HOITOTIEDE 2013, 25 (1), 49-61

Terveydenhuollon henkiloston nakemykset
laakityspoikkeamien estamisesta

erikoissairaanhoidossa

MARJA HARKANEN
TtM, Nuorempi tutkija, tohtoriopiskelija

Hoitotieteen valtakunnallinen tohtoriohjelma
Iti-Suomen yliopisto, Hoitotieteen laitos

HANNELE TURUNEN
TtT, Professori

Iti-Suomen yliopisto, Hoitotieteen laitos
Kuopion yliopistollinen sairaala

TIIVISTELMA

Tutkimuksen tarkoitus: Tdmin tutkimuksen tar-
koituksena oli selvittid erikoissairaanhoidon
henkiloston (sairaanhoitajat, muut hoitajat, far-
maseutit seki ladkirit) kuvauksia lidkityspoik-
keamista ja nikemyksid niiden estimisestd.

Tutkimusasetelma: Retrospektiivinen rekiste-
ritutkimus.

Aineisto: Tutkimusaineisto kerittiin yhden
yliopistosairaalan HaiPro -ohjelmasta. Tietokan-
taan oli vuodelta 2010 kertynyt yhteensid 1617
poikkeamailmoitusta, joista analysoitiin 671 l44-
kehoitoon liittyvid poikkeamailmoitusta.

Menetelmit: Poikkeamailmoitusten sanallinen
sisdltd kvantifioitiin midrilliseen muotoon. Ai-
neisto analysoitiin tilastollisesti SPSS for Win-
dows 14.0 -ohjelmalla. Tulokset raportoidaan
frekvensseini ja prosentteina.

Tutkimustulokset: Liidkityspoikkeamien il-
moittajista 82,6 % oli sairaanhoitajia ja muita
laillistettuja hoitohenkil6itd. Suurimmassa osas-
sa poikkeamista (65,7 %) potilaille ei aiheutunut
haittaa. Vakavia haittoja aiheutui 0,3 %:ssa poik-
keamista. Poikkeamista 39,9 % oli liikkeen an-
tovirheitd. Vaird annos seki lidke saamatta oli-
vat yleisimmit poikkeamatyypit. Lidkityspoik-
keamien syntymistd voidaan estiid ilmoitusten
mukaan lisadmilla tarkkaavaisuutta ja huolelli-
suutta sekid kehittdmalld yhteisid hoitolinjoja ja
ohjeita.
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ABSTRACT

Health care personnel views on prevent-
ing medication errors in acute care
Marja Hdrkdnen, MSc, PhD-Student
Hannele Turunen, PhD, Professor

Susanna Saano, PhD, Pharmacist

Katri Vebvildinen-Julkunen, PbD, professor

Aim: The aim of the study is to clarify the health
care personnel’s (registered nurses, other nurs-
es, pharmacists, physicians) views of medication
errors and how they believe medication errors
could be prevented.

Design: Retrospective register study

Sample: The data was analyzed retrospec-
tively and obtained from one of the University
Hospital’s web-based error reporting database
in Finland. In 2010, a total of 1617 error reports
were logged in the database. A number of med-
ication errors analysed were 671.

Methods: The qualitative material was quanti-
fied. Statistical methods were used to analyze
the data using SPSS for Windows software ver-
sion 14.0. Results are reported through frequen-
cies and percentages.

Results: Most medication errors (82.6 %) were
reported by nurses. The majority of the errors
did not cause any harm to patients (65.7 %).
Serious harm was caused during 0.3 % of the
occurrences. 39.9 % of errors were administra-
tion errors. Health professionals thought the
most effective way to prevent errors was the
enhancement of attention and caution. The de-
velopment of collaborations between teams and
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Johtopiitokset: Terveydenhuollon henkilos-
tolld on tirkedd tietoa ladkitysvirheiden vihen-
tamisestd. Heiddn nikemyksididn tulee kidyttdd
turvallisten hoitokaytintojen kehittimiseen.

Avainsanat: lidkehoito, potilasturvallisuus, ra-
portointi, kvantitatiivinen menetelmi

care guidelines was seen as being of utmost
importance.

Conclusions: Health care personnel can give
important information about medication errors.
Their views should be used when developing
safer practices in hospitals.

Keywords: Drug therapy, patient safety, report-
ing, quantitative method

Mita tutkimusaiheesta jo tiedetiin?

Mit4 uutta tietoa artikkeli tuo?

oppimiseen.

muiden tutkimusmenetelmien avulla.

vaiheissa.

e Liikehoidon poikkeamat ovat terveydenhuollossa edelleen yleisid huolimatta viime
vuosina niihin kohdistuneesta lisddntyvistd huomiosta.

e Lidkehoidon turvallisuuden parantaminen on tirkeidd potilaille aiheutuvien haittojen
vihentimiseksi ja terveydenhuollon laadun parantamiseksi.

e Terveydenhuollon henkiloston nikemykset lidkitysvirheiden estimisestd ovat tirkeit4,
koska he nikevit potilaiden hoidon prosessit ja niihin liittyvit ongelmat.
e Poikkeamien raportointijirjestelmid tarvitaan virheiden esilletuomiseen ja niisti

e Poikkeamien raportointijirjestelméin tallennetun tiedon kiyttiminen tutkimusaineistona
sisdltdad rajoituksia ja siksi vertailtavaa tietoa lidkityspoikkeamista tulisi kerdti myos

Mika merkitys tutkimuksella on hoitotyolle, hoitotyon koulutukselle ja johtamiselle?

e Tarkkaavaisuuden ja huolellisuuden parantamisen sekd oman, kollegan tai toisen
ammattiryhmin toiminnan tarkastaminen on tirkedi mahdollisten virheiden
huomaamiseksi ja korjaamiseksi ennen vahingon syntymistd lidkehoidon prosessin eri

e Yhteisty0 ja esteeton tiedonkulku potilaiden seki kaikkien muiden lidkehoitoon
osallistuvien henkiloiden ja yksikoiden vililld sekd yhteisten hoitolinjojen ja ohjeiden
kehittiminen ovat tirkeitd tekijoitd virheen riskin vihentimiseksi.

e Liaikehoidon turvalliseen toteutukseen tarvitaan riittavid resursseja; tyontekijoitd,
koulutusta, perehdytystd ja mahdollisuutta toteuttaa lidkehoitoa ilman hiiriotekijoita.

Tutkimuksen lahtokohdat

Virbeet potilaiden hoidossa

Potilaiden hoitoon liittyvit poikkeamat ja
niistd aiheutuvat haitat ovat merkittivii ter-
veydenhuollon ongelmia (Pasternack 2000).
Euroopan Unionin alueella arviolta 8-12 %
sairaalahoidossa olevista potilaista kirsii
hoitoon liittyvistid haittatapahtumista (Euro-
pean Commission 2010). Vakavaan haittaan

johtavia tilanteita esiintyy noin yhdelld sa-
dasta potilaasta ja kuolemaan tai pysyvidin
haittaan johtavia noin yhdelld tuhannesta
potilaasta (Mustajoki 2005, Jirvelin ym.
2010).

Arvioiden mukaan noin puolet hoidossa
tapahtuvista virheistd on viltettivissi kehit-
timalla potilasturvallisuutta (Mustajoki
2005, Keistinen ym. 2008, WHO 2008).
Tami on tirkeid, silld hoitoon liittyvit es-
tettdvissd olevat haittatapahtumat aiheutta-
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vat lisakustannuksia ja ylimddridistd tyotd
terveydenhuollossa (Rintanen ym. 2010).
Haittatapahtumien arvioidaan aiheuttavan
noin 400 miljoonan euron kustannukset
vuosittain Suomen terveydenhuollolle. Ta-
loudellisten menetyksien lisiksi haittata-
pahtumista aiheutuu my6s inhimillistd kir-
simystd (Jarvelin 2010) ja potilaille haittoja
pienestd epamukavuudesta pitkittyneeseen
hoitojaksoon ja pahimmillaan virhe voi ai-
heuttaa jopa potilaan menehtymisen.
(McBride-Henry & Foureur 2006, Schelbred
& Nord 2007.)

Léidgikeboitoon liittyvdit poikkeamat

Jopa noin kaksi kolmasosaa potilaiden
hoidon virheistd tapahtuu ldikehoidossa
(Mustajoki 2005, Sosiaali- ja terveysministe-
rio 2006, Brady ym. 2009). Liikitysvirheel-
14 tarkoitetaan terveydenhuollon ammatti-
laisten toteuttamaan lidkehoitoon liittyvad
ehkiistivissi olevaa tapahtumaa, joka voi
johtaa epidsopivaan lidkkeiden kidyttoon tai
potilaan haittaan (NCCMERP 2011). Liiki-
tyspoikkeama-kisite on virhe sanaa laajem-
pi ja sisdltdd myos ns. liheltd piti -tilanteet,
joista ei aiheudu potilaille haittaa (Stakes
2000). Tissid tutkimuksessa kiytetiin mo-
lempia kisitteitd rinnakkain.

Viime vuosina liikehoidon mahdollisuu-
det ovat laajentuneet ja lidkkeiden kiytto
on lisddntynyt (Sosiaali- ja terveysministerio
2006). Timi nikyy ldikkeiden midrin li-
sddntymisend ja uusien valmisteiden nopea-
na tulona markkinoille (Ndosi & Newell
2008). My0s nopea lidketieteen ja teknolo-
gian kehitys luo hoitotydon toteuttamiselle
entistikin monimutkaisemman ympiriston,
jossa mahdollisuus poikkeamiin lisidntyy
(Sosiaali- ja terveysministerié 2006, Ndosi
& Newell 2008, Sheu ym. 2008). Haasteita
ladkehoidon turvalliselle toteutukselle Suo-
messa tuo myos vieston ikdintyminen, ko-
tihoidon lisddntyminen seki eri ammattiryh-
mien tehtivinkuvien ja vastuualueiden
muutokset terveydenhuollossa (Sosiaali- ja
terveysministerio 2000), kuten sairaanhoi-
tajan rajattu lddkkeenmdiiradmisoikeus.
Myos sihkoisen potilasasiakirjajirjestelmin
yleistyminen, tehokkuuden korostaminen

tyossd, henkilovoimavarojen niukkuus,
tyontekijoiden nopea vaihtuminen lisddvit
riskid ladkehoidon toteutuksessa (Sosiaali-
ja terveysministeric 2009).

Hoitajat osallistuvat potilaiden hoitoon
sairaaloissa ympdri vuorokauden ja huoleh-
tivat lidkehoidon kidytinnon toteutuksesta.
Siten he ovat tirked ammattiryhmi ldike-
hoidon poikkeamien havaitsemisessa ja ra-
portoimisessa. (Miller ym. 2006.) Hoitajilla
onkin kahdenlainen rooli lidkehoidon pro-
sesseissa; he ovat samalla sekid virheiden
aiheuttajia ettd niiden ehkiisijoitd (Barker
ym. 2002). TAmin vuoksi on tirkeid ja pe-
rusteltua ymmairtdd hoitotydon nikokulmaa
ladkitysvirheissd ja niiden esilletuomisessa
(Wakefield ym. 2005).

Poikkeamailmoituksien hyddyntdminen
lddkitysvirbeistd oppimisessa

Lidkehoidon turvallisuuden parantami-
seksi tulee hyodyntidd kerittyid tietoa poti-
laille tapahtuneista virheistd ja liheltd piti
-tilanteista. Tiedon pohjalta on mahdollista
tunnistaa riskeji ja tehdd muutoksia toimin-
taan virhemahdollisuuksien vihentimiseksi.
(Thomas & Panchagnula 2008.) Tihin tar-
koitukseen on sekid kansainvilisesti ettd
kansallisesti kehitetty raportointijirjestel-
miid, joiden avulla terveydenhuollon am-
mattilaiset voivat raportoida huomaamiaan
poikkeamia (Savage ym. 2005).

Suomessa terveydenhuollossa tapahtu-
neiden poikkeamien raportointi on vield
suhteellisen uusi asia (Knuuttila ym. 2007).
Internet-pohjaisen raportointitydkalun
(HaiPro) on tuottanut Valtion teknillinen
tutkimuskeskus (VTT) yhdessid sosiaali- ja
terveysministerion sekd Fimean (entinen
Ladkelaitos) kanssa tapahtumien organisaa-
tiokohtaista raportointia ja kisittelyd varten.
Poikkeamaraportteja ei kuitenkaan ole juu-
ri hyodynnetty tutkimusaineistona ja orga-
nisaatiotasoisia selvityksia on Suomessa
tihdn mennessi tehty niukasti. Kansainvi-
lisissd tutkimuksissa on raportointijirjestel-
miin kertynyttid aineistoa kiytetty tutkimus-
ten aineistona (vrt. Hicks ym. 2004, Rud-
man ym. 2005, Miller ym. 2006, Pierson ym.
2007, Thomas & Panchagnula 2008), mutta
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niissd tutkimuksissa ei ole analysoitu hoi-
tohenkilokunnan nikemyksid poikkeamien
estdmisestd.

Tutkimuksen tarkoitus

Tiaman tutkimuksen tarkoituksena oli sel-
vittdd erikoissairaanhoidon henkiloston
(sairaanhoitajat, muut hoitajat, farmaseutit
sekd ladkirit) kuvauksia lddkityspoikkea-
mista ja nikemyksid niiden estimisestd.
Tietoa voidaan kayttai kehitettdessi lidke-
hoidon turvallisuutta yksikoissd sekid orga-
nisaatiotasolla sekd hoitotyon perus- ja tiy-
dennyskoulutuksessa.

Menetelmat

Tutkimusasetelma

Retrospektiivinen rekisteritutkimus.

Aineisto

Tutkimusaineistona kiytettiin ns. sekun-
daariaineistoa eli Kuopion yliopistollisen
sairaalan (KYS) HaiPro -tietokantaan kirjat-
tuja poikkeamaraportteja. Aineisto haettiin
retrospektiivisesti ja sitd tarkasteltiin orga-
nisaatiotasolla vuoden 2010 ajalta, jolloin
kyseisessi sairaalassa tehtiin kaikkiaan 1617
HaiPro -ilmoitusta kaikista hoidossa tapah-
tuneista poikkeamista. Niistd ilmoituksista
poimittiin titd tutkimusta varten pelkistiin
laakityspoikkeamia koskevat raportit, joita
oli yhteensi 748 kappaletta eli 46,2 % kai-
kista vuonna 2010 raportoiduista vaarata-
pahtumista. Ilmoituksista poistettiin 95 il-
moitusta, koska ne olivat joko kirjautuneet
vahingossa kahdesti HaiPro -ohjelmaan, ei-
vit liittyneet lidkehoidon prosessiin tai oli-
vat todellisuudessa tapahtuneet edellisen
vuoden aikana. My06s ilmoitukset, jotka si-
sdlsivit useita poikkeamia yhdelld lomak-
keella, otettiin mukaan analyysiin erottaen
ne omiksi ilmoituksiksi analyysia varten.
Lisdttyjd ilmoituksia oli yhteensi 18 kappa-
letta. (Kuvio 1) Lopullinen tissi tutkimuk-
sessa analysoitujen raporttien miird oli 671

Yhteenséd 1617 HaiPro -
ilmoitusta vuodelta 2010

748 ladkehoitoon liittyvad

HaiPro -ilmoitusta
vuodelta 2010
95 ilmoitusta

l\‘ hyléittiin,

/ 18 ilmoitusta
lisdttiin

869 ilmoitusta
ei liittynyt
ladkehoitoon

Tutkimukseen hyviksytyt
(n =671) laiikehoitoon
liittyvit HaiPro -
ilmoitukset vuodelta 2010

Kuvio 1. Tutkimukseen mukaan valittujen lddkityspoik-
keamailmoitusten lukumdcdird

kappaletta, joka on 41, 5 % kaikista vuonna
2010 kyseisessd sairaalassa tehdyistid
Haipro-ilmoituksista.

Aineiston analyysi

Aineiston analyysissid kisiteltiin HaiPro-
raporteista (Kuvio 2) saatavaa tietoa tapah-
tumien yksikoistd, raportoijan ammattiryh-
mistd, tapahtuman ajasta (kuukausi ja tyo-
vuoro), missd prosessin vaiheessa poikkea-
ma tapahtui, poikkeaman tyyppi, vakavuus
ja seuraukset potilaille sekd yksikoille.
Myos tapahtumaan vaikuttaneet tekijit ana-
lysoitiin mukaan lukien liikevalmiste, joka
oli osallisena poikkeamaan. Poikkeamail-
moitusten sanallisen aineiston luokittelu
tapahtui ensin lukemalla kaikki kuvaukset
raporteista ja tekemilld yhteenvetoa sisil-
l6n perusteella. Sisillon yleisyyden ja usein
toistumisen perusteella tehtiin luokat, joihin
kuvaukset luokiteltiin ennen maarillistd ki-
sittelya.

Miirilliseen muotoon kvantifioitu aineis-
to kisiteltiin ja analysoitiin SPSS 14.0 for
Windows ohjelman avulla. Aineistoa kuvat-
tiin perustunnusluvuilla, kuten frekvensseil-
14 ja prosenttiosuuksilla. Tulosten kuvauk-
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OsastolyksikkD | pmakkeen tayttdjin yksikkd (%)
Valitze
“Wksikki, jozsa tapahtui (*)
Valitse

limoittajan _

ammattirghma Valitse

Tapahtuma Tapahtuma-aika (*}
Pvm (p.k. v
Kellonaika: M
Tapahtumapaikka
Walitse

Tapahtuman i

pa tyypp Ei tiedossa
Tapahtuman
kuvaus (*)

Hae

Hae

T @
Tapahtuman luonne (*)
[JEitiedossa = Ldhetd = Tapahtui
piti [ potilaalle [
[JEitiedossa O] Taytetdan myd
tydturvallisuusimoitus
w

Kerro mitd ja miten tapahtui ja mitd seurauksia oli potilaalle ja hoitavalle vksikolle.

e

-

Kuvaa lizdksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.

F

Kerro oma ndkemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estid?

Haettu: www.haipro.fi

Kuvio 2. HaiPro ilmoituslomake

sessa esitetddn myos suoria lainauksia esi-
merkkeinid henkiloston nikemyksistid poik-
keamien estimiseksi.

Eettiset ndkokohdat

Tutkimuslupa saatiin joulukuussa 2010
sekd Itd-Suomen yliopiston eettisen toimi-
kunnan puoltava lausunto tammikuussa
2011. Tutkimus toteutettiin eettisesti kor-
keatasoisen toiminnan mukaisesti noudat-
taen hyvid tieteellisti kiytintdd (TENK
2002, Kuula 2006). Tydssi sitouduttiin vai-

tiolovelvollisuuteen. Tutkimusaineisto sii-
lytettiin tutkimuksen ajan ja analysoinnin
jalkeen siten, ettd ulkopuolisilla ei ollut sii-
hen pidisyi. Aineisto hivitetidn viiden vuo-
den kuluttua analysoinnista tietosuojajit-
teen mukana.

Anonymiteetti on tirked eettinen tekijid
tutkimuksessa (Polit & Beck 2004). Raportit
eivit sisdltineet henkildston tai potilaiden
nimid, henkil6tietoja eivitkd tunnisteita, joi-
den avulla tutkijalle olisi vilittynyt tietoa
henkilollisyyksistid. Siten sekid potilaiden,
ettd henkiloston anonymiteetti oli varmen-
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nettu. Analysoidessa osastot ja yksikot yh-
distettiin tulosalueiksi. Siten tutkimustulok-
sia raportoidessa huomioitiin myos sairaa-
lan hoitoyksikodiden tunnistamattomuus
aineistosta.

Tutkimuksessa ei tutkittu suoraan potilai-
ta, joten tutkimus ei vahingoittanut heiti.
Aineisto koostuu jilkikiteen tehdyistd ra-
porteista, joten ei ollut mahdollisuutta vai-
kuttaa siithen haluavatko poikkeamien il-
moittajat osallistua raporttien kautta tutki-
mukseen. Nimettomyydestid johtuen lupaa
oli mahdotonta myoskidin jilkikiteen saa-
da. Toisaalta raportoidessaan poikkeamati-
lanteet ilmoittajat ovat samalla olleet tietoi-
sia raporttien hyddyntimisestd potilastur-
vallisuuden parantamiseksi.

Tutkimustulokset

Taustatiedot ilmoitetuista
lddikityspoikkeamista

Lidkityspoikkeamien ilmoittajista 82,6 %
oli sairaanhoitajia ja muita laillistettuja ter-
veydenhuollon hoitohenkiloitid, kuten kiti-
l6itd. Ilmoittajista nimikesuojattuja tervey-
denhuollon ammattihenkiloiti oli 6,6 %,

farmaseutteja ja proviisoreita 5,4 % ja ldi-
kireitd vain 2,5 %. Eniten poikkeamia oli
raportoitu huhtikuussa ja vihiten joulu-
kuussa (Kuvio 3). Yleisimmin (42 %) poik-
keamat tapahtuivat aamuvuoron aikana.
Lidkityspoikkeamat huomattiin yleisimmin
kirjatessa ja kirjauksia lukiessa (21 %) tai
potilasta lidkitessid. Poikkeamien syntymi-
seen vaikuttavista tekijoistd merkittivimmit
olivat kommunikaatio ja tiedonkulku seki
tyOympdristod, vilineet ja resurssit.

Poikkeamista noin kaksi kolmasosaa
(69,2 %) tapahtui potilaille. Suurimmassa
osassa poikkeamista ei arvioitu aiheutuneen
haittaa potilaille (65,7 %). Vakavia seurauk-
sia potilaille arvioitiin aiheutuneen vain
kahdessa tapauksessa (0,3 %) poikkeamista.
Myoskidin yksikoille ei arvioitu aiheutuneen
haittaa kolmasosassa ilmoituksista (32,5 %).
Suuri osa poikkeamista oli lidkkeen anto-
virheiti ja kirjaamisvirheitd (Kuvio 4). Ylei-
simmit poikkeamien tyypit olivat viidrd
annos tai lddke saamatta (Kuvio 5).

Henkiloston ndkemyksidi
lddkityspoikkeamien estdmisestci

Henkil6sto toi poikkeamaraporteissa esil-
le useita eri tapoja, kuinka heidin huomaa-

100
80
60
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20

&
'\7’6\

M [Imoitusten méaara

Kuvio3. Poikkeamailmoitusten (n = 671) lukumdidird kuukausittain (f)
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Antovirhe ’7 (39,9 %)
Kirjaamisvirhe

Jakovirhe

Maaraysvirhe

Virhe kayttékuntoon saattamisessa

M Poikkeamien maara
Toimitusvirhe
Sailytysvirhe

Tilausvirhe

Muu

Kuvio 4. Lidikityspoikkeamat (n = 671) lddkeboitoprosessin eri vaibeissa (f, %)

Vaara annos -‘
4 174 (26,0 %)
Ladke saamatta
L 161 (24,0 %)
Vaara laake 71 (] 0,6 %)
Vaara toimintatapa 64 (9,6 %)
Virhe kirjauksessa 59 (8,8 %)
Vaara ajoitus 41 (6,1 %)
Annettu / jaettu lopetettu lddke 35(5,2 %) B Poikkeamien masrs
Vaara ladkehoidon kesto 21(3,1%)
Vaara potilas | 18 (2,7 %)
Muu | 15 (2,2 %)
Vidra antoreitti 7 (1,0 %)
Vaars laskemuoto | ¥ 4(0,6 9

100 !

150 200

Kuvio 5. Lddkityspoikkeamien (n = 671) tyypit (f, %)
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Ei ehdotusta 1
Tarkkaavaisuuden ja huolellisuuden lisdaaminen
Yhteisten hoitolinjojen ja ohjeiden sopiminen

Mirandan ladkitysosion selkeyttdminen

| 52(7,7%
Ladkkeiden sekaantumisen vélttaminen 47 (7,0 %)
Laakkeiden tarkastaminen | 42 (6,3 %)
Tiedon kulun parantaminen | 31(4,6 %)
Henkilékunnan lisddminen ] 26 (3,9 %)
Merkintéjen selkeyttaminen | 26/(3,9 %)
Ty6hon keskittymisen mahdollistaminen | 23 (34 %)
Selkeiden vastuualueiden sopiminen | 16 (2)4 %) ® lmoitusten maars
Perehdytyksen lisdéaminen 16 (2,4 %)
Oikean l3skkeensaajan varmistaminen | 9(1,3%
Muu |9 4(0,6%)

150 (22,4 %)
145 (21,6 %)

83 (12,4 %)

50 g

100
150

Kuvio 6. Poikkeamailmoitusten (n = 671) perusteella luokitellut henkilokunnan nédkemykset poikkeamien estdmi-

sestd (f, %)

miaan tai heille tapahtuneita virheiti voitai-
siin estidd tulevaisuudessa (Kuvio 6). Yleisin
nikemys poikkeamien estimiseksi oli tark-
kaavaisuuden ja huolellisuuden lisidminen
ladkehoidon prosessin eri vaiheissa. Tidhin
ryhmiin luokiteltiin viidesosa (21,6 %) il-
moituksista.

Yhteisten hoitolinjojen ja ohjeiden saa-
minen ja noudattaminen mainittiin poikkea-
mia estiviksi tekijoiksi 12,4 %:ssa ilmoituk-
sista. Yhteisten ohjeiden avulla voitaisiin
ilmoitusten kuvausten perusteella vihentii
erityisesti poikkeamia, jotka johtuvat tyon-
jaon, tyonkuvan, tehtdvin tai vastuualuei-
den episelvyyksistd. Osa henkiloston esil-
letuomista asioista oli selkeitd ehdotuksista
toiminnan kehittimiseksi ja osa olemassa
olevia ohjeita, jotka poikkeamatilanteessa
eivit olleet toteutuneet.

"Ohjeen mukaan Iddkitysosio pitdic
laittaa ajan tasalle potilaan kotiutuessa

Jja sairaalaan saapuessa. Objetta ei ole

noudatettu eli tapabtuma olisi ollut es-

leltdvissd jos olisi toimitiu ohjeen mu-

kaan.” sairaanhoitaja

Sairaalassa vuoden 2009 lopulla kidyttoon
otetun potilastietojirjestelmin uuteen ldi-
kitysosioon liittyi vuoden 2010 aikana vield
selkeitd ongelmia, kiyttovaikeuksia ja tot-
tumattomuutta sen kidyttoon, mikid lisdsi
mahdollisuuksia virheisiin. Ne vilittyivit
tdssd aineistossa. Potilastietojirjestelmin
laakitysosion selkeyttiminen ja sen kidyton
helpottaminen kuvattiin poikkeamia esti-
viksi tekijiksi 7,7 %:ssa ilmoituksista.

Lidkkeiden sekaantumisen vilttiminen
oli kuvattu 7,0 %:ssa ilmoituksista tekijiksi,
jolla poikkeamia voitaisiin jatkossa estdd.
IImoittajat kertoivat, kuinka he itse tai muut
henkildt voisivat muuttaa toimintaansa, ettid
ladkkeiden sekaantumista ei paisisi tapah-
tumaan. Tdhidn ryhmiin luokiteltiin nike-
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mykset, joissa mainittiin lidkkeiden mah-
dollinen sekaantuminen johtuen lidkkeiden
hyvin lihelld toisiaan olevista nimisti, sa-
mannikoisistd lddkepakkauksista johtuvat
sekaantumiset seki lidkkeiden sekaantumi-
nen liadkkeiden jaon yhteydessi ja potilaal-
le viedessd.

Lidkkeiden tarkastaminen on yleensi sai-
raaloissa osa lidkehoidon rutiinitoimintaa,
mutta poikkeamien ilmoittajat korostivat
6,3 %:ssa ilmoituksista, etti tarkastusta tuli-
si tehostaa kaikissa lidkehoitoprosessin vai-
heissa, siitikin huolimatta vaikka osastoilla
olisi kiytossd annosjakelu tai osastofarma-
seutti. Tarkastuksen tirkeyttd myos kiirei-
send aikana korostettiin, jolloin se saatetaan
helpommin laiminlyodd. Myo6s kaksoistar-
kastus ja ladkityksen lipikdyminen potilaan
itsensi kanssa kuvattiin tarkedksi.

Tiedon kulun parantaminen seki suulli-
sesti ettd kirjallisesti eri ammattiryhmien,
saman ammattiryhmin edustajien, henkil6s-
ton ja potilaan sekd eri yksikoiden vililld
on hyvin tirkedi turvallisen lidkehoidon
toteutuksen nikokulmasta. Se kuvattiin
poikkeamia estiviksi tekijiksi 4,6 %:ssa il-
moituksista.

" Potilastietojdrjestelmdin tietoihin on
tutustuttava ja tulobaastattelussa on ol-
tava ehdottoman buolellinen erityisesti
allergioiden subteen. potilasta tuovan
henkilon on oltava perebtynyt potilaa-
seensa, ei voi sanoa ettd ‘en tiedd, tulin
Jjust toihin’.” sairaanhoitaja
Henkil6ston riittiva midrd suhteessa po-

tilasmddrddn olisi ilmoittajien mukaan tir-
ked poikkeamia estivi tekija 3,9 %:ssa il-
moituksista. Henkiloston puute lisdd osal-
taan kiirettd ja vihentdd keskittymisen mah-
dollisuutta johtaen virheen mahdollisuuden
kasvamiseen. Myos merkintdjen selkeytti-
minen oli ilmoittajien mielestd poikkeamia
estiavi tekija 3,9 %:ssa poikkeamista. Ilmoit-
tajat korostivat tarkan ja selkedn kirjaami-
sen tarkeyttd sekid ladkireiden madrayksissi
ettd hoitajien kirjauksissa.

Mahdollisuus keskittyd tyohon oli
3,4 %:ssa ilmoituksissa kuvattu tekijiksi,
joka estiisi virheiden syntymistd. Tyoympi-
riston rauhattomuus sekd hiirididen suuri
maird lddkehoitoa toteuttaessa vaikeuttavat

turvallista ldzkitystd. Ulkopuolisten hiirioi-
den lisdksi kiire kuvattiin tekijiksi, joka
vaikeuttaa tyoskentelyi.

Selkeit vastuualueet lidkehoidon toteu-
tuksessa oli 2,4 %:ssa ilmoituksista kuvattu
poikkeamia estdviksi tekijiksi. Selkedlld
vastuujaolla voisi ilmoitusten perusteella
vihentdd paillekkiistd tyota tai riskid ettei
kukaan hoida kyseisti tyotehtivid loppuun
saakka. Myos vastuuseen liittyi tyon jaka-
minen sekd osaamisen ja perehtymisen ko-
rostaminen, kuten myds selkein pditdoksen
tekeminen siitd, kenen vastuulle lidkehoi-
don ja kyseisen tehtdvin voi antaa.

"Potilasta, jolla on jatkuva vaativa
ldcikeboito menossa, tulee hoitaa iv-lu-
vallinen sairaanhoitaja, ja tdilld tulee
olla mahdollisuus keskittyd vain kyseisiin
asioibin eikd kymmeneen muubun ybtd
atkaa.” sairaanhoitaja

Perehdytys, osaaminen ja niiden puute
korostuivat 2,4 %:ssa ilmoituksista. Parem-
paa perehdytysti toivottiin kaikille lddke-
hoitoon osallistuville ammattilaisille, mutta
vastauksissa myos kerrottiin, ettei henkilo-
kunnan puutteen tai kiireen vuoksi pereh-
dytykseen ole aina osastoilla aikaa. Oikean
ladkkeensaajan varmistaminen on tirked
tekijd estimididn poikkeaman syntymisen.
Tédssd aineistossa se mainittiin 1,3 %:ssa il-
moituksista. Potilaan henkilollisyyden var-
mistamista korostettiin erityisesti ennen
ladkitsemistd, mutta myos kirjaamisen yh-
teydessa.

Pohdinta

Tulosten luotettavuuden arviointi

Tutkimuksen tuloksissa on rajoituksia.
Ensinnidkin, tutkimuksessa analysoitiin
valmiiksi kerittyd aineistoa, mistd johtuen
tutkimuksessa ei ollut mahdollisuutta
vaikuttaa tietojen kerdyslomakkeen rak-
enteeseen eikd vastaajien toimintaan.
Poikkeamien ilmoituslomakkeen arvioitiin
mittaavan kuitenkin juuri sitd ilmiotd, josta
tutkimusmielessi oltiin kiinnostuneita.

Toiseksi tiedetddn, ettd vain osa potilai-
den hoidossa tapahtuneista poikkeamista
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huomataan (Evans ym. 2006), ja niistd vain
osa, erdin arvion mukaan vain 10-20 % ra-
portoidaan (Griffin & Resar 2009), johtuen
useista eri syistd. Esteenid raportoimiselle
ovat palautteen puute, pelko raportoimisen
seurauksista tai episelvyys poikkeaman
kliinisestd merkityksestd ja sen raportoimi-
sen hyodysta (Wakefield ym. 2005, Evans
ym. 2006, McBride-Henry & Foureur 2000).
Niistd syistd johtuen analysoidut poikkea-
mat edustavat vain osaa kaikista todellisuu-
dessa tapahtuneista poikkeamista.

Kolmanneksi, tutkimuksen tulosten yleis-
timisessd on haasteita, koska aineisto on
keritty yhden vuoden ajalta ja vain yhdessi
sairaalassa. Lisiksi aikaisempaa vertailutie-
toa ladkityspoikkeamista Suomessa on vain
vihin. [Imoitusten perusteella oli pditelti-
vissi, ettd poikkeamat olivat seurauksiltaan
potilaille hyvin lievid, miki osaltaan kertoo
aineiston valikoitumisesta. Niistd syistd joh-
tuen on mahdollista, ettd kulttuuriin, ajan-
jaksoon tai raportoituihin poikkeamiin liit-
tyvit tekijiat ovat vaikuttaneet tutkimuksen
lopullisiin tuloksiin. Lisiksi 22,4 % ilmoituk-
sien tekijoistd ei ollut jittdnyt ehdotusta
miten poikkeamia voitaisiin jatkossa estii,
mikd rajaa saatua informaatiota tilanteista.
Syyni vastaamattomuuteen voidaan olettaa
olevan esimerkiksi kiire, poikkeamien usein
toistuminen tai niiden lievyys, jolloin ra-
porttien laatuun ja hyviin kuvaukseen ei
ehditd tai jakseta kiinnittdd huomiota.

Lopuksi, aineiston muuttujat olivat nomi-
naaliasteikollisia, eikd muuttujien vilisid
yhteyksid analysoitu. Siksi tdssd tutkimuk-
sessa ja tilla menetelmilld, voidaan ainoas-
taan kuvailla tapahtuneita lidkityspoikkea-
mia.

Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitdi
kahden asiantuntijan kiyttimistd aineiston
varmistamisessa ennen analyysid (tutkija
sekd sairaalan proviisori, HaiPro-ohjelman
paakayttdja). Kaikki toteutetut aineiston
muokkaukset tehtiin yhteistydssd saavut-
taen yksimielisyys. Toiseksi, aineisto on
kokonaisen yhden vuoden niyte sairaalas-
sa tapahtuneista ja raportoiduista ladkitys-
poikkeamista ja siksi sisdltid hyvin paljon
arvokasta tietoa. Tadma lisid myos aineiston
luotettavuutta. Tutkimuksen vahvuutena on

lisiksi poikkeamien tarkasteleminen orga-
nisaatiotasolla. Lopuksi, koska Suomessa ei
ole tehty vastaavaa tutkimusta aikaisemmin
ja myos kansainvilisesti tietoa aiheesta on
tuotettu hyvin niukasti, tissd tutkimuksessa
voidaan esittdd uutta tietoa ladkityspoikkea-
mista ja henkiloston nikemyksistd niiden
valttimisesti.

Keskeisten tulosten tarkastelu

Tamin tutkimuksen tarkoituksena on sel-
vittdd erikoissairaanhoidon henkil6ston
(sairaanhoitajat, muut hoitajat, farmaseutit
sekd lddkarit) kuvauksia ladkityspoikkea-
mista ja nikemyksid niiden estimisesti.
Valtaosa poikkeamien ilmoittajista oli sai-
raanhoitajia ja muita laillistettuja hoitohen-
kiloitd. Heiddn Kkirjoittamansa kuvaukset
poikkeamista ja nikemyksensi niiden esti-
misestd ndhtiin tutkimuksessa arvokkaana.
Aikaisempaa vastaavaa tutkimustietoa ei
vertailua varten ole kiytettivissd kotimaas-
ta, mutta kansainvilisesti muilla menetel-
milla toteutetuissa tutkimuksissa on 1oydet-
tavissd samankaltaisuuksia.

Viidesosassa tapahtumista henkiloston
nikemykset liittyivit tarkkaavaisuuden ja
huolellisuuden parantamiseen liikehoidon
prosessin eri vaiheissa ja kaikkien lddkehoi-
toon osallistuvien henkildiden tahoilta. II-
moittajat kertoivat ndissi tilanteissa toimi-
neensa itse huolimattomasti tai toivoen
muiden parantavan huolellisuutta ja tark-
kaavaisuutta. Siten nidissi poikkeamissa
henkilostd ei etsinyt ensisijaisesti virheen
syytd organisaatiosta tai sen ulkopuolelta,
vaan omasta toiminnastaan. Aikaisemman
tutkimuksen perusteella tiedetiin poikkea-
miin yhteydessd olevan tyontekijidn liitty-
vid inhimillisid tekijoitd, kuten arviointivir-
he, huolimattomuus tai tarkkaavaisuuden
herpaantuminen (Linden-Lahti ym. 2009).
Siten voidaan olettaa, ettd kaikki virheet
eivit ole poistettavissa systeemiin kohdis-
tuvilla kehittimistoimenpiteilld.

Poikkeamatilanteissa on kuitenkin usein
myos ulkopuolisia tyoympiristoon liittyvid
tekijoitd, jotka vaikeuttavat tarkkaavaisuut-
ta. Kiire ja hairiot vaikeuttavat tydhon kes-
kittymistd, samoin tydympériston rauhatto-



Marja Hirkinen, Hannele Turunen, Susanna Saano ja Katri Vehviliinen-Julkunen 59

muus sekd hiirididen suuri méidri vaikeut-
tavat turvallisen lddkityksen toteutusta. (vrt.
Mustajoki 2005, Wakefield ym. 2005, Sheu
ym. 2008, Brady ym. 2009, Palese ym. 2009,
Hewitt 2010.) My0s alimitoitetut henkilos-
toresurssit korostuivat ilmoituksista, joissa
toivottiin lisdd tyontekijoitd ja siten mahdol-
lisuutta hoitaa tyotehtivit paremmin. Nimi
tekijit korostuivat myos ilmoituksissa, jois-
sa henkilostod toivoi mahdollisuutta keskit-
tyd paremmin tyohonsid. Tami ei aina ole
kuitenkaan mahdollista kiireisessd sairaa-
laympiristossid. Aikaisempien tutkimusten
mukaan esimerkiksi hidiriot sairaanhoitajien
ladkekierrosten aikana ovat merkittivin
yleisid. Bironin ym. (2009) tutkimuksessa
havaittiin 6,3 tyon hiiriotd tunnissa 1ddkkei-
den potilaille antamisen aikana ja Palesen
ym. (2009) tutkimuksessa huomattiin hii-
rioitd jopa joka kolmannessa lidkkeen an-
non yhteydessi.

Tarkkaavaisuuteen ja huolellisuuteen liit-
tyvi tekijd on myos lidkkeiden tarkistami-
nen eri vaiheissa liikehoidon prosessia,
minki tirkeys korostui ilmoituksissa. Erityi-
sesti lidkkeiden potilaille antaminen on
hyvin korkean riskin tilanne johtuen monis-
ta mahdollisuuksista virheeseen hoitajien
pyrkiessd antamaan oikeaa ldikettd oikean
annoksen verran, oikeaan aikaan, oikeaa
reittid pitkin ja oikealle potilaalle (Wulff
ym. 2011). Niiden viiden "oikean” tarkista-
minen tulisi olla itsestdin selvi osa jokaisen
toimintaa, mutta hiiriot, raskas tyokuorma,
pitkit tydvuorot ja visymys voivat osittain
selittdd miksi tarkistaminen ei aina ole osa
rutiinitoimintaa (Hewitt 2010). Tarkastami-
nen tulisi tehdd aina, mielellidin kahden
tyontekijin tekemini ja ainakin verensiir-
roissa ja antaessa korkean riskin lidkkeitd
(Sheu ym. 2008).

Lidkkeiden sekaantumisen vilttimisen
tarkeys kuvattiin ilmoituksissa. Ilmoittajat
kertoivat monenlaisia nikemyksidin siit4,
kuinka he itse tai muut henkilot voisivat
muuttaa toimintaansa, etti lidkkeiden se-
kaantumista ei pdisisi tapahtumaan. Han-
kaluutena pidettiin lilan samanniko6isid 144-
kepakkauksia tai samankuuloisia liikkei-
dennimid. Sama tulos on saatu myos aikai-
semmissa tutkimuksissa (vrt. Wakefield ym.

2005, Brady ym. 2009, Hewitt 2010). Ladk-
keiden sekaantumiseen liittyi myos oikean
ladkkeensaajan varmistaminen. Potilaan
henkilollisyyden varmistaminen on tirked
tekija myos aikaisempien tutkimusten pe-
rusteella, joiden mukaan vaikeus tunnistaa
potilas ennen lddkitystd voi johtaa ladkitys-
poikkeamaan (Hewitt 2010). Merkintojen
selkeys oli myos yksi poikkeamia estivi
tekija ilmoittajien mielestd. MyoOs selkeit
vastuualueet korostuivat ja tdmai liittyi eri
ammattiryhmien vilisiin vastuualueisiin
padsaiantoisesti kirjaamisen suhteen. Saman
ammattiryhmien sisilld vastuualueissa eni-
ten kaivattiin selkeitd vastuualueita ladke-
hoidon toteutuksessa.

Tiedon kulku sekd suullisesti ettd kirjal-
lisesti eri ammattiryhmien, saman ammatti-
ryhmin edustajien, ammattilaisten ja poti-
laan sekid eri yksikoiden vililli on hyvin
tarkedi turvallisen lddkehoidon toteutuksen
nikokulmasta myos poikkeamien ilmoitta-
jien nikemyksien mukaan. Aikaisemmissa
tutkimuksissa on havaittu ongelmia tiedon
siirtymisessi ja siten lddkitystietojen episel-
vyyksii ja ristiriitaisuuksia. Tjian ym. (2009)
tutkimuksessa laitossiirtojen yhteydessi ha-
vaittiin epdjohdonmukaisuuksia jopa kolme
neljisosassa ladkitystietoja ja Cornishin ym.
(2005) tutkimuksessa 53,6 %:lla potilaista
oli sairaalaan tullessa vihintddn yksi lidki-
tystietojen epdjohdonmukaisuus. Loydokset
vahvistavat osaltaan tiedonsiirron ja yhteis-
tyon merkitystd. Tehokasta kommunikaatio-
ta voidaan pitdd yhteni avaintekijind poti-
lasturvallisuudessa (WHO 2008).

Johtopiaitokset

1. Ladkityspoikkeamia tapahtuu potilaiden
hoidossa ja niitd myos raportoidaan.

2. Tarkkaavaisuus ja huolellisuus liikehoi-
don prosessin jokaisessa vaiheessa ja
jokaisella lddkehoitoon osallistuvalla ko-
rostuvat. "Viisi oikeaa” tarkistuslistan (oi-
kea potilas, oikea lidke, oikea annos,
oikea ajoitus ja oikea antoreittd) kidyttod
on suositeltavaa ladkehoitoa toteuttaessa.

3. Oman, kollegan tai toisen ammattiryh-
méin toiminnan tarkastaminen on tiarkeda
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mahdollisten virheiden huomaamiseksi
ja korjaamiseksi ennen vahingon synty-
mista.

4. Yhteisty0 ja esteeton tiedonkulku kaik-
kien liikehoitoon osallistuvien henki-
l6iden ja yksikoiden sekd potilaan vilil-
14 on tiarkeda.

5. Liikehoidon turvalliseen toteutukseen
tarvitaan riittivid resursseja; tyontekijoi-
td, koulutusta, perehdytystd ja mahdol-
lisuutta toteuttaa lidkehoitoa ilman hii-
riotekijoitd.
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