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HaiPro-raportointitytkalu edistdd potilasturvallisuutta, koska sen kautta tehdyista
ilmoituksista voidaan oppia. Taman opinndytetyona tehdyn tutkimuksen tarkoitukse-
na oli kuvailla, millaisia vaaratapahtumailmoituksia on tehty Vaasan sosiaali- ja ter-
veyspalveluissa vuosina 2009-2011. Tutkimusaineisto koostui 81 vaaratapahtumail-
moituksesta, jotka oli tehty HaiPro-raportointitydkalun kautta. Aineiston analysoin-
nissa kaytettiin kvalitatiivista ja kvantitatiivista ldhestymistapaa. Kvalitatiivinen tut-
kimusaineisto analysoitiin sisallon analyysin avulla. Kvantitatiivinen aineisto oli
valmiiksi analysoitu ja tulostettu tutkimuksen kohdeorganisaatiossa ja tasté tulostees-
ta poimittiin keskeiset tiedot raportoitaviksi.

Tutkimustulosten mukaan eniten raportoituja vaaratapahtumia olivat ladkehoitoon
seké tiedonkulkuun ja -hallintaan liittyvét vaaratapahtumat. Laheltd piti -tapahtumia
oli 36,7 % ja potilaalle tapahtuneita haittatapahtumia oli 63,3 % kaikista ilmoitetuista
vaaratapahtumista. Vaaratapahtumiin johtavia syitd olivat muun muassa Kiire, huoli-
mattomuus ja kommunikaatiokatkokset. Vaaratapahtumien seurauksina potilaalle
aiheutui listutkimuksia ja hoidon viivastymistd. Vaaratapahtumista 18,9 %:ssa ei
aiheutunut haittaa potilaalle tai haitta oli lieva 16,7 %:ssa. Kuitenkin puolet ilmoituk-
sista oli sellaisia, joissa tata tietoa ei ollut annettu. Huolellisuuden lisdédminen oli il-
moittajien eniten ehdottama kehittdmistoimenpide. Yksikoissd kehittamistoimenpi-
teiksi eniten oli ilmoitettu keskustelua ja informointia tapahtuneesta (71,6 %).

Tutkimuksen johtopaatoksind voidaan todeta, ettd haittatapahtumia ilmoitettiin
enemman kuin laheltd piti -tapahtumia sekéa se, ettd suurin osa vaaratapahtumista ei
aiheuttanut merkittdvaa haittaa potilaalle. Jatkotutkimusaiheeksi ehdotetaan eri am-
mattiryhmien vélisen tiedonkulun tarkastelua potilasturvallisuuden nékdkulmasta.
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HaiPro-tool promotes the patient safety, because one can learn from the incident re-
ports. The purpose of this bachelor’s thesis was to describe the incident reports writ-
ten in the department of social services and health in Vaasa in 2009-2011. The re-
search material includes incident reports of 81 adverse events, which have been re-
ported by HaiPro-reporting tool. The material has been analyzed with both a quantita-
tive and a qualitative approach. The qualitative research material has been analyzed
with content analysis method. The quantitative material had been analyzed in advance
and printed in the target organization and this printout has been used to collect the
main information to the report.

The most often reported adverse events were incidents related to medication and the
flow of information and information management. The total percentage of near miss-
es was 36,7 % whereas adverse events to the patients formed 63,3 % of all adverse
events. The factors leading to adverse events were for example hurry, negligence and
communication breaks. The adverse events caused extra examinations and delays in
treatment to the patients. 18,9 % of adverse events didn’t cause any harm or the harm
was mild, in 16, 7 % of the cases. However, a half of the incident reports did not re-
veal this information. The development suggestion that occurred most often was be-
ing more careful when asked the persons that wrote the incident reports. In the units
the most common development suggestions were related to discussing the case and
informing about it.

The results show that adverse events have been reported more than near-misses and
most of the adverse events didn’t cause significant harm to the patient. A topic for
further research could be to review the flow of information from patient safety point
of view.

Keywords Patient safety, adverse event, HaiPro-reporting tool
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1 JOHDANTO

Taman opinndytetyona tehdyn tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla, millaisia vaa-
ratapahtumailmoituksia on tehty Vaasan sosiaali- ja terveyspalveluissa vuosina 2009—
2011. Opinnaytetyon tilaaja oli Vaasan sosiaali- ja terveysvirasto.

Opinnaytetyo liittyy tekijoiden terveydenhoitajaopintoihin. Aihe l6ydettiin Vaasan
ammattikorkeakoulun opinnédytetdiden aihepankista. Aihe vaikutti kaikista mielen-
kiintoisimmalta ja samalla siitd sai yhteyden tyoeldmaén, joten tekijat halusivat lahted
tyostdmaan sitd. HaiPro on aiheena tarked, koska sen avulla voidaan tutkia, millaisia
vaaratapahtumailmoituksia on tapahtunut ja miten vaaratapahtumia voitaisiin ennalta-
ehkéista. Jotta potilas saisi laadukasta ja turvallista hoitoa, haittatapahtumista taytyy
oppia. Siksi vaaratapahtumat on kirjattava esimerkiksi HaiPro-raportointityokalun
avulla. (THL 2012 a.)

Opinnaytetyossa kuvaillaan HaiPro-raportointityokalun kautta tehtyja vaaratapahtu-
mailmoituksia tammikuu 2009 — joulukuu 2011 valisena aikana. Taltd ajalta vaarata-
pahtumailmoituksia oli yhteensé 90, mutta jotkin ilmoitukset oli tallennettu useasti,
joten analysoitavien ilmoitusten maara oli 81. Opinndytetyon tekijat maarittelivat
opinndytetyon kannalta keskeisimmat késitteet: potilasturvallisuus, vaaratapahtuma ja

HaiPro-raportointityokalu.

Tiedonhakuja tehtiin 2000-luvulta Medic-, PubMed ja JBI-tietokannoista hakusanoil-
la HaiPro, potilasturvallisuus, vaaratapahtuma, haittatapahtuma, lahelta piti -
tilanne, laakityspoikkeama seké patient safety, patient safety incident, near miss ja
adverse event. Tietoa etsittiin myds muista sdhkdisista tietoléhteista seka Kkirjateoksis-
ta. Tietoa haettiin myds késin selaamalla Hoitotiede, Tutkiva hoitotyd seka Sairaan-
hoitaja -lehdistd. Potilasturvallisuuteen liittyvaa tutkimustietoa loytyi hyvin, sen si-

jaan vaaratapahtumiin liittyvaa vahemman.
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2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUS-
ONGELMAT

Taman opinnaytetyond tehdyn tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla HaiPro-
raportointityokalun kautta tehtyja vaaratapahtumailmoituksia VVaasan sosiaali- ja ter-
veyspalveluissa vuosilta 2009-2011. Tutkimuksen tavoitteena oli saada tietoa siité,
millaisia vaaratapahtumailmoituksia on kirjattu VVaasan sosiaali- ja terveyspalveluissa
vuosien 2009-2011 aikana. Lisdksi tavoitteena oli saada tietoa vaaratapahtumien
syistd, seurauksista seka ilmoitusten johdosta tehdyistd kehittdmistoimenpiteista.
Tuotetun tiedon avulla voidaan kehittéda potilasturvallisuutta tutkimuksen tilanneessa

organisaatiossa.
Tutkimusongelmat olivat seuraavat:

1. Millaisia vaaratapahtumia Vaasan sosiaali- ja terveyspalveluissa on esiintynyt
vuosina 2009-2011?

2. Mitk& syyt ovat johtaneet vaaratapahtumiin?
3. Mité seurauksia vaaratapahtumilla on ollut?
4. Millaisia kehittdmistoimenpiteitd on ehdotettu vaaratapahtumien toistumisen

estamiseksi?

5. Millaisiin  kehittamistoimenpiteisiin yksikodissa on ryhdytty vaaratapahtu-

mailmoitusten perusteella?
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3 TUTKIMUKSEN KOHDEORGANISAATIO

Vaasan sosiaali- ja terveystoimen organisaation rakenne on esitetty kuviossa 1. Sosi-
aali- ja terveystoimi k&sittad kolme palvelualuetta ja nelja tulosaluetta. (Vaasan kau-
punki 2012a.)

AT o '«"/aN
Mgg | SOSIAALI- JA TERVEYSTOIMI

Sosiaali- ja
terveyslautakunta
|
Vaasan aluetydterveys Perusturvajohtaja el
Johtokunta Jukka Kentala Johtava ylildikiri
Asko Martikainen Markku Sirvié

Sosiaalityd ja Koti- ja laitoshoito Terveyspalvelut Laihia
perhepalvelut

Matti Paloneva Markku Sirvioé Piiivi Berg
Erkki Penttinen

Kuvio 1. Vaasan sosiaali- ja terveystoimen organisaation rakenne. (Vaasan kaupunki
2012a.)
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Vaasan kaupungin terveyspalveluiden rakenne on esitetty kuviossa 2. Terveyspalve-

luiden toiminta-ajatuksen mukaan niiden tehtdva on tuottaa vdeston tarvitsemia ter-

veydenhuollon palveluita, jotka pyrkivét ennaltaehkéiseméaén ja hoitamaan sairauksia.

(Vaasan kaupunki 2012b.) Terveyspalveluissa tydskentelee 300 henkil6d ja noin 70

madréaikaista tyontekijaa eli sijaista

on 350 henkilolla.

DA\

. HaiPro-raportointitydkalun kayttdmahdollisuus

TERVEYSPALVELUT

VAASA
VASA

Markku Sirvié

Hoitotyin
vastuualue

Vastaanottopalvelut Terveydenhuollon Kuntoutuspalvelut Hammashualto
Leena Kettunen tukipalvelut Hedvig Grannas-Honkanen Kamwi Palo
’—" Anne Pohjola Markku Sirvie Sari My1liri *—|
¥ ¥
| Eeskustan terveysasema | | Rontgen | | Fysioterapia | Alueelliset
hanmashoitolat
| Hietalahen terveysasema | : Mum laakinnallinen lmtoutus
i | [ ——
| Palosaaren terveysasema | puheterapautit)
[ com | . Bl
Ostopalvelut | Veteraamkumtoutus |
o ]

Arja Tuomaala

Kuvio 2. Vaasan kaupungin terveyspalveluiden rakenne. (Vaasan kaupunki 2012b.)
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4 POTILASTURVALLISUUS

Tassa luvussa tarkastellaan potilasturvallisuutta ja sen edistamista seka esitellaan

suomalainen potilasturvallisuusstrategia.

4.1 Mité on potilasturvallisuus?

Potilasturvallisuudella (eng. patient safety) tarkoitetaan sitd, ettd potilaalle turvataan
laadukas ja turvallinen hoito. Potilasturvallisuus on myos sitd, ettd potilas saa oikeaa
hoitoa oikeaan aikaan ja oikealla tavalla annettuna. Potilasturvallisuuden tavoitteena
on, ett& potilaalle ei aiheudu hoitoon kuulumatonta vaaraa tai haittaa, vaan riskit pyri-
t4an ennakoimaan ja ehkéaisemaan mahdollisimman varhain. (THL 2012 b.)

Potilasturvallisuuden eri osioita ovat hoitomenetelmien ja hoitamisen turvallisuus,
ladkkeiden ja ladkityksen turvallisuus sekd laitteiden turvallisuus ja niiden kayton
turvallisuus (THL 2012 b). Hoitomenetelmien ja hoitamisen turvallisuudella tarkoite-
taan niiden toteuttamiseen liittyvan prosessin turvallisuutta. L&&keturvallisuuteen
kuuluvat ladkkeen haitalliset vaikutukset, jotka liittyvat ladkevalmisteeseen seka l&a-
kehoidon poikkeama, jonka vuoksi hoito ei toteudu tavoitteiden mukaan, mikéa aiheut-
taa haittaa potilaalle. La&keturvallisuuden poikkeamasta voi aiheutua potilaalle vaka-
va haittavaikutus tai odottamaton haittavaikutus. Laakitysturvallisuuden poikkeama
voi syntya tekemisen seurauksena tai tekematta jattdmisen seurauksena. Laiteturvalli-
suuteen liittyy laitteen toimintahdirio tai poikkeama laitteen kaytossa. (Helovuo ym.
2011, 13-14.)

Kommunikointiongelmat ovat yksi potilasturvallisuuden haasteista, silla yli puolet
potilasturvallisuuden ongelmista johtuu kommunikointiongelmista. Kommunikoin-
tiongelmiin vaikuttavat organisaation erilaiset nakemykset ammattiryhmien hierarki-
asta. Térkein keino virheiden hallinnassa on toimiva kommunikointi. Henkilosto-
resurssien niukkuus on potilasturvallisuutta vaarantava uhka. Koska terveydenhuollon

sijaisia on niukasti ja tyopaikka vaihtuu usein, sijaisten perehdytys on usein puutteel-
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lista. Riittdva henkildsto, tyonjako ja henkil6ston pysyvyys puolestaan tukevat poti-
lasturvallisuutta. (Kyngés 2009, 2-3.)

Monilla erilaisilla suojauskeinoilla ja toimintatavoilla varmistetaan potilaan hoidon
turvallisuus ja estetdan, ettei potilas vahingoitu hoidon aikana (THL 2012 b). Potilas-
turvallisuuteen kuuluu hoidon turvallisuuden varmistaminen. Se tarkoittaa, ettd toi-
mintaan siséltyy erilaisia menettelytapoja tai jarjestelyja, joiden tehtdvana on saavut-
taa tavoiteltu hoitotulos sekéd vahvistaa toiminnan sietokykyé erilaisille poikkeamille.
Tarkistusmenettelyt ovat hyvia esimerkkeja hoidon turvallisuuden varmistamisesta.
Niiden avulla pystytddn varmistamaan, ettd asiat on tehty oikein, eikd mitdin ole
unohtunut. (Helovuo ym. 2011, 13.)

Potilaalla ja hdnen omaisillaan tulee olla mahdollisuus vaikuttaa potilasturvallisuuden
parantamiseen. Jos potilasturvallisuus on vaarantunut, potilaalla on oikeus tehda vali-
tus tai kantelu tai hakea korvausta karsimastéan haitasta. (THL 2012 c.) Potilaan tur-
vallisuudesta ja oikeasta hoidosta vastuu on aina terveydenhuollon henkilékunnalla,
ei koskaan potilaalla. Potilasturvallisuuden kannalta on tarkead, ettéd eri organisaati-
oissa pidetaan ylla henkilokunnan osaamista ja ammattitaitoa koulutusten ja hyvan
perehdytyksen avulla. (THL 2012 d.)

4.2 Potilasturvallisuuden edistaminen

Potilasturvallisuuden edistaminen on térked asia, ja se on ollut nakyvasti esilla Suo-
messa. Potilasturvallisuuden edistaminen edellyttdd terveydenhuollon yksikoisséa
konkreettisia toimia ja pitkdjanteista kehittdmista seka lakien, asetusten ja saaddsten
noudattamista. (Helavuo ym. 2011, 31.) Potilasturvallisuutta voidaan edistaa kehitta-
malla erilaisia toimintatapoja, ehkaisevia ja korjaavia toimenpiteitd seka arvioimalla
riskeja. Potilasturvallisuutta voidaan edistéa syyllistamattémalla ja myonteisella toi-
mintakulttuurilla, ennakoimalla tilanteita, oppimalla omasta ja muiden toiminnasta,
tiimity6lla ja yhteisilla toimintatavoilla seka sitoutumalla potilasturvallisuuden kehit-
tamiseen. (Kyngas 2009, 2-3.)
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Potilasturvallisuuden seuranta ja arviointi on tarkedd. Arviointia voidaan tehdd mo-
nesta eri ndkokulmasta ja monilla eri mittareilla. Potilasturvallisuuden seurannassa
tulee pohtia, halutaanko toiminnasta tuoda esiin haittatapahtumien maaré vai potilas-
turvallisuuspoikkeamia, jotka eivét valttaméatta johda haittaan, mutta antavat paljon
tietoa potilasturvallisuuden hallinnan onnistumisesta. Potilasturvallisuuden kokonais-
kuvan muodostamiseksi tietoa voidaan saada vaaratapahtumien ja palvelupoikkeami-
en seurannasta (muun muassa vapaaehtoinen vaaratapahtumien raportointi, kantelut),
vaaratapahtumien tutkinnasta, henkilostokyselyistd ja potilaspalautteista seka riski-
analyyseisté- ja kartoituksista. (Helavuo ym. 2011, 116-117.)

Potilasturvallisuuteen liitetd&dn usein myds hoidon laatu. Potilasturvallisuuden edista-
minen nahdaan terveyden- ja sairaanhoidon laadun perustana seké osana sosiaali- ja
terveydenhuollon laadun ja riskien hallintaa. Organisaation laatujérjestelméssa tulee
olla suunniteltu prosessit ja menettelytavat, joiden avulla potilasturvallisuutta varmis-
tetaan. (Helovuo ym. 2011, 15-16.) Potilasturvallisuuden pitéisi olla osa jokaisen yk-
sikén toimintakulttuuria, ja laadunhallinnassa virheiden véhentdminen on tarkeda
(Aaltonen ym. 2008, 3791).

Changin ym. (2004) Yhdysvalloissa tekemén katsauksen tavoitteena oli kehittaa yh-
teistd terminologiaa ja luokittelua potilasturvallisuustiedoille. Chang ym. ehdottavat
viittd luokkaa: vaikutus, tapahtuman tyyppi, toimialue, syy seké ehkaisemis- ja kehit-
tdmistoimenpiteet. Namé luokat jaettiin 21 alaluokkaan, joissa oli yli 200 koodinimi-
kettd. Raportointijarjestelméssa oli mahdollisuus kirjoittaa myos vapaata tekstia.
(Chang ym. 2004, 1.)

4.3 Suomalainen potilasturvallisuusstrategia

Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian 2009-2013 tavoitteena on potilaan osallis-
tuminen potilasturvallisuuden parantamiseen, potilasturvallisuuden edistaminen
suunnitelmallisesti ja riittdvin voimavaroin sekd vaaratapahtumien kirjaaminen ja
niista oppiminen. Tavoitteena on myos se, ettd potilasturvallisuutta pyritdan hallitse-

maan ennakoivasti ja oppimalla sek& potilasturvallisuusndkdkulma otetaan huomioon
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terveydenhuollon tutkimuksessa ja kehittamisessa. (Sosiaali- ja terveysministerio
2009, 3.) Potilasturvallisuusstrategian tarkoituksena on kehittd4 yhtendinen potilas-
turvallisuuskulttuuri Suomen sosiaali- ja terveydenhuollolle sek& edistédé potilastur-
vallisuuskulttuurin toteutumista. Potilasturvallisuusstrategia on turvallisen ja vaikut-
tavan hoidon toteutumista, josta hyotyvat sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiot,
potilaat ja asiakkaat sekd heiddn omaisensa. (Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 11.)

Potilasturvallisuutta kasitelladn suomalaisessa potilasturvallisuusstrategiassa neljésta
eri ndkokulmasta: turvallisuuskulttuuri, vastuu, johtaminen ja saddokset. Turvalli-
suuskulttuuri tarkoittaa yksiloiden ja yhteison tapaa toimia niin, ettd potilaiden saa-
man hoidon turvallisuus varmistetaan. Riskien arviointi, ehkdisevat ja korjaavat toi-
menpiteet sekd toiminnan jatkuva kehittdminen ovat potilasturvallisuuskulttuuriin
kuuluvia asioita. Potilasturvallisuudessa vastuu tarkoittaa sitd, ettd organisaation joh-
dolla on kokonaisvastuu potilasturvallisuudesta. Johdolla on vastuu riskeihin varau-
tumisessa seka turvallisuusriskien analysoinnissa. Johdon tehtdvénd on myos toteut-
taa laadun- ja riskienhallintaa, seka varmistaa, ettd seurantatietoa haittatapahtumista
hyddynnetadn. Lainsdadantd maaraa sen, etta terveydenhuollon toiminnan on oltava
ammatillisesti ja tieteellisesti asianmukaista, ndyttoon perustuvaa sekéd laadukasta ja

turvallista. (Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 13-15.)

Sosiaali- ja terveysministerion (2009, 16-18) julkaisemalla potilasturvallisuusstrate-
gialla on ollut vuoteen 2013 mennessa paljon saavutettavia tavoitteita. Seuraavassa

esitetddn naiden tavoitteiden sisalto:

e Potilaille ja asiakkaille on annettava mahdollisuus kertoa turvallisuuspuutteis-
ta ja saada siitd palautetta. Tata varten on organisaatioihin luotava oikeanlaiset
menettelytavat.

e Potilaille on kerrottava hoitoon liittyvat riskit organisaation toimintakaytanto-
jen mukaisesti.

¢ Haittatapahtumien jalkihoitoon on yhteisesti sovitut menettelytavat.
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Potilasturvallisuuden menettelytapoihin ja kaytantdihin henkilokunta taytyy
perehdyttad toimipaikkakoulutuksella.

Potilasturvallisuutta varmistavissa ryhmissé pitdd olla mukana potilaiden ja
potilasjarjestdjen edustajat.

Riskien- ja laadunhallintajarjestelman on oltava kattava jokaisessa organisaa-
tiossa.

Henkildston osaamisesta ja ammatillisesta kehittymisesté huolehditaan.
Muiden toimijoiden hyviksi havaittuja potilasturvallisuuden kaytantoja taytyy
hyddyntéé organisaatioissa.

Poikkeamien ja vaaratapahtumien seurantaa seké késittelyd varten organisaa-
tioissa on oltava selke&t menettelytavat.

Valtakunnallisen raportoinnin yhteisid linjauksia pitdisi noudattaa organisaati-
oissa.

Potilasturvallisuuden edistamiseksi téytyisi hyodyntéda valtakunnallista poti-
lasturvallisuuden indikaattoritietoa.

Potilasturvallisuussuunnitelma pitdd olla laadittuna joka organisaatiossa seka
potilasturvallisuuden edistdmista koordinoivat henkilot taytyy olla nimettyina.
Osa toiminta- ja taloussuunnitelmaa on myos potilasturvallisuuden edistami-
nen.

Potilasturvallisuuden edistdmisen periaatteita tdytyy noudattaa seka sen kes-
keisia keinoja pitaa soveltaa. Potilasturvallisuuden edistamisen tydkaluja, suo-
situksia ja oppaita tulisi hyodyntaa.

Kaikki terveydenhuollon ammattihenkilot taytyy perehdyttéa niin, etté potilas-
turvallisuus otetaan huomioon. Potilasturvallisuus pyritdadn ottamaan huomi-
oon myos opiskelijoiden harjoittelussa, tyontekijoiden osaamiskartoituksissa
sekd méaaraaikaisten tyontekijoiden osaamisen varmentamisessa.
Organisaatiolla pitaa olla edellytykset osallistua alan tutkimushankkeisiin se-
k& tehda selvityksia potilasturvallisuuden kehittdmisestd. (Sosiaali- ja terve-
ysministerié 2009, 16-18.)
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5 VAARATAPAHTUMA

Téssa luvussa kuvataan, mita ovat vaaratapahtuma, vaaratapahtumiin liittyvat haitta-
tapahtuma ja lahelta piti -tapahtuma. Liséksi kuvataan HaiPro-raportointitytkalua.

5.1 Miké on vaaratapahtuma?

Vaaratapahtuma (eng. patient safety incident) on potilaan turvallisuuden vaarantava
tapahtuma, josta aiheutuu tai voi aiheutua haittaa potilaalle (THL 2012 e). Vaarata-
pahtumien syntymiseen vaikuttavat muun muassa tilanteiden sekavuus, epajarjestys,
ahtaus ja puutteelliset tyotilat, heikko valaistus, huono aseptiikka, vaaralliset raken-
teet ja puutteelliset varoitusmerkinnat seka erilaiset hairidtekijat, kuten melu ja hélina
(Helovuo ym. 2011).

Potilas tai terveydenhuollon ammattilaiset voivat tunnistaa vaaratapahtuman. Vaara-
tapahtumien syntymistd voidaan ennaltaehkéistd esimerkiksi tarkistuslistojen, oppai-

den ja potilasturvallisuussuunnitelmien avulla. (THL 2012 f.)

Vaaratapahtuman sattuessa potilaalle aiheutuvaa haittaa pitdd pyrkia vahentamaan.
Potilaalle on kerrottava rehellisesti, mita on tapahtunut. On tarkeéé& olla avoin, silla
salailu liséé virheen toistamisen riskia. Vaaratapahtuman salailu saattaa aiheuttaa jopa
vakavampaa vaaraa potilaalle. Vaaratapahtumista tulee ilmoittaa jarjestelmallisesti
raportointijarjestelmén kautta. Vaaratapahtumasta ilmoittamisen tulisi olla etuoikeus
terveydenhuollon henkilostélle. Mikali vaaratapahtumista syyllistetdan tyontekijaa,
johtaa se helposti vaaratapahtumien salailuun myds jatkossa. Sen sijaan vaaratapah-
tumista ilmoittaminen tarjoaa keinon oppia virheisté ja kehittdd toimintatapoja, joilla

vaaratapahtuma voidaan jatkossa estda. (Himanen & Kinnunen 2010, 6-7.)
5.2 Haittatapahtuma

Haittatapahtuma (eng. adverse event) on vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa poti-
laalle. Haittatapahtumat voivat olla esimerkiksi ladkevahinkoja tai potilasvahinkoja.

Usein potilas kokee inhimillista kipua ja h&taé. Jos haittatapahtuma on sattunut, siit4
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on kerrottava potilaalle avoimesti. Potilaalla on oikeus tehd& vahinkoilmoitus ja mah-
dollisesti kantelu tai muistutus. (THL 2012 g.)

Jotta potilas saisi laadukasta ja turvallista hoitoa, vaaratapahtumista taytyy oppia.
Siksi ne on kirjattava esimerkiksi HaiPro-raportointitydkalun kautta. Asiaa on hyva
kasitella my0s tydyhteisdssa ja miettid, miksi haittatapahtuma tapahtui ja miten sen
olisi voinut estdd. (THL 2012 a.) Peltomaan (2010, 10-11) mukaan vaaratapahtu-
mailmoitukset on kasiteltdva ja analysoitava. Analysointi tarkoittaa tapahtumien ja-
sentamistd ja vaaratapahtuman syntymiseen vaikuttavien tekijoiden selvittamista.
llImoituksia késitelladn sdanndllisesti moniammatillisessa yhteistydssa. HaiPro on
erinomainen tybkalu potilasturvallisuuden kehittdmisessd, koska ilmoitus tehd&an
nimettémana ja se kasitellaan syyllistamatta. Jotta yksikon toimintaa voitaisiin kehit-
tad, ilmoituksia on hyva kasitella tyoyhteisossa saanndllisesti. (Peltomaa 2010, 10-
11.)

Haittatapahtumasta aiheutuu erilaisia seurauksia. Potilas, hoitava organisaatio, vakuu-
tusyhtiét ja yhteiskunta karsivat ylimaaraisista kustannuksista haittatapahtuman sattu-
essa. Potilaat ja heidan laheistensa saattavat kokea luottamuksen puutetta terveyden-
huoltoa kohtaan. Myds hoitohenkil6kunnan jasenet saattavat kokea syyllisyyden tun-
netta haittatapahtumasta. (THL 2012 a.)

5.3 La&helta piti -tapahtuma

Lahelta piti -tapahtuma (eng. near miss) on vaaratapahtuma, josta olisi voinut aiheu-
tua haittaa potilaalle. Haitta pystyttiin vélttdimaan joko sattumalta tai siksi, etta se
havaittiin ajoissa ja seuraukset pystyttiin estamaan. (Stakes 2006.) Esimerkki lahelta
piti -tilanteesta voisi olla sellainen, jossa potilas on saanut toisen potilaan laakkeet,
mutta niistd ei aiheudu hanelle haittaa. Lahelta piti —tapahtumat on syyta Kirjata ja

kasitella samalla tavoin kuin haittatapahtumatkin. (THL 2012 e.)
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5.4 HaiPro-raportointitytkalu

HaiPro on tietotekninen raportointitydkalu, jonka avulla ilmoitetaan potilasturvalli-
suutta koskevista vaaratapahtumista. HaiPro on kaytdssé kautta Suomen yli 160 sosi-
aali- ja terveydenhuoltoalan yksikdssd. HaiPro-raportointijarjestelman tarkoitus on
kehittdd yksikoiden sisdistd toimintaa. HaiPro-raportointijarjestelmd on perustettu
sosiaali- ja terveysministerion, L&akelaitoksen seka Valtion teknillisen tutkimuslai-
toksen VTT:n rahoituksella. My6s terveydenhuollon yksikot ovat olleet kehittdméssa
taté4 raportointijarjestelmad. (HaiPro 2012.)

Vaaratapahtumasta ilmoittaminen on viisivaiheinen prosessi. Raportointiprosessin
ensimmadinen vaihe on vaaratapahtuman tunnistaminen. Tapahtumat on luokiteltu sen
perusteella, mihin terveydenhuollon toimialueeseen, tehtdvaén tai prosessivaiheeseen
ne liittyvat. T&ma helpottaa ilmoitettavien vaaratapahtumien tunnistamista. Toisessa
vaiheessa tehddan ilmoitus web-selaimella. IlImoituslomakkeessa on valmiit vaihto-
ehdot, joista valitaan ilmoitettava tapahtuma. Vapaaseen tekstikenttdan Kirjoitetaan
tapahtuman kuvaus ja mahdolliset seuraukset potilaalle ja hoitavalle yksikolle. Lisék-
si kuvataan tapahtuman olosuhteisiin ja syntymiseen vaikuttavia tekijoitd. Kolman-
nessa prosessin vaiheessa ilmoitus vastaanotetaan, luokitellaan ja analysoidaan. Nama
tapahtuvat HaiPro-raportointijarjestelmassa. llmoituksen kasittelee yleensa osaston-
hoitaja tai apulaisosastonhoitaja. Kasittelijan tehtavana on tiivistad, analysoida ja luo-
Kitella tapahtuman syntymiseen johtaneita tekijoita. Seka ilmoittajan ettd ilmoituksen
kasittelijan on hyva pohtia, miten vaaratapahtuman toistuminen voidaan estad. Tapah-
tumista saatavan tiedon hyddyntdminen ja muutoksen seuranta ovat raportointiproses-
sin viimeiset vaiheet. Tietoa voidaan hyodyntada tekemalld valittomia muutoksia ja
korjauksia tai kasittelija voi seurata tapahtumatyyppien yleisyytta ja toistumista reaa-
liaikaisista tilastoista. Tiedon hyodyntdmisen kannalta on tarkeéd, etta koko tydyhtei-

sO saa tietoa jarjestelmaan kootuista tiedoista. (Knuuttila ym. 2007, 442-47.)

Vaaratapahtumien ilmoittaminen on vapaaehtoista, luottamuksellista ja syyttelemé-

tonta. llmoitus tehd&d&n anonyymind. Knuuttilan ym. (2007) mukaan ilmoittajan hen-
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kilotiedot eivét tule ilmi missaan raportoinnin vaiheessa. Halutessaan ilmoittaja voi
seurata HaiPro-raportointijarjestelman kautta, mitd hanen ilmoitukselleen tapahtuu
(Knuuttila ym. 2007, 43). Raportointi on nopeaa, helppoa ja jarjestelmallistd, joten
sen avulla kayttgjat voivat oppia ennaltaehkéisemaan vaaratapahtumia. llmoitus oh-
jautuu tallentamisen jélkeen jatkokasittelyyn yksikkokohtaiselle k&sittelijalle. Ilmoi-
tuksen voi halutessaan ohjata myods ylemmalle taholle organisaatiossa, mikéli siihen
on aihetta. (THL 2012 h.)

HaiPro-raportointityokalun kaytdssa tarkeintd on saada terveydenhuollon ammattilai-
set kdyttdmaan sitd aktiivisesti mahdollisimman matalalla kynnykselld aina, kun vaa-
ratapahtuma havaitaan. Pelkdstddn HaiPro-raportointijarjestelman kayttdminen ei
vahenna vaaratapahtumia. (Keistinen ym. 2008, 3785-3788.) Siksi vaaratapahtumail-

moitukset on myos kasiteltava ja analysoitava.

HaiPron potilasturvallisuusilmoituslomake on séhkdinen lomake (Liite 1), jolla vaa-

ratapahtumailmoitus tehdaéan.
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6 POTILASTURVALLISUUS TUTKIMUKSEN VALOSSA

Sahlstromin ym. tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda potilaiden omia nakemyksia
potilasturvallisuudesta. Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata myos sitd, miten poti-
laat arvioivat potilasturvallisuutta viimeisimmalla hoitokerrallaan. Tulosten mukaan
kotiutuneista potilaista 94 % piti Suomen terveyden- ja sairaanhoitoa turvallisena. 10
% vastanneista potilaista ei ollut mielestadn saanut tarpeeksi tietoa erilaisista hoito-
vaihtoehdoista ja 15 % vastanneista potilaista kertoi, ettei saanut riittavasti tietoa hoi-
toon liittyvistd riskeistd. 56 % vastanneista potilaista koki, ettd heilla oli itselldan
mahdollisuus osallistua omaan hoitoonsa. 90 % vastanneista potilaista arvioi potilas-
turvallisuuden erinomaiseksi tai erittdin hyvéksi viimeisimmall& hoitokerrallaan. Joka
viides potilaista kertoi, ettd heiddn hoidossaan on joskus tapahtunut virhe, koskien
esimerkiksi hoitoon paasyd, infektioita tai ladkitystd. Tutkimuksen johtopéatoksena
oli, ettd potilaiden suhtautuminen potilasturvallisuuteen ja virheiden ehkéisemiseen
on myonteinen. Potilaat kuitenkin kokivat tarvitsevansa liséa tietoa ja kannustusta

osallistumiseen. (Sahlstrém ym. 2012, 161.)

Ruuhilehto ym. (2011, 1033) ovat tutkineet, millaisista vaaratapahtumista terveyden-
huollon yksikdissé opittiin vuosina 2007-2009. Tutkimusaineisto muodostui HaiPro-
tietokantaan tehdyistd potilasturvallisuuden vaarantumisilmoituksista, joita oli 64
405. Tutkimukseen osallistui 36 kayttdjaorganisaatiota. Mukana jarjestelméssa olivat
lahes kaikki Suomen sairaanhoitopiirit, suurin osa yksikoista oli erikoissairaanhoidon
yksikoitd. Kaikkiaan tutkimuksessa mukana olleita yksikdita oli 2 090, ja niissa tyos-
kentelevien ammattilaisten maard noin 52 000. lImoituksista 69 % oli sairaanhoitajien
tekemid. L&&kéareiden tekemid ilmoituksia oli 2 %. Heid&n ilmoitusaktiivisuuttaan oli
heikennyt Kiire, muut ty6t ja ajan puute. 29 % ilmoituksista oli tehnyt joku muu hoi-
tohenkilostoon kuuluva. (Ruuhilehto ym. 2011, 1033-1038.)

Ruuhilehdon ym. tutkimuksessa suurin osa ilmoitetuista tapahtumista liittyi ladkkei-
siin ja la&kitysprosessiin. Kirjaamis-, jako- ja antovirheet olivat yleisimmat virheet

la&kitystapahtumissa. Ilmoitetuista tapahtumista 59 % oli “tapahtui potilaalle” -
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tapauksia. Ilmoituksista 41 % oli lahelté piti -tapahtumia. Suurin osa tapahtumista ei
ollut aiheuttanut potilaalle haittaa tai ne oli arvioitu lieviksi. Iimoitetuista tapahtumis-
ta 1 % oli aiheuttanut potilaalle vakavan haitan. Tapahtumista ilmoitettiin aiheutuvan
haittaa myo6s yksikolle, jossa tapahtuma sattui. Useasti tapahtumasta oli aiheutunut
lisatyotd, véahaisia hoitotoimia tai imagohaittaa yksikdlle. Haittatapahtumariskia li-
séavia ongelmia todettiin olevan kommunikoinnissa, tiedonkulussa ja toimintatavois-
sa. Vaaratapahtumista 56 %:ssa oli toteutettu informointi tapahtuneesta vastaavan
tapahtuman toistumisen estamiseksi. lImoitetuista tapahtumista 17 %:ssa ilmoittaja ei
kokenut yksittéisten ilmoitusten edellyttdvén mitéd&n toimenpiteitd. 7 %:ssa ilmoituk-
sista ehdotettiin kehittdmistoimia. (Ruuhilehto ym. 2011, 1035-1037.)

Ruuhilehdon ym. mukaan (2011) vaaratapahtumailmoitusten ja ilmoittavien yksikoi-
den lukumé&arén lisdantyminen kertoo siitd, ettd ilmoitusten tekeminen HaiPro-
jarjestelméén on alkanut toimia hyvin. Tapahtumista otetaan oppia, ja yksikdiden
toimintaa pystytdan kehittdmaan seka nain parantamaan potilasturvallisuutta. Tavoit-
teena on, ettd HaiPro-raportoinnin avulla saatavaa tietoa hyddynnetaan mahdollisim-

man monipuolisesti koko Suomessa. (Ruuhilehto ym. 2011, 1039- 1040.)

Hérkésen ym. tutkimuksen tarkoituksena oli saada selville, miten ja missé ladkehoi-
toprosessin vaiheessa laakityspoikkeamat huomataan. Tutkimusaineistona tutkimuk-
sessa kaytettiin yhden yliopistosairaalan HaiPro-raportointijarjestelmasté saatuja 1aa-
kehoidon poikkeamaraportteja (n=671). 83 % laakityspoikkeamien ilmoittajista oli
sairaanhoitajia ja muita laillistettuja hoitohenkilditd. Laakehoidon poikkeamista vii-
desosa oli tapahtunut laékehoitoa kirjatessa ja kirjauksia lukiessa. Naista poikkeamis-
ta 45,4 % oli kirjaamisvirheita ja 32,6 % ladkkeen antovirheitd. Potilasta laakittdessa
oli tapahtunut noin kuudesosa ladkehoidon poikkeamista. Ndista poikkeamista anto-
virheitd oli eniten (65,3 %). 6,3 % ladkehoidon poikkeamista oli potilaan itse huo-
maamia, joista jakovirheita oli noin puolet. Harkdasen ym. mukaan laékehoidon turval-
lisuuden parantuminen on tarkeéa potilaiden turvallisuuden ja terveydenhuollon laa-

dun kannalta. La&kehoidon prosessissa myos potilaan rooli on erityisen tarked. Tar-
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ked& on, ettd jokaisessa laakehoidon prosessin vaiheessa kehitetdén tarkkavaisuutta,
yhteisty0té ja tiedon siirtymistéd. (Hark&anen ym. 2012, 70.)

Liukka ym. tutkivat sit4, miten aktiivisesti henkilokunta raportoi vaaratapahtumista
sekd kokevatko he saavansa riittdvasti palautetta ndisté raporteista. Tutkimuksen koh-
deryhména oli Etelad-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri. Tutkimus suoritettiin verkko-
kyselyné kansainvéliselld mittarilla. Vastauksia tuli yhteensa 481. 92 % kyselyn vas-
taajista oli naisia. Sairaanhoitajia oli 51 %, perus- ja lahihoitajia 17 % seka laékareita
6 %. 49 % tyoskenteli vuodeosastolla. Tutkimuksen vastaajista 46 % ei ollut viimei-
sen vuoden aikana tehnyt yhtakaan vaaratapahtumailmoitusta. Yksi tai kaksi ilmoitus-
ta oli tehnyt 30 % vastaajista. Yli 21 ilmoitusta vuoden aikana oli tehnyt 1,2 %. Tut-
kimustulosten mukaan ilmoitusaktiivisuus nousee, mikéli vaaratapahtumista tiedote-
taan sédannollisesti. Vaaratapahtumaraporttien pohjalta tehdyistda muutoksista kertoi
saavansa palautetta 28 %. Tutkijoiden mukaan tyontekijat tarvitsevat enemman kan-
nustusta vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja myos palautteen antamista tulisi paran-
taa. (Liukka ym. 2012, 117.)

Koivusen ym. (2007) tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata kasityksia hoitovirheiden
ilmoittamisesta sekd syitd virheiden syntymiseen hoitohenkildston nékokulmasta.
Tutkimus tehtiin erddssa eteldasuomalaisessa sairaalassa osana interventiotutkimusta.
Tutkimus toteutettiin kyselylomakkein ja kohderyhméané olivat kyseisen sairaalan
laékarit, sairaanhoitajat, lahihoitajat ja muut terveydenhuollon ammattilaiset (N=404).
Tutkimustulosten mukaan hoitohenkiloston mielesta térkein virheen syntymiseen
vaikuttava tekija on Kiire ja henkilokunnan vahyys. Virheilmoitus taytyisi tehda mah-
dollisimman pian tapahtuneen jalkeen. Sen henkilén, joka on huomannut virhetapah-
tuman tai osallistunut virhetapahtumaan, tulisi tehda virheilmoitus. Kaikista virheista
ei kuitenkaan ilmoiteta eteenpain. Syitd ilmoittamatta jattdmiseen olivat turhautumi-
nen seka ilmoittamisen kokeminen aikaa vievéksi, hankalaksi ja yliméaraiseksi tehté-
véksi. Reilu viidesosa kaikista ammattiryhmista koki pelkaavansa rangaistusta vir-
heestéd. Tutkimuksen mukaan la&karit mieltavéat ilmoituksen tekemisen enemman sai-

raanhoitajan tehtdvaksi. Suurin osa kaikista vastaajista piti parhaimpana ilmoittamis-
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tapana sitd, ettd ilmoitus tehdd&n omalla nimelld omalle esimiehelle. Kaikista ammat-
tiryhmista yli puolet koki, ettd virheistd voi puhua tydyhteisossa avoimesti ja ettd
henkilokuntaa tuetaan virheen sattuessa. Eniten virheistd kokivat oppineensa ladkarit
ja sairaanhoitajat. (Koivunen ym. 2007, 10-15.)

Hérkésen ym. (2013, 49-61) tutkimuksessa selvitettiin erikoissairaanhoidon henkil6s-
ton kuvauksia la&kityspoikkeamista ja ndkemyksid niiden estdmisestd. Tutkimusai-
neistona kaytettiin erddn yliopistollisen sairaalan HaiPro-raportointijarjestelméan kaut-
ta tehtyja vaaratapahtumailmoituksia vuodelta 2010. Tutkimukseen otettiin mukaan
vain ladkityspoikkeamia koskevat ilmoitukset. 82,6 % laakityspoikkeamien ilmoitta-
jista oli sairaanhoitajia tai muita laillistettuja terveydenhuollon henkilditd. Poik-
keamia oli raportoitu eniten huhtikuussa ja véhiten joulukuussa. Aamuvuoron aikana
oli tapahtunut 42 % poikkeamista. 69,2 % poikkeamista oli tapahtunut potilaalle,
mutta suurimmasta osasta ei ollut arvioitu aiheutuvan haittaa. Vakava haitta potilaalle
oli arvioitu aiheutuvan vain kahdessa ladkityspoikkeamassa. Tutkijoiden mukaan l&&-
Kityspoikkeamien syntymistd pystytdan estdméan tarkkaavaisuutta ja huolellisuutta
lisadmalla seké kehittdmalld yhteisid ohjeita ja hoitolinjoja. (Harkanen ym. 2013, 49-
61.)

Pasternackin (2006) tekemén katsauksen mukaan hoitovirheita sattuu kaikille, mutta
suurin osa niisté olisi estettavissd. Erityisen alttiita virheille ovat monimutkaiset ja
monivaiheiset toiminnat. Usein hoitovirheet johtuvat jarjestelman heikkouksista tai
hairidista. Pasternack siteeraa Kohnin ym. (2000) Yhdysvalloissa julkaisemaa raport-
tia ”To Err is Human: Building A Safer Health System”, jonka mukaan virheet johtu-
vat yleensa jarjestelmavirheistd. Raportin arvion mukaan Yhdysvalloissa kuolee hoi-
tovirheiden aiheuttamiin haittoihin joka vuosi noin 44 000-98 000 ihmista. Virheiden
estdminen edellyttaa lahelta piti -tapahtumien ja vahinkoihin johtaneiden tekijoiden
kartoittamista ja yksityiskohtaista raportointia. Ladkehoidossa tapahtuneet vahingot
ovat tavallisia, mutta usein myds selkeasti estettavissd. Péddasiassa ladkevahinkoja
syntyy virheellisten ladkemadardysten ja vaaran ladkkeen annon pohjalta. La&kityksia

koskevat esitiedot ovat usein puutteellisia potilaan tullessa sairaalaan. Myos kaikilla
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erikoisaloilla ja laboratoriossa sattuu virheitd ja hoitovahinkoja. Hoitovahingon voi
aiheuttaa esimerkiksi sairaskertomuksen lukematta jattdminen. Hoitovahingon takana
on harvoin vain yksi tyontekija. Jotta hoitovahinkoja voitaisiin estdd, on tiedettéva
millaisia hoitovahinkoja on sattunut ja miksi. Raportointijérjestelméat paljastavat hoi-
dossa tapahtuneet poikkeamat ja virheet. Hoitovirheitd voidaan vahentda lisdédmalla
hoitohenkil6kunnan tietoisuutta virheiden mahdollisuudesta. (Pasternack 2006, 2459-
2470.)

Pasternackin (2006) mukaan hoitohenkil6kunnan kiire, rangaistuksen pelko ja epailyt
raportoinnin hyodyllisyydesta vaikeuttavat virheiden raportointia. Raportoinnin tar-
koituksena on l0ytéa jarjestelméstd parannettavissa olevat hdiriot, ei etsia syyllista.
Virheen sattuminen potilaan hoidossa on aina jarkyttavd kokemus seké potilaalle it-
selleen ettd hoitaneelle hoitohenkilokunnalle. Potilaan luottamus hoitohenkilokuntaan
séilytetdan, kun vahingon uhrille kerrotaan rehellisesti ja selkedsti tapahtuneesta. Va-
hingon uhreille on annettava mahdollisuus kysymyksiin. Katumuksen osoittaminen ja
anteeksipyyntd auttaa potilasta selvidmaan henkisestd tuskasta. Vaaratapahtumien
avoin ja syyllistamaton kasittely olisi saatava jokaisen tydyhteison tavaksi. Kun hoi-
tovirhe on sattunut, on kuitenkin viel& mahdollista vahent&a sen aiheuttamaa haittaa
oikeilla pelastavilla toimilla. Erehdysten mahdollisuutta vahentdd hoito- ja tutkimus-
kaytantdjen yksinkertaistaminen, tiedonkulun varmistaminen selkeilla asiakirjoilla,
turhien valikésien poistaminen ja varoitusjarjestelmien luominen. (Pasternack 2006,
2459-2470.)

Piersonin ym. (2007) Yhdysvaltojen Pohjois-Carolinassa toteuttamassa arviointitut-
kimuksessa 25 eri hoitokodissa otettiin kayttoon internetpohjainen raportointijarjes-
telmé laakitysvirheiden kirjaamista varten. Raportointijarjestelma oli kaytéssa yhden
vuoden. Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida raportoinjarjestelmén kayttoa ja sita,
parantaisiko se laakitysturvallisuutta. Tutkimuksen tulosten mukaan yleisimpia vir-
heitd olivat antamatta jaanyt ladke (32 %), ladkkeen yliannostus (14 %), liian pieni
la&keannos (6 %), vaara potilas (6 %), vaaré ladke (6 %) seké ladkkeen vaara vahvuus

(6 %). 8 %:ssa virheistd potilaalle aiheutui vakava, valvontaa vaativa haittavaikutus.
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Tutkimuksen johtopaatoksena oli, ettd raportointijarjestelma on helppokéyttdinen ja

etté sen avulla voidaan ehkaista virheiden syntymisté tulevaisuudessa.

Ruotsissa julkaistun tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd 8,6 % sairaalahoidossa ol-
leista potilaista on kokenut jonkinlaisen haittatapahtuman, josta useimmiten seurasi

kuusi ylimaaraista hoitopaivad. (Himanen & Kinnunen, 2010.)
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7 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tassa luvussa kuvataan, milla Iahestymistavalla tutkimus toteutettiin, misté tutkimus-

aineisto koostui ja miten se analysoitiin.
7.1 Tutkimuksellinen lahestymistapa

Tutkimusongelmiin hankittiin vastauksia sekd kvalitatiivisen ettd kvantitatiivisen |&-

hestymistavan kautta.

Kvalitatiivisen eli laadullisen tutkimuksen keskeisin merkitys on ymmart&a tutkimus-
ilmiota. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa pyritddn luomaan teoriaa, kokonaisvaltaisuut-
ta ja subjektiivisuutta. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa tulokset ovat ainutkertaisia.
Koska tassa tutkimuksessa suurimmaksi osaksi analysoitiin ilmoittajien tekemia vaa-
ratapahtumanilmoituksia, joissa oli vapaamuotoinen sanallinen kuvaus vaaratapahtu-
masta, laadullinen tutkimusmenetelma soveltui tdhén osioon. (Kankkunen & Vehvi-
ldinen-Julkunen 2009, 40-41, 56-57.)

Kvantitatiivinen eli méérallinen tutkimus tarkoittaa muuttujien mittaamista tilastollis-
ten menetelmien avulla. Perusjoukon ja otoksen madarittely sekd numeerinen mittaa-
minen ovat tyypillisia piirteitd kvantitatiivisessa tutkimuksessa. Kvantitatiivisessa
tutkimuksessa johtopaatokset pohjautuvat aikaisempiin tutkimuksiin. Talldin tutki-
mus vahvistaa teoriaa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 41-46.) Taman
tutkimuksen kvantitatiivisen osan perustana oli kohdeorganisaatiolta saatu koostera-
portti vaaratapahtumista, josta kaytettiin timéan tutkimuksen kannalta keskeisia tieto-
ja. Otos maaraytyi automaattisesti sen mukaan, kuinka paljon vaaratapahtumailmoi-
tuksia oli tehty vuosina 2009-2011.

7.2 Tutkimusaineisto

Tutkimuksen kohdeorganisaatio Vaasan sosiaali- ja terveysvirasto on kuvattu luvussa
3. Tutkimusaineisto saatiin kohdeorganisaatiolta. Se kasitti 81 ilmoitusta vaaratapah-

tumista, jotka ovat tapahtuneet terveyspalveluissa vuosina 2009-2011. Alun perin
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saatuja vaaratapahtumailmoituksia oli 90, mutta ryhdyttdessa analysoimaan niitd,
ilmeni, ettd jotkut ilmoitukset oli lahetetty kahdesti tai useammin. Kaikki vaaratapah-
tumailmoitukset oli ilmoitettu HaiPro-raportointitydkalun kautta. Vaaratapahtu-
manilmoitukset kopioitiin HaiPro-raportointitytkalusta Word-tiedostoiksi, jotka tut-
kijat tallensivat séhkoisesti omaksi tiedostokseen. Sahkdinen kasittely ei kuitenkaan
onnistunut taydellisesti vaan tekstia kasiteltiin myos paperiversiona ja sille tehtiin
osittain saksitaittoa.

7.3 Tutkimusaineiston analysointi

Kvalitatiivinen aineisto eli HaiPro-raportointityokalusta saatu tekstimateriaali analy-
soitiin sisallonanalyysin avulla, joka on yksi kvalitatiivisen tutkimusaineiston perus-
analyysimenetelmistd. Sisallon analyysissd on tarkoitus kuvata tutkittavaa ilmioté
yleisesti seka tiivistad aineistoa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 133-
135.) Téassa opinndytetydssa sisallon analyysilla tarkoitetaan vaaratapahtumailmoitus-
ten sanallista kuvaamista siitd, mita vaaratapahtumia on tapahtunut, mitké tekijat ovat
johtaneet vaaratapahtumien syntymiseen, mitd seurauksia vaaratapahtumilla on ollut,
millaisia kehittdmistoimenpiteitd on ehdotettu ja millaisiin kehittdmistoimenpiteisiin

on ryhdytty vaaratapahtumien estdmiseksi. Aineisto analysoitiin manuaalisesti.

Opinnaytetyon tekijat aloittivat kvalitatiivisen aineiston analysoimisen aineiston lu-
kemisella. Tutkimusaineistoa analysoitiin induktiivisesti eli aineistolahtdisesti, jolloin
analyysié ei ohjannut miké&éan valmis teoria. Induktiivinen siséllénanalyysi on aineis-

ton kuvaamista pelkistettynd. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 134.)

Pelkistdmisvaiheessa aineistosta haetaan ilmaisuja, jotka liittyvat tutkimustehtavaan.
Pelkistetyt ilmaisut Kirjoitetaan mahdollisimman paljon samoja termeja kéyttaen.

Esimerkki aineiston pelkistamisesta esitetdan taulukossa 1.
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Taulukko 1. Esimerkki aineiston pelkistdmisesta.

Alkuperainen kuvaus vaaratapahtumasta

Laakari maarasi potilaalle annettavan Perfalga-
nia iv:sti. En ollut vuoteen antanut iv:sti 1aékkeita
potilaalle, joten kysyin neuvoja toisilta hoitajilta.
Kaikki laitettiin valvotusti valmiiksi letkutusta
lukuun ottamatta, joten oletin kaiken olevan val-
mista. Yksi hoitaja valvoi kun tippaa laitoin, ja
lahti asetuksen jélkeen pois. Jain siihen sitten
yksin ja huomasin, etté letkuun rupesi tulemaan
verta, eikd nestettd tippunut. Sen jalkeen suljin
letkun ja kavin hakemassa toista hoitajaa paikal-
le. Vasta siina yhteydessa huomattiin, etten ollut
letkuttanut. Haimme viela toisen hoitajan paikal-
le, joka irrotti letkun kanyylistd, jonka jalkeen
letkusta tuli ensin veri ulos ja sen jalkeen vasta
ilmakuplat. Vaarinkasitys.

Potilaan virtsantulo heikkoa, laakarin ohjeen
mukaan potilaalle tuli laittaa kestokatetri. Puh-
distuksen ja puuduttamisen jalkeen, katetri Rush
nro.14 meni normaalisti rakkoon, letkuun tuli
noin 20 cm virtsaa. Palonkiin 8ml NaCl, hieman
hankalasti meni, hieman katetria liikuttaessa
palonki tayttyi esteettd. Virtsantulo lakkasi, 1aa-
kari kavi paikalla, peniksen paasta jonkin verran
veren vuotoa, joka lakkasi itsestddn. Laakari
lahetti potilaan VKS:saan, josta hoitaja soitti, ja
kertoi, etta katetri siella poistettu, jolloin potilas
vuotanut peniksen paasta, ja palonki olisi meilla
taytetty meilla vaarassa kohdin, joten potilaalle
aiheutuu lisatutkumuksia. Jonkin aikaa siitd kun
hoitaja laittanut katetria.

Pelkistetty ilmaus

Potilaalle oli mé&aratty iv-ladkitys. Hoitaja oli
asettanut kanyylin ja laittanut tipan tippumaan,
mutta unohtanut letkuttaa ensin. Kanyyli alkoi
vuotaa verta ja sen jalkeen ilmakuplat tulivat pois.

Potilaalle laitettu kestokatetri heikon virtsan tulon
vuoksi. Palonki tayttyi esteettd, mutta sen jalkeen
virtsan tulo lakkasi ja peniksen paasté tuli veren-
vuotoa. Potilas lahetettiin VKS:aan, jossa katetri
poistettu ja huomattu, ettd palonki oli taytetty
véaréssa kohdin. Potilaalle aiheutui lisatutkimuk-
sia tapahtuneesta.
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Ryhmittelyvaiheessa kasitelld&n pelkistettyja ilmaisuja, joista etsitddn yhtéalaisyyksia
ja eroavaisuuksia. Samanlaiset ilmaisut yhdistetddn saman kategorian alle ja abstra-
hointivaiheessa kategoria nimetdan niin, ettd se kuvaa sen sisaltod mahdollisimman
hyvin. Abstrahointivaiheessa on tarkoitus muodostaa kuvaus tutkimuskohteesta yleis-
kasitteiden avulla. Saman siséltOiset kategoriat yhdistetddn ja muodostetaan ylékate-
goria. Ylékategoria kuvaa niitd alakategorioita, joista se on muodostunut. Ylakatego-
rian nimetdan niin, ettd nimi kuvaa kaikkia sen alakategorioita. Kategorioita yhdiste-
taan niin paljon kuin se on mahdollista ja jarkevad. (Kyngds & Vanhanen 1999, 1-7.)
Kuviossa 3 esitetddn esimerkki analyysissa tehdysta ryhmittelysté ja abstrahoinnista.
Muut vastaavat analyysit on kuvattu liitteissa 2-15.
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Alakategoria Pelkistetty ilmaus

P3ivystyksessa oli kirjattu, etta
potilaalla on mukana ladkelista.
Osastolla kuitenkin huomattiin,
etta ladkelista oli tdysin
virheellinen.

Kirjaamisvirhe

Paivystyksessa tulostettu potilaan
ladkelista, joka oli vanha eika siina
oltu huomioitu muualla tehtyja
ladkemuutoksia. Potilas ehti saada
|adkkeitd vaaran listan mukaan.

Lahetteess3 luki, ettd potilas kdyttaa
Protaphane insuliinia 15 IU x 2. Hoitaja oli
laittanut tata insuliinia potilaalle. Hoitaja oli
kertonut potilaalle, mita insuliinia on
pistdmass3, potilaalle asia oli ok. Taman
jalkeen potilaan laukusta I6ytyi Novomix 30
flexpen, jota han kertoi kayttavansa.

Kuvio 3. Esimerkki aineiston ryhmittelystd ja abstrahoinnista: Miten alakategoria

’kirjaamisvirhe” muodostettiin.

Tulosten raportoinnissa laskettiin, kuinka monen vaaratapahtumailmoituksen ilmauk-
sista kukin luokka muodostui. Tama merKkittiin luokkien nimen jalkeen sulkeisiin f-
merkilla (frekvenssi). Raportoinnissa kaytettiin suoria lainauksia, jotta lukijat saavat
paremman kuvan tuloksista. Tama tehtiin tutkimusongelmien 2-5 tulosten raportoin-
nissa. Tutkimusongelma 1. tulosten raportoinnissa se ei ollut mielekastd, koska ai-

neistoa oli kuvattu runsaasti liitteissa 1-15.
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Tutkijat eivat analysoineet itse kvantitatiivista aineistoa, vaan analyysi saatiin valmii-
na HaiPro-raportointityokalusta. Analyysin teki Vaasan sosiaali- ja terveyspalvelui-
den edustaja. Analyysi on tehty 90 vaaratapahtumailmoituksen aineistosta, sill& ana-
lyysin tekijé ei tiennyt, ettd jotkut ilmoitukset olivat tallennettu kahdesti tai useam-
min. Ta&mé& heikentd4 jonkin verran tulosten tarkkuutta. Kuitenkin tutkijat laskivat itse
manuaalisesti kvalitatiivisen aineiston analyysissa tuotettujen paakategorioiden pro-
senttiosuudet. Ne laskettiin luvusta 81.
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8 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Tutkimustulokset esitetd&n seuraavassa tutkimusongelmittain.

8.1 Vaaratapahtumien kuvaus Vaasan sosiaali- ja terveyspalveluissa
vuosina 2009-2011

Vuosina 2009-2011 Vaasan sosiaali- ja terveyspalveluissa oli tehty 81 vaaratapahtu-
mailmoitusta. Kuviossa 4 esitetddn vaaratapahtumista ilmoittaneiden ammattiryhma.

Eniten ilmoituksia sattuneista vaaratapahtumista olivat tehneet sairaanhoitajat.

Vaaratapahtumista 34,4 % (n=90) oli tapahtunut vastaanotto-, toimenpide- tai tutki-
mushuoneessa. Eniten vaaratapahtumia oli sattunut maanantaisin (16,7 %) ja torstai-
sin (16,7 %). Vahiten vaaratapahtumia oli tapahtunut sunnuntaisin (10 %). Muiden
viikonpdivien osuudet olivat seuraavat: tiistai 12,2 %, keskiviikko 15,6 %, perjantai
13,3 % ja lauantai 12,2 %.

3%

M Laakarit

M Sairaanhoitajat

i Muu hoitohenkil6sto
2%
M Tutkimushenkil6std

M Kuntoutushenkilokunta
i Muu

M Eivalittu

Kuvio 4. limoittajan ammattiryhma. (n=90)
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Kaikista 90 vaaratapahtumailmoituksesta laheltd piti -tapahtumia oli 33 kappaletta
(36,7 %) ja potilaalle tapahtuneita haittatapahtumia 57 kappaletta (63,3 %). Kuvailta-
essa laadullisesti vaaratapahtumien siséltod muodostettiin sisallon analyysin avulla
kuusi ylékategoriaa: ld&kehoitoon, tiedonkulkuun ja -hallintaan, lahetteisiin, laitetur-
vallisuuteen, hoidon tarpeen arviointiin ja hoitamiseen seka tapaturmiin ja onnetto-
muuksiin liittyvat vaaratapahtumat. Taulukossa 2 esitetdén analyysissa tuotetut yla- ja
alakategoriat. Liitteissa 2-15 esitetd&n, miten kuhunkin ylékategoriaan liittyvéat alaka-
tegoriat on muodostettu. Niukan aineiston vuoksi kahteen ylékategoriaan ei muodos-
tunut erillisia alakategorioita, vaan tulokset kuvataan pelkkana yhtend ylakategoriana.
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Taulukko 2. Vaaratapahtumien luokittelu yla- ja alakategorioihin.

Ylékategoria

Laakehoitoon liittyvat vaaratapahtumat

Tiedon kulkuun ja -hallintaan liittyva vaa-
ratapahtumat

Lahetteisiin liittyvat vaaratapahtumat

Laiteturvallisuuteen liittyvat vaaratapah-
tumat

Hoidon tarpeen arviointiin ja hoitamiseen
liittyvat vaaratapahtumat

Tapaturmiin ja onnettomuuksiin liittyvat
vaaratapahtumat

Alakategoria

VVVY VY VYV VV VVVVVVYVY

Y V

Vaaré potilas

Vaara laakitys

Vaara antotapa

Maaraysvirhe

Ladkkeen sailytysvirhe

Liian suuri annos

Laake aloitettu ilman tarvittavien tut-
kimusten ottamista

Laakkeen antovirhe

Kirjaamisvirhe

Kommunikaatio-ongelmia kielelli-
sessé ilmaisussa

Tietoja annettu véaralle potilaalle
Asianmukainen hoitohenkilokunta ei
ollut paikalla

Henkil6tietojen puuttuminen
Henkil6tunnuksen virheellisyys
Tiedonkulun katkos
Laboratoriotutkimuksiin liittyvat tie-
donkulun virheet

Lahetteiden virheellisyys
Ldahetteiden katoaminen

Hoidon tarpeen arviointiin liittyvét
virheet

Erikoissairaanhoidon tarpeessa olevat
potilaat eivat olleet erikoissairaan-
hoidossa

Hoitotoimenpiteisiin ja aseptiikkaan
liittyvat virheet

HaiPro-raportointity6kalun kautta oli tehty neljd vaaratapahtumailmoitusta (n=81),

jotka eivét olleet oikeita vaaratapahtumia. Vaaratapahtumailmoitus oli tehty esimer-

Kiksi siksi, ettd yksikkoon haluttiin saada selkeitd ohjeita toimintatavoista. Nama il-

moitukset on kuvattu liitteessa 16.
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Laakehoitoon liittyvat vaaratapahtumat

Laakehoitoon liittyvien vaaratapahtumien osuus oli 26 % kaikista ilmoitetuista vaara-
tapahtumista (n=81). La&kehoitoon liittyvid vaaratapahtumia olivat vaaré potilas, vaa-
ré laakitys, vaara antotapa, maaraysvirhe, ladkkeen séilytysvirhe, liian suuri annos,
la&ke aloitettu ilman tarvittavien tutkimusten ottamista, ladkkeen antovirhe ja Kirjaa-

misvirhe.

Vaaréan potilaaseen liittyvissa vaaratapahtumissa (f=3) laéke oli annettu véarélle po-
tilaalle. Syina tdhan olivat kahden eri potilaan sama sukunimi sekd syntymadaikojen
samankaltaisuus. Vaaraan ladkkeeseen liittyvassa vaaratapahtumassa (f=1) potilas oli
saanut vaaréan ladkelistan mukaista lagkitystad. Vaaraan antotapaan liittyvassa vaara-
tapahtumailmoituksessa (f=1) potilas sai ladkkeen suonensisdisesti, vaikka se olisi
pitdnyt saada lihaksensiséisesti. Eniten oli ilmoitettu ladkkeen maardysvirheesta
(f=6), jossa laékari oli maarannyt potilaalle vaaraa ladketta tai rokotetta. Laakkeen
séilytykseen liittyvéssa vaaratapahtumailmoituksessa (f=1) rokote oli jaatynyt, koska
se oli séilytetty vaarin jadkaapissa. Potilas sai jaatynyttd rokotetta. L&&kkeen liian
suureen annokseen liittyvissa vaaratapahtumissa (f=3) laakett4 tai rokotetta oli annet-
tu potilaalle liikaa. Ladkkeen aloittaminen ilman tarvittavia tutkimuksia (f=2) kasitti
vaaratapahtumat, joissa potilaalle oli aloitettu suonensisdinen antibiootti tai kipulaaki-
tys ilman veriviljelyiden ottamista. Ladkkeen antovirheeseen liittyvassé vaaratapah-
tumassa (f=1) potilas sai letkuttamatonta suonensisaistd ladkitystd, jolloin potilaan
suoneen meni ilmaa. Kirjaamisvirheisiin liittyvissa vaaratapahtumailmoituksissa
(f=3) laakelistat olivat virheellisi tai vanhentuneita, minka seurauksena potilaat sai-

vat vaaraa laakitysta. (Liitteet 2-6.)
Tiedonkulkuun ja -hallintaan liittyvat vaaratapahtumat

Tiedonkulkuun ja -hallintaan liittyvien vaaratapahtumien osuus oli 26 % kaikista il-
moitetuista vaaratapahtumista (n=81). Tiedonkulkuun ja -hallintaan liittyvia vaarata-
pahtumia olivat kommunikaatio-ongelmat kielellisessé ilmaisussa, tietojen antaminen

vaarélle potilaalle, asianmukaisen hoitohenkilokunnan puuttuminen, henkilotietojen
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puuttuminen, henkilétunnuksen virheellisyys, tiedonkulun katkos, laboratoriotutki-
muksiin liittyvat tiedonkulun virheet, l&hetteiden virheellisyys sekd lahetteiden ka-

toaminen.

Kielellisen ilmaisun kommunikaatio-ongelmissa (f=2) toisessa tapauksessa lahetetta
ei ollut saneltu potilaan &idinkielellg, vaikka sité oli erikseen pyydetty. Toisessa hoi-
tohenkilokunnalla oli hankaluuksia toisen kotimaisen kielen hallitsemisessa, miké&
vaikeutti potilaan hoitamista. Tietojen antaminen vaarélle potilaalle (f=2) johtui siita,
ettd molemmissa tapauksissa kahdella potilaalla oli sama sukunimi, mink& vuoksi
toisessa tapauksessa potilas sai toisen potilaan reseptin seka toisessa tapauksessa poti-
laalle kerrottiin toisen potilaan tutkimustulos. Vaaratapahtumista, joissa asianmukai-
nen hoitohenkilokunta ei ollut paikalla (f=2), toinen liittyi siihen, ettd la&kéri ei ollut
paikalla, vaikka olisi pitanyt. Toisessa tapauksessa ambulanssihenkilokunta oli l&hte-
nyt liian aikaisin potilaan luota. Henkil6tietojen puuttuminen (f=3) liittyi tapauksiin,
joissa potilaan ndytteenottoastioissa ei ollut potilaan nimeé tai henkildétunnusta. Hen-
Kilétunnuksen virheellisyyteen (f=5) liittyvissé tapauksissa henkilétunnus oli jonkun
toisen, se oli véliaikainen tai potilaalla oli useampi henkilétunnus voimassa. Tiedon-
kulun katkoksesta (f=4) aiheutuvissa tapahtumissa potilaan tutkimus jai ottamatta,
koska tieto tarvittavasta tutkimuksesta ei ollut mennyt perille. Kolmessa tapauksessa
eristysta ei pystytty jarjestamaan tiedonkulun puutteellisuuden vuoksi. Laboratorio-
tutkimuksiin liittyvissa virheissa (f=3) yhdessa naytetta oli liikaa naytteenottoastiois-
sa, minkd vuoksi tutkimusta ei voitu tehda. Muissa tapauksissa laakari oli antanut
potilaalle véaran laboratoriovastauksen tai potilaalle oli tilattu vaaranlainen viljely
naytteesta. (Liitteet 7-9.)

Lahetteisiin liittyvat vaaratapahtumat

Lahettaisiin liittyvissd vaaratapahtumissa lahetteet olivat joko virheellisia tai ne kato-
sivat. Lahetteisiin liittyvien vaaratapahtumien osuus kaikista vaaratapahtumista oli 10
% (n=81).
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Lahetteiden virheellisyyteen liittyvissd vaaratapahtumissa (f=2) lahetteessa oli puut-
teelliset tiedot tai l&hetteen tiedot olivat lilan vanhoja. Lahetteiden katoamiseen (f=6)
liittyvissa tapauksissa l&hete ei ollut mennyt perille vastaanottajalle tai lahete oli lai-
tettu vahingossa reseptien joukkoon. (Liite 10.)

Laiteturvallisuuteen liittyvat vaaratapahtumat

Laiteturvallisuuteen liittyvien vaaratapahtumien osuus kaikista vaaratapahtumista oli
3,7 % (n=81). Tamd oli ylékategoria, jolle aineiston niukkuuden vuoksi ei muodostu-
nut alakategorioita. Laiteturvallisuuden vaaratapahtumat liittyivat (f=3) kalibroimat-
tomaan tai epésteriiliin laitteeseen tai fysioterapia-altaassa olevaan kuluneeseen ja

liukkaaseen ramppiin. (Liite 11.)
Hoidon tarpeen arviointiin ja hoitamiseen liittyvat vaaratapahtumat

Hoidon tarpeen arviointiin ja hoitamiseen liittyvien vaaratapahtumien osuus oli 18,5
% kaikista vaaratapahtumista (n=81). Hoidon tarpeen arviointiin ja hoitamiseen liit-
tyvat vaaratapahtumat olivat hoidon tarpeen arviointiin liittyvia virheitd, tilanteita,
joissa erikoissairaanhoidon tarpeessa olevat potilaat eivét olleet erikoissairaanhoidos-

sa seké hoitotoimenpiteisiin ja aseptiikkaan liittyvia virheité.

Hoidon tarpeen arviointiin (f=7) liittyvat vaaratapahtumat olivat ladkérin tai hoitajan
tekemia virheellisia arvioita potilaan tarvitsemasta hoidosta. Potilaan oireita ei huo-
mattu tai niita ei otettu vakavasti. Tilanteet, joissa erikoissairaanhoidon tarpeessa ole-
vat potilaat eivat olleet erikoissairaanhoidossa (f=5) johtivat siihen ettd, potilaat eivét
saaneet asianmukaista hoitoa. Naissa vaaratapahtumissa potilaan olisi pitdnyt saada
hoitoa heti erikoissairaanhoidossa. Hoitotoimenpiteisiin ja aseptiikkaan liittyvissa
virheissa (f=3) potilaalle tehty hoitotoimenpide oli suoritettu vaarin tai hoitamiseen

tarvittavat vélineet eivét olleet puhtaita. (Liitteet 12-14.)
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Tapaturmiin ja onnettomuuksiin liittyvat vaaratapahtumat

Tapaturmiin ja onnettomuuksiin liittyvien vaaratapahtumien osuus oli 11 % kaikista
vaaratapahtumista (n=81). Tama oli ylakategoria, jolle aineiston niukkuuden vuoksi
ei muodostunut alakategorioita. Tapaturmat ja onnettomuudet (f=9) olivat kaikki poti-
laan kaatumistapauksia. Suurin osa (f=6) kaatumisista tapahtui fysioterapiassa tai
kuntoutusryhméssa. Muut tapaturmat ja onnettomuudet tapahtuivat potilashuoneessa
(f=2) seké& rontgenhuoneessa (f=1). (Liite 15.)

8.2 Vaaratapahtumien syyt

Tassa luvussa kuvataan vaaratapahtumien sanallisten kuvausten analyysista muodos-
tettuja vaaratapahtumien syntyyn johtavia syitd. Kaikissa ilmoituksissa ei ollut ku-

vailtu vaaratapahtuman syité.
Laakehoitoon liittyvien vaaratapahtumien syyt

Laakehoitoon liittyvien vaaratapahtumien syntyyn olivat vaikuttaneet huolimatto-
muus laédkkeen maaraamisessa (f=6), ladkkeenjaossa (f=1) tai ladkkeen antamisessa
potilaalle (f=6). Potilaat olivat saaneet vaaraa ladkitysta tai annostusta, koska laakelis-
tat olivat paivittamattémia (f=3), niihin ei ollut tehty tarvittavia muutoksia (f=1) tai
potilaan henkil6llisyys oli sekoitettu toisen potilaan henkildllisyyteen (f=2). Laakarin
ja hoitajan vélisen kommunikaatiokatkoksen (f=1) vuoksi potilas sai ldédkkeen suo-
nensisaisen sijaan lihaksensiséisesti. Yhdessa vaaratapahtumista tapahtui virhe, koska
laékityksen antanut hoitaja oli kokematon laittamaan suonensisdista laakitysta, eiké
infuusioletkun tayttod tarkistettu ennen ldékkeen antoa. Seuraavassa esitetddn esi-

merkki yhdesta ilmoituksesta:

”... Apteekista annettu aikuisten Ticovac ruisku. Hoitajana epdihuomiossa an-
noin koko aikuisten annoksen, 0,5ml, vaikka 11-vuotiaalle pojalle riittaa Ti-

covac junior 0,25ml. ...”
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Tiedonkulkuun ja -hallintaan liittyvien vaaratapahtumien syyt

Tiedonkulunkatkos hoitajan ja lagkarin valilla oli yksi tiedonkulkuun ja -hallintaan
liittyvien vaaratapahtumien syistd. Hoidon viivastymiseen johtavia syita oli tietojen
antaminen vadrélle potilaalle (f=2). Myds kommunikaatio-ongelmat toisella kotimai-
sella kielelld hankaloittivat potilaan hoitoa (f=2), koska hoitohenkilokunta ja potilas
eivat ymmarténeet toisiaan. Tiedonkulun puutteen tai katkoksen (f=3) takia potilaille
ei tiedetty jarjestad eristystd osastoilla. Potilaan vaaran henkilétunnuksen (f=4) vuoksi
lahetteen kasittely ei toiminut, kuten olisi pitdnyt. Yhdessa vaaratapahtumailmoituk-
sessa potilasta oli ohjeistettu puutteellisesti laboratoriondytteiden ottamisesta. Laékéri
oli kertonut potilaalle vaaran laboratoriotuloksen huolimattomuuden takia. Kahdessa
vaaratapahtumailmoituksessa syyna oli asianmukaisen hoitohenkilékunnan puuttumi-
nen, koska laakéreitd ei ollut informoitu, etté potilaita oli vield hoidettavana. Seuraa-

vassa esitetdén sitaatteja ilmoituksista:

”...Ilmeisesti tiedonkulku on katkennut jossain vaiheessa kun potilas on kay-
nyt laakarilla, joka maarannyt laakitystd seka kontrollikokeita. Onko jatkot
jaaneet ilmoittamatta hoitajalle? Jonka tehtaviin olisi kuulunut valittaa tietoa
edelleen ulkomaalaistoimiston tydntekijalle, joka ohjaa potilasta. Saattaa olla

etté hoitajalta-hoitajalle tehtavan siirto on ollut myés puutteellista.”

... Jostain kdsittamdttomdstd syystd koepalapurkkiin ei tullut henkilotietoja.
Ehka siita, ettéd oli kaksi hoitajaa tyoskentelemassa yhdessa, oli enemman
haittaa kuin hyotya. Tehtava- ja vastuujako sekoittui, vaikka tarkoitus oli, etta
sijaiseksi tullut olisi "pddssyt helpommin sisddn” ... Todella paha sattuma oli
se, ettd ndma luomenpoistot sattuivat paallekkdin ja molemmissa purkki jai

merkitsemarzd. Titd ei yleensd tapahdu.”
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Lahetteisiin liittyvien vaaratapahtumien syyt

Yhtené syyné l&hetteen virheellisyyteen oli lahetteen puutteellinen taytto potilastie-
toihin (f=2). Yhdessé vaaratapahtumailmoituksessa lahete oli laitettu reseptilaatik-
koon, minké& vuoksi l&hete oli kadoksissa. Muissa (f=5) lahetteisiin liittyvissa vaara-
tapahtumailmoituksissa ei kuvattu vaaratapahtumien syntymiseen johtavia syité.

Laiteturvallisuuteen liittyvien vaaratapahtumien syyt

Laiteturvallisuuteen liittyvien vaaratapahtumien syité olivat, etta laite oli epdkunnossa
(f=1) tai uima-altaan ramppi oli kulunut ja liukas (f=1). Yhdessa vaaratapahtumassa
pika-hemoglobiini mittari oli kalibroimaton ja antoi vééran tuloksen ja yhdessa juuri-
hoitotarjottimessa olleet indikaattorit eivét olleet vaihtaneet varia, mink& osoitti sen,

ettd instrumentit olivat epésteriileja.
Hoidon tarpeen arviointiin ja hoitamiseen liittyvien vaaratapahtumien syyt

Hoidon tarpeen arviointiin liittyvissa virheissa syyné oli se, etta ladkari ei pitanyt po-
tilaiden oireita vakavina (f=3) tai kiireen (f=1) takia laakari ei ehtinyt ottaa potilasta
hoidettavakseen. Vaaratapahtumien syind olivat myos se, ettd hoitohenkilokunta ei
huomannut potilaan nékyvia oireita (f=1) sek& hoitajan olettamus siité, etta hoito oli
jo jarjestetty (f=2). Syyna siihen, miksi potilaita ei lahetetty erikoissairaanhoitoon, oli
laékarin arviointivirhe potilaan erikoissairaanhoidon tarpeesta (f=4). Hoitotoimenpi-
teisiin ja aseptiikkaan liittyvien vaaratapahtumien syyna oli, ett& hoitotoimenpide oli

tehty vaarin (f=2).
Tapaturmiin ja onnettomuuksiin liittyvien vaaratapahtumien syyt

Tapaturmat ja onnettomuudet olivat potilaiden kaatumistapauksia. Kaatumiseen joh-
tavia syitd olivat tasapainon pettaminen (f=2), jalan huono asento (f=1), potilaan
huimaus (f=1) ja tuolin etdisyyden arviointivirhe istuutuessa (f=1). Yhden vaarata-
pahtuman syyksi arvioitiin kuntosalin ahtaus ja ohjaajien vahyys. Seuraavassa esite-

taan sitaatteja ilmoituksista:
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2

... Potilas arvioi tuolin etdisyyden vddrin ja istuutui virheellisesti.

”...Harjoittelussa kdytetty kuntosali on liian ahdas. Asiakkaat ovat niin huono-
kuntoisia, ettd ohjaajia tarvittaisiin enemman, mutta tilanpuutteen ja resurssien
vuoksi tdma ei ole mahdollista. Liséksi asiakas oli my6h&ssa harjoittelusta,

1

minkd vuoksi asiakas vaikutti stressaantuneelta.’
8.3 Vaaratapahtumien seuraukset

Kaikissa ilmoitetuissa vaaratapahtumissa ei ollut kuvailtu vaaratapahtuman seurauk-
sia. Puolet vaaratapahtumailmoituksista oli sellaisia, joiden tekija ei ollut ilmoittanut
HaiPro-ilmoitusta tehdessaan, aiheutuiko potilaalle haittaa vaaratapahtumasta tai il-
moittajan tiedossa ei silloin ollut, aiheutuiko potilaalle haittaa. Kuviossa 5 esitetaan,
minka asteisia seurauksia potilaalle oli aiheutunut vaaratapahtumasta. Suurimmassa
osassa ei aiheutunut potilaalle haittaa (18,9 %) tai haitta oli lieva (16,7 %). Kuitenkin

puolet ilmoituksista oli sellaisia, joissa taté tietoa ei ollut annettu.
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Kuvio 5. lImoitettujen vaaratapahtumien seuraukset potilaalle. (n=90)

Vaaratapahtumien seuraukset hoitavalle yksikdlle on esitetty kuviossa 6. Suurimmas-

sa osassa seuraus hoitavalle yksikdlle oli ollut imagohaitta.
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M Ei tiedossa

M Ei haittaa

1,1 i Imagohaitta

H Materiaalivahinko

M Lisdkustannuksia

M Lisatyota tai vahaisia
hoitotoimia

i Pidentynyt hoito

L1 Muille henkilsille

aiheutunut vahinko
i Eivalittu

22%

Kuvio 6. limoitettujen vaaratapahtumien seuraukset hoitavalle yksikdlle. (n=90)

Seuraavassa tarkastellaan sanallisten kuvausten analyysissa l0ydettyjé vaaratapahtu-
mien seurauksia. Naita olivat ladkehoitoon, tiedonkulkuun ja -hallintaan, l&hetteisiin,
laiteturvallisuuteen, hoidon tarpeen arviointiin ja hoitamiseen sekd tapaturmiin ja

onnettomuuksiin liittyvat vaaratapahtumat.

Laakehoitoon liittyvien vaaratapahtumien seuraukset

Ladkehoitoon liittyvien vaaratapahtumien yleisin seuraus oli, ettd potilas sai véaaraa
laéketta tai vaaran ladkeannostuksen (f=15). Vaarésta ladkkeesta tai lilan suuresta tai
pienesta annoksesta seurasi potilaalle sivuvaikutuksia (f=3), esimerkiksi verenhyyty-
misarvon (INR) laskua tai nousua. Ladkari oli maarannyt ladkkeen, joka aiheutti sa-
manaikaisesti kédytettynd toisen ladkkeen kanssa interaktion, josta potilaalle aiheutui
kohtalaista haittaa (f=1). Virheellisista ladkemaarayksista aiheutui myos vakava al-
lerginen reaktio potilaalle (f=1). Kaikista virheellisistd laakemaarayksista ei kuiten-

kaan aiheutunut haittaa potilaille. Seuraavassa esitetdan sitaatti yhdesta ilmoituksesta:

”... Potilas saanut turhan paljon ladketta, joka aiheuttanut sivuvaikutuksia
hanelle. ”
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Tiedonkulkuun ja -hallintaan liittyvien vaaratapahtumien seuraukset

Tiedonkulunkatkoksen seurauksena potilaan hoito ei onnistunut toivotulla tavalla tai
potilaan hoito viivastyi (f=3). Tiedonkulunpuutteen tai -katkoksen takia potilaiden ja
hoitohenkil6kunnan terveys vaarantui, koska eristyspotilaita ei hoidettu asianmukai-
sesti (f=3). Henkilotunnuksen virheellisyys aiheutti sen, ettd potilasta hoidettiin vaa-
rand henkilond (f=3). Yhdessa vaaratapahtumailmoituksessa laboratoriotutkimuksiin
liittyvan tiedonkulun virheen seurauksena potilas otti ndytteen vaarin, eikd naytetta
voitu tutkia. Potilas joutui ottamaan néytteet uudelleen, mika aiheutti hanelle ylimaéa-
réistd tyota. Nimettomistd laboratoriondytepurkeista ei kyetty tekemaan viljelyita tai
tutkimuksia, mika aiheutti lisatyotd sekd potilaalle ettd hoitavalle yksikolle (f=4).
Potilas huolestui omasta terveydestaan, koska laékari oli kertonut hanelle vaarén la-
boratoriotuloksen (f=1). Potilaiden hoidon turvallisuus vaarantui asianmukaisen hoi-
tohenkilokunnan puuttumisen seurauksena (f=2). Tapauksissa ei aiheutunut haittaa

potilaille, mutta haittatapahtuman sattumisen riski oli talléin suurempi.

Lahetteisiin liittyvien vaaratapahtumien seuraukset

Lahetteiden katoamisen tai virheellisyyden seurauksena potilaat eivét paésseet tarvit-
taviin tutkimuksiin tai erikoissairaanhoitoon, miké aiheutti hoidon viivastymista
(f=4).

Laiteturvallisuuteen liittyvien vaaratapahtumien seuraukset

Laiteturvallisuuteen liittyvan vaaratapahtuman seurauksena oli potilaan liukastumi-
nen (f=1). Yhdessa vaaratapahtumailmoituksessa epdkunnossa ollut mittari antoi
vaaran tuloksen, mika aiheutti lisatutkimuksia potilaalle. Epéasteriili laite aiheutti I&-
helta piti -tilanteen (f=1). Tapahtuma huomattiin ajoissa, jolloin siitéd ei ehtinyt aiheu-

tua haittaa potilaalle.
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Hoidon tarpeen arviointiin ja hoitamiseen liittyvien vaaratapahtumien seurauk-

set

Hoidon tarpeen arviointiin liittyvien vaaratapahtumien seurauksena oli potilaan yleis-
voinnin romahtaminen (f=1), hoidon viivastyminen (f=7) ja lisdtutkimukset (f=2).
Pahimmassa tapauksessa seurauksena oli potilaan itsemurha (f=1). Hoitotoimenpitei-
siin ja aseptiikkaan liittyvien vaaratapahtumien seurauksena potilaan toipuminen toi-
menpiteestd hidastui (f=1). Koska likaisia tavaroita oli laitettu puhtaiden vélineiden
joukkoon, seurauksena oli, ettd hoitotoimenpiteissa kaytettiin likaisia vélineita (f=1).

Tapaturmiin ja onnettomuuksiin liittyvien vaaratapahtumien seuraukset

Tapaturmien ja onnettomuuksien seurauksena oli yleensa potilaan kaatuminen (f=7).
Yhdessa kaatumistapauksessa potilaan jalka murtui, muista kaatumisista ei aiheutunut

vammoja potilaille.
8.4 Illmoittajien tekemat ehdotukset kehittamistoimenpiteiksi

Vaaratapahtumailmoitusten tekijoista 66,7 % (n=81) oli ehdottanut jatko- tai kehitta-
mistoimenpidettd vaaratapahtuman ehkéisemiseksi. Yhdessa vaaratapahtumailmoi-
tuksessa saattoi olla useampia kehittdmisehdotuksia. 23,5 %:ssa (n=81) vaaratapah-
tumailmoituksissa ilmoittaja ei ollut ehdottanut mitdén kehittdmistoimenpidetta. 9,9
%:ssa (n=81) vaaratapahtumailmoituksista oli Kirjoitettu jotain kehittamistoimenpide-

kenttdan, mutta ne eivat olleet varsinaisia kehittdmisehdotuksia.

Vaaratapahtumien sanallisten kuvailujen analyysissa muodostui 25 luokkaa. Yleisin
ehdotettu kehittamistoimenpide oli huolellisuuden lisédminen (f=8). Seuraavassa esi-

tetdan sitaatteja tehdyista ilmoituksista:

"Lddkettd mddrdttdessd on aiheellista selvittdd myés muu lddkitys ja niiden

interaktiot.”

“Huolellisuus. Tapahtuneesta informoitu henkilokuntaa ja jadkaapin oveen

on laitettu muistutus lddkkeiden oikeasta sijoittamisesta jdcdkaappiin.”
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Vaaratapahtumien ilmoittajat ehdottivat kehittdmistoimenpiteiksi myos parempaa
informointia (f=7), potilaan tilan ja voinnin tarkempaa arviointia (f=6), asioiden tar-
Kistamista (f=6), parempaa tarkkaavaisuutta (f=5), asioista muistuttamista (f=4), sel-
kedmpi& toimintaohjeita (f=3), henkilokunnan liséamista (f=3), rauhallisempaa tyo-
ympéristda (f=3), henkilokunnan perehdyttamistd ja kouluttamista (f=3), potilaan
henkil6llisyyden tarkistamista ja potilaan oikean henkilétunnuksen kayttoa (f=3).
Seuraavassa esitetddn sitaatteja tehdyista toimenpide-ehdotuksista:

“Tarkistettava henkil6llisyys ”

”Lddkereseptin kohdistaessa aina katsottava ettd potilaan nimi, Syntymaaika

Jja lddke ovat oikein ennen kuin kohdistaa reseptin eteenpdin lddkdrille.”

"Tyorauhan merkitys on suuri. INR-vastausten keradminen pitdisi tapahtua
rauhallisessa tyéhuoneessa, ei levottomassa kansliassa. Tahan yritetty jarjes-
taa hoitajille mahdollisuus ja sen tarkeytta korostettu jatkuvasti. Huolellisuus!

Nyt punakynalla Huomio-merkintd molemmissa korteissa.”

Kehittdmistoimenpiteiksi ehdotettiin myds potilaan kokonaisvaltaista huomioimista
(f=2), laitteiden huoltoa (f=2) sek& parempia hoitotiloja ja -valineita (f=2). Seuraavas-

sa esitetdan sitaatti esimerkkina ilmoituksesta:

"Altaaseen johtavan luiskan pinta kulunut ja liukas. Olen ilmoittanut tapah-
tuneesta talotoimen henkil6lle ja han on tehnyt tydilmoituksen liukkaan lius-

kan pddllystimisestd.”

Kehittdmistoimenpiteiksi ehdotettiin my6s potilaan tarkempia tutkimuksia (f=1), oh-
jeiden tarkempaa lukemista (f=1), selkeampia vastuualueita (f=1), molempien koti-
maisten Kielien hallitsemista (f=1), potilasohjauksen lisaamista (f=1), tiedonkulun
parantamista (f=1), tarkempaa kirjaamista (f=1), hoitoketjun suunnittelukokousta
(f=1), potilaan mukana olevien viestien huomioimista (f=1), selkedampia merkintdja
(f=1) sek& oikean hoitotoimenpiteen toteuttamista (f=1). Seuraavat sitaatit ovat esi-

merkkeina tehdyista kehittamistoimenpide-ehdotuksista:
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"Ambulanssihenkilokunnan (ainakin jommankumman) tulisi osata molempia

kotimaisia kielid!”
"Lisdd potilasohjausta myés suullisesti kirjallisten ohjeiden liscdksi!”

“Tilanteet olisi kenties viltetty, jollei haavoja olisi ommeltu. Ompelun jdlkeen
onkaloon vuotanut verta, tulehdusvaara! Jos haavat olisi jatetty auki, ja hoi-

dettu pohjalta ylospdin kiinni, ndin ei ehkd olisi kdynyt.”

8.5 Yksikoiden tekeméat kehittdmistoimenpiteet vaaratapahtumailmoi-

tusten perusteella

Osastonhoitajista tai muista vaaratapahtumailmoituksista vastaavista henkil6ista 82,7
% (n=81) oli tehnyt kehittdmistoimenpide-ehdotuksen, jolla vastaavanlainen vaarata-
pahtuma voitaisiin valttda. Eniten kehittdamistoimenpiteeksi oli ehdotettu informointia
ja keskustelua tapahtuneesta (f=58). Kuviossa 7 esitetdan toimenpide-ehdotuksia vas-
taavanlaisten vaaratapahtumien estdmiseksi. Seuraavassa esitetdan sitaatteja ehdotuk-

sista:

“Tilanne on selvitetty. Tyontekijoiden jatkuva koulutus ja ammattitaidon var-

mistaminen.”

“Selvitetddn lddkemddrdyksen antaneelta lddkdriltd, mikd johti kyseenalai-

seen lddkemddrdykseen.”

40,7 % vaaratapahtumailmoituksissa kuvattiin, miten kehittdmistoimenpide toteute-
taan. Eniten oli kuvattu asiasta keskustelua (f=3), informointia osastotunnilla (f=3),
yhteistyon kehittdmista (f=2), asian viemista eteenpdin ylemmalle tasolle tai toiseen
organisaatioon (f=2), muistutus tyontekijoille (f=2) seka jatkuvaa koulutusta (f=2).
Muita kuvauksia olivat Kirjausten lukemisen tehostamista (f=1), varmistamista (f=1),
reseptinuusintaprosessin lapikayntia (f=1), keskustelua laékéreiden kanssa (f=1), in-

formaatiota osastonhoitajalle (f=1), potilaiden parempaa huomioimista (f=1), kirjalli-
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sia ohjeita (f=1), asian kasittelemista kokouksessa (f=1) ja virheen korjaamista (f=1).
Seuraavassa esitetadn sitaatti ilmoituksesta:

“Osastotunnilla jokainen osastonhoitaja voi muistuttaa kuinka téirkedtd on et-

ta kaikki tiedot kirjoitetaan oikein, kun hoitaja kohdistaa resepteja. ”

M Ei toimenpiteita

M Informoidaan/
keskustellaan tapahtuneesta

i Viedaan eteenpain
ylemmalle tasolle

M Suunnitellaan
kehittamistoimenpide

M Eivalittu

Kuvio 7. limoitetut toimenpide-ehdotukset vaaratapahtumien estdmiseksi. (n=90)
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9 POHDINTA

Tassa luvussa tarkastellaan ja pohditaan tutkimustuloksia, tutkimuksen eettisyytté ja
sen luotettavuutta seka esitetdén johtopéatoksia ja jatkotutkimusaiheita. Tutkimustu-
loksia tarkastellaan tutkimusongelmittain.

9.1 Tutkimustulosten tarkastelu

Ensimmaisessa tutkimusongelmassa oli tarkoitus kuvailla, millaisia vaaratapahtumia
Vaasan sosiaali- ja terveyspalveluissa oli esiintynyt vuosina 2009-2011. Eniten ra-
portoituja vaaratapahtumia vuosien 2009-2011 aikana olivat ladkehoitoon (26 %)
sekd tiedonkulkuun ja -hallintaan (26 %) liittyvat vaaratapahtumat. Ladkehoidon
vaaratapahtumien yleisin virhe olivat ladkareiden tekemat ladkkeen maarédysvirheet.
Tulos on osittain yhtenevdinen Ruuhilehdon ym. (2011) tulosten kanssa. Niiden mu-
kaan suurin osa ilmoitetuista tapahtumista liittyi laékkeisiin ja ladkitysprosessiin,
yleisimpid virheitd olivat Kkirjaamis-, jako- ja antovirheet. Tiedonkulkuun ja -
hallintaan liittyvien vaaratapahtumien yleisin virhe oli potilaan henkilétunnuksen
virheellisyys. Potilaan henkildtunnuksen virheellisyyteen liittyvien vaaratapahtumien

yleisyydesté ei 10ytynyt aiempaa tutkimustietoa.

Vaaratapahtumia tapahtui eniten maanantaisin (16,7 %) ja torstaisin (16,7 %). Oli
odotettavissa, ettd maanantaisin sattui eniten vaaratapahtumia, silla monessa yksikds-
s& se on usein viikon Kiireisin péiva. Se, ettd myos torstaisin tapahtui eniten vaarata-
pahtumia, yllatti tutkijat. Sunnuntaina tapahtui vahiten vaaratapahtumia (10 %). Tama
oli odotettavissa oleva tutkimustulos, vaikka toisaalta taas viikonloppuisin useassa
paikassa on vahemman tyontekijoita kuin arkena, mika voisi selittdd korkeammat

prosenttiosuudet myds viikonlopun vaaratapahtumille.

Toisen tutkimusongelman tarkoituksena oli selvittdd, mitka syyt johtivat vaaratapah-
tumiin. Vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavia tekijoita arvioitiin olevan huolimatto-
muus, Kiire, laitteiden epakunto, epéselvat toimintatavat sekd kommunikaatiokatkok-

set tiedonkulussa. My6s Koivusen ym. (2007) tutkimuksessa Kiire vaikutti virheiden



51

syntyyn. Koivusen ym. tutkimuksessa toinen virheiden syntyyn vaikuttava tekija oli
henkil6kunnan véhyys, jota ei tullut ilmi taman tutkimuksen tuloksissa. Kaikissa téssa
tutkimuksessa analysoiduista vaaratapahtumailmoituksista ei tullut selvasti ilmi, mit-
k& tekijat ilmoittajan mielestd olivat vaikuttaneet vaaratapahtuman syntymiseen. Ta-
man vuoksi on vaikeaa tehda pitkélle vietyja johtopéatoksia vaaratapahtumien syn-
nysta.

Kolmannessa tutkimusongelmassa tarkasteltiin, mita seurauksia vaaratapahtumilla oli
ollut. Suurimmassa osassa ilmoituksista arvioitiin, ettei potilaalle aiheutunut vaarata-
pahtumasta haittaa (18,9 %) tai haitta oli lieva (16,7 %). 50 % vaaratapahtumailmoi-
tuksessa ei ollut valittu, aiheutuiko potilaalle haittaa vaaratapahtumasta. On syyta
pohtia, miksi ndin moni ilmoittaja ei ollut valinnut mitddn vaihtoehtoa. Oliko syyna
se, ettd oli vaikea arvioida potilaalle aiheutuvaa haittaa vai oliko ilmoitus tehty niin
pian tapahtuman jalkeen, ettei mahdollisia haittavaikutuksia potilaalle ehditty viel&
nahda. Noin neljannesosassa ilmoituksista ei tiedetty, millaisia seurauksia hoitavalle
yksikolle aiheutui. 17,8 % ilmoituksista ilmoitettiin hoitavalle yksikdlle aiheutuvan
imagohaittaa. My6s Ruuhilehdon ym. (2011) tutkimuksessa todettiin, ettd suurim-
massa 0sassa tapahtumista ei aiheutunut potilaalle haittaa tai haitta oli arvioitu lievik-
si. Samassa tutkimuksessa vaaratapahtumasta oli yleensa aiheutunut lisatyotd, vahai-
sid hoitotoimia tai imagohaittaa hoitavalle yksikdlle. Liséksi voi pohtia, kuinka rehel-
lisesti ilmoittajat kuvaavat tapahtuneen vaaratapahtuman; onko kuvausta liioiteltu tai
véahatelty sen vuoksi, etta ilmoittajat pelkadvat syyllistamistd. Haittatapahtuman kasit-

tely syyllistamattd, parantaa toiminnan laatua (Rintanen ym. 2010, 1131).

Neljannessé tutkimusongelmassa tarkasteltiin, millaisiin kehittdmistoimenpiteisiin
yksikoissa oli ryhdytty vaaratapahtumailmoitusten perusteella. Kehittdmistoimenpi-
teiksi eniten oli ehdotettu huolellisuuden lisadmista tyohon. Huolellisuuden lisdamista
ehdotettiin eniten ehké siksi, koska huolellisuuteen on helppo kiinnittdd huomiota ja
parantaa sitd. Kiire ja ilmoittajan persoona vaikuttavat huolellisuuden toteutumiseen.
Toiseksi eniten kehittdmistoimenpiteiksi oli ehdotettu parempaa informointia. Pa-

remmalla informoinnilla ilmoittajat tarkoittivat tiedonkulkua hoitajalta hoitajalle,
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la&karilta hoitajalle sek& eri sairaaloiden ja terveyskeskuksien valilla. Myos Ruuhi-
lehdon ym. (2011) tutkimuksen mukaan informointi tapahtuneesta oli yleisin kehit-
tdmistoimenpide vastaavan tapahtuman toistumisen estamiseksi. 9,9 % (n=81) vaara-

tapahtumailmoituksissa ei ehdotettu mitédan kehittdmistoimenpiteita.

Viidennessé tutkimusongelmassa tarkasteltiin osastonhoitajien tai muiden vaaratapah-
tumailmoituksista vastaavien henkildiden kehittdmistoimenpide-ehdotuksia, ja kuva-
uksia niiden toteuttamiseksi. Kvantitatiivisessa aineistossa keskustelu ja informointi
tapahtuneesta (71,6 %) olivat yleisin vaihtoehto kehittdmistoimenpiteeksi. Keskuste-
lun ja informoinnin avulla suurin osa vaaratapahtumista pystytdén késitteleméaén ja
sitd kautta vaaratapahtumista voidaan oppia. Sanallisia kuvauksia kehittdmistoimen-
pide-ehdotuksiksi oli tehty moneen vaaratapahtumailmoitukseen, mik& tarkensi, mita
toimenpiteitd tehd&én vaaratapahtuman johdosta. Kuvauksia kehittdmistoimenpitei-
den toteuttamisesta ei ollut joko kuvattu lainkaan, niitd oli kuvattu suppeasti tai ne

eivat liittyneet kehittdmistoimenpiteiden toteuttamiseen.

Suurin osa ilmoituksista oli kuvattu suppeasti. Vaaratapahtumailmoitusten kvantita-
tilvisessa aineistossa ilmeni suuria prosenttiosuuksia ”Ei valittu” -luokasta. HaiPro-
tyokalua voisi kehittdd siten, ettd sitd kaytettdessa jokaiseen kenttdan tulisi vastata.
Myos tapahtuman kuvaus ja kehittdmisehdotukset vaaratapahtuman ehkaisemiseksi
voisivat olla pakollinen tieto vaaratapahtumailmoitusta tehdessé. Rintasen ym. (2010,
1132) mukaan on otettava kayttoon yhtendiset luokitus- ja kirjaamisperusteet seka
luotava potilasturvallisuutta kohtaan kannustava ja positiivinen ilmapiiri, jotta haitta-
vaikutukset saadaan paremmin Kkirjatuiksi. Jo peruskoulutuksessa on kiinnitettava
enemman huomiota haittavaikutusten kirjaamiseen (Rintanen ym. 2010, 1132). Vaa-
ratapahtumien raportoinnin tarkeydesta tulisi muistuttaa, koska tassakin organisaati-

0ssa osa oikeista vaaratapahtumailmoituksista on voinut jaada ilmoittamatta.

Rintasen ym. (2010, 1131) mukaan vaaratapahtumista saatujen tietojen seuraaminen
ja arviointi eri ndkokulmista antavat tietoa siitd, mistd vaaratapahtumista potilaille

aiheutuvat haittavaikutukset johtuvat sek& mitka tekijat vaikuttavat niiden syntymi-
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seen. HaiPro-raportointityokalun kautta tulleita vaaratapahtumailmoituksia on tarkea
seurata ja arvioida, koska niiden kautta voidaan oppia virheistd ja estéa vastaavanlai-
set vaaratapahtumat.

Sairaanhoitajat ilmoittivat vaaratapahtumista eniten. Koivusen ym. (2007) mukaan
sairaanhoitajat ja 14&kéarit oppivat vaaratapahtumista eniten. Vaaratapahtuman ilmoit-
tamisaktiivisuudella ja virheistda oppimisella ndayttdisi mahdollisesti olevan yhteytta
toisiinsa. Taman tutkimuksen HaiPro-aineistoon ilmoituksen tehneisté sairaanhoitajil-

la on ollut hyva mahdollisuus oppia tekemiensa vaaratapahtumailmoitusten kautta.
9.2 Tutkimuksen eettiset kysymykset ja luotettavuus

Tutkimuksen eettisyys on tarkeinta tieteellisessé toiminnassa. Tutkimuseettisesti on
tarkedd, ettd tutkija pyrkii vdhentamaan tarpeettomia haittoja ja riskeja. Tutkimustie-
toa ei saa koskaan kéyttaa tutkittavia vastaan. Tutkimuksesta ei saa olla haittaa tutkit-
tavalle organisaatiolle tai yksikolle. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 177.)

Tasté tutkimuksesta ei aiheutunut haittaa kohdeorganisaatiolle.

Ennen tutkimuksen aloittamista tutkijat saivat tutkimusluvan kohdeorganisaatiolta.
Vaaratapahtumailmoituksia ei voida yhdistéa yksittaisiin henkildihin, silla ne tehdaén
nimettémind. Tutkimusaineisto pidettiin salassa ulkopuolisilta. Aineistoa sailytettiin
muistitikulla niin kauan, kunnes opinnaytetyo oli raportoitu, minka jalkeen ilmoituk-
set havitettiin. Tutkimuksen tulokset raportoitiin avoimesti ja rehellisesti, eiké tulok-
sissa esitetd tutkijoiden omia mielipiteitd. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009,
65, 181-183.)

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuus arvioidaan uskottavuudella ja siirrettavyy-
delld. Tutkimuksen uskottavuuden kannalta on térkedd, ettd tutkimustulokset on ra-
portoitu selkedsti. Jotta lukija pystyy ymmartdmaan tutkimuksen tarkoitusta, tutkijan
tulee kuvata tarkasti, miten analyysi on tehty ja mitka ovat tutkimukset vahvuudet ja
rajoitukset. Myos liitteet ja taulukot lisdavat tutkimuksen uskottavuutta. (Kankkunen

& Vehvildinen-Julkunen 2009, 160.) Tamén tutkimuksen uskottavuutta lisaa se, ettad
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tutkijat ovat kuvanneet aineiston analyysin vaiheet esimerkilld tdydennettyna seké se,
ettd kaikki pelkistetyt ilmaukset ovat luokiteltuina tutkimuksen liitteind. Luotettavuu-
den kannalta on térkedd, etté tutkija pystyy pelkistdmaan aineiston mahdollisimman
hyvin alkuperaisaineistoa kuvaaviksi pelkistetyiksi ilmauksiksi. Uskottavuutta on
parannettu suorilla lainauksilla, jolloin lukijalle selvidd, minké&laisesta alkuperdisai-
neistosta kategoriat on muodostettu. Uskottavuutta liséd myos se, ettd tutkija osoittaa
selvan yhteyden aineiston ja tulosten vélille. Esimerkki aineiston analyysisté on esi-
tetty kuviossa 3. (Kyngas & Vanhanen 1999, 3-11.)

Siirrettavyydella tarkoitetaan tutkijan arvioita siitd, miten hyvin tutkimustulokset voi-
daan siirtdd johonkin toiseen kontekstiin. Siirrettdvyyden arviointi on tarkedd, koska
talldin joku toinen tutkija voi seurata tutkimusprosessia. (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, 160.) Siirrettdvyyden arviointia on pyritty helpottamaan suorilla lai-
nauksilla ja esimerkeilld lainauksista. Tutkijoiden arvioin mukaan samanlaisia tulok-

sia voitaisiin saada jossain muussa vastaavanlaisessa organisaatioissa Suomessa.

Taman tutkimuksen on tehnyt kaksi tutkijaa, mika lisad tutkimuksen luotettavuutta,
silld yksin tydskenteleva tutkija saattaa sokaistua omalle tutkimukselleen (Kankkunen
& Vehvildinen-Julkunen 2009, 159). Tutkijat analysoivat vaaratapahtumat yhdessa.
Parin kanssa tyoskentely motivoi kumpaakin osapuolta ja myonteisend asiana koettiin
myods mielipiteiden vaihtaminen ja kysymyksien esittdminen. Parista sai paljon tukea.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 161.)

Kvantitatiivisen aineiston luotettavuutta heikensi se, ettd sen analyysi oli tehty 90
vaaratapahtumailmoituksesta. Todellisuudessa vaaratapahtumia oli kuitenkin vain 81,
koska joitakin vaaratapahtumailmoituksia oli tallennettu useaan kertaan. Kvantitatii-
visen tutkimuksen otos ei ollut suuri, mutta siitd ei myoskaan ollut tarkoitus tehda

vaativia tilastollisia analyyseja.
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9.3 Johtopaatokset ja jatkotutkimusehdotukset

Tutkimustulosten perusteella tehtiin seuraavat johtopaatokset:

1. Haittatapahtumia ilmoitettiin enemman kuin lahelta piti -tapahtumia.

2. Vaaratapahtumia tapahtui t&ssé aineistossa eniten la&dkehoidossa seké tie-

donkulussa ja -hallinnassa.

3. Suurin osa vaaratapahtumista ei aiheuttanut merkittavaa haittaa potilaalle.

4. Vaaratapahtuman tapahtuessa hoitavalle yksikolle aiheutui eniten imago-

haittaa.

5. Vaaratapahtumista ilmoittajien sek& osastonhoitajien tai muiden vastaavien

henkildiden kehittdmistoimenpide-ehdotukset vaaratapahtuman toistumisen

estamiseksi olivat samankaltaisia.

6. Jatkossa tarvitaan lisakoulutusta HaiPro-raportointityokalun kaytostéa.

Jatkotutkimusaiheiksi ehdotetaan seuraavia aiheita:

7/
L X4

7/
L X4

Miten henkilékuntaa voisi motivoida tekemaédn vaaratapahtumailmoituk-
sen oikein ja taydellisend HaiPro-raportointitydkalun kautta?

Taman tutkimuksen kohteena olleessa organisaatiossa voitaisiin analysoi-
da vaaratapahtumat vuosilta 2012-2014 ja vertailla niitd vuoden 2009-
2011 vaaratapahtumiin.

HaiPro-raportointityokalun hyodyllisyys: Mitd ilmoitetuista vaaratapah-
tumista on opittu?

Eri ammattiryhmien vélisen tiedonkulun tarkastelu potilasturvallisuuden

nakdkulmasta.
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LIITE 2

Laakehoitoon liittyvit vaaratapahtumat: alakategorioiden ”Vaéara potilas”, ”Vaara

ladkitys” ja ”Véara antotapa” muodostaminen

ALAKATEGORIAT PELKISTETYT ILMAUKSET

Emconcor ladke oli kohdistettu
vaaralle potilaalle, koska kahden
potilaan valilla syntymaajoissa
oli vain yhden numeron heitto.

Kaksi saman sukunimista
potilasta menivat sekaisin ja
meinasivat saada toistensa
Marevan ladkkeet.

Vaara potilas

Potilas s6i vaaran annostuksen
mukaan Marevan- |aakitysta, koska
dosetit olivat vaihtuneet saman
sukunimisen potilaan kanssa. Tasta
syysta potilaan INR- arvo oli laskenut
huomattavasti.

Vanhuspotilas sai vanhan ladkelistan
sese ae e s mukaista laakitystd, joka poikkesi
\CEICREELE huomattavasti nykyisesta
laakityksesta.

Potilas oli saanut kipuladkkeen i.v:sti,
vaikka ladkari tarkoittanut i.m:sti.

Vaara antotapa
Kommunikaatiokatkos.
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LITE 3 61

Laakehoitoon liittyvat vaaratapahtumat: alakategorian "Mééraysvirhe” muodostami-

nen

ALAKATEGORIA PELKISTETYT ILMAUKSET

Marevan- potilaalle oli maaratty selkakipuu
kipulaakettd, joka nosti hdanen INR- arvoaan.
Laakkeilla interaktiot. Kohtalainen haitta
potilaalle.

Potilaalle maaratty vahingossa vaara rokote.

Ladkari oli maarannyt ensin 1 g antibiootin im:sti, ja sen
jalkeen toisen antibiootin 15000 000 IU im:sti. Potilaan
yleistila hyva.

Potilas ihmetteli, miksi hdnelle on maaratty
kilpirauhaslaake, hdnen mielestaan sellaista ei pitaisi olla.
Potilas oli kuitenkin sydnyt kyseista laaketta.
Potilastiedoista ei |0ytynyt syyta ladkemaaraykselle. Asia
annettiin selvitettavaksi ladkkeen maaranneelle l1ddkarille.

Maaraysvirhe

Potilas syonyt ruusutulehdukseen Dalasin- kuurin, josta
ilmaantui punoitusta, kuumotusta ja ndppyja keholle.
Hoitava laakari aloitti uuden suonensisdisen Dalasin-

kuurin, vaikka potilaalle tuli runsaasti allergiaoireita
ladkkeesta. Ladkarin mielesta napyt olivat toisarvoinen
vaiva ruusutulehdukseen nahden. Potilas siirtyi
kotisairaalan asiakkaaksi. lltahoitajat Iahettivat potilaan
paivystykseen rajujen oireiden perusteella. Hoitajien
mielesta ladkkenanto kotioloissa ei ollut turvallista
allergisen reaktion vuoksi.

Lapsi oli aikaisemmin saanut jo 3 annosta Twinrixia, diti
kuitenkin oli pyytdnyt uutta reseptia ladkarilta. Laakari
oli kirjoittanut reseptin tarkistamatta aiemmin saatuja
rokotuksia. Sairaanhoitaja oli pistanyt lapselle 2
tehostetta lisda kuukauden valein. Lapsisai siis turhaan
2 ylimaaraista annosta rokotetta.
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Laakehoitoon liittyvat vaaratapahtumat: alakategorioiden ”Lédkkeen sdilytysvirhe” ja

”Liian suuri annos” muodostaminen

ALAKATEGORIAT PELKISTETYT ILMAUKSET

Kaksi potilasta ehdittiin
rokottaa rokotteilla, joiden
pakkauksen huomattiin olevan
NN EN EENENEENYR

Laakkeen sailytysvirhe

Potilas saanut kaksi kertaa
aamuinsuliinin.

Potilas oli saanut turhan paljon
tuberkuloosildaketta, joka aiheuttanut
sivuvaikutuksia hanelle. Virhe tapahtui,

Liian suuri annos koska ladkemuutoksesta ei oltu ilmoitettu
laakkeita jakavalle yksikolle.

11- vuotiaalle lapselle oli annettu
apteekista aikuisen Ticovac ruisku (0,5 ml),
vaikka lapsen annos olisi ollut 0,25 ml.
Hoitaja pisti koko aikuisen annoksen
lapselle.
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Laakehoitoon liittyvat vaaratapahtumat: alakategorioiden ”Lédke aloitettu ilman tar-
vittavien tutkimusten ottamista”, ”Ladkkeen antovirhe” ja “Kirjaamisvirhe” muodos-

taminen

ALAKATEGORIAT PELKISTETYT ILMAUKSET

Potilaalle oli aloitettu Zinacef 1,5 g,
eika oltu otettu veriviljelyita.

Laake aloitettu ilman
tarvittavien tutkimusten

ottamista Potilaalle oli annettu Perfalgania,
ilman veriviljelyn ottamista.
Potilaalla CRP > 300 ja kuumeilua.

Potilaalle oli maaratty iv-laakitys. Hoitaja
oli asettanut kanyylin ja laittanut tipan
Ladkkeen antovirhe tippumaan, mutta unohtanut letkuttaa
ensin. Kanyyli alkoi vuotaa verta ja sen
jalkeen ilmakuplat tulivat pois.

Lahetteessa luki, ettd potilas kdyttaa Protaphane -
insuliinia 15 IU x 2. Hoitaja oli laittanut tata insuliinia
potilaalle. Hoitaja oli kertonut potilaalle, mita insuliinia
Kirjaamisvirhe on pistdmassa, potilaalle asia oli ok. Taman jalkeen
potilaan laukusta |6ytyi Novomix 30 flexpen -insuliini,
jota han kertoi kayttavansa.

Paivystyksessa oli kirjattu, etta potilaalla on
mukana ladkelista. Osastolla kuitenkin
huomattiin, etta ladkelista oli taysin virheellinen.

Paivystyksessa tulostettu potilaan laakelista, joka oli
vanha eika siina oltu huomioitu muualla tehtyja
ladkemuutoksia. Potilas ehti saada ladkkeita vaaran
listan mukaan.
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Tiedonkulkuun ja -hallintaan liittyvét vaaratapahtumat: alakategorioiden ”Kommuni-

kaatio-ongelmia kielellisessa ilmaisussa”, Tietoja annettu vaarille potilaalle” ja

” Asianmukainen hoitohenkilokunta ei ollut paikalla” muodostaminen

ALAKATEGORIAT

Kommunikaatio-ongelmia
kielellisessa ilmaisussa

Tietoja annettu
vaaralle potilaalle

Asianmukainen
hoitohenkilokunta ei
ollut paikalla

PELKISTETYT ILMAUKSET

Palauteesta huolimatta suomenkielisen
lapsipotilaan kdyntiteksi oli jalleen saneltu
ruotsiksi.

Kouluterveydenhoitaja tilasi koululle
ambulanssin. Kumpikaan ambulanssin
hoitajista ei puhunut ruotsia, mika hankaloitti
didinkieleltdan ruotsia puhuvan potilaan
hoitoa.

Potilaalle annettu terveysaseman luukulta toisen
potilaan reseptit. Henkildiden sukunimet olivat
samat. Kotipalvelun tydntekija huomasi virheen.

Pirkanmaan sairaanhoitopiirista otettiin yhteyttd Vaasaan,
etta erdalla potilaalla epailladn tuberkuloosia ja hanelta
tulisi ottaa thorax -rontgenkuvat. Potilaasta ei ollut muita
yhteystietoja kuin osoite, hdnelle |ahetettiin tieto kirjeitse.
Selvisi, etta potilas, josta kuvat olisi oikeasti pitdanyt ottaa
asuikin Tampereella eika Vaasassa. Sekaannus tapahtui,
koska molemmilla potilailla oli sama sukunimi. Oikean
potilaan hoito viivastyi.

Potilas tuotiin tarkkailuhuoneeseen klo. 7.30. On sovittu, etta
potilaat viedaan VKS:aan klo.8.00 asti, koska |aakari ei ole
paikalla ennen klo.8.00. Tama potilasturvallisuuden takia.

Ambulanssihenkilokunta lupasi odottaa klo.8.00 asti potilaan

kanssa tarkkailuhuoneessa, mutta he kuitenkin lahtivat
klo.7.40.

Terveyskeskuslaakari poistui paivystyksesta, vaikka
potilaita oli viela jaljella. Allergisenreaktion saanut
lapsipotilas seka M1- Idhetteen saanut lapsipotilaan
vanhemmat olisivat tarvinneet |adkaria. Lastenlaakari
kutsuttiin paikalle.
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Tiedonkulkuun ja -hallintaan liittyvét vaaratapahtumat: alakategorioiden ”HenkilGtie-

tojen puuttuminen” ja “Henkildtunnuksen virheellisyys” muodostaminen

ALAKATEGORIAT PELKISTETYT ILMAUKSET

Samana aamuna poistettiin kahdelta eri potilaalta luomi. Luomet
poistettiin yhtaaikaa eri huoneissa. Luomet ldhetettiin PAD-
purkissa VKS:n patologiselle osastolle ja kummassakaaan
purkissa ei ollut potilaan henkil6tietoja. Kyseessa oli
perehdytystilanne, jossa tieto ei siirtynyt hoitajalta hoitajalle
Henkilétietojen seka tehtava- ja vastuujako sekoittuivat tilanteessa.

puuttuminen

Laboratorioon tuli vitsandyteputki, jossa ei ollut
mitdan potilaan tietoja. Viljelya ei nimettomasta
putkesta tehty.

Paivystyksen vastaanotolta tuli virtsandyteputkia, joiden
joukossa oli yksi putki ilman potilaan tietoja ja lahettdjan
tunnistetietoja. Viljelya nimettémasta putkesta ei voitu
tehda.

Kiintiopakolaisena tulleen henkilon Iahetetta ei |6ytynyt
KELA -kortin mukaisella virallisella henkil6tunnuksella.
Selvisi, etta kyseisella henkil6lld on edelleen kolme eri

hetua voimassa VKS:n laboratoriossa.

Lahetteessa kadytetty vaaraa, vdliaikaista
henkilotunnusta. Potilas Suomessa syntynyt, ja jolla on
olemassa oikea henkilétunnus. Virheen vuoksi Iahetteen
kasittely ei toiminut kuten oli pitanyt.

Ambulanssi toi potilaan paivystykseen, ja sieltd hanet

lahetettiin keskussairaalaan. Monen tunnin hoidon

jalkeen ambulanssilomakkeesta huomattiin, etta
Henkil6tunnuksen potilaalla on sisaren nimi ja henkilétunnus.
virheellisyys

Potilas tuli ajanvaraustiskille ( eli vaaraan paikkaan)

virtsandytepurkin kanssa. Hoitaja tunsi potilaan ja
huomasi, ettd lahetteessa oli aivan toisen henkilon

nimi ja henkilétunnus. Jos potilas olisi vienyt
ndytteen suoraan laboratorioon, olisiko virhetta
huomattu?

Potilas oli noutamassa Actim fecal blood-
putkia tutkimusta varten ja huomasi, etta
yhdessa putkessa oli jo valmiiksi jonkun
toisen potilaan nimi ja henkil6tunnus.
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Tiedonkulkuun ja -hallintaan liittyvat vaaratapahtumat: alakategorian ”Tiedonkulun

katkos” muodostaminen.

ALAKATEGORIA PELKISTETYT ILMAUKSET

Potilaalle maaratyt kontrollilaboratoriokokeet jadneet
ottamatta. Syyna tiedonkulunkatkos ladkarin ja
hoitajan valill3, josta tiedon olisi pitdnyt menna eteen
pain Ulkomaalaistoimistoon ja sita kautta potilaalle.
Mydskaan potilaalle maaratty |adkeresepti ei ollut

. mennyt perille ulkomaalistoimistoon, eika siten potilas
Tiedonkulun katkos voinut sy6da lagkekuuria.

Lapsipotilas, jolla oli vesirokko tuli lahetteella
lastenpoliklinikalle ilman ennakkoilmoitusta, joten
eristysta ei ehditty jarjestemaan.
Ennakkoilmoituksen kuuluisi tulla puhelimitse
poliknikalle sieltd mist& lapsi on tulossa.

Potilas tulee VKS:aan paivystykseen. Ladakari maarasi HIV-
testin. Sairaanhoitaja katsonut vaaran tuloksen HIV-
pikatestista. Potilas oli aiemmin ollut osastohoidossa.

Silloin Iaheteessa ei ollut HIV-diagnoosia, vaikka HIV oli
ollut positiivinen jo silloin. Potilasta hoidettu ilman
eristysta ja riskijatelajittelua.

Lastenpoliklinikaa ei informoitu etukateen, etta sinne on
tulossa sisarukset, joilla molemmilla on vesirokko. Heille
olisi pitanyt jarjestaa heti alussa erityshuone, mutta koska
asiasta ei tiedetty, sitd ei voitu jarjestaa. Lapset ehtivat olla
poliklinikan odotushuoneessa.




LITE9 67

Tiedonkulkuun ja -hallintaan liittyvét vaaratapahtumat: alakategorian ” Laboratorio-

tutkimuksiin liittyvat tiedonkulun virheet” muodostaminen

ALAKATEGORIA PELKISTETYT ILMAUKSET

Ladkari soitti potilaalle laboratoriovastauksista ja kertoi senkan
olevan 114. Potilas sanoi olevansa hyvdnvointinen, han
kuitenkin huolestui tuloksesta. Ladkari katsoi tulokset uudelleen
ja huomasi, etta senkka olikin 10 eli normaali.

Potilas toimittanut laboratorioon 2 ndyteputkea, joissa
P e molemmissa aivan liikaa ulostetta. Liiallisen ndytemaaran
vuoksi ndytteita ei voitu analysoida. Hoitavan yksikon tulee

tL_‘tk'mUks”n I'!ttyvat huolehtia, ettd potilas saa oikeanlaiset ohjeet niytteenottoa
tiedonkulun virheet varten.

Bakteeriviljely, joka piti ottaa korvasta, oli tilattu
nieluviljelyna. Nayte oli laitettu vain yhdelle
streptokokkimaljalle, vaikka korvatulehdusta tutkittaessa
pitaa viljely tehda kahdella eri maljalla.
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L&hetteisiin liittyvat vaaratapahtumat: alakategorioiden ”Lahetteiden virheellisyys” ja

”Lahetteiden katoaminen” muodostaminen

ALAKATEGORIAT PELKISTETYT ILMAUKSET

Potilas tulee lahetteelld, jossa ainoana tietona lukee
. "vatsakipu". Ei muuta tietoa potilaasta tai hanen
Lahetteiden voinnistaan. Lahete oli riittamattomasti taytetty
virheellisyys potilastietoihin.

Ladkari sai lahetevastauksen potilaasta, joka
lahetettiin tk:sta VKS:aan 6.6.2010. Epikriisi oli
padivatty vuonna 2001.

Potilaan EKG- tulos lahetetty laboratoriosta
kouluterveydenhuoltoon, mutta ei koskaan
saapunut sinne eika loytynyt terveysasemaltakaan.
Potilaan hoito viivaistyi taman takia.

Lahete kadonnut, koska se oli mennyt |ahetteen
laittajalle, joka lomalla. Potilas ottanut yhteytta, koska
mitaadn ei kuulunut jatkohoidon suhteen.

Kaksi tapausta, joissa kummassakaan tapauksessa lahete
tai lausunto ei ole mennyt perille puheterapeutille. Vaikka
niissa oli mainuttu, etta kopio lahetetaan

o . uheterapeutille.
Lahetteiden 2 2

katoaminen . . . -
Potilaan neurologisen tutkimuksen teksti oli |ahetetty

puheterapeutille, mutta sinne se ei koskaan paatynyt.
Potilas ei siis paassyt puheterapeutin tutkimukseen.

Silmanpohjakuvien lausuntojen pohjalta kiireelliset
lahetteet eivat menneet erikoissairaanhoitoon.
Potilaan hoito viivastyi.

Lahete tehty paperisena, vaikka se olisi pitanyt tehda
elektronisena. Lahete joutunut vahingossa reseptilaatikkoon.
Lahete ei koskaan mennyt perille eika potilas pdaassyt hoitoon.
Potilaan vointi parantunut eikd han halunnut uutta lahetetta.
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Laiteturvallisuuteen liittyvét vaaratapahtumat: yldkategorian muodostaminen

PELKISTETYT ILMAUKSET

Reuma-allasryhman osallistuja tuli luiskaa pitkin
altaaseen, liukastui, mutta ei kaatunut, koska sai
pidettya kaiteesta kiinni. Syyna tahan oli, etta
liuskan pinta oli kulunut ja liukas.

Hammashuollosta palautettu 2
juurihoitotarjotinta. Huomattu, etta
indikaattorit eivat olleet vaihtaneet varia,
jolloin tuotteet olivat epasteriileja. Potilaalle ei
aiheutunut haittaa, koska tapahtuma
huomattiin ajoissa.

Lahetteessa potilaan pika-Hb 82 (2 vrk:tta
sitten 115). Labran verinaytteissa Hb 113.
Pika-Hb mittari nayttanyt vaarin, koska sita ei
ollut kalibroitu.
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Hoidon tarpeen arviointiin ja hoitamiseen liittyvat vaaratapahtumat: alakategorian

”Hoidon tarpeen arviointiin liittyvit vaaratapahtumat” muodostaminen

ALAKATEGORIA PELKISTETYT ILMAUKSET

Potilas tulee paivystykseen kovan vatsakivun takia. Potilaalla refluksitauti, mutta
kokee etta kipu ei liity refluksitautiin. Hoitaja kutsuu ldakarin, joka ei ota
potilasta hoidettavakseen ajanpuutteen takia ja vahattelee potilaan oireita.
Laakari kaskee potilaan menna yksityiselle seuraavana paivana. Potilas menee
seuraavana pdivana toisen paikkakunnan paivystykseen, jossa todetaan lahes
puhkeamaisillaan oleva umpisuolen tulehdus, joka leikattiin.

Potilas lyonyt pdansa ja saanut otsalle 5 cm pitkdn haavan. Potilas viety VKS:n
paivystykseen, josta kadnnytetty terveyskeskukseen haavan ompeluun. Tk:ssa
huomattu, etta verenvuoto massiivista ja hiusarteria oli katkennut. Tk-
Iadkarin mielesta haava olisi kuulunut hoitaa keskussairaalassa heti. Haava
ommeltu terveyskeskuksessa.

Potilas kaatunut ja VKS:ssa ommeltu verta vuotava haava. Potilasta ollaan
siirtokuljettamassa, kun ambulanssihenkil6kunta huomaa potilaan kadessa
turvotusta, mustelmia ja kipuherkkyytta. VKS:ssa ndita oireita ei oltu
huomattu. Potilas viedaan paaterveysasemalle lisatutkimuksiin.

‘ 4-vuotias poika tuli paivystykseen korkean kuumeen ja vatsakipujen takia.
Hoidon tarpeen Laakari tutki lapsen ja epdili norovirusta tai muuta vatsatautia, silla CRP oli
sormenpadasta otettuna 9. Potilas hakeutui yksityiselle akuuttivastaanotolle

arviointiin liittyvat oireiden pitkittyessa. Pojalla todettiin raju tulehdus (CRP 311) ja keuhkoissa

virheet oli nestetta. Tapahtumasta aiheutui hoidon viivastymisté ja pojan
yleisvoinnin romahtamista.

Potilaan yleistila laski dkillisesti eika verenpaineita ei saatu mitattua.
Paivystavaan ladkariin otettu yhteytta, joka pyysi ottamaan yhteytta
osaston ladkariin. Osaston ladkari ei ollut enda paikalla. Paivystava
Iadkari ei tullut osastolle, koska hanen mielestaan kyseessa oli alkava
terminaalihoito. Potilaan omainen hatdaantynyt tilanteesta.

Vaikeasti masentunut ja ahdistunut potilas tuli pdivystavan laakarin vastaanotolle.
Ladkari otti yhteytta paivystavaan psykiatriin, joka ei halunnut ottaa potilasta
vastaan. Potilaalle varattiin kontrolliaika 5 vrk:n paahan ja aloitettiin laakitys.

Parin paivan paasta tapahtuneesta potilas teki itsemurhan.

Tehty sahkdinenlahete ditiysneuvolasta aitipkl:lle pienen SF-mitan vuoksi.
Samaan aikaa potilas oli osastohoidossa VKS:ssa. Aitipkl:lla oletettu, etta osasto
hoitaa asian, mutta nain ei tapahtunut. Lahete kuitenkin oli yha aiheellinen.
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Hoidon tarpeeseen ja hoitamiseen liittyvét vaaratapahtumat: alakategorian Erikois-

sairaanhoidon tarpeessa olevat potilaat eivét olleet erikoissairaanhoidossa” muodos-

taminen

ALAKATEGORIA PELKISTETYT ILMAUKSET

Potilastulee terveyskeskuksesta paivystykseen
pyoralla. Lahetteessa lukee aorta-aneurysma.

Ambulanssi toi paaterveysaseman paivystykseen
potilaan, jonka tajunnantaso huomattavasti alentunut.
Omaiset pyytdneet viemaan potilaan suoraan VKS:aan,

mutta ndin ei tapahtunut.

Pelastuslaitos toi paaterveysasemalle 3-vuotiaan pojan, jolla
vakava allerginenreaktio. Padaterveysaseman laakari tutki
lapsen ja maarasi valittdmasti erikoissairaanhoitoon. Lapsi

olisi pitanyt vieda suoraan erikoissairaanhoitoon.

Erikoissairaanhoidon
tarpeessa olevat potilaat

eivat olleet 15-vuotias poika oli kaatunut mopolla. Ambulanssi toi
erikoissairaanhoidossa hanet tk:seen. Kirurgian etupaivystadja pyysi ottamaan
potilaasta rontgenkuvat ja laittamaan lahetteen
erikoissairaanhoitoon. Terveyskeskuslaakari ei kuitenkaan
ndin tehnyt, vaikka poika oli unelias eikda muistanut, mita
oli tapahtunut.

Ambulanssi toi potilaan paaterveysasemalle. Ambulanssin [ahdettya
potilas alkoi kouristaa ja meni tajuttomaksi. Laakari tuli paikalle ja
kutsuttiin uusi ambulanssi kuljetusta varten VKS:aan.
Ambulanssihenkilokunnan mielesta potilas olisi pitanyt intuboida
tukehtumisvaaran vuoksi, 1aakari oli eri mielta. Ambulanssihenkilokunta
alkoi intuboimaan potilasta vakisin, vaikka |adkari sanoi, etta potilas
voidaan kuljettaa ilman intubointia. Intuboinnissa kesti 45 min, minka
aikana potilas olisi jo ollut erikoissairaanhoidossa.
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Hoidon tarpeeseen ja hoitamiseen liittyvét vaaratapahtumat: alakategorian Hoitotoi-

menpiteisiin ja aseptiikkaan liittyvét virheet” muodostaminen

ALAKATEGORIA PELKISTETYT ILMAUKSET

Potilaalle laitettu kestokatetri heikon virtsan tulon vuoksi.
Palonki tayttyi esteettd, mutta sen jalkeen virtsan tulo lakkasi
ja peniksen paasta tuli verenvuotoa. Potilas |ahetettiin
VKS:aan, jossa katetri poistettu ja huomattu, etta palonki oli
taytetty vaarassa kohdin. Potilaalle aiheutui lisatutkimuksia
tapahtuneesta.

. . S VKS:ssa tapahtunut kaksi samankaltaista tapausta.
Hoitotoimenpiteisiin ja Molemmissa tapauksissa potilaalta poistettu patti jalasta.

aseptiikkaan liittyvat virheet Ompeleiden poiston jilkeen haavoihin tullut kipua,
mustelmia, markaista eritettd ja onkaloita. Haavat olisivat
voineet parantua paremmin, jos niita ei olisi ommeltu.

Kaytetty kaarimalja oli laitettu puhtaiden kaarimaljojen
pinon paallimmaiseksi. Tapahtuma huomattiin, kun
hoitotoimenpiteen jalkeen kaarimaljan pohjassa oli

toisen potilaan nimi. Molemmat potilaat, joiden
hoitotoimenpiteissa epasteriilia valinetta oli kaytetty,
olivat MRSA -positiivisia.
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Tapaturmiin ja onnettomuuksiin liittyvat vaaratapahtumat: ylakategorian muodosta-

minen

PELKISTETYT ILMAUKSET

Fysioterapiaryhman asiakas kaatui kyljelleen, koska tasapaino petti hanen istuessaan
penkille. Kuntosali oli liilan ahdas ja ohjaajia liilan vahan.

Kuntoutusryhman jasen l6ydetty pukuhuoneen lattialta istumasta.Potilaan mukaan
kaatuminen johtui jalan huonosta asennosta. Potilaalle ei aiheutunut haittaa.

Potilas harjoitteli fysioterapeutin kanssa ylosnousua tuolilta, jossa ei ollut selkdnojaa.
Istuessaan potilas nojannut taaksepdin ja pudonnut tuolilta selédlleen. Mahdollisesti
lyonyt pdansa lattiaan. Potilas ei valitellut kipuja tapahtuman jalkeen.

Potilas menetti tasapainonsa siirtyessaan istumaan tuolille. Potilas kaatui lattialle
kyljelleen. Ei satuttanut itsedan.

92-vuotiaalta potilaalta otettin keuhkokuva tuolilla istuen. Toimenpiteen jdlkeen
potilaan seuralainen oli pukemassa hanta, hoitaja oli selin potilaaseen pain. Potilas
putosi tuolilta, ja hdanen jalkansa murtui.

Potilas harjoitteli fysioterapiaryhmadssa, jossa han kaatui lonkalleen istuutuessaan
virheellisesti tuolin sivuun. Potilas arvoi tuolin etdisyyden vaarin. Potilaalle ei tullut
vammoja tapahtuneesta.

Fysioterapiaryhman asiakas tunsi huimausta noustessaan vatsalihaspenkista ja
kaatui kyljelleen.

Potilas kaatui kdvellessaan rollaattorin tukemana. Potilas ei saanut vammoja.

Tasapainoryhman kuntoutuja kaatui kyljelleen tehdessaan askellusharjoitusta. Ei
loukannut itsedan. Kuntoutujan perussairauden ladkitysta muutettu, jonka
seurauksena lilkkumis- ja toimintakyky olivat heikentyneet. Laakitysasiasta oltu
yhteydessa laakariin.
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HaiPro-raportointityokalun kautta tehdyt ilmoitukset, jotka eivat olleet vaaratapahtu-

mailmoituksia

HaiPro-ilmoitus tehty ylildékérin o hjeesta, ettd saataisiin selkedit ohjeet siitd, koska ambu-
lanssi saa poistua paikalta MI-potilasta tuodessa Ambulanssi on ldhtenyt usein ennen kuin
léidikéiri on ehtinyt tutkia potilaan

Potilaan ldhete meni séhkdisesti synmiyssaliin sitéd ei kuitenkaan kdsitelty sielld, vaikka se
meni osastolle ennen potilasta. Epikriisissé oli maininta, ettd potilas tullut ilman lihetetti
lddikdrin kdskysti.

VES:sta terveyskeskukseen potilaskertomusten tulo kestdid yli kuukauden. Tilloin hoitava
lddikdri ei saa tarvittavia tietoja eikd kontrolliaikoja voida jérjestid.

ranteet auki viiltdneen potilaan. Tk sta oli kirjoitettu lihete erikoissairaanhoitoon. Selvisi,

ettd kyseinen henkild on jo parhaillacn hoitajalsolla psyk osastella. Potilas oli karannut ul-
koilun yhteydessd psyk. osastolta.




