita, ja osaston olles-
sa kuormittunut niin, etta potilaita oli ylipaikoilla, niin se aiheutti haittatapahtumia. Vajaamiehitys oli aiheuttanut
haittatapahtuman vain, kun se oli ollut yllattava ja ilmennyt akisti, eli esimerkiksi kun hoitaja oli joutunut jatta-
maan tydvuoronsa kesken sairastumisen takia. Kiire mainittiin useasti haittatapahtuman syntyyn vaikuttaneena

tekijana. Kiireeseen ei ollut aina mainittu syyta, mutta useimmiten se johtui osaston kuormittuneisuudesta.
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"Kun hoitaja on tehnyt ld&kemééréyksié oli kiire.”
"laékkeet jaettu kovan kiireen keskellad”
*kiire ilta, paljon tekemista”

"sytostaattikorttien kirjoittaminen jai hoitopéivan aamupéivalle”

Alkuperaiset iimaukset Alaluokka Ylaluokka
Osastolla paljon huonokuntoisia | = Raskaasti hoidettavat potilaat N
potilaita.
1 hoitaja sairastunut kesken > Vajaamiehitys > Tyon kuormittavuus
aamun.
Potilaita ylipaikoilla. - Osasto kuormittunut A
Osastolla ollut kiiretta koko aamup-
va
-> Kiire A

Kiireinen aamu.

Yhta aikaa monta hommaa kesken.

En ehtinyt silloin perehtya potilas-
papereihin.

Kuvio 5. Esimerkkejé tydn kuormittavuudesta.
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5.2.3 Fyysisen ympariston puutteet

Fyysisen ympaéristdn puutteet johtivat raportoiduissa tapauksissa laakehoidon haittatapahtumaan (kuvio 6).

Tyoympariston ollessa levoton ja meluinen oli tyontekijan keskittyminen kasilléa olevaan tehtavaan huonontu-
nut, mika aiheutti haittatapahtumia.

"laékkeidenjako tarjottimelle tapahtuu kansliassa, jossa etenkin iltapéivéllé erittdin levotonta ja
léékkeiden jako saattaa keskeytyd”

Alkuperaiset ilmaukset Alaluokka Ylaluokka

lItavuoron alku oli kovasti

levoton. - Tybskentelytlan > Fyysisen ympériston

rauhattomuus puutteet
Laakehuoneessa halinaa —

keskittyminen huonoa.

Kuvio 6. Fyysisen ympéristén puutteet.
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5.24 Tiedonkulun ongelmat

Tiedonkulun ongelmat johtuivat tiedonkulun katkoksista tai olemassa olevan tiedon hyodyntamatta jattamises-
ta (kuvio 7.) Tiedonkulun katkos oli koko aineistossa yleisin syy siihen, miksi haittatapahtuma oli tapahtunut.
Useimmissa tapauksista la@kemuutos oli tehty sahkaisiin potilastietoihin, mutta muutoksista ei oltu kerrottu
eteenpain. Toisin sanoen uutta laakekorttia ei oltu viety laakkeenjakopisteeseen. Muutamissa raportoiduista
tapauksista oli jatetty huomioimatta jo olemassa oleva tieto, jonka vuoksi potilaan laakehoidossa oli tapahtunut

haitta. Esimerkiksi, useamman laakarin antaessa hoito-ohjeita, toisen 1adkarin maaraykset oli jatetty hyodyn-

tamatta.

"Listaa ei oltu péivitetty ldéketarjottimelle.”

"vanha laékekortti edelleen tarjottimella”

"Mééréys huomioitu, mutta uutta laékekorttia ei oltu tulostettu.”

"Potilaan l&&kkeiden jakolistaa ei ollut péivitetty ldékkeen lopetuksen jélkeen ldéketarjottimelle.”
Alkuperéiset iimaukset Alaluokka Ylaluokka

Laakemuutos tehty koneelle, mutta
uutta laékekorttia ei oltu tulostettu.

> Tiedonkulun katkos N
Tiedonkulun
ongelmat
Etenkin kipupoliklinikan asiakkaiden | = Olemassa olevan tiedon 2
kipulaakityksen kanssa oltava erit- hyodyntamatta jattaminen

tain tarkkana ja selvitettava voimas-
saoleva laakitys.

Kuvio 7. Tiedonkulun ongelmat.
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5.2.5 Inhimilliset tekijat

Inhimilliset tekijat vaikuttivat myos haittatapahtuman syntymiseen. Hoitohenkilokunnan olettaminen, muista-
mattomuus ja huolimattomuus nousivat esiin (kuvio 8). Hoitohenkildkunnan oma huolimattomuus nousi toisek-
si suurimmaksi syyksi haittatapahtuman syntyyn vaikuttaneeksi tekijaksi. Epahuomiot laakarin maarayksia
toteuttaessa, ja laakkeita tarkistaessa olivat johtaneet haittatapahtumaan usein. Myds omatoimisesti laakkeita
ottavien potilaiden kohdalla, hoitajan muistin varaan jatetty iimoittaminen la@kehoidon muutoksista oli johtanut
haittatapahtumaan. Lisaksi muutaman kerran hoitajan olettaminen, etta potilas kylla tietad kyseessa olevasta
asiasta oli johtanut haittatapahtumaan. Ja kerran kun hoitaja oli olettanut, etta riskitiedot ovat ajan tasalla, niin

haittatapahtuma oli paassyt syntymaan.

"Olin huolimaton.”

"Hoitaja oli epdhuomiossa antanut Primaspanin 100mg aamupéivélla.”
"tilanteessa ollut huolimattomuutta”

"Minulta jéi huomaamatta maininta annosreduktiosta.”

"Potilaalle ei viety ko. laéketta”

"Heille ei mydskéén ollut kerrottu, etté nesteytysta pitdé jatkaa polilla 3 tuntia kuvauksen jal-

keen.”
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Alkuperaiset ilmaukset Alaluokka Ylaluokka

Potilas ennestaan tuttu, joten -> Olettaminen N
hoitaja oletti, etta tiedot ajan
tasalla.

Siita ei potilaalle muistettu ker-

toa. -> Muistamattomuus = Inhimilliset tekijat
Epahuomio ladkelistaa tehdes- | = Huolimattomuus A
sa.

Kuvio 8. Inhimilliset tekijét.
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6 JOHTOPAATOKSET

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa millaisia laakehoidon haittatapahtumia jakovirheiden ja maaraamisvir-
heiden osalta medisiinisen tulosyksikon osastoilla oli tapahtunut ja millaiset tekijat niihin olivat myo6tavaikutta-
neet. Tutkimusaineistona kaytettiin HaiPro -raportteja, joista analysoitiin laadullisella tutkimusmenetelmalla
vapaita kirjoituksia. Niissa iimoittajaa pyydetaan kuvaamaan haittatapahtumaan johtaneen tapahtuman kulku,

seuraukset potilaalle sekd tapahtumahetken olosuhteet, etté tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.

Taman tutkimuksen johtopaatoksena voidaan todeta, etta yleisin haittatapahtuma oli vaara laékeannos tai
vahvuus. Haittatapahtuman syntyyn myotavaikuttaneet tekijat 1oytyivat henkilokunnan osaamisesta, tyon

kuormittavuudesta, fyysisen ympariston puutteista, tiedonkulun ongelmista ja inhimillisista tekijoista.

Yleisin syy siihen, etta haittatapahtuma oli syntynyt, johtui siita etta tiedonkulussa oli tapahtunut katkos. Kai-
kissa raportoiduissa tapauksissa katkos oli tapahtunut samalla tavalla. S&hkéisiin potilasasiakirjoihin tehty
muutos ei ollut mennyt perille 14dkehuoneeseen, jossa laakkeiden jakaminen tapahtuu paperiversiona olevan
listan perusteella. Tahan voisi hakea parannusta kehittdmalla laakemuutoksen jalkeen automaattisesti tulostu-
van lakelistan. Tulostuksen voisi osoittaa menevaksi suoraan ladkehuoneen tulostimeen, josta ladkkeenjaka-
jan olisi helppo poimia uudet versiot listoista. Toisaalta tdssa@ voisi kaytta@ hyodyksi myds osastolla
tydskentelevaa farmaseuttia. Hanen tyotehtavakseen voisi osoittaa aamuisen laékarikierron purkamisen |aa-
kehoidon muutosten osalta. Han yleensa myos jakaa laakkeet laakelistojen perusteella, niin olisi loogista, jos

han olisi tarkistanut ensin jokaisen potilaan kohdalta muutokset.

Toiseksi yleisin haittatapahtumaan johtanut syy liittyi inhimillisiin tekijoihin. lImoituksista kavi ilmi, etta hoitaja
oli ollut huolimaton laakemaarayksia toteuttaessaan tai tarkistaessaan laékkeita, jolloin vaara laake oli paaty-
nyt potilaalle asti. Tassa kohdin hoitohenkilokunnan omilla asenteilla on suuri merkitys. Laakkeiden kaksois-
tarkastus on arkipaivaa hoitajan tydssa, ja potilaiden on pystyttava luottamaan, etta hoitajien ammattietiikka on
niin vahva, etta he tarkastavat ladkkeet huolella. Potilaat ovat usein itsekin hyvin perilla 1d&kehoidostaan, joten
hoitajat voisivat kayttaa tata hyvakseen. Ladkkeitd viedessaan, he voisivat ottaa kuittauksen potilaalta, etta

kylld, ndma ovat juuri ne |adkkeet, jotka 1&akari on maarannyt. Taman tutkimuksen aineisto paljasti sen, ettd
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useimmiten potilaat ottivat hoitajan tarjoamat laakkeet ja vasta ladkkeiden ottamisen jalkeen saattoivat ky-

seenalaistaa laakkeiden oikeellisuuden.

Tyoymparistd koettiin my0s osaltaan haittatapahtumien syntyyn myotavaikuttaneeksi asiaksi. Ymparilla oleva
puhe, puhelimien pirind ja muu meteli heikentd@ ymmarrettavasti keskittymista 1aakkeiden jakamiseen. Nyky-
aan lahes jokaisella osastolla tahan on kiinnitetty huomiota ja ladkkeiden jakamiseen on erityinen huone. Myos
tyorauhan antamiseen laakkeita jakavalle on alettu kiinnittdd huomiota. Turvallinen laakehoito-opas (STM
2006.) esimerkiksi kehottaa laakkeenjakajaa ilmoittamaan halunsa jakaa hairiotta laakkeet tarkoitukseen sopi-

valla huomionauhalla.

Muita haittatapahtumiin johtaneita syita voidaan estaa varmistamalla henkildkunnan osaaminen poikkeavissa
tyotehtavissa ja vahentamalla yhden tyontekijan vastuulle jaavia asioita. Kaytannossa se tarkoittaisi henkilo-

kunnan lisaamista. Kiireen helpottamiseen talla olisi myos vaikutusta.

Liséksi 1adkehoitoa toteuttavan henkilokunnan tulisi kiinnittaa erityistd huomiota ladkkeitd maaratessaan ja
jakaessaan huolellisuuteen. Silla tutkimustuloksista kavi ilmi, ettad vaikka taustalla ei olisi mitdan vaikuttavaa
syyta ja olosuhteet olisivat hyvat tydskentelyyn, haittatapahtuma voi tapahtua. Siksi onkin tarkeaa, etta henki-

I6kunta tiedostaa tdman, ja esimerkiksi ladkkeiden kaksoistarkastuksesta ei lipsuta.

Tutkimustuloksista ei kaynyt ilmi, etta haittatapahtuma olisi syntynyt esimerkiksi vasymyksen seurauksena.
Tama on hieno havaita, silla kolmivuorotyd on haastavaa ja tyoputket saattavat olla pitkia. Inhimillisyydesta
johtuvien haittatapahtumien synnyn taustalla voi kuitenkin olla vasymysta, mutta ehka siita ei ole vain huomat-

tu kirjoittaa ilmoitusta tehdessa.

HaiPro-ilmoituksista on tehty useita tutkimuksia Suomessa. Kaharin ja Pulkkisen (2009) tuloksista ilmeni, etta
yleisin |adkkeenjaossa tapahtunut virhe oli se, etta laake oli jaanyt jakamatta potilaalle. Tassa tutkimuksessa
potilaalle tapahtuneista haitoista, laakkeen jakamatta jaaminen, oli toiseksi yleisin. Heidan tutkimuksessaan
yleisin laakkeenjaon haittatapahtumaan myoétavaikuttanut tekija liittyi toimintatapoihin ja tydmenetelmiin.
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Kamaraisen ja Rinteen (2011) tutkimuksessa, kiireen kerrottiin olleen yleisin haittatapahtumaan johtanut syy.
Tassakin tutkimuksessa kiire mainittiin usein haittatapahtumailmoituksessa, mutta se ei kuitenkaan ollut yleisin

syy jakovirheeseen tai maaraysvirheeseen.

Ahonen ja Tallgren (2011) tekivat oman tutkimuksensa samaan tulosyksikkdon kuin tamakin tutkimus on tehty.
Heidan tyonsa osoitti, ettd suurin ryhma ladkkeenannon haittatapahtumista oli [a@kkeen antamatta ja@minen.
Puutteelliset henkilokuntaresurssit ja huolimattomuus nousivat suurimmiksi haittatapahtumien taustalla oleviksi
syiksi heidan tutkimuksessaan. Tassa tutkimuksessa huolimattomuus nousi yhdeksi suurimmista haittatapah-
tumaan johtaneista syista. Puutteelliset henkilokuntaresurssit nousivat myos esiin tassa tutkimuksessa, mutta

eivat niin oleellisesti, etta ne voisi nostaa suurimmaksi kategoriaksi.
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7 POHDINTA

Tutkimuksen tavoitteena oli saada tietoa siita, millaisia la@kehoidon haittatapahtumia oli syntynyt laakkeiden
maaraamisessa ja jakamisessa ja millaiset tekijat niihin olivat vaikuttaneet. Tutkimusaineistona oli Haipro -
iimoitukset, jotka analysoitiin sisallonanalyysilla. Tuloksiksi saatiin, etta yleisin haittatapahtuma oli, etta potilas
oli saanut vaaran annoksen tai vahvuuden laaketta ja yleisin syy, miksi se oli tapahtunut, johtui siita, etta tie-

donkulussa oli tapahtunut katkos.

Tutkimuksen aiheen tarkeydesta kertoo, se etta toimeksiantaja ehdotti sita, kun tekijan itse ideoimasta aihees-
ta ei paasty yhteisymmarrykseen. Tutkimukselle oli muutenkin tilausta, silla HaiPro — ilmoituksia on nyt jo use-
ampi vuosi tehty haittatapahtumista ja niiden tekemiseen on tullut rutiinia. Joten tutkittaessa on mahdollisuus

saada tietoa ilmoituksista.

Tutkijan omat oppimistavoitteet tayttyivat osaltaan. Laadullisen tutkimuksen prosessi selkeni ja vaikka aineis-
ton analysointi oli aluksi haastavaa, niin perehtymalla aiheeseen tutkimuskirjallisuuden avulla, asia alkoi sel-
kiintya. Tutkimuksen tekeminen oli uutta ja jannittavaa, kun sai itse pelkistaa, luokitella ja tulkita aineistoa.
Loppuraportin kirjoittaminen sité vastoin oli erittain haastavaa, ja se kirjoitettiinkin joulukuun 2012 ja maalis-
kuun 2013 valisena aikana. Teoriapohja jai tassa tyossa ohueksi ja tutkija ei saanut taysin kattavaa kuvaa
ladkehoidosta osana potilasturvallisuutta. Tata tyota on tehty aitiysloman ohella, joten prioriteetiltaan tutkimuk-

sen tekeminen ollut kovin korkealla.

7.1 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimusetiikassa on kyse siita, kuinka saadaan aikaan luotettavaa ja eettisesti hyvaa tutkimusta (Leino-Kilpi,
H. 2009, 362). Tutkimuksen tekijan on tehtava lukuisia valintoja ja paatoksia tutkimusprosessin eri vaiheissa ja
nama kaikki vaikuttavat tutkimuksen eettisyyteen (Kylma, J & Juvakka, T. 2007, 137). Tutkimusetiikkaa ohjaa-
vat muun muassa useat normit, ohjeet seké lainsaadanto (Leino-Kilpi 2009, 362-363). Vehvilainen-Julkusen

(1997, 27) mukaan tutkimus ei saa loukata tai vahingoittaa tutkittavaa milldén tavoin, eika tutkimuksesta aiheu-
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tuva haitta saa olla hyotya suurempi. Tutkimuksen eettiset kysymykset voidaan jakaa kahteen eri ryhmaan:
tiedonhankintaa ja tutkittavien suojaa koskeviin normeihin seka tutkijan vastuuta tulosten soveltamisesta kos-

keviin normeihin (Vehvildinen-Julkunen, K. 1997, 26).

Tahan tutkimukseen haettiin tutkimuslupaa Oulun yliopistollisen sairaalan medisiinisen tulosyksikon ylihoitajal-
ta tutkimussuunnitelman perusteella. Tutkimuslupa saatiin syksylla 2012 ja sen jalkeen tutkittava aineisto luo-
vutettiin tutkijalle. Aineisto luovutettin paperitulosteina, jotka sailytettin asianmukaisesti tutkimuksen
tekemisen ajan. Tutkimuksen valmistuttua aineisto luovutettiin takaisin toimeksiantajalle, joka huolehtii paperi-
tulosteina olevan aineiston asianmukaisesta havittamisesta. Tutkijalla on vaitiolovelvollisuus aineiston suhteen

ollen ainoa, joka on nahnyt alkuperaisen aineiston toimeksiantajaa lukuun ottamatta.

Tutkimuksen aikana tutkija teki aineiston suhteen valintoja. Tutkimusaineistoon tutustuessa piti rajata tutkimus-
tehtavat, jotta tyon laajuus pysyy oikeissa mittasuhteissa. Jokaiseen iimoitukseen oli iimoitettu mista ladkeai-
neesta on ollut kyse, kun haittatapahtuma on syntynyt ja kuinka vakava haitta on ollut. Tutkimuksen kannalta

se oli kuitenkin epaoleellista tietoa, vaikkakin mielenkiintoista.

7.2 Tutkimuksen luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuskysymykset liittyvat tutkijaan, aineiston laatuun, aineiston analysointiin ja
tulosten esittdmiseen. Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa tarkastellaan tutkimuksen totuusar-
voa, sovellettavuutta, pysyvyytta ja neutraaliutta. Aineiston analysoinnissa korostuvat tutkijan taidot ja oivallus-
kyky. Lisaksi sisallonanalyysin haasteena on, miten tutkija pystyy pelkistdmaan aineistonsa niin, etta se kuvaa
mahdollisimman luotettavasti tutkittavaa iimiota. Luokittelun luotettavuus on olennainen kysymys, jotta aineis-
tosta voidaan tehda paatelmia. Usein luokittelun suorittaa usea eri henkilo, jotta tuloksien samansuuntaisuutta

voidaan arvioida. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen. 2001, 36-37.)

Taman tutkimuksen luotettavuuteen vaikutti se, etta tutkija oli tekeméssa ensimmaista tutkimustaan ja oli siten
kokematon tutkimuksen tekija. Tutkija suoritti tutkimuksen tekemisté yksin ja hanen taitonsa ja oivalluskykynsa
olivat koetuksella, kun analysointia ja luokittelua tehtiin. Luotettavuutta kuitenkin edisti se, etta tutkija oli pereh-

tynyt aiheeseen ennen tutkimuksen aloittamista. Taustatukena tutkimuksen tekemisessé olivat opinndytety6ta
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ohjaavat opettajat ja Oulun yliopistollisen sairaalan medisiinisesta tulosyksikosta oleva yhdyshenkilo. Heidan

panoksensa lisasi osaltaan taman tutkimuksen luotettavuutta.

Aineisto oli laadultaan epatasaista. Suurin osa ilmoituksista oli asianmukaisesti taytetty ja niistd oli helppo
lahted tekemaan analyysia. Osa aineistosta oli kuitenkin sen verran puutteellista, etta tulkintaa jouduttiin teke-
maan analyysivaiheessa. Kuitenkaan yhtaan tutkijalle annettua ilmoitusta ei tarvinnut poistaa tutkimuksesta

siita syysta, ettei sita olisi voinut kayttaa.

Jatkotutkimusehdotus

HaiPro -ilmoitukseen tiedonantaja voi antaa oman ehdotuksensa, kuinka jatkossa voitaisiin valttya kyseessa
olevalta haittatapahtumalta. Naitd kohtia iimoituksista olisi mielenkiintoista tutkia jatkossa, ja tehda kyselya
osastoille, onko joitakin kaytantdja HaiPro -ilmoitusten perusteella muutettu. Nain selvidisi se, kuinka hyodyllis-
ta haittatapahtumailmoituksen tekeminen on ollut. Mielenkiintoista olisi my6s tutkia haittatapahtumailmoituksis-
ta millaisten laékkeiden yhteydessa haittoja syntyy. Onko jokin [a@ke sellainen, joka aiheuttaa eniten haittoja ja

kuinka vakavia haitat ovat olleet.
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