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Taman opinndytetyond tehdyn tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla yhden
keskussairaalan paivystyspoliklinikalla ilmoitettuja vaaratapahtumia.
Tutkimusaineisto koostui vuonna 2009 tehdyistd vaaratapahtumailmoituksista,
jotka oli kirjattu HaiPro—raportointijarjestelmaéan. Aineistossa oli ilmoitettu 88-
vaaratapahtumasta.  Tutkimusaineisto analysoitiin  induktiivisesti  siséllon
analyysilla.

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, mitd asioita vaaratapahtumista ilmoitetaan
paivystyspoliklinikalla, mitka asiat ilmoittajien mielestd vaikuttavat
vaaratapahtuman syntyyn sekd mitk&d olivat ilmoitettujen vaaratapahtumien
jatkotoimenpide-ehdotukset ja jatkotoimenpiteet.

Tutkimustulosten mukaan paivystyspoliklinikalla ilmoitettiin yleisimmin laéke- ja
nestehoitoon  liittyvistd vaaratapahtumista.  Lisdksi  HaiPro-ilmoituksissa
raportoitiin vaaratapahtumia, jotka liittyivat tiedonkulkuun ja dokumentointiin,
muuhun hoitoon, laboratorioyhteistydhon sek& henkilokunnan osaamiseen ja
perehdytykseen. Vaaratapahtumiin vaikuttavia tekijoitd ilmoittajien mielesta
olivat virheellinen l&d&kehoidon toteutus, kirjaamisen ongelmat, puutteellinen
tiedonkulku seka tyoymparistd ja resurssit. Jotkut eivdt olleet esittdneet
nakemystddn vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavista tekijoistd. Yleisin
jatkotoimenpide-ehdotus liittyi ladkehoitoon. Vaaratapahtumia oli usein késitelty
osastokokouksissa. Myds muita jatkotoimenpiteita oli raportoitu.

Vaaratapahtumista ilmoittavat olivat kuvanneet melko vahan ndkemyksidan
vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavista tekijoistd. Taméan lisddminen hyodyttaisi
tyoyhteisod. Jatkotutkimusaiheeksi ehdotetaan potilasturvallisuuden mittaamista
paivystyspoliklinikalla sekd hoitajien ja lddkéareiden valisen tiedonkulun
tarkastelua potilasturvallisuuden nakdkulmasta.
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The purpose of this bachelor’s thesis was to describe the reported dangerous
situations in the emergency room in central hospital. The study material consisted
of the dangerous situations that had reported of and documented in HaiPro-
reporting systems in 2009.The material included 88 report of dangerous situations
and was analysed with content analysis method.

The goal of this study was to find out what kind of incidents are reported in the
emergency room ,which factors further the development of dangerous situations
and what kind of further action was taken after a reported dangerous situation.

The results show that the most commonly reported dangerous situations were
related to pharmacotherapy and fluid treatments. Other reported incidents related
to the flow of information, documentation, other treatment, co-operation with the
lab and the staff’s abilities and orientation to the work. Factors that had effect on
the dangerous situations included things like errors in the implementation of
pharmacotherapy ,problems in documentation, inadequate flow of information,
working environment and the available resources. Not all respondents answered
the question about the possible risk factors that cause dangerous situations and the
most common suggestion for further action related to pharmacotherapy. The
dangerous situations had often been dealt with in the department meetings .Also
other forms of further action had been reported.

Factors relating to the development of dangerous situations were described fairly
little by the people who had reported on the dangerous situations. Having more
that kind of information would benefit the working community .A topic for
further research could be measuring the patient safety in the emergency room and
looking closer at the flow of information between the physician and the nurse
from the perspective of patient safety.
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1 JOHDANTO

Terveyden- ja sairaanhoidon laadun perusta on potilasturvallisuus. Hoidon
turvallisuus perustuu oikea-aikaiseen hoidon toteutukseen.  Systemaattinen
toimintatapa ohjaa potilaiden turvallista hoitoa ja tatd tukevat myGs arvot, asenteet
ja johtaminen. (Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009, 11.) Vaikka
henkilokunta on ammattitaitoista, toiminta on sdadeltyd ja kaikki tyohon
sitoutuneita, niin silti vaaratapahtumia sattuu. Potilasturvallisuus on kaikkien
ammattihenkilGiden yhteinen asia sosiaali- ja terveydenhuollossa. (Suomalainen
potilasturvallisuusstrategia, 2009,14.) Suomessa kuolee vuosittain pelkastaan
hoidon haittojen vuoksi arviolta 700-1700 potilasta. (Aaltonen, Mattila, Méakijarvi
& Saario 2008, 3792).

Paivystyspotilaan hoitotyd on vaativaa ja edellyttdd hoitotyontekijalta paljon
erilaisia ominaisuuksia ja taitoja. Taitojen ja tiedon yhdistdminen ja priorisointi
korostuvat paivystyspoliklinikan arjessa. Paivystyspoliklinikalla tyoskentely vaatii
hoitohenkil6kunnalta kykya sopeutua nopeasti muuttuviin, yllattaviin tilanteisiin,
tehda paatoksiad, kohdata potilaat ja tukea omaisia. Lisdksi hoitotyon kaytannét ja
menetelmat kehittyvat jatkuvasti, mika edellyttdd hoitotyontekijoilta jatkuvaa

kouluttautumista. (Castren, Aalto, Rantala, Sopanen & Westergard 2008, 60.)

Paivystyspoliklinikoiden ongelmat potilasturvallisuudessa liittyvat erityisesti
ladkehoitoon, diagnostiikkaan, annettuun hoitoon seka Kkliiniseen arvioon.
Kaikissa paivystysprosessin vaiheissa korostuvat tiedonsiirron ongelmat,
erityisesti  toimipaikkojen  valisissa  potilassiirroissa.  Potilasturvallisuutta
vaarantavilla virheill& on suuri merkitys potilaan terveydelle. Liséksi se aiheuttaa
terveydenhuollolle suuria kustannuksia. Paivystyksissd tulee kehittdd riskien
ennakoivaa arviointia ja hallintaa sek& vakiinnuttaa virheiden raportointia.
Inhimillisten erehdysten maard4d voidaan véhentdd Kkirjallisesti sovituilla
toimintatavoilla, perehdytykselld, koulutuksella ja konsultaatiojérjestelmalla.

(Sosiaali- ja terveysministerié 2010c, 37.)



Kansanterveyslain mukaan péivystyksen jarjestdmisvastuussa ovat kunnat.
Kunnan tulee jarjestad kiireellinen avosairaanhoito. Mikali kansanterveystyon
jarjestdmisesséd tai toteuttamisessa huomataan potilasturvallisuutta vaarantavia
tekijoitd voi Sosiaali- ja terveysalan lupavalvontavirasto antaa méaardayksen
asioiden korjaamiseksi tai epakohtien poistamiseksi. (L783/2009,43.) Lain
mukaan kiireellisen sairaanhoidon tarpeessa olevalle henkil6lle on annettava
hénen sairaudentilansa edellyttdma hoito valittdmasti. Potilaalla on oikeus
laadultaan hyvéan terveyden — ja sairaanhoitoon. (L785/1992.) Suomessa tuli
voimaan potilasvahinkolaki 1987 ja samana vuonna luotiin vapaaehtoinen

ld&kevahinkovakuutus (Niinistd, 2003).

Taman opinnaytetyona tehdyn tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla yhden
keskussairaalan paivystyspoliklinikalla ilmoitettuja vaaratapahtumia vuoden 2009
aikana. Opinndytetyd liittyy tekijoiden sairaanhoitajaopintoihin, joissa

suuntautumisvaihtoehtona on sisétauti-kirurginen vanhustenhoitotyo.



2 KESKEISET KASITTEET

2.1 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus (engl. patient safety) tarkoittaa terveydenhuollossa toimivien
organisaatioiden ja yksildiden toimintoja ja periaatteita, joiden tarkoituksena on
varmistaa hoidon turvallisuus sekd suojata potilasta vahingoittumasta. Potilaan
nakokulmasta katsottuna se tarkoittaa, ettd potilas saa oikean ja tarvitsemansa
hoidon, josta aiheutuu mahdollisimman védhan haittaa. Potilasturvallisuus kasittaa
hoidon turvallisuuden, laiteturvallisuuden ja on osa hoidon laatua. (Sosiaali- ja

terveysministerié 2009, 20.)

Kuten Himanen ja  Kinnunen (2010)  artikkelissaan  toteavat,
potilasturvallisuudessa ei ole kyse ainoastaan vaaratapahtumien raportoinnista,
vaan toiminnan turvallisuutta pitdisi osata ennakoivasti varmistaa. Jokainen
hoitaja ja laakéri voivat omalla toiminnallaan ja sitoutumalla sovittuihin
toimintatapoihin edistad potilasturvallisuutta. Potilasturvallisuus ei parane pelkén
jarjestelman kayttoon otolla vaan tulosten aikaan saamiseksi taytyy olla tehokas
palautejéarjestelmé ilmoituksille. Hyoty joka ilmoittamisesta syntyy, tulee

tyontekijoiden néhda.

Potilasturvallisuus ajatuksena ei ole uusi. Jo Hippokrateen valan mukaan tuli
la&kéareiden toimia annettujen ohjeiden mukaisesti sairaiden hyvéksi. L&akéareiden
tuli valttdd ja torjua tahallisia vaaryyksié ja vahinkoja. Sairaanhoitajan eettisissa
ohjeissa sairaanhoitajan tehtdviin kuuluvat potilaan eldman suojelu, potilaan
terveyden yllapitdminen ja edistdminen, sairauksien ehk&iseminen seka

karsimysten lievittaminen. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 13.)



Potilasturvallisuuteen on 1990-luvun puolivélistd lahtien Kiinnitetty enenevassé
madrin huomiota. Ensimmaisia maita, joissa potilasturvallisuuteen kiinnitettiin
suurempaa huomiota, olivat Yhdysvallat, Australia, Kanada, Iso-Britannia seké
Uusi-Seelanti. Suomessa terveydenhuollon laatuty6té on tehty jo pitkdan, mutta
vasta tdmén vuosikymmenen puolivélin jalkeen on potilasturvallisuutta lahdetty
aktiivisesti edistdimaan. Suomalainen potilasturvallisuusstrategia julkaistiin
vuonna 2009. ( Kinnunen & Peltomaa 2009, 13.)

Sosiaali- ja terveysministerion tavoitteena on saada potilasturvallisuus Suomessa
korkeatasoiseksi. Suomessa toteutetaan potilasturvallisuusstrategiaa vuosina
2009-2013. Strategiassa on kiinnitetty huomiota toiminnan rakenteisiin ja

toimintatapoihin potilasturvallisuuden edistamiseksi.

Jokaisessa sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiossa tulee olla omat
menettelytavat, joilla vaaratapahtumia raportoidaan, kasitellddn ja seurataan
potilasturvallisuuden edistamiseksi. Strategian paamaarana on
potilasturvallisuuden edistdminen ja visiona vaikuttava seka turvallinen hoito.

(Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 12-15.)

Potilasturvallisuus on keskeinen osatekija korkealaatuisessa, vaikuttavassa ja
hyvéassé hoidossa. Kuitenkin eri puolilta maailmaa saatujen tietojen mukaan 5-10
prosenttia hoitoon tulevista potilaista kokee hoitoon liittyvan haittatapahtuman.
Vakava-asteinen haitta, joka tarkoittaa pysyvdad vammautumista tai kuolemaa,
sattuu noin yhdelle prosentille potilaista. Tyypillisin esimerkki on hoitoon liittyva
sairaalainfektio, joka olisi ollut estettavissa. (Sosiaali- ja terveysministerio 2009.)
Suurin potilasturvallisuutta vaarantava tekija Suomessa ovat puutteet la&kehoidon

turvallisuudessa. (Sosiaali- ja terveysministerio 2005, 3).
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2.2 Paivystyspoliklinikkatoiminta

Paivystyspoliklinikka (engl. emergency department) on Kiireellisten ja valiténta
hoitoa  tarvitsevien  potilaiden  polikliinista  hoitoa antava paikka.
Paivystyspoliklinikan tarkein tehtdva on arvioida sinne hakeutuneiden potilaiden
joukosta ne, jotka tarvitsevat kiireellisinta hoitoa ja nopeaa diagnosointia. Potilaan
oireiden ja vamman perusteella tehd&an valiton tutkimus- ja hoitosuunnitelma.
(Castren, Aalto, Rantala, Sopanen & Westergard 2008, 60.)

Perusterveydenhuollossa paivystys tapahtuu terveysasemilla ja
terveyskeskuksissa. Perusterveydenhuollon pdivystys on yleisldéketieteen alan
paivystysvastaanottotoimintaa, jossa hoidetaan tavanomaisia ja yleisid
paivystysluonteisia sairauksia seka pientraumoja. Erikoissairaanhoidon péivystys
toimii keskussairaaloiden péivystyspoliklinikoilla, joissa on eri erikoisalojen

paivystystoimintaa.

Erikoissairaanhoidon péivystyksessa potilaan tutkimukset ja hoito vaativat
laajempaa  ladketieteellistda  osaamista.  Samoissa  tiloissa  toimivaa
perusterveydenhuollon  ja  erikoissairaanhoidon  pdivystystd  kutsutaan

yhteispdivystykseksi. (Castren ym. 2008, 61-62.)

Toiminta paivystyspoliklinikalla on ennustamatonta, yllatyksellisté ja vaihtelevaa.
Paivystyspoliklinikka toimii osana hoitoketjua ja sen tarkoituksena on laadukas
ensihoito. Hoitoketjussa toimivia muita yhteistydkumppaneita ovat hatakeskus,
sairaankuljetus, poliisi, sosiaaliviranomaiset ja muut terveydenhuollon yksikot.
(Castren ym. 2008, 61-62.)

Valmiustason on paivystyspoliklinikalla oltava korkea, koska tilanteet muuttuvat
hyvinkin ~ nopeasti.  Paivystyksellisen  toiminnan  keskittyminen  lis&&
hoitohenkilokunnan osaamista koskevia vaateita. Hoitotyontekijan tulee hallita eri
potilasryhmien ja erikoisalojen osaaminen. Pdaivystyspoliklinikoilla hoidetaan

traumatologisia, kirurgisia, sisatauti- ja neurologisista sairauksista karsivia
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potilaita. Paivystyspoliklinikasta riippuen hoidetaan lisdksi psykiatrian potilaita,
iho- ja syOpdtauteja sairastavia, sek& lisdksi silmé&-, korva-, nend- ja
kurkkutaudeista kérsivid potilaita. Oman ryhménsa muodostavat myos
lapsipotilaat. Potilaan hoidontarpeen arvioiminen, taito tehdd nopeita péaatoksia
tarvittavista hoitotoimenpiteistd, sekda potilaan tilan seurannasta ja jatkohoidon
organisoimisesta kuuluvat hoitotyontekijan osaamisen edellytyksiin. (Koponen &
Sillanpaé 2005, 14.)

Akillisia tapaturmia ja sairauksia, joiden wvuoksi tyypillisesti hakeudutaan
paivystyspoliklinikan vastaanotolle ovat liilkenneonnettomuudessa
loukkaantuminen, kaatuminen, puristuksiin jadminen, korkea putoaminen,
hukkuminen, pahoinpitelyt, rintakipu, sydanpysahdys, tajuttomuus,
hengitysvaikeus, vatsakipu, yleistilanlasku, paansarky, alkoholin- ja laakkeiden
yliannostus. (Koponen & Sillanp&a 2005, 15-16.)

Paivystystoiminnan jarjestaminen on mielenkiintoinen ja haastava tehtéva, koska
koko palvelujarjestelmén toiminta ohjataan paivystysaikoina sen kautta.
Voimakas vuorokaudenajan ja viikonpdivdn mukainen vaihtelu on tyypillista
paivystyksen kysynnalle. Paivystystoiminnan tulisi olla sujuvaa, potilaan
yksilollisyyden suojaavaa, sekd inhimillistd hatdd ymmartdvdd toimintaa.
Laadukkaan péivystystoiminnan yllapito, joka vastaa vaeston palvelutarpeeseen,
edellyttdd jarjestelmallistd  suunnittelua, seurantaa, verkottumista, seka
moniammatillisuutta ja yksikon toiminnan kehittdmistd. (Koponen, Sillanpaa
2005, 19-20.) Jatkossa paivystyspoliklinikoiden jatkuva keskittdminen tulee
aiheuttamaan paivystyspoliklinikoiden ruuhkautumista, odotusaikojen pitenemista
ja jatkohoitopaikkojen puutteita, joista seuraa kasvavia vaatimuksia
hoitotyontekijoiden ammattitaidolle. (Koponen & Sillanpéa 2005, 409).

Paivystyspoliklinikkatoiminnassa tapahtuvilla potilasturvallisuutta vaarantavilla
tekijoilla on suuri merkitys potilaan terveydelle ja terveydenhuollon
kokonaiskustannuksille. Sosiaali- ja terveysministerion tyoryhma ehdottaa, ettd

jokaisella paivystyspoliklinikalla tulee olla potilasturvallisuussuunnitelma, jonka



12

toteutumista arvioidaan vuosittain ja jonka pohjalta tarvittavia tdsmennyksia
tehddan. Tyoryhmd ehdottaa liséksi, ettd potilasturvallisuuden hallinnassa
kehitetddn  pdivystyksen ladkehoitosuunnitelmaa, konsultaatiojarjestelmaa,
tietojarjestelmia ja potilashoidon jatkuvuutta turvataan laadukkaalla kirjaamisella,
seka raportoidaan vaaratapahtumista ja otetaan niistd opiksi. Edelleen ehdotetaan,
ettd henkilokuntaa perehdytetdadn ja koulutetaan jarjestelmallisesti henkilokuntaa
sekd mitoitetaan henkilokunta oikein ja ruuhkien varalta laaditaan
hallintasuunnitelmat. Potilasturvallisuussuunnitelmassa tulee olla Kkirjalliset
toiminta- ja menettelyohjeet. (Sosiaali- ja terveysministerio 2010c, 38.)

Turvallinen paivystyspoliklinikkatoiminta edellyttdd koko pdivystystoiminnan ja
yhteistydverkostojen  sitoutumista ja osaamisen Kkehittdmistd, erityisesti
la&kehoitoon, tiedonkulkuun ja johtamiseen, sekd vastuun selkiyttdmiseen.

(Sosiaali- ja terveysministerio 2010c, 12.)

2.3 Vaaratapahtuma

Vaaratapahtuma (engl. patient safety incident) on potilaan turvallisuuden
vaarantava tapahtuma, joka voi aiheuttaa tai aiheuttaa haittaa potilaalle. (Stakes ja
la&kehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 6-7.) Se on suunnittelusta tai sovitusta
tavasta poikkeava tapahtuma, joka liittyy terveydenhuollon tuotteisiin tai
toimintatapoihin, -jarjestelmiin tai -ymparistoon. Vaaratapahtuma voi johtua
tekemisestd, tekeméttd jattdmisestd, suojausten pettdmisestd, seurannan puutteesta,

Kirjaamisesta tai raportoinnista.

Vaaratapahtumat voidaan jakaa terveydenhuollossa kolmeen eri osa-alueeseen: 1)
haitta- ja sivuvaikutukset potilaan kokemana, 2) tapahtuma, josta olisi voinut tulla
haitta- tai sivuvaikutuksia, mutta ndin ei kaynyt, sekd 3) niin sanotut I&helt& piti —
tilanteet. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2007.) Seuraavassa tarkastellaan

haittatapahtumia ja l&heltd piti -tilanteita tarkemmin.
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2.3.1 Haittatapahtuma

Haittatapahtuma (engl. adverse event) on vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa
potilaalle. Haittatapahtumaksi katsotaan myods tapahtumat, joista ei aiheudu
potilaalle varsinaista haittaa, mutta koskettaa heitd konkreettisesti. (Stakes ja
ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006, 6—7.) Jalkimmainen tapaus voisi olla
esimerkiksi sellainen, jossa potilas saa vahingossa toisen potilaan ladkkeen, mutta

siita ei aiheudu hénelle haittaa.

Stakesin (2006) madritelman mukaan haittatapahtuma on terveydenhuollon
ammattihenkilon antamaan hoitoon, ohjaukseen, tai toimenpiteeseen liittyvé ei-
toivottu seuraamus. Seuraamus Vvoi aiheuttaa normaaliin verrattuna jotakin tai
joitakin laédketieteellisia haittoja potilaalle, hoitokustannusten lisaantymista ja
hoitoajan pidentymistd. Suunnittelematon samaan vaivaan tai sairauteen liittyva

uusintahoitotoimenpide maaritelladn myos haittavaikutukseksi.

2.3.2 Lahelta piti -tilanne

Lahelta piti — tilanne (engl. near miss) on vaaratapahtuma, joka olisi voinut
aiheuttaa haittaa potilaalle. Haitalta valtyttiin, koska tapahtuma havaittiin
sattumalta ajoissa ja haitalliset seuraamukset pystyttiin estdméén ajoissa. (Stakes
ja ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 6-7.)
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3 HAIPRO- OHJELMA VAARATAPAHTUMIEN

RAPORTOINNISSA

Vaaratapahtumien raportointijarjestelmén kehittdminen aloitettiin vuonna 2005
Valtion teknillisen tutkimuslaitoksen eli VTT:n toimesta, yhteisty0ssé
terveydenhuoltoyksikoiden, sosiaali- ja terveysministerion, seka L&&kelaitoksen
kanssa. Haittatapahtumien raportointijarjestelman nimeksi tuli HaiPro. HaiPron
myota on ollut tarkoitus luoda kansallisesti yhtendinen vaaratapahtumien

raportointimalli ja raportointikdytanto. (Knuuttila ym. 2007, 10.)

HaiPro -raportointijarjestelma perustuu vapaaehtoisuuteen, luottamuksellisuuteen
sekd syytteleméattdméaan vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja kasittelyyn.
Raportointijarjestelman  keskeisia ominaisuuksia ovat luottamuksellisuus,
anonymiteetin sailyminen, rankaisemattomuus sek& ihmisen luontaisen toiminnan
huomioiminen. HaiPro on kehitetty sellaiseksi, ettd tyontekijoilla olisi
mahdollisimman matala kynnys kadyttdd sitd. Raportointijarjestelman
tarkoituksena on ennaltaehkaista hoidon haittoja kehittdmall& toimintaprosesseja,
jotka parantavat liséksi tyotyytyvaisyyttd sekd edistavat tyohyvinvointia.
(Knuuttila ym. 2007,17.)

HaiPro — tyokalu on téalld hetkelld Suomessa kaytossa yli 50 sosiaali- ja
terveydenhuollon  yksikossd. Kayttdjayksikdiden koko vaihtelee pienestd
terveyskeskuksesta suuriin sairaanhoitopiireihin. HaiPro on tietotekninen tydkalu
ja se toimii k&yttdjdorganisaatioiden omassa  sisdisessa  sahkoisessa
tyoympaéristossa. Jarjestelmé toimii prosessimaisesti, jakautuen eri vaiheisiin ja eri

vaiheiden toteuttajiin. (Knuuttila ym. 2007.)

HaiPro -jarjestelmadan ilmoitettavat tapahtumat ovat potilaan hoitoon liittyvia
virheitd, joista on aiheutunut potilaalle haittaa tai joista olisi voinut aiheutua

hanelle haittaa. Prosessi alkaa siitd, kun joku henkilokunnasta huomaa potilaan
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hoitoon liittyv&n virheen. Illmoituksen tekij& on voinut olla itse mukana
vaaratapahtuman synnyssé tai han on ollut tapahtuman sivusta seuraaja. (Knuutila
ym. 2007, 9.)

HaiPron ilmoituslomakkeeseen (Liite 1) tapahtumatiedot ilmoitetaan vaiheittain.
Pakollisia tietoja ilmoituslomakkeessa ovat tyoyksikkd, tapahtumayksikko,
ilmoittajan ammattiryhmd, tapahtuma-aika, tapahtuman luonne ja tyyppi.
liImoituksen tekija kuvaa vapaaseen kenttaan tapahtuman omin sanoin ilman, etta
ilmoituksesta  kdy ilmi  kuka ilmoituksen on tehnyt tai keta
vaaratapahtumailmoitus koskee. (Knuutila ym. 2007, 9.)

HaiPro ei siis kerro mité tapahtuu, vaan se kertoo mité vaaratapahtumia havaitaan
ja ilmoitetaan. IImoitukset ovat aina ilmoittajan ndkokulma tapahtuneesta ja se ei

aina vélttdmatta ole absoluuttinen totuus siitd mitd on tapahtunut.

Késittelija, joka kasittelee ilmoituksia, voi olla osastonhoitaja tai
apulaisosastonhoitaja. Vaaratapahtumailmoituksista, jotka ovat tapahtuneet
kasittelijin yksikdssa, tulee ilmoitus hédnen séhkopostiinsa.  Kaésittelija on
koulutettu ja perehdytetty sekd vastuullinen, joten hédnen tehtéviinsd kuuluu
ilmoituksien jatkoluokitukset ja toimenpiteiden ehdottaminen. Tarvittaessa
kasittelijd voi pyytda lisatietoja ilmoittajalta seka antaa hénelle palautetta.
IImoitukset kasitelld&n yhteisesti tyopaikalla, esimerkiksi osastotunnilla, niin ettei
ketdan syyllisteta tai lahdeta syyllistd etsimaan. (Knuutila ym. 2007, 9.)

Vaaratapahtumien raportointimenettely on toiminnan jatkuvaa péivittéista
arviointia ja kehittdmistd. Usein vaaratapahtumat pysayttévat tyontekijoita vasta
silloin  kun jotain on jo tapahtunut. Pasternackin mukaan valtaosa
vaaratapahtumista olisi estettdvissd, mikali tapahtumiin johtaneita tekijoita

kartoitettaisiin perusteellisesti. (Pasternack 2006, 2459.)
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4 AIKAISEMPAA TUTKIMUSTIETOAAIHEESTA

Tietokantahaussa  tutkijat  eivat  l6ytdneet  aikaisempia  tutkimuksia
paivystyspoliklinikan  vaaratapahtumista. Muita  potilasturvallisuuteen  ja
vaaratapahtumiin liittyvid empiirisié tutkimuksia 16ytyi kolme. Nama aikaisemmat
tutkimukset 16ydettiin Internetistd Googlen avulla yhdistelemé&lld hakusanoja
potilasturvallisuus, vaaratapahtuma ja péaivystyspoliklinikka. sekd PubMed- ja
Medic —tietokannoista hakusanoilla patient safety,emergency departmentaction ja

adverse event vuosilta 2000-2010.

Yhdysvalloissa on tehty tutkimus potilasturvallisuudesta 107 akuuttihoitoa
antavassa sairaalassa. Tutkimus tehtiin kahtena eri vuotena: ensin vuonna 2002 ja
uudelleen vuonna 2004. Na&iden vuosien tuloksia verrattiin kesken&an.
Potilasturvallisuussuunnitelma oli vuonna 74 % sairaaloista, mutta 9 %
sairaaloista puuttui potilasturvallisuussuunnitelma vield tutkimuksen paatyttyakin.
Ladkehoidossa oli paljon virheitd, mutta parannusta oli tapahtunut ja
tarkkaavaisuus oli lisdantynyt vuodesta 2002 vuoteen 2004. Tutkimuksessa tuli
my0s esille, ettd sairaalat eivat olleet lahelldk&an Intitute of medicine -jarjeston
antamaa suositusta (IOM-suosituksia). IMO on Yhdyvaltalainen terveydenhuollon

laadun valvontajarjest6. (Longo, Hewett, Ge, Schubert 2005.)

Amos Pasternack toteaa, ettd suurin osa vaaratapahtumista olisi estettavissa,
mikali aiemmat vaaratapahtumat olisi Kkartoitettu perusteellisesti ja niistad olisi
opittu. Hédnen mukaansa “Hoitovirheitd tapahtuu kaikille”. Ongelmat liittyvit
hanen mukaansa potilaiden hoitoon, mutta syitd ovat usein myos jarjestelméan
hairi0 tai heikkous. Hoitovahinkojen ehkaisemiseksi on osattava tunnistaa
vahingot sek& se, miten ja missé olosuhteissa ne esiintyvat. Tarkedd on myos
tunnistaa lahelta piti -tilanteet, jotka olisivat voineet aiheuttaa potilaalle haittaa.
Vaaratapahtumien kirjaamisessa ei etsitd syyllistd, vaan pyritddn parantamaan
hoitoa koulutuksen ja keskustelun kautta. Luottamuksen sailyttdmiseksi on
tarkedd myontéa virhe. (Pasternack 2006, 2459-70.)
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Yhdysvalloissa on kaytossa vapaehtoisuuteen perustuva
virheraportointimenetelma nimeltddn MedMarx. Jérjestelmd on kansallinen
internetpohjainen  jarjestelmd, joka on  suunniteltu  sairaaloille  ja
terveyskeskuksille. Yhdysvaltalaiset kokevat eduksi sen, ettd jokainen hoitaja tai
la&kari voi itse péattad mistd vaaratapahtumasta tekee ilmoituksen. (MedMarx,
U.S.Pharmacopela 2001.)

Ruotsalaisissa  sairaaloissa  on kaytossé Lex Maria  -niminen
vaaratapahtumailmoitusten raportointijarjestelma, joka on ollut kdytdssa vuodesta
1936. Lex Marian kautta ilmoitettavat vaaratapahtumat menevat Ruotsin
sosiaalihallituksen kasiteltavaksi. (Odegard 2006.)

Synnove Odegard on ensimmaéinen pohjoismaalainen, joka on tehnyt vaitoskirjan
potilasturvallisuudesta. Tutkimuksen tarkoituksena oli I0ytéa tietoa siitd, mika
vaikuttaa potilasturvallisuuteen henkilokohtaisella sekda jarjestelmatasolla.
Tuloksissa tuli esiin, ettd vaara- ja vahinkoraportointi eivat antaneet tarpeeksi
tietoa ennaltaehkaisevddn potilasturvallisuuteen. Tutkimus osoitti myos, etta
tarvitaan lisdd huomiota terveydenhuollon tukitoimiin ja jarjestelmallista

suunnittelua potilasturvallisuuteen. (Odegard 2006,7.)

Etela-Ruotsissa tehtiin vuonna 2004 tutkimus kuuden yliopistollisen sairaalan ja
l&&ninsairaalan paivystyspoliklinikalla. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittda
ndiden akuuttiyksikoiden potilasturvallisuutta sek& hoidon laatua. Yksikdihin
lahetettiin haastattelulomakkeita, joita kdytiin yhdessa lapi osaston henkilékunnan
kanssa. Nama lomakkeet ja viimeisin toimintakertomus, toimintasuunnitelma ja
organisaatiosuunnitelma l&hettiin Ruotsin sosiaalihallitukseen. Sosiaalihallituksen
haastattelija haastatteli kahdessa eri ryhmdssé toiminnasta vastaavaa seka yksikon
sihteerid, l&hihoitajaa, sairaanhoitajaa ja ladkéaria. Potilasturvallisuusriskind
koettiin  puutteelliset tilat, sairaaloiden erilaiset potilastietojarjestelmat,
la&kityksessa rinnakkaisladkkeiden kéayttod seké puutteet potilastietojen siirrossa eri

hoitoyksikoiden valilla. (Socialstyrelsen 2004.)



18

Anne Suikkanen on kuvannut tutkimuksessaan yhden keskussairaalan
la&kityspoikkeamia, niihin yhteydessd olevia tekijoitd seké laakityspoikkeamien
ennaltaehkéisyd. Tutkimustuloksista kdy ilmi, ettd l&&kityspoikkeamia tapahtui
kaikissa ladkehoidon prosesseissa. Keskeisimpid ladkehoidon poikkeamia olivat
epaselvat ja ristiriitaiset ladkemaaraykset potilasdokumenteissa.  Lisaksi
ld&kehoidon toteutuksessa oli tapahtunut poikkeamia, joissa potilas sai eri syistéa
vaaraa laékettd. Tyouran alkuvaihe, tyOntekijan eri syistd johtuva ylikuormitus,
tybrauhan puute ladkehoidon toteutuksessa, puutteet opiskelijoiden tyon
valvonnassa seka tietojarjestelmiin liittyvéat epaselvyydet olivat keskeisimpia
tekijoitd  laékityspoikkeamissa. Laakityspoikkeamien ennaltaehkaisyssa
keskeisintd olivat huolellisuuden ja tarkkaavaisuuden lisddminen ladkehoitoon
liittyvien  tyOtehtdvien  suorittamisessa sekd osaamisen  péivittdminen.
Laakityspoikkeamia voidaan liséksi ennaltaehkaista riittavalla henkildresursseilla,
perehdytykselld, tydrauhalla ja palautemenetelmilld. (Suikkanen, Anne 2008, 53—
54.)
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE

JA TUTKIMUSONGELMAT

Taman opinnaytetyonad tehtdvan tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla yhden
keskussairaalan paivystyspoliklinikalla ilmoitettuja vaaratapahtumia vuoden 2009
aikana. Tavoitteena oli tuottaa tietoa riskitekijoistd, jotka ovat vaikuttaneet siihen,
ettd potilasturvallisuus ei ole toteutunut. Tutkimuksen tuloksista hyotyvat
terveydenhuoltoalan tyontekijat, organisaatioiden johtajat seka terveysalan
koulutus. Kaikkien on hyvé pyséhtya miettiméan, minkélaisia virheita tai lahelta

piti -tilanteita tapahtuu, jotta vastaavia virheité ei paasisi tapahtumaan uudelleen.

Tutkimusongelmat ovat seuraavat:

1. Mité asioita vaaratapahtumista ilmoitetaan paivystyspoliklinikalla?
2. Mitka asiat vaikuttavat ilmoittajien mielesta siihen, etta
vaaratapahtumia syntyy?
3. Mitké ovat ilmoitettujen vaaratapahtumien jatkotoimenpiteet?
3.1 Mité jatkotoimenpiteitd vaaratapahtumista ilmoittajat ovat ehdottaneet?

3.2 Mité jatkotoimenpiteitd vaaratapahtumien jalkeen on tehty?



20

6 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

6.1 Tutkimuksellinen lahestymistapa

Tutkimusongelmaa lahestyttiin kvalitatiiviselld tutkimusotteella. Kvalitatiivinen
tutkimus on laadullinen menetelmd. Kvalitatatiivisen tutkimuksen yksi
aineistotyyppi on erilaiset dokumentit. Laadullinen ldhestymistapa soveltui tahan
tutkimukseen, koska siinda analysoitiin avointa tekstid, jossa vastaukset eivat olleet
yksiselitteisid. (Hirsijarvi, Remes & Sajavaara 2009,162.)

Tassa opinndytetyossa laadullisen tutkimuksen lahtokohtana oli induktiivisuus.
Induktiivisessa paattelyssé edetdén aineiston yksittéisista tapauksista kohti laajempaa
kokonaisuutta. Induktiivinen péaattely on aineistolahtdista, eika aineiston analyysia
ohjaa tarkasti mikéan teoreettinen lahtokohta. Induktiivisessa paattelyssa aineistosta
ei tarvitse analysoida kaikkea tietoa, vaan analysoinnin tarkoituksena on hakea
vastauksia tutkimuksen tarkoitukseen ja tutkimusongelmiin. Laadullisen tutkimuksen
tutkimustehtévét voivatkin tarkentua vield aineiston keruun ja analyysin aikana.
(Kylma & Juvakka 2007, 22-23.)

6.2 Tutkimusaineisto

Tutkimuksen  aineistona  ovat  vuoden 2009 aikana  raportoidut
vaaratapahtumailmoitukset ~ yhden  keskussairaalan  péaivystyspoliklinikalta.
Vaaratapahtumailmoitukset hankittiin keskussairaalasta laatupdallikon

avustuksella ja niissé oli ilmoitettu yhteenséd 88 vaaratapahtumasta.

Aineistona  toimineet vaaratapahtumailmoitukset tulivat  keskussairaalan
paivystyspoliklinikan ty0ympéristostd, sen tyontekijoilta. Paivystyspoliklinikalla
tytskentelee perushoitajia, sairaanhoitajia, apulaisosastonhoitaja, osastonhoitaja,

ladkintdvahtimestari, potilaskuljettajia seka la&kareita.
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Tutkimuksen kohteena olevalla keskussairaalalla on ké&ytGssa vaaratapahtumien
raportointijarjestelma HaiPro, joka otettiin kayttoon keskussairaalaan 61
yksikdssa toukokuussa 2007. Kaytoonoton tavoitteena on tuoda esille
toiminnassa  tapahtuneet vaaratapahtumat ja l&heltd piti- tilanteet
mahdollisimman Kkattavasti, jotta vastaavia virheitd voitaisiin ehkaista.
(Keistinen, Kinnunen & Holm 2008,3787).

6.3 Tutkimusaineiston analysointi

Tutkimusaineisto analysoitiin sisallon analyysilla. Sisallénanalyysilla tarkoitetaan
kaytettdvissa olevan tutkimusaineiston tiivistamisté niin, ettd tutkittavia ilmioita
voidaan lyhyesti ja yleistavésti kuvailla tai ettd késitteiden véliset suhteet saadaan
selkeina esille. ( Janhonen & Nikkonen 2001, 23.) Tutkimusaineistona olleet
tekstit kopioitiin  séhkoisesti HaiPro -ohjelmasta Word-tiedostoksi, joka
tallennettiin  tutkijoiden tiedostoksi, joka sdilytettiin salatussa paikassa.
Aineistosta tuli 30 liuskaa tekstig, rivinvalilla 1,5, Times New Roman -

Kirjaintyylilla jossa kaytettiin fonttikokoa 12. Aineisto analysoitiin manuaalisesti.

Tutkimusaineiston sisélt6d analysoitiin t4ssd opinndytety6ssa induktiivisesti eli
aineistol&htdisesti. Induktiivinen siséllonanalyysi on kolmevaiheinen prosessi,
johon kuuluu aineiston pelkistdminen, ryhmittely ja teoreettisten kasitteiden
luominen. (Tuomi & Sarajarvi 2004,108.)

Analyysi aloitettiin aineiston lukemisella. Pelkistamisvaiheessa (taulukko 1)
tutkijat  ryhtyivdt koodaamaan aineistosta  merkityksellisia  ilmauksia
tutkimusongelmien mukaisesti. Ryhmittelyvaiheessa (kuvio 1) pelkistetyt ilmaisut
ryhmiteltiin erilaisuuksien ja yhtaldisyyksien perusteella alakategorioihin ja
abstrahointivaiheessa annettiin niille sisaltéd kuvaava nimi. Alakategorioista
muodostettiin yldkategorioita. Aineisto kvantifioitiin laskemalla manuaalisesti
kuinka monesta pelkistetystd ilmauksesta kukin luokka muodostui. Niiden

prosenttiosuudet laskettiin Exel-ohjelmalla.



Taulukko 1. Esimerkki aineiston pelkistamisesta

Alkuperéainen aineisto

Potilaan  hoitosuunnitelmaan  molempina
paivind 6.10 ja 7.10 kirjoitettu Cozaar 5mg %
tbl x1 vaikka potilaan annos on 50mg ¥x1!!!
Potilas ei saanut ndin pientd annosta koska
hoitaja huomasi asian, ettd ndin pienta

vahvuutta ei ole olemassa.

Dementiaa poteva potilas tuotiin rontgeniin.
Potilaskuljettaja ei tiennyt potilaan nimea eika
potilaalla ollut nimilappua. Potilas ei my&skdan
kyennyt itse sanomaan nimeaan.

Potilaalla happiviikset ja laitettu 4l paalle,

mutta happipullo oli jadnyt avaamatta.
Potilaskuljettaja avasi pullon kun oli viemdassa
potilasta takaisin polille rontgenista. Potilas oli
kylla  hyvdvointinen eikd tapaturmasta

aiheutunut suurempaa haittaa potilaalle.

Ladkelistassa lukee oikea annostus mihin

viitataan hoitosuunnitelmassa, mutta
kuitenkin merkitty vaarin insuliiniannostus

joka 38IU vaikka kotiannos oli 8IU.

Primaspan kotilddkeannos laitettu 100mg x 2
joka vaarin. Potilas saanut Primaspan ladketta
liikaa. Kotilddkkeenda menee 50mg x 2.
Kotilaakitys jatkuu laakarin maarayksesta. Ei

huomioitu primaspan annosta.

Potilas lahetetty

poissaolokohtauksen

paivystykseen illalla
sattuneen vuoksi.
sairaalasta soitti paivystavalaakari, joka
suullisesti lupasi laittaa hoito-ohjeita mukaan
ja lisdsi, ettei mitdan oikeastaan ole muutettu.
takaisin klo 02

saattamana.

Potilas saapui
ambulanssihenkilokunnan
Potilaan mukana ei tullut minkaanlaisia

papereita.

Tambocor 100mg. Patientens medicindosering

skrivits av  receptet 100mg x3 p.o
Men patientens dosering ar 100mg 1%+1 p.o
och denna dosering har patienten haft

atminstone sedan 4.6.2008.

o
°n

7

7

7

7

7
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Pelkistetty ilmaisu

Kirjoitettu Cozaar 5mg % tbl x1 vaikka potilaan
annos on 50mg %x1!!

Ei tiennyt potilaan nimed eikd potilaalla ollut
nimilappua. Potilas ei myodskdan kyennyt itse
sanomaan nimeaan.

Potilaalle happiviikset ja laitettu 4l paalle,
muuta happipullo oli jadnyt avaamatta.

Ladkelistassa lukee oikea annostus, mutta

hoitosuunnitelmassa merkitty vaarin

insuliiniannostus.

Primaspan kotiladkeannos laitettu 100mg x 2
joka vaarin. Potilas saanut Primaspan ladketta
liikaa.

Paivystavalaakari, joka suullisesti lupasi laittaa
hoito-ohjeita mukaan. Potilaan mukana ei

tullut minkaanlaisia papereita.

Patientens  medicindosering  skrivits av
receptet 100mg x3 p.o Men patientens

dosering ar 100mg 1%+1 p.o
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Pelkistetty ilmaisu Alakategoria Ylékategoria

Tenox 200mg vb. till natten.
Lade marke till detta fel av
medicinens mg méngd och
&ndrade den till 20 mg vb.

Lakaren ordinerat at patienten
Zinacef 1500 ml. Detta inte
givits t patienten.

Virheellinen laédkemaarays

Léaakarin maarayksissa on
ladkkeet epéselvasti maaratty,
oxynorm on méaratty 5mg i.v
vaikka hoitaja paivystyksessa
sitd antanut i.m.

Primaspan, kotilaakitysannos
laitettu 100 mg x2 joka vaarin,
potilas saanut primaspan
ladketta liikaa.

Laékehoitoon liittyvat

Emconcor hoitosuunnitelmassa vaaratapahtumat
5 mg x1,oikea annos oli 2.5 mg Vaara annos
x1.

Hoitosuunnitelmassa Omnic 15
mgx1,oikea annos oli 0.4 mg
x1

Kirjoitettu Cozaar 5 mg %2 tbl
x1 vaikka potilaan annos on
50 mg x1/2.

Laakelistassa lukee oikea
annos mutta kuitenkin
merkitty vaarin insuliini
annostus joka oli 38 ie ,vaikka
kotona oli 8 ie.

Vaarin kirjattu 1aakitys

Kirjoitettu kotila&kkeksi . . .. . .
marevan |.m.Hoivapalvelusta Kuvio 1. Esimerkki aineiston ryhmltt9|y5ta
soitettu ihmeisséén ja

kertoneet ettd potilas ei

kayttanyt marevania.
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7 TUTKIMUKSEN TULOKSET

7.1 Paivystyspoliklinikalla ilmoitetut vaaratapahtumat

Tutkimusaineisto sisélsi yhteensa 88 vaaratapahtumailmoitusta.
Paivystyspoliklinikalla ilmoitettujen vaaratapahtumien sisalléstd muodostettiin
sisallon analyysissa useita alakategorioita, joista yhdistavien tekijoiden perusteella
muodostettiin viisi ylakategoriaa: ladke- ja nestehoitoon liittyvat vaaratapahtumat,
tiedonkulkuun liittyvéat vaaratapahtumat, ei-laékinnélliseen hoitoon liittyvat
vaaratapahtumat, laboratorioyhteistydhon  liittyvat vaaratapahtumat seka
henkilokunnan osaamiseen ja perehdytykseen liittyvat vaaratapahtumat. Kuviossa

1 esitetddn kunkin vaaratapahtumatyypin prosentuaalinen osuus koko aineistosta.

vaaratapahtumat

B Tiedonkulkuun liittyvat
vaaratapahtumat

M Ei-ldakinnalliseenhoitoon
liittyvat vaaratapahtumat

B Laboratorioyhteistydhon
liittyvat vaaratapahtumat

B Henkildkunnan osaamiseen ja
perehdytykseen liittyvat
vaaratapahtumat

B Lddke-ja nestehoitoon liittyvat

Kuvio 1. Péivystyspoliklinikalla ilmoitetut vaaratapahtumat (n=88).
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7.1.1 Laake- ja nestehoitoon liittyvat vaaratapahtumat

Suurin  osa ilmoitetuista vaaratapahtumista oli ladke- ja nestehoidon
vaaratapahtumia, joita oli 38 % aineistosta. Ne jaettiin kolmeen alakategoriaan:
ladkemaadraykseen liittyva, laakelistaan liittyva ja ladkkeen antoon liittyva

vaaratapahtuma.

Ladkemadraykseen liittyvat  vaaratapahtumat liittyivat  ladkeannokseen,
ladkemaarayksen Kirjaamiseen, virheelliseen ladkeméaardaykseen, puutteelliseen
ladkemaadraykseen, epaselvaan laédkemadraykseen tai vaaradan infuusioon.
Epéselvyydet lddkem&&rdyksen antotavassa ilmenivat ladkemadrayksissa
ristiriitaisina ja puutteellisina merkintding, jolloin ladkehoidon toteuttajan oli
mahdotonta tietdd oikeaa l&akitystd. Seuraavassa esitetddn sitaatti yhdestd

ilmoituksesta:

”Kun potilas tuli osastolle oli kotila&kitys cardace 50mg % thl. x1

eli 10 kertainen annostus. Huomattiin se kun oli vanha lddkelista

Ladkelistaan liittyvid vaaratapahtumia olivat vé&arin tarkastettu lakelista,
virheellinen l&&kelista, puuttuva l&&ketieto tai kokonaan puuttuva potilaan
laékelista. Potilaalla saattoi olla useampi ladkelista tai ladkemaardys oli unohdettu
Kirjata ladkelistaan, sekd potilaalla kaytossd oleva ladkitys saattoikin 16ytya
vaihtelevasti eri dokumenteista, mika lis&si virhemahdollisuuksia. Seuraavassa

sitaatteina esimerkkeja ilmoituksista:

"Kirjattu hoitosuunnitelmaan vain lddkkeen nimi ja vahvuus”

”En sjukskdtare skrivit upp hemmedicinerna, utan styrka, och

ldkaren har skrivit ”Kotilddkitys jatkuu "
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“Hade skrivit att patienten har Tenox 200mg vb till natten”
(Hoitaja huomasi tdman virheen ja vaihtoi laakitysannoksen

20 mg:ksi tarvittaessa. Tasta ei aiheutunut potilaalle haittaa.)

Ladkkeiden antoon liittyvat vaaratapahtumat olivat vaarin méaaratty laédkkeen
antotapa tai ld&ke annettu vaarin. Vaarin madrétty antotapa syntyi, kun potilaalle
oli méaratty véaara antoreitti. Vaarin annettu laéke tarkoitti sitd, ettd potilaalle
annettiin oikeaa laakettd, mutta annos oli virheellinen. Seuraavassa sitaatteja

kahdesta ilmoituksesta:

”Lékaren ordinerat dt patienten Zinacef 1500 ml iv. (olisi pitanyt olla

Zinacef 1.5gi.v)

“Perfalgan 10 mg i.m. klo16.45.”
(olisi pitanyt olla Perfalgan 1g i.v klo.16:45)

7.1.2 Tiedonkulkuun liittyvat vaaratapahtumat

Tiedonkulkuun liittyvia ~ vaaratapahtumia  oli 25%  ilmoitetuista
vaaratapahtumailmoituksista. Ne jaettiin kahteen alakategoriaan: suullisen

raportoinnin vaaratapahtumat ja kirjallisen dokumentoinnin vaaratapahtumat.

Suullisen raportoinnin vaaratapahtumat olivat usein puhelimitse annetun
siirtoraportoinnin yhteydessé tapahtuneita virheitd, joissa ei ollut ilmoitettu
potilaalla olevaa tartuntatautia tai tarvetta seurantamonitoroinnista, tai oli jatetty
valittdmatta térked tieto. Seuraavassa esitetddn sitaatteja kolmen ilmoittajan

teksteista:

"Pdivystys soitti uuden potilaan, josta kerrottiin diagnoosit
pneumonia ja clostridium. Meille ei annettu tietoa, etta paivystykseen
tullessa diagnooseina olivat myos dehydraatio ja aivoinfarkti

(vasemman puoleinen heikkous?).”
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”Pa akuten har HIN1-prov blivit taget och det visar sig att pat. ska
vara isolerad for ev. svininfluensa. Inte ett ord om detta blev

rapporterat till avd.”

”Inhimillinen unohdus raportoinnissa”

Kirjalliseen dokumentointiin liittyvat vaaratapahtumat késittivat laakaritekstin
puuttumisen, epaselvat tai puutteelliset esitiedot, ristiriitaiset kirjaamiset hoitajan
ja ladkarin teksteissd tai kokonaan Kkirjaamatta j&ttdmisen. Seuraavassa
esimerkkeind sitaatteja ilmoituksista:

.

"Viimeisen parin viikon aikana neljdltd potilaalta puuttunut tuloteksti

”Ingen anteckning av lékare i Esko. Inga ordinationer. Ingen diagnos.
Lakare hade inte skrivit ndgonting alls. Och med.text hade
inte hunnit skrivas. Kunde inte kontroller vilka prov som ev. skulle

’

bestdllas till néista morgon.’

7.1.3 Laboratorioyhteisty6hon liittyvat vaaratapahtumat

Laboratorioyhteistydohon  liittyvia vaaratapahtumia oli 14 % aineistosta.
Laboratorioyhteistyohon liittyvat  vaaratapahtumat  jaettiin kolmeen
alakategoriaan: laboratorionaytteisiin liittyviin, laboratoriotilauksiin liittyviin ja

laboratorio- lahetyksiin liittyviin vaaratapahtumiin.

Laboratoriondytteisiin  liittyvia  vaaratapahtumat tarkoittivat sitd, ettd
laboratoriondyte oli virheellisesti otettu, laboratoriondyte oli jaanyt ottamatta,
néytteen otto oli viivastynyt, nayte oli jaanyt lahettdmattd, nayte oli ilman potilaan
identifiointitietoja tai ndyte oli v&aran potilaan.

Muutamat ilmoittajat kuvasivat tilanteita seuraavasti:
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“Potilaan papereiden vilistd [6ytyi x-testi+ veriryhmatarrat, joita ei

ollut otettu”

”Lab.prover blev bestéllda pa fel pat. B.l.a. svininfluenssa-prover”’

“Potilaalle oli mydés kirjoitettu ldhete vddrdn potilaan henkildtiedoilla™

Laboratoriotilauksiin liittyva vaaratapahtuma oli sellainen, ettd pyydetty tutkimus
oli tilattu vaaralla tutkimuspyynnolla.

Seuraavassa esitetaan sitaatti yhdesta ilmoituksesta:

"Lddkdri mddrdnnyt HINI ndyte kahdella potilaalla otettavaksi,

Jja oli sittenkin otettu RvirAg”

Laboratoriolahetyksiin liittyva vaaratapahtuma tarkoitti, ettd néyte oli toimitettu
vaarin laboratorioon.

Seuraavassa esitetddn sitaatti yhdesta ilmoituksesta:

”Det kom en provtagningssticka ( transpocult) till laboratoriet,
bestallningen var Ps-StrAAg Denna undersokning kan inte

goras fran transpocultstickan”

7.1.4 Henkilokunnan osaamiseen ja perehdytykseen liittyvat
vaaratapahtumat

Henkilokunnan osaamiseen ja perehdytykseen liittyvia vaaratapahtumia oli 6 %
ilmoitetuista  vaaratapahtumista. N&ma vaaratapahtumat jaettiin kahteen

alakategoriaan: tiedot ja taidot sekd perehdytys ja ohjaus.
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Tiedot ja taidot tarkoittivat sité, ettd vaaratapahtumailmoituksessa kévi ilmi, ettd
jotkut henkilékunnan jasenet olivat potilaan hoitoa koskevissa asioissa
epévarmoja, eivat osanneet sanoa, olivat unohtaneet oppimansa, kokemuksesta oli
puutetta, tai henkilokunta tulkitsi tuloksia vaarin.

Seuraavassa esimerkkeina sitaatteja ilmoituksista:

"Kun hdneltd kysyttiin ettd pitddko hdnelle antaa se, niin hdn vastasi

etta han ei tieda ja on hieman unohtanut sen.”

"Kysyttiessd Klexanesta, Iddkdri ei osannut sanoa kuinka sen kanssa

’

tehdaan, han kysyi, ettd mikd on teiddn rutiini sen suhteen’

Perehdytykseen ja ohjaukseen liittyvia vaaratapahtumia olivat sellaiset, ett4
henkilokunnan perehdytys oli ollut puutteellista tai opiskelijan ohjaus oli
laiminly6ty, jolloin vaaratapahtuma péési syntyméan. Seuraavassa sitaatteina

esimerkkeja ilmoituksista:

"Studerande har tagit en Iml glasampull utan att ldsa pd ampullen

och satt innehallet i spiran”

“Opiskelija ei tietenkdcin kokemuksen puutteen vuoksi voinut osata ottaa
vastaan ennakkoilmoitusta... Ohjaavan sh:n kiire tilanteessa?”
“alarmerades till medicinjouren via dterupplivningsalarmet.....

Lakaren uppfattade inte alarmet (visste inte vad det var?)”

7.1.5 Ei-laékinnalliseen hoitoon liittyvat vaaratapahtumat
Ei-la&kinnalliseen hoitoon liittyvia vaaratapahtumailmoituksi oli 17 % aineistosta.
Ne jaettiin kolmeen alakategoriaan: potilas ei saanut tarvitsemaansa hoitoa,

potilaan henkil6llisyyden tunnistamisongelma ja aseptiikan puutteesta.

Potilas ei saanut tarvitsemaansa hoitoa silloin, kun hédn ei lainkaan saanut
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tarvitsemaansa hoitoa tai tutkimusta, sai odottaa kauan hoitoa, tarvittavat
esivalmistelut puuttuivat tai ladkari ei kaynyt tapaamassa potilasta ennen

maarayksen antamista. Seuraavassa esimerkkeind sitaatteja ilmoituksista:

“"Minulla oli kovat hermolliset oireet jaloissa ja kdsissd sekd
pintatunto oli jo kadonnut kokonaan jaloista. Kerroin oireeni,

’

mutta en saanut apua.’

"Sisdtautien etupdivystdjd oli mddrdnnyt potilaalle keuhkokuvan

aamuun ilman, ettd edes kdvi tutkimassa potilasta”

Potilaan henkil6llisyyden tunnistamisongelma syntyi kun potilas oli jatetty ilman
tunnisteranneketta eik& potilas itse voinut ilmaista kuka oli.
Seuraavassa esimerkkeind sitaatteja ilmoituksista:

”Sangpatient hade lamnats i korridoren utan namnarmband.

’

“Patienten visste inte sitt eget namn.’

Potilaan nakemys aseptiikan puutteesta tarkoitti tilannetta, jossa potilaan

nakemyksen mukaan hénet oli ohjattu likaiseen vuoteeseen.
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7.2 llmoittajien ndkemykset vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavista

tekijoista

Vaaratapahtumien ilmoittajien ndkemykset niiden syntyyn vaikuttavista tekijoista
jaettiin analyysissa viiteen eri ylakategoriaan, joita olivat virheellinen ladkehoidon
toteutus, puutteellinen tiedonkulku, Kkirjaamisen ongelmat, tyOympéristd ja
resurssit sekd kategoria “ei kuvausta vaaratapahtuman syntyyn vaikuttavista

tekijoistd”.(Kuvio 2.)

m Virheellinen lddkehoidon
toteutus

M Kirjaamisen ongelmat

B Tyoympdristo ja resurssit

m Puutteellinen tiedonkulku

M Ei kuvausta vaaratapahtuman
syntyyn vaikuttavista tekijoista

Kuvio 2. Vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavat tekijat ilmoittajien mielestd. (n=88)
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7.2.1 Virheellinen ladkehoidon toteutus

Vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavista tekijoista 22 % johtui ilmoittajien
mukaan virheellisestd ladkehoidon toteutuksesta. Tama Kkasitti potilaan
la&kelistaan liittyvia virheitd, ladkemaarayksiin liittyvia virheitd, laékitysta ei ollut
tarkastettu sek& sen, ettd ladkari ei ollut ottanut kantaa l4dkehoitoon. Seuraavaksi

esitetadn sitaatteja tehdyista ilmoituksista:

“Potilaalle oli kirjoitettu kotilddkkeeksi marevan [.m.
Potilas kotiutui ja oli laitettu ladkelista mukaan jossa oli
marevan listalla.Hoivapalvelusta soitettiin ihmeissaan/kauhistuneena

ja kerrottiin ettd potilas ei  kéiytd Marevania”

“Tredje gangen pa tva dagar som akutens lakare ej skrivit
i medicinstyrkor Pa medicinerna ej heller hur mycket av

’

medicinerna som skall ges.’

7.2.2 Puutteellinen tiedonkulku

Vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavista tekijoista 19 % johtui ilmoittajien
mukaan puutteellisesta tiedonkulusta.  Se tarkoitti katkoksia tiedonkulussa
potilaan siirtyessd paivystyspoliklinikalta toiseen hoitoyksikk6on tai osastolle,
sekd henkilokunnan puutteellista kommunikointia yksikdssa. Raportointi oli
puutteellista tai sitd ei ollut ollenkaan. Potilaan esitiedot oli huolimattomasti
taytetty tai niissa oli puutteita. My0s potilaan diagnoosi saattoi puuttua.

Seuraavassa esitetédén sitaatteja tehdyista ilmoituksista:

“Potilaalla asa allergia, mutta hoitajalta ei saatu raporttia tastd ,

)

Eikd myéskddn mitddn muuta informaatiota potilaasta.’
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"Potilaan lddkityksen annostukset puuttuvat. Ensiapu-pkl:1ta Kirjattu

hoitosuunnitelmaan vain ladkkeen nimi ja vahvuus.

Potilas mennyt suoraan leikkaukseen, eika potilaalta saatu
la&kitysta tarkistettua. ”

7.2.3 Kirjaamisen ongelmat

Vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavista tekijoistda 11 % johtui ilmoittajien
mukaan kirjaamisen ongelmista, mikd tarkoitti sitd, ettd potilaan
sairauskertomuksiin oli kirjattu virheellisesti tai puutteellisesti. L&akarin teksti

saattoi puuttua tai olla puutteellinen. Seuraavassa sitaatteja tehdyista
ilmoituksista:

”Potilas siirtynyt akuutista osastosta. Akuutin teksteja
selvitettdessa huomataan ristiriitaa hoitajan ja 1aakarin teksteissa.:
kotiladkkeena potilaana pahoinvointiladke, hoitaja kirjoittanut
nimen vaarin, jolloin lagke tarkoittikin sokerilaaketta.

Virhe havaitaan antotavasta, sokerilddkettd ei voi antaa suppona.”

"Pdivystyksessd kirjoitettu kotilddkelista oli tdysin vanha.

IImeisesti ladkelista katsottu suoraan koneelta vanhalta hoitojaksolta,,
eika nykyista laakitysta ollut tarkistettu potilaalta
Laakelistalla oli vanhoja lagkkeitd, joita potilas ei enda kayta,
laakkeita joiden annostusmaara oli vaihtunut ja puolet

nykyisista laakkeista puuttui listalta.”

“Potilaalle oli myés kirjoitettu ldhete vddrdn potilaan henkilétiedoilla.”
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7.2.4 Ty0ymparisto ja resurssit

Vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavista tekijoista 24 % johtui ilmoittajien
mukaan tyoymparistosta ja resursseista. Niilld viitattiin kiireeseen ja siihen, ettd

potilaita oli paljon henkiléstodn nahden. Seuraavat sitaatit edustavat ilmoituksia:

" Vildigt mdnga patienter pd akuten, ca 20-25 i ko hela tiden pa

Medicin sidan. Personalstyrkan for liten denhdr dagen.”
”Akuutissa ilmeisesti ollut kiireinen pdivd.”

”Hon marker att de forvéaxlat patienter med samma namn....

bradska och personalbrist hade en klar pdverkan i detta fall”

"Pdivystyksessd oli tuolloin potilaita aivan liikaa, hoitajia ja lddkdreitd
lilan vahan tydmaaraan nahden. Kaikki, jotka osallistuivat

potilaan hoitoon, eivat kyenneet tekem&an enempaa, resurssit

eivdt riittdneet”

7.2.5 Ei kuvausta vaaratapahtumaan vaikuttavista tekijoista

Vaaratapahtumailmoituksista 24 % oli ilman kuvausta siitd, mik& ilmoittajan
mielesta olisi mahdollisesti voinut vaikuttaa tapahtuman syntyyn. Niisté

muodostettiin yldkategoria ” ei kuvausta vaaratapahtuman syntyyn vaikuttavista

tekijoistd”.
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7.3 Vaaratapahtumailmoitusten jatkotoimenpiteet

7.3.1 Vaaratapahtumailmoitusten tekijoiden

ehdotukset jatkotoimenpiteeksi

Vaaratapahtumailmoitusten tekijdista 10 % oli antanut oman ehdotuksensa
jatkotoimenpiteeksi (Kuvio 3).

W ilmoittajat ehdottaneet

 ei jatkotoimenpide ehdotuksia

Kuvio 3. Vaaratapahtumailmoitusten jatkotoimenpide- ehdotukset.(n=88)

Yleisin jatkotoimenpide-ehdotus liittyi l&&kehoitoon. limoittajat olivat ehdottaneet
la&kityksen tarkistamista paivystyspoliklinikalla tai potilaalta itseltdan. Yksikon
etukéteen informointia potilaan l&&kehoidosta oli ehdotettu lahettavastd yksikostéa
kasin joissain ilmoituksissa. Laboratorionéytteisiin liittyvissa
vaaratapahtumailmoituksissa jatkotoimenpiteeksi oli ehdotettu lisdohjeistusta

naytteiden otossa.
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Seuraavassa esitetaan sitaatteja kolmen ilmoittajan tekstista:

”Pyydetaan ystavallistesti ottamaan InfvNhO jatkossa, kuin sita on

kerran pyydetty. ”

”Potilas taysin kykeneva vastaamaan insuliinin kotiannostuksesta,

joten hanelta olisi pitényt tarkastaa lddkelista myos suullisesti.”

”Ohjeen mukaan paivystyspoliklinikan hoitaja pyrkii kdymaan laakelistan
potilaan tai asiasta tietavan saatavan omaisen kanssa lapi. Laakelistaa
voidaan kysya myds lahettavasta tahosta mahdollisuuksien mukaan,

jollei timd onnistu osasto jatkaa selvittelyd”
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7.3.2 Vaaratapahtumailmoitusten toteutetut jatkotoimenpiteet

Vaaratapahtumailmoitusten ~ perusteella  oli  toteutettu  neljantyyppisia
jatkotoimenpiteitd. Vaaratapahtumia oli jatkokésitelty osastokokouksessa 30
%:ssa tapauksista. lImoituksista oli joissain tapauksissa annettu tietoa laakérille
(22%). Muita jatkotoimenpiteitd  edusti 21 %  tapauksista.  Niissa
vaaratapahtumailmoitus oli késitelty tapauskohtaisesti. llmoituksista 27 %:ssa ei

ollut kuvausta vaaratapahtuman jatkotoimenpiteistd. (Kuvio 4.)

M ei kuvausta
vaaratapahtuman
jatkotoimenpiteelle

M asia kdsitelty
osastokokouksessa

H annettu ldakarille tiedoksi

m muut jatkotoimenpiteet

Kuvio 4. Vaaratapahtumailmoitusten toteutetut jatkotoimenpiteet
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Seuraavassa sitaatteja ilmoituksista, joissa oli kuvattu osastokokouksessa

kasittelya toteutettuna jatkotoimenpiteena:

”Osaston sairaanhoitaja jatkaa ladkelistan tarkistamista

osastolla informoidaan asiasta osastokokouksissa ”

“Asia otetaan kdsittelyyn osastokokouksessa”

Laadkareille tiedoksi antamista jatkotoimenpiteend kuvaavat esimerkiksi seuraavat

sitaatit:

”Samtidigt alarmera till medicinjouren via aterupplivningsalarmet
Som gar direkt till Iakaren pa akuten...(Dect-puhelin)
Lakaren uppfattade inte alarmet (visste inte vad det var?)

>

Sis-aamumeetingissa kaydaan Dect puhelimen hdlytysdcdnet ldpi’

“Jaettiin kirjallinen tiedote kaikille ldcdkdreille

trombolyysin suorittamisesta”
Tapauskohtaista kasittelya kuvaavat seuraavat sitaatit:

“Ilmoituksen tekijdlle soitettu”
”Informoitu kyseista opiskelijaa”
“Annettu kdsiteltiviksi korkeammalle taholle”

"Kysymys atk-osastolle”
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8 POHDINTA

8.1 Tutkimustulosten tarkastelu

Tutkimustuloksia tarkastellaan seuraavassa tutkimusongelmittain. Ensimmaisessa
tutkimusongelmassa kysyttiin, mitd asioita vaaratapahtumista ilmoitetaan
paivystyspoliklinikalla. Aineistosta kavi ilmi, ettd l&d8ke- ja nestehoidon
vaaratapahtumista oli raportoitu vuoden 2009 aikana eniten. Vaikka viime vuosina
ld&kehoidon turvallisuuteen on Kiinnitetty erityisen paljon huomiota, ovat puutteet
la&kehoidon turvallisuudessa edelleen suurin potilasturvallisuutta vaarantava

tekija. (Sosiaali- ja terveysministerio 2005, 3).

Toisessa tutkimusongelmassa haettiin vastausta, mitk& asiat vaikuttavat siihen,
etta vaaratapahtumia syntyy. Vaaratapahtumien syntyyn vaikuttivat ilmoittajien
mielestd muun muassa ladkkeen jakamiseen liittyvat virheet. Myds Suikkanen
(2008) on todennut, ettd ladkityspoikkeamia tapahtuu kaikissa laakehoidon
prosesseissa. Yksittdinen tyontekija voisi tehostaa omalla toiminnallaan virheiden
valttamistd tekemalld esimerkiksi la&kkeitd jakaessaan kaksoistarkastuksen,

jolloin toinen tyontekija jakaa ladkkeet ja toinen tarkistaa ne.

Kolmannessa  tutkimusongelmassa  tarkasteltiin ~ yhtaaltd  sitd, mitd
jatkotoimenpiteitd ilmoittajat ovat ehdottaneet ja toisaalta sit4, mitd
jatkotoimenpiteité vaaratapahtumien jalkeen on tehty. Vaaratapahtumailmoitusten
jatkotoimenpiteita oli enimmékseen késitelty joko osastokokouksessa tai annettu
la&kareille tiedoksi. Toisaalta kuitenkin 27 %:ssa ei kuvattu mink&anlaisia
jatkotoimenpiteitd. Tutkijat pohtivat, oliko ehdotusten tekeminen vaikeaa vai
vaikuttiko asiaan kiire tai eikd HaiPro-ilmoitusten tekemiseen ollut harjaannuttu

riittavasti.

Osin puutteellisesti tdytetyt HaiPro-ilmoitukset eivat anna tarkkaa tietoa

paivayspoliklinikan vaaratapahtumiin vaikuttavista tekijoistda. Nain ollen
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toiminnan kehittdminen ja vaaratapahtumien estaminen vaikeutuvat ja
jarjestelmastd ei saada taydellistd hyotyd. llmoittajan kirjoittaman kuvauksen
pohjalta ilmoitusten kasittelija, jatko luokittelee tapahtumien syntyyn vaikuttavat
tekijat. Puutteellisesti taytetyt ilmoitukset vaikeuttavat ilmoitusten kasittelijoiden
tyotéa. (Knuuttila ym. 2007, 35.)

8.2 Tutkimuseettiset kysymykset ja luotettavuus

Tieteellisen toiminnan ydin on tutkimuksen eettisyys. Tutkijoiden tulee pohtia,
mikda on tutkimuksen tarkoitus ja mitd tutkimuksella halutaan saavuttaa.
Tutkimustietoa ei tule kayttdaa tutkittavia vastaan tai siitd ei saa olla haittaa
tutkittavalle yksikolle tai organisaatiolle. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2009, 177.)

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvailla paivystyspoliklinikalla ilmoitettuja
vaaratapahtumia vuoden 2009 aikana. Tutkimusaineistona kaytettiin HaiPro-
ilmoituksia, jotka analysoitiin laadullisella tutkimusmenetelmall.
Tutkimusaineisto oli riittdva, joten tutkijat saivat hyvan kuvan siitd, millaisia
vaaratapahtumia paivystyspoliklinikan tydymparistossa oli tapahtunut, mitka asiat
ilmoittajien mielesta vaikuttavat vaaratapahtumien syntyyn seka siihen, mitka ovat

olleet vaaratapahtumailmoitusten jatkotoimenpiteet.

Ennen  tutkimusaineiston  hankkimista  tutkijat saivat tutkimusluvan.
Tutkimusaineistona kaytetyt HaiPro-ilmoitukset ovat anonyymejé eli niisté ei kdy
ilmi kenenk&an henkil6tietoja, ei ilmoituksen tekijan eik& vaaratapahtumaan
osallisten.  Tutkimustulokset  raportoitiin  avoimesti  ja  rehellisesti.
Tutkimustulosten esittdmisen yhteydessd kaytettiin suoria lainauksia HaiPro-
ilmoitusten teksteista. llmoituksien lainauksista ei ilmene tapahtuman ajankohtaa
tai tapahtumapaikkaa, jolloin niit4 ei voida yhdista& henkil6ihin. Tutkimusaineisto
eli HaiPro-ilmoitukset sdilytettiin datatiedostona tutkimuksen teon ajan.

Opinndytetyén valmistuttua datatiedosto tuhottiin ja siihen saakka huolehdittiin,
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etta tiedot pysyivét salassa ulkopuolisilta. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2009, 161.)

Tassa tutkimuksessa luotettavuuskriteereind  kdytetddn uskottavuutta ja
siirrettavyyttd. Tutkimuksen uskottavuus edellyttdd, ettd tutkimustulokset on
kuvattu lukijalle selkeésti ja ymmarrettavasti. Tutkimuksen luotettavuuden
kannalta on téarkedd, ettd tutkijat ovat kuvanneet, kuinka analyysi on edennyt
alkuperdistekstista alkaen. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen, 2009, 160.)
Aineiston analyysia on havainnollistettu taulukossa 1 ja kuviossa 1.

Siirrettavyydella tarkoitetaan tutkijan arvioita siitd, missa méaarin tutkimustuloksia
voidaan siirtdd muihin vastaavanlaisiin tilanteisiin. Tutkijoiden mielestd tdman
tutkimuksen  aineistossa  kuvatut  péaivystyspoliklinikalla ~ tapahtuneet
vaaratapahtumat olivat hyvin samankaltaisia kuin mitd tutkijat olettavat
tapahtuvan my6s muissa vastaavanlaisissa toimintayksikdissd. llmoituksissa ei
havaittu ~ mitdan  tyypillistda  poikkeamaa, joka liittyisi  ainoastaan

paivystyspoliklinikkatoimintaan tai — yksikkoon.

Tutkimuksen luotettavuutta lisdé se, ettd aineistoa on analysoinut kaksi tutkijaa.
Kankkusen ja Vehvildinen-Julkunen (2009, 159) mukaan yksin tydskenteleva

saattaa tulla sokeaksi omalle tutkimukselleen.

Sitaateissa esitettiin autenttisia lainauksia alkuperdisaineistosta. (Kankkunen &

Vehvildinen-Julkunen 2009, 160). Tamé helpottaa luotettavuuden arviointia.
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8.3 Johtopaatokset ja jatkotutkimusehdotukset

Tassa tutkimuksessa paivystyspoliklinikan vaaratapahtumat
potilasturvallisuudessa liittyvat erityisesti ladke- ja nestehoitoon, tiedonkulkuun
sekd henkilokunnan osaamiseen ja perehdytykseen liittyviin vaaratapahtumiin.
Ladke- ja nestehoitoon liittyviéd vaaratapahtumia oli eniten. Aina potilaalle ei ollut
ehtinyt tulla haittaa, vaan mukana oli paljon myds l&heltd piti — tilanteita. Tosin
kaikista kuvauksista mahdollista haittaa ei kaynyt lainkaan ilmi.

Tiedonkulussa  vaaratapahtumia oli  toiseksi  suurin  madrd. Useissa
paivystysprosessin vaiheissa korostuivat tiedonsiirron ongelmat, erityisesti kun
kysymyksessa oli paivystyspoliklinikan ja osastojen valinen potilassiirto.

Vaaratapahtumilla on suuri merkitys potilaan terveydelle. Lisaksi ne aiheuttavat
terveydenhuollolle suuria kustannuksia. Paivystyksessa tulee kehittdd riskien
ennakoivaa arviointia ja hallintaa sek& vakiinnuttaa virheiden raportointia, kuten
my6s Himanen ja Kinnunen (2010) painottavat Kirjoittaessaan ennakoivasta
varmistamisesta. Sosiaali- ja terveysministerion tydryhma ehdottaa, etté jokaisella
paivystyspoliklinikalla  tulee olla potilasturvallisuussuunnitelma,  jonka
toteutumista arvioidaan vuosittain ja jonka pohjalta tarvittavia tdsmennyksié
tehdaan. (Sosiaali- ja terveysministerio 2010c, 38.)

Vaaratapahtumailmoituksissa oli otettu esille henkilokunnan osaamiseen ja
perehdytykseen liittyvid asioita. Inhimillisten erehdysten maéraa voidaan véhentaa
kirjallisesti  sovituilla toimintatavoilla, perehdytykselld ja koulutuksella.
Organisaation tulisi pyrkid esimerkiksi takaamaan tuleville hoitajille riittdvan
pitkd perehdytys, jolloin kiireellisessd tydssé olevalla hoitajalla olisi valmiudet
hoitaa potilaita. Vaaratapahtumien syntyyn vaikutti ilmoittajien mielesta suuresti

my0s resurssien puute.
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Lahes  neljannesosassa  varatapahtumailmoituksia  ei  ollut  kuvattu
vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavia tekijoita. Joissakin ilmoituksissa niita oli
kuvattu puutteellisesti tai epéselvasti. Jatkotoimenpide-ehdotuksia eivat ilmoittajat
olleet juurikaan tehneet. Tutkijoiden mielesta oli kuitenkin positiivista, ettd 88

vaaratapahtumasta oli ilmoitettu vuoden aikana.

Tutkijat pohtivat, voisiko potilasturvallisuutta parantaa tai motivaatiota HaiPro-
ilmoitusten tekemiseen lisatd silla, ettd potilaskertomuksiin lisattaisiin
potilasturvallisuusosio, johon potilaan hoitojaksolla Kkirjattaisiin  paivittain,

toteutuuko potilaan hoito potilasturvallisuuden osalta.

Jatkotutkimuksenaiheeksi ehdotetaan potilasturvallisuuden mittaamista
paivystyspoliklinikalla potilaiden ja henkilokunnan né&kokulmasta. Toiseksi
jatkotutkimusaiheeksi ehdotetaan hoitajien ja lad&kéareiden vélisen tiedonkulun

tarkastelua potilasturvallisuuden nakdkulmasta.
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