
TYÖSSÄ

Tapaus 1: (Lyhennetty 
vaaratapahtumailmoitus)

Potilaalle tehtiin toimenpidettä tähys-
tyksessä. Leikkaava kirurgi antoi aneste-
siahoitajalle ohjeen ottaa hemoglobiini-
näyte ja aloittaa punasolutiputus. Syytä 
ei ilmoitettu. Toimenpide muuttui avoi-
meksi, mutta tästä ei tiedotettu aneste-
siahoitajalle. Saliin myöhemmin tulleel-
le anestesialääkärille kirurgi kertoi poti-
laan pernan vuotavan. Potilaalle aloitet-
tiin punasolutiputus, ja anestesialääkäri 
poistui.

Pian kirurgi kehotti nopeuttamaan 
punasolutiputusta, mutta ei kertonut 
syytä. Kun hoitaja antoi raporttia tauot-
tajalleen, kirurgi kehotti tilaamaan heti 
lisää punasoluja ja sanoi, että aortta 
mahdollisesti vuotaa. Hoitaja hälytti 
anestesialääkärin sekä tilanteen edellyt-
tämää lisähenkilökuntaa, ja vuodon kor-
vaus saatiin käyntiin.

Tapahtuma 2: (Lyhennetty 
vaaratapahtumailmoitus)

Potilas oli kotiutettu kirurgiselta vuode-
osastolta. Osasto ei ollut ilmoittanut 
 kotihoitoon potilaan kotiutumisesta, ja 
potilas oli jäänyt ilman annosjakelun 

kautta tulevia lääkkeitään. Kaksi vuoro-
kautta kotiutumisen jälkeen potilas soitti 
omaiselleen. Tämä toimitti potilaan sai-
raalapäivystykseen sekavuuden vuoksi.

Tiedonkulussa moninaisia ongelmia

Analysoimme Husin kirurgisten yksi-
köiden vaaratapahtumailmoitukset vii-
deltä vuodelta (1). Niitä oli noin 20 000. 
Selvityksessä nousivat esiin erityisesti 
kommunikointiin ja tiedonkulkuun liit-
tyvät tapahtumat. Niillä oli tilastollisesti 
merkitsevä yhteys tapahtumiin, jotka ai-
heuttivat potilaalle kohtalaisen tai vaka-
van haitan.

Kommunikaation ja tiedonkulun on-
gelmilla on merkittävä osuus kirurgisis-
sa vaaratapahtumissa, ja niitä esiintyy 
koko kirurgisen potilasprosessin alueella 
(2,3,4,5,6). Greenbergin ym. mukaan 
suullisen kommunikaation vaikeuksista 
johtui valtaosa (92 %) sellaisista potilaalle 
haitan aiheuttaneista kirurgisista vaarata-
pahtumista, joissa oli taustalla tiedonku-
lun ja kommunikaation ongelmia (7).

Husin aineistossa tarkasteltiin sekä 
rakenteista tietoa että potilaalle kohtalai-
sen tai vakavan haitan aiheuttaneiden 
vaaratapahtumien ilmoittajien kirjoitta-

mia kuvauksia tapahtumista. Kommu-
nikaation ja tiedonkulun ongelmat nou-
sivat esille vaaratapahtumia selittävänä 
syynä 32,1 %:ssa kuvauksista.

Kirurgisen potilaan prosessin näkö-
kulmasta kommunikaatio-ongelmat ja-
kautuivat erityisesti leikkausta edeltä-
vään valmisteluun, jatkohoidon toteutu-
miseen ja potilaan kotiutumiseen sai-
raalasta. Tiedonkulun ongelmat olivat 
moninaisia. Olemassa olevaa tietoa ei 
ollut käytetty, se oli tulkittu virheellises-
ti, tai tietoa ei ollut ymmärretty olennai-
seksi eikä sitä ollut välitetty eteenpäin 
esimerkiksi hoitavalle lääkärille tai hoi-
tajalle.

Tietoa häviää siirtymävaiheissa

Havainnoivassa tutkimuksessa tarkas-
teltiin kommunikaatiota ja tiedonkulun 
ongelmia vatsakirurgisessa yksikössä 
potilasprosessin eri vaiheissa (8). Eniten 
ongelmia oli tiedonkulussa ennen leik-
kausta ja potilaan siirrossa leikkaussa-
lista heräämöön. Tieto hävisi siirtymä-
vaiheissa. Tämän välttämiseksi tutki-
muksessa suositeltiin sekä kirjallisen 
 että suullisen kommunikaation ja tie-
donkulun varmistamista.

Tuhansien vaaratapahtumailmoitusten analyysi Husin kirurgisissa yksiköissä toi esiin 
varsinkin kommunikointiin ja tiedonkulkuun liittyvät tapaukset. Niillä oli tilastollisesti 
merkitsevä yhteys kohtalaisen ja vakavan haitan potilaalle aiheuttaneisiin tapahtumiin.
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Lisäksi havaittiin, että koko leikkaus-
tiimillä oli kaikki preoperatiivisesti olen-
nainen tieto ennen leikkausta, mutta 
kaikesta leikkauksessa tarvittavasta tie-
dosta oli jokaisella tiimin jäsenellä tie-
dossa vain 27 %. Kirurgisista haittata-
pahtumista parhaiten estettävissä ovat 
juuri muuhun kuin leikkaustoimintaan 
liittyvät tapahtumat (9).

Brittiläisessä tutkimuksessa vaarata-
pahtumien taustalla vaikuttivat varsin-
kin kommunikaatio-ongelmat ja osaa-
miseen liittyvät ongelmat. Tutkimus pe-
rustui verisuonikirurgien haastattelui-
hin (6). Suullisessa kommunikaatiossa 
ongelmien taustalla oli muun muassa 
kokemattomamman ammattilaisen 
 uskallus pyytää apua tai huomauttaa 
 havaitsemastaan ongelmasta koke-
neemmalle kollegalle.

Hu ym. raportoivat hyvin samanlai-
sesta vaaratapahtumasta ja suullisen 
kommunikaation ongelmasta leikkaus-
salissa kuin tämän artikkelin ensimmäi-
sessä esimerkissä (5). Tieto kesken leik-
kauksen lisääntyneestä verenvuodosta 
ei välittynyt anestesiatiimille.

Tietojärjestelmien tarkoituksena on 
parantaa kirjallista kommunikaatiota ja 
tiedonkulkua välittämällä ajantasaista 
tietoa ammattilaisille. Suullisen kom-
munikaation merkitys osana kommuni-
kaatiota ja tiedonkulkua on myös tutki-
musten perusteella merkittävä (5,7,8).

Leikkaussalissa suullisen kommuni-
kaation ja tiedonkulun merkitys kirurgi-
sen potilaan hoidossa on ymmärretty, ja 
kirurgisten tarkistuslistojen käyttöön-
oton on todettu parantaneen potilastur-
vallisuutta (10,11,12). Suullisen kom-
munikaation merkitys tiedon välittämi-
sessä ja vaaratapahtumien ehkäisyssä 
tulisi muistaa potilastietojärjestelmien 
kehittämisen rinnalla.

Tutkimusten mukaan tietoa häviää 
potilaan hoidon aikana. Pahimmillaan 
tämä voi johtaa vakaviin vaaratapahtu-
miin. On syytä ottaa käyttöön kaikki kei-
not, joilla voidaan estää tiedon häviä-
mistä ja edistää mahdollisimman teho-
kasta tiedonsiirtoa.

Uusi laatujärjestelmä käyttöön 
Husissa

Husissa käyttöön otettava kattava laatu-
järjestelmä Joint Commission Interna-
tional (JCI) edellyttää ohjeistusta suulli-
sesta raportoinnista. Lisäksi on osoitet-
tava, että vaaditut toimenpiteet on todel-
la otettu käyttöön.

Tehokas suullinen, kirjallinen tai säh-
köinen viestintä on oikea-aikaista, täs-
mällistä, yksiselitteistä ja vastaanottajan 
kannalta ymmärrettävää. WHO suosit-
telee Isbar-menetelmän (Identify-situa-
tion-background-assessment-recom-
mendation) käyttöä suullisen tiedonku-
lun yhdenmukaistamiseksi. Tutkimuk-
set osoittavat, että kirurgisissa tiimeissä 
on tieto, mutta jokaisella tiimin jäsenel-
lä ei ole kaikkea tietoa, ja tämä suuren-
taa vaaratapahtuman riskiä. Siksi suulli-
nen raportointi on tärkeää hiljaisen 
 raportoinnin sijasta.

Isbar-raportointi on käytössä Husissa 
(13). Sitä käytetään terveydenhuollon 
ammattilaisten välisessä viestinnässä, 
esimerkiksi hoitovastuun siirtävässä 
 raportoinnissa ja konsultaatioissa. 
 Raportointi on  vakioitu vaiheittain: (I) 
esittäytyminen, (S) raportoinnin/kon-
sultoinnin syy, (B) potilaan taustatiedot, 
(A)  potilaan tilan arvio, (R) toimintaeh-
dotus.

Potilasturvallisuuden tilaa Suomessa 
ei tunneta riittävästi, eikä hoidon haitta-
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MITä VIISAS OPPII
•  Tiedonkulun ja kommunikaation 

ongelmat ovat yhteydessä 
vakavampiin kirurgisiin 
vaaratapahtumiin Husissa.

•  Onnistunut tiedonkulku 
edellyttää sekä kirjallisen että 
suullisen kommunikaation 
parantamista.

•  Suullisen kommunikaation 
järjestelmällinen kehittäminen 
on tärkeää potilasturvallisuuden 
parantamiseksi.

tapahtumien määrästä ole varmuutta. 
Siksi potilasturvallisuusmenettelyjen 
vaikuttavuudesta tarvitaan lisää tutki-
musta (14). Husin kirurgisten yksiköi-
den vaaratapahtumailmoitusten ja kir-
jallisuuden perusteella olisi tärkeää 
 parantaa kommunikaatiota ja tiedonkul-
kua näissä  yksiköissä osana potilastur-
vallisuutta. Suullisella kommunikaatiol-
la on suuri merkitys osana tiedonkul-
kua, ja sen  parantamiseen tulisi suun-
nata tutkimusta ja kehitystyötä. ●
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