Metropolia

Sofia Paleologos

Laakitysturvallisuuteen liittyvat on-
gelmakohdat HaiPro-ilmoitusten
pohjalta erikoissairaanhoidossa

Metropolia Ammattikorkeakoulu

Katildo YAMK

Master’s Degree Programme in Health Business Management
Opinnaytetyo

21.02.2024



Tiivistelma

Tekija(t): Sofia Paleologos

Otsikko: Laakitysturvallisuuteen liittyvat ongelmakohdat HaiPro-ilmoitus-
ten pohjalta erikoissairaanhoidossa

Sivumaara: 63 sivua + 1 liite

Aika: 21.2.2024

Tutkinto: Katilo YAMK

Tutkinto-ohjelma: Master’s Degree Programme in Health Business Management

Ohjaaja(t): Eija Metsala, Dosentti, FT, RH, Yliopettaja

Taman opinnaytetyon tavoitteena oli I0ytaa organisaation laakehoidon ongelmakohdat ja
tuottaa organisaatiolle tietoa avuksi l&8kitysturvallisuuden kehittdmiseen. Tarkoituksena oli
kuvata HaiPro-raporttien avulla I1&&kitysvaaratapahtumat kahden eri vuoden ajalta.

Tassa opinnaytetydssa kaytettiin seka kvantitatiivista ettd kvalitatiivista [dhestymistapaa. Ai-
neisto koostui erikoissairaanhoidon organisaation HaiPro-laakitysvaaratapahtumailmoituk-
sista (N=424) vuosilta 2019 ja 2022. Aineiston kvantitatiivisen aineiston muodostivat HaiPro-
lomakkeiden strukturoidut kentat, joista oli mahdollista luoda taulukoita ja prosenttiosuuksia.
Kvalitatiivisen aineiston muodostivat vaaratapahtumailmoitusten ilmoittajien kirjoittamat va-
paat tekstit, joissa kuvattiin tapahtuman taustalla vaikuttavia tekijoita seka kasittelijoiden ku-
vaukset kehittamistoimien toteuttamista. Kvalitatiivinen aineisto analysoitiin induktiivisella si-
sallonanalyysilla.

Yleisimpia vaaratapahtumatyyppeja olivat maaraysvirheet, kirjaamisvirheet, annosteluvirheet
seka jakovirheet. Yleisimmat ladkehoidon taustalla vaikuttavat tekijat liittyivat toimintatapoi-
hin, kommunikointiin ja tiedonkulkuun seka tydymparistoon ja resursseihin. Huomattava
osuus tassa tydssa esiin tulleista vaaratapahtumista oli kirjaamiseen liittyvia, jotka usein kos-
kivat kotilaakityksen tarkastamisen puutteita sekd maarayspuutoksia. Lisaksi juurisyyt vaara-
tapahtumien taustalla olivat moninaisia ja aineistossa nousi esiin yksikoiden valisia kommuni-
koinnin haasteita ja eriavia toimintatapoja. Yleisimmat mainitut kehittamistoimet olivat vaara-
tapahtumien kasittely kokouksissa, tapahtumista keskustelu henkildkunnan kanssa ja toimin-
tatavan muistutus.

Vaaratapahtumien kasittely on raportoinnin tarkein osa ja sen avulla pyritdan ehkaisemaan
vaaratapahtumia tulevaisuudessa. Tuloksissa kavi ilmi, etta HaiPro-raportteihin jatetaan run-
saasti kohtia avoimiksi ja tiedot jaavat puutteelliseksi. Olisi tarkeaa kouluttaa henkildkunta
tayttdmaan raportit mahdollisimman huolellisesti ja antaa tarvittava aika niiden tayttamiseen,
jotta kasittelija pystyy jatkokasittelemaan aineiston ja tekemaan toimenpiteitd ongelmien kor-
jaamiseksi. Lisaksi raporttien kasittelijdiden tulisi pohtia kirjauksissaan, tulisiko kehittdmistoi-
missa avata uutta toimintatapaa ja ohjeistusta enemman, koska kokouskasittely ja muistut-
telu ei yksindan kehita toimintaa.
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The purpose of this thesis was to identify organization’s medication-related errors and pro-
vide information for medication safety development work. The aim was to describe medica-
tion adverse events using HaiPro-incident reports over two different years.

Both quantitative and qualitative approaches were used in this thesis. The material consisted
of HaiPro Medication Adverse Event reports (N=424) from one specialized healthcare organi-
zation during the years 2019 and 2022. The quantitative data consisted of structured fields
from the HaiPro forms, from which it was possible to create tables and percentages. The
qualitative data consisted of free texts written by the reporters, describing factors behind ad-
verse events as well as descriptions of the improvement actions suggested by the HaiPro-
report processors. The qualitative data was analyzed using inductive content analysis.

The most common types of adverse events were prescription errors, documentation errors,
dosage errors, and dispensing errors. The most common factors behind medication adverse
events were related to practices, communication, information, as well as work environment
and resources. A significant part of the errors was related to documentation, often involving
deficiencies in reviewing home medication and prescription inaccuracies. Additionally, the
root causes behind adverse events were diverse, highlighting challenges in communication
between units and differing practices. The most common mentioned improvement actions
were processing these adverse events in meetings, conversations with the staff, and remind-
ing of procedures.

Processing of adverse events is a crucial aspect of reporting, aiming to prevent such events
in the future. The results revealed that HaiPro-reports often have numerous open-ended sec-
tions, and information is incomplete. It is essential to train the staff to complete reports care-
fully and provide the necessary time for this so that the processors can further process the
data and take actions to address the issues. Additionally, report processors should consider
whether development actions should give more information about the new practices and
guidelines, as meeting conversations and reminding alone do not improve the work.
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1 Johdanto

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan sita, etta hoito, hoiva ja palvelut edistavat yksilon
fyysista, psyykkista ja sosiaalista hyvinvointia ja naista toimenpiteista aiheutuu yksildlle
mahdollisimman vahan haittaa. Terveydenhuollossa toimivien henkildiden tarkoituk-
sena on varmistaa hoidon ja palveluiden turvallisuus ja suojata potilaita vahingoittu-
masta. (STM 2022: 13.) Potilasturvallisuus on kaiken palvelutoiminnan peruselementti
ja jokaisen ammattilaisen ja organisaation vastuu. Potilasturvallisuustydn tehtdvana on
edistaa turvallisuutta kaikessa sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnassa. Turvallinen
hoito perustuu nayttoon, on vaikuttavaa seka oikein ja oikea-aikaisesti toteutettua. Hoi-
don ja palveluiden turvallisuus on keskeinen osa laadukasta hoitoa. (STM 2022: 12—
13.)

Laakitysturvallisuus on potilasturvallisuuden tarkeimpia tekijoita. Maailmanlaajuisesti
korkean elintason maissa joka kymmenes potilas saa haittatapahtuman sairaalahoidon
aikana (WHO 2021). Laakkeisiin liittyvat haitat ovat kansainvalisesti yleinen ongelma.
Lansimaissa haitat koskettavat jopa viidetta sairaalassa hoidettua potilasta ja idkkaiden
potilaiden erikoissairaanhoidon paivystyskaynneista neljasosa on laakehaitan aiheut-
tama. (Laatikainen 2020.) Lahes kaikissa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikoissa on
kaytossa potilasturvallisuussuunnitelma, jossa laakitysturvallisuus on yksi keskeisim-
mista kohdista. My6s valvontaviranomaiset Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavi-
rasto Valvira, seka aluehallintovirasto valvovat yksikdiden ladkitysturvallisuutta. (Hen-
riksson 2015.)

Suomessa potilas- ja ty6turvallisuutta vaarantavien tapahtumien apuna toimii sahkoi-
nen terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma HaiPro-raportointityo-
kalu ja sen avulla on mahdollista ilmoittaa 1ahelta piti -tilanteita ja haittatapahtumia.
HaiPro-raportointi on tarked osa monien sairaaloiden potilasturvallisuusstrategiaa ja se
on kaytdssa yli 200 sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa kautta maan. Terveyden-
huollon henkilokunta voi tehda jarjestelmaan ilmoitukset nimettomana. Jarjestelman
avulla voidaan vaaratapahtumista oppia ja johto saa valineita toiminnan arvioimiseksi.
(HaiPro 2023.) Olennaista raportoinnissa on vaaratapahtumailmoitusten analysointi,

jolloin saadun tiedon avulla vaaratapahtuman uusiutuminen voidaan estaa (Kuusisto &



Sneck & Sova & Harkanen 2019). Avoimet kirjaukset jarjestelmaan antavat kattavaa

tietoa vaaratapahtumien taustatekijoista (Pitkdnen ym. 2014).

Tama ylemman ammattikorkeakoulututkinnon opinnaytetyo tehdaan yhden erikoissai-
raanhoidon organisaation tarpeisiin. Tutkimuksen tavoitteena on I6ytaa organisaation
Id&kehoidon ongelmakohdat ja tuottaa tietoa avuksi I1a&kitysturvallisuuden kehittami-

seen.

2 Laakitysturvallisuus osana potilasturvallisuutta

Potilasturvallisuus on olennainen osa terveydenhuoltoa, mutta edelleen virheet ja hait-
tavaikutukset ovat merkittava haaste maailmanlaajuisesti. Haittatapahtumat vaikuttavat
valtavaan ihmismaaraan maailmanlaajuisesti ja aiheuttavat jattimaisia kuluja. WHO on
luonut potilasturvallisuuden toimintaohjelman vuosille 2021-2030, joka toimii pohjana
eri maille potilasturvallisuustydn parantamiseksi ja haittojen poistamiseksi terveyden-
huollossa. Suunnitelman seitseman strategista tavoitetta sisaltavat ohjeita vahinkojen
valttamiseksi, luotettavien systeemien kayttoonottoa, jotka suojaavat haitoilta, turvalli-
sia palveluprosesseja, potilaiden ja heidan perheidensa sitouttamista hoitoonsa, tyonte-
kijoiden koulutuksen ja osaaminen tukemista seka yhteistyon kehittamista, yllapitoa ja
kumppanuutta hyvan hoidon kehittdmiseksi. (WHO 2021: 7-8.) Visiona on, ettd Suomi
olisi asiakas- ja potilasturvallisuuden mallimaa 2026 ja valtamme valtettavissa olevan
haitan. Suomen paddmaarana on vahvistaa ja luoda edellytykset kansalliselle, etta alu-
eelliselle turvallisuustydlle. (STM 2022: 15.)

Potilasturvallisuuden vaarantavia tekijoita ovat terveydenhuollon ammattilaisiin liittyvat
seikat, kuten osaaminen, paatdksenteko ja kommunikointi, palveluiden johtamiseen liit-
tyvat seikat seka palveluiden kayttajiin ja heidan perheenjaseniinsa liittyvat seikat. Tii-
mityO ja johdon kasitykset liittyvat osaltaan kaikkiin ylla mainittuihin tekijoihin ja lisaksi
kommunikointivirheiden on todettu olevan merkittava potilasturvallisuuteen vaikuttava
tekija. (Dalla Nora & Berghetto 2020.) Potilasturvallisuus ei ole mahdollista ilman hyvin-
voivaa tydvoimaa. Turvallinen tydyhteisd, avoin kommunikaatio ja johdon kokonaisval-
tainen sitoutuminen tyontekijoiden hyvinvointiin ovat potilasturvallisuuden avaintekijoita.
Vastuun ottaminen tydntekijoiden fyysisesta ja psyykkisesta turvallisuudesta ja ter-
veesta tydymparistdsta lisdavat potilasturvallisuutta. (McGaffigan & Gerwig & Kingston
2020.) Sosiaali- ja terveysministerion (STM) Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia

2022-2026 ja toimeenpanosuunnitelma korostaa strategiassaan palveluiden kayttajien



ja heidan laheistensa sitoutumisen tarkeytta potilasturvallisuuden edistamistydssa. Li-
saksi perusedellytys on ammattilaisten hyvinvointi, joka syntyy onnistuneesta johtami-
sesta, tyooloista ja riittavista resursseista. Pula ammattilaisista on uhka suomalaisella
sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelmalle ja potilasturvallisuudelle. Osaamisen ja lisa-
koulutuksen tarkeys ja turvallisuusosaamisen varmistaminen on oltava johdon tarkeim-

pia tehtavia sosiaali- ja terveydenhuollossa. (STM 2022: 23, 27.)

2.1 Turvallinen laakehoito

Turvallinen 1dakehoito siséltaa kaksi eri osa-aluetta, lddketurvallisuuden ja laakitystur-
vallisuuden. Laaketurvallisuus tarkoittaa Iadkevalmisteen turvallisuutta ja laakitysturval-
lisuudella tarkoitetaan Iaakkeiden kayttoon liittyvaa turvallisuutta. Laakitysturvallisuu-

den toiminnoilla pyritdan varmistamaan laadkehoidon turvallisuus. (Welling 2021.)

Potilasturvallisuuden ja laadukkaan hoidon keskeinen osa-alue on turvallinen laake-
hoito ja sen edistdminen kuuluu kaikille 1ddkehoitoa toteuttaville tahoille. Turvallisen
ladkehoidon taustalla ratkaisevaa on laakehoitokulttuuri, jossa laadukasta ja turvallista
I1&8kehoitoty6ta korostetaan. Terveydenhuollon organisaation johdolla on tarkea ja kes-
keinen rooli tallaisen kulttuurin mahdollistajana. (STM 2021:11; WHO 2017.) Laakitys-
turvallisuuden kehittamisen tulee olla jarjestelmalahtdista ja moniammatillista. Turvalli-
sen laakehoidon toteuttamiseen tarvitaan selkeat tyonjaolliset ohjeet, riittdva osaami-
nen, yhteisty6ta, vastuuta ja tarkkuutta. Hyvat resurssit ja keskeytyksettéman, hairiétto-
man tydymparistdn mahdollistaminen lisdavat turvallisen Iddkehoidon toteutumista.
(Harkanen & Saano & Vehvilainen-Julkunen 2019; Schepel & Kuitunen 2020.) Kommu-
nikaation seka tiedonkulun merkitys korostuvat turvallisen ladkehoidon toteuttami-
sessa. Eri potilastietojarjestelmat voivat aiheuttaa ongelmia tiedonkulkuun. (Schepel &
Kuitunen 2020.) Laakkeen kayttajien roolia tulee vahvistaa, niin etta potilas on aktiivi-
nen toimija ja ottaa vastuuta ldadkehoidostaan (STM 2022; WHO 2017: 11). Kaikissa
Id&kehoidon vaiheissa toteutettu turvallinen 1adkehoito tarkoittaa parempia hoitotulok-

sia, tyytyvaisempia potilaita, ja virheiden valttamista (Welling 2021).

Turvallisen 1adkehoidon perustana toimii Iadkehoitosuunnitelma, joka on laadittu kunkin
yksikon tarpeiden mukaisesti ja toimii kunkin yksikon tyovalineena. Laakehoitosuunni-
telmalla varmistetaan l1adkehoidon turvallisuus ja laadullisuus potilaalle. Laakehoitoon
osallistuvalla tyontekijalla on vastuu toimia Iadkehoitosuunnitelman mukaisesti ja yksi-

kén esimiehilla on vastuu suunnitelman paivittdmisesta ja soveltamisesta paivittadiseen



tyéhon. (STM 2021: 15-17.) Koska kunkin yksikdn kaytdssa on erilaisia laakkeita,
suunnitelmassa tulisi kuvata yksikkokohtaiset riskilaakkeet ja toimintatavat, joilla 1aake-
hoitojen riskeja ehkaistaan seka toimintaohjeet riskin sattuessa (Reinikainen & Dimit-
row 2021). Laakitystietojen ajantasaisuus turvaa onnistunutta ladkehoitoa (Syyrila &
Vehvildinen-Julkunen & Harkanen 2020). World Health Organizationin (WHO) lahitule-
vaisuuden tavoite on saada kullekin l1aakkeiden kayttajalle ajan tasalla oleva laakelista,
jotta henkilo itse, etta ammattilaiset pysyisivat ajan tasalla kunkin potilaan l1aakkeista
(WHO 2017:10). Suomessa Kanta-palveluihin sisallytettdva kansallinen l1aakityslista on
keino helpottaa lagkitysten seuraamista. Vaiheittain vuosien 2022—-2025 aikana kayt-
toon otettava laakityslista on valtakunnallinen hanke ja sen avulla on tulevaisuudessa
mahdollista saada reseptikeskukseen lista henkilon laakityskokonaisuudesta, jolloin
I&&kitys on selkedmmin luettavissa seka henkildlle itselleen, ettd hoitaville tahoille. Laa-
kitysturvallisuus paranee, kun kokonaisuus on kaikille selkea ja l1aakityksen oikeellisuus
on mahdollista varmistaa laakehoitoa toteuttavasta yksikdsta riippumatta. (Kanta 2023;
STM 2022: 38-39.)

2.2 Laakitysturvallisuutta ohjaavat saadokset

Vuonna 2017 WHO julkaisi kolmannen viisivuotisen potilasturvallisuushaasteensa, joka
keskittyy laakitysturvallisuuteen. Haasteen tavoitteena on ehkaista vakavia ehkaista-
vissa olevia ladkehaittatapahtumia yli 50 %. WHO sitoutui tahan arvioimalla ehkaista-
vissa olevan haitan laadun ja luonteen, tehostamalla haitan havaitsemista, luomalla vii-
tekehyksen helpottamaan parannusten kayttoonottoa, lisaamalla tietoutta, ohjeita, vali-
neita ja teknologioita 1aakitysvirheiden vahentamiseksi seka sitouttamalla eri tahoja
ponnisteluun laakitysvirheiden ehkaisemiseksi. Lisaksi WHO kannustaa potilaita ja hei-
dan omaisiaan aktiiviseen osallistumiseen ja sitoutumiseen liittyen potilaan laakehoi-
toon. Laakehoidon keskeisiksi riskeiksi WHO on arvioinut suuren riskin tilanteet, mo-
nilaakityksen seka potilassiirrot. (WHO 2017: 5-6.)

Suomessa laakitysturvallisuuden kansallinen johtaminen perustuu lainsdadantéon, vi-
ranomaistahojen ohjeisiin ja potilas- ja asiakasturvallisuusstrategiaan (Lindén-Lahti &
Holmstrom & Schepel 2021). "Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava nayttoon ja
hyviin hoito- ja toimintakaytantoihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta,
turvallista ja asianmukaisesti toteutettua.” (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326.) Ter-
veydenhuoltolaki edellyttdad toiminnan turvaamista myos 1aakitysturvallisuuden osalta ja

Sosiaali- ja terveysministerio tukee ladkehoitoa toteuttavia yksikoita l1adkehoitoprosessin
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turvallisuuden varmistamiseksi. Laakehoitosuunnitelma kuuluu lakisaateisena osana toi-
mintaan kaikissa l1adkehoitoa toteuttavissa yksikoissa ja Turvallinen 1ddkehoito-opas an-
taa ohjeet siitd, miten l1adkehoitosuunnitelma tulee yksikoissa laatia. (STM 2021: 11.)
Laakkeiden tarkoituksenmukaista ja turvallista kayttéa ohjaa Laakelaki (10.4.1987/395).
Hoitamisen paamaarana on terveyden yllapitdminen ja edistaminen, sairauksien ehkai-
seminen, seka sairaiden parantaminen ja karsimystensa lievittaminen. Hoitajan tulee toi-
mia ohjeiden ja suositusten mukaisesti oma koulutustaustansa huomioiden. Omaa osaa-
mista tulee myds jatkuvasti tdydentda. (Laki terveydenhuollon ammattihenkildista
28.6.1994/559.) Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista potilaalla on oikeus hyvaan ter-
veyden- ja sairaanhoitoon (17.8.1992/785). Lisaksi vuonna 2024 voimaan tuli uusi oma-
valvontalaki, joka kokoaa yhteen omavalvontaa koskevat sdanndkset. Sen tavoitteena
on sujuva laadunhallinta, joka varmistaa epakohtien ja puutteiden korjauksen ajoissa,
jolloin valvontaviranomaisten tarve puuttua mydhemmin vahenee. Lisdksi se sisaltaa lu-
kuisia muita potilasturvallisuuteen vaikuttavia toimenpiteitd. Omavalvontalaki sisaltaa
palvelutuottajan tekeman omavalvontaohjelman ja omavalvontasuunnitelman. Suunni-
telma sisaltaa laakehoidon turvallisuutta koskevan osion, johon kirjataan myds organi-

saation vaaratapahtumien ilmoitus- ja oppimiskaytannét. (Valvira 2023.)

Sosiaali- ja terveysministerion alainen Laakealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus
Fimea toimii Iadkealan toimijoiden lupa- ja valvontaviranomaisena. Fimean tehtavia ovat
ladkkeiden turvallisuuden valvominen, ladkealan kansallisen kehittaminen, tutkimusteh-
tavat, ladketiedon tuottaminen ja ladkehoitojen arviointi. (Fimea 2022.) Valvira valvoo,
ettd l1adkkeitd maaratdan ja annetaan potilaille turvallisesti. Valvira valvoo sosiaali- ja
terveydenhuollon tietojarjestelmia, joissa on myo6s ladkehoito-osiot. Valvira vastaa ter-
veydenhuollon ammattihenkildiden valvonnasta, ja on kiintedssa yhteistydéssad Fimean
seka Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen kanssa ohjeiden valmistelussa, kehittdmisen
verkostossa ja asiantuntijatuen antamisessa. (Henriksson 2015.) Valvontaviranomaisten
lisaksi laadukkaaseen organisaatioiden omavalvontaan kuuluu laakitysturvallisuusaudi-
toinnit, joissa yksikoiden ulkopuoliset henkilot selvittavat toteutuuko Iadkehoitosuunnitel-
massa kirjatut turvalliset toimintatavat. Toimintaa kehitetdan auditoinneissa havaittujen
tulosten ja epakohtien perusteella. (STM 2021: 82-83.)

Onnistuakseen on tarkeaa, etta laakitysturvallisuusty on seka kansallisesti etta paikal-
lisesti hyvin resursoitua. Organisaatioiden rooli paikallisessa kehittdmisessa on valtta-

matonta. Yksikoiden johdon rooli on merkittdva sen toimiessa laakitysturvallisuuden
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toteutumisen valvojana. Liséksi johdon tulee varmistaa toiminnan ja prosessien kehitta-
minen. (Lindén-Lahti & Holmtrém & Schepel 2021.)

2.3 Laakehoidon vaaratapahtumat

Vaaratapahtuma tarkoittaa asiakkaan tai potilaan turvallisuutta vaarantavaa tapahtu-
maa. Se sisaltaa haittatapahtumat, jotka aiheuttavat haittaa, mutta myos lahelta piti -
tilanteet, eli tilanteet, jotka olisivat voineet aiheuttaa haittaa. Lahelta piti -tilanteissa hai-
talta valtyttiin sattumalta tai se havaittiin tarpeeksi ajoissa ja seuraukset pystyttiin esta-
maan. (Flinck ym. 2023.) Laakkeiden kayton yleisyydesta johtuen suuri osa vaarata-
pahtumista syntyy ladkehoidossa (STM 2022:38). Vaaralliset 1aakityskaytannot ja laaki-
tyspoikkeamat ovat johtava tapaturmien ja haittojen aiheuttaja globaalisti ja olennai-
sesti potilasturvallisuuteen vaikuttava tekija. Laakityksen liittyvat haittatapahtumat ai-
heuttavat jopa 42 miljardin dollarin kustannuksia vuosittain. Laakitysvirheet voivat joh-
taa vakaviin haittoihin, vammoihin ja jopa kuolemiin. (WHO 2017:5.) La&kitysvirheiden
on arvioitu kasvavan potilasryhmien ikdantyessa seka kasvavan ladkemaaran kayton
seurauksena. Tutkimus ja potilasturvallisuustyo pyrkii aktiivisesti ehkaisemaan laakityk-
seen liittyvia potilashaittoja tunnistamalla riskitekijoitd, -prosesseja ja -potilaita. Jatkuva
tutkimus ja kehitystyd ehkaisee laakitykseen liittyvia ongelmia. (Laatikainen & Sneck &
Turpeinen 2021.)

Laakitysvirheisiin vaikuttavat seka jarjestelmat etta inhimilliset tekijat, kuten vasymys,
ymparisto ja henkilostopula. Nama inhimilliset tekijat taas vaikuttavat ladkkeiden maa-
raamiseen, jakeluun, annosteluun ja seurantaan. (Keers & William & Cooke & Ashcroft
2013; WHO 2017:5.) Laakitysvirheita havaittiin joka viidennen ladkkeenannon yhtey-
dessa ja niiden vaikutukset potilaisiin olivat lievimmilldan haittaa aiheuttamattomia,
mutta vakavimmillaan kuolemaan johtavia. Vaaratapahtumien taustalla olevat tekijat
ovat seka yksilolahtdisia ettd organisaatiolahtoisia. (Keers ym. 2013; Pitkadnen ym.
2014). Vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavat tekijat ovat erilaisia, koska ladkehoidon
prosessi on monimuotoinen, mutta siihen on mahdollista vaikuttaa johtajuudella, seka
erilaisin kehittdmistoimin (Pitkdnen ym. 2014). Virheisiin myd&tavaikuttavat hairiot, kiire,
tyokuorma ja henkiloresurssit seka laakkeet, ammattilaisten valinen yhteistyo, tyonteki-

jaan liittyvat tekijat ja potilaaseen liittyvat tekijat (Harkanen ym. 2019).
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2.3.1 Laakityspoikkeamatyypit

Termi laakityspoikkeamatyypit kuvaa ja ryhmittelee poikkeamia niiden luonteen mu-
kaan (WHO 2020:7). Yleisimmat laakityspoikkeamatyypit ovat kirjaamis-, jako- ja anto-
virheita (Laatikainen 2020, Ruuhilehto ym. 2011). Yleisimmiksi virhetyypeiksi nousivat
lddke saamatta, vadrad annos, vaéra lddkkeen antotekniikka ja vaara antoaika. (Harka-
nen ym. 2019). Lisaksi laakityslistan sisalldssa voi olla puutteita tai yksikdssa voi olla

epaselvyyksia laakityslistan paivityksista ja vastuista (Reinikainen & Dimitrow 2021).

Yli 500 000 laakityspoikkeamaa Englannista ja Walesista vuosien 2005-2010 valilla si-
saltavan aineiston mukaan yleisimpia virhetyyppeja olivat Iadke jdanyt antamatta, myo-
hastynyt Iadkkeen anto ja vaara annos (Cousins & Gerrett & Warner 2012). Toisessa
Iso-Britannian jarjestelmasta vuosien 2005-2013 valilla keratysta aineistosta vastaa-
vasti virheista lahes neljdsosa johtui vaarasta 1adkeannoksesta, ja yli kolmannes vaa-
rasta ladkkeesta tai vaarasta antoajasta (Carson-Stevens 2016). Kelly & Wright (2011)
huomasivat seuratessaan 2129 ladkkeenantoa, etta jopa 38 % jaoista olivat virheellisia.
Kuitenkin suurin osa (72 %) poikkeamista liittyi I1adkkeen antoon vaaraan aikaan, eli an-
toaika poikkesi tunnin tai enemman maaratysta ajasta. Muita yleisimmin havaittuja vir-
heita olivat virheellinen laadkkeen kayttokuntoon saattaminen, 1adke saamatta, vaara
muoto ja vaara annos. (Kelly & Wright 2011.) Malesiassa ja Lahi-ldassa yleisimmat 1aa-
kityspoikkemat olivat vdéré annos, vaéra antoaika ja vaara vahvuus (Alsulami & Con-
roy & Choonara 2013; Samsiah & Othman & Jamshed & Hassali & Wan-Mohaina
2016).

2.3.2 Laakitysvaaratapahtumien luonne, seuraukset ja riskiluokittelu

Vaaratapahtumat voidaan luokitella luonteen mukaan tapahtumiin, jotka voivat olla la-
helta piti -tapahtumia, ei aiheuta haittaa tai aiheuttavat haittaa (WHO 2020:3). Lahelta
piti -tapahtuma olisi voinut aiheuttaa haittaa, mutta haitalta valtyttiin joko sattumailta,
koska tilanne pystyttiin havaitsemaan ajoissa tai seuraukset pystyttiin estdmaan ajoissa
(Knuuttila & Ruuhilehti & Wallenius 2007:8). Rauhala ym. (2018) kavivat lapi Iahes 850
000 vaaratapahtumaa, joista lahelta piti -tapahtumia oli 32 % ja loput olivat potilaalle ta-
pahtuneita haittatapahtumia. Tutkimuksessa vuosien 2007 ja 2017 tarkasteluajalla huo-
mattiin lahelta piti -ilmoitusten pienenemista 2010-luvulla. Potilaille ei aiheutunut ta-
pauksista haittaa 39 % tapauksista. (Rauhala ym. 2018.) Harkanen ja Vehvilainen-Jul-

kunen (2021) kasittelivat noin 168 000 Iaakkeen antoon liittyvaa
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vaaratapahtumailmoitusta vuosien 2007-2017 valilla ja naista 42 % ei aiheuttanut hait-
taa potilaille (Harkanen & Vehvildinen-Julkunen 2021). Ruuhilehto ym. (2011) tulok-
sissa 57 % vaaratapahtumista ei aiheuttanut haittaa potilaille. Iso-Britanniassa kera-
tyissa aineistoissa potilaille ei aiheutunut haittaa 50 % tapauksissa ja 84 % tapauksissa
(Carson-Stevens ym.; Harkanen & Vehvilainen-Julkunen & Franklin & Murrells & Raf-
ferty 2020). Malesiassa hieman yli 17 000 vaaratapahtumaa sisaltavasta aineistosta 86
% vaaratapahtumista oli lahelta piti -tapahtumia ja 98 % kaikista raportoiduista tapahtu-
mista ei aiheuttanut haittaa potilaalle (Samsiah ym. 2016). Seurauksiltaan vahaisim-
pien vaaratapahtumien tarkastelu ja niistd oppiminen on tarkeaa vaaratapahtumien eh-

kaisemisessa (Liukka & Hupli & Turunen 2018).

Haittaa aiheuttavista tapahtumista lievaa haittaa potilaille aiheutui 32 %, kohtalaista 5,6
% ja vakavaa haittaa 0,4 % vaaratapahtumista (Harkéanen & Vehvildinen-Julkunen
2021: 201). Rauhalan ym. (2018) tutkimuksessa vastaavasti tapauksista tai haitta oli
lieva 48 %, kohtalainen 11 % ja vakava 1,3 % (Rauhala ym. 2018). Ruuhilehto ym. mu-
kaan (2011) 34 % oli lievaa haittaa aiheuttavia, 8 % kohtalaista haittaa aiheuttavia ja 1
% oli vakavia vaaratapahtumia (Ruuhilehto ym. 2011). Iso-Britanniassa lievaa ja kohta-
laista haittaa aiheutui 16 % tapahtumista ja vakavasta haittatapahtumasta oli kyse 0,15

% tapahtumista (Cousins ym. 2012).

Vakava vaaratapahtuma tarkoittaa odottamatonta ja estettavissa olevaa vakavaa hait-
taa tai jopa kuolemaan johtavaa tapahtumaa. Se vaatii erityista kasittelya tyoyksikossa.
Naista tapahtumista taytyy aina kaynnistaa selvitystoimenpiteet, tiedotustoimet ja mini-
moida naiden tapahtumien toistuminen. Korjaavat toimenpiteet suunnitellaan ja vastuu-
tetaan vaaratapahtumien tutkinnan perusteella. (Palojoki & Isolahti 2018.) Saeddar ym.
(2014) mukaan kaksi kolmasosaa kuolemaan johtaneista laakitysvirheista johtuu kym-
menesta l1adkkeesta tai l1adkeryhmasta. Naista ladkkeista seitseman aiheutti puolet kai-
kista vakavista haittatapahtumista. (Saedder ym. 2014: 637, 643.) Organisaatioissa tu-
lee olla selkeat ohjeet siita millaiset tapahtumat maaritelldan vakaviksi tapahtumiksi,
seka ohjeet, miten tapahtunutta tutkitaan tarkemmin. Sosiaali- ja terveysministerid on
julkaissut vuonna 2023 vaaratapahtumien tutkintaoppaan vakavien vaaratapahtumien
tutkinnan keskeisista periaatteista, ohjeista, menetelmista ja toiminnan kehittamisesta
avuksi vaaratapahtumien systemaattiseen raportointiin ja kasittelyyn. (Flinck ym. 2023:
9)
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Vaaratapahtumien arvioinnissa apuna kaytetaan riskiluokkamatriisia. Vaaratapahtu-
mien kasittelyn suorittavat nimetyt ja koulutetut henkil6t. Riskin suuruuden arviointi on
olennaista, jotta voidaan kerata ja analysoida tapahtumatyypit, jotka aiheuttavat suuren
riskin potilasturvallisuudelle. Arviointi tehdaan riskimatriisin avulla tapahtuman todennéa-
koisyytta ja tyypillisia seurauksia arvioiden. Riskiluokat ovat merkitykseton riski (1), va-
hainen riski (Il), kohtalainen riski (lll), merkittava riski (V) seka vakava riski (V). Mata-
lamman riskiluokan (I — Ill) tapahtumat yleensa kasitelldan kasittelijaparin toimesta,
mutta korkean riskin (IV — V) tapahtumat kasitellaan usein erikseen. (HaiPro 2019.)
Kansainvalisesti on lukuisia erilaisia menetelmia kasitella vaaratapahtumia (Garfield &
Reynolds & Dermont & Dean Franklin 2013). Suomessa yleisimpia ovat Potilasturvalli-
suusyhdistyksen oppaassa kuvaama tutkintamenettely tai moniammatillinen juuri-
syyanalyysi (Arminen & Kinnunen & Roine & Aaltonen 2018). Riskiluokkien perustella
arvioituna Harkasen ja Vehvilainen-Julkusen (2021) aineistossa 45 % vaaratapahtu-
mista aiheutti vahaisen (taso Il) riskin ja 25 % merkityksettdoman (taso 1) riskin seka
kohtalaisen riskin (taso Ill) 13 %. Vakavaksi (taso V) riski oli merkitty 0,1 % tapahtu-
mista ja merkittava riski (taso V) 0,7 % vaaratapahtumista. (Harkanen & Vehvilainen-
Julkunen 2021.)

Yksikoille vaaratapahtumat aiheuttivat useimmiten lisaty6ta ja vahaisia hoitotoimia 35
%, ei haittaa 22 % tai imagohaittaa 18 %. Lisaksi yksikolle aiheutui mahdollisia lisékus-
tannuksia. (Harkanen & Vehvildinen-Julkunen 2021.) Ruuhilehto ym. (2011) tutkimuk-
sessa 37 %:ssa tapahtumista aiheutui yksikodlle lisaty6ta tai vahaisia hoitotoimia ja ima-

gohaittaa aiheutui 21 %:ssa vaaratapahtumista (Ruuhilehto ym. 2011).

2.3.3 Laakityspoikkeamien taustalla olevat tekijat

Rauhala ym. (2018) mukaan vaaratapahtumiin vaikuttavia tekij6itd on runsaasti ja 18a-
kehoitoprosessi on altis useille hairidtekijoille (Rauhala ym. 2018). Laakitysvirheisiin
myotavaikuttaviin tekijoihin lukeutuvat yhteistyohon liittyvat elementit, resurssit ja tyo-
ymparistd, mutta liséksi tyontekijaan liittyvat seikat ja potilaaseen liittyvat seikat (Harka-
nen ym. 2019). Ruuhilehdon ym. (2011) mukaan yleisimmat tyypit olivat kommunikoin-
tiin ja tiedonkulkuun liittyvat ongelmat, potilaisiin ja laheisiin liittyvat seikat, toimintata-
vat, tydymparistoon liittyvat seikat seka koulutus, perehdytys ja osaaminen (Ruuhilehto
ym. 2011). Pitkdsen ym. (2014) tutkimustuloksissa nousivat esiin osaamattomuutta
tyon suorittamisessa ja organisoinnissa seka vaaratapahtumien syntyyn vaikuttivat tie-

donkulun ongelmat, olosuhteet ja inhimilliset tekijat, kuten esimerkiksi huolimattomuus,
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vaarin ymmarrys ja unohdus. Laakarien kohdalla puutteellisuutta havaittiin 1aakitysten
ja laboratoriotulosten tarkastamisessa, ohjeistuksissa, tiedonkulussa ja tiedoissa. (Pit-
kanen ym. 2014.) Metsala & Vaherto (2014) mukaan laakareiden kohdalla virheet liittyi-
vat myos laakkeiden yhteisvaikutuksiin ja resepteihin, kuten epaselvalla kasialalla kir-
joitettuihin resepteihin tai reseptin virheellisiin annostuksiin. Hoitajien osaamisen koh-
dalla matemaattisten taitojen puutteet, farmakologinen tietdmys, antotavat, ldakkeiden
kayttokuntoon saattamiseen liittyvat tekijat, 1aakityslaitteiden kayttoon liittyvat tekijat ja
ladkkeiden yhteisvaikutuksiin liittyvat tekijat vaikuttivat virheiden syntyyn. (Metsala &
Vaherkoski 2014.) Mueller ym. (2012) mukaan laékkeiden virheelliset sailytystavat,
vaaran laakityksen jakaminen ja virheet laakityksen kayttokuntoon saattamisessa ovat

riskialttiita vaiheita virheille (Mueller & Sponsler & Kripalani & Schnipper 2012).

Kiireessa ja vasyneena tehdyssa tydssa riskit virheisiin korostuvat. Lisaksi turvallisuu-
teen vaikuttaa henkildkunnan vaihtuvuus ja poissaolot. (Pitkdnen ym. 2014; Reinikai-
nen & Dimitrow 2021). Yleisimmat Iaakitysvirheiden taustalla oleva tekija henkil6kun-
nan nakemysten perusteella arvioituna olivat tarkkaavaisuuden ja huolellisuuden puute
kiire, henkildkunnan vahyys ja tydomaara (Harkanen ym. 2020; Vehvildinen-Julkunen
ym. 2013). Bell ym. (2023) tutkimuksessa tutkittiin vasymysta syyna laakitysvirheisiin.
Vasymys liittyi heikentyneeseen suorituskykyyn ja huomion ja valppauden puuttee-
seen, joka vaikutti heikentavasti potilasturvallisuuteen. (Bell & Sprajcer & Flenady &
Sahay 2023.) Myos Keers ym. (2013) havaitsivat Iadkitysvirheiden taustalla korkeaksi
koettua tydmaaraa, vasymysta, stressia ja tyon keskeytyksia ja hairidtekijoita 1adkkeen
annon aikana seka tydymparistdn levottomuutta. Tydolosuhteiden vaikutus virheisiin ol
tutkimuksen mukaan huomattava. Tutkimuksessa todettiin lisdksi lukuisia muita syita
virheiden taustalla, kuten kommunikaation ongelmia, liian vahainen miehitys, kirjauk-
sien puutteellisuutta, 1aakkeiden sailytys- ja toimitusongelmia, johdon reagoimatto-
muutta virheisiin ja niiden kasittelyyn seka yksilétasoisia lipsahduksia ja erehdyksia.
(Keer ym. 2013.)

Alsumi & Conroy & Choonara (2012) tutkimustuloksissa todettiin, etta yleisimmiksi
myotavaikuttaviksi tekijoiksi 1aakitysvirheisiin nousivat puutteet tiedoissa koskien 1d3k-
keiden maarayksia ja ladkkeiden farmakologiaa sekad huono maaraysten ja ohjeistusten
noudattaminen. Lisdksi kommunikointiongelmat henkildston valilla, vahainen haittata-
pahtumien ilmoitusaktiivisuus, tyokuormitus ja uusi henkilokunta vaikuttivat vaaratapah-
tumien syntyyn. (Alsulami ym. 2012.) Carson-Stevens ym. (2016) tutkimuksessa laake-

poikkeamien taustalla oleviksi tekijoiksi nousivat tyon keskeytykset ja virheet, kuten
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vaarin luetut etiketit sekd henkildkunnan epaonnistuminen protokollan noudattamisessa
johtuen tiedon puutteesta. Myos potilaan kaytds oli toisinaan virheiden taustalla. (Car-

son-Stevens ym. 2016.)

Kaikkiin 1aakkeisiin liittyy riskeja, mutta suuren ja korkean riskin laakkeiksi kutsutaan
laakkeita, joiden kaytto todennakdisimmin aiheuttaa riskeja. Tallaisia ovat laakkeet, joi-
den annosteluun, kasittelyyn ja sailytykseen sekd farmakologisiin ominaisuuksiin liittyy
mahdollisuus virheelliseen kayttéon. (STM 2021: 19-20.) Riskilaakkeisiin lasketaan
l1aakkeet, jotka eivat ole paivittdisessa kaytdssa, uudet 1ddkkeet, poikkeavina ajankoh-
tina annettavat lagkkeet, allergisia reaktioita aiheuttavat laakkeet, sailytysaikansa ohit-
taneet ladkkeet, suonensisaiset [ddkkeet, seka |adkkeet, joiden terapeuttinen leveys on
kapea tai laakeinteraktioiden mahdollisuus on korkea (Reinikainen & Dimitrow 2021,
STM 2021: 19). Liséksi look alike, sound alike -ladkkeet (LASA-ladkkeet) ovat riskilaak-
keita. Tallaiset 1d8kkeet, jotka on helppo sotkea keskenaan, koska niiden nimissa, pak-
kauksissa ja vaikuttavissa aineissa on samankaltaisuuksia, on todettu aiheuttavan run-
saasti vaaratapahtumia. (Laatikainen & Sneck & Turpeinen 2019.) Eri ladkevalmisteista
opioidit ovat johtava vakavien vaaratapahtumien ja kuolemaan johtaneiden virheiden
aiheuttaja. Yli 10 % laakitysvirheista ladkkeen mukaan luokiteltuna sisalsi opioidin.
Muita laakkeita, joita tuli esiin yli 5 % tapauksista olivat antibiootit, varfariini, hepariini ja
insuliini. (Cousins ym. 2012.) Saedder ym. (2014) mukaan vaarallisimpia laakkeita ovat
varfariini, digoksiini, opioidit, metotreksaatti, beetasalpaajat, asetyylisalisyylihappo ja
NSAID-laakkeet. Huomio naihin seitsemaan ladkeluokkaan voi vahentaa sairaalahoi-
don tarvetta, vammoja, hengenvaaraa ja kuolemaa jopa 50 %. (Saedder ym. 2014.)
Laakarit ja hoitajat tarvitsevat enemman jatkuvaa koulutusta Iddkkeiden sivuvaikutuk-
sista, antoreiteistd, 1aakelaskuista, 1aakitysvirheiden seurannasta ja laakitysvirheiden
raportoinnista (Metsala & Vaherkoski 2014).

2.3.4 Laakitysvirheiden ehkaiseminen

Iso osa laakitysvirheista on estettavissa (Laatikainen 2020; WHO 2022). Tehokkain
tapa ehkaista virheitd on puuttua niihin altistaviin tekijéihin, kuten kiireeseen, resurssei-
hin, tydskentelytapoihin ja tydohjeiden selkeyteen. Perusteellisesti rakennetut suojauk-
set mahdollistavat virheen havaitsemisen ja estavat haitallisia seurauksia. (Palojoki &
Isolahti 2018.) Laakehoidon turvallisuutta voidaan parantaa ammattilaisten osaamisen
kehittamiselld, tietoteknisilld menetelmilla sekd ottamalla kayttddn turvallisuutta lisdavia

rakenteita ja velvoitteita. Vahvalla saatelylla on mahdollista varmistaa turvallisuutta.
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(STM 2022: 38.) Laakehoidon turvallinen toteuttaminen vaatii vastuun ottamista, osaa-
mista tarkkuutta, huolellisuutta, tarkastamista, yhteisty6ta ja selkeda tyonjakoa. Henki-
I0storesursointi, riittava aika, rauhallinen hairiéton tydymparistd ja moniammatillinen yh-
teisty® lisdavat 1adkehoidon turvallisuutta. (Hark&nen ym. 2019.) Virheiden ehkaisemi-
sessa tarkastuslistan kayttd on suositeltavaa. Lisaksi tarkeita asioita ovat 1ddkkeiden
tarkastaminen eri vaiheissa, kollegan ja oman toiminnan tarkastaminen, yhteisty6 osal-
listuvien henkildiden kanssa seka esteetdn tiedonkulku. (Harkanen ym. 2013.) Tervey-
denhuoltolaki maaraa, ettd jokaisessa tydvuorossa on mahdollista toteuttaa 1adakehoi-
toa turvallisesti (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326).

Esihenkilbiden sitoutuminen hoitotyon johtamiseen on keskeista laakitysturvallisuuden
kehittamiselle. Yksikon johdon tulee varmistaa henkilokunnalle rauhallinen ja hairiéton
tydymparisto 1aakkeenjakotilanteisiin, kattavat 1adkehoitosuunnitelmat seka riittavat re-
surssit toimia oikeaoppisesti. Esihenkildiden vastuulla on 1aakitysturvallisuutta edistava
paatoksenteko, moniammatillisen yhteistyon seka vaaratapahtumailmoitusten rapor-
tointiin ja kasittelyyn tukeminen. (Metsala & Vaherkoski 2014.) Organisaation johdon ja
esihenkildiden tulee varmistaa, etta toimintoja ja prosesseja kehitetdan. Lisaksi kehitta-
mistoimien vaikuttavuutta ja riittavyytta tulee sdanndllisesti arvioida. Informointi ja kes-
kustelu yksikdissa on tarpeen, mutta virheiden lapikaynti laajemmin organisaatiossa on
lisdksi tarpeellista. Kehittdmistoimet voivat olla vastuiden ja resurssien uudelleenjaka-
mista, kouluttamista, osaamisen varmistamista tai esimerkiksi prosessien muuttamista.
(Lindén-Lahti ym. 2021.)

Vaikka hoitava laakari maaraa laakkeen, laillistetut terveydenhuollon ammattihenkilot
kantavat vastuun ladkehoidon toteutuksesta. Hoitaja pitaa huolen oikeasta annostuk-
sesta, antoreitista, sivuvaikutuksista ja Iadkkeiden yhteisvaikutuksista seka siita, etta
potilas ottaa ladkkeen. Nailla toimilla moni laakitysvirhe voidaan estaa. (Metsala & Va-
herkoski 2014.) Yhtena ongelmana saattaa olla se, ettad kukaan ei ota Iaakehoidon ko-
konaisvastuuta ja potilaiden liikkuessa potilastietojen, 1aakehoidon ja laakitystietojen
likkuminen voi olla puutteellista. Eri yksikoissa tapahtuvassa hoidossa kokonaislaaki-
tyksen selvittdminen voi jaada tekematta, mika altistaa vaaratapahtumille. Jarjestelmal-
linen ja pitkdjanteinen uudistus tdhan on ensiarvoisen tarkeaa. (Kumpusalo-Vauhkonen
& Jarvensivu & Mantyla 2016.)

Laakitysturvallisuuden parantamiseksi yksikoiden sisalla ja yksikéiden valilla tulisi te-

hostaa tydprosesseja ja tehtdvien koordinointia koskevaa viestintda, vahvistaa
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viestintaa e-reseptiin liittyvdssad kommunikoinnissa, vahvistaa kollegiaalista palautetta
mentoroinnin avulla, seka ottaa potilaita ja heiddn omaisiaan mukaan laakitysta koske-
vaan viestintaan (Syyrilda ym. 2020). Hoitajien, ladkareiden ja farmaseuttien tulee tehda
enemman yhteisty6ta ja Idadkehoidon suunnitelmien tulee olla moniammatillisesti mietit-
tyja kokonaisuuksia (Metsala & Vaherkoski 2014). Laakelistan ajantasaisuus tulee aina
tarkistaa. LAdkemaarayksen tulee sisaltda ohjeet 1dakkeiden kayttdon. Lisaksi ladke-
maaraysten kirjaustavat tulee standardoida ja ohjeistaa. (Schepel & Kuitunen 2020.)
Suullisia maarayksia tulee kayttaa vain poikkeustilanteissa ja ensisijaisesti aina kayte-
taan sahkoista Iaakityslistaa (STM 2021: 70). Tietoteknisen 1adkemaarayksen kayton
on todettu vahentavan maaraysvirheita ja automatisoitujen ladkejakelujarjestelmien
kayton on todettu vahentavan laakkeiden antovirheitd (Manias & Kusljic & Wu 2020).
Henkilokunnan perehdytykseen ja koulutukseen tulee kiinnittdd huomiota ehkaistaessa
suuren riskin ladkkeista johtuvia vaaratapahtumia (Keers ym. 2013; Laatikainen ym.
2019). Annosjakelun, viivakooditeknologian, l1adkkeiden nimien korostaminen ja laake-
vastaavien tai osastofarmaseuttien apu parantaa LASA-laakkeiden turvallisuutta (Laati-
kainen ym. 2019). Korkean riskin potilaat tulee lisaksi huomioida. Monilaakityt iakkaat
ovat suurimmassa vaarassa ladkehoidon ongelmille. (Kumpusalo-Vauhkonen ym.
2016; Mueller ym. 2012.)

Apteekkihenkildston intensiivisen osallistumisen Iddkehoitoon on todettu lisdavan 18a-
kehoidon turvallisuutta (Manias ym. 2020). Laajan ladkehoidon koulutuksensa ansiosta
farmaseutit ja proviisorit pystyvat toimimaan sairaaloissa lagkehoidon toteuttajina ja
prosessien kehittajina (STM 2021). Viime vuosina Suomessa kliinisten farmaseuttien
maara sairaaloissa on kasvanut tasaisesti, ja heidan suorittamansa tehtavat sairaa-
loissa ovat lisaantyneet ja monipuolistuneet merkittavasti. Tehtaviin kuuluvat laaketur-
vallisuussuunnitelmien luominen, ohjeiden kehittdminen, moniammatillinen osallistumi-
nen, prosessien kehittaminen 1aakitysvirheraporttien avulla seka osallistuminen jatko-

koulutuksen jarjestamiseen. (Schepel ym. 2019.)

2.4 Sahkoinen terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjiestelma

Vaaratapahtumailmoitusjarjestelmat ovat yksi yleisimmista kaytdssa olevista riskienhal-
lintasysteemeista kansainvalisesti. Niitd kaytetdan vaaratapahtumien keraamiseen, ar-
viointiin ja analysointiin. Niiden kaytolla voidaan ennakoivasti puuttua Iaakehoidon vaa-
ratilanteisiin ja kaikissa ladkehoitoa toteuttavissa yksikdissa tulisi olla helppokayttdinen,

sahkdinen vaaratapahtumien seurantajarjestelma, jonka tavoitteena on virheista ja
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yksikon toiminnasta oppiminen. Kaikilla tyontekijoilla tulisi olla mahdollisuus raportoida
jarjestelman kautta. Myds potilailla tulee olla mahdollisuus raportointiin vaaratapahtu-
mista. Jarjestelmassa ei tulisi etsia syyllisia tehtyihin virheisin, vaan sen ominaisuuksia

ovat anonymiteetti ja syyllistamattémyys. (Holmstrém 2017.)

Kansainvalisesti vaaratapahtumien ilmoitusjarjestelmia on kaytdssa vaihtelevasti, mo-
nessa maassa jonkinlainen ilmoitusjarjestelma I6ytyy sairaalakohtaisesti, jos laajempaa
jarjestelmaa ei ole kehitetty (WHO 2020:5). Kansallisia jarjestelmia on ainakin Kana-
dassa, Japanissa, Ruotsissa, Norjassa ja Zambiassa. Paikallisia jarjestelmia [0ytyy
muun muassa Australiassa, Unkarissa ja Itavallasta. (Holmstrdm ym. 2012.) Iso-Britan-
niassa on vuodesta 2003 ollut kaytdssa National Reporting and Learning System
(NRLS) ja vuodesta 2021 alkaen Patient Safety Incident Management System (PSIM).
NRLS-jarjestelmaan on ladattu yli 20 miljoonaa haittatapahtumailmoitusta, jopa

100 000 ilmoitusta kuukaudessa tehden siita kattavimman systeemin maailmanlaajui-
sesti. Datan maara on mahdollistanut tutkimuksen ja pohjan satoihin interventioihin ja
kehitysohjelmien luomiseen potilasturvallisuuden saralla. (Carson-Stevens ym. 2016;
Mussett 2021.)

Monissa maissa raportointi on vahaista, eika raportointi ole systemaattista. Tutkimus
on vield keskittynyt sahkoisten jarjestelmien luonnin tukemiseen ja raportoinnin estei-
den havaitsemiseen. (Alves & Carvalho & Albuquerque 2019; Jeddi & Atoof 2015; Mutair
ym 2021.) Kelly & Wright (2011) totesivat seuratessaan laakejakoja ja niihin liittyvia vir-
heita, ettd hoitohenkildkunta ei ollut useinkaan tietoinen tapahtuneista virheista, eika
ilmoituksia tapahtuneista virheista tehty (Kelly & Wright 2011). Myds suomalaisessa
tutkimuksessa Gluschkoff ym. ovat todenneet, ettéa vaaratapahtumia jatetdan runsaasti
raportoimatta (Glischkoff ym. 2021). Yleisin syy oli, ettd vaaratapahtuma ei aiheuttanut
haittaa. Muita syita olivat raportoinnin vaikeus, raportointi ei aiheuttanut organisaa-
tiossa toimenpiteitd ja jarjestelmaan ei ollut paasya. (Gluschkoff ym. 2021.) Kansainva-
lisissa tutkimuksissa yksi merkittavimmista esteista raportoinnissa on pelko seurauk-
sista. Hoitajat pelkasivat saavansa rangaistuksen, joutuvansa noloon tilanteeseen, koh-
taavansa syrjintaa, menettavansa tyonsa tai vaaratapahtuman paljastuttua saavansa
jopa syytteen potilailta ja heidan omaisiltaan. Syita olivat myds kiire ja vasymys. (Afaya
& Konlan & Kim Do 2021; Nurdin & Wibowo 2021.) Lisaksi annetut ohjeet toimintata-
voista olivat heikot. Henkilokunta ei esimerkiksi tiennyt minne ilmoituksia tulisi tehda ja
miten. (Alves & Carvalho & Albuquerque 2019; Jeddi & Atoof 2015.) Holmstrém (2017)

on todennut, etta raportoinnissa merkittavia esteita ovat syytteleva tyokulttuuri, liian
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vahainen aika raporttien tekemiseen, seka koulutuksen ja koordinoinnin puute (Holm-
strdm 2017). Raportointisysteemi ja sen oikeaoppinen kaytté tulee aktiivisemmin tuoda
henkilékunnan tietouteen, kouluttaa henkildkunta sen kayttoon ja tukea kayttéa (Jeddi
& Atoof 2015; Metsala & Vaherkoski 2014; Nurdin & Wibowo 2021). Henkildkunnan ko-
kemus oikeudenmukaisesta kohtelusta tydyhteis6ssa, sekd rohkaisu ilmoitusten tekoon
auttaa ilmoitusaktiivisuuden lisddmisessa (Glusckoff ym. 2021). Lisaksi raportointijar-
jestelman tulisi olla laadukas ja helposti sahkdisessa muodossa saatavilla (Afaya &
Konlan & Kim Do 2021; Jeddi & Atoof 2015).

2.4.1 HaiPro-ilmoitus

Noin kahdessasadassa terveydenhuollon organisaatiossa vaaratapahtumia raportoi-
daan sahkoisella HaiPro-jarjestelmalla (HaiPro 2023). Vaaratapahtumailmoitukset pe-
rustuvat vapaaehtoisuuteen ja ilmoituksen voi tehda nimettémana. Vaaratapahtumien
kasittelyssa nopea reagointi, viipymattdémat korjaustoimet seka tiedotus ovat olennai-
nen osa raporttien hallintaa. (STM 2021: 78-79.)

[Imoitusten maarat ovat kasvaneet vuosi vuodelta (Harkanen & Vehvildinen-Julkunen
2021; Liukka ym. 2018). My6s kansainvalisella tasolla on huomattu haittatapahtumien
ilmoitusaktiivisuudessa kasvua. Iso-Britanniassa vuosien 2005-2010 valilla kasvu oli yli
puoli prosenttia joka vuosi. (Cousins ym. 2012.) Tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten
maara ei kuitenkaan kerro todellisesta tilanteesta yksikossa, koska vain osa tilanteista
raportoidaan (Harkanen & Vehvildinen-Julkunen 2021; Kuusisto ym. 2019; Rauhala
ym. 2018). Kyseessa on asiakas- ja potilasturvallisuuskulttuuri kohdeorganisaatiossa,
seka ilmoitusaktiivisuus, ei todellinen haittatapahtumien maara (STM 2021: 79). Poik-
keamat sisaltavat kuitenkin havaintoja sisaisista riskeista. Naihin riskeihin vaikuttami-

nen ja toiminnan kehittdminen on tarkeaa ja tulee olla jatkuvaa. (Rauhala ym. 2018.)

HaiPro-lomake sisaltada paljon erilaisia valikoita, joista valitaan vaaratapahtumaa ku-
vaavia luokkia. Rakenteisen kirjaamisen lisaksi lomake sisaltdd avoimia tekstikenttia,
joihin ilmoituksen tekija ja kasittelija voivat kirjoittaa avointa tekstia tapahtuneesta.
(HaiPro 2023.) Englannissa toteutetussa tutkimuksessa huomattiin, etta 2/3 raporteista
ei sisaltanyt syita tapahtuneeseen, mikd huomattavasti vaikeuttaa oppimista tapahtu-
mista (Carson-Stevens ym. 2016). Haasteena on lisaksi raporttien laatu ja niiden puut-
teelliset tiedot, mika vaikeuttaa analysoinnin ja luokittelun tekemista. Toisinaan raportin

tekijalla ja kasittelijalla voi olla eridvat nakemykset raportin vakavuudesta. Lisaksi on
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havaittu, etta ilmoituksia kasitellaan vain yksikkotasolla, jolloin haittatapahtuma ei saa-

vuta koko organisaatiota. (Kuusisto ym. 2019.)

2.4.2 HaiPro-raporttien kasittely

Vaaratapahtumien kasittely on raportoinnin tarkein osa ja oikein toteutettuna kasittely
tekee terveydenhuollosta turvallisempaa. Vaaratapahtumajarjestelman tulee sisaltaa
mita tapahtui, nahda tapahtumiin myotavaikuttajat tekijat ja ymmartaa miksi vaarata-
pahtuma tai lahelta piti -tilanne tapahtui. (Carson-Stevens & Donaldson & Sheikh:
2018.) Vaaratapahtumien kasittely on organisaation turvallisuusjarjestelman ydin. Jat-
kotoimien ja kasittelyn avulla pyritaan estamaan vastaavia tapahtumia tulevaisuudessa.
(Flinck ym. 2023: 11.)

HaiPro-ilmoitusten kasittelyssa voidaan erottaa kaksi vaihetta. Teknisessa kasittelyssa
osastolla nimetty kasittelija esimerkiksi osastonhoitaja luokittelee ja analysoi saamansa
ilmoituksen tiedot. Hanen tehtavanaan on tiivistda tapahtuman kuvaus tapahtumatyyp-
piluokaksi, maarittdd seuraukset potilaalle ja hoitavalle yksikolle, tehda riskiluokan
maarittdminen seka maaritella tapahtuman syntyyn vaikuttavat tekijat ja olosuhteet. Lo-
puksi kasittelija kertoo ndkemyksensa, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa ja
tehdyt toimenpiteet siihen liittyen. Myds ilmoituksen tekija on kertonut asiasta oman na-
kemyksensa ilmoitusvaiheessa. (HaiPro 2023.) Toinen vaihe pyrkii tydyksikossa ja or-
ganisaatiossa ymmartdmaan vaaratapahtuman synnyn ja oppimaan niistd. Moniamma-
tillinen kasittely tapahtuu yksikoissa, joissa tapahtumat kasitellaan yhteistyossa henki-
I6kunnan kanssa. Yksikkotasoisen kasittelyn lisaksi kasittely tulisi tehda myos organi-
saatiotasolla tai sitakin laajemmin. (Flinck ym. 2023: 60.) Yhteisen kasittelyn jalkeen
HaiPro-lomakkeelle voidaan miettia kehittdmistoimia ja kuvata toteutuneet toimenpi-
teet. Raportoinnin avulla voidaan koota tilastoja analysoinnin avuksi, joka helpottaa tar-

kemman selvityksen tekoa. (HaiPro 2023.)

Vaaratapahtumia raportoidaan enenevissd maarin, mutta tulosten hyddyntadminen tur-
vallisuuden parantamisessa on puutteellista (Liukka ym. 2018, WHO 2020: 11). Raport-
tien perusteella kehittdmistoimiin johti vain joka kymmenes tehty ilmoitus (Salonpaa &
Haatainen & Kokki 2017). Rauhalan ym. (2018) tutkimuksessa vain 4,2 % rapor-
toiduista tapauksista olivat johtaneet kehittdmistoimenpiteisiin. limoituksia oli siirretty

kasiteltavaksi ylemmalle tasolle 3 % tapauksista. (Rauhala ym. 2018.) Lisaksi
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suhteellisesti vahainen maara kasitellyista ilmoituksista oli johtanut alentuneeseen vaa-

ratapahtumien maaraan (Carson-Stevens ym. 2018).

Esihenkildiden tulisi kiinnittdd enemman huomiota ilmoitusten analysointiin, silla ilmoi-
tukset eivat johda kehittdmistoimiin raporttien maaraan nahden tarpeeksi usein. Ra-
porttien perusteella tehtyja suosituksia tulisi kirjoittaa johdonmukaisemmin, ja esitella
laajemmin organisaatiossa. (Liukka ym. 2018.) Jo laajassa kaytdssa oleva tekoalyn
muoto, automatisoitu tekstin analysointi ja ymmartaminen (NLP) voisi olla mahdollinen
apu raporttien kasittelyyn. Avoimien tekstien analysointi on aikaa vieva prosessi, joten
tulevaisuudessa avoimien tekstien muuttaminen tekoalyn keinoin strukturoituun muo-

toon voisi helpottaa kéasittelya. (Carson-Stevens ym. 2016.)

3 Tyon tavoite, tarkoitus ja tutkimusongelmat

Taman opinnaytetydn tavoitteena oli 10ytada organisaation 1adkehoidon ongelmakohdat
ja tuottaa organisaatiolle tietoa avuksi I&8kitysturvallisuuden kehittdmiseen. Tarkoituk-
sena oli kuvata HaiPro-tapahtumien avulla I1aakitysvaaratapahtumat kahden eri vuoden
ajalta. Lisaksi kuvattiin ilmoitusten yhteydessa kirjatut vaaratapahtumien taustalla vai-

kuttavat tekijat seka kasittelijoiden ehdottamat kehittdmistoimet.

Taman opinnaytetyon tehtavana oli vastata kysymyksiin: Minkalaisia 1adkehoidon vaa-
ratapahtumia on raportoitu? Minkalaisia tekijoita liittyy 1ddkehoidon vaaratapahtumien
taustalle? Minkalaisia kehittdmistoimia on kuvattu ladkehoidon vaaratapahtumailmoi-

tusten yhteydessa?

4 Aineisto ja menetelmat

Taman opinnaytetyon asetelma oli retrospektiivinen ja aineisto kerattiin sdhkoisesta
HaiPro-jarjestelmasta. Tydssa kaytettiin seka laadullista, ettd maarallista aineistoa ja

analyysimenetelmia. Organisaation tutkimuslupa saatiin tammikuussa 2023.

4.1 Aineisto ja sisaanottokriteerit

Kun rekisteritietoja kaytetdan tutkimuksen aineistona, niin silloin puhutaan rekisteritutki-

muksesta (Raisanen & Gissler 2012). Tassa opinnaytetydssa hyoddynnettiin eraan



23

erikoissairaanhoidon organisaation HaiPro-laakitysvaaratapahtumailmoituksia vuosilta
2019 ja 2022. Vuonna 2019 ilmoituksia tehtiin 202 ja vuonna 2022 222 kappaletta.
Kahden eri vuoden ilmoitukset otettiin mukaan, jotta niitéd vertaamalla saataisiin tietoa
mahdollisista toistuvista laakitysvaaratapahtumista. limoitukset olivat henkilokunnan te-
kemia ja ne oli jatkokasitelty nimettyjen henkildiden toimesta. Aineistoon paasy mah-
dollistui antamalla opinnaytetyon tekijalle rajatut lukuoikeudet l[adkehoidon ilmoituksiin.
Tahan haettiin lupa organisaation tutkimuslupaprosessin mukaisesti. Aineisto oli koko-
naisuudessaan sahkdisessa muodossa ja sen kasittely tapahtui organisaation suoja-
tussa yhteydessa. Lisaksi opinnaytetydn tekijaa sitoi organisaation salassapito- ja tieto-

turvasitoumus.

Suomalaisten rekisteritietojen kattavuus ja laatu on todettu hyvéksi, joka on tarkein
edellytys rekisteritietojen tutkimuskaytolle (Raisanen & Gissler 2012). HaiPro-lomak-
keessa on strukturoituja kenttia, jolloin maarallisesti datasta on mahdollista saada eri-
laisia raportteja. Naista raporteista 10ytyy kuvailevia lukuja, kuten esimerkiksi tapahtu-
matyyppien ja tapahtumaluonteiden kokonaismaaria ja prosenttimaaria kaikista haitta-
tapahtumista. Laadullisen aineiston muodostivat vaaratapahtumailmoitusten vapaa
teksti, jossa kuvataan tapahtumaa, seka ilmoittaja voi kertoa ndkemyksensa tapahtu-
maolosuhteista ja tapahtumaan vaikuttaneista tekijoista. Lisaksi etsittiin vastauksia sii-
hen, miten kasittelijat olivat kuvanneet kehittdmistoimien toteuttamista. Vapaan tekstin
analysointi antaa syvempaa tietoa tapahtumasta, siitd aiheutuneista seurauksista poti-
laalle seka tietoa ilmoittajan nakemyksista (Harkanen & Vehvildinen-Julkunen 2021).
Tulokset raportoidaan sairaalan johdolle ja asiantuntijoille sekd esitetdan alueen erilai-

sissa laatu- ja potilasturvallisuuskoulutuksissa seka -kokouksissa.

HaiPro-ilmoituksista kerattiin alla olevia tietoja, jotka muodostivat tutkimuksen empiiri-
sen aineiston: Tapahtuman luonne (lahelta piti ja tapahtui potilaalle sek& muu potilas-
turvallisuushavainto), lddkehoidon tapahtumatyypin alaluokka, seuraus hoitavalle yksi-
kolle, seuraus potilaalle, riskiluokka, tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn
myotavaikuttavat tekijat ja kehittdmistoimet. Taulukossa 1 on eritelty mika aineisto vas-
taa mihinkin tutkimuskysymykseen. Liitteessa 1 on esitetty raporteista kerattava tieto

tarkemmin.



Taulukko 1. Tutkimuskysymyksiin kaytetyt HaiPro-aineiston muuttujat.
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Tutkimuskysymys

HaiPro-aineisto

Minkalaisia ladkehoidon vaaratapah-

tumia on raportoitu?

1. Tapahtuman luonne
(maarallinen muuttuja)

2. Tapahtuman tyyppi
(maarallinen muuttuja)

3. Tapahtumatyypin alaluokka
(maarallinen muuttuja)

4. Seuraus hoitavalle yksikolle
(maarallinen muuttuja)

5. Seuraus potilaalle
(maarallinen muuttuja)

6. Riskiluokka
(maarallinen muuttuja)

Minkalaisia tekijoita liittyy 1adkehoi-

don vaaratapahtumien taustalle?

1. Tapahtumaolosuhteet ja muut ta-
pahtuman syntyyn myotavaikut-
tavat tekijat
(maarallinen ja laadullinen muut-
tuja)

Minkalaisia kehittdmistoimia on ku-
vattu |1d8kehoidon vaaratapahtumail-

moitusten yhteydessa?

2. Kuvaus toimenpiteiden toteutta-
misesta

(laadullinen muuttua)
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4.2 Tutkimuksen metodologia ja aineiston analyysi

Tassa tydssa kaytettiin sekad kvantitatiivista ettd kvalitatiivista [Ahestymistapaa.

Tuloksia kuvattiin maarallisessa muodossa prosenttiosuuksina ja frekvensseina. Tulos-
ten havainnollistamisessa, lukumaarien laskemiseen ja eri vuosien vertailuun kaytettiin

myds Excel-ohjelman graafisia ominaisuuksia.

Kvalitatiivisella metodilla on tarkoitus lisata ymmarrysta tutkimusilmiosta. Monia hoita-
misen ilmioita ymmarretaan paremmin, kun kaytetaan inmisten omia kuvauksia tapah-
tumista. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2017.) Opinnaytetyon laadullinen aineisto
analysointiin aineistolahtoisesti. Analyysiprosessin vaiheisiin kuuluu aineiston pelkista-
minen, ryhmittely ja abstrahointi. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2017; Kylma &
Juvakka 2007: 117; Tuomi & Sarajarvi 2018.) Opinnaytetyon tekija luki HaiPro-jarjestel-
maan tallennetut avoimet tekstit useaan kertaan, jonka jalkeen alkuperaisilmaisut pel-
kistettiin Excel-taulukkoon. Pelkistamiselld tarkoitetaan prosessia, jossa tutkimusaineis-
tosta karsittiin tutkimusongelman kannalta epaolennainen informaatio. Tata aineiston
tiilvistamista ohjasivat tutkimuskysymykset. Taman jalkeen pelkistetyt ilmaisut ryhmitel-
tiin alaluokkiin. Apuna kaytettiin varikoodeja, jotka yhdistivat samankaltaisia ryhmia.
Analyysiyksikkéna toimi sana tai lause. Samankaltaisista alaluokista muodostettiin yla-
luokkia, jotka nimettiin ylakasitteella ja ryhmista muodostui paaluokkia tyon tutkimusky-
symysten perusteella. (Vilkka 2021: 164; Tuomi & Sarajarvi 2017.) Taulukossa 2 esite-
taan esimerkki sisallonanalyysista. Analysoinnin jalkeen tulokset on selitetty ja tulkittu,

eli niistd on tehty johtopaatoksia (Hirsjarvi & Remes & Sajavaara 2009).

Taulukko 2. Esimerkki aineiston pelkistdmisesta.

Alkuperdéisil- | Pelkistetty il- | Alaluokka | Yldluokka | P&&luokka
maus maus

L&ékehuo- Hairiét jaon | Tybrauhan

neessa ajoit- | aikana puute

tain héiriéta




laékkeen Tyon or- Laakitysvaarata-
Jaon aikana. ganiso- pahtumien taus-
Osastolla intiin liit- talla olevat tekijat
paljon poti- tyvat
laita. tekijat

Paljon poti- | Kiire ja

laita kuormitus
Kéydéaén lapi | Osastotunti- | Kokous- Toiminta-
osastotun- kasittely kasittely tavan
nilla. Pereh- muistutus
dytykseen ja kokous-
panostami- kasittely
nen (potilaan Kehittamistoimet
hoidossa ladkehoidon vaara-
oleellisten tapahtumailmoitus-
asioiden oh- ten yhteydessa
Jjaaminen ke-
sé&sijaisille). | Perehdytyk- | Perehdy- | Ohjeiden
Laékkeenja- | seen panos- | tys ajantasai-
koprosessi taminen suus ja
muuttuu syk- koulutus
sylla --, mika
tuo selkeytta
ldékkeenja-
koon. Muutos 1aak- | Uuden toi- | Uusien toi-

keenjako- mintata- mintatapo-

prosessiin van kayt- | jen kayt-

toéonotto toéonotto ja

kehitystyo
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5 Opinnaytetyon tulokset

Tassa luvussa kuvataan opinnaytetyon tulokset. Raportoidut 1ddkehoidon vaaratapah-
tumat vastaavat tutkimuskysymykseen minkalaisia ldakehoidon vaaratapahtumia on ra-
portoitu. Aineisto on analysoitu tilastollisin menetelmin. Laakehoidon vaaratapahtumien
taustalla olevia tekijoitd on analysoitu seka tilastollisin menetelmin etta laadullisin me-
netelmin. Laadullista analyysia kaytettiin myos vastaamaan tutkimuskysymykseen:
minkalaisia kehittdmistoimia on kuvattu Iddkehoidon vaaratapahtumailmoitusten yhtey-

dessa.

5.1 Raportoidut ladkehoidon vaaratapahtumat

Laakehoidon vaaratapahtumat vuosina 2019 ja 2022 on esitetty tdssa tydssa luonteen,

tyypin, riskiluokan ja seurausten mukaan luokiteltuna.

Laakehoidon vaaratapahtumat jaetaan tapahtuman luonteen mukaan, potilaalle tapah-
tuneisiin vaaratapahtumiin, 1ahelta piti -tapahtumiin ja muihin potilasturvallisuuteen liit-
tyviin havaintoihin. Opinnaytetydn tuloksissa ilmenee, ettd vuonna 2019 noin puolet ra-
portoiduista vaaratapahtumista on raportoitu potilaalle tapahtuneisiin tapahtumiin. La-
helta piti -tilanteita raportoitiin 38 % tapauksista. Lisaksi mukana oli muita potilasturval-
lisuuteen liittyvia havaintoja (8 %), joiden sisaltéa ei ollut eritelty. (Kuvio 1.) Tarkastelta-
essa vuotta 2022 raportoidut luvut vastaavat vuotta 2019 potilaille tapahtuneissa vaara-
tapahtumissa (48 %) ja lahelta piti -tapahtumissa (33 %), mutta muiden potilasturvalli-

suuteen liittyvien havaintojen osalta oli havaittavissa kasvua (19 %). (Kuvio 2.)

Muu potilasturvallisuuteen liittyva
havainto: 17 kpl (8,42%)

Lahelta piti: 76 kpl (37,62%)

Tapahtui potilaalle: 109 kpl (53,96%)

Kuvio 1. Tapahtuman luonne vuonna 2019
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Muu potilasturvallisuuteen liittyva
havainto: 42 kpl (18,92%)
Laheltd piti: 73 kpl (32,88%)

Tapahtui potilaalle: 107 kpl (48,20%)

Kuvio 2. Tapahtuman luonne vuonna 2022.

Vaaratapahtumia tapahtui lddkehoidon eri vaiheissa. Vuonna 2019 eniten lddkehoidon
vaaratapahtumia tapahtui kirjaamisen yhteydessa (31 %), ladkkeiden annostelussa (28
%) ja jakamisen yhteydessa (23 %). Lisaksi ladkkeiden maaraamisessa tapahtui vir-
heita (9 %). Yksittaisia virheita tapahtui ladkkeiden sailytyksessa, tilauksissa, valmis-
tuksessa ja kayttokuntoon saattamisessa seka laakeneuvonnassa- ja ohjauksessa.
Odottamattomia ladkereaktioita tapahtui kahdessa tapauksessa. (Kuvio 3.) Vuonna
2022 maaraysvirheet olivat yleisin virhetyyppi (44 %), jonka jalkeen eniten raportoitiin

antovirheita (19 %).

Vuonna 2022 virheet kotilaakityksen selvittamisessa nousivat kolmanneksi yleisim-
maksi virhetyypiksi (11 %). Kyseista luokkaa ei ollut erillisena alaluokkana vuonna
2019. Huomioitavaa on, etta vuonna 2022 maaraysvirheiden maara oli huomattavasti
suurempi muihin virhetyyppeihin verrattuna (44 %), mutta raportoinnissa oli tapahtunut
muutos ja maaraysvirheiden alle oli yhdistetty maaraysten kirjaamisvirheet. Vuonna
2022 virheita tapahtui ladkeneuvonnan ja -ohjauksen yhteydessa (7 %), ladkkeiden sai-
lyttdmisessa (7 %), jakamisessa (3 %), lddkehoidon seurannassa (3 %), toimituksessa
(2 %) seka laakkeiden valmistuksessa ja kayttokuntoon saattamisessa (2 %). Yksittai-
sia virheita tapahtumia tilauksen yhteydessa ja odottamattomia l1aakereaktioita tapahtui

kahdessa tapauksessa. (Kuvio 4.)
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Kuvio 3. Tapahtuman tyyppi vuonna 2019.

kpl

140

120

100

80

60

0

114 kpl
43,68%

(10 73%)

(s%é%
8 kpl
(3,07%) (2 68 /o)

S, ke i /. ki

( S kpl )
1,92%
[ ]

Ei tiedossa
B Antovirhe (sis. kirjaukset)
Jakovirhe (sis. kirjaukset)
. Maardysvirhe (sis. maarayksen kirjaamisen)
W sailytysvirhe
M Tilausvirhe
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I virhe kotilaakityksen selvittamisessa ja kirjaamisessa

Kuvio 4. Tapahtuman tyyppi vuonna 2022.

HaiPro-kasittelijat arvioivat I1dakitysvaaratapahtumien vakavuutta riskiluokan mukaan.

Suurin osa vaaratapahtumista arvioitiin molempina kasittelyvuosina riskin mukaan va-

haisiksi (luokka 1), vuonna 2019 81 % ja vuonna 2022 55 % ja seuraavaksi
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yleisimmaksi riskiluokaksi arvioitiin kohtalainen riski (Luokka Ill). Kohtalainen riski arvi-

oitiin huomattavan suureksi (33 %) vuonna 2022 verrattuna vuoteen 2019 (10 %.) Mer-
kittavia riskeja tapahtui vuonna 2019 yksi kappale ja vuonna 2022 kaksi kappaletta. Va-
kavat haittatapahtumat kasiteltiin juurisyyanalyysikokouksessa moniammatillisesti. (Ku-

vio 5 ja kuvio 6.)

I Merkitykseton riski: 6,93% (14 kpl)

IV Merkittava riski: 0,50% (1 kpl) Ei valittu: 1,49% (3 kpl)
p 1 1,49% (3 k

III Kohtalainen riski: 10,40% (21 kpl)

" 11 Vahainen riski: 80,69% (163 kpl)

Kuvio 5. Riskiluokka vuonna 2019.

I Merkitykseton riski: 9,91% (22 kpl)
IV Merkittava riski: 0,90% (2 kpl) Ei valittu: 1,35% (3 kpl)

I11 Kohtalainen riski: 32,88% (73 kpl) \

11 Vahainen riski: 54,95% (122 kpl)

Kuvio 6. Riskiluokka vuonna 2022.

Kasittelijat arvioivat tapahtui potilaalle -tapahtumia niiden vakavuuden mukaan. Molem-
pina vuosina ilmoitusten perusteella yli puolet vaaratapahtumista arvioitiin, ettei niista
ollut aiheutunut potilaille haittaa. Lievan haitan aiheutti vuonna 2019 12 % tapahtu-
neista vaaratapahtumista ja vuonna 2022 luku oli 14 %. Kohtalaisen haitan aiheutti
vuonna 2019 1 % ja vuonna 2022 7 % tapahtumista. Seka 2019 etta 2022 Iahes kol-

masosa kasittelijdista ei ollut tiennyt tai ei ollut valinnut seurauksen haitta-astetta.



31

Kasittelijdiden arvioiden mukaan vakava haitta aiheutui molempina vuosina yhdelle po-

tilaalle. (Kuvio 7 ja kuvio 8.)

Ei valittu: 9,41% (19 kpl)
Vakava haitta: 0,50% (1 kpl)
Kohtalainen haitta: 0,99% (2 kpl)

A
wr

Ei haittaa: 60,40% (122 kpl)

Ei tiedossa: 16,83% (34 kpl)

Lieva haitta: 11,88% (24 kpl)

Kuvio 7. Seuraus potilaalle vuonna 2019.

Ei tiedossa: 7,21% (16 kpl)
Ei valittu: 18,92% (42 kpl)

Vakava haitta: 0,45% (1 kpl)

S
Kohtalainen haitta: 6,76% (15 kpl) ‘

e bt 13,515 (30 kot v Ei haittaa: 53,15% (118 kpl)

Kuvio 8. Seuraus potilaalle vuonna 2022.

Liséksi raporteissa arvioitiin seurausta yksikolle. Vaaratapahtumat aiheuttivat molem-
pina vuosina seurauksia yksikoélle. Vuonna 2019 seuraukset olivat yleisimmin lisaty6ta
tai vahaisia hoitotoimia (59 %) ja imagohaitta yksikdlle (21 %). Vuonna 2022 seurauk-
set olivat yleisimmin my0s lisaty6ta tai vahaisia hoitotoimia (43 %) ja imagohaitta yksi-
kolle (26 %). Haittaa ei aiheutunut ollenkaan vuonna 2019 15 % tapauksista ja vuonna
2022 22 % tapauksista. Hoito oli vaaratapahtuman vuoksi pidentynyt vuonna 2019 4
potilaalla ja vuonna 2022 9 potilaalla. Henkildstdlle aiheutui haitta yhden kerran vuonna
2019. (Kuvio 9.)
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Kuvio 9. Seuraus yksikélle vuonna 2019 ja vuonna 2022.

5.2 Laakehoidon vaaratapahtumien taustalla olevat tekijat

Laakehoidon vaaratapahtumien taustalla olevia tekij6ita oli arvioitu sekd HaiPro-systee-
min valmiin rakenteen mukaan rakenteisessa muodossa, etta avoimin tekstein. lImoit-
taja kirjasi tapahtumaolosuhteet ja my6tavaikuttavat tekijat avoimina teksteina. Niita ol
vuonna 2019 kirjattu 93 kappaletta ja vuonna 2022 96 kappaletta. Naiden kirjausten
perusteella kasittelija teki rakenteisen kirjauksen. Nama kirjaukset sisalsivat usein use-

amman myotavaikuttavan tekijan.

Tulosten mukaan vuonna 2019 rakenteisessa muodossa kirjatut yleisimmat 1aékehoi-
don taustalla olevat tekijat liittyivat toimintatapoihin (23 %), tydymparistdon ja resurssei-
hin (16 %) sekd kommunikointiin ja tiedonkulkuun (14 %). Yli kolmasosassa vastauk-

sista kay ilmi, etta myotavaikuttavia tekijoita ei tunnistettu useinkaan tai ne eivat olleet
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tiedossa. Lisaksi taustalla oleviksi tekijoiksi arvioitiin koulutuksen, perehdytyksen ja
osaamisen vaikutus (6 %) seka itse ladkkeet (2 %) tai tiimin ja ryhman toimintatavat (2
%). Yksittaisia tapauksia ilmeni laitteiden, tarvikkeiden ja tietojarjestelmien osalta, poti-

laiden ja heidan laheistensa osalta seka organisaation ja johdon osalta. (Kuvio 10).

Vuonna 2022 yleisimmin arvioitiin toimintatapojen (24 %) sekd kommunikoinnin ja tie-
donkulun (19 %) vaikuttavan tapahtumien syntyyn. Lisaksi ilmoittajien arvioissa nakyi-
vat koulutuksen, perehdytyksen ja osaaminen vaikutus (14 %), tydymparisto ja resurs-
sit (10 %), laitteiden, tarvikkeiden ja tietojarjestelmien (8 %) vaikutus, seka tiimin ja ryh-
man toimintaan (8 %) liittyvat seikat. Yksittaisia tekijoita arvioitiin liittyvan itse ladkkei-
siin, potilaisiin ja heidan laheisiinsa seka organisaation ja johdon toimintaan. (Kuvio
11.) Vuonna 2022 ilmoittajat olivat pystyneet kuvaamaan my®étavaikuttavia tekijoita laa-
jemmin ja niitd tunnistettiin enemman verrattuna vuoteen 2019. Ei tunnistettu tai ei tie-
dossa olevia tekijoita oli 15 %, eli yli puolet vahemman verrattuna vuoteen 2019. Tulok-
sissa huomioitavaa on myos se, etta koulutuksen, perehdytyksen ja osaamisen vaiku-
tus oli kasvanut yli kaksinkertaisesti vertailuvuosien valilla. Lisaksi tiimin ja ryhman toi-

minta oli vuodesta 2019 vuoteen 2022 nelinkertaistunut. (Kuvio 10 ja kuvio 11.)

30
22,94%
25 N 22,08%
(51 kpl)
20
16,45%
14,29% ELEL)
15 1255 33kl
(29 kpl)
10
6,06%
(14 kpl)
? 1,73% 1,73%
0,43% 4 kol °2|8k7°|/° (4 kpl) e
5 bl & il i
Ei tiedossa B Kommunikointi ja tiedonkulku
Koulutus ja perehdytys, osaaminen [ Laitteet, tarvikkeet ja tietojarjestelmat
[l Léskkeat [ Potilas ja laheiset
. Toimintatavat B Tiimin/ryhman toiminta
B Tysympéristd ja resurssit [ Organisaatio ja johto

Ei tunnistettuja myctavaikuttavia tekijoita, normaali tilanne

Kuvio 10. Tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn myétavaikuttavat tekijat vuonna
2019.
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Kuvio 11. Tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn myétavaikuttavat tekijat vuonna
2022.

HaiPro-ilmoitusten avoimen tekstin laadullisessa analyysissa laakitysvaaratapahtumien
tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn myotavaikuttavat tekijat muodostivat
paaluokan laakitysvaaratapahtumien taustalla olevat tekijat ja 5 ylaluokkaa: 1) tun-
nistamattomat tekijat, 2) tyon osaamiseen liittyvat tekijat, 3) tyon organisointiin
liittyvat tekijat, 4) tyomenetelmiin liittyvat tekijat seka, 5) inhimilliset virheet. (Ku-
vio 12.)
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Paaluokka Ylaluokka

Tunnistamattomat tekijat

Tyon osaamiseen liittyvat

tekijat

Laakitysvaa- Tyon organisointiin liittyvat

ratapahtu- tekijat

mien taustalla

olevat tekijat Tyomenetelmiin liittyvat te-
L

Inhimilliset virheet

Kuvio 12. Laakitysvaaratapahtumien taustalla olevat tekijat.

5.2.1 Tunnistamattomat tekijat

Kuviossa 13 kuvataan ne alaluokat, joista paaluokka tunnistamattomat tekijat muo-
dostui. Alaluokiksi muodostuivat ei tiedossa olevia tekijbita, tekij6ité ei tunnisteta ja rau-

halliset tai normaalit olosuhteet.

Ylaluokka Alaluokka

Ei tiedossa olevia tekijoita

Tunnistamat- Tekij6ita ei tunnisteta

tomat tekijat

Rauhalliset tai normaalit

olosuhteet

Kuvio 13. Tunnistamattomat tekijat.
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Varsinkin vuonna 2019 ilmoittajat eivat useinkaan tienneet mitka syyt poikkeamien
taustalla olisivat voineet vaikuttaa tapahtuneeseen tai myotavaikuttavia tekijoita ei ollut
tunnistettu. limoittajat olivat kommentoineet, etta tilanne oli normaali tai rauhallinen.
Joissakin vastauksissa mainittiin, etta virhe oli tapahtunut jonkun muun kuin raportin
laatijan toimesta tai edellisen tydvuoron aikana, ja ilmoittaja oli huomannut virheen esi-
merkiksi viedessaan jo valmiiksi jaettuja 1aakkeita. Nain ollen arviota taustoista ei ollut
mahdollista tehda. Vuonna 2022 myo6tavaikuttavia tekijoita vaaratapahtumien taustalla
oli osattu arvioida enemman. Vuonna 2019 avoimien tekstikenttien kirjauksissa oli 1a-
hes puolet enemman (31 kappaletta) mainintoja, ettei syy ollut tiedossa, kun vuonna
2022 niitd oli 17 kappaletta.

“Ei tiedossa. Elektiivinen toimenpide.”
5.2.2 Tyodn osaamiseen liittyvat tekijat
Kuviossa 14 kuvataan ne alaluokat, joista paaluokka tyon osaamisen liittyvat tekijat
muodostui. Alaluokiksi muodostuivat osaaminen, uusi tyé tai uusi tyéntekija, uudet tuot-
teet, uudet ohjeet, riittdmétdén ohjeistus ja koulutus ja perehdytys.

Ylaluokka Alaluokka

Osaaminen

Uusi tyo tai uusi tyontekija

Tyon osaa-

miseen

liittyvat Uudet tuotteet
tekijat
Uudet ohjeet

Riittdmaton ohjeistus

Koulutus ja perehdytys

Kuvio 14.Tydn osaamiseen liittyvat tekijat.
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limoittajat kommentoivat, ettéd perehdytys oli ollut puutteellista tai koulutus riittdmatonta.
Osaamattomuus ja henkildkunnan puutteelliset tiedot koettiin vaaratapahtuman syyksi.
Myds uusi kokematon ty6pari, uusi hoitaja/laakari, opiskelijan lasnaolo, uudet lagkkeet
tai uudet tuotteet oli koettu syiksi vaaratapahtuman syntyyn. Myds ohjeissa tai toiminta-
tavoissa oli epaselvyytta ja puutteita; ohjetta ei ollut tai ohjetta ei noudatettu, toimittiin
yleisohjeen vastaisesti tai ohjeita oli useampi, eika tiedetty minkd mukaan toimia.
Vuonna 2022 tyon osaamiseen liittyvat tekijat koettiin laakityspoikkeamien yhteydessa
oleviksi tekijoiksi huomattavasti useammin kuin vuonna 2019. Vuonna 2022 tietotekni-
sen jarjestelman kaytdén osaamiseen liittyvat vastaukset korostuivat. Koulutus uuden
jarjestelman kayttédn oli koettu liian suppeaksi. limoittajat epailivat, etta tietoteknisen

jarjestelman kaytéssa on monella osaamattomuutta ja siihen tarvitaan lisdkoulutusta.

"Potilasta on tutkittu eri yksikosséa, tiedonkulku ei toiminut ja I&&ké&rin oh-

Jeet ladkkeeseen liittyen olivat epdselvét.”

"Potilas oli siirtynyt iltapé&ivéllé meille eri yksik6sté ja kirurgin sanelu val-
mistui vasta y6ll4. Jos sanelu olisi valmistunut péivélla, olisi kirurgille voi-

nut soittaa ja varmistaa asian.”

"Potilas tutkittiin eri osastolla, joten aamuvuoron aikana selvitettiin, mihin
aikaan tutkimus on ja kuka potilaan noutaa. Tutkimuksen jélkeen potilas
kotiutettiin, jolloin keskittyminen oli kyydin jérjestdmisessé, potilaan oh-

Jjauksessa ja tukemisessa. Potilaan omahoitajana toimi edellisellé viikolla

kesé&sijaisuuden aloittanut sairaanhoitajaopiskelija.”

5.2.3 Tyon organisointiin liittyvat tekijat

Kuviossa 15 kuvataan ne alaluokat, joista paaluokka tyon organisointiin liittyvat teki-
jat muodostui. Alaluokiksi muodostuivat Kiire ja kuormitus, tyévuorojen vaikutus, ty6-

rauhan puute ja resurssipuutokset.
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Ylaluokka Alaluokka

Kiire ja kuormitus
Tyon
organisoin- Tyovuorojen vaikutus
tiin

liittyvat

tekijat Tydrauhan puute

Resurssipuutokset

Kuvio 15. Tyon organisointiin liittyvat tekijat.

Raporteissa kiire oli yleisin myo6tavaikuttava tekija tyon organisointiin liittyvan ylaluokan
alla. limoittajat olivat eritelleet kiireen syita, kuten tyontekijoiden vaihtuvuus, poissaolot
ja resurssien vahyys. Vuoronvaihto, paivystysaika, viikonloppu ja yévuoro olivat usein
tdhan alaluokkaan kuuluvien vaaratapahtumien taustalla. Viikonloppuvuorojen kohdalla
oli kommentoitu, ettei lauantaisin aina miehitys ollut riittava. Lisaksi kiireen syntymiseen
vaikuttivat, jos laakemaaraykset olivat tekematta, ne annettiin vuoron vaihtuessa tai jai-
vat iltavuoroon. Vuoronvaihdot koettiin Kiireisind. Yoévuorossa taas vireystilan laskun ja
vasymyksen koettiin altistavan virheille. Lisaksi kuormitus ja jaksaminen olivat vaarata-
pahtumien taustatekijoitd. limoituksissa oli mainittu myds hairioita Iddkejaon aikana, ha-
linda ja paljon raskashoitoisia potilaita taustavaikuttajina tekijoéind vaaratapahtumien
syntyyn.

"Puolet osaston henkilbkunnasta ollut tapahtumapdivédné sairaana/poissa.

"Vuoronvaihde oli vauhdikas ja kiireinen.”

"Laékehuoneessa ajoittain hairibité lddkkeen jaon aikana. Osastolla pal-
jon potilaita.”
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5.2.4 Tyomenetelmiin liittyvat tekijat

Kuviossa 16 kuvataan ne alaluokat, joista paaluokka tydomenetelmiin liittyvat tekijat
muodostui. Alaluokiksi muodostuivat toimintatavat, tyénjako ja dokumentointi.

Ylaluokka Alaluokka

Toimintatavat
Tybémene-

telmiin liit- Tyonjako

tyvat

tekijat
Dokumentointi

Kuvio 16. Tydmenetelmiin liittyvat tekijat.

Tyomenetelmiin liittyviin tekijoihin puolestaan lukeutuivat toimintatavat ja tyonjaolliset
seikat. limoituksissa kavi ilmi, ettd protokollaa ei ollut tai se ei ollut ilmoittajalle selva, eri
yksikoiden valisissa siirroissa lahettava yksikko ei ollut kirjannut 1aakemaarayksia kuten
oli sovittu, 1aakkeita oli tuplakirjattu, kotilaakityksia ei ollut tarkastettu, 1aakkeita oli syo-
tetty vaarin jarjestelmaan tai kirjaukset olivat epaselvia. limoittajat epailivat, etteivat 1aa-
karit olleet aina perilla toimintatavoista kotilaakitysten tarkastamisen suhteen. Lisaksi
tydnjaossa ja toimintavoissa oli epaselvyytta.

” Taulukoissa iso riski sekaannukselle, koska samalla toimenpidekoodilla
kaksi erilaista eri yksikkéjen tippaohjeistusta, ja tieto siitd, kumpaa listaa
katsoa, eri paikassa -- kuin toimenpidekoodi.”

"La&kkeiden tarkistuksen osalta jdényt néin kokeneellekin hoitajalle hyvin
turvaton olotila mitké ovat oikeat lddkkeet ja varautuuko operaatiosali, jos
tulee ongelmia.”
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5.2.5 Inhimilliset virheet

Kuviossa 17 kuvataan ne alaluokat, joista paaluokka inhimilliset virheet muodostui.
Alaluokiksi muodostuivat unohdus ja erehdys, tarkkuus, huolellisuus, seké vaérinkasi-
tys ja sekaannus.

Ylaluokka Alaluokka

Unohdus ja erehdys

Inhimilliset Tarkkuus

virheet

Huolellisuus

Vaarinkasitys ja sekaannus

Kuvio 17. Tydmenetelmiin liittyvat tekijat.

limoittajat kommentoivat huolellisuuden puutteista kotilaakitysten, 1adkemaaraysten ja
allergioiden sekd muiden sairauksien tarkistuksiin liittyen. Lisaksi raportoitiin epdhuomi-
ossa tehtyja asioita ja erehdyksia, joille ei ollut muuta syyta. Toisinaan sekaannus tai
inhimillinen virhe ja unohdus oli yhdistetty esimerkiksi siihen, etta kirjaus oli tekematta
tai maarayksia oli useampi, jolloin epahuomiossa oli toimittu vaarin. Kiireeseen liittyi in-
himillisen virheen mahdollisuus. My06s lyhenteiden kayttoon liittyi vaarinymmarryksen
riski ja vahingossa oli jatkettu 1aaketta, joka olisi pitanyt lopettaa. Joissakin ilmoituk-
sissa potilaista johtuvat syyt olivat aiheuttaneet unohduksen. Esimerkiksi potilas ei ha-
lunnut ottaa laaketta juuri silloin kun sita tarjottiin, minka jalkeen myohemmin asia oli
unohtunut, tai erehdys oli tapahtunut tarkkuudessa, kun potilailla oli samantyyppiset su-

kunimet.

“Inhimillinen virhe, ajatukset harhailivat.”
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"Kirjauksia ei tehdé huolellisesti. Ld&kéarin tulee tehdd mééréykset tai 144-
kérin tekstissé tulee mainita lddkehoidosta. Liséksi myds hoitajan Kirjauk-

set puuttuivat.”

5.3 Kehittamistoimet laakehoidon vaaratapahtumailmoitusten yhtey-
dessa

Kehittamistoimet ladkehoidon vaaratapahtumailmoitusten yhteydessa paakasite
muodostui kasittelijoiden vaaratapahtumailmoituksiin kirjoittamista kuvauksista liittyen
toimenpiteiden toteuttamiseen. Vuonna 2019 niitd oli kirjattu 86 kappaletta ja vuonna
2022 167 kappaletta. Toisinaan kirjaus sisalsi useamman menetelman toimenpiteiden
toteuttamisesta.

Sisallénanalyysin perusteella kehittdmistoimet muodostivat 4 ylaluokkaa: 1) toiminta-
tavan muistutus ja kokouskasittely, 2) ohjeiden ajantasaisuus ja koulutus, 3) uu-
sien toimintatapojen kayttoonotto ja kehitystyo ja lisdksi vuonna 2022 kehittamis-
toimeksi nousi uusi ylaluokka 4) farmakologinen apu korjaavana toimena. (Kuvio 18.)

Paaluokka Ylaluokka

Toimintatavan muistutus ja

kokouskasittely

Ohjeiden ajantasaisuus ja

koulutus
Kehittamistoi-

met Iadkehoidon : . ;
Uusien toimintatapojen

vaaratapahtu- kayttoonotto ja kehitystyo

mailmoitusten

yhteydessa
Farmakologinen apu

Kuvio 18. Kehittamistoimet 1adkehoidon vaaratapahtumailmoitusten yhteydessa.
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5.3.1 Toimintatavan muistutus ja kokouskasittely

Kuviossa 19 kuvataan ne alaluokat, joista paaluokka toimintatavan muistutus ja ko-
kouskasittely muodostui. Alaluokiksi muodostuivat toimintatavan muistutus, kokous-

késittely seké keskustelu.

Ylaluokka Alaluokka

Toimintatavan muistutus

Toimintatavan

muistutus ja Kokouskasittely

kokouskasittely

Keskustelu

Kuvio 19. Toimintatavan muistutus ja kokouskasittely

Suureen osaan ilmoituksista kasittelija oli kirjannut toimenpiteen toteuttamiseksi ko-
kouskasittelyn ja keskustelun. Vuonna 2019 vastauksissa oli mainittu usein kokous-
kasittely sellaisenaan. Vuonna 2022 kasittelijoiden tekstit olivat monipuolistuneet ja
vuotta 2019 useammin ne sisalsivat kokouskasittelymaininnan lisdksi maininnan oh-
jeen ja toimintatavan kertaamisesta, asian muistuttamisesta tai korjaavista toimista. Il-
moituksissa oli painotettu moniammatillisuuden lisdamista, kuten moniammatillista ko-
kouskasittelya ja moniammatillisia tydryhmia miettimaan ratkaisukeinoja esiin noussei-

siin ongelmiin.

"Kéydaéan lapi osastotunnilla ja muistutetaan taas kirjaamisesta. Hoitajat
ovat jo nyt potilaan esim. leikkaussalista hakiessaan kysyneet, ovatko
hoito-ohjeet kirjattu ja méaéarétty. Keskusteltu tasta.”

5.3.2 Ohjeiden ajantasaisuus ja koulutus
Kuviossa 20 kuvataan ne alaluokat, joista paaluokka ohjeiden ajantasaisuus ja kou-

lutus muodostui. Alaluokiksi muodostuivat ohjeet, perehdytys, koulutus ja tybnjaon sel-

ventaminen.
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Ylaluokka Alaluokka

Ohjeiden
ajantasai-

suus ja Perehdytys
koulutus

Koulutus

Tyobnjaon selventadminen

Kuvio 20. Ohjeiden ajantasaisuus ja koulutus

Korjausehdotuksiksi nousivat ohjeiden paivittaminen ja selkiyttaminen, perehdytyksen
lisdaminen, koulutus ja tydnjaon selventadminen. Ohjetta, johon viitattiin, tai paikkaa,
mista sen 10ytaa, ei teksteissa useinkaan mainittu. Yhdessa tapauksessa oli mainittu,
etta uusi ohje jaetaan viikkotiedotteen kautta. Koulutusta jarjestettiin nestehoidosta, vii-
vakoodeista, LASA-laakkeista, kotilaakityksen viennista ja ladkehoitosuunnitelmasta.
Toistuvasti nostettiin esiin tietoteknisen jarjestelman kayttoon liittyvat ongelmat. Jarjes-
telmaa ei osattu kayttaa ja lisdkoulutus kaytdn tueksi oli tarpeellinen. Tietojarjestelman
toimittajalta oli saatu apua ja lisdkoulutusta jarjestelman kayttoon. Lisaksi henkilokun-
nalle oli tarjottu harjoitteluymparistoopetusta. Vaaratapahtumia syntyi, koska tyonjaon
suhteen oli epaselvyytta eri yksikdiden valilla. Varsinkin potilassiirtojen kohdalla syntyi
vaaratapahtumia, koska ladkelistoja ei ollut tarkastettu I&hettdvassa yksikdssa. Vas-
tauksissa mainittiin, etta lisdkoulutusta jarjestetaan tai oli jarjestetty aiheesta ja muita
yksikgita informoitiin tapahtuneesta. Lisdksi ammattilaisten vastuista ja tydnjaosta oli

muistutettu.

Aineistossa pieni osa lddkevaaratapahtumista liittyi inhimillisiin virheisiin, huolellisuu-
teen, tarkkuuteen ja erehdykseen. Kehitysehdotuksissa oli todettu tarvetta tarkkuuteen,
seka huolellisuutta tyotehtaviin. Vastauksissa kehotettiin kahden tunnistelahteen kayt-
to6n ja korostettiin koulutuksen ja toimintatapojen muistutuksen tarkeytta korjaavana
tekijana.
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” Ohjeistus muutettu yhtendiseksi véérinkéasitysten vélttdmiseksi. Tdmé
asia viety tdnéén eteenpéin. Pyydetty viela péivitetty kirjallinen ohje — yk-

sikosta.”

"Kéaydéaéan lapi osastotunnilla. Perehdytykseen panostaminen (potilaan
hoidossa oleellisten asioiden ohjaaminen kesésijaisille). Ladkkeenjako-

prosessi muuttuu syksyllé --. miké tuo selkeyttéd ldékkeenjakoon.”

"--polin laékehoitosuunnitelmassa on kestoaikaseurannasta mainittu "
Tutkimushuoneen kéyttékunnosta, mukaan lukien vanhentuneiden 1&&k-
keiden hévittdmisesté vastaa jokainen vastaanotolla oleva hoitaja. Tutki-
mushuoneen kéyttbkunto tarkistetaan péivittéin." Varmistetaan, ettéa tutki-
mushuoneen kéyttbkunnon tarkistamiseen kuuluu péivittdin myoés laékkei-
den kéyttokelpoisuuden varmistaminen. Tarkistetaan ovatko toimintaoh-

Jeet selkeét ja ajantasaiset koskien tutkimushuoneiden yllépitoa.”

5.3.3 Uusien toimintatapojen kayttoonotto ja kehitystyo

Kuviossa 21 kuvataan ne alaluokat, joista paaluokka uusien toimintatapojen kayt-
téonotto ja kehitystyé muodostui. Alaluokiksi muodostuivat kehitystyd, uusien ohjei-
den luominen, juurisyyanalyysi, tyéryhmén luominen, uuden toimintatavan k&yttéénotto

Ja tietotekniset muutokset.
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Ylaluokka Alaluokka

Kehitystyo

Uusien ohjeiden luominen

Uusien toimin-
tatapojen kayt- Juurisyyanalyysi
toonotto ja ke-

hitystyo

Tyoryhman luominen

Uuden toimintatavan kayt-

toonotto
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Kuvio 21. Uusien toimintatapojen kayttddnotto ja kehitystyo.

Toisinaan kasittelijat olivat kirjanneet toimenpiteen toteutukseen myos uusia toimintata-
poja virheiden ratkaisemiseksi. Ladkehuoneeseen oli tehty muutoksia turvallisemman
ladkehoidon toteuttamiseksi, kuten tiettyjen ladkkeiden paikkojen vaihtaminen tai
LASA-kylttien lisdaminen. LASA-listalle oli lisatty uusia laakkeita ja 1adkehoitosuunnitel-
maan oli tehty uusia paivitettyja merkintoja. Joissakin tilanteissa tarkastuskaytantoja oli
muokattu, check-lista oli otettu kayttoon, vaaratapahtumaa oli kasitelty juurisyyanalyy-
sikokouksessa ja kaksoistarkastusta oli lisatty. Korjaavat toimet mainittiin useassa il-
moituksessa, mutta niitd ei oltu aina avattu kasittelijdiden teksteissa. Prosessien ja oh-
jeistuksen seka virheiden selvitystyohon oli perustettu tydoryhmia laakitysongelmien sel-
vitystyota varten ja l&dkevirheiden korjaukseen oli luotu kehittdmisprojekteja. Varsinkin
vuonna 2019 oli useita mainintoja siita, etta kehitystyo oli alkanut. Vuonna 2019 usea
tdhan alaluokkaan sopiva kehitystoimi sisalsi ajatuksen, etta virhe korjaantuu, kun uusi
l1ddkkeenjakotapa tulee kayttdon ja ettd uusien toimintatapojen kayttédnotto vie ai-

kansa.

Vuonna 2022 toteutettu kehitystoimi koski sdhkoiseen jarjestelmaan liittyvada muutosta
tai kehitysehdotusta kymmenessa ilmoituksessa. Kasittelijoiden tekstin perusteella
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sahkoiseen jarjestelmaan liittyva ongelma oli virheen synnyn taustalla. Tilanteissa teh-
tiin korjauspyynto tai korjausehdotus jarjestelmalle.

"Lomakkeen tayttéja kertonut hyvin, miten haitta on véltettévissa. Liséksi
tulee huomioida toimintatapojen muutos ja se hyvéksyé. Vanhasta toimin-

tatavasta pois oppiminen vaatii oman aikansa.”

"Ké&sitelty moniammatillisesti HaiPro-kokouksessa. Riskiluokkana toistu-
vuuden vuoksi 3. Kerrottu kokouksessa véliaikatietoa l&é&kitysongelmiin
pureutuvan tyéryhmén koostamisesta. Apteekin puolelta saadaan mu-
kaan myés — perehtynyt farmaseutti. Samasta ongelmasta ollut vakavan
HaiPron késittely syksyllad — tdmé kehotetaan myds léékitysturvallisuusau-

ditoinnissa uusimaan, mikéli tilanteeseen ei saada korjausta.”

5.3.4 Farmakologinen apu

Kuviossa 22 kuvataan ne alaluokat, joista paaluokka farmakologinen apu muodostui.
Alaluokiksi muodostuivat avun pyytdminen, valvonta ja proviisori/ffarmaseutti avuksi toi-

mintaan.

Ylaluokka Alaluokka

Avun pyytaminen

Farmakolo- Valvonta

ginen apu

Proviisori/farmaseutti avuksi

toimintaan

Kuvio 22. Farmakologinen apu.

Vuonna 2022 uutena kehitystoimena nousi esiin proviisorin ja farmaseutin mukaan ot-
taminen toiminnan tueksi. Farmaseutin laakevalvonnan lisddminen, pureutuminen
haastaviin ladkeongelmiin ja henkildkunnan mahdollisuus avun pyytadmiseen farma-

seutilta vaikeissa laakehoitoon liittyvissa tilanteissa oli mainittu kehitystoimiksi.



47

“lImoitus ké&sitelty moniammatillisessa HaiPro-kokouksessa 14.2. Keskustelussa
tullut ilmi esimerkiksi potilaan lisdavun kartoittamiseen liittyvéat asiat, mikéli vaikut-
taa silta, ettei potilas pysty yksin toteuttamaan lddkehoitoa. Keskusteltu lyhyesti
mya0s riskildékkeisté ja riskipotilaista lddkeneuvonnan suhteen. Kannustettu hy6-

dyntdmé&an lddkeneuvonnassa farmaseuttia.”

6 Luotettavuus ja eettisyys

Vaaratapahtumien tutkiminen on perusteltu tutkimuskohde potilasturvallisuuden nako-
kulmasta. Tassa tutkimuksessa organisaatio saa arvokasta tietoa Iddkehoidon vaarata-
pahtumista ja niihin johtaneista tilanteista. Ainoastaan vaaratapahtumien ilmoittaminen
ei riitd, vaan vaaratapahtumien lapikdyminen, ennalta ehkaisevien toimenpiteiden
suunnittelu ja kayttéonotto ovat merkittdvassa roolissa hoidon laadussa ja turvallisuu-
dessa. Vaaratapahtumien tutkiminen luo ymmarrysta tapahtumista ja laakehoidon on-
gelmakohdista. Tutkimuksesta syntyvan tiedon avulla voidaan puuttua ilmenneisiin on-

gelmakonhtiin seka parantaa turvallisia laakityskaytantoja ja potilasturvallisuutta.

Tassa opinnaytetydssa noudatettiin hyvia tieteellisia kaytantéja (TENK 2012). Tyo to-
teutettiin huolellisesti ja rehellisesti seka koko tyon kulku raportoitiin avoimesti ja katta-
vasti. Kaikki kaytetyt Iahteet viitattiin asianmukaisesti ja tiedonkeruuseen saatiin apua
oppilaitoksen informaatikolta. Haut tehtiin sosiaali- ja tervesalan elektronisista tietokan-
noista tutkimuskysymysten ohjatessa hakuja. Lahteind kaytettiin seka kansainvalisia,
ettd suomalaisia tutkimuksia, aiempi tieto pyrittiin kartoittamaan monipuolisesti ja l1ah-
teet olivat kriittisesti arvioituja ja alkuperaislahteita. Tyossa on noudatettu Metropolia

ammattikorkeakoulun kirjallisen tydn ohjeita (Metropolia 2022).

Maarallisen tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan tutkimuksen validiteetin ja reliabili-
teetin kautta. Validiteetti viittaa siihen, ettd mitataan sita, mita oli tarkoituskin mitata ja
reliabiliteetti viittaa tulosten tarkkuuteen, eli mittarin kykyyn tuottaa ei-sattumanvaraisia
tuloksia. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2017: 189; Kylma & Juvakka 2007: 193—
194.) HaiPro-jarjestelmaa on tutkittu aiemmin ja se on todettu luotettavaksi ja sisallol-
taan validiksi. (Ruuhilehto ym. 2011; Pitkdnen ym. 2014; Harkénen & Vehvilainen-Jul-
kunen 2021). Maarallisen aineiston kuvaamisessa on kaytetty HaiPro-jarjestelman
omaa raportointiosiota ja Excel-taulukointia. Maarallinen aineisto on mahdollista saada
jarjestelmasta samanlaisena kuin mita se tassa tydssa on esitetty (Hirsjarvi ym.
2009:309).
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Aineisto (N= 424) kattaa kaikki organisaation laakitysvaaratapahtumailmoitukset kah-
delta eri vuodelta, jolloin myds arviot eri vuosien valilld on mahdollista. Aineisto on ollut
jo olemassa ennen tutkimusluvan hakemista, eika opinnaytetyolla ole ollut vaikutusta
aineiston sisaltddn. Aineistoa voidaan pitda edustavana ja tarpeeksi suurena, ja se
tuotti vastaukset tutkimuskysymyksiin (Hirsjarvi ym. 2009: 182). Tulokset ovat siirretta-
vissa muihin organisaatioihin suomalaisten sairaaloiden ja organisaatioiden samankal-
taisuuksien vuoksi, joten tuloksissa esiintyneet I6yddkset voisivat olla mahdollisia myos
muissa organisaatioissa Suomessa. (Kylma & Juvakka 2007: 129.) My6s kansainvali-
sella tasolla usein tormataan hyvinkin samankaltaisiin ongelmiin ja vaaratapahtumiin
(Laatikainen 2020). Vuosina, joilta opinndytetydn tuloksia kerattiin, oli meneillaan tieto-
teknisida muutoksia, jotka osaltaan saattoivat vaikuttaa tutkimustuloksiin. Muutoksien
vuoksi tuloksissa saattaa korostua kirjaamiseen, osaamiseen, lisdkoulutuksen tarpee-
seen ja tietoteknisiin ongelmiin liittyvat virheet. Kaikki vuosien 2019 ja 2022 vaarata-
pahtumailmoitukset otettiin mukaan, vaikka osa lomakkeista oli taytetty vain osittain. Li-
saksi opinndytetydn analyysivaiheessa huomattiin, ettd useassa ilmoituksessa laadulli-
sen aineiston sisaltd ei ollut analyysin kannalta kovin sisaltdrikasta, mika voi vaikuttaa

sisallénanalyysin luotettavuuteen.

Laadullisen aineiston luotettavuuden arviointia tehdaan koko tutkimusprosessin ajan.
Tutkimuksen luotettavuutta lisaa tutkijan selostus tutkimuksen toteuttamisesta ja se
koskee kaikkia tutkimuksen vaiheita. (Hirsjarvi ym. 2009:232.) Tutkijan on pystyttava
dokumentoimaan luokitteluun johtaneet ratkaisut ja perustelemaan menettelynsa uskot-
tavasti. Tutkimuksen laadullista osaa ei voida kaytanndssa toistaa sellaisenaan. (Hirs-
jarvi & Hurme 2000: 189.) Tassa tyossa laadullisen aineiston osalta tulkinnat ovat opin-
naytetyon tekijan omia luokitteluja aineiston pohjalta, joten toistettavuuden tasoa ei ole
taysin laadullisen aineiston kohdalla mahdollista saavuttaa. Kuitenkin analyysin tulok-
set ovat raportoitu rehellisesti ja mahdollisimman tarkasti. Lisaksi tydhon on sisallytetty

esimerkkeja alkuperaisaineistosta. (Kylma & Juvakka 2007: 117, 129.)

Tutkimuksen tekijan tulee olla tietoinen omista Iahtokohdistaan tutkimuksen tekijana
(Kylma & Juvakka 2007: 129). Opinnaytetyon tekija on pitkdan tydskennellyt kohdeor-
ganisaatiossa, joten tydskentely-ymparisto ja vaaratapahtumien sisalto oli tuttua, vaik-
kakin vaaratapahtumien kasittelysta ei aikaisempaa kokemusta ollut. Lisdksi opinnayte-
tyota tehtiin kahden vuoden ajanjakson ajan, ajankohtaista tietoa haettiin koko proses-
sin ajan ja analyysiin kaytettiin runsaasti aikaa, eli opinnaytetyon tekija oli tekemisissa

ilmién kanssa riittdvan pitkaan. (Kylma & Juvakka 2007: 128.) Prosessin aikana tukena
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olivat organisaation tybelamaohjaajat, joiden kanssa tuloksista pystyi keskustelemaan.
Tassa opinnaytetydssa objektiivisuuteen pyrittiin kayttamalla anonyymia aineistoa.
HaiPro-jarjestelmasta keratyssa tiedossa ei ndy mitdan potilaan tai ilmoituksen tekijan
tunnistetietoja. Henkilotietoja ei kasitelty missaan vaiheessa. limoittajana toimii tervey-
denhuollon ammattilaiset anonyymeina, eika ilmoituksen tekijaa ole mahdollista tunnis-

taa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen: 221.)

Tutkimuksen eettisyytta ohjaavat Helsingin julistus seka lainsaadanté (WMA 2013). Pe-
rusteltu, potilaiden ja potilasturvallisuuteen tdhtdava nakdkulma luo pohjan tdman opin-
naytetyon tekemiseen (Kankkunen & Vehvildainen-Julkunen 2017: 214). Rekisteritutki-
muksen eettiset ongelmat liittyvat yksityisyyden suojaan ja itsemaaraamisoikeuden
vaarantumiseen, koska useat anonyymit tiedot voivat yhdessa muodostaa kokonaisuu-
den, jotka paljastavat henkilon henkildllisyyden. Rekisteritiedot on keratty usein muuta
kuin tutkimuskayttéa varten, jolloin itsemaaraamisen periaatteen toteutuminen on erityi-
sen ongelmallista. (Raisanen & Gissler 2012: 66.) Rajattu, vain laakityspoikkeamiin liit-
tyvaa aineistoa kasiteltiin ja kaikki kasittely suoritettiin luottamuksellisesti organisaation
sahkdisessa jarjestelmassa. Aineistoa ei luovutettu kenenkdan muun kayttéon. Tutki-
muslupa haettiin organisaation ohjeiden mukaisesti. Lisadksi dokumentteihin paasy lop-
pui tutkimusluvan paattyessa. Opinnaytety0 ei vaatinut eettisen toimikunnan puoltoa,
koska se perustuu ainoastaan rekisteritietoihin, eikd muodosta henkildrekisteria. Li-
saksi se ei kajoa yksilon henkiseen ja fyysiseen koskemattomuuteen. (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2017: 221-222.)

7 Pohdinta

Taman opinnaytetydn tarkoituksena oli kuvata yksittdisen organisaation l1ddkehoidon
vaaratapahtumailmoitukset kahden eri vuoden ajalta ja niiden taustalla vaikuttavia teki-
joita, seka kuvata kasittelijoiden ehdottamia kehittamistoimien toteutusta. Vaaratapah-
tumien tunnistaminen on ensiarvoisen tarkeaa potilasturvallisuuden parantamisessa.
Vaaratapahtumien lapikayminen ja arviointi kuuluvat olennaisena osana vaaratapahtu-
mien tunnistamiseen. Opinnaytetydn tavoitteena oli antaa organisaatiolle tietoa ilmoitet-
tujen HaiPro-raporttien sisalldsta. Tuloksissa tulee esiin keskeisid vaaratapahtumia ja
arvioita niihin johtaneista seikoista. Liséksi aineistosta nousi esiin kehittamistoimien to-
teutukseen liittyvia tekijoita ja asioita, joiden avulla organisaatio suunnitteli paranta-

vansa potilasturvallisuutta.
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Kohdeorganisaatio kayttaa HaiPro-ilmoituksista syntyvaa tietoa apuna potilasturvalli-
suuden kehittamisessa aktiivisesti. HaiPro-lomakkeiden rakenteisen muodon tiedot
saadaan nopeastikin taulukkomuotoon ja niita voidaan esitella organisaatiossa, mutta
avointen tekstien osuuksien analysointi ja koostaminen vaativat aikaa. Resurssien ol-
lessa pienet, voi kayda niin, ettei tallaiseen toimintaan riitéd henkilokuntaa, jolloin tarkeat
vinkit ja korjausehdotukset voivat kadota, eika tieto saavuta organisaation paatoksente-
kijoita. Aikaisemmat tutkimukset ovat korostaneet avoimien tekstien kasittelyn tarkeytta
monipuolisemman tiedon saamiseksi, ja siksi tdssa tydssa onkin koettu tarpeelliseksi
analysoida avoimia teksteja. (Carson-Stevens ym. 2016; Harkanen ym. 2013; Harka-
nen & Vehviladinen-Julkunen 2021.) Rakenteisen tiedon perusteella voidaan sanoa,
mitka elementit vaikuttavat vaaratapahtumien taustalla, mutta lisdksi tassa tydssa saa-
daan yksildllisempaa tietoa tapahtuman taustalla vaikuttavista tekijoista. Esimerkiksi
kasittelija on kirjannut rakenteisesti myotavaikuttavaksi tekijaksi toimintaperiaatteet ja
lisaksi ilmoittaja on kirjoittanut avoimeen tekstiosuuteen, etta lagdkemaaraykset olivat
puuttuneet ja siksi virhe syntyi. Avoimet tekstit siis antoivat lisaa tietoa tapahtuman
taustoista. Tulevaisuudessa on tarkeaa, etta kehitetdan keinoja vaaratapahtuma-ai-
neistojen tehokkaampaan hyddyntamiseen (Carson-Stevens ym. 2016; Laatikainen
2020). Resursseja tulisi ohjata enemman tasolle, jossa vaaratapahtumailmoituksia ka-
sitelldan. Lisaksi tulevaisuuden tietotekniset keinot, ja tekoalyn mahdollistamat tekstin
analysointimenetelmat voisivat tukea aineiston analysointia ja luokittelua nopeammin

hyddynnettdvaan muotoon. (Carson-Stevens ym. 2016; Liukka ym. 2018.)

7.1 Vaaratapahtumailmoitusten keskeinen sisalto

Opinnaytetyon tulokset osoittavat, etta kirjattuja 1adkehoitoon liittyvia vaaratapahtumia
tapahtui prosessin eri vaiheissa ja syita niiden taustalla oli useita. Aiemmissa tutkimuk-
sissa on todettu vaaratapahtumien olevan seka yksil6- ettd organisaatiolahtdisia, ja
taustalla olevat juurisyyt ovat moninaisia (Harkéanen ym. 2019; Pitkdnen ym. 2014).
Yleisimpia vaaratapahtumatyyppeja olivat maaraysvirheet, kirjaamisvirheet, annostelu-
virheet seka jakovirheet. Raportoiduista 1ddkehoidon vaaratapahtumista yleisimmat 133-
kevahinkotyypit olivat vastaavia aiempien tutkimusten kanssa. (Harkanen ym. 2019;
Laatikainen 2020; 217; Ruuhilehto ym. 2011). Potilaalle asti tapahtuneita vaaratapahtu-
mia oli tdssa tydssa noin puolet kaikista vaaratapahtumista, l1aheltad piti -tapahtumia ja
muita potilasturvallisuuteen liittyvid havaintoja toinen puoli. Tahan opinnaytetyohon teh-
dyn kirjallisuushaun perusteella aiemmissa HaiPro-raportteja kasittelevissa tutkimuk-

sissa ei ollut mainintaa muista potilasturvallisuuteen liittyvista havainnoista. (Harkanen
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ym. 2019; Laatikainen 2020; 217; Rauhala ym. 2018; Ruuhilehto ym. 2011). Tapahtu-
man luonteen mukaan jaoteltuna tulos kertoo, ettd myo6s Iahelta piti -tapahtumia ja
muita potilasturvallisuuteen liittyvid havaintoja raportoidaan, joka on hyva asia. Tallai-
sista vaaratapahtumista voidaan oppia ennen kuin vahinko tapahtuu potilaalle asti. La-
helta piti -tapahtumien maara vastaa Harkanen & Vehvilainen-Julkunen (2018) tuloksia,
mutta varsinkin kansainvalisissa tutkimuksissa lahelta piti -tapahtumia raportoidaan
huomattavasti enemman. (Harkéanen ym. 2020; Harkanen & Vehvildinen-Julkunen
2021; Samsiah ym. 2016; Cousins ym. 2012).

Riskiluokan mukaan jaettuna tulokset ovat vastaavia aiempien tutkimusten kanssa, eli
suurin osa oli vahaisen riskin tapahtumia (Harkanen & Vehvildinen-Julkunen 2021).
Poikkeuksena oli, etta vuonna 2022 oli huomattavasti enemman kohtalaisen riskin, eli
riskiluokan Il aiheuttaneita tapauksia (33 %) verrattuna vuoteen 2019 (10 %), tai ver-
rattuna Harkanen & Vehvildinen-Julkunen (2021) tutkimukseen, jossa todettiin kohtalai-
sia riskeja 13 % (Harkanen & Vehvildinen-Julkunen 2021). Tuloksissa korkea luku koh-
talaisen riskin taustalla voi johtua siita, etta kasittelijat ovat nostaneet usein toistuvan
tapahtuman kohtalaisen riskin tapahtumaksi, vaikka aiemmin se olisi arvioitu riskiluok-

kaan I, eli vahaisen riskin tapahtumaksi.

Huomattava osuus ilmenneista virheista oli kirjaamiseen liittyvia, jotka usein koskivat
kotiladkityksen tarkastamisen puutteita sekd maarayspuutoksia. Kyseinen toistuva
virhe aiheutti seka vaaratapahtumia etta lisaantynytta tydmaaraa yksikoissa, johon poti-
laita siirrettiin ilman asiamukaisia laakelistojen paivittamista. Tahan saattoi osaltaan
vaikuttaa ajankohtaiset tietotekniset jarjestelmamuutokset ja siihen liittyvat osaamisen
puutokset. Huomattavaa kuitenkin on, etta naita virheita esiintyi myos ennen, kun uusi
tietotekninen jarjestelma otettiin kayttdon, joten ongelma ei liittynyt ainoastaan jarjestel-
man muuttumiseen. Organisaation johdon olisi hyva selvittaa tarkemmin sita, onko toi-
mintatavoissa, osaamisessa ja tiimin toiminnassa seka vastuunjaossa jotakin parannet-
tavaa, koska kahden vuoden vertailussa ongelma ei poistunut. Lisaksi tulisi kiinnittaa
huomiota ehdotettuihin kehittamistoimiin ja niiden vaikuttavuuteen, koska ongelma li-
saantyi. Kirjaamiseen liittyvissa puutteissa kehittdmistoimissa mainittiin usein korjaa-
vana toimena koulutus ja informointi. Joko prosessissa olisi kehitettavaa tai sovittuja
ohjeita ei noudateta, koska kirjaamisvirheita tuli toistuvasti. Olisi hyva tarkastella myos
sita, onko vastuu kehittamistoimista laakarien vai hoitajien esihenkildilla ja olisiko tallai-
sissa tapauksissa kehittdmistoimi jarkevaa siirtaa ylatasolle ja linjajohtoon suunnitelta-

vaksi. Kyseisid tapauksia on kasitelty juurisyyanalyysikokouksissa, mutta aineistosta ei
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kay ilmi, miten toiminta on tallaisen kasittelyn jalkeen jaettu ja vastuutettu. Kumpusalo-
Vauhkonen ym. (2016) ovat kiinnittdneet huomiota, etta ladkehoidon kokonaisvastuuta
ei ota kukaan, joka helposti johtaa ylla mainittuihin virheisiin. Aihe vaatiikin jarjestelmal-

lista ja pitkdjanteista uudistamista. (Kumpusalo-Vauhkonen ym. 2016.)

Tuloksissa yksikéille ilmenneet seuraukset vaaratapahtumista olivat lisaty6ta ja imago-
haittaa. Tulokset vastaavat Harkasen & Vehvilainen-Julkusen (2021) tutkimustuloksia
(Harkanen & Vehvildinen-Julkunen 2021). Henkildkunnan kiire nakyy vaaratapahtu-
mailmoitusten myoétavaikuttavissa tekijoissa. Opinnaytetydn tekijan nakemyksen mu-
kaan vaaratapahtumista aiheutuva lisaty0 lisda edelleen Kiirettd ja uupumusta vahene-
valle henkilokunnalle. Aihe on tarkea tyohyvinvoinnin ja henkilokunnan jaksamisen kan-
nalta, ja se vaatii erityishuomiota paattajilta. Lisaksi tdssa aineistossa pieni maara vaa-
ratapahtumista aiheutti hoidon pitkittymista potilaalle. Pienestd maarastdan huolimatta,
hoidon pitkittymisen kaksinkertaistuminen vertailuvuosien valilla oli huolestuttavaa. Jo-
kainen potilaan hoitopaiva lisaa inhimillista karsimysta, yksikon ty6ta, kustannuksia ja
imagohaittaa. Tamakin seikka lisaa kuormitetun hoitohenkilokunnan tydmaaraa. Ta-
pahtumiin, joissa potilaan hoito on pitkittynyt vaaratapahtuman takia, tulisi kasitella eri-
tyisen tarkasti, jotta ymmarretaan mista tallaiset vaaratapahtumat johtuvat ja miten niita

voidaan ehkaista.

7.2 Vaaratapahtumien taustalla olevien tekijoiden keskeinen sisalto

Tulosten mukaan yleisimmat syyt vaaratapahtumien taustalla olivat toimintatavat, ty6-
ymparisto ja resurssit, kommunikointi ja tiedonkulku, seka vuonna 2022 huomattavasti
lisdantyneet koulutus, perehdytys ja osaaminen, laitteet, tarvikkeet ja tietojarjestelmat
seka tiimin/ryhman toiminta. Avoimien kirjausten perusteella esiin tulivat lisaksi kiireen
ja vasymyksen vaikutukset vaaratapahtumien taustalla. Tyévuoroihin usein yhdistettiin
miehitykseen liittyva kiire; iltavuoroissa ja viikonloppuisin ei miehitys aina ollut riittava,
vuoronvaihdot koettiin Kiireisind ja ydvuoroissa taas koettiin vasymysta. Aiempien tutki-
mustulosten perusteella kiire, vasymys ja lilan vahainen miehitys ovat merkittavia vir-
heiden aiheuttajia (Bell ym. 2023; Keer ym. 2013; Pitkdnen ym. 2014; Reinikainen &
Dimitrow 2021).

Taman opinnaytetydn tuloksissa oli raportoitu joitakin inhimillisia virheitd poikkeamail-
moitusten taustalla oleviksi tekijoiksi. Huomattavasti enemman oli arvioitu resurssien,

ammattilaisten valisen yhteistyon ja ohjeiden sekd osaamisen vaikutusta taustalla
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vaikuttavina tekij6ind. Samankaltaisia tuloksia on havaittu myds aiemmin (Keer ym.
2013). Tulosten mukaan koulutuksen, perehdytyksen ja osaamiseen liittyvat tekijat vir-
heiden taustalla korostuivat uusien tydntekijéiden kohdalla, mutta lisdkoulutusta toivot-
tiin my6s kokeneemmille tydntekijdille uusien toimintatapojen ja tietoteknisen jarjestel-
man osalta. Koska maarayksia oli tehty virheellisesti, ne olivat paallekkaisia tai eivat
halyttaneet, voisi kuvitella, ettei syy ollut ainoastaan tietotekninen, vaan taustalla ol
varmastikin osaamattomuutta jarjestelman kaytdssa seka koulutuksen puutteita. Yksi-
kéiden esihenkildiden tulee valvoa ja varmistaa, ettd henkildkunta on saanut tarvittavan
koulutuksen. Yksikdissa tulee olla henkil6ita, joilta voi pyytaa apua tilanteissa, jotka
ovat epaselvia ja varmistaa, etta kirjaukset on tehty oikein. (Keers ym. 2013; Laatikai-
nen ym. 2019; Syyrila ym. 2020.)

Tuloksissa esiin tulleet toimintatavat, kommunikointi ja tiimin ja ryhman toiminta vaara-
tapahtumien yleisina taustatekijoina kertoo, etta yhteistydssa oli ongelmia. Avoimessa
aineistossa ei voimallisesti eritelty missa kohtaa toimintaa ylla mainitut tekijat tulivat
esiin, mutta raporteissa kavi ilmi yksikdiden valisida kommunikoinnin haasteita, eriavia
toimintatapoja, seka joitakin ladkareiden ja hoitajien valisia kommunikaatiohaasteita.
Naiden taustatekijdiden maara on aineistossa merkittava ja jatkossa tulisi selvittaa tar-
kemmin naiden ongelmien taustalla olevia tekijoita. Tassa tydssa potilaiden vaikutus
vaaratapahtumien syntyyn oli pieni, vain yksittaisissa tapauksissa potilas koettiin osit-
tain myotavaikuttavaksi tekijaksi vaaratapahtuman taustalle. Aiemmissa tutkimuksissa
oli todettu, etta potilaat vaikuttavat vaaratapahtumien syntyyn varsin usein (Carson-
Stevens ym. 2016; Harkanen ym. 2019; Ruuhilehto ym. 2011).

7.3 Toteutettujen kehittamistoimien keskeinen sisalto

Yleisin maininta kehittdmistoimista oli toimintatavan muistutus, kokouskasittely ja kes-
kustelu. Opinnaytetydn tekijan ndkemyksen mukaan kasittelijdiden tulisi pohtia ovatko
nama varsinaisia kehittdmistoimia, koska nadissa vastauksissa ei kuvata mitaan uutta
toimintatapaa tai ohjeistusta, joka toimintaa kehittaisi. Lisaksi tulisi huomioida, etta
kaikki eivat paase osallistumaan osastotunneille ja tilaisuuksiin, joissa tatd muistuttelua
tehdaan. Varsinkin kolmivuorotydssa vain osa tyontekijoista on paikalla. Olisi hyva poh-
tia sita, onko keskustelu ja muistuttelu vaikuttavaa, jos samat virheet toistuvat vuodesta

toiseen.



54

Aineistossa nousi kehitystoimena esiin myos viittaus ohjeiden noudattamisen tarkey-
desta. On kuitenkin tarkeaa, etté henkildkunta tietdd mihin ohjeeseen viitataan ja mista
se l6ytyy. Kun kehitystoimessa mainitaan standardiohje, niin on tarkeaa, etta henkilo-
kunta tietaa mihin standardiohjeeseen viitataan. Lisaksi Iaakareilla ja hoitajilla voi olla
erilaisia ohjeita kaytdssaan. Kehitystoimissa lisdksi mainittiin, etta ohjeita paivitettiin,
koulutuksia suunniteltiin ja tyonjakoa selvennettiin. Moniammatillisuus ja avun pyytami-
nen farmaseutilta mainittiin kehitystoimina. Farmaseutti ja kokeneempi kollega voivat
olla apuna ohjeiden antamisessa ja haastavissa ladkehoidon tilanteissa. Myds aiem-
missa tutkimuksissa apteekkihenkildston osallistumisen on todettu lisaavan turvalli-
suutta. (Laatikainen ym. 2019; Manias ym. 2020.) Lisdksi moniammatillisuudesta esi-
merkeiksi nousivat moniammatilliset ryhmat pohtimaan ja ratkomaan virheita seka mo-

niammatilliset kokouskasittelyt.

Monessa raportissa oli maininta kehitystoimesta tai uuden kaytannon kayttoonotosta,
mutta kirjauksissa ei useinkaan kaynyt ilmi millaisia toimia nama olivat. Vuonna 2019
uusi lddkkeenjakotapa oli mainittu korjaavaksi toimenpiteeksi useita kertoja. Aineistosta
on kuitenkin vaikea arvioida sita, onko uusi ladkkeenjakotapa todellisuudessa vahenta-
nyt vaaratapahtumia vertailuvuosien valilla. Tuloksissa kay ilmi, ettd maininta, jossa ke-
hitystyon ja uuden Id8kkeenjakotavan kayttédnoton oletettiin korjaavan ongelman, kos-
kivat useimmiten jako-, annos- ja kirjaamisvirheita. Jakovirheet laskivat vuodesta 2019
vuoteen 2022 22 % ja annosvirheet 10 %, mutta kirjaamisvirheiden kohdalla arviota ei
ole mahdollista suoraan tehda, koska rakenteisen raportoinnin osalta kirjaamisvirhei-
den kohdalla oli tullut muutos ja se oli yhdistetty maaraysvirheiden alle. (kuviot 3 ja 4.)
Aikaisemmissa tutkimuksissa esille tulleet kehittamistoimet, kuten moniammatillisuus,
selked tydnjako, kommunikaation ja tiedonkulun tarkeys, prosessien kehittdminen ja li-
sakoulutus tukevat taman tutkimuksen perusteella esiin nousseita keinoja, joilla vaara-
tapahtumia voidaan ehkaisté (Harkanen ym. 2019; Lindén-Lahti ym. 2021; Manias ym.
2020; Schepel & Kuitunen 2020).

Ehdotukset kehittdmistoimista ovat olleet aiempien tutkimisten perusteella vahaisia ja
vain pieni osa vaaratapahtumista on johtanut kehittamistoimiin (Rauhala ym. 2018; Sa-
lonpaad ym. 2017). Syyt ovat epaselvia, mutta sarake kehittdmistoimenpiteiden toteutta-
misesta taytetaan jalkeenpain, jolloin voi olla mahdollista, etta ne unohdetaan tayttaa.
Tallaisessa tapauksessa jaa kuitenkin epaselvaksi, miten vaaratapahtumailmoitus on
kasitelty ja huomioitu. Tassa opinnaytetydssa positiivinen kdanne nahtiin kehittamistoi-

mien raportoinnin osalta vuosien 2019 ja 2022 valilla. Kehittamistoimien toteutus ol
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raportoitu selvasti useammin vuonna 2022 ja se oli Iahes tuplaantunut. Avoimia teks-
teja seka kirjattiin enemman etta kehittdmistoimien toteutusta oli tarkemmin avattu
tekstissa. Taustalla lienee organisaatiossa tehty maaratietoinen tyo ja kasittelijdiden
koulutus asiaan liittyen, koska sekd maarallisesti, ettd tekstin sisalldllisesti muutos oli

huomattava.

Opinnaytetyon tutkimustuloksissa on huomioitava, ettd HaiPro-raportteihin jatettiin run-
saasti kohtia avoimiksi, eli tiedot jaivat usein puutteelliseksi. Tama vaikeutti analysoin-
nin ja luokittelun tekemista. Esimerkiksi vuonna 2019 taustalla olevista tekijoista jopa
kolmasosaan ei ollut tiedossa olevia syita tai niité ei tunnistettu. Syitad korkeaan lukuun
voi olla se, etta raportteja on taytetty huolimattomasti ja tyhjia kohtia on jatetty ilmoitta-
jan toimesta, jolloin kasittelija ei ole pystynyt luokittelemaan tapahtumia ilmoituksen pe-
rusteella. Lisaksi avoimet tekstit, joita oli kirjoitettu, olivat usein varsin lyhyesti ilmais-
tuja. Vuonna 2022 syitd tunnistettiin jo paremmin, mutta avoimia tekstikenttid kuitenkin
jatettiin avoimiksi yhta paljon olosuhteiden ja myotavaikuttavien tekijoiden osalta mo-
lempina vuosina. Tama havainto tukee aikaisempaa tutkimusta siita, etta raportteja tay-
tetdaan puutteellisesti, joka vaikeuttaa niiden analysointia ja luokittelua sek& mahdolli-
sesti myds vaaristaa tuloksia (Carson-Stevens ym. 2016; Kuusisto ym. 2019). Olisi tar-
keaa kouluttaa henkildkunta tayttdmaan raportit mahdollisimman huolellisesti ja antaa
tarvittava aika niiden tayttdmiseen, jotta kasittelija pystyy jatkokasittelemaan aineiston
seka miettimaan kehitysehdotuksia ja tekemaan toimenpiteita ongelmien korjaa-
miseksi. Tydntekijoilla ei valttdmatta ole tietoa siitd, kuinka HaiPro-raportteja jatkokasi-
tellddn. Prosessin lapikaynti henkildkunnan kanssa voisi lisata ymmarrysta siitd kuinka
tarkeaa yksityiskohtaisesti taytetty raportti organisaatiolle on. Lisdksi yksikdiden esi-

henkildiden tulisi korostaa myos lahelta piti -tilanteiden raportoinnin tarkeytta.

8 Johtopaatokset

Opinnaytety6ssa on keratty tietoa Iaakitysturvallisuuteen liittyen seka analysoitu kohde-
organisaation HaiPro-raportteja. Tyd tuottaa organisaatiolle tietoa avuksi laakitysturval-
lisuuden kehittdmiseen ja se osoittaa, ettd HaiPro-raportteja analysoimalla on mahdol-
lista I0ytaa yksityiskohtaista tietoa vaaratapahtumista. Vaaratapahtumien raportoin-
nissa merkittdvimpia seikkoja on niista oppiminen, kehitystoimien miettiminen ja kehit-
tamistoimien vaikuttavuuden arviointi. Paamaarana on toiminnan jatkuva kehittaminen

entista turvallisemmaksi.
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Opinnaytetydssa on kasitelty yhden organisaation raportteja kahden eri vuoden ajalta.
Tutkimuksen toteuttaminen laajemmassa mittakaavassa ja isossa terveydenhuollon or-
ganisaatiossa tai eri terveydenhuollon organisaatioiden valilla voisi tuoda lisaa tietoa
vaaratapahtumille altistavista olosuhteista ja kehittamistoimien toteutuksesta. Laake-
maaraysten dokumentointia koskevat vaaratapahtumat korostuivat ja niihin tulisikin pu-
reutua organisaatiossa tarkemmin. Samankaltaiset ongelmat tulivat ilmi molempina ka-
sittelyvuosina, joten yhteistydhdn, yhtenaisten toimintatapojen luomiseen ja toiminnan
organisointiin on tarkeda panostaa. Eri ammattiryhmien yhteisty6ta ja toimintaa tulisi
tutkia enemman. Vaaratapahtumien vahentaminen on jatkuvaa tyota ja se vaatii kaik-
kien eri ammattiryhmien osallistumista. Tassa opinnaytetydssa ei arvioitu eroja eri am-
mattiryhmien raportointiaktiivisuuteen tai raportoinnin eroihin. Mielenkiintoinen aihe
voisi olla tutkia riskiluokan vaikutusta kehittamistoimiin. Taman opinnaytetyon kirjalli-
suushaun perusteella tutkimusta on tehty vahan koskien kehittdmistoimien toteutu-
mista. Jatkotutkimuksissa voisi arvioida miten kehittamistoimet todellisuudessa otetaan
kayttoon seka nakokulmia niiden yllapitoon ja jatkokehitykseen. Kehitystoimien vaikut-
tavuutta tulisi lisaksi tutkia. HenkilOkuntaa voisi haastatella asenteista 1aakitysturvalli-
suuteen liittyen ja 1ddkehoitoa koskevien ohjeiden noudattamisesta. Kehittdmiskohteita
jatkossa ovat vaaratapahtumien systemaattisempi kasittely ja kdytannon toimintaa pa-

rantavien kehittamistoimien luominen.
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