Laakitysvirheet tehohoidossa
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Hoitovirheet lisadvat sairastuvuutta, pidentdvat sairaalahoitoa seka lisaavat kuol-
leisuutta. Merkittava osuus hoitovirheista on laakitysvirheita. Laakityksiin liittyvista
riskeista huomio on pitkalti kohdistunut ladkkeiden aiheuttamiin haittavaikutuksiin.
Viime vuosina on kuitenkin alettu kiinnittaa lisaantyvassa maarin huomiota virhei-

siin laakitsemisessa.

hdysvalloissa on arvioitu erilaisten hoito-

virheiden seurauksena kuolevan enem-

man potilaita kuin liitkenneonnettomuuk-
sissa, rintasyopadn tai AIDS:iin'. Ladkitysvirhee-
né kasitetadn mika tahansa virhe lddkehoidon ai-
kana (lddkkeen madrdaminen, valmistaminen tai
potilaalle antaminen), minka vuoksi potilas ei saa
hénelle tarkoitettua lddketta tai lddkeannosta. Laa-
kitysvirhe ei valttdmatta aiheuta potilaalle havait-
tavaa haittavaikutusta. Laakitysvirheiksi ei laske-
ta lddkkeiden haittavaikutuksia, jotka aiheutuvat
ladkkeen oikean kédyton seurauksena, esim. uudet
allergiset reaktiot.

Teho-osastoilla on hoitovirheiden seurannassa
kaytetty perinteisesti ns. poikkeama -raportteja.
Niiden kéyttdminen tiedon kerddmiseksi on suh-
teellisen tehotonta, silld tutkimuksissa tilld mene-
telmalld on arvioitu 16ytyvdn vain n. 4 % kaikis-
ta ladkitysvirheistd>. Virheiden ilmaantuvuutta ei
spontaaniraportointia kdytettdessd voida arvioi-
da. Silla saadaan kuitenkin tietoa ldakitysvirhei-
den luonteesta, ja erityisesti seurauksiltaan vaka-
vimmat ladkitysvirheet tulevat ilmi. Laakitysvir-
hetutkimuksissa useimmin kéytetty menetelma
virheiden l6ytimiseksi on koulutettu tutkimus-
henkilokunta (hoitaja, farmaseutti), joka seuloo
ladkemaardykset ja kirjaukset potilasasiakirjoista.
Kattavimmissa tutkimuksissa ndin on léydetty n.
50 % laakitysvirheistd. Tamédn vuoksi monet l4a-
kitysvirhetutkijat ovat suositelleet farmaseuttien/
proviisorien aktiivista osallistumista potilaiden jo-
kapdivdisen laakitsemisen tarkistamiseen seka yk-
silotasolla ettd koko organisaation tasolla®.

Tehokkain yksittdiinen menetelmd ldakitysvir-
heiden loytdmiseksi on koulutettujen tarkkaili-
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joiden kaytto. Tarkkailijat eivdt osallistu potilaan
kliiniseen hoitoon, vaan seuraavat henkilokunnan
tyontekoa ja merkitsevat havaitut virheet muistiin.
Kaikista virheistd on tdlloin 16ytynyt jopa 62 %. Pa-
ras kattavuus ladkitysvirheité tutkittaessa saadaan
yhdistdmalld edelld mainitut menetelmit. Paallek-
kaisraportointia on esiintynyt n. 20 %?. Erilais-
ten tiedonkeruumenetelmien kdyton vuoksi tut-
kimuksissa ilmoitetut virheiden ilmaantuvuudet
voivat vaihdella huomattavasti.

Teho-osastoilla potilaiden ldakitys on varsin mo-
nisyistd ja kdytetyt aineet huomattavan potentteja.
Tehohoidossa havaitut haittatapahtumat liittyvit
jopa 60 %:sti virheisiin ladkehoidossa?. Kattavim-
pien selvitysten mukaan ladkitysvirheiden ilmaan-
tuvuus tehohoidossa on 115-135 virhettd/1000
hoitopadivaa*. Taman mukaisesti 10-paikkaisella te-
ho-osastolla tapahtuu ldakitysvirhe joka paiva.

Virheet laakkeen maaraamisessa

Iso-Britanniassa selvitettiin 24 teho-osaston lddke-
madrdykset neljan viikon ajalta. Ladkkeiden maa-
rdamisessd 1oytyi virheitd 145/1000 ladkemaarays-
td. Vaihtelu eri teho-osastojen valillé oli suuri, 8.5-
493/1000 ladkemadraystd. Potilasta kohti virheel-
lisid ladkemaarayksid oli 2,2 ja vain 85 % kaikista
laakemadrayksista oli virheettomid. Ladkemaara-
ysvirheistd 14 %:ssa lddkemadrayksen muoto oli
virheellinen (lddkkeen annos puuttui, annoksen
yksikko puuttui, antoreitti puuttui), 13 %:ssa maa-
rayksen saattoi ymmartda usealla tavalla, 11 %:ssa
oli kdytetty ladkkeestd ei-standardoitua nimikett,
10 %:ssa ladkkeen nimi ei ollut lainkaan luettavissa
ja 9 %:ssa laakityksen kesto oli virheellinen. Seu-
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raamuksiltaan virheet padsdantoisesti olivat vahai-
sid. 78 % virheistd ei aiheuttanut havaittavaa hait-
taa tai haitta oli enintddn vahdinen ja 15 % virheis-
td aiheutti potilaille merkittavaa haittaa. 3 %:sta oli
vakavia seuraamuksia ja 1,2 %:ssa tapauksista hait-
ta katsottiin henked uhkaavaksi®.

Virheet ladkkeen valmistuksessa ja
antamisessa

Monet lddkeinfuusiot valmistetaan teho-osastolla.
Tissot tutkimusryhmineen laittoi farmaseutin seu-
raamaan teho-osaston hoitajia ndiden valmistaes-
sa ja antaessa potilaille lddkeinfuusioita. Virheiden
esiintyvyys oli 132/2009 infuusiota. Virheistd 31
%:ssa laakkeen annos oli vaara, 22 %:ssa ladkkeen
antonopeus oli virheellinen, 18 %:ssa ladkkeen val-
mistustekniikka oli vddra ja 14 %:ssa ladkkeet oli-
vat yhteensopimattomia. Néistd virheistd 20 % kat-
sottiin seuraamuksiltaan henkeéd uhkaaviksi ja 42
% merkittaviksi. Henked uhkaavaksi virheeksi to-
sin laskettiin kaikki virheet jotka pitkittivat poti-
laan sairaalahoitoa. ®

Parashuram tyGtovereineen puolestaan tarkis-
ti lapsipotilaille valmistettujen morfiini-infuusioi-
den ladkepitoisuudet. Vain oikein maératyisté ja in-
fuusiopulloon oikein merkityista ladkeinfuusiois-
ta otettiin néyte ja todellinen lddkepitoisuus maa-
ritettiin laboratoriossa. Hyvéksyttavaksi virheeksi
katsottiin +10 % madératystd morfiinipitoisuudes-
ta. Yllattden vain 35 % ladkeinfuusioista sisélsi hy-
vaksytyn mdiran ladkettd. 6 % infuusioista sisél-
si kaksinkertaisen pitoisuuden morfiinia. Ladkepi-
toisuudet muodostivat normaalijakauman, mika
viittasi sithen, ettd mitddan systemaattista yksittéis-
td virhettd ei pystyttdisi osoittamaan’. Allenin tut-
kimusryhmad taas havaitsi vastaavanlaisen laakitys-
virheen dopamiinin, dobutamiinin seka adrena-
liinin pitoisuuksissa. Erityisesti niiden potilaiden
kohdalla, joilla nama ladkitykset kestivat yli 3 vuo-
rokautta, havaittiin suuria poikkeavuuksia maarat-
tyjen ja mitattujen pitoisuuksien vililla. ®

Laakitysvirheiden vahentaminen -
sahkoinen laakkeiden maaraaminen

Laakitysvirheiden yleisyys ja ladkityksessd tapah-
tuvien virheiden potentiaalisesti vakavat ja kal-
liit seuraamukset ovat saaneet tutkijat pohtimaan
keinoja vahentda ldakitysvirheitd. Ladkemaarays-
ten tekeminen koneellisesti on yksi keino vahen-
tad virheitd. Ladkemaarayksid varten on kehitet-
ty erityisid ladkkeenmaéardysohjelmia, joihin po-
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tilaan laakitys syotetddn ja jonne tarvittavat muu-
tokset tehddan. Teho-osastoilla ndmd ohjelmat
toimivat kliinisten tietojérjestelmien yhteydessa.
Ladkemadraysten tekeminen koneellisesti poistaa
luettavuusongelmat, ja ladkkeiden nimien valitse-
minen erillisestd lddkekirjastosta poistaa kirjoitus-
virheistd aiheutuvat haitat. Lisdksi jarjestelmadn
voidaan asettaa rajoituksia siten, ettéd vajaita ladke-
madrdyksid ei pysty tekeméén (esim. ladkkeen ni-
mi, annos, antonopeus, ladkityksen kesto tulee olla
maddritetty). Nadin kaytettyna laakitysvirheiden il-
maantuvuuden on raportoitu laskeneen jopa 80 %,
142/1000 — 27/1000 hoitovuorokautta’.

Aluksi sdhkoinen ladkkeenmddradminen vai-
kutti olevan ihanteellinen tapa vahentda laakitys-
virheitd. Virheiden mairaa ajan funktiona selvitet-
tdessa todettiin, ettd valittomasti sahkoiseen ldak-
keenmadraamiseen siirryttdessd virheiden maa-
ra lisddntyy, kunnes uusien ty6tapojen oppimisen
myo6td niiden médré alkaa laskea. Lopputuloksena
sahkoisessd ladkkeenmadrayksessd virheiden maa-
ra on vahdisempi kuin kasinkirjauksessa. Huomi-
onarvoista tassi tutkimuksessa oli, etta seuraamuk-
siltaan vakavien ladkitysvirheiden maira viheni,
mutta niitd kuitenkin esiintyi edelleen '°. Paperiton
tyoskentely ei siis takaa virheettomyyttd. Nebeker
kumppaneineen raportoi varsin korkean laakitys-
virhefrekvensiin téysin paperittomassa sairaalassa:
52/100 admissiota, 70/1000 hoitovuorokautta .

Koppel tyéryhmineen haastatteli sahkoista laak-
keenmaédrdamisjarjestelmdd tyokseen kayttavid
henkil6ita ongelmista lddkkeiden mairdamises-
sd. Loytyneiden ongelmakohtien perusteella teh-
tiin kysely samaisen henkilokunnan keskuudes-
sa kuinka usein kyseiset henkil6t tormasivat ndi-
hin ongelmiin. Ndin 16ytyi joukko riskitekijoita,
jotka liittyvdt nimenomaan sidhkoiseen laakkeen-
maédrdamiseen: tiedon hajanaisuus jarjestelmassa,
annoksen madrittely konetiedon perusteella, 1a4-
kitysten lopettamisen epéselvyys, laimennusnes-
teiden virheet, allergiatiedot muualla, ei-yhteenso-
piva laakitys, koneen sisdinen logiikka ei tue hoi-
tokdytantojd, maardys vaarille potilaalle, vadran
ladkkeen valinta, ladkitysten aktivointi potilassiir-
tojen jilkeen, tietojarjestelmékatko ja jaykka laak-
keenmaédradminen. 12

Laakitysvirheiden vahentaminen -
muu teknologia

Ns. alykkaisiin infuusiopumppuihin on mahdol-
lista liittad ladkekirjasto, josta voidaan valita in-
fusoitava ladke. Infuusiopumppu hélyttad, mika-
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li ladkettd annetaan potilaalle ohjeiden vastaisesti.
Rotshcild tyotovereineen tutki ndiden dlykkaiden
pumppujen vaikutusta ladkitysvirheiden esiinty-
vyyteen. Virheiden mairé ei vahentynyt tutkimus-
jakson aikana. Virheet sen sijaan pystyttiin jaljit-
tdméddn pumppujen lokeista. Syitd etsittdessa to-
dettiin, ettd infuusiopumppujen élytoiminnot oli
kytketty pois pailtd n. joka viidennestd infuusios-
ta tutkimusjakson aikana, mikd mahdollisesti lisa-
si virheitd aikana.'® Potilaiden ja ladkkeiden tun-
nistaminen viivakoodilla parantaa tarkkuutta laa-
kitysten kaytossd. Alustavien tietojen mukaan jo-
pa 50 % ladkitysvirheistd pystytddn estimdin tal-
14 tavalla .

Ladkitysvirheiden vahentaminen -
inhimilliset tekijat

Erityisesti erikoistuvat ladkarit tyoskentelevat pal-
jon Yhdysvalloissa, keskimdarin 77-81 tuntia vii-
kossa teho-osastojakson aikana. Bostonissa jarjes-
tettiin tyooloja uusiksi ja lyhennettiin erikoistu-
vien ladkiareiden viikottainen tyoaika 63 tuntiin,
minka lisdksi yksittdisten tyovuorojen pituus ra-
joitettiin enintddn 24 tuntiin. Kaikki erikoistuvien
ladkareiden tekemat virheet laskettiin ja jaoteltiin
luokkiin ladkitys, diagnostiikka ja toimenpiteet.
Lyhyemmain ty6viikon ja lyhyempien tyévuorojen
vaikutuksesta kaikkien vakavien virheiden maa-
rd viheni 36 %. Vakavien ladkitysvirheiden maara
vaheni 21 %, 99,7 vs. 82,5/1000 hoitopdivaa*.

Laakitysvirheiden kartoitus Suomessa

Suomen teho-osastoilla ei ole tehty laakitysvirhe-
tutkimusta. Alustavan pilottiprojektin perusteella
virheitd sattuu n. 28 %: lle potilaista. Lahes joka vii-
dennen tutkimuspotilaan hoidossa dokumentoitiin
yksi lddkitysvirhe ja n. 10 %: lla potilaista useampi.
Yleisimpid virheita olivat lddkityksen antaminen
ilman kirjallista méaraysta, laakityksen védara ajoi-
tus (+ 1 h maardtysta ajasta) sekd virheellinen an-
nos tai antonopeus. Seuraamuksiltaan virheet oli-
vat padsaantoisesti vahaisid. Yksi henked uhannut
ladkitysvirhe kuitenkin dokumentoitiin. Varsinai-
nen tutkimus asiasta tehdddn tdnd kevéaana.

Lopuksi

Laakitysvirheitd esiintyy tehohoidossa paljon ja
toimet virheiden védhentimiseksi ovat aiheelli-
sia. Teknologia tarjoaa tdhdn joitakin apuvilinei-
td, mutta niiden kayttoonoton tulee olla hyvin
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suunniteltua, jotta ei korvata vanhoja virheldhtei-
td uusilla. Erityisesti sdéhkoisten lddkkeenmaaraa-
misjarjestelmien tulee olla selkeitd kayttda. Nii-
den tulee tarjota tukea kliiniseen paitoksentekoon
- varoittaa potilaskohtaisista rajoitteista, mahdol-
lisista interaktioista, tarjota suoraan suositellut an-
nokset sekd hoito-ohjeiden mukaiset ldakevalin-
nat. Potilaiden ja ladkkeiden tunnistus viivakoo-
deilla vahentaa riskid vadran potilaan ladkityksen
saamisesta. Ylenpalttisen tyokuorman vahenté-
minen tyoviikkoa ja tyévuoroja lyhentdmalla pa-
rantaa turvallisuutta myos ladkkeiden kéytossa. O3
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