WWW.JAMK.FI

Laakehoidon kirjaamisvirheet ja niihin

myotavaikuttaneet tekijat

Krista Ketola

Minna Perki6

Opinnaytetyo
Tammikuu 2011

Hoitotyon koulutusohjelma

Sosiaali-, terveys- ja litkunta-ala

lfzzl\\ JYVASKYLAN AMMATTIKORKEAKOULU
\§ 4’ JAMK UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES



w § W JYVASKYLAN AMMATTIKORKEAKOULU
\ V) JAMK UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES
N KUVAILULEHTI
Tekija(t) Julkaisun laji Paivamaara
KETOLA, Krista Opinnaytetyo 10.01.2011
PERKIO, Minna Sivumaara Julkaisun kieli
42 Suomi
Luottamuksellisuus Verkkojulkaisulupa
myonnetty
() saakka | (X)

Tyo6n nimi
LAAKEHOIDON KIRJAAMISVIRHEET JA NITHIN MYOTAVAIKUTTANEET TEKIJAT

Koulutusohjelma
Hoitotyd

Tyon ohjaaja(t)
HUUSKOLA, Katri
KAHKONEN, Outi

Toimeksiantaja(t)

Keski-Suomen sairaanhoitopiiri

Tiivistelma

Potilasturvallisuus on keskeinen periaate terveydenhuollossa. Ladkityksessa tapahtuvat poikkeamat
ovat yksi merkittavista potilaan turvallisuutta uhkaavista tekijoista. Opinnéaytetyon tarkoituksena oli
selvittdad minkilaisia lddkehoidon kirjaamisessa tapahtuneita virheitd ja niiden syntyyn myotavaikut-
taneita tekijoitd ilmeni Keski-Suomen keskussairaalassa vuonna 2009. Tutkimuksen tavoitteena oli
tuottaa hoitotieteellista tietoa, jota voidaan hyodyntaa sairaanhoitopiirissa turvalliseen ladkehoitoon
liittyvien kehittimistoimenpiteiden pohjana. Tutkimuksen aineistona oli HaiPro-vaaratapahtumien
raportointijarjestelmaan jatetyt ladkehoidon kirjaamisvirheiksi luokitellut ilmoitukset. Aineisto oli
100 ilmoitusta. Tutkimusote oli laadullinen, ilmoitukset analysoitiin kvantifioimalla eli luokittelemal-
la.

Erilaisia laakehoidossa tapahtuvia kirjaamisvirhetyyppeja ilmeni kaikkiaan seitsemén: véara potilas,
vaara laake, neste tai verituote, vaara annos tai vahvuus, vaara antoreitti, vaara laakehoidon kesto,
laake kirjaamatta, lopetusajankohta kirjaamatta. Naista suurimmat ryhmat olivat laake kirjaamatta ja
vadra annos tai vahvuus. Ladkehoidon kirjaamisvirheisiin myodtavaikuttavat tekijat jakautuivat viiteen
luokkaan. Niistd suurimpina ryhmina olivat kommunikaatio ja tiedonkulku seka toimintatavat.

Opinndytetyossd kévi ilmi, ettd suurimmassa osassa ilmoituksista potilaan laakitys oli kirjattu eri
dokumentteihin eri tavalla. Mita useampaan paikkaan tietoa piti siirtaa, sita todennakodisempaa oli
riski virheen syntymiselle. Useissa ilmoituksissa ladkehoidon kirjaamisvirheita tapahtui potilassiirto-
jen yhteydessa. Lisaksi potilaiden kotiladkityksen selvittamisessa oli puutteita ja laakitystietojen
dokumentoinnissa toimintatavat eivat olleet yhtenaiset. Ilmoituksista kavi myos ilmi osastoilla kéyt-
toonotetun ladkkeiden ja laakelistojen kaksoistarkastuksen puolustavan paikkaansa laakehoitoon
liittyvien virheiden kiinnisaamisessa.

Avainsanat (asiasanat)
Laakehoito, vaaratapahtuma, potilasturvallisuus, laakitysturvallisuus, kirjaaminen

Muut tiedot




JAMK UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

— 4

2llIN . .
[/ 4 &2\\ JYVASKYLAN AMMATTIKORKEAKOULU
\§ y/|

Author(s) Type of publication Date
KETOLA, Krista Bachelor’s Thesis 10.01.2011
PERKIO, Minna Pages Language
42 Finnish
Confidential Permission for web
publication
( ) Until (X)

Title
ERRORS IN DOCUMENTATION OF MEDICAL TREATMENT AND FACTORS
CONTRIBUTED TO THEM

Degree Programme
Degree Programme in Nursing

Tutor(s)
HUUSKOLA, Katri
KAHKONEN, Outi

Assigned by
Central Finland Health Care District

Abstract

Patient safety is a significant principle in health care. Irregularities in medication are one of the major
factors that threaten the safety of the patient. The thesis aimed to determine the types of errors that
occurred in the documentation of medical treatment as well as the factors that contributed to their
occurrence in the Central Hospital Central Finland in the year 2009. The goal of the study was to
yield nursing scientific information, which can be utilized as the basis of the projects of developing
safe pharmacotherapy in the hospital district. The data of the study included reports from the HaiPro
Reporting System for Safety Incidents that were categorized as erroneous documentation of medical
treatment. The data comprised 100 reports. The study approach was qualitative, the reports were
analyzed by using quantifying classification.

The data showed altogether seven different types of erroneous documentation of medical treatment:
incorrect patient, incorrect medicine, fluid or blood product, incorrect dosage or potency, incorrect
route of administration, incorrect duration of medical treatment, unregistered medicament and
unregistered termination time. Of these the largest groups were unregistered medicine and incorrect
dosage or potency. The factors that contributed to the occurrence of the documentation errors were
classified in five groups. Of these the largest groups were communication and conveying information
as well as the practices.

It emerged from the thesis, that in most reports the patient's medical treatment was documented
differently in different documents. The more the information required transferring, the more likely it
was for errors to arise. In several reports the incorrect documentation occurred in the context of
patient transfer. In addition, there were shortcomings in the descriptions of the patents' take-home
medication, and the practices of documenting the medication information were not coherent. The
reports also showed that the double control of medicines and medication lists introduced in the wards
has a firm foothold in the process of detecting the errors connected to medical treatment.
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1 Johdanto

Potilasturvallisuus on keskeinen periaate terveydenhuollossa. Laakityksessa tapahtu-
vat poikkeamat ovat yksi merkittavista potilaan turvallisuutta uhkaavista tekijoista
(Linden-Lahti, Airaksinen, Pennanen & Kayhko 2009, 3429; Avelin & Lepola 2008;
Rantala, Rantala & Taipale 2006). Ladkehoidon osaprosesseihin ja sen eri vaiheisiin
liittyviin riskitekijoihin tulee tulevaisuudessa kiinnittdd enemmén huomiota ja kehittaa
niitd turvallisemmiksi (Linden-Lahti ym. 2009, 3429-3434; Sulosaari 2010, 56-59).
Hoitoprosessien turvallisuuden parantaminen on mahdollista, jos koko organisaation
henkilokunta sitoutuu asettamaan potilasturvallisuuden yhdeksi keskeisimmista ar-
voistaan. Osa kehittamistoimista edellyttdd organisaation johdon sopimuksia, mutta
hyvin suuri osa toimenpiteista tulee tehda yksikoittdiin moniammatillisissa tiimeissa
hoitoprosesseja vaihe vaiheelta arvioiden ja korjaustoimenpiteista sopien. (Suikkanen
2008, 35.) Suomeen on perustettu Potilasturvallisuusyhdistys ry vuonna 2010, jonka
tavoitteena on edistad potilasturvallisuutta ja potilasturvallisuuden tutkimusta (Suo-

men Potilasturvallisuusyhdistys 2010).

Sairaanhoitajat tarvitsevat uusia keinoja turvalliseen ladkehoidon toteuttamiseen yha
vaativammassa hoitotyossa. Sairaanhoitaja vastaa omalta osaltaan laadukkaasta ja tur-
vallisesta lddkehoidon toteuttamisesta potilaan lddkehoitoprosessin eri vaiheissa. (Su-
losaari & Kinnunen 2010, 42.) Vaaratapahtumien ilmoitusjarjestelméa (HaiPro) luota-
essa tavoitteena on ollut edistda organisaation sisdista oppimista ja kehittdmistd. Téar-
keinta ei ole ilmoitusten keraaminen rekisteriin, vaan toiminnan kehittaminen ja op-
piminen ilmoitusten pohjalta. Raportointijarjestelmén avulla voidaan tunnistaa vaaroja
sekd riskeja ja tuottaa tietoa organisaation heikoista kohdista. (Knuutila, Ruuhilehto &

Wallenius 2007, 17-20; Keistinen, Kinnunen & Holm 2008, 3785.)

Vuonna 2009 Keski-Suomen keskussairaalassa tehtiin yli 2200 potilasturvallisuusil-
moitusta. Ladkehoitoon liittyvia niista oli 1275 kpl ja lddkehoidon kirjaamiseen liitty-
via 324. Taman opinndytetyon tarkoituksena oli selvittdd mink@laisia ladkehoidon kir-
jJaamisessa tapahtuneita virheita ja niiden syntyyn myotavaikuttaneita tekijoita ilmeni
Keski-Suomen keskussairaalassa vuonna 2009. Toimeksiantaja on Keski-Suomen sai-
raanhoitopiiri. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa hoitotieteellista tietoa, jota voidaan

hyodyntaa sairaanhoitopiirissa turvalliseen ladkehoitoon liittyvien kehittdmistoimenpi-
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teiden pohjana. Tutkimuksen aineistona oli ladkehoidon kirjaamisvirheiksi luokitellut
potilasturvallisuusilmoitukset. Tutkimusote on laadullinen, ilmoitukset analysoitiin

kvantifioimalla eli luokittelemalla.

Taman opinndytetyon aiheen keskeiset hakusanat olivat potilasturvallisuus, laakehoi-
to, haittatapahtuma, vaaratapahtuma, raportointijarjestelmd, kirjaaminen. Asiasanoja
haettiin MOT ja YSA -sanastoista. Niitd on kdytetty yksin ja yhdistellen tiedonhaussa
eri lahteista ja tietokannoista. Hakujen rajauksina on kéytetty vuosia 2005 — 2010.
Mys potilasasiakirjat ja HaiPro -hakusanoilla saatiin relevantteja vastauksia. Ulko-
maisista tietokannoista hakuja tehtiin sanoilla patient safety (=potilasturvallisuus) ja
medication errors (=laakitysvirhe) ja adverse event (=haittatapahtuma) ja niiden yhdis-
telmilla. Tiedonhakua on tehty Janet -kirjastotietokannasta, MEDIC ja Cinahl-
artikkelitietokannasta, ammattikorkeakoulujen elektronisia opinndytetoita sisaltavasta
Theseus —tietokannasta, internetista Googlen hakukokeella, erikoistietokannoista ku-
ten Terveysportti seka lisaksi aineistoa on haettu manuaalisesti lapikaymélla aiemmin
tehtyja tutkimuksia, artikkeleita ja niiden ldhdeluetteloita sekéd selaamalla eri lehtien vuo-

sikertoja.

2 Potilasturvallisuus laakehoidossa

2.1 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus on terveydenhuollon toiminnan periaate, joka on korkealaatuisen ja
vaikuttavan hoidon ja hyvan laadun keskeinen osatekija. Terveydenhuollon laadulla
tarkoitetaan resurssien kayttod parhaalla mahdollisella tavalla turvallisesti, korkeata-
soisesti seki erityisesti eniten hoitoa tai preventiivisia toimenpiteita tarvitsevien terve-
ystarpeisiin. Potilasturvallisuus on kattokisite, joka sisaltda hoidon turvallisuuden,
laakehoidon turvallisuuden ja laiteturvallisuuden (Kuvio 1). Potilas- ja ladkehoidon
turvallisuussanastossa (2006) potilasturvallisuus on médritelty terveydenhuollossa
toimivien yksildiden ja organisaatioiden periaatteiksi ja toiminnoiksi. Tarkoituksena
on varmistaa seka hoidon turvallisuus etta suojata potilasta vahingoittumiselta. Poti-
laan nakokulmasta potilasturvallisuudella tarkoitetaan ettei hoidosta aiheudu haittaa.
(Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanasto 2006.) Kuviossa 1 esitetyt suojaukset tar-

koittavat niita toimintaprosessiin suunniteltuja rakenteita tai menettelyja, joiden avulla



halutaan tunnistaa ja estda haitalliset poikkeamat tai vaaratapahtumat (Potilasturvalli-

suus ensin 2009, 32-39.) Vaaratapahtumista ilmoittaminen ja ilmoitusten kisittelemi-

nen tyoyhteisossa voidaan nahda tallaisena suojausmekanismina.

POTILASTURVALLISUUS
HOIDON TURVALLISUUS —
LAITETURVALLISUUS LAAKEHOIDON
TURVALLISUUS
Laitteiden Kayttoturval- Hoitf)mene- Hoitarpisen Lisketurval- | Laikitystur-
turvallisuus lisuus telmien turvallisuus lisuus vallisuus
o : : turvallisuus Poikkearma . i
Toimintahdirid Poikkeama lait- " : Laikkeen haitta- | Ladkityspoik-
Laitevika teen kiytossi Hoidon prosessssa vaikutus keama
haittavaikutus - Vakava haitta- | - Tekemisen
vaikutus seuraus
- Odottamaton | - Tekemattd
haittavaikutus jattdmisen
seuraus
Suojaukset Suojaukset
VAARA TAPAHTUMA
Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma
Ei haittaa potilaalle Haittaa potilaalle
Potilasvahinko Ladkevahinko

KUVIO 1. Potilasturvallisuuden keskeiset kasitteet
(Potilasturvallisuus ensin 2009, 32-39)

Potilasturvallisuuteen liittyvat olennaisesti lahelta piti —tilanteet ja haittatapahtumat.
Vaaratapahtuma on potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa tai
voi aiheuttaa haittaa potilaalle. Lahelta piti —tapahtuma on vaaratapahtuma, joka olisi
voinut aiheuttaa haittaa potilaalle. Haitalta valtyttiin joko sattumalta tai siksi, ettd
poikkeama tai vaaratilanne havaittiin ja haitalliset seuraukset pystyttiin estimaan
ajoissa. Haittatapahtumalla tarkoitetaan vaaratapahtumaa, joka aiheutti haittaa poti-
laalle. Hoidossa tapahtuvat poikkeamat pidentdvit hoitoaikoja ja voivat aiheuttaa poti-
laille eritasoisia haittoja, kuten mielipahaa, pysyvan vamman tai pahimmillaan johtaa
kuolemaan (Pelkonen 2003, 281). Haittatapahtuman tai lahelta piti -tilanteen arvioi-
daan liittyvéan joka kymmenenteen sairaanhoitojaksoon. Suurehkon sairaalan menoista
2-5 % aiheutuu haittatapahtumista tai oikean hoidon viivastymisestd. Yhdysvalloissa
on arvioitu hoidosta aiheutuviin haittavaikutuksiin kuolevan vuosittain 44 000 — 98

000 henkiloa. (Ojala, Saario, Virtanen ym. 2007, 3.)
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Suomessa somaattisessa erikoissairaanhoidossa hoidettavien potilaiden méara on py-
synyt samalla tasolla koko 2000-luvun. Hoitojaksojen maara on laskenut noin prosen-
tin vuodessa viimeisten neljan vuoden aikana. Hoitopdivien maara on myos laskenut
tasaisesti vuodesta 2005 vuoteen 2008. (Somaattinen erikoissairaanhoito 2005; 2006;

2007; 2008.)

TAULUKKO 1. Somaattinen erikoissairaanhoito Suomessa 2005 — 2008.

Vuosi | Hoidetut | Padttyneet | Hoitopdivien
potilaat | hoitojaksot | maara

2008 654 972 995 177 3611002
2007 656 773 | 1 004 905 3931 808
2006 665771 | 1026085 4 060 144
2005 673530 | 1044510 4120770

Potilasvakuutus korvaa potilasvahinkolain mukaisesti potilaille terveyden- ja sairaan-
hoidon yhteydessa aiheutuneita henkilovahinkoja. Tallaisia vahinkoja ovat hoito-, in-
fektio-, tapaturma-, laite-, hoitohuoneiston- tai laitteiston vahinko ja ladkkeen toimit-
tamisvahinko seka kohtuuton vahinko. Suomessa Potilasvakuutuskeskukselle lakisaa-
teisen potilasvakuutuksen perusteella tehtyjen vahinkoilmoitusten méérat on esitetty
taulukossa 2. Korvattujen potilasvahinkojen osuus ilmoitetuista on pysynyt koko
2000-luvun samalla tasolla. Korvatuista vahingoista 90 prosenttia oli hoitovahinkoja.
Infektiovahinkoja oli 7 prosenttia ja muita vahinkoja 3 prosenttia. (Potilasvakuutus-

keskus 2010)

TAULUKKO 2. Potilasvahinkoilmoitukset Suomessa 2005 — 2009.

Vuosi Saapuneet potilasva- | Ratkaistut potilasva- | Korvatut poti-
hinkoilmoitukset hinkoilmoitukset lasvahingot

2009 7227 7719 2279

2008 7971 8 001 2 406

2007 7957 8 369 2 502

2006 7970 8208 2 448

2005 7592 7512 2 403




2.2 Potilasturvallisuuden edistaminen

Kansallisen potilasturvallisuusstrategian 2009 — 2013 tarkoituksena on ohjata sosiaali-
ja terveydenhuoltoa yhtendiseen potilasturvallisuuskulttuuriin ja edistaa sen toteutu-
mista. Strategiassa esitetddn viisi tavoitetta, joiden padmaarana on turvallinen ja vai-
kuttava hoito. Tavoitteena on, ettd potilas osallistuu potilasturvallisuuden parantami-
seen, potilasturvallisuutta hallitaan ennakoivasti ja oppimalla, vaaratapahtumat rapor-
toidaan ja niista opitaan, potilasturvallisuutta edistetdan suunnitelmallisesti ja riittavin
voimavaroin ja potilasturvallisuus huomioidaan terveydenhuollon tutkimuksessa ja
opetuksessa. Potilasturvallisuusstrategia méarittelee potilasturvallisuuden keskeiseksi
tavoitteeksi sosiaali- ja terveydenhuollossa. (Edistetdan potilasturvallisuutta yhdessa
2009, 3, 11-13.) Uuteen terveydenhuoltolakiin on tulossa saadokset potilasturvallisuu-
desta ja laadunhallinnasta (Potilasturvallisuus 2009). Suomeen on perustettu Potilas-
turvallisuusyhdistys ry, jonka tavoitteena on edistaa potilasturvallisuutta ja potilastur-
vallisuuden tutkimusta. Liitteeseen 1 on koottu potilasturvallisuutta ohjaava keskeinen

lainsaadanto.

Potilasturvallisuutta voidaan edistda seuraavin periaattein:
* syyllistamaton, rakentava ja myonteinen toimintakulttuuri
* tilanteiden ennakointi
* johdon sitoutuminen potilasturvallisuuden edistimiseen
* omasta ja muiden toiminnasta oppiminen
* tiimity0, yhteisesti sovitut toimintatavat
* potilaiden ja heidédn laheistensa aktiivinen mukanaolo.

(Potilasturvallisuus 2009)

Aktiivisimmat potilasturvallisuuden kehittdjamaat ovat olleet USA, Australia, Iso-
Britannia, Ruotsi ja Tanska (Ojala ym. 2007, 11.) Suomessa potilasturvallisuuden
edistiminen ja vaaratapahtumien raportointiin liittyva tutkimus alkoi vuonna 2004
Uudenmaan sairaanhoitopiirin Peijaksen sairaalassa pilotti-projektilla, jossa tutkittiin
hoidosta tapahtuvien virheiden ja poikkeamien syita (Koivunen, Kankkunen & Suo-

minen 2007, 10-15; Mustajoki 2005, 2623-2625.)



2.3 Laakehoidon turvallisuus

Laakinta-, ladkitys- ja ladkehoito -kasitteet ovat yleensa toistensa synonyymeja ja niil-
2006, 16). Potilasturvallisuuden kannalta hyvin keskeinen osa on ladkkeisiin ja ladke-
hoitoihin liittyva turvallisuus. Turvallinen ladkehoito koostuu kahdesta eri osa-
alueesta. Ensimmiinen osa-alue, josta kdytetaan laaketurvallisuus -sanaa, liittyy 144-
kevalmisteen farmakologisiin ominaisuuksiin, niiden tuntemiseen seka laadukkaasti
valmistettuihin ladkkeisiin. Myyntilupamenettely sekda myyntiluvan jalkeinen ladke-
turvatoiminta arvioivat ladketurvallisuutta. Toinen ladkehoidon turvallisuuden alue
liittyy laakkeiden kayttoon ja ladkehoitojen toteuttamiseen. Tasta kaytetaan laakitys-
turvallisuus -késitetta. Kasitteen alle kuuluvat myos laakityspoikkeamat. (Potilas- ja
laakehoidon turvallisuussanasto 2006, 7-8.) Liitteessa 2 on esitetty laaketurvallisuu-

teen liittyvaa sanastoa.

Ladkehoidon tavoitteena on ehk#ista ja parantaa sairauksia ja hidastaa niiden etene-
mista, ehkaista sairauksien aiheuttamia komplikaatiota seka lievittaa sairauden aiheut-
tamia oireita. Oikein toteutettu, tehokas, turvallinen, taloudellinen ja tarkoituksenmu-
kainen lddkehoito on keskeinen osa potilasturvallisuutta sek# sosiaali- ja terveyden-
huollon asiakkaan saamaa palvelun laatua. Ladkehoidon toteuttaminen tapahtuu mo-
niammatillisessa yhteistyossa ja edellyttaa hoitohenkilostoltd lddkehoidon eri vaihei-

den ja kokonaisuuden hallintaa. (Turvallinen ladkehoito 2006, 11.)

Ladkehoito on terveydenhuollon toimintaa, jota toteutetaan padasaantoisesti laakehoi-
don koulutuksen saaneiden terveydenhuollon ammattihenkiloiden toimesta ja vastuul-
la. Laakehoidon koulutuksen saaneet laillistetut terveydenhuollon ammattihenkilot
kantavat kokonaisvastuun ladkehoidon toteuttamisesta, ja jokainen ladkehoitoa toteut-
tava tai sithen osallistuva kantaa vastuun omasta toiminnastaan. (Turvallinen l4ddke-
hoito 2006, 28.) Tyonantajan tulee huolehtia siitd, etta sairaanhoitajat osallistuvat tay-
dennyskoulutuksiin. Kouluttautuminen lisda sitoutumista ja motivoitumista tyohon.

(Anttila, Kytomaki, Huuskola, Ruuska & Finne 2005, 28.)

Linden-Lahden ja muiden (2009, 3429-3434) mukaan poikkeamille alttiita 1adkehoi-

don osaprosesseja tulee tulevaisuudessa tutkia tarkemmin ja kehittda niité turvalli-



semmiksi. Tyypillisimmat ladkityspoikkeamatilanteet ovat vaara toimintatapa, vaara
annostus ja vaara ladke. Vadara toimintatapa —tilanteisiin luokitellaan myos tilanteet,
joissa laakehoitoon liittyvia tietoja on jitetty merkitsemattd potilaan asiakirjoihin.
Laakityspoikkeamatilanteista suurin osa johtuu ammattihenkilon virhetoiminnasta ja
alle kymmenessa prosentissa syyt arvioidaan padasiassa organisaatiosta johtuviksi.
Sulosaari (2010, 56-59) peraankuuluttaa kiinnittAimaan huomiota ladkehoitoprosessiin
ja sen eri vaiheisiin liittyviin riskitekijoihin, joilla voidaan lisata iv-ladkehoidon tur-
vallisuutta. Suikkasen (2008, 35) mukaan dokumentointipoikkeamat olivat rapor-
toiduista poikkeamista kaikkein yleisimpid. Hoitoprosessien turvallisuuden paranta-
minen on mahdollista, jos koko organisaation henkilokunta sitoutuu asettamaan poti-
lasturvallisuuden yhdeksi keskeisimmista arvoistaan. Osa kehittamistoimista edellyt-
tda organisaation johdon sopimuksia, mutta hyvin suuri osa toimenpiteista tulee tehda
yksikoittain moniammatillisissa tiimeissa hoitoprosesseja vaihe vaiheelta arvioiden ja

korjaustoimenpiteista sopien.

Sosiaali- ja terveysministerion asettama tyoryhma on laatinut valtakunnallisen oppaan
laakehoidon toteuttamisesta julkisissa ja yksityisissa sosiaali- ja terveydenhuollon
toimintayksikoissa. Turvallinen ladkehoito -oppaan tarkoituksena on yhtenaistaa 1aa-
kehoidon toteuttamisen periaatteet, selkeyttaa ladkehoidon toteuttamiseen liittyva vas-
tuunjako ja méarittad vahimmaisvaatimukset, joiden tulee toteutua kaikissa laakehoi-
toa toteutettavissa yksikoissa. (Turvallinen ladkehoito 2006, 53.) Ladkehoidon turval-
linen toteuttaminen on laaja kokonaisuus, johon kuuluu organisaatio- ja yksikkokoh-
taiset laakehoitosuunnitelmat, ladkehoidon toteuttamiseen vaadittavat maaraaikaiset
luvat seka laakehoidon turvallisuutta vaarantavien tapahtumien saannoéllinen seuranta.

(Miettinen, Saano, Taam-Ukkonen & Penttinen 2010, 1132.)

Ladkehoitoa ja verensiirtoja koskevat yleiset ohjeet ja periaatteet ovat samat kaikille
terveyden- ja sosiaalihuollon julkisille ja yksityisille toimintayksikoille seké lddkehoi-
toa toteutettaville muille alueille. Ladkehoidon toteuttaminen perustuu toiminta- ja /
tai tyoyksikossa laadittuun ladkehoitosuunnitelmaan, joka on tyovaline seuraavien
laakehoidon osa-alueiden madrittdmiseen ja hallintaan:

* Laakehoidon sisalto ja toimintatavat

* Laakehoidon osaamisen varmistaminen ja ylldpitiminen

* Henkiloston vastuut, velvollisuudet ja tyonjako

* Lupakdytannot
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* Laakehuolto: ladkkeiden tilaaminen, sdilytys, valmistaminen, kayttokuntoon
* saattaminen, palauttaminen, lddkeinformaatio, ohjaus ja neuvonta
* Laakkeiden jakaminen ja antaminen
* Potilaiden informointi ja neuvonta
* Laakehoidon vaikuttavuuden arviointi
* Dokumentointi ja tiedonkulku
* Seuranta- ja palautejarjestelmat.

(Turvallinen laakehoito 2006, 43.)

Terveydenhuollon ammattihenkilolain mukaan laillistettu 1aakéri paattaa potilaan laa-
ketieteellisesta tutkimuksesta ja taudinmaarityksesta sekd méaaraa siihen liittyvasta
hoidosta ja ladkkeista. Ladkari vastaa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikoissé poti-
laalle annettavasta ladkehoidosta kirjallisesti tai suullisesti antamansa maarayksen pe-
rusteella. Ladkemddarayksen tulee padsaantoisesti olla kirjallinen (késinkirjoitettuna,
sahkoisessa muodossa tai siitd tulostettuna). (Turvallinen laakehoito 2006, 24.) Sai-
raanhoitajan rooli on toteuttaa ladkédrin maaraysten mukainen ladkehoito ja lisdksi
my®os arvioida lddkehoidon vaikuttavuutta, ohjata potilasta ja edistaa lddkehoitoon si-

toutumista (Sulosaari & Kinnunen 2010, 42).

Potilasasiakirjojen laatimiseen seké palvelu- ja hoitosuunnitelmaan liittyvat saannok-
set ovat erityisen merkittavia ladkehoidon ja verensiirtojen toteuttamisen kokonaisuu-
den kannalta (Turvallinen ladkehoito 2006, 25). Terveydenhuollon ammattihenkilon
tulee merkita potilasasiakirjoihin potilaan hoidon jarjestimisen, suunnittelun, toteut-
tamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset tiedot (L 785/1992). Sosiaali- ja terve-
ysministerion potilasasiakirjojen laatimisesta sek@d niiden ja muun hoitoon liittyvan
materiaalin sdilyttamisestd annetussa asetuksessa saadetdan tarkemmin potilasasiakir-
joihin tehtdvista, muun muassa ladkehoidon toteutukseen ja lddkeaineallergioihin liit-

tyvista merkinnoista (A 298/2009).

Potilasasiakirjoihin tulee tehda merkinnat ladkehoidon tarpeesta ja ladketieteellisistd
perusteista, ladkemaarayksesta ja annetusta ladkehoidosta. Ladkkeiden maaraamisen ja
antamisen osalta ndita tietoja ovat lddkkeen nimi, méaard, ladkemuoto, kerta- ja vuoro-
kausiannos (esimerkiksi 1 tabl 3:sti vrk:ssa) ja annostelutapa, antopaiva ja —aika sekéd
antajan nimi ja lddkkeen maarannyt laakari, jos kyse on muusta kuin osastopotilaan

laakelistan mukaisesta jatkuvasta ladkityksesta. (Turvallinen ladkehoito 2006, 24.)
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Laakehoidon kehittamiskeskus Rohdolla on Rohto-verkossa meneilldan laakehoidon

kirjaamisen BT-projekti (Breakthrough). Téass4 projektissa useat terveydenhuollon yk-
sikOt parantavat lddkehoidon kirjaamista samaan aikaan samoilla pelisaannoilla ja mit-
taavat kirjaamisen parantumista yhtendisesti, vertailevasti ja keskenaan kilpaillen. Tu-
lokset he saavat heti. Nopea palaute lisdd innostusta ladkehoidon parempaan kirjaami-

seen. (Rintanen, Vuorenkoski & Hamaldinen 2010, 1131.)

3 Vaaratapahtumien raportointijarjestelma

Vuoden 2005 syksylla kaynnistettiin HaiPro-tutkimushanke vaaratapahtumien rapor-
tointijarjestelman kehittdmiseksi Suomen terveydenhuoltoon. Hankeen vetdjiné olivat
Laakelaitos ja Valtion teknillinen tutkimuslaitos. HaiPro-lyhenne muodostuu haittata-
pahtumien raportointiprosessista. Myohemmin siirryttiin kayttimaan termia vaarata-
pahtuma, johon sisaltyvat myos lahelta piti —tilanteet. (Terveydenhuollon vaaratapah-
tumien raportointijarjestelman kdayttoonotto 2008, 11.) HaiPron myota on ollut tarkoi-
tus luoda kansallisesti yhtendinen vaaratapahtumien raportointimalli ja raportointikay-

tantd. (Knuuttila ym. 2007, 3.)

HaiPro —raportointijarjestelmaa kehiteltaessa on pyritty ilmoitusten tekemisen ja nii-
den kasittelyn vapaaehtoisuuteen, luottamuksellisuuteen seka syyttelemattomyyteen.
Raportointijarjestelman keskeisia ominaisuuksia ovat anonyymiys, luottamuksellisuus
ja rankaisemattomuus. Jarjestelma ottaa huomioon ihmisen toiminnan luonteen ja
toimintajarjestelmaan sisaltyvat systeemiset tekijat seka tapahtumien syita analysoita-
essa etta toimenpiteita esitettdessa. HaiPro —jarjestelmaa luotaessa tavoitteena on ollut
edistdd organisaation sisdista oppimista ja kehittamista. Lisaksi tavoitellaan valtakun-
nallista vaaratapahtumien raportointia. HaiPron kehittelyssa pyrkimyksen4 on ollut
ilmoituksen tekemisen nopeus ja ohjelman helppokayttoisyys seka ilmoitettaessa, ana-
lysoitaessa ettd palautetta annettaessa ja saataessa. HaiPro -tyokalu on télla hetkelld
kaytossa yli 50 sosiaali- ja terveydenhuollon yksikossa Suomessa. Kayttajayksikoiden
koko vaihtelee pienesta terveyskeskuksesta suuriin sairaanhoitopiireihin. HaiPro on
tietotekninen tyokalu ja se toimii kayttaja organisaatioiden omassa sisdisessa sahkoi-
sessa tyoymparistossa. Jarjestelma toimii prosessimaisesti, jakautuen eri vaiheisiin ja

eri vaiheiden toteuttajiin. Téarkeinta ei ole ilmoitusten keraaminen rekisteriin, vaan
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toiminnan kehittdminen ja oppiminen ilmoitusten pohjalta. Raportointijarjestelman
avulla voidaan tunnistaa vaaroja seka riskeja ja tuottaa tietoa organisaation heikoista

kohdista. (Knuuttila ym. 2007, 17-20; Keistinen ym. 2008, 3785.)

HaiPro- jarjestelméén ilmoitettavat tapahtumat ovat hoitoon liittyvia virheita ja poik-
keamia, joista olisi voinut aiheutua haittaa potilaille sek tilanteet, joista on aiheutunut
haittaa potilaille. Organisaatiokohtaisesti on mahdollista sopia tapahtumista, joita ei
ilmoiteta. Organisaatio voi itse olla mukana maarittelemédssa omaan toimintaansa so-
veltuvan tapahtumaluokituksen. Tavoitteena on valtakunnallisesti mahdollisimman
yhtendinen luokitus. (Awanic 2008a.) Liitteessa 3 on vaaratapahtumien tapahtuma-
tyyppien ja myotavaikuttavien tekijoiden luokitusesimerkki. Tutkimukseen osallistu-
neessa organisaatiossa on luotu suositukset lddkehoidon ja verensiirron toteuttamisek-
si. Suositukset perustuvat sosiaali- ja terveysministerion valtakunnalliseen oppaaseen
turvallisen ladkehoidon toteuttamiseksi. Kohdeorganisaation suosituksissa tuodaan
esiin, etta poikkeamia hoidossa voidaan ilmoittaa Haipro-jarjestelman kautta, mutta

tdhdn ei velvoiteta. (Antinaho ym. 2006, 15.)

Vaaratapahtuman ilmoittamisprosessi (liite 4) alkaa, kun joku henkilokunnasta havait-
see potilaan hoitoon liittyvan virheen tai poikkeaman ja kirjaa havaintonsa nimetto-
masti sdhkoiseen ilmoituslomakkeeseen. Ilmoituksen tekija on henkilo, joka raportoi
havaitsemansa vaaratapahtuman raportointityokalun avulla. Ilmoittaja voi olla vaara-
tapahtuman synnyssa mukana ollut tai vaaratapahtuman havaitsija. (Knuuttila ym.

2007,9.)

Tapahtumatiedot ilmoitetaan lomakkeelle vaiheittain. Pakollisia tietoja ilmoituslo-
makkeeseen ovat lomakkeen tayttajan tyoyksikko, tapahtumayksikko, ilmoittajan
ammattiryhma, tapahtuma-aika, tapahtuman luonne ja tapahtuman tyyppi. [lmoittaja
kuvaa omin sanoin tapahtumaa ja tapahtumahetken olosuhteita vapaisiin tekstikenttiin.
IImoitukseen ei sisallytetd poikkeaman tehneen henkilon tai tapahtumassa mukana ol-
leiden henkiloiden nimia. Potilaan nimei ei kirjata. (Knuuttila ym. 2007, 9.) Kuvassa

1 on esimerkki HaiPro -ilmoituslomakkeesta.
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KUVA 1. HaiPro —ilmoituslomake (Awanic 2009)

flomake.asp
Osasto/yksikko Lomakkeen tayttajan vksikks (*) Yksikko. jossa tapahtui
SAlI1_0Osasto 1 v || SAIT1_Osasto 1 v
Ilmoittajan
ammattirvhmi | sairaanhoitajat v @
)
Tapahtuma Tapahtuma-aika (*) Tapahtuman luonne (*)
pvm (pp-kk.vv):|24.12.2007 O laheltapitilil & tapahtui potilaalle (G
kellonaika: 16 [Mj=[ 00 & on kirjattu potilastietothin
potilaalle tai laheiselle on
ilmoitettu (i
kuka ilmoitti: | Valitse kuka ilmoitti v
Tapal.ltuman Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon tai varjoaineeseen liittyva v
tyyppi
Liidke Kirjaa potilaan saaman laskkeen nimi. antotapa ja annos/maara.

Kefalex 500 mg x 3 vrk:ssa per os.

Tapahtuman  Kerro mité ja miten tapahtui ja mita seurauksia oli potilaalle ja hoitavalle yksikolle. .

knvaus(*) Laskimon sisdinen antibiootti lopetettu ja aloitettu Kefalex suun
kautta. Tippalistaa injektiopdyddlt& ei oltu poistettu, joten potilas
sai molemmat l&dkkeet. Aamuvuorossa ollut hoitaja oli jakamassa
lddkkeitd. Toinen sairaanhoitaja oli ollut l&&kdrinkierrolla, josssa
lad&kitys suonen sisdisesti mad@rdttiin lopetettavaksi ja alotettiin suun
kautta.

Kuvaa lisaksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.

Kierron jdlkeiset muutokset j&i raportoimatta l&ddkejaon tehneelle
hoitajalle. ARamuvuorossa olleet sairaanhoitajat eivdt antaneet
iltapdivdlld kello 16.00 l&adkettd. Kaksoistarkistusta ei suoritettu
sovitusta kdyta@nndstd huolimatta.

Ilmoituksen kasittelija on henkil®, joka on nimetty organisaatioyksikon vaaratapahtu-
mailmoitusten kasittelijaksi, esimerkiksi osastonhoitaja. Kisittelija saa ilmoituksen
sahkopostiinsa jokaisesta hanen vastuualueellaan kirjatusta vaaratapahtumasta. Han
paasee suoraan sahkopostin linkista kasiteltavaan ilmoitukseen. (Knuuttila ym. 2007,
9.) Kasittelijan tehtaviin kuuluu jasentda tiedot tapahtumasta tietokantaan ilmoittajan
kirjoittaman kuvauksen perusteella. [lmoituksista kertyvan tiedon perusteella voidaan
selvittaa tarvittavat korjaustoimenpiteen ja keinot, joilla estetddan vastaavien tapahtu-
mien syntyminen ja parannetaan toiminnan turvallisuutta. Tarvittaessa kasittelija voi
pyytaa lisatietoja ilmoittajalta ja valittaa palautetta ilmoittajalle. Kasittelijan vastuulla
on, ettd ilmoitettuja tapahtumia kasitellaan yhteisesti ja niista voidaan ottaa opiksi.
Tapahtumia kasiteltaessa taytyy muistaa, ettei ketaan henkilokohtaisesti syyllistetd ta-
pahtuneesta, eika syyllista aleta ryhmassa pohtimaan. Tilaisuuksissa tulee vallita avoin
ilmapiiri ja kirjatuista tapahtumista keskustellaan avoimesti niin, etta asioista ja tapah-
tumista otetaan opiksi. Ilmoituksista kertyvén tiedon avulla voidaan selvittda tarvitta-
vat toimet, joilla estetddn vastaavien tapahtumien synty ja nédin pystytdan parantamaan

potilasturvallisuutta. (Awanic 2008b.)
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4 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tutkimustehtavat

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittad minkalaisia ladkehoidon kirjaamisessa ta-
pahtuneita virheita ja niiden syntyyn myotavaikuttaneita tekijoitd ilmeni Keski-
Suomen keskussairaalassa vuonna 2009. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa hoitotie-
teellista tietoa, jota voidaan hyodyntaa sairaanhoitopiirissa turvalliseen ladkehoitoon

liittyvien kehittimistoimenpiteiden pohjana.
Kysymykset, joihin tall4 tutkimuksella haetaan vastausta ovat:

1. Minkalaisia ladkehoitoon liittyvié kirjaamisvirheitd esiintyi HaiPro -ilmoitusten mu-

kaan Keski-Suomen keskussairaalassa vuonna 2009?

2. Mitka tekijat myotavaikuttivat ladkehoidon kirjaamisvirheisiin HaiPro -ilmoitusten

mukaan Keski-Suomen keskussairaalassa vuonna 2009?
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5 Tutkimuksen toteutus

5.1 Aineiston kuvaus ja tutkimuksen kulku

Opinnaytetyo toteutettiin yhteistyossa Keski-Suomen sairaanhoitopiirin kanssa. Opin-
naytetyon aineisto saatiin toimeksiantajan edustajalta ja tutkimustulokset menevat
toimeksiantajan kayttoon. Kevaan 2010 aikana kerittiin aiheeseen liittyvaa teoriatie-
toa opinndytetyonsuunnitelmaa varten. Opinnédytetyon yhteistyosopimus allekirjoitet-
tiin huhtikuussa 2010 ja toimeksiantajan edustajana hallintoylihoitaja myonsi tutki-
musluvan kesdkuussa 2010. Syyskuussa 2010 saatiin toimeksiantajalta kdyttajatun-
nukset HaiPro-jarjestelmaan ja toimeksiantaja osoitti tilan ja tietokoneen tiloistaan,

jossa aineistoa voitiin kayda lapi.

Vuonna 2009 Keski-Suomen keskussairaalassa tehtiin kaikkiaan 1275 ladke- ja neste-
hoitoon, verensiirtoon, varjo- ja merkkiaineisiin liittynytta potilasturvallisuusilmoitus-
ta. Yleisin ladkehoitoon liittyvista virheista oli lddkkeiden jakovirhe. Toiseksi eniten

tehtiin virheita ladkkeiden annossa potilaalle. Kolmanneksi eniten virheita tehtiin laa-

kehoitoon liittyvassa kirjaamisessa.

Syyskuussa 2010 ladkehoitoon liittyvista HaiPro-ilmoituksista poimittiin ilmoituksia
seuraavilla hakuehdoilla:

Aika: tammikuu 2009 — joulukuu 2009

Yksikko: Keski-Suomen keskussairaala

Tapahtuman tyyppi: ladkehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen

liittyva sekd kirjaamisvirhe

Nailla ehdoilla saatiin 324 ilmoitusta, joista HaiPro-jarjestelman mukaan oli vield ka-
sittelyssd 51 ilmoitusta. Nama rajattiin pois tutkimusaineistosta. Valmiita kiasittelypro-
sessin lapikdyneita ilmoituksia oli 273 kappaletta. Naista ilmoituksista 90 % oli tehnyt
sairaanhoitaja. [lmoituksia lapi luettaessa huomattiin aineiston saturoituvan. Tassa
opinnaytetyossa paadyttiin analysoimaan 100 ilmoitusta (N=100). Saturoitumisesta on
kysymys silloin kun uudet tapaukset eivat tuo tutkimusongelman kannalta uutta tietoa
eli aineisto alkaa toistaa itseddn (Kylma & Juvakka 2007, 27). Ilmoitukset oli listattu

ilmoituksen paivamaaran mukaan HaiPro-jarjestelmédan. Aineiston edustavuuden kan-
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nalta oli jarkevaa poimia ilmoituksia eri ajanjaksoilta, joulu-marraskuulta (n=50) ja

kesa-elokuulta (n=50). Edustava otos kuvastaa perusjoukon ominaisuuksia (Kvanti-

MOTYV 2003).
50
ilmoitusta
kesil-
P elokuulta
), 373 Kisittely A
1275 324 273 Kiisittelyproses
I‘i-‘il; hoi liéikehoidon sin lipikdynytti Tutkimuk-
tlo:mtliit tvvii kirjaamiseen liiikehoidon sen aineisto
ilmoitust: liittyviii Kirjaamiseen N=100
s ilmoitusta liittyviiii ilmoitusta

50
ilmoitusta

51 hyliit-
tyi
ilmoi-
tusta

marras-
joulukuul-
a

KUVIO 2. Aineistonvalintaprosessi

Analysoitavista ilmoituksesta kopioitiin tekstinkésittelyohjelmaan tiedot ilmoitusten
kohdista tapahtuman kuvaus, kerro osa nakemyksesi miten tapahtuman toistuminen
voitaisiin estad, ladke, seuraus potilaalle, seuraus hoitavalle yksikolle, tapahtuma-

olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn myotévaikuttavat tekijat.

Taman opinndytetyon tutkimuskysymykseen 1 vastausta etsittiin HaiPro-jarjestelméan
tilastointitiedoista ja niitd tdydennettiin ilmoittajien laatimista tapahtumakuvauksista.
Tutkimuskysymykseen 2 vastausta etsittiin ilmoittajien laatimista tapahtumakuvauk-
sista. Lisdaksi kaytettiin ilmoitusten kasittelijan maarittelemia luokituksia tapahtuma-
olosuhteista ja tapahtuman syntyyn myotavaikuttaneista tekijoista. Tulosten yhteydes-

sa esitellddan myos suoria lainauksia HaiPro -ilmoitusten vapaista tekstikentista.

5.2 Tutkimusaineiston Kasittely ja analyysi

Opinnaytetyon aineistoa alettiin analysoida kédyttden kvantifioimista eli luokittelua.
Luokittelu on aineiston yksinkertaisin jasentdmismuoto, jossa madritetdan aineistosta
nousevia luokkia tai lasketaan niiden esiintymistd. Aineisto voidaan luokitella jonkun

asian mukaan. (KAJAK Opinnaytetyopakki.) Tutkimusaineisto luokiteltiin molempien
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tutkimuskysymysten osalta valmiisiin HaiPro-jarjestelmassa oleviin luokkiin vaarata-
pahtumien tapahtumatyyppien ja myotavaikuttavien tekijoiden luokitusesimerkin mu-
kaisesti (Liite 3). Luokittelua helpottaa selkeiden luokittelukriteerien tulkintasaantdjen

laatiminen (Eskola & Suoranta 1998, 167.)

Téssa opinnaytetydssa aineisto analysoitiin molempien tutkimustehtivien osalta erik-
seen. Ensin aineisto analysoitiin etsittiessa vastausta tutkimustehtavaan: minkalaisia
laakehoidon kirjaamisvirheita HaiPro ilmoitusten mukaan tapahtui Keski-Suomen
keskussairaalassa vuonna 2009. Tutkimusaineisto luettiin ldpi ja samalla perehdyttiin
ilmoitusten sisaltoihin ja ilmoitusten jatkokasittelijan HairPro-jarjestelméén tekemiin
valmiisiin luokituksiin kirjaamisvirheiden tapahtumatyypistd. Taman jilkeen ilmoi-
tukset luokiteltiin seitseméaan kirjaamisvirhetyyppiin sen mukaan oliko kyseessa vaa-
ralle potilaalle tehty kirjaaminen, kirjattu vaara lddke, neste tai verituote tai vaara an-
nos tai vahvuus, vaara antoreitti, vaara ladkehoidon kesto tai ladkkeen lopetusajankoh-

ta oli jaanyt kirjaamatta tai ladke oli kokonaan kirjaamatta.

Laakehoidon kirjaamiseen myotavaikuttaneita tekijoita oli haasteellisempaa luokitella,
koska avoimista teksteista oli vaikeaa 10ytaa suoraan myotavaikuttaneita tekijoita.
Vain harvoissa ilmoituksissa oli vapaaseen tekstiin kirjattu selvasti myotavaikuttanut
tekija ilmoittajan toimesta. Tasta syystd luokittelun apuna kaytettiin ilmoitusten jatko-
kasittelijan maarittelemia luokituksia. Luokituksen perusteena kaytettiin ilmaisuja,
joista voitiin paatella myotavaikuttaneet tekijit, joita saattoi olla useita yhta ilmoitusta

kohden. Ennen luokittelun aloittamista maariteltiin selkeat luokittelukriteerit.

Tilanteet, jossa ladkemuutos oli kirjattu potilasasiakirjoihin virheellisesti, luokiteltiin
luokkaan kommunikointi ja tiedonkulku. Naissa tapauksissa esimerkiksi tutkimuksen
ja hoidot / kliinisen tilan seuranta —kaavakkeelle (kurva) oli laakitys merkitty oikein,
mutta ladkekortilla vaaran ladkkeen annosta oli nostettu tai annos oli kirjattu vaarin.
Laakemaarays saattoi olla myos kirjattu koukeroisella késialalla tai ldédkkeen lopetus

oli toteuttamatta tai ladke aloittamatta ladkarin maarayksesta huolimatta.

Tilanteissa, joissa ladkemadrays oli jaanyt siirtdmatta esim. laakekortille, kurvaan tai
laakehuoneen infuusiot/injektiot —listalle tai ldakéri ei ollut toimittanut ladkelistaa so-
vittuun paikkaan tai kotilaakityksessa oli epaselvyyttd, ilmoitukset luokiteltiin luok-

kaan kommunikointi ja tiedonkulku seka luokkaan toimintatavat. Néissa tilanteissa
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kommunikaation puutteiden lisdksi toimintatapojen ja sovittujen tydmenetelmien
myotavaikutus virheisiin oli suuri. Lisdksi aineistosta muodostui luokat potilas ja 1a-

heiset, koulutus ja perehdytys, osaaminen seka tydymparisto, -valineet, resurssit.

6 Tutkimustulokset

6.1 Laakehoidon kirjaamisvirheet

Erilaisia ladkehoidossa tapahtuvia kirjaamisvirhetyyppeja ilmeni kaikkiaan seitseman:
vaara potilas, vaara ladke, neste tai verituote, vaara annos tai vahvuus, vaara antoreitti,
vaara ladkehoidon kesto, ladke kirjaamatta, lopetusajankohta kirjaamatta. Kuvio 3

avulla nahdaan kirjaamisvirhetyyppien jakautuminen eri luokkiin.

Ladke kirjaamatta (39)
321

W Vaara annos tai vahvuus (35)

4
16 \‘ 39 Lopetusajankohta kirjaamatta (16)

Vaara laake, neste tai verituote (4)

M Vvaara laakehoidon kesto (3)
Vaara potilas (2)
35
M Vaara antoreitti (1)

KUVIO 3. Ladkehoidon kirjaamisessa tapahtuneet virheet v. 2009 (N=100)

Ensimmiinen kirjaamisvirhetyyppi oli ladke kirjaamatta. Tata virhetyyppid oli aineis-
tossa kolmekymmentayhdeksin (39) kappaletta. Aineistosta kédvi ilmi, ettd naita virhe-
tyyppeja esiintyi lapi koko ladkehoidon prosessin. Ladkdrit kirjaavat ladkemadrayksia

tiin, ladkelistaan, infuusiot/injektiot -listaan seké dosettiin.

”Potilas siirtyi toisesta laitoksesta ja lddkitys oli kopioitu kurvasta, mutta Pa-
nadol unohdettu merkata lddakekorttiin. Potilas oli ollut ilman kipulddkitystd,

Jjoka kuitenkin meni kolmasti pdivdssd, kahden vuorokauden ajan. Pdivdlddk-
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keiden jaon aikaan potilas kysyi miksei hdn saa Panadolia, kun sattumoisin

muilla huonetovereilla lddke meni samaan aikaan.”

” Lddkdri oli mddrdnnyt potilaalle 27.6.2009 Glygophos 1 ml x 2 p.o., mutta
mddrdys oli jadnyt muuttamatta lddkekansioon, potilaan kurvalle sekd effican

hoitosuunnitelmaan. Mddrdys huomattu ja lddke muutettu 29.6.”

”Potilaan kurvassa luki Lantus 38 ky, mutta se puuttui seurantakaavakkeelta
ja oli unohtunut aamulla. Potilas alkoi kyselld insuliinia illalla puoli kuuden

aikaan.”

Toisena ladkkeiden kirjaamisvirhetyyppina oli vaara annos tai vahvuus. Vaara annos
tai vahvuus oli syyné kirjaamisvirheelle niissd tapauksissa, kun potilas oli saanut oi-
vahan. Tallaisissa tilanteissa potilaalle tehtyja muutoksia lddkkeen vahvuudessa ei ol-
lut kirjattu tai niité ei ollut kirjattu oikein. Ladkérin maarayksia ei ollut siirretty ladke-
tilastietojarjestelman laakelehti ei myoskaan ollut ajan tasalla ja aiheutti nain virheita
laakityksissa. Tata kirjaamisvirhetyyppia oli késitellyssé aineistossa kolmekymmenta-

viisi (35) kappaletta.

” Lddkdri nostanut furesis 40mg 2x2. Aamuvuoron hoitaja oli toteuttanut mdcd-
rdykset mutta nostanut annoksen eri tavalla, ndin 40mg + 20mg. Huomattiin
kun mddrdyksid illan aikana kavin ldpi ja huomasin etten kylld noin lddkkeitd

jakaessani jakanut niitd.”

”Potilaalla kdytossd Cozar 100mg 1x1, mutta kirurgian ja sisdtautien tekstissd
lukenut sekd osastolla kurvaan ja lddkelistalle merkitty Cozaar 12,5 mg 1x1,
tdmd annos mennyt useamman pdivdn ajan ennen kuin virhe huomattu (tarkis-

tettu potilaan reseptit ja vaimolta).”

”Léidkdrin kierrolla huomattu potilaan lddkelehtid katsottaessa, ettd potilaalla
on kaksi voimassaolevaa Burana 600 mg x1 mddrdystd, toinen lopetettu. Sa-
moin potilaalla on kaksi voimassaolevaa Leponex mdcdirdystd eri annostuksin,

ndistd virheellinen lopetettu. Lisdksi potilaalla on epdiselvd mddrdys Seroxat
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ladkityksestd. Mddrdys on lopetettu, mutta mddrdyksestd ei selvid, kuinka poti-
las on lddkettd saanut, koska mddrdayksestd on yliviivattu mg mddrd ja liscitty

toinen.”

Kolmas virhetyyppi oli lopetusajankohta kirjaamatta. Téatd virhetyyppid oli aineistossa
kuusitoista (16) kappaletta. Aineistosta kavi ilmi, ettd néitd virheita tapahtui kun hoita-
jalta jai toteuttamatta ladkarin maarays ladkkeen lopettamisesta tai paallekkaisen kir-

jauksen takia lopetusmerkinta tehtiin yhteen paikkaan esim. lddkekortille, mutta jai te-

kematta kurvalle tai dosettiin.

”Potilas ollut syvassa 9.-12.7.09.0saston lddketarkastuksessa 15.7.09 huomat-
tu, ettd lddke menossa vaikka kurvassa lopetusmerkki 11.7.09. Kuitenkaan lo-
pettamisesta ei loydy mddrdystd mistddn. Lddke merkitty tulovaiheessa koti-

ldidikkeeksi, sitten korjattu ettd ei ole kotildidke vaan aloitettu syvassa 10.7.09”

" Léidke lopetettu 17.06.09, mistd maininta lddkdrin tekstissd, mutta lopetus

jddnyt toteuttamatta. Lddke meni 6vrk, ennen kuin virhe huomioitiin.”

Neljinnelld kirjaamisvirhetyypilld, véara ladke, tarkoitetaan, ettd potilaalle oli jaettu
hénelle kuulumaton lddke. Téllaisessa tilanteessa oli ollut episelvyyttd potilaan koti-

ladkityksestd. Néitd kirjaamisvirheitd oli aineistossa neljad (4 )kappaletta.

”Annettu lddke potilaalle aamulddkkeiden yhteydessd ja tarkistettu kotilddkitys
avovaimon soittaessa. Diapam ei kuitenkaan kotilddkkeend. Potilaan tuloteks-
tissd ei nykyistd lddkitystd kirjattuna. Katsottu lddkitys edellisen sairaalassa-

olojakson tekstistd”

Viides kirjaamisvirhetyyppi oli vaara ladkehoidon kesto. Tata kirjaamisvirhetyyppia
oli aineistossa kolme (3) kappaletta. Naita virheita syntyi tilanteissa, joissa ladkkeen

lopetusajankohta tai tauotus oli merkitsematta kurvalle tai ladkekorttiin.

” Lddkkeen tarkistuksessa huomattu, ettd Marevan lddakdrin lddkelistalla tauol-
la. Kurvassa ja lddkelistalla marevan menossa. Marevan-kirjassa ei kaavaket-

ta ollut, joten potilas ei lddkettd ole saanut.”
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”3.6.09 huomattu ettd potilaalta olisi pitdnyt lopettaa Mobic-lddke n. 10pv sit-
ten. Lddke oli lopetettu kurvasta muttei lddkekortilta. Mobic olisi pitdnyt lopet-

taa koska potilaalla menossa Primaspan.”

Kuudennella kirjaamisvirhetyypilla, vaara potilas, tarkoitetaan, ettd ladke oli kirjattu
potilaalle, jolle sita ei olisi kuulunut kirjata. Naissa tilanteissa laake oli kirjattu vaaran
potilaan ladkekorttiin tai ladkekortissa oli vadara potilaspaikan numero. Kyseista kir-

jaamisvirhetyyppid oli aineistossa kaksi (2) kappaletta.

”Aloin epdilld, josko ko. lddke olikin tarkoitettu aloitettavaksi toiselle potilaal-
le. Kollega loysikin sitten potilaan, jonka kurvassa oli merkintd ko. lddkkeen

aloituksesta, mutta joka oli merkitty lddkekorttiin vddrdn potilaan kohdalle”

”Kahdessa lddkekortissa 4 yp -merkintd. Korjattu. Ei kerinnyt syntyd vahinkoa

Seitsemas kirjaamisvirhetyyppi oli vaara antoreitti. Aineistossa naita tapauksia oli yk-
si (1), jossa laakekorttiin ja kurvaan oli kirjattu vaara antoreitti. Kyseisen ilmoituksen

olisi voinut luokitella myos virhetyypiksi vaara annos tai vahvuus.

”Potilas ihmetteli aamulddkkeitddn, kun niissd oli poikkeavuutta. Potilaalle
kerrottu, ettd lddkkeet ovat Zemplareja. Potilas sanoi, ettd lddke laitetaan dia-
lyysikoneeseen Ixviikossa eikd se mene p.o. Lddkdrin tekemdstd lddkelistasta

lddkitys tarkistettu ja potilas oikeassa. Kurvassa ja lddkekortilla luki Zemplar

Suq Ix1.”

6.2 Laakehoidon kirjaamisvirheisiin myotavaikuttaneet tekijat

Ladkehoidon kirjaamisvirheisiin myotévaikuttavat tekijat jakautuivat viiteen luokkaan.
Kuviossa 4 on esitetty ilmoitusten jakautuminen eri luokkiin. Osaan ilmoituksista
maariteltiin useampi virheeseen myotavaikuttanut tekija. Tamén vuoksi tuloksissa on
esitetty ladkehoidon kirjaamisvirheisiin myotavaikuttaneita tekijoita numeerisesti

enemman kuin mita tutkimuksen aineisto on (N=100).
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2
721 Kommunikointi ja tiedonkulku (98)

M Toimintatavat (66)

66 Tydymparisto, -valineet, resurssit (7)

98

Koulutus, perehdytys, osaaminen (2)

M Potilas ja laheiset (1)

KUVIO 4. Ladkehoidon kirjaamisvirheisiin myotavaikuttaneet tekijat v. 2009

Ensimmadisend lddkehoidon kirjaamisvirheisiin myd6tivaikuttaneena tekijana on kom-
munikointiin ja tiedonkulkuun littyvit tekijat. Silld tarkoitetaan, ettd suullinen, kirjal-
linen tai sdhkdinen kommunikointi oli ollut puutteellista tai epdselvia tai tietoa jdi
saamatta tai kiytettdvissd olevan tiedon hyodyntidminen oli ollut epéselvai. [lmoituk-
sia, joissa kommunikointiin ja tiedonkulkuun liittyvét seikat olivat myotidvaikuttaneina

tekijoind, oli aineistossa yhdeksdnkymmentékahdeksan (98) kappaletta.

” Lddkkeittd tarkastettaessa huomattu, ettd antibiootti vaihdettu edellisend
pdivand. Iv-kansioon ja korttiin oli merkitty oikein, mutta kurvaan ei ollut

ldidikkeitd merkitty eikd edellistd lopetettu.”

" Léidkelistojen tarkistuksessa huomattu, ettd potilaalle aloitettu ko. lddke
16.11.09. Ldidkelehti potilaspapereiden vdlissd, lddkettd ei oltu aloitettu. Mah-

dollisesti kierrolla mdardatty lddke.”

Toinen myotévaikuttavien tekijoiden luokka on toimintatavat. T4lloin tarkastellaan
tehtavad, tyomenetelmia, toiminta- ja menettelytapoja (hoitoprosessissa), ohjeita ja
muita tyon suorittamisen ohjausta ja avun saamista tarvittaessa. Tahan luokkaan luoki-

teltiin kuusikymmentakuusi (66) ilmoitusta.

”Potilas tulee osastolle Posista,jossa ollut pari pdivdd. Potilaalla menossa Zi-

nacef 1.5g x3 iv sekd somac 40mg iv. Potilaan papereissa ei ole merkintdd ky-
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seisistd lddkkeistd tulopdivdltd. Potilas kertoo saaneensa antibiootin aamulla
Jja juuri ennen osastolle tuloa. Somacin myos saanut aamupdivdlld. Soitettu

Posiin, josta varmistuu,ettd potilas saanut kyseiset lddkkeet.”

” Ldidkdiri ottanut tiedot ja lddkityksen potilaalta ja vanhoista papereista poti-
laan tullessa sairaalaan 23.10 Hoitaja merkannut lddkityksen kurvaan ja
lddkkeenjakokorttiiin. Tarkastukessa huomattu ettd kurvassa ja lddkdrin teks-
teissd mennyt Logimax ja lddkekortissa eli potilas saanut Logimax Forten .
Lddkitys tarkistettu suoraan potilaalta, joka vield kotoa lddkityksen puhelimit-
se tarkisti (kyseessd oli siis jo kotona mennyt lddke) Oikea ldidke oli Logimax

Forte eli potilas on siis koko hoitojakson ajan saanut oikeaa lddkettd!”

”Potilaan kotilddkitys kirjattu puutteellisesti tullessa kuumekurvaan eli lddki-
tys puuttunut hoitojakson ajalta. Potilaan kanssa muuten keskustellessa tullut
esiin lddkkeen kaytto. Sairastaa Flimmerid, jonka vuoksi lddke kdytossda. Nyt
siis ollut tauolla kolme pdivdd leikkauksen jdalkeen. Lidkdri ei ole myoskddn
osannut mddrdtd aloitusta. (Tosin heiddn pitdd myos tarkistaa lddkkeet teks-

teistddn - kuin myos hoitajien...) ?”

Kolmas myotavaikuttavien tekijoiden luokka on tyoympéristo ja —valineet, resurssit.
Talloin tarkastellaan fyysisia ja psyykkisia tyoolosuhteita ja tyon tekemisen edellytyk-
sid. Tahan sisdltyvat myos uusien tietojarjestelmien kayttoonotto ja muut jirjestelmien

ongelmat. Tahédn luokkaan luokiteltiin seitseman (7) ilmoitusta.

” Puuttui lddkekortilta ja siis myos lddkekiposta Erittdin kiireinen ilta, huono-

kuntoisia ja sekavia potilaita. Toitd aamusta rdstissd.”

”Potilas tullut osastolle 16.11.09 ja silloin ensiavusta mddrdtty aloitettavaksi
Flagyl 400mg 1x3. Lddke oli kirjattu kuumekurvaan, mutta potilaan lddkelis-
talta se puuttui. Potilas ei ollut siis saanut ko. lddkettd ollenkaan. Tapahtuma-
hetkestd ei tietoa, koska virhe havaittiin vasta 3pv.n pddstd. Osastolla kuiten-
kin todella kiireistd ja paljon potilaita. Monta potilasta per hoitaja. Potilaat

huonokuntoisia, haastavia ja aikaa tarvitsevia.”
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Neljas ladkehoidon kirjaamisvirheisiin myotavaikuttava tekija ovat koulutukseen ja
perehdytykseen sekd osaamiseen liittyvat tekijat. Talloin tarkastellaan henkilokunnan
tietoja, taitoja, kokemusta, perehtyneisyytta, koulutusta ja ohjausta tyohon. Ilmoituk-
sia, joissa koulutukseen ja perehdytykseen sekda osaamiseen liittyvat tekijat olivat vir-

heeseen myotavaikuttamassa, oli kaksi (2) kappaletta.

”En tarkemmin tiedd olosuhteita kyseisen aamuvuoron aikana. Tapahtumaa
on edes auttanut se ,ettd lddkdri on tehnyt mddrdyksen vddrin ja hoitaja, jolla
ei ole vield paljoa kokemusta neurologisten potilaiden hoitamisesta, ei kyseen-

alaistanut lddkdrin mddrdystd.”

Viides myotavaikuttavien tekijoiden luokka on potilas ja laheiset. Talloin tarkastellaan
potilaasta ja hanen laheisistaan kirjattuja asioita esimerkiksi potilaan aggressiivisuus
tai potilaan ja hoitajan valinen kielimuuri voivat olla virheeseen myotavaikuttaneita
tekijoita. Aineistossa oli yksi (1) ilmoitus, jossa potilaan ja hoitohenkilokunnan kieli-

muuri oli virheeseen myodtivaikuttanut tekija.

”Osaston lddketarkastuksessa 15.7.09 huomattu, ettd lddke menossa vaikka
kurvassa lopetusmerkki 11.7.09. Kuitenkaan lopettamisesta ei loydy mddrdystd
mistddn. Lédke merkitty tulovaiheessa kotilddkkeeksi, sitten korjattu ettd ei ole
kotilddke vaan aloitettu syvassa 10.7.09. Potilas toisen maan kansalainen ja

lddkkeissd tulovaiheessa hieman epdselvyyttd.”

7 Pohdinta

7.1 Tutkimustulosten tarkastelua

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli selvittad minkalaisia lddkehoidon kirjaamis-
virheitd ja nithin myotavaikuttaneita tekijoita esiintyi Keski-Suomen keskussairaalassa
vuonna 2009. Suikkasen (2008) sek#d Rantalan ja muiden (2006) mukaan epéaselvyydet
ladkemaaraysten dokumentoinnissa ovat hyvin keskeisia. Tilanteiden ongelmallisuus
korostuu silloin kun potilaan l4édkitys on eri dokumentteihin kirjattu eri tavalla. Talloin
hoidon vaikuttavuuden arviointi saattaa perustua virheelliseen tietoon potilaan laaki-

tyksesta. Potilassiirtojen yhteydessa laakityspoikkeamat korostuvat. Tassa opinnayte-
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tyossa kavi ilmi, ettd suurimmassa osassa ilmoituksista potilaan laakitys oli kirjattu eri
dokumentteihin eri tavalla. Useissa ilmoituksissa ladkehoidon kirjaamisvirheité tapah-
tui potilassiirtojen yhteydessa. Liséksi potilaiden kotilaakityksen selvittimisessa oli
puutteita. Ladkehoidon turvallisuuden kannalta on tirkedd, etta potilaiden laakitystie-
dot on ajantasaisesti kirjattuna ja ne kulkevat aina mukana. Opinndytetyossa ilmeni,
etta toimintatavat eivat potilaan ladkitystietojen dokumentoinnissa ole yhtenéiset.
Opinnaytetyon kohteena olevassa organisaatiossa on kdytossa sahkoinen potilastieto-
jarjestelma Effica. [lmoituksista kévi ilmi, ettei esimerkiksi jarjestelmassa olevaa Effi-
ca-laakelehted kayteta sidannonmukaisesti vaan ladkemaarayksia ja ladkitystietoja kir-

jataan eri dokumentteihin.

Opinnaytetyon tulosten mukaan yleisimpia ladkehoidossa tapahtuneista kirjaamisvir-
heista olivat tilanteet, joissa ladke oli jaanyt kirjaamatta tai oli kirjattu vaara annos tai
vahvuus. Léadke oli jaanyt kirjaamatta 39 ilmoituksessa ja vaara annos tai vahvuus oli
kirjattu 35 ilmoituksessa (N=100). Laakirit kirjasivat ladkemaarayksia eri lomakkeille
yhtendisen kdytannon puuttuessa ja hoitajilta [ddkemaarays jai siirtamatta ladkehoidon
dokumentteihin kuten kurvaan, ladkekorttiin tai infuusiot/injektiot -listalle tai l4dk-
keen annos tai vahvuus merkittiin véérin johonkin naista lddkehoidon dokumenteista.
Mita useampaan paikkaan tietoa pitda siirtaa, sitd todennakodisempdd on riski virheen
syntymiselle. [Imoituksista kdvi myos ilmi osastoilla kayttoonotetun ladkkeiden ja
laakelistojen kaksoistarkastuksen puolustavan paikkaansa ladkehoitoon liittyvien vir-

heiden kiinnisaamisessa.

Laakehoidon kirjaamisvirheisiin myotavaikuttaneista tekijoista suurimmat ryhmat oli-
vat kommunikointi ja tiedonkulku sek# toimintatavat. Kommunikointi ja tiedonkulku
luokkaan luokiteltiin 98 ilmoitusta ja toimintatavat luokkaan 66 ilmoitusta koko ai-
neistosta (N=100). Suikkanen (2008) viittaa Readerin ym. (2007) tutkimukseen, jossa
huonon tiedonkulun ja kommunikoinnin todettiin olevan selkea riskitekija laakitys-
poikkeamien syntyyn. Kyseisessa tutkimuksessa korostuivat lisaksi erilaiset ongelmat
tietojarjestelmien kanssa. (Suikkanen 2008, 57.) Yleisesti tietotekniikan kdyton olete-
taan edistavan potilasturvallisuutta kasiala- tai muotovirheiden vahentyessa. Tietoko-
neen kdyttoon liittyy kuitenkin osaamisvajetta, kielteisia asenteita ja motivaation puu-
daanko virheiden médraa Keski-Suomen keskussairaalassa vahentaa oleellisesti kayt-

tamalla tehokkaammin sahkoisen potilastietojarjestelman tarjoamia mahdollisuuksia
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nyt kun Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alueella vuoden 2011 alussa otettiin kayt-
toon yhtendinen tietojarjestelma. Potilaan hoidon kannalta on turvallisempaa, etta ha-
nen tietonsa nakyvat hoitotilanteessa kokonaisuutena, olipa han hoidettavana missa
tahansa Keski-Suomen maakunnan terveyskeskuksista tai Keski-Suomen keskussai-
raalassa. Tama tietenkin edellyttaa jarjestelmén tehokasta kayttod niin hoitajilta kuin
ladkareiltakin seka yhtendisia toimintatapoja, jolloin riski virheiden syntymiselle pie-

nenee.

Linden-Lahden ja muiden (2009, 3432) mukaan yhteisten toimintamallien ja -ohjeiden
sekd niihin sitoutumisen tarkeys korostuu ladkityspoikkeamien ehkéisyssd. Jos organi-
saatio antaa puitteet ja mahdollisuuden turvalliseen tyoskentelyyn, pyrkivat myos
tyontekijat yleensa tekemaan parhaansa. Virheisiin myotavaikuttavien tekijoiden kar-
toittamisen ja tutkimisen kannalta on tarkeaa, etta ilmoitusten tekijat tayttavat HaiPro-
ilmoituksen taydellisesti ja kuvailevat tarkasti tapahtumaolosuhteet ja oman mielipi-

teensa tapahtumaan vaikuttaneista tekijoista. Vain néin voidaan virheista oppia.

Potilasturvallisuutta parannettaessa tyonantajalla on omat velvollisuudet, joita tulee
noudattaa, unohtamatta inhimillisen erehdyksen mahdollisuutta. Tyontekijan osaami-
nen ja sen ajan tasalla pitiminen seka tyohon perehdyttiminen ovat sekd tyonantajan
ettd tyontekijan oikeus ja velvollisuus. Tyon organisointi ja tyoyhteiso luovat paineita,
jotka osaltaan ovat vaikuttamassa virheen mahdollisuuteen. Rantala, Rantala ja Taipa-
le (2006) peraankuuluttavat virheistd oppimiseen. Vaaratapahtumista ilmoittaminen ja
ilmoitusten késitteleminen tyoyhteisossa ovat potilasturvallisuutta edistava suojaus-

mekanismi ja sen kdyttoa tulee tehostaa.

7.2 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Kaikki ammattikorkeakoulut ovat sitoutuneet noudattamaan Tutkimuseettisen neuvot-
telukunnan ohjeita hyvasta tieteellisesta kaytannosta (Makinen 2006, 172). Tutkimuk-
sen aiheen miettiminen on ensimmainen eettinen valinta ja ratkaisu tutkimusta tehta-
essa. Aihetta mietittdessd tulee pohtia sitd, miksi tutkimukseen ryhdytdén ja kenen eh-
doilla aihe valitaan (Hirsjarvi 2005, 26.) Opinnaytetyon laadun tekijat ammattikorkea-
koulussa (2006) ohjeistuksen mukaan tutkijan tulee ennen tutkimusprojektin aloitta-

mista perusteellisesti selvittda, ettei haluttu tieto jo ole saatavissa ja ettd tutkimus on
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merkityksellinen, tarkea ja toteuttamisen arvoinen. Lisdksi aiheesta padtettiessa poh-
ditaan, kenen tarpeesta ja ehdoilla tutkimusaihe valitaan ja miksi tutkimukseen ryhdy-
taan seka tutkimuksen toteuttamisen mahdollisuuksia. Koska eettistd normistoa ei ole
mahdollista laatia kaikkia yksittaisid tapauksia koskevaksi, tutkijan henkilokohtaiseen
toimintaan ja vastuuseen sisaltyy yksilollinen eettinen paatoksenteko. Yksilollista tut-
kimuseettistd toimintaa ohjaa se tutkijayhteiso, jossa tutkimusta tehdaan. Pyrkimykse-
na tulisi olla, ettd tehddan tietoisia ja eettisesti perusteltuja ratkaisuja. (Hirsijarvi 2005,
26.) Taman opinndytetyon aihe tuli toimeksiantajalta. HaiPro-jarjestelmaan keratty in-
formaatio haluttiin tarkemman tarkastelun kohteeksi, jotta HaiPro-jarjestelman alku-
perdinen tavoite edistda organisaation sisdista oppimista ja kehittamistd, toteutuisi. Li-
saksi potilasturvallisuus ja ennen kaikkea ladkehoidon turvallisuus ja hoitohenkilo-
kunnan riittava ladkehoidon osaaminen ovat olleet viime vuosina valtakunnallisen
keskustelun aiheena ja oppaita aiheeseen liittyen on ilmestynyt tiuhaan tahtiin. Sai-
raanhoitajien ladkehoidon osaamisesta on myos keskusteltu ja tdsta syystd taman

opinndytetyon tekijat kokivat aiheen tarkedksi myos oman oppimisen kannalta.

Ensimmaiinen kontakti toimeksiantajan nimeamén yhteyshenkilon kanssa oli syksylla
2009. Hanelta saatiin myos ohjausta opinnaytetyon alkuvaiheessa tyon nakokulmaan
sekd tutkimusaineiston valintaan ja rajaukseen. Sopimus opinnédyteyhteistyosta kirjoi-
tettiin huhtikuussa 2010 ja tutkimuslupahakemus hyviéksyttiin kesdkuussa 2010 hallin-

toylihoitajan toimesta.

Tutkimuksessa pyrkimyksena on valttaa virheita, mutta silti tulosten luotettavuus ja
patevyys vaihtelevat. Tasta syysta tutkimuksissa pyritaan selvittimaan, kuinka totuu-
denmukaista tietoa on kyetty tuottamaan. Tutkimusmenetelmien luotettavuutta voi-

daan arvioida erilaisin mittaus- ja tutkimustavoin. (Hirsjarvi ym. 2005, 216.)

Uskottavuudella tarkoitetaan tutkimuksen seké tutkimustulosten uskottavuutta seké
sen osoittamista tutkimuksessa. Tutkimustulosten tulee vastata tutkimukseen osallis-
tuneiden henkil6iden kédsityksid tutkimuskohteesta. Tutkimuksen uskottavuutta voi-
daan vahvistaa tydskentelemalld riittdvén pitkd aika tutkittavan ilmion kanssa. Laadul-
lisessa tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita tutkimuksen osallistujan nikdkulmasta,
jonka ymmartdminen vaatii aikaa. (Kylmi & Juvakka 2007, 128.) Tdmén opinndyte-

tyon tekemiseen on kéytetty yli vuosi aikaa, jolloin tekijat ovat riittdvén pitkédédn sy-



28
ventyneet atheeseen sekd opinndytetyon tarkoitukseen ja tavoitteisiin. Opinndytety 6-
td tehdessédn tekijat eivit ole olleet missddn tekemisissi ilmoitusten tekijoiden kanssa,
vaan aineisto on saatu valmiina toimeksiantajalta. Opinndytetyon tekijit eivét néin ol-

len tiedd potilasturvallisuusilmoitusten tekijoiden kasityksid tutkimuskohteesta.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuskriteereistda vahvistettavuus on osa koko tutki-
musprosessia. Vahvistettavuus edellyttaa tutkimusprosessin kirjaamista niin, etta toi-
sella tutkijalla on mahdollisuus seurata prosessin kulkua paapiirteittain. (Kylma & Ju-
vakka 2007, 128—-129) Tamén opinndytetyon tekijit ovat kuvanneet opinnaytetyon

vaiheet tarkasti ja rehellisesti, jotta lukija ymmartaa mita on tehty ja miksi.

Refleksiivisyys tarkoittaa, ettd tutkimuksen tekijan on arvioitava oma vaikutuksensa
aineistoon seké tutkimusprosessiin. Refleksiivisyys edellyttad, etta tutkija on tietoinen
omista ldhtokohdistaan tutkimuksen tekijand, jotka hanen tulisi myos kuvata tutkimus-
raportissa. (Kylma & Juvakka 2007, 129.) Opinnaytetyon tekijoille Keski-Suomen
keskussairaala on organisaationa tuttu. Osastojen ladkehoidon kirjaamisen kdytantoi-
hin tekijat ovat myos perehtyneet ammattitaitoa edistavien harjoittelujen aikana.
HaiPro —ilmoitusjirjestelmaan tekijat olivat myos tutustuneet ohjattujen harjoittelui-
den ja sijaisuuksien myota. [lmoitusten laatijoihin opinnaytetyon tekijoilla ei ole ollut

henkilokohtaista kontaktia.

Siirrettavyydelld tarkoitetaan tutkimustulosten siirrettavyytta muihin vastaavanlaisiin
tapauksiin. Siirrettavyys edellyttaa tutkijalta, ettd han kuvailee riittavéan tarkasti ja ku-
vailevasti tutkimuksen kulkua. Talloin lukija voi itse arvioida tulosten siirrettavyytta.
(Kylma & Juvakka 2007, 129.) Tassé opinndytetyossa tutkimuksen tarkoitus ja tavoite
sekd tutkimuksen toteutus, tutkimusaineisto ja tutkimus- seka analyysimenetelma on
kuvattu mahdollisimman tarkasti, jotta lukija voisi punnita tutkimustulosten siirretta-
Vyytta toisiin vastaaviin tilanteisiin. Opinnaytetyon tulokset kertovat vain yhden sai-
raalan ladkehoidon kirjaamisvirheista ja nithin myotavaikuttaneista tekijoista. Tamén

vuoksi tulokset eivat sellaisenaan ole siirrettavissa toisiin sairaaloihin.
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7.3 Jatkotutkimusaiheet ja kehittamisehdotukset

Laakityspoikkeamien vahentdminen vaatii jatkuvaa, pitkdjanteista tyota terveyden-

huollon organisaatioissa. Potilasturvallisuutta arvostava organisaatiokulttuuri luo hy-

van perustan potilasturvallisuudelle ja turvallisille hoitoprosesseille. Kaikkien tyonte-

kijoiden sitoutuminen potilasturvallisuuden parantamiseen on edellytys laakityspoik-

keamien vihentamiselle. Ladkehoidon kirjaamisvirheiden vihentdmisessa korostuu

potilastietojarjestelmien tehokas kaytto.

Tamén opinndytetyon perusteella kehittimisehdotuksemme ovat:

1.

Potilaan tietoihin dokumentoitu uusi lddkemaarays ilmestyy potilastietoja ava-
tessa heti huomautuksena nayttoon

Kisin tapahtuvaa moninkertaista tiedon kopioimista véltetaan

Yhtendiset kaytannot ladkehoidon kirjaamisessa koko sairaanhoitopiirin alu-
eella

HaiPro -jarjestelmén kdyton juurruttaminen hoitajien tyokaluksi

HaiPro -jarjestelméan kayttoon selkeat ohjeet, jotta ilmoittajat kirjaisivat tar-
kemmin virheiden tapahtumaolosuhteita ja tapahtumaan myotavaikuttaneita
tekijoita

HaiPro -jarjestelméan antamien tietojen tehokkaampi hyodyntaminen potilas-
turvallisuuden kehittdmisessa

Sairaanhoitopiirin alueella kayttoon yhtendinen potilaan mukana kulkeva laa-

kekortti

Taman opinnédytetyon pohjalta ehdotamme jatkotutkimusaiheiksi:

1.

Muiden laakehoidon virhetyyppien ja niiden syntyyn myotavaikuttavien teki-
joiden tutkimista Keski-Suomen keskussairaalassa tai muissa sairaanhoitopii-
rin toimintayksikoissa

Henkilokunnan asenteiden selvittamista HaiPro —jarjestelmaa kohtaan
Pitkalla aikavililla seurantatutkimusta HaiPro —jarjestelmén kdyttoonoton vai-

kutuksista potilasturvallisuuteen
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LIITE 2. Laaketurvallisuuteen liittyvaa sanastoa

Vaaratapahtuma
Potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa

potilaalle. (Potilas- ja lddkehoidon turvallisuussanasto 2006)

Lahelta piti —tapahtuma
Vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle. Haitalta valtyttiin joko
sattumalta tai siksi, ettd poikkeama tai vaaratilanne havaittiin ja haitalliset seuraukset

pystyttiin estimaan ajoissa. (Potilas- ja lddkehoidon turvallisuussanasto 2006)

Haittatapahtuma
Vaaratapahtuma, joka aiheutti haittaa potilaalle (esimerkiksi tilapdista tai pysyvaa

vammaa tai vahinkoa, kdrsimysta). (Potilas- ja lddkehoidon turvallisuussanasto 2006)

Laakitysturvallisuus (medication safety)

Ladkkeiden kayttoon liittyva turvallisuus, joka kattaa terveydenhuollossa toimivien
yksiloiden ja organisaation periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa
ladkehoidon turvallisuus sekd suojata potilasta vahingoittumasta. Ladkitysturvallisuus
kasittaa toimenpiteita ladkkeiden kayttoon liittyvien haittatapahtumien ehkaisemisek-

si, valttamiseksi ja korjaamiseksi. (Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanasto 2006)

Laakityspoikkeama (medication error)

Ladkehoitoon liittyva tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Voi johtua teke-
misestd, tekemattd jattamisestd tai suojausten pettdmisestd. Samassa merkityksessa
kaytetaan usein sanaa virhe, joka on sisalloltaan suppeampi. Siksi suositellaan poik-

keama -sanan kdyttod. (Potilas- ja lddkehoidon turvallisuussanasto 2006)

Poikkeama tekemisen seurauksena (error of commission)

Poikkeama, joka tapahtuu tietyn toiminnan seurauksena. Esimerkiksi ladke annetaan
vaaradan aikaan, potilas saa vaaran annoksen tai ladkkeella on vaara antoreitti. Tamén
tyyppiset poikkeamat saattavat johtaa haittaan tai sitten eiviat. (Potilas- ja ladkehoidon

turvallisuussanasto 2006)
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.....

ta. Taman tyyppiset poikkeamat saattavat johtaa haittaan tai sitten eivat. Laakitys-
poikkeamat laakehoitoprosessin eri vaiheissa. (Potilas- ja lddkehoidon turvallisuus-

sanasto 2006)

Laakkeenmaaraamispoikkeama (prescribing error)

Ladkkeen maaraamispaatoksen tai ladkemaarayksen antamisen tulos, joka voi johtaa
vaikuttavuuden heikkenemiseen tai haittojen riskin lisdantymiseen. Kisittda hoidon
aiheisiin, vasta-aiheisiin, allergioithin, muuhun laédkitykseen tai muihin tdhédn vaikutta-
viin asioihin, annokseen, annosmuotoon, maaraan ja antoreitin valintaan seka laake-
maarayksen informaation ymmarrettavyyteen liittyvat tekijat. (Potilas- ja ladkehoidon

turvallisuussanasto 2006)

Laiakkeen toimituspoikkeama (dispensing error)

Tahaton poikkeaminen lddkemaarayksestd apteekissa, kun ladkkeita toimitetaan osas-
toille tai avohoitoon. Madritelméan sisaltyy vaaran ladkkeen, annoksen, ladkemuodon
tai ladkemaaran toimittaminen tai toimittaminen vaarand ajankohtana. Muita tilanteita
voivat olla esim. apteekin vaarat merkinnat, védrin apteekissa valmistettu tai pakattu
ladkevalmiste seka vaarin sailytetyn tai vanhentuneen ladkkeen toimittaminen. (Poti-

las- ja laakehoidon turvallisuussanasto 2006)

Poikkeama laikkeen kayttokuntoon saattamisessa
Laakityspoikkeama, joka kdsittaa ladkkeen virheellisen laimentamisen, sekoitta-
misen, murskaamisen tai muun kayttokuntoon saattamisen apteekissa tai hoitoyksi-

kossa. (Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanasto 2006)

Laakkeen antopoikkeama (administration error)

Laakityspoikkeama, joka kidsittaa potilaalle virheellisesti annetun ladkkeen esimerkik-
si vaaran antoreitin, potilaalle annetun ylimaaraisen tai maaraamattoman ladkeannok-
sen, ladkkeen annon vaiaralle potilaalle tai vaaran ladkkeen annon. Médritelma kasittaa

neet hanelle maaratyt ladkkeet. Poikkeama ladkeneuvonnassa Laakityspoikkeama, jo-
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ka liittyy potilaalle tai muille hoidon toteuttajille annettuun neuvontaan ja ohjeistuk-

seen. (Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanasto 2006)

Laakehoidon vaaratapahtuma (medication safety incident)

Potilaan turvallisuuden vaarantava ladkehoitoon liittyva tapahtuma, joka aiheuttaa tai
voi aiheuttaa haittaa potilaalle (kuva 1 liitetiedostossa). Tapahtumat voivat esiintya
laakkeen luonteeseen (haitta-vaikutus), ladkkeen maaraamisen, tilaamisen, merkitse-
misen, pakkaamisen, koostumuksen, nimedamisen, jakelun, toimittamisen, annostelun,
neuvonnan, ladkkeen kayton ja sen seurannan yhteydessa. (Potilas- ja ladkehoidon

turvallisuussanasto 2006)

Laakehaittatapahtuma (adverse drug event, ADE)

Sellainen laakehoidon vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle tai joka ajalli-
sesti liittyy ladkkeen kayttoon. Ladkehaittatapahtuma késittda tilanteet, jotka johtuvat
joko ladkkeen luonteesta (haittavaikutus) tai laakityspoikkeamista. Kliinisessa laake-

tutkimuksessa haittatapahtumalla tarkoitetaan ladketta saaneella potilaalla tai muulla

tutkittavalla henkilolla ilmenevaa haitallista tapahtumaa, joka ei valttamatta johdu

ladkkeesta. (Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanasto 2006)
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LIITE 3. Vaaratapahtumien tapahtumatyyppien ja myota-

vaikuttavien tekijoiden luokitusesimerkki

LIITE 1. Vaaratapahtumien tapahtumatyyppien ja mystévaikuttavien tekijoiden luokitusesimerkki

| Tapahtumatyypit

1. Lagke- ja nestehoitoon, verensiirtoon tai
varjoaineeseen littyva

2. Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan littyva

3. Operatiiviseen toimenpiteeseen littyvé

4. Invasiiviseen toimenpiteeseen littyva

5. Muuhun hoitotoimenpiteeseen liittyvé

6. Laboratorio- tai kuvantamistutkimukseen liittyvé

7. Laitteeseen tai sen kayttoen liittyva

8. Aseptikkaan littyva

9. Tapaturma

10. Ensihoidon toimintaympéristéon liityva

11. Vaékivalta, pahoinpitely

12. Muu

Il Tapahtumatyyppien alaluokat

1 Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon ja varjoai-
neeseen liittyva

1.1 Tilausvirhe

1. ftilauksen késittelyvirhe

2. virhe tilauksen kirjaamisessa
3. virhe tilauksen lahettamisessé

1.2 Toimitusvirhe

1. vaéraan aikaan

2. vaaraan paikkaan

3. virhe kuljetuksessa

4. vaara toimituksenaikainen séilytys
5. vaarat merkinnat

6. vaara ladkemuoto

7. vaaré lagkevahvuus

8. vaaré laake

1.3 Siilytysvirhe

1. vanhentuminen

2. vaarét séilytysolosuhteet
3. vaara sijoituspaikka

1.4 Maaraysvirhe
1. vééra potilas

2. vaara laake! neste/ verituote

3. vaara annos tai vahvuus

4. vaaré antoreitti

5. vaara lagkehoidon kesto

6. vasta-aiheinen laake / vaara veriryhmé
7. maéardys puuttuu

8. pasllekkainen méaérays

1.5 Kirjaamisvirhe

1. véara potilas

2. vaara laake/ neste/ verituote

3. vaéara annos tai vahvuus

4. vaara antoreitti

5. vaara laakehoidon kesto

6. lagke/ neste/ verituote kirjaamatta
7. lopetusajankohta kirjaamatta

1.6 Jakovirhe

1. vééra potilas

2. vaara laake! neste/ verituote

3. vaara annos tai vahvuus

4 vaara laakemuoto

5. laéke jakamatta

6. jaetaan lopetettu laake

7. virhe kéyttokuntoon saattamisessa

1.7 Antovirhe

1. vééra potilas

2. vaara laake! neste/ verituote

3. vééra annos tai vahvuus

4. va&ara antotapa

5. v&ara ajankohta

6. laake/ neste/ verituote antamatta

7. annetaan lopetettu lédéke/ neste/ verituote

2 Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

2.1 Diagnosointiin liittyva

1. tutkimus tekemétté

2. tutkimustulos huomiocimatta tai véarin tulkittu
3. potilastieto huomioimatta

2.2 Hoidon jarjestelyihin liittyva

1. tutkimus tekemaétté

2. lahete tekematta, kadonnut tai virheellinen

3. ajanvaraus tekemétté, puutteellinen tai virheellinen
4 merkinta leikkausjonoon tekematta / vaaraan leik-
kausjonoon

5. vééra, virheellinen tai puuttuva potilasohje

2.3 Potilastiedon hallintaan (dokumentoitiin) liitty-
vi

1. henkils- /yhteystietojen virheellisyys

2. lahete/ tutkimustulos kirjattu vaaralle potilaalle

3. vééra tai vanhentunut tieto potilaskertomuksessa

4. puutteellinen, puuttuva tai epaselva potilastieto

5. potilastieto kirjattu véaréaan paikkaan

6. Tietojen haku jarjestelmést tai sybtto jarjestelmaan
estynyt

2.4 Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan liittyva
1 potilaan henkiléllisyys varmistamatta

2. vélitetty vaara, epétarkka tai puutteellinen tieto

3. tieto valitetty véaraan paikkaan

4 tieto jagnyt valittamatta, puuttuva tieto

5. vaarin tulkittu, vaarin ymmarretty tieto

6. vélitetty vaéran potilaan tieto

2.5 Potilaskohtaiseen hoito-ohjeeseen liittyva
1. ladkériin ei saada yhteytta vivytyksettéa

2. saatu toimintaohje virheellinen tai puutteellinen
3. annettua hoito-ohjetta ei noudatettu

2.6 Viestintaan ja tiedon siirtoon liittyva

1. vélitetty vaaran potilaan tieto

2. vélitetty vaara, epatarkka tai puutteellinen tieto

3. tieto jaanyt vélittamatta (esim. ennakkoilmoitusta ei
tehty)
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4. GSM ei kuulunut (esim. faksi tai EKG ei vélittynyt,
puhelu ei onnistunut)
5. VIRVE ei kuulunut

3 Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva

1. vaara potilas

2. sekaannus operoitavasta paikasta

3. tapaturma, vahingoittuminen operaation yhtey-
dessa

4. esineen unohtuminen tai rikkoutuminen potilaan
sisélle

5. muut operatiiviset tapahtumat

4 Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

laskimo- tai valtimokatetrin kéytto

nené- tai suu-mahaletkun kayttoon liittyva
punktioon littyva (esim. nivel, pleura, rakko)
esineen unohtuminen tai rikkoutuminen potilaan
sisélle

5. muu invasiivinen tapahtuma

Eal i At

§ Muuhun hoitotoimenpiteeseen liittyva

5.1. Potilaan tilan seuranta

1. seurantatarvetta ei tunnisteta
2. rittdméton tilan seuranta

3. tilan seuranta laiminlyddaén

5.2 Ravinto
1. annetaan ruokaa / syé vaikka ei pitéisi
2. ruoka saamatta tai vaaréaé ruokaa

5.3 Hoitotoimenpide

1. puutteellinen tai virheellinen hoito

2. perusteeton toimenpide

3. toimenpide, jolle olemassa vasta-aiheita

6 Laboratorio- tai kuvantamistutkimukseen liittyva

6.1 Laboratoriotutkimukseen liittyva
1. méaaratty vaara nayte

2. pyydetty vaara nayte

3. virheellinen, puutteellinen néyte

4. nayte kadonnut

5. nayte otettu vaaréalta potilaalta tai naytetarrat vaih-
tuneet

6. virheellinen analyysi

7. analyysi tekematta

8. vaarin kirjattu tulos

9. néyte ottamatta

10. kirjattu véarélle potilaalle

6.2 Kuvantamistutkimukseen liittyva

méaaratty vaara tutkimus

pyydetty vaara tutkimus

huonolaatuinen kuva

kuva kadonnut

kuva otettu vaaralta potilaalta tai tarrat vaihtuneet
virheellinen analyysi

2

analyysi tekematta
vaarin kirjattu tulos
tutkimus tekematta
0. kirjattu vaéaralle potilaalle
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7 Laitteeseen ja sen kayttoon liittyva

1. laitteet yhteen sopimattomat
2. laitteen toimintahairio
3. laite ei saatavilla, ei toimintakunnossa, huollossa

ym.

4. laitteen virheellinen kéytto

5. laite, tarvike tai véline koottu puutteellisesti tai
vaarin

6. vanhentuneen vélineen tai tarvikkeen kéytté

7. laitteen rikkoutuminen hoidon aikana

8. hairi sahkén tai kaasun saannissa / jakelussa

8 Aseptiikkaan/ hygieniaan liittyva

1. Epésteriili instrumentti

2. Aseptiseen kayttaytymiseen littyva
3. Leikkaus- ja hoitotarvikkeisiin liittyva
4. Potilaan valmistelu

9 Tapaturma

kaatuminen

putoaminen

puristuminen, kuristuminen

isku esineestd, tormaaminen esineeseen ym.,
putoava esine

sahkétapaturma

likenneonnettomuus

PGS =

oo

10. Ensihoidon toimintaymparistoon liittyva

1. puutteellinen tai virheellinen kohdeosoite

2. kohteen osoitemerkinta puutteellinen (talon nu-
mero puuttuu tms.)

3. kohteen tavoittaminen viivastynyt tiestén kunnon
vuoksi

4. kohteeseen ei paase autolla lainkaan (ei tieta,
ajokelvoton tie, kohde saaressa tms.)

5. vékivallan riski, hoidon toteuttaminen edellyttaa
poliisia

6. vakivaltaa kaytetty ensihoitohenkildstéa kohtaan

11 Vikivalta, pahoinpitely

1. Tekijané toinen potilas
2. Tekijana ulkopuolinen henkild (esim. vierailija)

12 Muu

1. Potilas karkaa / poistuu omin luvin
2. Kadonnut potilas
3. todennakaisesti hoitoa tarvinnutta potilasta ei

loydeta
4. ltsemurha
5  Muu
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lIl Tapahtuman syntyyn myétavaikuttavat tekijat

Tapahtuman syntyyn myéotavaikuttavilla tekijoilla tarkoitetaan tapahtumatilanteeseen littyneité tekijéita tai olo-
suhteita, jotka vaikuttavat siihen, miten turvallisesti ja tehokkaasti ihmiset ovat voineet toimia ko. tapahtumassa.
Puutteet ja heikkoudet naissé tekijéissa tai olosuhteissa lisdévét virheiden esiintymisen ja haitallisten seurausten
mahdollisuutta.

Tapahtuman syntyyn liittyvat tekijat voivat vaikuttaa kahdella tavalla. Toiset niisté voivat johtaa suoraan lahelté piti —
tapahtumaan tai haittatapahtumaan. Jos téllaiset (valttémattomét tilanteessa vaikuttavat syyt) tekijat voidaan poistaa,
virheiden ja poikkeamien toistuminen vastaavissa tilanteissa voidaan ehkaista tai niiden méaéraa kyetaan vahenté-
maén. Liséksi tilanteessa voi olla ns. myétéavaikuttavia tekijoita. Ne eivét suoraan aiheuttaneet tapahtumaa, jolloin
niiden poistaminen ei sinénsé esté tapahtumaa toistumasta tai vahenna virheité vastaavissa tilanteissa. Ne voivat
kuitenkin olla yhdessa suoremmin vaikuttavien tekijéiden kanssa lisddméssa virheiden todennakéisyytté tai haitallisia
seurauksia.

Tekijatyyppi Myotavaikuttavia tekijoita

1. Kommunikointi ja tiedonkulku
1. Suullinen kommunikointi puutteellista tai epaselvéaa

. Kirjallinen kommunikointi puutteellista tai epaselvaa
3. Kaytettavissa olevan tiedon hyédyntdminen puutteellista

2. Koulutus ja perehdytys,
osaaminen 1. Tiedot ja taidot

Patevyys, kelpoisuus

Koulutuksen ja ohjauksen saatavuus ja riittavyys

W N

3. Laitteet ja tarvikkeet
Laitteiden ja tarvikkeiden kaytettavyys (ergonomia)
Toimintakunto, huolto

Laitteen saatavuus, sijoitus

Kéyttoohjeiden saatavuus ja ymmaérrettavyys

BN =

4. |aakkeet
1. Laakkeen suora vaikutus tapahtuman syntyyn

5. Potilas ja laheiset
Sairauden vakawuus tai pulmallisuus
Sekava, paihtynyt tai vakivaltainen potilas
Henkilkohtaiset ominaisuudet
Kulttuuriset ja sosiaaliset tekijat
Itsetuhoinen potilas

AN~

6. Toimintatavat
Tehtavan koostumus ja selkeys

Tyomenetelmét, toimintatavat

Ohjeiden ja muun tehtéavéaan littyvan kirjallisen tiedon saatavuus ja
kaytto

Paatoksenteon apuvélineet

Tutkimustulosten saatavuus ja tarkkuus

LN =
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7. Tiimin/ryhman toiminta
Tydn valvonta, johtaminen
Tydnjako

Yhteistyo ja tuki

Tiimin kulttuuri, "henki"

Eai i

8. Tydympéristé, -vélineet, resurssit
Henkilskunnan/miehityksen mééré ja laatu

Ty6kuormitus, vuorcjarjestelyt ja -kéytannét, aikapaine

Potilas- jamuiden tietojérjestelmien toiminta- ja kéayttéongelmat
Fyysinen ympaéristd (tilat, olosuhteet)

Ean el A

9. Organisaatio ja johto
Taloudelliset resurssit ja rajoitukset
Toimintaperiaatteet ja johtamiskaytannét
Organisaatiokulttuuri ja arvot

LR =
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Yksittaisen ilmoituksen kasittely HaiPro-prosessissa
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