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Potilasturvallisuus ja poikkeamien raportointi on heréattényt viime vuosina paljon keskustelua.
Suomessa ei ole tehty paljon tutkimuksia aiheesta, mutta poikkeamien raportointi on kdytéssa
monessa sairaalassa. Suomessa tilastoidaan potilasvahingot, mutta lahelta piti - tilanteista ei ole
olemassa erillista rekisteria, vaikka néita kasittelemalla olisi mahdollista vahentda myds
potilaaseen kohdistuvien poikkeamien ilmaantumista. Tutkimuksen tarkoituksena on luokitella eri
syista johtuvia potilaaseen kohdistuneita poikkeamia ja laheltd piti -tilanteita sek& niiden mééaria ja
yrittdad selvittda niihin johtaneita syitd. Saadun tiedon perusteella on mahdollista todeta, missa
asioissa poikkeamia tapahtuu eniten ja pyrkia kehittdmaan keinoja, joiden avulla tulevia
poikkeamia voisi estéa.

Tassa tutkimuksessa kaytiin 1api Tampereen yliopistollisen sairaalan vastasyntyneiden teho- ja
tarkkailuosastoilla vuonna 2010 poikkeamailmoitusrekisteriin kirjatut Iahelta piti-tilanteet seka
potilaaseen kohdistuneet poikkeamat. Raportoituja potilaaseen kohdistuneita poikkeamia on 121 ja
Iahelta piti-tilanteita 41. Tapaukset luokiteltiin eri ryhmiin ja ryhmia vertailtiin keskenaan eri
muuttujien suhteen. Merkittdvimpina tarkasteltavina asioina pidettiin tapaukseen johtaneita syita
seka keinoja, joiden avulla poikkeama todennakdisesti olisi voitu estaa tai keinoa, jonka ansiosta
l&helta piti-tilanteesta ei tullut poikkeamaa

Suurin osa raportoiduista ilmoituksista koski lddkehoitoa. Inhimillinen virhe néaytti olevan
useimmiten syyna seka lahelta piti- tilanteissa etta potilaaseen kohdistuneissa poikkeamissa.
Poikkeama olisi ollut estettévissé usein toimintaohjeita noudattamalla. Toimintaohjeiden
noudattamista kuitenkin haittasivat usein kiire ja kova tyétahti. Kaksoistarkastus oli 1&helté piti-
tilanteiden ryhméasséa useimmiten keino, jonka ansiosta tapauksesta ei tullut potilaaseen
kohdistunutta poikkeamaa, joten tdman merkitysté tulisi entiseltdan korostaa. Poikkeaman
toistumisen ehkaiseminen voi olla hyvinkin yksinkertaista myds esimerkiksi erilaisia tarkistuslistoja
tai uusia toimintatapoja kehittamalld. Tdman vuoksi onkin térkeda, etté lahelta piti- tilanteita seka
potilaaseen kohdistuvia poikkeamia edelleen raportoidaan aktiivisesti.
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1 TAUSTA JA ONGELMAT

Potilasturvallisuus on herattanyt valtavasti keskustelua 2000-luvulla, kun IOM (The institute of
Medicine) julkaisi vuonna 2000 raportin "To Err Is Human” (1). Raportin mukaan jonkinasteinen
haittatapahtuma tapahtuu noin joka kymmenennelle potilaalle sairaalahoidon aikana. Jopa puolet
naista haittatapahtumista olisi ollut estettavissa yksinkertaisella tavalla. (2) Vastaavan laajuista
tutkimusta ei ole toteutettu Suomessa, mutta tilanteen voi olettaa olevan samankaltainen myds
taalla (1,3). Sosiaali- ja terveysministerié asetti vuosiksi 2006- 2009 potilasturvallisuuden
edistdmisen ohjausryhmén, joka valmisteli kansallisen potilasturvallisuusstrategian. Uusi
potilasturvallisuusstrategia vuosiksi 2009-2013 pyrkii siihen, ettd vuonna 2013 hoito olisi
vaikuttavaa ja turvallista. Tavoitteeseen paasya edistda kyky ennakoida riskeja seka raportoida

sattuneita vaaratapahtumia ja oppia niista. (4)

IOM suositteli terveydenhuoltoalan yksikéille mm. organisaation sisdisten turvallisuusjarjestelmien
kehittdmista ja poikkeamien raportoimista seké pakollisesti ettd vapaaehtoisesti, jotta tapahtuneet
poikkeamat voidaan tunnistaa ja oppia virheistéd (5). Aiheesta tehdyt tutkimukset ovat osoittaneet,
ettad poikkeamia raportoidaan enemman, jos raportointi on vapaaehtoista (6, 7). Rutiininomaisesti
tietoja haittatapahtumista kirjataan tietojarjestelmiin puutteellisesti (3, 8). Kirjaava henkilékunta
tulisikin saada vakuuttuneeksi siitd, ettei syyllisia pyritd etsimaan, vaan tarkoitus on oppia virheista.
Kirjatut poikkeamat tulisi myds analysoida, jotta vastaavia poikkeamia voitaisiin estaa

tulevaisuudessa. (9)

Eniten poikkeamia aiheutuu yleensé ladkehoitoon liittyen (7,9,10,6). Erityisesti lapsipotilailla on
suuri riski kohdata laakehoitoon liittyva haittatapahtuma (11). Useiden tehtyjen tutkimusten
perusteella on arvioitu, etta ladkehoitoon liittyvan haittatapahtuman riski on tutkimuksesta riippuen
0,8-1,3 % (12,13). Muita yleisia poikkeaman aiheuttajia ovat mm. tietojen kirjaamiseen liittyvat
poikkeamat (9, 10, 11, 14) seka tapaturmat (9,10,14). Lapsipotilaista vastasyntyneet ovat hoitonsa
aikana vanhempia lapsia alttiimpia poikkeamille (12). Suurin osa vaaratilanteista ei aiheuta
lainkaan haittaa potilaalle, mutta pieni osa on sellaisia, joissa potilaalle aiheutuu vakavaa haittaa
(9, 14).



Vastasyntyneen tehohoidossa virheiden valttdminen on erityisen térkeaa, silla pienen
vastasyntyneen keinot toipua mahdollisesta haittatapahtumasta ovat hyvin rajalliset (13).
Haittatapahtumat aiheuttavatkin erityisesti vastasyntyneilld muita useammin vakavaan haittaan

johtavan poikkeaman (14). Tutkimustietoa vastasyntyneiden tehohoitoon liittyvista vaaratilanteista

Suomessa puuttuu.



2 TARKOITUS JA TAVOITTEET

Tutkimuksen tavoitteena on 16ytda poikkeamailmoitusten avulla keinoja, joilla vastasyntyneiden
teho-osastolla ja vastasyntyneiden tarkkailuosastolla esiintyvia potilaaseen kohdistuneita
poikkeamia ja I&helta piti - tilanteita voitaisiin ennaltaehkaista. Potilaaseen kohdistuneella
poikkeamalla tarkoitetaan potilaan hoitoon liittyv&a virhetta, joka poikkeaa sovituista
toimintatavoista. Vaikka poikkeama kohdistuu potilaaseen, se ei vélttdméatta aiheuta potilaalle
haittaa. Lahelta piti- tilanteessa tapahtunut tai tapahtumassa oleva virhe huomataan ennen kuin se
ehtii kohdistua potilaaseen. Myohemmin tutkimuksessa kaytetdan pelkk&a poikkeama-sanaa, kun
puhutaan potilaaseen kohdistuneista poikkeamista. Tutkimuksen tarkoituksena on luokitella eri
syista johtuvia poikkeamia ja l&helta piti -tilanteita seka niiden maaria ja selvittda niihin johtaneita
syitd. Syiden luokittelun lisdksi vertaamme myo6s keskendan ilmoitettuja laheltd piti -tilanteita ja
poikkeamia ja tutkimme, onko néiden valilld eroavaisuuksia. Pyrimme myés selvittdmaan, miten on
toimittu tai mitd korjaavia toimenpiteité tehty, jotta tapahtunut virhe on jaanyt I1ahelta piti- tilanteeksi
eika potilaalle ole aiheutunut siité haittaa. Korjaavat toimenpiteet jarjestelméssa tarkoittavat
sellaisia toimenpiteitd, joita on tehty vasta ilmoituksen kasittelyn yhteydessa, jotta vastaavan
poikkeaman uudelleen tapahtumisen riski pienenisi tai haviaisi. N&illa keinoilla yritdmme saada
kasityksen siitd, mihin asioihin osastoilla olisi erityisesti kiinnitettdvd huomiota ja miten toimintaa
voisi kehittda, jotta osastolla tapahtuvien poikkeamien ja lahelté piti - tilanteiden maaré saataisiin

vahenemaan ja voitaisiin vélttya myos vakavilta vahingoilta.



3 AINEISTO JA MENETELMAT

3.1 Aineisto

Tutkimuksessa kaytiin [8pi kaikki, vuonna 2010 Tacit- poikkeamailmoitusrekisteriin kirjatut 1ahelta
piti - tilanteet ja potilaaseen kohdistuneet poikkeamat Tampereen yliopistollisen sairaalan
vastasyntyneiden teho-osastolla ja vastasyntyneiden tarkkailuosastolla. Henkil6kunnan kirjaamia
tapauksia oli 190. Poikkeamailmoituksen kirjaamisen yhteydessa kirjaaja valitsee tapahtumalle
sopivan tyypin ja kuvaa omin sanoin tapahtuman seké sen, kuinka tilanne hoidettiin. Lisaksi
poikkeamailmoituslomakkeeseen tdytetdan tapahtuma-ajankohta ja tapahtuman viikonpaiva.
liImoituksen kirjaajalla on mahdollisuus tayttda lomakkeeseen inhimillisia tekijéita, ymparistéén
liittyvia tekijoita, laitteisiin liittyvia tekijoita, kaytantdja tai henkildkuntaan liittyvia asioita, jotka
mahdollisesti ovat myétavaikuttaneet tapahtuman syntyyn. Kirjaaja arvioi vield, aiheutuiko
tapauksesta haittaa, ja kuinka vakava aiheutunut haitta oli. Lopuksi lomakkeessa téytetaan kohta,

jossa kirjaaja pohtii omin sanoin, kuinka tilanne olisi voitu estaa.

Tutkimusta tehtdessa kaytiin 1api kirjatut tapaukset ja samalla varmistettiin tapauksesta kirjattujen
tietojen perusteella, ettd ne ovat kirjattuina oikeisiin ryhmiin. Tapauksista jaettiin omaksi
ryhmékseen ne, jotka eivat suoraan liittyneet potilastyéhdn, vaan olivat henkildkunnan ty6ta
haittaavia tapahtumia. Osassa ilmoituksista oli myds raportoitu useammasta poikkeamasta tai
poikkeamasta ja l&helta piti - tilanteesta samassa ilmoituksessa. Nama ilmoitukset jaettiin kaikki
omiksi ilmoituksikseen niin, ettd yksi ilmoitus kasittd&d yhden poikkeaman tai l&helté piti - tilanteen.
Lopulliseksi n:n maaraksi tuli 162 tapausta, joista 121 oli poikkeamia ja 41 lahelté piti — tilanteita.
Henkildkunnalle aiheutui haittaa- ryhmaan tuli 30 tapausta.

Tapahtumista kirjattujen tietojen perusteella arvioitiin, mika on ollut poikkeamaan tai l&helta piti -
tilanteeseen johtava syy. Tapauksia lapikdytdessa havaittiin, ettd paatetapahtuma molemmissa
ryhmista voidaan jakaa karkeasti neljésta eri syysta johtuvaksi. Tdman perusteella poikkeaman tai
l&helta piti- tilanteen aiheuttajat jaettiin ryhmiin: 1. Inhimillinen virhe, 2. Toimintaohjeista
poikkeaminen, 3. Laitteen toimintahairié, 4. Muut syyt, joita ei voi luokitella mihinkdan ylla olevista

ryhmista. Poikkeamat ja lahelté piti- tilanteet jaettiin tapauksista kirjattujen tietojen perusteella



neljéksi ryhméksi ennaltaehkaisemiskeinon mukaan. Ryhméat muodostuivat, kun tapauksista
kirjatut raportit kaytiin 1api ja jokaisen kohdalla mietittiin, mita olisi pitanyt tehda, jotta potilaaseen ei
olisi kohdistunut poikkeamaa. Lahelta piti - tilanteiden osalta arvioitiin keinoa, jonka ansiosta
tapahtuma ei kohdistunut potilaaseen vaan jai laheltad piti- tilanteeksi. Ryhmat olivat 1.
Kaksoistarkastus 2. Tydskentelytavat / toimintaohjeiden noudattaminen 3.
Tietojarjestelmamuistutus 4. Muut keinot. Tietojarjestelmé&muistutuksella tarkoitetaan erilaisia

ohjelmia, jotka muistuttavat, kun on esimerkiksi lddkkeen antoaika.

Tapaukset on kirjaamisvaiheessa luokiteltu poikkeaman tyypin (esimerkiksi lddkehoitoon,
valvontaan ja monitorointiin tai diagnostiikkaan liittyva tapahtuma) ja tapahtuma-ajankohdan
mukaan. Tapahtuma-ajankohtaa tarkasteltiin vilkkonpaivan seka tydvuoron mukaan: klo 7:00 -14:59
tapahtuneet tapahtumat laskettiin aamuvuoron, klo 15:00 -21:59 tapahtuneet iltavuoron, ja klo
22:00 -06:59 tapahtuneet yévuoron aikana tapahtuneiksi. Poikkeamista arvioitiin vielé erikseen
erityyppisten poikkeamien aiheuttama haitta-aste. Haitta-astetta valitessa, ilmoituksen kirjaaja on
itse arvioinut, aiheutuiko tapahtumasta potilaalle haittaa vai ei. Jos haittaa aiheutui, arvioi kirjaaja,
oliko aiheutunut haitta lieva (esimerkiksi ylimaaraisia laboratoriokokeita tai rontgentutkimuksia),
vakava (henkea uhkaava tai ennustetta huonontava haitta) vai johtiko potilaan kuolemaan.
Tutkimusta tehtdessa arvioitiin tapaukset vield uudelleen ja tdssé kohtaa pohdimme vield, oliko
haitta-aste arvioitu oikein. Lisaksi tarkasteltiin erikseen konkreettisia korjaavia toimenpiteita, joita
osastolla on tehty tapauksen johdosta. Kahdessa tapauksessa korjaavaa toimenpidetta ei ollut

kirjattu.

Henkildkunnalle haittaa aiheuttavien tapausten ryhmaan siirrettiin alun perin poikkeamaksi, I&helta
piti - tilanteeksi tai muuksi ilmoitukseksi luokitellut tapaukset, jotka eivat suoraan liity potilastydhon.
Tapauksia yhdistavana tekijana on se, ettd ne aiheuttavat jonkinlaista haittaa henkilékunnalle
esimerkiksi niistd aiheutuneen vaivan tai lisatyon vuoksi. N&ista ei tehty erillista tilastollista
analyysia tapausten erilaisuuden vuoksi. Tapauksia tarkasteltin omana kokonaisuutena ja yritettiin

I6ytaa tyypillisimpid ongelmakohtia, joihin olisi mahdollista puuttua.



3.2 Tilastollinen analyysi

Tilastolliset analyysit tehtiin kayttdmalld SPSS 20 ohjelmistoa. Vertailussa on tehty ristiintaulukot ja
kaytetty khiin nelidtestia tai Fisherin testid, silld kaikki muuttujat ovat luokiteltavia. Liséksi tulosten
esityksessa on kaytetty havainnollistavia taulukoita ja kuvaajia. Tilastollisesti merkitsevana p-
arvona kaytettiin arvoa p= < 0,05. Tilastollista analyysia varten pidimme |&d&kehoidon omana
ryhmana tapausten suuren maaran vuoksi, mutta yhdistimme muut hoitoon liittyvat poikkeamat
(mm. nestehoito ja verituotteisiin liittyvat hoito) yhdeksi ryhméaksi. Valvontaan, monitorointiin ja
diagnostiikkaan liittyvat poikkeamat yhdistettiin omaksi ryhmékseen ja laitepoikkeama séilyi omana
ryhmé&néan. Liséksi yhtend ryhmé&né ovat muut poikkeamat, joissa on mm. osastojen véliseen
tiedonkulkuun liittyvid ongelmia. Potilaaseen kohdistuvat poikkeamat jaoteltiin vield haitta-asteen
mukaan.



4 TULOKSET

Tapahtumien syité tarkasteltaessa, molemmissa ryhmissé suurin osa tapauksista luokiteltiin
inhimillisesta virheesta johtuviksi. Tarkasteltaessa keinoja, joilla potilaaseen kohdistunut
poikkeama olisi voitu valttda, nousee tapauksista merkittdvimpéna esiin toimintaohjeiden
noudattaminen. Tapauksia lapikaytdessa yksittain, toimintaohjeiden noudattamatta jattdminen
nayttaisi monessa tapauksessa johtuvan jonkinlaisesta katkoksesta tiedonkulussa: poikkeamia on
sattunut muun muassa tilanteissa, joissa informaatio on annettu vain suullisesti tai vain kirjattuna.
Moni laakehoitoon liittyvistd poikkeamista johtui virheellisista tai puutteellisista kirjauksista. On
myds tapauksia, joissa asia on kirjattu ennakkoon, eikéd maaraysta olekaan toteutettu, jolloin
seuraava vuoro ei ole asiasta tietoinen. Erityisesti uusien hoitajien tai sijaisten kohdalla poikkeamia
on syntynyt sen johdosta, ettd he eivat vield muista tai tieda, mita asioita tulisi kirjata tai huomioida.
Muutama tapaus liittyi my6s tietokatkokseen laboratorion valilla: naytteita oli jdanyt ottamatta tai
hoitajilla ei ole ollut tietoa, mité asioita laboratorio ilmoittaa automaattisesti, ja mité heidan tulisi itse
seurata. Lahelta piti - tilanteiden kohdalla huomataan, etta kaksoistarkastus on ollut yli puolessa
tapauksista keino, jonka ansiosta poikkeama on saatu estettyé. Poikkeama-ryhméassa poikkeaman

syntyminen arvioitiin olevan estettévissé kaksoistarkastuksella noin neljdsosassa.

Tapahtumien ajankohtaa tarkasteltaessa huomataan, etté viikonpaivan osalta ei ryhmien valilla
eikd ryhman sisélla ollut eroavaisuutta. Molemmissa ryhmissé sunnuntaina kirjattiin vahiten ja
lauantaina kirjattiin eniten tapauksia, mutta erot olivat pienid, eivatka tilastollisesti merkitsevia.
Poikkeamia raportoitiin tapahtuneen eniten aamuvuorossa ja laheltad piti - tilanteita eniten

yévuorossa. lltavuorossa tapauksia oli molemmissa ryhmisséd saman verran.

Yli puolet I&heltd piti - tilanteista tapahtui lddkehoidon yhteydessa. My6s poikkeamissa ladkehoito
oli yleisin tapahtumatyyppi, mutta tdssé ryhméassa ero ei ollut niin merkittava. Laitepoikkeamat
aiheuttivat vain yhden lahelté piti- tilanteen, mutta potilaaseen kohdistuneissa poikkeamissa niiden
osuus oli ldhes 15 %. Tarkasteltaessa syita laitteen toimintahairidille, suurimmassa osassa oli kyse
rikki menneesta laitteesta, jonka vika huomattiin vasta sita kaytettdessa. Mukana oli myds
tapauksia, joissa mittari ei ndyttényt lukemaa, jota asetuksen perusteella pitdisi ndyttaa.

Huomionarvoista on myds, ettd moni laitteen toimintahairidksi kirjattu tapaus olisi ollut estettavissa,



jos sita kayttavat henkilot olisi riittavasti perehdytetty laitteen kayttddn ja siind mahdollisesti eteen
tuleviin ongelmiin. Keskeisimmat tulokset on esitetty taulukossa 1. P-arvo kuvaa, ovatko erot

ryhmien (poikkeamat ja lahelta piti- tilanteet) valilla tilastollisesti merkitseva.



taulukko 1: Keskeisimmat tulokset poikkeamissa ja l&helta piti- tilanteissa

TAPAHTUMA
Poikkeama L&helts piti Yhteensé p-arvo
Syyt 0,026
Inhimillinen virhe | 77 27 104
(63,6 %) (65,9 %)
Toimintaohjeista | 25 8 33
poikkeaminen (20,7 %) (19,5 %)
Laitteen toimintahéirié | 1 1 17
(13,2 %) (2,4 %)
Muut | 3 5 8
(2.5 %) (12,2%)
Esto <0,005
Kaksoistarkastus | 29 25 54
(24,0 %) (61,0 %)
Toimintaohjeiden | 59 11 70
noudattaminen (48,8 %) (26,8 %)
Tietojérjestelmdmuistutus | 11 1 12
(9,1 %) (2,4 %)
Muut keinot | 22 4 26
(18,2 %) (9.8 %)
Viikonpéivéa 0,822
Maanantai | 19 8 27
(15,7 %) (19,5 %)
Tiistai | 19 6 25
(15,7 %) (14,6 %)
Keskiviikko | 18 4 22
(14,9 %) (9,8 %)
Torstai | 16 6 22
(13,2 %) (14,6 %)
Perjantai | 14 6 20
(11,6 %) (14,6 %)
Lauantai | 21 9 30
(17,4 %) (22,0 %)
Sunnuntai | 14 2 16
(11,6 %) (4,9 %)
Tydbvuoro 0,038
Aamu | 54 10 64
(45 %) (24 %)
lita | 38 13 52
(31 %) (34 %)
Y6 | 29 17 46
(24 %) (41 %)




Tyyppi 0,054
L&éakehoito | 47 23 70
(38,8 %) (56,1 %)
Muu poikkeama hoidossa | 33 13 46
(27,3 %) (31,7 %)
Valvonta, monitorointi, | 17 4 21
diagnostiikka | (14,0 %) (9,8 %)
Laitepoikkeama | 18 0 18
(14,9 %) (00 %)
Muut | 6 1 7
(5,0 %) (2,4 %)

Poikkeamista 14 (11,6 %) oli luokiteltu vakavaksi, 42 (34,7 %) lievaksi ja 65 (53,7 %) sellaisiksi,
jotka eivat aiheuttaneet haittaa potilaalle. Ladkehoidossa 70,2 % poikkeamista oli sellaisia, jotka
eivat aiheuttaneet potilaalle haittaa ja vakavaa haittaa aiheutui vain kolmelle (6,4 %) potilaalle.
Yhdessa oli kyse siita, ettd infuusion aikana monitorointia vaativaa lasta ei monitoroitu. Lapsi oli
saanut infuusiosta ihoreaktioita ja verenpaineet olivat nousseet. Naihin oli puututtu valittémasti, kun
asia oli huomattu. Tamaéan jalkeen lasta oli seurattu tarkemmin, kunnes oireet olivat véaistyneet.
Toisessa poikkeamassa, laitteen halytysraja oli jAdnyt asettamatta, jolloin laite ei halyttédnyt NO-
virtauksen nayttdessa nollaa. Kolmas laakehoitoon liittyvé vakava poikkeama, johtui |adkkeen
vahvuuden virhetulkinnasta, jolloin potilas sai lilan vahaisen maaran ladkettd. Raporteista ei kdy
ilmi lapseen kohdistuneita seurauksia tarkemmin. Jokaisessa tarkastellussa ryhmassa vakavat
poikkeamat olivat harvinaisimpia, mutta laitepoikkeamista yli neljasosa aiheutti potilaalle vakavaa
haittaa. Viidesta vakavaa haittaa aiheuttaneesta laitepoikkeamasta kolme oli sellaisia, jotka olisi
ollut estettavissa, jos kdyttdja osaisi kunnolla kayttaa laitetta. Yhdessé poikkeamista oli kyse
viallisesta laitteesta. Vakavaa haittaa potilaalle aiheutui myds huonon tiedonkulun vuoksi: kriittisesti
sairaasta lapsesta ei ilmoitettu etukateen, eika lapselle ollut saatavissa hénen tarvitsemaansa
viilennyslaitetta, mink& seurauksena lasta ei voitu ollenkaan viilentda. Toisessa tapauksessa
apnean saaneen vauvan hoito viivastyi ahtaiden tilojen vuoksi, silla laitteiden k&ytto oli hankalaa
ahtaissa tiloissa. Useimmiten luokiteltu haitta-aste kuitenkin oli potilaalle korkeintaan lieva.
Yksikaan raportoiduista poikkeamista ei johtanut potilaan kuolemaan. Kuvassa 1 on haitta-asteet
poikkeaman tyypin mukaan jaoteltuna.
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Kuva 1: Potilaaseen kohdistuneiden poikkeamien jaottelu haitta-asteen mukaan

Korjaavat toimenpiteet taulukoitiin sellaisenaan ilman, etté luokittelua olisi muutettu tai yhdistetty.
Osa ryhmista oli pienid, ja niihin oli kirjattu vain yksittaisia korjaavia toimenpiteitad. Katsoimme
kuitenkin, etta tulevia poikkeamia ja lahelté piti-tilanteita estettdessa olisi tarkea tietaa tarkalleen,
millaisia korjaavia toimenpiteitd on kaytetty ja mahdollisesti myéhemmin tutkia niiden vaikuttavuutta
mydéhemmin kirjattujen tapausten yhteydessa. Taulukossa 2 on esitetty tapahtumat korjaavan

toimenpiteen mukaan.
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taulukko 2: Tapahtumien jaottelu korjaavan toimenpiteen mukaan

Poikkeama Lahelta piti- tilanne Yhteensa
Sahkopostitiedote 40 (33,6 %) 10 (24,4 %) 50
toimipisteen
henkildkunnalle
Ei korjaavaa 16 (13,4 %) 15 (36,6 %) 31
toimenpidetta
Toimintatavan muutos |16 (13,4 %) 2 (4,9 %) 18
/ uusi kaytanto
Uusi ohje/ ohjeen 10 (8,4 %) 3 (7,3 %) 13
paivitys
Poikkeaman kasittely |11 (9,2 %) 4 (9,8 %) 15
henkildkunnan kanssa
Vélineen / laitteen 11 (9,2 %) 1(2,4 %) 12
korjaus / vaihto
Lastenklinikan 4 (3,4 %) 1(2,4 %) 5
ulkopuolisen tahon
informointi
Lisays tehtava/ tarkas- |3 (2,5 %) 3 (7,3 %) 6
tuslistaan / uusi lista
Tietojarjestelman 3 (2,5 %) 1(2,4 %) 4
muutos / kehittdminen
Sahk&postitiedote 2 (1,7 %) 0 2
muuhun
toimintayksikkd6n
Uusi véline / laite 2 (1,7 %) 0 2
Sahkopostitiedote 1 (0,8 %) 1(2,4 %) 2
lastenlaakareille
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Laakehoitoon liittyvat poikkeamat

Poikkeamista 47 koski ladkehoitoa. Naista 43 (91,5 %) oli luokiteltu inhimillisesta virheesta
johtuviksi ja nelja (8,5 %) toimintaohjeista poikkeamisesta johtuviksi. Toimintaohjeita noudattamalla
olisi ennaltaehkaisty 23 ladkepoikkeamaa. Suuri osa poikkeamista aiheutui puutteellisesta,
epdaselvasta tai virheellisesta kirjauksesta tai tiedonkulusta. Toinen merkittdva aiheuttaja on
tarkkaavaisuusvirheet: l1d8kettd on esimerkiksi annosteltu vaarin tai annettu vaarélle potilaalle.
Osaan tapauksista selkeasti myétavaikuttaa virheelliset tai puutteelliset kirjaukset, mutta myos kiire
ja tydhén tulevat keskeytykset tai muut samalla hoidettavat asiat kayvat ilmi ilmoituksista.
Erityisesti tilanteissa, joissa l&dkitykseen tai aiempaan ohjeistukseen on tullut muutoksia, ovat
muutokset saattaneet jd&4d& huomaamatta tai ilmoitettu epaselvasti.

Lahelta piti -tilanteissa oli 23 ladkehoitoon liittyvaa ilmoitusta, joista 21 (87,5 %) oli inhimillisesta
virheesta johtuvaa, 1 (4,2 %) ennalta-arvaamaton ja 1 (4,2 %) toimintaohjeista poikkeaminen.
Viimeisimmassa oli kyse virheellisesté kirjauksesta. lImoituksesta ei selvia, oliko kirjaamisvirhe
vahinko vai johtuiko tiedonpuutteesta. Ladkehoitoon liittyvat tapahtumat sen mukaan, kuinka

tapahtuma olisi voitu estaa, on esitetty taulukossa 3.

taulukko 3: Laakehoitoon liittyvat tapahtumat sen mukaan, kuinka tapahtuma olisi voitu estaa

Poikkeamat Lahelta piti- tilanteet
Toimintaohjeiden 23 (48,9 %) 2 (8,3 %)
noudattaminen
Kaksoistarkastus 17 (36,2 %) 18 (75 %)
Tietojarjestelmamuistutus 6 (12,8 %) 14,2 %)
Muu keino 1(2,13 %) 2 (8,3 %)
Yhteensé 47 23
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Henkildkunnalle aiheutui haittaa -ryhméassa selvasti suurin osa ilmoituksista koski laitteen
toimintahairioité (11kpl). Yhdessa tapauksessa tarvittavaa laitetta ei ollut saatavilla ollenkaan.
Toiseksi eniten ilmoituksia aiheuttivat tietojarjestelmaan liittyvat ongelmat (5kpl), joista yksi koski
l&dakarin ATK- tunnusten puuttumista. Kolmanneksi eniten raportointiin vaatehuollon ongelmasta:
sopivan kokoisia vaatteita ei ollut saatavilla. Tiedonkulkuun liittyvid ongelmia oli kaksi. Liséksi
muun muassa tyéskentelyolosuhteet hankaloittivat hoitohenkildkunnan ty6ta: ahtaat tilat ja

lddkehuoneen vaara lampdtila 1ddkkeiden sdilytykselle.
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5 POHDINTA

Tutkimussuunnitelmassa yksi hypoteesi oli, ettd I&helt piti-tilanteissa ja poikkeamissa syyt ovat
samankaltaisia. Ryhmien valilld syyt olivatkin hyvin samankaltaisia lukuun ottamatta laitteen
toimintahairi6itd, joita ei juuri ollut 1&helta piti-tapahtumien joukossa. Tdma ehka selittyy silld, etta
jos laitteeseen tulee héiri6, sitd on vaikea havaita ajoissa, jolloin tilanne ehtii edeta niin, etta tapaus
luokitellaan poikkeamaksi. Toisaalta, l1&helta piti- tilanteita ei raportoida laitepoikkeamissa ehka niin
herkasti. Poikkeamien raportointi perustuu tyéntekijdn omaan aktiivisuuteen ja on taysin
vapaaehtoista. Tdman vuoksi on todennékdista, ettd seké poikkeamien, etta Idhelta piti- tilanteiden
todellinen maara on suurempi kuin on raportoitu. Inhimillinen virhe ja toimintaohjeista
poikkeaminen olivat molemmissa ryhmissé kaksi yleisinta syyta vaaratilanteelle. Inhimillisen
virheen todennakdisyytta lisdavat Kiire ja kova tyétahti, mutta tarkkaavaisuus voi herpaantua
herkasti ilman kiirettdkin. Taman seuraukset huomaa herkasti erityisesti tarkkaavaisuutta
vaativassa laakehoidossa, joka on iso osa potilaan hoitoa: 1adkkeita jaetaan useaan kertaan
paivassé, mahdollisesti useita eri ladkkeita ja monelle eri potilaalle. Laddkkeen jakaminen tulee
helposti rutiininomaiseksi, jolloin pienkin keskeytys tai muutos rutiinissa aiheuttaa herkésti virheen
laékkeenjaossa. Ladkemaarayksen ja potilaan saaman lddkeannoksen valille mahtuu monta
virheelle altista valivaihetta: ensin mééarayksen tekeminen ja kirjaaminen oikein. Tdmaéan jalkeen
kirjauksen lukeminen ja toteuttaminen oikein: on otettava oikea m&ara oikeaa laaketta, katsottava
oikea potilas seké jakaa ld&ke potilaalle oikeaan aikaan. Ketjussa on useita virheelle alttiita kohtia,

joista jokaisessa olisi varmistettava, ettd mééaraysta ollaan toteuttamassa oikein.

Osaan raportoiduista tapauksista oli kirjattu my6tavaikuttavia tekijéita, ja myds niista ol
havaittavissa henkilékunnan lilan vdhdinen maara tekijana, mika lisda kiirettd ja myds virhealttiutta.
Lahelta piti-tilanteissa suuri osa inhimillisista virheista korjaantui kaksoistarkastuksella, joten sen
merkitysta tulisi entisestédén korostaa. Kaksoistarkastuksen merkityksen huomasi monessa eri
asiassa: sen avulla huomattiin ajoissa esimerkiksi vaarin maaratyt annokset, vaarin annostellut
ladékkeet ja vaaralle lapselle menossa olevat laékkeet. Kaksoistarkistus onkin merkittava
potilasturvallisuutta parantava tekijd nimenomaan ladkehoidossa. Tapahtuneissa poikkeamissa
kaksoistarkastuksen merkitys tekijana, joka olisi estdnyt poikkeaman, ei ollut niin merkittava.
Valitettavan usein jai epaselvéksi, oliko poikkeamatapauksissa tehty kaksoistarkastusta ja sen

unohtaminen naytti usein johtavan poikkeamaan.
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Toimintaohjeista poikkeaminen tuskin usein on tarkoituksellista, vaan suuri osa tapauksista
voidaan selittd4 kiireella ja joissain kohdin myés tydntekijédn kokemattomuudella ja
tietamattdmyydella toimintatavoista. Téman vuoksi helposti saatavilla olevat ohjeet ja hyva
perehdytys ovat ensiarvoisen tarkeita. Tydntekijoille tulisi myds painottaa, etta asioita ei kirjata
koskaan ennakkoon, vaan vasta kirjattavan asian toteuduttua. Jos asian suorittaminen keskeytyy
ja myéhemmin unohtuu, eivat seuraavan vuoron tydntekijat tiedd, mita on tehty ja mité ei.
Huomioitavaa olisi my6s, ettd kirjaukset ovat yksiselitteisia ja selkeitd, jotta védarinymmarryksiltd ja

turhalta asioiden selvittelylta valtyttaisiin.

Katkos tiedonkulussa oli yksi esille noussut tekija, joka johti usein poikkeamaan: katkoksia esiintyi
usein vuoron vaihtuessa seké kahden tai useamman eri yksikén valisessa tiedonkulussa.
Huomattavaa oli, ettd usein laakityksen tai hoito-ohjeiden muuttuessa tieto ei valttdamatta kulkenut
heti seuraavalle tyéntekijalle tai suullisesti annettu tieto muistettiin tai ymmaérrettiin vaarin. Témén
vuoksi tieto olisikin hyva sek& sanoa suullisesti, etté kirjata kertomukseen. Téma on tarkeda
erityisesti silloin, kun laakityksessé tai hoito-ohjeissa tapahtuu muutoksia. Eri yksikéiden valilla
tulisikin olla selva tyénjako: kuka ilmoittaa mahdollisista muutoksista, ja kenen tehtava on
esimerkiksi varmistaa, etta otetut laboratoriokokeet on asianmukaisesti otettu ja vastataan ajallaan.
Naiden asioiden selvittely hidasti monessa tapauksessa potilaan hoidon aloitusta tai johti
ylimaaraisiin naytteenottoihin. Rakenteellisen ISBAR-tyékalun avulla tiedonsiirto selkiytyy ja

potilaan hoidon kannalta oleelliset asiat siirtyvat varmemmin oikeellisesti tyéntekijalta toiselle (15).

Raportoidut poikkeamat on kayty I&pi yksi kerrallaan ja mietitty, miten vastaavaa voisi
tulevaisuudessa ehkaistad. Suurimpana yksittdisena korjaavana toimenpiteena oli kaytetty
sahkopostitiedotetta toimipisteen henkilbkunnalle. Tarkeaa olisi, etté jokainen toimipisteen
tydntekija saa tiedotteet luettavaksi ja ehtii lukea ne ajatuksella. Tdmé&n varmistamiseksi voisi
erityisen tarkeiden tiedotteiden yhteydessa olla esimerkiksi nimilista, jonka jokainen tyéntekija
kuittaa, kun on lukenut tiedotteen. Virheistd pyritddn oppimaan ja tekemaan muutoksia nykyisiin
kaytantdihin. Riskien ennakointi ja niihin varautuminen on vaikeaa, jos ei tiedd minkalaisia
ongelmia voi tulla eteen. Raportoimalla jo tapahtuneet 1aheltd piti-tilanteet tai poikkeamat, voi
helpommin ennakoida tulevia tapauksia ja ainakin pyrkid estdm&an vastaavan tapauksen
toistumisen. Monesti uudet toimintaohjeet seka asian lapikdyminen henkilbkunnan kanssa ainakin
vahentavat tapausten uusiutumista. N&in henkildkuntakin osaa olla valppaampana, kun tietdd mita
asioita voi tulla eteen. Toisaalta taas osa tapauksista on sellaisia, jotka joutuu useampaan kertaan
kaymaan lapi henkilbkunnan kanssa ja silti samankaltaisia poikkeamia sattuu. Naissa huomataan

selvasti myo6tavaikuttavien inhimillisten tekijéiden (vasymys, kiire, stressi) merkitys.
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Aiempien tutkimusten mukaan jopa puolet poikkeamista olisi estettavissa helposti. Raportoiduista
tapauksista noin neljdsosa oli I&heltd piti-tilanteita ja kolme neljdsosaa poikkeamia. Téma ei
kuitenkaan kuvaa suoraan tapausten suhdetta, silla todennakéisesti poikkeamia raportoidaan
herkemmin kuin l&helta piti-tilanteita. Poikkeamiin johtaneista syista, yli puolen on katsottu johtuvan
inhimillisesta virheesta. Ihmisen ty6ta voidaan kehittda turvallisemmaksi tekemélla oikein
tekeminen helpoksi ja vaarin tekeminen vaikeaksi pakotus/esto -toimintoja kayttdmalla. Tésséa
voidaan esimerkiksi kdyttaa hyvaksi tarkistuslistoja, helposti I16ydettdvissa olevia hoito-ohjeita ja
tietojarjestelmien paatdksentukea. Noin viidesosa raportoiduista poikkeamista oli sellaisia, jotka
ovat johtuneet toimintaohjeista poikkeamisesta. Ndma olisivat helpoimmin estettavissa
noudattamalla sovittuja tydskentelytapoja. Erityisesti kiireessé olisi tdrked saada asiat tehtya
kerralla oikein, silld virheiden korjaaminen ja selvittely vie aina enemman aikaa. Pienellakin
huolimattomuudella voi olla vakavat seuraukset potilaan kannalta. Laitteen toimintahairididen
joukossa on seka sellaisia jotka olisi helposti estettavissa, etta niitd, joiden estdminen kaytadnndssa
on hankalaa. Valilla laite menee rikki ennalta-arvaamatta, mutta asianmukainen kaytto ja
saanndlliset tarkastukset ja huollot pidentavat laitteen kayttdikaa. Myds laitteen asetukset tulisi
tarkistaa kahteen kertaan, jotta esim. halytysrajat ja annostelunopeudet on oikein sdadetty.
Henkilbkunnalla tulee olla riittdva koulutus ja taito laitteen kaytélle. Tydsuhteen alussa hyva
perehdytys seka laitteen I&histolla olevat selkeat kdyttéohjeet ja ohjeet ongelmatapausten varalta
helpottaisivat ja nopeuttaisivat henkildkunnan tyéta. Vakituisille tydntekijéille tulee myds jarjestaa
saanndllisesti toistuvaa laitekoulutusta laitteiden kaytén osaamisen yllapitdmiseksi. Kéytdssa voisi
olla ns. "laitepassi”, johon tyéntekijan tulisi maaraajoin kerata merkinta, ettad on osallistunut laitteen
kaytdn kertausopetukseen. Laitekoulutukset tulee merkitd myds tyévuorolistaan, jolloin osastolla

on oikea maaréa henkilékuntaa, vaikka osa on koulutuksessa.

Suuri osa henkilékunnalle aiheutui haittaa- ryhman tapauksista, on sellaisia, joihin henkildsté voi
vaikuttaa tekemalla poikkeamailmoituksia. Tall6in ongelmat tulevat tietoon ja organisaatiota
voidaan kehittéda niiden pohjalta. Esimerkiksi puhtaat ja sopivat vaatteet ovat oleellinen osa
henkildkunnan ty6ta infektioiden levidmisen estdmiseksi seka tydturvallisuuden kannalta
muutenkin.Tietojarjestelmissé ilmenee ajoittain ongelmia ja kayttokatkoja: osastolla tulisi olla
ohjeistus téllaisia tilanteita varten ja tarkeimmaét asiat tulisi I6ytyd myds paperilta. Tilat ovat
paikoitellen ahtaat ja vastaavat huonosti nykytarpeita. Tdhan asiaan on osittain mahdotonta saada
muutosta nykyisissé tiloissa, joten onkin pyrittdva suunnittelemaan laitteiden paikat ja toiminnat
esim. pistorasioiden sijainnin mukaan niin, etta toiminta sujuu parhaalla mahdollisella tavalla,

kunnes uudet tilat valmistuvat.
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6 JOHTOPAATOKSET

Suurin osa raportoiduista ilmoituksista koski Iadkehoitoa. Inhimillinen virhe naytti olevan
useimmiten syyna seka lahelta piti- tilanteissa ettéd potilaaseen kohdistuneissa poikkeamissa.
Poikkeama olisi ollut estettévissé usein toimintaohjeita noudattamalla. Toimintaohjeiden
noudattamista kuitenkin haittasivat usein kiire ja kova tyétahti. L&helta piti- tilanteiden ryhmassa
kaksoistarkastus oli useimmiten keino, jonka ansiosta tapauksesta ei tullut potilaaseen
kohdistunutta poikkeamaa, joten tdman merkitysta tulisi entiseltdédn korostaa. Poikkeaman
toistumisen ehkaiseminen voi olla hyvinkin yksinkertaista my&s esimerkiksi erilaisia tarkistuslistoja
tai uusia toimintatapoja kehittamalla. Taman vuoksi onkin tarkeda, etta laheltd piti- tilanteita seka

potilaaseen kohdistuvia poikkeamia edelleen raportoidaan aktiivisesti.
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