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Tutkimustulokset laékehoitoon liittyvista poikkeamista ovat erilaisten maarittely- ja
tilastointitapojen takia huonosti vertailukelpoisia. Lapsipotilaat ovat aikuisia alttiimpia
poikkeamille, koska ldékkeet annostellaan yksiléllisesti koon mukaan ja monia ladkkeitd joudutaan
laimentamaan. Poikkeamia esiintyy lapsipotilaiden hoidossa merkittavasti. Tutkimuksen
tarkoituksena oli analysoida Tampereen yliopistollisessa sairaalassa (TAYS) tapahtuneeksi
ilmoitetut lasten ladkehoitoon liittyvat vaaratapahtumat.

Tutkimuksen aineisto koostui TAYS:n lastenklinikan poikkeamaraportointijarjestelméén (Tacit)
21.5.2007-28.11.2012 ilmoitetuista vaaratapahtumista, jotka koskivat ladkehoitoa. Tutkittavia
muuttujia olivat vaaratapahtuman ajankohta, tapahtumapaikka, ladke, laédkehoitoketjun vaihe, jossa
poikkeama tapahtui, poikkeamaan myotavaikuttaneiksi ilmoitetut tekijat, haitta-aste ja mahdolliset
suoritetut korjaavat toimenpiteet. Maaraysvirheet luokiteltiin ja analysoitiin virheen tyypin mukaan,
ja eri virhetyypeille ehdotettiin riskinhallintakeinoja.

Vaaratapahtumailmoituksia oli 1 045, joista 22,6 % (n = 230) liittyi jakeluun. Maaraysvirheité oli
20,2 % (n = 206), ja 50,2 %:ssa niista oli maaratty vaara annos. Useimmat poikkeamat liittyivéat
antimikrobi- ja kipuld&kkeisiin. llmoitetuista poikkeamista 1,1 % (n = 12) aiheutti vakavaa haittaa.
Yleisin mainittu poikkeamaan mydétavaikuttanut tekija oli kiire. Ladkehoitoon liittyvien virheiden
estamiseksi ehdotettiin muun muassa potilastietojarjestelmien ja ladkehoidon turvallisuutta
parantavien tydskentelytapojen kehittdmista.

Laakehoitoon liittyvistd vaaratapahtumista raportoimalla voidaan lisata tietoisuutta ladkehoidon
ongelmakohdista ja 10yta4 keinoja kehittaé la&kehoitoa turvallisemmaksi. Tehokkaita keinoja
ladkkeen maaraysvirheiden vahentamiseksi ovat potilastietojarjestelmien, helposti 16ydettavien
hoito-ohjeiden ja turvallisuutta lisd&vien tydskentelytapojen kehittaminen.
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Imoitukset turvallisuuspoikkeamista
lasten laakehoidossa Tampereen
yliopistollisessa sairaalassa

Lahtokohdat

Tutkimustulokset ladkehoitoon liittyvista poikkeamista ovat erilaisten madrittely- ja tilastointitapojen takia
huonosti vertailukelpoisia. Lapsipotilaat ovat aikuisia alttiimpia poikkeamille, koska laakkeet annostellaan
yksilollisesti koon mukaan ja monia ladkkeita joudutaan laimentamaan. Poikkeamia esiintyy lapsipotilaiden
hoidossa merkittavasti. Tutkimuksen tarkoituksena oli analysoida Tampereen yliopistollisessa sairaalassa (TAYS)
tapahtuneeksi ilmoitetut lasten ladkehoitoon liittyvat vaaratapahtumat.

Menetelmat

Tutkimuksen aineisto koostui TAYS:n lastenklinikan poikkeamaraportointijérjestelmaan (Tacit) 21.5.2007-
28.11.2012 ilmoitetuista vaaratapahtumista, jotka koskivat ladkehoitoa. Tutkittavia muuttujia olivat vaara-
tapahtuman ajankohta, tapahtumapaikka, laake, laakehoitoketjun vaihe, jossa poikkeama tapahtui, poikkeamaan
myotavaikuttaneiksi ilmoitetut tekijat, haitta-aste ja mahdolliset suoritetut korjaavat toimenpiteet. Maarays-
virheet luokiteltiin ja analysoitiin virheen tyypin mukaan, ja eri virhetyypeille ehdotettiin riskinhallintakeinoja.

Tulokset

Vaaratapahtumailmoituksia oli 1 045, joista 22,6 % (n = 230) liittyi jakeluun. Maaraysvirheita oli 20,2 %
(n=206), ja 50,2 %:ssa niista oli maaratty vaara annos. Useimmat poikkeamat liittyivat antimikrobi- ja
kipuladkkeisiin. llmoitetuista poikkeamista 1,1 % (n = 12) aiheutti vakavaa haittaa. Yleisin mainittu poikkeamaan
myotavaikuttanut tekija oli kiire. Ladkehoitoon liittyvien virheiden estamiseksi ehdotettiin muun muassa
potilastietojarjestelmien ja ladkehoidon turvallisuutta parantavien tyoskentelytapojen kehittamista.

Paatelmat

Laakehoitoon liittyvista vaaratapahtumista raportoimalla voidaan lisata tietoisuutta ladkehoidon
ongelmakohdista ja [6ytda keinoja kehittaa ladkehoitoa turvallisemmaksi. Tehokkaita keinoja ladkkeen
madraysvirheiden vahentdamiseksi ovat potilastietojarjestelmien, helposti [6ydettavien hoito-ohjeiden ja

turvallisuutta lisddvien tydskentelytapojen kehittaminen.

Lidkehoitoon liittyvien virheiden esiintyvyys
vaihtelee erilaisten midrittely- ja tilastointitapo-
jen takia paljon. Yhdysvalloissa kuolee vuosit-
tain 7 000 potilasta ldikehoitoon liittyvien vir-
heiden takia ja 17,2 % kaikista potilaan sairaa-
lassa kokemista hoidollisista haittatapahtumista
liittyy 1ddkehoitoon (1). Lidkepoikkeamien ylei-
simmit tyypit ja niissd useimmin mukana ol-
leet lidkeaineryhmit vaihtelevat eri tutkimuk-
sissa. Yleisimpid poikkeamatyyppeji ovat mii-
raiamis- ja annosteluvirheet (2,3,4,5). Lidkeaine-
ryhmistd poikkeamiin liittyvit yleisimmin
mikrobildikkeet, analgeetit ja antipyreetit seki
sedatiiviset lddkeaineet (3,4,6,7).

Lapsipotilaat ovat aikuisia alttiimpia lidkehoi-
toon liittyville vaaratapahtumille. Laikeannok-
set mairitiin jokaiselle potilaalle erikseen pai-
non tai kehon pinta-alan mukaan. Monista 143k-
keistd ei ole kiytettivissd lapsille suunniteltuja
vahvuuksia, joten niiti tiytyy laimentaa.

Lidkkeiden nimenomaan lapsille tyypillisii
farmakokineettisii ja -dynaamisia ominaisuuk-
sia tunnetaan huonosti. Lasten elimistén kyky
kisitelld ladkeaineita on kehittymiton ja altis-
taa lapsia ladkepoikkeamien haitallisille seu-
rauksille. Varsinkaan pienet lapset eivit osaa it-
se ilmoittaa kokemistaan haitoista, miki hidas-
taa virheiden havaitsemista (2,3,4,8). Lapsipoti-
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laiden sairaalahoidossa tapahtuukin kolme ker-
taa enemmin liikehoitoon liittyvii virheiti
kuin aikuisten sairaalahoidossa (4). Syopdd
sairastavien lasten teho-osastolla lddkepoikkea-
mien esiintyvyys oli 227 poikkeamaa / 1 000
hoitopidivii (9). Tavallisella lastenosastolla ja
lasten teho-osastolla lidkepoikkeamista aiheu-
tuneiden potentiaalisten haittatapahtumien
esiintyvyys oli 9,3 / 1 000 hoitopiivii ja todel-
listen haittatapahtumien esiintyvyys 7,5 / 1 000
hoitopiivii (6).

Lidkehoitoon liittyville virheille altistuvat
enemmain ne lapset, joiden sairaus on vakava,
jotka ovat pitkddn sairaalassa ja joilla on paljon
ladkkeitd. Tastd syystd teho-osastoilla ja onkolo-
gisilla osastoilla on havaittu sattuvan enemmin
laikepoikkeamia kuin muilla osastoilla. Laike-
poikkeamien tyypillisii seurauksia ovat ylimii-
riiset laboratoriokokeet ja toimenpiteet, moni-
torointi ja pidentynyt sairaalassaolo. Vain pieni
osa poikkeamista aiheuttaa merkittivis haittaa
potilaalle (3,6,7).

Tamin tutkimuksen tarkoituksena on analy-
soida Tampereen yliopistollisen sairaalan las-
tenklinikassa tehdyt ladkepoikkeamailmoituk-
set ajankohdan, tapahtumapaikan, liikehoidon
vaiheen, lddkeaineen ja aiheutuneen haitan mu-
kaan seki ehdottaa keinoja vastaavien tapahtu-
mien ennaltaehkiisemiseksi.

Aineisto ja menetelmat

Liikepoikkeama miiriteltiin lidkehoidon
suunnittelussa tai toteutuksessa tapahtuneeksi
poikkeamaraportointijirjestelméin ilmoitetuksi
tapahtumaksi.

Tdhin tutkimukseen otettiin Tampereen yli-
opistollisessa sairaalassa (TAYS) lastentautien
klinikassa 21.5.2007-28.11.2012 tehdyt laike-
poikkeamailmoitukset. Vaaratapahtumien ra-
portointia varten on kehitetty sihkoinen ohjel-
ma (Tacit), johon tyontekijoiden toivotaan teke-
vin ilmoituksen virheen havaittuaan. Lomak-
keeseen (liitetiedosto 1. Liiteaineisto on lehden
internet-sivuilla artikkelin pdf-version liitteeni
www.laakarilehti.fi > Sisillysluettelot >
49/2015) kirjataan monivalintakysymyksiin vas-
taamalla poikkeaman tyyppi, tapahtuma-aika,
viikonpiivd ja paikka, arvio aiheutuneesta hai-
tasta ja ilmoituksen tekijin ammatti. Lisiksi lo-
makkeessa on avoimia kysymyksii, joilla selvi-
tetddn, mitd tapahtui, miten tilanne hoidettiin,
olisiko virhe voitu estii ja esitetiin ehdotus vir-

heen estimiskeinoksi. Sama ohjelma oli kiytos-
sd koko tarkastelujakson ajan.

Suomessa kiytetyistd haittatapahtumien
raportointitydkaluista yleisin on HaiPro. Sen il-
moitusmenettely on samanlainen kuin Tacit-
ohjelmassa, ja molemmat ovat rakenteisia. Nii-
den keskeisin ero on se, etti Tacit-jirjestelmiin
ilmoitus tehdiin omalla nimella.

Poikkeamia kirjattiin jarjestelmdin yhdelti-
toista eri osastolta, joihin kuuluu lastenosastoja,
lasten ja vastasyntyneiden teho-osastot ja kaksi
vierihoito-osastoa seki lasten neurologinen yk-
sikko. Lisdksi poikkeamia on kirjattu tapahtu-
neeksi leikkaussalissa, lastentautien poliklini-
kalla, lasten kotisairaalassa, ja yhteispdivystyk-
sessd Acutassa, jossa hoidetaan kirurgisen syyn
vuoksi sairaalaan tulleet lapsipotilaat. Lasten
kotisairaala on osa lastenklinikan toimintaa, jo-
ten kdytinnossa poikkeamia ei kirjattu TAYS:n
ulkopuolelta.

Aineistosta poistettiin poikkeamailmoitukset,
jotka eivit koskeneet lidkehoitoa. Useita kertoja
jarjestelmiin kirjatuista selvisti samaa tapahtu-
maa koskevista ilmoituksista vain yksi kisitel-
tiin. [lmoitukset, joissa kerrottiin useasta sa-
massa yhteydessi tapahtuneesta erillisests poik-
keamasta, jaettiin siten, etti jokainen poikkea-
ma kisiteltiin erikseen.

Tilastomenetelmat

Aineisto analysoitiin Microsoft Excel -taulukko-
laskentaohjelmalla. Tutkittavia muuttujia olivat
1) poikkeaman tapahtumaviikonpiivi ja -kel-
lonaika hoitohenkilokunnan tydvuorojen mu-
kaan (aamuvuoro klo 7-15, iltavuoro klo 15-23

KUVIO 1.

Ladkepoikkeamien esiintyvyys viikonpdivan
mukaan.

Viikonpdiva
Maanantai
Tiistai
Keskiviikko
Torstai
Perjantai
Lauantai
Sunnuntai
50 100 150 200

Poikkeamia, n




ja yévuoro klo 23-7), 2) poikkeaman tapahtu-
mapaikka osaston tarkkuudella, 3) poikkeamas-
sa mukana ollut lidkeaine kidyttotarkoituksen
mukaan luokiteltuna, 4) hoitoketjun vaihe,
jossa poikkeama tapahtui, 5) myé6tavaikuttavat
tekijat, 6) haitta-aste jaettuna viiteen luokkaan

Suurin osa virheistd tapahtui ldGkkeiden
jakelussa tai mddrddmisessd.

toimenpiteet.

hallintakeinoja.

TAULUKKO 1.

vakavuuden mukaan ja 7) suoritetut korjaavat

Miirdysvirheet luokiteltiin ja analysoitiin vir-
heen tyypin mukaan: viird annos, viiri anto-
tapa, vairi kesto, viiri potilas, puuttuva kirjal-
linen méiriys, lidke lopettamatta 1iikesovel-
luksessa, liike paivittimitti laikesovellukseen,
miirdyksen siirto potilastietojirjestelmisti toi-
seen, miiriiminen ottamatta huomioon 143-
keaineallergiaa, yhteensopimattomien ladkkei-
den miirddminen ja riittimiton kipuldakitys.
Eri virhetyypeille ehdotettiin analyysissa riskin-

Ladkepoikkeamat osaston mukaan ja suhteessa hoitohenkilostovakansseihin.
. Poikkeamia, ax "Poikkeamien -
Tapahtumapaikka n (%)! ! madra st_ll_l_te(_e_ssa yk5|k(_)n_
hoitohenkildstovakansseihin
Vastasyntyneiden teho-osasto 222 (21,2)
Vastasyntyneiden vuodeosasto 106 (10,1)
Vastasyntyneiden osastot yhteensa! 328 (21,3) 43
Lasten infektio-osasto 162 (15,5) 6,2
Lasten teho-osasto 37(3,5)
Yleispediatrinen osasto 106 (10,1)
I;;g(:(r]l )t,(:lltlg:r)ls;;s:to ja yleispediatrinen 143 (13,7) 38
Lasten hematologian ja onkologian osasto 179 (17,1) 5,6
Lastentautien poliklinikka 79 (7,6) 2,1
Lasten ja nuorten kirurginen osasto 73 (7,0) 2,3
Lastenneurologinen yksikko 25(2,4) 1,0
Muualla 56 (5,4)
1 iden teho- ja sekd lasten teho- ja ylei: iatrisella lla on yhteinen hoi ilosto.
54

Tulokset

Ligkepoikkeamailmoituksia oli yhteensé 1 045.
Osa ilmoituksista koski useampaa kuin yhta
ladkettd. Poikkeamailmoitusten kokonaismadrd
vuodessa (mukaan lukien myos ne ilmoitukset,
jotka eivit koskeneet lddkehoitoa) lisdidntyi tut-
kimusjakson aikana: ilmoituksia oli 380 vuonna
2008 ja 447 vuonna 2012.

Poikkeaman tapahtuma-aika ja viikonpiivi
oli tiedossa yhteensi 1 036 ilmoituksessa. Eni-
ten poikkeamia raportoitiin tapahtuneen aamu-
vuorossa (47,2 %, n = 489), toiseksi eniten ilta-
vuorossa (34,9 %, n = 361) ja vihiten yévuoros-
sa (18,0 %, n = 186), seki eniten maanantaina
ja vihiten viikonloppuna (kuvio 1). Tapahtuma-
paikka oli tiedossa kaikissa poikkeamailmoituk-
sissa. Eniten vaaratapahtumailmoituksia oli
tehty vastasyntyneiden teho-osastolta, mutta
eniten ilmoituksia henkiléstévakanssia kohden
tehtiin infektio-osastolta (taulukko 1).

Lidkehoitoketjun vaihe, jossa poikkeama
tapahtui, oli luokiteltavissa 1 019 ilmoituksessa.
Eniten ilmoitettiin jakeluvirheitd (n = 230,
22,6 %) ja madrdysvirheitd (n = 206, 20,2 %)
(kuvio 2). Eniten poikkeamia ilmoitettiin anti-
mikrobiliddkkeiden kaytossa. Niistd 303 (93,8 %)
koski bakteeriladkkeitd, 11 (3,4 %) virusldakkei-
tija 9 (2,8 %) sieniliikkeiti. Toiseksi eniten
poikkeamia liittyi kipulddkkeiden kiyttoon.
Niistd 38,9 % (n = 58) koski parasetamolia,
38,3 % (n = 57) opioideja ja 17,5 % (n = 26)
tulehduskipuldikkeiti (taulukko 2). Mikdin 144-
ke tai ladkeryhmai ei ollut yliedustettuna kayt-
t66n nahden.

Miirdysvirheen tyyppi oli analysoitavissa 219
ilmoituksessa (taulukko 3). Niistd noin puoles-
sa oli kyseessd viiri annos (esimerkki-ilmoitus
1). Ladkehoitoon liittyvien turvallisuusriskien
hallinnan parantamiseksi ehdotettiin potilastie-
tojirjestelmien, helposti 16ydettivien ohjeiden
ja turvallisten tyoskentelytapojen kehittimisti.
Kaiken kaikkiaan liikkeenmiirddmisvirheiden
riskid voitiin vihentdd potilastietojirjestelmii

Infektion hoitoon tulevan lapsen antibiootit oli laskettu
3,2 kg:n mukaan. Todellisuudessa lapsen paino oli 4,34 kg.

Seuraavan aamun lddkkeitd annostellessaan hoitaja oli
ihmetellyt pienen tuntuista annosta. Asia tarkastettiin ja
lapsi sai lisdéannokset noin 2 h myéhemmin.
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KUVIO 2.

Ketjun kohta
Jakelu
Madrdéaminen
Annostelu
Madrayksen siirtdminen
Vadrd laake
Valvonta
Véadra potilas
Sdilytys
Kirjaaminen
Laimennos
Muu

Ladkepoikkeamat hoitoketjun kohdan mukaan

50 100 150
Poikkeamia, n

200 250

kehittimailld yhteensd hieman yli 80 %:ssa poik-
keamista (taulukko 3). Virheen tehneen henki-
16n ammattia ja koulutusta ei kysytty erikseen,
mutta osassa ilmoituksista se oli mainittu spon-
taanisti. Maariysvirheisti 20,8 % (n = 46) oli til-
14 tavoin arvioituna sattunut muille kuin lasten-
tautien erikoisldikireille tai lastentauteihin eri-
koistuville ladkidreille (esimerkiksi anestesialda-
karit ja ensiapu Acutan ladkarit).

Aiheutuneen haitan aste jaettiin vakavuuden
perusteella viiteen kategoriaan. Liheltd piti
-tilanteita, jotka eivit olisi voineet aiheuttaa po-
tilaalle haittaa, ilmoitettiin 90 (8,6 %). Liheltd
piti -tilanteita, jotka olisivat voineet aiheuttaa
potilaalle haittaa, seki potilaaseen kohdistunei-
ta poikkeamia, jotka eivit kuitenkaan aiheutta-
neet haittaa, ilmoitettiin molempia 371
(35,5 %). Lieviad haittaa (esimerkiksi laborato-

Lapsipotilaat ovat aikuisia alttiimpia
lddkehoitoon liittyville vaaratapahtumille.
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riokokeita, rontgentutkimuksia) aiheutui 158
(15,1 %) tapauksessa. Haitta-astetta ei osattu ar-
vioida 43 (4,1 %) ilmoituksessa.

Vakavaa haittaa aiheutui 12 (1,1 %) lddke-
poikkeamassa. Niistd yksi oli méiardysvirhe, jos-
sa madrdys morfiinista oli kirjaamatta ldakeso-
vellukseen. Yhdessi potilaan seuranta immuno-
globuliini-infuusion aikana oli puutteellista, mi-
ki viivistytti allergisen reaktion havaitsemista.

TAULUKKO 2.

Ladkepoikkeamat mukana olleen ladkkeen
mukaan
Lidke Pml:lk?;r;ua,
Mikrobiladke 323 (29,6)
Kipuliike 149 (13,7)
Elektrolyytti 96 (8,8)
Keskushermostoon vaikuttava lddke
(muu kuin opiaatti) 62 (5,7)
Solunsalpaaja 57(5,2)
Muut immuunipuolustukseen
vaikuttavat 29(2,7)
Ruoansulatuskanavaan vaikuttavat
ladkkeet 55 (5,0)
Kortikosteroidi 54 (5,0)
Verenkiertoelimistoon vaikuttava
ladke 47 (4,3)
Hengitysteihin vaikuttava ladke 40 (3,7)
Diureetit 28 (2,6)
Veren hyytymiseen vaikuttava ladke 30(2,8)
Vitamiini, maitohappobakteeri 20(1,8)
Hormoni 20 (1,8)
Anemialdéke 19 (1,7)
Adrenaliini 18 (1,7)
Pahoinvointildadke 11 (1,0)
Sytostaattien haittoja vahentava
ladke 6(0,6)
Anestesia-aine, puudute 5(0,5)
Kihtiladke 3(0,3)
Muu 18 (1,7)
L )

Muita olivat viisi annettua viirdi lidkeannosta
(varfariini, vankomysiini, adrenaliini, deksame-
tasoni ja insuliini), kaksi viirii infuusiono-
peutta (dopamiini ja alprostadiili) ja keskey-
tynyttd inhalaatiota tai infuusiota (typpioksidi ja
alprostadiili) sekd jakeluvirhe, jossa ifosfamidi
jai antamatta.

Lijkepoikkeaman syntyyn myotivaikuttanei-
ta tekijoitd oli mainittu 176 (16,9 %) ilmoituk-
sessa. Yleisin oli kiire, joka oli mainittu 78
(7,5 %) ilmoituksessa. Muita merkittivii olivat
kokemattomuus (1,8 %, n = 19), tietojarjestel-
mit (1,7 %, n = 18, esimerkiksi virheet siirret-
tdessd tietoja potilastietojirjestelmien valilld) ja
hiiriotekijat (1,3 %, n = 13). Muita syitd olivat
huonot ohjeet ja huono kisiala, iv-luvallisen
henkilokunnan vihyys, puutteellinen perehdy-
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TAULUKKO 3.

Riskinhallintakeinot maaraysvirheen tyypin mukaan.

Virhetyyppi Virheitd, n (%)  Riskienhallintakeinoja
Vddrd annos 110 (50,2) Atk-pohjainen lddkeannoslaskenta/
valmiit oletusmdaraykset potilastieto-
jarjestelmdssa
Helposti kaikkien saatavilla olevat ohjeet
ladkkeen maardamisestd lapsipotilaille
potilastietojdrjestelméssa/ organisaation
verkossa
Kirjallisen maardyksen 24 (11,0) Toimintatapojen kehittdminen
puuttuminen
Ladke lopettamatta 14 (6,4) Tietojdrjestelmaan asetettu
ladkesovelluksessa automaattinen muistutus
Tarkistuslista potilastietojarjestelmassa
Voimassa olevan ladkityksen 12 (5,5) Toimintatapojen kehittdminen
paivittaminen
Madrayksen siirtaminen potilas- 11 (5,1) Yhteensopivat tietojarjestelmat
tietojdrjestelméstd toiseen
Vaard ladke 11 (5,1) Maadrayksen kaksoistarkistus
Tietyille toimenpiteille valmiit
esilddkeohjelmat tietojarjestelmdssa/
organisaation verkossa
Ladkkeen mdaraaminen 4(1,8) Padtoksenteontuki potilastieto-
huomioimatta allergiaa jarjestelmdssa
Yhteen sopimattomien 2(0,9) Paatoksenteontuki potilastieto-
ladkkeiden madraaminen jarjestelmdssa
Védrd annosvli 7@3,2) Valmiit oletusmadardykset
tietojarjestelmdssa
Vddrd antotapa 2(0,9) Valmiit oletusméardykset tieto-
jarjestelmdssa
Vadran antotavan maaraamisen
estaminen tietojarjestelmassa
Ladkityksen vddra kesto 2(0,9) Toimintatapojen kehittaminen
Epdselvd mddrays 2(0,9) Toimintatapojen kehittdminen
Riittdmaton kipulaakitys 3(1,2) Toimintatapojen kehittaminen

Valmiit kipulddkeohjelmat tieto-
jarjestelmdssd/organisaation verkossa

/

56

tys, puutteellinen tieto ja episelvi suullinen oh-
je. Useita my6tavaikuttavia tekijsitd oli mainittu
13 (1,3 %) poikkeamailmoituksessa.

TAYS:n lastenklinikassa on kiytintoni, ettd
vaaratapahtumailmoituksia kisitellddn miira-
ajoin toimipisteissd, lidkirien meetingeissi ja
toimialueen johdon kanssa. Jos ilmoitus oli
johtanut useaan korjaavaan toimenpiteeseen,
luokitukseen otettiin mukaan ilmoituksen
kasittelijan tirkeimmdksi arvioima korjaava toi-
menpide.

Korjaava toimenpide oli mainittu 581
(55,60 %) ilmoituksessa. Korjaavaa toimenpi-
detti ei tarvittu 111 (10,6 %) poikkeamassa, esi-
merkiksi tapauksissa, joissa vddrin ladkeannok-
sen antaminen potilaalle oli saatu estetyksi
kaksoistarkistuksen avulla.

Térkein korjaava toimenpide oli 255 tapauk-
sessa (24,4 %) se, ettd ilmoitus kisiteltiin
henkilékunnan kanssa, ja 117 (11,2 %) ilmoi-
tuksen vuoksi lihetettiin sihképostitiedote toi-
mipisteen henkilokunnalle. Toimintatavan
muutos tai uusi kiytinto otettiin kaytt66n 30
(2,9 %) tapahtuman vuoksi (esimerkki-ilmoitus
2), lastenklinikan ulkopuolista tahoa informoi-
tiin tai ohjeistettiin 17 (1,6 %) tapauksessa, ja
tietojirjestelmiin tehtiin parannus 16 (1,5 %)
tapauksessa. Muita kehittimistoimenpiteiti oli-
vat erilliset resurssijirjestelyt (kuten kiireavun
jarjestiminen toiselta osastolta), ilmoituksen
kasittely klinikkakoulutuksessa, lisikoulutus,
lisdys tarkistus- tai tehtdvilistaan tai uusi lista.
Korjaavia toimenpiteitd olivat my6s sahkoposti-
tiedote lastenldidkireille tai muuhun toiminta-
yksikkoon, tieto Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
ulkopuolelle, uusi ohje tai ohjeen piivitys, uusi
viline tai laite ja vilineen tai laitteen korjaus tai
vaihto.

Pohdinta

Tutkimuksemme perustui lidkepoikkeamien
vapaaehtoiseen raportointiin, joka menetel-
mini todennikdisesti aliarvioi poikkeamien to-
dellista miirai. llmoitus on helppo jittid teke-
mitti kiireessi tai siksi, ettd henkild arvioi
tapahtuman liian vihipitoiseksi. Ilmoitukset
kuitenkin lisdidntyivit vuosien mittaan, miki
kertoo henkil6ston potilasturvallisuustietoisuu-
den lisddntymisestd.

Lidkepoikkeamia ilmoitettiin sattuneen eni-
ten aamuvuorossa ja viikonpdivistd maanantai-
na. Tdmi kuvastaa toiminnan vilkkautta virka-
aikana ja arkisin. Poikkeamien tapahtumapaik-

ESIMERKKI-ILMOITUS 2.

Osastolla oli kaksi samannimista potilasta, ja ladke
annettiin vahingossa védrille potilaalle.

Toimintatavan muutos: Ladkettd annettaessa on aina
tarkistettava, ettd kyseessa oikea potilas. Osaston
raporttilappuun merkitadn huomautus, jos osastolla on
samannimisia potilaita.
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ka oli useimmiten vastasyntyneiden teho-osas-
to, lasten hematologian ja onkologian osasto tai
lasten infektio-osasto. Tdstd ei kuitenkaan voi
padtelld, ettd potilasturvallisuus olisi eniten vaa-
rassa niilli osastoilla, vaan poikkeamailmoitus-
ten suuri miird kertoo pikemminkin hyvisti
potilasturvallisuuskulttuurista (10). Turval-
lisuus paranee, eli vakavien haittatapahtumien
miird vihenee eniten organisaatioissa, joissa

Kollegan Idédkeannoslaskun kaksoistarkistus
kannattaisi ottaa tyGtavaksi.
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vaaratapahtumailmoituksia tehddin aktiivisesti.
Tidmi on osoitettu muun muassa ydinvoima-
loissa (11).

Eniten liikepoikkeamia liittyi mikrobi- ja
kipuliikkeisiin, jotka ovat lastenosastojen kiy-
tetyimmit lidkkeet. Suurin osa virheisti tapah-
tui ladkkeiden jakelussa tai miirdamisessi.
Miirdysvirheistd yleisin oli vdird annos. Alle
20 % ilmoitetuista ldikepoikkeamista aiheutti
potilaalle haittaa. Tulokset vastaavat hyvin
aiempaa tutkimustietoa (2,3,4,5,6,7).

[lmoittajien mielestd yleisimpii ladkepoik-
keamien syntyyn myotivaikuttaneita tekijoitd
olivat hoitohenkilskunnan kiire ja tyéntekijin
kokemattomuus tai riittimitén perehdytys. Kii-
reestd huolimatta virheiti ei saisi tapahtua, ja
ilman kiirettikin tyontekijin tarkkaavaisuus voi
herpaantua. Virhe ei aina liity yksittdiseen tyon-
tekijddn, vaan se voi johtua my6s huonosta
kommunikaatiosta, ongelmasta tiimin toimin-
nassa tai kummastakin syystd. Lidketurvalli-
suutta kehitettiessi lihtokohtana tulee pitdi
sitd, ettd inhimillisia virheiti tapahtuu kaikille
eiki niiti koskaan voida estid kokonaan. Siksi
tavoitteena on inhimilliseen tekijiin liittyvien
turvallisuusriskien mahdollisimman tehokas
hallinta. On tirkeii kehittiid keinoja, joiden
avulla lidkehoitoa on helppo toteuttaa virheet-
tomasti ja virheitd on vaikea tehdi, sekd suoja-
mekanismeja, joiden avulla voidaan estdi inhi-
millisen virheen kohdistuminen potilaaseen.

Tietojirjestelmiin liittyvit tekijdt ovat osallise-
na etenkin miiriaysvirheiden syntymisessi.
TAYS:ssa kiytosséd olevan Miranda-tietojirjes-
telmin laikeosiossa onkin virheille altistavia te-
kijoitd, joiden vuoksi miiraysvirheitd tapahtuu

helposti (12). Lidkettd miiritessd tulisi olla
mahdotonta miirits lilan suurta tai pienti ker-
ta- tai vuorokausiannosta, viirai annosvilii tai
ladkettd vidrdin antoreittiin.

Lasten tietoja kisitelldin TAYS:n synnytys- ja
lastenosastoilla kolmessa eri potilastietojirjes-
telmissd. Kun potilas siirretddn osastolta toisel-
le ja siten potilastietojirjestelmisti toiseen,
tiedot ja miirdykset siirretdin jirjestelmisti
toiseen manuaalisesti. Tietojirjestelmien tulisi
olla yhteensopivia, jotta viltyttdisiin turhalta
lisdtyoltd ja virheiden vaaralta. Kuten analyy-
simme osoitti, potilastietojirjestelmii kehitta-
milli voitaisiin oleellisesti vihentii lidkkeiden
maidrddmiseen liittyvid turvallisuusriskejd.

Potilasjirjestelmiin liittyvd potentiaali on kui-
tenkin huonosti hyddynnettavissi: tietojdrjestel-
min muutos tai kehittdminen oli aineistossam-
me mainittu korjaavana toimenpiteeni vain rei-
lussa prosentissa poikkeamailmoituksista. Poti-
lastietojirjestelmien paikalliset padkiyttijit voi-
vat tehdi tietojirjestelmiin vain vihiisid paran-
nuksia. Suuremmat muutokset ovat tietojirjes-
telmien toimittajien vastuulla. He ovat etdilld
kiytinnon potilastyostd, ja ehki siksi muutok-
siin suostutaan ja parannuksia tehdadin hitaasti,
usein vasta versioita vaihdettaessa.

Valmiit oletusmaiiriykset, ATK-pohjainen
annoslaskenta ja potilastietojirjestelmien pii-
toksentuen kehittiminen voisivat arviomme
mukaan vihentii lidkkeen miiriysvirheiti.
Viidesosa miiriysvirheisti tapahtui lidkireille,
jotka eivit hoida lapsipotilaita padtyoniin. Li-
siksi tulee kehittiad helposti saatavilla olevia
ohjeita, jotta kokematonkin lddkari voi turval-
lisemmin miiriti lddketti lapsipotilaalle.

Vuonna 2014 julkaistussa 67 alkuperiistutki-
musta kisittivissd systemaattisessa katsaukses-
sa selvitettiin keinoja vihentdi virheitd lasten
ldakehoidossa. Tutkimusten interventiot, mene-
telmit ja piitetapahtumat poikkesivat toisis-
taan paljon, joten yhteniistd johtopditostd oli
vaikea tehdi.

Kun elektronista liikkeenmiiriysjirjestel-
mad kiytettiin yhdistettynd paitoksenteon-
tukeen, joka huomauttaa muun muassa yhteen-
sopimattomista lddkkeistd tai ladkeallergiasta,
maiiriysvirheet vihenivit eri tutkimusten mu-
kaan 36-87 % verrattuna mairdysjirjestelmain
ilman piitoksenteontukea. Esitiytettyjen mai-
riyskaavakkeiden kiyttiminen vihensi mii-
rdysvirheitd 27-82 % (13).
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Keskeinen merkitys on turvallisuutta lisiavil-
14 tyoskentelytavoilla. Niiti ovat potilaan henki-
lollisyyden varmistaminen aina ennen laidkkeen
midraamistd ja antamista seka kaksoistarkistus
ladkkeitd jaettaessa. Nami tavat ovat olleet kiy-
tintoni klinikassa jo pitkddn, mutta silti var-
mistuksia ja tarkistuksia voi jaidi tekemitta.
Kokeneen hoitajan tarkkavaisuus onkin usein
estinyt viirin liikeannoksen antamisen poti-
laalle (esimerkki-ilmoitus 1).

Myds kollegan (esimerkiksi piivystijin edel-
lisend y6nid tekemin) ldikeannoslaskun kak-
soistarkistus kannattaisi ottaa ty6tavaksi. Voi-
massaolevan ladkityksen oikeellisuus tulisi tar-
kistaa ja lddkityksen ajantasaisuudesta huoleh-
tia erityisesti potilaan tullessa sairaalaan ja
kotiutusvaiheessa sekd aina lidkemuutoksia
tehtdessd. Inhimillisid unohduksia voidaan vilt-
t44 hyodyntimailli potilastietojirjestelmiin ase-
tettuja automaattisia muistutuksia ja/tai kiytti-
milli sekd sairaalaan tulo- etti sairaalasta pois-
siirtymisvaiheessa tarkistuslistoja, jotka muis-
tuttavat potilaan voimassa olevan ladkityksen
pdivittimisestd tietojirjestelmin lidkeosioon.
Suullinen viestinti toimii turvallisesti silloin,
kun miiriys annetaan selvisti ja yksiselitteises-
ti ja midridyksen vastaanottaja varmistaa suul-
lisesti, ettd on ymmairtinyt miiriyksen oikein.

Ladkepoikkeamien kisittely tydyhteison kes-
ken on hyvi tapa oppia virheisti ja vihentid
niitd kehittimilli korjaavia toimenpiteitd yh-
dessi (2). Poikkeaman kisittely henkilskunnan
kanssa ja sihkopostitiedotteen lihettiminen
henkilokunnalle olivatkin timin tutkimuksen
mukaan eniten kiytossi olleet korjaavat toi-

TASTA ASIASTA TIEDETTIIN

« Lasten ladkehoitoon liittyvdt poikkeamat ovat yleisia,
ja lapset ovat alttiimpia poikkeamille kuin aikuiset.

 Yleisimpid poikkeamatyyppeja ovat annostelu- ja
madrdysvirheet.

TAMA TUTKIMUS OPETTI

» Yleisimmadt poikkeamissa mukana olevat lddkkeet
olivat tavallisimmin kdytetyt antimikrobi- ja
kipulddkkeet.

Vakavaa haittaa aiheutui 1,1 %:ssa ilmoitetuista
poikkeamista.

Viidesosa ilmoitetuista poikkeamista oli
madadrdysvirheitd, ja niista yleisin oli vaara ladkeannos.
Potentiaalisimpia keinoja maardysvirheiden
vdhentamiseksi ovat potilastietojarjestelmien,
helposti loydettavien hoito-ohjeiden ja turvallisuutta
lisadvien tyoskentelytapojen kehittaminen.

menpiteet. Keskustelussa keskitytddn siihen,
miksi virhe tapahtui, eiki siihen, kenelle se sat-
tui (14). Ilmoitusten vaikutuksesta on tehty
my6s merkittdivimpii potilasturvallisuutta
edistivid parannuksia, kuten sovittu uusista
kaytinnoistd seki laadittu tarkistuslistoja ja uu-
sia ohjeita. Niin virheiltd vilttyminen ei jii
pelkistiin tarkkaavaisuuden varaan. Tekemil-
14 aktiivisesti ilmoituksia lidkehoitoon liittyvis-
td vaaratapahtumista voidaan parantaa tietoi-
suutta lddkehoitoon liittyvistd ongelmakohdista
ja loytad keinoja kehittdd 1ddkehoitoa turvalli-
semmaksi. @
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