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1 JOHDANTO

Laakehoidon epakohtiin ja ladkehoitopoikkeamieringgniseen on viime aikoina
alettu kiinnittdd aikaisempaa enemman huomiotaoitimskynnys laakehoitopoik-
keamasta on laskenut, kun toimintayksikdisséa ketaah hoidossa tapahtuvista poik-
keamista oppimista ja syyllistdmisen valttamistgst&maattisesti keratyn tiedon puut-
tuessa on kuitenkin vaikea arvioida, ovatko ladkepoikkeamat viime vuosina
yleistyneet vai nousevatko ne herkemmin esiin raatatan ilmoituskynnyksen vuok-
si. (STM 2005, 29.)

Suomessa ei ole systemaattisesti koottua tietdeet@édossa tapahtuneista poikkea-
mista (STM 2005, 29-33). HaiPro (Haittatapahtumiesportointiprosessi) -

vaaratapahtumien raportointijarjestelmé on tytkadaratapahtumien raportointiin ja
analysointiin. HaiPro on ollut kaytdssa ympari Seanvuodesta 2007. (HaiPro 2012).
Valtakunnallista tai edes alueellista selvitystéaradapahtumista ei kuitenkaan ole
toistaiseksi tehty tai ainakaan julkaistu. Tehtlviggs- ja tutkimustyé on paikallista

tai toimintayksikkdkohtaista, joten laajempaa viéuta vaaratapahtumista ei toistai-
seksi pystyta tekemaan. HaiPro-ohjelmaa on hyodypnit@mintayksikkotasolla jois-

sakin ammattikorkeakoulun ja ylemman ammattikorkedkn opinnaytetdissa seka
yliopiston pro gradu tutkimuksissa, mutta tama opitetyo tuo tietoa erityisesti |aa-

ke- ja nestehoidossa tapahtuvista vaaratapahtuakstatihoitotyon saralla.

Tutkimuksia haettiin kahteen kertaan séahkoisigtokiannoista suomeksi, ruotsiksi ja
englanniksi ja haku rajattiin vuosiin 2000—2012 kkksanoina olivat ladkehoito (me-
dicinering, drug management), nestehoito (vatsketheliquid therapy), laakevirhe

(misstag i medicinering, medication error), hautaratapahtuma (farosituation, ad-
verse event) ja potilasturvallisuus (patient sé&grpatient safety). Haut tuottivat yh-
teensa ensimmaisella kerralla 20 ja toisella &leatia, joista 9 parhaiten opinnéyte-
tyon aiheeseen liittyvaa tutkimusta valittin mukadrtikkeleista 2 oli suomen- ja 7

englanninkielista (lite 3). Hausta rajattiin aluk®is ammattikorkeakoulun opinnayt-
teet seka pro gradu — tutkielmat, mutta tiedonhektiin myohemmin ilman tata raja-

usta, jotta nahtaisiin onko HaiPro-ohjelmaa hyoaytynmilladn tasolla. Rajauksen
poiston myo6ta [6ytyi joitakin opinnaytteita ja pgoadu — tutkielmia. Opinnaytetyéhon

mukaan valitut artikkelit eivat naita kuitenkaaslia.
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Laakehoidon osaamisen kehittdminen osana potiladtsuuden parantamista on osa
Keski-Suomen sairaanhoitopiirin hoitotyon strategiauosille 2011-2013 (KSSHP
2011, 4-5). Strategia ohjaa osaltaan henkilostdmttéenista, koska siina on maaritel-
ty strategiset tavoitteet (Laaksonen ym. 2012, 1Bé¥ski-Suomen sairaanhoitopiiris-
sa kehittamisessa painotetaan ennakoivaa halljatagpimista, ja sen olennaisena
osana on vuodesta 2007 kaytossa olleen terveydbomu@aratapahtumien rapor-
tointijarjestelman HaiPron ilmoitusten raportoirdanalysointi sekad tiedon hyodynta-
minen toiminnan kehittdmisessa (KSSHP 2011, 4-5).

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin Keski-Suomen Keshkuraalan Paivystys- ja infek-
tio-osastolla on 41 potilaspaikkaa, joista 3 jatkargeurantaa vaativien potilaiden val-
vontapaikkoja. Osastolla hoidetaan kaikkien erilmgen potilaita. Suurimmat eri-
koisalat ovat sisataudit, kirurgia, keuhkosairapdetirologia, gynekologia, korva-
nena-kurkkutaudit ja psykiatria. Lapsipotilaistast®lla hoidetaan sairaalahoitoa tar-
vitsevia vesirokkoon sairastuneita lapsia. (Sudetypen kasikirja 2010, 4-11.)

Potilaat tulevat hoitoon paivystyspoliklinikan keutKeskimé&arainen hoitoaika on 1,5
vuorokautta. Vaativaa eristysta tarvitsevien infgbotilaiden hoitoaika voi olla yli 2
vuorokautta. Potilaan hoito paivystysosastolla mnaioivaa ja etupainotteista. Hoito-
tyon tarkeita osa-alueita ovat ladke- ja nestets®t@ potilaan huolellinen tarkkailu ja
seuranta. Potilaan hoito ja maaraysten toteuttamafie@aa heti potilaan tullessa osas-
tolle mihin vuorokauden aikaan tahansa. NopeareeasfNOVA) periaatteen mukai-
sesti paivystysosastolla maaritetaan potilaan diagin aloitetaan kiireellinen hoito ja
selvitetdan potilaan jatkohoidon tarve ja jatkobp#ikka. (Sudenpentujen kasikirja
2010, 4-11.)

Taméan opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaa)amsih vaaratapahtumia Keski-
Suomen sairaanhoitopiirin  Keski-Suomen keskusdamadaivystys- ja infektio-
osastolla on raportoitu vuosina 2007-2011 ladkexrestehoidon seka verensiirtojen
osalta. Lisaksi tarkoituksena on selvittdd vaamdtapmaan johtaneita syita ja tuoda
tietoa osaston henkilokunnalle tapahtuneista vapastumista. Opinnaytetyd on Pai-
vystys- ja infektio-osaston toimeksiantama. Tyolokset kaydaan lapi Paivystys- ja
infektio-osaston henkilokunnan kanssa yhteiselistugunnilla. Osastotunnilla pohdi-
taan yhteisia toimintatapoja, joilla laake- ja eéstidossa sekéa verensiirroissa tapah-
tuvia vaaratapahtumia voitaisiin ehkaista. Tuloksiédaan hytdyntad laajemminkin
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tarkasteltaessa laéke- ja nestehoidossa tapahaaiatapahtumia ja turvallista ladke-

hoitoa kehitettaessa.

2 LAAKEHOIDON PROSESSI, TURVALLINEN LAAKE- JA NESTEHO ITO
SEKA VERENSIIRROT

Tassa luvussa esitellaan laakehoitoon liittyvatkkesset kasitteet sekd ladkehoidon
prosessi. Lisaksi tarkastellaan ladkehoitoa patitaallisuuden nakoékulmasta ja pe-
rehdytdan ladkehoidon toteuttamiseen tutkimukséreema olleessa yksikdssa Keski-

Suomen sairaanhoitopiirin Paivystys- ja infekti@astslla.

2.1 Laakehoito

2.1.1 Laakehoito kasitteena

Laakehoito on terveydenhuollon toimintaa, jota utdé¢aan paasaantoisesti ladkehoi-
don koulutuksen saaneiden terveydenhuollon amnreattibiden toimesta ja vastuul-
la. Laékehoidon koulutuksen saaneet laillistetuvegdenhuollon ammattihenkil6t
kantavat kokonaisvastuun ladkehoidon toteuttanasgsiokainen ladkehoitoa toteut-
tava tai siihen osallistuva kantaa vastuun omastainnastaan. Esimiehet ohjaavat ja
valvovat ladkehoidon toteuttamista ladkehoitosuietman mukaisesti sek& paattavat
eri henkilostéryhmien ty6jaosta ja yhteistyOstéermsitettd jokaisen ammattiryhman
osaaminen hyddynnetaan parhaalla mahdolliselldi2aay&TM 2005, 3, 36.)

Ladkehoito perustuu aina potilaan tarpeeseen. b@dken tavoitteena on ihmisten

terveyden edistaminen, sairauksien ehkaisemingrajantaminen tai sairauden ete-
nemisen ehkaiseminen, sairauksien komplikaatioidlekdiseminen seka sairauden
aiheuttamien oireiden ja vaivojen lievittdminen.akkeen maaraaminen on aina lain
mukaan laakarin tehtava, mutta ladkehoidon toteuttan kuuluu keskeisena hoito-

toimintona sairaanhoitajan paivittaisiin tehtavi$airaanhoitaja toteuttaa laakehoitoa,
kuten muitakin hoitotydn toimintoja, omaan asiatijunteensa perustuvien paatosten
mukaisesti. Erityisesti erikoissairaanhoidossaasaihoitajan toteuttama ladkehoito on
keskeinen paivittainen potilaan elintoimintoja taava hoitotoiminto. (Finlex 2012a;

STM 2005, 11.)



Ladkehoidon toteuttaminen tapahtuu moniammatiligeghteistyossa ja edellyttda
hoitohenkilostolta ladkehoidon eri vaiheiden ja &o&isuuden hallintaa. Ladkehoidon
mahdollisuudet ovat laajentuneet ja ladkkeidentkaym lisdantynyt erimerkiksi entis-
ta tehokkaampien laakkeiden, uusien laakkeidentamdgen, - reittien ja ladkemuoto-
jen kehittamisen vuoksi. Samalla ladkkeiden jadh@éiktojen haittoihin on alettu kiin-

nittéda entista enemman huomiota. (STM 2005, 11-12.)

2.1.2 Laakehoitosuunnitelma

Laakehoidon toteuttaminen terveydenhuollon toinyks&koissa perustuu toiminta-
jaltai tyoyksikon tekeméaan laakehoitosuunnitelmgasta ilmenevéat laakehoidon ja
verensiirtohoidon kannalta oleelliset tekijat jagessit eri vaiheineen. Kaikki ladke-
hoitoa toteuttavat toiminta- ja/tai tyoyksikot laat suunnitelman. Laakehoitosuunni-
telma on kaytannon tyovaline toiminta- ja/tai ty8on laakehoidon suunnitelmalli-
selle hallinnalle ja laadulliselle kehittamiselja, siita syysta toimintayksikén johta-
misjarjestelméan ja laadunhallinnan keskeinen odS&aM 2005, 43; KSSHP 2008, 3;
Virtala ym. 2009, 3.)

Laakehoitosuunnitelman tulee sisaltaa laéke- jéehegdon seka verensiirron kannal-
ta oleelliset tekijat ja prosessien aiheet. Yksikéiminnan luonne seka ladkehoidon
vaativuustaso ja sisaltdé maarittavat, milla tasddakehoitosuunnitelma tehd&an.
Suunnitelma tulee paivittda vuosittain. Vastuu sutéhman laatimisen, toteuttamisen
ja seurannan organisoinnista on sosiaali- ja teleelguollon toimintayksikdn johdol-

la. Suunnitelmassa korostetaan asenteiden ja t@kuitttuurin kehittdmista siten, etta
virheista opitaan ja toimintatapoja muutetaan arwim perusteella. (KSSHP 2008, 4-
11.) My6s nestehoidon ja verensiirtojen suunnitfaltoteutus tulee maaritella tyoyk-
sikdn laakehoitosuunnitelmassa seka dokumentoid&eligesti jokaiseen potilasker-
tomukseen. (STM 2005, 18, 43—-44; KSSHP 2008, 33FBilex 2012a.)

Tyoyksikon ladkehoitoa toteuttava henkil kay itEeasti ja tarvittaessa yhdessa laa-
kehoidon vastuuhenkilon kanssa vuosittain lapi kgidyon paivitetyn laékehoitosuun-
nitelman. Samalla tyontekija voi kartoittaa lisdkduksen tarpeensa ja keskustella

osastonhoitajan kanssa sen toteuttamisesta. @ital 2009, 7.)



2.2 Nestehoito seka verensiirrot

2.2.1 Nestehoito

Nestehoidolla tarkoitetaan potilaan riittavastategyksesta huolehtimista. Nestehoi-
to voidaan jakaa enteraaliseen ja parenteraalisestehoitoon. Parenteraalisella nes-
tehoidolla tarkoitetaan suonensisaista, "suoleittaraa” nestehoitoa ja sitd annetaan
nesteinfuusiona verisuoneen, yleensa laskimooettiatan kanyylin seka nesteensiir-
tolaitteiston kautta. Enteraalinen nestehoito pstaken on oraalisesti tai muulla tavoin,
esimerkiksi nena-mahaletkun tai gastrostoomaletkilityksell& suolistoon annettua

nestehoitoa. Hoidon tavoitteena on taata potiladiiégiva nesteytys ja ehkaista eri

syista johtuvaa kuivumista. Nestehoidolla on kes&ei merkitys potilaan hoidossa

joko sinanséa tai muun hoidon tukena. (Alahuhta 3606, 18-132.)

Nestehoidolla voidaan edistdé potilaan toipumigifientdd komplikaatioita ja lyhen-
tad sairaalassaoloaikaa. Vaikeasti sairasta patifesdettaessa nopea ja oikein suun-
nattu nestehoito voi olla hengenpelastava. Useito legellyttaa invasiivista hairion
toteamista ja seurantaa. Lapsi- ja vanhuspotilaitestehoidon toteuttaminen vaatii
erityista huolellisuutta. Asianmukainen neste- gaitsemishoidon toteuttaminen on

myos leikkauspotilaiden kokonaishoidon kulmakiilahuhta ym. 2006, 18-132.)

2.2.2 Verensiirrot

Verensiirrolla tarkoitetaan veren tai sen kompotentsiirtamista henkilolta toiselle.
Verensiirtohoito tukee muuta potilashoitoa tilassa, joissa potilaan sairauteen liitty-
en elimiston punasolujen, verihiutaleiden tai hyyistekijoiden maarat ovat alentu-
neet tasolle, jonka tiedetdén johtavan kudosterfpaptteeseen tai lisddntyneeseen
vuotovaaraan. Verensiirto voidaan toteuttaa suosaajasta potilaaseen toteutettuna
tai epasuorasti tehtynd, jolloin veri on ennaltaemtuovutuksen kautta kerattyd ja
varastoitua. Jalkimmainen tapa on nykyisin lAhesamna kaytdssa sen turvallisuuden
vuoksi. Siirrettdvan veren tulee olla veriryhmiléghteensopiva vastaanottajan veri-
ryhman kanssa. (Auvinen ym., 2009 5-6; KSSHP 23@8,
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Yleisimmat tutkitut veriryhmat ovat Suomessakin tké&ga olevat ABO- ja resusveri-
ryhmat. Saajan ja luovuttajan veriryhmien sopivtestataan ristikokeella ennen ve-
rensiirron aloitusta. Verensiirron voi aloittaa Kaa tai tehtavaan erityiskoulutuksen
saanut terveydenhuollon ammattihenkild, esimerk#araanhoitaja, ensihoitaja tai
katilo. Yleensa verensiirrossa annetaan jotakireweécomponenttia, yleisimpana pu-
nasoluja, trombosyytteja seka jddplasmaa. Liséigiektdvissa on perusvalmisteista
tuotettuja erikoisvalmisteita. (Auvinen ym., 2008 5KSSHP 2008, 32.)

Suomen Punaisen Ristin (SPR) veripalvelu on ain@arf@ssa toimiva veripalvelulai-
tos, ja se toimittaa terveydenhuollon toimintaykdike vapaaehtoisilta luovuttajilta
keratysta kokoveresta tehtyja punasolu- ja tromyatisglmisteita seka erikoistuottei-
ta. Verivalmisteita kdytetdan Suomessa vuosittaim 50 000 potilaalle, joista pari
prosenttia saa useita satoja verivalmisteita jokkipikaisen hoidon tueksi tai akilli-
sessa onnettomuustilanteessa. (Auvinen ym. 200665SHP 2008, 32—-34.)

Vaikka verivalmisteet tayttdvat Suomessa hyvindaaatimukset ja ovat turvallisia ja

mahdollisimman standardoituja, on jokainen veretwsikuitenkin erityinen tapaus.

Vereen on syyta suhtautua biologisena valmistearsna varauduttava odottamatto-
miin tapahtumiin. Potilas voi saada verensiirrdsétoja, joskin ndma ovat harvinai-
sia. Tasta syysta jokainen verensiirto on harkéttarkkaan. Merkittavat verensiirto-

reaktiot ilmaantuvat useimmiten jo siirron alkuvegissa. Potilan tilan tarkistamisen
vahimmaisvaatimukset ovat lammon ja verenpainedtaaminen ennen ja jalkeen
verensiirron. Vakavien verensiirtoreaktioiden yieisyy on virhe potilaan tunnistami-

sessa. Tasta syysta potilaan henkildllisyyden vstaminen hoidon jokaisessa vai-
heessa on ensiarvoisen tarkeaa. (Auvinen ym. )06 SHP 2008, 32—-34.)

Vuonna 2005 voimaan tullut veripalvelulaki edeBtveriturvatoiminnasta huolehti-
mista. Veriturvatoiminnalla tarkoitetaan koko vesemoketjun — alkaen verenluovut-
tajasta aina potilaan jalkiseurantaan — turvallisBminnan seuraamista ja varmista-
mista. Veriturvatoimintaan kuuluu oleellisena osaaaratilanteiden eli niin sanottu-
jen lahelta piti -tilanteiden seka vaarien veretigien seuranta. Ainoastaan tutkimalla
huolellisesti ja tunnistamalla tallaisten tilanedsyyt voidaan toteuttaa toimenpiteita,
joilla kaytdnnon toiminnassa olevia riskeja pienstdén. Epailtdessa verivalmisteen
siirron aiheuttamaa haittavaikutusta, siirto kes&#an valittomasti ja tarkistetaan,
ettd verivalmiste on tarkoitettu kyseiselle poti@aLiséksi potilaalle aloitetaan oi-
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reenmukainen hoito ja haittavaikutuksesta ilmo#ptaoitavalle 1aakarille seka oman
laboratorion verikeskukseen. (STM 2005, 18, 43-KI8SHP 2008, 33-37; Finlex
2012b.)

2.3 Laakehoidon prosessi

2.3.1 Turvallinen ladkehoidon prosessi

Laakehoito on keskeinen ladketieteellinen hoitoigintarkea osa hoitotyon kokonai-
suutta. Ladkehoito perustuu potilaan, laakarindgkéhoitoa toteuttavan henkiléston
valiseen yhteistyohon. Laakari paattaa ladkehomloittamisesta, muutoksista ja lo-
pettamisesta yhteisymmarryksessa potilaan kans&ikaki arvioi potilaan ladkehoi-
don tarpeen ja paattad ladkehoidon toteuttamisesimioiden potilaan terveydenti-
lan, sairaudet, aikaisemman ladkityksen ja allerglatilaan yksilolliset terveystarpeet
ovat ladkehoidon aloittamisen lahtokohta ja laakddmo vaikuttavuus sen jatkamisen
peruste. (STM 2005, 36.)

Ladkemaarayksen tulee perustua laakarin omallamuldsella tai muulla tavalla var-
mennettuun tietoon potilaan laédkehoidon tarpedsidkehoitoa toteutetaan laakarin
antamien ohjeiden ja maaraysten mukaisesti. Laatoshtoteuttavan tulee ymmartaa
ladkemaarays oikein, valmistaa laake tarvittaeggditdkuntoon ohjeiden mukaisesti
ja huolehtia ladkehoidon toteuttamisesta niin, eité@a potilas saa oikean ladkkeen ja
annoksen, oikeassa muodossa, oikeana ajankohtkézoieaa annostelutekniikkaa
kayttaen. Ladkehoidon toteuttaminen laadukkaasil@thd henkilostolta asianmu-
kaisia tietoja ja taitoja. Laakehoidon riskikohhiaitoa toteuttavan henkiloston nakoé-

kulmasta jokaisessa toteutuksen vaiheessa (kuy&T\M 2005, 37.)

Laakehoidon vaikuttavuuden arviointi on tarkea [&&kehoidon kokonaisuutta. Sai-
raala- ja laitoshoidossa laékehoitoa toteuttavaasepotilaan vointia ja havainnoi
laékkeen aiheuttamia mahdollisia sivuvaikutuksiaoloidossa korostuvat potilaan
itsehoitotaidot ja tiedot mahdollisista haittavdikksista sek& potilasta hoitavan ja
ladkehoitoa toteuttavan henkiloston yhteistyd. leddhtoa toteuttava henkild arvioi
ladkehoidon vaikuttavuutta yhteistyossa potilaatagkarin kanssa. Laakehoidon to-
teutuminen ja vaikuttavuus dokumentoidaan asianmekd. Laédkehoidon avulla

tavoiteltu positiivinen muutos on ehto hoidon jatkselle. Mikali [a&kehoito aiheuttaa



8

potilaalle sivuvaikutuksia tai ladke ei vaikutavieydentilaan oletetulla tavalla, 1aakari

arvioi hoidon jatkamisen tai muuttamisen. (STM 20856-38.)

Kuvio 2. Laakehoidon riskikohdat la&kehoitoa toteuttavan henkildstdn nakokulmasta

Poikkeama Poikkeama
ladkemadrdyksen Poikkeama kéyttékuntoon ~ Poikkeama
vastaanotossa I'aiékkeenjaossa saattamisessa lddkkeen annossa
©
> Potilas_ Ajoitus
‘*-; Tiedon vélit<_ ) Jauha ... Antoreitti
§ oo\ T el oS\ lehwus minen ) T pricape
5 /
; Léske- iLWk Vahvuus Annos
0 oA Ymmarts- muoto ~dLaake .
=9 Kijaamine : Annokse Laadke Potilas
o 2 J ™4y minen valmistus antamatta~ /
T3 4 i
5T g
H Ladke- v
w O ~
~ paatos \Kirjaaminen \O'k " Tied?ttawi”e"/'l_\s..k.t "
: - ikeellisuus ongelmista aakityksen
i AN e saannGllinen
dkityksen ) ' tarkastaminen
; Oikeellisuus ~ Yhdenmu- of® 5. A
tarkastaminen g Riittavyys
r "\ KalShiis Yy Toteutus _
Tarpeen arviointi Selkeys Suunittelu
Dg Y Poikkeama
neuvonnassa ja Poikkeama hoidon
ohjeissa
T— j seurannassa
lddkeméaardyksessd

Kuva 1. Laakehoidon riskikohdat ladkehoitoa toteuttavamkiléston nakdkulmasta
(STM 2005, 37)

2.3.2 Laakehoitopoikkeama

Ladkehoitopoikkeamalla tarkoitetaan laakehoitopsese liittyvaa, estettavissa olevaa
haitta- tai vaaratapahtumaa. Ladkehoitopoikkeartalilroitetaan mm. laakitysvirheita
ja laékehoidossa tapahtuvia erehdyksia, vahinkojahelta piti -tilanteita. Ladkehoi-
topoikkeama voi tapahtua missa tahansa vaihee&gahiéidon prosessia (kuva 1).

(STM 2005, 16, 36-38.)

Poikkeama ladkemaarayksessa tai sen vastaanotmdgtyad ladkemaarayksen sisal-
I6n ymmartamiseen tai kirjaamiseen potilasasiakinp Tallainen poikkeama voi

tapahtua, kun ladkemaarays siirretdan tai kopioi@sanerkiksi ladkekorttiin tai maa-
rays valitetaan suullisesti. Poikkeama ladkkeeanakessa ladketarjottimelle voi liit-
tya vaaraan potilaaseen tai vaaraan ladkkeesedmentdotoon tai vahvuuteen. Poik-

keama laékkeen kayttbkuntoon saattamisessa \galididkkeen osittamiseen tai jau-



9
hamiseen seka annoksen valmistukseen. Poikkearkieeti@ annossa potilaalle voi
tapahtua ajoituksessa esimerkiksi suhteessa ruokaibintoreitissa ja -tavassa, vah-
vuudessa tai annoksessa. Laake voi myods jaada &akomntamatta, tai la&ke anne-
taan vaaralle potilaalle. Poikkeamat ohjeissa javaenassa tarkoittavat ohjauksen ja
neuvonnan riittamattomyytta ja ristiriitaisuuttacikkeama hoidon seurannassa voi
aiheuttaa puutteellisen tiedonkulun laékarille E&don toteutumisesta. (STM 2005,
36-38.)

Laakehoidon epakohtiin ja ladkehoitopoikkeamieringgniseen on viime aikoina
alettu kiinnittdd aikaisempaa enemman huomiotaoitiskynnys laakehoitopoik-
keamasta on laskenut, kun toimintayksikdissa ketaat hoidossa tapahtuvista poik-
keamista oppimista ja syyllistdmisen valttamistgst@maattisesti keratyn tiedon puut-
tuessa on kuitenkin vaikea arvioida ovatko laakieipaoikkeamat viime vuosina yleis-

tyneet vai nousevatko ne herkemmin esiin matalamtmantuskynnyksen vuoksi.

Suomessa ei ole systemaattisesti koottua tietdeet@édossa tapahtuneista poikkea-
mista, joilla tarkoitetaan laakitysvirheita ja |#fdepiti -tilanteita. Esimerkiksi Tans-
kassa lainsdadanto edellyttaa potilaan hoidossdtapien poikkeamien systemaattis-
ta seurantaa. (STM 2005, 29-33.) Virheiden rapotitseka debriefing virheen tapah-
tumisen jalkeen koetaan erityisen tarkeiksi vasaatapahtumien ennaltaehkaisyssa.
My0s erilaisten tarkistuslistojen kaytt6 voi ehkaisirheitd. (Andersson Mattox 2012,
52-63.)

Terveydenhuollon toimintayksikbissa tapahtuu paljrheitd (Palsternack 2006,
2459-2470). Evansin (2009, 176-189) mukaan lagdaikkeamat ovat yksi suurim-
mista potilasturvallisuuspoikkeamista. Yksittainpaikkeama voi olla harvinainen,
mutta sen vaikutukset potilaaseen seké virheeregsaen terveydenhuollon ammatti-
laiseen ovat suuret (Choo ym. 2010 853-861; Evang,2176—-189; Hughes & Ortiz
2005, 14-24).

Hoitajan rooli laékityspoikkeamien vahentamisessdpgtilasturvallisuuden paranta-
misessa on keskeinen. Jopa kolmasosa ladkevirtias#ituu, kun hoitaja jakaa tai
annostelee ladkkeita potilaalle. Jonesin (200948Ppmukaan paasyyt laakkeenjaossa
tapahtuviin virheisiin ovat henkilokeskeisia: hubriddkelaskutaidot seka se, ettei
sovittuja saant6jd noudateta tai noudatetaan htionnasiksi vaikuttavat myos kiire
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seka hairiotekijat ja keskeytykset laakkeitd jakaedMoniammatillinen yhteistyd on
kuitenkin ensisijaisen tarke&a laakityspoikkeamebkdaisyssa, koska hoitaja on vain
osa laakehoidon prosessia. (Choo ym. 2010 853-B@ns 2009, 176-189; Hughes
& Ortiz 2005, 14-24; Jones 2009, 40-46.)

Potilasta hoitavan henkilékunnan lisdksi potilaamadietamattomyys laakityksestaan
on suuri riskitekija vaaratilanteen synnyssa. J2p&bo sairaalajaksoista on kroonises-
ta sairaudesta johtuvia ja potilaalla on olemadsaaolaékitys sairauteensa. Potilas ei
ole kuitenkaan pystynyt toteuttamaan syysta tasetsin la&kehoitoaan oikein koti-
oloissa. (Thompson-Moore & Liebl 2012, 431-436.)

2.4 Laake- ja nestehoito osana potilasturvallisuutta

Potilasturvallisuus kattaa terveydenhuollossa toiem yksikdiden ja organisaation
periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena @wnvistaa hoidon turvallisuus seka
suojata potilasta vahingoittumasta. Potilaan nakdkata potilasturvallisuus tarkoit-
taa sita, ettei hoidosta aiheudu haittaa. Potitaatisuuteen kuuluvat hoidon, la&ki-
tys- ja lisaksi laiteturvallisuus. Potilasturvalliss on osa hoidon laatua. Laadun voi-
daan maaritella koostuvan esimerkiksi niistéa pstée ja ominaisuuksista, joihin pe-
rustuu palvelujarjestelmén, organisaation, tuott@atvelun tai tietyn prosessin kyky
tayttda sille asetetut vaatimukset ja odotukseadua kehittamisen ja seurannan |-
hestymistavaksi on noussut viime vuosina potilastilisuus. (Knuuttila ym. 2007, 7,
Helovuo ym. 2011, 13.)

Hoidon turvallisuuden varmistamisella tarkoitetaatti toimintaan siséltyy sellaisia
menettelytapoja tai jarjestelyja, joiden tehtavéndsaavuttaa tavoiteltu hoitotulos ja
lisdksi vahvistaa toiminnan sietokykya erilaisipp@ikkeamille. Potilasturvallisuutta
tarkasteltaessa on tarkeda ottaa huomioon ihnpsiélaita, omaisia ja ammattilaisia
ymparoivan jarjestelman vaikutus. Tavoitteena awetgdenhuoltojarjestelman toi-
minnasta johtuvien haittojen tai vammojen ehkaisemj valttaminen seka lievittami-
nen. On tarkedd ymmartaa, etta turvallisuus muadogirjestelman osien valisesta
vuorovaikutuksesta, ei ainoastaan yksilon, laittegryksikon toiminnasta. (Helovuo
ym. 2011, 13-15.)
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Potilasturvallisuuden edistdminen voidaan nahdaasasiaali- ja terveydenhuollon
laadun ja riskien hallintaa seka toisaalta tervayqie sairaanhoidon laadun perustana.
Edistaminen vaatii jarjestelmallisia toimia sek&@janteista kehittamistyota. Vastuu
turvallisesta hoidosta ei ole yksin potilastyossintvien, vaan potilasturvallisuuden
edistamisen tulisi olla keskitetysti resursoitua k@ordinoitua. Vastikaan laadittu

Suomen ensimmainen potilasturvallisuusstrategiluonut tavoitteet, joita kohti sosi-

aali- ja terveydenhuollon toimintayksikkojen tulpgrkia. Strategia perustuu potilas
turvallisuuden kannalta olennaiseen tutkimusnawttééka hyviin kaytantéihin. (He-
lovuo ym. 2011, 23-31.)

Terveydenhuoltolaissa asetetaan vaatimus potilagdtisuussuunnitelmasta, jossa
kuvataan organisaation potilasturvallisuuden vataniéseen ja edistdmiseen tahtaava
toiminta. Potilasturvallisuussuunnitelma on suuginia organisaation potilasturvalli-
suuden taytantdbnpanosta sisédltden potilastunrafijarjestelmén organisoinnin ja
vastuut. Suunnitelma voi olla osa suurempaa laagllinhan suunnitelmaa. Tervey-
denhuoltolain asetuksen taustalla on kansallispesitasturvallisuusstrategiassa ase-
tettu tavoite toimintayksikoitd koskevasta potilagallisuussuunnitelmasta ja organi-
saatiossa potilasturvallisuutta koordinoivien vakenkiléiden nimeamisesté. Toimin-
tayksikon johto vastaa suunnitelmasta ja sen tanp@eosta. (Finlex 2012c; Helovuo
ym. 2011, 106-108.)

2.5 Laakehoidon toteuttaminen Paivystys- ja infektio-oastolla

2.5.1 Laakehoidon perusta osastolla

Keski-Suomen sairaanhoitopiiri on laatinut suosetklaakehoidon ja verensiirtohoi-
don toteuttamisesta. Suositukset perustuvat Seosjaaerveysministerion valtakun-
nalliseen oppaaseen turvallisen laékehoidon t@teusesta. Suositusten tarkoituksena
on yhtendistaa sairaanhoitopiirin ladkehoidon tidd@oisen periaatteet ja selkeyttdd
la&kehoidon toteuttamisen vastuunjako. Lisaksiditwksena on yhtenaistaa lupakay-
tannot ja tyontekijoiden perehdyttamisen seka |Békkon yllapitamisen menetelmat
ja kaytdnnot. Suositusten pohjalta myos Paivysigsinfektio-osastolle on laadittu
la&kehoitosuunnitelma, johon on kuvattu osast@faahtuvan laéke- ja nestehoidon
seké verensiirtojen toteuttaminen. La&kehoidon uttaeniseen kuuluvat laakkeen

maaraaminen, ladkkeen kayttokuntoon saattaminannastelu potilaalle seké ladke-
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hoidon vaikuttavuuden arviointi. (STM 2005, 36—-3&SSHP 2008, 3; Virtala ym.
2009, 3.)

Paivystys- ja infektio-osastolla hoidetaan kaikkienkoisalojen aikuispotilaita seka
eristysta vaativia vesirokkoa sairastavia lapsail&#den ikdjakauma ja erikoisalojen
moninaisuus vaativat |d&kehoitoa toteuttavalta hékiknnalta laaja-alaista osaamista
laékkeistd, niiden annostuksista, laimentamisemtégtavoista ja vaikutuksista seka
vasta-aiheista. (Virtala ym. 2009, 3; Sudenpentigsikirja 2010, 2-13.)

2.5.2 Laakehoidon jarjestaminen osastolla

Paivystys- ja infektio-osastolla hoidetaan paiuitt@potilaita, jotka saavat suonen-
sisdista laakitystd, neste-/ravitsemushoitoa jaferensiirtoja. Osastolla kaytetdan
potilaiden hoidossa suun kautta (p.o.), ihonaléiggsc.), lihaksensisaisesti (i.m.),
suonensisaisesti (i.v.) ja perasuolen kautta gmnopsteltavia laakkeita seka inhaloita-
via ladkkeita. Ladkevalikoimaan kuuluu myods paikpliudutuksessa ja yleisanestesi-
assa kaytettavia valmisteita, jotka annosteleengl@daakari. Kaytdssa on myos dia-
gnostisista valmisteista rontgentehosteaine seakdisa rokotteita. I.v., i.m. ja s.c. -
laékkeita voivat antaa vain luvan saaneet sairagab (Virtala ym. 2009, 3.)

Paivystys- ja infektio-osastolla l1aékehoito tapahtooniammatillisessa yhteistyossa.
Osastolla tydskentelee laakareita, sairaanhoitagastonsihteereita, osastofarmaseut-
ti, asiakaspalveluohjaaja, laitoshuoltajia sekaisijuksissa lahihoitajia ja sairaanhoi-
tajaopiskelijoita. Osastolla ladkehoitoa toteuttavain luvan saaneet sairaanhoitajat,
osastofarmaseutti seka sairaanhoidon opiskelij@noainjaajansa valvonnassa ja vas-
tuulla, ei koskaan itsenaisesti. Sijaisena toirtawshiraanhoitajaopiskelijoilla on rajoi-
tettu ladkkeenanto-oikeus. Osastonhoitaja vastaliaas hoitohenkilokunnan laake-
hoidon ammattitaidosta ja seuraa kenella on tamatt luvat suorittaa laakehoitoa
osaston vaativuustason mukaisesti. Lisaksi osasitajd vastaa osastolla suunniteltu-
jen ladkekoulutusten toteutumisesta yhdesséa osastageutin kanssa ja kannustaa
henkilokuntaa osallistumaan sairaanhoitopiirin isigé tai muun tahon jarjestamiin

la&kehoitoa koskeviin koulutuksiin. (Virtala ym.@) 8-10; Manninen ym. 2012.)

2.5.3 Laakehoidon toteuttaminen moniammatillisessa yhtetydssa
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Laakkeitd annetaan potilaalle ainoastaan ladkadarayksesta. Laakari vastaa poti-
laalle annettavasta ladkehoidosta kirjallisen taillssen maarayksen perusteella. Laa-
kari tekee maarayksen sahkoisesti Effica-potilagtigestelmaan. Ladkeméaarayksen
tulee olla virheettn ja kiistamaton. Maaraykseragnvastaa aina maarayksen oikeel-
lisuudesta, vaikka sen kirjaisikin jarjestelmaakujdoinen, esimerkiksi puhelinmaara-

ysté vastaanottava sairaanhoitaja. (Virtala ym9230 Manninen ym. 2012.)

Laakehoito perustuu potilaan, laakarin ja ladkefeotbteuttavan henkildston valiseen
yhteistydbhon. Paivystys- ja infektio-osastolla use@an erikoisalan laékari voi antaa
hoitajalle ladkemaarayksia samanaikaisesti. Lis@lssampi potilas saattaa tarvita
laékehoitoa yhta aikaa. Vaativampaa tarkkailuaitsgvat potilaat nostavat laakehoi-
don osaamisen vaatimustasoa. Suurin osa potil@istasee kivunlievitystd osastolla
ollessaan, mika korostaa kivunhoidon tarkeyttalgoien hoidossa. Liséksi osa poti-
laista on yhden tai useamman paihteen vaikutukaeread tullessaan hoitoon. Usein
my0s potilaiden tiedoissa on puutteita l&dkityksekéa esimerkiksi allergioiden osalta.
Nama seikat tuovat lisdhaastetta seka vaikeuttagigehoidon turvallista toteuttamis-

ta osastolla. (Virtala ym. 2009, 3; Manninen ym120)

Potilaan yksildlliset terveystarpeet ovat ladkebai@dloittamisen lahtokohta ja laéke-

hoidon vaikuttavuus sen jatkamisen peruste. Lagi&iitaa ladkehoidon aloittamises-
ta, muutoksista ja lopettamisesta yhteisymmarrdégmtilaan kanssa. Laakarin na-
kokulmasta ladkehoidon prosessin riskikohdat iiditydiagnoosin asettamiseen, laak-
keen valintaan ja siihen vaikuttaviin tekijoihinytien allergioihin seka muiden la&k-

keiden yhteisvaikutuksiin, ladkepaattkseen, ladkedykseen sekd ohjeistukseen ja
neuvontaan. (KSSHP 2008, 11-13; Virtala ym. 2009, 3

Ladkkeet tilataan osastolle sairaala-apteekistaija sailytetdan erillisessa lukitussa
ladkehuoneessa, johon on rajattu paasy. Sairaajhbdteuttaa ladkehoitoa ladkarin
maarayksen pohjalta yhteisymmarryksessa potilaamsdea Hoitaja saattaa ladkkeen
kayttokuntoon, annostelee laédkkeen ja seuraa seld hoidon vaikutusta. Potilasta
tulee neuvoa ja ohjata oikeaoppiseen ladkkeenottets lisdksi ladkkeen vaikutta-
vuuden, mahdollisten haittavaikutusten ja sivuvaikten tarkkailussa. Sairaanhoitajat
ovat kokonaisvastuussa ladkehoidon toteuttamisBaieaanhoitajan on ymmarrettava
ladkemaarays oikein, valmistettava ladke kayttakamtohjeiden mukaisesti ja huo-
lehdittava, ettd potilas saa oikean ladkkeen jaolksen oikeassa muodossa, oikeana
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ajankohtana ja oikealla annostelutekniikalla. Saibeitajat seuraavat laakkeen vaiku-
tusta seké kirjaavat ja raportoivat vaikutuksist@kBreille. Laakityksen toteuttaminen
ja vaikuttavuuden arviointi kirjataan séhkoiseerfidafpotilastietojarjestelmaan SH-
lehdelle ja l|aakejarjestelmaan ja lisdksi annetsuliinit erilliselle diabetes-
lomakkeelle. (KSSHP 2008, 13-15; Virtala ym. 2089,2; Manninen ym. 2012.)

Jos potilaan laakehoidossa tapahtuu poikkeamaasiatija/tai hanen omaisiaan in-
formoidaan tilanteesta valittémasti, kun poikkeammaehuomattu. Potilasta ja/tai omai-
sia ohjeistetaan jatkotoimenpiteissa. Informoirgkd poikkeama kirjataan potilaan
potilaskertomukseen ja poikkeamasta tehdddn HaiRaratapahtumailmoitus. (Vir-
tala ym. 2009, 14; Manninen ym. 2012.)

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin paivystysalueejldskentelee arkisin myos osasto-
farmaseutti. Osastofarmaseutti aloitti tydnsa vmodel2 alussa. Farmaseutin tehta-
viin Paivystys- ja infektio-osastolla kuuluvat osas|&d&kevaraston hoito, |adketilaus-
ten teko, huumausainekulutuskorttien tarkastusremiiden palauttamista apteekkiin,
uusien tyontekijoiden ja opiskelijoiden perehdytyenkildston koulutus koulutus-
suunnitelman mukaisesti, ladkeohjeiden paivittamirieedottaminen laékitysasioissa
tapahtuvista muutoksista, potilaiden laakeneuvapéaselvien kotilaékityksien selvit-
taminen, potilaiden aamulaakkeiden tarkistus, o$ashaseutin konsultaatiot seké
ladkehoitosuunnitelmien paivittdminen yhdessa tgikdn ladkehoitovastaavien
kanssa. Farmaseuttia voi konsultoida sekéa laak#d, hoitaja, ja lisdksi hoitaja voi
pyytda apua esimerkiksi ladkeinfuusion kayttokunt@aattamisessa. Farmaseutin
tyon tavoitteena on muun muassa laakehoidon tisuallien lisdéaminen asiantuntija-
ohjauksella. (Saksanen 2012; STM 2005, 31-33.)

2.5.4 Laéake- ja nestehoidon osaamisen varmistaminen osafi

Jokainen ladkehoitoa toteuttava on vastuussa onb@isténnastaan. Suonensisainen
la&ke- ja nestehoito, muu vaativa la&kehoito sek@nsiirtohoitojen toteuttaminen
vaativat Keski-Suomen sairaanhoitopiirin ladkehaidihjeistuksen mukaisesti aina
lisdkoulutusta, naytdon antamista osaamisesta sekantayksikon ladketieteellisesta
toiminnasta vastaavan laakarin myontamaa kirjallispaa. Samat saadokset koskevat

myo0s lihaksensisaisesti, ihonalaisesti ja ihonsesti annettavien injektioiden ja ro-
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kotteiden antamista. (KSSHP 2008, 13-22; Virtala p®09, 5-11; Manninen ym.
2012))

Lupa laakehoidon toteuttamiseen saadaan suoriti@rhgl/aksytysti 4 osa-aluetta,
jotka ovat koulutus, teoreettinen tiedonhallinentti ja nayt6t. Lisaksi luvan saamisen
edellytyksend on lyhyt keskustelu yksikon la&kebetd vastaavan ladkarin kanssa
elvytyslaakkeista, anafylaktisen shokin hoidostedsgksikkokohtaisesta laékehoidos-
ta. Opinnot suoritetaan verkko-opintoina ja nawtéstaanottaa tyoyksikon laakehoi-
don vastuuhenkil®, osastonhoitaja tai hyvaksytystilutuksen suorittanut sairaanhoi-
taja. Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa myonneifikélupa on voimassa 5 vuotta
myontamisesta. Jokaisen ladkehoitoa toteuttavarlawastuulla on yllapitad ladke-
hoitoon liittyvda osaamistaan ja ottaa selvaa tassioista. (KSSHP 2008, 13-22;
Virtala ym. 2009, 5-11; Manninen ym. 2012.)

2.6 Yhteenveto

Laakehoito on terveydenhuollon toimintaa, jota utdé¢aan paasaantoisesti ladkehoi-
don koulutuksen saaneiden terveydenhuollon amneattilbiden toimesta ja vastuul-
la ja se perustuu aina potilaan tarpeeseen. Lad@hdoteuttaminen tapahtuu mo-
niammatillisessa yhteistyossa ja edellyttdd honéhéstolta laakehoidon eri vaihei-
den ja kokonaisuuden hallintaa. Ladke- ja nest@moitdteuttaminen terveydenhuol-
lon toimintayksikbissa perustuu toiminta- ja/tabyiksikon tekemaan laakehoitosuun-
nitelmaan ja on luvanvaraista. Ladkehoidossa tapahtpoikkeamiin on alettu kiin-
nittdd viime aikoina enemman huomiota. Laakehoitd@aman raportointi kuuluu
osana turvalliseen laékehoitoon. Hoitajan roolkgeamien ehkaisyssa on keskeinen,
koska lahes kolmasosa ladkehoidossa tapahtuvigtkeamista tapahtuu, kun hoitaja
jakaa tai annostelee laakkeita potilaalle. (STM 20 36-38,43; Hughes & Ortiz
2005, 14-24.)

Nestehoidolla tarkoitetaan potilaan riittAvastategyksesta huolehtimista ja se voi-
daan jakaa enteraaliseen ja parenteraaliseen n#etah Nestehoidolla voidaan edis-
tda potilaan toipumista ja vahentdd komplikaatjgaase voi olla usein hengenpelas-
tava toimenpide. Verensiirroilla puolestaan tam@an veren tai sen komponenttien
siirtamista henkilolta toiselle. Suomen PunaisestiRiveripalvelu on ainoa Suomessa
toimiva veripalvelulaitos, ja se toimittaa tervegtieollon toimintayksikoille vapaaeh-
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toisien luovuttajien kokoveresta tehtyja verivalteiga. Vakavien verensiirtoreaktioi-
den yleisin syy on virhe potilaan tunnistamise§&eka nestehoito, etta verensiirtojen
toteuttaminen ovat luvanvaraisia ja niitd saa tbé@uainoastaan ladkari tai erityiskou-
lutuksen saanut terveydenhuollon ammattihenkildatiahta ym. 2006, 18-132; Au-
vinen ym. 2009, 5-6; KSSHP 2008, 32—-34.)

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin Paivystys- ja Inielosastolla hoidetaan kaikkien
erikoisalojen aikuispotilaita seké eristysta vaativesirokkoa sairastavia lapsia. Poti-
laiden ik&jakauma, erikoisalojen moninaisuus sedgtivaa tarkkailua vaativat poti-
laat nostavat laakehoidon osaamisen vaatimustas@avaativat ladkehoitoa toteutta-
valta henkilostolta laaja-alaista osaamista lajkerestehoidosta seka verensiirroista.
Laakehoitoa toteutetaan moniammatillisessa yhigssty ja ladkehoitoa toteuttavan
henkilokunnan osaaminen varmistetaan erilliskolslla. Laékehoito osastolla on
luvanvaraista ja lupa tulee uusia 5 vuoden valgintala ym. 2009, 3; Sudenpentujen
k&sikirja 2010, 2-13; Manninen ym. 2012.)

3 HAITTAIVAARATAPAHTUMAT JA HAIPRO - VAARATAPAHTUMIEN
RAPORTOINTITYOKALU

Tassa luvussa kasitelladn vaaratapahtumaa kasites@ HaiPro- vaaratapahtumien
raportointitydkalua. Lisaksi tarkastellaan laaka-nestehoidossa tapahtuvia vaarata-

pahtumia.

3.1 Haitta/vaaratapahtuma

Vaaratapahtumaksi maaritellaén potilaan turvallimrutavalla tai toisella vaarantava
tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa hajtstdaalle. Tapahtumat voidaan ja-
kaa kahteen osaan: potilaalle tapahtuneisiin s#kelth piti — tilanteisiin, joissa vaara
huomattiin ennen kuin siita ehti olla potilaalleittea. VVaaratapahtumien vaikutukset
eivat valttamattd ulotu potilaaseen, mutta tilasseeoli hoidosta aiheutuvan haitan
mahdollisuus. Haitalta valtyttiin joko sattumalt siksi, ettd poikkeama tai vaarati-
lanne havaittiin, ja haitalliset seuraukset pystytstamaan ajoissa. Potilaalle tapah-
tunut vaaratapahtuma voi johtaa pitkittyneeseeraakihoitoon tai pysyvaan haittaan
kotiutushetkella tai mahdollisesti molempiin. (Kntia ym. 2007, 8-9; Helovuo ym.
2011, 17-22.)
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Vaaratilanteiden, poikkeamien, virheiden ja lahgith — tilanteiden raportointi on
keskeinen osa toiminta-, turvallisuus- ja johtaémgstelm&& eri toimialoilla. Vasta
viime vuosikymmenen aikana myo6s terveydenhuollossahavahduttu pohtimaan
haitta/vaaratapahtumien seurauksia ja niiden kastaraikutuksia seka potilasturval-
lisuuden edistdmista. Raportoitavat vaaratapahtuteateydenhuollossa liittyvat
muun muassa terveydenhuollon laitteisiin ja targikkn, ladkehoitoon, sateilyn kayt-
to0n, vereen tai sen osiin, sairaalainfektioihimtaihin tartuntatauteihin, hoidon hait-
tavaikutuksiin tai uusintaleikkauksiin, asennettnibndoproteeseihin ja implantteihin,
synnytyksiin, ndkévammoihin seké erinaisiin muikarauksiin. Tavoitteena on saada
esille mahdollisimman kattavasti yksikon toiminrasssiintyvat vaaratilanteet ja -
tapahtumat niin, ettd vastaavien tapahtumien toisten voidaan estaa. (Knuuttila
ym. 2007, 10-15; HaiPro 2012; Keistinen ym. 200@853-3789.)

Vaaratapahtuman vakavuutta arvioidaan usein serassen perusteella. Tapahtu-
masta aiheutunut haitta saattaa olla potilaaligli&ohtalainen tai vakava. Potilastur-
vallisuuden edistamista ajatellen seurausten teeka®i kuitenkaan aina ole paras
tapa arvioida tapahtuman vakavuutta ja sen seusaakgaadittavia toimia. Lahelta
piti -tilanne ei aiheuta minkaanlaista haittaa lpafie, mutta saattaa sisaltaa riskin
hyvin vakavalle haitalle, jolta valtytdan vain satialta. Siksi vaaratapahtumia onkin
hyodyllista tarkastella niiden sisaltdméan riskink@kulmasta. Riskilla tarkoitetaan
haitan todenn&kdisyytta, toisin sanoen, miten lahelhingon syntyminen oli ja mitka
sen seuraukset olisivat olleet. Tapahtuman vakasmuybhdinta on haastavaa, mutta
merkityksellista. Potilasturvallisuuden edistamigéntokohta on tarttua myds niihin
tilanteisiin, jotka eivat viela johtaneet varsiregs haittaan, mutta joissa riski oli il-

meinen. (Helovuo ym. 2011, 16-17.)

Vaaratapahtumaan liittyvan riskin arviointi auttaanistamaan, mita tapahtuman pe-
rusteella voidaan oppia ja siten priorisoimaan ttahiistoimia. Vaaratapahtumarapor-
teista saatavaa tietoa voidaan hyddyntaa myodsaptiilvallisuuteen liittyvassa tutki-

muksessa. (Helovuo ym. 2011, 16-17.) Valtakunnalligi edes alueellista tutkimusta
vaaratapahtumista ei kuitenkaan ole toistaisek#ytevaaratapahtumailmoituksissa
olevaa tietoa hytdynnetdéan vaihtelevasti. Tehtyityst ja tutkimustyé on paikallista

tai toimintayksikkokohtaista ja useimmiten sairgaiparistossa vuodeosastolla teh-
tya, joten laajempaa vertailua vaaratapahtumistaigiaiseksi pystyta tekemaan. Sel-
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vityksid akuuttihoitoa antavista toimintayksikois#ollut saatavissa ollenkaan. Kir-
jaston tai sairaaloiden omista tietokannoista arikaan 16ydy julkaistuja raportteja
aiheesta. HaiPro-ohjelmaa on hyddynnetty toimintdgkotasolla joissakin ammatti-
korkeakoulun ja ylemman ammattikorkeakoulun opinetiyssa seka yliopiston pro
gradu tutkimuksissa, mutta systemaattisesti ket#ty ja sen pohjalta tehty laajempi

tutkimus on vahaista tai lahes olematonta.

3.2 Vaaratapahtumailmoitus (HaiPro-ilmoitus)

HaiPro-ohjelma on potilasturvallisuutta vaarantaviapahtumien raportointimenette-
ly ja tekninen tydkalu. HaiPro- lyhenne muodostandasta "haittatapahtumien rapor-
tointiprosessi”. Haittatapahtuman sijaan alettiigdimemmin kayttdaa sanaa vaarata-
pahtuma, koska se kattaa myos lahelta piti -tapadituSe on kaytéssa yli 160 sosiaa-
li- ja terveydenhuollon yksikbsséa ympéari Suomeagaon tarkoitettu toiminnan kehit-
tamiseen yksikon sisdisessa kaytdssa. Raportoertispuu vapaaehtoiseen, luotta-
mukselliseen ja syytteleméattémaan vaaratapahtunimeoittamiseen ja kasittelyyn.
Raportointi tapahtuu sahkoisesti taytettavalla awmrahtumailmoituslomakkeella
(HaiPro-ilmoituslomakkeella, liite 1), johon tayééin vaaratapahtuman havainneen
yksikon seka yksikon, jossa vaaratapahtuma on tapahtiedot ja lisdksi tapahtuman
aika, paikka ja tyyppi seka selonteko tapahtuneeséaatapahtumasta. Lisdksi kuva-
taan tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat ja oddeemys siita, miten tapahtuman
toistuminen voitaisiin estda. limoittajan henkilgjlys ei tule ilmoituksesta esiin.
(HaiPro 2012; STM 2008, 11.)

HaiPro-ohjelma lahettdd ilmoituksen saapuneestaatg@ahtumailmoituksesta auto-
maattisesti kunkin tyoyksikon nimetyille kasittéille sahkopostiin. limoituksen ka-
sittelijan tehtdvana on jasentaa tiedot tapahtumtstokantaan ilmoittajan kirjoitta-
man kuvauksen perusteella. Kasittelija ilmoittagelshaan myds tavan, jolla ilmoitus-
ta kasitellddn. llmoitus voidaan esimerkiksi kaydgi yhteisella osastotunnilla kes-
kustellen riippuen vaaratapahtuman vakavuudestaoitilksista kerattavan tiedon
perusteella voidaan selvittdad tarvittavat korjaimséd seka ennakoivat keinot, joilla
estetaan vastaavien tapahtumien synty ja parai€mglaigesti toiminnan turvallisuut-
ta. Jokainen ilmoitus kasitelladn siina tyoyksikijgessa vaaratapahtuma on tapahtu-
nut. (HaiPro 2012.)
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3.3 Vaaratapahtumat laake- ja nestehoidossa

Virheita tehdaan ja niista voidaan oppia -ajatukisgwéksyminen on toiminut lahto-
kohtana toimivan vaaratapahtumien raportoinnin téytotolle. Terveydenhuollossa
hoitotulos ei koskaan riipu vain yhdesta tekijat&amanlainen hoitosuoritus voi eri
tapauksissa johtaa eri lopputulokseen. (Knuuttita 2007, 10; Palonen ym. 2005,
15.) Toimenpiteista huolimatta vaaratapahtumiadagk nestehoidossa tapahtuu lahes
paivittain ja niiden osuus tehdyista vaaratapahtimugiuksista on lahes puolet. Laa-
kitysvirheet ovat myos yksi suurimmista potilasaliguuspoikkeamista. WHO:n
(2008) mukaan 7-10 prosenttia akuuttinoidon paitakarsii laakehoidon haitoista, ja
naista 28-56 prosenttia olisi ehkaistavissa. Kobsasvaaratapahtumista laake- ja
nestehoidossa tapahtuu, kun hoitaja jakaa tai agleeslaaketta potilaalle. (Evans,
2009, 176-189; Hughes & Ortiz 2005, 18—-24; Heloyno 2011, 13-20).

Laakehoidon vaaratapahtumassa voi olla kyse joikkiEen haitallisista vaikutuksis-
ta, jotka liittyvat ladkevalmisteeseen, tai sittédkehoidon poikkeamasta, jonka joh-
dosta hoito ei toteudu suunnitellusti, ja tastéeatbhu haitta potilaalle. Vaaratapahtu-
mien raportointi sek& kasittely virheista oppii fme&elmalla tuo esiin l1adke- ja neste-
hoidossa tapahtuvia virheitd ja l&helta piti -tiita, ja parantaa mahdollisuutta vas-
taavien tapahtumien ennaltaehkaisyyn jatkossa. ata@aahtuman vakavuuden arvi-
ointi helpottaa myds osaltaan johdon puuttumistaesdkiksi huonoihin tyéolosuhtei-
siin. (STM 2005, 58-60; STM 2008, 36—38, Larsen @07, 35-40; Helovuo ym.
2011, 13.) On tarke&a oivaltaa, ettd todellinenlgesitirvallisuuden edistaminen alkaa
virheen, erehdyksen tai poikkeaman taustalla ofete&ijoiden selvittdmisesta ja nii-
hin puuttumisesta. Poikkeama hoidon, esimerkikskéa ja nestehoidon turvallisuu-
desta on vasta lahtopiste, josta kasin toiminnskeja ja heikkouksia voidaan lahtea

tarkastelemaan. (Helovuo ym. 2011, 18 — 19.)

3.4 Yhteenveto

Vaaratapahtumaksi maaritellaan potilaan turvallimrutavalla tai toisella vaarantava
tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa hafitdgaalle. Vaaratapahtuman vaiku-
tukset eivat valttamatta ulotu potilaaseen, muldateessa oli hoidosta aiheutuvan

haitan mahdollisuus. Tapahtumien raportointi orkkasen osa eri toimialojen toimin-
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ta-, turvallisuus- ja johtamisjarjestelméaé. Tapatdn vakavuutta arvioidaan sen seu-
rausten tai siséltdman riskin perusteella. Vaasgdtmien raportointi HaiPro- vaara-
tapahtumien raportointityokalulla perustuu vapaaskeen, luottamukselliseen ja syyt-
telemattomaan ilmoittamiseen ja kasittelyyn. Vagpahtumien raportointi seka kasit-
tely virheista oppii -menetelmalla tuo esiin laalenestehoidossa tapahtuvia virheita
ja lahelta piti -tilanteita, ja parantaa mahdolliga vastaavien tapahtumien ennaltaeh-
kaisyyn jatkossa. (Helovuo ym. 2011, 16-17; Knlaugm. 2007, 10-15; HaiPro
2012.)

Toimenpiteistd huolimatta vaaratapahtumia ladkengatehoidossa tapahtuu lahes
paivittain ja niiden osuus tehdyista vaaratapahtimugiuksista on lahes puolet. Laa-
kitysvirheet ovat my6s yksi suurimmista potilastliguuspoikkeamista. WHO:n
(2008) mukaan 7-10 prosenttia akuuttinoidon paitakarsii ladkehoidon haitoista, ja
naista 28-56 prosenttia olisi ehkaistavissa. (Evafe9 176-189; Hughes & Ortiz
2005, 18-24.)

4 OPINNAYTETYON TAVOITE JA TARKOITUS

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on selvittéda ilpisia vaaratapahtumia Keski-
Suomen sairaanhoitopiirin  Keski-Suomen keskusdamadaivystys- ja infektio-
osastolla on raportoitu vuosina 2007- 2011 ladkeagstehoidon seké verensiirtojen
osalta. Liséaksi tarkoituksena on selvittaa 2) viagrahtumaan johtaneita syitad. Vaara-
tapahtumia tarkastellaan erityisesti potilastursaliden ndkdkulmasta. Opinnaytetyo
on tybelamalahtdinen ja sen toimeksiantajana onkiK&somen sairaanhoitopiirin
Paivystys- ja infektio-osasto. Opinnaytetyon tuletklsaydaan lapi Paivystys- ja infek-
tio-osaston henkildkunnan kanssa yhteisella osastdta. Osastotunnilla pohditaan

tulosten pohjalta yhteisia toimintatapoja, joiligke- ja nestehoidossa seka verensiir

roissa tapahtuvia vaaratapahtumia voitaisiin et&a@pinnaytetyon tuloksia voidaan
hyodyntad laajemminkin tarkasteltaessa laéke- gieheidossa tapahtuvia vaarata-
pahtumia ja turvallista ladkehoitoa kehitettiessa.

Ladkehoidon osaamisen kehittdminen osana potiladlisuuden parantamista on osa
Keski-Suomen sairaanhoitopiirin hoitotyon strategiaiosille 2011-2013. Strategia
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ohjaa osaltaan henkiloston kehittamista, koskaismm maritelty strategiset tavoitteet
(Laaksonen ym. 2012, 194). Kehittamisessa painmte¢anakoivaa hallintaa ja oppi-
mista, ja sen olennaisena osana on vuodesta 20@@skéd olleen terveydenhuollon
vaaratapahtumien raportointijarjestelmén HaiPramitusten raportointi, analysointi
seka tiedon hyédyntdminen toiminnan kehittamis@SSESHP 2011, 4-5).

5 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Tassa luvussa esitellaan opinnaytetyossa tehdgmiuiksen toteutusta vaihe vaiheel-

ta.

5.1 Tiedonhaku

Tutkimuksia haettiin séhkoisista tietokannoistamsaksi, ruotsiksi ja englanniksi ja
haku rajattiin vuosiin 2000-2011. Hakusanoina dliMgikehoito (medicinering, drug
management), nestehoito (vatsketherapi, liquidainr, ladkevirhe (misstag i medi-
cinering, medication error), haitta/vaaratapahtufi@osituation, adverse event) ja
potilasturvallisuus (patient sakerhet, patient tyafdJlkomaisista tietokannoista kay-
tettiin Cinahlia (Ebsco), Cochranea ja Science @isesekéa kotimaisista Lindaa, Me-
dicia, Terveysporttia ja Aleksia. Haut tuottivdttgensa 20 artikkelia, joista 12 valit-
tiin. Artikkeleista 4 oli suomen-, 7 englannin- Jaruotsinkielisida. Hausta rajattiin

aluksi pois ammattikorkeakoulun opinnaytteet setadigradu — tutkielmat, mutta tie-
donhaku tehtiin myo6s ilman tata rajausta, ettd &aim onko HaiPro-ohjelmaa hyo-
dynnetty millaén tasolla. Loydetyt tutkimukset @alivtalloin toimintayksikkdkohtaisia

selvityksia, joita ei voitu hyddyntaa tassa opirteiyossa.

Toinen tiedonhaku tehtiin hydédyntaen PICO, problertervention, comparison, out-
come -worksheetia (Purdue University Libraries 2Qisztiedon hakemiseksi. Tietoa
haettiin jalleen suomen-, ruotsin- ja englanninkista tietokannoista kayttden samoja
hakusanoja kuin edellisellakin kerralla. Julkaisosiksi rajattiin 2000—-2012. Artikke-
leja tai tutkimusraportteja |0ytyi yhteensa 8, jaisalittin 3 parhaiten hakua vastaa-
vaa. Artikkelit 16ytyivat Medicistd, Cinahlista, Cbrane librarysta ja Medlinesta Li-
saksi tehtiin lisdhaku vaihtamalla PICOnNn Problewhtkan Drug administration error,

tuloksena 5 artikkelia. Naista artikkeleista valttL mukaan.
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Taman jalkeen molempien tiedonhakujen pohjaltayidgista tutkimusartikkeleista
valittiin parhaiten opinnaytetyon aiheeseen liiiivtutkimusta, joita oli lopulta yh-
teensa 9, 2 suomen- ja 7 englanninkielista (lijteValitut artikkelit eivat sisalla am-

mattikorkeakoulujen opinnaytteita eivatka pro gradutkielmia.

5.2 Aineisto ja sen kasittely

Taman opinnaytetyon tutkimusote on kvantitatiivingerkemmin kuvaileva eli de-

skripitiivinen. Kvantitatiivisen eli maarallisen tiamuksen avulla selvitetdan luku-
maariin ja prosenttiosuuksiin liittyvia kysymyksi@utkimus edellyttaa riittavan suur-

ta ja edustavaa otosta. Asioita kuvataan numenrg@iareiden avulla ja tuloksia voi-
daan havainnollistaa taulukoin tai kuvioin. Tie#wantitatiiviseen tutkimukseen voi-

daan hankkia erilaisista tilastoista, rekisteretsiatietokannoista tai tiedot ker&atdén
itse. (Heikkila 2008, 14-32.)

Aineisto tutkimusta varten Kerattiin vuosina 2000%2 tehdyista HaiPro-
ilmoituksista, ja sita kasiteltiin tilastolliseenalyysiin kehitetylla SPSS 18.0 for Win-
dows -tietokoneohjelmalla. Aineisto koostui 368 musksi taytetysta HaiPro-
ilmoituksesta. Tama sisaltaa seké potilaalle tapeddt vaaratapahtumat, ettd |aheltd
piti -tilanteet. Tutkimuksen aineisto oli valmiikeeratty eika sita varten tehty erillista

kyselya.

Tama tutkimus on kokonaistutkimus. Kokonaistutkipessa tutkitaan jokainen pe-
rusjoukon eli populaation jasen ja se kannattadédejos perusjoukko on suhteellisen
pieni. (Heikkila 2008, 32—33; Kananen 2008, 70—1tdskooksi paatettiin ottaa ai-
neiston kokonaisotos (N= 368) kattavan tutkimukgammistamiseksi ja luottamusta-
son sailyttdmiseksi. Erillista otantamenetelmé&gadittu, koska tutkimuksessa paatet-
tiin kayttda koko perusjoukkoa. HaiPro- ilmoitukaikerétty aineisto muutettiin nu-
meeriseen muotoon havaintoyksikoiksi ja tallenmet&PSS 18.0 for Windows -
ohjelmaan. Tallennuksen jalkeen tehtiin tulosteredfo nappailyvirheiden ja ei-
sallittujen muuttujien arvojen esiintymisen havaiitsseksi (Kananen 2008, 11-13.)

Muuttujat muodostettiin ilmoituslomakkeen (lite 1jytettdvien kohtien pohjalta.
HaiPro- ilmoituslomakkeen pohjalta tutkimukseen ostui 13 eri muuttujaa: lo-
makkeen tayttajan yksikko sekd tapahtumayksikkinhakkeen tayttaja, tapahtuma-
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aika (kellonaika), tapahtumavuosi, tapahtuman legtepahtuman tyyppi (2 eri muut-
tujaa), seuraus potilaalle sekd seuraus hoitay&bl&olle, ehdotetut toimenpiteet ta-
pahtuman pohjalta seka tiedot siitd, onko potiéa&dii Iaheiselle ilmoitettu tapahtu-
masta ja onko tapahtuma kirjattu potilastietoifiilastollisissa testeissa taustamuuttu-
jina olivat tapahtumavuosi sekad tapahtuman luoniiédmainitut muuttujat koottiin
havaintomatriisiksi SPSS 18.0 for Windows -ohjelma¥okaiselle muuttujalle tehtiin
luokat, joiden pohjalta havaintoyksikot syotettiimatriisiin. Luokkien maaré riippui

HaiPro-ilmoituslomakkeessa olevista vaihtoehdoista.

Tapahtuman luonne maarittdd sen, onko kyseesdaghetitapahtunut vaaratapahtu-
ma vai lahelta piti — tilanne ja tapahtuman tyyppiodostuu tapahtuneesta virheesta,
esimerkiksi kirjaamisvirhe. limoituksista kavi ilimettéd osassa vaaratapahtumista on
kaksi erityyppista virhettd, esimerkiksi kirjaami$e ja siitd johtunut antovirhe, joten
tapahtuman tyyppiin liittyvia muuttujia on kaksoslniin sanottua lisavirhetta ei il-
moituksen mukaan ole tapahtunut, tyyppiin 2 onakig merkinta "ei tiedossa”. Jo-
kainen muuttuja luokiteltiin erilaisten asteikkoj@mominaali- eli laatuero- ja jarjes-
tysasteikko) pohjalta havaintomatriisiin. Luokkiauoglostui muuttujasta riippuen

kahdesta yhteentoista. Nain ollen lomakkeista iseiathsaasti tilastoitavaa tietoa.

5.3 Aineiston analysointi

5.3.1 Tilastollinen testaus

Ennen tilastollista testausta ja aineiston anahtgiaineisto tulee esitestata. Satun-
naisvirheet tulee pyrkia eliminoimaan usealla ttdostesti- tai koeajolla ennen tilas-
tollisen analyysin suorittamista. Taméan tutkimukesitestauksessa satunnaisvirheita
ei ilmennyt. Analyysissé voi kuitenkin esiintyd symaattinen virhe, jota tutkija ei

pysty havaitsemaan. (Kananen 2008, 70-71.)

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa selvitetddn lukéndg riippuvuuksia ja syy-
seuraussuhteita. Tilastollisessa paattelyssa laAdediita, etta saadut tulokset voidaan
yleistdd koskemaan perusjoukkoa, josta havaint&§ksin poimittu. Saatujen tulosten
tilastolliset jakaumat toistuvat ja vastaavat pguison jakaumia. Tulosten luotetta-
vuuden kannalta turvallisinta olisi tutkia kaikkenosjoukon tilastoyksikot. (Kananen
2008, 51.)
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Kahden muuttujan valista riippuvuutta voidaan tatkHa ristiintaulukoinnin avulla ja
erilaisilla riippuvuuksia kuvaavilla tunnusluvuilleRistiintaulukoinnilla selvitetdén
kahden luokitellun muuttujan valistd yhteyttd, @illavalla ne vaikuttavat toisiinsa.
Tunnusluvut kuvaavat riippuvuuden laatua ja voimakka. (Kananen 2008, 41-46;
Heikkila 2008, 193-214.)

Tutkimuksen aineisto analysoitiin ensin kayttaméillé@stollista analyysia. Aineiston
avulla pyrittiin selvittamaan laakevirheisiin johtita tapahtumia seka virheen syn-
tyyn vaikuttavien tekijoita tarkastelemalla ainestrekvenssien ja ristiintaulukoinnin
avulla. Muuttujia tutkimuksessa oli 13. Riippumatioa muuttujina kaytettiin tapah-
tuman vuotta seka tapahtuman luonnetta. Riippuvinattujina toimivat kaikki jaljel-

|& olevat 11 muuttujaa.

Frekvenssien tarkastelun ja ristiintaulukoinnin jadth pyrittiin tekemaan paatelmia
siitd, millaisia vaaratapahtumia laake- ja nestbssa on tapahtunut ja mitka tekijat
vaikuttavat ladkevirheiden syntyyn. Olennaisiksiuttujiksi tilastollisten paatelmien
osalta muodostuivat tapahtumavuosi, tapahtuma-takahtuman luonne, tapahtuma-
paikka seka tapahtuman tyyppi (2 muuttujaa). Lisédkasteltiin vaaratapahtuman
seurauksia potilaalle seka hoitavalle yksikoll&ajddssa tapauksessa on Paivystys- ja

infektio-osasto.

Muuttujien seké& havaintoyksikkojen luonteen vuduisikittelu intervalli- tai suhdeas-
teikolliseksi tarkemman analysoinnin pohjaksi enigtunut. Vaaratapahtumien syy-
seuraussuhteiden tarkastelu oli kuitenkin tutkinemkkannalta olennaista ja siksi ha-
luttiin selvittaa ristiintaulukoinnin antamia tulsia tarkemmin. Luokitteluasteikollis-
ten muuttujien ristiintaulukointia voidaan analyd@iKhiin nelién riippuvuusluvuilla.
Eroja tarkastellaan kolmella tasolla; erot ovat kel merkitsevida, merkitsevia tai
erittdin merkitsevia. Merkitsevyystestejd ovat Khinelidtesti ja t-testi. (Kananen
2008, 45-49; Heikkila 2008, 193-214.)

Riippuvuuden merkitsevyyden havaitsemiseksi muiettujtilastollista riippuvuutta
tarkasteltiin viela khiin neli6 -testin avulla. T&s voidaan kayttda kaikilla mitta-

asteikoilla ja kyseessa on erédanlainen laatuen@allisten muuttujille laskettu korre-
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laatiokerroin (Heikkila 2008, 212-213; Nummenma®2,0288-296; Hazard Munro
1997, 100-109.)

Khiin neli6 -testi tarkastelee laatueroasteikodiistmuuttujien valisen yhteyden voi-
makkuutta. Testin kayton edellytykset mitta-astaikisaksi ovat. korkeintaan 20%
odotetuista frekvensseista saa olla pienempia &yan jokaisen odotetun frekvenssin
on oltava suurempi kuin 1. Jos edellytykset eivatwwimassa, johtaa testi helposti
virheellisen johtopaatoksen tekemiseen. (Heikkd8&, 212—-213; Nummenmaa 2007,
288-296; Hazard Munro 1997, 100-109.)

Khiin neli6 -testin edellytykset eivat tayttyneetikkien muuttujien kohdalla suoraan.
Kuuden muuttujan kohdalla alle 5:n odotettuja fraksseja oli enemman kuin 20 %.
Heikkilan (2008, 213) mukaan ratkaisu tdhan ongatmaidaan |6ytaa alkuperaisten
luokkien yhdistelylla tai jattdamalla pois luokabigsa frekvenssi on liian pieni. Luok-
kien yhdistelyn mielekkyys tulee kuitenkin arvioidsluuttujista tapahtumapaikka,
tapahtuman tyyppi (2 muuttujaa), seuraus potilasdied hoitavalle yksikolle paadyt-
tiin luokittelemaan uudelleen. Jatkotoimenpitegtdituksen pohjalta -muuttujan uu-
delleen luokittelua ei voitu tehda muuttamattastibgksikdiden alkuperéista tarkoitus-
ta, joten luokittelu tAmé&n muuttujan osalta jatetiekematta.

Tapahtumapaikka-muuttujassa alkuperéisia luokki@®.olLuokkia yhdisteltiin yhdis-
tamalla luokat potilashuone ja vastaanotto-, hdaotutkimushuone yhdeksi luokaksi
ja lisdksi kaytava, kuvaushuone/laboratorio ja raldk potilaan kotiin yhdistettiin
luokkaan muu. Nain saatiin 5 eri luokkaa tapahtusiiaglle: kanslia, laédkehuone,

potilas- tai tutkimushuone, muu paikka ja paikkéedossa.

Vaaratapahtuman ensisijainen tyyppi (tyyppi 1) -uttujassa oli 11 erilaista luokkaa.
Pienten havaintoyksikoiden poistamiseksi muuttugkiteltiin uudelleen. Luokat vir-
he ladkkeen kayttokuntoon saattamisessa ja valksisssa, tilauksessa, toimituksessa
ja sailytyksessa yhdistettiin luokaksi virhe tilaeksa, valmistelussa tai sailytyksessa.
Lisaksi luokat odottamaton reaktio potilaalle, "mithe” ja "virhe ei tiedossa” yhdis-
tettiin yhdeksi luokaksi. Nain ollen muuttujaan @eeri luokkaa: virhe laakkeen tila-
uksessa, valmistuksessa tai sailytyksessd, madndgs\kirjaamisvirhe, jakovirhe,

antovirhe seka muu virhe.
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Niin sanotun lisavirheen (tyyppi 2) muuttujassakkia oli myds 11, samat kuin ensi-
sijaisessa virheessakin. Tarkastelun kannalta alsanluokat olivat kuitenkin se,
onko liséavirhetta tapahtunut ja jos on niin minké&s virhe, joten luokat yhdistettiin
6 eri luokaksi. Luokat ovat: ei virhettéd/ei tiedasmaaraysvirhe, jakovirhe, kirjaamis-

virhe, antovirhe ja muu virhe.

Vaaratapahtuman seuraus osion luokat, seurausgltgilja seuraus hoitavalle yksi-
kolle luokiteltiin myos uudelleen. Seuraus potilaal muuttujassa olevat luokat muo-
dostettiin uudelleen alkuperéisesta viidesta kobnklokaksi: ei tiedossa, ei haittaa ja
jonkinlainen haitta. Seuraus hoitavalle yksikollauuttujassa oli 11 luokkaa ja ne
luokiteltiin uudelleen seitsemaksi luokaksi. Luokaateriaalivahinko, lisdkustannuk-
sia, henkilostdlle aiheutunut vahinko ja potilaadiéeutunut vahinko yhdistettiin ja
lisdksi luokat pidentynyt hoito ja pitkaaikaishoibdistettiin. Nain ollen lopullisiksi
luokiksi tuli: seuraus ei tiedossa, el haittaa, gotzaitta, lisatyota tai vahaisia hoito-
toimenpiteita ja pidentynyt hoito.

Edella mainittujen uudelleenluokitusten jalkeenikhelid -testin edellytykset tayt-
tyivat kaikissa testatuissa muuttujissa ja testiloksia voitiin hyvaksytysti kayttaa
osana tilastollista paattelyd. Tassa tutkimuksess&éytetty merkitsevyystasoa 5 %
(p <0,05).

5.3.2 Sisallon erittely

Tilastollisella analyysilla ei pystytty taysin kaittamaan millaisia vaaratapahtumat
Paivystys- ja infektio-osastolla ovat. Tapahtumgpppi kertoo vain, minkalainen
vaaratapahtuma on kulloinkin kyseessa. Tuomen jaj&@aen (2009, 105-107) mu-
kaan sisallon erittelylla tarkoitetaan dokumenttésralyysia, jossa kuvataan kvantita-
tiivisesti esimerkiksi tekstin sisaltoa. Sisallamttelyyn kuuluu aineiston kvantifiointi
eli luokittelu, mutta tarkempi aineiston analyysidkuu siséllénanalyysiin. Luokittelua
pidetaan yksinkertaisimpana aineiston jarjestamiseiotona. ltse asiassa sita pide-
taan kvantitatiivisena analyysina sisallon teem@iinomi & Sarajarvi 2009, 93; Neu-
endorf 2002, 14-15.)

Sisallon erittely on pelkistettya aineistolahtoistdalyysia, jossa pyritddn luomaan
tutkimusaineistosta teoreettinen kokonaisuus. Simalyysiyksikét valitaan aineistos-
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ta tutkimuksen ja tehtavanasettelun mukaisesti.l\sgyksikot eivat ole etukateen
sovittuja tai harkittuja. (Tuomi & Sarajarvi 20093-96.) Sisaltoa eriteltdessa aineis-
tosta ei tarvitse analysoida kaikkea tietoa, vaaaygsissa haetaan vastausta tutki-
muksen tarkoitukseen ja tutkimustehtaviin (Kylmad&vakka 2007, 112-113.)

HaiPro-ilmoituslomakkeessa oleva tapahtuman kuvas® on vapaan tekstin osio,
johon ilmoituksen tekija kertoo omin sanoin mité tapahtunut kussakin tilanteessa.
Yksityiskohtaisemman tiedon saamiseksi lomakkegtiikéviela uudelleen lapi sisal-
I6n erittelya kayttaen ja saatu tieto kerattiiagtiotaulukoksi. Sisallon erittely tuotti 48
erilaista fraasia, joissa kuvataan tarkemmin tapalita vaaratilannetta. Fraasien lu-
kumaarat laskettiin yhteen ja taulukoitiin. Jokatseilmoituslomakkeesta poimittiin

yksi tai useampi fraasi ilmoituksen sisallostapupn.

Fraasien muodostaminen tapahtui poimimalla HaifPnoituksesta tapahtunutta vaa-
ratapahtumaa kuvaavat kertomukset yksinkertaigiiaseiksi. Alla esimerkkeja fraa-

sien muodostuksesta:

Potilas sai vaaran antibiootin. Maaréatty oli Tazaciv, mutta sai Zinacefin.

Hoitajalla oli useampi antibiootti yht& aikaa ja flaat menivat sekaisin.

Tasta ilmoituksesta muodostettiin fraasi: annedtéré 1aake potilaalle.

Potilaan ladkekortilla POS:sta tullessa laakitysavia kirjattu ja potilas sen
ilm. my6s saanut vaarin 2 vrk:tta siella ollessadéakitys poimittu Laakel-
listalta, joka kuitattu tarkastetuksi, mutta joNeaara laakitys. Potilas asialli-
nen ja osasi kertoa oman laakityksensa. Ladkekordihtoajat myos laitettu
vaarin, esim. kolesterolilaake (oli kortilla Simvasn, kun piti olla Atorvasta-

tin) oli laitettu aamuun menemaan, vaikka potilastéi ottavansa sen illalla.

lImoituksesta poimittu fraasit: Laakitys kirjattiédrin ladkelistalle, 1aakitys tarkista-

matta (hoitaja ja laakéari) ja ladke annettu vaaejadkohtana.

Lahes kaikilla vuoron aikana tulleilla potilaillafiica-tekstisséd seka maarayk-

sissa maarays: kotilaakitys. Kotiladkitysta ei ddgydettavissd mistaan teks-
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teistd eika potilas muista ladkitystaan. Laakitysies ole ollut laakarinkaan

tiedossa maaratessaan.

lImoituksesta poimittu fraasit: Ladkitykseen ei plerehdytty sairaalaan tullessa (laa-

kari) ja ladkitys kirjaamatta (laékari).

Potilas ei ilm. ole saanut astmaladkkeitaan osdatollessa. Laakkeet mainit-
tu laékekortilla, mutta potilaalla ei ole ladkkeitika tilanjatketta itsellaéan.

Muistamaton potilas, ei ole osannut itse |adkkeitpstytaa.

lImoituksesta poimittu fraasi: Ladke jaanyt antaimat

5.4 Yhteenveto

Aineisto opinnaytetytta varten kerattiin ladke-ngstehoitoa seka verensiirtoja kos-
kevista HaiPro-vaaratapahtumailmoituksista vuoli@7-2011. Tutkimus on koko-
naistutkimus (N=368). Aineisto analysoitiin kaytidila SPSS 18.0 for Windows -
tilasto-ohjelman tilastollista analyysia. Muuttupdl 13, joista 11 riippuvia muuttujia.
Muuttujien valisia riippuvuuksia tarkasteltiin nistaulukoinnin avulla ja syy-
seuraussuhteita khiin nelioé — testilla. Osa muistiaijluokiteltiin uudelleen khiin nelié

-testia varten.

Yksityiskohtaisemman tiedon saamiseksi vaaratapaietu syy-seuraussuhteista il-
kerattiin tilastotaulukoksi. Sisallon erittely ttio#8 erilaista fraasia, joissa kuvataan
tarkemmin tapahtunutta vaaratilannetta. Fraasikanh@arat laskettiin yhteen ja tau-
lukoitiin. Jokaisesta ilmoituslomakkeesta poimittiyksi tai useampi fraasi ilmoituk-

sen sisallosta riippuen.
6 TULOKSET
Tassa kappaleessa esitellaan opinnaytetyon tutkimolsia. Tulokset kuvataan frek-

vensseind, prosentteina ja muuttujien valisterpuyuussuhteiden tarkastelussa kayt-

taen merkitsevyystasoa 5 % (p<0,05).
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6.1 Vaaratapahtumailmoitusten taustat

Eniten vaaratapahtumailmoituksia on tehty vuosi@a02ja 2011, 27 % kumpanakin
vuonna (n=100 molemmissa) (taulukko 1). Nama ilodaet kattavat yli puolet, 54 %
kaikista ilmoituksista. HaiPro-jarjestelman kaymattovuonna 2007 ei ole tehty yh-
tdan laake- ja nestehoitoon liittyvda vaaratapahtimoitusta. llmoituksia on tehty

keskimaarin 92 kappaletta per vuosi.

Taulukko 1. Vaaratapahtumailmoitukset/vuosi (N=368

Iimoitusten
maara %
2007 0 0
2008 88 23,9
2009 80 21,7
2010 100 27,2
2011 100 27,2
Yhteensé 368 100,0

Lahes kaikki, 98 % (n=359) ladke- ja nestehoidgsieé verensiirroista tehdyt vaara-
tapahtuma oli sairaanhoitajan tekemia (taulukkolLagkarin raportoimia ilmoituksia
oli 1. Muita ilmoituksen tayttajia olivat avustaveenkilostd sekéa tutkimushenkilos-
toon tai muuhun hoitohenkildstoon kuuluvia henkddiMuuhun hoitohenkildstoon
luetaan muu hoitotydntekija kuin sairaanhoitajadsekiun muassa osastofarmaseutti.

Taulukko 2. Vaaratapahtumailmoituksen tayttaja (68)3

IImoitusten
maara %

Sairaanhoitaja 359 97,6
Laakari

Muu hoitohenkilosto
Tutkimushenkilsto

Muu henkilosto

N N N N -

Ei tiedossa

Yhteensa 368 100,0]
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Vaaratapahtuma huomattiin useimmiten Paivystysifgktio-osastolla. Nain oli 86 %
ilmoituksista (n= 317) (taulukko 3). Véahiten ilmoktsia, 0,8 % (n=3) tuli sairaalan
tukipalveluista, johon luetaan muun muassa labaatfa rontgentutkimukset. Muu
osasto tarkoittaa Keski-Suomen keskussairaalaell@igsastolla huomattua vaarata-
pahtumaa ja muu sairaala/terveyskeskus muuta Kaasiiinen alueella toimivaa sai-
raalaa tai terveyskeskusta.

Taulukko 3. Vaaratapahtumailmoituksen tayttajarykgikko (N=368)

lImoitusten
maara %
Paivystys- ja infektio-osasto 317 86,1
Muu osasto 41 11,1
Muu sairaala/terveyskeskus 7 1,9
Tukipalvelut 3 8
Yhteensa 368 100,0

6.2 Vaaratapahtumien luonne seka tapahtuma-aika ja - pikka

6.2.1 Vaaratapahtuman luonne

Tilastollisen analyysin pohjalta saatujen tulostemkaan 60 % (n=221) kaikista teh-
dyistéa vaaratapahtumailmoituksista oli tapahturaiiigmalle. Lahelta piti -tapauksia oli

40 % (n= 147) (taulukko 4).

Taulukko 4. Vaaratapahtumien luonne (N=368)

[Imoituksien
maara %
Tapahtui potilaalle 221 60,1
Lahelta piti-tilanne 147 39,9
Yhteensa 368 100,0
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Potilaalle tapahtuneiden vaaratapahtumien ja lahmtt -tilanteiden osuudet ilmoitus-
ten maarasta vuosittain vaihtelivat suuresti. Enfietilaalle tapahtuneita ilmoituksia
oli vuonna 2010 (n= 64). Maara on pysynyt samaltolla eri vuosina. Lahelta piti -
tilanteiden raportointi sen sijaan on lisaantynghtena viimeisena vuotena ja vuonna
2011 potilaalle tapahtuneita vaaratapahtumailmsitukn=53) sekéa laheltd piti -

tilanteita (n=47) oli lahes yhta paljon. (kuvio 1).

Tapahtuman
luonne

M Tapahtui potilaalle
[l Lihelti piti-tilanne

limoitusten maari

2009 2010

Tapahtuman vuosi

Kuvio 1. Vaaratapahtumien luonne 2008—-2011 (N= 368)

6.2.2 Vaaratapahtuman tapahtuma-aika ja -paikka

Suurin osa tapahtumista, 36 % (n=132) on tapahtianiiuomattu aamuvuoron, kello
07-15 valisenéd aikana. On kuitenkin huomattava, @it19 %:ssa (N= 73) ilmoituk-
sista tapahtuman ajankohtaa ei ole pystytty maamd&in. Aamuvuorossa tapahtunei-
den vaaratapahtumien maara on laskenut vuosien-20Q& aikana ja sen sijaan il-
moitusten, joiden ajankohtaa ei pystytty maarittam@éaara on lisaantynyt selvasti
(kuvio 2). Tapahtuma-ajalla ei nayttaisi olevan kitsevaa riippuvuutta tapahtuman
luonteeseen (p= 0,102) (liite 2, testi 1). Sek&l@hpiti -tilanteita etta potilaalle ta-
pahtuneita vaaratapahtumia tapahtui molempia vaadén ajasta rippumatta.
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Tapahtuma-aika

Il Aamuvuoro 07-15
H itavuoro 15-21:30
] Yéwuoro 21:30-07:00
M Ei tiedos=sa

207

40

307

limoitusten maari

209

2008 2009 2010 2011
Tapahtuman vuosi

Kuvio 2. Vaaratapahtumien ajankohdat (kpl) 2008-12(N=368)

Kuviossa 3 tarkastellaan, millainen virhe tapahénuvuorokauden aikoina yleisim-
min. Tilastollisesti eniten virheita nayttaisi téygpavan ajankohdallisesti aamuvuoron
aikana, naista yleisimpana antovirhe (n=47). Antwitd tapahtui kaikkina vuoro-
kauden aikoina eniten. Maaraysvirheita tapahtastdllisesti eniten ilta-aikaan eli
paivystysaikaan. Kirjaamisvirheet jakautuivat taeati eri vuorokauden ajoille. Suu-
rin osa potilaalle tapahtuneista vaaratapahtunoeistantovirheita (n=122), lahelta piti

-tilanteista eniten oli jakovirheita (n=60).
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507 Tapahtuma-aika

B Aamuvuoro 07-15
H Ittavuoro 15-21:30
[ Yowuoro 21:30-07:00
M Ei tiedossa

40

309

207

limoitusten marid

107

-

aynasnueelny

el UBLILUE]EES USOJUNHONARY ‘SnEji| I

Tapahtuman ensisijainen tyyppi

Kuvio 3. Vaaratapahtumien tyyppi (kpl) eri vuorokiam aikoina (N=368)
Yleisin paikka vaaratapahtumalle on potilashuookajoli tapahtumapaikkana yli 30
prosentissa tapahtumista (taulukko 5). Lahes 38gmtissa ilmoituksista vaaratapah-

tuman paikka ei kuitenkaan ole tiedossa tai sitdleeilmoituksessa mainittu.

Taulukko 5. Vaaratapahtumien tapahtumapaikka (N>368

lImoitusten
maara %

Kanslia 37 10,1
Ladkehuone 74 20,1
Potilashuone 112 30,4
Kaytava 3 .8
Vastaanotto-, toimen- 12 3,3
pide- tai tutkimus-

huone

Ei tiedossa 108 293
Muu 22 6,0
Yhteensé 368 100,0
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Yleisin paikka antovirheelle oli potilashuone (3Q P&112), jakovirhe tapahtui ylei-
simmin lAdkehuoneessa (20 %, n=74) (kuvio 4). Taahpaikka nayttaa vaikuttavan
my0s tapahtuman luonteeseen erittain merkitsevgstio,001), l&heltd piti —
tapahtumat on havaittu useimmiten ennen potiladridamista ja potilaalle tapahtu-
neet potilaskontaktissa (lite 2 testi 2). Potilaghpahtunut vaaratapahtuma tapahtui
yleisimmin potilas- tai tutkimushuoneessa (n=1@1y taas lahelta piti -tilanne tapah-
tui yleisimmin laédkehuoneessa (n=63). Kuten edaldénittiin, yleisin tapahtunut vaa-

ratapahtuma, antovirhe tapahtuu useimmiten potilasbessa.

Tapahtumapaikka

Kanslia
Laidkehuone

Potilas- tai
tutkimushuone

Muu

Kirjaamisvirhe

Tapahtuman ensisijainen tyyppi

Tilaus, kayttokuntoon saattaminen ja

sidilytys

llmoitusten maara

Kuvio 4. Vaaratapahtumien tyyppi (kpl) suhteesgmbdumapaikkaan (N=368)

6.3 Vaaratapahtumien tapahtumatyypit

Vaaratapahtuman tyyppi ilmaisee, minkéalaisesta atapahtumasta HaiPro-
ilmoituksessa on kyse. Tyyppeja on 10: virhe |la&kkealmistuksessa tai kayttokun-
toon saattamisessa, tilausvirhe, toimitusvirhdy@virhe, maaraysvirhe, kirjaamis-
virhe, jakovirhe, antovirhe, odottamaton reaktidilpalle ja muu virhe. Lisaksi mu-

kana on “ei tiedossa” vaihtoehto, jos tyyppia ée timoituksesta selville. Muut vir-

heet -osio sisaltda ilmoitukset, joita ei voitu kitella mihink&&n edella mainituista
tyypeista. Suurin osa, 35 % (n= 127) kaikista viagoa@htumista oli ensisijaisesti anto-
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virheita. Seuraavana olivat jako- ja kirjaamisvehe&umpaakin 22 % kaikista virheis-

ta (n= 79 kummassakin) (taulukko 6).

Taulukko 6. Vaaratapahtumien tyypit868)

Ensisijainen virhe

Ns. lisdvirhe

lImoitus- lImoitusten

tenmaara| % maara %
Virhe laakkeen val- 3 8| | Virhe laakkeen val- 4 11
mistuksessa tai kayt- mistuksessa tai kayt-
tokuntoon saattami- tokuntoon saattami-
sessa sessa
Tilausvirhe 1 3| | Toimitusvirhe 2 5
Toimitusvirhe 1 3| | Maaraysvirhe 8 2,2
Sailytysvirhe 7 1,9 Kirjaamisvirhe 55| 14,9
Maaraysvirhe 53 14,4 Jakovirhe 45| 12,2
Kirjaamisvirhe 79 21,5] | Antovirhe 54 14,7
Jakovirhe 79 21,5] | Odottamaton reak- 6 1,6
Antovirhe 127 34,5 tio potilaalle
Odottamaton reak- 1 3 Ei tiedossa/ei lisa- 175 47,6
tio potilaalle virhetta
Ei tiedossa 2 5 Muu 19 52
Muu 15 4,1 Yhteensa 368| 100,0]
Yhteensa 368| 100,0]

Vaaratapahtumien tyypit on tassa tutkimuksess#ujeihteen eri ryhmaan, ensisijai-
siin tyyppeihin ja sen lisaksi niin sanottuun lisheisiin, koska osassa tapahtumista
on tapahtunut kaksinkertainen virhe (esimerkiksioainhe ja jakovirhe) (kuvio 5).
Tyyppien ryhmittely oli tarked& syy-seuraussuhteidgarittamiseksi. Jos kaksinker-
taista virhetta ei tapahtunut, lisdvirhe - kohdamsanaininta "ei tiedossa”. Suurin osa
niin sanotuista lisavirheistd, 15 %, oli kirjaamibeita (n= 55) (taulukko 6). Vaarata-
pahtuman siséltaessa kaksi virhetta yleisimmatokwjaamisvirhe ja siita seurannut
antovirhe. Lahes puolessa, 48 % kaikista ilmoitstigsiniin sanottua lisavirhetta ei
tapahtunut tai sita ei ole tiedossa (taulukko G)h&den tyyppeja tarkastellessa naky-

vat laékehoidon prosessin yhteydessa esitellyteligikion riskikohdat: maaraysvirhe
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voi johtaa kirjaamisvirheeseen, joka voi puolestpdntaa ladkkeen jakovirheeseen ja

lopulta antovirheeseen, jos virhettd ei huomatassgo

£ Tapahtuman
tyyppi lisaksi
Wirhe laakkeen
507 | valmistuk=sessa tai
kayttdkuntoon
saattamisessa
— Toimitusvirhe
Maaraysvirhe
— Kirjaamisvirhe
— Jakovirhe
— Antovirhe

Qdottamaton reaktio
potilaalle

Eitiedossa
M

Kirjsamisvirhe + antovirhe!

307

204

limoitusten maara
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Tapahtuman tyyppi ensisijainen

Kuvio 5. Virheyhdistelma yleisimmin (kpl) (N=368)

Tilastollisten testien lisaksi tehty la&ke- ja medstidon seka verensiirtojen HaiPro-
ilmoitusten sisallon erittely tuotti 48 erilaistaaratapahtuman sisaltéa kuvaavaa fraa-
sia. Yleisin fraasi "ladke jddnyt antamatta” egiintmoituksissa 69 kertaa (taulukko
7). Seuraavaksi yleisin fraasi oli "potilaan lagkitkirjattu laakelistalle vaarin”, ja se
esiintyi 63 kertaa. Kolmanneksi yleisin fraasi @éakitykseen ei ole perehdytty laa-
kérin toimesta potilaan tullessa sairaalaan”, §g/ir833 kertaa. Tama fraasi oli ainoa
yleisimpien fraasien joukossa, joka ilmaisi ladkasioskentelyn aiheuttaman vaarata-
pahtuman. Muut fraasit kuvasivat hoitohenkildstommintaan liittyvid vaaratapahtu-

mia.

Koko fraasilistaa katsottaessa listalla on kuitankseampi myoés laakarin tyohon liit-
tyva vaaratapahtuma. Talloin vaaratapahtumat @stikleen maaraamiseen, laakityk-
seen kantaa ottamiseen tai l&&kityksen sanelutyvié vaaratapahtumia. Myds puut-
tuvat maaraykset tai ristiriitaiset maarayksetlpan tiedoissa aiheuttivat vaaratapah-



tumia. Laakarin antama epaselva maarays on voiheutiaa ladkkeen kirjaamisen

vaarin, jonka jalkeen la&ke on jaettu vaarin jacateltu potilaalle vaaralla annoksella.

Hoitohenkildston osalta HaiPro-ilmoitusten sisalinittely toi esiin vaaratapahtumia

koko laakehoidon prosessiin liittyen. Yleisimmaadsit liittyivat ladkkeen antami-

seen, laakityksen kirjaamiseen tai laakkeenjakdaséksi laakityksen virheellinen

suullinen raportointi aiheutti vaaratapahtumia.

Taulukko 7. Vaaratapahtumailmoitusten fraasit jdem lukumaaréat

FRAASI n
Ladke jaanyt antamatta 69
Potilaan laakitys kirjattu listalle vaarin 63
Laakitykseen ei ole perehdytty potilaan tullesseastaan (lagkari) 3
Ladkkeen anto kirjaamatta 31
La&ake annettu vaaralla annoksella 30
Laéke jaanyt jakamatta 30
Laakitys kirjattu puutteellisesti (hoitaja) 28
Ladkemaarays jaanyt huomioimatta 26
Potilaan ladkelista paivittamatta 24
Annettu vaara laake potilaalle 23
Laakitys kirjaamatta/kirjattu vaarin (laakari) 22
Jaettu ladketta vaara maara (esim. vaara kpl-maara) 19
Maaraykset puutteellisia 19
Selkea ladkemaarays puuttui 18
Potilaan laékitys tarkistamatta (hoitaja) 17
Vaara ladke jaettu 16
Ladke kirjaamatta LadkeO:lle (osastoladkitys-lehti) 14
Annettu l&dke vaaralle potilaalle 13
Jaettu ladketta vaaré vahvuus 13
Laakari ei ole ottanut kantaa potilaan laékitykseen 10
Vaara annostus laakkeelle maaratty 10
Laakitys vaarin saneltu 9
Annettu l&dke ilman méaaraysta 8
Raportoimatta jaanyt 8
Laéke annettu vaarana ajankohtana 7
Jaettu ylimaarainen laéke 7
Puutteellisesti raportoitu 6
Laéke annettu vaaralla tavalla 6
Reaktio annetusta laékkeestd/infuusiosta 6
Ladketta ei ole lopetettu/tauotettu 6
Vaara ladke maaratty 6
Saanut ladkkeet kahdesti 5
Yhdistelmalaakkeestéa toinen vaikuttava aine puuttuu 4
Laake/ladkeinfuusio vaarin valmistettu 3
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Potilaan laakelista tekematta

Annettu vanhentunut laéke

Laake jaettu vaaraan ajankohtaan

Epikriisisté puuttui potilaan laakitys

Annettu l&8ke kirjattu vaardan kohtaan

Laakekortin henkilttiedot vaarat/puutteelliset

Ristiriitainen maarays/maarays eri kuin saneltistiek

Annettu ladke ilman ladkkeenantolupaa

Potilaspaikka laékelistassa vaarin

PR INININWWWw | w

Laake vaihdettu vaaraan kopioitaessa Laakel (kddilgs)->LaakeO (osastoladkitys)

Laakkeen vastaavuus tarkistettu vaarin listaa =tile

Laéke lopetettu listalta ilman maaraysta

LaakeO (osastolaakitys-lehti) lopetettu keskendjakson

Laéketta ei ole annettu potilaan mukana jatkohaitoo

SRR

6.4 Vaaratapahtuman seuraukset potilaalle ja hoitavalleyksikdlle

6.4.1 Vaaratapahtuman seuraus potilaalle

Taulukossa 8 on kuvattu vaaratapahtuman seurap&slaalle. Noin 55 %:ssa (n=

203) tapahtumista potilaalle ei koitunut haittaamBg kattaa myos kaikki lahelta piti -

tilanteet, joissa vaaratilanne huomattiin ennem leg aiheutti potilaalle haittaa.

Taulukko 8. Vaaratapahtuman seuraus potilaalle @8¥3

[Imoitusten
maara %
Ei tiedossa 103 28,0
Ei haittaa 203 55,2
Lieva haitta 50 13,6
Kohtalainen haitta 8 2,2
Vakava haitta 4 11
Yhteensa 368 100,0}

Haitoista suurin osa, 14 % oli lievia (n=50). Kuikén kohtalainen, 2 % ilmoituksista,

tai vakava haitta, 1 % ilmoituksista, aiheutui [a&ile myds vaaratapahtumista. Vaa-

ratapahtuman luonteella ja potilaalle aiheutunestlarauksella nayttaisi olevan tilas-

tollisesti merkitseva riippuvuus (p<0,001) (liite &sti 3): haitan vakavuus riippuu

vaaratapahtuman luonteesta (kuvio 5). Noin 28 mitssa (n= 103) ilmoituksista seu-
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rausta potilaalle ei ollut tiedossa. Osaltaan t&eldtyy paivystys- ja infektio-osaston
luonteella: potilaat ovat osastolla vain vahan aikéka vaaratapahtumaa valttAmatta
ehdita huomaamaan tai sen seurausta arvioimaatoaéaen aikana.

Seuraus
potilaalle

M Ei tiedossa

I Ei haittaa

[ Lieva haitta

Bl Kohtalainen haitta
] vakava haitta

1259

100

757

limoitusten maari

501

257

Tapahtui potilaalle Lihelta piti-tilanne

Tapahtuman luonne

Kuvio 6. Vaaratapahtuman luonne (kpl) suhteessaat@aahtuman seurauksiin poti-
laalle (N=368)

6.4.2 Seuraus hoitavalle yksikolle (Paivystys- ja infekt-osasto)

Laake- ja nestehoidon seka verensiirtojen vaarhtape aiheutti paivystys- ja infek-
tio-osastolle yleisimmin lisat6ita tai vahaisia toboimenpiteita vuosina 2008-2011.
Nain oli 38 % tapahtumista (n=140) (taulukko 9)uavaksi yleisin oli imagohaitta,
24 %:ssa tapahtumista. Potilaan hoito sairaalasatyi 14 % tapahtumista (n=50).

19 %:ssa tapahtumista (n=71) seurausta hoitaviedi@lle ei ole tiedossa.



Taulukko 9. Vaaratapahtuman seuraus hoitavallekgiksi

[Imoitusten
maara %

Ei tiedossa 71 19,3
Ei haittaa 12 3,3
Imagohaitta 89 24,2
Materiaalivahinko 2 5
Lisakustannuksia 3 8
Lisatyotéa tai vahaisia hoi- 140 38,0
totoimenpiteita
Pidentynyt hoito 50 13,6
Henkildstolle aiheutunut 1 3
vahinko
Yhteensé 368 100,0]

Kuvio 6 kuvaa paivystys- ja infektio-osastolle \atapahtumasta aiheutuneita seura-
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uksia. Vuonna 2008 yleisin seuraus vaaratapahtanr@stpidentynyt hoito (n=44),

kun taas vuonna 2011 yleisin seuraus oli imagah&éitt41). Vuonna 2011 tehdyista

ilmoituksista suuressa osassa ei seurausta hdéaikalikolle ollut tiedossa (n=40).

60

S0

407

309

limoitusten mairi

20+

2008 2009 2010

Tapahtuman vuosi

2011

Haitta osastolle

Eitiedossa

Ei haittaa

Imagohaitta

Matieriaalihenkilostiva

hinkoja,

lisdkustannukset

| Lisdtyota tai vahaisia
hoitotoimenpiteita

[H Pidentynyt hoito

Kuvio 6. Vaaratapahtuman seuraus hoitavalle ykkak@pl) 2008—2011 (N=368)
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6.5 Potilaan tai omaisen tietoisuus tapahtuneesta vaatapahtumasta

Tilastojen mukaan 32 prosentissa HaiPro-ilmoitukse selvinnyt, onko potilas tai
hanen omaisensa tietoinen vaaratapahtumasta (n€thLéykko 10). Noin 35 % ta-
pahtumista ei ole ilmoitettu potilaalle (n=130).n& sisaltda kuitenkin suurimman
osan lahelta piti -tilanteista, joista useimmitemérmoida potilasta tai hanen omais-

taan.

Taulukko 10. Potilaan tietoisuus vaaratapahtum@$t8368)

[Imoitusten
maara %

On ilmoitettu 95 25,8
Ei ole ilmoitettu 130 35,3
Oli jo potilaan/omaisen 27 7,3
tiedossa

Ei tiedossa 116 315
Yhteensa 368 100,0}

Tarkasteltaessa potilaalle tai omaiselle ilmoitstansuhteessa vaaratapahtuman luon-
teeseen huomataan, etta suuri osa potilaalle tapaista vaaratapahtumista tulee poti-
laan tai hdnen omaisensa tietoon (n= 94) tai ghigtilaan tai omaisen tiedossa (n=17)
ja ainoastaan pieni osa jaa ilmoittamatta (n=7uitéakin suurimmassa osassa HaiP-
ro-ilmoituksia potilaan tai omaisen tietoisuus agaei ollut ilmoituksen tayttajalla
tiedossa (n=103). L&helta piti -tilanteista selvaésurin osa jaa ilmoittamatta (n=123)
ja pieni osa on ilmoitettu (n=1) tai tapahtuma jolipotilaan tai omaisten tiedossa
(n=10) (kuvio 7). Potilaan tietoisuuden ja vaaratgpman luonteen valilla on merkit-
seva tilastollinen riippuvuus (p<0,001): potilaaformointi riippuu vaaratapahtuman
luonteesta siten, ettd lahelta piti -tilanteet gawnformoimatta ja potilaalle tapahtu-

neista vaaratapahtumista informoidaan suurin diga. 4, testi 4).
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Potilaalle/omaiselle
ilmoitettu

On ilmoitettu
Ei ole ilmoitettu

1205

0l jo potilaan/omaisen
tiedossa

1007 Ei tiedossa

80

60 123

limoitusten maaralkpl

204

Tapahtui potilaalle Lihelta piti-tilanne

Tapahtuman luonne

Kuvio 7. Potilaan tai omaisen tietoisuus vaaratyrahsta suhteessa vaaratapahtu-

man luonteeseen (kpl) (N=368)

6.6 Jatkotoimenpiteet

Jokaisen vaaratapahtumailmoituksen kasittelyvageetadee suunnitella jatkotoimen-
pide vaaratapahtuman pohjalta. Yleisin jatkotoiméapPaivystys- ja infektio-
osastolla, 65 %:ssa ilmoituksista oli henkilokuni&@ormointi tapauksesta tai keskus-
telu heidan kanssaan (n=240) (taulukko 11).
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Taulukko 11. Suunnitellut/ toteutetut jatkotoimeept vaaratapahtumailmoitusten
pohjalta (kpl) (N=368)

lImoitusten
maara %

Informoi- 240 65,2
daan/keskustellaan tapah-
tuneesta
Siirretaan paatettavaksi 38 10,3
ylemmalle taholle
Kasittely kesken 50 13,6
Ei toimenpiteita 23 6,3
Ei tiedossa 12 3,3
Suunnitellaan kehittamis- 5 1,4
toimenpide koskien
Yhteensa 368 100,0]

Informointi tapahtuu osastolla useimmiten kerraikogsa pidettavalla osastotunnilla
keskustelemalla asiasta yleisesti. Noin 10 % (ns#8kttiin paatettavaksi ylemmalle
taholle, joka tarkoittaa kaytdnnossa paivystysaluginoitajaa ja ylilaakaria. Noin 6
% (n=23) ilmoituksista ei aiheuttanut jatkotoimeepa ja 14 %:ssa (n=50) 2007—-
2011 tehdyista laake- ja nestehoidon seka veragjsir vaaratapahtumista kasittely
on kesken. Ainoastaan 1 % (n=5) tapahtumista steltim kehittdmistoimenpide

vaaratapahtumaa koskien.
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1504 Jatkotoimenpiteet

Informoidaankeskustellaan
tapahtuneesta

Siirretdan pastettiviksi
ylemmalle taholle

Kasittely kesken

Ei toimenpitets

Eitieclossa

Suunnitellazn
kehitt&mistoimenpide koskien

-
=]
9

limoitusten maird

a0

Tapahtui potilaalle Lahelta piti-tilanne

Tapahtuman luonne

Kuvio 8. Suunniteltu/toteutettu jatkotoimenpide w#ssa vaaratapahtuman luontee-
seen (kpl) (N=368)

Jatkotoimenpiteet vaaratapahtuman pohjalta olisatamkaltaisia rippumatta vaara-
tapahtuman luonteesta (kuvio 8). Ainoa ero on keskasten vaaratapahtumien koh-
dalla: Potilaalle tapahtuneiden vaaratapahtumierBZh kasittely oli laheltad piti -

tilanteita (n=18) useammin kesken. Vuosien 2008+24lkana suunniteltiin yhteensa

5 kehittdmistoimenpidetta vaaratapahtumaa koskien.

6.7 Yhteenveto

Yleisimmat vaaratapahtumat laéke- ja nestehoidsska verensiirroissa Paivystys- ja
infektio-osastolla ovat anto-, jako-, maarays-kigiaamisvirheita. Suurin osa, yli 60
% virheista tapahtuu potilaalle (n= 221). Potilagdpahtuneiden vaaratapahtumien ja
l&helta piti — tilanteiden osuudet ilmoitusten n&d# vuosittain vaihtelivat suuresti.
Lahelta piti — tilanteista tehtyjen ilmoitusten mé@disaantyi, kun HaiPro-ohjelma oli

ollut kaytdssa 3 vuotta.

Eniten virheitd nayttaisi tapahtuvan ajankohdadliseamuvuoron aikana, néaista ylei-
simpana antovirhe. Antovirheita tapahtui kaikkineorokauden aikoina eniten. Maa-

raysvirheita tapahtui tilastollisesti eniten ilt&kaan eli paivystysaikaan. Kirjaamisvir-
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heet jakautuivat tasaisesti eri vuorokauden ajofllea vaaratapahtumista oli niin sa-
nottuja tuplavirheitd, joissa virhe johti toiseemheeseen tai vaaratapahtuma sisalsi
kaksi erityyppista virhetta. Yleisin tallaisistgptehtumista oli kirjaamisvirheesta joh-

tunut antovirhe.

Potilaalle tapahtunut vaaratapahtuma tapahtui igtemsn potilas- tai tutkimushuo-

neessa (n=101), kun taas lahelta piti -tilanne hapayleisimmin ld&kehuoneessa
(n=63). Yleisin tapahtunut vaaratapahtuma, antevithpahtuu useimmiten poti-
lashuoneessa. Hankalimmissa vaaratapahtumissa alirt@ahtunut jo maaraysvai-
heessa ja edennyt |api ladkehoidon prosessinakmigen, valmistelun, jakamisen ja

antamisen, ja asia huomattiin vasta jalkikateen.

Laakarityon osalta vaaratapahtumat olivat ladkkeéaraamiseen, laakitykseen kan-
taa ottamiseen tai ladkityksen saneluun liittyvé@anatapahtumia. Myds puuttuvat tai
ristiriitaiset maaraykset potilaan tiedoissa aibieat vaaratapahtumia. La&karin anta-
ma epaselva maarays on voinut aiheuttaa ladkkemakiisen vaarin, minka jalkeen

ladke on jaettu vaarin ja annosteltu potilaaller&@& annoksella.

Noin 55 % vaaratapahtumista ei koitunut potiladdéettaa. Haitoista suurin osa oli
lievia. Tapahtumista 26 % oli ilmoitettu potilaali@ omaiselle, mutta suurimmassa
osassa ilmoituksista ei kaynyt ilmi onko potilas denainen tietoinen vaaratapahtu-
masta. Vaaratapahtumat tietavat yleensa lisatydgtiagta hoitavalle henkilkunnalle
ja joissakin tapauksissa pidentynytta hoitojaksotlgalle. Yleisin jatkotoimenpide
Paivystys- ja infektio-osastolla vaaratapahtumiemjgita on henkilékunnan infor-
mointi tapauksesta tai keskustelu heiddn kanssaainaanhoitaja on yleisimmin se,

joka vaaratapahtuman huomaa ja raportoi.

7 POHDINTA

Tassé kappaleessa pohditaan saatujen tulostentys&ikseka luotettavuutta, kaydaan
l&pi johtopaatoksia seka esitelladn ehdotuksiajatkimusaiheiksi.

7.1 Tulosten luotettavuus
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Tama opinnaytety6 on tybelamaléhtdinen ja tehtymp@maan Paivystys- ja infektio-
osaston potilasturvallisuutta laéke- ja nestehoidekd verensiirtojen osalta. Tyon
kokonaistutkimus. Tutkimukseen on sisallytetty kaikidke- ja nestehoidosta seka
verensiirroista tehdyt vaaratapahtumailmoituksebsita 2007—2011. Tutkimuksen
luottamustaso ilmaisee, kuinka todennékdista da, sgtatu tulos patee perusjoukossa
eli tulkinta on oikein (Heikkila 2008, 41.) On di@ta huomioon, ettei jokaisesta Péai-
vystys- ja infektio-osastolla tapahtuvasta vaarm@téygmasta tehda HaiPro-ilmoitusta.
Tama seikka korostaa koko aineiston kayton tarkeybska tutkimuksesta halutaan
mahdollisimman kattava. Voidaankin ajatella, ettékimusotos on satunnaisotos kai-
kista osaston vaaratapahtumista. Tutkimus on ledaiEn kuvaileva, joten tutkimuk-
sessa ei kaytetty hypoteesia (Heikkila 2008, 180.)

Tutkimus on toteutettu Keski-Suomen sairaanhoitgs@ yhdella osastolla. Kattavi-
en, esimerkiksi koko sairaanhoitopiirin kattaviemosten saamiseksi olisi tutkittava
ladke- ja nestehoidon seka verensiirtojen vaarhtapailmoitukset koko sairaanhoi-
topiirisséd. Nain ollen tuloksia ei suoraan voidaigiaa koskemaan esimerkiksi koko
sairaanhoitopiiria tai koko keskussairaalaakaarsk#otulokset voivat vaihdella jo
osastojenkin kesken riippuen HaiPro-ilmoitustenttt@ktiivisuudesta. Tutkimus on
kuitenkin pateva kohdeosastolla ja antaa kasitysgratapahtumien maaristd seka

niiden laadusta.

7.1.1 Tutkimuksen validiteetti

Validiteetti kuvaa, missa maarin on onnistuttu a@thaan juuri sita, mita pitikin mita-
ta. Sisaisella validiteetilla tarkoitetaan sitasteavatko mittaukset tutkimuksen teo-
riaosassa esitettyja kasitteitd. Ulkoisesti vasidisutkimuksessa myods muut tutkijat
ilmaisevat kyseiset tutkimustulokset samalla tavdimlosten analyysissa voi esiintya
systemaattinen virhe, jota tutkija ei pysty hawainsan. (Kananen 2008, 70-71.) Jos
mittauksessa on systemaattista virhetta, alendgahga seka reliabiliteetti etta validi-
teetti (Heikkila 2008, 178-179).

Tahan tutkimukseen on valittu koko saatavilla olawaeisto mahdollisimman katta-
van tutkimuksen takaamiseksi. Satunnaisvirheetyoitty eliminoimaan usealla tulos-

ten testiajolla ennen tilastollisen analyysin stiannista eik& virhetuloksia ilmennyt.
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Mahdollinen systemaattinen virhe analyysissa vbiya HaiPro-ilmoituksen kasitteli-
jan virheellisesta tavasta kasitella saapunut tasoiLisaksi vaarin taytetty ilmoitus-

lomake voi aiheuttaa systemaattisen virheen.

7.1.2 Tutkimuksen reliabiliteetti

Reliabiliteetilla tarkoitetaan tulosten tarkkuuthittauksen reliabiliteetti maaritellaan
kyvyksi tuottaa ei- sattumanvaraisia tuloksia. Tmtkksen sisainen reliabiliteetti voi-
daan todeta mittaamalla sama tilastoyksikkd useampartaan. Jos mittaustulokset
ovat samat, niin mittaus on reliaabeli. Tutkimuksgkoinen reliabiliteetti tarkoittaa
sitd, etta mittaukset ovat toistettavissa myos sauisitkimuksissa ja tilanteissa. Al-
hainen reliabiliteetti alentaa myds mittarin vaiedittia, mutta reliabiliteetti on riippu-
maton validiudesta. Puutteellinen reliabiliteetthfuu yleensa satunnaisvirheista, joita
ovat otanta- seka erilaiset mittaus- ja kasittelyeet. Reliabiliteettia voidaan tarkas-
tella mittauksen jalkeen. (Heikkila 2008, 29, 179.)

Tutkimuksen aineisto seké tehty havaintomatriiskawty lapi useaan kertaan kasitte-
lyvirheiden minimoimiseksi. Ennen varsinaisia mittaia suoritettiin testiajot, joilla
pyrittiin saamaan esiin mahdolliset nappailyvirhgeei-sallittujen muuttujien esiin-
tyminen. Yhtaan virhettd ei testiajoissa tullutiresiMasta tdmén jalkeen suoritettiin
varsinaiset mittaukset ja tilastollinen analyysitkimuksen aikana tehtiin myds lisa-
testeja seka sisallon erittely, etta tutkimuskyslsiy saataisiin vastattua perusteelli-
sesti. Jokainen testi tehtiin kolmeen kertaan jakgia verrattiin toisiinsa. Poik-
keavuuksia testitulosten valilla ei 16ytynyt. Nailedella mainituilla toimenpiteilla

pyrittiin myds sailyttamaan tutkimuksen reliabiété.

7.1.3 Tutkimuksen objektiivisuus

Tutkimuksen tulokset eivat saa riippua tutkijasfaolellisellekin tutkijalle voi sattua
tahattomia virheita tutkimusta tehdessa, muttaeksiantamatonta on tahallinen tu-
losten vaaristely tai helposti saatavilla oleviemtollikeinojen kayttamatta jattami-
nen. Tutkija ei saa antaa omien vakaumustensa ttagktutkimusprosessiin. Tutkijan
vaihtaminen ei muuta objektiivisen tutkimuksen kdia. Tarkedana menetelmallisen
objektiivisuuden kriteerind pidetaan sita, ettéén voi samoista lahtokohdista toistaa
tutkimuksen. (Heikkila 2008, 29-30; Hirsjarvi yn010, 309-310.)
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Tutkija on pyrkinyt kasittelemaan aineistoa objefksiesti koko tutkimusprosessin
ajan siita huolimatta, ettd tyoskentelee itse aflastjosta tutkimusaineisto on koottu
ja voi nain ollen olla osana keratyn aineiston gynt Tutkimuksen jokainen vaihe on
toistettu samojen tutkimustulosten varmistamiseRsiportin kirjoittamisessa on kiin-
nitetty huomiota tutkimusprosessin lapindkyvyytedn, ettd joku toinen voisi tutkia
samaa asiaa samoista lahtokohdista ja toistaartukigen niin halutessaan. Tutkimuk-
sen tarkoituksena on tuottaa tietoa ladke- ja heglessa tapahtuvista vaaratapahtu-

mista ja parantaa sita kautta Paivystys- ja infeBaston potilasturvallisuutta.

7.1.4 Tutkimuksen eettisyys

Eettisesti hyva tutkimus edellyttaa tieteellisiétaja, taitoja ja hyvia toimintatapoja.
Hyvaan tieteelliseen kaytantoon kuuluu muun muastsa tutkijat ja tieteelliset asian-
tuntijat noudattavat tiedeyhteisén yhteisia toimtapoja: rehellisyyttd, yleista huolel-
lisuutta ja tarkkuutta tutkimustyossa, tulosterletabmisessa ja esittamisessa seka
tutkimusten ja niiden tulosten arvioinnissa. Ligakgee soveltaa tieteellisen tutki-
muksen kriteerien mukaisia ja eettisesti kestamgdonhankinta-, tutkimus-, ja arvi-
ointimenetelmié ja toteuttaa tieteellisen tiedoanieeseen kuuluvaa avoimuutta tut-
kimuksen tuloksia julkaistessa. (Kuula 2011, 34-@Gfrkeburn & Mustajoki 2007,
38-40.)

Tutkimuksen tulee myos olla suunniteltu, toteut@tuaportoitu yksityiskohtaisesti ja
tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimustenllgttémalla tavalla (Kuula 2011, 34—
35; Clarkeburn & Mustajoki 2007, 38—40). Tutkimusthtdessa on pyritty avoimuu-
teen, rehellisyyteen ja objektiivisuuteen tiedorkmanan sekd muun tutkimusproses-
sin osalta. Tutkimusprosessi on kokonaisuudesgaitkitu auki opinnaytetyossa, ja

nain ollen on huomioitu tutkimuksen lapinékyvyysiahdollinen toistettavuus.

Tutkimuksesta saadut tulokset ovat harvoin ykdisedia. Tutkijalla on velvollisuus
ammattitaitoonsa perustuen tulkita niitd, sillékgel raakadatan julkaiseminen on har-
voin tieteellisesti perusteltua. Yleinen tulostatkintaan liittyva eettinen kysymys on
riittava mittatarkkuus. (Clarkeburn & Mustajoki 20070-71.) Tassa tutkimuksessa

aineistoa on tulkittu tilastollisten testien polgaja tulokset esitetty testitulosten tul-
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kinnan pohjalta. Tutkimustulosten tahallinen véafisvain estaisi tarkoituksen toteu-

tumista ja yhteisen paamaaran (potilasturvallisajdaavuttamista.

Avoimet kysymykset, joihin vastaajat voivat omimeam kirjoittaa vastauksensa, voi-
vat toisinaan sisaltaa tunnisteita. Ne voivat ¢ilko vastaajia itseddn koskevia tai
joitain toisia henkildita koskevia. (Kuula 2011, 2213.) limoitusten tayttajien
anonymiteetti pystyttiin sailyttamaan helposti, kasiimoitukset ovat anonyymeja
eikd niistd pysty tayttgjaa tunnistamaan. HaiPmwituslomakkeessa oleva tapahtu-
man kuvaus -0sio on vapaan tekstin osio, johonitlieen tekija kertoo omin sanoin
mit& on tapahtunut kussakin tilanteessa. Osiotalyrydettiin tutkimuksessa niin, etta
kertomuksesta muodostettiin sisallon erittelyl@aieja. Tasta syysta sisallon erittelyn

tulokset eivat sisalla tunnisteita.

Kuulan (2011, 115-213) mukaan tutkimusaineistotarkoitettu vain tutkimuskayt-

toon: aineistoa tai sen osia ei saa luovuttaa wiglipten kayttoon. Kvantitatiivisen

tutkimuksen tuloksia ei kirjata yksildiden, jotamnistamisriskia ei julkaisuissa taval-
lisesti ole. HaiPro-vaaratapahtumailmoitukset omabnyymia tilastotietoa, joiden
tarkasteluun tarvitaan Paivystys- ja infektio-osastsimiehen lupa. limoitukset eivat
sisalla potilastietoja tai potilaskertomuksia ek@myoskaan yksittaisen henkilokun-
taan kuuluvan henkilon tietoja. Tasta syysta lugaisaanhoitopiirin eettiseltd toimi-
kunnalta tutkimuksen toteuttamiseen ei tarvittuvysiys- ja infektio-osaston esimie-
hen lupa HaiPro-jarjestelman tietojen tarkastelamnsaatu opinnaytetyén toimek-
siannon yhteydessa.

7.2 Tulosten tarkastelu

Aineistosta saatujen tietojen perusteella voitaip@atelld, etta laéke- ja nestehoidon
vaaratapahtumat ovat lisdéntyneet Paivystys- gkiid-osastolla. On kuitenkin huo-
mioitava, ettd ohjelma otettiin kaytt66én vuonna 2@ka sitd ennen vaaratapahtumia
tilastoitu millaan tavalla ja sen jalkeenkin vasadapahtumista ilmoitetaan. limoitus-
ten maaran lisddntyminen voidaan ndhda myos paséna asennemuutoksena. Nyt
uskalletaan myontaa virheen tapahtuminen ja mistfit sille sen sijaan, etta tapah-
tunutta virhetta pyrittaisiin peittelemaan. Tam&yamyos lisdantyneena ilmoitusten

maarana.
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Potilaan hoito Keski-Suomen sairaanhoitopiirin KeSliomen keskussairaalan Pai-
vystys- ja infektio-osastolla on ennakoivaa ja aetoptteista. Hoitotyon tarkeita osa-
alueita ovat ladke- ja nestehoito seka potilaaridiueen tarkkailu ja seuranta. (Su-
denpentujen kasikirja 2010, 4-11.) Useat potilaatitsevat vaativaa ladkehoitoa, nes-
te-/ravitsemushoitoa ja/tai verensiirtoja osastsgak aikana (Manninen ym. 2012).
Osastolla olevat potilaat ovat usein monisairaatdnyionokuntoisia, joten turvallisen
la&kehoitoprosessin toteutuminen on ensiarvoisekeda. Tastd syysta turvallisen
laéke- ja nestehoidon kehittdminen onkin otettungpistealueeksi osaston toimintaa

kehitettaessa.

Useamman erikoisalan ladkari voi antaa hoitajallkémaarayksia samanaikaisesti
Paivystys- ja infektio-osastolla. Lisaksi useamptilps saattaa tarvita ladkehoitoa
yhtd aikaa. Vaativampaa tarkkailua tarvitsevatlpatinostavat laédkehoidon osaami-
sen vaatimustasoa. Suurin osa potilaista tarviteamlievitystd osastolla ollessaan,

mika korostaa kivunhoidon tarkeytta potilaiden losish. Liséksi osa potilaista on
yhden tai useamman paihteen vaikutuksenalainessdhn hoitoon. Usein myds poti-
laiden tiedoissa on puutteita ladkityksen seka eddiksi allergioiden osalta. Nama

seikat tuovat lisahaastetta sekéa vaikeuttavat Fa@llen turvallista toteuttamista pai-

vystys- ja infektio-osastolla. (Virtala ym. 2009,Manninen ym. 2012.)

Potilaalle tapahtunut vaaratapahtuma tapahtui igtemsn potilas- tai tutkimushuo-

neessa, kun taas laheltd piti -tilanne tapahtusiytenin lddkehuoneessa. Yleisin ta-
pahtunut vaaratapahtuma, antovirhe tapahtuu uséennmotilashuoneessa. Hanka-
limmissa vaaratapahtumissa virhe oli tapahtunuh@g@raysvaiheessa ja edennyt l&pi
ladkehoidon prosessin: kirjaamisen, valmistelukagaisen ja antamisen, ja asia huo-

mattiin vasta jalkikateen.

Laakarityon osalta vaaratapahtumat olivat ladkkeéaraamiseen, laakitykseen kan-
taa ottamiseen tai ladkityksen saneluun liittyvé@natapahtumia. Myds puuttuvat tai
ristiriitaiset maaraykset potilaan tiedoissa aibieat vaaratapahtumia. La&karin anta-
ma epaselva maarays on voinut aiheuttaa laakkemakiisen vaarin, jonka jalkeen

l&a&ke on jaettu vaarin ja annosteltu potilaaller&@& annoksella.

Erityisesti siséllon erittelyssa tulee ilmi, ettdupteellinen tieto potilaan kotilaakityk-
sestd aiheuttaa sairaalaan tullessa sekaannustaajatilanteita potilaalle. Effica-
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potilastietojarjestelmassa oleva lista potilaanl&akityksestd on usein paivittAmatta
sairaalaan tullessa eikd ajantasaista kotilaakitykt aina myoskaan lahettavan la&ka-
rin lAhetteessa. Laakitysta ei aina voida tarkititagettavasti potilaalta tai omaiselta-

kaan, joten riski poikkeamaan ladkehoidossa kaswaeeksi heti sairaalaan tullessa.

Tutkimusten mukaan hoitajan rooli l&&kityspoikkeamvahentadmisessa ja potilastur-
vallisuuden parantamisessa on keskeinen, koskakjolpaasosa la&kevirheista tapah-
tuu, kun hoitaja jakaa tai annostelee laakkeitdlgake. Moniammatillinen yhteistyo
on kuitenkin ensisijaisen tarkeaa laakityspoikkeamehkaisyssa, koska hoitaja on
vain osa ladkehoidon prosessia. (Choo ym. 2010 &8B3-Evans 2009, 176-189;
Hughes & Ortiz 2005, 14-24.) Paivystys- ja infeltigastolla hoitohenkiloston toi-
mintaan liittyvid vaaratapahtumia esiintyy kokoKé&oidon prosessin ajan johtuen
suurelta osin hoitajien toimimisesta laédkehoiddeutiajana ja vaikutusten arvioijina.
Yleisimmat tapahtumat liittyivat |&8kkeen antamiseiakityksen kirjaamiseen tai
la&kkeenjakoon. Lisaksi ladkityksen virheellinerulBnen raportointi aiheutti vaara-
tapahtumia. limoituksista kavi ilmi, etta hoitajatormoivat ladkaria herkasti ladke-
hoidon poikkeamista ja tarkistivat ladkarilta tithemaarayksia ennen laakehoidon

toteuttamisen aloittamista.

Hoitohenkilokunnan ennakointi ja varmistaminen Et&tidon suhteen edisti sita, etta
55 %:ssa vaaratapahtumista potilaalle ei koituraittde. Tama kattaa myods kaikki
l&helta piti -tilanteet, joissa vaaratilanne hudimaiennen kuin se aiheutti potilaalle
haittaa. Haitoista suurin osa, 14 % oli lievia. teankin potilaalle aiheutui myds vaara-
tapahtumista kohtalainen, noin 2 % ilmoituksisévakava haitta, 1 % ilmoituksista.
26 % tapahtumista oli ilmoitettu potilaalle tai as&lle ja 7 % tapahtumista oli jo po-
tilaan tai omaisen tiedossa. Lahelta piti -tilarstezi yleensa ilmoiteta potilaalle tai
hanen omaiselleen, koska vaaratilanne huomataémtéhnen kuin se ehtii aiheuttaa
potilaalle haittaa. Suurimmassa osassa vaaratapahitooituksista ei ollut tiedossa
onko potilas tietoinen aiheutuneesta vaaratapatdtan@sittain tima on selitettavissa
osaston luonteella: potilaat ovat osastolla vaihdv&aikaa (enintdan 2 vuorokautta)
eikd aiheutunutta vaaratapahtumaa valttamatta &tdibomaamaan ennen potilaan

siirtymista jatkohoitoon.

Vaaratapahtumat tietavat yleensa lisatyota podlasitavalle henkilokunnalle ja jois-
sakin tapauksissa pidentynytta hoitojaksoa potdadladke- ja nestehoidon seké ve-
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rensiirtojen vaaratapahtuma aiheutti Paivystysinfaktio-osastolle yleisimmin lis&-
toita tai vahaisia hoitotoimenpiteitéd vuosina 2008%tL. Nain oli 38 %:ssa tapahtu-
mista. Seuraavaksi yleisin oli imagohaitta, 24 %:&gpahtumista. Potilaan hoito sai-
raalassa pidentyi 14 % tapahtumista. 19 %:ssa tapésta seurausta hoitavalle yksi-

kolle ei ole tiedossa.

Yleisin jatkotoimenpide Paivystys- ja infektio-osak, 65 %:ssa ilmoituksista, oli
henkilokunnan informointi tapauksesta tai keskustadidan kanssaan. Tama tapahtuu
osastolla useimmiten kerran viikossa pidettavéaistotunnilla keskustelemalla asias-
ta yleisesti. limoituksista 10 % siirrettiin pa&#etiksi ylemmalle taholle, joka tarkoit-
taa kaytanndssa paivystysalueen ylihoitajaa ja@adiéria. Noin 6 % ilmoituksista ei
aiheuttanut jatkotoimenpiteita ja 14 %:ssa 200742@hdyista laake- ja nestehoidon
seka verensiirtojen vaaratapahtumista kasittelykesken. Noin 1 % tapahtumista

suunniteltiin kehittdmistoimenpide vaaratapahtukaskien.

Sairaanhoitaja on yleisimmin se henkil6, joka vegrahtuman huomaa ja raportoi.
Ainoastaan yksi vaaratapahtumailmoitus oli laak#skema, kaikki muut ilmoitukset
oli tehnyt hoito- tai avustavaan henkilokuntaan lkma henkild. Muissa yksikoissa
huomatut tapahtumat on raportoinut hoitohenkilokuat laboratoriossa tai kuvanta-
misessa tyoskenteleva henkild. Hoitohenkilokuntasiog avainasemassa turvallisessa
ladkehoidossa ja onkin sisdistanyt vaaratapahtamagiortoimisen ja oppimisen téar-

keyden huomattavasti muuta henkildkuntaa paremmin.

7.3 Vaaratapahtumat laake — ja nestehoidossa

Sosiaali- ja terveysministerion (2005, 29) mukaskehoidon epakohtiin ja laakehoi-
topoikkeamien esiintymiseen on viime aikoina al&itanittaa aikaisempaa enemman
huomiota. limoituskynnys laédkehoidossa tapahtuvpstikkeamasta on laskenut, kun
toimintayksikoissa korostetaan hoidossa tapahtanpsikkeamista oppimista ja syyl-
listamisen valttamista. Keski-Suomen sairaanhaitigpa ladkehoidon kehittdmisessa
painotetaan ennakoivaa hallintaa ja oppimista. @desena osana kehittdmista on
vuodesta 2007 kaytossa olleen terveydenhuollonat@aahtumien raportointijarjes-
telman HaiPron ilmoitusten raportointi, analysoiséika tiedon hyddyntaminen toi-
minnan kehittamisessa. (KSSHP 2011, 4-5.)
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Laékehoitoa toteuttava henkilokunta on avainaseankisdehoitoa kehitettdessa, kos-
ka laakari maaraa ladkityksen, mutta ladkehoitteuttava henkild toteuttaa maarayk-
sen, annostelee ladkkeen potilaalle ja arvioi laéakkvaikuttavuutta. Paivystys- ja
infektio-osastolla ld&kehoitoa toteuttavaan herkkitdaan kuuluvat hoitohenkil6sto
seka osastofarmaseutti. Evansin (2009, 176-189 Kaamu laakityspoikkeamat ovat
yksi suurimmista potilasturvallisuuspoikkeamistaksittéainen poikkeama voi olla
harvinainen, mutta sen vaikutukset potilaaseen s@ké&en tehneeseen terveyden-

huollon ammattilaiseen ovat suuret.

Turvallisen l&a&kehoidon toteutumisen ja potilassiliisuuden edistdmisen tulisi olla
keskitetysti resurssoitua ja koordinoitua (Helowmo. 2011, 23-31). Esimerkiksi pai-
vystys- ja infektio-osastolla potilaiden ikajakaupaeerikoisalojen moninaisuus vaati-
vat ladkehoitoa toteuttavalta henkilokunnalta lsdpasta osaamista ladkkeista, niiden
annostuksista, laimentamisesta, antotavoista jeutté(sista seka vasta-aiheista (Vir-
tala ym. 2009, 3; Sudenpentujen kasikirja 20103R-14&kehoidon osaaminen var-

mistetaan osastolla erillisella koulutuksella.

Vaaratapahtuman vakavuuden pohdinta on haastavsdis merkityksellistéa (Helovuo
ym. 2011, 16-17). Tutkimuksen aikana on tullut jlmitd pelko ja syyllisyys virheen
tekemisesta toimivat esteend vaaratapahtumailnmsstukekemiselle. Virheen teke-
minen ja huomaaminen vaikuttavat terveydenhuollommattilaiseen joskus syvasti-
kin. Vakavan haitan tuottaminen potilaalle on haasta, mutta siitd selviaminen on
usein yhtd vaikeaa niin potilaalle kuin haitan taneellekin henkildlle. Virheista op-
piminen on osa ammatillista kasvua ja se vaatiitipgbta seka selvittelya: mita ta-
pahtui ja miksi? HaiPro-ilmoituksen tekeminen vaitaa virheen tehnyttd henkil6a
jasentamaan tapahtumien kulkua ja arvioimaan vrlsgmtyyn johtaneita syitd. Vaa-
ratapahtuma ja sen raportointi tulisikin ndhda opgkokemuksena sen vakavuudesta
huolimatta. Vaaratapahtuman vakavuuden arvioinpdttaa myos osaltaan johdon

puuttumista esimerkiksi huonoihin tydolosuhteisiin.

Terveydenhuollon kehitys seka véaeston ikddntymmekanaan tuomat haasteet vai-
kuttavat myos laakehoidon turvallisuuteen. Paivssip infektio-osastolla nopeasti
kehittyneet tietojarjestelmat ja ladkehoidon sauedet ovat tuoneet lisdhaastetta tur-
vallisen ladkehoidon toteuttamiselle. Muuttuneidarnestelmien opetteleminen vie

aikansa ja nain ollen toimintatavat ovat valillahtalevia, mik& voi aiheuttaa osaltaan
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vaaratilanteita ja sekaannusta potilaan hoitodtydin. Myds potilaiden oma tietamys
la&kehoidostaan on viela puutteellista, joten §#kien selvittdminen voi vieda aikaa
ja joskus jopa hidastaa hoidon aloitusta. Potilaidmaa vastuuta oman hoitonsa asi-
antuntijoina tulisikin kehittda osana turvallistgikehoitoa. Turvallinen ladkehoito on
moniammatillista yhteisty6ta ja terveydenhuollomki®kunnan ohella potilas on

avainasemassa oman turvallisuutensa takaajana.

Vaaratapahtuman vakavuutta arvioidaan usein serawsgen perusteella. Tapahtu-
masta aiheutunut haitta saattaa olla potilaaligli&ohtalainen tai vakava. Seurausten
tarkastelu potilasturvallisuuden edistamiseksieidnkaan aina ole paras tapa arvioi-
da tapahtuman vakavuutta ja sen seurauksena \saaalitbimia. Lahelta piti -tilanne
ei aiheuta minkaanlaista haittaa potilaalle, ms#attaa sisaltaa riskin hyvin vakavalle
haitalle, jolta valtyttiin vain sattumalta. Siksaaratapahtumia onkin hyodyllista tar-
kastella niiden sisaltaméan riskin ndkdkulmasta.ldgeo ym. 2011, 16-17). Syyllis-
ten etsimiselld ja virheestd rankaisemisella eilggitirvallisuutta pystyta paranta-
maan. Riskianalyysin kayttoa tulisikin lisatd vaapmhtumaraporttien hydédyntamisen

ohella.

7.4 Johtop&atokset

Toimenpiteistd huolimatta vaaratapahtumia ladkengatehoidossa tapahtuu lahes
paivittain ja niiden osuus tehdyista vaaratapahtimugiuksista on lahes puolet. Laa-
kitysvirheet ovat myos yksi suurimmista potilastlhguuspoikkeamista. Laakehoito
on haastava ja vaativa osa potilaan hoitoa eikéaté&deytta voida painottaa liikaa.
Vaikka kaikkia vaaratapahtumia ei pystytdkaan e&tm paljon on tehtavissa. Pai-
vystys- ja infektio-osaston ladkehoidon toimintajaptarkastellaan kriittisesti ja sel-
keisiin ongelmakonhtiin pyritddn puuttumaan. Taméo@ytetyd toimii ongelmakoh-
tien esiintuojana ja taman tyon pohjalta pohdithgiyhteisdssa ongelmallisten toi-
mintatapojen muutoksia. Muutosehdotusten tulee ttybyhteisdsta kasin, jotta ne

tulisivat kaytant6én mahdollisimman tehokkaasti.

Liséksi ladkehoidon vaaratapahtumista ja potilastlisuudesta puhuminen heréattaa
ajattelemaan omaa toimintaansa potilasta hoidstagshelpottaa néain ollen keskit-
tymista vaativiin toimenpiteisiin. Mahdolliset poegt tiedoissa ja taidoissa nostavat

koulutustarpeita, joihin pyritadn osastolla vastaam Tarkeinta on kuitenkin henki-
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[6kunnan sitoutuminen ja motivaatio turvallisempdmitoon ja syyllistamisen kult-
tuurista eroon paaseminen. Virheita tapahtuu amata niistd voidaan oppia ja kehit-
tad toimintatapoja, joilla pyritddn saman virhegntgminen ehkaisemaan.

7.5 Ehdotukset jatkotutkimusaiheiksi

Vaaratapahtumien raportointi on Suomessa melko asisi eika sita ole juurikaan

tutkittu. Tutkimusta on tehty ainoastaan paikafiisga taman opinnaytetyon tapaan
yksittdisen toimintayksikon vaaratapahtumista. Hai&hjelma tuottaa kuitenkin run-

saasti tietoa erilaisista terveydenhuollossa tapadta vaaratapahtumista ja naita oli-
sikin hyva tutkia laajemmin potilasturvallisuudesrantamiseksi. Lisaksi alueellista ja
kansallista vertailua vaaratapahtumista olisi higfidda. HaiPro-ohjelma on kaytdssa
jo 170 terveydenhuollon toimintayksikbssa ymparoi®@en, joten aineistoa tutkimusta

varten on tarjolla.

Laakehoidon vaaratapahtumia olisi hyva tutkia Ke&akomen keskussairaalan kaikis-
sa toimintayksikoissa potilasturvallisuuden kelmiigeksi, koska ladkehoito on olen-

nainen ja tarked osa potilaan hoitoa ja siind tapan virheiden maara on suuri. Oli-

si myods mielenkiintoista ndhda, mita yhtalaisyykseka eroja vaaratapahtumissa on
toimintayksikkojen valilla. Toimintayksikoilla vainyos olla jo olemassa olevia hyvia

toimintatapoja ja toimivia kaytant6ja voitaisiin indollen jakaa yksikdiden valilla.

Tama edesauttaisi turvallisen ladkehoidon kehitsyani

Taman tyon jatkotutkimuksena olisi hyva selvittd@diten opinnayteyon pohjalta
suunnitellut muutokset osaston toimintavoissa seldratapahtumista puhuminen ja

tiedottaminen ovat vaikuttaneet ladkehoidon vagedtaumien syntyyn ja ehkaisyyn.
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Liite 1: HaiPro- vaaratapahtumailmoituslomake

H EJ'IP 0 - Potilasturvallisuusilmoitus

Sizaiset sivut
pasolliset kentat mesitty tahdella %) [Imaitulsen pvm; 28.9.2013
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Kuvaa lisaksi tapahtumahetien olosuhtest j2 muut tapahtuman syntyyn vaikuttanest tekijat:

Kemo oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estdd?
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Liite 2: Tilastolliset testit

Testi 1: Tapahtuma-ajan vaikutus tapahtuman luonteseen

Tapahtuma-aika

Aamuvuoro | lltavuoro Yovuoro | Eitiedos- | Yhteen-
07-15 15-21:30 | 21:30-07:00 sa sé
Tapahtuman luonne Tapahtui poti- 80 67 39 35 221
laalle
Lahelta piti- 52 37 20 38 147
tilanne
Yhteensa 132 104 59 73 368
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 6,206 ,102
Likelihood Ratio 6,133 ,105
Linear-by-Linear Asso- 1,954 ,162
ciation
N of Valid Cases 368

a. 0 cells (,0%) have expected count less thamé.rminimum ex-
pected count is 23,57.




Testi 2: Tapahtumapaikan vaikutus tapahtuman luonteeseen

Tapahtumapaikka
Potilas- tai
Laéke- | tutkimushuo-
Kanslia huone ne Muu Yhteensa
Tapahtuman luonne Tapahtui potilaalle 18 11 101 91 221
Lahelta piti-tilanne 19 63 23 42 147
Yhteensa 37 74 124 133 368
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 92,546 ,000
Likelihood Ratio 96,860 ,000
Linear-by-Linear Asso- 32,962 ,000
ciation
N of Valid Cases 368

a. 0 cells (,0%) have expected count less thamhé&.riinimum ex-

pected count is 14,78.




Testi 3: Tapahtuman luonne suhteessa potilaalle agutuneeseen hait-

taan

Seuraus potilaalle

a. 0 cells (,0%) have expected count less tham&.minimum expected

countis 24,77 (p<0,001).

Jonkinlainen
Ei tiedossa | Ei haittaa haitta Yhteenséd
Tapahtuman luonne Tapahtui potilaalle 88 71 62 221
Lahelta piti-tilanne 15 132 0 147
Yhteensa 103 203 62 368
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 122,126 ,000
Likelihood Ratio 146,871 ,000
Linear-by-Linear Asso- ,049 ,824
ciation
N of Valid Cases 368




Testi 4: Potilaan tietoisuus vaaratapahtumista sulgessa vaaratapah-

tuman luonteeseen

Potilaalle/omaiselle ilmoitettu

Oli jo poti-
Ei ole ilmoitet- | laan/omaisen
On ilmoitettu tu tiedossa Ei tiedossa | Yhteensa
Tapahtuman luonne Tapahtui potilaalle 94 7 17 103 221
Lahelta piti-tilanne 1 123 10 13 147
Yhteensa 95 130 27 116 368
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 261,902 ,000
Likelihood Ratio 312,574 ,000
Linear-by-Linear Asso- 7,545 ,006
ciation
N of Valid Cases 368

a. 0 cells (,0%) have expected count less tham&.minimum expected
count is 10,79 (p<0,001).



Liite 3: Tutkimustaulukko

TEKIJA,
TUTKIMUS

TUTKIMUKSEN
TARKOITUS

TUTKIMUS-
MENETELMA

KESKEISET TULOKSET

Andersson Mattox,
E. 2012, USA

Kuvata hoidossa tapahtuf

vien virheiden ja erityyp-
pisten hoitotoimenpiteideny
yhteytta potilasturvallisuu-

teen

Tapaustutkimus (Ca-
se study) tehohoidos;
sa tapahtuneiden
virheiden tapahtuma-

kuvausten pohjalta

Tapahtuvat virheet voidaan jakaa ko
meen osaan: kognitiivisella tasolla
taitoon liittyviin, saantéihin liittyviin
seka tietoon liittyviin virheisiin. Lisaksi
ulkoiset tekijat vaikuttavat virheider
syntyyn.
Virheet voidaan jakaa tapahtuneisiin ja
lahelta piti- tilanteisiin.

Virheiden raportointi seka debriefing

virheen tapahtumisen jalkeen koetaIn
erityisen tarkeiksi vastaavien tapaht

mien ennaltaehkaisyssa. Myds erilais-

JOH

ten tarkistuslistojen kayttd voi ehkaist]

kaikkien kolmen tyypin virheité.

Choo, J.,
Hutchinson, A. &
Bucknall, T. 2010,
Australia

Selvittdd hoitajan roolia

ladkehoidossa ja  syitd
ladkevirheiden tapahtumi

seen sairaalaymparistdssil

Laaja systemaattiner
kirjallisuuskatsaus.

Aineisto on jaettu eri
kategorioihin, jotka
vaikuttavat laékevir-
heiden syntyyn: Lai-
toskohtaiset, hallin-
nolliset, tydyhteisosta
johtuvat, yksittiisesta
tyontekijasta  johtu-
vat, tybtehtavasta|
tehtdvasta  johtuvaf
seka potilaasta johtu-

vat syyt

Hoitajan rooli keskeinen la&kevirheit

den vahentamisessa ja potilasturvalli-

suuden parantamisessa, mutta hoitdje

on vain osa laakehoitoa. Moniammati

linen yhteistyd tarkedad ladkehoidossa.

Tyoskentely-ympéariston vaikutus 144

kevirheisiin on selkeasti suurin osatek]

ja laékevirheissa.




Tarkastella laakevirheider
syntyd ja etsia keinojg

niiden estamiseksi

Kirjallisuuskatsaus ja
meta-analyysi tutki-
musartikkeleista

katsauksen jalkeen

Jotkut laékevirheet vaikuttavat potit

lashoitoon, mutta on myds lahelté pit
tilanteita, jotka eivat vaikuta potilaisiin
Vakavat ladkevirheet, joita ei estetd,

aiheuttavat potilaalle haittaa. 1/3 laak

1172
]

virheista tapahtuu, kun hoitaja jakaa tp

annostelee laékkeitd potilaalle.

Hughes, R. G. &
Ortiz, E. 2005,

USA

Evans, J. 2009,
Australia

Selvittda hoitohenkildokun-
nan laékevirheiden syntyd
australialaisesta nakokul

masta

|

Kirjallisuuskatsaus
ladkehoidosta ja
ladkevirheista Austra-
liassa seka tavoistg

ehkaista virheita.

Laékevirheet ovat yksi suurimmista
potilasturvallisuuspoikkeamista. Yksit
tdinen ladkevirhe voi olla harvinainen,
mutta sen vaikutukset potilaaseen seké
virheen tehneeseen hoitajaan ovat suu

ret. Hoitajan rooli ja vastuu laakehoi

dossa on suuri, ja kehittyva teknologia

tuo lisdhaastetta jo valmiiksi haasta-

vaan tehtdvaén. Tasta syystd on kepi-
tetty hoitajien koulutukseen suunnatiu

strategia, jossa kehitetdédan mm. yht

D

nainen laakejarjestelma seka haittata-

pahtumailmoitusjarjestelma ja koulu

tusta, joka parantaa hoitajien laakelas-

kennan taitoja.

Jones, S.W. 2009,

Iso-Britannia

Kartoittaa laakkeiden jaos
sa tapahtuvia virheitd |g
vahentaa

bytdd tapoja

virheiden syntymista

L

Kirjallisuuskatsaus.
Tiedonhaku rajattu
Iso-Britanniassa

tehtyihin  tutkimuk-
siin. Tutkimusfokusta
ei rajattu tiettyn eri-

koisalaan.

Paasyyt virheisiin ladkkeenjaossa ovat
henkilokeskeisid: huonot |a8kelasky-
taidot sekd se, ettei sovittuja saantdja
noudateta tai noudatetaan huonodti.
Lisdksi vaikuttavat myos kiire seka
hairidtekijat ja keskeytykset ladkkeitfi

jakaessa.

Keistinen, T., Kin-
nunen, M. & Holm
T. 2008,

Suomi

HaiPro-

haittatapahtumailmoitus-

Selvittaa

ohjelman  hyddyllisyytta

kaytdnndssa

Seurantatutkimus
HaiPro-jarjestelman
kayttbonotosta ja sen

toimivuudesta

Internet-pohjainen ilmoitusjarjestelma
on helppokayttdinen. limoituksista m
puolet oli lahelta piti- tilanteita ja puo
laékehoitoor

let todellisia haittoja,

littyvia ilmoituksia 34,2%. Jarjestel-
man avulla voidaan tunnistaa vaaroja |ja
riskeja seka tuottaa tietoa organisaatipn
heikoista kohdista ja sen kaytolla pys

tytaan

lisdamaan terveydenhuollgn

lapindkyvyytta. Tarkeintd on saadup

tiedon hyoddyntaminen ja virheister




oppiminen, ei pelkka raportointi.

Larsen, D., Cole, R.| Luoda hoitohenkildkunnal-| Kartoittava kysely- | Toimintamalli tuotti yhtenaisen laakef
& Higton, P. 2007, le kayttddn toimintamalli| tutkimus lddkehoidon| haittojen raportointijarjestelman Isof
Iso-Britannia ladkevirheen tapahtuessp prosessista seka vir Britannian terveydenhoitojarjestelmagn
raportointia ja oppimista| heiden tapahtumistal NHS:aan. Uusi jarjestelma painottaa
varten voista. Tutkimuksen| virheen l&dpikdymista moniammatilli
pohjalta  kehitettiin | sessa ryhméassa ja siitd oppimista. L&
toimintamalli 1aéke- | kevirheen vakavuuden arviointi seki
virheiden estamisek-{ raportointi helpottaa johdon puuttumis-
si. ta esim. huonoihin tydolosuhteisiin.
Palsternack, A.| Tarkastella hoitoon liitty-| Kirjallisuuskatsauk- Terveydenhuollon toimintayksikoiss&
2006, Suomi vid vaaratapahtumia jg sen pohjalta tehty| tapahtuu paljon

haittoja seka aiheesta telf

tyja tutkimuksia.

tapaustutkimus, jossd
tutkimukset  jaettiin
(N=7),

eteneviin (N= 2) ja

takautuviin

vahinkojen epidemio-
logiaa selvitténeisiin
(N=8)

meta-analyysin avul-

tutkimuksiin

la.

virheita. Ne johtuvat useimmiten jarjes
telman

puutteista tai hairidista, ja niitd sattu
kaikille l1aakareille.

Tulokset ovat kirjavista kirjaamiskay
tanndista huolimatta hyvin samankal
taisia ympari maailmaa.

Suurin  osa potilaille aiheutuneist

haitoista olisi

estettavissa tutkimalla tarkoin virheit

siin, l&helta piti -
tapahtumiin ja haittoihin johtanee|
tekijat.

Tarvitaan kaikki virheet kirjaava rapor
tointijarjestelma,

jossa ei etsita syyllisid vaan tavoite
laan virheista
oppimista ja jarjestelmien korjaamista
Virheet ja haitat on paljastettava avo|
mesti niiden

kohteeksi joutuneille potilaille.
Tarkeat& on virheen tunnustamiseen
katumukseen

perustuva anteeksipyyntd, joka o

edellytys sille,

o

j

>




ettd potilas voi antaa anteeksi.

Thompson-Moore,
N. & Liebl M.J,
2012, USA

Kuvata ladkehoidon vaara
tilanteita terveydenhuollon
jarjestelman seka potilaan

hoitoketjun nakoékulmasta.

Kirjallisuuskatsaus
ladkehoidon "suden-
kuopista” hoitopro-
sessin aikana. Meta
analyysi 22  tutki-
muksesta, joiden
pohjalta luotiin tar-
kistuslista potilaastal

raportoimiseen.

11-22% sairaalajaksoista on kroonise
ta sairaudesta johtuvia ja potilaalla g
olemassa oleva laakitys sairauteen
Potilas ei ole kuitenkaan pystynyt tg
teuttamaan syysta tai toisesta ladkeh
toaan oikein kotioloissa.

Potilaan oma tietamattoémyys laakityk

sestdan on suuri riskitekija vaaratilan-

teen synnyssa.

Sudenkuoppia on nahtavissa pitk
hoitoprosessia potilaan sairaalaan jo
tumisesta kotiutumiseen ja uuteg
sairaalakontaktiin saakka. Suuri 09
ehkaistaviss

vaaratilanteista  olisi

potilaan ladkityksen
sairaalaan tultaessa ja tarkalla 148K

hoidon toteuttamisella.

selvittamisella
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