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Esipuhe
Hyvd kello kauas kuuluu - Karjalainen sananlasku

Keskustelu terveyspalvelujen laadusta on ollut vilkasta syksylla 2017 sosiaali-
ja terveydenhuollon rakenneuudistuksen pyorteissa. On esitetty nakemyksia,
ettd kansalaisilla ei ole tarpeeksi tietoa palvelujen laadusta tai muiden kaytta-
jien palautteesta palvelujen toimivuudesta pystyakseen valitsemaan palvelu-
jensa tuottajat. Valintaan vaikuttaa myds palvelun saatavuus, joka asiakkaiden
kotipaikan tai hoidon tarpeen perusteella on aikaisemmin ohjannut ldhes au-
tomaattisesti palveluntuottajan valintaa.

Potilaiden liikkuvuuden lisddntyessa ja valinnan vaihtoehtojen monipuolistu-
essa asiakkaiden mielikuvalla palvelun tuottajasta ja palveluiden laadusta tu-
lee olemaan entistd suurempi merkitys. Mielikuva ei aina vastaa todellista laa-
tua. Hyvaakin laatua voi seurata huono maine, ja huonolla laadulla on saatettu
muodostaa hyva maine.

Sosiaali- ja terveydenhuollon laatua on vaikea mitata. Imagon ja maineen mit-
taaminen on vield vaikeampaa. Tassa tutkimuksessa loysimme toimivan linkin
laadun (tdssa tapauksessa potilasturvallisuuden) ja imagon valille HaiPro-jar-
jestelmassd, jossa terveydenhuollon ammattilaisilla on mahdollista vaarata-
pahtumien raportoinnin yhteydessa arvioida sitad haittaa, mika vaaratapahtu-
masta on ollut organisaation imagolle. Linkki on ohut, mutta yksi niitd ainoita,
joka tarjoaa pohjaajonkinasteiselle maaralliselle ja laadulliselle analyysille. Ai-
neistomme kertoo siis terveydenhuollon ammattilaisten arvioita siitd, mil-
laista imagohaittaa vaaratapahtumat ovat aiheuttaneet organisaatiolle. Laaja-
mittaisempi terveydenhuollon organisaatioiden imagon ja brdndin arviointi
vaatii vield paljon lisatyota.

Potilasturvallisuuden seuranta on osa laatuty6td, joka perustuu Terveyden-
huoltolakiin (1326/2010) ja velvoittaa organisaatioita suunnitelmallisuuteen
riskien hallinnassa. Tiedot potilasturvallisuuden tilasta eivat ole salaisia,
mutta usein ne jaavat organisaation sisdiseen kdyttoon. Siten timan toiminnan
laatua kuvaavan tiedon merkitystd organisaation maineelle tai imagolle ei ole
tunnistettu.

HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelman kayttéonotto on laajentu-
nut vuodesta 2005 kattamaan ldahes kaikki julkisen terveydenhuollon palve-
luntuottajat. Viime vuosina mukaan on tullut myo6s yksityisia ja sosiaalialan
palveluntuottajia. Vaaratapahtumien ilmoittaminen korostaa virheista oppi-
mista, ennaltaehkadisyn merkitysta ja tunnistamattomuutta luottamuksen pe-
rustana. Tdssa raportissa huomion kohteena ovat tiedonkulkuun ja tiedonhal-
lintaan liittyvat vaaratapahtumailmoitukset, jotka henkilokunta on kokenut
organisaation imagoa haittaaviksi.



Asiakas- tai potilastietojen hallinta - erityisesti tietojen kirjaaminen - on ko-
kenut muutoksen sahkoisten tietojarjestelmien kdyton myota. Nopeasti ajatel-
tuna voisi olettaa digitalisaation vihentdneen tiedonkulun riskeja, nain ei kui-
tenkaan valitettavasti ole kdynyt. Lahes puolet timan raportin aineistosta koh-
dentuu kirjaamisen ongelmiin. Hoidon jarjestelyihin liittyvia imagoa haittaa-
via vaaratapahtumia raportoitiin yli kolmasosa kaikista tiedonhallinnan ilmoi-
tuksista. Nama kohdistuivat useimmiten hoitoon liittyvien prosessien - kuten
ajanvaraus, henkildston ja valineiston resursointi tai hoidon jatkuvuus - heik-
koon hallintaan. Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan liittyvat vaaratapah-
tumat muodostavat neljasosan tiedonkulun ja tiedonhallinnan ongelmista.

Kiitimme Kunnallisalan kehittdmissaatiota hankkeemme tukemisesta. Taman
raportin taustalla on vuosia kestanyt potilasturvallisuuden kehittamistyo jul-
kisessa terveydenhuollossa. Kiitokset tutkimukseen osallistuneille organisaa-
tioille, jotka antoivat luvan vaaratapahtumailmoitusten analysointiin. Kiitok-
set Awanic Oy:lle, joka koosti aineiston kasiteltivaan muotoon. Tekstin- ja tie-
donlouhintaa on tehty terveydenhuollossa viela melko vihdn. Haluammekin
kiittdd myos SAS Instituuttia tiedonlouhinnan menetelmallisestd tuesta. Ai-
neisto on analysoitu ja raportoitu yhdessa tutkijaryhman jasenten kanssa: pro-
jektitutkija, THM Eija Kivekas ja yliopistonlehtori, TtT Ulla-Mari Kinnunen Ita-
Suomen yliopistosta, potilasturvallisuuspaallikko, FT Sari Palojoki Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirista ja projektitutkija, KTT Olli Sjoblom Turun Yli-
opistosta.

Kuopiossa ystavanpaivana 2018

Kaija Saranto, professori Reima Suomi, professori
[td-Suomen yliopisto Turun yliopisto



1 Johdanto

Keskeiset elementit sosiaali- ja terveydenhuollon laadussa ovat asiakaskeskei-
syys, palvelujen saatavuus, saavutettavuus, vaikuttavuus, oikeudenmukaisuus
seka korkeatasoinen osaaminen, potilasturvallisuus ja valinnanvapaus (Peku-
rinen, Radikkonen, & Leinonen, 2008). Julkisessa sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa asuinkunta ja palvelujen saatavuus ovat olleet keskeisia kriteereja kan-
salaisten sote-palvelujen tarjonnassa ja kysynnassa. Palvelujen laadun muut
elementit eivat ole ohjanneet asiakasvirtoja tavalla, jota lainsdadant66n perus-
tuva hoitopaikan valinnanvapaus tulee korostamaan. Voidakseen valita hoito-
paikan kansalaiset tarvitsevat yha laajemmin tietoa sosiaali- ja terveyspalve-
lutuotannosta.

Edelld mainitut laadun elementit voidaan tulkita myo6s palvelujen tuottajien
maineen kriteereiksi. Hyva maine syntyy hyvasta toiminnasta. Se vaalii luotta-
musta, syntyy pitkdjanteisesti ja luo vetovoimaa palvelujen tuottamiseen ja
kdyttoon. Yritysmaailmassa maine katsotaan yhdeksi menestystekijaksi ja
henkilostoa pidetdan tarkeand maineen rakentajana. Organisaation maineen
perusteella voidaan vertailla esimerkiksi yritysten tarjontaa, palveluja ja tyo-
paikkoja. Organisaation synnyttdmaa mainetta ja siita rakentuvaa brandia ja
imagoa voidaan pitda organisaation resursseina, jotka vaikuttavat keskeisella
tavalla organisaation kilpailuedun syntyyn ja suorituskykyyn.

Yksityisten organisaatioiden mainetta ja sen hallintaa koskevaa tutkimusta on
runsaasti liiketoiminnan nakokulmasta. Sosiaali- ja terveydenhuollossa pal-
velujen mainetta osana organisaatioiden toimintaa ei juurikaan ole tutkittu.
Siten henkildston tietoisuutta ja keskustelua oman organisaation maineesta
tulee aktivoida erityisesti sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistuksen
kdynnistyessa ja asiakkaiden valinnanvapauden laajetessa. Valinnanvapaus
terveydenhuollossa koostuu kansallisesta valinnanvapaudesta ja valinnanva-
paudesta rajat ylittdvassa terveydenhuollossa, jota sddantelevat EU-sddnnokset
ja Laki rajat ylittavasta terveydenhuollosta (1201/2013).

Terveydenhuoltolain (1326/2010) mukainen valinnanvapaus koskee kiireet-
toman hoidon hoitopaikan valintaa. Jotta valinnanvapaudesta olisi informoitu
ja se palvelisi asiakkaan tarpeita, tulisi asiakkaan saatavilla olla palvelun tuot-
tajaan liittyvat perustiedot, palvelun sijainti, palvelujen saatavuus, hoidon laa-
tuun liittyvat arviot ja kayttdjien antama palaute palvelun toimivuudesta. Kan-
salaisten odotukset ovat erilaisia koskien yksityisida organisaatioita ja jul-
kishallintoa - edellisen kayttaytymiseen kuuluu luontevana aggressiivinenkin
markkinointi ja julkisuuden hallinta, jalkimmaiseen ei niinkdan. I[Iman julki-
sen sektorin, kuten kuntien, aktivoitumista maineenhallinnassa on pelatta-
vissa, ettd kansalaisten kysyntd hakeutuu yksityiselle sektorille, ja ettd hyva-
laatuisetkin julkiset palvelut jaavat ilman kayttajia.

HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelman kaytto on laajentunut vuo-
den 2005 kayttoonoton jalkeen kattamaan ldahes koko julkisen terveydenhuol-



lon palveluntuottajat. HaiPro-lyhenne muodostuu sanoista 'Haittatapahtu-
mien raportointiprosessin kehittdminen terveydenhuollon organisaatiossa’.
Viime vuosina mukaan on tullut myos yksityisia- ja sosiaalialan palveluntuot-
tajia. HaiPro-tyokalu on kaytossa yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon yk-
sikdssa kautta maan, kokonaiskayttdjamaaran ollessa yli 144 000 (Awanic Oy,
2012). Vaaratapahtumien ilmoittaminen korostaa virheistda oppimista, ennal-
taehkaisyn merkitysta ja anonyymisyytta luottamuksen perustana.

Tama tutkimus rakentuu maine ja imago -kasitteiden ymparille. Tassa julkai-
sussa kuvataan sosiaali- ja terveyspalveluja tuottavien organisaatioiden hen-
kiloston imago-kasitteen kayttoa vaaratapahtumailmoituksissa. Vaaratapah-
tumailmoitusaineistoa hy6dyntden analysoimme organisaation tiedonhallin-
taan ja tiedonkulkuun liittyvid haittatapahtumia tai ldheltd piti -tilanteita,
jotka henkilostd on arvioinut imagohaitaksi. Tarkastelemme imagohaittoja
hoito- ja palveluymparistdjen, vaaratapahtumatyyppien ja tapahtumakuvaus-
ten nakokulmista. Tavoitteena on tiivistdd minkalaisen mainetta haittaavan
mielikuvan organisaation tiedonhallinnasta ja tiedonkulusta raportoidut vaa-
ratapahtumat sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten mielesta synnytta-
vat.

Tutkimuskysymyksemme on: Mitka vaaratapahtumat sosiaali- ja terveyden-
huollon ammattilaisen mielestad vahingoittavat imagoa?



2 Maineen ja imagon merkitys palvelu-
tuotannossa

Organisaation imago ja maine nahdaan alan tutkimuksessa usein synonyy-
meina toisilleen (Tuominen, 2011). Organisaation maine liitetddn keskeisim-
min strategiakirjallisuuteen ja organisaation imago markkinoinnin kirjallisuu-
teen (Furman, 2010). Furmanin mukaan hyvalla maineella on kaksi vaikutus-
potentiaalia. Hyva maine tekee organisaatiosta vetovoimaisen. Siihen halutaan
sijoittaa, sinne halutaan toihin, sen tuotteita ja palveluita ostetaan, seka siita
tulee alansa asiantuntija, sita kuunnellaan. Toiseksi hyva maine tekee organi-
saatiosta ensimmadisen valinnan sidosryhmiensa mielessa. (Fombrun, Gard-
berg, & Barnett, 2000; Tuominen, 2011)

Organisaation imago ja maine perustuvat sidosryhmien kasityksiin ja mieliku-
viin, kun taas organisaation identiteetti perustuu siihen, mitd organisaatio on
tai haluaisi olla. Organisaation identiteetti on maaritelty tekijaksi, minka ansi-
osta ihmiset tunnistavat organisaation. Identiteetin kulmakivia ovat strategia-
, filosofia-, kulttuuri seka organisaatiomalli (Abratt & Kleyn, 2012).

Asiakasrajapinnassa tyoskentelevien henkildiden kayttaytymistd pidetdan
merkittdvimpana imagon muodostajana kuin mainoskampanjoita (Tuominen,
2011). Vastaanottajan fokus on ollut keskeisesti ldsnd imagotutkimuksessa.
Imago on nadhty kognitiiviseksi rakenteeksi kuluttajan mielessa, johon markki-
noija pyrkii vaikuttamaan. Toisaalta on korostettu myos vuorovaikutteisuu-
teen viittaavaa prosessiulottuvuutta imagon muodostumisessa (Halonen,
2016; Stern, Zinkhan, & Jaju, 2001; Tuominen, 2011). Imagon muodostumis-
prosessissa yksilon muistiin varastoituneet ideat, tuntemukset seka aikaisem-
mat kokemukset organisaatiosta yhdistyvat mielikuvia sisaltaviksi merkityk-
siksi (Tuominen, 2011). Imago muodostuu nain ollen sen hetkisiin sekd muis-
tissa esiintyviin kognitioihin ja uskomuksiin, joita yksilo yritykseen liittaa.

Tutkimuksissa mainetta on pidetty arviona organisaation luotettavuudesta ja
kasitteeseen on liitetty arvostuksen ja kunnioituksen aspektit (Aula & Heino-
nen, 2011). Maine on organisaatiolle tirkea aineeton voimavara, johon pyri-
taan vaikuttamaan viestinnan eri keinoin. Organisaatiosta on pyritty luomaan
myoOnteisia mielikuvia erilaisten tarinoiden avulla. Sosiaalinen media on kui-
tenkin muuttanut toimintaymparistoa siten, etteivat organisaatiot enda itse
pysty tdysin maarittdmaan omaa julkikuvaansa. Hyva maine lisda luottamusta,
joka takaa legitimiteetin, eli oikeutuksen toimia. Luottamuksen sailyttaminen
edellyttaa jatkuvaa dialogia sidosryhmien kanssa eri tavoin, ja sosiaalinen me-
dia on yksi keskeinen nykypadivian maineen rakentamisen kanava. (Tuominen,
2011)

Jokinen ja kumppanit (2010) tutkivat terveydenhuollon organisaatioiden mai-
netta selvittdmalla eri sidosryhmien ndkemyksia ja odotuksia organisaation
tosiasiallisesta toiminnasta seka, strategian mukaisesta toiminnasta. Tutkijoi-
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den mukaan maineen johtamisessa on kyse maineen nykytilan hahmottami-
sesta, vikojen ja puutteiden havaitsemisesta, sidosryhmien odotusten selvitta-
misestd seka sisdisen ja ulkoisen johdonmukaisuuden varmistamisesta strate-
gian ja yhdenmukaisen viestin avulla (Jokinen, Sivu, & Koljonen, 2010). Sairaa-
lan mainetta mediajulkisuuden perusteella tutkineen Oravakankaan (2015)
mukaan sairaalan mainetta maarittavat samat asiat kuin muidenkin organi-
saatioiden, joten sairaalan tulee vastata aktiivisesti sita koskevaan kritiikkiin.
Maineen syntyyn vaikuttivat niin sidosryhmien omat mielikuvat ja kokemuk-
set kuin muiden kanavien kautta syntyneet mielikuvat organisaatiosta. Siten
muilla kanavilla, esimerkiksi medioilla, on suuri rooli mielikuvien muodostu-
misessa. (Oravakangas, 2015)

Suomalaiset luottavat terveydenhuollon jarjestelmdan. Pekkanen (2009)
osoitti tutkimuksessa terveydenhuollon yksityissektorilla, ettda ensivaiheessa
luottamuksen rakentuminen perustuu aikaisemmista kokemuksista siirret-
tyyn luottamukseen ja stereotypioihin. Seuraavassa vaiheessa luottamus hen-
kil6ityy hoitajaan. Luottamus syvenee positiivisten kokemusten ja odotusten
tayttymyksen myo6ta koskemaan myds palveluntarjoajaa. Luottamuksen ra-
kentumisen tarkeimmiksi tekijoiksi tutkimuksessa nousivat yrityksen maine
sosiaalisessa mediassa, suosittelijat, yrityksen asema terveydenhuollon jarjes-
telmassa seka hoitajien kyvykkyys, kompetenssi, empatiakyky ja potilaan ym-
martaminen (Pekkanen, 2009).

Aikaisemmin tutkimuksen mukaan tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvia
vaaratapahtumia aiheuttivat puuttuva tieto, jossa tutkimus oli jadanyt kirjaa-
matta ja tilaamatta, tieto oli jadnyt valittamatta tai tieto oli valitetty vadraan
paikkaan. Vaaratapahtumien syntyyn olivat vaikuttaneet kiire ja erilaiset hai-
riotekijat kuten henkilokuntaresurssin riittamattomyys ja tietojarjestelmien
kayttamattomyys. Kyseisessa aineistossa potilaiden kotiutus nousi ensisi-
jaiseksi kehittdmiskohteeksi. (Kurronen, 2011)

Virheita tapahtuu maailmassa, ja mikddn tai kukaan ei ole tdysin suojassa
niiltd. Hyva palveluntuottaja on rakentanut tehokkaat, nopeat ja uskottavat
prosessit virhetilanteiden kasittelyyn. Usein on keskeistd myontaa virhe heti.
Piilottelu ja vahattely ovat usein oikotie vaikeuksiin. Virheiden tehokas kasit-
tely usein jopa vahvistaa luottamusta.
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3 Vaaratapahtumien raportointi Suo-
messa

3.1 Vaaratapahtumista oppiminen

Vaaratapahtumien systemaattinen kirjaaminen ja virheistd oppiminen Suo-
men terveydenhuollossa kdynnistyi 1990-luvulla (Mustajoki, 2005; Mustajoki,
2014; Pelkonen, 2003). Kansainvalisesti potilasturvallisuuden kehitykselle
merkittava vaihe alkoi vuonna 2000 ilmestyneen Kohn ja kumppaneiden vait-
teestd, ettd yli puolet terveydenhuollossa tapahtuvista virheista olisi ehkaista-
vissa (Kohn, Corrigan, & Donaldson, 2000). Tama synnytti sekd tarpeen etta
keinojen etsimisen systemaattiseen potilas- ja asiakasturvallisuustyohon.
(Kohn ym. 2000; NPSF, 2015; Pasternack, 2006)

Suomessa ensimmadinen kansallinen potilasturvallisuusstrategia (Sosiaali- ja
terveysministerio 2009) laadittiin vuosille 2009-2013 ja strategian paivitys
(Sosiaali- ja terveysministerio 2017) ilmestyi kevaalla 2017. Lisaksi Tervey-
denhuoltolaki (1326/2010) ja lain nojalla annetut asetukset ovat olleet poti-
lasturvallisuuden edistdmisen kannalta merkittavia. Myos Sosiaalihuoltolaki
(1301/2014) ja Laki Ikddntyneen vdeston toimintakyvyn tukemisesta ja idk-
kdiden sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012) ovat vahvistaneet asiakas-
turvallisuutta.

Potilas- ja asiakasturvallisuus sosiaali- ja terveydenhuollossa on sitd, ettda hen-
kilon saamat palvelut, huolenpito ja vaikuttava hoito edistavat hanen fyysista,
psyykkista ja sosiaalista hyvinvointiaan ja ndin aiheutuu mahdollisimman va-
han haittaa (Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia 2017-2021, 2017). Talla
tarkoitetaan sosiaali- ja terveydenhuollossa toimivien henkildiden ja organi-
saatioiden periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa palve-
lujen, huolenpidon ja hoidon turvallisuus seka suojata asiakkaita tai potilaita
vahingoittumasta (Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia 2017-2021, 2017).
Nykyaan saannollinen potilas- ja asiakasturvallisuusriskien arviointi ja enna-
kointi sisaltyvat organisaatioiden suunnitelmalliseen riskien hallintaty6hon.

Vaaratapahtumien raportointi perustuu vapaaehtoisuuteen, luottamukselli-
seen ja syyttelemattomaan haittatapahtumien ja lahelta piti -tilanteiden il-
moittamiseen ja kasittelyyn (Ruuhilehto ym., 2011). Vuodesta 2009 lahtien
my0s potilaan ja hanen laheistensa on ollut mahdollista ilmoittaa haittatapah-
tuma tai lahelta piti -tilanne sahkoéisen ohjelman kautta.

3.2 Vaaratapahtuman tunnistaminen ja raportointi

Haitta- ja lahelta piti -tapahtuman tunnistaminen tarkoittaa kaikkea sita toi-
mintaa, joka aiheuttaa pienintdkaan huolta tai arvelua potilasturvallisuuden
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suhteen. Tapahtuman saattaa tunnistaa kuka tahansa sosiaali- ja terveyden-
huollossa toimiva henkilo tai potilas itse tai jokin kolmas osapuoli. Anonyymin
raportoinnin avulla pyritdan kehittdmaan yksikdiden sisaista toimintaa ja tar-
joamaan sosiaali- ja terveyspalvelujen johdolle tietoa vaaratapahtumien en-
nalta ehkdisyyn varautumisen riittavyydesta ja korjaustoimenpiteiden vaiku-
tuksista. HaiPro-jarjestelmassa ei kasitella asiakkaiden yksildintitietoja.

Jarjestelmddn tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten pohjalta toimintayksi-
koissa kdydadn lapi ilmoituksen, joiden kautta pyritddan parantamaan potilas-
ja asiakasturvallisuutta ja kehittimaan turvallisia toimintatapoja (Doupi ym.,
2015; Kinnunen & Saranto, 2013; Knuuttila, Ruuhilehto, & Wallenius, 2007;
Ruuhilehto ym., 2011). Vastaavanlaisia jarjestelmia on kdytéssa Iso-Britanni-
assa, Tanskassa ja Irlannissa (Doupi ym., 2015). Euroopan laajuisesti vaarata-
pahtumien raportointijarjestelmdn kaytté on kuulunut hoidon laadun, riskien-
hallinnan ja kliinisen johtamisen tehtadviin. Koordinoinnista vastaavat rapor-
tointijarjestelmda varten perustetut organisaatiot tai ministerion alaiset toi-
mijat (Doupi ym., 2015; European Commission, 2014; Kinnunen & Saranto,
2013).

HaiPro-jarjestelmdssa tapahtuman ilmoittaja valitsee jarjestelmassa olevista
luokituksista tapahtuman luonnetta, tapahtumantyyppid, tapahtumapaikkaa
ja —aikaa kuvaavat tiedot (Liite 1). Vaaratapahtumatyyppeja on 13 (Taulukko
2). Kansallisesti ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- ja merkkiainee-
seen liittyvat tapahtumatyypit ovat yleisimmin kaytettyja (Kivekas, Kokki,
Mantyselkd, & Saranto, 2017; Metsala & Vaherkoski, 2014; Ruuhilehto ym,,
2011). My6s tiedon kulkuun ja hallintaan liittyvat ilmoitukset ovat yleisia ja
tiedonkulku on useimmiten mydétavaikuttanut tapahtuman syntyyn (Ruuhi-
lehto ym., 2011).

Taulukko 1. Tapahtuman tyypit HaiPro-jarjestelmassa

Tapahtuman tyypit HaiPro-jarjestelmassa

Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoainee- Aseptiikkaan liittyva
seen tai merkkiaineeseen liittyva

Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva Tapaturma

Diagnoosiin liittyvé Eyr:f;hoidon toimintaympéristdon liit-
Leikkaukseen liittyva Vikivalta

Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva Poikkeama sddehoidon toteutuksessa
Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva Muu

Laitteeseen tai sen kayttoon liittyva Ei tiedossa

Terveydenhuoltoa on useasti rinnastettu ilmailuun tai ydinvoimateollisuu-
teen, koska ndilla on paljon yhteistd (Reiman & Oedewald, 2008; Sjoblom,
2016). Kyse on riskialttiista toimintaymparistostd, jonka keskiossa on ihmisen
henki ja terveys. Kaytettavat laitteistot ovat huomattavan monimutkaisia vaa-
tien korkeaa osaamista niita kdyttavalta henkilokunnalta. My6s toimintame-

13



netelmat edellyttavat erikoistumista ja vahvaa perehtyneisyytta. HaiPro-vaa-
ratapahtumailmoituksen kasittelija, eli osaston tai yksikon johtaja, arvioi ta-
pahtuman seurauksen hoitavalle yksikélle.

3.3 Imagohaittaa aiheuttavat vaaratapahtumat

Suomen Potilasturvallisuusyhdistys vastaa HaiPro-aineistojen tutkimuskay-
tostd, mutta kevaalla 2017 yhdistys ei pystynyt vastaamaan pyyntédmme toi-
mittaa kokonaistutkimuksen toteuttamiseksi aineistoon (yli 50 organisaa-
tiota). Siten tutkimus kohdennettiin maantieteellisesti ja toiminnallisesti va-
littuihin seitsemaan organisaatioon, joilta saatiin luvat tutkimuksen toteutta-
miseen. Tutkimusaineisto vuosilta 2007-2016 koostuu vaaratapahtumailmoi-
tuksista kahdesta kaupungista (Helsinki ja Turku), kahdesta sosiaali- ja ter-
veyspiirista (Eksote ja Kainuu), kahdesta sairaanhoitopiirin kuntien sosiaali-
ja terveydenhuollon toiminnasta (Pohjois-Pohjanmaa, Varsinais-Suomi) seka
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin erikoissairaanhoidosta (HUS).
Tutkimuksessa eri organisaatioiden aineisto luokiteltiin palvelutoiminnan
mukaan (Ojala & Nurmi-Koikkalainen, 2009) ja nédin tavoitettiin yli 2 800 eri
yksikkod. Tutkimuksen tulos kuvaa julkisen sosiaali- ja terveydenhuollon am-
mattilaisten ndkemystd imagohaitasta organisaatiolle. Imagohaitta esiintyy ai-
neistossa noin joka viidennessa ilmoituksessa (Taulukko 2).

Taulukko 2. Vaaratapahtumailmoitukset (Ikm) vuosittain tutkimusorganisaatioissa ja
imagohaittaa (%) aiheuttavien ilmoitusten osuus aineistossa
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Helsingin ja Uudenmaan Vaaratapahtumailmoitus | 107 517 1444 3259 7037 9807 13196 14605 15834 19754
sairaanhoitopiiri, esh “Imagohaitta, Ikm (%) 45(42) 218(42,2) 412(28,5) 924(28,4) 1693(24) 2940 (30) 4002 (30,3) 4027(27,6) 4444(28) 5860 (29,7)
Helsingin kaupunki Vaaratapahtumailmoitus 1 418 2928 3161 4146 7180 11283 17243 20559 22493
-Imagohaitta, Ikm (%) 0(0) 136(32,5) 480(16,4) 499(15,8) 557(13,4) 917(12,8) 1757(15,6) 2783(16,1) 3671(17,8) 3573 (15,9)
Pohjois-Pohjanmaan Vaaratapahtumailmoitus | 81 635 2379 3054 9726 10371 11727 13771 15181 17733
sairaanhoitopiiri -Imagohaitta, Ikm (%) 29(35,8) 142(22,4) 525(22) 643(21) 1695(17,4) 1927 (18,6) 2214 (18,9) 2265 (16,4) 2471 (16,3) 2884 (16,3)
Varsinais-Suomen Vaaratapahtumailmoitus | 191 696 2436 3397 3979 6398 9750 10743 11183 13230
sairaanhoitopiiri “Imagohaitta, Ikm (%) 79(41,4) 206 (29,6) 711(29,2) 1069 (31,5) 1159 (29,1) 1488 (23,2) 2322 (23,8) 2298 (21,4) 2019 (18) 2527 (19,1)
Turun kaupunki Vaaratapahtumailmoitus 104 362 669 1727 1887 3468 5484 5752 5968 6564
-Imagohaitta, Ikm (%) 3(2,9) 123(33,9) 190(28,4) 442(25,6) 413(21,9) 585(16,9) 799(14,6) 841(14,6) 859 (14,4) 1132(17,2)
Eteld-Karjan sosiaali- ja Vaaratapahtumailmoitus 28 99 83 1260 1703 2312 3246 3916 4807 6010
terveyspiiri -Imagohaitta, Ikm (%) 12(43,8) 13(13,1) 12(14,4) 351(27,8) 368(21,6) 459(19,8) 470(14,5) 528(13,5) 698(14,5) 1050(17,5)
Kainuu Sosiaali- ja Vaaratapahtumailmoitus 0 469 1302 1645 2089 2053 2502 2698 2985 3591
terveydenhuollon
kuntayhtyma Imagohaitta, Ikm (%) 0(0) 175(37,3) 356(27,3) 501(30,5) 568(27,2) 557(27,1) 629(251) 789(29,2) 841(28,2) 978(27,2)

Luokiteltu maarallinen aineisto antaa kuvan vaaratapahtuman tapahtumapai-
kasta, tapahtuman luonteesta ja tyypista seka seuraukset potilaalle ja organi-
saatiolle. Laadullinen aineisto koostuu tapahtuman kuvauksista, joissa ilmoi-
tuksen tayttija kertoo omin sanoin, miten vaaratapahtuma tai lahelta piti -ti-
lanne tapahtui ja mita seurauksia tapahtuneesta koitui potilaalle ja hoitavalle
yksikolle. Lisaksi ilmoittaja kuvaa tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapah-
tuman syntyyn vaikuttaneet tekijat ja ehdotuksen tapahtuman valttamiseksi.
Taman tutkimuksen aineistossa ei ole tunnistettavissa organisaatiota, ilmoit-
tajaa eika ilmoituksen kohdetta.
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4 Tutkimusmenetelmat

4.1 Vaaratapahtumat ja niista raportointi

Potilasturvallisuuden teoreettisissa lahestymistavoissa organisatoristen teki-
joiden ymmartaminen on vahitellen johtanut yksilokeskeisyytta korostavista
malleista systeemiajatteluun. Yksi keskeisista potilasturvallisuusteoreeti-
koista, James Reason jakaa virheet piileviin (engl. latent) ja aktiivisiin (engl.
active) virheisiin (Reason, 1995). Piilevat virheet syntyvat usein toimintapro-
sessien ja johtamiseen liittyvien paatdsten, kuten resursoinnin vaikutuksesta
pitkdn ajan kuluessa. Aktiivisia virheita kutsutaan usein ei-turvallisiksi toimin-
noiksi ja ne syntyvat suorassa potilaskontaktissa. Piilevat ja aktiiviset virheet
synnyttdvat tyoskentelyolosuhteen, joka mahdollistaa vaaratapahtuman syn-
tymisen. Reason on lisdksi kuvannut vaaratapahtuman syntyyn liittyvan ta-
pahtumaketjun, jota kutsutaan ns. reikdjuustomalliksi (engl. Swiss Cheese Mo-
del).

Monimutkaisissa jarjestelmissd, joihin niin terveydenhuolto, ilmailu kuin
ydinvoimateollisuuskin voidaan lukea, erilaisia suojauksia niin piilevien kuin
aktiivistenkin virheiden estamiseksi on paljonkin. Vahingon syntymiseen
myo6tavaikuttaa minka tahansa suojauksen pettiminen. Tama on kuvattu Rea-
sonin mallissa ’juuston reikind’ (Kuvio 1), joiden lavitse vaarallinen kehitys-
kulku paasee jatkamaan kulkuaan (Lybeck, 2002).

Aukot aktiivisten virheiden
suojaustasoissa

Vaaratekija

Vahinko

Aukot piilevien virheiden suojaustasoissa

Perdkkéiset suojaustasot vaaratapahtumien estdmiseksi

Kuvio 1. James Reasonin reikdjuustomalli ldhteitd mukaillen (Reason, 1995; Reason,
2012; Reason, 1999)

Reasonin mallia on sovellettu laajasti terveydenhuollossa kuvaamaan virheen
mahdollisuutta lapaista teknisia tai ammattihenkiléiden toimintaan liittyvia
suojauskohtia (Reason, 1999). Toiminnan suorittaminen kuvataan tasojen
kautta prosessimaisena tapahtumaketjuna, jossa jokaisella tasolla on mahdol-
lisuus estaa vaaratapahtuman syntyminen. Jos suojaukset pettavat, potilaalle
aiheutuu vaaratapahtuma (Reason, 1995; Reason, 2012; Reason, 1999).
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4.2 Vaaratapahtumailmoitusten tiedonlouhinta

Vahingon tai poikkeaman synty on yleensa usean yksittdisen tekijan summa,
ja erittdin harvoin siihen johtaa ainoastaan yksi syy tai tekija. Tallaiset tekijat
vaikuttavat useilla toiminnan tasoilla. Inhimillinen virhe on paasaantoisesti ai-
noastaan yksi osa koko tapahtumaketjua. Sita ei kuitenkaan voida pitaa satun-
naisena, vaan sen voidaan katsoa liittyvan systemaattisesti henkiloiden tehta-
viin, tydmenetelmiin ja toimintaymparistoon. Tilanne saattaa jopa aiheuttaa
tai ainakin mahdollistaa inhimillisen virheen syntymisen.

Virheiden ja vaaratapahtumien ennakoiminen niiden eliminoimiseksi vaatii
erityisid menetelmia ja tyokaluja, joilla ne voidaan havaita ja niiden etenemi-
nen kaikkien suojaustasojen ldvitse pysdyttdd ennen kuin vaaratapahtuma
padsee syntymaan. Yleisesti on arvioitu, ettd organisaatioiden keradmasta in-
formaatiosta 80 % on rakenteettoman, vapaamuotoisen tekstin muodossa
(Megaputer Intelligence Inc, 2015; Zicari, 2012). Madramuotoinen tieto voi-
daan helposti analysoida esimerkiksi tietokantakyselyilla havainnollistaen tu-
lokset graafisten tydkalujen avulla. Vapaamuotoisen tekstin analysoimiseen,
jonka avulla tapauksista saadaan usein tarkempia tietoja, tarvitaan louhinta-
tyokaluja. Tekstimuotoisen tiedon automaattinen analysointi ei ole ollut mah-
dollista ennen louhintaty6kalujen kehittamista. Tietomassojen suuresta maa-
rastd ja monimutkaisesta analysoitavuudesta johtuen huomattavat osat niiden
sisdllostd saattaa jadda kokonaan kasittelematta (Gheware, Kejkar, & Tondare,
2014) ja arvokas informaatio niin ollen selvittamatta.

Asiaa voidaan havainnollistaa perinteiselld nelikenttdanalyysilla, taulukon sa-
rakkeiden ja rivien vaihtoehdot: tiedimme - emme tieda. Yksinkertaistaen
voidaan todeta, ettd jos tieddmme, mitd tieddmme sekd mitd emme silld het-
kelld tiedd, voidaan kayttaa perinteisid menetelmia. Mikali taas ollaan tilan-
teessa, jossa emme tiedd mitd emme tiedd, tarvitaan menetelmis, jotka muo-
dostavat tutkittavan aineiston perusteella hakumenetelmat. Tiedonlouhinta
(data mining) on tdllainen menetelma, joka perustuu tekoalyyn (Artifical In-
telligence, Al) sekd koneoppimiseen (Machine Learning).

Monet organisaatiot, erityisesti riskialttiissa toimintaymparistossa, kokoavat
toiminnastaan suuria maaria eri muodoissa olevaa informaatiota toimintansa
seuraamiseksi ja kehittamiseksi. Tastd ovat hyvina esimerkkeina ilmailu ja ter-
veydenhuolto. Keratysta tietomassasta voidaan saada paljon jokapdivaisessa
toiminnassa tarvittavaa jopa sellaisenaan kayttokelpoista informaatiota, joka
on vaivattomasti muotoiltavissa esimerkiksi erilaisiksi helppolukuisiksi ra-
porteiksi. Tutkijat ovat havainneet, ettd eri toimijoiden kerddma ja tallettama
aineisto sisdltdd huomattavan maaran arvokasta informaatiota, jota ei voida
saada ndakyvain muotoon perinteisin menetelmin (Watson, 1999). Tallaisen
piilossa olevan informaation, tiedon kultajyvasten, olemassa olosta ei ole etu-
kateisolettamuksia, ja siitd syysta niiden l6ytdmiseen jokapaivaisessa tiedon-
kasittelyssa kdytetyt menetelmat eivat riita.
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Tiedonlouhinta, joka sisidltaa tietojen valintaa, kdsittelya, yhdistadmista, analy-
sointia ja raportointia, tarjoaa yhden menetelman olennaisen tiedon etsimi-
seen suurista tietomaarista (Bath, 2004; Turunen, 2012). Tiedonlouhinta liit-
tyy laheisesti tilastotieteeseen, tiedonhakuun, koneoppimiseen ja mallin tun-
nistukseen. Tassa tutkimuksessa tiedonlouhinnassa kaytettiin hyvaksi ryvas-
tysta (clustering, klusterointi) [51], jota hyodynnetdaan maineen selvittami-
sessa. Lisdksi aineistoa kuvataan lukumaara ja prosenttitietoa kayttiaen joko
suoria jakautumia tai ristiintaulukointia. Tutkimuksessa kaytetaan seka laa-
dullista ettd maarallistd tutkimusmenetelmaa (Spratt, Walker, & Robinson,
2004). Tutkimuksen aineisto analysoitiin toimintaymparistéina: perustervey-
denhuolto (PTH), erikoissairaanhoito (ESH) ja sosiaalipalvelut (SP).

Tiedonlouhinta tarjoaa mahdollisuuden vaarallisten kehityskulkujen havait-
semiseksi. Kayttamalld ryvastysta jarjestelmd ryhmittelee samankaltaiset,
toistuvan vaaratilanteen sisaltdvat raportit. Analysoimalla ndin syntyvia ra-
porttijoukkoja voidaan ldhelta piti -tilanteiden olemassaolo havaita ja asian-
mukaisella ohjeistuksella tai muulla menetelmien kehittdmiselld valttaa va-
hingon syntyminen ja estda vaaratekijéoiden meneminen kaikkien suojausta-
sojen lavitse. Samalla menetelmalla voidaan jo syntyneiden vahinkojen aiheut-
tajia saada selville ja ndin estda niiden tapahtumista tulevaisuudessa.

Tiedonlouhinnalle ei ole olemassa yksikasitteistd maarittelyd, koska se ei ole
yksittdinen tyokalu eikd menetelmd, vaan sen voidaan katsoa olevan nadiden
yhdistelma, joka koostuu useammasta menetelmasta ja toiminnosta. Yleisesti
sovellettavan maaritelman mukaan louhintaprosessi on moniosainen tapah-
tuma, joka sisdltdd seuraavat viisi vaihetta (Fayyad, Piatetsky-Shapiro, &
Smyth, 1996; Han & Kamber, 2001): Tiedon valinta, mitka ehdot tayttava osa
keratyista tiedoista otetaan kasittelyyn - esikasittely, jossa mm. tiedosta pois-
tetaan havaittua siihen kuulumatonta aineistoa - tiedon muotoilu, jossa esim.
eri tietokannoista saadut tiedot yhtendistetddn rakenteellisesti louhinnan
mahdollistamiseksi - itse louhintaprosessi, ja - louhinnan tulosten tulkinta ja
arvioiminen. Tassa yhteydessa on huomattava, etta tiedon louhinta hyvin har-
voissa tapauksissa tuottaa sellaisenaan kaytantéon sovellettavaa tietoa, mista
syysta sitd on pidettdva ainoastaan ja vain paitoksenteon tukijarjestelmana
(Ben Ayed, Ltifi, Kolski, & Alimi, 2010). Ihmisen tekema tulosten arviointi
vasta tuottaa informaatiota, jota louhinnalla on ldhdetty hakemaan. Toinen
merkittdva seikka on, ettd louhinta on toisteinen, iteratiivinen prosessi, joka
onnistuakseen saattaa vaatia useitakin louhintakierroksia tehden maaritysten
tarkennuksia ndiden valilla. Kierroksia voidaan periaatteessa jatkaa loputto-
masti, mutta yleensd muutaman toiston jalkeen l6ydetadn optimi, jossa havai-
taan, etteivat tulokset enda tasta tarkennu.

Tiedonlouhinnassa voidaan erottaa joitakin paalinjoja, jotka maaraavat mita
menetelmia ja tyokaluja kussakin tilanteessa kaytetddn. Tassa esitetty jako ei
kuitenkaan ole ainoa mahdollinen, vaan niitdkin 10ytyy alan kirjallisuudessa
useita. Parsaye (Parsaye, 1997) jakaa tiedonlouhinnan kolmeen paaluokkaan:
havainnointiin ~ (discovery), ennustavaan mallinnukseen (predictive
modelling) ja poikkeamien analyysiin (forensic analysis). Nama voidaan
puolestaan jakaa alaluokkiin, joista tdssa tutkimuksessa kadytetty ryvastys
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kuuluu havainnoinnin alaluokkaan kehityskulut ja vaihtelut (trends and
variations). Ryvadstyksen tarkoituksena on loytda luokittelemattomasta ja
rakenteettomasta aineistosta, esimerkiksi poikkeama- ja vahinkoraporteista
toistuvia tapauksia, jotka kuvastavat yhtenevia kehityskulkuja ja jotka ovat
johtaneet tai voivat johtaa vakaviin tapauksiin (Szeto & Lo, 2005).

4.3 Tutkimusaineisto ja aineiston kasittely

Tassa tutkimuksessa ryvastysta kaytettiin HaiPro-aineistoon, joka
kokonaisuudessaan muodostui 82 353 raportista. Naistd valittiin
vapaamuotoiset kuvaukset tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvista
vaaatapahtumista, joita oli 15393 tapahtumaa. Tiedonkulkuun ja
tiedonhallintaan liittyva vaaratapahtuma on toiseksi yleisin ja noin 20 %
kaikista vaaratapahtumailmoituksista. Taman aineiston suhteellinen
lukumaara on yhdenmukainen aiemmin vaaratapahtumista tehtyjen
analyysien (Ruuhilehto ym., 2011) kanssa. Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan
liittyva vaaratapahtuma luokka jakautuu neljaan alaluokkaan, joista analyysiin
valitiin hoidon jarjestelyihin (n = 4686), potilastiedon hallintaan ja
dokumentointiin (n = 5070) seka suulliseen tiedonkulkuun ja viestintdan (n =
2538) liittyvat vaaratapahtumat. Tutkimukseen otettiin mukaan lisdksi
laitteistoon ja sen kayttoon (n = 1866) liittyvat tapaukset, joista tiedonkulkuun
ja tiedonhallintaan liittyvat sanalliset kuvaukset liitettiin aiheen mukaan em.
luokkiin. Pois jatettiin alaluokista diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai
toimenpiteeseen (n = 1568) liittyvat vaaratapahtumat. Hoidon jarjestelyyn,
potilastiedon hallintaan ja dokumentointiin seka suulliseen tiedonkulkuun ja
viestintaan liittyvat vaaratapahtumat raportoidaan omina lukuina tadssa
raportissa.

Edellad tehtyyn analyysiin valitut luokat jakautuvat vield useaan alaluokkaan,
joista louhintaan otettiin luokat Ei tiedossa tai Muu, mika? seka talta osin
tyhjdksi jatetyt raportit. Talléin louhittavaksi jai raportteja seuraavasti:
luokkaan hoidon jarjestelyt 777 ilmoitusta, potilastiedon hallinta ja
dokumentointi 1 226 ilmoitusta seka suullinen tiedonkulku ja viestinta 455
ilmoitusta.

Louhinta toteutettiin kahdella louhintakierroksella ryvastysta kayttaen,
tyokaluna SAS Enterprise Miner Workstation 14.1. Aineistot olivat Excel-
muodossa ja ne muunnettiin SAS-jarjestelmaan sopiviksi SAS Enterprise Guide
7.1 -ohjelmalla. Molemmilla kierroksilla maariteltiin kustakin raportista 13
merkitsevintd sanaa ryppdiden muodostamisperusteeksi kdyttden
louhintakielena suomea. Koska Miner-ohjelmisto pystyy sellaisenaan
louhimaan suomenkielistda tekstid, ei synonyymi- eikd sulkusanalistoja
tarvinnut erikseen laatia. Suomenkielen louhinnan mahdollistava
ohjelmamoduuli pystyy sellaisenaan jattdmadn huomioimatta ndama ns.
sulkusanat, toisin sanoen sidesanat jne., joilla ei ole louhinnan kannalta
merkitystd. SAS Miner tulostaa erittain seikkaperaiset louhintaraportit, joista
voi tarkistaa mm. erotetut sulkusanat ja eri sanojen erilaiset sija- ja
taivutusmuodot seka yhdyssanat.
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Louhittavien ainestojen erilaisesta laajuudesta johtuen muodostettavien
ryppdiden maara kunkin aineiston kohdalla maaritettiin arvioiden siten, ettad
ainakin suurin osa niistd muodostuisi suhteellisen vaivattomasti ihmissilmalla
tarkistettavaksi. Tama tarkoittaa kaytannossa suurin piirtein 15-45 raportin
ryvastd. Koska louhintajarjestelmd muodostaa ryppaiat merkitsevimmiksi
katsomiensa sanojen perusteella, samaan ryppaaseen voi tulla raportteja,
joiden merkitsevat sanat ovat yhtaldiset, mutta joilla ei todellisuudessa ole
valttdmattd mitdaan tekemistda keskenddn. Tasta johtuen louhintatulokset on
aina yhden tai useamman asiantuntijan huolellisesti arvioitava ja tehtdva
padtelmat jatkotoimenpiteistd, kuten louhintamaéritysten tarkentamisesta
tms. parempien ja tarkempien tulosten saavuttamiseksi.

Tiedonlouhinnan ensimmaisen kierroksen tulokset muodostuivat seuraaviksi:
hoidon jarjestelyihin liittyvat 777 vaaratapahtumailmoitusta jaettiin 30
ryppdaseen niiden koon vaihdellessa valilla 7 - 62 jakautuen siten, ettd
ainoastaan viisi ryvasta oli alle 12 ilmoitusta ja kolme yli 47. Potilastiedon
hallinnan 1226 ilmoitusta puolestaan maaritettiin jaettavaksi 40 ryppadseen.
Talloin koon vaihteluvili oli 2 ilmoituksesta 58 ilmoitukseen jakautuen siten,
ettd kuusi ryvasta sisdlsi 50 vaaratapahtumailmoitusta tai enenmman, ja 2
ilmoituksen ryvastd lukuun ottamatta kaikki sisdlsivat vahintddn 11
vaaratapahtumailmoitusta. Tassd yhteydessa on huomattava, ettei kaksi
ilmoitusta, ainakaan ndin laajassa aineistossa, muodosta loogista ryvasta,
vaikka teknisesti tdma olisikin aivan oikein muodostettu. Huomattavan
suppean aineiston ollessa kyseessd (esim. 10-15 louhittavaa tekstia)
testiluonteisesti tallainen tulos saattaisi toki olla hyvinkin relevantti. Suullista
tiedonkulkua ja viestintdaa koskevat 455 vaaratapahtumailmoitusta jaettiin 30
ryppddseen ja koon vaihtelu oli 5 ja 41 vaaratapahtumailmoituksen valilla.
Tassa tapauksessa 10 lukumaédrdltadan alinta osui wvdlille 5 - 8
vaaratapahtumailmoitusta ja loput 11 ilmoitusta yléspain. Jakautumien osalta
louhintaa voidaan pitda varsin onnistuneena.

Tiedonlouhinnan toiselle kierroksella katselmoitiin ensimmaisen louhinnan
tulokset ja seuraavan louhintakierroksen madritysten tarkentamiseksi.
Toimenpiteenad oli kdyda ryppaat lapi ja tarkastaa, mitkad raportit olisivat olleet
sijoitettavissa jo olemassa oleviin alaluokkiin. Sen sijaan, ettd ilmoitus oli
jatetty luokittelematta ja merkitty Muu, mika tai Ei tiedossa tai sitten jatetty
kokonaan luokittelematta, jolloin asia oli selvitetty vain narratiivisessa osassa.

Toiselle louhintakierrokselle ldhdettdessa aineistot oli saatu supistettua
seuraavasti: Potilastiedon hallinta 620, hoidon jarjestely 374 ja suullinen
tiedonkulku 191. Potilastiedon hallinnan vaaratapahtumailmoitukset jaettiin
edelliseen tapaan 30 ryppaseen, joiden koot vaihtelivat valilla 6 - 43 jakautuen
melko tasaisesti siten, ettd puolet sisdlsi vahintdaan 21 ilmoitusta ja toinen
puolisko enintddan 18. Hoidon jarjestelyyn liittyvat jaettiin myds 30
ryppddseen jakautuman ollessa yhdesta raportista 32 ilmoitukseen jakautuen
siten, ettd 7 pienintd ryvasta sisilsivat enintddn 7 ilmoitusta ja loput melko
tasaisesti 8 tai enemman. Tdssd kohtaa on erityisesti huomattava, ettd yksi
vaaratapahtumailmoitus ei muodosta ryvastd, eli ndma tapaukset on
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kasiteltava erikseen. Samoin on meneteltdva kahden ilmoituksen ryppaiden
osalta, joita muodostui kaksi. Suullisen tiedonkulun ja viestinnan aineiston
suppeuden vuoksi se jaettiin ainoastaan 20 ryppdaseen, joiden koko vaihteli
valilla 4 - 15 jakautuen siten, ettd melko tarkkaan puolet muodostui vahintaan
11 ilmoituksesta ja lopuissa oli ilmoituksia 10 tai vahemman.
Louhintakertojen tulos kuvataan luvussa 6. Tutkimusaineisto ja menetelmat
esitelladn yhteenvetona Taulukossa 3.

Taulukko 3. Tutkimuksen aineisto (vaaratapahtumailmoitukset) ja analyysimenetel-

mat

Aineisto Otanta Tavoite Menetelma
HaiPro-vaaratapahtu- Vuoteen 2016
mailmoitukset N =82353
Tiedonkulkuun ja n=15393 Saada selville kriitti- Monimenetelmatutki-
tiedonhallintaan set tapahtumat, mus
liittyva vaaratapahtuma jotka vaarantavat Ryvastys, kdytettiin SAS
organisaation ima-  Enterprise Miner
goa Lukumdéara- ja prosentti-
tiedot, kaytettiin SPSS
IBM Statistics 23
Toimintaympéristo Perusterveydenhuolto Kuvata toiminta Lukumdéara- ja prosentti-
(PTH, lukumaari ja pro- tiedot, kaytettiin SPSS
n = 454), sentti- IBM Statistics 23
erikoissairaanhoito (ESH, luvuilla
n =1462),
sosiaalipalvelut (SP,n =
529),
PTH + ESH (n = 269), PTH
+SP (n=91)
Toimintayksikko Vastaanotto, vuode- Kuvata toiminta Lukumaéra- ja prosentti-

osasto, toimenpideosasto,
teho-osasto ja tehostettu
valvonta, pdivystys, koti-
sairaanhoito, kotihoito,
péaivatoiminta

lukumaéari ja pro-
sentti-
luvuilla

tiedot, kaytettiin SPSS
IBM Statistics 23

Tiedonkulkuun ja
tiedonhallintaan
liittyva vaaratapahtuma

Hoidon jarjestelyihin liit-
tyvat vaaratapahtumat (n
= 4686, n = 777 louhinta-
aineisto)

Potilastiedon hallintaan
ja dokumentointiin liitty-
vat vaaratapahtumat
(n=5070,n=1226lou-
hinta-aineisto)
Suulliseen tiedonkulkuun
ja viestintaan liittyvat
vaaratapahtumat
(n=2538,n =455 lou-
hinta-aineisto)

Kuvata tapahtuma-
tyypit, jotka vaikut-
tavat organisaation
imagoon

Lukumaéra- ja prosentti-
tiedot, kaytettiin SPSS
IBM Statistics 23
Ryvastys, kdytettiin SAS
Enterprise Miner
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5 Toimintaympariston merkitys imagon
vaarantuessa

Sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelman perusta Suomessa on valtion tuella
toteutettu kunnallinen sosiaali- ja terveydenhuolto. Julkisen sektorin ohella
palveluja tuotetaan yksityisissa yrityksissa. Lisdksi toimii laaja sosiaali- ja ter-
veysjarjestojen kenttd, joka tuottaa seka maksullisia ettd maksuttomia palve-
luja. Palvelujen jarjestdjien maara, ei valttamatta palvelujen tuottajien maara,
vahenee sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenteen eli sote-uudistus laki-
luonnoksen mukaan (THL, 2017). Muutos suurentaa jarjestdjien kokoa (vaes-
topohjaa) ja vahvistaa niiden taloudellista kantokykya. Uudistus toteuttaa so-
siaali- ja terveydenhuollon laajan kokonaisintegraation palvelujen jarjestami-
sen tasolla yhdistamdlld sosiaali- ja terveyspalvelujen jdrjestimisvastuun
maakunnalle. Jarjestdjien suuren koon oletetaan vahentdvan alueellisia ja pai-
kallisia eroja palvelujen saatavuudessa ja lisddvan siten kansalaisten yhden-
vertaisuutta (THL, 2017).

Sahkoiset ratkaisut ja toimintamallit ovat avainasemassa sote-uudistuksen
toiminnallisiin tavoitteisiin padsemisessa. Kun toimintamalleja uudistetaan ja
yhteisty0 on moniammatillista, voidaan henkiléresursseja kayttaa jarkevalla
tavalla. (Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia 2017-2021, 2017). Tassa tut-
kimuksessa eri organisaatioiden vaaratapahtumailmoituksia tarkastellaan
palvelutuotannon sektoreilla (Kuvio 2). Valtakunnallisen sosiaali- ja terveys-
alan palveluluokituksen palvelukasitteiden (Ojala & Nurmi-Koikkalainen,
2009) avulla organisaatioiden palveluiden sisdllét on kuvattu yhtendisesti,
mikad mahdollistaa eri organisaatioiden sisdisen seka organisaatioiden valisen
yhteistyon, tiedonvaihdon ja vertailun.
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Vaaratapahtumallmoitukset toimintayksikdissa vuosina 2007-2016

9000
8000
7000
6000
5000
4000
3000

2000 I I I
1000
0 a4 | I

Vuosi | Vuosi|Vuosi | Vuosi|Vuosi | Vuosi| Vuosi | Vuosi | Vuosi| Vuosi
2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

M Perusterveydenhuolto| 18 | 167 | 589 | 842 | 994 | 1540|2087 | 2468 | 2485 | 2357
Erikoissairaanhoito 137 | 685 | 1638 | 2498 | 3863 | 5169 | 6629 | 6210 | 6809 | 8579

Lukumaara

Sosiaalipalvelut 0 20 | 132 | 250 | 492 | 784 | 1423|1552 | 2001 | 2658
PTH + ESH 0 108 | 218 | 271 | 487 | 550 | 871 | 1371|1226 1197
PTH + SP 1 0 46 | 148 | 157 | 228 | 308 | 850 | 1145|1321

*Perusterveydenhuolto (PTH), erikoissairaanhoito (ESH), sosiaalipalvelut (SP)

Kuvio 2. Vaaratapahtumailmoitusten imagohaittaa aiheuttaneet ilmoitukset vuosina
2007 - 2016

Vaaratapahtuma-aineisto painottuu tdssa tutkimuksessa erikoissairaanhoi-
toon (55,9 %), mika osaltaan selittyy silld, ettd HaiPro-jarjestelman kaytto6n-
otto kdynnistyi sairaalaymparistossa ja Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piirista oli kdytettdvissa vain erikoissairaanhoidon ilmoitukset. Haasteen ai-
neiston palvelutoiminnan luokitteluun toi toimintaympariston muutos kym-
menen vuoden aikana. Sosiaali- ja terveyspalveluja ja toimintoja on yhdistetty
1980-luvulta alkaen (STM, 2017). Palvelujen alueellinen toteutus vaihtelee ja
siita esimerkkina ovat tdman aineiston kaksi sosiaali- ja terveyspiiria. Monet
palvelut, esimerkiksi laboratorio- ja kuvantamispalvelut, ovat alueellisia ja
palvelevat sekd perusterveydenhuoltoa ettd erikoissairaanhoitoa (PTH +
ESH). My6s perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon paivystystoiminta
on alueellista ja samoin mielenterveyspalvelut. Perusterveydenhuollon ja so-
siaalipalvelujen (PTH + SP) yhteisty6 on kiintedd, muun muassa asumispalve-
lujen ja tuetun asumisen osalta palvelut on jarjestetty yhteistoimintana.

Vaaratapahtumailmoituksia tarkasteltiin perusterveydenhuollon (PTH) ja eri-
koissairaanhoidon (ESH) toiminnassa myds yksikkotasolla (taulukot 4 ja 5).
Perusterveydenhuollon yksikkotasoinen toiminta voi sisdltda sosiaalipalve-
luja ja samoin erikoissairaanhoidossa palveluyksikoiden (laboratorio-, kuvan-
tamis- ja pdivystys) toiminta on osin jarjestetty alueellisesti. Tutkimusaineisto
koostuu kymmenen vuoden ajanjaksosta, minka aikana toiminnan jarjestelyt
ovat vaikuttaneet yksikdiden tarjoamiin palveluihin. Aineisto luokiteltiin yk-
sikkonimien perusteella, minka seurauksena kaikkia vaaratapahtumailmoi-
tuksia ei enaa tavoitettu. Yksikdiden nimissa oli tapahtunut muutoksia kym-
menen vuoden aineistossa toiminnan muutoksen (yhdistdminen, alueellista-
minen) seurauksena. Siksi yksikoittdin esitetyt taulukoiden ja kuvioiden luku-
madratiedot ovat pienempia kuin tapahtumien kokonaislukumaarat.
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Taulukko 4. Vaaratapahtumailmoitusten arvioitu imagohaitta toimintayksikoittdin
perusterveydenhuollossa

Perusterveydenhuollon toiminta Lukumaara Prosentti

Vastaanotto 2513 18,6
Vuodeosasto 9137 67,7
Kotihoito ja kotisairaanhoito 1834 13,6
Paivatoiminta 6 0,0
Yhteensa 13490 100,0

Taulukko 5. Vaaratapahtumailmoitusten arvioitu imagohaitta toimintayksikoittdin
erikoissairaanhoidossa

Erikoissairaanhoidon toiminta

Lukumaééara Prosentti
Vastaanotto 7804 18,5
Paivystys 881 2,1
Vuodeosasto 26039 61,9
Toimenpideyksikko 4144 9,8
Teho-osastot 2652 6,3
Palveluyksikot 564 1,3
Yhteensa 42084 100,0

Vaaratapahtumailmoitukseen liittyy keskeisena tapahtuman luonteen arvi-
ointi. Siksi on tarkeda saada esille tapahtuneet haittatapahtumat ja erityisesti
lahelta piti -tilanteet ilman, ettd ketdan syytetdadn asiasta. Tassa aineistossa
nakyy HaiPro-ohjelman alkuvuosien tapahtumien painottuminen todella ta-
pahtuneisiin (Tapahtui potilaalle/asiakkaalle) vahinkoihin liittyviin ilmoituk-
siin (Taulukko 6). Viime vuosina niin tutkimuksissa kuin organisaatioiden po-
tilasturvallisuus- ja laaturaporteissa on nahtavissa, etta lahelta piti -tilantei-
den ilmoittamisen suhteellinen maara on lisaantynyt (Kivekas ym., 2017). La-
helta piti -tilanteet ovat erinomaisia muistutteita hoitoprosessin haavoittu-
vuudesta (Jeffs, Affonso, & MacMillan, 2008), siten niistd tehdyt ilmoitukset
toimivat tehokkaana menetelmana vaaratapahtumien tunnistamisessa, enna-
koinnissa ja oppimisessa. Saadun tiedon perusteella pystytadn muokkaamaan
ja uudistamaan toimintaprosesseja entista potilas- ja asiakasturvallisimmiksi
seka laadukkaimmiksi (Jeffs ym., 2008; Vaisman & Wu, 2017).
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Taulukko 6. Vaaratapahtumien luonne imagohaittaa aiheuttaneissa ilmoituksissa eri
toimintaympaéristoissa (lukumaara ja (%))

Perustervey- Erikoissai-

den raan Sosiaalipal- PTH+ PTH  Yhteensa
huolto hoito velut ESH +SP
Tapahtui poti- 3494 3602
; 10892 (72,8 30686 (70,8 8664 (83,9 57338 (70,2
laalle / asiak- (72,8) (70.8) (83.9) 527)  (857) (70.2)
kaalle
. i s 3085 602
Lahelta piti 3964 (26,5) 12436 (28,7) 1607 (15,6) 21694 (27,3)
tilanne (46,5) (143)

* Yksikon luokitustiedon puuttuminen seurauksena ei tavoitettu kaikkia vaaratapahtumailmoituksia

Vaaratapahtumailmoituksen tekee yleisimmin sairaanhoitaja (Kuisma, 2010;
Ruuhilehto et al., 2011) ja my0s tdssa aineistossa yli 80 %:ssa ilmoituksen oli
tehnyt hoitohenkil6kuntaan kuulunut (Taulukko 7).

Taulukko 7. Vaaratapahtumien ilmoituksen tekija

Ilmoittajan ammattiryvhma Lukuméaédra Prosentti
Sairaanhoitajat 50356 63,2
Lahihoitajat 18167 22,8
Laakarit 3325 4,2
Kuntoutus- ja tutkimushenkilosto 856 1,1
Tutkimusta ja hoitoa avustavat henkilot 475 0,6
Potilas / asiakas 175 0,2
Muu henkilosto 6354 8,0

Yhteensa 79708* 100

* Puuttuva tieto, eli tyhjd kentta, tiedot puuttuvat taulukosta

[Imoittaja valitsee lomakkeessa valmiina olevista luokituksista tapahtuman
luonnetta, tapahtumantyyppid, tapahtumapaikkaa ja —aikaa kuvaavat tiedot.
[Imoittaja kirjoittaa lyhyen kuvauksen tapahtumasta. Tieto uudesta HaiPro-il-
moituksesta valittyy sahkopostiviestind yksikon kasittelijalle. Kasittelija tdy-
dentdd lomaketta tarkemman tapahtumatyypin seka tapahtuneeseen myota-
vaikuttaneiden taustatekijoiden osalta (Awanic Oy, 2012). Yksikon kasittelija
arvioi ja kirjaa myds tapahtuman seurauksen hoitavalle yksikélle. Tdman tut-
kimuksen aineisto koostuu vaaratapahtumailmoituksista, joissa kasittelija on
arvioinut aiheutuneen imagohaittaa (Taulukko 8).
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Taulukko 8. Imagohaittaa aiheuttavat vaaratapahtumatyypit eri toimintaympari-
toissa

Toimintaymparisto
Tapahtuman tyyppi ja toimintayk-  perys-
sikko terveyden- Erikois- Sosiaali- PTH+ PTH+  yicensi
huolto sairaanhoito palvelut ESH SP
Tapahtuman Ladke- ja nestehoi-
tyyppi toon, verensiirtoon,

varjoameeseen 7967 19843 6453 1462 3851 39576
tai merkkiaineeseen
liittyva
Tiedonkulkuun tai
tiedonhallintaan liit- 4 5,4 10684 426 1574 121 14146
tyva
Leikkaukseen liittyva 0 331 0 8 0 339
Invasiiviseen toi-
menpiteeseen liit- 39 409 8 31 0 487
tyva
Muuhun hoitoon tai
seurantaan liittyva 266 1954 105 214 102 2641
Laitteeseen tai sen
kayttoon liittyva 148 1418 69 111 8 1754
Aseptiikkaan liittyvd 199 563 31 94 15 812
Tapaturma 2276 1543 1303 89 39 5250
Ensihoidon toimin-
taymparistoon liit- 12 26 2 25 1 66
tyva
Vékivalta 320 320 330 45 6 1021
Poikkeama sddehoi-
don toteutuksessa 0 124 0 2 0 126
Muu 516 1367 384 283 31 2581
Ei tiedossa 61 248 58 52 19 438

Yhteensa 13090 39042 9182 4094 4193 69601*

* Yksikon luokitustiedon puuttuminen seurauksena ei tavoitettu kaikkia vaaratapahtumailmoituksia

Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen ja merkkiaineeseen liit-
tyvat vaaratapahtumat olivat aineistossa suurin ryhma (56,9 %, n = 39 576,
ilman yksikkotietoa n = 42 792). Toiseksi suurimpana ryhména oli Tiedonkul-
kuun ja tiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtumat (20,3 %, n = 14 146, ilman
yksikkotietoa n = 15 393). Tapahtumatyypin painotukset vaihtelevat toimin-
taymparistoissa vain hiukan. Ladkehoitoon liittyvat vaaratapahtumailmoituk-
set olivat kaikissa toimintaymparistdissa suurin ryhma lukuun ottamatta pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhdessa jarjestimia toimintoja,
joissa Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtumat olivat yhta
yleisia (38,4 %, n=1574).
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Tama tutkimus kohdistuu Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyviin vaara-
tapahtumiin. Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat haitta- ja lahelta piti
-tapahtumat jakaantuvat neljaan alaluokkaan, joista kolme alaluokkaa (Tau-
lukko 9) analysointiin tassa tutkimuksessa. Analyysin ulkopuolelle jatettiin
diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai toimenpiteeseen liittyva alaluokka.

Taulukko 9. Imagohaittaa aiheuttavien Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvien
vaaratapahtumailmoitusten maarat vuosina 2007 - 2016

Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvi Lukumééra Prosentti
Potilastiedon hallintaan ja dokumentointiin liittyva 5070 41,2
Hoidon jérjestelyihin liittyva 4686 38,1
Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintdan liittyva 2538 20,7
Yhteensi 12294+ 100

* Analyysissa tavoitettu luokiteltuaineisto, josta puuttuu diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai toimenpiteeseen

liittyvan alaluokan tieto

Hoidon jarjestelyihin, potilastiedon hallintaan ja dokumentointiin seka suulli-
seen tiedonkulkuun ja viestintdan liittyvat vaaratapahtumien tarkemmat ana-
lyysit raportoidaan luvussa 6.
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6 Tiedonkulun ja tiedonhallinnan puut-
teet vaarantavat hyvan ja laadukkaan
hoidon toteutumisen

6.1 Hoidon jarjestelyihin liittyvat puutteet hyvan hoidon es-
teend — Kokonaisuuden hallinnassa parannettavaa

Suomen tdmanhetkinen julkinen terveydenhuolto muodostuu perustervey-
denhuollosta (PTH) ja erikoissairaanhoidosta (ESH). Talla hetkelld kaytetta-
vissa olevan tiedon perusteella sote-palveluiden jarjestamista hallinnoivat tu-
levaisuudessa 18 itsehallintoaluetta eli maakuntaa. PTH:on voi vapaasti ha-
keutua kuka tahansa, kun taas ESH:on tarvitaan erikoissairaanhoitolain mu-
kaisesti ladkdrin tai hammasladkarin tekema lahete. ESH:ssa hoidon tarve ar-
vioidaan samojen periaatteiden mukaisesti, olipa lahete saapunut julkisesta
PTH:sta tai yksityissektorilta. Toimiva tiedonkulku PTH:n ja ESH:n valilla on
yksi hoidon kulmakivista (Kuusisto, 2016).

Hoidon jarjestelyihin liittyvat puutteet ovat merkittava organisaatioiden mai-
neeseen liitoksissa oleva asia: kaikkiaan 38 % tiedonkulkuun ja tiedonhallin-
taan sisadltyvista vaaratapahtumailmoituksista oli luokiteltu kuuluvaksi tdhan
osa-alueeseen (Ks. Taulukko 8). Tulos itsessdan ei ole potilaan tai asiakkaan
nakokulmasta katsottuna yllattava, silla tiedonkulun tiedetddan olevan myos
keskeinen potilaan tyytyvaisyyskokemukseen vaikuttava tekija (Kilaru ym.,
2016) jamonet hoidon jarjestelyihin liittyvat vaaratapahtumathan kumpuavat
puolestaan tiedonkulun puutteista (Jylhd, 2017). Tiedonkulun haasteita lisaa-
vat yhteen toimimattomat sosiaali- ja terveydenhuollon tietojarjestelmat,
joissa tiedonkulku voi katketa kokonaan tai tiedon siirtymisessa on muunlai-
sia padosin teknisia esteitd (Palojoki, 2017).

Aineiston raportteja tarkasteltaessa ilmenee, ettd hoidon jarjestelyt sisaltavat
merkittdvid kehityskohteita lahetteen tekemisen (19,1 % kaikista luokan ta-
pahtumista) ja ajanvarauksen (39,3 % kaikista luokan tapahtumista) seka
puutteellisten potilasohjeiden (16,8 % kaikista luokan ilmoituksista) osa-alu-
eilla (Taulukko 10). Nama kaikki tapahtumat ovat potilaalle tai asiakkaalle
konkreettisesti ja usein myos valittomasti nakyvia haittatapahtuman muotoja
ja niiden merkitys potilaan/ asiakkaan sairastamisen aikana on suuri. Lahet-
teen puuttuminen tai virheet ldhetesisallossa viivastyttavat monesti hoitoon
padsya ja entisestdan lisaavat potilaan/ asiakkaan kokemaa huolta omasta sai-
rauteen liittyvasta tilanteestaan.
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Taulukko 10. Hoidon jarjestelyihin liittyvien ja imagoon vaikuttavien vaaratapahtu-
mien kokonaismaarat

Hoidon jirjestelyihin liittyva Lukumdaara Prosentti
Ajanvaraus tekemitti, puutteellinen tai virheellinen 1837 39,3
Lihete hoitoon tekemittd, puutteellinen tai virheellinen 899 19,1
Vaard, virheellinen tai puuttuva potilasohje 789 16,8
Merkinta leikkausjonoon tekematta tai vaaraan leikkausjonoon 94 2,0
Muu mik3 ja Ei tiedossa 777 16,6
Tyhja kentta 290 6,2
Yhteensa 4686 100

Potilasohjaus on oleellinen osa potilaan hoitoa hoitotuloksen onnistu-
miseksi. Tassa aineistossa lahes viidesosa tapauksista liittyi vaaraan, virheel-
liseen tai puuttuvaan potilasohjeeseen. Potilasohjaukseen on viime vuosina
panostettu runsaasti teknologian kehittymisen seurauksena. Yha useamman
potilasryhmdn hoitoon on liitettdvissd verkkosivujen kautta informaatiota
hoitotoimenpiteiden prosessista, ennakkovalmistautumisesta ja kuntoutuk-
sesta. Oleellista on tietysti ohjeiden ajantasaisuus ja ylldpidon vastuuttaminen.
Toisaalta henkilokunnan informointi ohjeiden olemassaolosta kaipaa proses-
sin omistajaa. Aineiston perusteella tdssa on parantamisen varaa, kuten alla
olevasta esimerkista kay ilmi.

"Potilas jouduttiin siirtdmdcdn pois vuodepotilaspaikalta teholta tu-
levan potilaan edeltd. Potilaan vanhemmat kokivat, ettd heiddt hei-
tetddn pellolle. Potilas oli kotiutumassa leikkauksen jdlkeen. Ohjat-
tavaa ja opetettavaa oli paljon ja vanhemmilla oli paljon kysymyksid
hoidon suhteen. Yritin I6ytdd paikkaa selvittdd kotiasioita ja neuvoa
kotihoitoa. Rauhallista tilaa ei léytynyt. Lapsen vanhemmat eivdt
saaneet sitd tukea jota olisivat tarvinneet. Ei ollut aikaa paneutua
riittdvdsti asiaan. Vanhemmat soittelivat neuvoja kotiuduttuaan,
koska he eivit saaneet apteekistakaan ohjetta esim. miten Iddke ote-
taan pullosta. Liian paljon potilaita ja liian vdhdn hoitajia. Ei tilaa
potilaille. Kaiken kukkuraksi huono tyonjako!”

Edellisen esimerkin valossa voidaan tarkastella hoidon laadun keskeista osa-
tekijag, asiakaskeskeisyytta. Asiakaskeskeisyys perustuu palveluita kdyttavan
henkilon kunnioittamiseen. Hoito ja palvelu edellyttavat osallisuutta, minka
tulisi ndkya myds potilaan omaisten kohtelussa. Yha tarkeimmaksi tulevaisuu-
den hyvan hoidon edellytykseksi nousee ammattihenkiloiden osaaminen po-
tilaan/asiakkaan osallistamiseen liittyvissa taidoissa (THL, 2017).

Merkille pantavaa on, ettad perati yhdeksassa (1,3 %) tapauksessa ldahetevir-
heita potilaalle/ asiakkaalle aiheutui vakava haittatapahtuma, jonka merkityk-
sellisyys yksittdisen potilaan eldamdssa on poikkeuksetta suuri esim. aiheutu-
neen pysyvan haitan muodossa. (Taulukko 11.) Kohtalaisen haitan arvioita oli
66 (9.8 %) tapauksessa, mutta lievan haitan tai haittojen puuttumisen arviot
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olivat aineistossa hallitsevia (noin 500 tapausta, 36-38 %). Ei ihme, ettd am-
mattihenkilot ovat arvioineet tdman kaltaisten tapahtumien vahingoittavan
organisaation imagoa - tapahtumista koitui haittaa potilaalle ja ne tulivat ta-
valla tai toisella potilaan tietoon vaikuttaen potilaan kasityksiin organisaation
hoidon laadusta. Onkin tarkeaa, ettd tapahtumien syntymisen taustalla olevat
perimmadiset tekijat, niin kutsutut juuri-syyt selvitetaan perusteellisesti vas-
taavien tapahtumien uusiutumisen ennaltaehkdisemiseksi. Sosiaali- ja tervey-
denhuoltoa juuri-syiden selvittdminen tapahtuu moniammatillisena ja syyllis-
tamattomana selvitystyond, jossa mahdollistetaan my6s avoimen potilastur-
vallisuuskulttuurin kehittyminen (Soininen, 2016). Jos tapahtumasta on ai-
heutunut potilaalle haittaa, tapahtumien kulku ja vaikutukset potilaaseen on
kaytdva yhdessa potilaan kanssa lapi.

Taulukko 11. Hoidon jérjestelyihin liittyvien tapahtumien seuraukset potilaalle

Seuraus potilaalle, Ikm (%)

Hoidon jarjestelyihin L Lievd Kohtalainen Vakava  Ei tie- ;
liittyva Ei haittaa haitta haitta haitta dossa Yhteensa
Léahete hoitoon tekemétta,
puutteellinen tai virheelli- {261 (38,6) 246 (36,4) 66 (9,8) 9(1,3) 94(13,9) | 676 (100)
nen

Ajanvaraus tekemétta,
puutteellinen tai virheelli- {568 (37,8) 636 (42,3) 109 (7,3) 5(0,3) 184 (12,3) 1502 (100)
nen

Merkinta leikkausjonoon
tekematta tai vaaraan 26 (35,6) 29(39,7) 10(13,7) 0(0) 8 (11) 73 (100)
leikkausjonoon

Vaar4, virheellinen tai
' 281 (46,6) 233 (38,6) 41(6,8 4 (0,7 44 (7,3) | 603 (100
puuttuva potilasohje (46.6) (38.6) (6.8) ©.7) (7:3) (100)

1136 1144

Vhteensa (Gog (o1 226(19) 18(06) 330(116) 2854 (100)

Tulevien kdytantdjen parantamisen tueksi lisinsa tuovat jarjestelmassa luo-
kittelemattomat raportit (n = 777), joita analysoitiin tekstinlouhintamenetel-
malla. Analyysi tuotti taysin uusia nakokulmia hoidon jarjestelyihin liittyvien
haittatapahtumien profiilista: maineeseen vaikuttavat taustatekijoiden voi-
daan yhdelta osin ndhda kumuloituneen potilasturvallisen hoidon edellytyk-
siin. Tekstinlouhinnan avulla tehdyissa analyysissa syntyi nelja paaryhmas,
jotka ovat osaaminen, resurssit, teknologia seka toimintatavat, yhteistyo ja ko-
konaisuuden hallinta.

Osaamisen puutteita suhteessa hoidon jarjestelyihin kuvataan lukuisissa ra-
porteissa. Yksi kuvaus kuuluu nain:

"Leikkausvalmisteluja tekevd jonohoitaja oli poissa. Potilaat oli val-
misteltu huonosti, esim. INR pitdd ottaa vain keinoldppdpotilailta,
muuten kdvisi PIKA-INR mittarilla otettuna. Verivaraukset puuttu-
vat ja MRSA-ndytteiden ohjelmointi on retuperdlld. Potilaat kysele-
vdt leikkausaikaa herddmdstd, mutta kirjaaminen on ollut epdtdy-
dellistd - kuka tekee ja osaa tehdd tyon jonohoitajan poissa ollessa?”
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Edelld kuvatun raportin perusteella voidaan tunnistaa monia organisaation eri
prosesseihin ja osaamiseen liittyviad puutteita ja mahdollista toimintaohjeiden
noudattamattomuutta. Potilaalle tilanne nayttaytyy hoitoprosessin hallitse-
mattomuutena ja pahimmassa tapauksessa kaaoksena, mikd on omiaan ai-
heuttamaan turvattomuutta ja epaluottamusta hoidon asianmukaisuuteen liit-
tyen. Tulevassa rakennemuutoksessa on kiinnitettava erityista huomiota tule-
vien maakuntien yhtenaisiin kdaytantoihin, ammattilaisten osaamisen varmis-
tamiseksi ja seurantaan. Pelkkd ammattipatevyyksien tarkistaminen ty6hon-
tulovaiheessa ei riitd takaamaan hyvan hoidon perustana olevaa ammattitai-
toa, vaan tarvitaan ammattiryhmdkohtainen taydennyskoulutusohjelma,
jonka toteuttamista valvotaan. Resursointiin liittyvat pulmat korostuvat
eradssa raportissa puolestaan nain:

"Potilas oli valmiina salissa, kun anestesialddkdri saapui ja sanoi,
ettd hdnen mielestddn leikkausta ei ehditd tekemddn tyoajan puit-
teissa eikd hdnelld ole aikaa jdddd potilasta hoitamaan. Tilanne oli
hdmmentivd, koska potilas oli jo tuotu leikkaussaliin. Anestesialdd-
kdri pui asiaa potilaan kuullen edes takaisin, miettien ddneen kuka
leikkaa ja keretddnké leikkausta ylipddtddn tekemddn. Anestesialdid-
kdri kiirehti myos hoitajia tekemddn tyotddn nopeammin kuin tilan-
teessa olisi ollut hoitotyon kannalta parasta. Potilas kuunteli hdm-
mentyneend anestesialddkdrin yksinpuhelua. Henkil6kunta rauhoit-
teli potilasta, ettd hdnet varmasti tullaan leikkaamaan. Tilanteen
rauhoittamiseksi pyydettiin myds anestesialddkdrid poistumaan sa-
lista. Leikkaustiimin mielestd asiaa puitiin liian kovaddnisesti poti-
laan kuullen ja ihmetystd heridtti ylipddtddn asian puiminen, koska
leikkaus oli aivan normaali vaihtosaliin tullut leikkaus.”

Tapahtumassa kuvastuu mahdollinen henkildstéhallinnollinen resursointion-
gelma, mutta myds potilaslahtdisyyden puute ammattihenkilén toiminnassa
vaikeuttaa hyvan potilaskokemuksen muodostumista.

Kokonaisuuden hallinnan ongelmat vaikeuttavat hoidon jatkuvuutta, joka on
oleellinen osa hoidon laatua. Hoidon jatkuvuudella tarkoitetaan prosessia,
jossa potilas seka hanta hoitavat henkilot yhdessa pyrkivat sovittuihin tavoit-
teisiin vaikuttavasti ja kustannustehokkaasti. Talla estetddan hoidon pirstoutu-
mista, joka ilmenee lisddntyneind paivystyskiynteind, sairaalajaksoina seka
monisairaiden potilaiden hoidon koordinaation puutteina (Raivio, 2016). Ko-
konaisuuden hallinnan ongelmat voivat nayttaytya potilaalle tillaisessa muo-
dossa:

“Iltavuoron aikana kotiutunut potilas soittaa takaisin osastolle. Po-
tilaan kotiutuessa hdnelle oli jddnyt tekemdttd eReseptit Panadolista
ja Tramalista. Hoitaja soitti tdstd pdivystdivdlle, joka oli luvannut kir-
joittaa reseptin. Vield yévuoron alkaessa reseptejd ei oltu lupauk-
sesta huolimatta ldhetetty eReseptilld apteekkiin. Potilas oli odotta-
nut tunnin apteekissa reseptin ilmestymistd. Potilaalla oli tehty mak-
susitoumus ainoastaan reseptilddkkeisiin ja rahattomana ei voinut
ostaa kdsikauppalddkkeitdkddn ilman reseptid. Apteekki suljettiin
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klo 21. Ndin ollen kivuliaalla potilaalla ei ollut kipulddkettd yoksi.
Toinen pdivystdvd lddkdri oli lopulta tehnyt yon aikana eReseptin po-
tilaalle - potilas saattoi noutaa ne aamulla apteekista.”

Tassa tapahtumakuvauksessa potilaan hoitoprosessin kokonaisuus hoidon
jarjestelyjen osalta ei toteutunut hyvaksyttavalla tavalla. Potilaalle aiheutui
yhden unohduksen seurauksena huomattavaa vaivaa ja epamukavuutta ot-
taen huomioon erityisesti potilaan kunnon sairaalasta kotiuduttuaan. Jos tie-
donkulku eri ammattihenkildiden kesken prosessin edetessa olisi toiminut,
osa potilaalle koituneesta vaivasta olisi voitu vahin toimin valttaa. Tapahtuma-
kuvaus muistuttaa potilaan kotiutusvaiheessa annettavan ohjauksen ja doku-
mentaation tirkeydestd. Potilaan kotiuttamisen apuna olisikin suositeltavaa
kayttdd kotiutuksen tarkistuslistaa, jottei mikdan asia padsisi unohtumaan.
Vaikka hoitoprosessi olisi muuten sujunut moitteettomasti, yksikin huono ko-
kemus voi muuttaa kokemusta organisaation toiminnan laadusta ja jattaa ndin
vaistamatta jalkensa mielikuvaan organisaatiosta.

Terveydenhuollon teknologian tiedetddn helpottavan monin tavoin ammatti-
henkildiden toimintaa, mutta teknologia tuo mukanaan myds haittoja, joilla
voi olla vaikutusta organisaation imagoon. Tiedonkulun osa-alueella korostu-
vat asianmukaisten teknologiaan liittyvien varajarjestelmien luominen ja ylla-
pito erityisesti poikkeustilanteiden varalle. Seuraavassa tilanteessa organisaa-
tion varautumisessa voi havaita kehityskohtia:

"Herddmdssd odotti kiireelliseen sektioon pddsyd perdtilasynnyttdjd.
Synnytys Ildhti kdyntiin ja eteni niin vauhdilla, ettd perdtilassa oleva
lapsi syntyi herddmdssd sdngylle ennen kuin ehdittiin leikata. Yritet-
tiin saada pdivystdvdd lastenlddkdrid kiinni puhelimesta, joka oli va-
rattu. Tdmdn jdlkeen soitettiin vastasyntyneiden valvontaosastolle,
missd lddkdri ei ollut. Soitettiin puhelinkeskukseen, joka ei jostain
syystd pddssyt puhelun vdliin, uusi soitto puhelimeen, joka varattu,
tdmdn jdlkeen soitto taas osastolle, uusi soitto keskukseen, jonne il-
moitettiin lastenlddkdrin nimi. Viimein puhelinkeskus sai yhteyden
lddkdrin yksityisen kdnnykdn kautta ja keskus soitti meille takaisin,
ettd Ilddkdri on tulossa. Lastenlddkdri saapui paikalle, kun vauvalla
oli ikéd 5min 40s. Soittorumba aloitettiin n. klo 02.25 ja vauva syntyi
klo 02.34. Eli n. 15min meni aikaa yrittdd saada lddkdrid paikalle.
Vauva vaikutti alkuun aika "huonolta” mutta reipastui ilman erityis-
toimenpiteitd. Loppu hyvin, kaikki hyvin!”

Monet hoidon jarjestelyihin liittyvat tapaukset olisivat estettavissa kohtuulli-
sen yksinkertaisilla toimilla. Ndin toimien kyettdisiin valttdmaan ei ainoastaan
potilaalle tai asiakkaalle tulevaa inhimillistd kiarsimystd vaan organisaation
toiminnan haitaksi koituvaa maineen vahingoittumista. Tdssa tutkimuksessa
saatu tulos hoidon jarjestelyjen haittatapahtumien taustalla olevista paa-
luokista on omiaan vahvistamaan niitd valintoja, joita rakenneuudistusten
kynnyksella olevien organisaatioiden tulee kriittisesti pohtia: onko henkilos-
ton tyon kokonaisuuden hallinnassa parannettavaa prosessien selkeyttamisen
jalaadukkaan lahityon johtamisen avulla? Onko henkil6ston ammattitaito silta
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vaadittavalla tasolla ja seurataanko ammattitaidon tasoa sdannéllisesti? Nou-
datetaanko toiminnassa organisaatioiden omia ohjeistuksia? Onko uuden tek-
nologian kaytossa osattu ottaa riittavasti huomioon poikkeustilanteisiin va-
rautuminen? Laadunhallinnan ndkékulmasta jokainen hoidon jarjestelyihin
liittyva asiakastapahtuma tulee voida hoitaa saman laatuisena, riippumatta
siitd kuka tehtdavaa on hoitamassa.

6.2 Puutteellinen potilastiedon kirjaaminen vaarantaa poti-
lasturvallisuutta

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkdisesta kasittelysta (L
2007/159) maaraa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen tietoturvalli-
sesta sahkoisesta kasittelysta tavoitteena palvelujen tuottaminen potilastur-
vallisesti ja tehokkaasti (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen
sahkoisesta kasittelystd, 2007). Lain mukaan Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
(THL) voi antaa tarkempia maaradyksia potilastietojarjestelmien ja potilasasia-
kirjojen tietorakenteista. THL:n antamissa ohjeissa (Virkkunen, Makela-Bengs,
& Vuokko, 2015) korostetaankin yhteisten tietorakenteiden ja rakenteisen
tiedon hyddyllisyyttd niin potilaalle, terveydenhuollon ammattihenkilélle,
kuin organisaatiollekin. Tiedon rakenteisuus parantaa tiedon laatua. Yhtenai-
nen tieto edistda potilasturvallisuutta ja hoidon jatkuvuutta. Lain potilaan ase-
masta ja oikeuksista (L 1992/785) mukaan terveydenhuollon ammattihenki-
16n tulee merkita potilasasiakirjoihin potilaan hoidon jarjestamisen, suunnit-
telun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset tiedot (Laki poti-
laan asemasta ja oikeuksista, 1992). Hoitohenkil6kunnalla on siten seka lakiin
perustuva, ettd eettinen vastuu hyvasta potilashoidon kirjaamisesta (DeWolf
Bosek & Ring, 2010).

Sosiaali- ja terveysministerion (STM) Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategi-
assa (2017) yhtena tavoitteena vuoteen 2021 mennessa on, etta palvelupro-
sessit ja toimintatavat ovat turvallisia ja suojaavat potilaita ja asiakkaita vaa-
ratapahtumilta (Suomen Potilasturvallisuusyhdistys ry, 2012). Tahan sisaltyy
potilashoitoon liittyva potilastiedon hallinta, jossa keskeiset prosessit tiedon-
kulussa ja kirjaamisessa tulisi toteutua samanlaisina kaikissa organisaatioissa
ja organisaatioiden valisessa tiedonkulussa.

Kirjaamisvirheet muodostavat suuren osa tiedonhallintaan liittyvista vaarata-
pahtumista. Organisaation yhtendisella ohjauksella on merkitysta kirjaamis-
kaytantoihin. Puutteellinen tai vaaran tiedon kirjaaminen voi tarkoittaa juuri
jonkin tarkedn tiedon puuttumista. Silld voi olla oleellinen merkitys potilaan
jatkohoitoon, jolla taas on selkea yhteys potilasturvallisuuteen. (Jylhd, 2017)

Tdassa aineistossa tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvista vaaratapahtu-
mista miltei joka toinen (41,2 %, n = 5070) liittyi potilastiedon hallintaan ja
kirjaamiseen. Ndistd vaaratapahtumista ylivoimaisesti eniten (40,8 %, n =
2066) liittyivat puutteelliseen, puuttuvaan tai epaselvaan potilastietoon. Hen-
kilo- tai yhteystietojen virheellisyyteen liittyvia vaaratapahtumia esiintyi 11,4
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prosentissa (n = 576). Puutteellista tietoa voi olla vaaratapahtumaraporttiin

kirjattuna esim.

"Potilaan riskitiedotlaatikossa, lddkeaineallergia: atenbloc ja digo-
xin ei sopi hdnelle tulee syddn vaiva ja pulssi tule alenonen.... Tdtd
huonolla suomella kirjoitettua tekstid on valitettavasti vaikea ym-
mdrtdd. Potilas ei saanut ko. lddkkeitd. Eikd leikkausosastolla ole

tieto siitd kuka ko. riskitiedon on kirjoittanut.”

Usein tieto vakavasta haitasta tulee esille muuta kautta kuin raportointijarjes-
telmdan kirjattuna, esimerkiksi henkil6kunnan tai potilaan kertomana tai po-
tilaspalautejarjestelman tai -kanteluiden kautta (Suomen Potilasturvallisuus-
yhdistys ry, 2012). Potilaalle ei useimmiten (59,2 %, n = 1948) seurannut hait-
taa potilastiedon hallintaan liittyvissd vaaratapahtumissa. Vakava haitta ai-
heutui potilaalle 18 tapauksessa. Naista viidessa tapauksessa se liittyi puut-
teelliseen, puuttuvaan tai epaselvaan potilastietoon (Taulukko 12).

Taulukko 12. Potilastiedon hallintaan liittyvat vaaratapahtumat

Seuraus potilaalle, lkm (%)

Potilastiedon Ei haittaa Lievd Kohtalai-  Vakava Ei

hallintaan liittyva haitta nen haitta  haitta tiedossa | Yhteensa

Henkil6- tai yhteystietojen

virheellisyys 282 (66,8) 94 (22,3) 13 (3,1) 3(0,7) 30(7,1) | 422 (100)

Lahete tai tutkimustulos kir-

jattu vaaralle potilaalle 94 (69,6) 19 (14,1) 13 (9,6) 1(0,7) 8(59) | 135(100)

Lahete puuttuu tai puutteelli-

set/virheelliset lahetetiedot 147 (57) 73 (28,3) 13 (5) 1(0,4) 24(9,3) | 258(100)

Vaara tai vanhentunut tieto

potilaskertomuksessa 188 (67,4) 50(17,9) 12 (4,3) 1(0,4) 28(10) | 279 (100)

Puutteellinen, puuttuva tai 166

epaselva potilastieto 901 (58,4) 383(24,8) 88(5,7) 5(0,3) (10,8) 1543 (100)

Potilastieto Kkirjattu vaaraan

paikkaan 86 (60,6) 36 (25,4) 8 (5,6) 1(0,7) 11(7,7) | 142 (100)

Tietojen haku jarjestelmasta

ff;tsyouo jarjestelmadn esty- | 19 59y 39(21,3)  12(66) 3(16) 21(115) | 183 (100)

Tietoa ei ole haettu/tulos-

fﬁ;tsut;ahkmse“a jarjestel- 1145 432) 117(356) 19(58) 3(09) 48(14,6) | 329 (100)
1948 336

Yhteensi (59,2) 811(24,7) 178(54) 18(0,5) (10,2) 3291 (100)
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Aineistossa asia kuvattiin esimerkiksi niin:

"Osastolla potilas, jolla monenlaista somaattista oireilua, hankalat
allergiset reaktiot. Todenndkdisesti aiemmin ananas aiheuttanut
anafylaktisen reaktion. Ateriatilaukseen huomioitu ja listattu aller-
giaa aiheuttavat ruoka-aineet. Potilaalle toimitetussa ruokatarjotti-
messa ollut siitd huolimatta ananasta, jonka potilas itse havainnut ja
jdttdnyt syomdttd. Ei aiheutunut potilaalle haittaa...Ei erityistd tie-
dossa.”

"Lddkdrin langattomassa tietokoneessa ndkyy toisen potilaan ekg
kuin kenen potilaskertomus on avattu. Aiheuttaa vakavan riskin
ekg:n tulkinnassa ja vaatii liian paljon tarkkaavaisuutta lddkdriltd
esim. kiireellisessd tilanteessa. Normaali tilanne, atk-jdrjestelmdt
toimivat usein, toistuvasti virheellisesti.”

Kansallinen sote-tieto hyotykayttoon -strategia 2020 (Potilas- ja asiakastur-
vallisuusstrategia 2017-2021<br>2017) painottaa muun muassa luotettavaa
hyvinvointitietoa, sdhkdisia palveluja ja sahkdista tiedonhallintaa, joka mah-
dollistaa ajantasaisen tiedon sekd mahdollisuuksia saada tuotettu tieto hyoty-
kdyttoon ja jalostaa se edelleen tietdmykseksi. Siten sosiaali- ja terveydenhuol-
lon ammattilaisilla pitdisi olla kdytossaan tyota ja sen toimintaprosesseja tu-
kevia tietojarjestelmia ja sdhkoisia sovelluksia. Yhdenmukaiset kansalliset kir-
jaamiskdytannot ovat olleet Suomessa tavoitteena jo jonkin aikaa (Virkkunen
et al,, 2015), mutta erilaiset ty6- ja toimintaprosessit seka jarjestelmat tuovat
sithen runsaasti haasteita (Hypp6nen, Vuokko, Doupi, & Makeld-Bengs, 2014;
Saranto et al., 2014). Tassa aineistossa toimintaymparistoittdin tarkastelta-
essa eniten eli 72 % potilastiedonhallintaan liittyvid vaaratapahtumia oli kir-
jattu tapahtuneeksi erikoissairaanhoidossa (n = 3101). Perusterveydenhuol-
lossa (12,1 %, n = 522) tai yhdistetyssa perus- ja erikoissairaanhoidossa (12,3
%, n = 529) niita tapahtui hiukan yli 10 prosenteissa (Taulukko 13). Laaka-
reille Suomessa aiemmin tehdyn kyselyn mukaan sairaalaladkareista yli 40 %
kertoi potilastietojarjestelman virheellisen toiminnan olleen yhteydessa poti-
laalle aiheutuvaan haittatapahtumaan. Samassa tutkimuksessa puolet ladka-
reistd koki tietojarjestelmien tukevan tiedonkulkua hoitajien ja ladkarien va-
lilla. (Vanska, Vainiomaki, Kaipio, Hypponen, & Laaveri, 2014)
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Taulukko 13. Potilastiedon hallintaan liittyvat vaaratapahtumat toimintaymparistoit-

tain
Toimintaympiristo, lkm (%)
Potilastiedon Perustervey- Erikois- Sosiaali-  PTH+  PTH+ Yhteensd
hallintaan liittyva denhuolto  sairaanhoito  palvelut ESH Sp
Henkil6- tai yhteys-
tietojen virheelli- 85 558
syys 57 (10,2) 404 (72,4) 11 (2) (15,2) 1(0,2) (100)
Lahete tai tutkimus-
tulos kirjattu vaa- 53 210
ralle potilaalle 8(38)  146(695)  3(L4)  (h55 000 | (4
Lahete puuttuu tai
puutteelliset / vir- 92 314
heelliset 1ahetetie- 42 (13,4) 174 (55,4) 5(1,6) 1(0,3)
(29,3) (100)
dot
Vaara tai vanhentu-
nut tieto potilasker- 361
tomuksessa 55 (15,2) 264 (73,1) 13(3,6) 27(7,5) 2(0,6) (100)
Puutteellinen, puut-
tuva tai epaselva po- 203 13 1972
tilastieto 249 (126)  1438(729)  69(35) (193 (0,7) | (100)
Potilastieto kirjattu 191
vaaraan paikkaan 20(10,5) 144 (75,4) 5(2,6) 17 (8,9) 5(2,6) (100)
Tietojen haku jarjes-
telmasta tai syottod 34 209
jarjestelmain esty- 37 (12,4) 218 (72,9) 6 (2) 4(1,3)
(11,4) (100)
nyt
Tietoa ei ole ha-
ettu/tulostettu sih- 404
koisesta jarjestel- 54 (13,4) 313 (77,5) 10 (2,5) 18(4,5) 9(2,2)
. (100)
masta
529 35 4309
Yhteensi 522 (12,1) 3101 (72) 122 (2,8) (12,3) (0.8) (100)

Erikoissairaanhoidossa potilastiedon hallintaan liittyva vaaratapahtuma ta-
pahtui useimmiten vuodeosastolla (47 %, n = 1550), vastaanotolla (30 %, n =
985) ja jonkin verran myos toimenpideyksikossa (14 %, n = 475). (Kuvio 3).
Vaaratapahtuma 46 % oli puutteellinen, puuttuva tai epaselva potilastieto.
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Teho-osasto
valvonta

5%
Toimenpideyksikko
14 %

B Vastaanotto  Paivystys H Vuodeosasto

1 Toimenpideyksikkd B Teho-osasto ja valvonta ® Palveluyksikkd

Kuvio 3. Potilastiedon hallintaan liittyvat vaaratapahtumat erikoissairaanhoidossa
(n=3298).

My6s perusterveydenhuollossa potilastiedon hallintaan liittyvat vaaratapah-
tumakirjaukset olivat yleisia vuodeosastotoiminnassa (54 %) ja vastaanotoilla
(35 %) (Kuvio 4), jotka arvioitiin aiheuttavan imagohaittaa. Useimmiten (45
%) vaaratapahtuma oli kirjattu luokkaan puutteellinen, puuttuva tai epaselva
potilastieto.

M Vastaanotto  EVuodeosasto W Kotihoito ja kotisairaanhoito ~ m Pdivatoiminta

Kuvio 4. Potilastiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtumat perusterveydenhuollossa
(n=456)
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Tiedonlouhinnassa potilastiedon hallintaan (kirjaamiseen) liittyvia vaarata-
pahtumailmoituksia oli tdiméan tapahtumatyypin luokkaan Muu, mika kirjattu
1 226 ilmoitusta. Osa niista olisi selkedsti voinut kirjata luokkaan Puutteelli-
nen, puuttuva tai epdselva potilastieto, esim.

"Potilasrannekkeen puuttuessa tunnistamista ei ole voitu tehdd,
koska kukaan ei tuntenut potilasta (vastaanottanut tai luovuttanut
henkilé ei ole endd paikalla) hoito pysdhtyy ja tapahtuu viivdstys -
Ndytteistd puuttuvat henkilétiedot - Potilas kdynyt vastaanotolla
3.6., jolloin jatkosuunnitelma joista hoitopuhelu 17.6. Potilas soittaa
11.7. puuttuvasta ja luvatusta reseptistd. Hoitopuhelusta 17.6. ei ole
sanelua, ei siis txt, eikd potilaalla edelleenkddn mitddn jatkosuunni-
telmaa.”

"Potilas oli kdynyt ENMG-tutkimuksessa heindkuussa 2013. Tutki-
musaika oli varattu neur.pkl:n kautta. Vastaus olisi pitdnyt laittaa
osaston neurologin listalle, jota osastonsihteeri ei ollut ymmdrtdnyt
tehdd. Potilas tiedusteli vastausta vasta helmikuussa 2014.”

Luokittelemattomista vaaratapahtumista osa kuuluisi luokkaan tietojen
haku jarjestelmasta tai syotto jarjestelmaan estynyt, esimerkkina:

"Tiedot eivdt l6ydy - Tiedot eiviit tallennu”

Muu, mika -luokkaan kirjatuista potilastiedon hallintaan (kirjaamiseen) liitty-
vistd vaaratapahtumailmoituksista tiedonlouhinta nosti esiin organisaation
toimintaprosesseihin liittyvia huomioita, esimerkkina:

"Tyokulut eivdt selvilld - Tyémddrdd ei pysty tekemddn suunnitel-
lussa ajassa - Henkiloiden keskindinen tyé ja tyénkulut yhteen sovit-
tamatta - Etdtyo esim. tekstin tuottaminen ei tunnista tai kohtaa toi-
mintaprosesseja - Kokonaisuus tai hoitoprosessit kokonaisuutena
tuntemattomia, eli oman toiminnan merkitys kokonaisuuden kan-
nalta heikko tai puuttuu - Potilaan tekstin tulo pdivystyspoliklini-
kalta kestdnyt 4 viikkoa, ennen kuin tullut sisdtautipoliklinikalle
mahdollista jatkohoitoarviota varten.”

Tietosuojaan ja tietoturvaan liittyvid vaaratapahtumailmoituksia l6ytyi paljon.
Potilaspaperit 16ytyvat lattialta, potilashuoneesta, poydaltd, taskusta, toiselta
osastolta, vaarasta kirjekuoresta, vaarasta potilaskansiosta, vaarastd muovi-
taskusta tai vadrdssa lokerosta. Myos tulosteet menevat sekaisin jo tulostus-
vaiheessa, kun tulostimet tulostavat eri yksikéihin tai yksikoilld on yhteinen
tulostin. Esimerkkina tista on:

"Vuodeosaston hoitaja I6ytdnyt téihin tullessaan rappukdytdvdstd
potilaslistan (5 ja 6 kerroksien vdlisissd portaissa). IImeisesti ky-
seessd 6:n potilaslista. Listalla mm potilaiden nimet, syntymdvuodet,
diagnoosit sekd hoitokeinoja ja lddkkeitd. Lista oli yleisissd tiloissa
kenen tahansa léydettdvissd - Kirurgian osastolta tulostui kirurgin
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tutkimuksen jdlkeen potilasasiakirjoja synnytysosastolle. Tdtd ta-
pahtuu aina ajoittain...Jos kdy niin, ettei tulostusta huomaa kukaan
synnytysosastolla, voi kirurgisen potilaan hoito hankaloitua.”

Potilasasiakirjoihin on kirjattu toisen potilaan tietoja, aikakirjaukset eivat ole
kohdallaan ja kirjaukset on tehty toisen henkilon tunnuksilla (mm. sanelujen
kohdistaminen vaikeutuu), epikriisit, hoitoyhteenveto, todistukset, maksusi-
toumus lahettdmatta tai lahetetty toiselle potilaalle. Esim.

"Asiakkaan kotiin oli mennyt lddkelistan mukana toisen asiakkaan
Marevan-kortti, jonka hoitaja l6ytdnyt sattumalta lddkelistaa katso-
essaan. Asiakas ei ole tietoinen asiasta, silld hoitaja ottanut listan
mukaansa...Ollut iso pino papereita asiakkaille vietdvdksi ja jddnyt
epdhuomiossa paperi kiinni toiseen.”

"Potilas sai kotiinsa toisen potilaan sairauskertomuksen.”

Tietosuojan vaarantuminen oli kirjattu useammin kuin tietojarjestelmiin esim.
sovellukseen tai tietoliikenteeseen liittyvid tapahtumia. Tietoliikennekatkot
hidastivat hoitoprosessien kulkua ja samoin sovellusten toimimattomuus.
Tekniikkaan liittyvissa vaaratapahtumakirjauksissa nousi esille sovellusten
(ohjelmien) kayttotaitojen puute sekd tietotekniikan ja toimintaprosessien
toisiaan tukevien prosessien puuttuminen. Osa tdhan ns. kaatoluokkaan kirja-
tuista tapahtumista liittyivat tapahtumatyyppiin Laitteeseen ja sen kdyttoon
liittyva. Esim.

"Potilastietojdrjestelmd lakkasi toimimasta. Potilaan sairaskerto-
muksiin ei pddssyt. Potilaiden vastaanottaminen, tutkiminen ja hoito
sekd jatkotutkimuksien mddrddminen hidastui ja joissain tapauk-
sissa on kdytdnndssd mahdotonta toteuttaa, silld asioita ei voi tar-
kistaa potilaskertomuksista, tutkimuksia ei voi mddrdtd eikd resep-
tejd kirjoittaa...Potilaiden hoito viivdstyy. Osalle potilaista on varat-
tava uusi vastaanottoaika. Hukkatyotd henkilokunnalle, kun asiat
joutuu kirjaamaan myéhemmin koneelle. Olosuhteet muutoin nor-
maalit, mutta potilastietojdrjestelmdd ei voi kdyttdd.”

"Tietojdrjestelmd ei toimi, vastaanotolle tulevien potilaiden PAD-
vastauksia ja laboratoriovastauksia ei voida potilaalle ilmoittaa.
Hoitoneuvotteluja ei voida kdydd ei hoitojen tuloksia ja mahdollisia
jatkohoitojen tarvetta voida arvioida.”

Potilastiedon hallinnan imagoa haittaavia vaaratapahtumien maara 41 % (n =
5070) on huomattavan suuri tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvissa vaa-
ratapahtumissa. Terveydenhuollon organisaatiossa on potilastietojen kirjaa-
miseen siis kiinnitettdva selkedsti aikaisempaa enemmaéan huomiota. Lainvel-
voitteet eivat tdyty ja THL:n ohjeistuksia yhteisistd kansallisista rakenteista ei
noudateta, jos on osoitettavissa, ettd kirjaaminen on puutteellista tai sielld on
puuttuva tai epaselva potilastieto. Tiedon laatu ei nain ollen ole hyva. Huono-
laatuinen potilastieto vaarantaa potilasturvallisuuta ja hoidon jatkuvuutta.
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Rakenteisen tiedon on todettu parantavan tiedon laatua. Rakenteinen, luoki-
tusten ja koodistojen avulla kirjattu potilastieto on helposti 16ydettavissa po-
tilastietojarjestelméan suurista tietomaaristd, se on aina samanlaista ja siten
yhdenmukaista. Tieto on myos ymmarrettavaa ja riippumatonta kirjaajan tyo-
ja toimintaymparistosta tai kiaytossa olevasta potilastietojarjestelméasta. Ra-
kenteisista tiedoista voi helposti ja nopeasti koostaa raportteja ja tilastoja, tar-
joten mahdollisuuden seka hallinnolliseen ettd tutkimukselliseen kayttoon.
Kansallista yhdenmukaisuutta lisad, jos kaikissa potilastietojarjestelmissa
olisi kdytossa yhteinen tietorakennemalli, joka edelleen ohjaisi ja jasentaisi
kirjaamista.

Vapaasti kirjattu potilastieto tuo tulkinnan ja vaarinymmarryksen mahdolli-
suuden. Vaarana on oleellisen tiedon hukkuminen, potilastieto jaa puutteel-
liseksi tai sielld voi olla puuttuvaa tai epaselvaa tietoa. On siis pohdittava, mika
potilashoitoon liittyva tieto pitdd rakenteistaa ja mitd voidaan kirjata vapaasti.
Tiedonlouhinta ja tekodly tuovat mahdollisuuden vapaan tekstin louhintaan ja
tutkimukseen. Paivittdisessa potilastydssa tima ei ainakaan vield ole mahdol-
lista.

6.3. Suullisen viestinnan haasteet sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa

Viestinnan merkitysta korostetaan katalysaattorina, joka pitdd organisaation
toiminnassa. Mazzei (Mazzei, 2014) nakee viestinndn jarjestelmand, jossa
tyontekijat jakavat ja vastaanottavat tietoa, luovat ja yllapitavat tyon hoitami-
sessa tarvittavia suhteita seka luovat ja yllapitdvat organisaation arvoja ja
kulttuuria. Tydyhteison jokaisella jasenellda on vastuu aktiivisesta ja itsenai-
sesta tiedonhankinnasta, jota sosiaali- ja terveydenhuollossa ohjataan myds
lainsdadannolla.

Tietotekniikan kehittymisen rinnalla viestintd on muuttunut entistd moniulot-
teisemmaksi ja vuorovaikutteisemmaksi. TyOyhteison jasenet eivit tyosken-
tele enda valttamatta fyysisesti samoissa tiloissa, vaan toiminta on siirtynyt
osittain tai kokonaan verkkoon tai eri paikkakunnille. Siten my6s organisaa-
tion sisdisen ja ulkoisen viestinnan raja on halventynyt. Tyontekijat ovat orga-
nisaation adnitorvia myos organisaation ulkopuolella vapaa-ajallaan, kayttay-
tymiselldan ja viesteillaan. (Mazzei, 2014)

Tietoa vaihdetaan erilaisilla foorumeilla - virallisilla ja epavirallisilla. Asian-
tuntijoiden valiselld yhteisty6lla opitaan toiselta, pysytaan ajan tasalla seka
karsitaan etta valtetaan paallekkdisyytta. Viestinta ei ole vain suoraviivaista
lahettdjalta vastaanottajille etenevaa yhdensuuntaista viestintda, vaan sosiaa-
lista, vuorovaikutuksellista ja tarkoituksenmukaista organisaation toiminnan
kaikille tasoille vaikuttavaa. Tehokkaalla viestinnalla on merkittava rooli tyon-
tekijoiden positiivisen asenteen muodostumisessa, organisaation sitoutumi-
sessa, tyotyytyvaisyydessa ja sita kautta organisaation myonteisen imagon
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muodostumisessa. Potilaiden ja asiakkaiden hoitoon ja huolenpitoon sisaltyy
runsaasti viestintdaa. Hyvien kaytantdjen toteuttaminen on riippuvainen ennen
kaikkea kaytettavissa olevan tiedon laadusta, joka viestinndn nakoékulmasta
tarvitsee aktiiviset tiedon jakajat, tehokkaat viestintdkanavat ja asiantuntevat
tiedon hyodyntdjat.

Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa tiedolla on aina ollut suuri mer-
kitys toiminnan sujuvuuden, hoidon ja hoivan jatkuvuuden seka turvallisuu-
den kannalta. Tutkimusten mukaan viestinndn puute, puutteellinen tieto tai
keskeytykset tiedonkulussa henkilokunnan ja/tai potilaiden ja/tai omaisten
kesken on yleisin syy vaaratapahtumien syntyyn. Tieto saattaa valittya myds
vaaralle vastaanottajalle tai vaaraan aikaan. Itse tieto voi olla vaaraa. (Mazzei,
2014) Suomessa tiedonhallintaan ja tiedonkulkuun liittyvia vaaratapahtumia
raportoidaan toiseksi eniten HaiPro-vaaratapahtumajarjestelmaa kayttavissa
organisaatiossa. Siksi henkiloston keskindiset tai henkilokunnan ja potilaiden
valiset kommunikaatiotavat ja valineet ovat keskeisia arviointikohteita toi-
minnan laadun arvioinnissa.

Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintdan liittyvia vaaratapahtumia raportoitiin
aineiston kaikissa toimintaymparistoissa. Suulliseen tiedonvalityksen ongel-
mia esiintyi prosentuaalisesti ldhes saman verran vuodeosastoilla niin erikois-
sairaanhoidossa kuin perusterveydenhuollossa. Suullisen viestinndan osalta
myo6s vastaanotoilla tilanne oli lahes samaa luokkaa (35 %). Kommunikaation
vaikeudet ja tiedonkulun ongelmat olivat my6s olosuhteina usein (yli 30 %)
myo6tavaikuttamassa vaaratapahtumien syntya.

Sosiaali- ja terveydenhuollossa viestitaan seka synkronisesti ettda asynkroni-
sesti hyodyntden tiivistettyja yhteenvetoja tai tietojarjestelmien tuottamaa
potilastietoa ajasta ja paikasta riippumatta. Viestintda vaikeuttaa myos pape-
rien rinnakkainen kaytto sihkoisten jarjestelmien ohella. Suullisen tiedonku-
lun haasteet voidaan kohdentaa juuri synkronisen viestinnan vaikeuksiin ku-
ten esimerkiksi potilaan hoidon tai hoivan jatkuvuuden valitykseen suullisissa
tiedotuksissa. Naditd leimaavat erityisesti keskeytykset, ympariston melu tai
epdselvad sanoman sisalto. Kaikki edelld mainitut edistavat vadarinymmarryk-
sen mahdollisuutta, joka voi kumuloitua viestia edelleen vilitettdessa. Asynk-
ronisen viestinnan haasteet taas liittyvat tietojarjestelmiin kirjatun tiedon laa-
tuun, maaraan ja muotoon. (Foronda, MacWilliams, & McArthur, 2016)

Tdssa aineistossa korostuivat molemmat viestinnan muodot. Sosiaali- ja ter-
veydenhuollossa asynkroninen viestintd on usein synkronisen viestinnin
edellytys. Suomessa sdhkoisia potilastietojarjestelmia kiaytetdan kaikissa or-
ganisaatioissa, ja kertomusten rakenteet ja tietosisallot on pyritty vakioimaan
kansallisesti. Silti asynkroninen viestinta edisti katkoja potilaan tilasta kom-
munikointiin, hoidon jarjestelyihin ja paatoksentekoon jatkohoidosta. Nama
johtuivat puutteellista merkinndista ja maarayksistd, sekaannuksista hoito-
vastuussa, jopa puutteellisesta henkil6ston resursoinnista. Luonnollisesti nii-
den koettiin vaarantavan organisaation imagoa.

40



Aineiston perusteella tietoja jaa runsaasti valittdmatta eteenpain. Suullisen
tiedonkulun osalta yli 60 % imagoa haittaavista vaaratapahtumista johtui
puuttuvista tiedoista. Kommunikaation tarkkuudessa oli myds ongelmia epa-
tarkkojen tai puutteellisten tietojen vuoksi. Huomattavaa on myds potilaan
henkil6llisyyden varmistamatta jattamisesta johtuvat vaaratilanteet tai koko-
naan vadrasta potilaasta valitetty tieto. (Taulukko 14.)

Taulukko 14. Suullinen tiedonkulkuun ja viestintdan liittyvat vaaratapahtumat

Luku-
Suullinen tiedonkulkuun ja viestintdan liittyva maird  Prosentti
Tieto jaanyt valittamattd, puuttuva tieto 1526 60,1
Vilitetty vaara, epatarkka tai puutteellinen tieto 440 17,3
Vaarin tulkittu, vaarin ymmarretty tieto 349 13,7
Potilaan henkilollisyys varmistamatta tai varmistettu virheel-
lisesti 79 3,1
Tieto vélitetty vaaraan paikkaan 63 2,5
Vilitetty vaaran potilaan tieto 51 2
Tyhja kentta 30 1,2
Yhteensa 2538 100

Vaaratapahtumien raportoinnissa ilmoitetaan seka potilaille koituneet haitta-
tapahtumat, ettd laheltd piti -tilanteet. Tassa aineistossa molemmissa ryh-
missa yli 40 % ilmoituksista koski tiedon valityksen katkoa "Tieto jaanyt valit-
tamatta, puuttuva tieto”. Noin 10 % todetuista haittatapahtumista liittyi tiedon
virheelliseen tulkintaan tai vaarin ymmarrykseen. Lahelta piti tilanteista yli 13
% koostui vaaran, epatarkan tai puutteellisen tiedon valityksesta. Tiedon va-
littdmatta jattdminen on merkittava riski potilaan hoitoprosessissa ja tutki-
musaineistossa 17 vaaratapahtumailmoituksessa se oli johtanut potilaan kan-
nalta vakavaan haittaan. Aineistossamme suulliseen tiedonkulkuun ja viestin-
taan liittyvat vaaratapahtumakirjaukset olivat 42 prosentissa (n = 809/1937)
johtaneet lievaan tai kohtalaiseen haittaan potilaan hoidossa. (Taulukko 15).
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Taulukko 15. Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintdan liittyvien vaaratapahtumatyyp-
pien suhde potilaalle koituvaan haittaan

Seuraus potilaalle, lkm (%)

Suulliseen tiedon Ei Lievii Kohtalai- Vakava Ei

kulkuun ja vies- haittaa haitta nen haitta tiedossa Yhteensd

tintdan liittyva haitta

Potilaan henkilolli-

Syys varmistamatta 50

tai varmistettu vir- | (67,6) 18(243) 5(68) 0(0) 114 74 (100)

heellisesti

Vilitetty vaara,

epatarkka tai puut- 175 106

teellinen tieto (51,5) (31,2) 30(88) 3(09) 26 (7,6) 340 (100)

Tieto vélitetty vaa- 30

radn paikkaan (54,5) 15(27,3) 7(12,7) 0(0) 3(5,5) 55(100)

Tieto jadnyt valitta-

matti, puuttuva 569 391 1176

tieto 484) (3320 /®2 12(1) 10701 | 44

Vaarin tulkittu,

vaarin ymmarretty 116

tieto (45,1) 81(31,5) 33(12,8) 2(0,8) 25(9,7) 257 (100)

Vilitetty vaaran 23

potilaan tieto (65,7) 8(22,9) 1(2,9) 0(0) 3(8,6) 35 (100)
963 619 17 1937

Yhteensi 29) (3195 13BN (g7 16585 | 14

Tiedonkulun kannalta haitallista potilaalle on tiedon valittamisen tai sen sisal-
16n puute. Naista koitui seka kohtalaista ettd vakavaa haittaa potilaille. Suul-
lista tiedonkulkua on terveydenhuollossa pyritty tehostamaan vakioimalla eri-
tyisesti potilassiirtoihin liittyvan tiedotuksen sisalto. ISBAR-menetelma (Iden-
tify, Situation, Background, Assessment, Recommendation) perustuu infor-
maation selkedan ja tiiviiseen muotoon suullisessa viestinndssa. Tata raken-
netta on hyoddynnetty erityisesti potilaiden siirtyessa toimenpideosastolta
vuodeosastolle. [ISBAR-menetelman hyoty on vahvasti yhteydessa hoitotieto-
jen dokumentointiin. Hoitotietojen vakioidut rakenteet potilaskertomuksessa
valittyvat helposti suulliseen viestintddan ISBAR-menetelmaa kaytettdessa.
(Benham-Hutchins & Effken, 2010; JCAHO, 2017).

Puutteellisen tiedon tdydentdmisessa on myds havaittu henkilékunnan kayt-
tavan aikaa vievaa ja riskialtista kanavanvaihtotekniikkaa "channel switching”
(Benham-Hutchins & Effken, 2010). Tama korostuu erityisesti sihkoisten po-
tilas- tai asiakaskertomusten heikon kaytettdvyyden synnyttiamissa tilan-
teissa, joissa tiedot ovat monessa eri nakymasta koostettavissa. Tietojen yh-
distaminen koetaan hankalaksi, koska se aiheuttaa ylimaaraista tyotd, joka
puolestaan altistaa riskeihin tietojen valityksessa. Viela haasteellisempaa on
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koostaa tietoa yhteen paperilomakkeilta ja sahkoisesta kertomuksesta. (Ben-
ham-Hutchins & Effken, 2010) Naitd vaaratapahtumia edesauttaa myos suul-
lisen raportoinnin vaihtuminen ns. hiljaiseksi raportoinniksi, jossa potilastie-
dot luetaan tietojarjestelmasta ilman vuorovaikutusta ja suullista kommuni-
kointia.

Vaaratapahtumakuvausten tiedonlouhinta nosti esille myos teknologian mer-
kityksen sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten viestinndssa. Vaarata-
pahtumat liittyvat puhelimien kdyton teknisiin ongelmiin, kuten riittamatto-
miin verkkoyhteyksiin. Toisaalta puhelinvaihteen kautta tulleisiin puheluihin,
joihin ei voitu myohemmin palata, koska puhelimen ruudussa nakyi organi-
saation puhelinnumero. My0s organisaation rajoituksiin tormattiin, kun mis-
tddn osaston matka- tai lankapuhelimesta soittaminen ulkomaille ei onnistu-
nut. Toisaalta yhteistyon tarve ja kokonaisvastuun epaselvyys tuli esiin puhe-
linkeskusteluissa, joissa ei ollut ndkoyhteytta todellisen tilanteen arvioi-
miseksi.

"Vikahan ei puhelimissa ole, vaan operaattorissa. Uusien puhelimien
hankinta ei siis ongelmaa ole poistanut eikd poista.”

"Hoitajat eivit vastanneet puhelimeen vastapdisessd kansliassa, kun
sihteeri jo ldhtenyt pois.”

"Hoitajalle tulee liian iso stressi, jos potilaan tila huononee nopeasti
ja lddkdri puhelimessa ei usko kiirettd todeksi.”

Positiivista on, ettd pikapuhelimet eivat enda niyttaneet aineiston mukaan ai-
heuttavan haittoja tiedonvalityksessa. Sen sijaan kdnnykoéiden kaytto aiheutti
ongelmatilanteita vaikeuttamalla viestinnan tarkkuutta.

Puhelin oli myos keskeinen viestintdvaline potilaiden hoidon jatkuvuuden
kannalta potilaan siirtyessa yksikosta toiseen sairaalan sisdlla tai kotiin. Usein
puhelinsoittoja tarvittiin puuttuvien tietojen tdydentdmiseen. Nailla vaarata-
pahtumailmoituksilla oli yhteys my6s henkilokunnan resursointiin.

"Potilas oli kotiutumassa ja hdnelle ei saatu reseptid, koska lddkdrid
ei saatu paikalle.”

"Tyontekijd sairastui ja ilmoitus hdnen kdyntipaikoistaan ei tavoit-
tanut muita kotihoidon tyontekijoitd.”

"Sisdtautipotilas oli kotiutunut viikonloppuna...Oli tarkoitus, ettd
lddkdri soittaa potilaalle otetuista laboratoriokokeista mydhem-
min...Vuorossa ollut hoitaja oli kirjannut mddrdyksen pdivittdiseen
tietoon, jolloin tieto ei koskaan vdlittynyt hoitavalle lddkdrille ja
soitto jdi tekemdittd...Onneksi potilas soitti ja Kyseli vastaustensa pe-
rddn...
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Vaaratapahtumailmoituksissa tuli esiin myds henkiloston keskindistd ja
omaisten ja henkilokunnan valista viestintaa. [lmoitukset liittyivat esimerkiksi
henkilostovajeeseen, kun tarvittavia henkil6ita ei tavoitettu tai he eivat olleet
toissa.

"Potilaiden tutkimuksia jddnyt tekemdttd, koska ei ollut hoitajaa te-
kemdssd spirometrioita”

"Potilas siirretty aluesairaalasta erikoisairaanhoitoon, eikd ole il-
moitettu asiasta omaisille. Omaiset tulivat seuraavana pdivdnd poti-
lasta katsomaan, ja jdrkyttyivat, kun ei siirrosta oltu ilmoitettu heille.
Lisdksi sama asia oli tapahtunut samoille omaisille jo useamman ker-
ran!!!”

Esille nousivat myos tapaukset, joissa puutteellinen tai puuttuva tieto vai-
keutti toiminnan suunnittelua ja hoidon jarjestimisen kokonaisuuden hallin-
taa.

"Yhteistd linjaa ei ole Marevan-taukojen tai leikkausaamuna otetta-
vien lddkitysten suhteen.”

“Hoitajan on myés vaikea tietdd, onko korkeahko INR-arvo enemmdn
riski puudutettavalle vai leikkaavalle lddkdrille.”

"Lédkdrinmddrdyksiin oli tullut lisdyksid klo: 15 jdlkeen. ... Tdstd ei
ollut tullut hoitajille erillistd ilmoitusta. Asia oli kiireisessd iltavuo-
rossa jdadnyt huomaamatta.”

"Ensimmdinen soitto n. klo 21 aikaan illalla. Soitettu pdivystdvdlle
lddkdrille, ettd tulisi potilasta katsomaan. Lddkdri tuli katsomaan
potilasta vasta 8h ensimmdisen soiton jdlkeen. Lddkdrille soitettu
muistutukseksi yon aikana kahteen kertaan... ”

Yhteenvetona voidaan todeta suullisen viestinnan ja tiedonkulun imagoa hait-
taavien vaaratapahtumailmoitusten johtuvan erityisesti potilaan tai asiakkaan
tilaa koskevista puuttuvista tiedoista. Imagon kannalta ndma voidaan tulkita
laatupoikkeamina potilaan kokonaishoidon hahmottamisessa ja asiakasldh-
toisyydessa. Ongelmia esiintyi prosentuaalisesti ldhes saman verran vuode-
osastoilla ja vastaanotoilla niin erikoissairaanhoidossa kuin perusterveyden-
huollossa. Lahes puolet ilmoituksista koski tiedon valityksen katkoa. Imagon
kannalta tima synnyttaa epaluottamusta niin tydyhteisdssa kuin potilaiden ja
asiakkaiden keskuudessa. Omaisten kohdalla viestinndn ongelmat aiheuttavat
myos taloudellisia menetyksid, paljon mielipahaa, jopa surua. Aineistosta nou-
see esiin myos viestinndn ympariston merkitys. Liian usein luottamuksellinen
tieto valittyy ulkopuolisille.

Yksi kymmenesta todetusta vaaratapahtumasta liittyi tiedon virheelliseen tul-
kintaan tai vadrin ymmarrykseen, joka voidaan tulkita ammattitaidon puut-
teena. Aineiston perusteella on hammastyttavaa kuinka usein potilaan tai
omaisen pitdd tdydentdd, korjata tai oikaista suullisesti valitettdvaa tietoa.
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Naista yksinkertaisimpia lienevat henkil6tiedot, jotka nekin tuottavat paljon
sekaannusta.
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7 Laadukas potilastieto edistaa potilas-
turvallisuutta

7.1 Kokonaisuuden hallinta ja viestinnan kehittaminen

Tassa julkaisussa on kuvattu sosiaali- ja terveyspalveluja tuottavien organi-
saatioiden henkiloston imago-kasitteen kaytt6a HaiPro-jarjestelman vaarata-
pahtumailmoituksissa. Vaaratapahtumailmoitusaineistoa hyédyntden analy-
soimme organisaation tiedonhallintaan ja tiedonkulkuun liittyvia haittatapah-
tuma- ja ldhelta piti -tilanteita, jotka henkil6sté on arvioinut imagohaitaksi.
Tarkastelimme imagohaittoja hoito- ja palveluymparistojen, vaaratapahtuma-
tyyppien ja tapahtumakuvausten ndkoékulmista seitsemdssa eri organisaa-
tiossa, joista saimme luvat aineiston kdayttoon. Tavoitteena oli tiivistda minka-
laisen mainetta haittaavan mielikuvan organisaation tiedonhallinnasta ja tie-
donkulusta raportoidut vaaratapahtumat niiden ilmoittajien - pddosin sosi-
aali- ja terveydenhuollon ammattilaisten - mielesta synnyttavat.

Vaaratapahtumia, jotka jaetaan haittatapahtumiin tai lahelta piti -tilanteisiin,
esiintyy kaikissa Suomessa terveydenhuollon organisaatiossa suhteellisesti
lahes samassa mittakaavassa. Lihes puolet kaikista organisaatioiden ilmoituk-
sista liittyivat laakehoitoon, nestehoitoon, verensiirtoihin, varjoainetta tai
merkkiainetta, koskeviin tapahtumiin. HaiPro-vaaratapahtumajarjestelman
13 luokkaa eivat ole toisiaan taysin poissulkevia (Lybeck, 2002). Tulostemme
mukaan ladkehoitoa koskevia ilmoituksia tehddaan myos tiedonkulkuun ja tie-
donhallintaan liittyvien tapahtumien luokassa ja pdinvastoin. Osa ilmoituk-
sista voi myos sisallon perusteella kuulua useaan luokkaan. Esimerkiksi poti-
laan yksityisyyden vaarantumiseen liittyvia haittoja raportoitiin niin hoidon
jarjestelyihin, kirjaamiseen kuin suulliseen tiedonkulkuun liittyvissa ilmoituk-
sissa. Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvien tapahtumien joukossa oli
myos ilmoituksia, joille ei ole olemassa luokkaa, kuten tietosuoja ja -turva tai
toimintaprosessit. Potilaan laadukkaan ja onnistuneen hoidon, jatkohoidon ja
potilasturvallisuuden ndakékulmasta usein Kkirjattu potilastieto oli puutteelli-
nen tai tieto puuttui tai oli epaselva.

Tulosten perusteella potilastietojen kirjaamisen koulutukseen ja sen riitta-
vaan resursointiin tulee terveydenhuollon ja sosiaalitoimen organisaatiossa
panostaa. Koulutuksen tulee olla systemaattista, entistd tdydentavaa ja ar-
vioivaa. Toimintaprosessit pitdd uudistaa potilastietojarjestelmien kayton
myota. Tietosuoja ja -turva liittyvat potilastiedon hallintaan. Jos potilaspaperit
loytyvat niille kuulumattomista paikoista, kuten esimerkiksi lattialta, potilas-
huoneesta tai toisesta yksikostd, potilastieto ei ole suojattu eika se ole tur-
vassa. Ongelman tuo viela nykyaankin suuri paperitulosteiden maara, vaikka
kaytossa ovat sahkoiset potilastietojarjestelmat.
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Sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan laadun keskeisista piirteista asiakas-
keskeisyys, palvelujen saatavuus, saavutettavuus ja korkeatasoinen osaami-
nen korostuivat imagoa rakentaviksi tekijoiksi ja potilasturvallisuuden kulma-
kiviksi. Asiakkaan, potilaan tai omaisen kuuntelun, osallistamisen tai kunnioit-
tamisen puutteet heijastuivat liian monesta ilmoituksesta. Hoitoon tai toimen-
piteeseen padsya joutui odottamaan liian pitkdan tai epainhimillisissa oloissa.
Jossain tapauksissa toimenpiteet peruutettiin kesken valmistelujen tai valmis-
telut tehtiin vaardlle potilaalle. Kutsu toimenpiteeseen saattoi ohjautua vaa-
rdan osoitteeseen tai vaaralle potilaalle. Henkilokunnan osaamisvajeet ilmeni-
vat niin hoitomenetelmien kuin valineiden hallinnan puutteena. Henkil6kun-
nan tietdmattomyys sovituista kdytannoistad aiheutti myos epatietoisuutta niin
potilaille kuin muille henkilokunnan jasenille. Raportoituja ilmoituksia tarkas-
teltaessa on ilahduttavaa todeta, miten niissa ndakyy korkeatasoiseen osaami-
seen liittyva ihmisen kohtaamisen taito ja arvostaminen. On hienoa, etta ki-
pedtkin epakohdat nostetaan esiin ilmoittamalla niistd HaiPro-jarjestelmaan.

Tutkimusaineiston kaventuminen kohdentumaan vain osaan HaiProa kaytta-
vista organisaatioista vaikutti imagohaitan tutkimiseen sosiaali- ja terveyden-
huollon ammattilaisten ndakékulmasta. Kuitenkin tutkimuksessa tavoitettiin
kattavasti julkinen sosiaali- ja terveydenhuollon imagohaittaa aiheuttavia il-
moituksia eri toimintaymparistoissa. Toimintaymparist6ja olivat kaupunkien,
sairaanhoitopiirien ja sosiaali- ja terveyspiirien organisaatioiden yksikot.
Tassa kymmenen vuoden ja yli 80 000 vaaratapahtumailmoituksen tutkimus-
aineistossa haastetta lisdsivat luokitusten kirjaamisvariaatiot. Esimerkiksi il-
moittajan ammattiryhma luokitellun tiedon kirjaamisessa oli valittavana kuusi
vaihtoehtoa. Aineiston analyysissa vuosien aikana ilmoittajan ammattiryhma
tiedolle 16ytyi 36 eri kirjaamistapaa. HaiPro-jarjestelma on laajasti kdytossa ja
aktiivinen kehittdmisty6d jatkuu. Taman tutkimuksen perusteella suositte-
lemme luokitusten kirjaamisversioiden yhtendistd, mika voisi osaltaan mah-
dollistaa reaaliaikaisen potilas- ja asiakasturvallisuuden seurannan laajem-
minkin kuin organisaatiokohtaisesti.

Tiedonlouhinnan kannalta tutkimusaineiston kaventumisen ei voida arvioida
vaikuttaneen tuloksia heikentdvasti. Ryvastystd pidetdan karkeana menetel-
mang, jonka tulokset on huolellisesti analysoitava, ja tarvittaessa tiedon lou-
hinta on tarkennetuin maarityksin uusittava. Tilastollisesti tarkastellen lou-
hittu aineisto muodostaa merkittavan otoksen perusjoukosta. Toinen huomi-
onarvoinen nakokulma on, ettd tekstimuotoisen tiedon ryvastys kohdistuu ai-
noastaan tekstin sisaltoon eika ndin ollen ole milldan lailla riippuvainen rapor-
tin kirjaamistavasta. Tdlla menetelmalla pystyttiin halutusta tietojoukosta l6y-
tdmaan oleellinen informaatio tdysin sen ymparistésta riippumatta. Analyy-
sien perusteella tiedonkulkua ja tiedonhallintaa koskevista vaaratapahtumail-
moituksista tiivistyvat seuraavat asiakokonaisuudet: kokonaisuuden hallin-
nassa parannettavaa, kirjallisen viestinnan kehittaminen ja suullisen viestin-
nan kehityskohteet.
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Kokonaisuuden hallinnassa parannettavaa

Lahete on keskeinen osa hoidon jarjestelyjen kokonaisuutta, jossa on tunnis-
tettu monia kehitystarpeita. Lahetteen kansalliset ydintietomaarittelyt, sah-
koisten lahetteiden kayttoonotto ja oleellisten tietojen automaattinen siirty-
minen sahkdiseen lihetelomakkeeseen edistdisivat hoidon jarjestelya. Ter-
veydenhuollossa kdytetdan laadunhallintajarjestelmien kayttéonotossa ja ar-
vioinnissa erilaisia laatukriteerist6j4, joiden avulla olisi mahdollisuus edistaa
my0s hoidon jarjestelyjen parempaa toteutumista. Osalla hoitoa toteuttavista
organisaatioista onkin kdytossiaan laadunhallintajarjestelma mm. hoidon tasa-
laatuisuuden edistdmiseksi: hoidon tasonhan ei pitaisi vaihdella sattumanva-
raisesti. Henkilokunta on tunnetusti laadun ja potilasturvallisuuden kannalta
avainasemassa, minka vuoksi henkil6ston ammattitaidon saannéllinen paivit-
tdminen ja osaamisen seuranta osaltaan myotavaikuttaa palvelun onnistumi-
seen. Asiakkaan kokema hyoty nousee yha keskeisempddn asemaan terveys-
palvelussa. Ajattelutapaa on kehitettdva organisaatiolahtoisesta asiakaslahtoi-
seen suuntaan. Aineiston perusteella voidaan johtopaatoksena todeta:

- Kaikkiaan yli kolmasosa tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan sisaltyvist3,
organisaation mainetta vahingoittavista vaaratapahtumista liittyi hoi-
don jarjestelyihin.

- Hoidon jarjestely sisaltda merkittdvia puutteita lahetteen tekemisen ja
ajanvarauksen seka puutteellisten potilasohjeiden alueilla.

- Lahes viidesosa vaaratapahtumista liittyi vaardan, virheelliseen tai
puuttuvaan potilasohjeeseen. Puutteita ilmeni mm. ohjeiden ajantasai-
suudessa ja yllapidon vastuuttamisessa seka henkilokunnan tietoisuu-
dessa ohjeiden olemassaolosta.

- Yli kolmasosassa aiheutuneista haitoista raportoitiin lievana haittana
tai kategoriassa "ei haittaa”.

- Puutteellinen ldhete aiheutti joitakin vakavia haittatapahtumia.

- Aineiston luokittelemattomat raportit liittyivat osaamiseen, resurssei-
hin, teknologiaan seka toimintatapoihin, yhteistyéhon ja kokonaisuu-
den hallintaan.

- Kokonaisuuden hallinnan ongelmat vaikeuttavat hoidon jatkuvuutta.

- Uusi teknologia luo hoidon jarjestelyihin haavoittuvuuksia. Poikkeus-
tilanteisiin varautuminen ei ole kaikilta osin hyvaksyttavalla tasolla.

- Asiakasldhtoisyydessa on kehitystarpeita mm. potilaan omaisten osal-
listamisessa ja kohtelussa.

Kirjallisen viestinnan kehittaminen

Lait, asetukset sekd THL:n ja STM:n ohjeet ja suositukset ohjaavat asiakas- ja
potilastiedon kirjaamista. Tiedonkulun ja kirjaamisen prosessien tulee sailyt-
tad tiedon eheys seka organisaatioiden sisaisessa, ettd valisessa tiedonkulussa.
Organisaatioiden yhtenaiselld ohjauksella on merkitysta kirjaamiskaytantoi-
hin. Puutteellinen tieto tai vaaran tiedon kirjaaminen voi tarkoittaa jonkin tar-
kedn tiedon puuttumista. Silla voi olla oleellinen merkitys potilaan saamaan
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palveluun, jolla taas on selked yhteys asiakas- ja potilasturvallisuuteen. Aineis-
ton perusteella voidaan johtopaatoksena todeta:

- Asiakas- ja potilastiedon kirjaamisen osaamisessa on paljon eroja.

- Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvista vaaratapahtumista reilu
kolmannes liittyi potilastiedon hallintaan ja kirjaamiseen ja naista vaa-
ratapahtumista lahes puolet liittyi puutteelliseen, puuttuvaan tai epa-
selvaan potilastietoon.

- Puuttuva tai puutteellinen tieto voi olla esim. 1ddkeaine- tai ruoka-aine-
allergiatieto, joka ei ndy tietojdrjestelmassa, puutteellinen merkinta
ladkkeen antamisesta tai laboratoriondyteputkesta puuttuva potilaan
henkil6tunnus.

- Vaara tieto voi olla esim. vaaran potilaan sydankayra, jota ladkari tul-
kitsee.

- Potilastiedon hallintaan liittyvissd vaaratapahtumissa vain yksittai-
sissa tapauksissa potilaalle aiheutui vakava haitta.

- Seka erikoissairaanhoidossa ettd perusterveydenhuollossa potilastie-
don hallintaan liittyvid vaaratapahtumia, ja erityisesti vaaratapahtu-
mia, jotka liittyivat puutteelliseen, puuttuvaan tai epaselvaan potilas-
tietoon, tapahtui eniten vuodeosastoilla ja vastaanotoilla.

- Potilastiedon hallintaan liittyvat vaaratapahtumat voivat liittya myos
toimimattomiin tyo- ja toimintaprosesseihin, joihin henkilokunta pitaa
perehdyttda uusien jarjestelmien kdyttoonottojen yhteydessa.

- Tietosuoja ja tietoturva liittyvat oleellisesti myo6s potilastiedon hallin-
taan. Vaaradssa tai asiattomissa paikoissa olevat potilaspaperit organi-
saatioissa, joissa papereita vield kiytetddn sahkdisen potilastietojarjes-
telmdn rinnalla, aiheuttavat vaaratapahtumia.

- Tietosuoja ja tietoturva vaarantuvat my®os silloin, kun potilasasiakirjoi-
hin on kirjattu toisen potilaan tietoja, aikakirjaukset eivit ole kohdal-
laan, kirjaukset on tehty toisen henkilon tunnuksilla, 1ddkareiden hoi-
tojakson loppuyhteenvedot, hoitoyhteenveto, todistukset, tai maksusi-
toumus on lahettdmatta tai se on lahetetty toiselle potilaalle.

Suullisen viestinnan kehityskohteet

Suullinen tiedonkulku ja viestintd ovat sidoksissa kirjattuun tietoon. Siten
puutteet kirjatuissa tiedoissa kumuloituvat suullisessa viestinnassa. Kirjatta-
vien hoitotietojen rakenteen ja sisdllon tasmallisyys edistaa suullista tiedon-
kulkua. Rakenteisesta tiedosta on melko helppoa virheettomasti poimia suul-
lisesti valitettava tieto. Aineiston perusteella voidaan johtopaatoksena todeta:

- Puutteelliset tai vaarat tiedot aiheuttavat ongelmia hoidon suunnitte-
lussa ja toteutuksessa. Tieto voi olla my6s yhteydessa hoito- tai tutki-
musvalineiston kdyton osaamisvajeeseen.

- Useat rinnakkaiset tiedonsiirtokanavat haittaavat usein viestintda. Jo-
kaiselle viestityypille pitaa sopia kaytettdva — mahdollisimman opti-
maalinen - kanava.

- Puuttuvia tietoa joudutaan tdydentdmaan puhelimella hoitoon osallis-
tuvilta asiantuntijoilta erityisesti potilassiirroissa.
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- Potilaan yksityisyys vaarantuu virheellisen henkil6tunnuksen tai osoit-
teen vuoksi, jolloin vaara tunnus yhdistyy oikeaan diagnoosiin tai pain-
vastoin.

- Puuttuvia, puutteellisia tai epatarkkoja tietoja joudutaan tdaydenta-
maan tai oikaisemaan liian usein potilailta tai omaisilta.

- Potilaat huomaavat virheet ja korjaavat niita usein soittamalla kotoaan
esim. saamastaan toisen potilaan epikriisista tai reseptista.

- Potilaan hoitovastuu siirretdan puutteellisen ja epatarkan tiedon va-
rassa vuorokauden ajasta riippumatta.

- Potilaita siirretdan jopa ilman tietoja hoitopaikasta toiseen.

- Omaiset ovat usein vailla ajantasaista tietoa ldheisestdan.

7.2 Miten tasta eteenpadin — tiedonkulkua on parannettava,
muuten menee maine

Tutkimuksemme oli ensimmadisida kansallisia pureutumisia sote-toiminnan
maineenhallintaan. Tutkimusaineistosta kavi ilmi, ettd vaarailmoitusten teki-
jat varsin usein identifioivat vaaratapahtumat imagohaittoja tuottaviksi ta-
pahtumiksi. Nykyinen raportointi ei kuitenkaan mahdollista sen tutkimista,
kuinka vakavana he imagohaittaa pitavat, tai miten he yksityiskohtaisesti na-
kevatimagon vaarantuneen. Keskeiset sote-toiminnan trendit kuten kilpailun
lisddntyminen, taydellisen laadun vaatimus, potilaiden voimaannuttaminen ja
lisadntyva tehokkuuden vaatimus kaikki edellyttavat, etta terveydenhuollon
organisaatiot ja kaikki niiden tyontekijat tulevaisuudessa kiinnittavat nykyista
enemman huomiota my0ds organisaationsa ja omaan maineeseensa. Hyva
maine on mille tahansa yksikolle adrimmaisen arvokas resurssi, joka vahentaa
toiminnan kustannuksia ja monimutkaisuutta monella tavalla. Vastaavasti ai-
hepiiriin liittyvaa tutkimusta ja siihen liittyvaa koulutusta ja informointia tulee
kehittda. HaiPro-jarjestelmassa imagohaittoihin liittyvaa raportointia tulisi
samoin tehostaa.

Vuonna 2011 voimaanastunut Terveydenhuoltolaki (2010/1326) edellyttag,
ettd terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmu-
kaisesti toteutettua. Potilaan ndkokulmasta potilasturvallisuus on hoitoa, josta
ei aiheudu haittaa. Lisdksi potilasturvallisuuden kasitetaan olevan oikeaa hoi-
toa, oikeaan aikaan ja oikein toteutettuna. Taman raportin tuloksista ilmenee,
ettd kaikilta osin hoito ei tayttanyt lain vaatimuksia ja hoito ei aina toteutunut
potilaan ndkoékulmasta turvallisesti. Toisaalta hoito on saattanut toteutua,
mutta se on jaanyt kirjaamatta tai kirjattu puutteellisesti. Potilasta hoitaneet
ammattihenkilot arvioivat puutuvan tiedon johtaneen organisaation imago-
haittaan.

Imagohaitan syntyminen liittyy kiinteasti potilaan kokemukseen hyvasta hoi-
dosta. Vaikka hoito ei olisikaan toteutunut odotetulla tavalla, jo syntyneen hai-
tan seurauksia potilaskokemuksena voidaan lievittdd monin keinoin. Vahin-
koja ei pida peitelld, vaan tapahtumien kulku on kdytava potilaan kanssa lapi

50



ymmarrettavalld tavalla ja potilaalle on esitettdva tapahtumasta anteeksi-
pyynto. Potilaalle on my6s annettava tietoa asian kasittelymahdollisuuksista
potilasasiamiehen neuvomana.

Potilasta hoitavien organisaatioiden tulisi kiinnittdd yha enemman huomiota
potilaskeskeiseen toimintaan. Potilaan nakékulman esiintuominen potilastur-
vallisten toimintatapojen kehittamisessa esimerkiksi asiakasraatien ja koke-
musasiantuntijoiden avulla on hyva lahtokohta potilaskeskeisyyden lisda-
miseksi. Potilas, omainen tai laheinen henkil6 voi tehda vaaratapahtumailmoi-
tuksen organisaation verkkosivuilla ja lisédksi on tarjolla paperilomakkeella
tehtava vaaratapahtumailmoitus. Joissakin organisaatioissa sdhkoiset ilmoi-
tukset ohjautuvat potilasmiehelle tai laatu- tai potilasturvallisuusvastuuhen-
kiléille. [Imoituksen vastaanottaja siirtda ilmoituksen siihen yksikko6n, missa
vaaratilanne on tapahtunut. Tutkimusaineistossa oli joitakin hoitajien HaiPro-
jarjestelmaan kirjaamia potilaan tai hdnen ldheisen ilmoittamia vaaratapahtu-
mia.

Potilaskeskeisyyden toteutuminen lapi potilaan hoidon edellyttda laajaa nako-
kulmaa: palveluprosessien tulee olla organisaatiolahtdisyyden sijaan asiakas-
lahtoisesti muotoiltuja. Ndin voidaan valttaa osa tassakin raportissa kuvattuja
hoidon karikkoja ja tuottaa potilaalle kokemus onnistuneesta ja ennen kaikkea
potilasturvallisesta hoidosta, joka tuottaa organisaatiolle vetovoimaisen ima-
gon. Hyvdan maineen takaamiseksi tiedon kulkuun tulee voida luottaa, tiedon
laadun on oltava hyva ja valitettavan tiedon ymmarrettava. Olisi tarkedd saada
aikaan jarjestely, jonka myo6ta sote-organisaatioiden, niin julkisten kuin yksi-
tyisten, mainetta mitataan ja arvioidaan vuosittain valtakunnallisesti. HaiPro-
jarjestelma ei tdhdn tarkoitukseen sovellu, koska se on kehitetty paljastamaan
prosessien heikkoudet ja riskit.
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LIITE 1

HaiPro — Potilasturvallisuusilmoitus

HaiPro-jarjestelma on kiaytossa noin 200 toimijalla ja jarjestelman kayttdjia on
arvioitu olevan yli 140 000. HaiPro-jarjestelmaan kirjataan seka haittatapah-
tumia ettd lahelta piti —tilanteita. [Imoituksen tarkoituksena on ensisijaisesti
kannustaa puuttumaan toimintaan, jotta se olisi entista turvallisempaa.
Vaaratapahtumat ilmoitetaan sahkoiselld ilmoituslomakkeella (Kuvio 1), josta
tiedot kirjautuvat suoraan tietokantaan jatkokasittelyd varten. Lomakkeen
tayttdminen on mahdollista suomen kielen liséksi ruotsiksi ja englanniksi.

Etusivu OhJe In English | P4 suenska
HaiPro - potilasturvallisuusilmoitus Sisaiset sivut
pakolliset kentat merkitty tahdella () limoituksen pvm: 24.2. 2015
Osastolyksikkd  lImoittajan yksikko (%) Hae
[Valitse v|
Yksikko, jossa tapahtui (*) Hae
[Valitse v|
limoittajan -
ammatlji ryhma [Valitse v/ @
Tapahtuma Tapahtuma-aika(*) Tapahtuman luonne (*)
Pvmkww): [ | [JEifiedossa () phetta pitil O tapahtui potilaalle [
Kellonaika: : [Ei tiedossa
Tapahtumapaikka L] Taytetdan myds tysturvallisuusilmoitus

| [ Taytetaan myds tietoturvailmoitus 6]

|Valitse — -
[] Taytetaan myos toimintaymparistoilmoitus (1
Tapahtuman -
tyyppi |Va||tse V|
Tapahtuman Kerro mita ja miten tapahtui ja mita seurauksia oli potilaalle ja hoitavalle yksikdlle. Tarkista etta
kuvaus () kuvauksesta tulevat esiin mahdollisuuksien mukaan vastaukset seuraaviin kysymyksiin:

- Mita oltiin tekemassa

- Mita ja miten tapahtui

- Miten tilanne hoidettiin

- Mita seurasi potilaalle

- Mita seurasi henkilostalle ja yksikolle.

Kuvaa lisaksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.

Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estas?

Sdhkopostiosoite  Jos haluat, etta kasittelija voi kysya sinulta lisatietoja, anna sahkopostiosoitteesi alla olevaan kenttaan.
Osoitetta ei nayteta kasittelijalle, mutta jarjestelma ilmoittaa sinulle mahdollisesta lisatistopyynnasta
sahkbpostitse.

Lisatietopyyntddn voit vastata sahkdpostiviestissa olevan linkin kautta ja jarjestelma ilmoittaa
kasittelijalle kun lisatieto on annettu.

Tulosta ilmoitus

Kuvio 1. HaiPro-jarjestelman ilmoitusndkyman aloitus sivu
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Tapahtumatietojen kirjaaminen HaiPro-jarjestelmaan etenee vaiheittain. Osa
tiedoista on pakollisia tdyttda ja niiden puuttumisen jarjestelma ilmoittaa, kun
ilmoittaja tallentaa tapahtumatietoja. Pakollisia tietoja ovat esimerkiksi yksik-
kotieto, tapahtuman ajankohta, - luonne ja - tyyppi seka tapahtuman kuvaus.
Tapahtumasta kirjataan lisaksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtu-
maan syntyyn vaikuttaneet tekijat. Oppimisen periaate painottuu muun mu-
assa siind, kun ilmoittaja kirjaa oman nakemyksensa siitd, miten tapahtuman
toistuminen voitaisiin estda. [lmoittaja voi halutessaan kirjata sahkoposti-
osoitteensa, jos tapahtuman kasittelija tarvitsee lisdtietoja tapahtumasta. Il-
moittajan sdhkopostiosoitetta ei nayteta tapahtuman Kkisittelijalle tai ylem-
mille vastuuhenkiléille. [Imoituksen tekija pystyy seuraamaan tapahtuman ka-
sittelya HaiPro-jarjestelman antamalla tunnusluvulla.

Takaisin lomakkeelle I Znaisn | =4 svengtea

HafPrO -Demokohde - Potilasturvallisuusilmoitus

Lomakkeen tila: Odottsa kisittslyd
Lomakkeen numero: 3697 Tunnusluku iimoituksesi seurantaa varten: 865020

limoituksen pvm: 14.2.2012 Tietoilmoituk: ta on lahetetty t jarkko.wallenius@vttfi

Osastolyksikko Lomakkeen tayttdjan yksikki: “Ykeikki, jossa tapahtui:
Osasto 5203 Osasto 3203

limoittajan ammattiryhma

Tapahtuma Tapahtuma-aika Tapahtuman luonne
Pvm (p kwwwv} 1322012  Kelonaika: 23:00 Tapahtui potilaalle

Tapahtuman kuvaus Kompastui jalkeihinea ja kaatui pdin oven karmia vessasta tullessaan. Rollaattori oli jddnyt hueneeseen. Komea kuhmu ja sekava olo, autettin
lepaamadn ja seurattin oloa pari tuntia tiuhaan tahtin. Ensimmainen kerta, kun ei muistanut ottaa mersuaan mukaan, eiole seurattu erityisesti, kun on
wvield ollut omatoiminen

Kerro omandkemyksesi, miten Jaaa

tapahtuman toistuminen voitaisiin

estdd?

Tapahtuman tyyppi Tapaturma, onnettomuus

Seuraus potilaalle

Seuraus hoitavalle yksikdlle
Tapahtumaolosuhteet ja muut
tapahtuman syntyyn
myotavaikuttavat tekijat

Ehdotus toimenpiteiksi, joilla
tapahtuman toistuminen estetaan

Kuvaus toimenpiteiden Kuvaus toimenpiteiden toteuttamisesta
toteuttamisesta

Kuvio 2. Tulostendkyma HaiPro-jarjestelmdan tehdystd vaaratapahtumailmoituk-
sesta

Vaaratapahtuman kasittelijan kirjautuu jarjestelman henkilokohtaisilla tun-
nuksilla, minka jalkeen hanelle avautuu nakyman ilmoituksista (Kuvio 2). Ka-
sittelijdlle nakyvat ilmoitukset hdnen omien yksikéiden tapahtumista. Lisaksi
nakyvat tapahtumat, joissa tapahtuma tai alkunsa saanut tapahtuma oli kasit-
telijan yksikoissa, mutta ilmoitus tehtiin toisesta yksikosta. Kasittelija ndkee
ohjelmassa myds omassa yksikossa tehdyt ilmoitukset, jotka menevit toiseen
yksikkoon kasiteltaviksi. HaiPro-jarjestelmassa kasittelijalle on kaytossa eri-
laisia poimintamahdollisuuksia vaaratapahtumailmoitusten selaamiseen.
Yksittdisen tapahtuman nakymassa kasittelija nakee ilmoittajan kuvauksen ta-
pahtumasta ja kasittelijan on viela mahdollista muuttaa tapahtuman tyyppia.
Tapahtuman tyyppi on kaksivaiheinen, eli ensimmadisen valinnan jalkeen
avautuu toinen valikko (Kuvio 3). Tapahtuman tyyppi -luokitukseen voi valita
luokan Muu, mika, jolloin avautuu tekstikenttd, johon voi kirjoittaa tarkemman
kuvauksen tapahtumasta.
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Tapahtuman tyyppi
MNayta kaikki

[]Ei tiedossa
[ Laske- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai mer
L]Ei tiedossa
Cwirhe laakkeen valmistuksessa tai kayttdkuntoo

CIEi tiedossa

[Ivaara patilas

CIvaara 1aake § neste / raaka-aine
ClWaara annos tai wvahwuus
[Ivaara antotapa

[I'vaara ajankohta

[Ivaara magra

Clvwaarat merkinnat

CI Mo, mika:

L Tilausvirhe

L1Ei tiedos=a

L Tilauksen kasittelyvirhe

[ I'irhe tilauksen kifaamisessa
Cvirhe tilauksen lahettamisessa
Cvirhe tilauksen vastaanottamisessa
L ko, mika:

Ll Taimitusvirhe

L1Ei tiedossa

Clwaaraan aikaan

[Ivaaraan paikkaan

[Ivirhe kulietuksessa

[Ivaara toimituksenaikainen saikytys
Clvwaarat merkinnat

Clvaara laakemuoto

[Ivaara laakevahvuus

C1vwaara laake, neste tai wverituote
[vaara maara

O b mika:

L Sailytysvirhe

L1Ei tiedos=a

| Ry e [em Y

Kuvio 3. Tapahtuman tyypin luokitusnakyma
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Tapahtui potilaalle -ilmoituksen Seuraus potilaalle -luokitus tulee myds kasit-
telijan arvioitavaksi. Samoin potilaalle tai laheisille -ilmoitusvalikko on kasit-
telijan mahdollista tdydentad, kun kay lapi tehtya vaaratapahtumailmoitusta.
Kasittelija valitsee ilmoituksen seurauksen yksikolle, joissa yksi vaihtoehto on
Imagohaitta (Kuvio 4).

LI niauud

Seuraus yksikélle [] Eitiedossa

[ Ei haittaa

[ Imagohaitta

1 Materiaalivahinko

[ Lisakustannuksia

[ Lisatydts tai vahaisia hoitotoimia
O Pidentynyt haita

[ Pitkaaikaishoito

[ Henkildstélle aiheutunut vahinko

[ Muille henkildille aiheutunut vahinko

Kuvio 4. Seuraus yksikolle -luokitus

Luokitusta kaytettdessa on mahdollista valita useampia vaihtoehtoja seka Ei
tiedossa. Kasittelijalla on aina mahdollisuus hankkia tapahtumasta lisatietoa
jailmoittajan anonymiteetti sailyy. [Imoittaja on voinut jattaa sdhkopostiosoit-
teensa HaiPro-jarjestelmaan ja silloin lisipyynto ohjautuu ilmoittajalle. Jos il-
moittaja ei ole jattdnyt sahkopostiosoitetta jarjestelmaan ja kasittelija laittaa
lisdpyynnon, niin ilmoittaja ndkee lisdpyynnon, jos hidn seuraa tekemansa il-
moituksen etenemista kasittelyprosessissa. Lisapyynnon voi ohjata jarjestel-
massa ilmoituksen tekijan yksikkdon, jolloin se ndkyy kaikille sen yksikon
HaiPro-jarjestelmdn kayttdjille.

Potilas tai hanen laheisen tekema vaaratapahtumailmoitus

Potilas tai hdnen laheisensa ovat voineet tehda sahkoisen vaaratapahtumail-
moituksen organisaation verkkosivuilta vuodesta 2010 alkaen (Kuvio 5). Po-
tilaiden tekemat HaiPro-ilmoitukset menevat esimerkiksi potilasturvallisuus-
koordinaattorille, joka ohjaa ne edelleen oikeaan yksikkoon. Mikali potilas on
jattanyt yhteystietonsa, hdn saa aina palautteen siita, miten asia on yksikossa
kasitelty.
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In English P& suenska

Potilaan/omaisen vaaratilanneilmoitus

Pakolliset kentat merkitty tahdella (%) limoituksen pym: 29.1.2018
Tapahtuma-aika(*) Pvm (p.k.vvvv): I:I Kellonaika: :
Tapahtumapaikka | |

Kerro mitd ja miten tapahtui ja mitka olivat seuraukset (*)

Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estda?

Jos haluat ilmoitukseesi vastauksen, anna yhteystietosi:

Sahkipostiosoitteesi |

Muut yhteystietosi

Laheta Tulosta ilmoitus

Kuvio 5. HaiPro-jarjestelman ilmoitussivun nakyma potilaalle

Lihteet
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Sari Rissanen

KUMPPANUUDELLA KUNTOON-KUNTIEN JA JARJESTOJEN YHTEISTYO IAK-
KAIDEN TERVEYDEN EDISTAMISESSA (2017)

10 Auli Valli-Lintu
SOTE- JA KUNTARAKENTEEN PITKA KUJANJUOKSU (2017)

11 Esa Ahonen, Maire Ahopelto, Matti Heikkinen, Marjo Huovinen-Tervo &
Eeva Mantymaki

NAIN TEHDAAN SAUMATON SOTE -KAINUUN HILJAINEN TIETO 2003-2017
(2017)

12 Anneli Hujala & Johanna Lammintakanen
PALJON SOTE-PALVELUJA TARVITSEVAT IHMISET KESKIOON (2018)
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13 Anita Kangas
AKTIIVISET OSALLISTUJAT - KUNTALAISET KULTTUURI- JA LIIKUNTAPAL-
VELUJEN KEHITTAJINA (2018)

14 Juha Talvitie
100 VUOTTA KAAVOITUSTA - MUUTTUVA MAANKAYTTO (2018)

15 Erkki Vauramo, Seppo Ranta, Jonna Taegen & Ira Verma
SOTE-PALVELUT MUUTTUVAT UUDISTUKSESTA HUOLIMATTA- KONSOR-
TION TYON TULOKSET 2015-2017 JA KEHITTAMISEHDOTUKSET (2018)

16 Kaija Saranto, Eija Kivekas, Sari Palojoki, Ulla-Mari Kinnunen, Olli Sjoblom

& Reima Suomi
TIEDONKULUN VAIKUTUS SOTE-PALVELUJEN MAINEESEEN (2018)
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Kaija Saranto, Eija Kivekas, Sari Palojoki, ‘
Ulla-Mari Kinnunen, Olli Sjoblom ja Reima Suomi

\
Tiedonkulun vaikutus SOTE-palvelujen ‘\“‘

maineeseen

Sote -palvelujen maineeseen vaikuttavat mm. asiakaskeskeisyys,
saatavuus, vaikuttavuus, oikeudenmukaisuus, osaaminen seka po-
tilas- ja asiakasturvallisuus.

Potilas- ja asiakasturvallisuuden seuranta on osa laatutyo6ta ja vel-
voittaa organisaatioita riskien hallintaan. Tiedot potilas- ja asiakas-
turvallisuuden tilasta jaavat usein vain sisdiseen kayttoon. Siksi ta-
man tiedon merkitysta organisaation maineelle ei ole ymmarretty.

Tassa tutkimuksessa huomion kohteena ovat vaaratapahtumail-
moitukset, jotka henkildkunta on kokenut organisaation imagoa
haittaaviksi.

kaks.fi

KUNNALLISALAN
KEHITTAMISSAATIO
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