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1 JOHDANTO

Terveyden- ja sairaanhoidon laadun perusta on potilasturvallisuus. Vaaratapahtumat
ovat terveyden- ja sairaanhoidon alalla mahdollisia, koska kyseessd on vaativa ja moni-
mutkainen toiminto. Vaaratapahtumia sattuu, vaikka alalla toimii ammattitaitoista hen-
kilokuntaa ja ala on tarkasti sdédeltyd. Lahtokohtana on, ettid annetusta hoidosta ei tule

koitua potilaalle tarpeetonta haittaa. (STM 2009 s. 11)

Potilaan siirtdmiselld tarkoitetaan tdssd opinndytety0dssd potilaan siirtdmistd toiseen hoi-
toyksikkoon hoitoa tai toimenpidettd varten. Kriittisesti sairaan potilaan siirtiminen on
haastavaa, eritoten jos potilaan tila edellyttdd tukea, kuten hengityskonehoitoa ja elin-
toimintojen ylldpitdmistd siirron aikana. Liikuttelu voi vaikuttaa potilaan elintoimintoja
heikentdvésti, minkd vuoksi tulee etukiteen harkita potilaan siirtoon liittyvit riskit ja
edut. Sairaalan sisdisissd potilassiiroissa kohdataan samoja haasteita kuin sairaalan ul-
kopuolellakin. Sairaalan sisdtiloissa on my0s turvallisuuteen vaikuttavia ominaispiirteita
kuten kapeita kéytdvid. Potilasta siirrettdessd voidaan jaadéd ilman kiintedd sédhko- tai
happipistettd hissiin kerrosten véliin. Vaikka vilimatkat sairaalan sisélld ovat lyhyita,
pitdd potilaan siirtoon valmistautua huolellisesti: tehtdvadn koulutettu henkilokunta seka
asianmukaiset vilineet vahentévit siirtoihin liittyvid riskeji. (Hinds & Watson 2008 s.

541, 548, 549)

Palaute tehdyistd vaaratapahtumailmoituksista on tirkedd, jotta ilmoituksia tehtdisiin
jatkossakin. Palaute ei kuitenkaan saa jdddd ainoaksi seuraukseksi. Vaaratapahtumail-
moitusten tulee johtaa tekoihin, yhteisty0ssd vaaratapahtumailmoittajien kanssa. (Dek-

ker 2012 s. 56)

Opinndytetyon aihe perustuu yliopistosairaalan tarpeeseen hyodyntdd tehtyjd vaarata-
pahtumailmoituksia potilasturvallisuuden kehittimiseksi. Opinndytetyon tavoitteena on
kuvata potilaan siirtotilanteissa ilmenneitd vaaratilanteita. Urani aikana olen havainnut,
ettd kriittisesti sairaan potilaan siirtotilanteet ovat haasteellisia ja vaatii hoitoryhmaélti
tarkkuutta. Tydskentely siirtotilanteessa voi olla intensiivistd. Jilkeenpéin saattavat ti-

lanteet askarruttaa, kuten muutkin kiireellisessd hoidossa esiintyvét vaativat tilanteet.



2 TAUSTA

Tasséd luvussa kdydadn lapi tutkimustietoa liittyen potilaan siirtotilanteeseen ja vaarata-
pahtumailmoituksiin, esitellddn teoreettinen tausta ja mairitellddn opinndytetyon keskei-

set késitteet.

2.1 Aikaisempia tutkimuksia

Aikaisempia tutkimuksia haettiin neljésti eri tietokannasta: Cinahl, PubMed, SweMed+
ja Medic. Tietokantahaussa kdytettiin asiasanoja ja typistettyjd sanoja. Tietokantahaut
suoritettiin loka- ja marraskuussa 2015. Viiden vuoden aikarajauksen lisdksi tuli olla
kaytossa tiivistelméa joko englannin-, ruotsin- tai suomen kielelld. Tietokantahaut on esi-

tetty liitteessa 1.

2.1.1 Kiriittisesti sairaan potilaan siirtotilanne ja vaaratapahtumat

Integroivassa kirjallisuuskatsauksessa de Almeida et al. toteaa, ettd kriittisesti sairaan
potilaan siirtoon liittyy riski vélittomistd seurauksista, kuten kliinisen tilan huononemi-
sesta. Haittatapahtumia esiintyi 30-70 % siirroista (de Almedia et al. 2012 s. 471-472).
Meneguin et al. tekemissd analyysissd 459 kriittisesti sairaan potilaan siirtotilanteisiin
liittyvistd asiakirjoista todettiin, ettd 9,4 % siirroista esiintyi potilaan kliiniseen tilaan
liittyvé haittatapahtuma ja 0,8 % haittatapahtumista liittyi teknisiin haasteisiin (Mene-

guin et al. 2014 s.115, 116, 119).

Retrospektiivisessd asiakirja-analyysissd, jossa tarkasteltiin kiireellisid potilassiirtoja
tehokkaampaan hoitoon, haittatapahtumia liittyi ldhes joka neljénteen siirtotilanteeseen.
Eniten haittatapahtumia liittyi ladkitykseen (25,6 %), leikkaukseen (23,7 %), diagnoo-
siin (12,4 %) ja jarjestelmddn sisédltden myos tekniset ongelmat (12,4 %). (Marquet et al.

2015 s. 1053, 1059, 1060)

Jos erityiskoulutettu potilaansiirtoryhmé suorittaa potilassiirron, kliinisesti merkittivien

haittatapahtumien mééra on alhainen. Puolen vuoden aikana 3383 siirtotilanteeseen liit-
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tyvien potilasasiakirjojen analyysissa todettiin, ettd vain 1,7 % siirtoryhmén tekemissi
potilassiirroissa esiintyi haittatapahtuma. Haittatapahtuma oli mééritelty tapahtumaksi,
joka oli merkityksellinen potilaan kliinisen tilan kannalta. Useimmiten kyseessa oli ha-

penpuute tai verenpainevaihtelu. (Kue et al. 2011 s. 153, 159, 160)

Yhden teho-osaston ldhtdtasoa kuvaavassa tutkimuksen osa-aineistossa (N = 180) todet-
tiin, ettd erilaisia poikkeama- ja vaaratapahtumia tapahtui yhteensd 57,2 % potilassiir-
roissa. Potilaan tilan heikkenemisté esiintyi 24,4 % siirtotilanteista ja teknisid ongelmia
25,0 % siirtotilanteista. Tutkimuksessa haluttiin selvittdd ennakoivien toimenpiteiden
vaikutusta tehohoitopotilaan siirron turvallisuuteen. Potilassiirrot olivat padsdéntoisesti
teho-osastolta kuvantamistutkimuksiin ja radiologisiin toimenpiteisiin. (Bérubé 2012s.

12,15)

Tehohoitopotilaan siirtotilanteessa tarvittavien lddkintilaitteiden kéytdssd ilmenevien
ongelmien esiintyvyyttd selvitettiin asiakirjatutkimuksessa (N = 353). Tutkimusaikana
esiintyi 55 kertaa ongelma, joka liittyi laiteeseen tai tekniikkaan. Tutkimuksessa todet-
tiin, ettd henkilokunnalla tulee olla kyky ennakoida, estdi ja ratkaista vélineistoon liit-

tyvia teknisid ongelmia potilaan siirtotilanteen aikana. (Droogh et al. 2012 s. 1, 5)

Prospektiivinen riskianalyysi kriittisesti sairaan potilaan siirtotilanteisiin liittyen voi
kuitenkin olla hyodyllinen menetelmé. Tyoryhma havaitsi yli 50 mahdollista uhkaa liit-
tyen potilaan siirtotilanteeseen. Tuloksena médriteltiin 135 eri vaaratapahtuman estiavai
toimenpidettd. Tutkimusyksikossd niistd vaaratapahtumaa estivistd toimenpiteistd 52
puuttui, mutta oli helposti otettavissa kayttoon, kuten tarkistuslistat, koulutus ja koulu-

tuspassit. (Kreckhoff et al. 2013 s. 154, 156)

2.1.2 Vaaratapahtumaraportointiin liittyvia nakokohtia

Suomessa vuosina 2007-2009 tehdyssa tutkimuksessa todettiin, ettd tyypillinen HaiPro-
jarjestelman ilmoitus on sairaanhoitajan tekemd, laédkitykseen liittyvd vaaratapahtuma,
josta ei ole aiheutunut haittaa potilaalle, mutta lisdty6td henkilokunnalle. Seuraavaksi
eniten ilmoitetut vaaratapahtumatyypit olivat potilaan tapaturma ja tiedonkulkuun liitty-

vit vaaratapahtumat. (Ruuhilehto et al. 2011 1035, 1037-1038)
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Vaaratapahtumailmoituksien tekemétté jattdminen johtuu eri syistd. Eri ammattiryhmilld
on erilaisia nikemyksid haittatapahtumista, riskeistd ja raportoinnista. Osan virheisti
katsotaan kuuluvan hoitoon, minki vuoksi raportoinnin ei nihdi kannattavan. Lisdksi
osa virheistd néhtiin niin vahapatdisind tai organisaation tuki vaaratapahtumaraportoin-

tiin koettiin vahdisend. (Dixon-Woods 2010 s. 11, 14)

Vaaratapahtumailmoituksilla on sairaalahenkilokunnan ndkemyksen mukaan kuitenkin
positiivinen vaikutus potilasturvallisuuteen. Hoitoprosessiin liittyvien muutosten lisdksi
aikaansaadaan muutoksia henkilokunnan asenteissa ja lisdtddn tietoisuutta potilasturval-
lisuudesta. Mutta toisaalta vaaratapahtumaraporttien hyodyntdminen turvallisuuden li-
sddmiseksi on haastavaa, koska raportit eivét yksiselitteisesti tarjoa tietoa siitd miten

turvallisuutta tulisi parantaa. (Anderson 2013 s. 146-147).

Vaaratapahtumien raportointijarjestelmin kayttoonotto on haastavaa ja vaatii paradig-
mamuutoksen. Kaytinnon tyontekijoiden syyttdmisen sijaan virheiden sattuminen ja
erehtyminen ndhdddn inhimillisend. Tdma muutos tulee koskea koko organisaatiota ja

muutoksen aikaansaaminen vie aikaa. (Ferroli et al. 2012 s.1, 5)

Ladketieteen opiskelijoille suunnatussa kyselytutkimuksessa todettiin, etti potilasturval-
lisuuden kehittimiseen suhtaudutaan mydnteisesti, mutta syytoksen pelko johtaa virheti-
lanteiden raportoinnin valttelyyn (Niemi-Murola & Kaila 2011, s. 269, 272). Edell4 ole-
vaa tukee onkologian piirisséd tehty tutkimus, jossa havaittiin ettd kasvojen menettimi-
sen pelolla voi olla merkitystd vaaratapahtumailmoitusten tekoon. Kysymys on aiheelli-
nen kaikille ammattiryhmille. Pienemmaitkin virheet ja suuremmat “ldheltd piti”-
tilanteet raportoitiin, jos kasvojenmenetys ei ollut vaarassa. Ladkéreiden keskuudessa
kasvojen menettdmisen pelko havaittiin olevan erityinen ongelma. (Smith et al. 2014 s.

335, 354)

Tanskalaisessa haastattelututkimuksessa ilmeni, ettd yleisldédkéreilld oli positiivinen
asenne vaaratapahtumailmoitusten tekoon, mutta he tekivat védhén vaaratapahtumailmoi-
tuksia. Syyni oli epéselvyys kiytdnnon hyodystd raportoida vaaratapahtuma, muut tyo-
tehtévit ja huoli raportoinnin asiallisuudesta muita ammattiryhmid kohtaan. (Brostrdm

Kousgaard et al. 2012 s. 199, 204)
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Sadehoitoyksikossd, jossa kéytettiin lean-johtamisen menetelmid toiminnan kehittdmi-
seen, todettiin, ettd vaaratapahtumaraporttien méara véheni. Henkilokunnan halukkuus
tehda “ldheltd piti”-vaaratapahtumailmoituksia viheni, vaikka turvallisuustietoisuus séi-
lyi. ”Tapahtui potilaalle”-vaaratapahtumailmoituksien méirén viheneminen voi selittyd
toimintatapojen kehittymiselld tai vaaratapahtumien todellisen médirédn vdhenemiselld.

(Simons et al. 2015 s. 36)

2.2 ETTO-saanto

Perinteisesti oppiminen kokemuksesta tarkoittaa oppimista tilanteista, jotka menivit
vadrin. Yritetddn 16ytdd syy haitalle, joka syntyi vahingon tai tapahtuman johdosta ja
ottaa siitd opiksi. Jokainen vahinko-, haitta- ja vaaratapahtuma tulisi selvittdd. Tdhidn
kuitenkin kéytossd olevat resurssit harvoin riittdvat. Sen sijaan on yleistd keskittda sel-
vittely ja tutkinta vakaviin vaaratapahtumiin. Ollaan pakotettuja tekemiin valinta perus-

teellisuuden ja tehokkuuden vililla. (Hollnagel 2009 s. 108)

My0s yksittdinen tyontekijd joutuu kohtamaan tydsuorituksen aikana monia muuttuvia
ja ristiriitaisia vaatimuksia. Erik Hollnagel on kehittinyt "ETTO-sddnn6n” (Efficiency-
Thoroughness Trade-Off eli “tehokkuus-perusteellisuus kompromissi-ilmio™) kuvaa-

maan ristiriitaa, jonka esimerkiksi tyontekiji kohtaa tydssdén. (Hollnagel 2013 s. 392)

Kyky hallita monimutkaisia tilanteita voidaan ndhdd kyvyksi punnita olemassa olevan
resurssin ja vaatimusten vélilld tai kyvyksi punnita tehokkuuden ja huolellisuuden vilil-
1a. Toisaalta tyontekija yrittdd tehdd sen, mitd hédneltd odotetaan, tai ainakin sen, miki
hinen on aikomus tehdd. Samalla odotetaan tyontekijan olevan mahdollisimman huolel-
linen. TyOntekijé yrittdd olla niin tehokas kuin mahdollista. Tdma ilmenee kdytinnossi
siten, ettd hédn ei kiytd ylimaariisid voimavaroja eikd hukkaa aikaa tarpeettomasti epa-
olennaisuuksiin. Tehdessdan valinnan tarkkuuden tai tehokkuuden vélilla tyontekija voi
joutua tekemidn kompromisseja tyonteossaan. Kompromissin teko yksittdisessd tilan-
teessa voi kuitenkin estyd tydssd ilmenevien epidjohdonmukaisuuksien takia. Muuttuvis-
sa olosuhteissa ei pysty ennakoimaan ja tima tekee tyoolosuhteet haastaviksi. Tyonteki-
ja ei pysty kdyttiméain “oikoteitd” ollakseen tehokkaampi tai oppiakseen toimimaan te-

hokkaammin. Pystyikseen tekemién toimivan kompromissin tarkkuuden tai tehokkuu-
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den vililla, tydolosuhteiden pitdd olla jollakin tasolla sddnnonmukaiset ja vakaat. Myos
muiden toimijoiden toiminnan tulee olla ennakoitavissa. Yksilon tasolla kyseessd on
tyoskentely “niin kuin tehtiin” (Work-As-Done) tilanteessa vallinneiden olosuhteiden ja
tehtyjen kompromissien takia, ei “niin kuin kuviteltiin” ennalta (Work-As-Imagined).

(Hollnagel 2013 s. 392-394)

Vaaratapahtumaraportoinnin kannalta ETTO-sdénndssd on kysymys siitd, miten vaara-
tapahtumaa tulee analysoida, jotta niisti voitaisiin tehdi oikeat johtopaatokset ja oppia.
Vaaratapahtumista tulee tarkistaa sekd se, mikd sujuu oikein sekd se, mikd meni vairin.
Néamai tapahtuvat samasta syystd. Virheen sijaan tulee keskittyé siihen, mika olisi pité-
nyt tapahtua oikein, mutta meni véérin. Myos organisaatiotasolla keskeistd on se miki
tekee jarjestelmidstd vahvan, ei se mika tekee siitd heikon. Riskienarviointijarjestelmai
tulisi kehittdd suuntaan, joka mahdollistaa kehittyvien virheiden seuraamista syy-

seuraus -suhteiden kuvaamisen sijaan. (Hollnagel 2009 s. 109, 114, 119, 136)

2.3 Keskeiset kasitteet ja vaaratapahtumailmoitusjarjestelma

Tamén tutkimuksen keskeiset késitteet ovat potilasturvallisuuteen liittyvét kisitteet ja
kasitteet “kriittisesti sairas potilas” ja “siirtotilanne”. Liséksi kisitelldén sairaalassa kdy-

t0sséd olevaa vaaratapahtumien HaiPro-raportointijirjestelmaa.

2.3.1 Turvallisuus ja turvallisuuskulttuuri

Woods et al. méadrittelee turvallisuuden organisaation arvoksi. Se ei ole hyddyke tai
asia, joka voidaan priorisoida monien muiden tavoitteiden kanssa (Wood et al. 2010 s.
224). Rollenhagenin mukaan turvallisuus on arvo joka kilpailee muiden arvojen ja ta-
voitteiden kanssa organisaatiossa. Turvallisuuskulttuurin ydin on se, mitkd strategiat ja
minkilainen kollektiivinen etiikka on yhteisdssd kehittynyt tavoite- ja arvoristiriitojen

kasittelemiseksi (Rollenhagen 2013 s. 370).

Dekker painottaa, ettd turvallisuuskulttuurin mittaaminen on haasteellista. Turvallisuus-

kulttuurin pilkkominen osiin on yksinkertaistamista. Kulttuuri on moninaista eikd kult-
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tuuria pysty kiteyttdmaan. Mutta turvallisuuskulttuurin osien tarkastelu voi antaa tarkedd

tietoa miten kehittdd turvallisuutta. (Dekker 2011 s. 77, 78)

Vahvan turvallisuuskulttuurin omaava organisaatio erottuu heikon turvallisuuskulttuurin
organisaatiosta siind, miten halukkaita ollaan 10ytdmaan turvallisuuteen vaikuttavia teki-
jOitd, oppimaan ja kehittiméan (Dekker 2006 s. 172). Reiman ja Pietikdinen méérittele-
vt turvallisuuskulttuurin organisaation potentiaaliksi tydskennelld turvallisesti yksittdi-

sissé tilanteissa (Reiman & Pietikdinen 2013 s. 341).

Potilasturvallisuuskulttuurissa on kysymys potilaiden turvallisuuden huomioimisesta.
Pyritddn ymmartiméén ja ennakoimaan toimintaan liittyvid vaaroja organisaation jokai-
sella tasolla. Potilasturvallisuuskulttuuri rakentuu useasta tekijista ja toimijasta. Turval-
lisuus luodaan toiminnan kautta, mikd on organisaation kehittdimistd. Kysymys on orga-
nisaation kyvysti ja potentiaalista kehittyd ennemmin kun keskittyminen johonkin ta-

pahtuneeseen. (Kinnunen & Peltomaa 2009 s. 66, 74)

2.3.2 Potilasturvallisuus, vaaratapahtuma, haittatapahtuma, kriittisesti

sairas potilas ja potilaan siirto

Potilasturvallisuudella (Patient Safety) tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien yksi-
l6iden ja organisaation periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa hoi-
don turvallisuus ja suojata potilasta vahingoittumasta (THL 2011). Euroopan unionin
neuvosto on madritellyt potilasturvallisuuden potilaan oikeudeksi siihen, ettd hoidosta ei
aitheudu tarpeetonta eikd mahdollista haittaa (Euroopan unionin virallinen lehti C151
2009 s. 3). Oikea hoito annetaan oikeaan aikaan aiheuttaen mahdollisimman vahén hait-
taa potilaalle. Potilasturvallisuus koostuu hoidon turvallisuudesta, l4ékitysturvallisuu-
desta ja laiteturvallisuudesta. Potilasturvallisuus on lisdksi osa hoidon laatua (THL
2011). Potilaan ndakokulmasta potilasturvallisesta hoidosta ei aiheudu haittaa. Haitalta
on saatettu vilttya, vaikka toiminta ei olisikaan ollut turvallista (Helovuo et al. 2012 s.

13).

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) on mééritellyt vaaratapahtuma-kisitteen (Pa-
tient Safety Incident) tapahtumaksi, joka vaarantaa potilaan turvallisuuden. Vaaratapah-

tuma aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle. Vaaratapahtuman voi jakaa edelleen
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alaluokkiin. ”Ldheltd piti”-tapahtuma tarkoittaa vaaratapahtumaa, joka olisi voinut vaa-
rantaa potilasturvallisuuden tai aiheuttaa haittaa potilaalle. Potilas vélttyi haitalta, koska
vaaratapahtuma havaittiin ja potilashaitat pystyttiin estiméén ajoissa tai tilanteesta sel-
viydyttiin sattumalta. “Lievdiksi vaaratapahtumaksi”® katsotaan tapahtuma tai poik-
keama, joka on aiheuttanut haittaa potilaalle, mutta ei kuitenkaan hengenvaaraa. ”’Vaka-
vaksi vaaratapahtumaksi” katsotaan tapahtuma, joka uhkaa potilaan henkeé tai potilaan
turvallisuutta uhkaava vakava vaara. Tapahtuma, joka on aiheuttanut vakavaa, huomat-
tavaa, merkittdvaa tai pysyvad haittaa potilaalle, katsotaan vakavaksi vaaratapahtumak-
si. Vakava vaaratapahtuma voi olla myds potilasturvallisuutta uhkaava tapahtuma, joka

kohdistuu isoon mééradn potilaita. (THL 2011)

Haittatapahtuma (Adverse Event) mééritelldan vaaratapahtumaksi, joka aiheuttaa hait-
taa potilaalle (THL 2011, Euroopan unionin virallinen lehti C151 2009 s. 3). Haitalla
tarkoitetaan elimiston rakenteen tai toiminnan heikkenemistd ja/tai miti tahansa siitd

johtuvaa vahingollista vaikutusta (Euroopan unionin virallinen lehti C151 2009 s. 3 20).

Kriittisesti sairaalla potilaalla (Critically 111 Patient) tarkoitetaan potilasta, joka on hen-
genvaarassa tai hintd uhkaa hengenvaara (National Library of Medicine 2015a). Kriitti-
sesti sairas potilas voidaan my0s mairitelld potilaaksi, jolla joko on korkea riski tai voi
olla korkea riski saada henked uhkaava terveysongelma (American Assosiation of Criti-
cal-care Nurses 2015). Téssd opinndytetyossa kriittisesti sairaalla potilaalla tarkoitetaan
potilasta, joka siirtyy péivystyspoliklinikalta leikkausosastolle tai teho-osastolle, leikka-
usosastolta teho-osastolle tai teho-osastolta leikkausosastolle. Kaikki potilaat, jotka siir-
tyvét paivystyspoliklinikalta leikkausosastolle eivit valttamattd ole kriittisessd tilassa,
mutta heiddn tilansa voi muuttua tai potilaat voivat muusta syystd tarvita nopeasti leik-

kausta sairauteensa tai vammaansa.

Potilaan siirrolla (Patient Transfer) tarkoitetaan potilaan siirtoa sairaaloiden viélill tai
sairaalan sisdlld. Sairaalan sisdiset siirrot voivat johtua potilaan tarvitsemasta hoidosta
tai taloudellisista syistd (National Library of Medicine 2015b). Téssd opinnidytetydssa
potilaan siirrolla tarkoitetaan tilannetta, jossa potilas siirtyy sairaalan yksikostd toiseen

saamaan hoitoa. Olennaista on potilaan fyysisen liikuttelun liséksi potilaan koko hoito-
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vastuun siirtyminen osastolta toiselle ja hoitotiimin osittainen tai koko hoitotiimin vaih-

to.

2.3.3 HaiPro-jarjestelma

Raportointijarjestelmén avulla vaaratapahtumat ja virheet voidaan organisaatiossa kadan-
tdd hyodyksi. Pddtavoite raportointijarjestelmissd on oppiminen. Vaaratapahtumien ra-
portointijarjestelmét poikkeavat maailmalla hyvin paljon toisistaan, mutta tavoitteena
kaikilla jarjestelmilld on potilasturvallisuuden kehittdminen ja edistdminen. (Helovuo et

al. 2012 s. 138)

HaiPro on terveydenhuollon alalle Suomessa kehitetty vaaratapahtumien tietotekninen
raportointijarjestelmi. HaiPro-lyhenne muodostuu sanoista haittatapahtumien raportoin-
tiprosessi. Alkunsa HaiPro-jarjestelmd on saanut vuonna 2005 alkaneesta tutkimus-
hankkeesta. Jarjestelmédd on kehitetty kattamaan myo0s vaaratapahtumia, kun “’ldhelté-
piti” luonteiset tilanteet liitettiin mukaan. (Ruuhilehto & Knuuttila 2008 s. 11) Nykydin

jarjestelméan yllapidosta ja jatkokehityksestd vastaa Awanic Oy (Awanic Oy 2015).

HaiPro-ohjelmisto ja -tietokanta mahdollistaa vaaratapahtumien raporttien késittelyn ja
tiedon tuottamisen jirjestelmdin ilmoitetuista vaaratapahtumista. Saatava tieto on tar-
koitettu yksikoiden toiminnan kehittimiseksi. HaiPro-jirjestelmén perustana on luotta-
muksellinen ja syytteleméton vaaratapahtumailmoitusten késittely. Vaaratapahtuman
ilmoittaminen perustuu vapaaechtoisuuteen ja tehdddn nimettomani. (Awanic Oy 2015,

Wallenius 2012 s. 63)

HaiPro-jérjestelméin ilmoitetaan vaaratapahtumat tai potilasturvallisuustapahtumat. Or-
ganisaatiotasolla voidaan kuitenkin sopia tapahtumista, joita ei ilmoiteta. Néitd ovat
esimerkiksi sairaalainfektiot ja lddkkeiden tunnetut sivuvaikutukset. Tdhdn on paiddytty
paillekkdisen raportoinnin vélttimiseksi. Epéselvissd tilanteissa kayttdjdd ohjeistetaan

tekemiin HaiPro-vaaratapahtumailmoitus. (HaiPro 2009 s. 1)

Vaaratapahtumailmoituksen raportointiprosessi kdynnistyy ilmoitettavan tapahtuman

tunnistamisella. Varsinainen HaiPro-ilmoituksen teko tapahtuu verkkoselaimella ole-
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vaan lomakkeeseen. Prosessi jatkuu ilmoituksen vastaanotolla, luokittelulla ja ana-
lysoinnilla, joka tehdddn HaiPro-jarjestelmissd. Prosessin viimeiset vaiheet ovat tapah-
tumasta saatavan tiedon hyodyntdminen ja muutoksen seuranta. (Knuuttila et al. 2007 s.

42,43, 47)

Tarvittaessa ilmoittajalta voidaan pyytdd sdhkdpostilla lisdtietoja HaiPro-jéarjestelman
kautta, jolloin ilmoittaja pysyy nimettoméni (Knuuttila et al. 2007 s. 43). [Imoittaja pys-
tyy HaiPro-jarjestelmin kautta seuraamaan ilmoituksen késittelyn etenemistd, mitd il-
moitukselle tapahtuu ja mihin toimenpiteisiin mahdollisesti on ryhdytty (Awanic Oy
2015, Wallenius 2012 s.64). Potilaan tunnistetietoja ei ilmoitukseen kirjata, mutta jos
tapahtumatyypiksi valitaan “vékivalta” jarjestelmé pyytdd tdyttdmédn potilaan idn, su-

kupuolen ja diagnoosin (HaiPro 2015a s. 6).

Vaaratapahtumailmoitusta tayttdessdan tekija luokittelee ilmoituksen joko “ldheltd piti”
tai “tapahtui potilaalle” luokkaan. Lisdksi ilmoittaja luokittelee tapahtumatyypin kuu-
destatoista eri vaihtoehdosta. Sairaanhoitopiirin tapahtumatyyppi-luokat on esitelty tau-
lukossa 1. Mikéli ilmoittaja ei tiedd, mihin tapahtumatyyppiluokkaan ilmoituksensa
luokittelisi, ohje on valita tyyppiluokka “ei tiedossa”. Tapahtumapaikan, -ajan ja taytta-
jan ammattinimikkeen lisdksi kuvataan vapaalla tekstilld tapahtumaa, seurauksia poti-
laalle ja yksikdlle, tehdyt toimenpiteet ja ilmoittajan nédkemys siitd miten tapahtuman
toistuminen voitaisiin jatkossa vilttdd. Kuva verkkopohjaisesta HaiPro-ilmoituksesta

liitteessd 2. (HaiPro 2015a s. 1-8)

HaiPro-ilmoituksen késittelyn aikana ilmoitus voidaan edelleen luokitella tapahtuma-
tyyppien alaluokkiin. Luokitusta kehitetddn jatkuvasti. Tavoitteena on yhtendinen luoki-
tus valtakunnan tasolla. (HaiPro 2009 s. 1-7) Yksittdisen vaaratapahtumailmoituksen

késittelyprosessin padvaiheet HaiPro-jérjestelméssd on kuvattu liitteessé 3.
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Taulukko 1. Tapahtumatyypit 2015 HaiPro-jdrjestelmdssd

Tapahtumatyyppi

Ei tiedossa

Laidke- ja nesteenhoitoon, verensiirtoketjuun, varjo- tai merkkiaineeseen liittyva
Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

Diagnoosiin liittyva

Leikkaukseen liittyva

Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

Muuhun hoitoon tai seurantaa liittyva

Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyva
Laitteeseen tai sen kayttoon liittyva

Aseptiikkaan/hygieniaan liittyva

Tapaturma, onnettomuus

Vikivalta

Ensihoidon toimintaympéristoon liittyva

Poikkeama siddehoidon toteutuksessa

Fyysiseen toimintaympéristoon liittyva

Muu

Huom. Lahde: Sairaanhoitopiirin HaiPro-jérjestelmd 2015

HaiPro-vaaratapahtumailmoituksen késittely on l&hiesimiesten vastuulla. Néin vaarata-
pahtumailmoituksista ilmenevit korjaavat toimenpiteet on helpommin mééaritettivissa ja
HaiPro-jérjestelmén tuottama tieto on paremmin hyodynnettivissd (Wallenius 2012, s.
64). Ilmoituksen késittelija tarkistaa vaaratapahtuman tyypin, luokittelee mahdollisiin
alatyyppeihin ja mairittdd seurauksen tason potilaan ja yksikon nidkokulmasta. Vaarata-
pahtumatyypiksi suositellaan valittavan yksi, mutta jérjestelmé sallii useamman vaara-
tapahtumatyypin valinnan. Useamman vaaratapahtuman tyyppiluokan valinta vaikuttaa
myOhemmin tehtdviin hakuihin ja tilastointeihin. Mikéli ilmoitettuun vaaratapahtumaan
liittyy useampi ongelma saman toiminnan useammassa vaiheessa, luokittelu tehdédn
ensimmaiseksi tunnistetun ongelman perusteella. Lisdksi vaaratapahtumailmoitukselle
suoritetaan analyysin aikana riskiarviointi ja se luokitellaan riskiluokkaan riskimatriisin

avulla. (HaiPro 2015b s. 4-8)
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HaiPro-ilmoituksen kehittdmisehdotuksen ldhtokohta on ilmoittajan nikemys miten il-
moitettu vaaratapahtuma voitaisiin jatkossa estdd. Kaisittelijin tulee kehitysehdotusta
tehdessddn huomioida muitakin tekijoitd, kuten aikaisempia samantyyppisistd tapahtu-
mista tehtyjd ilmoituksia. Jos ilmoituksen késittelija paityy siihen, ettd ilmoitus ei vaadi
toimenpiteitd, on timé perusteltava. Kun HaiPro-ilmoituksen johdosta tehdyt kehittévit
toimenpiteet aikanaan on toteutettu ja kirjattu tai paitetty olla toteuttamatta, HaiPro-

ilmoitus voidaan kuitata tilaan “’valmis”. (HaiPro 2015b s. 11, 13)

Mikali 1ahiesimiestason késittelijad katsoo, ettd ilmoitus on kisiteltdva ylemmalla tasolla
organisaatiossa, hdn voi siirtdd ilmoituksen eteenpéin ylemmaille tasolle, organisaation
potilasturvallisuusvastaavalle. HaiPro-ilmoituksen késittely jatkuu kuitenkin yhteistyds-
sd lahiesimiestason kisittelijin kanssa. Tarvittacssa HaiPro-ilmoitus voidaan ldahettaa

tiedoksi toisen yksikon kasittelijille. (HaiPro 2015b s. 11, 12, HaiPro-prosessi)

2.4 Toimintaympariston kuvaus

Tarkasteltavan yliopistosairaalan péivystyspoliklinikka, leikkausosasto ja teho-osasto
ovat vuorokauden ympdri toimivia yksikoitd. Toimintaa leimaa pdivystyksellinen luon-
ne. Edelld olevan lisdksi tuloksia tarkasteltaessa on huomioitava potilasta hoitavan hen-
kilokunnan rakenne. Jotta lddkérien ja hoitohenkilokunnan méérillistd suhdetta pystyisi
jollakin tavalla arvioimaan, esitetddn henkilotyovuodet yhdeltd vuodelta. Kaikille yksi-
koille tyypillistd on kuitenkin konsultoivien tai toimenpiteitd tekevien lddkdrien suuri
méérd. Néiden ladkérien henkilovuosimairit on kirjattu oman erikoisalansa organisaati-
oon. Opinndytetyon kohteena olevien yksikoiden ladkarivahvuus on kirjattu yksikdiden
yldorganisaatioon. Osa lddkdrivahvuudesta suorittaa tehtdvdd osaksi tai kokonaan toi-
sessa yksikossd. Hoitohenkilokunnan osalta on sairaanhoitopiirin raportointijérjestel-

méssa kaytettdvissa tarkempia henkilovuosimiérid osastoittain.

Tamén opinndytetydn puitteissa ei lddkirien tarkkaa madraa pystyté tarkasteltavissa yk-
sikOissd selvittimddn. Sairaanhoitopiirin raportointijirjestelmian mukaan vuonna 2014
tarkasteltavissa yksikoissd suoritettiin yhteensd 322,0 henkilotydvuotta hoitohenkil6-

kunnan toimesta. Léddkdrien osalta yksikdiden yldorganisaatioon oli kirjattu vuonna
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2014 yhteensd 188,0 henkildtydvuotta. Sairaanhoitopiirin tasolla vastaavat luvut olivat
vuonna 2014 hoitohenkilokunnan osalta 9593,4 henkilotydvuotta ja ladkérien osalta
2371,0 henkilotydvuotta. (Sairaanhoitopiirin sdhkdinen raportointijarjestelma, taulukko

BIH0013)

3 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tédmin opinndytetyon tarkoitus on kuvata kriittisesti sairaan potilaan siirtotilanteissa
ilmenneitd potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoitd. Ilmiotd tarkastellaan retrospek-

tiivisesti yksikon henkilokunnan tekemien HaiPro-vaaratapahtumailmoitusten avulla.
Tutkimuskysymykset:

Minkdélaisia vaaratilanteita on raportoitu ilmenevén Kkriittisesti sairaan potilaan siirtoti-

lanteissa?

Onko jokin kriittisesti sairaan potilaan siirtotilanteeseen liittyvd  HaiPro-

vaaratapahtumatyyppi, johon ilmoitukset painottuvat?

4 EETTISET NAKOKOHDAT

Tutkimuksen suorittaminen hyvin tieteellisen kidytinnon edellyttamailld tavalla on edel-
lytys siihen, ettd tutkimuksen tulokset ovat eettisesti hyvaksyttivid, uskottavia ja luotet-
tavia. Tutkijan tulee tydssdén olla huolellinen, tarkka ja rehellinen. Tulokset raportoi-

daan vastuullisesti ja avoimesti. (TENK 2012 s. 6)

HaiPro-ilmoitukset tehdidén nimettoméind. Tdmai ei kuitenkaan estd sitd, etteikd yksittdi-
nen tyOntekijd tai vaaratapahtuma voisi olla tunnistettavissa ilmoituksen ajankohdan
ja/tai tapahtumakuvauksen perusteella. Tamén johdosta tuloksia raportoidaan siten, ettd

yksittdistd HaiPro-ilmoitusta ei pystytd tunnistamaan.
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Tutkimussuunnitelma hyviaksyttiin ammattikorkeakoulu Arcadassa ja tutkimukselle ha-
ettiin tutkimuslupa sairaanhoitopiirin lupamenettelyn mukaisesti. Tutkimuslupa myon-
nettiin kesdkuussa 2015. Taméin jilkeen aloitettiin HaiPro-ilmoitusten haku sairaanhoi-
topiirin HaiPro-tietokannasta. Vaikka yksittdisen vaaratapahtuman ilmoittajan antama
ajankohta on tutkijan tiedossa, yksittiisten vaaratapahtumien tapahtuma-aikaa tai ilmoit-
tajan ammattiryhméé ei raportoida. Ennen kerdtyn havaintomatriisin siirtoa sairaalan
tietoverkosta aineisto anonymisoitiin, jotta yksittdisen vaaratapahtumailmoituksen nu-
meron selvittdminen ei ole mahdollista ilman koodiavainta ja alkuperiistd sairaalan tie-

toverkossa sdilytettyd havaintomatriisia.

Se, ettd opinndytetyon tekijd on itse hankkinut aineiston ja analysoinut aineiston, sisél-
tad riskin, ettd opinndytetyon tekijd on voinut vaikuttaa aineiston valintaan. Tdmén ris-
kin vaikutusta on yritetty eliminoida suorittamalla aineistonhaku toistetusti ja raportoi-

malla aineiston hakuprosessi.

OpinndytetyOprosessin aikana aineisto on sdilytetty suojattuna ulkopuolisilta joko sa-
lasanoin suojatussa tiedostossa tai lukollisessa kaapissa. Opinndytetyoraportin valmis-
tuttua opinndytetyon aineistoon liittyvét tiedostot, tulosteet ja muistinpanot on hévitetty

tietosuojajitteen edellyttdimalli tavalla.

5 AINEISTO JA MENETELMA

Tutkimuskysymyksiin pyritddn saamaan vastaus tarkastelemalla ja analysoimalla HaiP-
ro-vaaratapahtumailmoituksia. Tutkimusaineisto kerdttiin sairaanhoitoalueen HaiPro-
tietokannasta tutkijan toimesta rajattuna aikana. Kaikki HaiPro-tietokannan loppuun ké-
sitellyt vaaratapahtumailmoitukset, jotka liittyivét potilaan siirtotilanteeseen yliopisto-
sairaalan yhden paivystyspoliklinikan, leikkausosaston ja teho-osaston vililla siséllytet-

tiin tutkimukseen.
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HaiPro-aineistosta on mahdollista tehdd maarillistd ja laadullista analyysid. HaiPro-
vaaratapahtumailmoitusjirjestelmai ei talld hetkelld mahdollista potilaan siirtotilanteisiin
liittyvien ilmoitusten hakua suoraan. HaiPro-tapahtumatyyppiluokituksessa ei ole vaih-
toehtoa “’potilassiirto”. Téhdn aiheeseen liittyvit ilmoitukset tulee hakea yksittdin mie-

lenkiinnon kohteena olevasta vaaratapahtumailmoitusjoukosta.

5.1 Rajaukset

Tdmid opinndytetyd on rajattu koskemaan kriittisesti sairaan potilaan siirtotilanteissa
tehtyihin vaaratapahtumailmoituksiin yliopistosairaalan kolmen eri toimintayksikon vé-
lilla: paivystyspoliklinikka, leikkausosasto ja teho-osasto. Yksikdiden potilaat ovat ai-
kuispotilaita. Kyseiset toimintayksikot ovat kahden eri hallintoyksikon alaisuudessa,
samassa sairaalarakennuksessa. Ajallisesti vaaratapahtumailmoitukset kerittiin ajalta

1.1.2013-31.5.2015.

Vaaratapahtumailmoituksia tarkastellaan péddasiallisesti maéréllisin keinoin ja ndin pyri-
tadn kuvaamaan vallinnut tilanne. Yhden tapahtumatyyppiluokan osalta (l4éke- ja nes-
tehoitoon, verensiirtoketjuun, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvd) palattiin HaiPro-
tietokantaan hakemaan mitd ladkettd, verituotetta tai nestettd ryhmén vaaratapahtumail-

moitukset koskivat.

Potilaan siirtotilanteet, jossa potilaan hoidosta vastaava hoitotiimi ei vaihdu, rajataan
tdmin opinndytetyon ulkopuolelle. Esimerkiksi kuvantamistutkimuksiin liittyvat poti-
laan siirtotilanteet, jossa potilas palaa takaisin yksikkoon josta ldhti tutkimukseen, ovat
tallaisia tilanteita. Liséksi vaatimuksena oli, ettd vaaratapahtumailmoitus on kasitelty

tilaan “valmis”. Kriteerit on esitetty taulukossa 2.

Taulukko 2. Sisddnottokriteerit HaiPro-ilmoitukselle

Kriteeri

1 HaiPro-ilmoituksen tila "valmis".
2 Onko kyseessé potilaan siirtotilanne?
3 Onko potilassiirto paivystyspoliklinikan, teho-osaston ja leikkausosaston vélilld?
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5.2 Aineiston hankinta

Vaaratapahtumailmoitukset haettiin yksikdittdin yhden kuukauden aikana. Niin haettu-
na saatiin 0-23 vaaratapahtumailmoitusta tarkasteltavaksi kerrallaan. HaiPro-
ilmoituksen tapahtumakuvauksen perusteella tunnistettiin ilmoitukset, jotka liittyvit po-
tilaan siirtotilanteisiin (n = 54). Haku toistettiin samalla tavalla, miké johti yhden vaara-

tapahtumailmoituksen lisdykseen.

Vaaratapahtumailmoituksista tunnistetut muuttujat tallennettiin sairaalan tietoverkossa
olevaan MS Excel 2013 (versio 15.0.4693.1000) ohjelmaan laadittuun matriisiin vaara-
tapahtumailmoituksen aineistoon hyviaksymisen yhteydessd. Tamén jidlkeen suoritettiin
HaiPro-ohjelman hakutoimintoa hyddyntden uusi haku yksikdittdin lisdten ehdoksi ris-
kiluokka”. Haku suoritettiin riskiluokan mukaan: “vakava riski”, “merkittiava riski” ja

“kohtalainen riski”. Tdmi haku ei johtanut vaaratapahtumailmoitusten lisdyksiin tai

poistoihin.

Kun kaikki haut oli suoritettu valmiiksi, vaaratapahtumailmoituksen numerotunniste
koodattiin uudestaan. Alkuperdinen vaaratapahtumailmoituksen numero poistettiin Ex-
cel-tiedostomuodossa olevasta matriisista, joka siirrettiin opinnédytetyon tekijin tietoko-

neelle. Tutkimusaineisto ajettiin IBM SPSS-ohjelmaan (versio 23) analyysié varten.

HaiPro-ilmoituksista kiinnostuksen kohteena olevat muuttujat on esitelty taulukossa 3.
Tapahtumatyyppiluokan ”ldéke- ja nesteenhoitoon, verensiirtoketjuun, varjo- tai merk-
kiaineeseen liittyva” osalta palattiin HaiPro-ilmoituksiin, ettd tunnistettiin mika ladkeai-

ne, verituote tai neste oli kyseessa.
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Taulukko 3. HaiPro-ilmoituksesta haetut muuttujat

Yksikkd jossa ilmoitus teh-
tiin

Yksikko jossa vaaratapah-
tuma tapahtui

[Imoittajan ammattiryhma

Tapahtumaviikonpéiva

Tapahtuman kuukausi

Tapahtumapéiva (pp.kk)

Tapahtumavuosi

2013/2014 vai 2015

Vaaratapahtuman kellonai-
ka

Oliko péivystysaika (joh-
dettu pvm ja kellonajasta)
Potilaan siirto mistd mihin

Tapahtuman luonne

Tapahtuma tyyppi

Tapahtumapaikka

Seuraus potilaalle

Seuraus hoitavalle yksikolle

Kaésittelyssd annettu riski-
luokka

Tilanteen hallinta

Tekija ilmaissut miten vaa-
ratapahtuma voidaan jatkos-
sa estaa

Johtiko vaaratapahtumail-
moitus jatkotoimenpiteisiin?

Tapahtumatyypin alaluokka

5.3 Tilastotieteelliset menetelmat ja analyysi

Aineistoa késiteltiin kuvailevin tilastollisin menetelmin. Aineistosta esitetdidn frekvens-

sejd ja prosentteja. Niitd verrataan HaiPro-tietokannasta saatuun aineistoon koko sai-

raanhoitopiiristd vastaavalta ajalta.

6 TULOKSET

Opinndytetyon tuloksia verrataan sairaanhoitopiirin HaiPro-tietokannasta haettuun ai-

neistoon. Vertailuaineisto koostuu koko sairaanhoitopiiristd samanaikaiselta 29 kuukau-

den jaksolta, joilta opinndytetyon aineisto on. Vertailuaineiston HaiPro-ilmoitukset ovat

kasitelty tilaan ”valmis”. Opinndytetyon aineisto sisdltyy vertailuaineistoon.
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Aineiston keruun aikana tarkastelun kohteena olevilla osastoilla (pdivystyspoliklinikka,
leikkausosasto ja teho-osasto) tehtiin yhteensd 1010 HaiPro-ilmoitusta. HaiPro-
ilmoitusten haun yhteydessa elo-syyskuussa 2015, 938 HaiPro-ilmoitusta oli késitelty

valmiiksi. Néistd 55 tdytti timén tutkimuksen sisddnottokriteerit.

6.1 limoituksen tekija, ilmoituspaikka ja tapahtumapaikka

Tutkimusaineistossa HaiPro-ilmoituksen tekijdné oli sairaanhoitaja 89,1 %, ladkéri 3,6
%, ja erityistyontekija 1,8 % ilmoituksista. Tieto HaiPro-ilmoituksen tekijéstd puuttui

5,5 % ilmoituksista. Frekvenssit ja prosentit on esitetty taulukossa 4.

Taulukko 4. HaiPro-ilmoituksen (n = 55) tekijin ammattiryhmd, opinndytetyé- ja vertailuaineistossa, frekvenssit ja
prosentit.

Tekija Aineisto f (%) Vertailuaineisto f (%)
Sairaanhoitaja 49 (89,1) 21696 (70,7%)
Laskari 2 (3,6%) 1667 (5,4%)
Erityistyontekija 1 (1,8%) 343 (1,1%)

Muu 0 (0,0%) 6393 (20,9)

Tieto puuttuu 3 (5,5%) 590 (1,9%)

Yhteensa 55 (100,0%) 30689 (100,0%)

Tutkimusaineiston HaiPro-ilmoituksista tehtiin teho-osastolla 63,6 %, leikkausosastolla
32,7 % ja paivystyspoliklinikalla 3,6 %. Taulukossa 5 on esitetty frekvenssit ja prosen-
tit.

Taulukko 5. Yksikko jossa HaiPro-ilmoitus tdytettiin (n = 55), frekvenssit ja prosentit.

Yksikko jossa HaiPro-ilmoitus tiytettiin f (%)

Teho-osasto 35 (63,6%)
Leikkausosasto 18 (32,7%)
Péivystyspoliklinikka 2 (3,6%)
Yhteensi 55 (100,0%)
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Kuten taulukossa 6 esitetdén, vaaratapahtumat sattuivat yksikoittdin seuraavasti:

Taulukko 6. Yksikko jossa vaaratapahtuma tapahtui (n = 55), frekvenssit ja prosentit.

Yksikko jossa vaaratapahtuma tapahtui f (%)

Leikkausosasto 29 (52,7%)
Teho-osasto 21 (38,2%)
Péivystyspoliklinikka 5(9,1%)
Yhteensi 55 (100,0%)

Siirtotilanteista (n = 55) 61,8 % oli leikkausosastolta teho-osastolle. Teho-osastolta
leikkausosastolle siirroista oli 23,6 %. Piivystyspoliklinikalta leikkausosastolle siirtoti-
lanteita oli 10,9 % ja péaivystyspoliklinikalta teho-osastolle 3,6 %. Teho-osastolta tai
leikkausosastolta ei ollut siirtotilanteita paivystyspoliklinikalle. Potilassiirtojen jakauma

yksikoittdin on kuvattu kuviossa 1.

Paivystyspoliklinikka

f6 (10,9%
f2(3,6%) (10,9%)

f13 (23,6%)

Leikkausosasto

Teho-osasto ' l

f 34 (61,8%)

Kuvio 1. Siirtotilanteet, mistd minne, frekvenssit ja prosentit.
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6.2 Vaaratapahtumien luonne, tyyppi ja alaluokat

Téassd kappaleessa esitetddn tulokset aineistosta saaduista vaaratapahtumista. Tulokset
suhteutetaan vertailuaineistoon koko sairaanhoitopiiristd lukuun ottamatta HaiPro-
ilmoituksissa esiintyneiden lddkkeiden osalta. Opinnédytetydaineiston kolmen yleisim-

mén tapahtumatyypin kohdalla esitetdin alaluokat.

6.2.1 Vaaratapahtumien luonne

“Lahelta piti” ja “tapahtui potilaalle” -luokat jakautuivat seuraavasti: 47,3 % oli “lahelti
piti”-tapahtumia ja 52,7 % oli “tapahtui potilaalle”-tapahtumia. Jakauma yhdistettyna

koko sairaanhoitopiirin HaiPro-ilmoitusaineistoon on esitetty taulukossa 7.

Taulukko 7. Tapahtuman luonne (n = 55), opinndytetyé- ja vertailuaineiston frekvenssit ja prosentit.

Tapahtuman luonne Tutkimusaineisto f (%) Vertailuaineisto f (%)
Tapahtui potilaalle 29 (52,7%) 17676 (57,6%)
Lahelta piti 26 (47,3%) 13013 (42,4%)
Yhteensi 55 (100,0%) 30689 (100,0%)

6.2.2 Vaaratapahtumien tapahtumatyyppi ja alaluokat

HaiPro-ilmoitusjirjestelmin 16 tapahtumatyypistd tissd aineistossa esiintyi HaiPro-
ilmoituksia yhdeksdssd tapahtumatyypissd. Kolmen HaiPro-ilmoituksen kohdalla oli

annettu kaksi tapahtumatyyppia.

“Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoketjuun, varjo- tai merkkiaineeseen liittyva” —
tapahtumatyyppii oli HaiPro-ilmoituksista 38,2 %. “Tiedonkulkuun ja tiedon hallintaan
liittyva”-tapahtumatyyppii oli 14,5 % ja tapahtumatyyppiin “laitteeseen tai sen kdyttoon

liittyva” oli luokiteltu 10,9 %. Tarkempi jakauma on esitetty taulukossa 8.
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Useampia tapahtumatyyppeji oli kolme eri yhdistelméa. “Tiedonkulkuun ja tiedon hal-
lintaan liittyva” ja “lddke- ja nestehoitoon, verensiirtoketjuun, varjo- tai merkkiainee-
seen liittyva” yhdistelma 1,8 %. “Lédke- ja nestehoitoon, verensiirtoketjuun, varjo- tai
merkkiaineeseen liittyva” ja “laitteeseen tai sen kayttoon liittyvd” yhdistelmi 1,8 %.
“Muuhun hoitoon ja seurantaan” ja “laitteeseen tai sen kayttoon liittyva” yhdistelma 1,8
%. HaiPro-ilmoitusten jakauma tyypeittdin yhdistettyni koko sairaanhoitopiirin

HaiPro-ilmoitus aineistoon on esitetty taulukossa 8.

Taulukko 8. Vaaratapahtumatyypit (n = 55) opinndytetyé- ja vertailuaineistossa, frekvenssit ja prosentit.

Vaaratapahtumatyyppi Tutkimusaineisto f (%) Vertailuaineisto f (%)
Ladke- ja nestehoitoon, verensiirto- 21 (38,2%) 12087 (35,7%)
ketjuun, varjo- tai merkkiaineeseen

liittyva

Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan 8 (14,5%) 7042 (20,8%)
liittyva

Laitteeseen tai sen kdyttoon liittyvd 6 (10,9%) 1639 (4,8%)
Invasiiviseen toimenpiteeseen liit- 5 (9,1%) 406 (1,2%)
tyva

Muuhun hoitoon tai seurantaan liit- 4 (7,3%) 2166 (6,4%)
tyva

Leikkaukseen liittyva 4 (7,3%) 418 (1,2%)
Aseptiikkaan/hygieniaan liittyva 2 (3,6%) 393 (1,2%)
Laboratorio-, kuvantamis- tai muu- 1 (1,8%) 5592 (16,5%)
hun potilastutkimukseen liittyva

Muu 1(1,8%) 1280 (3,8%)
Useampi tyyppi: lddke ja laite * 1 (1,8%) -

Useampi tyyppi: muuhun hoitoon ja 1 (1,8%) -

laite *

Useampi tyyppi: tiedonkulku ja 1 (1,8%) -

laake *

Muut ryhmét 0 (0,0%) 2549 (7,5%)
Ei tiedossa 0 (0,0%) 238 (0,7%)
Yhteensa 55 (100,0%) 33810 (100,0%)

Huom. * HaiPro-tietokanta ei tunne useampaa vaaratapahtumatyyppid olevaa ilmoitusta vaan monistaa ilmoituksen
kahteen vaaratapahtumatyyppiin. Tdmén johdosta vertailuaineistossa ei ole useampia vaaratapahtumatyyppié olevaa
ilmoitusta.
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Lééke- ja nestehoitoon, verensiirtoketjuun, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvéa

vaaratapahtumatyypin alaluokat

Opinndytetyon aineistossa oli kolme HaiPro-ilmoitusta, jolle oli annettu useampi vaara-
tapahtumatyyppi. Kaksi ndistd liittyi lddke- ja nestehoitoon. Kun tdmé huomioidaan,
“ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoketjuun, varjo- tai merkkiaineeseen liittyva-

vaaratapahtumatyyppiin kuuluu siten yhteensi 23 (41,8 %) HaiPro-ilmoitusta.

Alaluokka-analyysissd ~ “kirjaamisvirhe”-alaluokkaan liittyi 65,2 %  HaiPro-
ilmoituksista. Alaluokkaan “antovirhe” liittyi 13,0 % ja alaluokkaan méaéraysvirhe” 8,7
% HaiPro-ilmoituksista. Alaluokkiin “ei tiedossa”, “virhe lddkkeen valmistuksessa tai
kayttokuntoon saattamisessa” ja “verensiirtoketjuun liittyva, hoitoyksikon poikkeama”
oli kussakin 4,3 % HaiPro-ilmoituksista. Vertailu koko sairaanhoitopiirin HaiPro-

aineistoon on esitetty taulukossa 9.

Taulukko 9. Lddke- ja nestehoitoon, verensiirtoketjuun, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvd vaaratapahtumatyypin
alaluokat (n = 23), opinndytetyo- ja vertailuaineiston frekvenssit ja prosentit.

Alaluokat Tutkimusaineisto f (%) Vertailuaineisto f (%)
Kirjaamisvirhe 15 (65,2%) 2407 (18,7%)
Antovirhe 3 (13,0%) 4589 (35,7%)
Mairaysvirhe 2 (8,7%) 1122 (8,7%)
Virhe ladkkeen valmistuksessa tai 1 (4,3%) 376 (2,9%)
kayttokuntoon saattamisessa

Verensiirtoketjuun liittyva, hoitoyksi- 1 (4,3%) 387 (3,0%)

kon poikkeama

Muut alaluokat yhteenséi 0 (0,0%) 3709 (28,8%)
Ei tiedossa 1 (4,3%) 269 (2,1%)
Yhteensa 23 (100,0%) 12859 (100,0%)

Ladkeryhmait, jotka liittyvat HaiPro-ilmoituksiin, jakautuivat seuraavasti: epiduraalinen
ladkitys (opiaatti ja/tai puudute) 30,4 %, vasoaktiivi 26,1 %, sedatiiva 13,0 %, antibioot-
ti 8,7 % . Insuliini, elektrolyytti, rytmihdiriolaéke ja verituote olivat kukin 4,3 %. Tar-

kempi tulos on esitetty taulukossa 10.
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Taulukko 10. Lidkeryhmdt opinndytetyéaineistossa, frekvenssit ja prosentit.

Ladkeryhmi F %
Epiduraalinen kipuldikitys (opiaatti 7 30,4
ja/tai puudute)

Vasoaktiivi 6 26,1
Sedatiiva 3 13,0
Antibiootti 2 8,7
Insuliini 1 4,3
Elektrolyytti 1 4,3
Opiaatti 1 43
Verituote 1 43
Rytmihairioladke 1 4,3
Yhteensa 23 100,0

Alaluokat vaaratapahtumatyypissé “tiedonkulku” ja “laitteeseen liittyvéa”

”Tiedonkulku-vaaratapahtumatyypin alaluokka-analyysiin oli yhdistetty yksi HaiPro-
ilmoitus, johon oli kisittelyssd annettu useampi tapahtumatyyppi. “Tiedonkulun”- vaa-
ratapahtumatyypin alaluokkaa ’potilastiedon hallintaan (dokumentointiin) liittyva” oli
44,4 %. Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintddn liittyvd’-alaluokkaa oli 33,3 %.
”Diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai toimenpiteeseen liittyva”-alaluokkaa oli 22,2

%. Tarkempi kuvaus on taulukossa 11.

Taulukko 11. Tiedonkulun tai tiedonhallintaan (n = 9) liittyvdt alaluokat, opinndytetyé- ja vertailuaineisto, frekvens-
sit ja prosentit.

Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan Tutkimusaineisto f (%) Vertailuaineisto f (%)
liittyvi

Potilastiedon hallintaan (dokumen- 4 (44,4%) 3391 (44,3%)
tointiin) liittyva

Suulliseen tiedonkulkuun ja viestin- 3 (33,3%) 1619 (21,2%)
tadn liittyva

Diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen 2 (22,2%) 763 (10,0%)
tai toimenpiteeseen liittyva

Hoidon jérjestelyihin liittyva 0 (0,0%) 1600 (20,9%)
Ei tiedossa 0 (0,0%) 276 (3,6%)
Yhteensd 9 (100,0%) 7649(100,0%)
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Tapahtumatyypissé “laitteeseen tai sen kayttdoon liittyva” alaluokassa laitteen virheelli-
nen kaytto, kiyttdjan virhe” oli 50,0 %. Alaluokassa "muu” oli 25,0 %. Alaluokissa
“laitteen toimintahdirio”, “laite, tarvike tai véline koottu puutteellisesti tai vaérin” oli

kussakin 12,5%. Tulokset on esitetty taulukossa 12.

Taulukko 12. Laitteeseen tai sen kdyttéon (n = 8) liittyvdt alaluokat opinndytetyé- ja vertailuaineisto, frekvenssit ja
prosentit.

Laitteeseen tai sen kayttoon liitty- Tutkimusaineisto f (%) Vertailuaineisto f (%)
Vil

Laitteen virheellinen kaytto, kaytta- 4 (50,0%) 363 (20,8%)
jén virhe

Muu 2 (25,0%) 273 (15,7%)
Laitteen toimintahdirid 1 (12,5%) 578 (33,2%)
Laite, tarvike tai viline koottu puut- 1 (12,5%) 148 (8,5%)
teellisesti tai vadrin

Muut alaluokat yhteensi 0 (0,0%) 344 (19,7%)
Ei tiedossa 0 (0,0%) 36 (2,1%)
Yhteensa 8 (100,0%) 1742 (100,0%)

6.3 Seuraus potilaalle ja hoitavalle yksikolle

Lievéa haittaa koitui 9,1 % potilaista. HaiPro-ilmoituksista 72,7 % voitiin todeta, ettd
potilaalle ei syntynyt haittaa. Kohtalaista tai vakavaa haittaa aiheuttaneita vaaratapah-
tumia ei aineistosta 10ytynyt. HaiPro-ilmoituksista 18,2 % potilaalle koitunut haitta ei

ollut tiedossa. Frekvenssit ja prosentit on esitetty tarkemmin taulukossa 13.

Taulukko 13. Vaaratapahtuman seuraus potilaalle (n = 55) opinndytetyé- ja vertailuaineisto, frekvenssit ja prosentit.

Seuraus potilaalle Tutkimusaineisto f (%) Vertailuaineisto f (%)
Ei haittaa 40 (72,7%) 18780 (61,2%)

Lievé haitta 5(9,1%) 6482 (21,1%)
Kohtalainen tai vakava haitta 0 (0,0%) 1575 (5,1%)

Ei valittu 0 (0,0%) 195 (0,6%)

Ei tiedossa 10 (18,2%) 3657 (11,9%)
Yhteensd 55 (100,0%) 30689 (100,0%)
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Lisétyota tai vdhidisid hoitotoimia potilasta hoitavalle yksikolle koitui 34,5 % HaiPro-
ilmoituksista. Imagohaittaa hoitavalle yksikdlle koitui 29,1 % HaiPro-ilmoituksista. Pi-
dentynyttd hoitoa koitui 1,8 % ilmoituksista. HaiPro-ilmoituksista 12,7 % ei koitunut
haittaa hoitavalle yksikolle ja 9,1% ilmoituksista tietoa yksikolle koituneesta haitasta ei
ollut mainittu. Yhteensd 12,7 % HaiPro-ilmoituksista hoitavalle yksikolle koitui haittaa,
joka luokiteltiin useampaan luokkaan. Frekvenssit ja prosentit on esitetty tarkemmin

taulukossa 14.

Taulukko 14. Seuraus hoitavalle yksikélle (n = 55) opinndytetyo- ja vertailuaineisto, frekvenssit ja prosentit.

Seuraus hoitavalle yksikolle Aineisto f (%) Vertailuaineisto f (%)
Lisétyota tai vahdisid hoitotoimia 19 (34,5%) 15033 (40,9%)
Imagohaitta 16 (29,1%) 9220 (25,1%)

Ei haittaa 7 (12,7%) 5548 (15,1%)

Useampi luokka: imagohaitta ja lisdtyotd tai 6 (10,9%) -
vihdisid hoitotoimia®

Ei tiedossa 5(9,1%) 3800 (10,3%)
Pidentynyt hoito 1(1,8%) 1259 (3,4%)
Useampi luokka: lisdkustannuksia ja lisi- 1 (1,8%) -

tyOtd tai vahaisid hoitotoimia®

Muut seurausluokat yhteensi 0 (0,0%) 1899 (5,2%)
Yhteensa 55 (100,0%) 36759 (100,0%)

Huom. = HaiPro-tietokanta ei tunne useampaa seurausta hoitavalle yksikdlle, vaan monistaa ilmoituksen kahteen seu-
rausluokkaan. Témén johdosta vertailuaineistossa ei ole useampaa seuraustyyppiéd olevaa ilmoitusta.

6.4 Vaaratapahtumalle annettu riskiluokka

HaiPro-ilmoituksista 56,4% oli luokiteltu “merkitykseton riski’-luokkaan. Luokkaan
“vahdinen riski” oli luokiteltu 36,4 % ja luokkaan “kohtalainen riski 7,3 % HaiPro-
ilmoituksista. Aineistossa ei esiintynyt luokkiin “merkittdva riski” tai “vakava riski”

luokiteltuja HaiPro-ilmoituksia. Taulukossa 15 on esitetty frekvenssit ja prosentit.
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Taulukko 15. Vaaratapahtuman riskiluokka (n = 55) opinndytetyé- ja vertailuaineistossa, frekvenssit ja prosentit.

Riskiluokka Aineisto f (%)  Vertailuaineisto f (%)
Merkitykseton riski 31 (56,4%) 12511 (40,8%)

Viéhiinen riski 20 (36,4%) 12862 (41,9%)
Kohtalainen riski 4 (7,3%) 2808 (9,1%)

Merkittava riski tai 0 (0,0%) 223 (0,7%)

vakava riski

Ei valittu 0 (0,0%) 2285 (7,5%)

Yhteensd 55 (100,0%) 30689 (100,0%)

6.5 Jatkotoimenpide vaaratapahtumailmoituksen johdosta

HaiPro-ilmoituksista 68,8% oli ilmaistu jokin ehdotus, jotta vaaratapahtuman syntymi-
nen voidaan jatkossa estdd. Ilmoituksista 1,8 % ilmoittaja ei katsonut aiheelliseksi tehda
toimenpiteitd vaaratapahtuman johdosta. HaiPro-ilmoituksista 36,4 % oli jatetty tyhjaksi
kohta, jossa tiedusteltiin ilmoittajan jatkotoimenpide-ehdotusta. Frekvenssit ja prosentit

on esitetty taulukossa 16.

Taulukko 16. llmoittaja ilmaissut miten vaaratapahtuma voidaan jatkossa estid (n = 55), frekvenssit ja prosentit.

Ilmoittaja ilmaissut miten vaaratapahtuma jatkossa voidaan estia Aineisto f (%)

Kylla 34 (61,8%)
Ei ilmaistu 20 (36,4%)
Ei tarvetta toimenpiteelle 1 (1,8%)
Yhteensi 55 (100,0%)

HaiPro-ilmoitus johti toimenpiteisiin organisaation taholta 78,2 % ilmoituksista.
HaiPro-ilmoituksista 21,8 % ei johtanut toimenpiteisiin. Frekvenssit ja prosentit on esi-

tetty taulukossa 17.
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Taulukko 17. Toimenpide HaiPro-ilmoituksen johdosta (n = 55) opinndytetyo- ja vertailuaineisto, frekvenssit ja pro-
sentit.

Toimenpide HaiPro-ilmoituksen johdosta  Aineisto f (%) Vertailuaineisto f (%)

Toimenpide 43 (78,2%) 25770 (84,0%)
Ei toimenpidetté 12 (21,8%) 4919 (16,0%)
Yhteensa 55 (100,0%) 30689 (100,0%)

6.6 Ajankohta ja vaaratapahtuma

Ilmoitettujen vaaratapahtumien jakauma viikonpédivan mukaan on esitetty kuviossa 2.

H Opinndytetydaineisto % (n = 55) Vertailuaineisto % (n = 30689)
25,5
18,2
16,416,2 16,2 16,4 15,8 16,4 15
10,9
7,3 89 7,6
5,5
3,8
I 0
Maanantai Tiistai Keskiviikko Torstai Perjantai Lauantai Sunnuntai Ei valittu

Kuvio 2. Vaaratapahtumailmoitusten jakauma viikonpdivin mukaan (n = 55 ja N = 30689), opinndytetyo- ja vertai-
luaineisto prosentteina.

HaiPro-ilmoituksista pystyttiin 83,6 % (n = 46) paittelemién tapahtuiko vaaratapahtu-
ma virka-aikana vai péivystysaikana. Pdivystysaikana tapahtui 65,2 % (n = 30) ja virka-

aikana 34,8 % (n = 16) ilmoitetuista vaaratapahtumista.
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Suosituimpiin keskikesdn lomakuukausiin kesé-, heind- ja elokuuhun sijoittui 21,3 % (n
= 10) ilmoitetuista vaaratapahtumista. Kesidlomakauden ulkopuolelle sijoittui 78,7 % (n
= 37) HaiPro-ilmoituksista. Tédhin analyysiin aineistoista otettiin vuosina 2013 ja 2014

tehdyt HaiPro-ilmoitukset (n = 47).

7 POHDINTA

Tutkimusaineiston ollessa luonteeltaan vapaachtoisia vaaratapahtumailmoituksia, tulos-
ten yleistettivyys on rajoitettua mukana olevien yksikdiden ulkopuolella. Opinniyte-
tyOsséd on kéytetty HaiPro-jirjestelmén tuottamaa aineistoa, joka on valmiiksi luokiteltu.
Analyysin aikana aineiston luokitusta ei ole muutettu. Kolmen vaaratapahtumailmoituk-
sen kohdalla oli valittu kaksi tapahtumatyyppid. Tami otettiin huomioon alaluokka-
analyysissd. Hoitoyksikdille koituvasta seurauksesta oli valittu useampi luokka useassa
ilmoituksessa. Tamé tuli puolestaan ottaa huomioon, kun tutkimusaineistoa vertailtiin
koko sairaanhoitopiirin aineiston kanssa. HaiPro-tilastointi- ja raportointityokalu ei salli
useampaa tapahtumatyyppii tai seurausta hoitoyksikolle, vaikka ilmoituksen késittelyn

aikana niin voi tehdi (HaiPro 2015b s. 6, 7).

Tédmin opinnédytetyon vahvuutena on tutkimusjoukko. Otantamenetelméé ei ole kéytet-
ty, vaan kaikki tutkimusjoukkoon kuuluvat tapaukset analysoitiin. Kunkin osaston ni-
metty késittelijd oli késitellyt ilmoitukset loppuun asti. Tutkimusaineisto késiteltiin suu-
rimmaksi osaksi kdyttden HaiPro:n omaa luokitusta. Kahden muuttujan osalta (“onko
kyseesséd pdivystys- vai virka-aika” ja “oliko keskikesdn lomakausi vai ei”) luokittelu

tehtiin laatien oma luokituksensa titi opinniytetyotd varten.

Tahéan opinndytety0hon liittyy rajoituksia, jotka on syytd ottaa huomioon. Vaikka ai-
neisto kerdttiin yli kahden vuoden ajalta ja HaiPro-ilmoitusjoukko yksikoistd kattaa
kaikkiaan yli tuhat ilmoitusta, sisddnottokriteerit tayttdvien vaaratapahtumailmoitusten
méérd jai odotettua pienemmaiksi. Tutkimuskohteena olevien vaaratapahtumailmoitus-

ten tunnistaminen tehtiin toistetusti, mutta on mahdollista, ettd yksittdisid ilmoituksia on
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jaanyt havaitsematta riskiluokissa "merkitykseton riski” tai ’vihéinen riski”. Todenna-
koisyys tdlle on kuitenkin hyvin pieni. Tunnistus on tehty kunkin ilmoituksen tapahtu-
makuvauksen perusteella, koska potilaan siirtoon liittyvéé tapahtumatyyppid ei HaiPro-

luokituksessa tilld hetkella ole.

Vaaratapahtumien raportoinnin ydin on edistdd organisaation oppimista. Tarkedd on es-
tad systemaattisilla muutoksilla vikaan menneen tapahtuman uusiutuminen. Jokainen
tapahtuma, joka voisi parantaa turvallisuutta tulisi raportoida, jotta tapahtuman taustalla
oleviin syihin voisi puuttua. Potentiaalinen ilmoittaja kuitenkin arvioi miké tapahtuma
on raportoinnin ja tutkinnan arvoinen — kyseessi on peruslihtokohdaltaan vapaachtoi-

suuteen perustuva jarjestelma. (Dekker 2012 s. 54)

Vaaratapahtumaraportointijarjestelmin keskeisempid arvoja on, etti se valottaa organi-
saation eri tasoilla miten potilaalle koituu haittaa. Jarjestelmélld on kuitenkin monia tie-
dossa olevia rajoituksia. Vaaratapahtumaraportointijirjestelmélla ei voida mitata turval-
lisuutta eli virhefrekvensseja tilastotiedon kaltaisella, tarkalla lahestymistavalla. Organi-
saatioiden ilmoituslukumaéirien vertaaminen keskenién ei ole mahdollista eikd turvalli-
suustilanteen muutosta voida mitata tdmén jérjestelmén avulla. Liséksi jarjestelman kéy-
tostd koituu kustannuksia. (Pham et al. 2013 s. 154, 158) Organisaatiot joutuvatkin poh-
timaan kuinka paljon resursseja suunnataan vaaratapahtumajérjestelmén kéayttoon suh-

teessa odotettavissa olevaan hyotyyn.

Tédmin opinndytetyon aineistossa sairaanhoitajien tekemien vaaratapahtumailmoitusten
osuus on suurempi ja lddkdrien tekemien vaaratapahtumailmoitusten maird pienempi
kuin vertailuaineistossa. Sairaanhoitajien korkea osuus on linjassa aikaisempien tutki-
musten kanssa (Ruuhilehto et al. 2011 s. 1037, Smith et al. 2014 s. 352). Smith toteaa,
ettd ladkarit eivat havaitse yhtd monia vaaratapahtumia kuin muut hoitoryhmén jésenet,
johtuen jisenten tyon luonteen eroavuuksista (Smith et al. 2014 s. 352). Tulosta tulee
my0s suhteuttaa sairaanhoitajien, ladkédrien ja muun henkilokunnan kokonaismairdan
yksikossé. Sairaanhoitajan potilasta ldhelld oleva tyonkuva pdivystyspoliklinikalla, leik-
kausosastolla ja teho-osastolla voi my0s olla yhteydessd sairaanhoitajien suurempaan

osuuteen HaiPro-ilmoituksista.
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Teho-osastolla tehtiin yli puolet vaaratapahtumailmoituksista, kun taas leikkausosastolla
tapahtui noin puolet vaaratapahtumista. Téssd aineistossa yli 80 % potilaan siirtotilan-
teista liittyi juuri teho-osaston ja leikkausosaston vélilld tapahtuneisiin siirtoihin. Teho-
osastolla potilaan hoitoaika on pidempi kuin leikkausosastolla hoidon ja toiminnan
luonteen takia. TAma voi olla yhteydessa siihen, ettd potilaan siirtotilanteessa ilmenevii
vaaratapahtumia havaitaan paremmin, koska osa virheistd havaitaan vasta siirtotilanteen

jéilkeen. On kuitenkin huomioitava aineiston pieni koko ja siiti johtuvat rajoitteet.

Tapahtumatyyppiin ”lddke- ja nestehoitoon, verensiirtoketjuun, varjo- tai merkkiainee-
seen liittyva” liittyvid vaaratapahtumia oli ilmoitettu eniten. Seuraavaksi eniten oli ta-
pahtumatyyppid “tiedonkulkuun tai tiedon hallintaan liittyva”. Suhteutettuna koko sai-
raanhoitopiirin HaiPro-aineistoon suuruusluokka oli saman suuntainen. Myds Ruuhileh-

to et al. padtyivit saman suuntaiseen tulokseen (Ruuhilehto et al. 2011 s. 1037).

Kirjaamisvirhe oli suurin alaryhmityyppi tapahtumatyypissd “lddke- ja nestehoitoon,
verensiirtoketjuun, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvd”. Vertailuaineistoon nédhden se oli
yli kolme kertaa suurempi. Eniten vaaratapahtumia oli ladkeryhmisséd vasoaktiivi, seda-
tiivi ja epiduraalinen kipuldékitys. Nama ovat tyypillisid suonensisdisesti tai epiduraali-
tilaan annettavia ladkeliuoksia ja néille ladkeryhmille tyypillistd on potilaskohtaiset lai-
mennukset tai useampi vahvuusvaihtoehto kiyttovalmiissa lddkeliuoksessa. Potilaan
hoidon aikana mainittujen ldékeliuoksien vahvuutta saatetaan myds vaihtaa esimerkiksi
nestekuorman rajoittamiseksi tai ladkeannostelun hallittavuuden helpottamiseksi. Osa
kirjausvirheisti voi selittyéd tyontekijan tekemailld olettamuksella, ettd sdhkoisesséd poti-
lastietojarjestelmissd on annosteltavan lddkelinoksen vahvuusmuutos huomioitu, koska
potilastietojarjestelma yleensi pitdéd paikkaansa ja jokin kiireisempi asia on vaatinut sai-
raanhoitajan huomion (vrt. ETTO-sd4nt0). Virheellinen lddkkeen tai nesteen kirjaus on

havaittu siirtotilanteen yhteydessa tai sen jilkeen.

Sairaanhoitopiirin vertailuaineistossa tapahtumatyyppid “laitteeseen tai sen kayttoon
liittyva” oli suhteessa vihemmaén kun opinnéytetydaineistossa. Tamai voi olla yhteydes-
sd siihen, ettd laitteiden mééra potilaan siirtotilanteissa on suuri paivystyspoliklinikalla,

leikkausosastolla ja teho-osastolla. Huomioitavaa on, opinndytetydaineistossa oli suh-
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teessa vertailuaineistoon yli kaksinkertainen méiérd alaluokkaa laitteen virheellinen

kéaytto, kayttijén virhe” vaikka frekvenssi jdi pieneksi.

HaiPro-ilmoitusjérjestelmé sallii useamman tapahtumatyypin valinnan. Kolmen ilmoi-
tuksen kohdalla sopivaa tapahtumatyyppia ei 10ytynyt, vaan HaiPro-ilmoituksen kisitte-
lija oli valinnut kaksi tapahtumatyyppié. Tapahtumatyyppien luokitus voi olla yhteydes-
sd ilmoitushalukkuuteen ja ilmoitusten laatuun. Jos ilmoittaja ei 16yda ilmoitukselleen
omaa mielikuvaa vastaavaa luokkaa, timé voi johtaa vaaratapahtumailmoitusten rapor-
toinnin valttelyyn, jattdd ilmoituksessa asioita ilmoittamatta tai epatarkkuuteen ilmoi-
tuksessa (Gong 2011 s. 615). Ilmoitettujen vaaratapahtumien riskien arvioinnissa on
sama ongelma kuin monissa muissa toiminnoissa: tulee olla tehokas lyhyella ja pitkalla
aikavililld. Jos prosessin alkuosassa ei olla huolellisia, arvioitavan prosessin tehokkuus
kérsii kokonaisuutena (Hollnagel 2009 s. 136). HaiPro-ilmoituksen kaésittelijalld on
mahdollisuus pyytdd sdhkdpostilla lisdtietoja HaiPro-jarjestelmén kautta siten, ettd il-
moittaja sdilyy nimettoména (HaiPro 2015b s. 10). OpinndytetyOaineistossa, joka koos-
tuu valmiiksi kisitellyistd HaiPro-ilmoituksista, oli osittain vaillinaisesti raportoituja
ilmoituksista (ilmoittaja ei ollut tayttinyt kaikkia tietoja). Tietoja puuttui niin ilmoitta-
jan ammatista, koituiko potilaalle haittaa tai siitd, miten vaaratapahtuma voidaan jatkos-
sa estdd. Tama vaikuttaa HaiPro-jirjestelmén tuottaman tiedon laatuun ja hyddynnetti-
vyyteen. Téstd johtuen organisaation tulee kiinnittdd huomiota henkildston kouluttami-

seen vaaratapahtumailmoituksen laatimisessa.

Téssé aineistossa “’ldheltd piti”-tilanteita ilmoitettiin 1dhes yhtd paljon kun tapahtui po-
tilaalle”. Ilmoitetuissa vaaratapahtumissa ldhes kolmeneljdsosassa ei koitunut haittaa
potilaalle. Tdmé& voi viitata sithen, ettd vaaratapahtumailmoituksia tehddan vaikka riski
ei realisoitunut potilaalle asti. Tatd tukee myds se, ettd yli 90 % aineiston vaaratapahtu-
mailmoituksesta oli kisittelyssd luokiteltu riskiluokkaan ”véhiinen riski” tai “merkityk-

seton riski”.

Noin 60 % aineiston vaaratapahtumailmoituksista oli ilmaistu, miten vaaratapahtuma
voitaisiin estdd. Tdmi vaaratapahtumailmoituksessa ilmaistu nikemys luo osaltaan tie-
toa, josta organisaatio voi oppia. Organisaation oppiminen ja tiedon jakaminen on vaa-
ratapahtumailmoitusjirjestelméin keskeinen tarkoitus (Dekker 2012 s. 54). Tulevaisuu-
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dessa vaaratapahtumajirjestelmin painopisteen tulisi painottua kehittdmistoimiin, joilla
vastaava tapahtuma ennaltaehkdistddn (Palojoki et al. 2016, hyviksytty julkaistavaksi
23.12.2015). Jos ldhtokohtana on ETTO-sdinto, ilmoittajan ndikemys siitd, miten vaara-
tapahtuma voidaan jatkossa estdd, avaa mahdollisuuden kehittdé sitd, joka edistdd ettd
asiat sujuvat oikein. Organisaatio muuttuu vahvemmaksi ja ndin kehitetdén turvallisuut-

ta (Hollnagel 2009 s. 119).

Vertailuaineistoon verrattuna opinndytetyOaineistossa vaaratapahtumailmoitusten ja-
kauma vaihteli enemmaén viikonpéivin mukaan. Opinndytetydaineistossa lauantaisin oli
tehty yli kolme kertaa enemmain HaiPro-ilmoituksia kun vertailuaineistossa. On viittei-
td, ettd vaaratapahtumia sattuu enemmaén viikonloppuisin (Ricciardi et al. 2016 s. 169).
Toiminnan piivystyksellinen luonne ja sattuma voi myds vaikuttaa vaaratapahtumien
paivittidiseen jakaumaan. Virka- tai pdivystysaikaan ilmoitettuja vaaratapahtumia sattui
aikaan suhteutettuna ldhes tasan. Opinndytetydaineiston perusteella ei myodskdin pysty
paittelemiédn onko keskikesén lomakuukausilla (kesd-, heind- ja elokuu) yhteyttd ilmoi-

tettujen vaaratapahtumien maéaraan.

8 JOHTOPAATOKSET

Téasséd aineistossa olevissa HaiPro-ilmoituksissa esiintyi yhteensd yhdeksdn kuudesta-
toista eri tapahtumatyypistd. Kolmen vaaratapahtumailmoituksen osalta tapahtumatyyp-
peja oli valittu kaksi. Tdma voi olla merkki tapahtumatyyppiluokitukseen liittyvasta ke-
hitystarpeesta, johon tulisi kiinnittdd huomiota. Yhtendinen luokittelutapa helpottaisi
HaiPro-jérjestelmén tuottaman tiedon hyddyntdmistd organisaation eri tasoilla seka tie-
don laadun etti tiedon luonteen osalta. Tdmé opinndytetyd osoitti, ettd HaiPro-
jarjestelman luokitusta ja hakutoimintoa on hyvé edelleen kehittid, jotta tiedon 16ytymi-
nen olisi helpompaa myds luokituksen ulkopuolisiin tilanteisiin - kuten nyt liittyen poti-

laan siirtotilanteeseen.

Vaaratapahtumailmoituksen tekijind on useimmiten sairaanhoitaja. Vaaratapahtuman

seurauksena potilaalle koitui korkeintaan lievda haittaa. Suhtautuminen vaaratapahtu-
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mailmoituksien tekemiseen on myonteistd, mutta moniammatillisuuden nikyminen vaa-
ratapahtumailmoituksissa on vield rajallista. Potilasturvallisuus on kaikkien ammatti-
ryhmien yhteinen asia ja asialle tulee antaa riittdva painoarvo kaikkien ammattiryhmien

piirissa.

Vaaratapahtumailmoitukset painottuvat tapahtumatyyppeihin “lddke- ja nestehoitoon,
verensiirtoketjuun, varjo- tai merkkiaineeseen liittyva” ja “tiedonkulkuun tai tiedonhal-
lintaan liittyvd”. Ndmé ovat myo0s sairaanhoitopiirin tasolla olevassa aineistossa suu-
rimmat tapahtumatyyppiluokat. ”Lédke- ja nestehoitoon, verensiirtoketjuun, varjo- tai
merkkiaineeseen liittyvd” tyypin alaluokissa kirjaamisvirhe oli suurin alaluokka. Ladke-
ja nestehoidon osalta kirjaamisen paikkansapitdvyyteen on aiheellista kiinnittdd huomio-
ta. Tapahtumatyypin “laitteeseen tai sen kayttoon liittyva™ alaluokkaan “laitteen virheel-
linen kaytto, kayttdjan virhe” luokiteltujen ilmoitusten suhteellisen iso méara viitaa sii-

hen, ettd henkilokunnan laitekoulutukseen onhyvéa panostaa.

Taméa opinndytetyd on tuottanut tietoa siitd, minkélaisia vaaratapahtumia on ilmennyt
kriittisesti sairaan potilaan siirtotilanteissa. Opinndytety0 on myds tuottanut kuvauksen,
minkélaista aineistoa ja tietoa potilasturvallisuudesta on saatavilla HaiPro-tietokannasta
kriittisesti sairaiden potilaiden siirtotilanteisiin liittyen. Lisdksi on esitetty kehitystarpei-

ta vaaratapahtumailmoitusjirjestelméén.

Jatkotutkimusaiheet

Téssd opinndytetydssd on kuvattu vallinnut tilanne vaaratapahtumailmoitusten valossa
madrillisid menetelmid kéyttden. Aineiston analyysi laadullista menetelméa kiyttden
voisi tuottaa vastauksia, mihin toimiin kannattaisi ryhtyd tehtyjen HaiPro-ilmoitusten
pohjalta ja tarkempaa tietoa ilmenneistd vaaratapahtumista kriittisesti sairaan potilaan
siirtotilanteissa. Lisdksi vaaratapahtumien laadullinen analyysi voisi antaa kattavamman
pohjan arvioida HaiPro-ilmoitusjérjestelmén luokituksen toimivuutta. Kriittisesti sairaan
potilaan siirtotilanteen havainnointi tai sairaskertomuksen analyysitutkimus voisi tuoda
lisédtietoa siirtotilanteessa ilmeneviin kdytinnon haasteisiin mutta myos tietoa siitd, mik-

si suuri osa siirtotilanteista sujuu hyvin.
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Liite 4: Ruotsinkielinen tiivistelma

Farosituationer vid omflyttning av den kritisk sjuka patienten —

en analys av HaiPro-avvikelseanmalningar

Bakgrund

Patientsdkerheten dr ett fundament for kvaliteten i hédlso- och sjukvarden. Tillbud sker
trots att branschen ar reglerad och personalen &r professionell. Man utgér frén att varden

inte far orsaka onddig skada. (STM 2009 s. 11)

Med patientomflyttning avses i denna studie forflyttning av patienten fran en vardenhet
till en for vard eller behandling. Att forflytta en kritiskt sjuk patient &r kravande, speci-
ellt om livsfunktionerna kraver stod under transporten. Darfor maste nyttan och riskerna
med omflyttningen overvégas pa forhand. Nar man transporterar patienten inom sjukhu-
set moter man delvis samma utmaningar som utanfor sjukhuset. Trots att avstandet kan
vara kort, bor varje omflyttning forberedas noggrant. (Hinds & Watson 2008 s. 541,
548, 549)

Amnet till denna masteruppsats baserar sig pa universitetssjukhusets behov av att an-
vinda avvikelseanmilningar for att utveckla patientsikerheten. Malet ar att beskriva

farosituationer i samband med patientomflyttningar.

Teoretisk referensram

Tidigare forskningar soktes frin 4 databaser. Amnesord och trunkering av ord anvindes.

Sokningen och resultaten dr presenterade i bilaga 1.

I en integrerad litteraturstudie konstaterades att i 30 % - 70 % av omflyttningssituation-
erna av den kritiskt sjuka patienten sker en negativ hindelse (de Almedia et al. 2012 s.
471-472). I en journal analys framkom det att i 9,4 % av patientomflyttningarna sker en

negativ hindelse som inverkar pd patientens kliniska tillstind. Av de negativa héndel-



serna harror sig 0,8 % till teknik (Meneguin et al. 2014 s. 115, 116, 119). Om ett utbil-
dat transportteam utfor patientomflyttningen, ar de negativa hindelserna av klinisk be-

tydelse 1ag. (Kue et al. 2011 s. 153, 159, 160).

Att en avvikande hindelse inte anmals beror pa olika faktorer. Olika professioner kan ha
olika syn pa negativa héndelser, risker och rapportering. En del av misstagen anses hora
till varden eller anses vara sd sma att det inte lonar sig att anméla (Dixon-Woods 2010 s.
11,14). Att "mista sitt ansikte” dr av betydelse speciellt inom ldkarkéren da man over-

véager att anméla en avvikelse (Smith et al. 2014 s. 335, 354).

ETTO-regeln och centrala begrepp

Traditionellt innebdr ldrandet av erfarenhet att man utgér fran situationer som gatt fel.
Man utreder en orsak till skadan och lar sig. Varje misstag, negativ hindelse som avvi-
kande héndelse, borde utredas. Detta ar resursmissigt sillan mojligt. Istillet fokuserar
man sig pa alvarliga hindelser. Valet gors mellan effektivitet och grundlighet (Hol-

langel 2009 s. 108).

"ETTO-regeln” (Efficiency-Thoroghness Trade-Off alltsa “effektivitets-grundlighets
kompromissen”) beskriver de motsdttningar som en medarbetare moter i sitt arbete. For
den enskilde betyder det att arbetet utfordes ”som det gjordes ” pa grund av kompromis-

ser som de varande forhdllandena kriavde. Arbetet utfordes inte ’sd som det forestilldes”

pa forhand. (Hollangel 2013 s. 392-394)

Med patientsdkerhet (potilasturvallisuus, Patient Safety) avses att enheter och organisat-
ioner har principer som sédkrar att varden ar trygg och de skyddar patienten. En avvi-
kande hindelse (vaaratapahtuma, Patient Safety Incident) definieras som en héndelse
som riskerar patientsdkerheten. Handelsen kan innebéra skada at patienten eller inte. En
negativ hiandelse (haittatapahtuma, adverse event) dr en hindelse som innebér en skada

for patienten. (THL 2011)



Med den kritiskt sjuka patienten (kriittisesti sairas potilas, Critically Ill Patient) avses en
patient som dr eller kan vara i livsfara (National Library of Medicine 2015a). I studien
avses med den kritiskt sjuka patienten, en patient som omflyttas mellan jourpoliklini-

ken, operationsavdelningen och intensivvardsavdelningen.

Patientomflyttning (potilaan siirto, PatientTransfer) innebér att patienten flyttas mellan
olika sjukhus eller inom ett sjukhus (National Libary of Medicine 2015b). I denna stu-
die avses med patientomflyttning, en hindelse ddr patienten flyttas fysiskt fran sjukhu-
sets ena enhet till en annan, for att erhalla vard. Centralt dr dven att hela eller en del av

vardlaget byts ut.

HaiPro-systemet

Med ett rapporteringssystem kan avvikelsehéndelserna tillféra organisationen nagot po-
sitivt, att man lar sig. Olika system fOr rapportering av avvikelser varierar mycket, men

malet r att patientsédkerheten utvecklas och framjas. (Helovuo et al. 2012 s. 138)

HaiPro-avvikelserapporteringssystemet ar ett anonymt, i Finland utvecklat system. Ur-
sprungligen var HaiPro ett utvecklingsprojekt, men underhallet och utvecklingen sker

numera av foretaget Awanic Oy (Awanic Oy 2015).

Processen for rapportering av en avvikande héndelse borjar med att man identifierar
hindelsen. HaiPro-avvikelseanmilan gors med en web-blankett. Processen fortsitter
med mottagning av anmélan, klassifikation och analys. Processen sista skede ar att ut-
nyttja den informationen man erhéllit och uppfoljning av den eventuella forandringen

man utfort. (Knuuttila et al. 2007 s. 42,43,47)

Nér man gor en Haipro-anmailan, klassificerar anmailaren sjilv vilken typ av hdndelse
det var fragan om. Héndelsen klassificeras dven som “tillbud” eller att hdndelsen “drab-
bade patienten”. Sjdlva hiandelsen beskrivs med fri text. Anmilaren har mojlighet att ge
information om eventuella foljder at patienten, samt sin syn hur en motsvarande hén-

delse kan undvikas.



Studiens syfte och fragestélining

Syftet med denna studie ar att beskriva faktorer som dventyrar patientsdkerheten vid
omflyttning av den kritiskt sjuka patienten. Fenomenet granskas retrospektivt genom

HaiPro-avvikelseanmélningar som personalen pd enheterna gjort.

Fragestéllningen dr, hurudana farosituationer som har anmaélts vid omflyttning av den
kritisk sjuka patienten? Ar det nigon HaiPro hiindelse typ av som anmilningarna foku-

serar pa?

Etiska évervdganden

HaiPro-anmélningarna gors anonymt, men detta forhindrar inte att en enskild medarbe-
tare eller situation skulle kunna kénnas igen. Detta innebér att rapporteringen av studien
sker sé att ingen enskild HaiPro-anmailan kan identifieras. Det att skribenten sjélv hdm-
tat materialet och analyserat det, innehéller risken att skribenten kan ha péverkat valet
av samplet. Denna risk har minimerats genom att upprepa forvirvet av materialet och

Oppet rapportera om insamlingsprocessen.

Material och metod

Materialet har forvarvats fran sjukvardsdistriktets HaiPro-databas, under en period pa
29 manader. Alla avvikelseanmédlningar som gjorts under denna tid som har behandlats
“klart” och géller patientomflyttningar mellan sjukhusets jourpoliklinik, operationsav-

delningen och intensivvardsavdelningen inneslots i samplet.

Variablerna samlades i en matris, inom sjukhusets datamiljo, i ett MS Excel 2013 fil.
Efter att materialet gjorts anonymt, flyttades samplet till ett IBM SPSS-program (vers-

ion 23) fOr analys.

Ur materialet rdknades frekvenser och procenttal. Dessa jimfordes med ett referens-

material fran sjukvérdsdistrikts nivd, insamlat under samma period.



Centrala resultat

Under granskningsperioden gjordes det 1010 HaiPro-anmélningar, varav 938 behandlats

till status “klart”. Av anmélningar uppfyllde 55 kraven for att inkluderas i studien.

Av anmdlningarna var 89,1 % gjorda av en sjukskotare, 3,6 % av en ldkare och i 1,8 %
av en specialarbetare. Av HaiPro-anmilningarna gjordes 63,6 % pa intensivvardsavdel-
ningen, 32,7% pé operationsavdelningen och 3,6 % pa jourpolikliniken. Av patientom-
flyttningarna géllde 61,8 % transport frdn operationsavdelningen till intensivvardsav-
delningen, 23,6 % transport fran intensivvardsavdelningen till operationsavdelningen,
10,9 % transport frén jourpolikliniken till operationsavdelningen och 3,6 % transport

fran jourpolikliniken till intensivvardsavdelningen.

[ 52,7 % av anmilningarna drabbades patienten av hindelsen och i 47,3 % géllde anma-
lan ett tillbud. Av de 16 olika typer av hdndelser i HaiPro-systemet forekom anmélning-
ar i 9 typer. I tre HaiPro-anméilningar hade tva typer av hindelser blivit givna under be-
handlingsprocessen. De tva storsta hindelsetyperna var “’forknippad med likemedels-
och vitskebehandling, blodtransfusion, eller kontrast- och markeringsmedel” 38,2 %
och “forknippad med informationsflode eller datahantering” 14,5 %. Dessa tvd hén-
delsetyper var dven i sjukvérdsdistriktets jamforelsematerial de storsta héndelsetyperna.
Den tredje storsta hindelsetypen var “forknippad med apparat eller anvéndning av appa-

raten” 10,9 %.

Vid ndrmare analys av typen “forknippad med likemedels- och vitskebehandling,
blodtransfusion, eller kontrast- och markeringsmedel” var den storsta klassen ’fel 1 do-
kumenteringen” 65,2 % mot 18,7 % i jaimforelsematerialet. I granskningen av vilken typ
av lakemedel eller vitska anmilningarna gillde, framkom att 30,4 % héarrorde sig till
epidural smértbehandling (opiat och/eller bedovningsmedel), 26,1 % till ett vasoaktivt
lakemedel och 13,0 % till ett sedativt ldkemedel.

I hiandelsetypen “forknippad med apparat eller anvandning av apparaten” var underklas-
sen “fel bruk av apparaten, anvéndarens fel” den storsta underklassen 50,0 %, i re-

ferensmaterialet utgjorde underklassen 20,8 %.



I 72,7 % av HaiPro-anmélningrna kunde man konstatera att patienten inte lidit ndgon
skada. En mild skada forekom i 9,1 % av anmélningarna. 1 18,2 % av HaiPro-
anmilningarna sakandes information om patienten lidit ndgon skada eller inte. I 56,4 %
bedomdes avvikelsehéndelsen vara av “obefintlig risk”. I 36,4 % var riskklassen “’ringa
risk” och 1 7,3 % “méttlig risk”. I klasserna “’betydande-eller alvarlig risk” fanns inga
anmélningar. I 61,8 % av fallen hade anmélaren angivit hur héndelsen i framtiden kan

undvikas. Av HaiPro-anméilningarna ledde 78,2 % till nagon éatgéard.

I 46 av anméilningar kunde det hérledas nir hindelsen hade intréffat. I 65,2% av anmal-
ningarna hade héndelsen intriaffat under jourtid (vardagar klo 15:30-7:29 samt veckoslut

och helger) och 34,8 % under tjanstetid (vardagar 7:30-15:29).

Diskussion och slutsatser

Materialet i studien, frivilliga avvikelseanmilningar, gor att resultatet inte kan generali-
seras utanfor de deltagande enheterna. Samplet var dven fardigt klassificerat, utom tva

variabler, vars klassificering gjordes for denna studie.

Styrkan i studien dr samplet, alla anmilningar som horde till materialet analyserades.

Men antalet anmélningar som fyllde kriterierna for inkludering blev lagre &n véntat.

Syftet med rapportering av farosituationer &r att frimja larande inom organisationen. Dt
ar viktigt att med systematiska fordndringar forsoka forhindra att det som gick fel upp-
repas. Varje hindelse som kan dventyra sékerheten skall rapporteras sé att faktorer som
ligger bakom avvikelserna kan atgérdas. Den potentiella anmédlaren, beddomer ifall en

hindelse dr vird att rapportera och undersoka. (Dekker 2012 s. 54)

I studien var antalet anmilningar gjorda av sjukskotare hogre én i referensmaterialet.
Detta kan hirrora sig till naturen av sjukskotarens uppgifter (Smith et al. 2014 s. 352).
Resultatet skall d&ven beaktas i forhdllande mellan antalet sjukskdtare och ldkare. Sjuk-

skotarens roll ndra patienten kan dven ha samband till resultatet.



Over hilften av HaiPro-anmélningarna gjordes pé intensivvardsavdelningen, men hilf-
ten av farosituationerna intriffade pa operationsavdelningen. I studien var 6ver 80 % av
omflyttningssituationerna mellan intensivvardsavdelningen och operationsavdelningen.
Pé intensivvardsavdelningen &r vardtiden ldngre. Detta kan inverka pa att en del av felen

uppticks forst en tid efter omflyttningen av patienten.

Anmélningarna fokuserade pa hindelsetyperna “forknippad med ldkemedels- och vits-
kebehandling, blodtransfusion, eller kontrast- och markeringsmedel” och “forknippad
med informationsflode eller datahantering”. Dessa var dven de storsta hiandelsetyperna i
sjukvardsdistriktets referensmaterial. Foljande storsta héndelse typen var forknippad
med apparat eller anvindning av apparaten”. Forekomsten i studien var dubbel jamf{ort

med referensmaterialet.

Dokumentations fel var den storsta underklassen i hindelsetypen ” forknippad med 14-
kemedels- och vitskebehandling, blodtransfusion, eller kontrast- och markeringsmedel”.
Flest avvikelser forekom i ldkemedelsgrupperna epidural smartbehandling, vasoaktiva-
och sedativa-lakemedel. Dessa ér typiska ldkemedelslosningar som administreras intra-
venOst eller epiduralt. Det finns dven patientspecifika blandningar eller flera alternativa
styrkor pa den bruksfardiga ldkemedelsldsningen. En del av dokumenteringsfelen kan
hérrora sig till att medarbetaren har forutsatt att styrkan pa lakemedlet i det elektroniska

patientinformationssystemet varit ritt, for att det oftast &r det (jamfor ETTO-regeln).

Ifall anmélaren inte hittar en klass som motsvarar anméilarens bild pé vad klassen borde
vara, kan detta leda till undvikande av eller bristfillig rapportering (Gong 2011 s. 615).
I materialet fanns tre avvikelseanmilningar som hade tva klasser. Ifall man inte &r nog-
grann i bdrjan av processen, lider effektiviteten och hela processen som helhet (Hollna-
gel 2009 s. 136). Darfor ar det viktigt att organisationen fokuserar pa att utbilda perso-

nalen till att géra avvikelseanmélningar.

I detta sampel anmaéldes néstan lika manga avvikelser som klassats som tillbud” som
avvikelser som klassats som “’drabbade patienten”. I tre fjairdedelar av anmilningarna
drabbades patienten inte av ndgon skada. Detta kan antyda att avvikelseanmélningar

gors fast risken inte realiserats. I 60 % av avvikelseanmilningarna hade anmaélaren an-



givit hur den avvikande hiandelsen kunde undvikas i framtiden. Detta 6ppnar en mdjlig-
het att frimja det som sker rdtt. Organisationen blir starkare och sidkerheten utvecklas

(Hollnagel 2009 s. 119).

Pa basen av denna studie, kan konstateras att utvecklingen av klassifikationen i HaiPro
systemet dr att foredra. Patientsdkerheten ska vara en gemensam sak for alla yrkesgrup-
per. Farosituationerna relaterade till omflyttning av den kritiskt sjuka patienten hérror
sig till handelsetyperna forknippad med ldkemedels- och vitskebehandling, blodtrans-
fusion, eller kontrast- och markeringsmedel” och forknippad med informationsflode
eller datahantering”. Uppmairksamhet pd korrekt dokumentering av likemedels- och

vitskebehandling och ritt anvandning av apparatur ar att reckommendera.

En kvalitativ analysmetod av avvikelseanmilningarna kan ge en noggrannare bild av
farosituationerna vid omflyttning av den kritiskt sjuka patienten och information om hur
HaiPro-systemets klassifikationen fungerar. En journalanalys eller observationsstudie
kan ge kunskap om praktiska utmaningar vid patientomflyttningen, men dven kunskap

om varfor en stor del av patientomflyttningssituationerna sker utan att sdkerheten dven-

tyras.



