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Opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata yhden teho-osaston HaiPro-ohjelman
tuottamaa tietoa laakehoitoon liittyvista vaaratapahtumista ajalta 1.1.2010 —
30.6.2012. Tyobn tavoitteena oli selvittdd, kuinka paljon ja minkatyyppisia
vaaratapahtumia teho-osastolla on raportoitu, sekd saada selville aineiston
yleisimmat laékehoitoon liittyvat vaaratapahtumat.

Tutkimuksen l&hestymistapa on kvantitatiivinen. Aineisto eli teho-osaston
HaiPro-ilmoitukset halutulta ajanjaksolta saatiin sairaalan HaiPro-vastaavalta.
Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon seka varjo- tai merkkiaineeseen liittyvia
ilmoituksia oli 1.1.2010 — 30.6.2012 kahdeksankymmentakuusi (n=86). HaiPro -
ohjelman raportointilomakkeen pohjalta laadittin analyysirunko, jonka avulla
aineisto muunnettiin numeraaliseen muotoon. Analyysirungon avulla aineisto
saatettiin helposti ymmarrettavddn muotoon kayttaen frekvensseja, prosentteja,
ympyradiagrammeja seka taulukoita.

Tuloksista havaittiin, ettd iso osa aineistosta oli kohtalaisesti tai vajaasti
taytettyja HaiPro-ilmoituksia, mista syystd saatujen tulosten tilastollista
luotettavuutta ei voitu testata. Tuloksia ei siis voi yleistaa, eika niiden pohjalta
voi tehda johtopaatoksia teho-osastojen laakehoidollisista vaaratapahtumista.
Taman aineiston yleisin la&kehoitoon liittyva vaaratapahtuma oli antovirhe, joita
raportoitiin 34. Vahiten raportoitiin sailytysvirheista, joita aineistossa oli vain
kaksi. Raportoiduista vaaratapahtumista kolme neljdsosaa ei aiheuttanut haittaa
potilaalle.

Jatkotutkimusaiheena voisi tarkastella useamman sairaalan teho-osastojen
la&kehoidon vaaratapahtumia ja selvittdda, ovatko yleisimmat vaaratapahtumat
samankaltaisia eri sairaaloissa. Toiseksi voisi tutkia vaaratapahtumien
raportoinnin osaamista seka sitd, miten herkasti erilaiset vaaratapahtumat
raportoidaan.
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The purpose of this study was to examine an intensive care unit's medication
related patient safety incidents and their quantities from the period of 1.1.2010 -
30.6.2012. The objective of the study was to find out how many and what kinds
of patient safety incidents were reported by the ICU, and also to find out what
kinds of incidents were the most common ones in this data.

Quantitative method was used in this thesis. The data for this study came from
the ICU’s HaiPro program. There were 86 reports (n=86) from 1.1.2010 -
30.6.2012 related to medication, fluid therapy, blood transfusion, tracer or
contrast medium. An analytic chart was designed based on the report form of
the HaiPro program. The data was then transformed in to numerical form using
the analytic chart. Then the data was ready to be displayed graphically using
percentages, frequencies, pie charts and tables.

The results of the study show that most of the HaiPro reports included only
decent or poor amounts of information required. Because of that and small
amount of reports, the statistical reliability could not be tested. Therefore the
results of this thesis can’'t be generalized and there can’t be any conclusions
regarding medication related patient safety incidents in the ICUs. From this
data the most common incident was administration of the drug. There were 34
reports of administration errors. The least reported incident was conservation
error. There were only two reports of that. Out of all the reported incidents, three
guarters did not cause any harm to the patient.

Further study is required to find out what kinds of medicine related patient
safety incidents are truly the most common ones. Also it is needed to study how
nurses report these incidents and what kinds of incidents they report.

Keywords: intensive care, medical treatment, patient safety, HaiPro, patient
safety incident
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1 Johdanto

Potilasturvallisuus on talla hetkella ajankohtainen aihe niin kansallisesti kuin
kansainvalisestikin. Se takaa potilaan laadukkaan ja turvallisen hoidon.
Haittatapahtuman sattuessa potilas voi saada valiaikaisen tai pysyvan haitan tai
jopa kuolla. On tarke&a toteuttaa potilaan hoitoa niin, ettd se on turvallista
kaikille osapuolille seka raportoida vaaratapahtumat niin, ettéa ne voidaan kayda
yhdessa lapi ja niista voidaan oppia ketaan syyllistamatta. (Terveyden ja

hyvinvoinnin laitos 2012.)

Tassa opinnaytetyossa tarkastellaan laakehoitoon liittyvien vaaratapahtumien
raportointia teho-osastolla. Tehohoidossa potilaan vointi on usein kriittinen ja
tilanteet kehittyvat nopeasti. Ladkehoitoa joudutaan toteuttamaan paljon ja
nopeasti, jolloin inhimillisen virheen mahdollisuus kasvaa (Kaukonen 2007, 37;
Saarelan ja Hagelinin 2010 mukaan). Kiriittisesti sairaille tehohoitopotilaille
maarataan noin kaksi kertaa enemman laakkeitd kuin tehohoidon ulkopuolella
oleville potilaille (Moyen, Camiré, Stelfox 2008). Jopa 60 % tehohoidossa
tapahtuneista haittatapahtumista liittyy laakehoitoon (Kaukonen 2007, 37,
Saarelan ja Hagelinin 2010 mukaan).

Potilasturvallisuuden haittatapahtumista sek& niin sanotuista laheltd piti —
tapahtumat raportoidaan Haittatapahtumien raportointiprosessi —ohjelmaan
(HaiPro). HaiPro on kaytossa yli 160:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon

yksikossa.

Opinnaytetyostani saatavan tiedon avulla teho-osastot voivat kehittéa
potilasturvallisuuttaan ennaltaehkaisemalla yleisimmiksi havaittuja

ladkehoidollisia vaaratapahtumia.



2 Ladkehoidon vaaratapahtumat tehohoidossa
2.1 Tehohoito

Tehohoitoa tarvitseva potilas on kriittisesti sairas tai vamman seurauksena
kriittisesti  loukkaantunut. Paatés tehohoidon aloittamisesta on aina
potilaskohtainen, ja myods potilaan oma tahto on otettava huomioon.
Tehohoidon aloittamisesta paatettdessa kriteerind on, ettd potilas hyotyy
hoidosta riittdvan todennakdisesti ja etta kriittista sairautta tai vammaa edeltava
tai lahes edeltava elamanlaatu on tehohoidon avulla saavutettavissa.
Tehohoidossa potilasta tarkkaillaan jatkuvasti ja elintoimintoja valvotaan seka
tarvittaessa pidetaan ylla koneellisesti. Tehohoidon tavoitteena on voittaa aikaa
perussairauden hoitoon torjumalla hengenvaaraa. (Lund 2011, Suomen

Tehohoitoyhdistyksen eettiset ohjeet.)

Tehohoitoon liittyy erilaisia terveysriskejd, jotka voivat vaikeuttaa potilaan
tehohoitojakson aikaista sairautta, synnyttdd uusia terveysongelmia, lisata
kuoleman riskia ja hidastaa sairaalajakson jalkeistd kuntoutumista. Mahdollisia
terveysriskeja ovat esimerkiksi neuropatiasta johtuva lihasheikkous ja lihaskato,
vaikea ravitsemushairio, pitkittynyt katabolia eli kudoksia purkava tila seka
monet tehohoidon psyykkiset vaikutukset, esimerkiksi tehohoitodelirium eli

tehohoitoon liittyva sekavuusoireyhtyma. (Pyykkd 2005.)

Tehohoitodelirium on yleinen ja monitahoinen tila, joka hidastaa potilaan
toipumista ja vaikeuttaa kuntoutumista. Tehohoitodelirium johtaa korkeampaan
kuolleisuuteen, pidempiin hoitojaksoihin ja mahdollisesti posttraumaattiseen
stressireaktioon tai tehohoidon jalkeiseen masennukseen. Potilaan levottomuus
aiheuttaa letkujen  poistoyrityksia sekd verenpaineen, pulssin ja
hengitystaajuuden nousua. Levoton potilas aiheuttaa paljon ylimaaraista tyota
hoitoon osallistuville, vaarantaa hoitohenkilokunnan turvallisuuden seka
vaikeuttaa tehohoitoa ja varsinaisen sairauden hoitoa. Tehohoitodeliriumille

altistavia tekijoita ovat muun muassa melu, unenpuute, ladkkeet, korkea ika,



alkoholista tai sedatoivista la&kkeista vieroittautuminen, pdaiva- ja yorytmin
hairiot, mekaaninen ventilaatio seka kipu. (Merilainen 2012.)

Tehohoitopotilaan tila saattaa huonontua hyvinkin yllattéaen, jolloin ladkehoitoa
joudutaan toteuttamaan mahdollisimman nopeasti. Nopeasti kehittyvien
tilanteiden ja hoidon kiireellisyyden takia on todenndkoista, ettd inhimillisen
virheen mahdollisuus kasvaa. Laakityspoikkeamien ilmaantuvuus tehohoidossa
on 115-135 poikkeamaa 1000 hoitopaivaa kohden, jolloin 10-paikkaisella teho-
osastolla ladkityspoikkeama tapahtuu joka paiva. Jopa 60 % tehohoidossa
tapahtuneista haittatapahtumista liittyy l&&kehoitoon. (Kaukonen 2007, 37,
Saarelan ja Hagelinin 2010 mukaan.)

2.2 Laakehoito

Laakelaissa laakkeeksi maaritellaédn yhta tai useampaa vaikuttavaa laakeainetta
siséltdva valmiste, jonka tarkoituksena on sisaisesti tai ulkoisesti kaytettyna
parantaa, lievittaa tai ehkaistd sairautta tai sen oiretta (Laakelaki
10.4.1987/395). Laakkeeksi katsotaan myods valmiste, jota kaytetaan
terveydentilan tai sairauden syyn selvittamiseksi tai elintoimintojen
palauttamiseen, korjaamiseen tai muuttamiseen. Laakkeiden antotapoja on
useita, mutta ne jaetaan yleensa kahteen paatyyppiin, enteraaliseen ja
parenteraaliseen. Enteraalisella antotavalla tarkoitetaan laékkeen antamista
ruoansulatuskanavaan joko suun tai perdaukon kautta. Téllaisia laakkeitd ovat
esimerkiksi tabletit, kapselit sek& nesteméiset oraaliset |ddkevalmisteet.
Parenteraalisella antotavalla tarkoitetaan kaikkia muita ladkkeenantotapoja,
kuten ladkkeen antamista ruiskeena tai infuusiona. Antotapa vaikuttaa laékkeen
vaikutuksen alkamisaikaan, voimakkuuteen ja kestoon. Suun kautta otettu laake
alkaa vaikuttaa hitaammin mutta kestaa pitemméan aikaa, kun taas laskimoon
annettu ladke vaikuttaa nopeasti mutta vain vahan aikaa. Laakkeen vaikutuksia
aiheuttavat annokset saattavat vaihdella yksildllisesti. Ladkevasteen vaihteluun
vaikuttavat muun muassa potilaan ika, koko, sairaudet ja perintdtekijat.
(Nurminen 2008.)



Laakehoito on terveydenhuollon toimintaa, jota toteutetaan p&&saantoisesti
ladkehoidon koulutuksen saaneiden terveydenhuollon ammattihenkildiden
toimesta. Kokonaisvastuu laakehoidon toteuttamisesta on |&8kehoidon
koulutuksen saaneilla laillistetuilla terveydenhuollon ammattihenkil®illa.
Jokainen laékehoitoa toteuttava tai siihen osallistuva kantaa vastuun omasta
toiminnastaan. (Sosiaali- ja terveysministerio 2006.) Toimipaikoittain laadittava
ladkehoitosuunnitelma ohjaa yksikon ladkehoitoa. Siitd ilmenevét esimerkiksi
ladkehoidon prosessit eri vaiheineen seka mitka henkilostéryhmat tai yksittaiset
henkilo6t kykenevéat koulutuksensa ja kokemuksensa perusteella jakamaan
ladkkeitd potilaskohtaisiin annoksiin ja antamaan niita potilaille. Esimiehet
ohjaavat ja valvovat laakehoidon toteuttamista ladkehoitosuunnitelman
mukaisesti. (Nurminen 2008, 586.)

Kriittisesti sairaille tehohoitopotilaille maaratddn noin kaksi kertaa enemman
ladkkeitd kuin tehohoidon ulkopuolella oleville potilaille (Moyen, ym. 2008).
Suurin osa tehohoidossa kaytettavista ladkkeista on erilaisia infuusioita, joiden
annos maarataan potilaan arvioidun painon perusteella. Annoksen
matemaattinen laskeminen ja potilaan painon arvioiminen lisaavat
laakityspoikkeaman riskid. Tehohoidon ladkemaaraykset ja ladkehoito tehdaan
stressaavassa ja alati muuttuvassa ymparistossa. Kriittisesti sairaat potilaat
eivat useimmiten pysty vaikuttamaan ladkehoitoonsa, ja usein he ovat tilansa
takia tavanomaista herkempia vammoille, joita |&&kityspoikkeamat voivat
aiheuttaa. Tehohoidon lyhyt kesto lisdd myos laékityspoikkeaman riskia potilaan
siirtyesséd toiselle osastolle. Kommunikointi potilaan hoitoon osallistuvien
tahojen valilla potilaan siirtyessa on tarkead vaaratapahtumien estamiseksi.
(Moyen ym. 2008.) Tehohoitopotilaalla voi olla useita ladkeruiskupumppuja
seka laakkeellisia ja ei-ladkkeellisia infuusioita samanaikaisesti. Tama lisda
riskia laakehaittatapahtumalle, silla inhimillisen erehtymisen mahdollisuus on

suurempi.

Turvallinen ladkehoito koostuu laaketurvallisuudesta ja ladkitysturvallisuudesta
(Kuva 1). Laaketurvallisuudella tarkoitetaan ladkkeeseen valmisteena liittyvaa

turvallisuutta, kuten ladkkeen farmakologisten ominaisuuksien ja vaikutusten
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tuntemista ja arvioimista. L&a&akitysturvallisuus tarkoittaa terveydenhuollon
yksikoiden ja organisaation periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena on
varmistaa laakehoidon turvallisuus sekd estdd potilasta vahingoittumasta.
Laakityspoikkeama on ladkehoitoon liittyva tapahtuma, joka voi johtaa
vaaratapahtumaan. Se voi johtua tekemisesta, tekematta jattamisesta tai
suojausten pettamisesta. (Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamiskeskus
2006.)

LAAKEHOIDON TURVALLISUUS

Laaketurvallisuus Laakitysturvallisuus
Laakkeen Laakityspoikkeama

haittavaikutus - Tekemisen seurauksena

- Vakava hv - Tekematta jattamisen seurauksena
- Odottamaton hv - laakkeenmaaraamispoikkeama

- Toimituspoikkeama

- Poikkeama kayttokuntoon saattamisessa
- Jakelupoikkeama

- Laakkeen antopoikkeama

- Poikkeama laakeneuvonnassa

VAARATAPAHTUMA

Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma

Ei haittaa potilaalle Haitta potilaalle

Kuva 1. Laakehoidon turvallisuuteen liittyva kasitteistd (Sosiaali- ja terveysalan
tutkimus- ja kehittdmiskeskus, 2006).

2.3 Potilasturvallisuuden vaaratapahtumat

Potilasturvallisuus tarkoittaa sita, etta potilas saa tarvitsemaansa hoitoa silloin,
kun han sita tarvitsee. Annettavan hoidon turvallisuus on varmistettava seka
9



potilaan vahingoittuminen hoidon aikana estettava (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2012). Vaaratapahtumalla tarkoitetaan tapahtumaa, joka vaarantaa
potilaan turvallisuuden ja aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle. Lahelta
piti -tapahtuma on vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle.
Haittatapahtuma tarkoittaa vaaratapahtumaa, joka aiheuttaa haittaa potilaalle
(Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamiskeskus, 2006).

Suojauksilla  tarkoitetaan toimintaprosesseihin  siséltyvid rakenteita ja
menettelyitd, joiden tarkoituksena on tunnistaa haitalliset poikkeamat ja estéaa
niiden johtaminen vaaratapahtumaan (Kuva 2). Poikkeamalla tarkoitetaan
suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma, joka voi johtaa
vaaratapahtumaan. Poikkeama voi liittya mihin tahansa terveydenhuollon
tuotteisiin, toimintatapoihin, jarjestelmiin ja ymparistoon. (Sosiaali- ja
terveysalan tutkimus- ja kehittamiskeskus 2006.) Potilasturvallisuuteen
sisdltyvdt muun muassa hoitomenetelmien ja hoitamisen turvallisuus,
ladkkeiden ja laakityksen turvallisuus seka laitteiden turvallisuus ja niiden

kayton turvallisuus (Kuva 2).

POTILASTURVALLISUUS

HOIDON TURVALLISUUS

HOIDONTURVALLISUUS LAAKEHOIDON TURVALLISUUS

Hoitomenetelmien Hoitamisen

Laitteiden Kaytto- turvallisuus turvallisuus Laake- Laakitys-
turvallisuus turvallisuus Hoiden Poikkeama turvallisuus turvallisuus
A == haittavarkutus prosessissa Laakkeen atkuty Laakityspoikkeama

Suojaukset Suojaukset

VAARATAPAHTUMA

Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma

Potilasvahinko
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Kuva 2. Potilasturvallisuus (Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja
kehittamiskeskus, 2006).

Potilasturvallisuutta maarittelee monta eri lakia (Liite 1). Potilasturvallisuus
sisaltyy myo6s uuteen terveydenhuoltolakiin (Terveydenhuoltolaki
30.12.2010/1326, 8 8), joka tuli voimaan toukokuussa vuonna 2011. Lain
mukaan terveydenhuollon yksikon on laadittava suunnitelma
potilasturvallisuuden taytantdonpanosta, ja terveydenhuollon toiminnan on
perustuttava nayttoon seka hyviin hoito- ja toimintakaytantoihin. Laki myds
vaatii, ettd hoito tai sairaalassaolo ei saa aiheuttaa potilaalle haittaa. Potilaan tai

asiakkaan taytyy voida luottaa saamaansa hoitoon ja sen laatuun.

Potilasturvallisuus on terveydenhuoltojarjestelmén laadun keskeinen osatekija.
Jopa puolet potilashoitoon liittyvistd haittatapahtumista voidaan ehkéaista
analysoimalla riskeja, korjaamalla hoitoprosesseja ja toiminnan rakenteita tai

ottamalla oppia virheista (Kinnunen & Peltomaa 2009; 33-34).

Yleisimméat hoidon vaaratapahtumat ovat hoitoon liittyvat infektiot, vaara tai
viivastynyt diagnoosi, laakitysvirhe, kirurginen virhe, laitevirhe seka inhimillinen
virhe. Jos potilaan hoidossa tapahtuu virhe tai jos potilas huomaa hoidollisen
epakohdan tai turvallisuuspuutoksen, han voi tehda valituksen, kantelun tai
korvaushakemuksen. Ensimmaéisena potilasta ohjataan ottamaan yhteytta
yksikdn potilasasiamieheen, joka auttaa hanta asian viemisessa eteenpdin ja

toimii taman puolestapuhujana. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012.)

Haittatapahtuman sattuessa siitd on kerrottava potilaalle tai hanen omaiselleen.
Iso-Britannian julkisen terveydenhuollon (National Health Service) National
Patient Safety Agency (NPSA) "Being open" — viitekehyksen avulla kehitetty
Avoimuuden hyvat kaytdnnot -ohje kertoo, miten toimitaan potilaiden, heidan
l&heistensa ja terveydenhuollon henkiloston valisessa vuorovaikutustilanteessa
haittatapahtuman jalkeen. Ohjeessa kehotetaan avoimuuteen, silla se on
eettisesti ja moraalisesti oikea tapa toimia. Haittatapahtuman jalkeisessa
vuorovaikutustilanteessa tulisi olla lasnd hoitotiimin vastuuhenkild ja tiimin
toinen henkildé tukena. Potilaalta kysytddn myds, kenen han haluaisi olevan

lasné tilanteessa. Tapaaminen jarjestetdé&n rauhallisessa tilassa, ja potilaalle
11



kerrotaan, mitd on tapahtunut, ja pyydetd&n anteeksi tiimin ja organisaation
puolesta. Tapahtuneesta kerrottaessa on pitaydyttava tosiasioissa, eikd ketaan
syyllistetd eika tapahtunutta spekuloida. Potilaalle kerrotaan, mista han saa
apua ja tukea. Jos potilas haluaa toisen tiimin tai henkilén hoidettavaksi, hdnen
toiveensa toteutetaan ja hoitoa jatketaan kunnioitusta ja myé6tatuntoa osoittaen.
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012.)

2.4 HaiPro - vaaratapahtumien raportointiprosessi

HaiPro on potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenettely ja
tietotekninen tyokalu (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007). HaiPro:n
iimoitetaan kaikki potilastytsséa tapahtuneet vaaratapahtumat. Myods Kkaikki
hoitohenkilostén tyodturvallisuuden vaarantaneet asiat, paitsi pistostapaturmat
joile on oma ilmoitusprotokollansa, ilmoitetaan  HaiPro-ohjelmaan.
Hoitohenkiloston tyoturvallisuutta vaarantavia asioita voivat olla esimerkiksi
vakivaltaiset potilaat. HaiPro-ilmoitus taytetd&n nimettémasti niin, ettei
iimoituksesta tule ilmi kenenkaan henkildllisyys. HaiPro:n tarkoitus ei ole
syyllistda ketddn tai aiheuttaa kurinpitotoimenpiteitéd kenellekdan, vaan auttaa
hoitohenkilokuntaa huomaamaan, minkalaisissa tilanteissa vaaratapahtumia

esiintyy ja miten niité voi jatkossa valttaa.

Tassa yksikdossa HaiPro-ilmoitukset menevat yksikdiden esimiehille, jotka
varmistavat, ettei ilmoituksista voi paatella kenenkaan henkilollisyytta nimien tai
esimerkiksi ammattiryhmé&én viittauksen perusteella. Osastoilla ilmoitukset
kaydaan lapi osastotunneilla ja mietitAdn yhdessa toimintatapoja, joilla
vaaratapahtumia voitaisiin ehkéista ja siten potilasturvallisuutta parantaa
entisestaan. Olennaista ei ole se, kuka teki virheen, vaan se, miten virheita

voidaan jatkossa ehkaista.

Vaaratapahtumien raportointi HaiPro-ohjelmalla on varsin uusi toimintatapa,
eika se viela ole kaytossa maanlaajuisesti. HaiPro:n kayttda on vaikea valvoa,
silla haittatapahtumat raportoidaan nimettomina ja sen takia houkutus jattda
pienimmat haittatapahtumat tai laheltd piti-tapahtumat raportoimatta on suuri.
lImoitukset jaavat herkasti tekemattd kokonaan etenkin sellaisista tapahtumista,
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joita hoitaja ei valttamattad mielld raportoitaviksi vaaratapahtumiksi. Tallaisia
tapahtumia voivat olla esimerkiksi laékekaapista 10ytynyt vanhentunut laéke, tai
ladkarin tekemassa maarayksessa on virhe ja sen huomannut hoitaja kehottaa
ladkaria korjaamaan sen. Hoitohenkilokunnalle taytyy korostaa raportoinnin
merkitystd potilasturvallisuuden kehittamisessé, jotta raportoinnista saataisiin
osa hoitotydn arkea ja tilastot olisivat luotettavampia.

Vaikka HaiPro ohjelmana ei ole muutamaa vuotta vanhempi, on siita tehty jo
useita tutkimuksia seka ammattikorkeakoulun opinnaytetoita. Esimerkiksi Paijat-
Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman keskussairaalalle toimeksiantona vuonna
2010 toteutettu hoitotydn koulutusohjelman opinnaytety6 kerasi HaiPro-
ohjelmaa kayttaviltd organisaatioilta tietoa hyvista potilasturvallisuutta
edistavistda toimintamenetelmistd. Tutkimustuloksista kavi ilmi, ettd eri
organisaatiot olivat eri tasoilla potilasturvallisuuden edistamisessa, mutta
kaikissa HaiPro:a kayttavissa organisaatioissa ohjelma oli vahintdankin
herattanyt keskustelua potilasturvallisuudesta seka sen parantamisesta.
(Koljonen ym. 2010.)

Harkanen (2011) on tutkinut ladkehoidon HaiPro-poikkeamailmoituksien
analyysia ja ilmoitusten kasittelyssé havaittuja ongelmia. limoitusten ongelmiksi
havaittin  niiden tayttdmisen eri osa-alueita. Esimerkiksi ilmoitusten
luokitteleminen ei ollut onnistunut, samaan tapahtumakertomukseen oli
kirjoitettu useampi eri poikkeamatilanne tai tarkennettu tapahtumatyyppi ol
jadédnyt luokittelematta, jolloin ilmoitus oli kirjautunut kahteen kertaan seka
maarays- ettd kirjaamisvirheeksi. Tutkimukseen oli otettu erddseen sairaalaan
yhden vuoden aikana kertyneistda 1617 ilmoituksesta 748 laakehoitoa koskevaa
raporttia, joista tutkimuksen tekija oli joutunut poistamaan 95 raporttia
tarkastuksen jalkeen. Koska kahdeksassa raportissa oli kuvattu useampia
poikkeamatilanteita, ne pdaadyttin analyysia varten jakamaan itsendisiksi
ilmoituksiksi, jonka jalkeen tutkimuksen lopullinen aineisto muodostui 671
raportista. Pohdintaosioissa esitettiin, ettd HaiPro-ilmoitusten kasittelijoiksi voisi

valita siihen halukkaita henkil6itd, joita koulutettaisiin aineiston kasittelyyn.
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(Harkanen 2011, Harkasen, Saanon, Turusen ja Vehvildainen-Julkusen 2011

mukaan.)
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3 Tutkimuksen tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetyoni tarkoituksena on kuvata yhden teho-osaston HaiPro-ohjelman
tuottamaa tietoa laakehoitoon liittyvista vaaratapahtumista ajalta 1.1.2010 —
30.6.2012. Opinnaytetydssani etsin vastauksia seuraaviin kysymyksiin:

1. Kuinka paljon laakehoitoon liittyvia vaaratapahtumia teho-osastolla on

raportoitu?

2. Minkatyyppisia laékehoitoon liittyvia vaaratapahtumia on raportoitu teho-

osastolla eniten?

Tyon tavoitteena on selvittaa, kuinka paljon ja minkatyyppisia vaaratapahtumia
teho-osastolla on raportoitu. Tulosten pohjalta teho-osastot voivat kehittda

potilasturvallisuuttaan ennaltaehkaisemalla toistuvia vaaratapahtumia.
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4 Tutkimuksen toteutus

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa korostuvat objektiivisuus, tasmallisyys ja
yksiselitteisyys. Keskeistda on aineiston soveltuvuus maaralliseen eli
numeeriseen mittaamiseen ja aineiston saattaminen tilastollisesti kasiteltavaan
muotoon. (Hirsjarvi, Remes, Sajavaara 2007.) Paatelmien teko tapahtuu
kvantitatiivisessa  tutkimuksessa tilastolliseen  analysointiin  perustuen.
Kvantitatiivinen tutkimus pyrkii yleistettaviin tuloksiin. Otoksesta havainnoidaan
tutkittavaan ilmioon ja tutkimuskysymyksiin liittyvid asioita. Tutkimustulokset
voidaan yleistdda koskemaan koko joukkoa. Kvantitatiivinen menetelmé sopii
sellaisten asioiden tutkimiseen, joista on jo olemassa tutkimustietoa. (Kananen
2008, 10; Hirsjarvi ym. 2007, 135-137.)

HaiPro-ilmoituksissa on monta muuttujaa, joita voi kuvata numeroilla, joten
lahestymistapani on ollut kvantitatiivinen. Opinnaytetyon aineisto on peréaisin
HaiPro-ohjelman tietokannasta. Teho-osaston l|adke- ja nestehoitoon,
verensiirtoon ja varjo- tai merkkiaineeseen liittyvia ilmoituksia ajalta 1.1.2010 —
30.6.2012 on kahdeksankymmentdkuusi (n=86). Aineisto on ollut tarpeeksi
suuri maarallista lahestymistapaa varten. Tutkimuksessa olisi voinut kayttaa
myos  kvalitatiivisen  tutkimuksen  analyysimenetelmida, mutta tassa
tutkimuksessa keskityttiin saattamaan aineisto numeraaliseen muotoon ja

|0ytamaan yleisimmat raportoidut haittatapahtumat.
4.1 Analyysirunko

Aineiston tutkiminen aloitettiin aineiston esikasittelylla. llmoitukset kaytiin l&pi, ja
jos aineistossa oli puuttuvia tietoja, pyydettiin lisatarkennusta sairaalan HaiPro -
vastaavalta. Aineistosta |0ydettin 11 ilmoitusta, jotka oli raportoitu kahteen
kertaan, sekd yksi ilmoitus, joka oli raportoitu kolmeen kertaan eri otsikoiden
alle, esimerkiksi sama ilmoitus oli raportoitu sek& antovirheeksi etta
jakovirheeksi. Paadyttiin siihen, etta jattamalla raportit kuten ne olivatkin, ne
eivat vaaristd tuloksia olennaisesti, kunhan asia on tiedossa ja otetaan

huomioon tutkimuksen teossa. Aineiston lapikaymisen jalkeen Excel-
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taulukkolaskentaohjelmalla suunniteltin analyysirunko (Liite 2) ja raportit
luokiteltiin, jonka jalkeen aloitettiin aineiston tilastollinen kasittely. Analyysirunko
laadittiin  kayttden HaiPro -ilmoituksen vastauskohtia muuttujina (Liite 3).
Analyysirungosta nakee esimerkiksi sen, ovatko ilmoitukset ohjeen mukaan
taytettyja vai vajavaisia, seka sen, millaisia vaaratapahtumia esiintyy eniten ja

oliko esimerkiksi vuorokaudenajalla vaikutusta vaaratapahtumien esiintymiseen.

Analyysirungossa on viisi eri muuttujaa. Jokaisen muuttujan kohdalla ol
mahdollista valita ei tiedossa —vastaus, koska aineistoa lapikdaydessa huomattiin
etta sellaiselle vaihtoehdolle on tarvetta. Vuoro tarkoitti tyévuoroa, jonka aikana
vaaratapahtuma sattui. Tapahtuman luonne maaritti, oliko kyseessa lahelta piti
—tilanne vai potilaalle tapahtunut haittatapahtuma. Tapahtuman tyyppi luokitteli
raportit  eri  kategorioihin, eli  sailytysvirheeksi, maaraysvirheeksi,
kirjaamisvirheeksi, jakovirheeksi, antovirheeksi tai virheeksi laékkeen
valmistuksessa tai kayttokuntoon saattamisessa.

lImoituksen tekija oli luokitellut ilmoituksensa edella mainittuihin luokkiin.
Vakavuus — muuttujalla oli nelja eri vaihtoehtoa. Ei haittaa potilaalle tarkoitti,
ettd kyseessa oli laheltd piti —tapahtuma tai haittatapahtuma ei varsinaisesti
littynyt potilaaseen, esimerkiksi vanhentuneen l|adkkeen loytaminen
ladkekaapista. Lieva haitta potilaalle tarkoitti, etta potilaalle oli esimerkiksi
annettu vaarad ladkettd tai vaard maard oikeaa laadketta. Potilaalle aiheutui
korkeintaan lieva terveydellinen haitta, kuten suonensiséiseen infuusioon
lisddmatta jadneet hivenaine- tai vitamiinilisat. Lieva haitta oli helposti hoitajan
korjattavissa eika siis aiheuttanut potilaalle pitempiaikaisia terveydellisia
seuraamuksia. Vakava haitta potilaalle tarkoitti, ettd potilaan vointi vaarantui ja
tarvittiin  hoitotoimenpiteitd tai ladkarikonsultaatiota tilanteen korjaamiseksi.
Esimerkiksi sedatoivaa laaketta oli annettu viisinkertaisesti pienempi maara,
mink& seurauksena potilas herdsi ja h&nen vointinsa vaarantui. limoituksen
tayttd ja tapahtuneen kuvaus luokitteli ilmoitukset raportin laadun mukaisesti.
Kaikki tarvittavat tiedot tarkoittivat, ettd ilmoituksessa oli kerrottu, mitd oli
tapahtunut, miksi oli tapahtunut, milloin oli tapahtunut, mita tapahtuneesta

seurasi ja oliko kyseessa ladheltd piti —tapahtuma vai haittatapahtuma.
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Analyysirunkoon ei saanut tulla ei tiedossa —vastauksia. Jos raportista puuttui
yksi tai kaksi edelld mainituista tiedoista, se luokiteltin kohtalaiseksi. Jos
raportista puuttui kolme tai useampi edella mainituista tiedoista, se luokiteltiin

vajaaksi.

Analyysirungon  luokittelujen  perusteella aineisto  saatettin  helposti
ymmarrettavddn  muotoon  kayttden  havainnollistavia  taulukoita ja
tilastomatemaattisia  yksikoita kuten frekvensseja ja prosenttiyksikoita.
Tutkimuksessa olisi voinut kayttaa tilastointiohjelmaa, mutta paadyin tekeméaan

tilastollisen analyysin Excel-taulukkolaskentaohjelman avulla.
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5 Tutkimustulokset
5.1 Koko aineiston tulokset

Laakehoitoon liittyvia vaaratapahtumia ajalta 1.1.2010 — 30.6.2012 oli teho-
osastolla raportoitu yhteensd 86 (n=86). Vuodelta 2010 raportteja oli 48,

vuodelta 2011 24 ja vuoden 2012 ensimmaiseltd kuudelta kuukaudelta 14.

Virhe laakkeen valmistuksessa tai kayttokuntoon saattamisessa —raportteja oli
15 (17,4 %), sailytysvirheita 2 (2,3 %), maaraysvirheita 8 (9,3 %),
kirjaamisvirheita 15 (17,4 %), jakovirheita 12 (14,0 %) sekd antovirheitd 34
(39,5 %). (Kuvio 1.)

W Virhe ladkkeen valmistuksessa tai
kadyttdkuntoon saattamisessa

W Sailytysvirhe

B Maaraysvirhe

H Kirjaamisvirhe

m Jakovirhe

W Antovirhe

Kuvio 1. La&kehoitoon liittyvat vaaratapahtumat tapahtumatyypeittain.

Kuviossa 2 laakehoitoon liittyvien vaaratapahtumien tapahtumatyypit on esitetty
puolivuosittain.  Valmistusvirheitd raportoitin ~ ensimmaisilla  ajanjaksoilla
verrattain vahan, mutta viimeisimman puolen vuoden aikana niita raportoitiin

kahdeksan. Sailytysvirheita ilmeni vain vuoden 2011 ensimmaiselld puoliskolla
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kaksi. Maaraysvirheitd ei raportoitu vuosien 2011 ja 2012 ensimmaisilla
puoliskolla lainkaan. Kirjaamisvirheita raportoitiin tasaisesti, eniten vuoden 2010
toisella puoliskolla, jolloin niitd raportoitin 5. Jakovirheita raportoitiin vuoden
2010 ensimmaiselld puoliskolla 7 kappaletta. Maara paaasiallisesti laski
puolivuosittain, eikd vuoden 2012 ensimmaisella puolikkaalla niitd ei raportoitu

lainkaan. Antovirheita raportoitiin eniten, mutta niitékin vahan.

12
10
8 m1l/2010
m2/2010
6
m1/2011
m2/2011
4
ml1l/2012
2 -
0 -
Valmistusvirhe Sailytysvirhe  Madraysvirhe Kirjaamisvirhe Jakovirhe Antovirhe

Kuvio 2. Ladkehoitoon liittyvat vaaratapahtumatyypit puolivuosittain.

Raportoiduista vaaratapahtumista 20 (23,3 %) oli lahelta piti-tapahtumia ja 55
(64 %) oli haittatapahtumia eli tapahtui potilaalle. 11 raportista (12,8 %) ei

kaynyt ilmi, kumpi oli kyseessa. (Kuvio 3.)
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M Ldheltd piti

M Tapahtui potilaalle

W Ei tiedossa

Kuvio 3. Vaaratapahtuman luonne.

Vaaratapahtumista 10 (11,6 %) oli tapahtunut aamuvuoron aikana, 4 (4,7 %)

iltavuoron aikana ja 23 (26,7 %) yb6vuoron aikana. 49 raportista (57,0 %) ei

ilmennyt tydvuoroa, jonka aikana vaaratapahtuma oli tapahtunut. (Kuvio 4.)

B Aamu
| llta
mYo

B Eitiedossa

Kuvio 4. Vaaratapahtumat tyovuoroittain.
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Kuviosta 5 nadkyvat vaaratapahtumat tyovuoroittain. Jokaisena ajanjaksona
suurimmasta osasta raportteja ei selvinnyt, minkd tybvuoron aikana
vaaratapahtuma oli sattunut. Eniten vaaratapahtumia tassa aineistossa sattui

yovuoron, vahiten iltavuoron aikana.

Vaaratapahtumat tyévuoroittain
AAMU ILTA | YO El TIEDOSSA
1/2010 2 1 9 11
2 /2010 3 1 8 13
1/2011 2 0 1 6
2/2011 2 0 2 11
1/2012 1 2 3 8

Kuvio 5. Vaaratapahtumat tyovuoroittain koko ajalta.

Kuvio 6 esittdd, minkalaisia vaaratapahtumia sattui missdkin vuorossa.
Suurimmasta osasta raportteja ei ole selvinnyt, mika tyévuoro oli kyseessa, tai
tapahtuman luonne ei ole ollut tiedossa. Aamuvuoron aikana ei tapahtunut
lAhelta piti -tilanteita, mutta haittatapahtumia sattui kahdeksan. llta- ja

yovuoroissa tapahtui seké lahelta piti -tilanteita etta haittatapahtumia.

Tapahtuman luonne tyévuoroittain

AAMU ILTA | YO EI TIEDOSSA
Lahelta piti 0 2 6 12
Haittatapahtuma 8 2 17 22
Ei tiedossa 2 0 0 15

Kuvio 6. Tapahtuman luonne tyévuoroittain.

Kuvio 7 esittdd, missé tydvuoroissa tdman aineiston vaaratapahtumat sattuivat.
Suurimmasta osasta raportteja ei selvinnyt, mika tyévuoro oli kyseessa. Tassa
aineistossa valmistusvirheitd sattui tasaisesti joka vuorossa, muuten
iltavuorossa sattui vain nelja haittatapahtumaa. Antovirheitd sattui aamu- seka

yovuoroissa.
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Valmistusvirhe | Sailytysvirhe | Maaraysvirhe |Kirjaamisvirhe |Jakovirhe |Antovirhe
Aamu 3 0 0 1 1 5
Ilta 2 0 1 1 0 0
Yo 3 1 2 4 5 8
Ei tiedossa 7 1 5 9 6 21
Kuvio 7. Tapahtumatyypit tydvuoroittain.
Kaikista raportoiduista vaaratapahtumista kaksi (2,3 %) oli aiheuttanut

vakavaksi luokiteltavan haitan potilaalle. Kaksitoista (14,0 %) raportoitua
vaaratapahtumaa oli aiheuttanut potilaalle lievda haittaa, ja kahdeksasta
raportista (9,3 %) ei ilmennyt, oliko potilaalle aiheutunut mitdédn haittaa.
Suurimmassa osassa raportoituja vaaratapahtumia potilaalle ei aiheutunut

haittaa tapahtuneesta (64 raporttia, 74,4 %). (Kuvio 8.)

M Ei haittaa potilaalle
M Lieva haitta potilaalle
W Vakava haitta potilaalle

M Eitiedossa

Kuvio 8. Vaaratapahtumat luokiteltuna potilaalle tapahtuneen haitan mukaan.

Kaikista raporteista puolet eli 43 (50,0 %) sisalsi kaikki tdh&n tutkimukseen
tarvittavat tiedot. 32 raportissa (37,2 %) ilmoituksen tayttd ja kuvaus olivat

kohtalaisia, ja 11 raporttia (12,8 %) sisalsi vain vajaat tiedot.
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5.2 Tulokset puolivuosittain

5.2.1 Vuosi 2010

Vuonna 2010 teho-osastolla raportoitin yhteensd 48 vaaratapahtumaa.
Antovirheita oli 20 (41,7 %), jakovirheitéa 10 (20,8 %), kirjaamisvirheitd 8 (16,7
%), maaraysvirheitda 5 (10,4 %) seka virheita lddkkeen valmistuksessa tai

kayttokuntoon saattamisessa 5 (10,4 %).

Ajalla 1.1. — 30.6.2010 oli raportoitu 23 vaaratapahtumaa. Aamuvuoron aikana
tapahtuneita vaaratapahtumia oli kaksi (8,7 %), iltavuoron aikana tapahtuneita
yksi (4,3 %) ja yovuoron aikana 9 (39,1 %). 11 raportista (47,8 %) ei ilmennyt
tapahtuman aikaista tydvuoroa. Ajanjakson aikana raportoiduista tapahtumista
16 (69,6 %) oli haittatapahtumia, kolme (13,0 %) laheltd piti -tapahtumia ja
neljasta raportista (17,4 %) ei ilmennyt, kummasta oli kyse. Vaaratapahtumista
10 (43,5 %) oli antovirheita, 7 (30,4 %) jakovirheita, 3 (13,0 %) kirjaamisvirheita,
2 (8,7 %) virheita laakkeen valmistuksessa tai kayttokuntoon saattamisessa ja
yksi (4,3 %) maaraysvirhe. Sailytysvirheita ei talta ajanjaksolta raportoitu.
Raportoiduista tapahtumista 13 (56,5 %) ei aiheutunut haittaa potilaalle, nelja
tapahtumaa (17,4 %) aiheutti lievan haitan potilaalle ja kuudesta raportista (26,1
%) ei selvinnyt, oliko potilaalle aiheutunut haittaa. Vakavia haittoja potilaalle
aiheuttaneita vaaratapahtumia ei raportoitu talla ajanjaksolla. Raporteista kuusi
(26,1 %) sisalsi riittavat tiedot, kuusi (26,1 %) sisalsi vajaat tiedot ja 11 (47,8 %)

sisalsi kohtalaiset tiedot.

Ajalla 1.7. — 31.12.2010 oli raportoitu 25 vaaratapahtumaa. Aamuvuoron aikana
tapahtuneita vaaratapahtumia oli kolme (12,0 %), iltavuoron aikana yksi (4,0 %),
yovuoron aikana 8 (32,0 %) ja 13 raportista (52,0 %) ei ilmennyt tapahtuman
aikaista tyovuoroa. Raporteista 15 oli haittatapahtumia (60,0 %), 6 (24,0 %)
l&heltéd piti —tapahtumia ja neljasta raportista (16,0 %) ei ilmennyt tapahtuman
luonnetta. Raporteista 10 (40,0 %) oli antovirheita, 5 (20,0 %) kirjaamisvirheita,
4 (16,0 %) maaraysvirheita, 3 (12,0 %) virheitd ladkkeen valmistuksessa tai
kayttokuntoon saattamisessa seka 3 (12,0 %) oli jakovirheita. Sailytysvirheita ei

raportoitu talla ajanjaksolla. Raportoiduista vaaratapahtumista kolme (12,0 %)
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oli aiheuttanut lievan haitan potilaalle ja loput raportoidut (22 raporttia, 88 %)
tapahtumat eivat olleet aiheuttaneet haittaa potilaalle. Suurin osa raporteista
sisélsi riittavat tiedot (17 raporttia, 68 %), viidessa raportissa (20 %) ol

kohtalaiset tiedot ja kolmessa raportissa (12 %) vajaat tiedot.

5.2.2 Vuosi 2011

Vuonna 2011 teho-osastolla raportoitin yhteensda 24 vaaratapahtumaa.
Antovirheita oli 10 (41,7 %), jakovirheitd 2 (8,3 %), kirjaamisvirheita 5 (20,8 %),
maaraysvirheita 3 (12,5 %), sailytysvirheitéa 2 (8,3 %) seka virheita ladkkeen

valmistuksessa tai kayttokuntoon saattamisessa 2 (8,3 %).

Ajalla 1.1. — 30.6.2011 oli raportoitu 9 vaaratapahtumaa. Aamuvuoron aikana
tapahtuneita vaaratapahtumia oli raportoitu 2 (22,2 %), yovuoron aikana yksi
(11,1 %) ja iltavuoron aikana tapahtuneita vaaratapahtumia ei raportoitu
ainuttakaan. Kuudesta ilmoituksesta (66,7 %) ei kaynyt ilmi tapahtuman
aikainen tyovuoro. Raporteista viisi (55,6 %) oli lahelta piti -tapahtumia ja nelja
(44,4 %) haittatapahtumia. Raporttien tapahtumatyypit jakautuivat seuraavasti:
Virhe ladkkeen valmistuksessa tai kayttokuntoon saattamisessa 1 (11,1 %),
jakovirhe 1 (11,1 %), kirjaamisvirhe 3 (33,3 %) ja antovirhe 4 (44,4 %). Sailytys-
tai maaraysvirheitd ei raportoitu. Ajanjakson raporteista yksi (11,1 %) oli
aiheuttanut vakavan haitan potilaalle, kaksi (22,2 %) oli aiheuttanut lievan
haitan potilaalle ja kuusi raportoitua vaaratapahtumaa (66,7 %) eivat olleet
aiheuttaneet haittaa potilaalle. Raporteista nelja (44,4 %) sisalsi riittavat tiedot ja
viisi (55,6 %) kohtalaiset tiedot.

Ajalla 1.7. — 31.12.2011 oli raportoitu 15 vaaratapahtumaa. 11 raportista (73,3
%) ei selvinnyt, mink& vuoron aikana vaaratapahtuma oli tapahtunut. Seka
yovuoron ettd aamuvuoron aikana tapahtuneita vaaratapahtumia oli raportoitu
kaksi (13,3 %). Raportoiduista vaaratapahtumista 9 (60,0 %) oli
haittatapahtumia ja 4 (26,7 %) lahelta piti —tilanteita. Kahdesta raportista (13,3
%) ei ilmennyt, kummasta oli kyse. Seka valmistus- etta jakovirheitda ol
raportoitu kerran (6,7 %), sailytys- seka kirjaamisvirheita kaksi kertaa (13,3 %),

maaraysvirheita kolme kertaa (20,0 %) ja antovirheitd kuusi kertaa (40,0 %).
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Raportoiduista vaaratapahtumista 11 (73,3 %) ei aiheuttanut haittaa potilaalle.
Seka lievan haitan potilaalle aiheuttaneita etta vakavan haitan potilaalle
aiheuttaneita haittatapahtumia oli raportoitu yksi kumpaakin (6,7 %). Kahdesta
raportista (13,3 %) ei kaynyt selville, kummanlaisesta tapahtumasta oli ollut
kyse. Raporteista 9 (60,0 %) sisélsi riittavat tiedot, 4 (26,7 %) kohtalaiset tiedot
ja kaksi (13,3 %) vajaat tiedot.

5.2.3 Vuosi 2012

Ajalla 1.1. — 30.6.2012 oli raportoitu 14 vaaratapahtumaa. Kahdeksasta
raportista (57,1 %) ei kaynyt ilmi, minka tyévuoron aikana vaaratapahtuma ol
sattunut. Raporteista 11 (78,6 %) oli haittatapahtumia ja kaksi (14,3 %) lahelta
piti —tilanteita. Yhdesta raportista (7,1 %) ei kaynyt ilmi, kummasta oli kyse.
Aamuvuoron aikana oli tapahtunut yksi (7,1 %), iltavuoron aikana kaksi (14,3 %)
ja yovuoron aikana kolme (21,4 %) vaaratapahtumaa. Virheitd laakkeen
valmistuksessa tai kayttokuntoon saattamisessa raportoitin kahdeksan (57,1
%), antovirheita nelja (28,6 %) ja kirjaamisvirheita 2 (14,3 %). Raportoiduista
vaaratapahtumista 12 tapahtumaa (85,7 %) ei aiheuttanut haittaa potilaalle.
Kaksi (14,3 %) tapahtumaa aiheutti lievan haitan potilaalle. Puolet raporteista
(50,0 %) siséalsi kohtalaiset tiedot, ja puolet (50,0 %) riittavat tiedot.

6 Pohdinta ja yhteenveto

6.1 Johtopaatdkset

Teho-osastolla lddkehoitoa toteutetaan ajoittain stressaavassa ja Kkiireisessa
ymparistossa, minka takia inhimillisen virheen mahdollisuus kasvaa.
Hairiotekijoiden takia vaaratapahtumien raportointi HaiPro- ohjelmaan voi jaada
toissijaiseksi, raportoinnin laatu voi heikentya tai raportin tekeminen voi unohtua
kiireen keskella. Taman opinnaytetyon aineiston Ilapikdyminen osoittautui
odotettua vaativammaksi vajavaisten ja useammaksi eri tapahtumaksi
tallennettujen raporttien takia. Muutamia ilmoituksia oli raportoitu kahteen
kertaan eri otsikoiden alle, esimerkiksi sama ilmoitus oli raportoitu seka
antovirheeksi ettd jakovirheeksi. Useasti raportoituja ilmoituksia ei poistettu, silla
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se olisi vaaristanyt tuloksia. Aineiston pienen maarén ja runsaiden ei tietoa -
vastausten takia tulosten tilastollista merkitsevyytta ei voitu testata eika tuloksia

nain ollen voi yleistaa.

Vaaratapahtumia oli raportoitu kahden ja puolen vuoden ajalta 86. Aiemmin
esitetyn tiedon mukaan 10-paikkaisella teho-osastolla laakityspoikkeama
tapahtuu joka paiva. (Kaukonen 2007, 37; Saarelan ja Hagelinin 2010 mukaan.)
Taman aineiston mukaan laékehoitoon liittyvia vaaratapahtumia raportoitiin 0,09
paivassa, eli yksi haittatapahtuma raportoitiin joka 12. paiva. Taytyy muistaa,
ettd vaaratapahtumailmoituksen tayttdminen on taysin yksilostd ja hé&nen
etiikastaan riippuvaista, etenkin jos tapahtuneella ei ole ollut montaa
silminnakijaa eika ole ennalta sovittu, ettd joku tekee tapahtumasta HaiPro -
iimoituksen. On siis syyta olettaa, ettd iso osa haittatapahtumia jaa
raportoimatta ja ehka jopa huomaamatta tai havainnoimatta, kuten aiemmin
tdssd tyossd mainitsin. Esimerkiksi vanhentuneen |d8kkeen Ioytaminen
ladkekaapista tai puolitettujen tablettien huomaaminen laékepurkeista ei
valttamatta saa hoitajaa avaamaan tietokonetta ja tayttamaan HaiPro -
ilmoitusta, etenkaan jos sita tapahtuu usein. Tehohoitotyd on kiireista ja tilanteet
kehittyvat nopeasti, joten voi olla, ettd vaikka ilmoituksia aiotaan tehda, niita ei
vuoron aikana ehditdkaan, ja sitten ne unohtuvat. Esimerkiksi sedatoivan
ladkkeen antovirhe voi laukaista potilaalla tehohoitodeliriumin (Merildinen 2012),
joka vie paljon aikaa ja resursseja eika hoitaja valttdméatta ehdi silloin
raportoimaan virhetta tai se voi jadda kokonaan huomaamatta. Tuloksista ei voi
tehda suoria johtop&atoksia eikéd tuloksia voi yleistda aineiston pienen maaran

takia.

lImoitusten maaré vuosittain oli laskusuuntainen. Vuonna 2010 ilmoituksia oli 48
kappaletta, ja seuraavana vuotena jo tasan puolet vAhemman eli 24 ilmoitusta.
Vuoden 2012 ensimmadisen puoliskon aikana ilmoituksia tehtiin 14,
Ensimmaisen vuoden huomattavasti suurempi ilmoitusmaara voi johtua siita,
ettd HaiPro -ohjelma oli juuri otettu kayttoon ja sita markkinoitiin hoitajille paljon.
On tarkeda jatkaa ohjelman tarkeyden osoittamista ja muistuttaa tydyhteista

tekemaan vaaratapahtumaraportteja aktiivisesti.

27



Aineistoa lapikaydesséani huomasin, ettd ilmoitusten tayttaminen ei ollut
tarpeeksi tarkkaa. Vajaasti taytettyja ilmoituksia oli yha vahemman, ja vuoden
2012 ensimmaisellda puoliskolla ei ollut ainuttakaan ilmoitusta, joka olisi
siséltanyt vain vajaat tiedot. Kohtalaiset tiedot sisaltavien ilmoitusten maara
kasvoi kolmasosasta puoleen. limoitusten maaré oli tosin niin pieni, ettei asiasta
voi tehda luotettavia johtopaatoksia. Liitteestd 1 ndkyy, mita tietoja HaiPro -
ohjelma kysyy ilmoitusta taytettdessa. Tapahtuman kuvaus oli vaikein tieto
tayttaa, silla oli ilmoituksia, jotka piti lukea moneen kertaan, ennen kuin niita

pystyi luokittelemaan havaintomatriisiin oikein.

Yh& suurempi osa raporteista sisalsi kaikki tarvittavat tiedot. Vuonna 2010 niita
oli vajaa puolet, vuonna 2011 hieman yli puolet ja vuoden 2012 ensimmaisella
puolikkaalla tasan puolet. Otoksen pitéisi olla suurempi, jotta asiasta voisi tehda
luotettavia johtopadatoksia, mutta kehityssuunta on tassd aineistossa
positiivinen. Raportointimaaran laskun takia se voi johtua esimerkiksi siita, etta
niin sanotusti heikoimmat raportoijat jattivat raportit kokonaan tekematta.
Heikoimmalla tarkoitan niitd, jotka kokevat ilmoituksen tayttamisen hankalaksi
tai likaa aikaa vievaksi tai joiden tietokoneen kayttamisensd on hidasta ja

vaikeaa.

lImoitusten tapahtumatyypeistad yleisin oli antovirhe, kaikista raporteista Yyl
kolmasosa luokiteltiin antovirheeksi. Vuoden 2010 raporteista vajaa puolet oli
luokiteltu antovirheiksi, vuonna 2011 myds saman verran ja hieman
poikkeavasti vuonna 2012 alle kolmasosa. Vuonna 2012 yleisin
tapahtumatyyppi oli valmistusvirhe, joita oli yli puolet raporteista. Sailytysvirheita
oli koko aikana raportoitu vain kaksi kertaa. Tama voi johtua juuri siita, etta vain
harva hoitaja mieltdd vanhentuneen l|a&kkeen vaaratapahtumaksi tai ehtii

kiireessa sita tietokoneelle raportoimaan.

Kaikista raporteista vajaa kolme neljdsosaa oli haittatapahtumia eli tapahtuivat
potilaalle. Osuus on suuri ja kertoo siitd, minkéalaisia vaaratapahtumia
raportoidaan. Taman aineiston perusteella nayttaisi siltd, ettd kun potilaalle

sattuu jotain, siitd raportoidaan helpommin kuin lahelta piti —tilanteesta.

28



Aineistosta hieman yli viidesosa oli laheltd piti —tapahtumia. Hieman vyl
kymmenesosasta raportteja ei selvinnyt, oliko kyseesséd haittatapahtuma vai

lahelta piti -tilanne.

Kuviosta 6 selviaa tapahtumien luonteen ja tyévuoron keskinainen vaikutus.
Suurimmasta osasta raportteja ei ole selvinnyt, mika tybévuoro on kyseessa, tai
tapahtuman luonne ei ole ollut tiedossa, ja siksi tilastollista merkitsevyytta ei
Voitu testata. Tassa aineistossa yovuorossa sattui eniten vaaratapahtumia.
Lahelta piti —tilanteita oli yolla kuusi ja haittatapahtumia 17. Tuloksia ei voi

kuitenkaan yleistaa pienen otoksen takia.

Teoriaosuudessa mainittu Harkanen (2011) on tutkinut laakehoidon HaiPro -
poikkeamailmoituksien analyysia ja ilmoitusten kasittelyssa havaittuja ongelmia.
lImoitusten ongelmiksi havaittiin niiden tayttamisen eri osa-alueita. Esimerkiksi
ilmoitusten luokitteleminen ei ollut onnistunut, samaan tapahtumakertomukseen
oli kirjoitettu useampi eri poikkeamatilanne tai tarkennettu tapahtumatyyppi oli
jaanyt luokittelematta, jolloin ilmoitus oli kirjautunut kahteen kertaan seka
maarays- etta kirjaamisvirheeksi (Harkanen 2011, Harkasen, Saanon, Turusen
ja Vehvildinen-Julkusen 2011 mukaan.) Opinnadytetyoni tulokset ovat
samansuuntaisia Harkdsen havaintojen kanssa, silla myos tastd aineistosta
l6ytyi useaan kertaan kirjautuneita ilmoituksia. Tapahtumakertomuksissa ol

tassakin aineistossa parantamisen varaa.

Aineistosta saa vaikutelman, ettd vaaratapahtumailmoitusten tekeminen ei ole
niin aktiivista kuin pitaisi olla. Voi olla, ettd ohjelma on viel& lilan uusi, etta
hoitajat eivat ole sitd viela aivan sisdistaneet. Oikein kaytettyna siitd saisi
kehittavaa tietoa yksikoiden potilasturvallisuudesta, l&&kehoidon

turvallisuudesta sekéa ilmoitusaktiivisuudesta.

Itse opin paljon tatd opinnaytetyotd tehdesséni. Osaan nyt etsia luotettavia
lahteita ja valikoida tietoja, sekd suhtautua kriittisesti saatuihin tuloksiin. Opin
myos ajattelemaan tuloksia laajemmin kuin vain sen hetkisen tutkimuksen

kannalta. Tietoni potilas- ja ladkehoidon turvallisuudesta lisaantyivat, ja
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opinnaytetyon tekeminen tasta aiheesta on vaikuttanut omaan

asennoitumiseeni haittatapahtumien raportoinnissa.
6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuudella eli reliabiliteetilla tarkoitetaan tulosten tarkkuutta.
Tutkimuksen tulokset eivét voi olla sattumanvaraisia ja luotettavan tutkimuksen
on oltava toistettavissa. Tutkijan on oltava koko tutkimuksen ajan tarkka ja
kriittinen. Tutkimusvirheitéd voi sattua missd tahansa tutkimuksen vaiheessa,
esimerkiksi tuloksia kéasiteltdessa. Tarkeda onkin tulkita tulokset oikein ja
kayttad vain tutkijan hallinnassa olevia analyysimenetelmia. Kvantitatiivisessa
tutkimuksessa tarke&aéa on tutkijoiden puolueettomuus eli objektiivisuus. Tutkijan

omat mielipiteet eivéat saa vaikuttaa tutkimustuloksiin. (Heikkila 2008, 30-32.)

Tassa tutkimuksessa analyysirunko suunniteltiin huolella, jotta raportit saataisiin
luokiteltua mahdollisimman luotettavasti ja niin, ettéd aineiston luokittelu olisi
toistettavissa.  Analyysirungon  luokittelukriteerit  on  kirjattu  tarkasti
opinnaytetyéhon, ja aineistoa luokiteltaessa oltiin erityisen huolellisia, jotta
raportit tulivat kriteerien mukaisesti luokiteltua. Opinnaytety6ta varten saatu
aineisto sailytettiin analyysin aikana asianmukaisesti ja havitettiin analyysin
jalkeen.

6.3 Tutkimuksen eettisyys

Eettisesti hyvaan tutkimukseen kuuluu, etta tutkittava yksityishenkilo tai
organisaatio sailyy halutessaan anonyymina valmiissa tutkimuksessa. Aina
tutkittavat eivat kuitenkaan halua pysyad anonyymeina, silla he voivat kokea
hybtyvansa saamalla julkisuutta tai saamalla mielipiteensa kuuluviin
tutkimuksen myo6tad. Joskus voi kayda niin, ettd tutkittavat eivat olekaan
tyytyvaisia tutkimustuloksiin. Tutkija voi kokea tdman rajoittavaksi tekijaksi,
jolloin silla voi olla jopa vaikutusta tutkimuksen objektiivisuuteen. Anonyymiys
lisdakin tutkijan vapautta, jolloin arkojen asioiden kasittely on helpompaa, ja
tutkijan ei tarvitse pelata aiheuttavansa haittaa tutkittaville. (Makinen 2006,
114.) Hyva tieteellinen kaytantd kuuluu tutkimusetiikkaan, ja se tarkoittaa muun
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muassa sitd, etta tutkija on rehellinen, johdonmukainen ja perustaa kaiken
tietonsa asianmukaisiin tiedonl&hteisiin (Hirsjarvi ym. 2007).

HaiPro — jarjestelma keraa tietoa nimettdmasti. Raporttiin ei laiteta potilaan
nimed, ilmoittajan nimed, virheen tehneen nimea eika silminnakijéiden nimia.
lImoittajan yksikkd, tapahtumapaikka, tapahtuma-aika, tapahtuman Iluonne
(lahelta piti tai tapahtui potilaalle) seka tapahtuman kuvaus ovat kohtia, jotka on
pakko tayttaa. Ammattinimiketta kysytdaan, mutta kysymyksen voi jattaa
vastaamatta. Taman takia potilaan tai raportin tehneen henkilon henkilétietoja ei
tule missaan vaiheessa ilmi. Tutkimusta tehtédesséa viela varmistettiin, etta kaikki
haittatapahtumaraportit ovat anonyymeja. Opinnaytety6ta varten anottiin
tutkimuslupaa kyseesséa olevan sairaalan ohjeiden mukaisesti. Sairaalan HaiPro

-vastaavan kanssa tehtiin yhteistydsopimus.
6.4 Jatkotutkimusaiheet

Jatkotutkimusaiheita nousi mieleen tamén opinnaytetyon tekemisessé useitakin.
Aineiston laadun huomioiden voisi tutkia hoitajien vaaratapahtumien
raportoimista. Kaytanndssa tata voisi olla vaikea valvoa ja tutkia, mutta
anonyymi kyselytutkimus voisi saada luotettavia tuloksia asiasta. Olisi
mielenkiintoista tutkia vaaratapahtumien raportoinnin osaamista ja sitd miten
herkasti erilaiset vaaratapahtumat raportoidaan. HaiPro—ohjelmaa voisi myo6s
tutkia ja sen pohjalta kehittdd esimerkiksi helppokayttdisemmaksi. Liséksi
jatkotutkimusaiheina voisi tarkastella useamman sairaalan teho-osastojen
ladkehoidon vaaratapahtumia ja selvittaa, ovatko yleisimmaét vaaratapahtumat

samankaltaisia eri sairaaloiden kesken.

Taman opinnadytetydn aineisto on yleistdmiseen liian pieni, eli ei voida yleistaa
ettd vaaratapahtumia sattuu eniten yovuoroissa. Jos on tarpeeksi laaja aineisto
ja vahan ei tiedossa-vastauksia, niin tilastollisen testauksen avulla voisi
selvittdd, onko esimerkiksi ty6vuorolla ja vaaratapahtuman tyypilla yhteytta.
Teoriaosuudessa esitellyn Iso-Britannian NHS:n National Patient Safety Agency
(NPSA) "Being open" — viitekehyksen avulla kehitetty Avoimuuden hyvat
kaytannoét —ohje kertoo, miten toimitaan potilaiden, heidan l|aheistensa ja
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terveydenhuollon henkiloston valisessa vuorovaikutustilanteessa

haittatapahtuman jalkeen. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012.)

Mielenkiintoista olisi tutkia, milla tavalla vaaratapahtumia kasitelladn niiden
satuttua ja miten herkasti niité raportoidaan.
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Liite 2. Analyysirunko.

limoituksen TAPAHTUMA E limoituksen taytto ja
- i Tyyppi Vakavuus
numero Kuukausi, vuosi Vuoro Luonne tapahtuneen kuvaus
p
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
Vuoro: Tapahtuman Tapahtuman tyyppi: Vakavuus: limoituksen taytto ja
1=Aamu luonne: . . 2 j 1=Ei haittaa kuvaus:
- — 1 =Virhe ladkkeen valmistuksessa tai ; - -
2= __.ﬁ.m 1=L3heltad .u_.: kaytiskantoomsaattamilsessa _uo:,_mm._._m : H..u <m._w,m..Cmm._$
3=Y0 2=Tapahtui 2=Lieva haitta tarkeita tietoja puuttuu
4=FEi tiedossa potilaalle 2=Sailytysvirhe potilaalle 2 =Kohtalainen, vain
3=Ei tiedossa 3=Madaraysvirhe 3=Vakava haitta vahan puuttuvia tietoja
4=Kirjaamisvirhe potilaalle 3 =Kaikki tarvittavat
5=Jakovirhe 4=Ei tiedossa tiedot
6= Antovirhe
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Liite 3. Esimerkki taytetysta HaiPro -ilmoituksesta.

HaiPro - Demokohde -
Potilasturvallisuusilmoitus Sisaiset sivut
pakolliset kentat merkitty tahdella (*) limoituksen pvm: 19.11.2011
Osastolyksikkd | omakkeen tayttajan yksikko (%)
Sairaala 1 - ' V 7 v
o Osasto S101 -
Yksikko, jossa tapahtui (*)
Sairaala 1 ' - ' ' v
......0sasto S101 v
limoittajan . o
e attgryhmﬁ Sairaanhoitajat - @
Tapahtuma Tapahtuma-aika (*) Tapahtuman luonne (*)
Pvm pkwwy 1200 EO ©) Lahetapitil © Tapahtui potilaalle &
Eitiedossa @] On kirjattu
Kellonaika: 11 » : 10 + [|Eitiedossa potilastietoihin
Ui ) 9] Potilaalle tai laheiselle
Potilashuone v on iimoitettu
kuka ilmoitti: Vastuuhoitaja v
[_| Taytetaan myos ty6turvallisuusiimoitus
Tapahtuman tyyppi  Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva v
Tapahtuman kuvaus Kerro mita ja miten tapahtui ja mita seurauksia oli potilaalle ja hoitavalle yksikolle.
() L4&k&ri oli sanellut porilaalle annettavan Medicin 1 g 2 + 1, mutta

lddkelistaan oli merkitty Medicin 1 g 2 x 1. Potilas sai kahden pdivéan
ajan Medicin-liikettd kaksi tablettia aamulla, kun oikea annostus olisi
ollut kaksi tablettia aamulla ja yksi illalla. Potilaalle ei lddkkeen
ottamatta jddmisestd seurannut minkd@&nlaista haittaa.

Kuvaa lisaksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.

Lisksrin kierron jdlkeen oli kova kiire, Ladkkeidenjakoa ei keritty
tarkastamaan toisen hoitajan toimesta.

Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa?

Enemmidn henkildkuntaa, jotta ladkkeenjaot sujuisivat rauhallisescti ja jaot
voitaisiin tarkistaa kahden henkilén tomesta.|

Tulosta ilmoitus
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