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Potilasturvallisuus on térked osa laadukasta terveydenhuoltoa. Terveydenhuollon toimin-
takulttuurin kehittdminen potilasturvallisesmpaan suuntaan edellyttéa tietoa vaaratapahtu-
mista. Potilaat ovat itseddn koskevien asioiden asiantuntijoita, joten heilld on tietoa, jonka
avulla terveydenhuollon prosesseja voidaan kehittaa.

Tutkimuksen tarkoitus oli analysoida potilaiden ja heiddn omaistensa ilmoittamat vaara-
tapahtumat seka ilmoitusten seuraukset. Tutkimuksessa pyrittiin identifioimaan ja kuvaa-
maan potilaiden tekemien vaaratapahtumailmoitusten sisaltd, yleisyys ja tunnuspiirteet
seka potilaiden osallisuus. Tutkimuksessa etsittiin my6s ammattihenkildston vastaavat il-
moitukset. Tdmén tutkimuksen tavoite oli tuottaa tietoa toimintaprosessien kehittamiseksi
ja potilasturvallisuuden parantamiseksi.

Tutkimuksen kohteena oli erikoissairaanhoidon piirissd olleiden potilaiden ja omaisten
tekemat vaaratapahtumailmoitukset vuosilta 2013 — 2014 (n = 51). IImoitukset koskivat
49 vaaratapahtuma. Kahdesta tapahtumasta oli tehty kaksi erillistd ilmoitusta. Tutkimus-
menetelmina kaytettiin kvantitatiivista sekd kvalitatiivista analyysia. Suppeasta aineis-
tosta johtuen, kvantitatiivisessa osuudessa laskettiin vain prosenttiosuuksia ja lukumaéa-
rid. llmoitusten sisaltéd analysoitiin teemoittelemalla tekstia tapahtuman yksiléintiin,
kommunikointiin ja potilaiden osallistumismuotoon liittyen.

Suurin osa tapahtumista oli haittatapahtumia, noin 20 % oli lahelta piti —tapahtumia. Yli
puolessa tapahtumista seuraus potilaalle oli lievé tai kohtalainen haitta. Puolet tapahtu-
mista liittyivat tiedonkulkuun tai ladkehoitoon. Potilaiden osallisuus ilmenee kysymyk-
sind, pyyntdind, huomioina ja ilmoituksina. Potilaat tunnistavat varsinkin laakitykseen
liittyvét vaaratapahtumat. My6s kommunikointiin liittyvia tapahtumia yksildidaan ja po-
tilaat toivovatkin, ettd heitd kuunneltaisiin. Enin osa tapahtumien toistumisista voitaisiin
ehkaistda kommunikointia ja tiedonkulkua parantamalla. Aineistosta 16ytyi myds muuta-
mia konkreettisia vaaratapahtumien ehkaisytapoja.

Potilaat ja heiddn omaisensa tunnistavat erikoissairaanhoidon vaaratapahtumia. Potilas-
turvallisuutta voidaan parantaa, kun potilaita kuunnellaan ja kannustetaan ilmoittamaan
vaaratapahtumista. S&ahkdoiset ilmoitusjarjestelmat lisdavéat toimintaprosessien muuttami-
seen tarvittavan tiedon kerdamista.
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Patient safety is important when quality is concerned in healthcare. Improving health care
process’ and culture requires information concerning patient safety incidents. Patient and
their relatives are important informants related to patient safety.

The objective of the study was to find out what kind of patient safety incidents are re-
ported by inpatients and their relatives and how patients’ participation is represented in
their reports.

The data was collected from specialized health care. Data consisted of 51 patient safety
reports made in 2013 — 2014. The reports were in digital format. Quantitative method was
used to analyze the nature and the type of incident. Qualitative analysis was used to ana-
lyze how patients’ participation was represented. Also suggestions for actions to be taken
to prevent incident and description of the action put into practice were analyzed by qual-
itative analysis

Main of the incidents happened to patient. Consequences for the patient were moderate
or slight harm. Incidents related to medication or communication were identified. Patients
participated the process by telling, asking and communicating. The proposed decision for
reconstructive actions could include discussions and information. Few concrete actions
were made.

Patients and their relatives can provide valuable information concerning patient safety. It
is important to listen to patients and encourage them to communicate.
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1 JOHDANTO

Maailman terveysjarjestd (WHO) perusti vuonna 2004 World Alliance for Patient Safety
(WASP) yhteenliittyman. Allianssin tarkoitus on kehittéa potilasturvallisuutta maailman-
laajuisesti. Allianssi on tehnyt potilasturvallisuuteen liittyvaa késiteellistamistyotd kan-
sainvalisessa potilasturvallisuuden luokitteluprojektissa (International Classification for
Patient Safety, ICPS). (WHO Patient safety 2015.) Myds Euroopan Unionilla (EU) on
potilasturvallisuuden ja laadunhallinnan hankkeita. EU:n julkaisema potilasturvallisuus-
paketti (Patient safety package) sisaltdd muun muassa komission raportin potilasturvalli-
suudesta sek& hoitoon liittyvien infektioiden ehkaisysta ja valvonnasta. (Patient safety
package - European Commission 2015.)

Terveydenhuoltolain 8 § (Terveydenhuoltolaki 1326/2010 2010) mukaisesti terveyden-
huollon toiminnan on perustuttava ndyttoon ja hyviin toimintakdytantihin. Toiminnan
on oltava myos laadukasta ja turvallista. Terveydenhuollon toimintayksikén on tehtéva
laadunhallintasuunnitelma ja suunnitelma potilasturvallisuuden taytantddnpanosta. Suun-
nitelmien sisdltoa saadellaan Sosiaali- ja terveysministerion (STM) asetuksella. Asetuk-
sen mukaan suunnitelmista on selvittavé, miten potilas voi antaa palautetta potilasturval-
lisuuden tasosta ja hoidon laadusta. Myds menettelytavat, joilla potilaalle annetaan tietoa
haittatapahtuman jéalkeen, tulee kuvata suunnitelmassa. (Sosiaali- ja terveysministerion
asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéonpanosta laadittavasta suunni-
telmasta 341/2011 2011.)

Terveydenhuoltolain yhtena tarkoituksena on myds terveydenhuollon palvelujen asiakas-
keskeisyyden vahvistaminen. STM:n johdolla on luotu ensimmadinen suomalainen poti-
lasturvallisuusstrategia, jonka toiminta-ajatuksena on potilasturvallisuuden edistaminen
yhdessé potilaiden kanssa. Strategian tavoitteena on muun muassa vaaratapahtumien ra-
portoiminen ja niistd oppiminen sek& potilasturvallisuuskulttuurin luominen organisaa-
tioon. (Edistdamme potilasturvallisuutta yhdessa: suomalainen potilasturvallisuusstrategia
2009 - 2013 2009.) My6s WHO nostaa potilaiden ja omaisten osallisuuden esille potilas-
turvallisuutta lisadvana tekijand. WHO:lla on k&ynnissd ohjelma, jossa keskitytdan poti-
laiden, omaisten, laheisten ja yhteis6jen ndkemyksen esiin tuomiseksi. (WHO Patient sa-
fety 2015.)



Terveydenhuollon turvallisuus siséltaé potilasturvallisuuden, johon kuuluu hoidon ja 14&-
kehoidon turvallisuus seké laiteturvallisuus. Jotta laitteet toimisivat oikein ja ammatti-
henkildsto saisi hoidossa tarvitsemansa tiedot, taytyy tietoturvallisuuden olla kunnossa.
Tietoliikenneyhteydet tulee olla suojattuja niin virtuaalisesti (esimerkiksi verkon palo-
muureilla) kuin fyysisesti (esimerkiksi konesalien paloturvallisuus). Fyysinen turvalli-
suus liittyy myos yleisemmin potilasturvallisuuteen; esimerkiksi valaistus tai paloturval-
lisuus tulee huomioida turvallista ympdristoa rakennettaessa. Henkil6turvallisuuteen pa-

nostamalla voidaan torjua vékivaltatilanteet ja tapaturmat. (Inkinen 2013.)

Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanaston mukaan potilasturvallisuus tarkoittaa peri-
aatteita ja toimintatapoja, joilla terveydenhuollon ammattihenkil6t ja organisaatiot pyrki-
vat varmistamaan turvallisen hoidon ja estdméén potilaan vahingoittumisen. Potilaalle
tdmaé tarkoittaa, ettd han saa oikea-aikaista ja oikeanlaista hoitoa, joka on annettu oikealla
tavalla ja josta aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa. Potilasturvallisuus on osa hoidon
laatua ja riskien hallintaa. Laadun pettdmisen ja riskin toteutumisen seurauksena on vaa-
ratapahtuma, joka voi olla lahelta piti —tapahtuma. Tésta ei aiheudu potilaalle haittaa. Jos
vaaratapahtumasta aiheutuu potilaalle haittaa, on kyseessé haittatapahtuma. (Potilastur-
vallisuussanasto. La&kehoidon turvallisuussanasto 2007.)

Potilaiden liikkuvuuden, osallisuuden ja valinnanvapauden lisadntyessa on terveyden-
huollon palvelujarjestelmien toimittava asiakaslahtoisesti, jolloin palvelut ovat kaikkien
saatavilla. Asiakaslahtdinen toimintatapa edellyttd& potilaan tahtoon perustuvaa jousta-
vaa ja turvallista tiedonvaihtoa eri toimijoiden kesken. Sahkdisen tiedonhallinnan avulla
tieto on mahdollista saada reaaliaikaisena. Digitalisointi mahdollistaa potilaan osallisuu-
den lisddmisen ja luo terveydenhuollon ammattihenkil6stélle toimivat tykalut. STM:n
”Sote-tieto hyotykayttoon” -strategian tavoitteena on luoda kansalliset tietotekniset stan-
dardit, maarittelyt, palvelu ja alustat, jotka tukevat tiedonjakoa ja jarjestelmien yhteen
toimivuutta. Rajalliset resurssit saadaan kohdennettua oikein digitalisoinnin avulla ja tie-
don jalostaminen ja hyddyntdminen on tehokkaampaa. (Tieto hyvinvoinnin ja uudistuvien

palvelujen tukena. Sote-tieto hyotykayttoon -strategia 2020 2013)



Terveydenhuollon digitalisointi alkoi Suomessa 1980-luvulla. Sahkdisen potilaskerto-
muksen sisall6llisia standardeja on kehitetty 1990-luvulta ja teknisié tiedonsiirtostandar-
deja 2000-luvulta lahtien. (Tieto hyvinvoinnin ja uudistuvien palvelujen tukena. Sote-
tieto hyotykéayttoon -strategia 2020 2013, p.8.) Valtakunnalliseen hoitoilmoitusrekiste-
riin (HILMO) on voitu vuodesta 2005 lahtien kirjata hoidon haittavaikutukset. Rekisteriin

ei kuitenkaan Kirjata lahelta-piti ja lievaa haittaa aiheuttaneita tapahtumia.

Terveydenhuollon vaaratapahtumista raportoidaan HaiPro-jarjestelmén kautta. (Ruuhi-
lehto, Kaila, Keistinen, Kinnunen, Vuorenko, Wallenius 2011.) HaiPro-raportointimenet-
tely on tietotekninen tyokalu, joka on syntynyt Valtion teknisen tutkimuskeskuksen,
STM:n, laékelaitoksen ja terveydenhuollon yksikdiden yhteistyénd vuonna 2007. Jérjes-
telma on kaytossa yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa. HaiPro on tarkoi-
tettu organisaation sisdiseen kayttéon sen toiminnan kehittdmisessa. Jarjestelmaan voi il-
moittaa my0ds henkiloston tyoturvallisuuteen liittyvét vaaratapahtumat. Vaaratapahtu-
mailmoitukset kasitelladn luottamuksellisesti ja anonyymisti. lImoitukset perustuvat va-
paaehtoisuuteen ja niiden perusteella ei etsita syyllisia tapahtumiin. (HaiPro, Terveyden-
huollon vaaratapahtumien raportointijarjestelmé 2015.) Vaaratapahtuman voi ilmoittaa
tapahtumassa mukana ollut tai sen havainnut henkilé (Knuuttila, Ruuhilehto, Wallenius
2007). Potilasturvallisen kulttuurin luominen terveydenhuollon toimintayksikkéon edel-

Iyttaa syyllistaméatonta raportointia ja teknisia ratkaisuja vaaratapahtumien estamiseksi.

Potilasturvallisuuden parantamisella on suuri merkitys terveydenhuollon ja sen johtami-
sen kannalta. Parantunut potilasturvallisuus tuottaa laadukkaampaa hoitoa. Myos potilai-
den osallisuuden lisddmiseen kannustetaan, koska potilaat ovat itsedan koskevien asioi-
den parhaita asiantuntijoita. Potilaiden ilmoitukset vaaratapahtumista ovat viela véahaisia.
Osasyyna tdhan on arvioitu olevan modernien sahkaisten ilmoitusjarjestelmien puuttumi-
nen maailmanlaajuisesti. Usein palautetta keratdan yleisilla kyselyilld ja haastatteluilla,
joten saatava palaute on ldhinnd asiakaspalautetta ei niinkaan vaaratapahtumien ilmoitta-
mista, joihin paremmin soveltuu strukturoitu muoto varsinkin sdhkoisissé jarjestelmissa.
(Kinnunen, Saranto 2013.)



Tutkimuksen tarkoitus on analysoida potilaiden ja heiddn omaistensa ilmoittamat vaara-
tapahtumat seka ilmoituksen seuraukset. Tutkimuksessa pyritadn identifioimaan ja ku-
vaamaan potilaiden tekemien vaaratapahtumailmoitusten sisélto, yleisyys ja tunnuspiir-
teet. Tutkimuksen tarkoituksena on myos etsia vastaavat tapahtumat ammattihenkildstén
ilmoituksista. Tdman tutkimuksen tavoite on tuottaa tietoa toimintaprosessien kehitté-

miseksi ja potilasturvallisuuden parantamiseksi.



2 TEOREETTINEN VIITEKEHYS

Teoria on pohja, jolle tutkimus rakentuu ja erottaa sen selvityksesta. Teoria tarkoittaa
tieteellistd selitysté tai selitysjarjestelmdd. Taman tutkimuksen teoreettinen viitekehys
koostuu kasitteistd, jotka on méaritelty haetun kirjallisuuden perusteella sek& Chun Wei
Choon (Choo 1998) esittamésta tiedonhallinnan prosessimallista. Mallin mukaan seitse-
man keskeista tekijaa madrittelevat organisaation kyvyn oppia ja sopeutua yhteisesti ase-
tettujen pd&dmaérien saavuttamiseksi sekd ulkopuoliseen haasteeseen vastaamiseksi. Pro-
sessissa tieto kulkee tulkinnan, uuden luomisen ja kaytantojen sopeuttamisen vélilla muo-
dostaen verkoston, jossa organisaation merkitys omasta identiteetistd ja toiminnasta ra-
kentuu (Choo 1998.)

2.1 Tutkimukseen tehty kirjallisuushaku

Teoreettinen viitekehys koostuu tutkimuksen aiheeseen liittyvistd keskeisistd elemen-
teistd, joita ovat teoria ja kasitteet. Kirjallisuuskatsaus on selvitys siitd, miten ja milla
menetelmilla aihetta on tutkittu. Kirjallisuuskatsauksen avulla tutkimukselle luodaan teo-
reettinen pohja ja méaritelladn keskeiset kasitteet (Kankkunen, Vehvildinen-Julkunen
2013, p. 85). Kirjallisuushaussa pyritddn saamaan laaja-alainen kuva tutkimustiedosta,
joka vastaa asetettuun kysymykseen. Kirjallisuuskatsaus voi olla meta-analyysi, syste-
maattinen katsaus tai kuvaileva katsaus. Kuvaileva katsaus jaetaan narratiiviseen tai in-
tegroivaan katsaukseen, joka kokoaa aikaisempaa tutkimusta ja siitd tehtyjé johtopaatok-
sié. (Salminen 2011.)

Taman tutkimuksen kirjallisuushaku tehtiin kolmeen sahkoiseen tietokantaan, jotka ovat
Suomalainen terveystieteiden viitetietokanta Medic, kansainvélinen ladketieteellinen ko-
koteksti- ja viitetietokanta PubMed sek& kansainvélinen monitieteinen viittaus- ja tiivis-
telmatietokanta Scopus. Kirjallisuushaun hakustrategiassa maaritellaan hakutermit ja nii-
den yhdistaminen hakulausekkeiksi. Hakustrategia voi laajemmassa mielessa tarkoittaa
myos tietoldhteiden valintaa ja kuvausta siitd, miten l0ydettyja lahteitd on kaytetty. (Ma-
keld, Autti-R&m0 2007, p. 49.) Tdmén tutkimuksen hakutermit on esitetty taulukossa 1 ja
hakustrategia liitteessa 1.



TAULUKKO 1. PICo hakutermit

P I Co

potilaat osallisuus sairaala

omaiset osallistuminen potilasturvallisuus
laheiset asiakaslahtoisyys

potilaslahtoisyys

patients satisfaction hospital
relatives centered patient safety
family members participation

Suomalaiset asiasanat ovat Y leisestd Suomalaisesta asiasanastosta (YSA) ja Terveyden
ja hyvinvoinnin ontologiasta (TERO) ja vastaavasti englanninkieliset asiasanat ovat Me-
dical Subject Headings:sta (MeSH).

Hakulauseiden tuloksena saatiin Medic:sta 90, PubMed:st& 10 ja Scopus:sta 258 osumaa
vuosilta 2005 - 2015. PubMed-haun tuloksesta jai jéljelle yksi viite, kun otsikon perus-
teella poistettiin kahdeksan osumaa ja yksi duplikaatti. Kokotekstin perustella jaljelle ja&-
nyt osuma ei myoskaan ollut sopiva. Medic-haun tuloksesta otsikon perusteella sopivia
osumia jai jaljelle 16, joista kaksi ei ollut sahkdisesti saatavissa. Kokoteksti oli sahkdisesti
saatavilla 14 viitteen kohdalla. Ndista osumista poistettiin kahdeksan opinndytetta ja abst-
raktien lukemisen perusteella vield loput kuusi osumaa. Toinen ei-sahkdisessé muodossa
oleva osuman liséttiin tdssé vaiheessa paperisena. Liséksi haun ulkopuolelta listtiin viela
yksi viite. Scopus-haun tuloksesta poistettiin otsikon perusteella 255 osumaa. Jaljelle jaa-
neistd 33:sta osumasta sahkoisesti oli saatavilla 25 kokotekstid. Haun ulkopuolelta lisét-
tiin 15 viitettd ja abstraktin lukemisen jalkeen poistettiin 15 viitettd. Jéljelle jadneiden
25:n kokotekstin lukemisen perusteella sopivia osumia oli 13. Tutkimukseen valikoitui
kaiken kaikkiaan 15 viitettd Medic- ja Scopus-tietokannoista. Teoreettiseen viitekehyk-

seen mukaan otetut artikkelit on esitetty liitteessa 2.
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2.2 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollon prosesseista aiheutuvien haittojen
ennaltaehkéisya ja valttdmisté sekd haitan seurausten minimoimista (Vincent 2010, p. 31;
WHO Patient safety 2015). Potilasturvallisuus ja laatu ovat tarkeitd ulottuvuuksia tervey-
denhuollossa. Arvioiden mukaan kehittyneissa maissa joka kymmenes potilas kohtaa vaa-
ratapahtuman sairaalahoidossa esimerkiksi infektion seurauksena. Parantuneella potilas-
turvallisuudella on myos taloudellinen ulottuvuus pienempien kustannusten ja lisdanty-
neen tuottavuuden muodossa. Tekniikan kehittymisen myotd myos sairaaloiden verkos-
toituminen helpottuu: uudet kaytdnnot ja ratkaisut voidaan helposti jakaa, jolloin myds

turvallisuus ja laatu paranevat. (WHO Patient safety 2015.)

Potilasturvallisuus tarkoittaa terveydenhuollon organisaatioiden ja ammattihenkilGiden
periaatteita ja toimintoja, joilla pyritddn varmistamaan hoidon turvallisuus seké suojaa-
maan potilasta vahingoittumiselta. Potilasturvallisuus on ylakasite, joka sisaltad hoidon
turvallisuuden, ladkehoidon turvallisuuden ja laiteturvallisuuden, jotka puolestaan voi-
daan jakaa menetelmé&an esimerkiksi hoitomenetelmien turvallisuus tai prosessiin esimer-
kiksi hoitamisen turvallisuuteen liittyvaan (kuvio 1). Potilasturvallisuuden pettaessa, po-
tilas voi kohdata vaaratapahtuman, joka voi olla l&helta piti-tapahtuma. Tasta ei aiheudu
potilaalle haittaa. Jos vaaratapahtumasta aiheutuu potilaalle haittaa, on kyseessa haittata-
pahtuma. (Potilasturvallisuussanasto. Laakehoidon turvallisuussanasto 2007.)



11

POTILASTURVALLISUUS
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KUVIO 1. Potilasturvallisuussanasto (Potilasturvallisuussanasto. Ladkehoidon turvalli-

suussanasto 2007, p. 6)

Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanasto suosittaa kayttdmaan sanaa poikkeama vir-
heen sijaan. Poikkeama on terveydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin, jarjestelmiin ja
ymparistoon liittyva tapahtuma, joka poikkeaa suunnitellusta tai sovitusta tavasta. Poik-
keama voi johtua suojausten pettdmisestd, tekemisesta tai tekemattd jattdmisesta ja voi
johtaa vaaratapahtumaan. Poikkeama voi olla myds suunniteltu ja potilaan edun mukai-
nen, jolloin se liittyy ennaltaehkaisyyn, hoitoon, kuntoutukseen, taudinmaéritykseen, Kir-
jaukseen, seurantaan tai raportointiin. (Potilasturvallisuussanasto. La&kehoidon turvalli-
suussanasto 2007.) Haitallisia poikkeamia voi tapahtua hoitotydssa myoés inhimillisten
erehdysten vuoksi. Vaaratapahtumia voidaan ehkaista hyvilla toimintatavoilla ja kéytan-
noilla, hyvalla suunnittelulla ja turvallisilla toimintaymparistoilla eli panostamalla poti-

lasturvallisuuteen. (Potilasturvallisuussanasto. L&&kehoidon turvallisuussanasto 2007.)

Suojaus pyrkii tunnistamaan ja estdimaan vaaratapahtumat ja haitalliset poikkeamat. Suo-

jaukset ovat tietoisesti ja jarjestelmallisesti toimintaprosesseihin siséllytettyja rakenteita
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ja menettelyjé. (Potilasturvallisuussanasto. Laakehoidon turvallisuussanasto 2007.) Poti-
laalle aiheutuneen haitan lisaksi vaaratapahtumista aiheutuu myos esimerkiksi yhteiskun-
nallista haittaa lisadntyneind terveydenhuollon kustannuksina. (Potilasturvallisuussa-

nasto. Ladkehoidon turvallisuussanasto 2007.)

Vaaratapahtuma, joka aiheuttaa potilaalle tilapéisté tai pysyvaa ei-toivottua vaikutusta,
on haittatapahtuma. Haittatapahtuma ei liity suoranaisesti potilaan sairauteen, vaan on
hoidosta johtuva tahaton tapahtuma esimerkiksi sairaalainfektio. Haittatapahtuma voi olla
potilasvahinko tai ldékevahinko. Vaaratapahtumasta potilaalle aiheutunut haitta voi olla
fyysistd, psyykkista, sosiaalista tai taloudellista. Potilaan kokeman haitan lisdksi myos
terveydenhuollon ammattihenkil® voi todeta haitan olemassaolon. Terveyden- ja sairaan-
hoidon kontekstissa sattuneen haitatapahtuman kohdistuessa potilaaseen on kyseessa po-
tilasvahinkolain mukainen vakuutuskorvaukseen oikeuttava henkilévahinko, joka on sai-
raus, vamma tai muu terveydentilan heikentyminen tai kuolema. Korvausta suoritetaan
henkildvahingosta, jos se on aiheutunut esimerkiksi hoidosta, tapaturmasta, laiteviasta,
infektiosta tai virheellisesti toimitetusta laékkeestd. (Potilasturvallisuussanasto. Laéake-

hoidon turvallisuussanasto 2007.)

Terveydenhuollon ammattihenkildiden tekemisté vaaratapahtumailmoituksista on tehty
tutkimuksia, vahemmalle huomiolle on jaanyt potilaiden ilmoitukset (Agoritsas, Bovier,
Perneger 2005). Vuosina 2007 - 2009 terveydenhuollon ammattilaiset tekivat 64 405
HaiPro-ilmoitusta 36 suomalaisessa organisaatiossa. Padosan ilmoituksista teki sairaan-
hoitaja (69 %). Laakari teki 2 % ilmoituksista ja muu henkilokunta 29 %. Aiemmin teh-
dyn kansainvalisen tutkimuksen mukaan ladkevahinkoilmoituksista suurimman osan teki
laékari (van den Bemt, Egberts, Lenderink, Verzijl, Simons, van der Pol, Leufkens 1999).
Suomessa ilmoitetuista tapahtumista puolet (51 %) liittyivat 1adkkeisiin ja ladkitysproses-
siin sekd neljasosa tapaturmiin ja tiedonvalitykseen. Kansainvalisten tutkimusten mukaan
sairaalapotilaista 5 — 10 % altistuu haittatapahtumalle. Vakava haitta aiheutuu 1 %:lle

sairaalapotilaista. (Ruuhilehto ym. 2011.)

Yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan 3,7 % sairaalahoidossa olleista potilaista koki
haittatapahtuman hoitojakson aikana ja néista haittatapahtumista 27.6 % johtui tervey-
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denhuollon tuottajien varomattomuudesta. Suurin osa (70,5 %) haittatapahtumista ai-
heutti pisimmilld&n kuusi kuukautta kestdvan vamman, 2,6 % aiheutti pysyvan vamman
ja 13.6 % johti kuolemaan. (Brennan, Leape, Laird, Hebert, Localio, Lawthers,
Newhouse, Weiler, Hiat 2004, p. 145.)

Terveydenhuollon ammattihenkil6std toimii tietyssa kulttuurissa ja kayttdd ammattisa-
nastoa, joka voi olla vierasta potilaille ja heidan omaisilleen. Eri osapuolien tasavertainen
kommunikointi on edellytys laadukkaalle sosiaali- ja terveydenhuollolle. Thmissuhteisiin
liittyvat kysymykset ovat osa hoidon laatua seké tiedonkulkua ja nékyvét potilaiden kun-
nioittavana ja arvostavana kohteluna. Potilaiden ilmoitusta prosesseihin liittyvista vaara-
tapahtumista voidaan pitdd myos luotettavina. Sen sijaan potilaiden kompetenssi laake-
tieteelliseen paatoksentekoon liittyvaan ilmoitukseen on véhdinen. Myds potilaiden
komplikaatioiden arviointi on epavarmaa. (Agoritsas ym. 2005.) Huolimatta siitd, ettd
potilaat ovat itseddn koskevien asioiden parhaita asiantuntijoita, osa heidén tekemistaan
vaaratapahtumailmoituksista on selkeésti aiheettomia. Agoritsas ym. (2005) mukaan noin

0.5 — 2 % on aiheettomia ilmoituksia.

Potilaat pystyvat yksildiméan potilasturvallisuuteen liittyvét tapahtumat. Potilaat luokit-
televat tapahtumat kahden riski-indeksin suhteen, jotka ovat tapahtuman estettavyys ja
sen vakavuus. (Ward, Armitage 2012, pp. 688 — 689.) Potilaat kuitenkin kasittavat tapah-
tumat erittdin laajalti lahtien palvelun laadusta todellisiin vaaratapahtumiin asti (Water-
man, Gallagher, Garbutt, Waterman, Fraser, Burroughs 2006, p. 369.) Potilaiden ilmoi-
tukset vaaratapahtumista ovat yksi menetelma turvallisuuden lisd&miseksi. My6s muita

menetelmia pitad kayttaa luotaessa kokonaisstrategiaa (Ward, Armitage 2012, p. 698).

Potilaiden yksiloimét vaaratapahtumat I0ytyvéat harvoin potilastietojérjestelmisté tai sai-
raalan muista raportointijarjestelmisté. Verrattaessa potilaiden ilmoituksia sairaalan vaa-
ratapahtumaraportteihin, ei vastaavia ilmoituksia I0ytynyt. Potilastietojarjestelmisté sen
sijaan l0ytyi 55 % vastaavista haittatapahtumista ja 31 % lahelt&-piti tapahtumista. (Wein-
gart, Pagovich, Sands, Li, Aronson, Davis, Bates, Phillips 2005.) Amerikkalaisen tutki-
muksen mukaan 163 potilasta kohtasi vakavan haittatapahtuman, joista 108 tapauksessa
tapahtuma yksilditiin vain potilaille tehdyista kyselyista (Weingart, Zhu, Chiapetta, Stu-
ver, Schneider, Epstein, David-Kasdan, Annas, Fowler, Weissman 2011, p. 273).
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Tutkimusten mukaan mitd vakavammin sairas potilas on, sitd herkempi han on vaarata-
pahtumille. Vakavasti sairaan potilaan oma kyky vaaratapahtumista ilmoittamiseen on
alentunut, jolloin potilaan omaiset ja laheiset nousevat merkittavaan rooliin ilmoituksen
tekemisessa. (Waterman ym. 2006, p. 369.) Vastaavasti potilaiden, jotka kykenevat osal-
listumaan omaan hoitoonsa, riski vaaratapahtumiin pienenee, koska he pystyvat antamaan
tietoa terveydenhuollon ammattihenkiltstolle esimerkiksi laakityksestadn. Osallistuvat
potilaat havainnoivat, yksiloivat ja kommunikoivat ongelmista ennen vaaratapahtumien
ilmenemistd. Osallistuvat potilaat ovat myos tyytyvaisempia saamaansa hoitoon. (Wein-
gart ym. 2011.)

Turvallisuus on "tuote” joka toisaalta syntyy potilaiden ja omaisten keskindisessa vuoro-
vaikutuksessa ja toisaalta terveydenhuollon organisaatioiden ja ammattihenkiloston véli-
sessd vuorovaikutuksessa. Turvallisuusorientoituneet organisaatiot voivat luoda olosuh-
teet, joissa potilaiden on helppo saada informaatiota ja osallistua pé&atoksentekoon.
(Weingart ym. 2011, p. 273.)

2.2.1 Vaaratapahtumien ilmoittaminen

Potilasturvallisuutta ja haittatapahtumia on tutkittu paljon viime vuosina. Potilasnakokul-
masta tutkimuksia on kuitenkin véhemmaén (Runciman, Baker, Michel, Jauregui, Lilford,
Andermann, Flin, Weeks 2008, p. 477; Kinnunen, Saranto 2013.).Borycki, Househ,
Kushniruk ja Takeda (2012) esittavat tutkimuksessaan uuden tutkimusalueen, joka on po-
tilasturvallisuuden, potilaan osallisuuden ja tietojarjestelmien turvallisuuden keskigssa
(kuvio 2).
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KUVIO 2. Potilasturvallisuuden uusi tutkimusalue (Borycki ym. 2012)

Terveydenhuollon jarjestelmien turvallisuus vaihtelee turvallisista ei-turvallisiin jérjes-
telmiin. Erityisesti potilaiden k&yttdon tarkoitettujen jarjestelmien turvallisuuteen on
syyté kiinnittdd huomiota. Mikali jarjestelmat saadaan turvallisiksi, on niiden todettu li-
séavan potilaiden osallisuutta ja potilasturvallisuutta. (Borycki ym. 2012.) Potilaan osal-
lisuuden lisddminen voi siirtad taakkaa liiaksi potilaalle. Kaikilla potilailla ei ole kykyja
tai voimia osallistua. Tallgin jarjestelmat on suunniteltava niin joustaviksi, ettd kaiken

tasoinen osallisuus on mahdollista. (Ward, Armitage 2012, p. 698.)

Terveydenhuolto alana eroaa muista korkean riskin aloista olemalla monimuotoinen ja
kontekstuaalinen (Runciman ym. 2008). Myos terveydenhuollon tietojarjestelmat eroavat
muista korkean riskin alojen tietojérjestelmista, esimerkiksi ydinvoimateollisuudesta ja
ilmailusta. Erot ilmenevat tietojarjestelmien tehtdvien, kayton ja sovellusten alalla (Bo-
rycki, Kushiruk, Bellwood, Brender 2011). Internetin kautta potilaan saatavissa oleva
tieto voi lisata osallisuutta ja potilasturvallisuutta, mutta voi myos tuottaa uudenlaisia

haasteita turvallisuuteen (Borycki ym. 2012).

Terveydenhuollon vaaratapahtumista Suomessa raportoidaan HaiPro-jarjestelmén kautta.
HaiPro-raportointimenettely on Valtion teknisen tutkimuskeskuksen, STM:n, laékelai-

toksen ja terveydenhuollon yksikdiden yhteistyona syntynyt tietotekninen tytkalu, jota
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kaytetaan yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa. HaiPro on tarkoitettu orga-
nisaation sisdiseen kayttdon sen toiminnan kehittdmisessé. Vapaaehtoiset vaaratapahtu-
mailmoitukset ké&sitellddn luottamuksellisesti ja anonyymisti. lImoitusten perusteella ei
etsité syyllisia tapahtumiin. Vaaratapahtumista voi ilmoittaa tapahtumassa mukana ollut
tai sen havainnut henkild (Knuuttila ym. 2007). Terveydenhuollon yksikét voivat itsenéi-
sesti sopia tapahtumista, joita ei HaiPro:n kautta raportoida esimerkiksi leikkauskompli-
kaatiot, jolloin tapahtumilla on oma kasittely- ja ilmoitusprosessinsa. (HaiPro, Tervey-

denhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelmé 2015.)

Potilas ja hdnen omaisensa voi jattad sahkoisen vaaratapahtumailmoituksen nimettémana.
Pakollisia ilmoitettavia tietoja ovat tapahtuma-aika, mitd ja miten tapahtui ja mitka olivat
seuraukset. Halutessaan voi ilmoittaa myos tapahtumapaikan ja oman nakemyksen siita,
miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa. Mikali ilmoituksen jattdja haluaa vastauk-
sen, my0s yhteystiedot on ilmoitettava. Edell&d mainitut tiedot voi ilmoittaa my0s sairaa-
lan Internet-sivuilta 16ytyvalla paperilomakkeella. Toiminnan ja hoidon laadun kehitté-
miseen potilas voi vaikuttaa saadun hoitokokemuksen pohjalta vastaamalla séhkdiseen
potilaspalautekyselyyn tai antamalla palautetta suullisesti, jolloin henkilokunta Kirjaa sen
séhkoiseen jarjestelméan. Myos avoimen palautteen lahettdminen sahkoisesti on mahdol-

lista.

Tutkimuksen kohteena olevassa erikoissairaanhoidon sairaalassa potilasturvallisuuspaal-
likko lahettdd aina ilmoituksen tehneelle Kirjeen, jos yhteystiedot on annettu. Kirjeessa
kerrotaan, ettd vaaratapahtumailmoitus ei ole virallinen muistutus, vaan sitd kéytetadn
organisaation oppimiseen. Kirjeessa neuvotaan myos Kirjallisen muistutuksen tai kante-

lun tekemiseen, mikali siihen on aihetta.

Kun ilmoitus on tullut, jarjestelm& lahettad kasittelijalle sdhkopostilla tasta tiedon. Ka-
sittleyprosessi on esitetty liitteessa 3. llmoitus kasitellddn aina siind yksikdssé, missé po-
tilasturvallisuustapahtuma on tapahtunut. Kasittelij padsee suoraan sahkopostin linkista
ilmoitukseen. Mikali ilmoitus on tullut paperilla, potilasturvallisuuspéallikko kirjaa sen
jarjestelmaén. Ilmoituksista analysoidaan erityisesti miten vaaroihin on varauduttu (ha-

vaitaanko vaarallinen tapahtuma mahdollisimman nopeasti), millaisin keinoin tai varo-
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toimin on varauduttu estdimaén tapahtuman synty tai eteneminen seka miten tilanne hoi-
detaan ja miten vahinkojen laajeneminen estetddn. Tietokantaan tallennettavia tietoja ovat
muun muassa tapahtuman tyyppi seka ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapahtuman toistu-
minen estetdan. Mikali ilmoitettu tapahtuma ei vaadi toimenpiteitd, se perustellaan jarjes-
telméén ja ilmoitus siirtyy tilaan ”Valmis”. Jos taas ilmoitettu tapahtuma vaatii toimen-
piteitd, se siirretddn toimenpiteen vastuuhenkil6lle tai ylemmalle vastuuhenkil6lle. Kun
tarpeelliset toimenpiteet ja raportoinnit on tehty, siirtyy ilmoitettu tapahtuma ”Valmis”
tilaan ja tapahtuma on loppuun késitelty. (HaiPro, Terveydenhuollon vaaratapahtumien

raportointijarjestelma 2015.)

IImoituksen tietojen perusteella kasittelija luokittelee tapahtuman. Vaaratapahtumailmoi-
tusten kaésittelijoiden ja vastuuhenkil6iden roolit on sovittu organisaatiokohtaisesti. Ta-

pahtuman tyypit on esitetty taulukossa 2.

TAULUKKO 2. Vaaratapahtuman paatyypit (HaiPro, Terveydenhuollon vaaratapahtu-
mien raportointijarjestelmé 2015.)

Ei tiedossa

Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen tai merkkiaineeseen liittyva

Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyva

Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva

Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva

Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyva

Laitteeseen tai sen kayttoon liittyva

Aseptiikkaan/hygieniaan liittyva

Tapaturma, onnettomuus
Vékivalta

Ensihoidon toimintaympdristoon liittyva

Poikkeama sédehoidon toteutuksessa

Muu, mikéa

Tapahtumatyyppeja HaiPro:ssa on 14 luokkaa. Luokilla on useita alaluokkia. Alaluokissa

on vield valittavissa useita vaihtoehtoja. Esimerkiksi tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan
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liittyvié alaluokkia on viisi, joista neljassé on valittavissa tarkempi luokitus. Luokituksen
tavoitteena on valtakunnallisesti mahdollisimman yhtendiset luokat, josta kukin organi-
saatio voi ottaa kayttoonsa tarvitsemansa ja haluamansa osiot. (HaiPro, Terveydenhuol-

lon vaaratapahtumien raportointijarjestelmé 2015.)

Tapahtuman luonne voi olla ”Léheltd piti” tapahtuma, joka on tahaton ja odottamaton
vaaratapahtuma ja jonka aiheuttamalta haitalta valtyttiin, koska poikkeama tai vaarati-
lanne havaittiin. Mikéli tapahtuman luonne on ”Tapahtui potilaalle” kohdistui potilaaseen
odottamaton ja tahaton vaaratapahtuma, joka joko aiheutti tai ei aiheuttanut haittaa poti-

laalle. (HaiPro, Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelmé 2015.)

Seuraus potilaalle on luokiteltu viiteen luokkaan: ei tiedossa, ei haittaa, lieva haitta, koh-
talainen haitta ja vakava haitta. Lievélla haitalla tarkoitetaan potilaalle aiheutuneita vé-
haisi& oireita, jotka edellyttavat mahdollisesti tarkkailua tai pient& hoitotoimea. Jos poti-
laan sairaus pahenee ja/tai hoito pitkittyy, on kyseessé kohtalainen haitta. Vakavan haitan
kyseessa ollessa potilaalle aiheutuu vakavia oireita, pysyvaa haittaa tai potilas menehtyy.

(HaiPro, Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma 2015.)

Seuraus hoitavalle yksikolle on puolestaan luokiteltu kymmeneen luokkaan: ei tiedossa,
ei haittaa, imagohaitta, materiaalivahinko, lisakustannuksia, lisatyota tai vahaisia hoito-
toimia, pidentynyt hoito, pitkaaikaishoito, henkiléstolle aiheutunut vahinko ja muille hen-
kilGille aiheutunut vahinko. Riskiluokkia on kolme: merkitykseton, vahdinen tai kohta-
lainen riski. Tilanteen hallinta on luokiteltu neljd&n luokkaan: ei tiedossa, tilanteessa ol-
leet hoitivat, pyydettiin lisdhenkilokuntaa tai hélytettiin ulkopuolista apua. Valittdmilla
toimenpiteilla tilanteessa tarkoitetaan tapahtumahetkelld tehtyja toimenpiteité ja ne luo-
kitellaan ei tiedossa, poikkeaman/virheen korjaava (hoito)toimenpide, potilaan tark-
kailu/informointi asiasta, seurauksia lieventavét ja lisdvahinkoja estavit toimet”. (HaiPro,

Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijérjestelmé 2015.)

Tapahtumaolosuhteet ja muita tapahtuman syntyyn vaikuttaneita tekijoitd on 11 luokkaa

(taulukko 3). Yhdeksassé paéluokassa on useita alaluokkia.
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TAULUKKO 3. Tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat

(HaiPro, Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelmé 2015.)

Ei tiedossa
Kommunikointi ja tiedonkulku

Suullinen kommunikointi puutteellista tai epéselvaa
Kéytettavissé olevan tiedon hyddyntdminen puutteellista
Kirjallinen kommunikointi puutteellista tai epaselvaa
Koulutus ja perehdytys, osaaminen
Tiedot ja taidot
Patevyys, kelpoisuus
Koulutuksen ja ohjauksen saatavuus ja riittavyys
Laitteet ja tarvikkeet

Toimintakunto, huolto

Laitteiden ja tarvikkeiden kéaytettavyys (ergonomia)

Laitteen saatavuus, sijoitus

Kéyttoohjeiden saatavuus ja ymmarrettavyys
Ladkkeet

Laakkeen suora vaikutus tapahtuman syntyyn

Rinnakkaisladkevalmisteet

Paotilas ja laheiset
Sairauden vakavuus ja pulmallisuus
Sekavuus, pdihtymys, vékivaltaisuus, kognition lasku
Henkilokohtaiset ominaisuudet
Kulttuuriset ja sosiaaliset tekijat
Itsetuhoinen potilas
Toimintatavat
TyO6menetelmat, toimintatavat
Tehtavan koostumus ja selkeys
Ohjeiden ja muun tehtavaan liittyvén kirjallisen tiedon saatavuus ja kaytto
Paatoksenteon apuvalineet
Tutkimustulosten saatavuus ja tarkkuus

Tiimin/ryhmén toiminta
Y hteistyd ja tuki
Tiimin kulttuuri, "henki"
Tyonjako
Tyo6n valvonta, johtaminen

Tydymparisto, vélineet ja resurssit
Henkilokunnan/miehityksen mééra ja laatu
Tyokuormitus, vuorojarjestelyt ja —kaytannot, aikapaine
Potilas- ja muiden tietojérjestelmien toiminta- ja k&yttdongelmat
Fyysinen ymparisto (tilat, tydhygieeniset olosuhteet)

Organisaatio ja johto
Taloudelliset resurssit ja rajoitukset
Toimintaperiaatteet ja johtamiskaytannot
Organisaatiokulttuuri ja arvot

Ei tunnistettuja myo6tévaikuttavia tekijoitd, normaali tilanne




20

Puutteet ja heikkoudet tapahtumatilanteisiin ja—olosuhteisiin liittyvissa tekijoissa lisdavét
mahdollisuuksia vaaratapahtumatilanteisiin, virheisiin ja epdonnistumisiin. Olosuhteet ja
muut tekijat vaikuttavat siithen, miten tehokkaasti ja turvallisesti voidaan toimia. (HaiPro,

Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma 2015.)

Ehdotus toimenpiteeksi, jolla tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa, ei ole kaikkien il-
moitusten kohdalla valttdmé&tontd. On parempi seurata tapahtumien esiintymista ja vasta,
kun ja jos sama tapahtuma ilmenee jatkuvasti, tehdaan ehdotus runsaamman tiedon poh-
jalta. Ehdotus toimenpiteiksi voi olla ”informoidaan/keskustellaan tapahtuneesta, viedaan
eteenpdin ylemmalle tasolle, suunnitellaan kehittdmistoimenpide”. Informointi/keskus-
telu voidaan kdyda yksikon sisélla (esimerkiksi osastokokous), prosessiin liittyvien taho-
jen kanssa tai kokonaan yksikon ulkopuolella. Kehittdmistoimenpide voi koskea toimin-
tatapaa ja menettelyitd, tekniikkaa ja tarvikkeita, tiedonvélitysté ja yhteydenpitoa, koulu-
tusta, johtamista tai muuta toimenpidettd. Jos toimenpiteité ei ehdoteta, tallennetaan pe-
rustelu jarjestelmaan. (HaiPro, Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjes-
telma 2015.)

2.2.2 Potilaan osallisuus

WHO nostaa potilaiden ja omaisten osallisuuden esille potilasturvallisuutta lisadvana te-
kijana. Potilaat ja laheiset ovat tarkedssé osassa yksiloitédessa terveydenhuollon tarpeita,
mitattaessa edistysta ja arvioitaessa tuloksia. WHO:Ila on kéynnissa ohjelma, jossa kes-
kitytddn potilaiden, omaisten, laheisten ja yhteisdjen nakemyksen esiin tuomiseksi.
(WHO Patient safety 2015.)

Potilaan itsemaaraamisoikeudella tarkoitetaan yksilon moraalista oikeutta tehdd omaa
elaméansad koskevia valintoja ja péatoksia (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
785/1992, 1992.) Potilasta on hoidettava yhteisymmarryksessa hanen kanssaan. Potilaan
tahdosta riippumatta annettavasta hoidosta saddell&&n esimerkiksi mielenterveyslaissa ja
paihdehuoltolaissa. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992) maérittelee sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluja kdyttavan henkilon potilaaksi. Avoterveyspalvelujen kéaytta-

jaa kutsutaan usein myos asiakkaaksi. Tassé tutkimuksessa sosiaali- ja terveydenhuollon
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asiakkaasta kdytetadn termid potilas ja vastaavasti asiakaslahtoisyydesta termié potilas-

l&htoisyys.

Potilas itse voi vaikuttaa potilasturvallisuuteen osallistumalla omaan hoitoonsa koko hoi-
topolun ajan. Laitilan (2010, p. 9) mukaan osallisuuden ja osallistumisen maérittely on
haastavaa. Késitteiden kayttd on epdjohdonmukaista ja usein ne kasitetadn jatkumona ei-
osallisuudesta osallistumiseen. Talléin potilaan rooli muuttuu passiivisesta hoidon ja

kontrollin kohteena olemisesta aktiiviseen toimijuuteen ja kontrollointiin. (Laitila 2010.)

Osallisuus ja osallistuminen késitteita kaytetadn lahes synonyymeina. Kujalan (2003, p.
39) mukaan potilaan osallisuuden vastakésite on osattomuus. Osallisuus on vaikuttamista
omaan hoitoonsa. Osaton potilas kokee olevansa objekti, toisten toiminnan kohde. Osal-
lisuus sisaltaa ajatuksen siitd, ettd potilaan toiminnalla on jonkinlainen vaikutus saa-
maansa hoitoon ja palveluprosessiin. Osallistumisella puolestaan tarkoitetaan potilaan
mukanaoloa esimerkiksi tietojen antajana. Potilaan osallisuus on siis laajempi késite kuin
osallistuminen (Laitila 2010). Davisin, Sevdalisin, Jacklin, Vincentin (2012, p. 39) mu-
kaan potilaan osallisuus potilasturvallisuuteen on pééasiassa potilaan vuorovaikutusta ter-

veydenhuollon ammattihenkildston kanssa.

Kettusen ja Kivisen (2012) mukaan potilaan osallistuminen palvelumuotojen, -sisaltéjen
ja toteutustapojen suunnitteluun professioiden rinnalla kuvastaa osallisuuden toiminta-
kulttuuria. Potilaslahtdisyydella tarkoitetaan potilaan osallisuutta omaan hoitoonsa. (Ket-
tunen, Kivinen 2012, pp. 40 — 42.) Osallisuus edellytta4 potilaan sitoutumista hoitoon ja
vastuun ottamista omasta elamastaan. Perinteisestéd roolimallista, jossa professioiden vai-
kutus on vahva, ollaan siirtymassé potilaslahtdiseen toimintamalliin, jossa potilas on kes-
kiossa. Potilaslahtdisessa toimintamallissa potilaan asema vahvistuu ja han kykenee so-
peuttamaan terveydenhuollon palvelut omaan tilanteeseensa. Professiokeskeisessa toi-
mintamallissa potilas pyrkii sopeuttamaan omat tarpeensa terveydenhuollon palveluihin
ja jarjestelmiin sopiviksi. Potilaslahtdisyys ilmenee potilaan osallisuutena hoitoonsa va-
paaehtoisesti esittaméallad kysymyksid, omia ndkemyksia ja selvittamélla asioita. Osallis-
tumalla ja kokemuksellisen tiedon my6té potilas voi vaikuttaa palveluihin ja prosesseihin
seké niiden kehittdmiseen potilasturvallisempaan suuntaa. (Kettunen, Kivinen 2012.)
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Osallisuus edellyttaa riittavaa tiedonsaantia potilasta itseddn koskevissa asioissa. Potilaan
oman aktiivisuuden liséksi tiedonsaannissa suuri merkitys on organisaation ja ammatti-
henkiloston toimintatavoilla. Potilaiden mukaan heidan yksi roolinsa potilasturvallisuu-
den edistdmisessa on esittda kysymyksia ja saada tietoa (Rathert, Huddleston, Pak 2011,
p. 141). Tietoinen suostumus (informed consent) on prosessi, jossa potilas vapaaehtoisesti
vahvistaa salliiko hén tutkimuksen tai toimenpiteen toteuttamisen. Paatoksen tekeminen
edellyttad riittavaa tiedonsaantia kaikista merkittavista seikoista ja ymmarrysta niiden
merkityksesté. Tietoinen suostumus perustuu potilaan ja ammattihenkilon luottamuksel-
liseen suhteeseen. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 1992; Laki laéketie-
teellisestd tutkimuksesta 488/1999 1999.)

Davisin ym. (2012) mukaan potilasturvallisuutta edistdva kayttdytyminen koostuu kol-
mesta padkomponentista: minka tyyppiseen tapahtumaan pyritaan vaikuttamaan ja pyri-
tdanko estdmaan haittatapahtuma (esimerkiksi la&kevahinko)vai saamaan optimaalinen
lopputulos, minkalaista toimintaa potilaalta odotetaan eli osallistumismuoto (esimerkiksi
kysymysten tekeminen) seké toiminnan luonne (esimerkiksi edellyttdk6 toiminta yhteis-
ty6td ammattihenkildston kanssa). Potilaan potilasturvallisuutta edistavélla toiminnalla
tarkoitetaan potilaan kayttaytymista, jonka tarkoituksena on pyrkia optimaaliseen hoito-
prosessin lopputulokseen. Kayttaytymiselld pyritddn estdméén ja/tai pienentdmaén vaa-
ratapahtuman riskia seké vahentdmaan jo tapahtuneesta aiheutuvia vaikutuksia. Potilas-
turvallisuutta edistava toiminta sisaltda potilaan tiedonsaannin omasta terveydestaan ja
sairaudestaan, hoitoprosessien havainnointia ja varmistusta, hoitotoimenpiteiden kompli-
kaatioiden yksil6intid ja raportointia sek& kommunikointia. Esimerkiksi jos potilas kysyy
ennen kirurgista operaatiota paranemisestaan, voi han tdman tiedon perusteella muuttaa

kayttaytymistaan lisaamalla liikuntaa ja lopettamalla tupakoinnin. (Davis ym. 2012.)

Potilaan osallisuus edellyttad kykya ja halua osallistua seka tietoa miten osallistua (Davis
ym. 2012, p. 36). Potilaiden halukkuus osallistua potilasturvallisuutta edistéviin toimen-
piteisiin vaihtelee huomattavasti osallistumismuodon mukaan. Potilaat kysyvat helpom-
min asiakysymyksia (esimerkiksi la&kityksestd) kuin haastavampia (esimerkiksi oletteko
pesseet katenne) (Waterman ym. 2006; Davis ym. 2011). Potilaat voivat ajatella, ett4 jal-
kimmadinen kysymys koetaan loukkaavana. My6s vanhoihin suosituksiin sitoudutaan pa-

remmin kuin uusin kaytantoéihin. Terveydenhuollon ammattihenkiloston ammattirooli
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vaikuttaa potilaiden osallistumiseen. L&ékérit ja hoitajat nahdaan luotettavina tietolah-
teind, jolloin heiltd kysytdan asiakysymyksié. Yleensé potilaiden yhteisymmaérrys hoita-
jien kanssa on sujuvaa, koska kanssakdyminen on pdaivittaistd. Ladkareiden ja hoitajien
rohkaisu lisdé potilaiden halukkuutta osallistua potilasturvallisuutta edistaviin toimenpi-

teisiin. (Davis ym. 2011.)

Potilaat toimivat johdonmukaisesti; tiettyyn kéyttdytymiseen sitoudutaan - toiseen taas
ei. Paljon emotionaalisia ja kongnitiivisia resursseja vaativa kayttdytyminen on haasta-
vaa, jolloin siihen my®ds sitoudutaan heikommin. Potilaan osallisuuden esteet voivat olla
henkilon siséisia esteitd, henkildiden valisia ihmis-suhde esteita tai kulttuurisia esteita.
Fyysisesti ja psyykkisesti sairaiden osallisuus vaatii enemman ponnistelua ja resursseja.
Tiedon puute voi myds estéa osallisuutta. Potilaan ja terveydenhuollon ammattihenkil6s-
ton valiset suhteet voivat estdé potilaan osallisuutta. Potilaiden pitaisi pystya selvasti il-
maisemaan tahtonsa ja ammattihenkiloston puolestaan pitéisi pystya kertomaan hoitopro-
sessista niin, ettd potilas sen ymmartad. Erityisen tdrkedd on ammattihenkildston rohkaisu
ja tuki potilaan osallisuudelle. Suurin kulttuurinen este on professionaalinen defensiivi-
syys ja paternalistinen eli holhoava nakokulma. Se missd méaarin eri esteet vaikuttavat
osallisuuteen, vaihtelee riippuen tilanteesta ja potilaasta. Tietoisuus osallisuudesta ja sen
esteistd voi parantaa potilaiden mahdollisuuksia osallisuuteen. (Davis ym. 2012.)

Milla interventioilla voidaan kasvattaa potilaan tunnetta siitd, ettd han pystyy vaikutta-
maan omiin asioihinsa jolloin my6s kéyttdytyminen muuttuu vastaavaksi? Potilaiden mo-
tivointi osallisuuteen onnistuu oikealla hetkelld ja oikeanmuotoisesti toteutettuna. Oikea-
aikainen ja oikeassa kontekstissa esitetty kysymys potilaalle voi tuottaa arvokasta tietoa
(Ward, Armitage 2012, p. 696). Esimerkiksi jalkaleikkaukseen tulevaa potilasta ei kan-
nata lahestya kaksi viikkoa ennen operaatiota kirjeelld, jossa hanta pyydetdan varmista-
maan operoitava jalka. Varmistus tulee tehd& henkilokohtaisesti potilaan saapuessa sai-
raalaan ja ennen operaatiota. Erilainen tiedon ja taidon taso potilaiden ja terveydenhuol-
lon ammattihenkiloston valilla, vaikuttaa usein potilaiden osallisuutta estavésti. Talldin
merkittavé osa on kannustavalla ilmapiirilla, erityisesti ronkaisemalla kysymysten tekoon
(Rathert ym, 2011, p. 142). Jos esimerkiksi ld&kari kokee potilaan kyselyt niin, ettd hanen
ammattitaitoaan epaillaan, on todennakoista etta potilas ei kysymyksia esitd. Kulttuurisia
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esteitd voidaan poistaa kouluttamalla terveydenhuollon ammattihenkildstoa tarkastele-
maan omia stereotyyppisié olettamuksiaan ja kasvattamaan avoimuuttaan potilaiden ky-
symyksille. Suuri haaste on saada potilaat ymmartdmaan osallisuuden tarkeys ilman pel-
koa siita, etta osallistuminen vaikuttaisi hoidon laatuun. Implementaation toteuttaminen

oikeaan aikaan on tarkeéa. (Davis ym, 2012.)

STM:n asettama Potilasturvallisuuden edistamisen ohjausryhmé on laatinut Suomalaisen
potilasturvallisuusstrategian 2009 - 2013, jonka péivittdmisesta vastaa Terveyden ja hy-
vinvoinninlaitos (THL). Strategia tukee lainsaddantotyota ja ohjaa sosiaali- ja terveyden-
huoltoa yhtenéiseen potilasturvallisuuskulttuuriin. Strategia palvelee niin sosiaali- ja ter-
veydenhuollon organisaatioita kuin niiden asiakkaita ja potilaita tavoitellessa parempaa
turvallisuutta, toiminta-ajatuksena potilasturvallisuuden edistdminen yhdessa. (Edis-
tdmme potilasturvallisuutta yhdessa: suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009 -
2013 2009.)

Strategian yhtena tavoitteena on potilaan informointi ja voimaannuttaminen. Tavoittee-
seen paastaan, kun potilas otetaan mukaan edistaméan turvallista hoitoa. Potilasta kan-
nustetaan kertomaan ja kyselemaan ja hénelle kerrotaan avoimesti sairaudesta, hoidosta
ja mahdollisista riskeistd. Mikéli haittatapahtuma sattuu, myos siita kerrotaan avoimesti.
Strategian tavoitteena on myos vaaratapahtumista raportoiminen ja niista oppiminen. Ta-
voitteiden saavuttamiseksi organisaatiossa on oltava menettelytavat ja jarjestelmat, jotka
tukevat turvallisuuspoikkeamien ja haittatapahtumien ilmoittamista, raportointia, seuran-
taa ja kasittelya niin, ettd ketdan ei syyllisteté ja tapahtuneesta voidaan oppia. Ammatti-
henkilt on perehdytettavé naihin menettelytapoihin ja kaytantoihin. (Edistimme potilas-

turvallisuutta yhdessa: suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009 - 2013 2009.)

Potilasturvallisuutta edistetddn suunnitelmallisesti ja riittdvin resurssein, jolloin potilas-
turvallisuussuunnitelma on osa suurempaa riskien ja laadunhallinnan kokonaisuutta. Li-
séksi potilasturvallisuus otetaan huomioon tutkimuksessa ja opetuksessa. Terveydenhuol-
lon ammattihenkil6t ovat vastuussa osaamisestaan ja tyonantajan tehtéva on luoda edel-
Iytykset osaamisen yllapitamiseen. (Edistdamme potilasturvallisuutta yhdessa: suomalai-
nen potilasturvallisuusstrategia 2009 - 2013 2009.)
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Jatkoa Potilasturvallisuusstrategialle on STM:n, THL:n, Potilasturvallisuusyhdistyksen,
Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontaviraston (Valvira), Ladkealan turvallisuus- ja ke-
hittdmiskeskuksen (Fimea) seka Ita-Suomen yliopiston (UEF) vuoden 2016 aikana val-
mistuva potilas- ja asiakasturvallisuuden toimintaohjelma 2016 - 2020. Ohjelman tavoit-
teena on potilasturvallisuuden integroiminen toiminnan rakenteisiin niin, etta se nakyy
kaytannon toiminnassa. My06s potilaan ja laheisen roolia potilasturvallisuuden kehittami-
sessd ja varmistamisessa korostetaan. (Keistinen, Méntyranta 2015.)

2.3 Tiedonhallinnan prosessimalli téssa tutkimuksessa

Taman tutkimuksen teoreettisena viitekehyksend kaytetddn Chun Wei Choon (Choo
1998) tiedonhallinnan prosessimallia (kuvio 3). Tiedonhallinta on prosessi, joka kaynnis-
tyy tiedontarpeiden tunnistamisella ja maérittelyll4. Tamén jélkeen tarvittava tieto hanki-
taan, organisoidaan ja varastoidaan. Organisoitu tieto jaetaan tietotuotteina ja palveluina
kaytettavaksi toiminnan sopeutukseen, josta tieto saadaan kytkettyé takaisin tiedon tar-
peisiin ja hankintaan. Toiminnan sopeutuksessa syntyy uutta tietoa ja Choon mukaan tie-
donhallinnan prosessi alkaa tastd. Malli kuvaa toimintaa yleisell& tasolla. Kaytdnnossa
prosessin kulku ei ole systemaattista. Tiedonhallinnan tarkein pddmaara on valjastaa tie-
tovarannot organisaation kayttdon niin, etta organisaatio oppii ja pystyy sopeuttamaan

toimintansa muuttuviin olosuhteisiin. (Choo 1998, p. 24.)

Information Organization and Slorage
Information Need 1
Y ) 1' !
-~ Information - Information
Acguisition ProductnSenvices o Intormatian - ::.lp'lhn
Information Hea
Distribution

KUVIO 3. Tiedonhallinnan prosessimalli (Choo, 1998, p. 24)
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2.3.1 Tiedon tarpeiden maarittely (Information Needs)

Toimiakseen epévakaassa ymparistdssa, organisaatio tarvitsee tietoa ongelmien ratkaise-
miseksi ja padtoksenteon tueksi. Tiedontarpeet nousevat ulkoisista ja sisdisistd ongel-
mista, epdvarmuuksista ja epaselvyyksisté, joita organisaatio kohtaa tietyissa tilanteissa.
N&mad tilanteet ja kokemukset ovat yhdistelmé useista eri tekijoista, jotka liittyvét sisallon
lisaksi myos tilanteeseen kuten organisaation toimiala, tehtdvarakenne, paamaara, ris-
kiaste, normit, kontrollin m&ara ja niin edelleen. Tiedontarpeiden méarittely ei siis rajoitu
pelkéstaan substanssikysymyksiin. Méaarittelysséd on huomioitava myos tilanteen ja kon-
tekstin asettamat vaatimukset. Tietynlaiset ongelman ratkaistaan tietyn tiedon avulla.
(Choo 1998.)

Tietotarpeiden madrittelyssa tarkeitd kysymyksid ovat mitd, miksi ja miten. Kayttajakes-
keinen nakokulma tiedon tarpeisiin edellyttad ymmarrysté siitd, mité tiedon kayttajat ha-
luavat tietdd, miksi he tietoa tarvitsevat ja miten he saatua tietoa kayttavat. Kayttéjien
tiedontarpeiden tunnistaminen on ensimmaéinen askel organisaation tietohallintostrate-
gian kehittdmisessd. Kayttdjien tiedon tarpeet ovat ennalta aavistamattomia, dynaamisia
ja monitahoisia. Tiedon tarpeiden taydellinen méaarittely on mahdollista vain totaalisen

tiedonkayttdymparistdn tarkan esityksen yhteydessa. (Choo 1998.)

2.3.2 Tiedon hankinta (Information Acquisition)

Tiedontarpeiden selvittyd prosessissa seuraa tiedonhankinta. Tiedonhankinnalla vasta-
taan tiedontarpeisiin. Tiedonhankinta siséltaa tiedonlahteiden valinnan ja kayton, jotka
suunnitellaan systemaattisesti. Suunnittelun lahtokohta on, ettd tiedonléhteiden pitéisi
olla riittdvdn monimuotoisia, jotta ne heijastaisivat ulkoisen toimintaympériston laa-
juutta, moninaisuutta ja muutoksia. Suunnittelu tarkoittaa tiedonhankinnan strategian luo-
mista ja sen koordinointia. Strategiassa maaritelld&n miten tiedonl@hteiden valintaa ja
kéayttod valvotaan ja arvioidaan yhtend organisaation elintdrkednd resurssina. (Choo
1998.)

Tiedonldhteet ovat kasvaneet rajahdysmaisesti ja pirstoutuneet kapeisiin erikoisaloihin.

Uusia tiedonl&hteitd ilmestyy jatkuvasti ja olemassa olevat l&hteet kehittyvét nopeasti,
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joten jatkuva tiedonlahteiden monitorointi ja arviointi on véistamatonta. Myos lahteiden
vastaavuutta tarpeisiin ndhden on tarkasteltava saéannollisesti. Koska toimintaymparistén
Syy seuraus —suhteet ovat yh& monimutkaisempia, on tiedonldhteiden valinnassa kiinni-

tettéva erityistd huomiota lahteiden runsauteen ja monimuotoisuuteen. (Choo 1998.)

Tietoma&ran kasvaessa ja yksilollisen kognitiivisen kapasiteetin pysyessa rajoittuneena
ei ole mahdollista eika tarpeellista omaksua kaikkea merkityksellisté tietoa; tietoa omak-
sutaan selektiivisesti. Tietojen suodatus on alyllista toimintaa, joka vaatii seikkaperéista
tietdmysté organisaatiosta ja soveltuu siten parhaiten ihmisten tehtavaksi. Organisaation
toimijat tuottavat organisaation tarkeimman tiedon. Toimijat lukevat ja oppivat uutta ja
oppimansa he puolestaan kommunikoivat eri yhteyksissa ja projekteissa. N&in toimijat
kartuttavat erityistietoaan ja kokemustaan. Tama inhimillinen tiedonldhde suodattaa ja
referoi tietoa korostaen tiedon keskeisia elementtejd, tulkiten sen moniselitteisyytta ja

kommunikoiden sen monipuolisesti. (Choo 1998.)

Ulkoisen tiedon hankinnassa voidaan hyddyntaa informaatikkojen osaamista ja tietotek-
niikkaa. Sisaisen tiedon hankinnan avuksi voidaan perustaa organisaation eri toimijoista
koostuvia organisaation laajuisia tiedonkerdysverkostoja. Verkossa jaettuna voi olla esi-
merkiksi asiantuntijahakemisto tai osaamistietokanta. (Choo 1998.)

2.3.3 Tiedon organisointi ja varastointi (Information organization and storage)

Tiedon organisointi ja varastointi tarkoittaa, ettd hankittu tieto séilytetddn digitaalisesti
tietokannoissa tai fyysisesti esimerkiksi mapeissa. Naiden tietojarjestelmien tehtédvéana on
luoda organisaatioon tiedon ja osaamisen séilytyspaikka eli organisaation kollektiivinen
muisti. Suunnitellut ja yllapidetyt tietojarjestelmét mahdollistavat myos tiedonhaun ja -
jakelun. Tapa, jolla organisaatiossa tietoa jaetaan ja varastoidaan, kuvastaa organisaation
toimintaymparistod. Organisaation tapa toimia ja tehdé paatoksia vaikuttaa tiedon tallen-
nuksen kriteereihin ja metodeihin esimerkiksi miten tietoyksikot nimetéan ja niiden vali-

set suhteet maaritellaan. (Choo 1998.)

Tietokantojen systeeminen tehokkuus (system efficiency) tarkoittaa sitd, etta tietokanto-

jen tietorakenteet ja tiedonhaun menetelmét on suunniteltu niin, ettd tietokannat ovat
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maksimaalisesti hyddynnettévissé ja vasteajat ovat lyhyitd. Proseduraalinen tehokkuus
(prosedural efficiency) puolestaan tarkoittaa, ettd tieto on ajan tasalla olevaa ja sita voi-
daan prosessoida ilman virheitd ja kohtuutonta viivastystd. (Choo 1998.)

Tiedon suuri mééra aikaansaa sen, etta paatoksenteon tukena tarvittava tieto hautautuu ja
tiedon hakija joutuu kayttamaan paljon aikaa l6ytddkseen tarvitsemansa. Tarke&4 olisi
I0ytad tasapaino muistin luomisen ja hyddyntamisen vélille. Tiedon varastoinnissa (data
warehousing) on kyse uusien tietokantojen luomisesta, joihin kootaan erityyppisté yh-
teenvetotietoa. Organisaation olisi 16ydettava monikayttoisia tiedon varastointi- ja haku-
menetelmid, joilla voidaan tallentaa, varastoida ja palauttaa tekstid ja muuta ei-struktu-
roitua tietoa esimerkiksi kuvaa ja danta. Pystydkseen vastaamaan useiden eri kayttdjien
tarpeisiin ja yhdistelemaan tiedon eri osia sek& luomaan tiedon kayttajille mahdollisuuk-
sia uusien yhteyksien luomiseen tietojen valille, on varastointijarjestelmén oltava jous-
tava. (Choo 1998.)

2.3.4 Tietotuotteiden- ja palvelujen kehittaminen (Information products/services)

Prosessin seuraavassa vaiheessa organisoidusta ja varastoidusta tiedosta kehitetaan tieto-
tuotteita ja -palvelut osana organisaatiotoimintojen kokonaisuutta. Tietotuotteet ja -pal-
velut luovat liséarvoa tietokannoista saatavalle tiedolle. Tietopalveluiden avulla tieto saa-
tetaan vastaamaan tiedon kayttajien tarpeita; tiedon sisaltd, formaatti ja alkupera vastaa-
vat tiedontarvetta. Tietotuotteiden ja -palveluiden kehittdminen lisdavéat prosessoidun tie-
don arvoa, joka puolestaan auttaa paatoksenteossa ja tilannetekijoiden arvioinnissa seka

lisdd toiminnan vaikuttavuutta. (Choo 1998.)

Myaos tietotuotteiden ja -palveluiden taytyy olla joustavia ja monipuolisia. Niiden jatkuva
kehittdminen, mika perustuu tiedontarpeiden tasapuoliseen tyydyttamiseen, on tarkeaa.
(Choo 1998.)
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2.3.5 Tiedon jakelu (Information distribution)

Organisaation tietotuotteet ja -palvelut jaetaan tiedon tarvitsijoille. Tavoitteena on saada
oikea tieto oikealle kéayttajalle oikeassa muodossa ja paikassa oikea-aikaisesti. Tiedon ja-
kelumuodon pitéisi sopia yhteen kayttdjan mieltymysten ja tapojen kanssa. Tiedon lop-
pukayttdjan pitéisi saada tieto sellaisia kanavia pitkin ja sellaisessa muodossa, jotka sopi-
vat yhteen hanen toimintatapojen kanssa. Kéyttajia olisi rohkaistava aktiivisesti osallis-
tumaan jakelujarjestelmien kehittdmiseen. Kayttajien pitdisi pystya helposti arvioimaan,
kommentoimaan ja jakamaan saamaansa tietoa. (Choo 1998.)

Tiedon laaja ja avoin jakelu edistéé laajaa ja sdédnnollista oppimista, tiedonhakua ja uuden
tiedon luomista. Tiedon jako luo uusia ndkemyksia ja tietdmysté vaikeista ongelmista ja
tilanteista. Laaja ja avoin tiedon jakelu on valttdméaton edellytys kéasityksille ja tulkin-
nalle, joita syntyy usein kasvokkain tapahtuvassa viestinnassa. Kasvokkain keskustellaan
Kriittisistd asioista, jotka usein aiheuttavat epdvarmuutta mutta toisaalta stimuloivat luo-
vuutta. (Choo 1998.)

Organisaation ulkopuolelta tuleva tieto ei tule suoraan kéyttajille vaan teknisten portin-
vartijoiden (technological gatekeepers) kautta. Portinvartijoilla on laajat henkilékohtaiset
verkostot niin organisaation sisalla kuin sen ulkopuolella. Portinvartijat tasoittavat ulko-
puolisen tiedon virtausta organisaatioon, informoivat kollegoja ja heita konsultoidaan
ajankohtaisista, ulkopuolisista kehityssuunnista. Portinvartijat suodattavat tiedon muille
organisaation jasenille, jotka puolestaan keskustelevat tiedon merkityksesta ja vaikutuk-

sesta organisaatiolle. (Choo 1998.)

2.3.6 Tiedon kaytto (Information use)

Tiedon kaytolla tarkoitetaan organisoidun ja jaetun tiedon soveltamista ongelmanratkai-
suun, péatoksentekoon ja uuden tiedon luomiseen. Tiedon k&yttd on vastavuoroinen ja
toistuva sosiaalinen prosessi, jossa eri osapuolet selventavét ja kyseenalaistavat toistensa

uskomuksia ja nakemyksia. Tiedon k&yton tuloksena syntyy uusia merkityksid ja esimer-
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kiksi uusia toimintatapoja. Paatokset syntyvat kuitenkin useimmiten persoonallisen intui-
tion ja poliittisen kaupankaynnin pohjalta, ei niink&&n rationaalisen analyysin perusteella.
(Choo 1998.)

Organisaatio oppii, kun yksilét luovat uutta tietoa olemassa olevan tiedon pohjalta. Uusi
tieto ei ole pelkastdan dataa ja faktoja. Yksilot luovat merkityksia kéyttdessaan tietoa
omassa toiminnassaan; ymmarrys syntyy tulkinnan ja dialogin kautta. Yksilo antaa orga-
nisaation tiedolle merkityksen. Tiedon luonnissa organisaation tieto muutetaan hiljaiseksi
(tacit), normipohjaiseksi ja kulttuuriseksi tiedoksi. Tiedosta muodostuu organisaation
kognitiivinen rakenne. Organisaation tieto sijaitsee ja kasvaa yksiloiden ajatusmaail-
massa, tunteissa ja toiminnassa eiké se néin ollen ole havainnollistettavissa tai toistetta-
vissa. (Choo 1998.)

2.3.7 Toiminnan sopeuttaminen (Adaptive behavior)

Tiedon kayton seurauksena organisaatiossa siséisesti luotu uusi tieto k&ytetdén vuorovai-
kutukseen ulkoisen toimintaymparistén kanssa. Organisaatio sopeuttaa toimintansa vas-
taamaan ulkoiseen haasteeseen. Vuorovaikutus aikaansaa uusia tiedontarpeita, jolloin

koko prosessi alkaa alusta. (Choo 1998.)

Tiedonhallinnan jatkuvalle kehittdmiselle on tarkedd ymmartad miten tietoa kaytetaan
paatdksenteossa ja ongelmanratkaisussa seké miten tilanteita tulkitaan. Inhimillinen paa-
toksentekoprosessi edellyttad, ettd organisaation tiedonhallinnan prosessit ja rakenteet
ovat joustavia ja l&pdisevia. Tieto pitdd pystya esittdmaan niin, etta siitd voidaan tuottaa
erilaisia representaatioita ja tulkintoja yhteisesti arvioitavaksi. Késitteet ja kategoriat on
nimettdva tiedonkayttajien diskurssin mukaisesti ja niitd on pystyttdvd muuttamaan.
(Choo 1998.)

Kontio (2015) on kayttanyt tiedonhallinnan prosessimallia painottuen ensimmaiseen tie-
totarpeet vaiheeseen tutkiessaan liikkuvien hyvinvointipalvelujen tiedontarpeita. Tutki-
muksen tavoitteena oli mallintaa liikkuvien hyvinvointipalveluiden tiedon tarpeet palve-

lun suunnittelun, kehittdmisen ja kayttoonoton tueksi kolmesta eri nékokulmasta: kaytan-



31

ndnlaheinen, pedagoginen ja tutkimuksellinen. Tulosten perusteella liikkuvien hyvin-
vointipalveluiden suunnitteleminen ja kehittdmien vaativat tuekseen laajaan tiedolliseen

ja tekniseen osaamiseen. (Kontio 2015.)

Norri-Sederholm (2015) on tutkinut hatakeskuspaivystajien ja ensihoitopalvelun kentta-
johtajien tilannetietoisuuden muodostumista. Tassa vaitostyossa on kéaytetty tiedonhallin-
nan prosessimallia tilannetietoisuuden muodostumiseen seka tietotarpeiden ja tiedon vé-
littdmiseen liittyvien tietorakenteiden ja tietovirtojen analysoimiseen. Tulosten mukaan
tilannetietoisuuden muodostumisessa keskeisimmat tietorakenteet olivat tapahtumat, toi-
mintamallit, pa&tos seka keinot. Hatakeskuksen toimijoilla ja ensihoidon kenttijohdolla
on osittain erilaiset tietoprofiilit johtuen tehtavistd. Tietoprofiilien erot tulisi huomioida

tyoprosesseja, koulutusta ja tietojarjestelmia suunniteltaessa. (Norri-Sederholm 2015).

Taman tyon tiedonhallinnan prosessimalli 1&htee liikkeelle potilasturvallisuuden paranta-
miseksi tarvittavasta tiedosta. Tiedontarpeet nousevat epdvarmuuksista, joita organisaatio
kohtaa tietyissé tilanteissa. Haittatapahtumien estdminen ja l&helté piti -tapahtumista op-
piminen edellyttavat tietoa siitd mitd ja miksi tapahtui seka miten tapahtuma olisi ollut
estettavissa. Tiedonhankinta pitaa sisélldén tiedonlahteiden valinnan, mika tassa tyossa
tarkoittaa potilaiden ja omaisten tekemid ilmoituksia vaaratapahtumista. lImoitukset on
organisoitu, varastoitu ja tuotteistettu sahkdiseen HaiPro-jarjestelmaan. Tiedon jakelussa
oikea tieto saatetaan oikea-aikaisesti tiedon tarvitsijalle. Potilaiden ilmoituksista saatava
tieto tulee yksikoiden kasittelijoille, jotka portinvartijoiden ominaisuudessa suodattavat
ja jakelevat tiedon edelleen organisaation muille j&senille. Saadun tiedon perusteella ta-
pahtumista keskustellaan eri osapuolien kesken. Keskustelun tuloksena syntyy uusia mer-
kityksié ja uusia toimintatapoja; tapahtuu oppimista. Uusien toimintatapojen kéyttéonotto
voi aikaansaada uusia tiedontarpeita. Tassa tydssa pyritdédn analysoimaan tapahtumien
lisdksi se mihin toimenpiteisiin tapahtuma johti ja muodostuiko uusia toimintatapoja eli

miten tietoa on kéytetty ja toimintaa sopeutettu.
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2.4 Sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan paradigma tassa tutkimuksessa

Paradigmalla tarkoitetaan vakiintunutta kéasitysta tieteenalan tutkimuskohteesta, teori-
oista, menetelmisté ja toiminnan lahtokohdista. Paradigma voi olla selkea malli tai kaa-
vio. (Kankkunen, Vehvildinen-Julkunen 2013, p. 20.) Sosiaali- ja terveydenhuollon tie-
donhallinnan tutkimuksen toimintaymparistdé muodostuu neljasta keskeisesta tekijéasta:

toimijat, tieto, toiminta, menetelmét ja niiden valisista suhteista (kuvio 4).

TIEDONHALLINNAN TOIMINTAPROSE
TIETOPERUSTA TIEDON HALLINNAN

eydenhuol‘tﬂ ORGANISOINTI JA OHJIAUS

/

TIETO-IA
VIESTINTATEKNIIKAN
KAYTTO

TIETORAKEMTEET
JA -MALLIT

@ TIEDON HALLINNAN
OSAAMINEN JA TIEDOLLA

JOHTAMINEN

Menetelmat

KUVIO 4. Sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan paradigma (Saranto, Kuusisto-
Niemi 2012)

Toimijat ovat terveydenhuollon palveluja kéayttavia tai tuottavia henkil6ita ja/tai organi-
saatioita. Paradigman tieto kuvaa tiedon arvoketjua, jossa yksittdisesta datasta jalostuu ja
kumuloituu viisautta. Toimijoiden ja tiedon valinen yhteys tutkimuksessa kehittaa tieto-
sisdltdja ja -perustaa. Toiminta kasittdd palvelujen suunnittelun, toteutuksen, kaytoén ja
arvioinnin. Menetelmat ovat teknisia ja sosiaalisia toimintatapoja, joilla tietoa tallenne-
taan, késitellaan ja jaetaan. Toiminnan ja menetelmien vélinen yhteys tutkimuksessa ar-

vioi ja kehitta tieto- ja viestintatekniikan kayttod. Tutkittaessa menetelmien ja toimijoi-
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den vilista yhteyttd, tutkitaan tiedolla johtamista ja tiedonhallinnan osaamista. Paradig-
man tiedon ja toiminnan valinen yhteys tuottaa tutkimusta toimintaprosessien tiedonhal-

linnasta. (Saranto, Kuusisto-Niemi 2012.)

Tama tutkimus sijoittuu toimijoiden, tiedon ja toiminnan valiseen yhteyteen. Tietoa tar-
vitaan toimintaprosessien kehittdmiseksi ja potilasturvallisuuden parantamiseksi. Potilai-
den vaaratapahtumailmoituksista saatava data jalostuu tiedon arvoketjussa tietdmykseksi.
Tietdmysta kaytetadn paatoksenteon tukena ja toimintaa ohjataan potilasturvallisempaan
suuntaan. Myos toimintojen arviointi vaatii tuekseen tietdmysta. Tutkimuksen tuloksia

voidaan hyoddyntad operatiivisessa toiminnassa.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Aiherajausta ohjaa kysyjan tiedon tarve, kéytettdvissd olevat resurssit erityisesti aika-
taulu, tiedon hakukeinot seka valmiin tiedon maaré ja laatu (Mékeld, Autti-R&mo6 2007,
p. 37). Tassa tyossa tarkastellaan potilasturvallisuuteen liittyvié vaaratapahtumia ja niista

tehtyja ilmoituksia, joista on valmis HaiPro-aineisto olemassa.

Tutkimuksen tarkoitus on analysoida potilaiden ja heiddn omaistensa ilmoittamat vaara-
tapahtumat seka ilmoituksen seuraukset. Tutkimuksessa pyritadn identifioimaan ja ku-
vaamaan potilaiden tekemien vaaratapahtumailmoitusten sisalto, yleisyys ja tunnuspiir-
teet. Tutkimuksen tarkoituksena on myos etsia vastaavat tapahtumat ammattihenkildston
ilmoituksista. Tdman tutkimuksen tavoite on tuottaa tietoa toimintaprosessien kehitta-

miseksi ja potilasturvallisuuden parantamiseksi.

Tutkimuskysymykset ovat:
1. Misté tapahtumista potilaat ja heiddn omaisensa tekevat vaaratapah-
tumailmoituksen?
2. Miten potilaiden osallisuus nakyy ilmoituksissa?

3. Mité toimenpiteitd ilmoituksesta seurasi?
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Alkulan, Pontisen, Ylostalon (1994) mukaan hyva empiirinen tutkimusasetelma on selkea
ja yksinkertainen. Tutkimusasetelmassa kuvataan aineisto, joka vastaa tutkimusongel-
maan seka esitetddn aineistojen analyysin perusideat. Tutkimusongelma, aineisto ja me-

netelmét muodostavat toisiaan taydentavéan kokonaisuuden. (Alkula ym. 1994, 37.)

4.1 Kaytetyt tutkimusmenetelmat

Niin kvantitatiivinen kuin kvalitatiivinen aineisto voidaan hankkia monin eri tavoin. Kva-
litatiivisen aineistonhankinnan menetelmid ovat erilaiset haastattelut, havainnointi ja
tekstianalyysi (Metsamuuronen 2008). Valmiita aineistoja saadaan muun muassa aikai-
semmista tutkimuksista, tilastoista, rekistereista ja lahdetietokannoista. Néité aineistoja
voidaan analysoida sek& kvantitatiivisin ettd kvalitatiivisin menetelmin. Valmiin aineis-

ton kaytto edellyttad aineiston haltijan lupaa. (Alkula ym. 1994.)

Késitteellisesti selkea tutkimusongelma ja mitattavissa olevat asiat puoltavat kvantitatii-
visten menetelmien kayttoa. Kvantitatiivisen aineiston on oltava luotettava ja vastattava
tutkimuskysymyksiin. Aineisto on mittaustulos, joka on voitava esittdd numeerisessa
muodossa. Aineiston mittaus perustuu esimerkiksi luokitteluun ja jarjestamiseen. Jotta
abstraktit asiat saataisiin mitattavaan muotoon, on luotava mittarit ja maariteltava kasit-
teet. T&mé& operationalisointi ilmenee esimerkiksi kysymyslomakkeena. (Alkula ym.
1994.)

Perusjoukko koostuu niistd havaintoyksikoista, joiden ominaisuuksia halutaan tutkia (Al-
kula ym. 1994). Empiirisen tutkimuksen perusjoukko koostuu fyysisista kohteista kuten
ihmisista tai tapahtumista. Perusjoukko on usein &&reton, jolloin yleensa tutkitaan vain
osaa perusjoukon tapauksia. Kokonaistutkimus on kyseessé silloin, kun kaikki perusjou-
kon tapaukset tutkitaan. Kokonaistutkimus on mahdollista suorittaa vain kun perusjoukko
ei ole liian suuri ja sen kaikki tapaukset voidaan tutkia. (Tuotetiede, Taideteollinen kor-

keakoulu, Virtuaaliyliopisto.)
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Tutkimuksella tulee aina olla selkeé tarkoitus ja kohde, kenelle tutkimus on suunnattu.
Kvantitatiivisessa seka kvalitatiivisessa tutkimuksessa voidaan kayttdd samanlaisia ai-
neistoja (Alkula 1994, 42, Alasuutari 2011, 32). Kvalitatiivisessa analyysissa pyritaan
ymmartamaan tutkittavan kohteen merkitysta ja ominaisuuksia kokonaisvaltaisesti ilman
pyrkimysta tilastollisiin yleistyksiin. Kvantitatiivisessa analyysissa tutkittavaa kohdetta
kuvataan ja tulkitaan numerojen ja tilastojen avulla, joiden pohjalta voidaan tehdé yleis-
tyksi& koskemaan koko perusjoukkoa. (Alasuutari 2011.) Metsamuurosen (2008) mukaan
kvantitatiivinen ja kvalitatiivinen tutkimus eivét ole toisiaan poissulkevia. Myds Alasuu-
tari (2011) puhuu edelld mainittujen analyysimuotojen olevan jatkumoa, ei vastakohtia.
Molempia analyysimenetelmid kéytettdessa puhutaan monimenetelmaisyydestd, jonka
avulla tutkimuskohteesta saadaan tietoa monipuolisesti. Tdman tutkimuksen aineistoa

analysoidaan kvalitatiivisin ja kvantitatiivisin menetelmin.

Eskolan ja Suorannan (1998, 138) mukaan kvalitatiivisen aineiston analyysilla aineisto
saatetaan tiiviimp&an muotoon ilman informaation haviamistad. Hajanaisesta aineistosta
pyritdédn muodostamaan selkea kokonaisuus, joka tuottaa uutta tietoa tutkittavasta ilmi-
Ostd. Alasuutari (2011) puhuu havaintojen pelkistdmisestd ja “arvoituksen ratkaisemi-
sesta”. Aineistoa tarkastellaan ensin teorian ndkdkulmasta, jonka tuloksena saadaan hal-
littava maaré havaintoja. Havainnot yhdistetddn joukoksi etsimélla yhteisia piirteita tai
nimittajaa, jolloin joukko kuvastaa ilmion esimerkkeja ei kuitenkaan tyyppitapauksia tai
keskivertoyksildita. Havainnot yhdistamélla tuotetun havainnon pitaa siis pateé alkupe-
réisiin havaintoihin. (Alasuutari 2011, 40 - 42).

4.2 Kaytetty tutkimusaineisto ja analyysi

Kvantitatiivisen tutkimusmenetelman tavoitteena on saada yleistettavisséa olevaa tietoa.
Kvantitatiivinen aineisto on mittaustuloksia, jotka voidaan esittdd numeerisessa muo-
dossa. Aineiston muuttujien valiset syy- ja seuraussuhteet ovat keskeisessé asemassa
kvantitatiivisessa tutkimuksessa. Aineisto on usein laaja, joten sitd k&sitellaan tilastolli-
sesti tietotekniikkaa hyodyntéen. Aineistoa voidaan esittaa tilastojen lisdksi myos graa-
fisesti. (Alkula ym. 1994.)
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Kvalitatiivisen tutkimuksen tunnusmerkkej&d ovat muun muassa aineiston keruumene-
telmd, harkinnanvarainen otanta ja hypoteesittomuus. Aineisto on yleensa tekstimuo-
toista, joka keskittyy pieneen mééraan tapauksia. (Eskola, Suoranta 1998.) Alkulan ym.
(1994, 44) mukaan selvasti erottuvat asiat tulevat nédkyviin pienessakin aineistossa. Teks-
timuotoista aineistoa pyritaan analysoimaa perusteellisesti sisallonanalyysilla. Kun tutki-
jalla ei ole ennakko-oletuksia tutkimuskohteesta tai tuloksista, puhutaan hypoteesitto-
muudesta. Tutkijalla voi olla esioletuksia ja niistd kehitettyja tyohypoteeseja, mutta ne
eivat kahlitse tutkimuksen etenemista vaan pikemminkin vauhdittavat sita. (Eskola, Suo-
ranta 1998.)

Tutkimuksen aineistona olivat erikoissairaanhoidossa olleiden potilaiden ja omaisten te-
kemat HaiPro-ilmoitukset sekd ammattihenkildston ilmoitukset vastaavista tapahtumista.
IiImoitukset olivat sahkoisessda muodossa HaiPro-jarjestelmén yllapitajan, Awanicin tie-
tokannassa, josta ne tulostettiin paperille. Paperilta tiedot tallennettiin taulukkolaskenta-
ohjelmistoon, jonka avulla tehtiin kvantitatiivista analyysia. Kvalitatiivista analyysia var-
ten paperilta tallennettiin tekstinkasittelyohjelmaan tapahtuman kuvaus, nakemys siité,
miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa, seka ehdotus toimenpiteiksi ja kuvaus toi-
menpiteiden toteuttamisesta. Paperilla oleva aineisto palautettiin sairaalaan, jossa se tu-
hottiin. Samoin tuhottiin tiedostot taulukkolaskentaohjelmasta ja tekstinkésittelyohjel-

masta analyysin jalkeen.

Vuosina 2013 — 2014 potilaat tai omaiset tekivat 51 HaiPro-ilmoitusta. Potilaiden ilmoi-
tuksista 24 oli tehty sédhkdisesti ja 7 kirjoitettu paperilomakkeelle 7. Omaiset jattivat vas-
taavasti sahkoisia ilmoituksia 17 ja paperisia 3. Potilaiden ilmoituksiin sisaltyi kaksi ta-
pahtumaa, jotka oli ilmoitettu kahdesti. Toinen tapahtuma ilmoitettiin potilaan ja omaisen
toimesta ja toisen tapahtuman potilas ilmoitti kahdesti. Ammattihenkiloston ilmoituksia
samoista tapahtumista I0ytyi viisi. Ammattihenkildston ilmoitukset olivat sahkoisié.

Kvantitatiivisesti analysoidaan potilaiden tai omaisten ja ammattihenkiloston ilmoituk-
sista tapahtuman luonne, seuraus potilaalle, seuraus hoitavalle yksikoélle, tapahtuman
tyyppi, riskiluokka, vélittomét toimenpiteet tilanteessa, tapahtumaolosuhteet ja muut ta-
pahtuman syntyyn vaikuttavat tekijat. Kaikki edelld mainitut tiedot késittelija tallentaa
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jarjestelman luokitusten mukaisesti. IImoituksista lasketaan prosenttiosuuksia ja luku-

maaria.

Potilaiden tai omaisten vaaratapahtumailmoituksista analysoidaan kvalitatiivisesti mité ja
miten tapahtui sekd mitk& olivat seuraukset. Lisaksi kuvataan potilaiden ndkemys siité,
miten tapahtuma olisi voitu estad, jos se HaiPro-ilmoituksessa on kerrottu. Ammattihen-
kiloston ilmoituksista kvalitatiivisestii analysoidaan mitd ja miten tapahtui, nékemys siitd,
miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estad. Molempien ilmoituksista analysoidaan eh-
dotus toimenpiteistd, jolla tapahtuman toistumien estetdan seka kuvaus estavien toimen-
piteiden toteuttamisesta. Eskolan ja Suorannan mukaan (1998, p. 179) kaytanndllisen on-
gelman ratkaisussa suositeltavin kvalitatiivisen aineiston analysointitapa on teemoittelu,
jolloin saadaan tutkimuskysymyksen kannalta olennaista tietoa. Alasuutarin (2011) mu-
kaan analysoitava tekstiaineisto pelkistyy “raakahavainnoiksi”, jotka pyritdén pelkista-
maan mahdollisimman suppeaksi havaintojen joukoksi. Alkulan ym. (1994) mukaan kva-
litatiivisen aineiston tekstia tulkittaessa paatellaan, mihin kasitteisiin tekstikatkelma liit-
tyy. Tamén tutkimuksen kvalitatiivinen aineisto analysoidaan teemoittelemalla tekstié ta-

pahtuman yksil6intiin, tiedonkulkuun ja osallistumismuotoon liittyen.
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5 TULOKSET

Potilaiden tai omaisten tekemid ilmoituksia oli 49. Ammattihenkil6sto teki vastaavista
tapahtumista viisi ilmoitusta. Yhden ilmoituksen perusteella tietokantaan on voitu tallen-
taa useampi vaihtoehto esimerkiksi tapatumaolosuhteisiin vaikuttavia tekijoité tai vastaa-
vasti puuttuu jokin luokitus esimerkiksi seuraus potilaalle. Tésta johtuen otoskoko (n)

vaihtelee.

Potilaiden tai omaisten ilmoituksista 18 % (n = 9/49) oli l&helta piti tapahtumia ja 82 %
tapahtui potilaalle (n = 40/49). Vastaavat luvut ammattihenkildston ilmoituksissa olivat
20 % (n =1/5) ja 80 % (n = 4/5). Potilaiden tai omaisten ilmoituksissa seuraus potilaalle
ei ollut tiedossa 14 %:ssa (n = 6/44) tapauksista, 27 %:ssa (n = 12/44) tapauksista ei ollut
haittaa, 32 %:ssa (n = 14/44) tapauksista haitta oli lieva ja 27 %:ssa (n = 12/44) tapauk-
sista haitta oli kohtalainen. Viiden ilmoituksen seurausta ei ollut tallennettu. Ammatti-
henkildston ilmoituksissa 40 %:ssa (n = 2/5) tapauksista ei ollut haittaa, lieva haitta oli
20 %:ssa (n = 1/5) ja kohtalainen haitta 40 %:ssa tapauksista (n = 2/5).

Seuraus hoitavalle yksikolle potilaiden ilmoituksissa on esitetty kuviossa 5 ja ammatti-

henkiloston ilmoituksissa kuviossa 6.
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Seuraus hoitavalle yksikolle, potilaiden ilmoitukset
(n=53)

7,5% 19 %

M Ei tiedossa 13,2 % H Imagohaitta 47,2,%

M Materiaalivahinko 1,9 % M Lisdakustannuksia 7,5 %
H Lisatyota tai vahaisia hoitotoimia 20,8,% LI Pidentynyt hoito 7,5 %
H Muille henkildille aiheutunut vahinko 1,9 %

KUVIO 5. Seuraus hoitavalle yksikélle, potilaiden ilmoitukset

Lahes puolet potilaiden ilmoituksista (n = 25/53) aiheutti imagohaittaa hoitavalle yksi-
kolle. Neljasosa oli lisatoita tai vahaisia hoitotoimia seké pidentynyttd hoitoa. Toinen
neljésosa aiheutti lisdkustannuksia, materiaalivahinkoja tai seuraus ei ollut tiedossa.
Seuraus hoitavalle yksikolle puuttui kuudesta ilmoituksesta ja 10 ilmoitusta oli luoki-

teltu kahteen luokkaan. Tasta johtuen n = 53.

Seuraus hoitavalle yksikoélle, ammattihenkiloston
ilmoitukset (n = 8)

H Imagohaitta 12,5,% M Materiaalivahinko 12,5 %
M Lisdkustannuksia 12,5 % H Lisatyota tai vahaisia hoitotoimia 50 %
LI Pidentynyt hoito 12,5 %

KUVIO 6. Seuraus hoitavalle yksikélle, ammattihenkildston ilmoitukset
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Ammattihenkildston ilmoituksista puolet (n = 4/8) aiheutti lisatyota tai vahaisia hoitotoi-
mia. Toinen puoli tapahtumista aiheutti imagohaittaa, materiaalivahinkoja, lisakustan-
nuksia tai pidentynytté hoitoa. Viidesta ilmoituksesta kolmessa oli seuraus luokiteltu kah-

teen luokkaan, josta johtuen n = 8.

Potilaiden tai omaisten ilmoitusten (n = 48) mukaan yksikkd, jonka toimintaan tapahtuma
liittyi oli 20 tapauksessa osasto, 10 tapauksessa toimenpideyksikkd, 12 tapauksessa vas-
taanotto ja kuusi tapausta tapahtui muussa yksikossa. Yhdessa ilmoituksessa ei ollut yk-
sikkoa rekisterdity. Ammattihenkildston ilmoituksista (n = 5) kolme tapahtui osastolla,

yksi toimenpiteissé ja yksi vastaanotolla.

Kuviossa 7 on esitetty potilaiden tai omaisten ilmoitukset paaluokittain.

Tapahtuman tyyppi, potilaiden ilmoitukset n = 37

2,70%
5,41%

2,70%

2,70%

H Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen tai merkkiaineeseen liittyva 18,92 %
H Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyva29,73 %

i Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva 8,11 %

H Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva 2,70 %

H Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva 13,51 %

M Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyva 2,70 %

H Tapaturma, onnettomuus 5,41 %

M Vakivalta 2,70 %

H Muu 16,22 %

KUVIO 7. Tapahtuman tyyppi, potilaiden tai omaisten ilmoitukset.

Tapahtuman tyypin luokittelu puutui 12:sta ilmoituksesta., tasta johtuen n = 37. Potilai-

den tai omaisten ilmoituksista 18 % (n = 7/39) liittyi ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon,
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varjoaineeseen tai merkkiaineeseen. Naista suurin osa oli antovirheita joko vaara anto-
tapa, vaara ladke, neste tai verituote tai v&ara annos tai vahvuus. Tiedonkulkuun ja tie-
donhallintaan liittyvid ilmoituksia oli 30 % (n = 11/37). Naista yli puolet liittyivat hoidon
jarjestelyihin, suulliseen tiedonkulkuun ja viestintadan seké potilastiedon hallintaan (do-
kumentointiin). Loppuihin seitseméaan paaluokkaan oli luokiteltu 52 % (n = 19/37) ilmoi-

tuksista.

Kuviossa 8 on esitetty ammattihenkildston ilmoitukset paéluokittain.

Tapahtuman tyyppi, ammattihenkiloston ilmoitukset
n=5

H Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen tai merkkiaineeseen liittyva 40 %
H Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyva 40 %

H Vakivalta 20 %

KUVIO 8. Tapahtuman tyyppi, ammattihenkildston ilmoitukset.

Ammattihenkildston ilmoituksista kaksi viidesta oli laéke- ja nestehoitoon liittyvia ilmoi-
tuksia. Myos tiedonkulkuun liittyi kaksi ilmoitusta viidesta. Vakivaltaan liittyvia ilmoi-

tuksia oli yksi.

Potilaiden tai omaisten ilmoitusten riskiluokka oli tallennettu 40:ssa tapauksessa. Riski
oli merkitykseton 23:ssa tapauksessa, vahéinen riski 16:sta ja kohtalainen riski yhdessa
tapauksessa. Ammattihenkiloston yhden ilmoituksen riskiluokkaa ei ollut tallennettu.

Loppujen neljan ilmoituksen riskiluokka oli vahéinen.

Kaikissa ilmoituksissa tilanteet hallittiin omin voimin tai tilanteiden hallinta ei ollut tie-
dossa. Ulkopuolista tai lisdhenkilékuntaa ei tarvittu. Potilaiden tai omaisten ilmoituksissa

valiton toimenpide ei ollut tiedossa 37 %:ssa (n = 16/43) tapauksista. Poikkeaman/virheen
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korjaava (hoito)toimenpide oli valittémanda toimenpiteend 37 %:ssa (n = 16/43) tapauk-
sista. Potilaan tarkkailu/informointi asiasta oli 19 %:ssa (n = 8/43) ja seurauksia lieven-
tavat ja lisdvahinkoja estdvat toimet 7 %:ssa (n = 3/43) tapauksissa valitttmana toimen-
piteend. Valitonta toimenpidetta ei ollut tallennettu 11:n ilmoituksen kohdalla ja viiden
ilmoituksen kohdalla toimenpide oli tallennettu kahteen eri luokkaan. Ammattihenkils-
ton yhden ilmoituksen valiton toimenpide oli tallennettu kahteen luokkaan. lImoituksista
kolmasosa (n = 2/6) oli poikkeaman/virheen korjaava (hoito)toimenpide, kolmasosa (n =
2/6) potilaan tarkkailu/informointi asiasta ja kolmasosa (n = 2/5) seurauksia lieventavét

ja lisdvahinkoja estévét toimet.

Potilaiden tai omaisten 49:n ilmoituksen tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syn-
tyyn vaikuttavat tekijat oli tallentamatta 8:n ilmoituksen kohdalla ja 10:n ilmoituksen
kohdalla tapahtumaolosuhteet oli tallennettu kahteen, kolmeen tai neljaan luokkaan. Ta-
pahtumaolosuhteet eivat olleet tiedossa 19 %:ssa (n = 12/63) ilmoituksista. Kommuni-
kointiin ja tiedonkulkuun liittyvi& tekijoité oli 27 %:ssa (n = 17/63) ilmoituksessa. Suul-
linen kommunikointi oli puutteellista tai epaselvaa yli puolessa ilmoituksista. Tyomene-
telmiin ja toimintatapoihin liittyvia tekijoita oli raportoitu 17 %:ssa (n = 11/63). Naista
yhdessé ilmoituksessa oli henkil6kunnan méaré vaikuttanut tapahtumaolosuhteisiin. Tii-
min toimintaan liittyvid tapahtumaolosuhteita oli ilmoitettu 10 %:ssa (n = 6/63). Koulu-
tukseen, perehdytykseen ja osaamiseen liittyviad ilmoituksia oli 8 %:ssa (n = 5/63), joista
yli puolet liittyi tietoihin ja taitoihin. Laitteisiin ja tarvikkeisiin liittyvia tapahtumia oli 5
%:ssa (n = 3/63) ilmoituksista. Tyoympaéristd, vélineet ja resurssit vaikuttivat tapahtuma-
olosuhteisiin 3 %:ssa (n = 2/63) ilmoituksista. Naista toinen ilmoitus liittyi potilas- ja
muiden tietojarjestelmien toiminta- ja kayttdongelmiin. Potilaisiin ja l&heisiin seka laak-
keisiin liittyvid ilmoituksia oli molempia yksi, joten yhteensa 3 % (n = 2/63) tapahtuma-

joita eli normaali tilanne oli 8 %:ssa (n = 5/63) ilmoituksista.

Ammattihenkiléston yksi ilmoitus tapahtumaolosuhteista oli tallennettu kolmeen eri
luokkaan. Tapahtumaolosuhteisiin vaikuttavista tekijoista kaksi ( n = 2/7) ilmoitusta liit-
tyi toimintatapoihin ja kaksi (n = 2/7) kommunikointiin. Potilaaseen ja omaisiin (n = 1/7)
seké laakkeisiin( n = 1/7) liittyi molempiin yksi ilmoitus. Yhden ilmoituksen tapahtuma-

olosuhteet olivat normaalit (n = 1/7).
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Potilaiden osallisuus omaan hoitoonsa ilmenee kysymyksina, ilmoituksina ja huomioina.
Potilaan ilmoituksen mukaan huomasin kyseisen virheen noin tunnin kuluttua tapahtu-
neesta”, kun kipupumppu irrotettiin ja yhdistettiin uudelleen véaéraan kanyyliin. Konk-
reettisina tuloksina pyyntdihin potilaat saivat kipuldéketta ’kapselin toivat kun pyysin”.
Potilaat my6s kertovat kivusta ammattihenkilostolle “’kerroin kipureaktion voimakkuu-
desta”. Kysymyksia potilaat ja omaiset esittavat paljon. Kysymykset liittyvat usein 1a&-
kitykseen. Puhelimella on kysytty muun muassa laboratorioarvoja ja sairauslomatodis-

tusta.

Potilaat ovat kokeneet kKipua “minulla oli pakottava tunne ranteissa” tai kovakouraista
kohtelua ”...puristelun niin kovakouraisesti etten kivun vuoksi kyennyt tdysin pysymddn
paikallani ”. Potilaat ja omaiset huomioivat virheité laakityksessa ”...tiesin jotakin poti-
laan ongelmista. Ndin ollen potilas sai turvallisen lddkityksen kotiin.” Potilaat varmista-
vat ladkelistaltaan saamansa ladkkeet ”ladkelistalta puuttuu ladkkeenottoaika”, ”’Pyysin
héanelta 1aakelistaa, jossa ei ollut buranaa edes listoilla.”. Vaara ladke paljastui pillerin

koon perusteella.

Konkreettisia vaaratapahtumia tai tapaturmanomaisia piirteitd ilmoituksissa olivat kom-
pastumiset esimerkiksi potilaasta tuleviin ”letkuihin ja johtoihin”, séngyn tormays kulje-
tuksen aikana, pyoratuolilla kaatumiset ja lyonti kasvoihin. Naitd ilmoituksia oli kuiten-
kin pieni osa. Enin osa ilmoituksista liittyi potilaan tai omaisen subjektiiviseen nakemyk-
seen tai kokemukseen vaaratapahtumasta tai virheestd. Puutteellinen EEG rekisterdinti,
ambulanssin tulon kestdminen tai hoitoon pdéasyn viivastyminen "...istumaan useita tun-
teja paivystyksen vastaanottoaulassa ” on aikaansaanut vaaratapahtumailmoituksen. Am-
mattihenkildston ottamien valokuvien luvallisuutta seka sdhkdisen reseptin kayttoonottoa

on kyseenalaistettu.

Potilaat ovat kokeneet epidasiallista ”miksi asiakkaan pitda kuulla olevansa vaivaksi” tai
vahattelevaa kohtelua “minulle sanottiin, etta ei kai nyt sentdan”. Myos syyllistavaa koh-
telua ilmeni teksteissa "...syyllistdvin tuntuinen, koska minulla on niin huonot suonet”.
Potilaat ja omaiset kertovat olleensa pettyneitd, ahdistuneita, peloissaan tai epatietoisia
”olen edelleen epdtietoinen siitd...”. Omaiset kertovat saaneensa huonoa kohtelua tiedus-

’

tellessaan potilaan vointia “Saimme erittdin huonoa, tylyd, jopa vihamielistd kohtelua. .
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Kommunikoinnin osapuolia ovat potilaat ja omaiset sekd ammattihenkilosto. Potilaat in-
formoivat ammattihenkilostoé ja esittavat heille kysymyksia. Potilaat havainnoivat myds
ammattihenkil6ston valistda kommunikointia ”...anestesiahoitaja sanoi, ettd pitdisikohdn
potilaalle antaa kipuldiidkettd...”. Omaiset kommunikoivat potilaiden kanssa omaisiin
yhteydenpito mahdollisuutta rajoizettiin”, mutta myods suoraan ammattihenkildston
kanssa ilman potilaan lasndoloa keskustelin hoitajan kanssa”. Vanhusten ja lasten omai-

set kommunikoivat useimmiten suoraan ammattihenkiloston kanssa.

Potilaiden ja omaisten mukaan vaaratapahtuman toistuminen voitaisiin estada kiinnitta-
malla erityistd huomiota l&akitykseen ja sen oikeellisuuteen ei jateta valmiiksi vedettyja
lddkeruiskuja lojumaan”, “lddkkeen sopivuutta seurataan”. My0s ammattihenkiloston
ilmoituksissa ilmeni tarkkuus ja keskittyminen ladkehoidossa. Korjaamalla rikki olevat
laitteet ja vélineet seké saatamalla apuvalineet asiakaskohtaisesti véltettéisiin vaaratapah-
tumien toistuminen. My6s liikkumisen esteet esimerkiksi séngynlaidat olisi vietava kul-

kureiteilta pois.

Potilaiden ilmoituksissa ammattihenkiloston patevyys ja ammattitaito olivat tarkeita te-
kijoita laadukkaassa toiminnassa ’kuka vastaa erikoistuvan laakarin tyskentelysta”, ra-
joittaa toimimista kunnes osoittavat taitonsa ja tietonsa”. Ammattitaidon liséksi tarvitaan
pysyvaa henkildkuntaa riittavasti. Myos liian pitkéd tydvuorot tulivat esille potilaiden il-
moituksissa. Muita organisatorisia laatutekijoita ovat selkeéat toimintaohjeet, ammattihen-
kiloston toimiminen yhteistydssé muiden osastojen ja eri ammattiryhmien kanssa seka

riittdvé ja asianmukainen koulutus.

Useilla potilastietojarjestelmilla néhtiin olevan vaaratapahtumariskia kohottava ominai-
suus “’paivystysalueella kaksi jarjestelmad; tieto tulee tarkistaa ja hakea molemmista jar-
jestelmistd”. Myos kipumittarin kdyttoonottoa toivottiin seka riittdvasti tarpeellisia tar-
vikkeita “riittdvdsti geeli kylmdpakkauksia...voisiko hakea naapuriosastolta lainaksi” .

Avun nopea saapuminen estéisi myos vaaratapahtumien toistumisen.

Monipuolisen ja riittdvan kommunikoinnin avulla pystytdan potilaiden ja omaisten ilmoi-
tusten mukaan valttdmaan vaaratilanteita. Kommunikointi ja yhteistyd potilaiden ja

omaisten kanssa on tarkedd “kuunnellaan mitd potilas tahtoo” kuitenkaan laillisuutta
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unohtamatta “eikd puhu asioista toisen potilaan kuullen”. Potilaille on ymmarrettavasti
kerrottava toimenpiteistd ja pyydettdva suostumus “onko potilas halukas koekaniiniksi” .

Vaaratilanteiden tapahtuessa rehellisyys ja avoimuus ovat tarkeitd ominaisuuksia.

Potilaiden tai omaisten nakemysten mukaan ammattihenkiloston asiallinen kayttaytymi-
nen ja asennoituminen voi estad vaaratapahtumien toistumisen. Potilaiden oikeuksia olisi
kunnioitettava. Vastuunotto hoidosta, asioiden selvitys “tulee olla huomattavasti parem-
mat tiedot potilaan kokonaistilanteesta”, "yhteystietojen tarkistamisen parantaminen” ja
huolellinen perehtyminen potilaan tietoihin olivat seka potilaiden ettd ammattihenkilos-
ton nakemysten mukaan merkittavia asioita vaaratapahtumien estamisessa. Potilaiden tai
omaisten ilmoituksista nousi esiin myds vastuun siirtiminen omaiselle ”omaiselle sysa-

taan liian suuri vastuu”, ”jouduimme turvaamaan asianmukaisen nesteytyksen ja Kipu-

laékityksen antamisen olemalla yhteydessa toiseen osastoon”.

Konkreettisina esityksind vaaratapahtumien ehkaisysta olivat potilaan ehdotus listasta
kiellettyja ladkkeitd, ammattihenkiloston ehdotus punaisesta lapusta potilaspapereiden
paalla seka epiduraalikatetrin merkitsemisesta esimerkiksi kirkkaalla teipilla erotukseksi
muista infuusioletkuista. Korjaavina toimenpiteiné epiduraalikatetrin merkint& on ehdo-
tettu otettavaksi kdyttoon ja punainen lappu potilaspapereiden paalla merkkind konsul-
taatiosanelusta on otettu kéyttoon. Potilaille annettavaa ohjeistusta on myds muutettu ja

erilaisten ladkevalmisteiden maaraa vahennetty vaaratapahtumailmoitusten perusteella.

Kaikkiin ilmoituksen jattajiin oltiin yhteydessé, mikali yhteystiedot olivat selvilla. 1lmoit-
tajiin oltiin yhteydessa usein puhelimitse. Henkil6kohtaisia tapaamisia oli jarjestetty
mya0s potilaiden omaisten kanssa. Potilaat ja omaiset olivat tyytyvéisia yhteydenottoihin
ja siihen, ettd vaaratapahtumailmoitukset olivat johtaneet toimintaa parantaviin toimen-

piteisiin.

Tapahtuman toistumisen estdvié toimenpiteitd oli l1ahes kaikissa tapauksissa kommuni-
kointi ja keskustelu eri osapuolien kesken. Yleisimmin asioista keskusteltiin osasto- tai
tiimikokouksissa. Keskusteluissa oli kdyty lapi toimintatapoja, tiedonkulkua, viestinnén
laatua ja potilaiden sekd omaisten kohtelua. IImoitetuista tapahtumista oli pyritty otta-

maan opiksi. Myos esimies-alais —keskusteluja oli kayty.
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6 POHDINTA

Tutkimuksen tarkoitus oli analysoida potilaiden ja/tai heidan omaistensa ilmoittamat vaa-
ratapahtumat sek& ilmoituksen seuraukset. Tutkimuksessa pyrittiin identifioimaan ja ku-
vaamaan potilaiden tekemien vaaratapahtumailmoitusten sisélto, yleisyys ja tunnuspiir-
teet. Tutkimuksessa etsittiin myds ammattihenkiloston vastaavat ilmoitukset. Tdman tut-
kimuksen tavoite oli tuottaa tietoa toimintaprosessien kehittdmiseksi ja potilasturvallisuu-

den parantamiseksi.

6.1 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuseettisen neuvottelukunnan mukaan hyva tieteellinen kaytantd koostuu rehelli-
syydestd, huolellisuudesta ja tarkkuudesta sekéd avoimuudesta tutkimuksen kaikissa vai-
heissa. Tutkimus on suoritettava tieteellisten kriteerien mukaisesti kdyttaen eettisesti kes-
tavid tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmid. (Hyva tieteellinen k&ytanto.)

Tutkija vastaa aina itse ratkaisuistaan, niin moraalisista kuin eettisistakin.

Tutkimuksen ongelmakohtia on Eskolan ja Suorannan (1998) mukaan tutkimusluvan
hankinnassa, aineiston keruussa seka tutkimuskohteen hyvaksikéayttoon liittyvissa asi-
oissa. Myos tutkijan vaikutus tutkimusyhteiséon ja tutkimuksesta tiedottaminen voivat
aiheuttaa eettista pohdintaa. (Eskola, Suoranta, 1998.) Taméan tutkimuksen organisaatio-
lupa on haettu ja saatu joulukuussa 2014. Tutkimusaineisto on tulostettu paperille orga-
nisaation tietokannasta. Aineistoa on analysoitu kvantitatiivisin ja kvalitatiivisin mene-
telmin. Tutkimusta varten on suoritettu tiedonhaku tieteellisista tietokannoista. Paperinen
tutkimusaineisto tallennettiin tietokoneelle, jossa se sailytettiin tutkimuksen ajan. Paperi-
nen aineisto palautettiin tutkimuksen kohteena olevaan organisaatioon, jossa se hévitet-
tiin. Myos tietokoneella olevat tiedostot tuhottiin tutkimuksen paatyttya.

Tutkijan ja tutkittavien valilla ei saa vallita riippuvuussuhdetta. Tutkija on kuitenkin osa
tutkittavaa maailmaa, jolloin kyseessa on tutkijan ja tutkittavan valinen vuorovaikutus-
suhde. Tutkimuksessa on kunnioitettava ihmisarvoa, tutkittavien yksityisyytté ja tietosuo-
jaa. Myos tietojen kasittelyssé ja niiden julkaisussa on noudatettava luottamuksellisuutta

ja anonymiteettid. (Eskola, Suoranta 1998.) Taman tutkimuksen aineistosta oli poistettu
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kaikki tutkittavien yksil6intitiedot, joten aineistoa ja henkildita ei pystytty yhdistamaan

toisiinsa.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Empiirisen tutkimusasetelman lahtokohtana on konkreettinen ja koottu aineisto. Metsa-
muurosen (2008) mukaan laadullinen aineisto on usein valmiiksi Kirjoitettu. Laadullinen
aineisto on lahde, jonka avulla ihmiset informoivat tutkimuskohteesta. Alasuutarin mu-
kaan kyseessa on silloin faktandkokulma laadulliseen aineistoon. (Alasuutari 2011, 92.)
Tassa tutkimuksessa kaytettiin valmista aineistoa vaaratapahtumista. Aineisto oli suppea,

joten se analysoitiin kokonaisuudessaan.

Alkulan ym. (1995, 44) mukaan selvésti erottuvat asiat tulevat nédkyviin pienessékin ai-
neistossa. Metsdmuurosen (2008, 60) mukaan jo neljan havainnon perusteella voidaan
tehda tilastollisesti merkitsevia paatelmia. Kvantitatiivisen analyysin tarkoitus on kuvata
ja havainnollistaa otosaineistoa. Analyysin perusteella tehdd&n myds yleistyksid perus-
joukkoon. (Alkula ym. 1995, 215.) Té&ssa tutkimuksessa tunnuslukuja laskettiin koko ai-

neistosta. Koska aineisto oli suppea, laskettiin vain prosenttiosuuksia ja lukuméaria.

Alkula ym. (1995, 44) pitd4 empiirisen aineiston peruskriteering luotettavuutta. Aineiston
sisdinen luotettavuus kuvastaa sitd, miten hyvin kerétyt tiedot kuvaavat tutkittavaksi tar-
koitettuja asioita. Mikéli kerattyjen tietojen pohjalta voidaan tehda yleisempia paatelmia,
on kyseessa ulkoinen luotettavuus. Taman tutkimuksen aineisto vaaratapahtumailmoituk-
sista kuvasti tutkittavaa asiaa, jolloin sisdisen luotettavuuden kriteeri toteutui. Ulkoinen
luotettavuus ei toteutunut yhta hyvin, koska aineisto oli kuitenkin suhteellisen suppea ja

se analysoitiin kokonaisuudessaan.

Tutkimuksessa voidaan kayttaa useita eri aineistoja, tutkijoita, teorioita tai menetelmia.
Talléin puhutaan triangulaatiosta, jonka avulla tutkimuskohteesta saadaan luotettavampi
ja kattavampi kuva. Menetelmatriangulaatiossa kdytetaan kvantitatiivista ja kvalitatiivista
menetelmé&a. (Eskola, Suoranta, 1998.) Tassé tutkimuksessa aineistoa on analysoitu sek&

kvantitatiivisin ettad kvalitatiivisin menetelmin.
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6.3 Tulosten tarkastelu

Eskolan ja Suorannan (1998) mukaan teoria on tutkimuksen ajatuspohja. Teoria on keino
auttaa tutkimuksen tekemistd. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa tarvitaan taustateoria, jota
vasten aineistoa tarkastellaan. (Eskola, Suoranta, 1998.) Alkulan ym. (1994) mukaan tut-
kimus voi olla kuvaileva tai selittdva. Kuvailevassa tutkimuksessa vastataan mita —kysy-
myksiin ja selittavassd miksi —kysymyksiin. Kuvailevassa tutkimuksessa teorian tehtava

on késitteiden méarittely ja rajaaminen. (Alkula ym. 1994.)

Choon (1998) tiedonhallinnan teorian mukaan tiedonhallinnan tarkein padmaaré on val-
jastaa tietovarannot organisaation kayttéon niin, ettd organisaatio oppii ja pystyy sopeut-
tamaan toimintansa muuttuviin olosuhteisiin. Tietoa kdytetddn organisaatiossa ongelman-
ratkaisuun ja kayton tuloksena syntyy usein esimerkiksi uusia toimintatapoja. Tassa tut-
kimuksessa kéytettiin olemassa olevaa aineistoa, jota analysoimalla etsittiin tiedon kay-
ton tuloksena syntyneitd uusia merkityksia ja toimintatapoja. Tutkimuksen mukaan vaa-
ratapahtumailmoitusten perusteella syntyneitd uusia toimintatapoja olivat potilasohjeis-
tuksen muuttaminen, konsultaatiosanelun merkitseminen ja ladkeaineiden méarén vahen-
tdminen. Myos epiduraalikatetrin merkitsemista harkittiin. Tiedon kayton seurauksena on

syntynyt uusia toimintatapoja, jotka taas ovat parantaneet potilasturvallisuutta.

Tiedonkulku ja kommunikointi olivat suurin yksittdinen syy vaaratapahtumailmoituksiin.
Choon (1998) tiedonhallinnan teorian tarked elementti on kommunikointi prosessin eri
vaiheissa. Yksilot luovat uutta tietoa olemassa olevan tiedon pohjalta dialogissa muiden
kanssa. Myos kirjallisuus korostaa tiedonkulkua ja kommunikointia vaaratapahtumien
ehkaisyssa ja niistd oppimisessa. Kaikkien ilmoitusten johdosta organisaatiossa oli kayty
keskustelua tapahtuneista. Naiden keskustelujen pohjalta syntynyt uusi tieto ja merkityk-

set ovat voineet siirtyd toiminnaksi, joka eivat valttamatta tullut aineistosta esiin.

Sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan paradigman mukainen toiminta kasittaa
palvelujen toteutuksen ja kayton. Paradigman tieto kuvaa tiedon arvoketjua, jossa yksit-
taisestd datasta jalostuu viisautta. Eri toimijat kommunikoivat ja k&yvét dialogia tiedon

merkityksestd omassa toiminnassaan. Potilaiden tai omaisten ilmoituksista saatu tieto
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vaaratapatumista ja niiden ehkéisemisestd, oli realisoitunut konkreettisiksi toimintata-

voiksi vaikuttaen potilasturvallisuuden kehittymiseen.

Aikaisempien tutkimusten mukaan potilaiden tai omaisten ilmoitukset vaaratapahtumista

olivat vahaisia. Myos tdman tutkimuksen suppea aineisto myotailee aikaisempia tuloksia.

6.4 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian yhtend tavoitteena on potilasturvallisuuskult-
tuurin luominen organisaatioon. Potilasturvallisuus tarkoittaa periaatteita ja toimintata-
poja, joilla terveydenhuollon ammattihenkil6t ja organisaatiot pyrkivat varmistamaan tur-
vallisen hoidon ja estdmé&an potilaan vahingoittumisen. Potilasturvallisuutta heikentévien
vaaratapahtumien ilmoittaminen ja esiintuominen on tarke&é potilasturvallisuuden paran-
tamiseksi. Vaaratapahtumailmoituksien perusteella organisaatiossa tapahtuu oppimista ja

toimintatapoja muutetaan.

Seka potilaiden ettd ammattihenkiloston ilmoituksissa kommunikoinnin térkeys korostui.
Henkildston vélinen kommunikointi oli parantanut turvallisuutta. Potilaiden ilmoitusten
mukaan puutteellinen tai epaonnistunut kommunikointi oli aiheuttanut paitsi vaaratilan-
teita my0s potilaiden turhautumista, pelkoa ja epatietoisuutta. Potilaiden osallisuus hoi-
toonsa kysymysten muodossa edellyttéd asiallisia ja perusteltuja vastauksia ammattihen-
Kilostolta. Potilaiden sitouttamiseen ei riitd ’no katsotaan”, vaan ratkaisut ja paatokset on

perusteltava, jolloin ne ovat helpommin hyvéksyttévissa.

Kommunikoinnin ohella ladkityksen vaaratapahtumat olivat tunnistettavissa seké potilai-
den ettd ammattihenkildston ilmoituksissa. Taman tutkimuksen mukaan vaaratapahtu-
mailmoitusten perusteella syntyneitd uusia toimintatapoja, jotka liittyivat laakkeisiin oli

ladkeaineiden maaraan vahentdminen heradmossa.

Aineisto herétti kysymyksen ilmoitusten siséllon haasteellisesta tulkitsemisesta tallennus-
vaiheessa. Enin osa potilaiden ilmoitusten seurauksista hoitavalle yksikolle oli imago-

haitta. Ammattihenkil6iden tekemét ilmoitukset oli luokiteltu lisatydksi tai vahaisiksi hoi-
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totoimiksi. Tapahtumat oli luokiteltu késittelijan toimesta Haipro-jarjestelmén luokitus-
ten mukaisesti. Taysin yksiselitteisten tallennuskasitteiden puuttuessa on késittelijan tul-
kinnalla merkitystd. Taysin yksiselitteisia kasitteitd on mahdotonta maaritell&.

Mielenkiintoinen jatkotutkimuksen aihe on potilaan mukana olevan omaisen vaikutus
ammattihenkil6ston toimintaan. Onko niin, etta jos potilaalla on omainen mukana tulles-
saan esimerkiksi paivystykseen, niin jatetdanko potilaan seuranta tai perati hoito véhem-
maélle huomiolle? Siirretddnk® omaiselle vastuu potilaasta? Seka ammattihenkiloston etté

potilaiden ja omaisten haastattelulla voitaisiin saada lisdvalaisua asiaan.
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