(., LAB University of
N\ Applied Sciences

Myonteiset potilasvahinkopaatokset Paijat-

Hameessa vuosina 2021-2022
Opinnaytetyo

LAB-ammattikorkeakoulu
Sairaanhoitaja YAMK
2024

Nona Laine



Tiivistelma

Tekija(t) Julkaisun laji Valmistumisaika
Nona Laine Opinnaytetyd, YAMK 2024
Sivumaara
61+4
Tyon nimi

Myonteiset potilasvahinkopaatokset Paijat-Hameessa vuosina 2021-2022

Opinnaytety6

Tutkinto ja koulutusala
Sosiaali- ja terveysalan ylempi ammattikorkeakoulututkinto,

Tulevaisuuden johtaja sosiaali- ja terveysalalla.

Tiivistelma

Puutteellisesta potilasturvallisuudesta aiheutuvat vahingot ovat kasvava maailmanlaa-
juinen haaste kansanterveydelle. Potilasturvallisuutta edistamalla voidaan vahentaa
terveydenhuollossa vaaratapahtumien maaraa, vahentaa vaaratapahtumista aiheutu-
vaa inhimillistd karsimysta ja taloudellisia kustannuksia, seka tukea terveydenhuollon
ammattilaisten laadukasta tyoskentelya.

Suomessa kaiken terveydenhuollon toiminnan, myoés turvallisuutta edistavan toimin-
nan, tulee olla nayttdon seka hyviin hoito- ja toimintakaytanteisiin perustuvaa. Potilas-
turvallisuutta voidaan edistdd mm. turvallisuuspoikkeamia tarkastelemalla ja virheista
oppimalla.

Tutkimuksessa tarkasteltiin vuosina 2021 ja 2022 Paijat-Hameen alueelle annettuja
Potilasvakuutuskeskuksen (PVK) korvauspaatoksia. Paatosteksteista etsittiin potilas-
vahinkojen syntyyn mydtavaikuttaneita tekijoitd seka vahinkotapahtumien taustalla
vaikuttavia ilmi6ita. Tavoitteena oli tiedon avulla tukea alueen palvelujen laadun kehit-
tamista potilasturvallisuuden nakdkulmasta. Tutkimus toteutettiin soveltavana laadulli-
sena tutkimuksena aineistolahtoisen sisallonanalyysin menetelmalla.

Aineisto sisalsi yhteensa 57 korvauspaatésta, ja aineistosta tunnistettiin nelja kes-
keista potilasvahinkojen syntyyn vaikuttavaa tekijaa, joita olivat: 1) puutteet toimenpi-
teiden toteutuksessa, 2) puutteet potilastietoihin ja oireisiin perehtymisessa tai tietojen
tulkitsemisessa, 3) puutteet riskien huomioimisessa ja 4) puutteet voinnin seuran-
nassa. Yhdistamalla tehdyt havainnot aiempaan tietoon tunnistettiin kolme teemaa,
joihin panostamalla voitaisiin parantaa toiminnan turvallisuutta. Teemoja olivat 1) yh-
teiset toimintamallit ja -ohjeistukset, 2) osaamisen kehittaminen seka 3) tyohyvin-
vointi.
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Abstract

The harm caused due to unsafe care is a growing public health problem all around
the world. Improving patient safety can reduce the number of health care incidents,
reduce human suffering and economic costs caused by patient harm, and improve the
quality of work of health care professionals.

In Finland, all healthcare activities, including those promoting safety, must be evi-
dence-based and following set standards of treatment and policy. One way to improve
patient safety is by reviewing safety deviations and learning from past mistakes.

The study looked at the claims compensation decisions made by the Patient Insu-
rance Centre (PIC) in the Paijat-Hame region during 2021 and 2022. The decisions
were used as a means to identify factors contributing to the occurrence of safety inci-
dents and the underlying issues causing patient harm in the regions health care servi-
ces. This information could be then used to improve the quality of services in terms of
patient safety. The study was carried out as an applied qualitative research using a
data-driven content analysis method.

The data included 57 claims decisions. Four main contributing factors to the occur-
rence of patient harm were identified: 1) shortcomings in the implementation of medi-
cal procedures, 2) inadequate management or interpretation of patient information, 3)
lack of consideration to risks involved and 4) shortcomings in health monitoring. When
combining the findings with previous knowledge, three underlying themes were identi-
fied. Addressing these themes could be used as a way to improve patient safety: 1)
improving common policies and guidelines of care, 2) development of competences
and 3) well-being of workers.
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Liitteet

Liite 1. Tietolupahakemus



1 Johdanto

Puutteellisesta potilasturvallisuudesta ja hoidosta aiheutuvat potilasvahingot ovat Maailman
terveysjarjeston (WHO) mukaan kasvava maailmanlaajuinen haaste kansanterveydelle
niistd aiheutuvien vammautumisien ja kuolemien vuoksi. Potilasturvallisuuden vaarantumi-
nen aiheuttaa karsimysta paitsi uhreille, myés heidan omaisilleen ja osallisina olleille ter-
veydenhuollon tyontekijoille. Vaaratapahtumat heikentavat myds kansalaisten luottamusta
koko terveydenhuoltojarjestelmaan. Lisaksi vaaratapahtumiin liittyy suuria taloudellisia kus-
tannuksia. Vaaratapahtumista aiheutuvien haittojen valillisten kustannuksien on arvioutu
olevan vuositasolla maailmanlaajuisesti jopa tuhansia miljardeja Yhdysvaltain dollareita.
(World Health Organization 2021.)

Terveydenhuollon toiminnan tulee Suomessa olla nayttéén seka hyviin hoito- ja toiminta-
kaytanteisiin perustuvaa. My0s turvallisuutta edistavien toimien on oltava nayttéén perus-
tuvia ja mitattavia. Sosiaali- ja terveysministerion visiona on luoda Suomesta asiakas- ja
potilasturvallisuuden mallimaa. Paamaaran tavoittaminen edellyttdd ammattilaisten, johdon
ja organisaatioiden maaratietoista tydskentelya seka yhteistyéta. (Sosiaali- ja terveysminis-
terid 2022a, 15-16.)

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollon organisaatioiden ja terveydenhuol-
lossa toimivien henkildiden periaatteita, kaytanteita ja toimintoja, joiden avulla varmistetaan
annettavan hoidon ja tarjottavien palvelujen turvallisuutta. Samoilla periaatteilla my6s suo-
jataan potilaita vahingoittumiselta. Potilasturvallisuutta edistdmalld voidaan vahentaa ter-
veydenhuollossa vaara- ja haittatapahtumien seka muiden epakohtien maaraa, vahentaa
niista aiheutuvaa inhimillista karsimysta ja taloudellisia kustannuksia, seka lisata terveyden-
huollonammattilaisten mahdollisuuksia tehda tyotaan laadukkaasti. (Sosiaali- ja terveysmi-
nisterié 2022a, 12-13.)

Idea tutkimukselle tuli Paijat-Hameen hyvinvointialueelta. Tutkimuksessa pyritdan tunnista-
maan Potilasvakuutuskeskuksen korvauspaatdksistad potilasvahinkojen syntyyn myétavai-
kuttaneita tekij6itd ja vahinkotapahtumien taustalla vaikuttavia ilmi6itd. Tiedon avulla voi-
daan tukea hyvinvointialueen palvelujen laadun kehittdmista potilasturvallisuuden nakokul-
masta. Tutkimus toteutetaan soveltavana laadullisena tutkimuksena aineistoldhtbisen sisal-
I6nanalyysin menetelmalla. Tutkimuskysymyksia ovat: 1) Millaiset tapahtumat ja tekijat ovat
potilasvahinkopaatoksistd saadun tiedon valossa vaikuttaneet potilaalle aiheutuneen haitan
tai vahingon syntyyn? 2) Millaisia iimidita ja kehittdmistarpeita paatdsten pohjalta voidaan

organisaatiosta tunnistaa?



2 Soveltavan tutkimuksen lahtokohdat
2.1 Tutkimuksen tausta

Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen mydéta 1.1.2023 alkaen vastuu sosiaali- ja tervey-
denhuollon seka pelastustoimen jarjestamisesta siirtyi kunnilta ja kuntayhtymiltd hyvinvoin-
tialueille. Toimeksiantajana tutkimukselle toimii Paijat-Hameen hyvinvointialue, johon kuu-
luvat uudistuksen my6ta Asikkala, Hartola, Heinola, Hollola, litti, K&rkéla, Lahti, Orimattila,
Padasjoki sekd Sysma. Ennen sote-uudistusta 1.1.2017-31.12.2022 alueella toimi Paijat-
Hameen kuntayhtyma, johon kuuluivat edellda mainitut Paijat-Hameen kunnat, lukuun otta-
matta Sysman ja Heinolan kuntia. Lisaksi kuntayhtymaan kuuluivat myds Myrskylan ja Puk-
kilan kunnat, jotka siirtyivat sote-uudistuksessa osaksi Itd-Uudenmaan hyvinvointialuetta.
(Paijat-Hameen hyvinvointialue a; Paijat-Hameen hyvinvointialue b; Sosiaali- ja terveysmi-
nisterid a.) Vaikka tutkimusta tehdaan yhteistydssa hyvinvointialueen kanssa, sijoittuvat tar-

kasteltavat potilasvahinkotapahtumat ajalle ennen sote-uudistusta.

Hyvinvointialueella on palvelujen jarjestdmisen lisdksi vastuu seurata ja arvioida jarjesta-
maansa toimintaa seka toiminnan toteutumista. Omavalvonta on osa hyvinvointialueen joh-
tamisjarjestelmaa ja toimii organisaation ensisijaisena toiminnan varmistamisen ja valvon-
nan muotona. Omavalvonnalla varmistetaan mm. riskienhallinnan, hyvinvointialueen sisai-
sen valvonnan seka potilasturvallisuuden toteutumista. Turvallisuuspoikkeamiin liittyvien il-
moituksien ja kokemuksien kerdaminen on osa omavalvontasuunnitelman toimeenpanoa.
Palautteesta ja ilmoituksista saatavaa tietoa hyddynnetdan osana palvelujen kehittamista
yhdessa nayttéon perustuvan tiedon kanssa. (Paijat-Hameen hyvinvointialue 2022, 4-5, 7—

8; Sosiaali- ja terveysministerio 2022a, 25.)

Palvelujen laatua ja potilasturvallisuuden toteutumista voidaan arvioida esimerkiksi seuraa-
malla muistutuksia, kanteluja ja muita epakohtiin liittyvia ilmoituksia, kuten potilasvahinkoil-
moituksia (Valvira 2023, 19). Potilasturvallisuutta lisdavien ja vaaratapahtumia ehkaisevien
toimenpiteiden suunnittelu alkaa turvallisuutta heikentavien tekijdiden tunnistamisesta ja

maarittdmisesta (Jain ym. 2023).
2.2 Tutkimuksen tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset

Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa koottua tietoa vuosina 2021 ja 2022 annetuista poti-
lasvahinkojen korvausratkaisuista hyvinvointialueen kayttéén osaksi alueen potilasturvalli-
suuden ja laadun valvontaa, kehittdmistoimintaa seka paatdksentekoa. Tavoitteena on Pai-
jat-Hameen hyvinvointialueen palvelujen laadun kehittdminen potilasturvallisuuden naké-

kulmasta.



Potilasvahinkojen korvausratkaisuista pyritaan tunnistamaan niita tekijoita, joiden vuoksi
potilasvahinko on sattunut, ja potilasvahinkoilmoitus on johtanut myodnteiseen korvauspaa-
tokseen. Tutkimuksessa mielenkiinnon paapainona eivat ole niinkdan aiheutuneen potilas-
vahingon vakavuus tai laajuus vaan tapahtumat, prosessit ja ilmiot, jotka ovat myotavaikut-
taneet potilasvahingon syntyyn. Naita taustalla vaikuttavia syita tarkastelemalla voidaan
mahdollisesti tunnistaa myds palveluissa, palveluprosesseissa tai menettelytavoissa ilme-

nevia toiminnan laatuun vaikuttavia heikkouksia tai kehittamistarpeita.
Tutkimuskysymykset:

1) Millaiset tapahtumat ja tekijat ovat potilasvahinkopaatoksista saadun tiedon valossa vai-

kuttaneet potilaalle aiheutuneen haitan tai vahingon syntyyn?

2) Millaisia ilmidita ja kehittdmistarpeita paatdsten pohjalta voidaan organisaatiosta tunnis-

taa?



3 Vaaratapahtumien tarkastelu osana tiedolla johtamista
3.1 Tietojohtaminen sosiaali- ja terveydenhuollossa

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta (612/2021, 29 §) velvoittaa hyvinvointi-
alueita seuraamaan jarjestdmiensa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen tarvetta, saata-
vuutta, laatua, yhdenvertaisuutta, kustannuksia ja tuottavuutta. Hyvinvointialueilla on mydés
velvollisuus hyodyntaa tietoja osana hyvinvointialueen sosiaali- ja terveydenhuollon tieto-
johtamista, tuotannon ja talouden ohjausta, seka osana hyvinvointialueen johtamista ja paa-

toksentekoa.

Tietojohtamisella tarkoitetaan yleisesti organisaatioissa tiedon keraamiseen, sailyttami-
seen, jalostamiseen ja tiedon hyddyntamiseen kaytettavia erilaisia prosesseja ja kaytan-
teita. Tietojohtamisella pyritaan lisdamaan organisaation kykya luoda arvoa tiedolla ja osaa-
misella. Arvo muodostuu mm. hyvista palveluista ja kustannustehokkuudesta. Tietojohta-
mista hyédynnetdan kaytanndssa esimerkiksi strategisten tavoitteiden luomisessa, opera-
tiivisessa johtamisessa ja tavoitteiden seka toiminnan tulosten seurannassa. Organisaation
pitkdn aikavalin tavoitteet ohjaavat strategista tietojohtamista. Asetettujen tavoitteiden
kautta maaritellddn organisaation ja johdon tietotarpeita, ja tietotarpeiden pohjalta maaray-
tyvat tiedon hankinnan ja jalostamisen kaytannoét seka prosessit. (Klemola ym. 2014, Kot-

hari ym. 2011; Valtiovarainministerié 2023.)

Tiedolla johtaminen on osa tietojohtamisen kokonaisuutta. Siina uutta tietoa jasennellaan,
jaetaan ja sovelletaan paatoksenteon tukena kaytannossa. Se liittyy paatoksenteon tarpei-
den tunnistamiseen, vaihtoehtoisten toimintamallien hahmottamiseen ja sopivien uusien
mallien valitsemiseen. Tiedolla johtamisen arvo syntyy sen myonteisista vaikutuksista or-

ganisaation toiminnan kehittdmisessa. (Jalonen 2015, 41, 46; Leskela ym. 2019, 15-16.)

Tehokkaalla tietojohtamisella saadaan johdolle ajantasaista tietoa seka paatdksenteon tu-
eksi ettad aikaisempien paatdsten vaikutuksien arvioimiseksi, mutta myds tulevaisuutta en-
nakoivan kokonaiskuvan luomiseksi. Tietojohtamista voidaan hyddyntdd mm. tulevaisuu-
den kysynnan arvioimisessa, palveluvalikoiman suunnittelussa ja ennaltaehkaisevien toi-
menpiteiden vaikutuksien arvioimisessa. Tiedon avulla on myds mahdollista I0ytéa organi-
saation toiminnasta niita kohteita, asiakasryhmia tai palveluja, joihin panostamalla saadaan

aikaan eniten hyotya. (Klemola ym. 2014, 13; Kothari ym. 2011.)

Tietoa oman toiminnan vaikuttavuudesta voidaan saada esimerkiksi alueen asukkaiden hy-
vinvointia seuraamalla, mutta myos vertailemalla omasta toiminnasta kerattya tietoa mui-
den toimijoiden tietojen kanssa. Tehokas vertailu vaatii kuitenkin kansallisella tasolla kay-

tettavia yhtenaisia kaytanteita, arviointitapoja ja mittareita, ja tietopohjan parantaminen



vaatii jatkuvaa kehitysty6ta kirjaamisen ja tiedon kerddmisen yhtenaistamiseksi. (Klemola
2014, 13; Leskelda ym. 2019, 46.).

Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden yhteydessa kertyy valtavia maaria dataa, eika tie-
don maaran tuomiin haasteisiin ole pystytty viela taysin vastaamaan. Tiedon hyddyntami-
sen nakdkulmasta haasteeksi muodostuvat mm. tiedon hajanaisuus ja tiedon hallinnassa
kaytettavien jarjestelmien puutteet. Suuresta tietomaarasta saattaa olla haastavaa poimia
ja yhdistad paatoksenteon nakdkulmasta tarvittava oleellinen tieto, ja toisaalta tiedon yhdis-
taminen eri jarjestelmista ja ulkoisista lahteistéd on hankalaa, jos kaytettavat kasitteet eivat
ole yhtenevia tai tieto ei ole yhteismitallista. Muita tiedon hyédyntamisen esteita 16ytyy myos
henkildkunnan osaamisen puutteista seka resurssipulasta. (Dash ym. 2019, 2, 7; Klemola
ym. 2014, 12; Salovaara ym. 2020, 379.)

Strategisen tietojohtamisen ja tiedonhankinnan nakdkulmasta haasteena on tietojarjestel-
mien raportoinnin kehittdminen niin, etta jarjestelmat paremmin tukisivat paatdksentekoa.
Strukturoimatonta dataa syntyy esimerkiksi, jarjestelman kayttjien epayhtenevista kirjaus-
kaytanteista ja toisaalta strukturoitujen syoéttdvaihtoehtojen puutteellisuudesta, jolloin kir-
jauksien pohjalta tehty tilastointi ei kuvaa koko totuutta. Jarjestelmien puutteiden vuoksi tie-
toa kerataan usein manuaalisesti kertaluontoisina projekteina, jolloin ongelmaksi syntyy tie-
don kerddmiseen ja jalostamiseen tarvittavat resurssit. Jos tieto joudutaan poimimaan aina
uudelleen, vaikeuttaa se myos analyysien toistamista. Lisdksi manuaaliseen tiedon keraa-
miseen ja jalostamiseen kaytettdva aika saattaa olla ristiriidassa paatoksenteon aikataulu-
jen kanssa, mika voi johtaa tilanteisiin, joissa paatdksia joudutaan tekemaan ilman ajanta-

saista tai faktapohjaista tietoa. (Dash ym. 2019, 9; Klemola ym. 2014, 12).

Jotta terveydenhuollon toiminnassa muodostuvaa tietoa olisi mahdollista hyddyntda hel-
pommin, niin potilastydssa kuin tiedon toisiokaytdssa, tulee tietojen olla kirjattu ja talletettu
sovittujen yhteisten kaytanteiden mukaisesti (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos a). Toisio-
kaytosta puhutaan, kun sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnassa kerattya tietoa kaytetaan
tieteellisessa tutkimuksessa, tilastoinnissa, viranomaisvalvonnassa, kehittamistydssa, ope-
tuksessa tai osana tietojohtamista tiedon ensisijaisesta kayttotarkoituksesta poiketen (Laki
sosiaali- ja terveystietojen toissijaisesta kaytésta 552/2019). Kirjaamisen yhdenmukaista-
miseksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on tuottanut kirjaamisen oppaita, kuten Potilastie-
don kirjaamisen yleisopas (2022) ja Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja (2012). (Ter-

veyden ja hyvinvoinnin laitos b.)

Joskus informaation kayttéon voi liittyd kaytannon haasteiden lisdksi myds tunneperaisia
esteita. Hyotylogiikan mukaan tietoa hyédynnetaan, jotta paatokset olisivat niiden tekijan

edun mukaisia. Sen vastavoimana toimii moitteiden valttaminen, jolloin toiminnan motiivina



on toiminnan kehittamisen sijaan syntipukiksi tulemisen valttaminen. Koska paatdksenteko
kohdistuu tulevaan toimintaan ja tulevaisuuden ennakoimiseen, liittyy siihen myds epavar-
muustekijoita. Informaation valttely voi olla myds tapa pyrkia valttamaan konflikteja tai kan-

nan ottamista arkaluontoisiin asioihin. (Jalonen 2015, 50, 53-54.)
3.2 Potilaskokemus

Terveydenhuollon luonteeseen kuuluu olennaisesti toisista ihmisistd huolehtiminen heille
yksilollisissa tilanteissa ja inhimillisen kokemuksen ymmartaminen on keskeista potilasko-
kemuksen ymmartamisen kannalta. Potilaskokemukset ovat laadultaan subjektiivisia ja ko-
konaisvaltaisia. Kokemuksia muodostuu kaikissa potilaan ja organisaation tai sen edusta-
jien valisissa vuorovaikutushetkissa ja -tilanteissa. Ne rakentuvat tunteiden, jarjen ja aisti-
kokemuksien yhteisvaikutuksessa. Toisaalta on myds tarkea muistaa, etta potilaan terveys-
tai sairauskokemus alkaa jo ennen yhteydenottoa terveydenhuoltojarjestelmaan. Myds nai-
den aikaisempien kokemusten huomioiminen on tarkeda potilaskokemuksen ymmartami-
sen kannalta. (Oben 2020; Saarijarvi & Puustinen, 13—14, 33.)

Kokonaisvaltaisen potilaskokemuksen merkitysta korostetaan monissa organisaatioissa yh-
tena organisaation tarkeimmista kilpailukeinoista, ja se nostetaan yha useammin yhdeksi
organisaatioiden strategiseksi painopisteeksi. Voidaan ajatella, ettd organisaation tuotteet
ja palvelut saavat arvonsa vasta, kun kayttajat hyddyntavat niitd omassa kontekstissaan.
(Saarijarvi & Puustinen 2020, 13-14, 33.)

Potilaskokemuksien keraaminen ja hyédyntadminen ovat osa asiakaslahtoista toimintaa. Ko-
kemusten kautta voidaan mm. arvioida, kuinka organisaatiossa on onnistuttu luomaan po-
tilaiden tarpeisiin vastaavia palveluja seka miten potilas ja hanen yksildlliset tarpeensa ote-
taan huomioon palveluprosessien aikana. Selkea kasitys potilaskokemuksesta ohjaa myoés
jatkotutkimustarpeita ja vaikuttaa osaltaan terveydenhuoltopolitiikkaan. Potilaskokemuksen
kehittamisen paamaarana on toteuttaa terveydenhuollon ydintehtavaa eli terveyden tuotta-
mista, yha tehokkaammin ja vaikuttavammin. Tutkimuksissa on havaittu potilaskokemuksen
olevan yhteydessd mm. hoidon laatuun, hoidon turvallisuuteen, tehokkuuteen seka toipu-
misaikaan. Myonteiset potilaskokemukset heijastuvat myds henkildkunnan motivaatiossa ja
sitoutuneisuudessa. Operatiivisen toiminnan mittareina voidaan kayttaa esimerkiksi potilai-
den tyytyvaisyytta, uskollisuutta sekd halua suositella palvelua muille kayttajille. (Mikkola &
Saarijarvi 2022; Oben 2020; Saarijarvi & Puustinen 2020, 15, 32)

Kokemuksien moniulotteisuuden vuoksi niin hyvan kuin huononkin potilaskokemuksen
taustalla saattaa olla muutakin kuin itse kliininen hoitotapahtuma. Toisinaan hyvinkin pie-

niltd vaikuttavat asiat kuten palvelun vaivattomuus ja henkildkunnan ystavallisyys, voivat



muuttaa kokemusta merkittavasti. (Mikkola & Saarijarvi 2022.) Potilaskokemusta voidaan
kutsua huonoksi silloin, kun siihen liittyy negatiivisia tunteita, kuten pettymysta, arsyynty-
mista, nolostumista ja turhautumista. Erityisen huonoille potilaskokemuksille tyypillista on
se, etta potilas kokee tulleensa loukatuksi. Negatiiviset palautteet tulisi nahda paitsi huo-
mautuksena epaonnistuneesta potilaskokemuksesta, myés mahdollisuutena. Palautteita
analysoimalla on mahdollista tunnistaa tyytymattémyyden juurisyita ja hyédyntaa tietoa

osana paatoksentekoa. (Saarijarvi & Puustinen 2020, 71-72.)

Kansallisella tasolla Suomessa potilastyytyvaisyydesta tietoa julkaistaan mm. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen tutkimusraporteissa. Kansallisen terveys-, hyvinvointi- ja palvelutut-
kimus FinSoten mukaan mydnteisen potilaskokemuksen viimeksi kaytetyssa terveyspalve-
lussa koki keskimaarin 75,8 % kyselyyn vastanneista. Samalla vastanneista 45,7 % koki
kuitenkin kohdanneensa jonkinlaisia ongelmia terveyspalveluja kayttdessaan. (Parikka ym.
2020.) Terve Suomi -tutkimuksessa noin kaksi kolmasosaa vastanneista terveyspalvelujen
kayttajista koki ammattilaisen kanssa kaydyn vuorovaikutuksen myonteiseksi. Palvelujen
saatavuus koetaan Suomessa kuitenkin yha haastavammaksi. Vuonna 2022 noin joka nel-
jas laakarin vastaanottopalveluja tarvinneista koki saadun palvelun riittamattdmaksi omaan
tarpeeseensa nahden. Tyytymattdmyys laakari- ja hoitajapalveluihin on lisdantynyt viime

vuosina koko maassa. (Aalto & limarinen, 2023; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2023.)

Potilaiden kokemukset saadusta hoidosta ja palvelusta ovat osa myds potilasturvallisuuden
arviointia ja kehittamista. Turvallisuuden tunnetta voidaan pitdd yhtena ihmisen perustar-
peista ja kokemuksia tulisi keratd erityisesti turvallisuuden tunteeseen ja turvallisuus-
poikkeamiin liittyen. Potilaiden turvallisuus voi olla uhattuna esimerkiksi hoidon nivelkoh-
dissa, joissa vastuu hoidosta siirtyy ammattilaiselta, yksikolta tai organisaatiolta toiselle.
Naissa tilanteissa turvallisuuden tunteeseen vaikuttavat mm. tiedonkulun puutteet, epavar-
muus tulevista hoidon vaiheista seka tuttujen ammattilaisten vaihtuminen uusiin. (Sosiaali-

ja terveysministeri¢ 2022a, 25.)

Ruotsissa palliatiivisen hoidon potilaille tehdyn kyselytutkimuksen mukaan potilaan kokema
stressi on vahvasti yhteydessa turvattomuuden tunteeseen. Turvallisuuden kokemukseen
vaikuttaviksi tekijoiksi tunnistettin mm. usko omaan pystyvyyteen, luottamus annettavaan
hoitoon seka potilaan kokemat oireet. Turvallisuuden tunnetta lisdaviksi tekijoiksi esitettiin
asianmukaisten apuvalineiden kayttda, voinnin heikkenemistd ennakoivia laadkehoitosuun-
nitelmia seka voinnin heikkenemista ennakoivaa avointa vuorovaikutusta ammattilaisten ja
potilaan valilla. Tarkeaksi katsottin myds potilaan huolien kuuleminen ja potilaan omien
stressin hallintaan liittyvien kykyjen tukeminen etenkin sellaisten potilaiden kohdalla, joiden

oma sosiaalinen verkosto on haavoittuvainen. (Milberg ym. 2014.)



Vaikka hoidon laadulla on havaittu selkea yhteys potilasturvallisuuden kanssa, on hoidon-
turvallisuuden ja potilaan omien kokemusten valisesta yhteydesta jokseenkin vaihtelevia
tuloksia. Joissakin tutkimuksissa potilaan tekemien havaintojen sekda dokumentoidun hoi-
don turvallisuuden valilla on selkea yhteys, kun taas joissakin tutkimuksissa potilaiden ja
ammattilaisten kasitykset hoidon turvallisuudesta poikkeavat toisistaan, ja potilaan ilmoitta-
mat vaaratapahtumat tulkitaan terveydenhuollossa usein vaarinkasityksiksi. (Doyle ym.
2012, 5,17.) Eroihin potilaiden ja ammattilaisten tekemien arvioiden valilla saattavat vaikut-
taa esimerkiksi erot hoitoon liittyvissa odotuksissa (Kagan ym. 2018, 266). Potilaiden ker-
tomuksista voidaan kuitenkin tunnistaa myos sellaisia vaaratapahtumia, joita ei valttamatta
ole kirjattu potilastietoihin tai muilla tavoin terveydenhuollossa dokumentoitu (Weingart ym,
2005, 834).

3.3 Vaaratapahtumista oppiminen

Potilasturvallisuutta pidetdan yhtena terveydenhuollon laadun maarittajista. Potilasturvalli-
suus sisaltaa kaikki terveydenhuollon organisaation ja sen yksikoiden toiminnot ja toiminta-
periaatteet, joilla pyritddn varmistamaan toiminnan ja annetun hoidon turvallisuutta. Tahan
liittyvat paitsi kayttaytymista ja menettelytapoja ohjaavat prosessit, myés tyokulttuuri, tyo-
ymparistd seka kaytettava teknologia. Potilasturvallisuuskulttuurin edistdamisen katsotaan
olevan tehokkain keino ehkaista vaaratapahtumien ja potilasvahinkojen syntya. Samalla
voidaan vahentaa vaaratilanteista aiheutuneiden haittojen vaikutuksia myos niissa tilan-

teissa, joissa haittoja esiintyy. (Welling 2018; World Health Organization 2021, vii.)

Maailman terveysjarjeston mukaan korkean tulotason maissa, kuten Suomessa, noin joka
kymmenes potilas kokee jonkinlaisen vaaratapahtuman sairaalahoidon aikana. Matalan- ja
keskitulotason maissa keskimaarin jopa nelja sadasta kuolee puutteellisen potilasturvalli-
suuden ja hoidon seurauksena. WHO arvioi, ettad noin puolet kaikista potilaille aiheutuvista
haitoista olisi ehkaistavissa. Investoimalla vaaratapahtumien ehkaisyyn, voidaan saada ai-
kaan merkittavia taloudellisia saastdja ja ennen kaikkea parantaa hoitotuloksia ja potilas-

tyytyvaisyytta. (World Health Organization.)

Vaaratapahtuma voi olla mika tahansa potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, ja
haittatapahtumalla tarkoitetaan sellaista vaaratapahtumaa, josta aiheutuu potilaalle jotakin
haittaa. Vaaratapahtumia, jotka olisivat toteutuessaan voineet aiheuttaa haittoja, kutsutaan
l&heta piti -tilanteiksi. Naissa haitoilta on valtytty joko sattumalta, tai havaitsemalla poik-
keama tai vaaratilanne niin, etta haitalliset seuraukset on saatu tilanteessa estettya. Vaka-
vista vaaratapahtumista puhutaan, kun vaaratapahtuma on tai olisi voinut aiheuttaa poti-
laalle huomattavaa pysyvaa haittaa, tai hdnen henkeensa tai turvallisuuteensa on kohdis-

tunut vakava vaara. Naita ovat mm. kuolemaan tai pysyvaan vammautumiseen johtaneet



tilanteet ja tilanteet, joissa uhka on kohdistunut suureen joukkoon potilaita. Poikkeamilla
taas tarkoitetaan mita tahansa terveydenhuollon toimintatapoihin, tuotteisiin, toimintajarjes-
telmiin ja toimintaymparistoihin liittyvia tapahtumia, jotka jollain lailla poikkeavat sovitusta.
Poikkeamat voivat olla seurausta jostakin tekemisesta, tekematta jattamisesta tai suojauk-

sien pettamisesta. (Flinck ym. 2023, 9-10.)

Laakariliton maaritelman mukaan potilasvahingolla tarkoitetaan terveyden- tai sairaanhoi-
don yhteydessa potilaalle tapahtunutta henkildvahinkoa. Hoitohaitalla tarkoitetaan potilaalle
annetun hoidon seurauksena aiheutunutta haittaa. Hoitohaittoja voivat olla potilasvahinko-
jen lisdksi muut hoitoon liittyvat komplikaatiot sekd muut hoidon aiheuttamat potilaan koke-
mat negatiiviset seuraukset ja tuntemukset. Hoitohaitta ei aina tarkoita, ettd hoidossa olisi
tapahtunut virhetta tai hoitomenettelyt olisivat olleet puutteellisia. Kun yksi tai useampi ter-
veydenhuollon ammattihenkild syyllistyy virheelliseen menettelytapaan, puhutaan hoitovir-
heesta. Hoitovirhe ei kuitenkaan aina aiheuta potilaalle suoraa hoitohaittaa. (Laakariliitto
2021, 80.) Yleisimmat potilasvahinkoihin johtavat estettavissa olevat vaaratapahtumat liit-
tyvat laakevirheisiin, vaativiin kirurgisiin toimenpiteisiin, infektioihin, diagnoosivirheisiin,
kaatumisiin, painehaavoihin, potilaiden virheelliseen tunnistamiseen, puutteellisesti toteu-

tettuihin verensiirtoihin seka laskimotukoksiin (World Health Organization).

Vaaratapahtumista saatavan tiedon hyédyntdminen osana oppimista vaatii organisaatiolta
systemaattisia toimintaprosesseja. Tieto toimii myds perustana muutostarpeille. Toimivan
raportoinnin takaaminen vaatii avointa ja luottauksellista ilmapiiria, jossa vaaratapahtumail-
moituksia voidaan kasitella rakentavasti. (Kinnunen ym. 2014) Tutkimusten mukaan johdon
ja esihenkildiden asenteilla ja suhtautumisella on merkittdva yhteys vaaratapahtumista il-
moittamiseen. Myoénteinen suhtautuminen raportointiin ja tilanteiden analysoimiseen lisaa
vaaratapahtumista raportointia, minka on havaittu lisddvan myds ammattilaisten myonteisia

kokemuksia virheiden ja vaaratapahtumien hallinnasta. (Van Dyck ym. 110-111.)

Vaaratilanteita jalkikateen tarkasteltaessa on mahdollista osoittaa esimerkiksi vaaratilan-
netta edeltédneet tapahtumat ja niihin liittyvat poikkeamat. Potilasturvallisuuden kehittdmisen
kannalta olisi selvitettdva myos poikkeamia aiheuttaneet ja vaaratapahtumien syntyyn altis-
taneet tekijat. Naita tietoja voidaan edelleen kayttda osana tavoitteellista oppimista ja ty6-
tapojen kehittdmista. (Kinnunen ym. 2014; Wellin 2018.) Vaaratapahtumia sosiaali- ja ter-
veydenhuollossa selvittavat ja tutkivat useat eri toimijat ja viranomaistahot. Kuitenkin turval-
lisuuden kehittamisen nakodkulmasta keskeistd on palveluntuottajien oma tutkinta, jonka

avulla turvallisuuspoikkeamiin voidaan puuttua viivytyksetta. (Flinck ym. 2023, 8.)

Toimintaprosessien turvallisuutta voidaan kehittaa useista tapahtumista havaittavien tren-

dien kautta tai analysoimalla syvemmin yksittaisia vaaratapahtumia. Toistuvat tapahtumat
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voivat paljastaa puutteita taustaprosesseissa. Esimerkiksi jonkin tietyn laitteen kayttoon liit-
tyvat toistuvat vaaratapahtumat saattavat kertoa henkildston osaamisen puutteista, mika
taas saattaa johtua osaamisen varmistamisen prossien puutteista. Yksittaisia vakavia vaa-
ratapahtumia tarkemmin analysoimalla voidaan tunnistaa jokin organisaatiossa laajasti vai-
kuttava puute, jonka korjaaminen parantaa turvallisuutta kaikissa toimintayksikoissa. (Flinck
ym. 2023, 11-12.)

Kaikkeen inhimilliseen toimintaan liittyy aina erehtymisen mahdollisuus. Vaaratapahtumien
kasittelyn yhteydessa huomion tulisi keskittya syyllisten etsimisen sijaan toiminnan kehitta-
miseen, silla syyllisten etsiminen johtaa helposti vain vastaavista tapahtumista vaikenemi-
seen, ja virheiden salailu tai peittely taas lisdavat potilaiden ja omaisten tyytymattomyytta.
Syyllistaméatta tapahtuva ja kehittdmiseen tahtaava oppiminen edellyttavat johdonmukaisia
kasittelyprosesseja. Johdonmukaisuus on myds edellytys luottamuksellisen turvallisuus-
kulttuurin rakentamiselle ja tutkinnan laadun varmistamiselle. Johdonmukainen systeemi-
Iahtdinen analysointi varmistaa, etta tapahtumaan vaikuttaneet tekijat huomioidaan riittavan
laajasti, eivatka tarkasteluun osallistuvien henkildiden omat ennakko-oletukset paase oh-
jaamaan paattelya liikaa. Systeemiajattelussa vaaratapahtumia kasiteltadessa keskitytaan
tydymparistdn ja vaaratapahtuman olosuhteiden tarkasteluun. Tarkastelun kohteina voivat
olla esimerkiksi organisaation toimintaprosessit, johtamistavat, tyotilat, kaytettavat laitteet,
henkildstdn osaaminen, ohjeistukset ja suojausjarjestelmat. Tallainen tarkastelu ohjaa ke-
hittdmaan organisaation toiminnasta laadukkaampaa ja systeemi kehittyy turvallisemmaksi.
(Flinck ym. 2023, 21-22; Kinnunen ym. 2014.)

Kiinassa tehdyssa tutkimuksessa osallistavalla johtajuudella havaittiin olevan suoria positii-
visia vaikutuksia tyontekijdéiden kokemaan psykologiseen turvallisuuden tunteeseen. Tur-
vallisuuden tunne puolestaan motivoi tydntekijoita virheista oppimiseen. Panostamalla osal-
listavaan johtamiskulttuuriin voidaan mahdollisesti helpottaa virheista oppimisen prosessia
etenkin organisaatioissa, joissa johtajien ja tyontekijoiden valinen valtaetaisyys ei ole kovin
suuri. Suuria valtaetaisyyksia sisaltavissa hierarkkisissa organisaatioissa tyontekijoiden tur-
vallisuuden tunnetta lisdavat sen sijaan selkeat ja tarkat ohjeet seka vaatimukset. (Ye ym.
2019.)

3.4 Omavalvonta

Omavalvontaa toteutetaan osana sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan ja palvelujen tuot-
tamista seka jarjestamista. Niin yksityisilla kuin julkisilla palveluntuottajilla on velvollisuus
huolehtia siita, etta palvelut tuotetaan laadukkaasti seké asiakas- ja potilasturvallisesti nayt-
toéon ja hyviin hoitokdytanteisiin perustuen. (Valvira 2023, 8.) Omavalvonta on keskeinen

osa organisaation johtamisjarjestelmaa. Siihen liittyy palvelujen tuotantoon kuuluvaa
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ennakointia, laadunhallintaa, riskien arvioimista ja jatkuvuuden varmistamista. Omaval-
vonta on myds palveluntuottajan ja henkiloston tyokalu palvelujen laadun ja potilasturvalli-
suuden seurannassa, kehittdmisessa seka paivittdisessa asiakastydssa. (Sosiaali- ja ter-

veysministerio 2024, 21.)

Omavalvonnan avulla voidaan saada aikaan konkreettisia parannuksia organisaation toi-
minnassa. Esimerkiksi Casablancan yliopiston psykiatrisessa keskuksessa toimintaa kehi-
tettiin seuraamalla avohoitokonsultaatioiden sahkdisia potilastietoja tilastollisen analytiikan
menetelmilld. Huomio odotusaikojen ylittymisesta tiettynad vuodenaikana johti parannuksiin
henkildkunnan lomien suunnittelussa. Potilaiden mielenterveydenhairididen esiintyvyyden
tilastointi ja analysointi taas johti harjoittelijoiden koulutuksen sisallén mukauttamiseen, ja
seuraamalla ladkemaarayksia pystyttiin arvioimaan tulevia laaketarpeita todenmukaisem-

min. (Housebane ym. 2020.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon valvontaa koskeva lakiuudistus (741/2023) astui voimaan
1.1.2024. Laissa sdadetaan sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen jarjestamisen valvon-
nasta, palveluntuottajien toimintaedellytyksista ja rekisterdinnista, omavalvonnasta seka vi-
ranomaisvalvonnasta. Voimaan tullessaan se kumosi aikaisempia sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelulainsdadanndn valvontaa koskevia sadnnoksia seka aikaisemmat lait yksi-
tyisesta sosiaalipalvelusta (922/2011) seka yksityisesta terveydenhuollosta (152/1990). La-
kiuudistuksen pyrkimyksena on yhtenaistaa ja selkeyttda saantelya, varmistaa palvelujen
kayttajien asiakas- ja potilasturvallisuutta, kaytettavien palvelujen hyvaa laatua, ja edistaa
palveluntuottajien ja valvontaviranomaisten valista yhteistyéta. Laki velvoittaa palvelunjar-
jestdjia ja useammassa palveluyksikdssa palvelua antavia palveluntuottajia laatimaan oma-
valvontaohjelmat. Lisaksi palveluntuottajien on laadittava palveluyksikkdkohtaiset omaval-
vontasuunnitelmat. (Sosiaali- ja terveysministerié 2023; Sosiaali- ja terveysministerid 2024,
4.)

Omavalvontaohjelmassa maaritellaan tavat, joiden avulla varmistetaan, etta palvelujen jar-
jestdminen ja toteuttaminen ovat sopimusten ja lainsdddannén mukaisia. Omavalvontaoh-
jelmaan kirjataan, miten palvelujen toteutumista, turvallisuutta, laatua ja yhdenvertaisuuttaa
seurataan, ja kuinka havaittuihin puutteisiin tarvittaessa puututaan. Omavalvontaohjelmaan
sisaltyvat myods palveluyksikkdkohtaiset omavalvontasuunnitelmat seka ladkehoitosuunni-
telmat. Omavalvontasuunnitelmaan kirjataan keskeiset toimenpiteet, joiden avulla palvelun-
tuottaja ja henkilosto valvovat palveluyksikon toimintaa, henkildston riittdvyytta, mahdollisia
muutoksia seka palvelujen laatua. Suunnitelma toimii paivittdisen toiminnan tyévalineena ja

sen tulee olla myds julkisesti saatavilla. (Valvira a.)
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Oman toimintansa valvominen ja kehittaminen edellyttavat palvelunjarjestsjiltd keskeisten
prosessien seka hoito- ja palveluketjujen tunnistamista, selkeda maarittamista, kuvaamista
ja jatkuvaa kehittdmista. Organisaation strategian tulee myds tukea potilasturvallisuutta
edistavien prosessien ja toimintatapojen kayttéa osana paivittaista toimintaa. Palvelunjar-
jestajan on maariteltava keskeiset turvallisuutta edistavat linjaukset ja toiminnan kehittami-
seen vaadittavat resurssit. Prosessien kehittdminen vaatii moniammatillista yhteisty6ta eri

ammattiryhmien valilla. (Sosiaali- ja terveysministerié 2024, 21.)

Palvelunjarjestajan omavalvonta sisaltda oman tuotannon seuraamisen lisaksi myos eri pal-
veluntuottajien kanssa tehtyjen yhteistydésopimusten noudattamisen seurantaa seka yhteis-
tydkumppaneiden ohjausta ja valvontaa. Palvelunjarjestajan on varmistettava omien palve-
lujensa lisdksi myds muualta hankkimiensa palvelujen saatavuutta, jatkuvuutta, turvalli-
suutta ja laatua. Tahan sisaltyvat myds henkildston riittdvyyden seuranta seka kaytettavien
tilojen ja laitteiden soveltuvuuden ja turvallisuuden seuranta. Omavalvonnan toteutumista
seurataan myos keraamalla saanndllisesti palautetta palvelujen kayttajilta, heidan omaisil-
taan ja laheisiltaan, seka palveluyksikodiden henkilékunnalta (Laki sosiaali- ja terveyden-
huollon valvonnasta 741/2023, 26 §, 278).

Palveluntuottajien ja valvontaviranomaisten yhteistyota edistetdan palveluntuottajien ja pal-
veluyksikoiden rekisterdinnilla ja omavalvontaa vahvistamalla. Valvontaviranomaisten an-
tamalla ohjauksella ja arviointikdynneilla pyritdan varmistamaan asiakkaiden ja potilaiden
perusoikeuksien toteutumista seka asiakas- ja potilasturvallisuutta. Sosiaali- ja terveysmi-
nisteridlle kuuluu sosiaali- ja terveydenhuollon valvontaa koskeva yleinen ohjaus, ja Valvira
seka aluehallintavirastot toimivat laillisuusvalvontaviranomaisina. (Sosiaali- ja terveysminis-
terid 2024, 1, 4.) Lakisaateistd omavalvonnan toteutumista arvioidaan esimerkiksi seuraa-
malla hoitoon paasyn enimmaisaikoja, lakisaateisten terveystarkastusten maaraaikoja ja

henkilostomitoituksien toteutumista. (Valvira 2023, 19.)

Henkiloston sitoutuminen omavalvontaan vaatii selkedd ymmarrysta omavalvonnan merki-
tyksestd, tarkoituksesta ja tavoitteista (Sosiaali- ja terveysministerio 2024, 21). Omavalvon-
tasuunnitelmaan perehtymisen tulisikin olla osa uusille tydntekijdille tarjottavaa perehdytys-
ohjelmaa, potilasturvallisuus suunnitelmaan, lddkehoitosuunnitelmaan ja organisaation tyo-

tapoihin perehtymisen ohella. (Sosiaali- ja terveysministerié 2022a, 36.)
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4 Potilaan oikeudet ja oikeusturvakeinot
4.1 Lainsaadanto

Potilaiden oikeuksia turvataan Suomessa lainsdadanndlla. Laki maarittda oikeudelliset pe-
riaatteet sille, miten potilaita tulee terveydenhuollossa kohdella. Potilaan oikeudellisen ase-
man sadantelyn lahtékohdat I0ytyvat ihmis- ja perusoikeuksista. Suomen perustuslaki
(731/1999, 19 §) velvoittaa turvaamaan kaikille riittavat sosiaali- ja terveydenhuollon palve-
lut. My0s joissain kansainvalisissa yhteistydsopimuksissa, otetaan kantaa kansalaisten ter-
veyden suojeluun. Euroopan sosiaalisessa peruskirjassa todetaan mm., etta jokaisella on
oikeus kayttaa hyvakseen kaikkia niitd toimenpiteitd, joiden avulla hén voi saavuttaa par-
haan mahdollisen terveydentilan. (Euroopan sosiaalinen peruskirja 44/1991; Lohiniva-Ker-
kela 2017a.)

Potilaalla tarkoitetaan terveyden- ja sairaanhoitopalveluja kayttavaa tai niilden kohteena ole-
vaa henkil6a (785/1992, 2 §). Ero potilaan ja asiakkaan valilla on lainsdddannén nakokul-
masta merkittava silloin, kun toimintayksikdssa tuotetaan samanaikaisesti seka sosiaali-
huollon ettéd terveydenhuollon palveluja. Tallaisia toimintayksikéita voi olla esimerkiksi
ikdantyneiden palveluissa, kehitysvammahuollossa sekéd mielenterveys- ja paihdehuol-
lossa. Rajanveto asiakkaan ja potilaan valilla ratkaisee mitd sdadoksia sovelletaan ja mil-

laisia oikeusturvakeinoja henkilon on mahdollista kdyttaa. (Lohiniva-Kerkeld, 2017b.)

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) velvoittaa, ettad jokaisella Suomessa py-
syvasti asuvalla henkildlla on oltava oikeus hanen terveydentilansa vaatimaan hoitoon, ter-
veydenhuollolla kaytettavissa olevien voimavarojen rajoissa. Tilapaisesti Suomessa oles-
kelevien oikeutta sovelletaan erillisten sddddsten tai valtioiden valisten vastavuoroisten so-
pimuksien mukaan. Potilaalla on oikeus laadultaan hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon, ja
hoito on jarjestettava ihmisarvoa, potilaan vakaumuksia ja yksityisyytta kunnioittaen. Mah-
dollisuuksien mukaan hoidossa ja kohtelussa on huomioitava myds potilaan yksildlliset tar-

peet, aidinkieli seka kulttuuritausta. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992, 3 §.)

Mikali potilas joutuu odottamaan hoitoon paasya, on hanelle ilmoitettava hoitoon paasyn
ajankohta ja ajankohdan muuttuessa on potilaalle ilmoitettava valittémasti uudesta ajankoh-
dasta sekad muutokseen johtaneesta syysta. Tiedonsaantioikeuden mukaan potilaalla on
myods oikeus saada selvitys omasta terveydentilastaan, hoidon merkityksesta, hoitovaihto-
ehdoista ja niiden vaikutuksista, ja muista paatdksentekoon vaikuttavista hoitoon liittyvista
seikoista. Poikkeuksena ovat kuitenkin tilanteet, joissa on ilmeist3, etta selvityksen antami-
sesta aiheutuisi vakavaa vaaraa potilaan terveydelle tai hengelle. Selvitystd annettaessa

terveydenhuollon ammattihenkilon on varmistettava, ettd potilas ymmartaa selvityksen
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sisallon riittavalla tasolla, mahdollisuuksien mukaan tarvittaessa tulkitsemista hyodyntaen.
Potilaan itsemaaraamisoikeus velvoittaa, etta hoidon on myds tapahduttava yhteisymmar-
ryksessa potilaan kanssa. Potilaan kieltaytyessa jostakin hoidosta tai hoitotoimenpiteesta,
on terveydenhuollon mahdollisuuksien mukaan loydettava muu laaketieteellisesti hyvaksyt-

tava hoitokeino. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992, 5 §, 6 §.)

Potilaalla on myds oikeus ilmaista tyytymattomyyttdan, mikali han kokee tulleensa vaarin
kohdelluksi tai on muuten tyytymaton terveydenhuollossa saamaansa palveluun. Tervey-
denhuollossa tietoa potilaan oikeuksista ja valitusmahdollisuuksista on mahdollista saada
potilasasiavastaavalta. Hyvinvointialueilla on velvollisuus jarjestaa ja tiedottaa potilasasia-
vastaavien toiminnasta terveydenhuollon palvelujen yhteydessa. Potilasasiavastaavan teh-
taviin kuuluvat mm. neuvominen ja avustaminen muistutuksen teossa, potilaan oikeuksista
ja asemasta tiedottaminen, seka muilla tavoin potilaan oikeuksien toteutumisen edistami-
nen. Potilasasiavastaava ei kuitenkaan ota kantaa terveydenhuollossa tehtyihin hoitopaa-
toksiin tai hoidon mahdollisiin seuraamuksiin (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
785/1992, 11 §; Laki potilasasiavastaavista ja sosiaaliasiavastaavista 789/2023.; Paijat-Ha-

meen hyvinvointikuntayhtyma 2022b, 9; Sosiaali- ja terveysministerio b.)

Potilaan oikeuksia koskeva lainsaadantd on yhteydessa myos terveydenhuollon toimintaa
ja ammattihenkilostod koskevaan lainsdadantoon. Laki terveydenhuollon ammattihenki-
16istd (559/1994) on luotu edistdmaan potilasturvallisuutta seka terveydenhuollon laatua.
Lailla varmistetaan terveydenhuollon ammattilaisten patevyyttd, ammattihenkiléiden val-
vontaa seka helpotetaan ammatillisesti perusteltua yhteistyéta. Terveydenhuollon ammat-
tilaisen toiminnan tavoitteena on terveyden yllapitdaminen ja edistaminen, sairauksien eh-
kdiseminen, sairaiden parantaminen seka karsimyksen lievittdminen. Terveydenhuollon
ammattilaisen on toiminnassaan huomioitava toiminnasta potilaalle aiheutuvat hyodyt ja

haitata, seka potilaan oikeuksia koskevat saadokset.
4.2 Muistutus

Terveydenhuollon palvelussa ilmenneitad ongelmia suositellaan selvitettavaksi ensisijaisesti
palvelua antaneen tai potilasta hoitaneen henkildén tai taman esihenkilon kanssa. Monet
vaarinkasityksista ratkeavat jo pelkastaan keskustelemalla. Mikali keskustelu ei kuitenkaan
riitd, on potilaalla oikeus tehda asiasta muistutus toimintayksikdssa terveydenhuollosta vas-
taavalle johtajalle. Muistutuksen voi tehda valtakirjalla potilaan puolesta my6s hanen lailli-
nen edustajansa, omaisensa tai muu laheinen. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
(785/1992, 10 §) velvoittaa toimintayksikkoja tiedottamaan potilaitaan muistutusoikeudesta

ja jarjestdmaan muistutuksen tekeminen mahdollisimman vaivattomaksi. Muistutus tehdaan
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yleensa kirjallisesti, mutta se voidaan erityisesta syysta antaa myds suullisena. (Laki poti-

laan asemasta ja oikeuksista 785/1992; Sosiaali- ja terveysministerit c.)

Muistutukseen kirjataan selkea kuvaus tapahtuneesta. Kuvauksessa kerrotaan milloin ja
missa tapaus on sattunut, ja mihin asiaan potilas on saamassaan palvelussa, kohtelussa
tai hoidossa tyytymaton. Muistutukset pohjautuvat potilaan kokemukseen, eika muistutuk-
sella voi hakea muutosta aikaisemmin terveydenhuollossa tehtyihin paatoksiin tai ratkaisui-
hin. Muistutuksen tekemalla potilaan on kuitenkin mahdollista vaikuttaa toimintayksikén me-
nettelytapoihin ja siihen, miten potilaat toimintayksikdssa vastaavuudessa huomioidaan.

(Valvira b; Sosiaali- ja terveysministerio c.)

Muistutus tulisi kasitella kohtuullisessa ajassa, asianmukaisesti ja muistutuksen tekijalle on
annettava asiasta kirjallisesti perusteltu vastaus. Kohtuullisena aikana pidetaan, etta vas-
taus annetaan noin kuukauden kuluessa muistutuksen vastaanottamisesta. Mikali muistu-
tukseen saatu vastaus ei ole tekijan mielesta riittavan tyydyttava, voi asiasta tehda myds
kantelun oman alueen aluehallintavirastoon tai Sosiaali- ja terveydenhuollon lupa- ja val-

vontavirastoon (Valvira). (Sosiaali- ja terveysministerio c, Valvira b.)

4.3 Kantelut

Kantelulla tarkoitetaan valvontaviranomaiselle tehtya ilmoitusta, jonka taustalla on epailys
jonkinlaisesta virheellisestd menettelysta tai laiminlydnnista viranomaisen valvonnan piiriin
kuuluvassa yksikdssa. Kanteluja kasittelevat useat eri viranomaiset ja kantelun voi tehda
niin yksityishenkild, yritys, yhteiso kuin toinen viranomainen. Nimettdmana kantelua ei kui-
tenkaan ole mahdollista tehda, eika ilman valtakirjaa toisen puolesta tehdyista kanteluista

voi saada itselleen palautetta. (Aluehallintavirasto.)

Lahes kaikki terveydenhuoltoa koskevat kantelut kuuluvat aluehallintavirastojen kasitelta-
viksi. Valviralle kantelu voidaan osoittaa tapauksissa, joissa epailldadn vakavaa kuolemaan
tai pysyvaan vammautumiseen johtanutta hoitovirhetta. Valvira saattaa ottaa kasiteltavak-
seen myos valtakunnallisesti ja periaatteellisesti merkittavia asioita, joista ei ole tehty aikai-
sempia linjauksia. Kantelujen kasitetty on pitké prosessi, ja se saattaa kestaa jopa yli vuo-
den. Jotta asia etenisi sujuvasti, on ennen kantelun tekemista syyta varmistaa, mille viran-

omaiselle oman asian kasittely kuuluu. (Aluehallintavirasto, Valvira b.)

Mikali valvontaviranomainen katsoo, ettei kantelu anna aihetta ryhtya toimenpiteisiin, ilmoi-
tetaan siita kantelun tekijalle mahdollisimman pian. Joissakin tapauksissa asia saatetaan
siirtdd muistutuksena palvelua antaneeseen toimintayksikké6n, mikali asiasta ei ole aikai-
semmin jo tehty muistutusta ja viranomaisen harkinnan mukaan asiaa olisi tarkoituksenmu-

kaista kasitelld muistutuksena. Jos kantelu otetaan kasittelyyn, hankkii kasittelija tapauksen
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kasittelyyn tarvittavat selvitykset ja asiakirjat. (Aluehallintavirasto, Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista 785/1992, 10 a §.)

Mikali aluehallintavirasto tai Valvira katsoo, ettad kantelu on ollut aiheellinen ja palvelussa
on tapahtunut virheita tai epaasianmukaisuuksia, ryhtyy viranomainen asianmukaisiksi kat-
somiinsa toimenpiteisiin. Kantelupaatdksessa voidaan antaa hallinnollista ohjausta kante-
lun kohteelle tai kantelun kohteen menettely voidaan todeta lainvastaiseksi. Kantelun koh-
teelle tarjotaan tietoa lainmukaisesta menettelysta, kiinnitetddn kohteen huomiota omaan
toimintaansa ja tarvittaessa annetaan toiminnasta huomautus. Ohjeistuksen tarkoituksena
on saada kantelun kohteena ollut toimipaikka ja ammattihenkildsté toimimaan vastaavissa
tilanteissa toisin. Terveydenhuoltoa koskevissa kantelupaatoksissa valvontaviranomainen
ei voi kantelun perusteella kuitenkaan kumota tai muuttaa l1aakarin tekemia diagnooseja tai
hoitopaatdksia. Valvontaviranomainen ei voi myéskaan muuttaa tai kumota tuomioistuimen
tai muun viranomaisen tekemia ratkaisuja, eika kantelusta voi mydskaan saada rahallista
korvausta. Mahdollisia korvauksia haetaan Potilasvakuutuskeskuksen kautta. (Aluehallin-

tavirasto, Valvira b.)

Kantelun voi osoittaa myds eduskunnan oikeusasiamiehelle, jos kantelija epailee, ettei vi-
ranomainen noudata lakia tai tdytd muuten velvollisuuksiaan, tai kantelija epailee kantelun
kohteen rikkovan perus- ja ihmisoikeuksia. Lainvastaiseksi toiminnaksi katsotaan esimer-
kiksi, jos viranomainen ylittdd oman toimivaltansa tai kayttaa harkintavaltaansa vaarin, tai
viranomainen toimii asiankasittelyssa hyvan hallinnon vastaisesti. Kantelun voi tehda itse-
aan koskevasta asiasta tai valtakirjalla toisen puolesta joko vapaamuotoisesti tai kantelulo-
makkeen avulla. Neuvoja kantelun tekemiseen saa oikeusasiamiehen kansliasta. (Edus-

kunnan oikeusasiamies a, Eduskunnan oikeusasiamies b.)
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5 Potilasvahingot
5.1 Potilasvakuutuskeskus

Potilasvakuutuskeskus (PVK) kasittelee Suomessa kaikki terveyden- ja sairaanhoitoa kos-
kevat potilasvahinkoilmoitukset. Ratkaisut tehdaan potilasvahinkoja koskevan lainsdadan-
ndn perusteella soveltamalla vahingon tapahtumahetkelld voimassa ollutta lainsdadantoa.
PVK toimii sekéa potilaiden etta terveydenhuollossa toimivien ammattilaisten turvana pitay-
tymalla selvityksissad puolueettomana. PVK tuottaa myds tietoa potilasvahingoista tervey-
denhuollon ja vakuutusyhtididen toiminnan tueksi seka potilasturvallisuuden edistdmiseksi.

(Potilasvakuutuskeskus a.)

Kaikilla terveyden- ja sairaanhoitotoimintaa harjoittavilla tydnantaijilla, yhteisadilla, saatioilla
seka yksityisilla ammatinharjoittajilla, joilla on palveluksessaan terveydenhuollon ammatti-
henkil6ita, on lain mukaan mydés vakuuttamisvelvollisuus (948/2019, 6 §). Suomessa kaikki
potilasvakuutuksia myéntavat vakuutusyhtiot ovat Potilasvakuutuskeskuksen jasenia. PVK
taas kuuluu osaksi Vakuutuskeskus-ryhmaa Liikennevakuutus-, Ymparistdvakuutus- ja
Laakevahinkovakuutuskeskuksen kanssa. Potilasvakuutuskeskuksen hallintoa, rahoitusta
ja jasenia koskevat sdadokset 16ytyvat potilasvakuutuskeskuslaista 949/2019. (Potilasva-

kuutuskeskus a.)

Potilasvakuutuskeskuksen tehtavistda maarataan tarkemmin potilasvakuutuslaissa
948/2019. Tehtaviin kuuluu mm. huolehtia lain mukaisesta keskitetysta korvaustoiminnasta
ja korvauskaytanteiden yhdenmukaisuudesta seka pitaa potilasvakuutustilastoa vahinkota-
pahtumista, potilasvahingoista, vakuutuksista, vakuutuksenottajista ja korvauksista. PVK
laatii myds riskiluokitukseen perustuvia selvityksia potilasvahingoista, vakuutuksista ja mak-
setuista korvauksista. Mikali PVK tietoon tulee potilasturvallisuutta vaarantavia seikkoja, te-
kee se niista tarvittaessa myds ilmoituksen Valviralle, aluehallintavirastoon tai ldakealan

valvonta- ja turvallisuusviranomaiselle (Fimea). (Potilasvakuutuskeskus a.)
5.2 Potilasvahinkoilmoituksen laatiminen ja kasittely

Potilasvahinkoilmoituksen voi tehda, mikali epéilee hoidon tai toimenpiteen seurauksena
itselleen aiheutuneen henkildvahinkoa. Ennen vahinkoilmoituksen tekemista PVK ohjeistaa
keskustelemaan hoitoa antaneen henkilén tai muun henkildkuntaan kuuluvan terveyden-
huollon ammattilaisen kanssa mahdollisien epaselvyyksien korjaamiseksi, seka tekemaan
Potilasvakuutuskeskuksen verkkosivuilta 16ytyvan verkkotestin. Verkkotesti auttaa selvitta-
maan onko tapauksessa mahdollista soveltaa lakia. (Potilasvakuutuskeskus b, Potilasva-

kuutuskeskus c.)
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Potilasvahinkoilmoitus tehdaan aina kirjallisena Potilasvakuutuskeskuksen julkaisemalla
vahinkoilmoituslomakkeella. lImoituslomakkeeseen kirjataan mahdollisimman tarkasti va-
hingon tapahtumapaikka ja ajankohta, seka muut samaan syyhyn liittyvat tutkimus- ja hoi-
topaikat ennen ja jalkeen vahingon aiheutumisen. limoitukseen liitetdan oma kuvaus aiheu-
tuneesta henkildvahingosta seka perusteista, joilla korvausta haetaan. Iimoituksen tekijan
ei kuitenkaan tarvitse esittda ladketieteellisia tai oikeudellisia perusteita vaatimukselleen.
liImoitukseen ei mydskaan tarvita liitteeksi sairauskertomuksia, silla PVK pyytaa ilmoituksen
perusteella selvityksen tapahtumista suoraan hoitopaikasta, jossa vahinko on sattunut. Po-
tilasvahinkoilmoitus on myds mahdollista tehda toisen puolesta valtakirjalla. Kuolemanta-
pauksissa ilmoituksen voi tehda ja allekirjoittaa kuolinpesan osakas tai muu laheinen, jolle

potilaan kuolemasta on aiheutunut taloudellista vahinkoa. (Potilasvakuutuskeskus c.)

Vahinkoilmoitus tulisi tehda kolmen vuoden sisalla siita, kun vahingonkarsija on saanut tie-
taa tai hanen olisi pitanyt tietaa vahingon tapahtumisesta tai siihen liittyvasta seurauksesta.
Maaraajan kuluminen ei ala hoitohetkesta, vaan hetkesta, jolloin voidaan olettaa, etta va-
hingonkarsijalla on ollut riittavasti tietoa ymmartaa vahingon olevan seurausta terveyden-
ja sairaanhoidosta. Maaraajan kuluminen ei myodskaan edellyta tarkkaa laaketieteellista
diagnoosia vahingosta. limoitus tulee jattaa kuitenkin viimeistaan kymmenen vuoden kulu-
essa vahingon tapahtumahetkesta. limoituksen laatimista ei suositella tehtavaksi valittd-
masti oireiden ilmaannuttua, silla kasittelyssa saatetaan tarvita tietoa myos terveydentilan
kehityksesta. (Potilasvakuutuslaki 948/2019, 31 §, Potilasvakuutuskeskus d.)

Poikkeustilanteissa voidaan joustaa kolmen vuoden maaraajasta seka 1.1.2021 tai sen jal-
keen sattuneiden potilasvahinkojen osalta myds kymmenen vuoden maaraajasta erityisen
syyn perusteella. Kolmen vuoden maaraajasta voidaan joustaa, mikali on ollut terveyden-
huollon ammattihenkiléon antamien tietojen valossa perusteltua uskoa, etta hoidon seurauk-
set paranevat viela ajan kanssa, eika potilas ole tdaman vuoksi tehnyt vahinkoilmoitusta kol-
men vuoden maaraajassa. Kymmenen vuoden maaraajasta voidaan joustaa esimerkiksi
tilanteissa, joissa lapsena koettu vahinko on aiheuttanut tyokyvyttdmyyteen johtaneen sai-
rauden tai vamman, tai potilasvahingosta johtuva sairaus tai vamma aiheuttaa hoitokuluja
aikuisialla, eivatka lapsen huoltajat ole hakeneet korvauksia maaraajassa. Erityiseksi syyksi
ei kuitenkaan riita, ettei hakijalla ollut tietoa korvauksien hakemisen mahdollisuudesta.
Mydskaan pelkka vahingon vakavuus ei ole syy poiketa maaraajoista. (Potilasvakuutuskes-

kus c, Potilasvakuutuskeskus d.)

Vahinkoasiasta saapunut ilmoitus rekisterdéidaan ja korvauskasittelyn alkamisesta lahete-
taan ilmoituksen tekijalle vahvistus. Kasittelyn alettua PVK pyytaa asiaan liittyvat selvitykset

iimoitetusta hoitopaikasta. Taman jalkeen tilanteesta hankitaan asiantuntijalaakarin
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lausunto ja tarvittaessa viela kuullaan ilmoituksen tekijaa. Mikali potilasvahinkoilmoitukseen
annetaan myonteinen korvauspaatos, taytyy Potilasvakuutuskeskukseen toimittaa viela
kustannuksia koskeva korvaushakemus. Hakemus tulee jattda kolmen vuoden kuluessa
paatoksen saamisesta. Vahinkoilmoituksen saapumisesta ensimmaiseen korvauspaatok-
seen kuluu keskimaarin kahdeksan kuukautta. (Potilasvakuutuskeskus e, Potilasvakuutus-
keskus f.)

Korvauspaatoksissa sovelletaan hallintolakia (434/2003, 45 §), jonka mukaan paatdksissa
tulee perustella arviointiin vaikuttaneet seikat seka niiden pohjalta tehdyt johtopaatokset.
Korvauspaatoksissa ilmoitetaan myds, miten asia voidaan tarvittaessa saattaa tuomioistui-
men, potilaslautakunnan tai muun vastaavan elimen kasiteltdvaksi. PVK lahettda paatoksen
korvausvaatimuksen tekijalle, jonka lisdksi PVK:lla on oikeus salassapitovelvollisuuttaan
rikkomatta lahettda paatos tiedoksi hoitoa antaneelle terveydenhuollon toimintayksikélle ja
terveydenhuollon henkildlle seka kasittelyyn asiantuntijalausunnon antaneelle laakarille.
(Potilasvakuutuslaki 948/2019, 35 §.)

5.3 Korvattavat vahingot

Kaikkia terveyden- ja sairaanhoidon yhteydessa aiheutuneita seurauksia ei korvata. Poti-
lasvakuutuskeskus maarittaa potilasvakuutuslainsaadannon perusteella, onko ilmoituksen
tapauksessa kyseessad korvattava vahinko. Alkuperdista potilasvahinkolakia sovelletaan
1.5.1987-30.4.1999 tapahtuneisiin vahinkoihin, ja 1.5.1999-31.12.2020 tapahtuneisiin va-
hinkoihin sovelletaan potilasvahinkolain uudistettua muotoa. Potilasvahinkolaki korvattiin
1.1.2021 potilasvakuutuslailla, jota sovelletaan voimaantulon jalkeen tapahtuneiden potilas-

vahinkojen kasittelyssa. (Potilasvakuutuskeskus a.)

Korvaukseen oikeuttavia perusteita on potilasvakuutuslain voimaantulosta alkaen yhteensa
kahdeksan (948/2019, 23 §). Korvaukseen oikeuttavia vahinkoja ovat hoito-, infektio-, tapa-
turma-, laite-, ja implanttivahingot, hoitoympariston tai hoitolaitteiston vahingot, ladkkeen
toimittamisvahingot sekd muut kohtuuttomiksi katsotut vahingot. Merkittavin syy kielteiseen
korvauspaatdkseen on, ettei aiheutunut vahinko olisi ollut valtettdvissa asianmukaisesta
hoidosta huolimatta. Joissain tapauksissa tallainen vahinko voi kuitenkin tulla korvattavaksi
kohtuuttomana vahinkona, mikali kyseessa on vakava ja yllattava hoidon seuraus. (Potilas-

vakuutuskeskus g, Potilasvakuutuskeskus h.)

Ennen vuoden 2021 lakiuudistusta, korvattaviksi vahingoiksi eivat soveltuneet Suomen ra-
jojen ulkopuolella tapahtuneet vahingot. Uudistuksen myéta tallaiset vahingot voidaan kui-
tenkin korvata, mikali julkisen terveydenhuollon yksikké on jarjestanyt hoidon ulkomailla ja

ulkomaille lahettaminen on ollut potilaan terveydentilan kannalta valttamatonta. Myos
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ulkomaille annetun etapalvelun seurauksena sattunut potilasvahinko voidaan joissakin ti-

lanteissa korvata. (Potilasvakuutuskeskus h.)

Esinevahingot, kuten irtoproteesien tai muun omaisuuden katoaminen tai rikkoutuminen ei-
vat kuuluu PVK:n korvaamiin vahinkoihin. Naihin voi kuitenkin hakea korvausta suoraan
vahingon aiheuttajalta. Korvauksen ulkopuolelle jadvat myods sellaiset korvausperusteet
tayttavat vahingot, joita voidaan pitda vahaisind. Vahaisena vahinkona pidetaan potilaalle
aiheutunutta lievaa kipua ja sarkya, jos vahingosta ei aiheudu pysyvaa haittaa tai potilaalle
haitasta aiheutuneet kustannuksen jaavat alle 200 euroa. Mikali vahinko tapahtuu kotiavun
tai palveluasumisen henkildstén antaessa avustusta paivittaisissa toiminnoissa, ei sen kat-
sota kuuluvan osaksi potilasvahinkolain tarkoittamaa terveyden- ja sairaanhoitoa, eivatka
tallaisissa tilanteissa tapahtuneet vahingot siksi kuulu myéskaan korvauksen piiriin. Korvat-
taviin vahinkoihin eivat kuulu myéskaan puhtaat varallisuusvahingot. Tallaisia ovat esimer-
kiksi vahingot, joissa vahingonkarsija on jaanyt ilman sosiaalietuutta terveydenhuollosta

saamansa arvion tai lausunnon perusteella. (Potilasvakuutuskeskus h.)

Potilasvakuutuskeskus julkaisee vuosittain korvattavien potilasvahinkojen lukumaaréat sai-
raanhoitopiireittdin. Pelkkd vahinkojen maara ei kuitenkaan kerro koko tilannetta alueiden
potilasturvallisuuden tilasta tai sen kehityksesta. Alueellisia potilasturvallisuustilanteita ver-
taillessa tulisi ottaa huomioon myds taustatekijat, kuten alueen vaestoérakenne, terveyden-
huollon kokonaiskayntimaarat seka tehtyjen toimenpiteiden vaativuustaso. (Potilasvakuu-
tuskeskus 2023a, 7.)

Vuonna 2022 potilasvakuutuskeskukselle tehtiin yhteensa yli 9000 vahinkoilmoitusta. lImoi-
tuksen teki 7 225 eri henkilda ja ilmoitukset koskivat 9 241 eri hoitopaikkaa tai -tapahtumaa.
Ratkaisu annettiin noin 8 400 vahingosta ja mydnteisen korvauspaatdksen vahintdan yhden
hoitopaikan osalta sai lahes 27 % hakijoista. Vahinkoilmoitusten maara on yleensa suh-
teutettavissa hoitokontaktien ja toimenpiteiden maaraan. limoitusmaara on pitkalla aikava-
lilld ollut noususuhtainen, kuitenkin poikkeuksena tdssa on koronapandemian aika, jolloin
vahinkoilmoitusten maara oli keskimaaraistd hieman vahaisempi. (Potilasvakuutuskeskus
i; Potilasvakuutuskeskus 2023a, 4-5.)

Valtaosa korvattavista vahingoista on hoitovahinkoja, joilta voitaisiin valttya toisenlaisilla
menettelytavoilla. Vuonna 2021 hoitovahinkojen osuus kaikista julkisen ja yksityisen sekto-
rin yhteenlasketuista potilasvahingoista oli 92,5 %, ja vuonna 2022 noin 93,4 %. Vuoden
2023 osavuosikatsauksen mukaan hoitovahinkojen osuus korvattavista vahingoista on
edelleen lisdantynyt (94,0 %). (Potilasvakuutuskeskus 2023a, 5-6; Potilasvakuutuskeskus
2023b, 5.) Vahinkoratkaisujen lukumaaria ja korvattavia vahinkoja vuosina 2021 ja 2022 on

koottu taulukkoon 1.
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Ratkaisujen lukumdadrd 2021 2022
Myonteiset ratkaisut 2041 1921
Evatyt ilmoitukset 6660 6480
Yhteensa 8701 8401
Korvattavien vahinkojen 2021 2022
suhteelliset osuudet

Hoitovahingot 92,5% 93,4 %
Infektiovahingot 5,3% 51%
Tapaturmavahingot 0,9% 0,5%
Muut vahingot 1,3% 1,0 %
Korvattavien vahinkojen 2021 2022
lukumadadrd toimenpiteen

mukaan

Tuki- ja liikuntaelinten leik- 364 347
kaustoimenpiteet

Muut leikkaus- tai anestesia- 445 426
toimenpiteet

Kliiniset tutkimus- tai hoito- 601 547
toimenpiteet

Hammashoito 319 312
Muut toimenpiteet 281 289

Taulukko 1. Potilasvahinkojen ratkaisut ja korvattavat vahingot (Potilasvakuutuskeskus
2022, 9; Potilasvakuutuskeskus 2023a, 5-6, 9).

Eniten vahinkoja tapahtuu erilaisissa leikkaus- ja anestesiatoimenpiteissa. Tallaisia tapauk-
sia oli vuonna 2022 yhteensa 773, eli noin 40 % kaikista sind vuonna korvattavista potilas-
vahingoista. Naista vajaa puolet liittyi tuki- ja liikuntaelinten leikkauksiin. Kliinisiin tutkimus-
ja hoitotoimenpiteisiin liittyvia vahinkoja korvattiin 547 (28,5 %) ja hammashoidollisiin toi-
menpiteisiin liittyvid vahinkoja 312 (16,2 %). Kliinisten tutkimus- tai hoitotoimenpiteiden ryh-
massa korostuvat PVK:n mukaan diagnoosin ja hoidon viivastyminen. Naissa potilasta ei
ollut tutkittu riittavasti tai potilas ei ollut paassyt tutkimuksiin ajoissa. Tallaisten tapausten
maara on ollut vimevuosina kasvussa. Suoraan resurssien vahaisyydesta aiheutuneita va-

hinkoja PVK ei korvaa. (Potilasvakuutuskeskus i; Potilasvakuutuskeskus 2023a, 9.)
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5.4 Potilasvahinkojen kustannusvaikutukset

Potilasvakuutusjarjestelmasta aiheutui vuosina 2021-2022 yhteensa noin 81,5 miljoonan
euron kustannukset. Vuoden 2022 kustannuksista 67 % (27,5 miljoonaan euroa) tuli mak-
setuista korvauksista ja 33 % (13,5 miljoonaa euroa) korvauksien kasittelysta aiheutuvista
kuluista. Maksetuista korvauksista noin 48 % koostui potilasvahingoista aiheutuneiden an-
sionmenetysten korvaamisesta, 33 % tilapaisen tai pysyvan aineettoman vahingon kor-
vauksista, ja 19 % sairaanhoidon kustannuksista tai muista potilasvahingoista aiheutuneista
kustannuksia. (Potilasvakuutuskeskus 2023a, 13-14.) Potilasvakuutusjarjestelmasta ai-
heutuvat kustannukset eivat kuitenkaan kata kaikkia potilasvahingoista aiheutuvia kuluja.
Potilasvahingot aiheuttavat lisdkustannuksia myds terveydenhuoltojarjestelmalle ja koko
yhteiskunnalle mm. uusintaleikkauksien ja jalkihoitojen muodossa. (Potilasvakuutuskeskus
i)

Jarvelin ym. (2012, 37-38) tutkimuksessa havaittiin, ettd Potilasvakuutuskeskukselta kor-
vauksia hakeneiden ohitusleikkauspotilaiden terveydenhuollon kustannukset olivat merkit-
tavasti suurempia kuin sellaisten potilaiden, jotka eivat hakeneet korvauksia. Aineistossa
vahinkoilmoituksen tehneiden, mutta korvauksetta jaaneiden potilaiden vuoden aikana ker-
tyneet terveydenhuollon kustannukset olivat noin 71 % suuremmat kuin potilailla, jotka eivat
hakeneet korvauksia lainkaan. Korvauksia saaneiden potilaiden kustannukset olivat lisaksi
20 % suuremmat kuin korvauksetta jaaneiden kustannukset. Korvauksetta jaaneiden kor-
keammat kustannukset saattavat viitata siihen, ettd heidan hoitoonsa on liittynyt muita on-
gelmia ja mahdollisia haittatapahtumia, jotka ovat johtaneet potilasvahinkoilmoituksen te-
kemiseen, huolimatta siita, etteivat vahingot oikeuttaneet korvauksiin. Haittatapahtumien
ehkaisyn nakdkulmasta voisi olla syyta tarkastella myoés kielteisia vahinkopaatdksia saanei-

den potilaiden hoitoprosesseja.

Potilasvakuutuskeskuksen vuonna 2015 ratkaisemia tapauksia koskevassa tarkastelussa
ylimaaraisia terveydenhuollon kustannuksia kertyi 42 tapauksesta yhteensa 281 360 euroa,
mika tarkoittaa noin 6 700 euron lisdkustannuksia potilasta kohden. Aineisto sisélsi yh-
teensa 80 korvauksiin johtanutta seka korvaamatta jaanytta tapausta yhden sairaanhoito-
piirin alueelta. Kaikkia aineiston tapauksia ei kuitenkaan pystytty arvioimaan puutteellisten

potilasasiakirjamerkintdjen vuoksi. (Saarikoski ym. 2021.)
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6 Menetelmalliset lahtokohdat

6.1 Soveltava laadullinen tutkimus

Tutkimustoiminnalla tarkoitetaan yksinkertaisuudessaan tiedon lisdamista systemaattisen
ja luovan toiminnan kautta. Sen menetelmia ovat perustutkimus seka soveltava tutkimus.
Perustutkimuksessa tavoitteena on uusien teorioiden, hypoteesien ja lainalaisuuksien muo-
dostaminen, todentaminen seka selittdminen ilman suoraa kaytannén sovellusta. Sovelta-
vassa tutkimuksessa taas tavoitellaan juuri kdytannon sovellettavuutta. Siing tietoa tuote-

taan jonkin tietyn ongelman ratkaisemiseksi. (Tilastokeskus.)

Laadullisessa tutkimuksessa kaytettavia lahestymistapoja ja analyysimenetelmia on paljon,
eika laadullista tutkimusta voida siksi maarittaa taysin yksiselitteisesti. Laadullinen tutkimus
on ikdan kuin sateenvarjotermi, joka alle mahtuu monenlaisia nimityksia, jaotteluja ja aja-
tussuuntia, jotka pohjautuvat laadullisen tutkimuksen historiaan tai menetelmia ohjaaviin
filosofisiin suuntauksiin. Tasta syysta puhutaan usein laadullisen tutkimuksen ominais- tai
erityispiirteistda maaritelman sijaan. Yksi laadullisen tutkimuksen erityispiirteista on, etta silla
pyritdén osoittaman tutkimuksen aikana muodostettujen havaintojen pohjalta jotain, jota ei
voida valittdmilla havainnoilla saavuttaa. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 10, 12; Vilkka 2021, 96—
97.)

Laadullisessa tutkimuksessa tarkastellaan usein suhteiden muodostamia merkityskokonai-
suuksia, jotka ilmenevat inmisista Iahtdisin olevina ja ihmisiin paatyvina tapahtumina. Tal-
laisia tapahtumia ovat kaikenlainen toiminta, ajatukset, paamaarien asettelu, yhteiskunnan
rakenteet ja hallintavalta. Naiden kaikkien voidaan olettaa pitavan sisallaan inmiselle itsel-
leen tarkeitd ja merkityksellisia asioita. Merkitykset ovat osa jokapaivaistd eldmaa ja muo-
dostuvat kokemuksien pohdinnan, tarkkailun ja tulkintojen kautta. Ne ovat toisaalta myos
tilapaisia, epavakaita ja muutoksille alttiita. Tarkeaa laadullisessa tutkimuksessa on maarit-
taa mita tutkitaan, ja ovatko tarkastelun kohteena kasityksiin vai kokemuksiin liittyvat mer-
kitykset. Kokemukset ovat aina omakohtaisia, kun taas kasitykset kertovat yleisista tavoista
ajatella, eika naiden kahden valilla valttamatta ole yhteytta. (Vilkka 2021, 95, 130.)

Tutkimustyypiltdan laadullinen tutkimus on empiirista ja siind kaytetdan empiirisen analyy-
sin tapaa tarkastella havaintoaineistoa seka argumentoida. Jos teoreettisen analyysin ra-
portoinnissa korostuu ihmisjarjen suorittama tarkastelu, korostuu empiirisessa raportoin-
nissa, kuinka metodit tata tarkastelua ohjaavat. Teoreettisessa analyysissa painottuvat
myds, kuka on sanonut mitakin ja milloin, kun empiirisessa tutkimuksessa tiedonantajien ja

lahdeaineiston tunnistettavuutta yksilétasolla suojataan. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 22.)
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Vaikka laadullinen tutkimus on tyypiltaan empiirista, ei se silti ole teoriatonta. Tutkimuk-
sessa kaytetty teoria on vahvasti yhteydessa tutkimuksen laatuun. Laadullisessa tutkimuk-
sessa teoriapitoisuus muodostuu ilmidlle annetuista merkityksista ja kaytetyista tyokaluista.
Tutkijan oma nakdkulma seka ennakkokasitykset tutkittavasta ilmidsta voivat nakya muun
muassa kasitteiden, tutkimusasetelman ja menetelmien valinnassa. Tehdyt valinnat vaikut-
tavat aina myds tutkimuksen tuloksiin. Laadullisella tutkimuksella saavutettava tieto on siis
lahtokohtaisesti subjektiivista. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 19.)

Sisallén analyysi on yksi laadullisessa tutkimuksessa kaytetyistd analyysimenetelmista.
Metodina sitéd on kaytetty paljon suomalaisessa hoitotieteellisessa tutkimuksessa, etenkin
tutkimusaihetta kuvailevissa laadullisissa tutkimuksissa, mutta toisinaan myds maarallisissa
tutkimuksissa. (Kyngas ym. 2011, 147.) Laadullisella sisallon analyysilla etsitdan merkitys-
suhteita ja merkityskokonaisuuksia, joita koskeva tieto ei ole taysin esitettdvissa numeeri-

sina tuloksina vaan ennemmin sanallisina tulkintoina (Vilkka 2021, 134).

Aineistolahtdisessa sisalldnanalyysissa tavoitteena on 16ytaa tutkimusaineistosta jonkinlai-
nen toiminnan logiikka tai tyyppikertomus, jonka avulla luodaan tutkimusaineistosta teoreet-
tinen kokonaisuus (Vilkka 2021, 134). Aineistolahtdisessa analyysissa analyysiyksikot eivat
ole ennalta sovittuja, vaan ne valitaan aineistosta aina tutkimuksen tarkoituksen mukaisesti.
Analyysin toteuttaminen ei ole sidoksissa aiemmin tehtyihin havaintoihin, tietoon tai teori-
aan vaan analyysissa keskitytdan tiukasti aineistolahtdisyyteen. Tdman vuoksi myos aloit-
televan tutkijan on mahdollista paasta menetelman avulla hyvaan analyysiin. (Tuomi & Sa-
rajarvi 2018, 82-83, 110.)

Laadullisessa tutkimusmenetelmassa tutkimusaineiston maaralla ei ole suurta merkitysta,
silla tutkimuksessa ei tavoitella samanlaista tilastollista yleistettavyytta kuin maarallisessa
tutkimuksessa, ja laadullisen tutkimuksen tavoitteisiin on mahdollista paasta pienellakin tut-
kimusaineistolla. Tutkimusaineiston maaraa tarkedmpaa on aineiston laatu ja tutkimusjou-
kon edustavuus, silla aineisto toimii asian tai ilmién ymmartamisen tai teoreettisen tulkinnan
muodostamisen valineena. Tiedonantajien valinnan tulisi aina olla harkittua, jotta tutkimuk-
seen saadaan mukaan henkiléita, joilla on mahdollisimman paljon tietoa tai kokemusta tut-
kittavasta ilmiosta. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 75; Vilkka 2021, 122; Elo ym. 2014, 4.)

Yleisimpia laadullisen tutkimuksen aineiston hankinnan menetelmia ovat haastattelut, ky-
selyt, havainnointi ja erilaisista dokumenteista keratty tieto. Sisallon analyysi on yksi doku-
menttien analysoinnissa kaytettava menetelma. Menetelmana se mahdollistaa dokument-
tien systemaattisen analysoinnin, jolloin aineistosta saadaan muodostettua tiivistetty ku-
vaus johtopaatelmien lahtokohdaksi. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 63, 74, 89.) Menetelmien

valintaperusteita on esitetty kuviossa 1.
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Laadullinen e ~N
4 tutkimus + Mahdollistaa
¢ Halutaan systema_natt_isen
hyvinvinvointialueen analysomnnjn
kayttson sovellettavaa e Empiirinen lahestymistapa, jossa havainnot dokumenteista.

¢ Havaintoyksikot valitaan
tarkoituksenmukaisesti
tutkimuskysymyksien

tietoa osaksi
potilasturvallisuuden ja
laadun valvontaa,

tehddan tutkimusaineiston valityksella.
¢ Aineisto sisaltad kdsityksen oikeasta tai
virheellisestd toiminnasta.

kehittdmistoimintaa seka perusteella.
paatoksentekoa.

¢ Havaintojen kautta pyritd@n tunnistamaan
potilasvahinkojen taustalla vaikuttavia o R L
e R . aikaisemmin tehtyihin
ilmioitd, joita ei valittomilla havainnoilla voida havaintoihin. ti .
Soveltava saavuttaa avaintoihin, tietoon tai
o - - teoriaan.
¢ Tulokset esitetdan sanallisina tulkintoina.

tutkimus
\ J \ Aineistoldhtdinen
SEENCGIEREINS

¢ Ei ole sidottu

Kuvio 1. Menetelmien valintaperusteet.

6.2 Aineiston hankinta

Potilasvahinkopaatosten kayttd tutkimuksen aineistona paatettiin tutkimuksen ideointivai-
heessa yhteistydssa Paijat-Hameen hyvinvointialueen kanssa. Aineiston keraamista varten
tehtiin hyvinvointialueelle tietolupahakemus (liite 1.), jonka liitteina toimitettiin henkilokun-
taan kuulumattoman tutkijan rekisterdintilomake, tutkimussuunnitelma seka tietoturva- ja
tietosuojasitoumus. Aineistoksi pyydettiin kaikki hyvinvointialueen rekisterista I0ytyvat, vuo-
sina 2021 ja 2022 Potilasvakuutuskeskuksen antamat potilasvahinkopaatokset, jotka sisal-
sivat myodnteisen korvausratkaisun. Rajauksella haluttiin saada aikaan mahdollisimman
ajankohtaista tietoa nykytilanteesta, ottaen kuitenkin huomioon vahinkoilmoituksien tekemi-
selle asetetut aikarajat seka kasittelyajat. Aineiston poiminta suoritettiin hyvinvointialueella
ja tutkijalle luovutettiin yhteensa 59 paatosasiakirjan sahkoiset valokopiot. Asiakirjat oli ano-

nyymisoitu ennen luovutusta.

Luovutetuista asiakirjoista oli poistettu kaikki korvausten hakijoiden henkil6tiedot, paatésten
kasittelytunnukset seka korvausten kasittelijdiden ja asiantuntijalausuntojen antajien tunnis-
tetiedot. Korvauspaatdksen paatdsajankohta oli asiakirjoissa ilmoitettu tutkijalle vuoden
tarkkuudella ja vahinkopaiva kuukauden tarkkuudella. Paatdsteksteista oli poistettu tarkko-

jen paivamaarien lisdksi myds muita tunnistamista helpottavia tietoja, kuten esimerkiksi
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kumpaa ala- tai ylaraajaa jossakin toimenpiteessa on operoitu tai mika hammas potilaalta

on hoitotapahtumassa poistettu.

Saadusta aineistosta rajattiin viela analyysin ulkopuolelle kaksi paatosta. Toinen naista
paatdksista koski apuvalineiden hankintaan liittyneiden kustannuksien korvaamista. Tama
paatos rajattiin aineistosta, silla perusteella, ettei paatdstekstissa kaynyt ilmi yhteytta poti-
lasvahinkoon, sen ajankohtaan tai tapahtumapaikkaan, eika paatdsteksti muutenkaan eri-
tellyt syitd apuvalinetarpeen taustalla. Mukaan luovutettuun aineistoon oli tullut myos yksi
vuodelle 2020 kirjattu korvauspaatds, joka jatettiin analysoimatta aineistoa koskevan aikai-
semman rajauksen perusteella. Lopullinen analysoitava aineisto sisalsi yhteensa 57 kor-

vauspaatosta.
6.3 Aineiston analyysi

Sisallébnanalyysi toteutettiin aineistolahtdisena sisallonanalyysina Milesin ja Hubermanin
(1994) analyysikuvauksen pohjalta, missa laadullinen aineistolahtoinen sisallénanalyysi on
esitetty kolmivaiheisena prosessina. Analyysin ensimmaisessa vaiheessa aineisto redusoi-
daan eli pelkistetdan. Toisessa vaiheessa pelkistetty aineisto klusteroidaan eli ryhmitellaan,
ja kolmannessa vaiheessa luodaan teoreettisia kasitteita eli abstrahoidaan aineisto. (Tuomi

Viela & Sarajarvi 2018, 93—-94.) Analyysin etenemista on kuvattu kuviossa 2.

[Aineiston vastaanottaminen ja sen sisdlt66n perehtyminen

Aineiston karsiminen/tutkimusongelmaa kuvailevien ilmauksien
poimiminen ja ilmauksien pelkistdminen (redusointi)

Pelkistettyjen ilmauksien listaaminen ja luokittelu samankaltaisuuksien
mukaan (klusterointi)

’

Alaluokkien yhdistaminen ja yldluokkien muodostaminen (klusterointi) }

Ylaluokkien yhdistdminen paaluokiksi/yhdistavaksi luokaksi ja kasitteiden
muodostaminen (abstrahointi)

Kuvio 2. Analyysin eteneminen (Tuomi Viela & Sarajarvi 2018, 93-94).

Ennen varsinaisen analysoinnin aloittamista maaritellaan kaytettavat analyysiyksikét ja
redusointivaiheessa tutkimusaineistosta karsitaan kaikki tutkimusongelman kannalta epa-
olennainen tieto. Analyysiyksikkdna voi toimia yksittainen sana, virke, virkkeen osa tai aja-

tuskokonaisuus, joka sisaltdd useita virkkeitd. Niiden valintaa ohjaavat kaytettavan
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aineiston laatu ja tutkimustehtava. Koska aineistosta haluttiin tunnistaa potilasvahinkoihin
johtaneita tekijoita, kaytettiin analyysiyksikkdina paatdstekstien perusteluista ja johtopaatel-
mista poimittuja virkkeitd ja ajatuskokonaisuuksia, jotka ilmaisivat, mika asiantuntijoiden
mielesta johti potilasvahingon syntyyn tai kuinka terveydenhuollossa olisi tullut toimia toisin
potilasvahingon valttamiseksi. limauksien poimimisen yhteydessa aineistosta karsittiin pois
kaikki muu tieto. Pelkistamista varten luctiin erillinen valiaikainen asiakirja, johon valitut il-
maukset koottiin. Asiakirjaa varten luotiin ilmauksille myds tunnistekoodit, joiden avulla olisi
mahdollista analyysin edetessa jaljittda alkuperaisen asiakirjan kopio ilmauksen perus-
teella. (Vilkka 2021, 134; Tuomi & Sarajarvi 2018, 94.)

Kun kaikki asiakirjat oli kayty lapi, aloitettiin poimittujen ilmauksien pelkistaminen. Pelkiste-
tyt ilmaukset pyrittiin luomaan sellaisiksi, ettei mitdan tutkimusasetelman kannalta tarkeaa
informaatiota jaisi puuttumaan. Huomioitavaa on, etta joissakin tapauksissa yhdesta lausu-
masta muodostui useampi pelkistetty ilmaus. Tassa poimituista alkuperaisilmauksista muo-
dostui yhteensa 72 pelkistettya ilmausta niin, etta 13 paatoksesta |0ytyi kaksi pelkistettya
ilmausta, yhdesta paatoksesta kolme pelkistettya ilmausta ja lopuista 43 paatoksesta I0oytyi
jokaisesta yksi pelkistetty ilmaus. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 94.) Esimerkki lausumien pel-

kistdmisesta 16ytyy taulukosta 2.

Alkuperaisilmaus

Pelkistetty ilmaus

"Arvioimme mukaan esitietojen ja 16yddsten vuoksi -- turvotuksen syyta olisi
tullut selvitelld paivystyksellisesti -- ultradanitutkimus tekemalla. Nain mene-

tellen -- diagnoosi olisi todennakdisesti paasty toteuttamaan aikaisemmin.

Esitietojen ja 16yddsten pe-
rusteella olisi tullut tehda lisa-

tutkimus.

"Arvioimme mukaan nesteinfuusion tarkkailu on jaanyt puutteelliseksi, ja
tastd on seurannut — joiden syntyminen olisi todennakdisesti ollut valtetta-

vissa toisin toimimalla.”

Tarkkailu nesteinfuusion ai-

kana jai puutteelliseksi.

"Arvioimme mukaan saamamme valokuvan perusteella on todettavissa, etta
hoito ei ollut asianmukaista -- vaan -- tila oli sellainen, ettd markakertyma
olisi tullut tyhjentaa ja aloittaa antibioottihoito. Myds teilla oleva -- infektiolle

altistavana tekijana olisi pitdnyt huomioida hoitopaatosta tehtaessa.”

Statuksen perusteella olisi

tullut aloittaa hoito.

Perussairaus olisi tullut huo-
mioida hoidon suunnittelussa

paremmin.

"Saamiemme asiakirjojen perusteella arvioituna teille annettu hoito ei ollut
asianmukaista siltd osin, ettd -- metallisen tekonivelen seuranta jai teke-
mattd. Tdman vuoksi metallinen tekonivel oli ehtinyt aiheuttaa vauriota --.

Arvioimme mukaan olisitte asianmukaisen seurannankin kanssa tarvinneet

uuden leikkauksen, mutta vauriot olisivat olleet pienemmat.”

Asianmukainen seuranta jai

tekematta.
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Taulukko 2. Esimerkki alkuperaisiimauksien pelkistamisesta.

Redusoinnin jalkeen siirryttiin aineiston luokitteluun. Luokittelu tiivistda aineistoa, kun yksit-
taisista tekijoistd muodostuu yleisempia kasitteitd ja samalla alustavia kuvauksia tutkitta-
vasta ilmidsta. Luodut pelkistetyt ilmaukset listattiin ja kaytiin lapi etsien niistd samankaltai-
suuksia, joiden perusteella pelkistetyt ilmaukset ryhmiteltiin alaluokkiin. Muodostetut alaluo-
kat nimettiin niiden sisaltéa kuvaavilla ilmauksilla. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 94-95.) Esi-

merkki alaluokkien muodostamisesta on esitetty taulukossa 3.

Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

Esitietojen ja 16ydésten perusteella olisi tullut tehda

lisatutkimuksia.

Tilanteessa olisi vaadittu lisatutkimuksia tai lisdselvi-

tyksia.

Oireiden perusteella olisi tullut uusia aiemmin tehty

tutkimus.

Oireiden perusteella olisi tullut tehda tarkempi selvi-

tys potilaan voinnista.

Kipuoireiden vuoksi olisi ollut perusteltua tehda lisa-

tutkimus.

Kokeiden tuloksia ei ilmoitettu potilaalle. Potilaan informointi oli puutteellista.

Potilaalle ei annettu riittdvaa informaatiota toimenpi-

teen riskeista.

Taulukko 3. Esimerkki alakuokkien muodostamisesta.

Ensimmaisessa ryhmittelyssd muodostui 12 alaluokkaa. 72 ilmauksesta kolme (4,2 %) ja
samalla kolme 57 paatdksesta (5,3 %) kuului ryhmaan, joiden lopputulemaan henkilékunta
ei olisi voinut vaikuttaa omaa toimintaansa muuttamalla. Naiden taustalla oli joko sairaan-
hoitolaitteen toimintavika tai jokin ei valtettavissa ollut komplikaatio. Taman alaluokan ryh-

mittelya ei enaa jatkettu.

Klusterointia jatkettiin edelleen yhdistelemalld muodostuneita alaluokkia ylaluokiksi luokkia
yhdistavien tekijéiden mukaan. Suuria ylaluokkia muodostui analyysiprosessissa yhteensa
nelja. Luokittelematta jai kaksi ilmausta sisaltdva alaluokka, jonka ilmaukset kuvasivat puut-

teita potilaan informoinnissa. Tama ei sisalldllisesti sopinut yhdistettdvaksi muiden
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alaluokkien kanssa ja jatettiin siksi omaksi ryhmakseen. Esimerkki ylaluokkien muodosta-

misesta |0ytyy taulukosta 4.

Alakuokka Ylaluokka

Tilanteessa olisi vaadittu lisdtutkimuksia tai liséselvi- | Potilastietoihin ja oireisiin perehtyminen tai tietojen

tyksia. tulkitseminen oli puutteellista

Esitietojen tai oireiden perusteella olisi tullut paasta
toisenlaiseen johtopaatokseen tai johtopaatokseen

olisi tullut paasta aikaisemmin.

Tutkimustuloksia ei tulkittu riittavallda ammatillisen
osaamisen tasolla tai tuloksiin ei reagoitu asianmu-

kaisesti.

Muutoksiin potilaan voinnissa ei reagoitu tai niihin | Voinnin seuranta ei toteutunut asianmukaisesti

olisi tullut reagoida nopeammin.

Jatkohoidon suunnittelussa oli puutteita.

Taulukko 4. Esimerkki ylaluokkien muodostamisesta.

Sisalldbnanalyysissa aineiston luokittelua jatketaan aina niin pitkalle kuin se aineiston ja tut-
kimusasetelman kannalta on mahdollista ja mielekasta. Vasta abstrahoinnin edetessa maa-
rittyy, montako valiluokkaa, ylaluokkaa tai pdaluokkaa aineistosta saadaan aikaan. Kun luo-
kittelu on valmis, siirrytdan aineiston abstrahointiin. Abstrahointi on prosessi, jossa aineis-
tosta pyritdan luomaan kasitteellisempi kuvaus tutkimuskohteesta yhdistamalla analysoi-
tava empiirinen aineisto teoreettisiin kasitteisiin. Nain aineistosta saadaan muodostettua

aineistoa kuvaavia teemoja. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 96-98.)

Aineiston taustatiedot seka aineistosta analyysin pohjalta tunnistettavat potilasvahinkojen
syntyyn myétavaikuttaneet tekijat on kuvailtu tutkimuksen tuloksissa. Myé6tavaikuttaneita te-
kijoitd kuvaillaan toiminnan puutteiden ndkdkulmasta ryhmittelyssa syntyneiden luokituk-
sien kautta. Tutkimuksen toiseen tutkimuskysymykseen vastataan raportin pohdinnassa,
jossa havaintojen pohjalta tunnistetut ilmiét sekd mahdolliset kehittdmiskohteet on kuvailtu

aikaisempaan tutkimukseen ja teoriaan yhdistettyina tulkintoina.
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7 Tulokset
7.1 Aineiston potilasvahinkojen taustatiedot

Aineiston taustatietoja ovat korvauspaatdksien paatdsvuosi, vahinkojen tapahtuma-aika
seka tapahtumapaikka. Analysoiduista 57 ratkaisusta 66,7 % (38) oli tehty vuonna 2021 ja
33,3 % (19) vuonna 2022. Tapahtuma-aika poimittiin havainnollistamaan aineiston vahin-
kotapahtumien ajallista jakautumista. Johtopaatelmia tehtdessa on muistettava, ettei kor-
vauspaatoksista saatava tieto ei ole koskaan taysin reaaliaikaista. Aineiston vahinkotapah-
tumista 24,6 % (14) sijoittui vuosien 2013—-2018 valille. Selkeésti eniten aineisto sisalsi vuo-
sina 2019-2021 sattuneita potilasvahinkoja. Talle ajalle sijoittui yhteensa 70,2 % (40) koko
aineiston potilasvahingoista. 5,3 % (3) vahinkotapahtumista sijoittui vuodelle 2022. Potilas-

vahinkojen jakaumaa on havainnollistettu kaaviossa 1.

Aineiston potilasvahinkojen jakautuminen
tapahtumavuoden mukaan
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Vahinkotapahtumien mé&ara (yht. 57)

Vahingon tapahtumavuosi

Kaavio 1. Aineiston potilasvahinkojen jakautuminen tapahtumavuoden mukaan

Kaikista aineiston potilasvahingoista 80,7 % (46) sijoittui jonnekin terveyden- ja sairaanhoi-
don palveluihin, ja 19,3 % (11) hammashoidon palveluihin. Terveyden- ja sairaanhoidon
puolelle sijoittuneista potilasvahingoista eniten vahinkoja tapahtui jossakin Paijat-Hameen
keskussairaalan leikkausyksikdssa (PHKS kirurgia) leikkaus- tai anestesiatoimenpiteen yh-
teydessa. Nama muodostivat 29,8 % (17) koko aineistosta. Toiseksi eniten potilasvahinkoja

sattui jossakin muussa Paijat-Hameen keskussairaalan (PHKS muu) yksikdéssa. Nama
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muodostivat 26,3 % (15) kaikista vahinkotapahtumista. Tahan jaotteluun laskettiin mm. eri-
koissairaanhoidon osastoilla ja poliklinikoilla sattuneet vahingot, sekd yksi erikoissairaan-
hoidon konsultaatioon liittynyt vahinkotapahtuma. Mukaan ei kuitenkaan laskettu Paijat-Ha-
meen keskussairaalan yhteispaivystykseen sijoittuneita tapahtumia, vaan nama tilastoitiin
erikseen. Paivystykseen sijoittui 10,5 % (6) tapahtumista ja alueen terveysasemille yh-
teensa 8,8 % (5) tapahtumista. Salpausselan kuntoutussairaalaan sijoittui 3,5 % (2) ja en-
sihoitoon 1,8 % (1) tapahtumista. Korvattavien vahinkotapahtumien suhteellista jakaumaa

palveluissa on havainnollistettu kaaviossa 2.

Potilasvahinkotapahtumien suhteellinen jakautuminen palveluissa

B PHKS kirurgia 29,8 % (17)

B PHKS muu 26,3 % (15)

B Hammashoito 19,3 % (11)
PHKS Paivystys 10,5 % (6)
Terveysasemat 8,8 % (5)
Kuntoutussairaala 3,5 % (2)

W Ensihoito 1,8 % (1)

Kaavio 2. Potilasvahinkotapahtumien suhteellinen jakautuminen palveluissa

Tarkempaa jaottelua ei palvelujen valille tehty, eika tarkkaa potilasvahingon tapahtumapaik-
kaa tai -yksikkda paatdsteksteissa ilmaistu. Tarkkojen toimintayksikdiden maarittely vaatisi
tietojen selvittamista potilastietokannoista. Tutkimusasetelman nakodkulmasta tallaiselle tar-
kennukselle ei katsottu olevan tarvetta. Erikoissairaanhoidon toiminnasta eroteltiin kuitenkin
kirurgia ja paivystys silla perusteella, ettd ne erottuivat aineistossa muita erikoisaloja selke-

ammin.
7.2 Potilasvahinkojen syntyyn myoétavaikuttaneet tekijat

Suurimmiksi potilasvahinkotapahtumiin mydnteisesti vaikuttaviksi tekijoiksi muodostuivat

puutteet toimenpiteiden toteutuksessa, puutteet potilastietoihin ja oireisiin perehtymisessa
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tai niiden tulkitsemisessa, puutteet riskien huomioimisessa ja puutteet voinnin seurannassa.
Naiden ryhmien ulkopuolelle jaivat aikaisemmin mainitut tilanteet, joiden lopputulemaan
henkildkunta ei olisi voinut vaikuttaa omaa toimintaansa muuttamalla ja tilanteet, joissa po-
tilaan informointi oli puutteellista. Vahinkoihin myétavaikuttaneiden tekijdiden esiintyvyytta

aineistossa on havainnollistettu kaaviossa 3.

Potilasvahingon syntyyn myo6tdvaikuttaneet tekijat

Puute toimenpiteen toteutuksessa G o
Puute potilastietoihin ja oireisiin perehtymisessa tai _ .8

tietojen tulkitsemisessa

Puute riskien huomioimisessa | NG -
Puute voinnin seurannassa | NN -

Puute potilaan informoinnissa [l 2

m Kuinka useassa paatoksessa tekija esiintyy

Kaavio 3. Aineiston potilasvahinkoihin myo6tavaikuttaneita tekijoita

Suurimman ryhman muodostivat puutteet toimenpiteiden toteutuksessa. Tallaisia puut-
teita 16ytyi 33,3 % (19) aineiston ratkaisupaatdksia. Ryhma sisalsi tapauksia, joissa tehty
toimenpide oli jaanyt asiantuntijan mukaan vajaaksi tai toimenpiteen viimeistely oli puutteel-
lista, seka tapaukset, joissa huolellisuus ja tarkkaavaisuus oli katsottu puutteelliseksi. Tassa
ryhmassa korostuivat anestesia- ja leikkaustoimenpiteet. Kaikista taman ryhman potilasva-
hingoista yhteensa 68,4 % (13) sattui jonkin leikkaus- tai anestesiatoimenpiteen yhtey-

dessa.

Vajaaksi jaaneelld toimenpiteelld tarkoitetaan esimerkiksi, ettei toimenpiteessa poistetta-
vaksi tarkoitettua kudosta poistettu kokonaisuudessaan. Puutteilla toimenpiteiden viimeis-
telyssa viitataan taas tilanteisiin, joissa jokin osa toimenpidetta on jaanyt viimeistelematta.
Esimerkiksi hampaan paikkauksessa purenta on jaanyt kokonaan tai osittain viimeistele-
matta tai leikkauksessa asennetun proteesin asentoon ei ole kiinnitetty riittavasti huomiota.
Huolellisuuden ja tarkkaavaisuuden puutteilla viitataan siihen, ettd toimenpiteessa on sat-

tunut jokin komplikaatio, joka olisi asiantuntijan arvion mukaan pitanyt havaita toimenpiteen
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aikana tai aiheutunut komplikaatio olisi ollut valtettavissa huolellisemmin toimien. Aineiston
potilasvahingoista 15,7 % (9) liittyi puutteisiin huolellisuudessa ja tarkkaavaisuudessa toi-
menpiteiden aikana. Seuraavat lainaukset on poimittu edelleen havainnollistamaan toimen-

piteiden toteutuksen puutteiden ryhmaan sisaltyneita tapauksia.

Arvioimme mukaan -- tehty toimenpide oli laéketieteellisesti perusteltu, mutta sita ei
suoritettu kaikilta osiltaan asianmukaisesti. Tietokonekerroskuvauksessa ja uusinta-
leikkauksessa todettiin, ettad tyrdn siséltéé ei leikkauksessa -- kokonaisuudessaan
poistettu. -- Uusintaleikkaus olisi ollut véltettdvissd ensimmdaisessé leikkauksessa

huolellisemmin toimien.

Teille kehittyi ensimmaéisen leikkauksen komplikaationa laaja --, joka olisi ollut ar-
vioimme mukaan véltettévissé toisin toimien. -- Kyseisestd komplikaatiosta aiheutui
ylimaaraista tilapéistéa haittaa muun muassa vaikean kipuoireilun ja uusintaleikkaus-

tarpeen muodossa.

Arviomme mukaan leikkauksessa proteesin asennus ei tapahtunut téysin asianmu-
kaisesti ja huolellisemmin leikkauksessa toimimalla olisi todenné&kdisesti véltetty pro-

teesin liiallinen varausasento.

Toiseksi suurin ryhma koostui puutteista potilastietoihin ja oireisiin perehtymisessa tai
tietojen tulkitsemisessa. Tallaisia mainintoja I0ytyi yhteensa 31,6 % (18) paatoksia. Poti-
lastiedoilla tAssa tarkoitetaan terveydenhuollossa tallennettuja tietoja, kuten potilaan esitie-
toja, laboratoriokokeiden tuloksia ja otettuja réntgenkuvia, jotka terveydenhuollon henkil®-
kunnalla on ollut kaytettavissa potilaan hoidon tarvetta maariteltdessa seka lisatutkimuksia
ja hoitoa suunniteltaessa. Tahan ryhmaan kuuluivat tapaukset, joissa asiantuntijan mukaan
potilastietojen tai oireiden perusteella tilanteessa olisi vaadittu viela lisatutkimuksien tai li-
saselvityksien tekemista ennen johtopaatdksien tekemista, tai kaytettavissa olevien tietojen
perusteella olisi tullut paasta toisenlaiseen johtopaatdkseen tai johtopaatdkseen olisi tullut
paasta toteutunutta aikaisemmin. Ryhmaan sisaltyi myds kolme tapausta, joissa yksittaisia
tutkimustuloksia ei asiantuntijan mukaan tulkittu riittavalla ammatillisen osaamisen tasolla

tai tuloksiin ei reagoitu asianmukaisesti.

Arvioimme mukaan -- diagnoosiin olisi tullut pdésta toetutunutta aikaisemmin. -- olisi
tullut epéilld viimeistaan -- ikdnne ja nékboireenne perusteella. -- mikéli hoito olisi aloi-
tettu oikea-aikaisesti on arvioimme mukaan todenndkoista, ettd nykyisenkaltainen

merkittdvé ndkbkyvyn heikkeneminen olisi voitu valttaa.

Arvioimme mukaan kuvantamistutkimuksen tekeminen oli lédéketieteellisesti perustel-

tua, mutta réntgenkuvan tulkinnassa -- ei Kaikilta osin saavutettu vaadittavaa
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ammatillisen osaamisen tasoa. — Teidan tapauksessanne -- jai huomaamatta ja uu-

sintajuurihoidon aloitus viivastyi.

Arvioimme mukaan esitietojen ja I6ydédsten vuoksi -- turvotuksen syyta olisi tullut sel-
vitelld péivystyksellisesti -- ultradénitutkimus tekemélld. Ndin menetellen -- diagnoosi

olisi todennékoisesti paasty toteuttamaan aikaisemmin.

Puutteita riskien huomioimisessa I6ytyi 21,1 % (12) paatdksia. Puutteilla riskien huomi-
oimisessa viitataan tapauksiin, joissa kaikkia riskitekijoita ei huomioitu hoidon suunnitte-
lussa tai toteutuksessa, tai riskeja ei huomioitu riittavalla tasolla. Tallaisia ovat esimerkiksi
tapaukset, joissa potilaan vointiin tai hoitoon liittyva riskitekija tai erityisvaatimus on ollut
tulovaiheessa terveydenhuollon tiedossa tai voidaan katsoa, etta hoitoon tai toimenpitee-
seen liittyva riski on yleisesti hoitoa toteuttavan ammattihenkiléstén tiedossa, mutta se on
jaanyt kokonaan tai osittain huomioimatta myéhemmassa toiminnassa tai kirjauksissa. Tal-
laisia ovat esimerkiksi tapaukset, joissa potilaalla on ollut Id8kityksen takia kohonnut kaatu-
misriski. Puutteisiin riskien huomioimisessa kuuluvat myo6s tapaukset, joissa kaikkia tarvit-
tavia varotoimenpiteita ei ollut tehty tai potilasvahinko olisi voitu valttaa varotoimenpiteilla,

kuten tarkistamalla tehtdvan toimenpiteen indikaatiot ennen toimenpiteen aloitusta.

lllalla -- saitte epdhuomiossa toisen potilaan iltaldékkeet ja kaaduitte -- Arvioimme
mukaan kaatuminen -- on todennékoisesti syy-yhteydessé virheellisesti saamiinne

toisen potilaan laékkeisiin, ja se olisi ollut véltettavissa huolellisemmalla menettelylla.

Kaatumisriskista ei tehty arvioita tai kirjauksia tullessa. -- Arvioimme mukaan -- kaa-
tumisriski oli ilmeinen esitietojen ja akuutin sairauden ja sen vaatiman laékityksen
vuoksi. Vuoteen laidat olisi ollut perusteltua nostaa ylds sen vuoksi. Merkintéjen mu-
kaan -- ei ollut sekava tai rauhaton siind méaérin, etté olisi todennékéisesti tullut séan-
gyn laitojen yli. T&ssé tapauksessa séngyn laidat olisivat todennékdisesti esténeet

kaatumisen ja siitd seuranneen --.

Hoitolaitoksesta saadun selvityksen mukaan -- korkean painehaavariskin potilaalla
tulisi olla minimipainealusta, jota kuntoutusjakson aikana ei kuitenkaan ollut kaytbssa.
Hoitotyén kirjauksista ei mybskéan tule esille asentohoidon toteutus. Arvioimme mu-
kaan -- oli merkittdvéa alttius painehaavojen synnylle ja tdmé olisi tullut huomioida tyy-
pillisten painealueiden hoidossa. -- Piddmme todennékbisend, etta toisin toimimalla -
- painehaavan hoito olisi ollut tuloksellisempaa ja -- haavauma olisi jdényt véhéisem-

maéksi.

Puutteita voinnin seurannassa |6ytyi yhteensa 21,1 % (12) paatoksia. Tahan sisaltyivat

maininnat, joiden mukaan tiedossa oleviin muutoksiin potilaan voinnissa ei reagoitu tai niihin
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olisi tullut reagoida nopeammin, seka maininnat, joiden mukaan jatkohoidon suunnittelussa
oli puutteita. Tahan ryhmaan kuului esimerkiksi tilanteita, joissa toteutunut seurantavali oli
suosituksia pidempi tai potilaan voinnin muutokset oli todettu, mutta hoitoon ei kuitenkaan

ollut tehty niiden vaatimia muutoksia.

Saamiemme asiakirjojen perusteella arvioituna teille annettu hoito ei ollut asianmu-
kaista silté osin, ettd -- metallisen tekonivelen seuranta jéi tekeméttd. Téméan vuoksi
metallinen tekonivel oli ehtinyt aiheuttaa vauriota --. Arvioimme mukaan olisitte asian-
mukaisen seurannankin kanssa tarvinneet uuden leikkauksen, mutta vauriot olisivat

olleet pienemmét.

Arviomme mukaan laskuputken poistamatta jéttdminen -- oli asianmukaista, koska
sappiteissé olisi voinut viela olla sappikivia. Arvioimme mukaan -- laskuputken poisto
olisi ollut perusteltua ohjelmoida -- paéattyneen sairaalahoitojakson aikana. Néin me-
netellen laskuputken poistaminen ei olisi viivéstynyt. Laskuputken poistamisen viivés-

tymisesta aiheutui -- tulehdusoireita.

Puutteet potilaan informoinnissa olivat myo6tavaikuttamassa kahdessa (3,5 %) vahinko-
tapahtumassa. Toinen tapahtumista liittyi potilaan laboratoriotulosten tarkistamiseen, ja tu-
loksista ja hoidon aloituksesta tiedottamiseen. Toinen liittyi tilanteeseen, jossa potilas ei
saanut riittavasti tietoa toimenpiteen mahdollisista seuraamuksista ennen toimenpiteeseen
suostumista. Aineistoa kokonaisuutena tarkasteltaessa potilasvahingoista 94,7 % oli sellai-

sia potilasvahinkoja, joilta olisi voitu valttya toisin toimimalla.
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8 Pohdinta
8.1 Aineistosta tunnistettavat ilmiot ja kehittamistarpeet

Tutkimuksessa pyrittiin tunnistamaan alueen potilasvahinkojen korvausratkaisuista potilas-
vahinkojen syntyyn johtaneita tekijoita. Liséksi haluttiin tunnistaa naiden tekijoiden taustalla
vaikuttavia ilmidita ja mahdollisia kehittdmistarpeita. Aineistosta tunnistettiin nelja keskeista
potilasvahinkojen syntyyn myo6tavaikuttavaa kokonaisuutta, joita 1ahdettiin tarkastelemaan

ensin hoitoprosessin nakdkulmasta.

Kansallisen koodistopalvelimen luokituksessa hoitoprosessilla tarkoitetaan yhden potilaan
tiettyyn ongelmakokonaisuuteen kohdistuvien hoitotapahtumien muodostamaa suunnitel-
mallista toimintosarjaa. Hoitoprosessin vaiheita ovat tulotilanne, hoidon suunnittelu, hoidon
toteutus seka hoidon arviointi. (Kansallinen koodistopalvelin.) Jokaiseen prosessin vaihee-
seen voi sisaltya useampia eri ammattilaisille kuuluvia prosesseja, ja yhdella potilaalla voi
olla samanaikaisesti useita eri tarpeisiin liittyvid hoitoprosesseja. Hoitoprosessin vaiheet
saattavat myds jakautua useammalle kaynnille tai ne voivat toteutua yhden kaynnin yhtey-
dessa. (Kauvo & Virkkunen 2022, 38.)

Potilastietoihin ja oireisin perehtymisen ja tulkitsemisen puutteet liittyvat hoitoprosessissa
pitkalti tulotilanteen selvittelyyn. Tulotilanteessa selvitetdan potilaan taustatiedot ja nykytila
(status). Tahan sisaltyvat mm. potilaan esitietojen tarkastaminen ja hoitoon hakeutumisen
syyn selvittely, havainnointi potilaan toimintakyvysta ja hoidon tarpeesta, seka potilaan py-
syvaisluonteiseen terveydentilaan liittyvien tietojen, kuten riskitietojen ja ladkehoidon selvit-
tely. Tulotilanteeseen voi kuulua myds muiden asianmukaisiksi katsottujen tutkimuksien ja

selvityksien suorittamista. (Kauvo & Virkkunen 2022, 39; Kansallinen koodistopalvelin.)

Puutteet toimenpiteiden toteutuksessa voidaan katsoa osaksi hoidon toteutusta ja puutteet
voinnin seurannassa osaksi hoidon arviointia. Hoidon suunnitteluvaiheessa terveydenhuol-
lon ammattihenkilét laativat yhteistydssa potilaan ja tarvittaessa myds omaisten kanssa
suunnitelman potilaan hoidosta, hoidon perusteista seka hoidon tavoitteista. Hoidon toteu-
tukseen sisaltyy suunnitteluvaiheessa valittujen toimenpiteiden, hoitotydn ja Iadkehoidon
suorittamista. Hoidon arvioinnissa seurataan potilaan voinnin muutoksia ja arvioidaan to-
teutunutta hoitoa suhteessa asetettuihin tavoitteisiin. Riskien huomioimista on haastavampi
kiinnittda vain yhteen hoitoprosessin vaiheeseen ja sen voidaan ajatella liittyvan kaikkiin
hoitoprossin vaiheisiin seka organisaatiossa tai yksikoissa yleisesti vallitsevaan potilastur-

vallisuuskulttuuriin. (Kauvo & Virkkunen 2022, 39; Kansallinen koodistopalvelin.)

Vahinkoja voi sattua kaikenlaisissa toimintayksikoissa ja kaikilla terveydenhuollon tasoilla.

Yksittaisen vaaratapahtumien taustalta voi myds I6ytya useita tilanteen syntyyn vaikuttavia
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tekijoita. Vaaratapahtumien syntyyn saattavat vaikuttaa esimerkiksi erilaiset jarjestelma- ja
organisaatiotekijat, teknologiset tekijat, inhimilliset tekijat, potilaisiin liittyvat tekijat seka eri-
laiset ulkoiset tekijat, kuten poliittinen paatdoksenteko tai rahoitukseen liittyvat paineet.
(World Health Organization.) Tassa tutkimuksessa potilasvahinkojen ehkaisyn kannalta
tunnistettavat kehittamistarpeet liittyvat yleisen potilasturvallisuuskulttuurin kehittdmiseen ja

ammattilaisten onnistumisen mahdollistamiseen hoitoprosessin eri vaiheissa.
8.1.1 Virheelliset tulkinnat ja osaamisen varmistaminen

Lahes kolmasosa aineiston potilasvahingoista liittyi puutteisiin potilastietoihin ja potilaan oi-
reisiin perehtymisessa tai niiden tulkitsemisessa hoitoprosessin tulovaiheessa. Tulovaiheen
virheellisten tulkintojen ja paatelmien voidaan katsoa liittyvan puutteisiin esimerkiksi hoidon
tarpeen arvioinnissa tai taudinmaarityksessa. Arvioinnissa tapahtuvien virheiden taustalla

vaikuttavat syyt voivat johtua moninaisista tekijoista.

Potilaan hoidon tarpeen arviointi alkaa usein heti, kun potilas ottaa yhteytta terveydenhuol-
toon. Arvioinnissa selvitetdan yhteydenoton syy seka potilaan oireiden luonne, vakavuus ja
kiireellisyys potilaan ilmoittamien esitietojen seka haastattelun avulla. Arvioinnin tavoitteena
on saada tarjottua potilaalle oikea-aikaista ja tarkoituksenmukaista hoitoa. Usein tarkempaa
hoidon tarpeen selvittelya tehdaan sovituissa vastaanottotilanteissa, mutta arviointia voi-
daan toteuttaa myds verkossa taytettavilla oirekyselylla, puhelimessa tai paivystyksessa.
Potilasturvallisuuden ndkdkulmasta tiedon kerdamisen tulisi tapahtua systemaattisesti, jotta
saadaan varmistettua tiedon riittavyys turvalliseen paatoksentekoon. (Alanen ym. 2023, 8;
Rehunen 2020.)

Hoidon tarpeen arviointi ei ole sama asia kuin taudinmaaritys, jonka suorittaa Iaakari tai
hammaslaakari, mutta diagnoosin asettaminen on osa laakarin tekemaa hoidon tarpeen
arviointia. Hoidon tarpeen arvioinnin voi suorittaa myos muu terveydenhuollon ammattihen-
kilo, jolla on siihen riittdva ammattitaito, koulutus ja kokemus. Arvioinnit perustuvat laake-
tieteellisesti hyvaksyttyihin kriteereihin, mutta tasalaatuisen arvioinnin toteuttaminen vaatii,
ettd toimintayksikdissa on myds selkedsti sovitut yhteiset toimintatavat, ohjeistukset seka
tyénjako. (Rehunen 2020.)

Oikean diagnoosin I16ytyminen on keskeinen osa terveydenhuoltoa ja potilaan hoitoproses-
sia, silla diagnoosilla seka selitetdan potilaan terveysongelmaa ettd annetaan tietoa myo-
hempia terveydenhuollon paatéksia varten. Virhetulkinta taudinmaarityksessa ei kuitenkaan
automaattisesti aiheuta potilaalle haittaa, silla joissain tapauksissa hoidossa paastaan ta-
voiteltuun lopputulemaan myos alun virhetulkinnasta huolimatta. Virheet saattavat kuitenkin

estaa ja viivastyttda asianmukaisen hoidon aloitusta, johtaa tarpeettomaan tai haitalliseen



38

hoitoon, seka aiheuttaa psykologisia tai taloudellisia seurauksia. (Graber ym. 2005; Nati-

onal Academies of Sciences, Engineering and Medicine ym. 2015, 2.)

Potilasvakuutuskeskuksen mukaan diagnosoinnin ja hoidon aloituksen viivastymisesta joh-
tuvien potilasvahinkojen maara on ollut viime vuosina kasvussa (Potilasvakuutuskeskus
2023a, 9). WHO:n arvion mukaan diagnostiikkaan liittyvia virheitd voidaan havaita 5-20
prosentissa kaikkia laakarien ja potilaiden valisia kohtaamisia. WHO arvioi myds, etta suurin
osa ihmisista karsii jonkinlaisesta diagnoosivirheesta jossain eldmansa vaiheessa. Laaka-
rikatsauksessa haitallisia diagnostisia virheitad havaittiin noin 0,7 prosentissa aikuisten poti-

laiden vastaanottokaynteja. (World Health Organization.)

Virhetulkintojen syntyyn voivat vaikuttaa esimerkiksi yhteistydn ja kommunikaation ongel-
mat terveydenhuollon ammattilaisten kesken tai henkildéstén, potilaan ja omaisten valilla.
Virhetulkinnoissa ja vaaratapahtumissa potilaista lahtdisin olevia vahingon syntyyn vaikut-
tavia tekijoitad voivat olla potilaan sitoutumattomuus, yhteistydhaluttomuus, tahallinen am-
mattilaisten harhaan johtaminen sek& oman terveydentilan arviointiin liittyvat rajoitteet. Jos-
kus myds potilaan oireet ilmenevat epatyypillisellad tavalla, mikd haastaa niiden tulkintaa.
Organisaation nakokulmasta katsottuna myods toimintayksikdn tai organisaation toiminta-
kulttuuri saattaa olla muotoutunut sellaiseksi, ettei se tue diagnoosiprosessia. Lisaksi vir-
heiden ja Iahelta piti -tilanteiden tunnistamiseksi, syiden selvittdmiseksi ja toiminnan kehit-
tamiseksi tarvitaan organisaatiossa ja tydyhteisdssa avoimuutta ja toimivia palautejarjestel-
mid. (Graber ym. 2005; National Academies of Sciences, Engineering and Medicine ym.
2015, 2; World Health Organization.)

On mahdollista, ettd virheellisiin johtopaatelmiin on ollut vaikuttamassa myds tietojarjestel-
mien kayttoon liittyvat haasteet. Terveydenhuollossa ammattilaisten on hallittava ja sovel-
lettava valtavia maaria tietoa. Vaatimukset saattavat ylittda ihmisen kognitiivisen kapasitee-
tin, mikd osaltaan voimistaa mm. diagnosoinnin haasteita. Hyvin suunnitelluilla terveyden-
huollon tietojarjestelmilla voidaan parantaa diagnosoinnissa ja paatoksenteossa tarvittavan
tiedon oikea-aikaista saatavuutta, terveydenhuollon ammattilaisten ja potilaiden valista
viestintaa, kliinista paattelya ja paatdksentekoa sekd myods palautteen antamista ja seuran-
taa. Tietojarjestelmien heikko kaytettavyys taas lisda tyon kuormitusta ja tydntekijdiden
psyykkista rasittuneisuutta. Tyénkulkuun huonosti integroitu jarjestelma vie ammattilaisilta
my0ds asiakastydhdén ja paatdksentekoon tarkoitettua aikaa. (National Academies of
Sciences, Engineering and Medicine ym. 2015, 219.; Saranto ym. 2023, 187; Vehko ym.
2019, 27.)

Tietojarjestelmien kaytdssa terveydenhuollon tydntekijoita turhauttavat ja kuormittavat mm.

saman asian kirjaaminen useaan paikkaan, valilehtien valilld edestakaisin kulkeminen,
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useiden eri jarjestelmien kaytto yhtaaikaisesti seka jarjestelmien kayttokatkot. Valilehtien ja
jarjestelmien valilla kulkeminen rasittavat muistia, ja moneen paikkaan kirjaaminen hidastaa
tyoprosesseja seka altistaa virheille. Osa potilastietojarjestelmien kayttajistd kokee myds,
etta virhevalintojen ja -kirjauksien tekeminen jarjestelmissa on helppoa, mutta virheiden kor-
jaaminen jalkikateen on haastavampaa. Kirjauksissa tehdyt virheet saattavat myds kertau-
tua, jos virheellisia kirjauksia kaytetddn myéhemmin osana paatoksentekoa. (Vehko ym.
2018, 151; Vehko ym. 2019, 20-21, 31.)

Arviointien ja johtopaatoksien teossa heijastuvat terveydenhuollon ammattilaisen tiedot, klii-
ninen ymmarrys, ongelmanratkaisutaidot, resurssit seka tiimitydskentelystd saatava tuki.
Henkildstdon osaamisen varmistaminen on tarkeaa toiminnan sujuvuuden ja turvallisuuden
kannalta. Terveydenhuollossa tieto ja suositukset muuttuvat jatkuvasti ja ajan tasalla pysy-
minen vaatii jatkuvaa osaamisen kehittamista. Myds perehdyttamisella on iso rooli osaami-
sen ja toiminnan sujuvuuden varmistamisessa, ja tehtavakohtaista koulutusta saaneet tyon-
tekijat ovat usein tuottavampia ja itsevarmempia. Oppimiseen ja kouluttautumiseen kannus-
tavalla ilmapiirillda on havaittu myonteisia vaikutuksia myds henkildston motivaation ja sitou-
tuneisuuteen, mika osaltaan lisaa toiminnan tehokkuutta seka potilastyytyvaisyytta. (Gesme
ym. 2010; Graber ym. 2005.)

Osaamisen varmistamisella huolehditaan, ettd ammattihenkil6t voivat harjoittaa ammatti-
aan turvallisesti ja asianmukaisesti. Osaamisen kehittdminen alkaa organisaatiossa osaa-
misvaatimuksien maarittelysta. Maarittely perustuu organisaation perustehtavaan, kehitta-
mistarpeisiin seka tyontekijéiden osaamistarpeisiin. Suomessa terveydenhuollon ammatti-
laisilla on lakisdateinen velvollisuus yllapitaa ja kehittdd omaa ammatillista osaamistaan ja
tydnantajalla on velvollisuus seurata kehitysta seka luoda mahdollisuuksia osallistua osaa-
mista kehittaviin tdydennyskoulutuksiin tai muuhun osaamista kehittdvaan toimintaan. (Laki
terveydenhuollon ammattihenkildista 559/1994, §18; Sosiaali- ja terveysministerié 2021,
16.)

Erdan tutkimuksen mukaan kuitenkin vain pieni vdhemmistd taudinmaaritykseen liittyvista
virheista johtuu puhtaasti siita, ettei ammattilainen vain 10yda oikeaa diagnoosia, eika on-
gelmaa tdman vuoksi tunnisteta tai siihen hankita asiaankuuluvaa tietoa. Naissakaan tilan-
teissa ei voida varmasti sanoa onko paattelyvirheen taustalla puhdas ammattilaisen tieto-
vaje vai liittyyko tapauksiin puutteita kdytanndn prosesseissa. Henkildstdon osaamisen ke-
hittdmiseen ja varmistamiseen liittyykin myds organisaation sisaisten prosessien osaami-
sen varmistamista seka tietojarjestelmien kayttdon liittyvan osaamisen varmistamista.
(Gesme ym. 2010; Graber ym. 2005; National Academies of Sciences, Engineering and
Medicine ym. 2015, 8, 358.)
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8.1.2 Henkiléstdon hyvinvointi ja tydn hallinta

Ammattilaisen huolellisuuden ja tarkkaavuuden puutteita 16ytyi 15,7 prosentissa aineiston
potilasvahinkoja. Huolimattomuuden taustalla on mahdollisesti ollut jaksamiseen ja vireys-
tilaan liittyvia haasteita. Jos kuitenkin pohditaan tyéhyvinvoinnin ja toisaalta tydn hallinnan
laaja-alaisempia vaikutuksia ty6ssa suoriutumiseen, voidaan ajatella niiden olevan osaltaan

vaikuttamassa lahes kaikissa estettavissa olevissa potilasvahinkotapahtumissa.

Hyvinvoiva ammattihenkildstd on potilasturvallisuuden toteutumisen perusedellytys. Jotta
riskeja voitaisiin ennakoida ja vahentaa, tulee henkildstdén pysya valppaana ja luoda aikaa
ammattilaisten keskinaiselle yhteistoiminnalle. Tydhyvinvointi syntyy mm. kannustavasta ja
henkilostda tukevasta johtamisesta, henkilokunnan luottamuksesta omaan ammatilliseen
osaamiseensa ja mahdollisuudesta keskittya tekemaan omaa tyotansa hyvin. Haastavat
tydolosuhteet aiheuttavat ammattilaisille tarpeetonta henkista, kognitiivista ja fyysista kuor-
mitusta, mika vaikuttaa myos tehdyn tyon laatuun. Tyotaakastaan kuormittuneet, vasyneet
ja kiiretta kokevat tydntekijat tekevat helpommin virheita tarkkaavaisuutta vaativissa tehta-
vissa, ja ovat usein tyoyhteisdssa yhteistydhaluttomampia. Hyvan laadun varmistaminen
vaatii myds, ettd henkiléstomaarat ovat riittavia potilaiden ja palvelujen tarpeiden kannalta.
(Jylhd ym. 2021, 88; Sosiaali- ja terveysministerié 2022a, 27, 29.)

Tehyn jasenille tehdyn kyselytutkimuksen mukaan vuonna 2021 hoitajista noin 41 % piti
omaa tyéhyvinvointiansa jokseenkin tai erittdin huonona, kun vastaava luku oli kaksi vuotta
aikaisemmin 27 %. Koronapandemian aika on vastaajien mukaan ollut suuresti vaikutta-
massa tyohyvinvoinnin kehitykseen. (Aula Research 2021, 3, 6.) Tyohyvinvoinnin voidaan
ajatella olevan hyvaa, kun tyontekija kokee omien fyysisten ja psyykkisten seka tyohon liit-
tyvien voimavarojen riittdvan tai ylittdvan tyon asettamat vaatimukset. Organisaation nako-
kulmasta hyvinvoiva tydntekija edistdd myds organisaation tavoitteiden saavuttamista suo-

riutumalla tyotehtavistaan hyvin. (Tyoterveyslaitos a.)

Tydhyvinvoinnin tukeminen ei saisi olla pelkdstdan ongelmien tarkastelua ja korjaaviin toi-
menpiteisiin keskittymista, vaan vahintdan yhta merkittavaa olisi keskittya ongelmien ennal-
taehkaisyyn ja tydn kontekstin johtamiseen. Tyéhyvinvoinnin johtaminen ei saisi mydskaan
olla irrallista muusta strategisesta johtamistydsta. (Tyoterveyslaitos a.) Toisaalta tyéhyvin-
voinnin edistdminen ei ole yksin esihenkildiden tai johdon vastuulla, vaan yhteisvastuu siita

kuuluu myds tyéntekijoille (Sosiaali- ja terveysministerié 2022a, 29).

Tyon hallintaan liittyvat niin tydprosessien hallinta kuin tyontekijan subjektiiviset kokemuk-
set omasta tyosta. Naihin vaikuttavia tekijoita ovat mm. tyontekijan terveydentila, tydilma-

piiri, tybdolosuhteet, asianmukaiset tydvalineet ja kuinka resursseja organisaatiossa
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kohdennetaan. Tyon hallinnan nakokulmasta tydhyvinvointia lisdavat mm. tydyhteison hyva
yhteishenki, hyvaksyva suhtautuminen muutoksiin organisaatiossa, yksikdssa ja tyosken-
telytavoissa, kokemus oman tydajan hallinnasta seka mahdollisuudet osallistua ty6ta kos-

kevaan paatoksentekoon. (Jylha ym. 2021, 94.)

Laakarin tyoolot ja terveys 2019 tutkimuksen mukaan lahes 60 % laakareista arvioi koke-
neensa viimeisen puolen vuoden aikana joko usein tai jatkuvasti kiirettd seka painetta te-
kemattomien tdiden vuoksi. Muita ladkareita paljon kuormittavia tekijoita tydssa olivat mm.
hankalat tai huonosti toimivat laitteet tai jarjestelmat, lilan vahainen aika tyén kunnolla te-
kemiseen, ladkarien maarallinen riittmattdmyys seka jatkuvat keskeytykset tyén teossa.
Verrattaessa tuloksia vuoden 2015 mittauksiin on |aakarien kokema kuormittuneisuus li-
saantynyt lahes kaikilla tutkimuksessa mitatuilla osa-alueilla. Myds |aakarien sairastavuus
on hieman lisdantynyt. Tydssaan melko paljon tai erittdin paljon stressia ilmoitti kokevansa
joka neljas tutkimukseen vastannut Iaakari, kun vuonna 2015 melko paljon tai erittain paljon
stressia koki noin joka viides. (Laakariliitto 2020, 8, 10, 13, 20.)

Tyontekijdiden kokema stressi voi johtua suuren tyémaaran lisdksi tyotehtavien tiukoista
maaraajoista tai erilaisista rajoituksista, jotka vaikuttavat tyontekijoiden tapaan ja kykyyn
tehda tyota. Tydyhteisdssa vallitseva yleinen ilmapiiri ja erilaiset ihmissuhdekonfliktit voivat
toimia sosiaalisina stressitekijoind. Stressaavassa tydymparistossa tyoskentelevat inmiset
huomioivat muita tyoyhteisdn jasenia keskimaaraistd heikommin, mika edelleen heikentda
yleista tydilmapiiria, ja voi olla mahdollistamassa tyodntekijoiden eristaytymista ja syrjayty-

mista seka lisata henkildston keskinaisia konflikteja. (Robinson ym. 2013.)

Terveydenhuollossa tyontekijdiden kokemaa stressia lisdd myos eettinen kuormitus, jota
voi syntya eettisesti haastavissa tilanteissa, joissa ammattilaisten omat arvot, yleiset normit
ja organisaation toimintamallit ovat toistuvasti ristiriidassa keskendan, eikd ammattilainen
koe voivansa toimia tilanteessa hyvin tai oikein, tai ammattilainen ei ole varma oikeasta
tavasta toimia. Eettisesti haastavia tilanteita voivat aiheuttaa esimerkiksi hoitoon liittyvat
erimielisyydet ammattilaisen ja potilaan tai omaisten valilla sekd ammattilaisten kesken.
Myds resurssien puutteista aiheutuvat haasteet, kuten liiallinen tydmaara ja kiire saattavat
aiheuttaa eettisia ristiriitoja. Eettistd kuormitusta voidaan yrittda purkaa tunnistamalla haas-
tavia tilanteita seka kdymalla niiden aiheuttamia tunteita sdanndllisesti tydyhteisdssa lapi.

(Sosiaali- ja terveysministerio 2022a, 30; Tyoterveyslaitos b.)

Terveydenhuollon ammattilaisten tyduupumusta tarkastelevassa kirjallisuuskatsauksessa
uupumukselle altistaviksi tekijoiksi nousivat mm. tyon korkea vaatimustaso, johtamisen ja
yhteistydn ongelmat, ristiriitaiset ohjeistukset, aikapaineet, kiusaaminen tydyhteiséssa, hie-

rarkia, sisdisen kommunikaation ongelmat, epaselva tydnjako, tunnustuksen puute seka
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heikot mahdollisuudet osallistua omaa ty6ta koskevaan paatdéksentekoon. Sisaisia uupu-
mukselle altistavia tekijéitd ovat mm. perfektionismi ja omaan tyéskentelyyn kohdistuvat
idealistiset odotukset, omien tarpeiden tukahduttaminen seka tyon asettaminen oman sosi-
aalisen elaman edelle. (De Hert 2020, 176.)

Tybuupumus ei itsessaan ole sairaus, mutta pitkittynyt tydstressi voi kuitenkin johtaa jopa
tydkyvyttomyyteen. Uupumuksen seurauksia ovat mm. tyytymattémyyden ja poissaolojen
lisddntyminen organisaatiossa seka henkildston vaihtuvuus ja kyynistyminen. Tyéuupumus
voi johtaa myds henkilékohtaisen elaman ongelmille ja altistaa mm. masennukselle, ahdis-
tukselle seka paihteiden kaytolle. Tyduupumusta voidaan ehkaista esimerkiksi tyon ja va-
paa-ajan tasapainoa seka tydsta palautumista tukemalla, ja ty0ssa stressia aiheuttavia te-
kijoita vahentamalla. Parhaimpia tuloksia saadaan aikaan tyontekijoita osallistavilla mene-
telmilla. (Ahola & Hakala 2010, De Hert 2020, 180.)

Tutkimuksissa on havaittu myds yhd useamman terveydenhuollon tyontekijan harkitsevan
vakavasti tydn lopettamista ja psykofyysinen kuormittuneisuus on yksi merkittavimmista
tydn lopettamisaikeita ennustavista tekijoista. Kiireen, resurssipulan ja kuormittavien tyo-
olosuhteiden lisdksi, myo6s lahiesihenkildltd saadun tuen puute saattaa vaikuttaa tyénteki-
jéiden kokemukseen tyon kuormittavuudesta. Toisaalta on mahdollista, ettd samat tekijat
heikentavat myos esihenkildiden mahdollisuuksia tuntea ja tukea omia alaisiaan. (Olakivi
ym. 2021, 146, 149.) Esihenkildltd saadun tuen puute nousi myds hoitajille tehdyssa tutki-
muksessa kolmanneksi yleisimmaksi kuormitusta lisdavaksi tekijaksi liian vahaisen henki-
I6kunnan ja sijaisten osaamisen puutteiden jalkeen. Miten jaksat tydssasi -kyselyn mukaan,
|aakarien tyossa jaksamista toiseksi eniten tukevaksi tekijaksi nostettiin kannustava esihen-
kilo. Eniten tydssa auttoi jaksamaan tydtovereilta saatu tuki. (Aula Research 2021, 5; Me-
dikumppanit, 2019.)

Pula osaavista ammattilaisista on uhka potilasturvallisuudelle seka koko sosiaali- ja tervey-
denhuoltojarjestelmalle. Myds voimakas henkiloston vaihtuvuus, sijaisuudet seka satunnai-
sen vuokratydévoiman kayttd haastavat potilasturvallisuutta. Ammattihenkildéstéa on kuiten-
kin mahdollista sitouttaa mm. hyvalla johtamisella ja luomalla ammattilaisille mahdollisuuk-
sia toteuttaa ty6tdan ammatillisesti eettisten periaatteiden mukaan. Nailla keinoilla voidaan
myo6s mahdollisesti houkutella alalle uusia osaajia. Ammattilaisten saatavuutta voidaan li-
sata myos kehittdmalla entistd joustavampia tydaikamuotoja ja urasuunnittelua. Hyva joh-
taminen vaatii kuitenkin terveydenhuollon johtajien ja esihenkildiden osaamisen varmista-
mista tydhyvinvoinnin seka henkiléstdkokemuksen johtamisesta. (Sosiaali- ja terveysminis-
terié 2022a, 27, 30.)
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8.1.3 Toimintamallit ja potilasturvallisuuskulttuuri

Seka voinnin seurannassa etta toimenpiteiden toteutuksessa havaittujen puutteiden ja toi-
saalta myos riskien huomioimisen puutteiden voidaan ajatella ainakin osittain johtuvan po-
tilasturvallisuuden nakdkulmasta puutteellisista toimintamalleista tai toimintamallien puut-
teellisesta noudattamisesta. Tahattomat ja puutteellisista ohjeistuksista aiheutuneet vahin-
got seka vaaratapahtumat saattavat johtua organisaation tai toimintayksikéiden puutteelli-
sesta turvallisuuskulttuurista (Ash & Jo 2011, 111). WHO:n (2021, 16) mukaan vaaratapah-
tumien ehkaisyn ensisijaisena Iahtokohtana tulisi olla potilasturvallisuuskulttuuriin panosta-

minen ja kattavien potilasturvallisuuskaytanteiden ja -strategian kayttéonottaminen.

Potilasturvallisuuskulttuuri ei muodostu itsekseen ilman ohjausta vaan hyvan kulttuurin ra-
kentaminen vaatii aktiivista ja pitkdjanteista johtamistyota. Terveydenhuollon henkildston
kasitykset turvallisuudesta saattavat helposti rajoittua oman toiminnan turvallisuuden arvi-
oimiseen ja varmistamiseen, jolloin potilaan turvallisuuteen vaikuttavan kokonaisuuden
huomioiminen jaa vahemmalle. Vaikka kliininen osaaminen onkin merkittdvaa potilasturval-
lisuuden kannalta, liittyy turvallisuuteen paljon muutakin. Potilasturvallisuutta toimintakult-
tuurissa voidaan korostaa mm. henkildstdlle suunnattujen laatuun ja turvallisuuteen liitty-
vien koulutuksien kautta, perehdytyskaytanteissa seka erilaisten potilasturvallisuutta huo-
mioivien ohjeistuksien ja tarkistuslistojen kayttédnotolla tai olemassa olevia prosesseja pai-
vittdmalla. (Ash & Jo 2011, 111; 122; Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus 2024, 7; Sosi-

aali- ja terveysministerié 2022a, 35.)

Vahinkojen valttamiseksi terveydenhuollossa on kaytetty erilaisia tarkistuslistoja jo pitkdan
muistin tukena ja apuvalineina erilaisissa toimenpiteissa, arvioinneissa ja siirtotilanteissa.
Etenkin vaativissa terveydenhuollon toimintayksikoissa, kuten leikkaussaleissa tai tehohoi-
toyksikdissa naennaisesti pienilté vaikuttavat virheet ja unohdukset voivat osoittautua hen-
kea uhkaaviksi. Tarkistuslistojen kaytolla voidaan tukea esimerkiksi kirurgien selviytymista
monimutkaistuvassa ymparistdssa, tukea kliinistd ammattitaitoa seké parantaa potilastur-
vallisuutta. Tarkistuslistat tuovat toimintaan jarjestelmallisyytta ja tukevat kuuntelemista,
ammattilaisten keskinaista vuorovaikutusta, valppautta ja ryhmahengen luomista. Tiimityd
on tehokas potilasturvallisuuden takaamisen valinen ja onnistunut vuorovaikutus, etenkin
ladkarien ja hoitajien valilla, parantaa myds hoidon tuloksia. (Ash & Jo 2011, 122-123;
Blomgren & Pauniaho 2014; Jain ym. 2023.)

Tarkistuslistat ovat usein lyhyita ja sdannollisesti niitd kayttavat saattavat muistaa ne ulkoa.
Turvallisuuden nakdkulmasta tarkistuslistoja ei kuitenkaan saisi kayttaa ulkomuistista. Toi-
saalta, jos jokaiseen tyotehtavaan liittyy eteen etsittava tarkistuslista, hankaloittaa sen tyon

suorittamista. Turhan yksityiskohtaiset ja moninaiset listat voivat myés lisata artymysta, ja
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heikentaa listojen kayttda ja niista saatavaa hyotya. Tarkistuslistojen, kuten muidenkin toi-
mintaohjeiden ja prosessien suunnittelua ja paivittamista suositellaan tehtavaksi monialai-
sissa tyoryhmissa, kuitenkin niin, etta tarkistuslistan sisaltdé perustuu aina tutkittuun tietoon.
Tarkistuslistojen yllapitaminen on jatkuva prosessi, jossa kaytdssa olevia listoja tulisi arvi-
oida ja paivittda saannollisesti aina uusimman saatavilla olevan tiedon mukaan. (Blomgren

& Pauniaho 2014; Sosiaali- ja terveysministerit 2024, 21.)

Turvallisuuteen liittyva kouluttaminen ja perehdyttaminen on myds tarkeaa, silla pelkat uu-
det ohjeistukset eivat takaa potilasturvallisuutta, jos niiden noudattamiseen ei sitouduta. Or-
ganisaation johdolle ja henkilostdlle jarjestettdvat koulutukset lisdavat paitsi osaamista,
my0s ymmarrysta potilasturvallisuuden kokonaisuudesta, ja ymmarryksen kautta on mah-
dollista lisata sitoutuneisuutta turvallisuustydhdn. Parhaimmillaan potilasturvallisuuskulttuu-
rin priorisoiminen kannustaa henkildst6d seuraamaan ja ennakoimaan turvallisuus-
poikkeamia seka toteuttamaan etta kehittdmaan korjaavia toimenpiteitd. (Ash & Jo 2011,
111, 122—-123; Sosiaali- ja terveysministerio 2022a, 36.)

Koreassa tehdyn tutkimuksen mukaan erityisesti kdytannén toimintaohjeilla ja jatkuvalla
osaamisen kehittdmiselld voidaan lisdta sairaanhoitajien tietoisuutta, kiinnostusta ja myos
halukkuutta osallistua potilasturvallisuuden hallintaan. Tutkimuksessa havaittiin myds tiimi-
ja paritydskentelyn sitouttavan hoitajia potilasturvallisuutta edistdvaan toimintaan. (Lim ym.
2019.) Tiimityoskentelyn hyotyja on havaittu myds muissa potilasturvallisuuteen liittyvissa
tutkimuksissa. Tiimitydskentelylld on etenkin positiivisia psykologisia vaikutuksia ty6ssa
suoriutumiseen esimerkiksi jaetun ymmarryksen kautta. Jannitteet ja haasteet kommuni-
kaatiossa taas estavat tiimitydn onnistumista ja lisdavat virheiden esiintyvyytta. (Manser
2009, 146-145; Vaismoradi ym. 2020.)

Myds toimintaymparistdn suunnittelulla voidaan tukea potilasturvallisuutta lisdavien toimin-
tamallien kayttéa ja kaytettavyyttd seka potilasturvallisuuskulttuuria. Tutkimuksissa on ha-
vaittu, ettd nayttddn perustuva tilojen suunnittelu voi vahentaa sairaalaymparistdéssa esi-
merkiksi sairaalainfektioita, hoitovirheitd, kaatumisia sekd henkilékunnan loukkaantumisia.
Nayttdon perustuvan sairaalaymparistén suunnittelun keskeisia piirteitd ovat melua vahen-
tavien rakennusmateriaalien kaytto, helposti saavutettavat tydpisteet, potilaiden ja henkil®-
kunnan nakdkulmasta kaytanndlliset pohjaratkaisut seka yhden hengen potilashuoneet. Eri-
tyisen tarkeaa olisi varmistaa riittava tila tydskentelyalueilla, silla pienissa tiloissa virheiden
todennakdisyyden on havaittu kasvavan. My0s valaistuksella on merkitysta, silla hyva va-
laistus tukee potilaan seurannan toteuttamista ja laadukkaalla seurannalla varmistetaan tur-

vallisuutta ja lievennetddn mahdollisia virheitd. Luonnonvalolla tai sitd jaljittelevalla
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valaistuksella voidaan vahentaa myos potilaiden kokemia sairaalahoitoon liittyvia negatiivi-
sia tunteita. (Jain 2023; Reiling 2005.)

8.2 Eettisyys ja luotettavuus

Suomessa tutkijaa ohjaavat kaikilla tieteenaloilla tutkimuksen yleiset eettiset periaatteet,
joiden lisaksi kaikessa tieteellisessa tutkimuksessa noudatetaan Tutkimuseettisen neuvot-
telukunnan (TENK) ohjeita hyvasta tieteellisestd kdytdnndsta. Ihmiseen ja inhimilliseen toi-
mintaan kohdistuvalle tutkimukselle on luotu omat tutkimuseettiset periaatteet, joiden teh-
tdvana on seka tukea tutkijoita etta suojata tutkimuksen kohteena olevia ihmisia. Henkil6-
tietoja sisaltavan tutkimusaineiston kasittelyssa on erityisen térkeaa tunnistaa aineiston ka-
sittelyyn liittyvat riskit ja huolehtia toiminnan suunnitelmallisuudesta, vastuullisuudesta seka
toiminnan lainmukaisuudesta. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2019, 7, 11.) TENKin oh-
jeistuksien lisdksi ennen tutkimuksen aloitusta tutustuttiin myds tietosuojalakiin (1050/2018)
seka sitouduttiin noudattamaan Paijat-Hameen hyvinvointialueen tietoturva- ja tietosuoja-

sitoumusta.

Potilasvakuutuskeskuksen paatésasiakirjojen kaytdssa sovellettiin lakia sosiaali- ja terveys-
tietojen toissijaisesta kaytosta (552/2019). Lailla mahdollistetaan my6s salassa pidettavan
henkilGtietoja sisaltavan aineiston kayttd osana tieteellistd tutkimusta seka kehittamistoi-
mintaa ja paatdksentekoa. TENKin ohjeistuksen mukaisesti aineistosta poistettiin tutkimuk-
sen toteuttamisen kannalta tarpeettomiksi katsotut henkilétiedot jo ennen aineiston luovut-
tamista tutkijalle. Poistettaviin tietoihin kuuluivat mm. potilasvahinkoilmoituksien tekijdiden
nimet, osoitetiedot sekd henkilétunnukset. Myés ratkaisujen antajien tunnistetiedot poistet-
tiin. Potilasvahingoista karsineiden yksityisyyden suojaa pyrittiin lisddmaan myds poista-
malla vahinkotapahtumien kuvauksista tutkimuksen kannalta tarpeettomia yksityiskohtia.
Yksityiskohtia poistettiin edelleen tutkimuksen analyysin kuvauksessa seka tutkimuksen tu-

loksien raportoinnissa kaytetyista ilmauksista. (Tutkimuseettinen tiedekunta 2019, 12.)

Alkuperaisiimauksia esimerkkeina kaytettdessa on aina pohdittava, mita ne kertovat ja tay-
dentavatkd ne raporttia. Eskolan (2007) mukaan alkuperaisilmauksia kaytetaan usein tilan-
teissa, joissa niilla pyritddn osoittamaan tutkijan esittdma olettamus oikeaksi, tai ne toimivat
tutkijan tulkinnan pohjana. limauksien kayttéa ei kuitenkaan voida pitdd yhdenmukaisena

teoreettisen analyysin argumentoinnin kanssa. (Sarajarvi & Tuomi 2018, 22.)

Alkuperaisiimauksia kayttamalla pyrittiin havainnollistamaan analyysiprosessia ja lisaa-
maan tehtyjen tulkintojen selkeyttd seka prosessin lapinakyvyytta. Potilasvahinkojen koh-
teena olleita henkil6ita pyrittiin kunnioittamaan valitsemalla esimerkkeina kaytettavat alku-

paisilmaukset tarkoituksenmukaisesti ja niin, ettei kaikista vakavimpia tapauksia, kuten
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kuolemaan johtaneita potilasvahinkoja, kaytetty tutkimuksessa esimerkkeina. Yksityisyyden
suojan vahvistamiseksi aineistoa tai analyysin aikana muodostettuja valiaikaisia asiakirjoja
ei myoskaan julkaista tutkimuksen liitteena. Tutkimuksen aikana luodut valiaikaiset doku-
mentit havitettiin tutkimuksen paatyttya, mutta alkuperaiset dokumentit sailyvat yha hyvin-
vointialueen rekisterissa ja tarvittaessa tutkimus on mahdollista toistaa yhteisty6ssa hyvin-
vointialueen kanssa. (Sarajarvi & Tuomi 2018, 22, 123; Tutkimuseettinen neuvottelukunta
2019, 13.)

Tutkimuksen luotettavuuden arviointi on osa hyvaa tutkimuskaytantéa, mutta laadullisen
tutkimuksen luotettavuuden arviointiin ei ole olemassa taysin yksiselitteisia ohjeita. Tutki-
muksen luotettavuutta voidaan arvioida esimerkiksi pohtimalla tutkimuskohteen ja tulkitun
aineiston yhteensopivuutta seka mahdollisten ulkoisten tekijéiden vaikutusta tuloksien muo-
dostumiseen. (Vilkka 2021, 157.) Potilasvahinkojen syntyyn vaikuttaneiden tekijéiden tar-
kasteluun kaytettiin Potilasvakuutuskeskuksen antamia paatoksia. Dokumentit sisalsivat
kasityksen toiminnan ongelmakohdista. Kasitys perustui ulkopuolisen asiantuntijan arvioon
ja dokumentteja voidaan pitaa verraten objektiivisena ja laadukkaana aineistona potilasva-

hinkoja tarkasteltaessa.

Aineistolahtdisen sisallon analyysin yhtend ongelmana on, etteivat tehdyt havainnot ole
puhtaasti objektiivisia. Tutkijan omat sitoumukset ja asenteet vaikuttavat aina tulkintojen
luomiseen. Tassa tutkimuksessa tutkijan oma hoitotyon tausta on vaikuttanut aineiston tar-
kasteluun ja tulkintojen luominen on aloitettu vahvasti kaytannén hoitoprosessien kautta.
Tutkimuksen uskottavuutta ja luotettavuutta on pyritty lisddmaan kuvaamalla analyysipro-
sessia ja tulkintojen muodostamisen ajatusprosessia mahdollisimman selkeasti tutkimuk-
sen raportoinnissa. Tutkimuksen uskottavuutta ja luotettavuutta on pyritty vahvistamaan
myos tutkimusmenetelmien valinnan yhteydessa esitettyjen perustelujen avulla ja seuraa-
malla valittua aineistolahtdisen sisallon analyysin menetelmaa parhaan ymmarryksen mu-
kaisesti. On kuitenkin mahdollista, etta toinen tutkija olisi [ahestynyt tai luokitellut aineistoa
toisenlaisesta nakdkulmasta. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2017, 198; Sarajarvi &
Tuomi 2018, 83, 125-127.)

Yksin tutkimusta tehtdessa on aina my6s mahdollista, etta tutkija tulee ikdan kuin sokeaksi
omalle tutkimusprosessilleen ja pitdd omia paatelmidan todellisuutta vakuuttavampina
(Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2017, 197). Aineistosta nousseille ilmidille 16ytyy kui-
tenkin yhteyksid muusta kirjallisuudesta ja tutkimuksesta, mika osaltaan lisaa tutkimuk-
sessa tehtyjen havaintojen luotettavuutta. Ennen analyysin aloitusta pitaydyttiin perehty-

masta aikaisemmissa tutkimuksissa havaittuihin vaaratapahtumia ja potilasvahinkoja
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aiheuttaviin tekijoihin, jottei aikaisempi teoria ohjailisi analyysin suorittamista liikaa. Teori-

aan lahestyttiin havaintojen pohjalta.

Teoriaa on keratty useista erilaisista lahteista, myds kansainvalista tutkimusta hyédyntaen.
Kaikki aiheeseen liittyva tutkimus ei kuitenkaan ole vapaasti saatavilla, ja joissakin tilan-
teissa teoriaa havaintoihin yhdistettdessa on jouduttu tyytymaan alkuperaisten tutkimusar-

tikkelien sijaan kirjallisuuskatsauksissa tehtyihin havaintoihin ja yleisiin suosituksiin.

Tutkimuksen kaytannon sovellettavuutta pyrittiin tukemaan tutkimusprosessin aikana hyvin-
vointialueen kanssa pidetyilla yhteisty6tapaamisilla, joissa hyvinvointialueen edustajilla oli
mahdollisuus esittda kysymyksia ja huomioita mm. tutkimuksen tutkimusasetelmaa, tutki-
muskysymyksia, kaytettyja kasitteitd seka raportoinnin selkeytta koskien. Todellinen tulos-
ten hyddynnettavyys paljastuu kuitenkin vasta, kun tutkimus liitetdan yhteen muun kehitta-
mistydssa ja paatdksenteossa kaytettdvan materiaalin seka hyvinvointialueen omien stra-

tegisten toimenpiteiden ja kaytanteiden kanssa.
8.3 Johtopaatokset ja kehittamisehdotukset

Johtopaatelmia tehtdessa keskityttiin neljdén suurimpaan aineistosta havaittuun potilasva-
hinkojen syntyyn mydtavaikuttaneeseen tekijaan: 1) puutteet toimenpiteiden toteutuksessa,
2) puutteet potilastietoihin ja oireisiin perehtymisessa tai tietojen tulkitsemisessa, 3) puut-
teet riskien huomioimisessa ja 4) puutteet voinnin seurannassa. Naita tekijoita yhtenaista-
viksi kasitteiksi nousivat kaytannoén hoitoprosessi seka yleinen potilasturvallisuuskulttuuri.
Teoriasta etsittiin puutteita selittavia tekijoita, joihin panostamalla olisi mahdollista tukea or-
ganisaatiossa yleista potilasturvallisuuskulttuuria seka ammattilaisten mahdollisuuksia on-

nistua omassa tydssaan hoitoprosessin eri vaiheissa.

Johtopaatdksena voidaan todeta, etta aineistosta havaittujen puutteiden taustalla vaikutta-
vat ilmidt ovat moniulotteisia ja toinen toisiinsa vaikuttavia. Kehittdmisehdotuksia varten teo-
riasta nostettiin kolme teemaa, joihin panostamalla voidaan vaikuttaa puutteiden mahdolli-
siin juurisyihin yleisella tasolla. Naitéd teemoja ovat tyon kaytantdjen kehittdminen, osaami-
sen kehittdminen seka tyohyvinvoinnin tukeminen. Kehittdmisen painopisteet on esitetty

kuviossa 3.
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Kuvio 3. Kehittamisteemat

Selkealla tydnjaolla seka selkeilld yhteisilla ohjeistuksilla ja toimintatavoilla voidaan eh-
kaista toimenpiteiden toteutuksessa, voinnin seurannassa seka riskien huomioimisessa ha-
vaittuja puutteita. Selkeéat ohjeistukset lisdavat tydn sujuvuutta ja vahentavat ammattilaisten
kokemaa kuormitusta, mika tukee osaltaan myos tydhyvinvointia. Erilaiset tyon tukena kay-
tettavat tarkistuslistat vahentavat tahattomia unohduksia ja tukevat ammattilaisten keski-
naistad sekd ammattilaisen ja potilaan valistd vuorovaikutusta. Ohjeistuksien ja tarkistuslis-
tojen arvioinnissa ja kehittdmisessa tulisi kiinnittda huomiota niiden kaytettavyyteen tervey-
denhuollon ammattilaisten nakdkulmasta. Aineistosta havaittujen puutteiden perusteella
huomiota tulisi kiinnittda erityisesti tulovaiheessa tiedon kerdamisessa, voinnin seuran-

nassa ja toimenpiteiden toteutuksessa kaytettaviin tarkistuslistoihin ja ohjeistuksiin.

Myds osaamisen varmistaminen ja kehittdminen ovat oleellisia turvallisen ja asianmukaisen
tydsta suoriutumisen mahdollistajia. Kattavalla perehdytyksella voidaan tarjota tehtavakoh-
taista ohjeistusta ja varmistaa uusien tyontekijoiden osaamista. Lisakoulutus potilasturvalli-
suuteen liittyen lisda ymmarrysta ja halukkuutta noudattaa luotuja ohjeistuksia seka haluk-

kuutta osallistua potilasturvallisuutta edistdvdn toiminnan kehittdmiseen. Myos
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tiimitydskentelyn on havaittu edistavan potilasturvallisuusperiaatteisiin sitoutumista. Toi-
saalta voi olla tarpeen tarjota lisdkoulutusta myos tyossa tarvittavien jarjestelmien kaytosta
ja kirjaamisesta. Osaamista kehittdmalla varmistetaan mm. tiedonkulkua ja paatéksenteon

kannalta tarvittavan tiedon saatavuutta.

Perusedellytyksena toiminnan turvallisuudelle on hyvinvoiva henkilostd. Tyéhyvinvoinnilla
on vaikutusta mm. yksilon tapaan kommunikoida ja huomioida muita, mika vaikuttaa tiedon
jakamiseen seka tyon sujuvuuteen. Ongelmat kommunikoinnissa lisdavat virheiden esiinty-
vyyttd sekd henkildstdon keskinaisia jannitteitd, mika puolestaan heikentaa tydilmapiiria, ko-
ettua tyéhyvinvointia seka henkilékunnan motivaatiota. Kuormittuneet, uupuneet ja kiireiset
tydntekijat tekevat myds enemman huolimattomuusvirheita. Virheita voidaan ehkaista huo-
lehtimalla henkilokunnan riittdvyydesta, tarjoamalla olosuhteet tehda tydta hyvin ja ilman
keskeytyksia seka tukemalla tyon ja vapaa-ajan valista tasapainoa. Myds esihenkil6ilta saa-
dulla tuella on suuri merkitys tydssa jaksamiseen seka koettuun tyon kuormittavuuteen.
Tarkeaa olisi kiinnittdd huomiota myods palautteen antamiseen seka johtamiskaytanteisiin,
ja tukea johdon seka esihenkildiden osaamista tydhyvinvoinnin ja henkilostokokemuksen

johtamisesta.

8.4 Jatkotutkimusaiheet

Téassa tutkimuksessa potilasvahinkojen syita ja niiden taustalla vaikuttavia tekijoita tarkas-
teltiin Potilasvakuutuskeskuksen dokumenttien kautta. Paatésten tekijoilld on ollut kaytos-
saan vahingonkarsijan kuvaus seka terveydenhuollon kirjaukset tapahtumista. Olisi kuiten-
kin mielenkiintoista keratd myds osallisina olleiden terveydenhuollon ammattilaisten henki-
I6kohtaisia nakemyksia tilanteista. Potilasvahingot voivat aiheuttaa ammattilaisille psykolo-
gisia haittoja ja tietoa voitaisiin kerata esimerkiksi potilasvahinkojen tai muiden turvallisuus-
poikkeamien vaikutuksista ammattilaisten tydskentelyyn ja jaksamiseen vaaratapahtumien
jalkeen seka ammattilaisten kokemuksia tilanteiden kasittelyyn tarjotusta tai toivotusta tu-

esta.

Johdon, esihenkildiden seka tydntekijdiden asenteet ja organisaatiossa kaytdssa olevat jar-
jestelmat seka toimintamallit voivat toimia niin virheista oppimisen edistajina kuin estajina.
Voisi olla mielenkiintoista tehda selvitystd myos henkilokunnan kokemuksista liittyen virhei-
den tai laheta piti -tilanteiden kasittelyyn. Selvityksessa voitaisiin keskittya esimerkiksi tun-
nistamaan poikkeamista ilmoittamiseen tai niiden kasittelyyn liittyvia epavarmuustekijoita,
jotka toimivat organisaatiossa tiedon jakamisen tai virheistd oppimisen esteina. Tutkimuk-
sella saataisiin tietoa organisaatiossa esiintyvista asenteista ja esteiden tunnistaminen voisi

tukea toimintamallien sekd mahdollisten kannustimien kehittamista.
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Potilaskokemuksen kehittamisen nakdkulmasta tietoa voitaisiin kerata myos vaaratapahtu-
missa mukana olleiden potilaiden kokemuksia vaaratapahtumien kasittelysta. Kiinnostavaa
olisi myds selvittda jaakod osa havaituista poikkeamista ilmoittamatta ja mitka tekijat mah-
dollisesti estavat tai edistavat virheista ilmoittamista. Aikaisemman tutkimustiedon pohjalta
my®ds kielteisten korvauspaatdsten saaneiden potilaiden hoitoprosesseja olisi hyva tarkas-
tella potilasturvallisuuden nakékulmasta. Vaikka potilas onkin jaanyt ilman korvauksia, on
hanella ollut jokin syy potilasvahinkoilmoituksen jattdmiseen. Potilasturvallisuuden ja poti-
laskokemuksen kehittdmisen kannalta saattaisi olla mielekasta selvittdd mitd nama syyt
ovat. Myos potilasvahinkojen aiheuttamista kokonaiskustannuksista on saatavilla melko va-

han tutkimustietoa.
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Tuloksia voidaan kayttéa paatéksenteon tukena.

Kasitellessani tyontekijoiden tai asiakkaiden/potilaiden tietoja sitoudun siihen, etta en kayta
saamiani tietoja muuhun kuin tassa hakemuksessa ilmoittamaani tarkoitukseen. En luovuta
henkilétietoja sivullisille. Sitoudun raportoimaan tutkimuksesta ja hakemuksen tarkoittamasta

Allekirjoitukset

Tutkimuksen/rekisterin vastuuhenkilo (paivays, allekirjoitus ja nimenselvennys):
Nona Laine.
6.6.2023

Liitteet:
|:| Luettelo tutkittavista potilaista
Tutkimussuunnitelma tai tiedon hyédyntdmissuunnitelma
Henkilokuntaan kuulumattomien tutkijoiden rekisteréintilomake

|:| Kustannusarvio ja rahoitussuunnitelma




Maéritelmia

Sosiaali- ja terveystietojen toissijaisesta kaytdsta annetun lain (552/2019, toistolaki) 3 §:n laissa
tarkoitetaan:

tietoluvalla toistolain mukaisesti myénnettya lupaa kasitella luvassa maariteltyja salassa pidettavia
henkilStietoja luvassa mainittuun kéyttétarkoitukseen.

henkildtietojen ensisijaisella kdyttétarkoituksella sellaista kayttotarkoitusta, jossa henkilétiedot on alun perin
tallennettu.

henkildtietojen toissijaisella kéyttotarkoituksella henkilétietojen kasittelyd muussa kayttétarkoituksessa kuin
toisiolain tarkoittamassa ensisijaisessa kayttétarkoituksessa.

kehittdmis- fa innovaatiotoiminnalla teknisen ja liiketoimintatiedon seka olemassa olevan muun tiedon
soveltamista ja kayttéa yhdessa tassa laissa tarkoitettujen henkildtietojen kanssa, kun tavoitteena on
kehittdd uusia tai merkittdvasti parannettuja tuotteita, prosesseja tai palveluja.

tietojohtamisella tiedon késittelemista palvelunantajan asiakas-, palvelu- ja tuotantoprosesseissa toiminnan,
tuotannon ja talouden ohjauksen, johtamisen ja péaatéksenteon tukena.

tietoluvalla tAman lain mukaisesti mySnnettya lupaa kasitella luvassa maariteltyja salassa pidettévia
henkildtietoja luvassa mainittuun kayttétarkoitukseen.

tiedonhyddyntamissuunnitelmalla tutkimussuunnitelmaa, hankesuunnitelmaa ja vastaavaa suunnitelmaa,
josta ilmeneviat lupahakemuksessa tarkoitettujen tietojen kéyttétarkoitus, niiden rekisterinpitéja ja
kasittelijat, kasittelyn oikeudellinen peruste seka tietojen késittelyn tietosuojaan ja tietoturvaan liittyvat
olennaiset seikat kattaen koko tietojen elinkaaren mukaan lukien tietojen sailytys seka havittadminen tai
arkistointi.
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