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Abstract

There are typically mistakes in health care that can be prevented by a great number of proactive means. In
the clinical laboratory, errors, incidents and deviations occur most frequently in the pre-analytical phase. More
specifically, pre-analytics includes all the steps that are performed before the sample arrives at the measuring
device. It is important to record and report incidents and deviations in the laboratory. In this way we can learn
from similar situations and events in the future and prevent their recurrence.

The primary aim of this thesis project was to develop Terveystalo’s patient safety by improving the quality of
clinical laboratory work. Hence, the thesis examines how many and what kind of incidents that have occurred
in the pre-analytics of clinical laboratory operations are recorded in Terveystalo’s incident system. Importantly,
the purpose of the thesis was to improve the recording activity of pre-analytical deviations in clinical laboratory
work observed by Terveystalo’s employees.

The qualitative research approach was applied in the thesis and the research questions were approached from
the perspective of the staff and patient safety. In view of this, the aim was to produce information that could
be used in future development activities. The research material was obtained from Terveystalo’s incident sys-
tem and through a survey targeted at those working in the laboratory. The data were analyzed using content
analysis and data-driven content analysis.

In conclusion, according to the results, the largest number of classified incidents and adverse events in the
pre-analysis of Terveystalo’s clinical laboratory in 2020—-2021 had been caused by the disappearance of the
laboratory sample. Moreover, during 2020-2021 more adverse events (66 %) than near misses (33 %) were
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As indicated by the results, the development of the process for recording deviations and incidents in the pre-
analytics of Terveystalo’s clinical laboratory can be increased by training and familiarizing employees with the
registration of deviations, clarifying the instructions for the prosses of recording deviations, simplifying the re-
porting form and rescheduling working time.
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1 JOHDANTO

Talla hetkelld kliinisten laboratoriotestien kayttd kasvaa lupaavaa vauhtia. Noin 80 prosenttia tehdyista klii-
nisistd paatoksista perustuu laboratoriokokeiden tuloksiin ja sen vuoksi laadukkaan laboratoriopalvelun
tuottaminen on tarkea tehtava. (Teshome, Worede & Asmelash 2021, 125.) Terveydenhuoltolaissa
(1326/2010, 88) on sdadetty, ettd toiminta terveydenhuollossa tulee olla turvallista, laadukasta ja se on
toteutettava asianmukaisesti. Taman lisaksi laki maarittda, etta laadunhallintasuunnitelma ja potilasturvalli-

suussuunnitelma on oltava jokaisella terveydenhuollon toimintayksikélla.

Koska ihminen on erehtyvdinen, terveydenhuollossa saattaa tapahtua virheitd, jotka johtuvat inhimillisista
syista (Pasternack 2006, 2459). Tutkimusten mukaan nykyisista potilaalle aiheutuneista haittatapahtumista
jopa puolet on estettavissa riskeja ennakoimalla, seuraamalla jarjestelmallisesti toimintaa seka ottamalla
oppia haitta- ja vaaratapahtumista (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 10). Sosiaali- ja terveysministe-
rion (2022, 8) uuden asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian ja toimeenpanosuunnitelman 2022-2026 mu-
kaan Suomessa pyritdan edistdmaan turvallisuutta vahvistavien toimien, osallisuuden ja turvallisuuskulttuu-
rin johtamisen toteutumista. Jo aiemmin vuosille 2017-2021 tehdyssa potilas- ja asiakasturvallisuusstrate-
gian toimeenpanosuunnitelmassa erityishuomion kohteeksi on nostettu ennakoiva nakékulma, jolloin ris-
kienarvioinnin varmistamista ja ennakoivaa potilasturvallisuusosaamista on laajasti kasitelty toimeenpano-

suunnitelmassa (Sosiaali- ja terveysministerié 2020, 13).

Maassamme tehdaan vuosittain laboratoriotutkimuksia liki 80 miljoonaa kappaletta, mika tarkoittaa sitd,
ettd potilasta kohden tehddan yli kymmenen tutkimusta. Hyvan hoidon piirteisiin kuuluu tarkoituksenmukai-
set tutkimukset, jotka tehddan potilaille, jotka on tunnistettu luotettavasti. Tutkimukset tehdaan oikein me-
neteltyina ja nadytteenotto tapahtuu oikeaan aikaan ajatellen potilaan hoitoa. Laboratoriotutkimusprosessiin
kuuluu kolme vaihetta, jotka ovat preanalyyttinen, analyyttinen ja postanalyyttinen vaihe. Preanalytiikkaan
kuuluvat kaikki ne vaiheet, jotka toteutetaan ennen kuin ndyte saapuu mittaavalle laitteelle. (Hoitotyon tut-
kimussaatio Hotus 2021, 5.) Kliinisessa laboratoriossa tapahtuu eniten virheita preanalytiikan vaiheissa,
jopa 50—-70 % laboratoriossa tapahtuneista virheista liittyy preanalytiikkaan (Plebani, Sciacovelli, Aita &
Chiozza 2013, 105; Mrazek ym. 2020, 1; Teshome ym. 2021, 125).

Sosiaali- ja terveysministerion laatimassa asetuksessa kerrotaan potilasturvallisuuden téytantéonpanosta ja
laadunhallinnan tehtavien suunnitelmasta (341/2011, 1§). Tassa potilasturvallisuussuunnitelmassa on ol-
tava maininta vastuuhenkildista ja toimijoista, jotka ovat vastuussa laadunhallinnasta ja potilasturvallisuu-
desta. Suunnitelmaan merkitddn myos, kuinka henkilésté on perehdytetty turvalliseen ja laadukkaaseen
toimintaan. Lisaksi suunnitelmasta I0ytyy tiedot, kuinka vaara- ja haittatapahtumia tunnistetaan ja kuinka
niistd raportoidaan. Seka haittatapahtumien etta potilaan tai hanen ldheisensa havaitsemien potilasturvalli-
suuden ja laadunhallinnan puutteiden ilmoittamis- ja toimintaohjeet I6ytyvat myds kyseisesta suunnitel-
masta. Siina tulee mainita my6s menettelytavat, joilla heille annetaan tietoa ja tukea mahdollisen haittata-

pahtuman ollessa kyseessd. (Sosiaali- ja terveysministerié 341/2011, 18.)

Vaaratapahtumien raportointimenettely takaa sen, ettd toiminnassa esiintyvat vaaratilanteet ja -tapahtumat
voidaan tuoda esille mahdollisimman laajasti ja helposti. Ndin voimme oppia jatkossa vastaavista tilanteista

ja tapahtumista ja niiden toistumista voidaan ehkaista. Vaaratapahtumista raportoimisen kynnys pidetaan
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mahdollisimman matalana ja niista raportointi on vapaaehtoista. Vaaratapahtumaraportointi luokitellaan
lahelta piti -tilanteisiin seka vaaratapahtumiin. Vaaratapahtumista raportoimisen tavoitteena on tilanteista
ja virheistd oppiminen eika tietoja kdytetd muuhun tarkoitukseen. Ne pidetdan myds aina erilladn potilas-
hoidon tiedoista. Potilaskertomukseen tulee kuitenkin merkitad todetut tiedot tutkimus- ja hoitotilanteissa
ilmenneista haittavaikutuksista, epailystd vahingosta tai hoidon tehottomuudesta. Mahdollisista potilasva-
hingoista ilmoitetaan potilaalle tai hanen edustajalleen ja heille on annettava ohjeita tilanteeseen liittyen.

(Sosiaali- ja terveysministerid 2010, 9.)

Toimin Terveystalon oman toimipaikkani vaaratapahtumavastaavana ja koska tydskentelen myds laborato-
riossa, minulla on kokemusta kliinisen laboratoriotyon poikkeamien kirjaamiskaytdnteista. Tyoskennelles-
sani laboratoriossa olen huomannut, ettd vaaratapahtumien kirjaamiseen menee aikaa ja kaikkia pienia
poikkeamia ei tule niin helposti kirjattua, vaan ne korjataan pelkastdan siind hetkessa. Talla tavoin poik-
keama tulee korjattua, mutta poikkeaman juurisyy jaa selvittdmatta ja poikkeama voi tdman vuoksi toistua

jatkossa uudelleen.

Taman opinndytetydn tavoitteena on kehittda Terveystalon potilasturvallisuutta parantamalla kliinisen labo-
ratoriotydn laatua tutkimalla preanalytiikan vaaratapahtumia ja poikkeamien kirjaamisen toimintatapoja.

Opinnaytety6 antaa keinot, joiden avulla Terveystalon tydntekijoiden havaitsemien kliinisen laboratorioty6n
preanalytiikan poikkeamien kirjaamisaktiivisuutta voidaan parantaa. Kun poikkeamia kirjataan, tehdaan kor-
jaukset ja ne kdydaan lapi henkildston kanssa. Talldin tapahtuu oppimista, joka johtaa lopulta poikkeamien

vahenemiseen.

Tama opinndytetyd antaa kokonaiskuvan Terveystalon kliinisen laboratoriotoiminnan preanalytiikan vaara-
tapahtumista ja sen avulla nostaa esille tydyhteiséssamme poikkeamien ja vaaratapahtumien kirjaamisen
tarkeytta. Tutkimuksen tulokset antavat tietoa siitd, kuinka voimme edistaa poikkeamien kirjaamiskaytan-
teita ja sita kautta kehittda vaaratapahtumien ja poikkeamien kirjaamisprosessia. Opinndytetydon hyotyna
on, etta jatkossa kynnys kirjata pienetkin poikkeamat laboratoriotydssa madaltuu ja laboratorion laatu pa-

ranee entisestaan.
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2 POTILASTURVALLISUUS KASITTEENA

Tdssa opinndytetydssa kaytdn asiakkaasta ja potilaasta termia potilas. Potilas maaritelldan potilaan ase-
masta ja oikeuksista (785/1992, 28) laissa henkiloksi, joka on terveyden- ja sairaanhoidon kohteena tai
kayttda niiden palveluja. Valtakunnallisen sosiaali- ja terveysalan eettisen neuvottelukunnan (2011, 8)
ETENE-julkaisun mukaan hoitavalla henkildstélla on ammatillinen vastuu potilaan edunvalvojana, jota poti-
las termina korostaa perinteisesti, mutta tdman ei tulisi rajoittaa potilaan itsemaaradmisoikeutta. Potilastur-
vallisuutta lisaavat lait ovat terveydenhuoltolaki (1326/2010) asetuksineen, sosiaalihuoltolaki (1301/2014),
laki sosiaalihuollon ammattihenkilista (817/2015), seka laki ikddntyneen vaestdn toimintakyvyn tukemi-

sesta ja iakkaan sosiaali- ja terveyspalveluista (1346/2016).

2.1  Potilasturvallisuuden osatekijat

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan mahdollisimman vahan haittaa aiheuttanutta oikeaa ja tarpeellista poti-
laan saamaa hoitoa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 7; Kurki, Jylhd & Kekoni 2021, 12). Sosiaali- ja
terveysministerid (2022, 12) maarittda potilasturvallisuuden terveydenhuollon organisaatioiden ja henkil6i-
den toimintoina ja periaatteina, joiden avulla voidaan varmistaa palveluiden ja hoidon turvallisuus ja suo-
jata ndin potilaita vahingoittumasta. Laadukas hoito siséltda potilasturvallisuuden osatekijat, jotka ovat hoi-
don turvallisuus, ladkitysturvallisuus seka laiteturvallisuus. (Stakes & Laakehoidon kehittdmiskeskus ROHTO
2006, 5-6; Terveystalo 2020, 13.)

Palveluiden ja hoidon turvallisuus on osa terveydenhuollon laadun kokonaisuutta. Turvallisuutta edistavien
toimien tulee olla mitattavia ja néyttéon perustuvia. Télléin ammattilaisten on mahdollisuus tehda tyénsa
laadukkaasti ja jarjestelmaan liittyvat virheet voidaan ehkaistd. (Sosiaali- ja terveysministerio 2022, 13.)
Potilasturvallisuuteen kuuluvat kuntouttavat, korjaavat, hoitavat sekd ehkdisevat sosiaali- ja terveyspalve-
lut. Potilasturvallisuuden tarkeana osana ovat tilojen ja valineiden asianmukaisuus, osaava henkil6kunta
seka potilaiden hoitoon liittyva turvallinen tiedonkulku seka dokumentointi. (Sosiaali- ja terveysministerit
2017, 25.)

Kuvaan 1 on koottu Rohdon (2006, 5-6) ja Terveystalon (2020, 13) mukaan potilasturvallisuuteen liittyvat
edelld mainitut paaluokat. Laiteturvallisuus on jaettu laitteiden kayttéturvallisuudeksi ja laiteturvallisuu-
deksi. Kayttoturvallisuudella tarkoitetaan poikkeamaa laitteen kaytdssa ja laitteiden turvallisuus kasittaa
laitteen mahdollisen toimintahairidn tai laitevian. Hoidon turvallisuus on jaettu hoitomenetelmien ja hoita-
misen turvallisuudeksi. Hoitomenetelmien turvallisuus tarkoittaa hoidon turvallisuutta ja hoitamisen turvalli-
suudella tarkoitetaan poikkeamaa hoitoprosessissa. Léaakehoidon turvallisuus koostuu ladketurvallisuudesta
seka laakitysturvallisuudesta. Laaketurvallisuus kattaa ldakkeen haittavaikutuksen, vakavan haittavaikutuk-
sen seka odottamattoman haittavaikutuksen. Laakitysturvallisuuteen kuuluu ladkityspoikkeama. (Rohto
2006, 5-6.)
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POTILASTURVALLISUUS

LAITETURVALLISUUS HOIDON TURVALLISUUS LAAREHOIDON TURVAL

LISUUS

Kaytto- Laittei- Hoitami- Hoitome- Laakitys

Ladke
turvalli- den tur- sen tur-

netelmien turvalli- turvalli-

IS vallisuus vallisuus

turvalli- suus suus

Suus

SUOJAUKSET

VAARATAPAHTUMA

LAHELTAPITI TILANNE HAITTATAPAHTUMA

EI HAITTAA POTI-
HAITTA POTILAALLE
LAALLE

POTILAS- LAAKE-
VAHINKO VAHINKO

KUVA 1. Potilasturvallisuus koostuu monesta osatekijasta (Stakes & Ladkehoidon kehittamiskeskus ROHTO
2006, 5; Terveystalo 2020, 13).
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Kun systeemissa olevat suojaukset pettavat, tapahtuu vaaratapahtuma. Virheen tapahtumista organisaa-
tiossa on kuvattu englantilaisen psykologian professori James Reasonin reikajuustomallin avulla (Swiss
cheese model). Erilaiset suojaukset varmistavat, ettei virheita paasisi tapahtumaan. Suojaukset voivat olla
esimerkiksi teknisia, kuten automaattiset lukitukset tai hdlytykset, tai ne voivat olla myds hoitoprosesseja
valvovia ihmisia. Erilaiset suojaukset voivat myos liittya tyotapoihin, kuten hallinnollisiin ratkaisuihin, joiden
avulla esimerkiksi turvataan riittava henkilékunta tyopisteissa. Suojauksissa l6ytyy aina heikkoja kohtia,
joita kuvaavat reikajuuston siivujen reidt. Juuston reiat voivat olla pysyvia, mutta suojauksen aukot muun-
tuvat ja elavat varsinkin silloin, jos niihin ei kiinniteta mitadn huomiota. Juustoviipaleet ja niiden reidt ku-
vaavat siis suojauksia heikkouksineen. Vahinko paasee tapahtumaan, jos suojausten aukot asettuvat sopi-

vasti. Reikajuustomalli on esitetty kuvassa 2. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 15.)

KUVA 2. Reikdjuustomalli kuvaa vaaratapahtuman syntya suojausten aukkojen lapi (Aaltonen & Rosenberg
2013, 16).

2.2 Potilasturvallisuuden kasitteet ja potilasturvallisuuskulttuuri organisaatiossa

Tdssa tydssa kaytetyt potilasturvallisuuden keskeiset kasitteet 16ytyvat potilas- ja 1dakehoidon turvallisuus-
sanastosta, jonka on koonnut Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto vuonna 2006 seka Sosiaali- ja
terveysministerion selvityksestd (2010, 9—-10), joka kasittelee vaaroista raportointia ja siité kertyvan tiedon
hyédyntamistd kansallisten linjausten mukaan. Potilasturvallisuuteen liittyvat kasitteet ovat selitetty taulu-

kossa 1.

Kuten sanottu, jos potilasturvallisuudelle asetetut suojaukset pettavat toiminnan jossakin tilanteessa, ta-
pahtuu télldin vaaratapahtuma. Vaaratapahtuma on potilaan turvallisuutta vaarantava, mahdollisesti poti-
laalle haittaa aiheuttava tapahtuma. Vaaratapahtumaa voidaan sanoa myos ldheltd piti -tapahtumaksi, jol-
loin poikkeaman tai vaaratapahtuman ajoissa havaitseminen estda haitan aiheutumisen potilaalle. Jokai-

seen terveydenhuollon toimintaan liittyvda poikkeavaa tapahtumaa, joka eroaa sovitusta tai suunnitellusta
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tavasta toimia ja joka voi aiheuttaa vaaratapahtuman, kutsutaan poikkeamaksi. Haittatapahtuma tarkoittaa
sellaista vaaratapahtumaa, joka on aiheuttanut potilaalle haittaa. Jos potilas on kokenut tai ammattihenki-
I6sto on todennut ei-toivottua vaikutusta, tata kutsutaan haitaksi. Potilaalle aiheutunut haitta voi olla joko
pysyvaa tai tilapaista, emotionaalista, fyysistd, sosiaalista, psyykkista tai taloudellista haittaa. (Stakes &
ladkehoidon kehittamiskeskus ROHTO 2006, 6—7; Sosiaali- ja terveysministerié 2010, 9-10.)

TAULUKKO 1. Potilasturvallisuuteen liittyvat maaritelmat ja kasitteet taulukoituna (Rohto 2006, 6-7; Sosi-

aali- ja terveysministerié 2010, 9-10)

Kasite Maéritelma

Vaaratapahtuma Potilaalle haittaa tai mahdollista haittaa aiheuttava
tapahtuma, joka vaarantaa potilaan turvallisuuden.

Poikkeama Mika tahansa tapahtuma, joka poikkeaa suunnitel-
lusta ja sovitusta ja liittyy terveydenhuollon ympa-
ristdon, toimintatapoihin, jarjestelmiin tai tuottei-
siin ja voi johtaa vaaratapahtumaan.

Laheltd piti -tapahtuma Sellainen vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheut-
taa haitan potilaalle, mutta siltd pystyttiin valtty-
maan joko sattumanvaraisesti tai poikkeaman tai
vaaratapahtuman havaitsemisen vuoksi ja ndin es-
tettiin ajoissa seuraukset, joista olisi ollut haittaa

potilaalle.
Haittatapahtuma Vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haitan potilaalle.
Haitta Potilaalle aiheutuva ei-toivottu, pysyva tai tilapai-

nen vaikutus, jonka haitta voidaan katsoa olevan
psyykkista, emotionaalista, fyysista, taloudellista tai
sosiaalista haittaa.

Haittavaikutus Sairauden hoidossa, sen ehkaisemisessa seka tau-
din maarityksessa yleisesti kdytdssa olevien hoito-
menetelmien aiheuttama haitallinen ja tahaton vai-
kutus.

Potilasvahinko Potilasvahinkolain maarittelema henkilévahinko,
joka on tapahtunut laaketieteellisen tutkimuksen
tai hoidon yhteydessa ja joka oikeuttaa vakuutus-
korvaukseen.

Haittavaikutus tarkoittaa haitallista ja tahatonta vaikutusta, joka aiheutuu taudin maarityksen, hoidon en-
naltaehkaisyn tai sairaudenhoidon hoitomenetelmista ja aiheuttaa potilaalle haittaa verrattuna normaaliin
hoitoon. Hoidon kesto voi pidentya, hoitokustannukset voivat lisdantya tai potilaalle voi aiheutua objektii-
vista, lddketieteellistd haittaa. Potilasvahinko tarkoittaa henkildvahinkoa, joka on potilasvahinkolain maarit-
telema ja joka on tapahtunut Iadketieteellisen hoidon tai tutkimuksen yhteydessa. Potilasvahinko oikeuttaa

aina vakuutuskorvaukseen. Henkilévahingoksi sanotaan sairautta, vammaa tai jotakin muuta terveydentilan
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pysyvaa tai tilapaista heikentymista tai kuolemaa. (Rohto 2006, 6—7.) Kun haitta- ja vaaratapahtumien seka
epakohtien maaraa vahennetaan, niistd aiheutuva inhimillinen karsimys ja kustannuksetkin vahenevat (So-

siaali- ja terveysministerit 2022, 13).

Potilasturvallisuuskulttuurilla sosiaali- ja terveydenhuollossa tarkoitetaan sellaista tapaa, jolla yksil6t ja yh-
teisot toimivat varmistaen potilaiden saamien palveluiden turvallisuuden. Turvallisuuskulttuurilla tarkoite-
taan arvoja, asenteita, toimintatapoja ja johtamista, joka tukee turvallista toimintaa. Tekijat, jotka edistavat
turvallisuuskulttuuria ovat ennalta ehkaisevat ja korjaavat toimenpiteet, riskien arviointi seka jatkuva toi-
minnan kehittdminen. Kun turvallisuuskulttuuria vahvistetaan, voidaan toimintaan liittyvia riskeja ja sita
kautta potilaille aiheutuvia haittoja hallita. Tahan paastdan vain ottamalla yhdessa vastuu turvallisuuskult-
tuurista. (Sosiaali- ja terveysministerid 2017, 25—-26.) Tarkea osa eettisesti kestdvaa toimintaa ovat rohkea
keskustelu turvallisuuskulttuurista seka tiedon avoimuus. Ammattilaisten vélistéd arvostavaa ja kunnioittavaa
ilmapiiria parantaa monialainen yhteisty6. Potilaiden ja heidan laheistensé osallistuminen turvallisuuden

kehittdmiseen rohkaistuu avoimuuden avulla. (Sosiaali- ja terveysministerio 2022, 19.)

Laboratoriotoiminnassa tutkimusten tulokset ovat totuudenmukaisia, koska laatujarjestelmien maarittamia
toimintatapoja noudatetaan laboratorioissa tarkasti. Kuitenkaan ei ole olemassa sellaista jarjestelmaa,
jonka toiminta olisi tédydellisen virheetdntd. Jos laboratoriotulos on taysin poikkeava, epdlooginen tai odot-
tamaton suhteessa potilaan kliiniseen tilaan tai esitietoihin, on virheen mahdollisuus otettava huomioon.
(Aaltonen & Rosenberg 2013, 202.) Sosiaali- ja terveydenhuollon potilasturvallisuuden edistdmisessa kes-
keisena tyokaluna kaytetaan sisdisten vaaratapahtumien raportointimenettelyd. Toiminnassa esiintyvdt vaa-
ratapahtumat tai -tilanteet saadaan raportointimenettelyn avulla mahdollisimman kattavasti esille ja ndin
voidaan oppia tilanteista ja estda vastaavien tapahtumien toistuminen. (Sosiaali- ja terveysministerio 2010,
9.)

2.3 Vaaratapahtumien raportointijarjestelma

Vaaratapahtumien raportointijarjestelmalla tarkoitetaan toimintatapoja, jotka on kuvattu potilasturvallisuus-
suunnitelmassa. Siina kerrotaan kuinka vaaratapahtumailmoitus tehddan ja kuinka sitd jatko kdsitelldan ja
tietoa jalostetaan. Raportointijarjestelma sisdltaa vaaratapahtumailmoitusten sdilyttémisen seka tarvittavat
teknologiset ratkaisut ja oppimisen jarjestelyt, jotka liittyvat tapahtumaan. Tallé tavoin raportointijarjestel-
man avulla voidaan tukea potilasturvallisuuden kehitystarpeiden seurantaa ja maarittelya. (Sosiaali- ja ter-

veysministerié 2010, 9-10.)

Vaaratapahtumien raportointijarjestelmédn avulla voidaan tuottaa sekd laadullista, ettd maarallista tietoa.
Yksikko, josta tehdaan vain vahan vaaratapahtumailmoituksia, ei ole aina turvallisin yksikkd, koska ilmoitus-
ten puuttuessa vaaratapahtumia ei edes tunnisteta. Toiminnan kehittdmista voidaan suunnata arvioimalla
turvallisuuskehitysta esimerkiksi seuraamalla saanndllisesti ilmoitusaktiivisuutta ja lahelta piti -tilanteiden

osuutta ilmoituksista. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 263.)

Vaaratapahtumien raportointimenettelylla tarkoitetaan prosessia, joka on maéaritelty ja jonka alussa tunnis-
tetaan vaaratapahtuma, josta ilmoitetaan raportoimalla. Taman jdlkeen raporteille tehddan luokitukset ja
ne kasitelldan. Vaaratapahtumista saadut tiedot hyddynnetaan ja niiden avulla olosuhteita, toimintatapoja

ja toiminnan valineitd kehitetdan. Vaaratapahtumien kasittelya tarvittaessa seuraa tarkempi tutkinta ja
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kdyttoon saatetaan ottaa heti valittbmat korjaavat toimenpiteet. Vaaratapahtumailmoitus tarkoittaa tunnis-
tetun turvallisuusriskin tai vaaratapahtuman maaramuotoista, organisaation raportointijarjestelman kautta

ilmoitettavaa raporttia. (Sosiaali- ja terveysministerié 2010, 9-10.)

Virheiden raportointia vaikeuttavat useat syyt kuten raportoinnin hyddyttémyyden tunne, tyéntekijdiden
kiire sekd pelko mahdollisista rangaistuksista (Pasternack 2006, 2467). Johdon ja esihenkildiden tehtdvana
on luoda tydntekijoille avoin ja oikeudenmukainen toimintaymparistd, koska se kannustaa vaaratapahtu-
mien ilmoitusten tekoon. Vaaratapahtumien raportoinnin luokittelukriteerit ja vastuut organisaatiossa palve-
levat organisaation kehittdmistarpeita. Vaaratapahtumista saatavan tiedon hyédyntaminen on tarkeaa, jotta
vaaratapahtumien ilmoitusaktiivisuutta saataisiin lisattya ja sdilytettya. (Sosiaali- ja terveysministerié 2010,
3.)

Flinkman (2017, 5) toteaa tutkimuksessaan, etta laboratorioiden potilasturvallisuudessa koettiin suurim-
maksi haasteeksi kiire tydssa. Laboratoriotydn potilasturvallisuuden toisena riskina kyseisessa tutkimuk-
sessa pidettiin riittdmatonta tdydennys- ja ndytteenottokoulutusta laboratoriotyéntekijéiden keskuudessa.
Tutkimuksessa ilmeni, etta 96 % tutkimukseen vastaajien tydpaikoista kayttda vaaratapahtumailmoitusjar-
jestelmaa tydssaan. (Flinkman 2017, 5.) Potilaan tai asiakkaan tarvitseman palvelun turvallinen toteutus
edellyttaa riittavaa henkilostod. Henkiloston riittdvalla perehdytyksella ja koulutuksella varmistetaan heidan
asenteellinen, tiedollinen ja taidollinen osaaminen tydhon ja siind kehittymiseen. Sosiaali- ja terveydenhuol-
lon henkildstdn taytyy hallita asiakas- ja potilasturvallisuuden perusosaaminen, johon sisaltyy myds vaara-
tapahtumien raportointi. Nain potilastyon laatua pystytaan hallitsemaan ja kehittdamaan jatkuvasti. (Sosi-

aali- ja terveysministerié 2020, 19-20.)

Sosiaali- ja terveysministerion (2010, 19) mukaan organisaatiossa on oltava sellainen menetelm3, jonka
avulla potilas tai hanen ldheinen voi ilmoittaa havaituista turvallisuuspuutteista ja heiddn kuuluu saada siita
myos palaute. Potilasturvallisuuden parantamisessa potilaat itse ovat avainasemassa, koska he karsivat
vaaratapahtumien seurauksista. Vaaratapahtumien raportoimisesta tehdyn tutkimuksen mukaan potilaiden
ja heidan laheistensa nakemykset vaaratapahtumien tapahtumista ndkyivat hoitajien tekemissa vaaratapah-
tumailmoituksissa vapaatekstikentissa. Vaaratapahtumien raportointijérjestelmaa on kehitettava niin, etta
potilaiden ja heiddn ldheistensa on helppo myds tehda itse vaaratapahtumailmoituksia tarvittaessa. (Sa-
ranto, Bates, Mykk&nen, Harkdénen & Miettinen 2012, 3—4.) Hyvatasoinen raportointijérjestelma mahdollis-
taa potilaan tai hanen laheisensa ilmoituksen teon kirjallisesti, suullisesti ja sahkdisesti seka saamaan pa-

lautteen tekemastdan ilmoituksesta (Sosiaali- ja terveysministerié 2010, 20).

2.4  Vaaratapahtumien raportointiprosessi

Vaaratapahtumien raportointiprosessissa ensimmaiseksi tunnistetaan tapahtuma tai ilmi6, jonka jalkeen
siita tehdaan ilmoitus. Nimetty kasittelija kasittelee ja luokittelee ilmoituksen. Taman jalkeen tehdaan tar-
vittaessa valittdmat toimenpiteet. Jos ilmoitus on potilasturvallisuuden kannalta merkityksellinen, tapahtu-
mat tutkitaan tarkemmin systeemin nakdkulmasta tarkastelemalla. Tilastotietoa syntyy tietojen luokittelun
kautta, jolloin tapahtumajoukkoa voidaan tutkia aikasarjoina. Jos kyseessa on vakava vahinko, tulee niita
varten olla erillinen oma tutkintamenettely. Ilmoituksen tekijalle tulee aina antaa palaute ilmoituksen teke-

misesta. (Sosiaali- ja terveysministerié 2010, 19.)
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Kun vaaratapahtumia kasitelldan organisaatiossa, pyritdan saamaan vastaukset kysymyksiin mitd, miten ja
minka vuoksi vaaratapahtuma tapahtui. Samalla mietitdan myo6s kuinka voimme oppia tapahtumasta, jotta
sama ei toistuisi enda uudelleen. Kasittelyn avulla selvitetddn koko jérjestelman toimintaa ja rakenteita.
Samalla pohditaan, kuinka vallitsevia toimintatapoja tulisi muuttaa, jotta potilasturvallisuus parantuisi. Nain
saadaan hyddynnettya tietoa, jonka avulla voidaan madritella riskien tunnistamiseen ja hallintaan tarvittavia
toimenpiteitd seka arvioida naiden toimenpiteiden vaikutuksia. Myds oppiminen mahdollistetaan tiedon ja
kasittelyn hyédyntamisen avulla laajemmin organisaation yksikko-, alueellisella- seka valtakunnallisella ta-

solla. (Sosiaali- ja terveysministerié 2010, 19.)

Kun organisaatiossa raportoidaan potilasturvallisuutta vaarantavia haittatapahtumia tai lahelta piti -tilan-
teita, edellyttaa se erilaisia luokituksia. Luokituksina voivat olla esimerkiksi haittatapahtuman tyyppi, joka
kertoo missa prosessissa tai minka toimenpiteen yhteydessa haittatapahtuma sattui. Haittatapahtuman vai-
kutus kertoo millainen ja minka asteinen potilaan haitta on. Haittatapahtumaolosuhteet ja -tilannetekijat
kuvaavat mitd ammattiryhmaa, organisaatiota tai sen osaa haittatapahtuma koskee. Ennaltaehkdisemisen
keinot kuvaavat toimenpiteita, mihin on ryhdytty, jotta haittatapahtuman vaikutukset vahenisivat. Haittata-
pahtuman syytekijat luokittelevat ne tekijat, jotka ovat johtaneet ei toivottuun tulokseen. Toimialasta tai
organisaatiotyypista riippuen, jokainen organisaatio tekee itse luokitukset. Kun kansallinen raportointijarjes-

telma luodaan, paastaan siirtymaan yhdenmukaiseen luokitukseen. (Rohto 2006, 5-6.)

2.5 Vaaratapahtuman syyn etsiminen

Vaaratapahtumaan eli johtaneeseen ongelmaan on ldydettdva syy. Jos todellisia syita tapahtumiin ei tiedos-
teta, muutosprosessin toteuttaminen on talldin turhaa. Ongelma usein tiedostetaan, mutta tapahtumiin joh-
taneet tekijat jadvat usein epaselviksi. (Kananen 2015, 64.) Juurisyyt voidaan ratkaista kayttamalla viiden
miksi -kysymyksen mallia, jonka avulla voidaan kysya, miksi ongelma on syntynyt. Juuriongelma ja sen pe-
rimmainen syy l0ydetdan, kun miksi kysymyksia kysytaan vastauksen jdlkeen aina uudestaan. Ongelmasta
riippuen kysymyksié jatketaan noin viisi kertaa. Tarkeaa on havaita, ettéd perimmaisen syyn tunnistaminen
perustuu tehokkaaseen ja yksinkertaiseen kuulustelutekniikkaan eika sen tarvitse olla aikaa vieva tai ylivoi-
mainen prosessi. Ongelmana viiden syyn tekniikassa voi olla sen lineaarisuus. Kun ongelma on tunnistettu,

jatketaan etsintda vain yhden polun turvin. (Ross 2014, 180-182.)

Miksi-miksi-kaavio on muunnelma viiden miksi -kysymyksen tekniikasta. Siind tutkitaan yhden vastauksen
sijaan muitakin mahdollisia ongelman perimmaisen syyn selityksid. Talla tavalla ongelmaan saadaan usein
useampia mahdollisia syita, joita voidaan havainnollistaa ja tarkastella puukaavion haarojen avulla. Kaavi-
osta ndahdaan tallgin, etta yksittdinen tapahtuma voi johtua yhdesta tai useammasta syysta. (Ross 2014,
182.)

Juurisyiden ratkaisemiseksi on olemassa useita muitakin tekniikoita kuten esimerkiksi on — ei ole -matriisi,
jonka avulla keskitytadn tunnistamaan erot tilanteissa ennen kuin virhe tapahtui ja kun virhe oli jo tapahtu-
nut (Ross 2014, 184). Syy-seurauskaavio eli kalanruotokaavio soveltuu pienten ongelmien selvittamiseen ja
sen avulla voidaan tehdd my6s syiden analysointia. Kaaviossa ongelma sijoitetaan oikealle ja ongelman syyt
muodostuvat selkdrangan ruotoihin. Usein ongelman syyt johtuvat useista erilaisista tekijoista ja syyn ja

seurauksen selvittdminen ei ole aina helppoa. Talléin oikeaan reunaan sijoitetaan ongelma, josta vedetaan
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vasemmalle runkoviiva. Kuvassa 3 nakyy, kuinka kalanruotomalliin voidaan kirjata ongelman syyt runkovii-
van ylapuolelle ja seuraukset alapuolelle. Syita voidaan tarkastella Idhemmin, jolloin ruotoihin muodostuu
pienempiad ruotoja ja kuvio saattaa talléin muistuttaa jokea, johon virtaa vesi pienemmista puroista, lah-

teistd, ojista ja suonsilmakkeista. (Kananen 2015, 66-67.)

seuraukset

KUVA 3. Kalanruotomallia voidaan kayttaa kartoitettaessa syy- ja seuraussuhteita (Kananen 2015, 67).

ongelma
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3 KLIINISEN LABORATORIOTYON PREANALYTIIKAN POIKKEAMAT JA NIIDEN KIRJAAMINEN

Potilasta vaarantavaan virheelliseen hoitopaatdkseen johtaneet virheet ovat kriittisia potilasturvallisuuden
kannalta. Yhteydenpito ja palautteen saaminen tilanteessa, jossa on epaily tuloksen oikeellisuudesta, on
tarkeaa laboratoriotydssa. Tallgin tallaisen tiedon avulla pdastaan piilevan ongelman jaljille ja ongelma pys-
tytadn korjaamaan mahdollisimman varhain. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 202.) Vaaratapahtumien rapor-
tointimenettely on kokonaisuus, jonka avulla voidaan analysoida vaaratapahtumiin ja -tilanteisiin liittyvia
tietoja ja sen tavoitteena on tyontekijdiden jatkuva oppiminen. Nain toiminnan olosuhteita, valineita ja toi-
mintatapoja voidaan parantaa. (Sosiaali- ja terveysministerio 2010, 16.) Kun laboratoriossa tapahtuu toi-
mintaan liittyva poikkeava tapahtuma, joka eroaa sovitusta tai suunnitellusta tavasta toimia ja joka voi ai-
heuttaa vaaratapahtuman, laboratoriotutkimukselle asetetut vaatimukset eivat silloin téyty ja on tapahtunut
poikkeama. Talloin laboratoriotulos ei tayta sille asetettuja laatuvaatimuksia, koska tydohjetta tai ndytteen-

ottoprosessia ei ole noudatettu toiminnassa. (Hoitoty6n tutkimussaatio Hotus 2015, 7-8.)

My®ds silloin, kun laboratorion ulkopuolinen taho on ottanut naytteen, taytyy koko laboratorioprosessi olla
dokumentoitu kaikkine mahdollisine poikkeamineen. Kliinisen laboratoriotydn preanalytiikan vaiheisiin kuu-
luvat tutkimuspyynnén tekemiseen ja potilaan valmistautumiseen kuuluvat toimet, potilaan tunnistaminen,
naytteenoton suorittaminen ja identifioiminen, laboratoriotutkimuksen tekeminen ja sen valmisteleminen
eteenpdin lahetettdvaksi ja tutkittavaksi seka laboratoriondytteen kuljettamiseen liittyvat toimet. (Hotus
2015, 7-8.)

3.1 Preanalytiikan poikkeamien kirjaaminen

Virheet, jotka padsevat tapahtumaan kliinisen laboratoriotyon preanalytiikan eri vaiheissa, saattavat vaikut-
taa laboratorionadytteiden tulosten tulkintaan ja laatuun. Jatkuvan laadun seurannan avulla voidaan lisata

preanalytiikassa tapahtuneiden virheiden tunnistamista ja parantaa nain laboratorioty®n laatua. (Sciacovelli
ym. 2019, 35.) Turvallinen ja laadukas terveydenhuollon prosessi pystytaan turvaamaan tarkalla ja huolelli-
sella raportoinnilla. Virheiltd pystytaan vélttymaan, jos tiedetddn missa olosuhteissa virheitd padsee tapah-
tumaan ja millaisia tapahtuneet virheet ovat. Taman vuoksi olisi tarkeda luoda hyva raportointijarjestelma,

minne virheet ja poikkeamat tallennetaan. (Pasternack 2006, 2459-70.)

Tydyksikdn laadun ja potilasturvallisuuden korkean tason yllapitamiseksi on kaikkien terveydenhuollon am-
mattilaisten tehtdva ponnisteluja paivittdin. Ponnistelun tulokset nakyvat suorituskyvyn parantumisena ja
sitd edistad ennalta sovittujen ja laajalti hyvaksyttyjen laatuindikaattoreiden kayttd. Laadun parantamisen
tyovalineind kaytetyilld laatuindikaattoreilla varmistetaan potilasturvallisuus ja korkea laatu, joita tarvitaan
kliinisessa laboratoriotydssa. Naita tyovalineitd kayttdmalld saadaan arvioitua laboratoriotyén prosessi koko-
naisvaltaisesti. Haasteeksi on kuitenkin osoittautunut eri laboratorioprosessien sovittu ja saanndllinen vir-

heiden kirjaaminen. (Sciacovelli ym. 2019, 35—40.)

Laadukas laboratorioprosessi voidaan luoda poikkeamien ennakoimisella ja tunnistamisella seka virheiden
valittdmalla kirjaamisella (Sciacovelli ym. 2019, 40). Tyontekijat oppivat prosesseista, joissa virheita on ta-
pahtunut, jos heidan kanssaan kaydaan lapi saanndllisesti laboratoriotydssa tapahtuneet poikkeamat ja

virheet. Heita tulisi kannustaa kirjaamaan jarjestelmaan kaikki pienetkin poikkeamat, jotta laboratorioty®n
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laatua voidaan lisatd. (Osborne 2017, 36.) Laadukkaan laboratorioprosessin luomiseen vaikuttavat tekijat

nakyvat kuvassa 4.

poikkeamien
tunnistaminen ja
niiden kirjaaminen

poikkeamien
poikkeamien kasittely,
kirjaamisaktiivisuu juurisyiden
den parantaminen pohtiminen ja
raportointi

poikkeamien poikkeamien
kirjaamiseen lapikaynti
kannustaminen henkiloston kanssa

KUVA 4. Laadukkaan laboratorioprosessin luomiseen vaikuttavat tekijat (Pasternack 2006, 2459-70; Os-
borne 2017, 36; Sciacovelli ym. 2019, 35-40)

3.2 Preanalytiikan laatuindikaattorit

Laadun standardi ISO 15189:2007 maarittelee tydkalut, joiden avulla laadukas laboratoriotoiminta saadaan
onnistumaan (Plebani 2010, 108). Taman standardin avulla voidaan ajoissa pysayttad mahdolliset laborato-
riossa tapahtuvat virheet ja se tuo turvallisuuden tunteen potilaille ja lisda myods tydntekijoiden vastuullista
tyoskentelya. Standardin avulla voidaan kehittaa kliinisen laboratorioiden laatua. Nain laboratoriot tuottavat

parasta palvelua asiakkailleen ja vastaavat heidan tarpeisiinsa. (Plebani & Sciacovelli 2017, 225-230.) Jotta
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laboratoriot voivat valita sopivat laatuindikaattorit organisaatiossa, heidan tulisi ensin tunnistaa prosessit,

joissa virheet tapahtuvat (Brun, Fuzery, Henschke, Rozak & Venner 2021, 2).

Kliinisen laboratoriotoiminnan akreditoinnille on valttamatonta, ettd laatuindikaattoreita tunnistetaan ja niita

kaytetadn tehokkaasti. Kliinisissé laboratorioissa on kaytetty laatuindikaattoreita, jotka ovat akreditointi

standardien mukaisia, mutta niiden kasittelyyn ja tunnistukseen kaytetyt metodit ovat hyvin erilaisia. Ta-

man takia eri laboratorioiden kesken tuloksia ei voida vertailla toisiinsa. (Plebani ym. 2013, 105.) Internati-

onal Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (IFCC) tyoryhman raportista kay ilmi, etta

kansainvalisia laatutuloksia olisi helpompi vertailla, jos laatuindikaattorit yhdenmukaistettaisiin (Sciacovelli

ym. 2019, 36).

IFCC-ty6ryhma etsii keinoja, jolla saadaan parannettua potilasturvallisuutta ja vahennettya laboratoriossa

tapahtuneiden virheiden maaraa. Kliinisen laboratoriotydn preanalytiikan vaiheiden virheiden dokumentoin-

nin ja seuraamisen yhdenmukaistamiseksi IFCC-tydryhma on laatinut preanalytiikan vaiheiden laatuindi-
kaattorit, jotka on listattu taulukkoon 2. (West ym. 2017, 14-15.)

TAULUKKO 2. Laboratorioprosessin preanalyyttiset vaiheet laatuindikaattoreineen West ym. (2017, 14-15)

ja Hotus (2021, 15-16) mukaan taulukoituna

Preanalytiikan vaihe tai kuvaus

Laatuindikaattori

Potilaan valmistautumisohjeet

Potilaan tunnistus

Lahete ja sen tiedot

Tietojen merkitseminen ndytteeseen

Naytteen ottotilanne

Naytteiden kuljettamiseen ja sailyttémiseen
liittyvat seikat

Naytteiden sopivuustekijat

valmistautumisohjeet saamatta
valmistautumisohjeita ei ole noudatettu
vaarat valmistautumisohjeet annettu

potilas on vaara

potilastieto on vaara ja se on havaittu
ennen, kun tulokset on ilmoitettu
potilastieto on vaara ja se havaitaan
vasta kun tulos on ilmoitettu

lahete on puutteellinen
lahete on kadonnut
lahete on vaara

kokonaan puuttuva léhete

nayte, joka on merkitty puuttuvin tie-
doin

naytteenottoputki tai astia on vaara
naytetilavuus on riittdmaton

nayteputki on vaurioitunut
kuljetusaika on vaara
kuljetuslampétila on vaara
nayte on sailytetty vaarin
nayte on havinnyt

antikoagulantti suhde on riittdmaton
nayte on hemolysoitunut

nayte on hyytynyt

nayte on lipeeminen

nayte on kelvoton
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Usein virheet, jotka tapahtuvat kliinisen laboratoriotyén preanalytiikan vaiheissa, tapahtuvat jo ennen asi-
akkaan menoa laboratorioon (Sciacovelli ym. 2019, 39). Virheet voivat syntya preanalytiikan prosessiin
osallistuvien, monien tekijoiden toimesta. Preanalytiikan prosessissa ovat usein mukana potilas itse, laakari,
hoitaja ja toimistotydntekija, joten virheiden tapahtuminen on todennakdisempaa, jos prosessiin vaikuttaa
useampi tekija. Kun virheet osataan tunnistaa, voidaan laboratorioty6n laatua kehittdd merkittavasti. To-
teutuneista potilasvahingoista puhumisen lisaksi onkin tarkeda, ettd vahinkojen toistumisen seuraukset tie-

on vaikeampi tehda virheita. (Plebani 2010, 101-102.)

Laboratorioty6ssa tapahtuvia virheitd voidaan ehkaista henkilokunnan koulutuksen lisdamiselld, viestinnan
parantamisella ja turvallisuuteen keskittyvan tydpaikkakulttuurin luomisella (Morias, Palmer & Santhakumar
2018, 25). Kun tyopaikoilla vaalitaan kulttuuria, joka tédhtaa laboratorion laadun parantamiseen, talldin
myds virheitd osataan tunnistaa paremmin. Kun virheet ovat kaikkien tiedossa ja niistd puhutaan avoimesti,
luo se kannustavan ilmapiirin laatutyélle. (Osborne 2017, 36.) Laboratoriotyon laatua parantaa mydos labo-
ratorioprosessin kaikkien vaiheiden virheisiin puuttuminen ajoissa seké eri toimijoiden vélisen valvonnan ja
yhteistyon lisadaminen. Kun asiakkaille tarjotaan laadukkaita laboratoriopalveluita, virheriskien vahentami-
nen, varhainen raportointi seka potilasturvallisuuden lisadminen ovat talléin avainasemassa. (Suprava,
Rachita, Sibasish, & Eli 2017, 347.)

3.3 Preanalytiikan vaiheiden poikkeamat

Potilaalle on madrattava oikeat laboratoriotestit, jotta hanen hoitonsa ei viivastyisi. Virheen tai viivastyneen
diagnoosin merkittava syy paivystysosastolla tehdyn tutkimuksen mukaan oli tutkimuksen vaara valinta ja
lahetteen puutteelliset esitiedot. (Kachalia ym. 2007, 196.) Kun laboratoriolahetettd tehdaan, taytyy aina
varmistaa potilaalta hdnen tietoinen suostumuksensa laboratoriokokeen tekoon, sillé laki potilaan asemasta
ja oikeuksista (1992/785) velvoittaa, etta potilas saa riittavasti ja ymmarrettavasti kirjallista ja suullista tie-
toa tutkimuksesta ja hdnen tulee saada osallistua tutkimuksen suunnitteluun ja paatdksentekoon. Hyvat
esitiedot tulee merkitad tutkimuspyyntdon, koska se on tarkeda tulosten tulkintavaiheessa. Talla tavoin 16y-
ddsten arviointia parannetaan ja tutkimuksen tekoa voidaan ohjata tarkoituksenmukaiseen tutkimustapaan.
(Hotus 2015, 14-15.)

Jotta ohjeiden hyédyllisyys tulee ymmarrettya, potilaan oikea ohjaaminen ennen tutkimusta on erittdin tar-
keda. Talldin han on motivoitunut laboratoriotutkimusten esivalmistelujen noudattamiseen. Tulosten riittava
luotettavuus ja vertailukelpoisuus aiempiin potilaan tutkimuksiin saadaan talla tavoin varmistettua. Tulosten
vaihtelua aiheuttaa usein muun muassa fyysinen rasitus, ravinnon nauttiminen, tietyt ladkeaineet tai nayt-
teenottoajankohta. Kun potilaita ohjaavaa henkildkuntaa perehdytetdan riittavasti ja yhtenevaiset ja harki-
tut potilasohjeet laaditaan, saadaan kliinisen laboratoriotyon preanalytiikassa tapahtuvia virheitd véahennet-
tya. (Hotus 2015, 14-15.)

Kun organisaation yhtenaisten potilastunnistamismenetelmien mukaan potilas tunnistetaan virheettémasti

kdyttaen kahta eri tunnistetietoa, luo se perustan jokaiselle tutkimus- ja hoitotilanteelle. Oikealla tunniste-
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tiedolla tulee merkita potilaasta otetut naytteet silloin, kun potilas on lasnd. Tarrassa, joka liitetdan nayttee-
seen, on oltava tieto mitd naytteesta tutkitaan seka riittava tieto naytteenottopaikasta. Virheen mahdolli-

suus vahenee, kun tarroissa kaytetdan viivakoodia. (Hotus 2015, 16; Mrazek ym. 2020, 5.)

Oikea valmistautumisohjeen noudattaminen varmistetaan asiakkaalta suullisesti haastattelemalla ennen,
kun potilaasta otetaan naytettd. Paaston ja ndytteenoton esivalmisteluohjeet jaavat noudattamatta jopa
noin puolella potilaista. Tallaisissa tapauksissa ohjeita ei ole annettu tai niitd ei ole osattu noudattaa ohjeen
mukaan. Myos poikkeamat, jotka koskevat potilaan valmistautumista naytteenottoon, tulisi kirjata yksikon
sovitun menettelytavan mukaan laatujarjestelmadn. Nain tulosten luotettavuus ja niiden oikea tulkinta voi-
daan varmistaa ja laboratorion hylkdamien naytteiden maara ja uusintatutkimukset saadaan vahenemaan.
(Hotus 2015, 17.)

Ammattihenkilén suorittama néytteenotto sisaltad vahemman virhelahteitd, kuin potilaan itsensa suorittama
ndytteenotto. Tehostettu potilaan suullinen ja kirjallinen ohjaus vahentaa potilaan itsensa suorittaman nayt-
teenoton virheitd huomattavasti. Ennen naytteenottoa potilasta tulee ohjata oikeaan naytteenottoon ja
naytetta luovutettaessa on varmistettava viela suullisesti avointen kysymysten avulla tapahtumat, jotka
liittyvat naytteenottoon ja siihen valmistautumiseen sekd nayteastioihin ja kuljetukseen. Talla tavalla voi-
daan huonojen naytteiden kuten esimerkiksi sekaflooraa sisaltavien keskivirtsanaytteiden ja niiden bakteeri-

viljelyiden maaraa vahentaa. (Hotus 2015, 18.)

3.4 Kliinisen laboratoriotoiminnan laatua lisdavat tekijat

Tutkimusten mukaan pika- eli vieritestauksessa (POCT testaus) tehtyihin virheisiin on vaikuttanut se, etta
niitd tekevat myos muut terveydenhuollon ammattilaiset kuin laboratoriohoitajat. Vieritestaus on lisdantynyt
huomattavasti ja siinad tehtdvat virheet tapahtuvat usein potilaan tunnistamisen vaiheessa tai ne ovat johtu-
neet tyontekijan riittdmattdmasta patevyydesta. (Brun ym. 2021, 2.) Tydohjeiden saannéllinen paivitys on
tyontekijan oma aktiivisuus ja mielenkiinto tdydennyskoulutuksia kohtaan pysyy korkeana. (Beauchamp
2009, 9.)

Organisaation riskinhallintapolitiikan yhtena osana on henkilékunnan osaamisen kehittédminen riittdvan pe-
rehdytyksen avulla. Perehdytettdvan koulutus, osaaminen, tydkokemus seké tydpaikkojen kaytannot maa-
rittelevat perehdytyksen sisallon. Hyvan perehdytyksen avulla tyén sujuvuutta voidaan lisatd, tehtavien op-
pimista voidaan nopeuttaa ja tietamattdmyydesta johtuvia virheitd voidaan véhentda. Nain saadaan parem-

min voiva tydyhteiso ja tyon tuottavuus saadaan lisadntymaan. (Miettinen, Kaunonen & Tarkka 2006, 63.)

Ulkoisen laadunarvioinnin yhtend osana saattaa tulla pakolliseksi tiettyjen laatuindikaattoreiden kayttd. Klii-
nisen laboratoriotoiminnan preanalytiikan virheita ja poikkeamia voitaisiin jatkossa vahentda ja seurata pa-
remmin, jos laboratoriot toimisivat ennakoiden ja kayttdisivat hyvaksi laatuindikaattoreita. Tietoa tulisi ja-
kaa toisten samankaltaisten laboratorioiden kesken, jotta voidaan oppia muiden tekemista virheista.
(Ghaedi & EI-Choury 2016, 30.) Tiedeyhteisdjen ja organisaatioiden aktiivinen tuki seka laadun kaytantei-
den ja dokumenttien jakaminen lisadvat laboratorion laatua ja potilasturvallisuutta. Toisaalta virheiden ra-
portointi, laatuindikaattoreiden seuraamisen kirjaaminen ja tietoisuus niiden tarkeydesta voivat luoda myds

haasteita organisaatiossa. (Sciacovelli ym. 2019, 40.)
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Preanalytiikassa tapahtuneiden virheiden tallentamisen ja kerddmisen apuna voivat olla tulevaisuudessa
tekoaly, robotiikka seka erilaiset kehittyneet ohjelmistotuotteet. Nopeasti kehittyvan teknologian avulla pys-
tytaan tulevaisuudessa vahentamaan kliinisessa laboratoriotoiminnassa tapahtuneita virheitd. Kliinisen labo-
ratorion potilasturvallisuuden tasoa jatkossa nostavat preanalytiikan uudet innovaatiot, jotka kannattaa ot-
taa mielenkiinnolla vastaan. Paras tapa toimia ja tehda asioita ei aina valttdmatta olekaan se tuttu ja to-
tuttu toimintatapa. Usein on vaikea muuttaa totuttuja tydtapoja, mutta tulevaisuudessa teknologia tulee
lisadntymaan myds terveydenhuollossa huomattavasti ja siihen on hyva varautua. (Lippi & Cadamuro 2017,
293-300.)
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4 POTILASTURVALLISUUS TERVEYSTALOSSA

Terveystalo on vuonna 2001, alun perin neljan laakarin visiosta rakennettu koko Suomen kattava laakari-
keskusverkosto. Suomessa on Terveystalon toimipaikkoja 360 kpl, sairaalayksikoitd 18 kpl ja hammaslaaka-
rikeskuksia 38 kpl, joissa tydskentelee noin 14 700 ammattilaista. Terveystalossa asioi vuonna 2021 noin
1,3 miljoonaa yksittdista asiakasta Suomessa. Ruotsissa Terveystalon tydterveyspalveluita tarjoavia toimi-
paikkoja on 120 kpl, joissa tydskentelee 780 ammattilaista. Terveystalo panostaa vastuullisuuden saralla
jatkuvasti hoidon laadun, saatavuuden ja vaikuttavuuden kehittdmiseen muun muassa mittaamalla laatu-

tyon tuloksia parhaiden kansainvalisten kaytantdjen mukaisesti. (Terveystalo 2022, 3-7.)

Potilasturvallisuus on Terveystalossa laadun keskeinen, jatkuvasti kehitettava ja seurattava osa-alue ja sen
tavoitteena on potilaan suojautuminen vahingoittumiselta. Terveystalon potilasturvallisuutta johdetaan seu-
raamalla muun muassa vaaratilanteita, potilasvakuutuskeskuksen ratkaisuja seka virallisia selvityspyyntoja.
Potilasvahinkojen maard, joka on suhteutettu kdynteihin, alittaa Terveystalossa toimialan suhteellisen kes-

kiarvon. (Terveystalo 2020, 13.)

Laatujarjestelma ohjaa Terveystalon toimintaa, joka perustuu hyviin hoito- ja toimintakdyténtdihin seka
tutkimusnayttéon. Laatujdrjestelma on ISO 9001:2015 sertifioitu ja toiminta on toteutettu asianmukaisesti,
turvallisesti ja laadukkaasti. (Terveystalo 2020, 7.) Terveystalo kehittaa ja toteuttaa laatuty6ta mittaamalla
ja noudattamalla selkeita prosesseja ja ohjeita. Samaan aikaan korostetaan potilasturvallisuuden tarkeytta
seka ldaketieteellisen laadun johtamista. (Terveystalo 2020, 33.) Johtamistapaa arvioidaan tunnistettujen
kehittémiskohteiden, saatujen palautteiden seka tavoitteiden toteutumisen pohjalta ja sitd voidaan muo-
kata tarvittaessa (Terveystalo 2022, 29).

4.1 Terveystalon laatumittarit

Terveystalon lddketieteellisten laatumittareiden lisaksi laatumittareina ovat asiakaspalautteet, vaaratapah-
tumat, viranomaisten selvityspyynnét seka infektioilmoitukset (Terveystalo 2020, 35). Terveystalossa poti-
laan, asiakkaan tai heiddn omaisten antama palaute otetaan vastaan joko suullisesti, kirjallisesti, sahkdi-
selld asiakaspalautelomakkeella tai tekstiviestilld heidan vastattuaan NPS (Net Promoter Score) kyselyyn.
NPS tarkoittaa suositteluindeksid ja sen avulla voidaan mitata asiakaskokemusta. (Terveystalo 2020, 4.)
Kotisivujen kautta onnistuu myos potilaslain mukaisen muistutuksen tai vaaratapahtuman tekeminen tieto-
turvallisesti. Sen voi antaa myds vapaamuotoisena potilasasiamiehelle tai suoraan toimipaikkaan. (Terveys-
talo 2021, 5.)

Laatua mitataan my6s toiminnanohjausraportteihin kuuluvien, potilasturvallisuuteen liittyvien poikkeamien
avulla. Jokaisessa yksikdssa seurataan aktiivisesti poikkeamien korjaustoimenpiteita seka niiden vaikutuk-
sia. Lisaksi laadun mittareina Terveystalossa toimivat prosessipoikkeamat seka ulkoiset ja sisdiset auditoin-
tiraportit, sisdiset tarkastukset ja sisdisten laatukayntien havainnot seka riskien arvioinnit. (Terveystalo
2020, 35.) Terveystalossa kaytetdan riskienarviointimallia apuna ja sen tarkoituksena on potilasturvallisuu-
teen vaikuttavien riskitekijoiden I6ytdminen ennen mahdollisen haitan tapahtumista. Riskien arviointimallia
kayttdmalla voidaan maarittda siedettavat, kohtalaiset ja merkittavat riskit. Sen jalkeen mietitdan toimenpi-

teet, joiden avulla riski joko poistetaan tai sitd pystytaan hallitsemaan. (Terveystalo 2021, 4.)
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Potilasturvallisuuden trendimittarina Terveystalo seuraa muun muassa lahelta piti -tilanteiden osuutta vaa-
ratapahtumista. Léhelta piti -tilanteiden tavoitteeksi on laitettu yli 60 prosenttia vaaratapahtumista ja ndin
haittatapahtumien osuudeksi jaisi vajaa 40 prosenttia. Haittatapahtumien ja lahelta piti -tilanteiden osuudet

vaaratapahtumista kuvaavat Terveystalon ennakointia mahdollisiin riskeihin. (Terveystalo 2020, 13.)

4.2 Vaaratapahtumien kirjaaminen ja kasittely Terveystalossa

Terveystalo pyrkii siihen, ettéd vaaratapahtumien ilmoittamisen kynnys olisi mahdollisimman matala ja sen
vuoksi ilmoitusten maara onkin lisdantynyt (Terveystalo 2020, 15). Terveystalossa on kaytdssa vaaratapah-
tumien kirjaamista varten yhteinen jarjestelma. Varsinainen vaaratapahtuma kasitelladn toimipaikassa,
mutta konsernipalveluiden asiantuntijoita osallistuu tarvittaessa tapahtuman kasittelyyn. Terveystalossa on
oma vaaratapahtumailmoitusjarjestelma Efecte ja osa ulkoistusyksikoista kdyttaa Efecten lisaksi myos kun-
nan HaiPro vaaratapahtumailmoitusjérjestelmaa. (Terveystalo 2021, 4.) HaiPro on sahkdinen jarjestelma,
mihin voidaan ilmoittaa tapahtumat, jotka vaarantavat turvallisuutta (Ruuhilehto ym. 2011, 1033). Terveys-
talossa kaytetdan juurisyyanalyysia, jonka avulla voidaan tunnistaa tekijat, jotka ovat johtaneet vaarata-
pahtumaan ja paatetdan toimenpiteet, joiden avulla voidaan estaa tapahtumien toistumisen (Terveystalo
2020, 13).

Kun vaaratapahtumia tilastoidaan ja raportoidaan, voidaan havaita samalla ohjauksen tarpeet sekd mahdol-
lisesti toistuvat ongelmat. Terveystalon tapana on tiedottaa korjaavat toimenpiteet henkiléstélle koulutusti-
laisuuksissa ja yksikkdkokouksissa. Konsernin lddketieteellinen johto seuraa vaaratapahtumista laadittuja
koosteita. (Terveystalo 2021, 4.)

4.3  Henkildstdn koulutus Terveystalossa

Jokainen tyontekija Terveystalossa hallitsee tydssaan tarvittavat tydnantajan asettamat osaajataidot, jotka
perustuvat Terveystalon toimintaa ohjaaviin arvoihin. Terveystalossa osaamisesta 70 prosenttia kehittyy
tekemalld, 20 prosenttia oppimalla toisilta ja 10 prosenttia koulutusten avulla. Osaamisen kehittdmisen

tarve ja lisakehittymisen toteutuminen kartoitetaan kehityskeskusteluissa. (Terveystalo 2022, 49.)

Terveystalo mahdollistaa my0s tyéssaoppimisen ja ammatillisen koulutuksen tarvittaessa. Esihenkilétyon ja
johtamisen kehittamiseen panostetaan erityisesti ja muun muassa verkko-oppimisen mahdollisuuksia on

lisatty tydn lomassa tapahtuvan itseopiskelun tueksi. (Terveystalo 2022, 49.)

4.4 Potilasturvallisuuden projektit ja aloitteet Terveystalossa vuonna 2021

Terveystalossa on toteutettu vuonna 2021 useita potilasturvallisuuteen liittyvia tarkeita toimia. Naista esi-
merkkeina ovat ISO 9001:2015 laatujarjestelman mukaiset ulkoiset ja sisaiset auditoinnit seka vuosittain
arvioitavat potilasturvallisuusriskit. Suomen ensimmaisena terveyspalveluyrityksend Terveystalolle myodn-
nettiin viime vuonna ISO 13485 laatujarjestelmasertifikaatti, joka on kansainvalinen johtamisjarjestel-
mastandardi terveydenhuollon tarvikkeiden ja laitteiden tuotantoon ja suunnitteluun. (Terveystalo 2022,
29.)
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Uusista Covid testausmenetelmistd ja Covid-19-pandemiatilanteesta tehtiin viime vuoden aikana useita ty6-
ja potilasturvallisuusriskiarvioita. Potilasturvallisuuskulttuurikyselylla selvitettiin potilasturvallisuuden toteu-
tumista ja sen tulokset kaytiin lapi potilasturvallisuustiimin johdolla alueittain. Tarvittavat kehitystoimenpi-
teet kaynnistettiin kyselyn tulosten pohjalta laajasti niin yksikkd-, alue- kuin konsernitasollakin. Potilastur-
vallisuuskulttuurikyselyn tiimoilta kehiteltiin potilas- ja asiakasturvallisuuden verkkokurssi, jonka jokaisen
Terveystalon tyontekijan taytyy suorittaa sadannéllisesti. Jatkossa tama verkkokurssi on myds osa tyonteki-
jan perehdytysta. Kaikille Terveystalossa tydskenteleville pakollisten tietoturva- ja tietosuojaverkkokurssin
kayttda laajennettiin. Laadun ja vaikuttavuuden raporttia kehitettiin entisestdan ja uusia laadun mittareita
otettiin kdyttéon, jolloin myds 25 mittaria sisaltdva laatumittaristo julkaistiin Terveystalon internetsivustolla.
(Terveystalo 2022, 29.)
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5 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Opinnaytety6n tavoitteena on kehittaa Terveystalon potilasturvallisuutta parantamalla kliinisen laboratorio-
tyon laatua. OpinndytetyOssa tarkastellaan, kuinka paljon ja millaisia kliinisen laboratoriotoiminnan preana-
lytiikassa tapahtuneita vaaratapahtumia kirjataan Terveystalon vaaratapahtumailmoitusjarjestelmaan. Ty6én
tarkoituksena on Terveystalon tyontekijoiden havaitsemien kliinisen laboratoriotyén preanalytiikan poik-
keamien kirjaamisaktiivisuuden parantaminen, joka johtaa lopulta poikkeamien vahenemiseen. Kun poik-
keamia kirjataan, tehdaan korjaukset ja ne kdydaan lapi henkiléston kanssa, tapahtuu oppimista, jonka

seurauksena poikkeamien esiintyvyys vahennee ja laboratoriotoiminnan laatu paranee.
Tutkimuskysymykset:

1. Millaisia asiakkaaseen kohdistuvia vaaratapahtumia Terveystalon kliinisen laboratoriotydn preanaly-
tiilkassa on?
2. Miten kliinisen laboratoriotydn preanalytiikassa tapahtuneita poikkeamien ja vaaratapahtumien kir-

jaamisprosessia voidaan kehittda?
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Opinnaytety6n avulla halusin kehittaa poikkeamien ja vaaratapahtumien kirjaamisprosessia. Kehittaminen
on usein konkreettista toimintaa, jonka avulla halutaan paasta tiettyyn tavoitteeseen ja pyrkid nain toimin-
tarakenteen tai toimintatavan kehittdmiseen. Kun toimintatapaa kehitetaan, se voi suuntautua joko koko
organisaation yhteisen toimintatavan selkeyttamiseen tai suppeimmillaan vain yhden tydntekijan tydskente-
lyn kehittamiseen. (Rantanen & Toikko 2009, 14.)

Tutkimus ja kehittdminen voivat integroitua toisiinsa. Toimintatapaa koskeva kehittéminen voi tarkoittaa
koko organisaation toimintatavan selkeyttamistd. Organisaation jokapaivaista toimintaa voi olla esimerkiksi
laatutyd, jolloin sen kehittaminen tarkoittaa jatkuvaa toimintaa. Tiedontuotannon nakékulmasta voidaan
puhua tutkimusavusteisesta kehittamisesta, jossa kehittdminen ja tutkimus integroituvat toisiinsa. Osallista-
van kehittdmisen avulla pyritdédn saamaan muutos, jolloin vapautuminen itsestdan selvistd ideologioista ja

ajatusmalleista on kehittamisen paamaarana. (Rantanen & Toikko 2009, 11-15.)

6.1 Tutkimusmenetelman esittely

Opinndytety6 on laadullinen tutkimus. Laadullisen tutkimuksen avulla pyritdan kuvaamaan tapahtumaa tai
iimi6ta, jolle pyritédn antamaan teoreettisesti mielekas tulkinta tai ymmaéartamaan tiettya toimintaa. On tar-
keda, etta tietoa kerattavilla henkil6illa on kokemusta asiasta ja he tietdvat tutkittavasta ilmiésta mahdolli-
simman paljon. Tdman vuoksi tiedonantajia ei tule valita satunnaisesti, vaan valinnan on oltava tarkoituk-

seen sopivaa ja harkittua. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 72.)

Tdssa opinndytetydssa ldhestyn tutkimuskysymyksia henkildston seka potilasturvallisuuden ndakékulmasta
kayttden kvalitatiivista eli laadullista tutkimusotetta. Laadullisessa tutkimuksessa pyritadn ymmartamaan

tutkittavaa ilmi6ta ja mietitdan vastausta kysymykseen: "Mista tassa on kyse?” (Kananen 2015, 34).

Tutkimustoiminnan nakdkulmasta voidaan hahmottaa kehittdmistoiminnan luonnetta. TallGin kehitystyd -
kasitetta suhteutetaan perustutkimukseen ja soveltavaan tutkimukseen. Perustutkimus on tieteellisen toi-
minnan lahtékohtana ja silla pyritéaan kehittelemaan tietoa, joka kuvailee tai selittéda tutkittavia ilmidita. Pe-
rustutkimuksen tarkoituksena on tieteellinen edistdaminen, eika se tahtda suoraan kaytanndllisiin tavoittei-
siin. Se vastaa miksi ja mita -kysymyksiin. Soveltavassa tutkimuksessa korostuu uuden tieteellisen tiedon
etsinta ja sen avulla pyritddn kdytéanndllisten ongelmien ratkaisemiseen, jossa perustutkimuksen tuottamaa
kuvailevaa ja teoreettista tietoa kaytetaan apuna ongelmien ratkaisemiseen. Talldin tutkimus vastaa mita ja
miksi -kysymysten lisaksi myds kuinka -kysymykseen. Kehitystydn merkitystd korostetaan usein perustutki-
muksen ja soveltavan tutkimuksen ohella. Kaytanndlliset interventiot pyritdan luomaan kehitystydn avulla ja

sen tukena kaytetdan tietoa, joka on tuotettu perustutkimuksen avulla. (Rantanen & Toikko 2009, 19-20.)

Kehittdmistoiminnan ja tutkimustoiminnan yhteyttd Rantanen ja Toikko (2009, 21) kuvaavat tutkimuksel-
liseksi kehittdmistoiminnaksi, joka kohdentuu kehittdmistoiminnan ja tutkimustoiminnan risteyspaikkaan.
Tama on hahmoteltu kuvan 5 avulla. Talléin voidaan puhua myés kehittdvasta tutkimuksesta, jossa tie-

deyhteisdn intressin mukaisesti tietoa voidaan tuottaa kdytanndn kehittamisprosesseissa. Talléin suunta on
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kehittamisessa, mutta padpaino pidetaan sanalla tutkimus. Tutkimuksellisessa kehittamistoiminnassa tie-
dontuotantoa ohjaavat kdytanndn kysymykset ja ongelmat. Tall6in kehittdmistoiminta on padpainona,

mutta tutkimuksellisia periaatteita pyritaan kuitenkin hyédyntamaan. (Rantanen & Toikko 2009, 21-22.)

TUTKIMUS
KEHITTAVA
TUTKIMUS

TUTKIMUKSELLINEN

KEHITTAMIS- KEHITTAMINEN

TOIMINTA

KUVA 5. Tutkimuksellinen kehittdminen muodostuu kehittdmistoiminnan ja tutkimuksen risteyspaikakkaan
(Rantanen & Toikko 2009, 21).

Tama opinndytety® on soveltava tutkimus, jossa on tutkimuksellisen kehittdmistoiminnan piirteita. Opinndy-
tetydssa pyrin tuottamaan tiedon, jota voi hyddyntaa jatkossa kehittdmistoiminnassa. Nain opinndytetyén
aiheen kdytannon kysymyksiin ja ongelmiin pyritdan l16ytdmaan ratkaisut kehittémistoiminnan avulla ja sa-
malla tutkimuksellisia periaatteita hyddyntamalld. Kehittdmistoimintaa palvelee tiedontuotanto, koska sen
avulla voidaan suunnata ja ohjata kehittdmistoimintaa. Kriittisen tarkastelun, tutkimuksellisten asetelmien
ja siihen liittyvan empiirisen tiedontuotannon merkitys korostuu tutkimusavusteisessa kehittamisessa, jonka

tutkimukselliset osat toteutetaan systemaattisesti. (Rantanen & Toikko 2009, 116.)

6.2 Aineiston keradaminen

Laadullisen tutkimuksen aineistonkeruumenetelmia ovat havainnointi, haastattelut, kyselyt ja dokumentit
(Kananen 2015, 12). Laadullisen tutkimusmenetelman avulla tehdyssa tutkimuksessa erilaisia aineistoja
kannattaa yhdistella ja niiden valilla etsia johtolankoja ja vihjeitd arvoitusten ratkaisemiseksi (Vilkka 2021b,
150). Aineistotriangulaatiossa yhdistetdan erityyppisid aineistoja, jotta tutkimuskohteesta saadaan moni-
puolisempi kuva (Vilkka 2021a, osa II). Taman vuoksi kerasin opinndytetyéhoni kahdenlaista aineistoa.
Tyo6n tutkimusongelmaa varten keratadn primaariaineisto ja sekundaadriaineistolla tarkoitetaan dokument-
teja, jotka ovat jo olemassa (Kananen 2015, 76). Laadullisessa tutkimuksessa voidaan tarkastella joitakin

asioita myds numeerisesti, jotta aineistoa voidaan hahmottaa paremmin (Vilkka 2021a, osa II).
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Laboratoriossa tydskenteleville suunnatun kyselyn avulla sain primaariaineiston, josta tutkin kliinisen labo-
ratoriotydn preanalytiikassa havaittujen poikkeamien kirjaamiskaytanteita. Kysely tehtiin Webropol-ohjel-
man avulla ja se suunnattiin Terveystalon laboratorioiden tyontekijoille, koska heilla on paras tieto laborato-
rion preanalytiikan parissa tyoskentelysta. Kysymykset nousivat teoriasta, jota on kasitelty kliinisen labora-
toriotyon preanalytiikan poikkeamat ja niiden kirjaaminen -luvussa. Muodostin kyselylomakkeen kysymykset
perehdyttyani ensin aiheesta tehtyihin aikaisempiin tutkimuksiin. Kaytin tiedonetsintdgan hyvaksi eri tieto-
kantoja seka kirjaston hakutoimintoa ja jo tiedossani olevia tutkimuksia. Kirjallisuushaun aikaikkunaksi valit-
sin julkaisuvuodet 2016-2021. Jotta tutkimuksen perustana voidaan kayttaa tuoretta tietoa, kannattaa kir-
jallisuushakua rajata myds ajallisesti (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2017, 93). Artikkelihakuihin kaytin
Medic, CHINAHL ja PubMed tietokantoja. Kaytetyt hakusanat ja haun tulokset ovat taulukossa 3.

Taman haun perusteella valitsin opinndytetyéhon kuusi tutkimusta, jotka kasittelivat preanalytiikasssa ta-
pahtuneiden virheiden vahentamiskeinoja, laboratorioprosessin virheiden tunnistamista, preanalyyttista
vaihtelua aiheuttavia seikkoja, niiden aiheuttajia seka sopivimpia laatuindikaattoreita seka potentiaalisia
ratkaisuja virheiden vahenemiseksi. Kaytin lahteind my6s muita laboratoriotoiminnan laatuun liittyvia seka
preanalytiikassa tapahtuneiden virheiden kirjaamiseen ja tunnistamiseen liittyvia tutkimuksia ja artikkeleja
vuodesta 2006 alkaen. Artikkelien tutkimusten tarkoitus ja keskeiset tulokset 16ytyvat taulukoituna liitteesta
1.

TAULUKKO 3. Artikkelihaun tietokannat, hakusanat ja hakutulokset taulukoituna

Tietokannat Hakusanat Hakutulokset

Medic pre-analytical errors laboratory errors AND quality indi- 21
cators AND clinical laboratory
CINAHL pre-analytical error* AND quality indicator* AND clini- 57

cal laborator*

PubMed pre-analytical error* AND quality indicator* AND clini- 9

cal laboratory* AND report*
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Laadin kyselyn ottaen huomioon tutkimuksen tavoitteen ja tarkoituksen seka niin, etta ne toisivat vastauk-
sia tutkimuskysymykseen. Testasin kyselyn kysymykset ensin esihenkil6llani seka opinnaytetyon ohjaajalla

ja niihin tehtiin tarvittavat muutokset. Kyselyyn laadin seuraavat avoimet kysymykset:

1. Kerro, mita kliinisen laboratorion preanalytiikassa tapahtuneella poikkeamalla mielestdsi tarkoite-
taan.

2. Kuvaile, mitkd preanalyyttiset poikkeamat toistuvat usein Terveystalon laboratoriossa.

3. Kuinka toimit, kun huomaat poikkeaman kliinisen laboratoriotoiminnan preanalytiikassa?

4. Milla tavoin toimipaikassasi kdydaan lapi laboratoriossa tapahtuneet vaaratapahtumat tai poik-
keamat henkiléston kanssa?

5. Kerro, kuinka poikkeamien tai vaaratapahtumien kirjaamisprosessia voitaisiin mielestasi kehittaa.

Esittelin kyselyn ja tietosuojaselosteen Terveystalon eradssa laboratorion Teams -ryhmassa. Tassa labora-
torion Teams ryhmassa on jdasenia 20 henkilda. Laboratoriossa tydskentelevat tydntekijat padsivat vastaa-
maan anonyymisti kyselyyn Webropol linkin kautta 8.2.—25.2.2022 valisena aikana. Opinndytety6ta ja sen
kyselyyn vastaamisen tdrkeyttd mainostettiin myds kyseisen alueen laboratorioiden kuukausipalaverissa ja
tyontekijoita kehotettiin osallistumaan siihen. Muistutin vield kyselyyn vastaamisesta uudella Teams tiedo-

tuksella kaksi vuorokautta ennen kyselyn sulkeutumista.

Opinnaytety6n sekundaariaineiston kerdsin Terveystalon vaaratapahtumien kirjausjarjestelmastd, Efecte-
jarjestelmastd 11.2.2022. Tastd aineistosta tutkin, millaisia vaaratapahtumia kliinisen laboratorioty6én pre-
analytiikassa on tapahtunut Terveystalossa vuosien 2020-2021 aikana. Sekundaériaineistoa tarkastelin
my®s numeerisesti taulukoimalla laboratorion preanalytiikan vaiheissa tapahtuneiden vaaratapahtumien

maarat tapahtuman luokittelun ja luonteen mukaan, jotta pystyin hahmottamaan aineistoa paremmin.

6.3  Aineiston analysointi

Aineiston analysointi liittyy laadullisessa tutkimuksessa tiiviisti aineiston hankintaan ja sen tavoitteena on
tulkita kohteena olevaa ilmiéta. Tutkimuksen tavoitteet ja aineiston kokonaisuuden muokkautuminen maa-
rittelevat tutkimuksessa kaytetyn analyysitekniikan. (Juuti & Puusa 2020, 141.) Tassa opinnaytetytssa kay-
tetdan aineistolahtoista eli induktiivista sisallén analyysid. Sen vahvuutena pidetaan sisalldllistd sensitiivi-
syytta seka tutkimusasetelman joustavuutta ja sita kaytetaan yleisesti hoitotieteessa (Kankkunen & Vehvi-
Idinen-Julkunen 2017, 168-169). Sisallén analyysid kayttdmalld tutkimuksen aiheesta saadaan yleinen, tii-
vistetty kuvaus ja johtopaatdksia paastaan tekemaan jarjestetysta aineistosta. Sisallén erittelylla voidaan
tarkoittaa dokumenttien analyysid, jossa aineistoa kuvataan kvantitatiivisesti. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 87—
89.)

Aineistoldhtdinen sisallénanalyysi sisaltad kolme erilaista vaihetta. Ensimmainen vaihe on aineiston
redusointi, joka tarkoittaa aineiston pelkistémista. Toisena vaiheena on klusterointi, joka tarkoittaa aineis-
ton ryhmittelemista. Kolmas vaihe on abstrahointi, jolla tarkoitetaan aineiston kasitteiden luomista. Ennen

sisalldnanalyysin aloittamista maaritelldan analyysiyksikkd, joka on lausuma, lause tai yksittdinen sana. Se
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voi olla my&s ajatuskokonaisuus, joka sisaltaa useita lauseita. Analyysiyksikon maarittdmisessa tarkeina
ohjaavina tekijoina ovat aineiston laatu ja tutkimustehtavat. Kun aineistoa pelkistetaan, analysoitava infor-
maatio kirjoitetaan auki ja aineistosta jatetdan pois epdolennaiset asiat ja etsitdan ilmaisut, jotka kuvaavat
tutkimustehtavaa. Nain saadut pelkistetyt ilmaukset kerataan yhteen, jotta samaa ilmiota kuvaavat kasit-
teet voidaan mydhemmin klusteroinnissa yhdistaa omiksi ryhmiksi. Ryhmittelyn avulla kasitteet yhdistetdaan
eri luokiksi, joista muodostuvat alaluokat, jotka nimetaan kasitteelld, joka kuvaa luokan sisaltéa. Nain saa-
daan alustavia kuvauksia tutkittavasta ilmidsta ja luodaan pohja tutkimuksen perusrakenteelle. Alaluokat
yhdistetdan ylaluokkiin, joista padluokat muodostetaan. Aineistosta nousee ilmiétd kuvaava aihe, jonka mu-
kaan nimetdan paaluokat. Yhdistava luokka lopuksi on yhteydessa tutkimustehtdavaan. (Tuomi & Sarajarvi
2018, 91-93.)

Klusteroinnin jalkeen tehdaan aineiston kasitteellistaminen eli abstrahointi, jossa erotellaan olennainen
tieto, josta teoreettiset kasitteet muodostetaan. Luokituksia yhdistdmalla kasitteellistdmista jatketaan ja
samalla tarkkaillaan, etta polku alkuperdisdataan sailyy aineistossa. Kasitteitd yhdistamalla saadaan lopulta
vastaus tutkimustehtdvaan, kun péaattelyn ja tulkinnan avulla empiirisesta tutkimusaineistosta saadaan

esille tutkittavan aiheen kasitteellinen ndkemys. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 93-94.)

Analyysiyksikkona eli tutkimustehtdvana on poikkeamien kirjaamisprosessin kehittaminen. Kirjaamisprosessi
alkaa preanalytiikassa tapahtuneen poikkeaman tunnistamisesta. Kyselyn avulla etsin vastausta seuraaviin
asioihin. Kyselyssa kysyttiin, kuinka laboratoriossa tydskentelevat maarittelevat, mité preanalytiikassa ta-
pahtuneella poikkeamalla tarkoitetaan ja millaiset poikkeamat toistuvat heidan tydssaan. Kuten kuvasta 4
voidaan huomata, kirjaamisaktiivisuuden parantamiseen liittyy poikkeamien tunnistamisen liséksi niiden
kasittely yksikdssa ja lapikaynti henkildéston kanssa (Pasternack 2006, 2459—-70; Osborne 2017, 36; Sciaco-
velli ym. 2019, 35—40). Kirjaamisprosessin kehittamista pystyin tutkimaan kysymalld, kuinka laboratoriossa
tyoskentelevat toimivat havaitessaan preanalytiikassa tapahtuneen poikkeaman, kuinka toimipaikassa kay-

daan vaaratapahtumia lapi seka kuinka kirjaamisprosessia voitaisiin heidan mielestédan kehittaa.

Perehdyin ensin huolellisesti opinnaytetytn aineistoihin ja ndin minulle muodostui alustava kokonaiskuva
aineistoista. Taman jdlkeen tein primaariaineiston redusoinnin eli pelkistamisen merkitsemalla vastauksista
tutkimukselle oleelliset kohdat. N&in sain tiivistettya vastauksen niin, etta niiden olennainen sisaltd sailyi.

Taulukossa 4 on esimerkki kyselyn vastauksen analyysiprosessista.

Sitten ryhmittelin pelkistetyt ilmaukset niin, ettd samaa asiaa tarkoittavat ilmaukset muodostivat alaluokan.
Otsikoin alaluokat niitéd kuvaavilla nimilla. Alaluokaksi edellda mainitussa vastauksessa tuli ” ohjeistuksesta
poikkeaminen”, ylaluokaksi tuli “ohjeita ei ole noudatettu” ja paaluokaksi eli kategoriaksi tuli “ohjeiden nou-
dattaminen”. Abstrahoinnin avulla erottelin aineistosta oleellisen tiedon ja luokituksia yhdistéméllé sain lo-

pulliset tulokset tiivistettya.
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TAULUKKO 4. Taulukoitu esimerkki vastauksen analyysiprosessista koskien kysymystd; “ Kerro, mita kliini-

sen laboratorion preanalytiikassa tapahtuneella poikkeamalla mielestasi tarkoitetaan.”

Alkuperii- Pelkistetyt Alaluokat Ylaluokat Paaluokka
silmaus ilmaukset

Potilaan oh- poikettu oh- ohjeistuksesta ohjeita ei ole  ohjeiden nou-
jauksessa, jeistuksesta, poikkeaminen  noudatettu dattaminen
ndytteen- jonka vuoksi

otossa tai naytetta ei

naytteiden voida analy-

kasittelyssa soida, tutki-

on poikettu musta suorit-

ennalta laadi- taa tai tulok-

tuista yhtendi- set voivat olla

sista ohjeis- virheellisia.

tuksista. Ta-

man seurauk-
sena naytetta
ei voida ana-

lysoida, tutki-
musta suorit-
taa tai tulok-

set voivat olla
virheellisia.

Analysoin sekundaariaineiston sisallon erittelyn avulla. Kaytin apuna Qlik Sense raportointijérjestelmasg, jo-
hon vaaratapahtumat siirtyvat Efectestd. Valitsin aineistoon laboratorion preanalytiikassa tapahtuneet poti-
laaseen tai asiakkaaseen kohdistuneet vaaratapahtumat valtakunnallisesti vuosien 2020—-2021 ajalta. Toi-
minnoksi valitsin laboratorion, luokitteluksi hoitoon ja diagnostiikkaan kohdistuneet vaaratapahtumat ja
luokittelun tasoksi kaksi valitsin laboratoriotutkimukseen liittyvat vaaratapahtumat. Aineistosta valitsin vain
preanalytiikkaan kuuluvat vaaratapahtumat kayttden taulukossa 2 esiintyvia laatuindikaattoreita pohjana.
Taulukoin tulokset laboratorion preanalytiikan vaaratapahtuman luokittelun seka vaaratapahtumien, haitta-
tapahtumien ja ldhelta piti -tilanteiden maarien mukaan seuraavan luvun taulukkoon 5. Nain pystyin tutki-
maan aineistosta millaisia asiakkaaseen kohdistuvia vaaratapahtumia Terveystalon laboratorion preanalytii-

kassa on tapahtunut.
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7 TULOKSET

Taman opinndytetydn aineisto koostui primaari- ja sekundaariaineistosta. Primaariaineiston tulokset sain
kyselyn vastauksista. Kyselyssa oli viisi avointa kysymysta ja niihin vastasivat viisi laboratoriotydntekijaa.
Sekundaariaineiston tulokset sain Terveystalon vaaratapahtumajarjestelmastd, josta analysoin vuosina

2020-2021 tapahtuneet kliinisen laboratoriotydn preanalytiikan vaaratapahtumat.

7.1  Terveystalon kliinisen laboratorion preanalytiikan vaaratapahtumat

Terveystalossa oli kirjattu 744 kappaletta kliinisen laboratoriotoiminnan preanalytiikan vaaratapahtumia
vuosina 2020-2021. Nama on luokiteltu taulukossa 5. Eniten preanalytiikan vaaratapahtumia oli kirjattu
luokkaan luokittelematon (153 kpl). Seuraavaksi eniten vaaratapahtumia kohdistui luokkaan naytteen
katoaminen (naytetilassa) (127 kpl), mika tarkoittaa sitd, ettd nayte on kadonnut joko ennen kuljetusta
toimipaikassa, kuljetuksen aikana tai ndytteen vastaanottavassa laboratoriossa. Vaaratapahtumista, jotka
oli luokiteltu luokkaan muu, mika, oli vaikea sanoa mita ne koskivat. Tahan luokkaan vaaratapahtumia oli
kirjattu kolmanneksi eniten (100 kpl). Virheellinen tai puutteellinen ndytteen kasittely toimipaikassa ja
virheellinen tai puutteellinen naytteen lahetys tai kuljetus -luokkiin oli kirjattu saman verran (molempiin 73

kpl) vaaratapahtumia, joka tarkoittaa neljanneksi eniten preanalytiikan vaaratapahtumista.
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TAULUKKO 5. Laboratorion preanalytiikan vaiheiden kirjattujen vaaratapahtumien maarat tapahtuman luo-

kittelun ja luonteen mukaan madriteltyna (Terveystalo Efecte 2022)

laboratorion preanalytiikan vaarata- vaarata- haittata- laheltd piti - tapahtu-

pahtuman luokittelu pahtumat pahtuma tilanne man luonne
(kph (kpl) (kpl) puuttuu

(kpl)

luokittelematon 153 100 50 3

nayte kadonnut (naytetilassa) 127 114 13

muu, mikd? 100 54 46

virheellinen tai puutteellinen nayt- 73 55 17 1

teen kasittely toimipaikassa

virheellinen tai puutteellinen nayt- 73 54 19

teen lahetys tai kuljetus

naytteen potilastiedot virheelliset, 48 22 26

puutteelliset tai puuttuvat

tilattu vaara tutkimus 41 16 25

puuttuva lahete 25 13 12

nayte otettu vaarin 22 17 5

odottamaton tai virheesta johtuva 21 19 2

komplikaatio potilaalle

virheellinen ajanvaraus 17 5 12

virheelliset tai puutteelliset lahet- 12 1 11

teen tai tutkimuksen esitiedot

ndyte ottamatta (lahetetilassa) 11 9 2

virheellinen tai puutteellinen val- 7 6 1

mistautumisohjaus

tutkimuslahete poistettu tai valittu 7 5 2

vaara lahete

nayte otettu vaarasta potilaasta 5 1 4

tutkimuslahete tehty vaaralle poti- 2 1 1

laalle

Yhteensa 744 492 248 4
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7.1.1 Potilaisiin ja lahetteisiin liittyvat vaaratapahtumat

Taulukosta 5 ja seuraavan sivun kuvasta 6 voidaan nahda, etta potilastietoihin ja lahetteisiin liittyvat
vaaratapahtumat erottuvat myds maarilladn joukosta. Talldin vaaratapahtuma koski virheellisia,
puutteellisia tai puuttuvia potilastietoja (48 kpl), vaaran tutkimuksen tilaamista (41 kpl) ja puuttuvaa
lahetetta (25 kpl). Odottamaton tai virheesta johtuva komplikaatio potilaalle (21 kpl), ndyte otettu vaarin
(22 kpl) tai nayte oli ottamatta (11 kpl) seka virheellinen ajanvaraus (17 kpl) aiheuttivat myos
vaaratapahtumia. Vahiten vaaratapahtumia oli kirjattu koskien vaaralle potilaalle tehtya tutkimuslahetetta
(2 kpl), vaarasta potilaasta otettua naytetta (5 kpl), virheellista tai puutteellista valmistautumisohjausta (7

kpl) seka poistettua tai vaarin valittua lahetetta (7 kpl).

7.1.2 Preanalytiikan haittatapahtumat ja lahelta piti -tilanteet

Kliinisen laboratoriotoiminnan preanalytiikan vaaratapahtumista haittatapahtumia oli kirjattu enemmaén
(66%) kun lahelta piti -tapahtumia (33%). Neljan vaaratapahtuman kasittely oli vield kesken, jonka vuoksi
tapahtuman luonne oli jatetty maarittelematta. Niistd ei sen vuoksi vield voida sanoa onko kysessa

haittatapahtuma vai lahelta piti -tilanne.

Lahelta piti -tilanteita potilaille oli kirjattu enemman kuin haittatapahtumia luokissa ndytteen potilastiedot
virheelliset, puutteelliset tai puuttuvat, tilattu vaara tutkimus, virheellinen ajanvaraus, virheelliset tai puut-

teelliset lahetteen tai tutkimuksen esitiedot seka ndyte otettu vaarasta potilaasta (Kuva 6.)

Naytteen katoamiset aiheuttivat vaaratapahtumista eniten haittatapahtumia potilaalle (114 kpl).
Haittatapahtumista suuri joukko (100 kpl) oli luokittelematta tai luokittelu oli luokassa muu (54 kpl). Muista
luokista haittatapahtumia oli kirjattu eniten virheellinen tai puutteellinen ndytteen kasittely toimipaikassa

(55 kpl) ja virheellinen tai puutteellinen naytteen lahetys tai kuljetus -luokkiin (54 kpl).
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tutkimuslahete tehty vaaralle potilaalle
ndyte otettu vaarasta potilaasta

tutkimuslahete poistettu tai valittu vaara lahete

virheellinen tai puutteellinen
valmistautumisohjaus

nayte ottamatta (lahetetilassa)

virheelliset tai puutteelliset lahetteen tai
tutkimuksen esitiedot

virheellinen ajanvaraus

odottamaton tai virheesta johtuva komplikaatio
potilaalle

ndyte otettu vaarin
puuttuva lahete

tilattu vaara tutkimus
ndytteen potilastiedot virheelliset, puutteelliset tai
puuttuvat

virheellinen tai puutteellinen naytteen lahetys tai
kuljetus

virheellinen tai puutteellinen naytteen kasittely
toimipaikassa

muu, mika?

nayte kadonnut (naytetilassa)

O

luokittelematon

o

20 40
60 80 100 120 140
160

m |3helta piti -tilanne (kpl) | haittatapahtuma (kpl) W vaaratapahtumat (kpl)

KUVA 6. Terveystalon laboratorion preanalytiikan potilaaseen kohdistuvat vaaratapahtumat, lahelta piti -

tilanteet seka haittatapahtumat, jotka on kirjattu vuosina 2020-2021, n=744 (Terveystalo Efecte & Qlik
Sense 2022).
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Virheellinen tai puutteellinen valmistautumisohjaus, odottamaton tai virheesta johtuva komplikaatio poti-
laalle, tutkimusldhete poistettu tai valittu vaara lahete ja ndyte ottamatta (ldhete tilassa) aiheuttivat mel-
kein aina haittatapahtuman potilaalle. Jos potilaalle tapahtui odottamaton komplikaatio tai virheesta johtu-
van komplikaation aiheuttama vaaratapahtuma, oli se lahes joka kerta luokiteltu haittatapahtumaksi (Kuva
7.)

tutkimuslahete tehty vaaralle potilaalle
nayte otettu vaarasta potilaasta

tutkimuslahete poistettu tai valittu vaara lahete

virheellinen tai puutteellinen
valmistautumisohjaus

nayte ottamatta (Iahetetilassa)

virheelliset tai puutteelliset lIahetteen/tutkimuksen
esitiedot

virheellinen ajanvaraus

odottamaton tai virheesta johtuva komplikaatio
potilaalle

ndyte otettu vaarin
puuttuva ldhete

tilattu vaara tutkimus
naytteen potilastiedot virheelliset, puutteelliset tai
puuttuvat
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Laboratorion tyontekijdille suunnatun kyselyn tulokset

Kyselyllad selvitettiin laboratoriossa tydskentelevien tyontekijdiden kliinisen preanalytiikan poikkeamien tun-
nistamista, kuinka poikkeamia kasiteltiin yksikdssa ja kaytiin lapi henkildston kanssa seka poikkeamien kir-
jaamisprosessin kehittamista. Kyselyyn vastasi viisi laboratorion tydntekijaa, joka on 25 % laboratorioiden
kyselyn saaneista tydntekijoistd. Saaduissa avoimissa vastauksissa oli tekstia yhteensa puolitoista sivua

kaytettdessa fonttikokoa 10 (484 sanaa).

7.2.1 Preanalytiikan poikkeamien tunnistaminen

Vastaajien kokemukset koskien preanalytiikan poikkeamien tunnistamista lajiteltiin padluokkiin tapahtuman
kulku seka ohjeiden ja prosessin noudattaminen. Terveystalon laboratoriossa tydskentelevien tydntekijoi-
den mielesta kliinisen laboratorion preanalytiikassa tapahtuneella poikkeamalla tarkoitettiin virheellistd ta-
pahtuman kulkua tai tapahtumaa, joka poikkeaa sovitusta ohjeesta tai prosessista. Alkuperaisilmaus on

otettu kyselyn vastauksista:

“Potilaan ohjauksessa, ndytteenotossa tai ndytteiden késittelyssa on poikettu ennalta laadi-
tuista yhtendisistd ohjeistuksista. Taman seurauksena nédytettd ei voida analysoida, tutki-

musta suorittaa tai tulokset voivat olla virheellisia.”

"Preanalyftiikassa tapahtuneella poikkeamalla tarkoitetaan tapahtumaa, joka on aiheuttanut

preanalyyttisessa vaiheessa virheen tai voisi aiheuttaa virheen.”

Usein toistuvat poikkeamat lajiteltiin paaluokkiin ohjaus, ohje, kasittely, lahetys ja lahete. Vastaajat kokivat,
ettd preanalytiikan poikkeamista Terveystalossa usein toistuivat ohjaukseen tai ohjeeseen liittyvét virheet,
laboratorioldhetteisiin liittyvat virheet seka naytteiden kasittelyyn ja ldhetykseen liittyvat virheet. Parempaa

ohjausta kaivattiin seka tydntekij6ille, etta asiakkaille. Kyselyn vastauksista otetut alkuperaisilmaukset:

“Laboratorioldhete on vddarin tai puuttuu kokonaan. Asiakasta on ohjeistettu naytteenottoon

vaarin tai puutteellisesti,”

"Asiakkaalla puutteellinen ohjaus nadytteenottoon valmistautumisessa. Asiakkaalla pikandyt-
teiden léhetteitd, joiden analytiikkaa ei ole saatavilla pienemméssé yksikossd. Lahetteitd

ajoittain puuttuu asiakkailta, véhenemaan péin onneksr.”

7.2.2 Preanalytiikan poikkeamien kasittely

Poikkeamien kasittelyyn yksikdssa liittyvat vastaajien kokemukset lajiteltiin padluokkiin sanat, teot ja kirjoit-
taminen. Kun kliinisen laboratorion preanalytiikassa huomatiin poikkeama, tilannetta lahdettiin selvittdmaan
verbaalisesti, konkreettisilla teoilla tai kirjaamalla. Poikkeamaan johtaneesta tilanteesta keskusteltiin tyéyh-
teisdssd, pyydettiin virheen korjaamista tai ohjattiin virheen tekijaa henkildkohtaisesti. Tapahtumaa selvitet-
tiin ja tehtiin omia korjaavia toimenpiteita. Poikkeamasta laadittiin vaaratapahtumailmoitus tai poikkeaman

tekijaa lahestyttiin sahkopostitse. Kyselyn vastauksista otettu alkuperaisilmaus:

"Kdyn henkilokohtaisesti ohjaamassa ldhetteen tehnyttd henkilod, ettd huomioi esimerkiksi
paasto-ohjeistuksen asiakkaille jatkossa. Jos kyseessad on etdvastaanotolta tullut asiakas,

IGhestyn léhetteen tekijds sdhkdpostilla.”
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“Keskustelen kollegoiden kanssa tilanteesta, minkalaisia ajatuksia tilanne heréttaa ja miten
asia voitaisiin parhaiten hoitaa. Joissain tilanteissa kdytdan myds omaa harkintaa ja toimin
parhaalla katsomallani tavalla. Mikéli tilanteesta on aiheutunut selkedsti vaaratilanne joko

potilaalle tai henkilbkunnalle, teen siita vaaratapahtumailmoituksen.”

7.2.3 Preanalytiikan poikkeamien tai vaaratapahtumien lapikaynti yksikéssa

Poikkeamien lapikaynnin keinot lajiteltiin padluokkiin yhteiséllisyys seka korjaava ja ennaltaehkaiseva nako-
kulma. Vastaajat kokivat, etta tapahtumat kasiteltiin yhdessa, mahdollisimman pian, juurisyypalaverien
avulla, ennaltaehkaisevda ja korjaavaa toimintaa apuna kayttden. Lisdksi vastauksissa nousi esille vaarata-
pahtumien raportoiminen kvartaaleittain koko tydyhteisolle yksikkokokouksissa. Kyselyn vastauksen alkupe-

raisilmauksen mukaan

Vaaratapahtumat on ilmoitettu kvartaalilaaturaporteissa yksikkGkokouksissa. Asia on kdyty
/8pi keskendan tydkavereiden kanssa, seka esimiehen kanssa /api ja ilmoitettu toimipaikan-
pééllikolle. Viime aikoina on ollut Teamsilld juurisyypalaveri asiaan liittyen tmp, omaesimies

Jja tapahtumaan osallinen. Poikkeamat?”
Usein poikkeamat korjattiin siina tilanteessa saman tien eika niita enaa kirjattu erikseen jarjestelmaan.

"Laboratoriotydssad esim. puuttuvia léhetteitd pyydetadn “lennosta” ja samalla asia on kdyty

/8pi, naista poikkeamakirjauksia ei endsg tehda.”

7.2.4 Preanalytiikan poikkeamien ja vaaratapahtumien kirjaamisprosessin kehittéminen

Poikkeamien ja vaaratapahtumien kirjaamisprosessin kehittdmisen paaluokiksi muodostuivat kehitystyo,
yhteisollisyys, koulutus sekd tydjarjestelyt. Kyselyyn vastanneet laboratoriotydntekijat kokivat, ettéd poik-
keamien tai vaaratapahtumien kirjaamisprosessia voitaisiin kehittda ohjeiden ja lomakkeiden kehitystydlla,
ajan kayton hallinnalla seka sosiaalisen toiminnan ja tiedotuksen lisadmisella. Vaaratapahtumien ja poik-
keamien kirjaamisprosessia ja -kriteereitd haluttiin selkedmmiksi ja ilmoituksen tekolomaketta haluttiin yk-
sinkertaisemmaksi. Laboratoriotydntekijat toivoivat enemman aikaa tyon tekemiselle seka parempaa tiedo-
tusta poikkeamien kirjaamisprosessista. Ladkareita toivottiin mukaan vaaratapahtumien tai poikkeamien
kirjaamisprosessin kehitystydhon. Palautteen vastaanottamisen vaikeus ja siihen liittyvien poikkeamien ka-
sittely oli koettu haastavaksi. Kyselyn vastauksista otetun alkuperaisilmauksen mukaan kehittamisehdotuk-

set poikkeamien ja vaaratapahtumien kirjaamisprosessiin olivat seuraavanlaisia:

"Aikaa tyon tekemiselle. Selkiytystd prosessiin ja tiedotusta, ettd kirjauksia tehddan poikkea-
mista ja niitd kdsitelldan. Tulisiko poikkeamat ohjata tyontekijoiden esimiehille, jotka voisi
kdydd palautteet Iapi asiaan liittyvén tyontekijan kanssa? Pienemmissad yksikoissa joskus ollut

haastavaa poikkeamien késittely. Toisten on vaikea ottaa palautetta vastaan.”

"Yksinkertaistaa, etta kirjaaminen ja vaaratapahtumien ilmoittaminen olisi nopeampaa ja
helpompaa, néin niitd tulisi myds kirjattua enemmén ja otettua opiksi enemmdn, kun tiedos-

tetaan riskit.”
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8 POHDINTA

Taman opinndytetydn tavoitteena oli kehittda Terveystalon potilasturvallisuutta parantamalla kliinisen labo-
ratorioty®dn laatua. Opinnaytetydssa tarkastellaan, kuinka paljon ja millaisia kliinisen laboratoriotoiminnan
preanalytiikassa tapahtuneita vaaratapahtumia kirjataan Terveystalon vaaratapahtumailmoitusjarjestel-

kan poikkeamien kirjaamisaktiivisuuden parantaminen, joka johtaa lopulta poikkeamien vahenemiseen. Kun

poikkeamien kirjaamisprosessia kehitetdan, kirjaamisaktiivisuuskin padsee lisadntymaan.

8.1 Keskeisten tutkimustulosten pohdinta ja kehittdmisehdotukset

Ensimmaisena tutkimuskysymyksend oli millaisia asiakkaaseen kohdistuvia vaaratapahtumia Terveystalon
kliinisen laboratorion preanalytiikassa on. Terveystalossa kliinisen laboratoriotoiminnan preanalytiikan
vaaratapahtumista haittatapahtumia oli kirjattu enemman (66%) kun laheltd piti -tapahtumia (33%). Tama

kertoo siita, ettd lahelta piti -tilanteita kirjataan liian vahan.

Molemmat aineistot tukivat tulosta, jonka mukaan poikkeamia ja lahelta piti -tilanteita kirjataan vahan klii-
nisen laboratoriotyén preanalytiikan vaiheessa. Usein poikkeamat korjattiin siind tilanteessa saman tien eika
niitéd enda kirjattu erikseen jarjestelmaan. Henkilokunnalle taytyisi esitelld vaaratapahtumien
raportointijarjestelmdn hyotyja. Tyontekijoiden kannustus, tuki ja motivointi on merkityksellistd. Jotta
vaaratapahtumien ilmoittaminen ei paasisi unohtumaan ja raportointi saisi positiivista huomiota, taytyisi
toiminnan muutokset ja parannukset vakiintua normaaliksi toiminnaksi, jolloin paastadn juurruttamaan
vaaratapahtumien raportointia organisaatiokulttuuriin. Ilmoitusaktiivisuus sailyy ja kasvaa silloin, kun
hyddyt ovat jatkuvia. Léhelta piti -tilanteet voivat olla myds haasteellisia havaita. (Kinnunen & Peltomaa
2009, 123-126.)

Terveystalo seuraa omana trendimittarina laheltd piti -tilanteiden osuutta vaaratapahtumista. Tavoitteeksi
on asetettu lahelta piti -tilanteiden suurempi esiintyvyys (yli 60 %) kuin haittatapahtumien (alle 40 %)
tarkasteltaessa kaikkia raportoituja vaaratapahtumia. Kun Idhelta piti -tapahtumia kirjataan paljon, on se
merkki siitd, ettd tydntekijat osaavat tunnistaa varatapahtuman. Talldin niistda myd6s opitaan ja

potilasturvallisuus paranee.

Useimmat vaaratapahtumat oli kirjattu luokittelemattomaan luokkaan. Olisi hyva selvittda, millainen osa
luokittelemattomista vaaratapahtumista oli preanalytiikkaan kuuluvia vaaratapahtumia ja miksi niita ei luo-
kiteltu laisinkaan. Vaaratapahtumia oli luokiteltu usein myds luokkaan muu, mika, jolloin ndiden vaarata-
pahtumien sisalto jai myos epaselvaksi. Vaaratapahtuman kasittelijan tehtdvana on luokitella vaaratapahtu-
mailmoitus, jonka jalkeen voidaan tehda valittdmat korjaavat toimenpiteet. Kun tiedot luokitellaan, syntyy

tilastotietoa, jolloin tapahtumajoukkoa voidaan tutkia aikasarjoina. (Sosiaali- ja terveysministerid 2010, 19.)

Luokiteltu tieto on aina riippuvaista luokittelutavasta. Kun luokittelijoita on monia, on aina riski, etté luokit-
telu on tehty eritavoilla. Maarallisen tiedon tarkastelu on kuitenkin tarkedd, koska sen avulla voidaan arvi-
oida turvallisuuskehitystd seka suunnata toiminnan kehittdmistd. Vaaratapahtumien raportointijarjestelman
laadullisella tiedolla tarkoitetaan myétavaikuttavien tekijoiden tunnistamista sekd maarallistd luokittelua ja

sen avulla kehittdmistoimet voidaan suunnata oikeisiin asioihin. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 262-263.)
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Varmistamalla Terveystalossa tydskentelevien vaaratapahtumavastaavien riittdva koulutus koskien vaarata-

pahtumailmoitusten luokittelua, voisi se jatkossa vahentda luokittelemattomien vaaratapahtumien maaraa.

Laboratoriondytteen katoaminen on aiheuttanut eniten potilaille vaaratapahtumia ja niista aiheutuneita
haittatapahtumia, kun tarkastellaan Terveystalon kliinisen laboratorion preanalytiikassa vuosina 2020-2021
tapahtuneita luokiteltuja vaaratapahtumia. Vaaratapahtumat, jotka oli kirjattu luokkaan nayte kadonnut
(naytetilassa) (127 kpl) ja virheellinen tai puutteellinen naytteen lahetys tai kuljetus (73 kpl), viittaavat sii-
hen, ettd ndyte on kadonnut joko ennen kuljetusta toimipaikassa, kuljetuksen aikana tai ndytteen
vastaanottavassa laboratoriossa. Naita vaaratapahtumia oli tapahtunut toiseksi ja neljanneksi eniten
kaikista preanalytiikan vaaratapahtumista. Nama vaaratapahtumat ovat aiheuttanut potilaille melkein aina

haittatapahtuman.

Terveystalossa otettavat laboratoriondytteet, jotka lahetetaan analysoitavaksi, analysoidaan ulkopuolisen
palveluntarjoajan toimesta. Tama palveluntarjoaja jarjestad myos naytteiden kuljettamisen. Naytteiden
katoamiseen ja kuljetukseen liittyviin vaaratapahtumiin tulisikin kiinnittdd enemman huomiota jatkossa,
jotta juurisyyt mietittaisiin huolellisesti ja korjaavat toimenpiteet saataisiin tehtya, jolloin nadihin luokkiin
kohdistuneet haittatapahtumat vahenisivat. Itévallassa, Italiassa ja Kiinassa tehdyissa tutkimuksissa
ndytteiden katoamiseen ja kuljetukseen liittyvat virheet ovat vahaisia silld Mrazek ym. (2020, 8) tehdyn
tutkimuksen mukaan vain 0,2 % ndytteista katoaa tai vaurioituu kuljetuksen aikana ja se aiheuttaa 3,1%
kaikista virheista. Kiinassa laboratorionaytteiden kuljetukseen liittyvét virheet eivat mydskaan ole suuria
silld Fengfeng, Weixing, Xiaohua & Zhiming (2021, 1) Kiinassa tekemdn tutkimuksen mukaan vahiten

virheitd oli raportoitu ndytetta ei ole vastaanotettu -luokkaan.

Viime vuosina on pyritty lisddmaén laboratorioiden talouden ja toiminnan tehokkuutta keskittamalla
analytiikkaa suurten keskuslaboratorioiden automaatiolaitteistoille. Keskittamisen riskina voi olla esimerkiksi
laitteistoa ohjaavien tietojarjestelmien toimintahairiét, jolloin laboratoriotoimintaa lamauttavat tekijat
vaarantavat samanaikaisesti kliinisten hoitoyksikdiden toimintaa laajalla alueella. Virhe voi tapahtua myés
jossakin laboratoriodiagnostiikan prosessin vaiheessa. Yksi naista vaiheista on ndytteiden kuljetus. Suurin
osa virheista tapahtuu ndytteen maaritysta edeltdvissa ja sen jalkeisissa vaiheissa. Prosessin kokonaisuus
on enintdan niin luotettava ja vahva kuin sen heikoin osatekija on. Téman vuoksi yksittdiseen prosessin
osaan kohdistuvia virheitad ei voida kompensoida muiden osatekijéiden vahvuuksilla. (Aaltonen & Rosenberg
2013, 204-207.)

Laboratoriondytteiden oton ja niiden analysoimisen valinen aika ja naytteiden kuljetusolosuhteet kuten
lampdtila ja valoisuus vaikuttavat laboratoriondytteiden tulosten laatuun. Eurooppalaisten laboratorioiden
keskuudessa kaydyn kyselyn mukaan vain 42 prosenttia kyselyyn osallistuneista laboratorioista kayttivat
lampdtilan seurantaa naytteiden kuljetuksen aikana. Laatuindikaattoreiden avulla tulisi seurata myos
laadukasta naytteiden kuljettamista ja esimerkiksi [ampétilaloggereiden kayttéon oton my6ta voitaisiin

parantaa naytteiden kuljetuksen laatua seuraamalla naytteiden kuljetuslampétilaa. (Mrazek ym. 2020, 8.)
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Primaéri- ja sekundaariaineistoista saadut tulokset tukivat osittain toisiaan. Tuloksista ilmeni, etta vahiten
vaaratapahtumia oli kirjattu:

e koskien vaaralle potilaalle tehtya tutkimusldhetetta
e vaarasta potilaasta otettua naytettad
e virheellista tai puutteellista valmistautumisohjausta

e poistettua tai vaarin valittua lahetetta
Usein Terveystalossa toistuvia poikkeamia kysyttdessa, saatiin kyselyn perusteella tulokseksi:

e ohjaukseen tai ohjeeseen liittyvat virheet
e laboratoriolahetteisiin liittyvat virheet

e naytteiden kasittelyyn ja lahetykseen liittyvét virheet

Lahelta piti -tilanteita potilaille oli kirjattu enemman kuin haittatapahtumia luokkiin

ndytteen potilastiedot virheelliset, puutteelliset tai puuttuvat

tilattu vaara tutkimus

virheellinen ajanvaraus

virheelliset tai puutteelliset lahetteen tai tutkimuksen esitiedot

e nayte otettu vaarasta potilaasta

Tama kertoo siita, etta kliinisen laboratorion preanalytiikan yleisimmin toistuvat poikkeamat eli ohjaukseen
ja ohjeeseen liittyvat sekd laboratoriolahetteisiin liittyvat virheet eivat aiheuta paljon vaaratapahtumia Ter-
veystalossa. Naistd aiheista tehdyt vaaratapahtumat olivat kirjattu useammin lahelta piti -tilanteiksi kuin
haittatapahtumiksi. Vaikka vaaraa ei olisikaan tapahtunut, poikkeamat tulisi kuitenkin aina kirjata, jotta

niista voidaan oppia, eivatka ne enda toistuisi jatkossa.

Naytteiden kasittelyyn liittyvien vaaratapahtumien ja poikkeamien ilmaantuvuus ndkyi molemmissa aineis-
toissa. Virheellinen tai puutteellinen ndytteen kasittely toimipaikassa -luokkaan oli kirjattu neljanneksi eni-
ten (73 kpl) preanalytiikan vaaratapahtumia. Virheellinen tai puutteellinen potilaan ohjaus, epaselvat kirjal-
liset ohjeet ja naytteiden kasittely nousivat esille myés kyselyn tuloksissa. Tama kertoo siita, ettd nayttei-
den kasittelyssa tapahtuvat virheet aiheuttavat usein myds vaaratapahtuman. Lisadmalla laboratoriossa
tydskentelevien koulutusta ja perehdytysta saadaan ndytteiden kasittelyyn liittyvat poikkeamat, vaarata-

pahtumat ja niistd aiheutuneet haittatapahtumat vahenemaan.

Mrazek ym. (2020, 7) on huomannut myds tutkimuksessaan, ettd ndytteiden kasittelyyn liittyvat tekijat,
nisen laboratoriotoiminnan preanalytiikan vaiheessa. Naité virheitd aiheuttivat muun muassa vaara nayt-
teenottoputki tai astia, riittdmatdn naytetilavuus, hemolysoitunut tai hyytynyt tai riittdmaton antikoagulant-
tisuhde. Naytteiden kasittelyn laatua pystyttaisiin seuraamaan kirjaamalla virheet kdyttaen oikein valittuja
laatuindikaattoreita. (Mrazek ym. 2020, 7.) Myds Fengfeng ym. (2021, 1) ja Teshome ym. (2021, 129)
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tutkimukset osoittavat, ettd yleisin virheitd aiheuttava tekija laboratorioissa oli naytteiden

hemolysoituminen.

Flinkmanin (2017, 15) tekeman selvityksen mukaan laboratoriohoitajat ja bioanalyytikot ovat huolestuneita
siitd, etta naytteitd ottavat muutkin terveydenhuollon ammattilaiset kuin laboratoriohoitajat ja bioanalyyti-
kot. Heidan mielestaan potilasturvallisuus vaarantuu ja virheitd aiheutuu, koska koko laboratorion hallin-
nasta ei ole riittdvaa osaamista muilla ammattiryhmilld. Brun ym. (2021) toteavat myos tutkimuksessaan,
etta vieritestauksessa tapahtuvien virheiden yhtena syyna on tyontekijan riittdmaton patevyys. Miettinen,
Kaunonen & Tarkka (2006, 63) ovat sitd mieltd, etta tydntekijan tietdmattomyydesta johtuvien virheiden
vahentymista voidaan edesauttaa hyvan perehdytyksen avulla. Myds perehdyttajan ammattitaito seka tyon-
tekijan aikaisempi koulutus ja tybkokemus madraavat perehdytyksen keston ja sen onnistumiseen vaikutta-

vat tyontekijan oma kiinnostus asiaan. (Flinkman 2017, 14.)

Toisena tutkimuskysymyksena oli miten kliinisen laboratoriotyén preanalytiikassa tapahtuneita poikkeamien
ja vaaratapahtumien kirjaamisprosessia voidaan kehittda. Terveystalon kliinisen laboratorion preanalytiikan
poikkeamien ja vaaratapahtumien kirjaamisprosessia voidaan tulosten mukaan kehittda lisadmalla tyénteki-
joiden koulutusta ja perehdytysté poikkeamien kirjaamiseen, selkeyttémalld poikkeamien kirjaamisprosessin

ohjeita, yksinkertaistamalla ilmoittamislomaketta seka resursoimalla tydaikaa poikkeamien kirjaamiseen.

Kyselyn tuloksista ilmeni, etta laboratorion tydntekijat tunnistavat preanalytiikassa tapahtuvat poikkeamat
hyvin. Koska usein toistuvat preanalytiikan poikkeamat, kuten ohjaamiseen ja ohjeeseen seka laboratoriola-
hetteisiin liittyvat poikkeamat, huomataan potilaan tullessa ndytteenottoon, tulisi niiden kirjaamiseen olla
resursoitu tarpeeksi aikaa tyélistalla. Tutkimusten mukaan hoitohenkilékunta joutuu tyéskentelemaan aika
ajoin tydstressin ja jatkuvan aikapaineen alaisuudessa. Henkildstén selviaminen tydstéan tulee esiin henki-
|6stdn subjektiivisten kokemusten mydéta ja tydn suunnittelussa kannattaakin hyddyntéa heidan kokemuksi-
aan. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 48.)

Tuloksista nousi esiin, etta Terveystalon laboratoriossa tapahtuneet preanalytiikan poikkeamat ja vaarata-
pahtumat kaydaan lapi yhdessa, pohtien juurisyyt tapahtumalle. Vaaratapahtumat myds raportoitiin koko
tyoyhteisolle yhteisissa palavereissa kvartaaleittain. Aikaisemmin tehdyssa tutkimuksessa Pasternack (2006,
2459-70) suositteleekin, etta vaaratapahtumien ja poikkeamien kasittely kollegoiden ja esihenkildiden
kanssa olisi saatava jokaisen tydyhteisén tavaksi ja sen tulisi olla rakentavaa ja avointa seka syyllistama-

tonta, silla kun avointa keskustelua ja hyvaa koulutusta pidetdan ylla, hoidon laatukin paranee.

Tulokset kertovat, ettd laboratorion tydntekijat toivoivat poikkeamien kirjaamisohjeita selkeammiksi ja il-
moittamislomakkeita yksinkertaisemmiksi tayttda. He toivoivat myds laakareitéd mukaan vaaratapahtumien
ja poikkeamien kirjaamisprosessin kehitystyéhon. Puuttuvat lahetteet usein korjataan samassa hetkessa,
jolloin poikkeamaa ei enaa mydhemmin tule kirjattua. Pasternack (2006, 2459-70) kertoo myds aiemmin
tehdyssa tutkimuksessaan, etta henkilostdn kiire vaikeuttaa virheiden raportointia, ja erehdyksen todenna-
koisyytta vahentavat selkeat kirjalliset ohjeet. Tassa tutkimuksessa ilmeni myos, etta laakarit ovat kokeneet
virheiden teon hapealliseksi ja pelkaavat ndin menettdvansa mainettaan ja luotettavuuttaan. Myés Kinnu-

sen & Peltomaan (2009, 126) mukaan vaaratapahtuman ilmoittamatta jattamisen syyna saattaa olla
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kiireellinen aikataulu tai asian tuntuminen vahapatoiseltd ja osa henkildstosta pelkaa ilmoituksen teon

aiheuttavan heille syyllistémista.

Terveystalon laboratoriotoiminnan poikkeamien kirjaamisohjetta tulisi selventaa ja se tulisi kdyda useammin
vaaratapahtumien ilmoittamislomakkeen yksinkertaistaminen voisi lisata tyontekijdiden kirjaamisaktiivi-
suutta. Myos syyllistamattomyyden korostaminen vaaratapahtumien ja poikkeamien kasittelemisen yhtey-

dessa auttaa avoimen ilmapiirin luomisessa ja aktiivisempaan kirjaamiseen kannustamisessa.

8.2  Opinndytetyon luotettavuus ja eettisyys

Kun arvioidaan, onko laadullinen tutkimus luotettava, kaytetdan kasitteita luotettavuus, eettisyys ja uskot-
tavuus (Juuti & Pusa 2020, 167). Eettinen sitoutuneisuus ohjaa hyvaa tutkimusta. Tutkijan eettiset ratkai-
sut ja tutkimuksen luotettavuus kuuluvat yhteen. Jos tutkimus on tehty hyvaa tieteellistd kdytantdéa mukail-
len, se on tadlldin eettisesti luotettavaa ja hyvaksyttavaa ja tieteellisen tutkimuksen tulokset ovat nain uskot-
tavia. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 111.) Toteutin opinndytetydn eettisesti hyvan tieteellisen kaytannén mu-
kaan ottaen huomioon Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2012, 6) hyvan tieteellisen kdytanndn keskei-
set lahtokohdat.

Tutkimus on luotettava silloin, kun lukija on vakuuttunut tutkijan ammattitaidosta tutkimusongelman ratkai-
sussa kayttaen perusteltuja ja oikeanlaisia menetelmia toteuttaessaan tutkimusta. Taman vuoksi tutkimuk-
sen etenemisen jokainen vaihe on kuvattava totuudenmukaisesti. Tutkimuksen eettisyys voidaan arvioida
tarkastelemalla, onko tutkija noudattanut eettisid ohjeita tutkimusta tehdessaan kaikissa tutkimuksen vai-
heissa. Ndin menetelmat ja analyysitavat, joita tutkimuksessa on kaytetty, voivat toimia ohjenuorina myds
jossakin toisessa tutkimuksessa. Tutkimus on uskottava, jos tutkimuksen tulokset hyvaksytaén tosiksi. Tal-
I6in my0s luotetaan siihen, ettd tutkimukseen keratty aineisto on asianmukaisesti koottu ja huolellisesti
analysoitu. (Juuti & Pusa 2020, 167.) Kirjoitin pdivékirjaa erilliseen vihkoon havainnoistani ja mietteistani
koko tutkimuksen teon ajan. Olen kuvannut totuuden mukaisesti tutkimuksen kulun jokaisen vaiheen opin-
ndytetydssani ja noudatin eettisia ohjeita jokaisessa vaiheessa. Ennen opinndytetydn julkaisua, tuloksia on

arvioinut ohjaajani liséksi myds esihenkildni seka tydpaikkani potilasturvallisuus paallikkd.

Tutkimuksen vahvistettavuus on térkeda tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa. Se tarkoittaa tutkimus-
prosessin kuvaamista ja kirjaamista niin, etta tutkimusprosessin kulkua voidaan seurata toisen tutkijan toi-
mesta. (Kylma ym. 2008, 26.) Myods vakuuttavuus kertoo tutkimuksen luotettavuudesta. Tutkimuksen te-
ossa tehdyt tulkinnat ja valinnat on tehtava nakyviksi, jolloin tutkija vakuuttaa tiedeyhteisén nayttamalla
mahdollisimman avoimesti tutkimusaineiston ja siihen perustuvan argumentaation. (Rantanen & Toikko
2009, 123-124.) Tutkimuksen teko on kuvattu niin, ettd sen toistettavuus on mahdollista toisen tutkijan
toimesta. Tutustuin laajasti aiheen kirjallisuuteen ennen kyselyn tekoa ja suunnittelin kyselyn kysymykset
teoriaan ja tutkimuskysymyksiin pohjautuen. Kyselyn kohderyhmaksi valitsin aiheesta mahdollisimman pal-

jon tietdvat ammattihenkilot.

Kyselyyn vastaaijien tulee saada riittdvat tiedot tutkittavan omista oikeuksista ja tutkimuksesta. Ennen kuin
he voivat osallistua tutkimukseen, heilta tulee myds saada eettinen suostumus, joka perustuu tietoon.

(Kuula-Luumi 2021.) Kyselyyn osallistujalla on oikeus kieltdytya osallistumasta ja osallistua vapaaehtoisesti
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seka oikeus peruuttaa halutessaan osallistumissuostumus. Tutkimukseen osallistuminen voidaan myds kes-
keyttda valiaikaisesti tai toistuvasti ilman, etta siitd tulee mitdan kielteisia seurauksia. Henkil6illa, jotka osal-
listuvat tutkimukseen, on oikeus saada totuudenmukaista ja ymmarrettdvaa tietoa tutkimuksesta ja heidan
on tiedostettava kaikki riskit ja haitat, joita osallistuminen voi mahdollisesti heille aiheuttaa. (Kuula-Luumi
2021.)

Tdssa opinnadytetydssa ei tule esille potilaiden henkilttietoja, silla kasittelin vaaratapahtumia ainoastaan
vaaratapahtumien kirjaamisjarjestelman luokitusten mukaan eika vaaratapahtuman kuvausteksteja kdytetty
tutkimuksen teossa. Tutkimuksessa ei kasitelld mydskaan vaaratapahtuman kirjaajan tietoja. Koska tutki-
muksessa kaytettiin Terveystalon laboratorion preanalytiikassa tapahtuneiden vaaratapahtumien tietoja
seka kyselyyn osallistuvat laboratoriohoitajat ovat Terveystalon tyéntekij6itd, sain asianmukaisen tutkimus-

luvan Terveystalolta. My6s salassapitosopimus allekirjoitettiin.

Testasin kyselyn toimipisteeni laboratoriohoitajien esihenkil6lla seka opinndytetydn ohjaajalla ennen sen
julkaisua. Koska kyselyyn vastattiin anonyymisti Teams -kanavalle laitetun Webropol linkin kautta, laborato-
riotyontekijoiden henkilttietoja ei tullut esiin aineistossa eika sen keruussa. Aluetta, mista kyselyyn vastan-
neet tydntekijat olivat ei kerrota opinndytetydssa. Myds Teams -kanavalle laitettu linkki ja sitd koskeva

viesti poistettiin ennen opinndytetyén valmistumista.

Jokainen kyselyyn vastannut laboratoriohoitaja hyvaksyi ensin tietosuojaselosteen, ennen kuin he aloittivat
kyselyyn vastaamisen. Tietosuojaselosteessa kerrottiin opinndytetyon tekija ja taustaorganisaatio seka se-
lostettiin mitd kyselyyn osallistumisella tarkoitetaan konkreettisesti ja kuinka opinndytetydssa kaytetaan
henkilttietoja. Kyselyyn vastanneiden oikeudet ja oikeuksista poikkeaminen oli myds selostettu tietosuo-

jaselosteessa.

Kyselyyn vastasi viisi laboratorion tydntekijaa. Koska kyselyn yhteydessa ei erikseen kysytty vastaajasta
mitdan henkilétietoja, en voi olla tdysin varma tydskenteleeké tutkimukseen osallistunut henkilé laboratori-
ossa. Kysely julkaistiin laboratoriotyontekijoille tarkoitetulla Teams -kanavalla, joten sen ja vastausten pe-
rusteella voidaan olettaa, etta vastaajat tyoskentelevat laboratoriossa. Ryhmaan kuului silla hetkella 20 ja-
sentd. Tutkimuksen luotettavuuden kannalta olisi ollut hyvd, jos vastauksia olisi tullut enemman. Vastauk-

siin saatiin yhteensa puolitoista sivua tekstid, jonka fonttikoko oli 10 (484 sanaa).

Useinkaan etukdteen ei voida arvioida sitd, kuinka paljon aineistoa tarvitaan laadullisessa tutkimuksessa.
Aineiston tietty maara voi tuoda riittévasti esille teoreettisen dynamiikan, joka on mahdollista I6ytaa tutkit-
tavasta ilmidsta. Aineistossa voi nakya myos saturoitumista, joka tarkoittaa saman asian toistumista useam-
missa vastauksissa. (Juuti & Puusa 2020, 174.) Analysoidessani opinnaytetyon kyselyn tuloksia huomasin,
ettd joissakin vastauksissa nakyi jo toistoa. Esimerkiksi kysymyksen “Kuvaile, mitka preanalyyttiset poik-
keamat toistuvat usein Terveystalon laboratoriossa” vastauksista kolmessa mainittiin usein toistuviksi poik-

keamiksi virhe ohjauksessa ja virhe ldhetteen teossa.

Vaikka primaariaineisto jaikin tdssa opinndytetydssa suppeaksi, sain sekundaariaineiston avulla hyvaa ma-

teriaalia tukemaan primaariaineistosta saatuja tuloksia.
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Kirjoitin aineiston analyysin alkuvaiheessa pelkistetyt ilmaukset mahdollisimman samalla tavalla, kun ne
olivat aineistossa ilmaistu. Aineistoa ei kannata pyrkia abstrahoimaan liian aikaisin. Kuitenkin pyritdan sii-
hen, etta alkuperdista ilmaisua tiivistetdan niin ettd sita ei toisteta suoraan. Sisallon ryhmittelyvaiheen on-
gelmilta sadstytdan, jos abstrahointia ei tehda liian aikaisessa vaiheessa. Talléin analyysi voi etdantya liiaksi

aineistosta ja tdma heikentaa analyysin luotettavuutta. (Kylma ym. 2008, 25.)

Yksi tutkimuksen luotettavuutta lisadva tekija on triangulaation periaatteiden kaytto aineistoa analysoita-
essa (Kylma ym. 2008, 26; Tuomi & Sarajarvi 2009, 143; Juuti & Puusa 2020, 177). Kaytin tdssa opinnayte-

tydssa apuna aineistotriangulaatiota, koska tarkastelin kahta eri aineistoa.

Kylma ym. (2008, 26) mukaan tutkimuksen uskottavuus perustuu siihen, kuinka hyvin tutkimuksen aineisto
ja sen avulla tehty analyysi kuvaavat ilmiéta, joka on tutkimuksen kohteena ja tutkimuksen uskottavuutta
vahvistetaan sillg, etta tutkija on ollut tekemisissa tutkittavan ilmidn kanssa tarpeeksi pitkan ajan. Téman
opinnaytetyon luotettavuutta lisda laboratorion laatutyén tuntemukseni, koska olen toiminut vaaratapahtu-
mavastaavana ja tyoskennellyt pitkaan laboratoriossa. Minulle on muodostunut vuosien saatossa kokonais-
kuva laboratorion laadukkaasta toiminnasta. Sekundaariaineiston keruussa ja analysoinnissa luotettavuutta
lisasi se, ettd Efecte -jarjestelma ja Qlik Sense -raportointijarjestelma olivat minulle ennestdan tuttuja ja
sen vuoksi osasin muotoilla helposti aineiston tutkittavaan muotoon valitsemalla oikeat luokat analysointia

varten.

Kylma ym. (2008, 26) painottavat artikkelissaan, etta tutkimuksen luotettavuutta lisdd myos se, kuinka hy-
vin tutkija saa kuvattua tutkimuksen kohteeksi valittua ilmi6té aineiston ja siita tehdyn analyysin avulla.
Sain kuvattua opinnadytetydssdni tutkimani aineiston ja sen analyysin avulla, millaisia vaaratapahtumia Ter-
veystalon kliinisen laboratorion preanalytiikassa tapahtuu ja kuinka voidaan parantaa kliinisen laboratorio-
tydn laatua, jotta preanalytiikan poikkeamien kirjaamisaktiivisuutta saadaan lisattya. Tulosten pohdinta vai-
heessa etsin viela vuosien 2020-2021 viimeisimmat tutkimukset aiheesta ja kaytin niitéd hyvakseni tulosten

pohdinnassa. Tutkimukset I6ytyvat ldhdeluettelon liséksi myods artikkelitaulukon lopusta liitteesta 1.

Tutkimuksen kayttdkelpoisuus ja siirrettévyys lisddvat tutkimuksen luotettavuutta (Rantanen & Toikko
2009, 125-126). Taman opinndytetydn tuloksena saadut kehittamisehdotukset ovat hyddynnettavissa Ter-
veystalon laatujarjestelman kehittdmiseen ja olen tuonut tutkimuksen toteutuksen ja sen vaiheet esille Ia-

pindkyvasti niin, etta tulosten kayttdkelpoisuutta kehittdmistoimintaan pystytdan helposti arvioimaan.

8.3  Opinndytetyon hyédynnettavyys ja jatkotutkimusaiheet

Sosiaali- ja terveysministerion (2022, 16) asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia ja toimeenpanosuunnitel-
man 2022-2026 vision mukaan Suomi tulee olemaan vuonna 2026 potilasturvallisuuden mallimaana. T&l-
I6in olemme ottaneet kayttéon kansainvaliset, parhaaseen tutkittuun tietoon perustuvat suositukset, jolloin
se hyodyttaa kaikkien organisaatioiden asiakkaita, potilaita sekd ammattilaisia kaikilla tydskentelyn tasoilla

(Sosiaali- ja terveysministerié 2022, 16).

Poikkeamat, jotka eivat ole vaaratapahtumia, kirjataan sisdisena palautteena, jonka kasittelee laatuvas-

taava. Kyselyn tuloksista nousee esille, etta Terveystalon kliinisen laboratorion preanalytiikassa useimmin
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toistuvia poikkeamia ovat lahetteisiin ja potilaan ohjaukseen liittyvat poikkeamat. Niiden osuus ei ole kui-
tenkaan suuri tarkasteltaessa vaaratapahtumia. Jatkotutkimuksen avulla olisi mielenkiintoista tutkia, minka
verran laboratorion preanalytiikan poikkeamia kirjataan ja onko kirjaamisaktiivisuus parantunut, jos poik-

keamien ja vaaratapahtumien kirjaamisprosessiin tehdaan taman opinnaytetyon tuloksina saatuja kehitta-

mistoimenpiteita.

Myds luokittelemattoman ja muu, mika -luokkien vaaratapahtumia olisi mielenkiintoista tarkastella tarkem-

min jatkotutkimuksen avulla, jolloin saataisiin kehitettyd vaaratapahtumien raportointijarjestelmaa niin, etta
naita luokkia saataisiin hajaannutettua ja vaaratapahtumien luonnetta tarkastellessa saataisiin jatkossa tar-
kempi ja kuvaavampi tulos vaaratapahtumista. Myds vaaratapahtumavastaavien tietamysta olisi hyva lisata
koskien vaaratapahtumien luokittelua ja painottaa tatd myods koulutettaessa uusia vaaratapahtumavastaa-

via. Vaaratapahtumavastaavien ja laatuvastaavien tehtdvana on pitdaa henkilostélle koulutuksia koskien vaa-
ratapahtumien ja poikkeamien havaitsemista ja kirjaamista ja tuoda saannéllisesti vaaratapahtumat tiedoksi

kaikille, jotta niista voidaan oppia.

Poikkeamien ilmoituslomaketta toivottiin helpommaksi tdyttad. Taman opinnaytetyon viimeistelyvaiheessa
Terveystalon potilastietojarjestelman laboratorio ohjelmasta on tehty suora linkki vaaratapahtumailmoituk-
seen. Samanlainen suora linkki olisi hyva olla myds poikkeaman kirjaamislomakkeeseen. Silloin my6s poik-
keamat tulisivat kirjattua helpommin heti poikkeaman havaitsemisen yhteydessa.

Lopuksi tiivistettyna tdman opinnadytetyon tuloksina voidaan todeta, ettd Terveystalon kliinisen laboratorion
preanalytiikassa tapahtuneiden poikkeamien ja vaaratapahtumien kirjaamisprosessia voidaan kehittéa seu-

raavilla kehittamissuosituksilla:

o lisddmalla tyontekijoiden koulutusta ja perehdytystd poikkeamien kirjaamiseen
o selkeyttdmalla poikkeamien kirjaamisprosessin ohjeita
e yksinkertaistamalla ilmoittamislomaketta

e resursoimalla tybaikaa poikkeamien kirjaamiseen

Kun poikkeamien ja vaaratapahtumien kirjaamisprosessia kehitetaén, kirjaamisaktiivisuus paranee, joka
johtaa lopulta poikkeamien vahenemiseen. Kun henkildstd kirjaa havaitsemansa poikkeamat ja vaaratapah-
tumat, tapahtumiin tehdaan korjaukset ja ne kaydaan lapi tydyhteistssa. Nain paasee tapahtumaan oppi-

mista, jonka seurauksena poikkeamien esiintyvyys vahenne ja toiminnan laatu paranee.
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Kirjoittaja, vuosi ja maa

Tutkimuksen tarkoitus

Keskeiset tulokset

Beauchamp, Stephane 2009, Ka-
nada

Tarkoituksena on laborato-
rioprosessin virheiden tun-
nistaminen, koska se toimii
tarkedna osana laadun pa-
rannusta.

Laboratoriotyon preanalytii-
kan ja postanalytiikan virhei-
den huomioon ottaminen
koko testausprosessissa lisaa
laboratorioty6n laatua. Koko
testausprosessin jokaisen
vaiheen tunteminen auttaa
tunnistamaan kriittiset ja hei-
kot kohdat ja ndin prosessia
voidaan parantaa ja luoda
hyvia laatuindikaattoreita.

Brun, Miranda, Fuzery, Anna, K.,
Henschke, Bailey, Rozak, Kallie,
Venner, Allison, A. 2021. Canada

Tarkoituksena on I6ytaa kei-
not nopeasti liséantyvan vie-
ritestauksen laadunvarmis-
tuksen haasteisiin vastaami-
seen laatuindikaattoreita ke-
hittamalla.

POCT testaukseen liittyvien
laatuindikaattoreiden valinta-
ehdotuksia. Ehdotetut laa-
tuindikaattorit tukevat labo-
ratorion preanalyyttisid, ana-
lyyttisid ja postanalyyttisia
prosesseja ja vaiheita.

Fengfeng, Kang, Weixing, Li,
Xiaohua, Xia & Zhiming, Shan
2021, Kiina

Tutkimuksen tavoitteena oli
seurata ja arvioida hylatty-
jen naytteiden syita ja ti-
heytta Kiinassa.

Yleisin virheen aiheuttama
syy oli hemolyyttinen nayte
ja vahiten virheita oli rapor-
toitu ndyte ei ole otettu vas-
taan -luokassa. Laboratorioi-
den tulisi kiinnittda enemman
huomiota standardoituun
naytteiden ottoon ja kayttaa
hyvéaksi laatuindikaattoreita
laboratoriotoiminnan laadun
parantamiseksi.

Flinkman Mervi 2017, Suomi

Selvityksessa kerrotaan ko-
kemuksista, joita tehylaisilla
on koskien naytteenottoa
seka ammattiryhmistd, jotka
tekevat naytteenottotyota.
Potilas- ja tydturvallisuus,
osaamisen ylldpito seka pe-
rehdytys koetaan tarkeiksi
asioiksi. Liséksi artikkelissa
selvitettiin ty6- ja potilastur-
vallisuutta vaarantavia teki-
joita.

Riskind potilas- ja ty6turvalli-
suudelle koettiin henkildstdon
riittdmaton tdydennys- ja
ndytteenottokoulutus ja on-
gelmaksi koettiin lisdksi kiire.
Naytteenotossa ja analysoin-
nissa tarvitaan bioanalyytik-
koja, jotta koko laboratorio-
prosessi onnistuu potilastur-
vallisesti ja laadukkaasti.

Ghaedi, Mahboobe, EI-Choury,
Joel, M. 2016, USA

Tavoitteena on tarkastella
preanalytiikan vaihtele-
vuutta, koska se esiintyy
paasyyna laboratorioldake-
tieteessa tapahtuviin virhei-
siin.

Preanalyyttista vaihtelevuutta
aiheuttavat seikat on jaettu
viiteen ryhmaan ja néihin
ryhmiin on mietitty vaihtelun
aiheuttajat, potentiaaliset
ratkaisut ja sopivimmat laa-
tuindikaattorit.
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Kirjoittaja, vuosi ja maa

Tutkimuksen tarkoitus

Keskeiset tulokset

Lippi, Giuseppe, Cadamuro, Janne
2017, Italia ja Itavalta

Uuden ja hyddyllisen tekno-
logian edistysaskeleet tuo-
daan esille. Ne voivat tule-
vaisuudessa parantaa pre-
analytiikan laatua.

Tulevaisuudessa on mahdolli-
suus kayttaa hyvaksi nope-
asti kehittyvaa teknologiaa
kliinisessa laboratoriotoimin-
nassa tapahtuneiden virhei-
den vahentdmiseksi. Kehitty-
neet ohjelmistotuotteet, te-
kodly seka robotiikka voivat
olla tulevaisuudessa uusia in-
novaatioita. Niiden avulla voi-
daan kerata tietoa virheista,
joita tapahtuu laboratorion
preanalytiikassa.

Miettinen, Merja, Kaunonen, Marja,
Tarkka, Marja-Terttu 2006, Suomi

Hoitotieteen opiskelijoiden
kuvauksia ja kokemuksia
koskien perehdytysta.

Laadukkaan perehdytyksen
keskeisia asioita ovat sisalto-
jen maarittdminen, vastuun
maarittelemisen selkeys seka
tavoitteellisuus perehdytyk-
Sessa.

Morias, Chistopher, Palmer, Greg,
Santhakumar, Abishek, 2018,
Whales, Australia

Tuoda esiin keinoja, joilla
voi vahentaa preanalytii-
kassa tapahtuvia virheita.

Viestinnan parantaminen, po-
tilasturvallisuuden huomioon
ottava tyopaikkakulttuuri ja
kokonaislaadun hallintajérjes-
telmien sekéa suositusindi-
kaattoreiden kaytto tydpai-
koilla véhentavat laboratorio-
prosessissa tapahtuvia vir-
heita ja lisdavat potilasturval-
lisuutta.

Mrazek, Cornelia, Lippi, Giuseppe,
Keppel, Martin H, Felder, Thomas
K, Oberkofler, Hannes, Haschke-
Becher, Elisabeth, Cadamuro,
Janne, 2020, Itavalta ja Italia

Tutkimuksessa kasitelldan
kliinisessa laboratorion tes-
tausprosessin aikana tapah-
tuneiden mahdollisten vir-
heiden tyyppeja ja esiinty-
mistiheyksid seka erilaisia
laadunhallintavaihtoehtoja
seka niiden alustavia paran-
nusehdotuksia.

Laboratorion asiantuntijoiden
tulisi keskittya kaikkiin labo-
ratorioprosessin vaiheisiin,
etenkin koskien testien valin-
taa ja tulkintaa yhteistydssa
kliinikoiden kanssa.

Osborne Jeff 2017, USA

Tuoda esiin kliinisen labora-
toriotoiminnan virheiden
maaran vahaisena pitdmisen
keinot.

Avoin keskustelu ja virheiden
lapikdyminen tyOoyhteisossa
lisadvat laboratoriotydn laa-
tua. Myos lahelta piti -tilan-
teiden kirjaaminen ja niista
oppiminen on tarkeaa laadun
kehittdmisen kannalta.
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Kirjoittaja, vuosi ja maa

Tutkimuksen tarkoitus

Keskeiset tulokset

Pasternack, Amos 2006, Suomi

Yksityiskohtainen, syyllista-
maton virheiden raportointi-
systeemi tarvitaan tervey-
denhuollon toimintayksikdi-
hin.

Ainoa tapa luottamuksen sai-
lyttamiselle on virheiden vali-
ton ja rehellinen paljastami-
nen vahingon uhriksi joutu-
neelle potilaalle tai virheen
kohteena olleelle. Kollegoi-
den ja esihenkildiden kanssa
kaytava rakentava ja avoin
seka syyllistamaton kasittely
olisi hyva olla jokaisessa tyo-
yhteisdssa yleisena toiminta-
tapana. Kun hyvaa koulu-
tusta ja avointa keskustelua
pidetdan ylld, hoidon laatu
paranee.

Plebani, Mario 2010, Italia

On tunnistettava laborato-
rioprosessin kaikkien vaihei-
den virheet ja |6ydettava nii-
hin ratkaisut.

Heikoksi havaittuja jarjestel-
mia tulisi uusia, jotta hoita-
jien on jatkossa vaikeampi
tehda virheita. Tiimityd on
turvallisuuden ydin ja monia-
lainen yhteistyd on yksi avain
virheiden vahenemiseen.

Plebani, Mario & Sciacovelli, Laura
2017, Italia

Tarkoituksena on tuoda
esille ISO 15189 akkreditoin-
tia osana laadunhallintaa ja
potilasturvallisuutta.

ISO 15189 standardi on
apuna Kliinisen laboratorion
akkreditoinnissa ja tyokaluna
maailmanlaajuisesti laadun-
varmistusprosessissa.

ISO 15189 -akkreditointi pa-
rantaa henkiléston velvolli-
suutta kantaa vastuuta laatu-
prosessissa ja antaa kansa-
laisille luottamusta siihen,
ettd virheet tunnistetaan en-
nen kuin ne vaikuttavat poti-
laiden hoitoon.

Plebani, Mario, Sciacovelli, Laura,
Aita, Ada & Chiozza, Maria, Laura
2013, Italia

Tavoitteena on tarkastella
Pre-analytiikan laatuindi-
kaattoreiden yhdenmukais-
tamista.

Tehokkaiden laatuindikaatto-
reiden tunnistaminen ja
kaytto kaikissa testauspro-
sessin vaiheissa ovat olennai-
nen edellytys laboratorioiden
akkreditoinnille ja riskienhal-
linnan strategialle. Tiedonke-
ruujarjestelmien ja raportoin-
nin yhdenmukaistamisella on
keskeinen rooli eri tydyhtei-
s6jen keraamien tietojen ver-
tailukelpoisuuden arvioin-
nissa.
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Kirjoittaja, vuosi ja maa

Tutkimuksen tarkoitus

Keskeiset tulokset

Sciacovelli, Laura, Lippi, Giuseppe,
Sumarac, Zorica, Gargia del Pino
Castro, Isabel, Ivanov, Agnes, De
Guire, Vincent, Coskun, Cihan,
Aita, Ada, Padoan, Andrea & Pe-
bani, Marion 2019, Italia, Serbia,
Espanja, Viro, Kanada, Turkki

Tavoitteena on esittaa
IFCC:n ty6ryhman raportti
koskien "laboratoriovirheet
ja potilasturvallisuus” -hank-
keeseen osallistuvien labora-
torioiden suorituskykya

Laatuindikaattorit ovat avain-
tyokalut, joiden avulla taa-
taan laboratoriotydn laadun
parantaminen. Laatuindikaat-
torit tulisi yhdenmukaistaa,
jotta kansainvalinen raportoi-
minen ja tulosten vertailu tu-
lisi helpommaksi.

Suprava, Patel, Rachita, Nanda,
Sibasish, Sahoo, Eli Mohapatra
2017, Intia

Tavoitteena on tarkastella
laatuindikaattoreiden sopi-
vuutta laboratoriotoimin-
nassa seka laboratorioiden
suorituskykya toimia laaduk-
kaasti.

Eniten virheitd havaittiin la-
boratorioprosessin preanaly-
tilkassa. Aikaisen puuttumi-
sen lisdaminen laboratorio-
prosessin virheisiin, jotka ta-
pahtuvat kaikissa vaiheissa
olisi tarkeaa ja samalla val-
vontaa tulisi tehostaa. Eri toi-
mijoiden valinen yhteisty6 on
tarkeaa ja sita tulisi olla
enemman. Kun raportoidaan
ajoissa, lisataan laborato-
riopalveluiden laadukasta tar-
jontaa. Talla tavoin virheiden
riski pienenee ja potilastur-
vallisuus lisdantyy.

Teshome, Mulugeta, Abebaw
Worede & Asmelash, Daniel, 2021,
Etiopia

Tutkimuksen tarkoituksena
on kliinisten kemian labora-
torioiden kokonaistestaus-
prosessissa olevien virheiden
maarien tutkiminen ja ana-
lyyttisen laadunvalvonnan
arvioiminen sigmamittarei-
den avulla.

Tutkimuksessa havaittiin,
etta koko laboratorion tes-
tausprosessissa oli eniten vir-
heitd kliinisen kemian labora-
toriossa ja lahes kaikilla testi-
parametreilla oli epatyydyt-
tdva sigma metrinen arvo.
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LIITE 2: KYSELYLOMAKE

Kysely kliinisen laboratorion preanalytiikassa esiintyvien
poikkeamien kirjaamisprosessista

Pakolliset kysymykset merkitty tahdella (*)

Tama kysely liittyy opinndytetyohon, jonka aiheena on kliinisen laboratorion preanalytiikan
vaiheessa tapahtuneet asiakkaaseen kohdistuneet vaaratapahtumat ja preanalytiikan
poikkeamien kirjaamisprosessin kehittaminen Terveystalossa.

Kyselyn vastaamiseen menee aikaa noin 10 minuuttia. Vastaukset palautetaan nimettomana ja
osallistuminen on vapaaehtoista ja luottamuksellista. Tutkimuksen tekemiseen on saatu
asianmukainen lupa Terveystalolta. Vastaukset tullaan kasittelemaan ehdottoman
luottamuksellisesti ja nimettomina. Tutkimuksen tuloksista ei paljastu kenenkdan vastaajan
tiedot tai tyoyksikko.

Kiitoksia osallistumisestasi ja avustasi.

Laura Niinimaki
laura.niinimaki@edu.savonia.fi
050 5721055

Olen lukenut kyselyn tietosuojaselosteen ja hyvaksyn vastaukseni
tallentamisen ja kayttamisen kuten tietosuojaselosteessa kuvataan. *

O
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1. Kerro, mita kliinisen laboratorion preanalytiikassa tapahtuneella poikkeamalla mielestasi
tarkoitetaan.

2. Kuvaile, mitka preanalyyttiset poikkeamat toistuvat usein Terveystalon laboratoriossa.
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3. Kuinka toimit, kun huomaat poikkeaman kliinisen laboratoriotoiminnan preanalytiikassa?

4. Milla tavoin toimipaikassasi kaydaan lapi laboratoriossa tapahtuneet vaaratapahtumat tai
poikkeamat henkiloston kanssa?

5. Kerro, kuinka poikkeamien tai vaaratapahtumien kirjaamisprosessia voitaisiin mielestasi
kehittaa.
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