POTILASTURVALLISUUS

Tunnista vaaratapahtumien

juurisyyt ja kehita oikein

Jos vaaratapahtumien juurisyita ei analysoida, ei oikeita kehittamis-
kohteita tunnisteta ja kehittamistoimenpiteet kohdennetaan vaariin

asioihin.

JUURISYY ON poikkeaman aiheuttava
tekijé, joka tulisi pysyviésti poistaa pro-
sessia kehittdmaélla. Se on tirkein syy,
joka lopulta saa aikaan ongelmaan joh-
tavan syy-seurausketjun (1).

Juurisyyanalyysi on prosessi, jon-
ka avulla tapahtumaketjusta pyritian
tunnistamaan tekijoité, jotka ovat kes-
keisesti muuttaneet suoritusta ja siten
mahdollistaneet poikkeamatilanteen.
Analyysin avulla pyritddn ehkéise-
maéén ongelmien uusiutuminen. Juu-
risyitd voi olla useita (2).

Analyysin avulla ei haeta syyllisij,
vaan jirjestelméssé ja organisaatiossa
olevia asioita ja olosuhteita, jotka ovat
mahdollistaneet tapahtuneen. Analyy-
sivoi olla erityisen hytdyllinen esimer-
kiksi silloin, kun késiteltiva tapahtuma
on monivaiheinen ja monimutkainen.

Juurisyyanalyysin tekeminen saattaa
olla hyddyllistd myds, kun tapahtuma
on kiinnostava tai erityisen opettavai-
nen organisaatiossa seurannassa ole-
van ilmién kannalta.

Vuonna 2020 Kuopion yliopistol-
lisessa sairaalassa (Kys) tunnistettiin
ulkoisessa auditoinnissa kehittdmis-
kohteeksi vaaratapahtumien késittely
ja juurisyyanalyysien tekeminen. Jat-
kosuunnitelma tehtiin Lean-menetel-
mén ongelmanratkaisun A3 avulla. Sii-
né kuvattiin ongelma, nykytila, tavoite,
toimenpiteet ja suunnitelma sekd méaa-
riteltiin seurattavat tavoitteet.

Tavoite méériteltiin kaksivaihei-
sesti. Ensimmaisessé vaiheessa juuri-
syyanalyysi tehdédén kaikissa potilaille
tapahtuvissa vaaratapahtumissa, toi-
sessa vaiheessa myos kaikissa ldheltd

Ishikawan juurisyyanalyysi (HaiPro) (5)
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piti -tapahtumissa. Analyysityokalun
kayttdd ja analysointia alettiin opetella
kesédlld 2021. Analyysit ovat myos osa
erikoistuvien lddkarien moniammatil-
lisen johtamisen koulutusta.

Juurisyyanalyysi etenee vaiheittain.
Ne ovat 1) paatos analyysin tekemi-
sestd, 2) poikkeamien tunnistaminen
— tarvittaessa kuvataan tapahtumien
aikajana, 3) poikkeamien analysointi
(3,4) seké 4) toimenpiteiden maaritte-
ly, aikataulutus ja vastuuttaminen.

5xMiksi?-menetelma
Juurisyyanalyysi on hyddyllinen hait-
tatapahtumien syiden tunnistami-
sessa (kuvio) (5). Kun poikkeama on
tunnistettu, juurisyiden tunnistami-
seksi kiytetddn usein "5xMiksi?”-me-
netelméa (6). Ensiksi kysytdan, miksi
poikkeama tapahtui, ja vastaukseen
esitetddn toinen "Miksi?”-kysymys.
Poikkeamaan johtaneet juurisyyt on
mahdollista 10ytaa kysymalla viisi ker-
taa "Miksi?”.

Menetelmééan liittyy myds ongel-
mia, kuten tyytyminen yhteen 16ydet-
tyyn juurisyyhyn. Uusilla kysymyksilla
juurisyité saatettaisiin 16ytaa lisaa (7).

Esimerkkitapauksessa 1 tunnistettu
poikkeama on tarvittavien tuotteiden
puuttuminen leikkauksesta (taulukko).
Kysymys 1. Miksi tuotteet puuttuivat?
Vastaus: Niitd ei ollut tilattu tarpeeksi.
Miksi? Puuttuvista/viahenevista tuot-
teista ei saada halytysta. Miksi? Haly-
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Mita viisas oppii
Juurisyyanalyysityokalun kayttd
on helppo oppia, mutta analyysin
sisdistaminen vaatii harjoittelua ja
johtamista.

Analyysi tehddan moniammatilli-
sesti, ja siihen on varattava aikaa.

Sen avulla tunnistetut kehittamis-
ehdotukset ovat vaikuttavia ja
kestavia, kun ne kohdistuvat
institutionaalisiin tai informaatio-
teknologian rakenteellisiin
tekijoihin.

Organisaatioiden johdon tulee
mahdollistaa analyysien tekeminen
ja jarjestaa riittava koulutus seka
riittavat resurssit.

Analyysin avulla
ei haeta syyllisid.

tyksen mahdollistavaa ohjelmistoa ei
ole kiytossd. Miksi? Sité ei ole hankittu.
Miksi? Ohjelmiston tarvetta ei ole sel-
keésti aikaisemmin tunnistettu.

Kehittimistoimia olivat ohjelmis-
torobotin hankinta, tiedottamisen
varmistaminen jalkitoimituksissa se-
ké kriittisten tuotteiden méérittely ja
varmistaminen hankintaprosessista
loppukéyttéjille eli asiakkaalle saakka
(taulukko).

Kaikissa esimerkkitapauksissa tun-
nistettiin useita juurisyita (taulukko 1):
jokaisessa laitteisiin liittyvid, kolmes-
sa prosessiin, kahdessa ympéristoon
jayhdessi materiaaleihin liittyvia juu-
risyitd. Kehittdmistoimia oli 3—-6. Kun
kehittimistoimenpiteille nimetdén
vastuuhenkil® ja aikataulu, toimien to-
teutumista voidaan seurata. Oleellista
on seurata myo®s toimenpiteiden vai-
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TAULUKKO 1.

Vaaratapahtumat, juurisyyt ja kehittimistoimenpiteet

Tapaus 1. Leikkauksesta puuttuva tuote

Tunnistetut juurisyyt

Kehittamistoimenpiteet

Potilas oli leikkauksessa. Siind tarvittavia
klipsejd ei ollut saatavilla riittavasti. Niita
olisi tarvittu myds muihin leikkauksiin
|3hipdivind.

Huom! Yritykselld ei ollut vaikeuksia
toimittaa tuotetta

Laitteet: Puuttuvista tuotteista ei
saada halytysta

Prosessit: Kriittisia tuotteita ei ole
madritelty

Puutteellinen tiedottaminen
jalkitoimituksissa

Ohjelmistorobotin hankinta
Tiedottamisen varmistaminen
jalkitaimituksissa

Kriittisten tuotteiden maarittely
kirurgialla, niiden huomiciminen
hankintaprosessissa ja varmistami-
nen keskusvarastossa

Tapaus 2. Kutsua seurantakaynnille ei tullut

Potilas soitti poliklinikalle ja kysyi
seurantakaynneista syépaleikkauksen
jalkeen. Laboratoriokokeet oli otettu
sovitusti, ja sairaanhoitaja oli soittanut
tuloksista potilaalle. Jatkohoitokayntia
|&akarille ei ollut ohjelmoitu

Ympéristo: Sihteerien tyd
keskeytyy usein

Prosessit: Madraykset jaavat
tekematta

Laitteet: Madrdykset javat
tallentamatta

Sihteerien tydn keskeytysten
minimainti

Maardysosion suosikkilistan kaytto
Otetaan kayttoon automaattitappa
“vie yksikén muistilistalle”

Tapaus 3. Ladkejadkaappi ei auennut

Laakejddkaapista oli tarkoitus hakea
leikkauksessa kéytettéavd mikrokielekkeen
seurantajohto. Ladkekaappiin
kirjautuminen ei onnistunut, ei toimi-
kortilla eika tunnuksilla. Kaappi ilmoitti,
ettd kortti ei toimiferror... Ladkejaa-
kaapissa olevia johtoja ei saatu kaapista

Laitteet: Jarjestelmén puutteelli-
nen paivitys

Prosessit: Hairidtilanteen
vanhentunut toimintaohje
Materiaalit: Alyladkekaapissa
sinne kuulumattomia tuotteita
Ihmiset: Oikea toimintatapa
hairidtilanteessa puuttuu

Jarjestelman paivitys uusien
VRK-korttien vaatimusten
mukaisesti Toimintaohjeen paivitys
yhteensopivaksi eri-ikdisten
ladkekaappien kanssa
Ei-laakkeelliset tuotteet sijoitetaan
muualle

Uusintakoulutus lyladkekaappien
kayttoon. Osaamisen varmistami-
nen, Laiteajokorttisuoritukset.
Perehdytys toimintaan hatatilan-
teissa

Tapaus 4. Videokuva ei tallentunut

Potilas oli video-EEG-rekisterdinnissa.
Hanta valvova hoitaja painoi vahingossa
Ctrl+Alt+Del-yhdistelmaa, kun piti painaa
muuta pikandppéinyhdistelmaa.

Laitteet: Ctri+Alt+Del keskeyttad
videokuvan tallennuksen
Ympéristo: Nappaimistot voivat
sekoittua

Estetdan ko. ndppéinyhdistelman
kayttaminen

Nappaimistdt ja naytot yhdistetadn
toisiinsa vari- tai numerokoodeilla.

Jélkeenpain huomattiin, ettd video-
rekisterdinti oli katkennut samalla

kuttavuutta: onko vastaavat poikkea-
mat pystytty estimaan.

Tarvitaan selkea
ohjeistus ja koulutus
Jotta juurisyyanalyysit tuottaisivat
parhaan mahdollisen lisdarvon poti-
lasturvallisuuteen, niiden tekemiseen
tarvitaan selkeé ohjeistus ja koulutus.
Lisdksi on oltava resurssit analyysien
laadun varmistamiseen ja moniamma-
tilliseen koordinointiin. Analyyseji te-
keméén tarvitaan seké asiantuntijoita
ettd niit4, joilla on vaaratapahtumasta
ensi kdden tietoa. Tarvittaessa laatu
varmistetaan kayttdmalla ulkopuolis-
ta fasilitaattoria, joka yllapitda keskus-
telua tapahtumien késittelyssé ja siten
edesauttaa oppimista (8).
Juurisyyanalyysien tekeminen edel-
lyttda, ettd jarjestelmien ja toimintojen

Tehdaan laitevalmistajalle ehdotus,
ettd ohjelma iimoittaa, jos
videokuva ei tallennu

ymmarretddn kytkeytyvin toisiinsa:
yksi toiminta voi aiheuttaa yhden ta-
pahtuman, joka aiheuttaa seuraavan,
kunnes ongelmia onkin useita (2).

Haittatapahtumien taustalla tun-
nistetaan yleensd kommunikaatio-on-
gelmia, inhimillisid virheité ja virheel-
lisii hoitoprosesseja (9). Niita kaikkia
esiintyi myo6s tdmaén artikkelin esi-
merkeissé.

Analyysien avulla tehdyt
kehittdmisehdotukset koskevat yleen-
sé koulutusta, muutoksia prosesseissa
ja toimintatapojen vahvistamista. Eh-
dotukset ovat kuitenkin enimmékseen
heikkoja, ja on esitetty, ettd analyysi-
prosessia tulee kehittdé (10). Kun poti-
lasturvallisuuteen etsitddn vaikuttavia
ja kestédvid parannuksia, on tarkastel-
tava systeemildhtdisid tekijoitd. Niita
muuttamalla voidaan ehkéisti vaara-
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tilanteita ja saada aikaan kestévii ja
vaikuttavia muutoksia. Sellaisia voi-
daan saada aikaan myos informaatio-
teknologian rakenteisiin kohdistuvilla
toimenpiteilld (11).

Artikkelissa esitetyt kehittdmistoi-
met koskevat koulutuksen, prosessi-
muutosten ja toimintatapojen vahvis-
tamisen ohella my0s muutoksia ma-
teriaaleissa, IT-jarjestelmissé ja ym-
paristdssi. Ainakin kahdesta viimeksi
mainitusta odotamme kestivié ja vai-
kuttavia muutoksia. e
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TILASTOKYSYMYS

Ehkaiseeko erektiolaake
Alzheimerin tautia?

HELSINGIN SANOMAT kertoi joulukuus-
sa sildenafiilin suotuisasta vaikutukses-
ta Alzheimerin taudin riskiin (HS
14.12.2021). Kyse oli huippulehdessa
(Nature Aging 2021;1:1175-88) julkais-
tusta tutkimuksesta, jossa oli ensin sel-
vitetty, milla yleisesti kaytetyilla laa-
keaineilla olisi vaikutuksia Alzheimerin
tautiin kytkeytyviin proteiineihin.

Sildenafiili vaikutti lupaavalta. Se
tehosti Alzheimer-potilaiden kanta-
solujen neuroerilaistumista ja vahensi
fosfo-tau-ilmentymaa.

Seitseman miljoonan amerikkalaisen
reseptitiedoista poimittiin 115000 sil-
denafiilireseptin lunastanutta ja heille
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haettiin ian, sukupuolen, rodun ja
oheissairauksien mukaan kaltaistetut
verrokit. Sildenafiili naytti vahentavan
Alzheimerin taudin riskia huimat 69 %
(HR 0,31, luottamusvali 0,25-0,39;
p< 0,000000001).

Suomalaisilta asiantuntijoilta kysel-
tiin nakemyksia tutkimustuloksesta.

Mita itse nostaisit esille
naista nakokulmista?

B) Valtava vaestépohjainen otos. Lisaa
uskottavuutta ja toistettavuutta.

C) Valtava vaikutus, riski pienentyi
kolmannekseen ja p-arvo aivan
minimaalinen. Nain selva ero ei voi olla
sattumaa.

D) Verrokit oli kaltaistettu, mutta
olivatko oikeasti vertailukelpoisia?

Timo Muhonen
timo.muhonen@mediexpert.fi

A) Vaikutusmekanismi osoitettu
perusteellisesti ennen tutkimus-
aineiston keruuta. Lisda huomattavasti

tuloksen uskottavuutta. Vastaus sivulla 504
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