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Opinndytetyon tarkoituksena oli kuvata millaisia tiedonhallintaan ja tiedonkulkuun liittyvia vaa-
ratapahtumia nousee esille potilastiedonhallintaan liittyvistd HaiPro -ilmoituksista (N=205)
erddssa sairaanhoitopiirin yhdessa tulosyksikdssa. Lisaksi tarkoituksena oli selvittdaa millaisia tie-
donhallintaan ja tiedonkulkuun liittyvia vaaratapahtumaan johtaneita tekij6ita HaiPro -ilmoituk-
sissa tuodaan esille sekd millaisia kehittdmistoimenpiteitad yksikdissa on suunniteltu tehtavaksi
vaaratapahtumailmoituksien perusteella. Tavoitteena on kayttaa saatuja tuloksia potilasturvalli-
suuden kehittamistydssa eradssa sairaanhoitopiirissa.

Opinndytetyon analyysimenetelméana oli laadullinen teoriaohjaava sisallonanalyysi, ja analyysia
jatkettiin kvantifioimalla aineistoa. Analysoitavana oli 205 HaiPro -ilmoitusta, aineiston kvantifi-
oinnissa esille nousi 222 vaaratapahtumaa. Aineistosta nousi esille nelja paakategoriaa: tiedon-
hallintaan liittyvat vaaratapahtumat, tiedonkulkuun ja viestintaan liittyvat vaaratapahtumat,
tietosuojaan liittyvat vaaratapahtumat sekd muut vaaratapahtumat. Naista ilmoittajat
raportoivat vaaratapatumia eniten liittyen tiedonhallintaan. Toiseksi eniten raportoitiin
vaaratapahtumia tietosuojaan ja vahiten liittyen muihin vaaratapahtumiin. Tiedonhallinnan
vaaratapahtumista maarallisesti eniten ilmoitettiin puuttuvasta tai puutteellisesta tiedosta,
hoidossa huomiotta jadneesta tiedosta ja virheellisesta tiedosta.

Vaaratapahtumaan johtaneissa tekijoissa ilmoittajat raportoivat niin inhimillisista tekijoista kuin
systeemildhtoisista tekijoista, kuten olosuhteista, joissa yksilot tydskentelevat. limoittajat rapor-
toivat kiireestd, epahuomiosta, tietamattomyydesta ja suuresta potilas- ja tyomaarasta. Tiedon-
hallinnan ja tiedonkulun lisdksi vaaratapahtumaan johtaneita tekij6ita ilmoittajat raportoivat
toimintatapoihin, tiloihin, vadlineisiin ja resursseihin seka tietojarjestelmien toimintaan ja kayt-
toon liittyen. Usein ilmoittajat raportoivat, ettd taustalla oli potilaan siirto. Tyypillisin kehittamis-
toimenpide oli informointi ja keskustelu. Kehittdamistoimenpide suunniteltiin 2,9 % vaaratapah-
tumailmoituksista.

Opinndytetyon tuloksien perusteella oikeaan, tdsmalliseen ja oikea-aikaiseen tiedonhallintaan
on tarkeaa kiinnittda huomiota jatkossa, seka lisaa tutkimusta tarvitaan tamanhetkisen potilas-
turvallisuuskulttuurin tilasta.
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Abstract

The purpose of this theses was to describe what kinds safety incidents related to information
management and flow were raised by the HaiPro notifications (N=205) dealing with patient in-
formation management in a unit of one Hospital District. In addition, the purpose was to exam-
ine what kinds of information management and flow related factors had been identified in the
HaiPro notifications and what kinds of development measures the units had planned based on
the notifications. The objective was to use the results in the development of patient safety in
one Hospital District.

The analysis method in the thesis was a qualitative theory-based content analysis, and the
analysis was continued by quantifying the data. 205 HaiPro notifications were analysed, and in
the quantification raised 222 safety incidents. Four main categories rose from the data: events
related to information management and flow as well as communication events, data protec-
tion events and other safety incident events. Most of the incidents reports were related to data
management. The second most widely reported incidents were related to data protection and
the least reported ones to other safety incidents. Most of the reported information manage-
ment events concerned missing or insufficient information, ignored information and incorrect
information.

As for the factors leading to the incidents, both human factors and system-based factors, such
as the circumstances in which individuals worked, were reported. The reported reasons for the
events included urgency, inadvertence, unawareness, heavy workloads and great number of
patients. In addition to information management and flow, the factors leading to the incidents
were reported to be the working methods, facilities, tools and resources as well as the opera-
tion and use of the information systems. Moreover, the reports often mentioned that the un-
derlying reason was a patient transfer. The most typical development measure was giving in-
formation and having discussions. A development measure was planned for 2.9 % of the safety
incidents.

Based on the results of the thesis, it is important to pay attention to the right, accurate and
timely information management of the hospital in the future. In addition, more research is
needed on the current state of the current patient safety culture.

Keywords/tags (subjects)
patient safety, adverse event, safety incident, information management, HaiPro, system ap-
proach
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1 Johdanto

"Vlisas ottaa oppia virheista”. Erehtyminen on inhimillistd, mutta virheista tietoinen
ja avoin toimintatapa virheita kasiteltdessa on keskitssa arvioitaessa hoitoyksikon
laatua. (Pelkonen 2003.) USA, Kanada, Australia, Uusi- Seelanti sekéa Iso-Britannia ja
pohjoismaista Tanska ovat potilasturvallisuuden edistamisessa edellakavijoita
(Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2012, 24; Kinnunen & Peltomaa 2009,
13-14). Potilasturvallisuuden kannalta kansainvélisesti merkittdva uutinen oli vuonna
2000 Yhdysvalloissa, jossa Institute of Medicinen julkaisussa: "To err is human: Buil-
ding a safer health system”, tuotiin esille kymmenien tuhansien potilaiden kuolevan
vuosittain ennaltaehkaistavissa oleviin hoitovirheisiin USA:n sairaaloissa (Kohn, Corri-

gan & Donaldson 2000, 1).

Useat tutkimukset osoittavat haittatapahtumien olevan terveydenhuollossa yleisia
(Jarvelin, Haavisto & Kaila 2010). Kansainvalisten tutkimuksien mukaan hoidon ai-
kana sairaalapotilasta haittatapahtumaan altistuu 5- 10 % (WHO 2017). Potilasturval-
lisuutta edistavaa tyota tehdaan jatkuvasti kaikkialla terveydenhuoltoalalla esimer-
kiksi resursoimalla henkilokunnan koulutuksiin, kehittamalla potilasturvallisuuden
kdytanteita ja edistamalla hoitoprosessien toimivuutta (Kaila, Niemi-Murola & Kauppi
2014, 1739). Kuitenkin Suomessa terveydenhuoltoala on muista korkean riskin
aloista jaanyt turvallisuuden varmistamisessa jalkeen (STM 2009, 12; Kaila & Roine
2014, 1741). Potilaan aktiivinen oma rooli esimerkiksi ladkitykseen liittyvan tiedon
valittamisessa, hoitohenkilékunnan viestinta seka sahkdisiin potilasjarjestelmiin liitty-
vat haasteet tiedonkulun osalta on nostettu esille potilasturvallisuudesta kaytavassa
keskustelussa. Toimiva vuorovaikutus on paljon muuta kuin tiedon siirtymista. Hyva
potilaan hoito lahtee liikkeelle ensimmaisesta kohtaamisesta. (Kaila, Niemi-Murola &

Kauppi 2014, 1739.)

Ruuhilehdon, Kailan, Keistisen, Kinnusen, Vuorenkosken & Walleniuksen (2011)
mukaan viestinndssa, tiedonkulussa ja tavoissa toimia on haasteita, jotka lisddvat
riskid haittatapahtuman kehittymiseen. Myds tiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtu-
mat myotavaikuttavat haittatapahtumien kehittymiseen (Jylhd 2017,7). Tuoreimman

potilas- ja asiakasturvallisuus strategian 2017 -2021 mukaan potilaalle ja asiakkaalle



tulee varmistaa turvallinen, oikea-aikainen ja vaikuttava hoito, hoiva ja palvelut,

joista aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa (STM 2017:9,11).

Tassa opinnaytetyossa potilasturvallisuutta (patient safety) tarkastellaan systeemi-
lahtoisen nakdkulman (system approach) seka tiedonhallinnan (information manage-
ment) ndakokulman kautta. Opinndytety6hon valittiin tiedonhallintaan ja tiedonkul-
kuun liittyvista HaiPro -ilmoituksista potilastiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtuma
- ilmoitukset erdan sairaanhoitopiirin yhdesta tulosyksikdsta. Tarkoituksena on ku-
vata millaisia tiedonhallintaan ja tiedonkulkuun liittyvia vaaratapahtumia nousee
esille potilastiedonhallintaan liittyvista HaiPro -ilmoituksista. Lisdksi tarkoituksena on
selvittdd millaisia tiedonhallintaan ja tiedonkulkuun liittyvid vaaratapahtumaan johta-
neita tekijoita HaiPro -ilmoituksissa tuodaan esille seka millaisia kehittamistoimenpi-
teita yksikoissa on suunniteltu tehtavaksi vaaratapahtumailmoituksien perusteella.
Tavoitteena on kayttaa saatuja tuloksia potilasturvallisuuden kehittamistyossa

eraassa sairaanhoitopiirissa.

Avainsanat: potilasturvallisuus, vaaratapahtuma, tiedonhallinta, HaiPro, systeemiléih-

téinen ndkékulma



2 Potilasturvallisuus, systeemildahtéinen nakdkulma ja HaiPro

2.1 Potilasturvallisuus

Tassad opinndytetyossa potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollon organi-
saation periaatteita ja toimintoja, joilla varmistetaan potilaan hoidon turvallisuus,
laatu ja vahingoittumattomuus. Potilasturvallisuus on terveydenhuollon perusperi-
aate. (WHO 2017,1.) Potilas- ja asiakasturvallisuuteen sisaltyy sosiaali- ja terveyden-
huollon ammattitaitoinen henkilokunta seka oikea ja tarpeenmukainen laakkeiden,
tarvikkeiden, laitteiden ja tilojen kaytto. Lisdksi dokumentointi ja tiedonkulku sosi-
aali- ja terveydenhuollossa on vahvistettua. (STM 2017:9, 12.) Potilasturvallisuus ka-
sittaa hoidon, ladkehoidon ja laitteiden turvallisuuden osa-alueet (kuva 1) (STM
2009:3, 21). Lisaksi potilasturvallisuuteen sisaltyy ei-tekninen osaaminen, joka kasit-

tad inhimilliset tekijat ja tiimityoskentelyn (THL 2014, 7).

Potilasturvallisuuden yksinkertaisin maaritelma on ehkaista virheita ja niiden haitalli-
sia vaikutuksia terveydenhuollossa. Potilaan nakékulmasta potilas saa oikean hoidon,
oikeassa paikassa ja oikeaan aikaan, josta ei aiheudu tarpeetonta haittaa. (STM 2016,
WHO 2017.) Potilasturvallisuus on maaritelty myds ennaltaehkdisevina toimina ter-
veydenhuollon organisaatiossa. Estetaan virheita tapahtumasta, mutta toisaalta opi-
taan virheista, joita tapahtuu. Lisdksi terveydenhuollon ammattilaisiin, organisaa-
tioon ja potilaisiin liittyy sisaistetty turvallisuuskulttuuri. (Jha, Prasopa-Plaizier, La-

rizgoitia & Bates 2017, 42.)



POTILASTURVALLISUUS
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VAARATAPAHTUMA
Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma
Ei haittaa potilaalle Haittaa potilaalle
Potilasvahinko Ladkevahinko

Kuva 1. Potilasturvallisuuden kasitteet (STM 2009:3, 21)

Vaaratapahtumalla tarkoitetaan tapahtumaa, joka aiheuttaa tai olisi voinut aiheut-
taa potilaalle haittaa. Vaaratapahtumat on luokiteltu ldhelta piti -tilanteeksi, ja hait-
tatapahtumaksi. Lahelta piti -tilanteella tarkoitetaan tilannetta, joka sattumalta tai
suojauksen avulla huomattiin ajoissa eika haittatapahtumaa potilaalle paassyt tapah-
tumaan. Haittatapahtumalla tarkoitetaan haittaa, joka aiheuttaa joko tilapdisen tai
pysyvan haitan potilaalle. Haitta voi olla fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen tai talou-
dellinen. Suojauksilla tarkoitetaan toimintaprosessiin sisaltyvia jarjestelmallisia me-
nettelytapoja, joilla voidaan tunnistaa ja estda poikkeamat tai altistuminen vaarata-

pahtumaan. (Stakes & Rohto 2007, 5- 6; STM 2009:3, 21.)
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Potilasturvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan henkiléiden ja yhteisdjen toimintatapoja,
joilla turvataan potilaiden ja asiakkaiden saatujen palveluiden turvallisuus. Turvalli-

suuskulttuuriin kuuluu johtaminen, joka tukee turvallista kulttuuria seka arvoja, asen-
teita ja toimintatapoja. Turvallisuuskulttuuria eteenpdin vievia toimintoja ovat riskien
arviointi, ennaltaehkaisevat ja korjaavat toimet seka jatkuva toiminnan kehittaminen.

(STM 2017:9, 25.)

Sosiaali- ja terveysministerio (STM) laati Suomeen ensimmaisen potilasturvallisuus-
strategian vuosille 2009 — 2013, joka ohjaa sosiaali- ja terveydenhuoltoa yhtendiseen
potilasturvallisuuskulttuuriin (STM 2009:3, 11; STM 2016). Strategian jalkeen tervey-
denhuoltolain asetus laatu- ja potilasturvallisuudesta astui voimaan. Keskeinen
lainsddadanndllinen perusta on vuonna 2011 uusittu terveydenhuoltolaki
(1326/2010), jonka 8 §:n mukaan terveydenhuollossa laatu ja -potilasturvallisuutta
kasittavan toiminnan on perustuttava nayttéon seka hyviin hoito- ja
toimintakaytantoihin. Terveydenhuollossa hoito- ja toimintakaytanteiden on oltava

turvallisia, laadukkaita ja toteutettu asianmukaisesti. (L 1326/2010, 8 §.)

Sosiaali- ja terveysministerion tuore potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia 2017 -
2021 ohjeistaa kansallista sosiaali- ja terveydenhuoltoa yhtendiseen
turvallisuuskulttuuriin (kuva 2), jonka mukaan laatua ja potilas- ja asiakasturvalli-
suutta lahestytdaan neljasta nakokulmasta. Naita ovat turvallisuuskulttuuri, vastuut,

johtaminen seka saddokset. (STM 2017:9, 11.)



STRATEGIAN KESKEINEN SISALTO

Oikea-aikainen, turvallinen ja vaikuttava hoito, hoiva ja
palvelut, joista on mahdollisimman vahan haittaa
potilaalle ja asiakkaalle

Organisaation periaatteet ja toiminnot, joilla varmistetaan
hoidon, hoivan ja palvelun turvallisuus

TURVALLISUUS- cie
KULTTUURI JOHTAMINEN VASTUUT SAADOKSET

Potilaan ja asiakkaan aktiivinen osallistuminen laadun ja
turvallisuuden varmistamiseen

Laatu- ja Resurssien ja Prosessit ja Jatkuva seuranta
turvallisuusriskien osaamisen toimintatavat ja kehittaminen
hallinta varmistaminen

Kuva 2. Sosiaali- ja terveysministerion potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian 2017 -

2021 sisaltod (STM 2017:9, 11)

Laissa terveydenhuollon ammattihenkildista (1994/559) 15 §:n mukaan terveyden-
huollon ammattihenkilén paamaarana toiminnassaan on sairauksien ehkdiseminen,
terveyden edistaminen seka karsimyksen lievittdminen. Toiminnassaan terveyden-
huollon ammattilaisen on sovellettava yleisesti hyvaksyttyja menettelytapoja koulu-
tuksensa mukaisesti ja osaamistaan hanen on jatkuvasti pyrittdva tdydentamaan.
(L1994/559, 15 §.) Lain (1992/785) potilaan asemasta ja oikeuksista 3 §:n mukaan

poti-laalla on oikeus hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon (L 1992/785, 3 §).

Sosiaali- ja terveysministerion potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian 2017 — 2021
mukaan jokainen ammattiryhma vastaa turvallisuudesta arvioimalla ja kehittamalla
osaamistaan ja toimintaansa turvallisemmaksi yhteisesti sovittujen linjausten mu-
kaan. (STM 2017:9, 22.) Kaikissa terveydenhuollon organisaatioissa tapahtuu virheita
ja niita sattuu kaikille, mutta useimmat virheet johtuvat jarjestelman vajavaisuuksista
tai hairidista. Jotta haittatapahtumia voidaan ehkaist3, tulee olla tietoinen, minkalai-
sia ne ovat ja miten sekd minkalaisissa olosuhteissa tapahtuivat. (Pasternack 2006,

2459.)
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Potilasturvallisuuteen vaikuttavat muutokset palvelujarjestelmassa seka sen toimin-
taymparistossa. Ladketiede ja teknologia muuttuvat ja edistyvat nopeasti sekda am-
mattiryhmien valistd tyonjakoa ja vastuualueita uudistetaan. Henkilostovoimavarat
ovat pienet ja tyontekijat vaihtuvat tiuhaan seka tyossa tehokkuuden korostaminen
lisdd paineita. (STM 2009, 12.) Henkildston ja potilaiden lisaantyva monikulttuurisuus
tuovat haasteita enemman potilaan turvalliseen hoitoon monikielisyyden ja muiden
sairauksien seka hoidossa huomioitavien kulttuuristen asioiden myota (Kaila, Niemi-

Murola & Kauppi 2014, 1739).

Potilasturvallisuuteen vaikuttavat inhimilliset tekijat, joilla tarkoitetaan yksilon tie-
donkasittelyprosessin rajoituksia kuten muistikapasiteetin ja tarkkaavaisuuden rajalli-
suutta. Erehtymiset, unohtamiset ja muut inhimillisten virheiden eri muodot ovat
seurausta kyseisista rajoituksista. Prosessina tiedonkasittely on herkka erilaisille ulko-

puolelta tuleville hairitseville tekijoille. (Helovuo 2012, 76- 77.)

Rasasen ja Meretojan (2013) mukaan tyohyvinvoinnilla on yhteys potilaan hoidon
laatuun seka potilasturvallisuuteen. Tyéhyvinvoinnin, tydssa jaksamisen seka tyopai-
kan ilmapiirin yhteytta potilasturvallisuuteen ei ole juuri tutkittu Suomessa. Tyohy-
vinvointia voidaan tarkastella niin organisaation, tydyhteison, tiimin kuin yksittadisen
tyontekijan nakokulmasta. Kansainvalisten tutkimuksien mukaan yleisimmin todettu
stressin syy ladkareilla on liikakuormitus, tunne ylikuormituksesta, paivystys ja ylitoi-
den lukumaarat seka vaikutusmahdollisuuden ja sosiaalisen tuen puute. Hoitajilla
ty6hyvinvoinnin ongelmista nousee esille samoja tekijoita kuin lddkareilla kansainva-

listen tutkimuksien mukaan. (Rdsanen & Meretoja 2013, 102, 106 -107, 111.)

Kinnusen (2010) tutkimuksen mukaan virheistd oppiminen organisaatiossa on usealla
eri tasolla oleva prosessi, mihin ovat yhteydessa ihmiset kuin ymparisto. Tutkimuk-
sessa korostui myds, etta virheista oppimisen edellytyksena on muuttaa systeemia
eika ihmisia. Vaikka syyllisia ei haetakaan, niin vastuu kehittamisesta tulee kuitenkin
olla selvasti maaritelty. Tutkimuksessa tuotiin esille myos, etta avoin viestinta on tar-
keda. (Kinnunen 2010, 146- 147.) Reasonin (2000, 768) mukaan inhimillista virhetta
voidaan tarkastella kahdesta nakdkulmasta: yksilon ja systeemin nakokulmista. Vaa-
ratapahtumista oppimisen nakdkulmasta olennaisinta on ndhda tapahtuman synty

moniulotteisena prosessina organisaation koko toiminnan eli systeemin kautta.
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2.2 Systeemildahtoinen nakdkulma potilasturvallisuudessa

Systeemildhtoisella nakokulmalla potilasturvallisuudessa tarkoitetaan potilaiden
turvallista hoitoa edistavia systemaattisia toimintatapoja, ja sita tukevia arvoja, asen-
teita ja johtamista (Stakes & Rohto 2007, 5). Systeemildahtdinen lahestymistapa kes-
kittyy niihin olosuhteisiin, joissa yksilot tyoskentelevat. Pyrkimyksena on rakentaa

suojauksia ehkdisemaan virheita tai vahentaa niiden vaikutusta. (Reason 2000, 768.)

IImailualalla ja ydinvoimaloissa, jotka kuuluvat korkean riskin aloihin, on saatu virhei-
den maaraa tasaisesti vahentymaan, etsimalla syita virheen tapahtumiselle systee-
mista yksiloa syyllistavan nakokulman sijaan (Kinnunen 2010, 69- 69). Systeemiin
kuuluvat erilaiset suojausmenetelmat kuten rutiininomaiset tarkistukset, fyysiset es-
tot ja varmistuskaytannot seka organisaation johdon paatokset, Idhiesimiesjohtami-
nen ja henkiléston tyon psyykkiset ja fyysiset olosuhteet. Jos vaaratapahtuma toteu-
tuu, ovat suojausjarjestelmat olleet puutteelliset tai ne ovat pettdaneet. (Helovuo ym.
2012, 53- 54.) Systeemisella alykkyydella tarkoitetaan alykadsta toimintaa, joka on si-
doksissa kdytannon toimintaan ja on luovaa tarkoituksenmukaisuutta kaikissa toi-
missa. Systeemidly ottaa huomioon kunkin ongelmakentan luontaisen muuttuvuuden

ja epataydellisyyden tavoitellessaan sille asetettua paamaaraa. (Kulovesi 2006, 33.)

Kanervan (2015) tutkimuksen mukaan terveydenhuollon organisaatio ndhdaan avoi-
mena systeemina ja turvallisuuskriittisena organisaationa, jonka sisdisen systeemin
muodostuminen koostuu turvallisuuskriittisen organisaation tekijoista. Naita tekijoita
ovat toimintakaytannot, rakenteelliset tekijat, yhteisymmarrys, johtaminen ja poti-

lasturvallisuuskulttuuri. (Kanerva 2015, 42.)

Tutkimuksiin perustuen korkeaa luotettavuutta tavoittelevien organisaatioiden poti-
lasturvallisuuden kehittamistydn suositukset tukeutuvat useaan luokkaan. Systeemi-
tasolla, yleinen suositus on edistda systeemildhtoistd nakokulmaa vaaratapahtumista
oppimisille ja haasteiden jatkuvalle seurannalle, kannustamalla luottamukselliseen
raportointiin ja analysointiin vaaratilanteista. Kdytannon tasolla, suositus on kehittaa
tiimien kykya olla tarkkaavaisia, kyseenalaistaa tilanteita ja kykya vastata joustavasti

haasteisiin, jos vaaratapahtumia ilmenee. (Maclntosh-Murray & Choo 2006, 383.)
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Reason (2000) nostaa esille reikdjuustomallin (kuva 2), vaaratapahtuman ymmarta-
miseksi systeemin nakokulmasta. Mallin teoria on, ettd vaaratapahtumassa mukana
olleiden yksildiden toimintoihin vaikuttavat monenlaiset tekijat jarjestelman eri ta-
soilla. Kun haittatapahtuma paasee tapahtumaan, tarkea asia ei ole kuka virheen
teki, vaan ollaan kiinnostuneita miten ja miksi suojaukset epdonnistuivat. (Reason

2000, 768, 770.)

Losses

Kuva 2. The Swiss cheese model — reikadjuustomalli (Reason 2000,769)

Suojaukset toimivat ideaalitilanteessa, mutta kaytannossa suojauksista 16ytyy heik-
kouksia, kuten reikdjuustossakin on reikia. Juuston reiat pysyvat, mutta suojausme-
netelmien reidt elavat ja muuttuvat mikali niihin ei tarpeeksi kiinniteta huomiota.
Suojausten reiat johtuvat kahdesta syysta: aktiivista virheista (active error) ja piile-
vista syista (latent risk). Aktiiviset virhetapahtumat ovat satunnaisia ja tapahtuvat po-
tilastilanteissa tai systeemissa tyoskenteleville erilaisina unohduksina, erehdyksina

tai arvioitaessa vaarin, mutta usein nailla on taustansa systeemin menneisyydessa.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=1117770_reaj26ja.f1.jpg
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Piilevat syyt ovat usein pysyvia ratkaisuja organisaatiossa, joita suunnittelijat, raken-
nuttajat, toimintakaytanteista paattavat tai ylin johto ovat aikaisemmin tehneet. Pii-
levat syyt voivat heikentda yleisesti suojausmenetelmia ja altistaa virheille. (Reason

2000, 769.)

HUS:n potilasturvallisuussuunnitelman (2016- 2017) mukaan havaittuja poikkeamia
ilmoitetaan ja seurataan jatkuvasti. Pitkdn linjan korjaavat ja ennaltaehkaisevat toi-
met tulee huomioida prosesseja ja toimintatapoja paivittamalla ja muuttamalla, edel-
lyttden systemaattista toimintojen ja prosessien yllapitamisen ja ajantasaistamisen
kulttuuria. (HUS potilasturvallisuussuunnitelma 2016- 2017, 7, 28- 29.) My6s Varsi-
nais-Suomen sairaanhoitopiirissa vaaratapahtumista ilmoittaminen on tarkea osa po-
tilasturvallisuuden valvontaa, arviointia sekd kehittamista ja avoimen turvallisuus-

kulttuurin vaalimista (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2015, 36).

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa vuonna 2015 yhtena osa-alueena tekniikan
kanssa oli laiteturvallisuuden edistaminen, ja esille nostettiin laitepassi, jolla voidaan
varmistaa, ettda ammattihenkil6t ovat saaneet laitteisiin liittyen tarpeenmukaisen
koulutuksen (Mts. 2015, 36). HUS:ssa on viime vuosina laadittu sairaanhoitopiiria
koskevia maarayksia ja ohjeita. Naita ovat WHO:n leikkaustiimin tarkistuslistan
kaytto, potilaan tunnistaminen ja pakollisen tunnisterannekkeen kaytto periaattei-
neen, ladkkeen jakamisen ja antamisen vakiotoimintamenetelmat kuten ladkkeiden
kaksoistarkistus, ladkelasien yhtenaiset varit, tydrauhan varmistamistavat, laakkeen
annon tyovaiheet ja laakitystietojen kirjaaminen tietojarjestelmaan. (HUS potilastur-

vallisuussuunnitelma 2016- 2017, 7, 28- 29.)

Haasteet viestinndssa myotavaikuttavat noin 65 prosentissa tapahtuneista haittata-
pahtumista. Potilasturvallisuutta vaarantavat tapahtumat, joissa nousee esille sdan-
noista poikkeamista ja virheita, seka ammattitaidossa ja tiimitydssa puutteita eika
asiasta uskalleta keskustella. Lisaksi avointa viestintda estdaa ammattiryhman sisdinen
keskindinen kunnioituksen puute ja huono ldhijohtaminen. (Kinnunen & Peltomaa

2009, 86.)

Kanervan (2015) tutkimuksessa nousee esille nakdkulma potilasturvallisuuden kehit-
tamisesta systeemindakokulmasta psykiatrisen erikoissairaanhoidon yksikdissa. Tutki-

muksen padatuloksena luotiin malli potilasturvallisuuden jatkuvasta kehittamisesta
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psykiatrisen erikoissairaanhoidon yksikoissa. Nelja olennaista osa-aluetta nostettiin
esille. 1) potilasturvallisuuden kehittamiseen vaikuttaa hyvin paljon johtajien toi-
minta, 2) on tarkeaa kehittda ymmarrysta potilasturvallisuuden systeemindkdkulma
huomioiden potilasturvallisuuden kokonaisvaltaisuudesta, 3) vuorovaikutuksella on
keskeinen vaikutus potilasturvallisuudessa ja sen kehittamisessa ja 4) turvallisuus-
kriittisten toimijoiden nakemys on terveydenhuollon potilasturvallisuuden kehittami-
sessa kaytettavissa hyddyksi. Eri organisaatioiden valisia kdytanteita on tarkeaa tavoi-
tella yhtenadistamaan entista systemaattisemmin, jolloin esimerkiksi viestinndn sys-
teemitekijoiden vaikutusta vaaratapahtumien syntyyn voidaan pienentda. (Kanerva

2015, 6, 79.)

2.3 HaiPro -Sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma

Vaaratapahtumien raportointijarjestelmalla eli HaiProlla tarkoitetaan sahkoista ra-
portointityovalinetta, jonka kautta potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien il-
moittaminen terveydenhuollossa toteutuu. Jarjestelmaa kdytetdan yli 200:ssa Sosi-
aali- ja terveydenhuollon toimintayksikdssa Suomessa ja yllapidosta ja kehittamisesta
vastaa Awanic Oy. Raportointi on vapaaehtoista, perustuen vaaratapahtumien luot-
tamukselliseen ilmoittamiseen ja syyllistamattéomaan ilmoituksien kasittelyyn.
(HaiPro 2016.) Vaaratapahtumien raportointijarjestelma toimii organisaation tukena
ilmoituksista oppimiselle. Jatkuvat kehittamistyot ja sopeutuminen muutoksiin edel-
lyttavat oppimista koko organisaatiolta. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 118.) limoitta-
jalla tarkoitetaan yksil6a, joka on ilmoittanut havaitsemansa vaaratapahtuman. Késit-
telijalla tarkoitetaan yksilod, joka on nimetty yksikon vaaratapahtumailmoitusten ka-
sittelijaksi. Usein hoitotyon seka lddketieteen esimiehia nimetaan kasittelijoiksi. (Kin-

nunen 2010, 69.)

HaiPro -jarjestelmadssa tapahtuman tyyppiluokitus kertoo, mihin tyévaiheeseen tai
toimintaan tapahtuma voidaan liittda. HaiPro -jarjestelmassa tapahtuman paatyyppi-

luokkia on yhteensa 14 (taulukko 1) (HaiPro 2009).


http://www.haipro.fi/img/kartta_30052012.jpg
http://www.haipro.fi/img/kartta_30052012.jpg

14

Taulukko 1 . HaiPro -ilmoituksen tapahtuman tyyppi (HaiPro 2009)

1 Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen tai radioladke-
aineeseen liittyva

2 Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

3 Diagnoosiin liittyva

4 Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva

5 Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

6 Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva

7 Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyva
8 Laitteeseen tai sen kayttoon liittyva

9 Aseptiikkaan liittyva

10 Tapaturmaan liittyva

11 Ensihoidon toimintaymparistoon liittyva

12 Vakivaltaan liittyva

13 Poikkeamaan sadehoidon toteutuksessa

14 Muu

Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat HaiPro -ilmoitukset jaotellaan viela ala-
luokkiin, joita ovat diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai toimenpiteeseen liit-
tyva, potilastiedon hallintaan (dokumentoitiin) liittyva seka suulliseen tiedonkulkuun

ja viestintaan liittyvat ilmoitukset (Mts. 2009).

HaiPro -ilmoituksen voi raportoida anonyymina kaikki HUS:n henkilésto6n kuuluvat.
Lisdksi potilailta ja heidan laheisiltaan saadut tapahtumailmoitukset kirjataan
raportoinjarjestelmaan. Yksikdiden tehtdvana on huolehtia, etta kdytettavissa on
tietokonepaatteitd, joissa ilmoituksen laadinta HUS intranetin kautta olevan linkin
kautta on mahdollista. (HUS 2016, 11; HUS potilasturvallisuussuunnitelma 2016-
2017, 15- 16.) My0s Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa henkiloston lisaksi
potilailla ja omaisilla on mahdollisuus ilmoittaa vaaratapahtumista HaiPron kautta

(Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2015, 36).

HaiPro -ilmoituksen kasittelee ja luokittelee tavallisesti yksikon toiminnasta vastaava
henkild tai vastuupari ohjeiden mukaan kuukauden kuluessa ilmoituksen
saapumisesta. Kasittelija luokittelee ilmoituksen riskiluokkaan (1- 5). Riskiluokka
kertoo muun muassa tilanteen vakavuudesta. HaiPro -ilmoitus voidaan siirtda toiseen

yksikkoo6n. Lisaksi uusimman HUS:n potilasturvallisuussuunnitelman 2016- 2017
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mukaan HUS ja alueen kunnat muodostavat ja kayttéonottavat yhteisen
potilasturvallisuusasioiden kasittely- ja toimintamallin. HUS alueen
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vililla vaiheittain kayttoonotettu
vaaratapahtumien yhteisilmoittaminen toimintamallina on hyva
potilasturvallisuusriskien kartoittamiseen ja oppimiseen rajapinta-alueilla. (HUS

2016, 11; HUS potilasturvallisuussuunnitelma 2016- 2017, 3, 9, 15- 16.)

3 Tiedonhallinta ja tiedonhallinnan edistaminen potilasturvallisuudessa

3.1 Tiedonhallinta

Tassad opinndytetyossa tiedolla ja tiedonhallinnalla tarkoitetaan tiedon hankkimista,
jarjestamista ja tallentamista niin, etta saatavilla oleva tieto on tarkoituksenmukaista
ja kaytossa hallitusti. Tiedonhallinta pitaa sisallaan tieto- ja viestintatekniikan kaytta-
mista kdaytannon menettelytavoissa. Taman vuoksi tiedonhallinta on teknisia paatok-
sia laajempi nakodkanta, kdsittden organisaation menettelyja ja tiedonkulun yhdiste-
lya. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2017.) Tietokulttuurilla tarkoitetaan organisaa-
tion kdytanteita tiedon ja tietdamyksen hallintaan. Tietokulttuuri on yksi osa organi-

saatiokulttuuria. (Jylha 2017, 7.)

Menestyneeseen tietojen hallinnointiin kuuluvat mietinnat tiedon omistajuudesta,
vastuut tiedon kaytdssa seka tiedon laadukkuus ja luotettavuus. Tiedon saatavuus ja
sen luovuttaminen seka tietoturva ja tietosuojaan liittyvat asiat kuuluvat myos tie-
donhallintaan. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2017.) Tietosuojalla tarkoitetaan yk-
silon yksityiselaman suojaa ja sitd turvaavia muita oikeuksia kasiteltdessa henkilotie-

toja (Tietosuojavaltuuten toimisto 2013).

Terveydenhuollon tiedonhallintaa ohjaa THL-laki & 4 b, jonka mukaan THL vastaa so-
siaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta kasittelysta ja siihen liittyvan
tietohallinnon ja valtakunnallisten tietojarjestelmapalvelujen kdyton ja toteuttamisen
suunnittelusta, ohjauksesta ja seurannasta. Lisaksi THL nostaa terveydenhuollon tie-
donhallintaa ohjaavaksi lain sahkoisesta lddkemaarayksesta § 24 seka asiakastietolait

§ 6, 14 § ja asiakastietolain 20 §. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014.)
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Menestyneessa tiedonhallinnassa kulkee asiaankuuluva ja oikea tieto, oikeaan aikaan
ja tiivistetyssa muodossa. Tama sisaltaa potilaskohtaiset maaraykset ja organisaa-
tiossa kdytettavat ohjeet. Tiedonhallinta sisdltaa tiedontarpeiden maarittelya, tie-
donhankintaa, tiedon organisointia ja varastointia, tietotuotteiden ja palveluiden ke-
hittamista, tiedon levittamista ja tiedon kayttoa. (Jylha, Bates & Saranto 2016, 60;
Jylhd 2017, 24, 58, 60.)

Tiedonhallinta pitaa sisallaan tiedonkulun yhdistelya. (Terveyden ja hyvinvoinnin lai-
tos 2017.) Tassa opinnaytetyossa suullisella ja/tai kirjallisella tiedonkululla ja vies-
tinnalla tarkoitetaan tiedon kulkemista (ks. Kuva 3) Berlo’n (1960) viestinnan -mallin
mukaan, jossa viestintaan vaikuttavia tekijoita ovat: source (Iahde), message (viesti),
channel (viestikanava eli viesti |dhetetty ja viesti vastaanotettu) seka receiver (vas-
taanottaja). Jokaisen tekijan alla on viela tekijoita, jotka vaikuttavat viestintdan. Tama
malli kdsittaa viestin lahettdjan seka vastaanottajan valisen viestiketjun, johon vai-
kuttavat kummankin osapuolen viestintataidot, asenteet, tietamys, yhteiskuntajar-
jestelmassa sosiaalinen asema ja kulttuuri. Lisdksi nama tekijat ovat yhteydessa tun-
teisiin ja tunteiden kasittelykykyyn. Itse viestiin vaikuttavat viestin sisalto, elementti,
viestin kasittely ja rakenne seka viestin koodi. (Codier & Codier 2015, 112- 113.) Ka-
nerva (2015, 82) nostaa tutkimuksessaan esille kasitteen vuorovaikutus ja tarkeyden
edistaa sujuvaa moniammatillista vuorovaikutusta, joka tukee potilaiden hoitoa ko-

konaisuudessaan. Lisaksi my0Os tapaan puhua on tarkeaa kiinnittdd huomiota.

= E =

Kuva 3. Berlo’n malli (1960) viestinnasta (Codier & Codier 2015, 113)
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Juholin (2008) jakaa viestintdosaamisen neljaan alueeseen, kykya esiin tuoda omia
ajatuksia puhuen ja kirjoittaen seka kykya olla vuorovaikutuksessa ja keskustella. Toi-
sena osana ovat suhteet toisiin henkildihin ja sidosryhmiin. Kolmantena alueena ovat
taidot kdyttaa viestintavalineita kuten puhelinta, internetid, sahkdpostia ja digitaali-
sia tyoskentelykenttia seka ryhmatyoétiloja ja neljantena viestintdosaamisen alueena
on suunnitelma siitd, miten edellisia osaamisia kdytetdan eri tilanteissa. (Juholin

2008, 30-31.)

Reason James jakaa ongelmat viestinnan taustalla kolmeen tekijaan: rakenteelliset
tekijat, viestin sisallolliset tekijat ja vastaanottajaan liittyvat tekijat. Rakenteellisissa
tekijoissa viestintaan liittyvat kanavat eivat toimi tai kanavia ei ole. Viestin sisallolli-
sissa tekijoissa viestin valittdmiseen on kanavat olemassa, mutta olennainen tieto ei
kulje. Vastaanottajaan liittyvissa tekijoissa olennainen tieto vastaanottajalle on valit-
tynyt, mutta se tulkitaan vaarin tai lilan myohaan. Ongelmat viestikanavassa ovat
viestinnan teknisia tai fyysisia esteita kuten puhelinkanavien toiminnan esteet tai
heikko kuuluvuus. My®os kirjallisessa viestinndssa haasteita voivat olla tietojarjestel-
mien tai tietokoneen toimimattomuus tai verkkoyhteyksien toimimattomuus. Raken-
teelliset viestinnan haasteet ovat yleensa ratkaistavissa, mutta vaativat taloudellisia

investointeja ja aikaa. (Helovuo 2012, 191- 192.)

Wiio ja Puska (1993) maarittelevat inhimillisen viestinnan monimutkaiseksi kayttayty-
misen muodoksi. Sama viesti eri hetkessa ja toisessa ihmisessa voi saada aikaan eri-
laisia ja toisilleen vastakohtaisiakin vaikutuksia. (Wiio & Puska 1993, 28, 33- 34.) Ju-
holin (2008) tuo esille, etta tydyhteison tunnelmaan vaikuttavat yksildiden viestinnan
ja toiminnan lisdaksi my6s sanaton eli nonverbaali viestinta, jota ovat iimeet ja eleet,
liilkkeet ja kehon asento. Tunnelmasta puhuttaessa tuodaan esille myos tunteet,
mutta tunteiden merkitys tyoyhteisoviestinnan tutkimuksessa on vaiheessa. (Juholin
2008, 167- 168.) livosen (2005) mukaan sukupuoli, tunteet ja henkilékohtaiset
piirteet tulevat esille puhuttaessa. Puheen ominaisuuksia ovat painotus, intonaatio ja

rytmi, joihin vaikuttavat henkil6kohtaiset piirteet. (livonen 2005, 5.)

Berlo’n (1960) viestinnan -mallissa viestiketjuun vaikuttavat tekijat ovat lisaksi yh-
teydessa tunteisiin ja tunteiden kasittelykykyyn. Tunnealy on tarkea taito terveyden-
huollon ymparistdssa. Tunnealy on kasitteenda melko uusi ja on syntynyt kahden

viime vuosikymmenen aikana. Codier ja Codier (2015) artikkelin tarkoituksena oli
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tuoda esille uusi nakdkulma, teoreettinen malli emotional intelligence (tunnealy) eli
El -kykyjen, viestinndn (Berlo’n malli) ja potilasturvallisuuden (Reason cheese model)
vélisesta yhteydesta (kuva 4). On alustavaa naytt63, etta viestintataidoille suunnattu
ohjelma voi parantaa potilasturvallisuutta, mutta systemaattista teoreettista viiteke-
hysta vastaavalle ohjelmalle ei ole tunnistettu. Malli tuo esille, ettd nelja tunnealyky-
kya tarjoavat vaikuttavia tekijoita viestinnan ja potilasturvallisuuden vilille. Kaytta-
malla naita tunnealykykyja voidaan vaikuttaa piilevien olosuhteiden riskeihin seka
myos vahentdvaa aktiivisen jarjestelman virheiden esiintyvyyttd. Tama ei paranna
vain potilaan hoitoa vaan myos potilasturvallisuutta. Tunnealykyvyilla tarkoitetaan
neljaa El (emotional intelligence) -kyky3, joita ovat kyky erottaa omat ja muiden tun-
teet, kyky kayttaa tunteita paattelyprosessissa ja ymmartaa tunteita seka saadella

niita. (Codier & Codier 2015, 112- 113, 117.)
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i \| |/

Kuva 4. Viestinnan, tunnealyn ja virheolosuhteiden integroitu malli (Codier & Codier

2015, 114)

3.2 Tiedonhallinnan edistdminen potilasturvallisuudessa

Tiedonkulun, prosessien ja rakenteiden jatkuva edistaminen on keskeista, kun vaiku-
tetaan turvallisuusriskeihin ja mahdollisuuteen erehtya. Erityisesti turvallisuusriskeja
liittyy tiedonhallintaan ja muutosprosesseihin. (STM 2017:9, 15.) Systeeminakdkul-
masta viestinnalla on keskeinen rooli terveydenhuollossa, jolloin esille nousseet

haasteet voivat lisata koko systeemin vaaratapahtumien riskia. On tarkeda kiinnittaa
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huomiota kdytantdjen yhtenadistamiseen eri organisaatioiden valilla systemaattisesti,
jolloin saadaan vdhennettya viestinnan systeemitekijoiden vaikutusta vaaratapahtu-

mien syntyyn. (Kanerva 2015, 83.)

Potilasturvallisuuden vahvistamisen tyovalineita ja turvallisia kdytanteita ovat poti-
laan tunnistaminen, briefing eli tiimin tilannepaivitys, systemaattinen eli strukturoitu
suullinen raportointi ((1)SBAR) seka tarkistuslistat (check-list) ja muut vakioidut ldake-
hoidon turvallisuuden varmistavat toimintatavat kuten ladkkeiden kaksoistarkistus.
Lisdksi suullisessa vuorovaikutuksessa yksisuuntaisessa viestinndssa tiedon lahettdja
muotoilee haluamansa tiedon viestiksi ja valittaa sen yhdelle tai useammalle vastaan-
ottajalle. Kaksisuuntaisessa viestinndssa vastaanottaja lisdksi kuittaa lahettdjalta saa-
mansa tiedon eli sulkee tiedonkulun ympyran. Tata kutsutaan suljetun ympyran vies-
tintdperiaatteeksi, jossa turvallisuutta vahvistettaessa saadaan varmistus tiedon pe-

rille menosta. (Helovuo ym. 2012, 189- 190, 202- 212.)

Jylha, Saranto ja Bates (2016, 55) analysoivat sairaalan vaaratapahtumia (n=3075) ja
toivat esille, etta yleisimmat hoidon haittatapahtumat sairaalan tiedonhallinnassa
liittyivat kirjalliseen tiedonkulkuun ja viestintaan, kun potilastietoja oli kopioitu tai
kirjattu virheellisesti ja haittatapahtumien ennaltaehkdiseminen jatkossa tarvitsee
turvallisuustoimintojen kehittamista etenkin tietojen kirjaamisessa ja siirrossa. Erityi-
sesti ladkehoidon dokumentoinnin prosessi olisi maariteltava selkedsti ja tarpeetonta
kopiointia olisi valtettava. Huomiota olisi kiinnitettava hallinnollisten tietojen kuten
|ahetteiden hallintaan, koska virheilla on potilaan hoidon tuloksiin vaikutuksensa. Sai-
raalan turvallisen tiedonhallinnan kannalta on tarkeaa, etta viestinta on oikeaa, asi-

aankuuluvaa, tiivistettya seka oikea-aikaista.

Jylhdn (2017) tutkimuksen mukaan tiedonhallinnan vaaratapahtumat ovat yhtey-
dessa potilasturvallisuustuloksiin. Tietokulttuurin ulottuvuudet myoétavaikuttavat tyo-
olosuhteisiin, jotka voivat heikentaa potilasturvallisuutta ja johtaa haittatapahtumiin
sairaalassa. Tutkimuksen tarkoituksena oli luoda ja testata malli, joka kokoaa tieto-
kulttuurin, tiedonhallinnan vaaratilanteet seka haittatapahtumat yhteen. Lisaksi tut-
kimus tuotti tietoa turvallisen tiedonhallinnan edistamiseen sairaaloissa. Tutkimuk-
sen mukaan potilastietojen kopioiminen jarjestelmasta toiseen sisaltaa riskinsa. Kir-

jaamisen puutteet lisddavat myods tiedon haviamista potilassiirtojen yhteydessa. Poti-
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lastietojen dokumentointi on keskeinen osa turvallista hoitoa ja perusedellytys tur-
vallisen hoidon jatkuvuudelle potilaan siirtyessa yksikdsta toiseen. Tutkimuksessa
tunnistettiin nelja paatyyppia tietohallinnon tapauksiksi: virheet kirjaamisessa, tiedon
viivastyminen, tiedot kadotetaan vuoronvaihdon yhteydessa ja tiedot kadotetaan po-
tilaan siirron yhteydessa. Naista virheilla dokumentoinnissa oli vahvin kokonaisvaiku-
tus verrattuna muihin tiedonhallinnan tapahtumiin seka potilasturvallisuustuloksiin
yleisesti. Tama osoittaa, miten tarkeaa on olla kdytantoja dokumentoinnissa, ja on
tarve, ettd organisaatiolla on ohjeet dokumentoinnille. Suuri haaste on kehittda sel-

keita ohjeita ja juurruttaa ne kaytantoon. (Jylhd 2017,7, 32, 60- 61, 67.)

Tunnealykkaat tiimit osaavat lukea tehokkaammin toisiaan ja ndin viestia paremmin.
Tunteilla, jotka erittavat elimistdon adrenaliinia on potilasturvallisuuteen vaikuttava
vaikutus. Tama voi lisata riskia vaarinymmarrykselle, tunteiden kiihtymiselle ja impul-
siiviseen kayttaytymiseen. Naissa tilanteissa, “slowing down” -viestintd on olennai-
nen. Useat sairaanhoitajat kayttavat neljan "p:n” -ohjelmaa ohjaamaan vuorovaiku-
tusta potilaan kanssa (address pain, position, personal need etc.) Kun tdhan lisatdan
viides p eli pause -pyséhdy, tama tarjoaa ennen kliinisen kohtaamisen aloittamista
sairaanhoitajalle hetken pysahtya, katsoa, ajatella ja tuntea. Tama on check-in -hetki
itsensa kanssa, ja voi olla potilaansa kannalta kaikkein tarkein EI- kyky naista kaikista

(Codier & Codier 2015, 116- 117).

Hyva tiedonkulku parantaa potilasturvallisuutta (Tamminen & Metsdvainio 2015,
338). Hytdsen tutkimuksen (2005) mukaan tyoyhteison tiedonkulkua edistavia teki-
joita olivat tyovalineiden monipuolisuus, toimiva yhteistyd, asiantuntijuus, viestinta
kasvokkain seka yksil6llisyyden huomiointi. Tiedonkulkua heikentavaksi huomattiin
kaytettavyysongelmat, vaativuus, perehdyttamisen vahyys, tiedottamisen unohtami-
nen ja tyon kuormittavuus. (Hyténen 2005, 62.) Potilasturvallisuutta koskevien tutki-
muksien mukaan tiimityossa potilasturvallisuutta edistavat tehokas viestinta, hyva
johtaminen, turvallinen ilmapiiri, ei-tekniset taidot ja moniammatillinen yhteistyo

(Liuha 2017, 17).

Ongelmat tiedonkulussa ovat potilasturvallisuusjarjestelmaan ilmoitettujen raport-
tien syina yleisia. Puutteet kommunikaatiossa vaikuttavat myos niin, etta tilantee-

seen johtavia haittoja ei huomata ajoissa. Tarvitaan tiimityotaitoja, etta toiminta on
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sujuvaa ja tiedonkulku esteetonta. Naita tiimityotaitoja sanotaan ”ei-teknisiksi tai-
doiksi”, silla ne ovat viestintakeinoja, joilla voidaan vaikuttaa mahdollisien hoitoon
liittyvien haittojen esiintymiseen. Nama koskevat johtamista ja paivittdisen toimin-
nan yllapitoa, paatdksentekoa, toiminnan organisointia ja seurantaa. (Mustajoki,
Kinnunen, Aaltonen & Helovuo 2014, 2811- 2812.) My6s Weldonin, Korkiakangaan,
Bezemerin ja Kneebonen (2013) mukaan viestintd on tehoavampaa, kun ei-teknisia
taitoja kdytetaan kuten perusteluja, merkitysta ja neuvottelua. Ei-teknisilla taidoilla
tarkoitetaan yksilon tiedollisia ja sosiaalisia taitoja, jotka myotavaikuttavat
tyotehtavan suoriutumiseen turvallisesti. Ei-tekniset taidot koostuvat seuraavista
alueista: yhteistyon tukeminen, tehtavan koordinointi, tilannetietoisuuden yllapito ja
paatoksenteko. Moniammatillisessa tiimityoskentelyssa ei-tekninen osaaminen tulee
esille tiimin jasenten valisena viestintana edella kuvattujen paamaarien

saavuttamiseksi. (Helovuo 2012, 186- 187.)

Ongelmat viestinndssa ovat taustalla yli puolessa haitta- ja vaaratapahtumista.
(Sandlin 2007, 289- 292.) My0s Ruuhilehdon ym. (2011) tutkimuksen mukaan
toiseksi yleisimmin ilmoitettiin potilaille tapahtuneita tapaturmia ja tiedonkulkuun
liittyvia ti-lanteita. Esimerkiksi olennainen suullinen tai kirjallinen tieto henkilon
tehtdvan on-nistumisen kannalta oli jadnyt epaselvaksi tai tietoa ei [6ytynyt
potilastietojarjestel-masta. Saatuinakin tieto saattoi olla puutteellista ja epaselvaa.
Tavallinen HaiPro -jarjestelmaan raportoitu ilmoitus liittyi 1aakitykseen. Tyypillisin
tilanteeseen johtanut tekija liittyi tiedonkulkuun ja yleisin kehittamisehdotus oli

tilanteesta keskustelu.

Kurrosen (2011) tutkimuksen mukaan potilasturvallisuuden edistamisessa keskeista
on tiedonkulun parantaminen, mutta oli ehdotettu vain vahan toimenpiteita, joilla
vaaratapahtumia voisi jatkossa estda. Esille nousi, etta virheissa oli mukana organi-
saation toiminnasta johtuvia tekijoita seka inhimillisia tekijoita. Yleisimpia tiedonkul-
kuun liittyvid vaaratapahtuma tekijoita olivat kiire, alimitoitettu henkilokuntamaara,
mellakka, meteli seka liian suuri potilas- ja tydmaara osastoilla. Potilaiden kotiutusti-
lanteet koettiin erityisesti haastaviksi kiireen vuoksi ja niissa tapahtui virheita. Vaara-
tapahtumia kuvattiin tapahtuneeksi liittyen loma- ja sulkuaikoihin seka aikana,
jolloin uusia sijaisia tai aloittelevia ja kokemattomia henkildita oli enemman toissa.

(Kurronen 2011.)
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Kanervan (2015) mukaan vuorovaikutus ei muokkaudu aina mydnteiseen suuntaan,
talloin esimerkiksi raportointi ei turvallista hoitoa tue. Systeeminakékulmasta vuoro-
vaikutus on merkittavassa osassa terveydenhuollossa tyoskenneltdessa. Mikali vuo-
rovaikutus ei vahvista potilaan hoitoon liittyvan tiedon valittymista, altistaa se ris-

keille potilaan hoidossa. (Kanerva 2015, 82 -83.)

Vermeirin, Vandickin, Degrooten, Pelemanin, Verhaeghen, Mortierin, Hallaertin, Van
Daelen, Buylaertin & Vogelaersen (2015) artikkelin mukaan kirjallinen viestinta on
edelleen viestinnan yleisimpid muotoja erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuol-
lon valilla. Huono viestinta voi johtaa monenlaisiin negatiivisiin tuloksiin kuten tuo-
den katkoksia hoitoon, kompromissiin potilasturvallisuudesta, kalliin resurssin tehot-
tomaan kayttoon seka ylityollistettyja ladkareita ja taloudellisia seurauksia, usein pii-
lotettuina. Tehokas ja tasmallinen viestinta on ratkaisevaa terveydenhuollossa ja ar-
tikkelissa nousee esille, ettd on syyta kiinnittad huomiota kirjoitetun viestinnan sisal-

td0On ja ajantasaisuuteen.

Kliinisen osaamisen puute harvoin johtaa ladkarin tyéssa potilasturvallisuuden vaa-
rantumiseen, mutta inhimilliset tekijat seka huono tiimityo ovat useimmin tervey-
denhuollon haittatapahtumien taustalla (Meer 2013). Hannafordin, Mandelin,
Crockin, Buckleyn, Magrabin, Ongin, Allenin ja Schultzin (2013) artikkelissa nousee
esille, ettd vaaratapahtumien vahentamiseksi on tarkeda, etta koko jarjestelman
muutosten helpottamiseksi kiinnitetdan huomiota tehokkaaseen viestintdaan ja etta
henkilostd koulutetaan tasmalliseen ja oikea-aikaiseen viestintdan. Lisdaksi Murphyn,
Singhin ja Berlin (2014) mukaan tasmallinen ja oikea-aikainen viestintd on olennaista
hoidon turvallisuudessa ja tehokkaassa terveydenhuollossa. Huono tiimityo ja kat-
kokset viestinndssa, voivat johtaa hoitovirheisiin, mitka aiheuttavat hoitoon viiveita

ja haittaa potilaalle.

Viestinnan edistamiseen on olemassa useita menetelmia, naista tutkituin on (I)SBAR.
(Tamminen & Metsavainio 2015, 342.) SBAR -tydkalu on kehitetty Yhdysvalloissa
viestinnan ja tiedonkulun parantamiseksi. SBAR tarkoittaa: S = situation (tilanne eli
tunnista itsesi, potilaasi ja raportin vastaanottaja seka esita tilannekuvailu/ raportoin-
nin syy), B = background (tausta eli mita tekijoita on vaikuttanut tapahtuman syn-

tyyn, oleelliset potilaan sairaudet/taustat), A= assessment (arvio hoidon tarpeesta eli
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mika on tamanhetkinen tilanne) ja R = recommendation (ehdotus eli miten haaste
voidaan ratkaista?). (Kinnunen & Peltomaa 2009, 87.; Helovuo 2012, 207- 208.;
Sandlin 2007.) Sandlin (2007) tuo artikkelissaan esille mallin Hand-off -tekniikasta,
jota voi kayttaa suullisen ja kirjallisen tiedonkulun tukena esimerkiksi potilaan

siirtyessa yksikosta toiseen.

Beckettin & Kipnisin (2009) artikkelissa arvioitiin SBAR raportointityovalineen vaikut-
tavuutta viestinndssa. Vahvistettiin, ettd SBAR tyovalineena lisda raportin johdonmu-
kaisuutta ja edistdaa nadin viestintaa, tiimityota ja potilasturvallisuutta. Myds Kaner-
van (2015) tutkimuksen mukaan tutkimusjakson aikana jarjestelmallisesti kdaytt6on
otettu ISBAR -malli on valine suunnata viestintaa potilaan turvallista hoitoa tahtaa-
vaan suuntaan ja ndyttaa, ettd kommunikaatioon voidaan vaikuttaa. Standardina
mallina ISBAR myds voi vahentda eri ammattikuntien valisia vuorovaikutuksen eroja.
Tutkimuksessa potilasturvallisuutta tukevan viestinnan kuvattiin muodostuvan suju-
vasta tiedonkulusta, avoimesta viestinnasta ja henkilokohtaisesta aktiivisuudesta

vuorovaikutustilanteissa.

On tarkeaa keskittya luomaan oikeudenmukaista kulttuuria, joka keskittyy turvalli-
suuteen parantaen vaaratapahtumien ilmoittamisen maaraa seka levittaa turvalli-
suussuosituksia kaytantoon ja kdyttaa sopivia tarkistuslistoja, kuten “time-out" eli ai-
kakatkaisua, oikein ja jarjestelmallisesti. Yhdessa tyoskentelemallda voimme kaikki vai-

kuttaa, silla turvallisuus kuuluu kaikille. (Mandel 2017.)

4 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset

HUS:ssa raportoitiin noin 16 000 vaaratilannetta vuonna 2015. Vuonna 2016 ilmoitet-
tiin jo lahes 20 000 ldhelta piti -tilannetta ja haittatapahtumaa. Tiedonkulkua ja tie-
donhallintaa koskevat vaaratapahtumat ovat keskeinen ongelma laakehoidon ohella.
(HUS 2016, 11- 12.) Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa tarkastuslautakunnan saa-
man koosteen mukaan ilmoitettujen vaaratapahtumien lukumaara on vakiintunut hy-
vdlle tasolle. Eniten vaaratapahtumia ilmoitettiin liittyen laake- ja nestehoitoon,
joissa yleinen syy on puutteellinen tiedonkulku johtuen raportointitavoista tai tieto-

jarjestelman ongelmista. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2017, 32.)
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Opinnaytetyon aihe on ajankohtainen seka hyddyllinen ja teoriassa esitellyt systee-
milahtoinen nakokulma potilasturvallisuudessa seka tiedonhallinta potilasturvalli-
suudessa toimivat taustavaikuttajina. Systeemildahtoista nakdkulmaa voi hyédyntaa
potilasturvallisuuden kehittamistyossa. Tassa opinnaytetydssa HaiPro -jarjestelmasta
tapahtuman tyyppiluokista (taulukko 1) valittiin tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan
liittyvista HaiPro -ilmoituksista potilastiedonhallintaan liittyvid vaaratapahtumia
erdan sairaanhoitopiirin yhdesta tulosyksikosta. Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan
liittyvat vaaratapahtumailmoitukset on jaoteltu alaluokkiin, joita ovat diagnosointiin,
hoitoon, tutkimukseen tai toimenpiteeseen liittyva, potilastiedonhallintaan liittyva
seka suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan liittyvat vaaratapahtumailmoitukset

(HaiPro 2009).

Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata millaisia tiedonhallintaan ja tiedonkulkuun
liittyvia vaaratapahtumia nousee esille potilastiedonhallintaan liittyvista HaiPro
-ilmoituksista erdan sairaanhoitopiirin yhdessa tulosyksikossa. Lisdksi tarkoituksena
on selvittaa millaisia tiedonhallintaan ja tiedonkulkuun liittyvia vaaratapahtumaan
johtaneita tekijoita HaiPro -ilmoituksissa nousee esille sekd millaisia kehittamistoi-
menpiteita yksikdissa on suunniteltu tehtdavan vaaratapahtumailmoituksien perus-
teella. Tavoitteena on kayttda saatuja tuloksia potilasturvallisuuden kehittamistyossa

erdan sairaanhoitopiirin tulosyksikdssa.
Tutkimuskysymykset:

1. Millaisia tiedonhallintaan ja tiedonkulkuun liittyvia vaaratapahtumia
esiintyy potilastiedonhallintaan liittyvissa HaiPro -ilmoituksissa eraan
sairaanhoitopiirin yhdessa tulosyksikdssa?

2. Millaisia tiedonhallintaan ja tiedonkulkuun liittyvia vaaratapahtu-
maan johtaneita tekijoita esiintyy potilastiedonhallintaan liittyvissa
HaiPro -ilmoituksissa?

3. Millaisia kehittamistoimenpiteita potilastiedonhallintaan liittyvien
HaiPro -ilmoituksien perusteella on suunniteltu tehtavan?
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5 Opinndytetyon toteutus

5.1 Aineisto

Tahan opinndytetyohon valittiin erdan sairaanhoitopiirin yhden tulosyksikén HaiPro-
vaaratapahtumien raportointijarjestelmasta vaaratapahtumien ilmoitukset yhden ka-
lenterivuoden ajalta liittyen tiedonhallinnan ja tiedonkulun osa-alueesta potilastie-
donhallintaan (N=205). Potilastiedonhallintaan liittyvia vaaratapahtumailmoituksia
oli raportoitu valitulta kalenterivuoden ajalta yhteensa 112 ilmoitusta, joista kasitte-
lyssa oli vield seitseman ilmoitusta. Valmiiksi kasiteltyja ilmoituksia oli 205 ilmoitusta,
jotka valittiin opinnaytety6hon mukaan. Valmiiksi kasitelty HaiPro -ilmoitus on luoki-
teltu HaiPro vaaratapahtumien raportointijarjestelmassa tilana valmis, jolloin yksikon
HaiPro -ilmoituksen kasittelija on aloittanut ilmoituksen kasittelyn ja kasittelyn pro-

sessi on saatettu loppuun (HaiPro 2016).

Aineiston esitiedoissa esitellaan lukumaarina ja prosentteina HaiPro -ilmoituksen
tapahtumapaikka, lomakkeen ilmoittaja (taulukko 2), tapahtuman luonne,
tapahtuman tyyppi (taulukko 3) ja tapahtuman viikonpdiva. Nama ovat
strukturoidussa muodossa HaiPro-ilmoituksessa ja HaiPro raportointijarjestelmasta

voidaan koota valmiina tilastoina.
Aineiston esitiedot

Potilastiedonhallintaan liittyviksi vaaratapahtumien tapahtumapaikoiksi ilmoitettiin
ei tiedossa 7,3 % (n=15), potilashuone 12,2 % (n=25), kdytava 2 % (n=4), paivasali 1 %
(n=2), vastaanotto-, toimenpide tai tutkimushuone 7,3 % (n=15), koti 2,4 % (n=5),
kanslia 21,5 % (n=44), ladkehuone 2 % (n=4), leikkaussali 10,7 % (n=22), herdaamo 1 %
(n=2), ndytteenotto 0,5 % (n=1), kuvaushuone 0,5 % (n=1), muu 22,9 % (n=47) ja ei
valittu 8,8 % (n=18).
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Taulukko 2. Opinndytetyon aineiston HaiPro ilmoittajan ammattiryhma lukumaarina

ja prosentteina

lImoittajan ammattiryhma % n
Sairaanhoitaja 73,7 151
Ladkari 4,4 9
Lahihoitajia ja muuta hoitohenkilostoa 3,4 7
Tutkimushenkilosto 0,5 1
Tutkimusta ja hoitoa avustavia henkilGita 1 2
Erityistyontekija 2 4
Muu 11,7 24
Ei valittu 3,4 7
Yhteensa 100 205

Vaaratapahtumailmoituksista lahelta piti —tilanteita oli 47,3 % (n=97), ja potilaalle ta-

pahtuneita -ilmoituksia 52,7 % (n=108). Potilaalle koitunut seuraus ilmoitettiin rapor-

teissa: ei tiedossa 8,8 % (n=18), ei haittaa potilaalle 67,8 % (n=139), lieva haitta 22,4

% (n=46), kohtalainen haitta 1 % (n=2) ja vakavia haittoja ei raportoitu lainkaan.

Taulukko 3. Opinndytetyon aineiston HaiPro -ilmoituksien tapahtuman tyypit pro-

sentteina ja lukumaarina

Tapahtuman tyyppi liittyen % n
Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoketjuun tai

varjo- tai merkkiaineeseen 13,2 27
Leikkaukseen 2,4 5
Invasiiviseen toimenpiteeseen 0,5 1
Muuhun hoitoon tai seurantaan 2 4
Laboratorio-, kuvantamis-, tai muuhun

potilastutkimukseen 1 2
Laitteeseen tai sen kayttoon 1,5 3
Muu 0,5 1
Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyva 100 205




27

HaiPro -ilmoituksista (n=195) raportoitiin viikonpaivista eniten tapahtuneen tiistaisin
22,05 % (n=43). Toiseksi eniten raportoitiin maanantaina 18,97 % (n=37) ja torstaina
18,97 % (n=37) ja vahiten ilmoituksia raportoitiin tapahtuneen sunnuntaina 3,59

%(n=7). Lisaksi perjantaina raportoitiin 13,33 % (n=26) ja lauantaina 5,63 % (n=11).

5.2 Aineiston analyysi

Tassa opinndytetydssa aineiston analyysimenetelmana oli laadullinen teoriaohjaava
sisdllénanalyysi. Opinnaytetyon tuloksena oli tarkoitus luoda teoreettinen ymmarrys
potilastiedonhallintaan tyypitetyista vaaratapahtumista ja vaaratapahtumien tapah-
tumaan johtaneista tekijoista seka kehittamistoimenpiteista. Teoriaohjaavaa sisal-

I6nanalyysia jatkettiin sisallon erittelylla, kvantifioimalla aineistoa, koska laajasta ai-
neistosta haluttiin saada tarkempaa tietoa laskemalla saman aiheen toistuminen ai-

neistossa. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 117, 120.)

Sisalldonanalyysi on perusanalyysimenetelma, jota voidaan kayttaa kaikissa laadullisen
tutkimuksen perinteissa ja on mahdollista liittda monenlaisiin analyysikokonaisuuk-
siin. Menetelmalla voidaan analysoida teksteja jarjestelmallisesti ja objektiivisesti.
Tekstista etsitdan merkityksia, eroja ja yhtaldisyyksia. Laadullisen sisallonanalyysin
avulla jarjestaytymattdmasta aineistosta voidaan saada selkeita ja luotettavia
johtopaatoksia tutkittavasta aiheesta seka tiivis kuvaus tutkittavasta ilmiosta. (Mts.

2009, 91, 95, 103-104, 108.)

Opinnaytetyon analyysiksi muotoutui teoriohjaava analyysi, ja aineistoa jatkettiin
kvantifioimalla. Teorialohjaava analyysi etenee aineiston johdolla |ahtdkohtaisesti
kuten aineistolahtdinen analyysi. Eroavaisuus on, miten teoreettisiin kasitteisiin
aineisto liitetddn abstrahointivaiheessa. Aineistolahtdisessa analyysissa teoreettiset
kasitteet muodostuvat aineiston pohjalta, mutta teoriaohjaavassa sisallonanalyysissa
teoreettiset kasitteet tuodaan valmiina aikaisemmin jo tiedetysta ilmiosta. (Mts.

2009, 117, 120.)
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Kun tutkimuslupa oli saatu, aineisto, potilastiedonhallintaan (N=205) kuuluvat
vaaratapahtuma ilmoitukset luettiin aluksi useita kertoja lavitse. Osassa HaiPro
-ilmoituksista oli samassa ilmoituksessa ilmoitettu kaksi tai useampia vaaratapahtu-
mia ja ilmoituksia oli tyypitetty yhteen tai useampaan tyyppiluokkaan. Lisdksi aineis-

tosta tunnistettiin kaksi ilmoitusta, jotka oli raportoitu samasta vaaratapahtumasta.

Aineistolahtoisessa analyysissd voidaan puhua aineiston pelkistamisests,
ryhmittelysta seka ala- ja ylakategorioiden ja yhdistavien kategorioiden
muodostamisesta. Tassd opinnaytetyodssa aineistoldhtdisesti muodostuivat alaluokat,
mutta analyysin yldluokat ja paaluokat kirjattiin teoriaohjaavasti. (Mts. 2009, 101,
117, 137.)

Opinnaytetyossa potilastiedonhallintaan liittyvien HaiPro-ilmoituksien tapahtuman
kuvauksien tekstisisalldista karsittiin pelkistamalla epdaolennainen tieto pois, jotka
eivat liittyneet tutkimustehtavaan. Pelkistetty analyysiyksikko, joka oli usein osa
lauseesta tai ajatuskokonaisuus (sisdltden monia lauseita) kirjattiin yksittdisen HaiPro
-ilmoituksen viereen erillisena tekstina ja numeroitiin tutkimuskysymyksen
mukaisesti. Aineiston pelkistaminen kirjattiin Microsoft Word -ohjelmalla. Taman
jalkeen aineisto tulostettiin paperiseksi versioksi ja aloitettiin manuaalisesti valmiiksi
pelkistetysta aineistosta ryhmittely eli samanlaista asiaa tarkoittavat asiat niita
kuvaaviin ryhmiin, jotka nimettiin teoriaohjaavasti ylaluokkien mukaisesti. Jos sa-
massa lauseessa tai ajatuskokonaisuudessa oli ilmaisuja, jotka sopivat useampaan
ryhmaan, huomioitiin ilmaisut kaikissa sopivissa ryhmissa. Padluokat muodostuivat ja
muokkaantuivat sisdllonanalyysin edettya teoriaohjaavasti. Aineiston ryhmittelyssa
kaytettiin lisdksi vari- ja kuviokoodeja, jotka auttoivat erottelemaan samaa
tarkoittavia asioita aineistosta. Esimerkiksi puuttuva tai puutteellinen tieto
ympyraitiin vaaleanpunaisella varilla ja ympyralla ja tietosuojaan liittyva erotettiin

vihrealla varilla.

Tassad opinndytetydssa teoriaohjaavaa sisallonanalyysia jatkettiin luokkien
muodostamisen jalkeen kvantifioimalla aineistoa, koska aineistoa oli niin runsaasti.
Kvantifioimalla aineistoa voitiin kuvata maarallisella tasolla teemojen toistuminen
tarkemmin ja saada ndin tarkeaa tietoa. On aineistoja, joiden kvantifiointi tuottaa
tarkeaa lisatietoa verrattuna vain laatujen kuvailuun (Mts. 122.) Sisallon erittelyyn

nostettiin aineistolahtdisen analyysirungon pohjalta p&daluokat ja yldluokat. Lisaksi
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ylaluokista maarallisesti suurin avattiin vield alaluokkien mukaisesti. Jokainen
yksittdinen aineistoon kuuluva HaiPro -ilmoitus (N=205) oli numeroitu seka
paperiseen versioon etta Excel taulukkoon. Jokaisen yksittdisen HaiPro -ilmoituksen
erilliset vaaratapahtumat huomioitiin teoriaohjaavassa sisallonanalyysissa seka
kvantifioinnissa. Tulokset laskettiin lukuina sekd prosentteina ja yhteenveto tehtiin

Microsoft Excel -ohjelman avulla. Tulokset esitetdan kuvion avulla prosentteina.

6 Opinndytetyon tulokset

Potilastiedonhallintaan liittyvien vaaratapahtumailmoituksien (N=205) pohjalta nousi
nelja paakategoriaa (kuvio 1): tiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtumat, tiedonkul-
kuun ja viestintaan liittyvat vaaratapahtumat, tietosuojaan liittyvat vaaratapahtumat
ja muut vaaratapahtumat. Naiden alle muodostuivat yla- ja alakategoriat. Aineiston

kvantifioinnissa esille nousi yhteensa 222 vaaratapahtumaa.

Potilastiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtumat

70% 65%
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50%
40%
30%

0,

20% 1390 15%
(]

7%

Tiedonhallinta Tiedonkulku ja viestinta Tietosuoja Muut vaaratapahtumat

10%

0%

Kuvio 1. Potilastiedonhallintaan liittyvien vaaratapahtumien paakategoriat (%)
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6.1 Tiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtumat

Tiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtumat nimettiin kuuteen ylakategoriaan (kuvio
2). Puuttuvaa ja puutteellista tietoa oli tiedonhallintaan liittyvista vaaratapahtumail-
moituksista suurin osuus (63 %), joka avattiin tarkemmin tyypitettyjen alakategorioi-

den mukaisesti (kuvio 3).

Tiedonhallinta

70%
63%
60%
50%
40%
30%
20% 18%
10%
10% 0
0% - — |
Puuttuva, Viivastynyt tieto  Virheellinen Ristiriitainen Hoidossa Kadoksissa oleva
puutteellinen tieto tieto huomiotta tieto
tieto jaanyt tieto

Kuvio 2. Tiedonhallintaan liittyvien vaaratapahtumien yldakategoriat (%)
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Puuttuva, puutteellinen tieto

Kuvio 3. Puuttuvaan tai puutteelliseen tietoon liittyvien vaaratapahtumien alakatego-

riat (%)

6.1.1 Puuttuva tai puutteellinen tieto

lImoittajat raportoivat vaaratapahtumia liittyen kirjalliseen puuttuvaan ja puutteelli-
seen tietoon ja tiedonhallintaan, raportoitiin puuttuvista ja puutteellisista esitieto-
kaavakkeista, riskitietojen (allergioiden) ja laakitystietojen puuttuvista ja puutteelli-
sesta kirjaamisesta ja tarkastamisesta sahkoisessa potilastietojarjestelmassa. Potilaan
puutteellisia esitietoja oli skannattu potilastietojarjestelman arkistoon. Vaaratapah-
tumassa tuotiin esille, etta potilaan paperit olivat konsultaatioon menossa puuttuvin
ja puutteellisin tiedoin ja raportoitiin, etta leikkausaamuna otettavat lddkkeet oli
maaratty ladkelistan mukaan, joka oli puutteellinen tai vaara. limoittajat toivat esille
virheellisen ladkelistan kopioitumisen sanelun yhteydessa potilaan erikoisalatekstiin.
Potilaan puuttuvat, puutteelliset tai pdivittamatta olevat esitiedot, riskitiedot ja laaki-
tystiedot aiheuttivat vaaratapahtumia, ristiriitoja ja epaselvyytta seka lisatyota.

Pt kdynyt yksikéssd y vuonna xxxx neljé kertaa ja tulee toimenpiteeseen.

Silti esitietokaavake on pdivitty edellisend vuonna. Riskitiedot tarkista-

matta. Lddketiedot tarkistettu viimeksi edellisend vuonna. Tmp:tté edel-

tdvdsti puhelinhaastattelussa jouduttu pdivittéimddn kaikki tiedot alusta
asti.

Potilas menossa seuraavana pdivénd toimenpiteeseen. Léidikelista pdi-
vittémdttd koneella, viimeisin pdivitys vuonna xxxx. Ammattihenkilé B
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katsonut lddkelistaa Y- potilastietojéirjestelmdstd (joka siis vdidirin), ja
mddrdnnyt aamulla otettavat Iléddkkeet sen mukaan. Puhelimitse poti-
laan kanssa edellisend iltana ennen leikkausta kdyty Iddkelistaa Iépi, jol-
loin selvinnyt ettd Idcikelista on aivan eri kuin mitd Y-potilastietojérjes-
telmdssd. Potilaalle ei pystytty ohjeistamaan mitd lddkkeitd saisi ottaa
ennen leikkausta...

IImoittajat toivat esille vaaratapahtumia puuttuvasta tai puutteellisesta tiedosta liit-
tyen potilaan ladkehoidon maarayksiin, ladkityksen kirjaamiseen potilastietojarjestel-
massa seka toteutuneeseen ladkehoitoon. Etenkin potilaan osastolta toiselle siirtoti-
lanteiden jalkeen ilmoitettiin puutteellisia ja puuttuvia ladkemaarayksia, kirjauksia ja
ladkekortteja johtaen potilaan virheelliseen, puutteelliseen tai viivastyneeseen ldake-
hoitoon. Esille nousi myds potilaan perussairaus, joka ei potilastiedoissa ollut kirjat-
tuna ja potilas oli ollut ilman ladketta sairaalassa oloajan.

Potilaan kanssa keskusteltaessa kéynyt ilmi, etté hénelld sairaus x, johon

tabletti lddkitys. Tdstd ei mainintaa misséddn meiddn teksteissd. Potilas
tullut sairaalaan jo pvm xx.x.xxxx. Ollut siis tdstd asti saamatta Idéikettd.

Potilas tullut iltavuoron aikana osastolle. lltavuoro antanut normaalisti
raportin ammattihenkiléille. Ammattihenkilé A huomannut n.klo 20.30,
ettd potilaasta puuttuu Iddkekortti, Iéiéike x antamatta, lddkekirjauksissa
tulkinnan varaa. Ammattihenkilé A joutunut soittamaan yksikkdéon y
onko lIdédike x annettu, ei oltu. Jouduttu soittamaan vielé ammattihenki-
I6lle B kaksi kertaa lddkityksistd, jotta saatiin oikeat Ilddkkeet Iddkekor-
tille. Léddke x annettu, lddkekortti tehty. Raportin antanut ammattihen-
kilé C ei maininnut tekemdttémdstd Iddkekortista eikd antamatta jéd-
neestd lddike x:std.

Potilas ollut toimenpiteessd X. Yksikdssd Y sanottu, ettd kipulddkemdd-
réykset olisivat tietojdrjestelmdssd E. Osastolla A todetaan, ettei mdd-
réyksid 16ydy mistdcin, ei koneelta eikd lomakkeelta C ja potilas on kiped,
NRS 6. Jouduttu soittamaan pdivystévdlle ammattihenkilélle B mdédréyk-
sistd.

Vaaratapahtumailmoituksissa ilmoittajat kirjasivat puuttuvista ja puutteellisista kirjal-
lisista jatkohoito-ohjeista potilaan hoitoa koskien, usein potilaan siirron jalkeen osas-
tolta toiselle. Puuttuvia ja puutteellisia maarayksia ja jatkohoito-ohjeita koski puuttu-
vat tai puutteelliset kirjaukset paperisissa potilasasiakirjoissa tai sahkdisessa potilas-
tietojarjestelmassa: moniammatillisten maarayksien (MMO / “nuijan”) alla, erikois-

alatekstilld, toimenpideilmoituksessa, |lddkeosiossa, anestesiakaavakkeella tai puuttui
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|ladkeresepti tai kontrolliaika. Potilaalle oli aiheutunut naista hoidon ja kotiutumisen
viivastymista ja epaselvyytta seka henkilokunnalle epaselvyytta, epavarmuutta ja lisa-

tyota, kun hoito-ohjeita ja maarayksia selvitettiin myéohemmin.

Potilas ollut toimenpiteessd x tdnddn pvm x.x.xx. Potilas haettaessa yk-
sikéstd y, ei kotiutusohjeita potilaan papereissa, ei nuijan alla eiké eri-
koisalatekstissd.

Potilas ollut kyseisend pdivind toimenpiteessd ja tullut yksikén y kautta
takaisin osastolle x... ... Jouduttu konsultoimaan kahta eri ammattihen-
kil6d potilaan kotiutus asioissa. Toinen ammattihenkilé A osastolla x
paikan pddlld, joka lopulta ohjeisti soittamaan toisaalla olevalle ammat-
tihenkilélle B. Toimenpidekertomusta ja tai loppuarvioita potilaasta ei
oltu tehty. Ndin ollen potilaan kotiutuminen ja hoito viivéstyi ja mahdol-
listen hoitovirheiden riski kasvoi, kun ammattihenkilé A ei ollut tehnyt
kirjallisia jatkohoito-ohjeita...

IImoittajat toivat esille kirjalliseen tietoon liittyvia vaaratapahtumia koskien potilaan
puuttuvaa erikoisalatekstia seka puuttuvaa tai puutteellista hoitokertomustekstia.
Puuttui erikoisalateksti potilaan ollessa sairaalahoidossa, potilaan siirron jalkeen
osastolta toiselle tai potilaan ollessa jo kotiutunut. Vaaratapahtumia koskivat myds
puuttuvat ja puutteelliset hoitokertomuskirjaukset potilaan ollessa sairaalahoidossa,
puhelinsoiton tai kontrollin jdlkeen. Potilastyon turvallista toteuttamista hankaloitti,
ettd henkilokunnan vuoronvaihdon yhteydessa hiljaiseen raportointiin koettiin hoito-
kertomustietoja olevan liian vdhan saatavilla. Puuttuvien kirjauksien vuoksi potilas-

|ahtdisyys ei ole toteutunut.

Vapailta tullessa potilaita ei tunne yhtddn. Hiljainen raportti kéytéssd,
luetaan itse. Potilaskirjaamiset ovat olleet puutteellisia, potilaan nyky-
vointi ei ole kéynyt ilmi néistd. Néitd puutteita on ollut nyt useaan ker-
taan iltavuoroon tullessa... ... Vuoroissa on minimihenkilékuntaa. Teke-
vdt non-stop tyotd. Kirjaaminen jdd vajavaiseksi ja erikoisala x potilaan
erityispiirteet jdd kirjaamatta. Perusasioihin ei vélttdmdttd riité ener-
giaa. Potilasturvallisuuden rajoilla mennddn.

potilas soittanut eilen yksikkéén y koska nyt toimenpiteen jélkeen vointi
erittéin huono. Kdsketty soittamaan téndén osastolle x uudestaan aa-
mulla. Soittanut osastolle x ja koska kirjauksia ei ole eilen tehty jouduttu
haastattelemaan potilas alusta asti uudestaan. Potilasldhtoisyys ei to-
teudu ja vaikuttaa potilasturvallisuuteen jos potilaalle olisi tapahtunut
jotakin yén aikana.

Potilas tuli suoraan osastolta x yksikk6on y. Potilas huonokuntoinen,
fleksoi kivulle, ei vastaa kysymyksiin. Potilaasta ei ollut mitddn tekstid
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osastolle tullessa, ainoastaan ldhettdvdn yksikén y Idhete kopio. Suulli-
nen raportti osaston x ammattihenkiléltd A. llman tekstid potilas osas-
tolla x n. 5 tuntia...

[Imoittajat raportoivat puuttuvista potilastiedoista: puuttuivat vanhat paperiset tie-
dot tai potilaan hoidossa kaytettavan laitteiston merkinnat, puuttuivat potilasrannek-
keet tai potilaan arvotavaroiden kirjaukset, tulkin tarve ei tullut potilastiedoissa esille
seka puuttui kirjallinen tieto iv-kanyyliin laittopaikkaan liittyen. Myos potilaan saman-
aikaisesta rinnakkaisesta tutkimuksesta ei ilmoittajan mukaan tietoa ollut.
Potilaalle unohtui laittaa potilasrannekkeet ennen toimenpiteeseen me-
noa. Kirjattu virhe potilastietoihin. lImoitetaan virheestd potilaalle. Poti-
laan turvallisuus on vaarantunut henkiléllisyyden tarkastamisen hanka-

loitumisen vuoksi. Tavallisesti rannekkeet ovat potilaspapereissa val-
miina, mutta nyt niitd ei ollut...

6.1.2 Viivastynyt tieto

Vaaratapahtumissa liittyen viivastyneeseen tietoon ilmoittajat toivat esille, etta poti-
lastietojen saanti oli viivastynyt, kun yhteen saneluun oli saneltu kahden potilaan tie-
dot, sanelu ei ollut paivittynyt potilastietojarjestelmaan tai paivittyi viiveella ja 1aaki-
tyksesta tai ladkityksen muutoksesta ei ollut potilasta hoitavassa yksikdssa tietoa tai
ladkemaadraykset laitettiin koneelle sovitusta ajasta viiveella ja potilaan saama hoito

viivastyi.

..Saneltu yhteen saneluun 2 potilaan tekstit. Sanelun pituus ollut yh-
teensd 11 min ja 23 s. Potilasmerkintdjen valmistuminen viivéstyy tur-
haan kun yksi ammattihenkilé D purkaa ylipitkdéd sanelutiedostoa, johon
on saneltu monen eri potilaan sanelut....

Potilaalla pvm. x.x kalium 5. Ammattihenkilé C kirjoittanut pdivittdiseen
tekstiin potilastietojérjestelmddn X ohjeen tilata elektrolyytit seuraa-
valle pdivdlle. Teksti saneltu ja tehty kakkoskiireellisend joten teksti ei
nékynyt ammattihenkildille A eiké kukaan tiennyt pyynndstd mitddn
koska eivdt olleet kierrolla...

Potilaalle jaettiin aamulddkkeet Iédékekortin mukaisesti. Kirjaamiseen
liittyvdn tiedonkulun vuoksi, potilaalle annettiin aamulédiéikkeend Icicike,
jonka piti olla tauolla. Potilastietojdrjestelmd ei ollut pdivittdnyt sane-
lua, joten Iddkkeen tauottamisesta ei ollut tietoa...
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6.1.3 Virheellinen tieto

Vaaratapahtumissa ilmoittajat toivat esille virheellisesta potilasasiakirjoihin kirjaami-
sesta. Virheellisesti oli kirjattu potilaan allergia, syntymavuosi, sukupuoli, toimenpi-
depuoli, yhteystieto tai sanelun tehnyt ammattihenkil6 A. limoitettiin virheita laak-
keen kirjauksessa ladkitysosioon, toimenpideilmoitukseen ja erikoisalatekstiin sekd
virheellisesta ladkityksen kirjaamisesta esitietokaavakkeessa. Potilaita oli ohjattu vir-
heellisiin osoitteisiin kontrollia tai tutkimusta varten kirjallisesti. Lisdksi ilmoitettiin
virheita potilaiden mittareiden tayttdmisessa kuten painehaavamittarin.
...Ldhetteessd oli maininta, ettd pot.on syntynyt v.xxxx, vaikka témd po-
tilas oli syntynyt v. yyyy...

... Tekstissé puhutaan vasemmasta puolesta, tmp tehty oikealle puo-
lelle...

Potilas tullut osastolle yévuoronaikaan. Léihettévd ammattihenkilé C on
kirjannut potilaan Iddkityksen osastolle. Lddkelistassa mm. Lédke x 25
mg. Joka ei ole kirjattu oikein potilaan Iddkelistalle osastolla. Lddke pi-
tdisi olla sédnnéllisesti menevien lddkkeiden listalla iltaisin, mutta se on
laitettu tarvittaviin. Liséiksi ammattihenkilé C on ohjeistanut osastoa
nostamaan annosta 25mgx2. Potilas ei ole saanut lddkettd osastolla
neljédn pdivédn. Yovuorossa yksin melko uusi ammattihenkilé A.

Potilaalle varattu aika lauantaille kontrolliin. Potilas mennyt sairaalan
yksikk66n y kontrollia varten, koska ajanvarauskirjeessd lukenut yksikén
y osoite. Potilas joutui matkustamaan vield yksikén y osoitteesta osoit-
teeseen x.

6.1.4 Ristiriitainen tieto

IImoittajat toivat esille ristiriitaiseen kirjalliseen ja suulliseen tietoon liittyen vaarata-
pahtumia: kirjatusta ristiriitaisesta ladkitysmaardyksesta potilasasiakirjoissa seka kir-
jatun tiedon ristiriitaisuudesta suulliseen tietoon verrattuna. Lddkemaarayksia oli kir-
jattu kahden eri ammattihenkilon toimesta erikoisalalehdelle ja moniammatillisten
maarayksien alle aiheuttaen epaselvyytta ja lisatyota. lImoittaja toi esille vaaratapah-
tuman, jossa potilasasiakirjassa oli potilaalle maaratty esiladkkeet ennen toimenpi-
dettd, mutta osastolla x suullisesti epailty esiladkkeiden tarvetta.

Potilaan esilddkemdidiréyksissé epdselvyyksid. Potilaalle tehty erikoisala-
lehdelle paperikonsultaatio, jossa mddrdtty ottamaan omat aamuléiéik-
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keet ja esilddkkeeksi lddke x ja tarv. Idéke y. Kun otettu potilasta vas-
taan, huomattu etté toinen ammattihenkilé A mddrénnyt “nuijan alle”
eri esilddkkeet... ...Potilaalle ei aiheutunut haittaa koska ristiriitaiset
mddrdykset huomattiin ajoissa. Henkilokunnalle seurasi lisétyétd...

6.1.5 Huomiotta jaanyt tieto

lImoittajat toivat vaaratapahtumissa esille kirjallisia hoidossa huomiotta jadneita tie-
toja potilasasiakirjoissa kuten huomiotta jaanyt riskitieto, ladkemaarays, laakitystieto
tai muuttunut laakitystieto, tutkimusmaarays, lahete, keskeneraisen sanelun tieto tai
potilaan henkil6kohtainen toive omaisille ilmoittamisesta. Potilaspapereiden proses-
siin liittyviksi vaaratapahtumissa ilmoittajat raportoivat, etta potilaan paperit olivat
ohjautuneet tai ohjautumassa arkistoon kesken hoidon huomiotta jddneen tiedon

vuoksi.

IImoittajat toivat esille, etta suunniteltu ldakehoito ei toteutunut ennen leikkausta,
potilas oli saanut ladkkeen x aamulla vaikka ladkkeen piti menna illalla tai ilmoitettiin
vaaratapahtumia, jossa ladkkeen/laakkeiden jatkohoitomaaraykset olivat, mutta
niita ei oltu toteutettu. Potilas oli my6s saanut ladkkeen, jolle allerginen tai potilaalla
oli ollut tauolla sdanndllinen lddke ennen leikkausta, vaikka erikoisalatekstissa oli

ohje, ettd ldakettd ei tauoteta.

...Potilas soitti yksikk6on x ja ihmetteli missd kutsu leikkaukseen. Téissé
huomattiin ettei paperit palautuneet takaisin yksikkéon x...

...Potilaalle annettiin lddke x kipuldéke. Lddkkeen antamisen jélkeen sel-
visi, ettd potilas oli saanut kaksi tuntia sitten Idékkeen x. Potilas sai ly-
hyen ajan sisélld kaksinkertaisen annoksen ldékettd. Potilaan aiempi
lddke oli merkitty oikein, mutta ammattihenkild B ei sité ndytéltd heti
I6ytényt. Lddkkeen anto tapahtui potilassiirron jilkeen osastolta toi-
selle.

Potilasta valmisteltiin toimenpiteeseen, toimenpidettd edeltédvind oli 1
h ennen toimenpidettd Iédke x ja Iddke y iv jotka annettiin. Potilas meni
toimenpiteeseen ja yksikké y soitti 2 tuntia toimenpiteen jélkeen oliko
saanut lddkettd x joka oli mddrdtty MMO:ssa ja kerrottiin ettei ollut
saanut. Lepédmdssd oli sillé hetkelld kiire ennen potilasta oli 2 aikaan-
vievdd haastateltavaa ja toimenpidettd edeltdvilla Iddkkeilld oli kiire

Potilas on menossa X -hoitoon... ...yksikdssd y oli saanut varjoainetta X,
jolle yliherkké. YLIHERKKYYS MERKATTU RISKITIETOIHIN!...
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...Potilas sai lddkkeen x, joka osoittautui vddrdksi Iddkkeeksi, koska am-
mattihenkilo A oli suunnitellut lddkevaihdoksen. Emme kuitenkaan saa-
neet selville titd mistddn, emmekd myéskddn ymmdrtdneet katsoa hoi-
tokertomusta, jossa tieto olisi ollut...

6.1.6 Kadoksissa oleva tieto

Vaaratapahtumista ilmoittajat toivat esille kadoksissa olevista potilasasiakirjoista ku-
ten paperisia potilasasiakirjoja, esitietoja tai potilaan tutkimusmittaukset eivat olleet
saatavilla. Vaaratilanteet aiheuttivat potilaan hoidon viivastymista ja epaselvyytta
seka lisatyota.

Potilas tullut suunnitellusti x -toimenpiteeseen. Potilaan papereita ei

16ydy mistddn, lopulta yksikéstd y I6ydetty paperit ja tuotu osastolle x.
Potilaan valmistelu ja saliin vienti myéhdstynyt.
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6.2 Tiedonkulkuun ja viestintdan liittyvat vaaratapahtumat

Tiedonkulkuun ja viestintaan (13 %) liittyvien vaaratapahtumien yldkategorioita ai-
neistosta muodostui kolme (kuvio 3). Tiedonkulkuun ja viestintaan liittyvat ilmoituk-
set koskivat seka kirjallista ettad suullista tiedonkulkua ja viestintda. Eniten vaarata-

pahtumia ilmoitettiin koskien puuttuvaa tiedonkulkua ja viestintaa.

Tiedonkulku ja viestinta

60% 55%

50%

40% 38%

30%

20%

10% 7%
Puuttuva, puutteellinen Ristiriitainen tiedonkulku ja Virheellinen tiedonkulku ja
tiedonkulku ja viestinta viestintd/ vaarinymmarretty viestinta

tiedonkulku ja viestinta

Kuvio 4. Tiedonkulkuun ja viestintdan liittyvien vaaratapahtumien ylakategoriat (%)

6.2.1 Puuttuva tai puutteellinen tiedonkulku ja viestinta

Vaaratapahtumissa ilmoittajat raportoivat puuttuvasta tai puutteellisesta suullisesta
tai kirjallisesta tiedonkulusta ja viestinnasta yksikoiden sisalla ja yksikdiden valilla. Kir-
jalliseen tiedonkulkuun ja viestintaan liittyen ilmoittajat toivat esille Iahetteiden ete-
nemiseen liittyvista puutoksista, kun lahete oli jaanyt laittamatta eteenpain tai vas-
taanottava yksikko ei ollut vastaanottanut Iahetetta. Puuttuvaan suulliseen tiedon-

kulkuun ja viestintaan liittyvissa vaaratapahtumissa ilmoittajat toivat esille, etta
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muuttuneesta potilaan hoidon suunnitelmasta ei tietoa valittynyt tai ladkitysta ei an-
nettu puuttuvan tiedonkulun vuoksi. limoittajat toivat esille myds tulkin puutoksen,
potilaan hoitopuheluaika oli siirretty ilmoittamatta potilaalle ja puuttui kivun hoidon
ohjaus, jossa ohjausvastuu oli siirretty toiselle yksikdlle, ja potilas oli saanut ohjausta
vasta seuraavana paivana.
Potilas kédynyt osastolla ammattihenkilé D tutkittavana ennen leik-
kausta. Tutkimuksen myétd ammattihenkilé D muuttanut toimenpide-

suunnitelmaa ja toimenpide muuttunut... ... Informaatiota muutoksista
ei yksikkdon x tullut eikd osastolla a tietoa muutoksista ollut...

pelokas ja jdnnittévd potilas oli tulossa toimenpiteeseen ja esilddkityk-
sen tarpeesta oli keskusteltu etukdteen. Potilas kutsuttiin osastolle a,
mutta esilddkityksen antamisesta ei ollut soitettu. Ndin ollen potilas tuli
osastolle a ilman esilddkitystd pelokkaana.

6.2.2 Ristiriitainen tai vaarinymmarretty tiedonkulku ja viestinta

[Imoittajat toivat esille vaaratapahtumia liittyen ristiriitaiseen tai vaarin ymmarret-
tyyn kirjalliseen ja suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan, jolloin raportoitiin potilaan
saaman hoidon viivastymisesta ja potilasturvallisuuden vaarantumisesta.
Ennen toimenpidettd, kun tuotiin potilas osastolle y, kun annettiin ly-
hyen raportin, ammattihenkilé A ymmdirsi etté tutkimus X oli otettu
osastolla a jo vaikka ohjelmassa E néytti “Pyydetty” ja luuli ettei vain ol-

lut pdivittynyt. Tutkimus X ei ole siis hénelté otettu. Informoitu ammat-
tihenkilélle B ja osastolle a...

6.2.3 Virheellinen tiedonkulku ja viestinta

Virheellisesta suullisesta tai kirjallisesta tiedonkulusta ja viestinnasta yksikoiden va-
lilla ilmoittajat toivat esille vaaratapahtumissa. Kirjalliseen tiedonkulkuun ja viestin-
taan liittyen lahete oli kirjattu vaaralle erikoisalatekstille, ohjattu yksikkdon, jossa ei
oteta lahetteitad vastaan tai ohjattu kokonaan vaaraan yksikkéon. Vaaratapahtumassa
ilmoittaja toi esille virheellisen diagnoosin kertomisesta potilaalle tai potilas oli oh-
jattu virheelliseen osoitteeseen hoitoa tai tutkimusta varten suullisesti. Lisaksi vir-
heelliseen tiedonkulkuun liittyen ilmoittaja raportoi, ettd potilaan kontrolli huomioi-

tiin nimen perusteella ja varattu aika oli eri toimenpidehuoneeseen.
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Potilas ilmoittautui yksikk66n x ja tuli myéhemmin kysymdéédn meneeké
vield kauan ja katsoin listalta, ettd pt:lle olikin varattu hoitopuhelu. Ké-
vin ilmoittamassa huoneeseen, ettd pt. onkin paikalla ja ammattihenkilé
A ja ammattihenkilé B sanoivat, ettd voivat ottaa pt:n vo:lle. Sitten poti-
las kutsuttiinkin toiseen huoneeseen (jonne hdnelld oli oikeasti aika)...

...puuttuivat verivaraukset, suullisella raportilla sanottiin, ettd veriva-
raus on, toisella potilaalla mukana leikkausilmoitus, jossa myds luki,
ettd 2 PS verivaraus. Kun tarkistettiin ohjelmasta -x, ei verivarauksia
ollutkaan...

Potilaan Idhete laitettu virheellisesti “muistutteena” yksikén y muistilis-
talle. Ldhetettd ei oltu laitettu oikealla tavalla sisdisend ldhetteend, td-
mdn vuoksi potilaan hoito (tutkimus y sairauden x selvittelyyn) hidastu-
nut...

6.3 Tietosuojaan liittyvat vaaratapahtumat

Opinndytetyon aineistosta tietosuojaan liittyvia vaaratapahtumia ilmoittajat raportoi-

vat toiseksi eniten. Tietosuojaan liittyvien vaaratapahtumien ylakategorioita nousi

kaksi: henkilotietovirhe potilasasiakirjoissa ja henkilotietovirhe laboratoriotutkimuk-

sessa (kuvio 4).
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Tietosuoja

82%

18%

Henkil6tietovirhe potilasasiakirjassa Henkil6tietovirhe laboratoriotutkimuksessa

Kuvio 5. Tietosuojaan liittyvien vaaratapahtumien ylakategoriat (%)
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6.3.1 Henkilotietovirhe potilasasiakirjoissa

Tietosuojaan liittyvia kirjallisia vaaratapahtumia ilmoittajat toivat esille liittyen henki-
|6tietovirheisiin potilasasiakirjoissa. Toisen potilaan nimella oli kirjoitettu sairasloma-
todistus, ladkeresepti, kontrolliaika, lahete tai varattu hoito- ja tutkimus. Tietosuoja
oli vaarantunut, kun toisen potilaan potilasasiakirjoja oli sekoittunut toisen potilaan
paperisiin potilasasiakirjoihin kuten esitietolomake, tietojenluovutuskaavake, ldhete,
potilaan henkilotietotarroja, ekg-tuloste, potilasranneke, leikkaussalituloste tai anes-
tesiakaavake. lImoittaja toi esille vaaratapahtuman, jossa oli tilattu kokonaan vaarat
potilaspaperit. Lisaksi ilmoittaja raportoi, etta potilaan papereissa oli erillinen lappu,
jossa oli muidenkin potilaiden henkil6tietoja tai potilaan tietosuoja oli vaarantunut

kirjeitse, kun potilaan henkil6tunnus oli nakynyt osoitteen lisaksi.

Potilas sai kutsukirjeen postitse kotiinsa. Kuori oli ikkunallinen ja ikku-
nassa potilaan nimen ja osoitteen liséiksi ndkyi hdnen sosiaaliturvatun-
nuksensa loppuosa...

Potilas soitti ammattihenkildlle A, ettd kdynyt eilen yksikéssd x ja saanut
toiselle potilaalle tarkoitetun sairaslomatodistuksen mukaansa...

Ammattihenkilé B kirjoitti Idhetteen vddirdlle potilaalle, asia huomattiin
ennen tutkimusta x ldhetettd lukiessa...

arkiston kautta kerdtty vddrdt paperit. Sukunimi sekd syntymdaika téis-
mdisivdt tdysin, mutta etunimi ja henkil6tunnukset loppuosa olivat eri.
IImoittauduttaessa huomattiin, etteivdt paperit tdsmdd...

Potilaasta annettiin normaalisti raportti potilaan siirtyessd toimenpitee-
seen. Raportissa lueteltiin myés potilaan aamulla saamat lddkkeet. Yksi-
kdssd y huomattiin, etté potilaspaperit olivat osittain sekoittuneet toi-
sen potilaan papereihin ja annettu tieto potilaan lddkehoidosta oli vir-
heellinen...

Ammattihenkilé C soitti seuraavana pdivdnd toimenpiteeseen tulevalle
potilaalle, katsoi puhelinnumeron potilaskansiossa olevista papereista.
Soittaessa ammattihenkilé C vielé kysyi potilasta nimelté ja puhelimeen
vastannut henkilé vastasi myoéntdvdsti. Puhelun edetessé kuitenkin pal-
jastui, ettd kyseessd oli vddrd henkilé. Potilaan papereihin oli joutunut
toisen potilaan toimenpideilmoitus, esitietokaavake sekd tietojenluovu-
tuskaavake. Sukunimi oli sama ja etunimet kuulostivat puhelimessa sa-
malta, iéltédn potilaat myds Idhelld toisiaan...
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6.3.1 Henkilotietovirhe laboratoriotutkimuksessa

Tietosuojaan liittyvia vaaratapahtumia ilmoittajat toivat esille liittyen henkil6tietovir-
heisiin laboratoriotutkimuksissa. Laboratoriondyte oli tilattu ja otettu oikeasta poti-
laasta toisen potilaan henkil6tiedoilla tai laboratoriondytteet oli tilattu oikean poti-
laan henkilotiedoilla, mutta otettu toisesta potilaasta. Lisaksi vaarasta potilaasta toi-
mitettiin laboratorioon nayte ilman lahetetta.
Potilaat sekoitettiin keskendidn ja vddrdlle potilaalle tilattiin toisen poti-
laan labrakokeet. Ndytteet otettiin oikeasta potilaasta. Labravastauk-
sista tehtiin piilosoitto, josta ammattihenkilé6 A huomannut, etté kysei-

sen potilaan nimelld ei I6ydy tilattuja tutkimuksia. Saman pdivén poti-
laasta yhdeltd I6ydettiin kyseiset labravastaukset...
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6.4. Muut vaaratapahtumat

Potilastiedonhallintaan liittyvasta aineistosta (7 %) vaaratapahtumailmoituksia ei
voitu kategorisoida tiedonhallintaan, tiedonkulkuun tai tietosuojaan liittyen. Taman
vuoksi syntyi kategoria: muut vaaratapahtumat (kuvio 5). Taman alle aineistosta
nousi kolme ylakategoriaa: laitteistoon liittyva toimintaongelma, potilastietojarjestel-

miin liittyvat toiminta- ja kdyttéongelmat seka hoidon jarjestelyihin liittyvat.

Muut vaaratapahtumat

60%
53%

50%

40%
40%
30%

20%

10% 7%

Laitteiston toimintaongelma  Potilastietojarjestelman toiminta ~ Hoidon jarjestelyihin liittyva
ja kayttoongelmat

Kuvio 6. Muihin vaaratapahtumiin liittyvat ylakategoriat (%)
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Laitteiston toimintaongelma

IImoittaja toi esille vaaratapahtuman liittyen laitteiston toiminta- ja kayttoongel-
maan, jolloin laitteen ohjelma ei hdlyttanyt tarpeen vaatiessa.
Ohjelma ei hélyttédnyt painepussien vaihtoa. Vaaratilanne, jos olisi jéttd-

nyt hdlyttdmdittéd olennaista Idcdkettd tai médrdystd. Kone kdynnistetty
uudelleen, jonka jdlkeen hdlytti oikein painepussien vaihtoa...

Potilastietojdrjestelmdn toiminta- ja kédyttéongelmat

IImoittajat raportoivat vaaratapahtumissa viestinnan teknisistd ongelmista kuten po-
tilastietojarjestelman toiminta- ja kdayttdongelmista, aiheuttaen potilaan hoitoon
epaselvyyttd, hoidon viivastymista ja lisatyota. Iimoittajat kertoivat potilastietojarjes-
telman toimimattomuudesta tai osittaisesta toimivuudesta.

Jdrjestelmd X jumittui. Soitettu ATK-apuun, josta kerrottiin asian olevan

selvityksen alla. Mitdiéin tietoja ei saanut jérjestelmdsté X jumittumisen
aikana...

ohjelma X lopetti muistuttamasta tyétehtdvistd. Mitddn tdrkedd ei
unohtunut, mutta tehtdvd y viivdstyi... ...Potilaalla paljon mddrdyksid...
...Vaaratilanne, koska jotakin tdrkedd olisi voinut viivdstyd tai jaddd te-
kemdttd. Tietokone kdynnistetty uudelleen, jonka jélkeen ohjelma toimi
moitteitta.

Lisdksi ilmoittaja toi esille, etta potilastietojarjestelmadssa olivat automaattisesti ta-
pahtuneet potilaan poistumistiedot ja tdman vuoksi tekematdén maarays oli huo-
mattu viiveella.
potilaalle varattu ammattihenkilélle B paperivastausaika pdivimddrdlle
X.X.Xxxx, jonka ammattihenkilé B ehtinyt tehdd vasta pdivimddrdnd

xx.x. Potilaan poistumistiedot olivat tapahtuneet automaattisesti, jolloin
tekemdton mddrdys jadnyt myds huomaamatta...
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Hoidon jdrjestely

Vaaratapahtumat liittyivat epdselvaan hoidon vastuuseen ja jarjestelyihin, jolloin po-
tilaan saama hoito viivastyi tai jai saamatta ja henkilokunnalle aiheutui epaselvyytts,
lisdtyota ja ajankaytollista hukkaa. limoittajat raportoivat puuttuvasta ammattihen-
kilo resurssista, puuttuvasta leikkauksessa tarvittavasta tuotteesta sekd, etta johtaja-
yliladkarin pysyvaisohjetta ei mahdollisesti tunnettu ja sovellettu potilaan hoidossa.
Toimenpide jouduttiin peruuttamaan yksikésté y, koska huomattiin,

ettd potilaalle oli tilattu védrd tuote x. Potilaalle tilattiin uusi tuote x
ensi viikolle.

6.5 Vaaratapahtumaan johtaneiden syiden kuvaus

Opinndytetyon ensimmainen tutkimuskysymys vastaa osittain toiseen tutkimuskysy-
mykseen. Tiedonhallintaan ja tiedonkulkuun liittyvia vaaratapahtumaan johtaneita
tekijoita ilmoittajat raportoivat niin inhimillisista tekijoista kuin systeemilahtoisista
tekijoista. Tiedonhallinnan ja tiedonkulun lisdksi vaaratapahtumaan johtaneita teki-
joita ilmoittajat kertoivat liittyen toimintatapoihin, tiloihin, valineisiin ja resursseihin
seka tietojarjestelmien toimintaan ja kayttoon liittyen. Usein ilmoittajat raportoivat,

etta taustalla oli potilaan siirto.

Osassa ilmoituksista ei tullut esille vaaratapahtumaan johtaneita tekijoita tai ilmoit-
taja raportoi, etta tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat olivat tapahtuneet eri yk-
sikdssa kuin missa vaaratapahtuma raportoitiin. Jokaisen neljan paakategorian alle

analysoitiin tiivistden ilmoittajien raportoimia tilanteeseen johtaneita syita.
Tiedonhallinta

Tiedonhallinnan vaaratapahtumissa ilmoittajat raportoivat puuttuvasta ja puutteelli-
sesta tiedosta, hoidossa huomiotta jadneesta tiedosta, virheellisesta tiedosta, viivas-
tyneestad ja kadoksissa olevasta tiedosta seka ristiriitaisesta tiedosta. Lisaksi vaarata-
pahtumissa ilmoittajat toivat tapahtumaan johtaneina syina: melko uusi tyontekija

tai kokemattomuus, puutteellinen perehdytys, kiire, kirea tyopaikan ilmapiiri tai ne-
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gatiivinen asenne, vaara tilannearvio, epahuomio, vahinko tai osaamattomuus, tieta-
mattémyys, huolimattomuus, inhimillinen unohdus, vahinko, rutiininomainen tyos-

kentely, paljon potilaita, alimitoitettu henkilokuntaresurssi ja opiskelijoita.

IImoittajat toivat esille, etta taustalla oli yksikdn muutto, aikaisemmin sovitusta ei pi-
detty kiinni, potilas kotiutui toisen yksikén kautta kuin aluksi oli suunniteltu, uuden
toiminnan kayttéonotto tai yksikon muuttunut kaytanto, josta ei ollut tietoa yksi-
kdssa, jonne potilas oli siirtynyt jatkohoitoon. Useissa vaaratapahtumissa ilmoittajat

raportoivat, etta taustalla oli potilaan siirto.

Vaaratapahtumien ilmoittajat kertoivat, ettd epaselvyytta aiheutti maarayksien ja jat-
kohoito-ohjeiden kirjaaminen eri paperisiin ja sahkdisiin potilasasiakirjoihin seka sai-
raalassa kaytossa oleviin eri potilastietojarjestelmiin, potilaspaperit oli paivitettyna
eri yksikkdon kuin ne olivat kirjattuna, paperiton sairaala kokeilu, samassa sanelussa
kahden potilaan tiedot ja toisen potilaan sanelu tietoineen |6ytyi vasta, kun tekstin-
kasittelija on purkanut sanelut tai ilmoittaja raportoi, etta sanelu oli laitettu 2. - tai 3.

-kiireellisena tai sanelu ei ollut paivittynyt ja tieto tuli viiveella.

IImoittaja raportoi puuttuvasta yhteisesta aidinkielesta potilaan ja ammattihenkilon
valilla tai tulkkia ei ollut tilattu. Potilas oli ilmoitettu ja siirtynyt osastolta toiselle kes-
ken osaston raportin tai limoittajat raportoivat, etta suullisella raportilla tekematto-
mia asioita ei tuotu esille. Tiedonhallintaan liittyvien vaaratapahtumien johtaneissa
tekijoissa lisaksi ilmoittajat kertoivat tulostimen toimimattomuudesta, paivittamatto-
masta huoneentaulusta tai etta erikoisala oli sijainnut kahdessa eri rakennuksessa eri

puolilla kaupunkia samankaltaisin nimikkein.
Tiedonkulku ja viestintd

Tiedonkulkuun ja viestintdan liittyvissa vaaratapahtumaan johtaneissa syissa ilmoitta-
jat raportoivat puuttuvasta ja puutteellisesta, virheellisesta ja ristiriitaisesta ja vaarin-
ymmarretysta tiedonkulusta ja viestinnasta. lImoittaja raportoi, etta luovutustiedot

oli kirjattu virheellisesti, erikoisalatekstia ei tulostettu ja lahete ei ollut edennyt.

IImoittajat toivat esille saman potilastiedon kirjaamisen useaan paikkaan, eri potilas-

tietojarjestelmien keskustelemattomuuden ja, etta tietojarjestelmassa jaanyt hel-
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posti edellisen potilaan nimi, kun kdynyt lavitse potilaiden hoitokertomuksia tai poti-
lasta oli kasitelty nimen, eika henkilétunnuksen perusteella. lImoittajat raportoivat
myos vaaradsta tilannearviosta, kiireesta, tietamattomyydesta tai potilaan raportin oli
antanut ammattihenkild A, joka ei tuntenut potilasta. Lisaksi ilmoittaja raportoi, etta
ammattihenkild oli saanut toisen erikoisalan ammattiprofiilin ja tieto oli valittynyt

sen vuoksi virheellisesti.
Tietosuoja

Tietosuojaan liittyvien vaaratapahtumien: henkilotietovirhe potilasasiakirjoissa ja
henkilotietovirhe laboratoriotutkimuksessa, tapahtumaan johtaneita syita olivat poti-

laan tunnistamisen prosessiin liittyvat puutteet ja virheet toimintatavoissa.

Potilaan tunnistamisen prosessiin liittyen tilanteeseen johtaneiksi tekijoiksi ilmoitta-
jat toivat esille, ettd potilaan tunnistaminen oli tapahtunut paikkanumeron perus-
teella, potilaspaikalle oli jaanyt edellisen potilaan nimitarra, laboratoriondytteen ja
henkil6llisyyden yhtenevaisyys jai tarkastamatta tai potilas oli tunnistettu nimen pe-

rusteella.

Lisaksi ilmoittajat raportoivat osaston korkeasta kuormituksesta ja kiireesta tai am-
mattihenkilé A oli tauottaja. limoittaja raportoi myos, etta tietojarjestelmassa olisi ta-

pahtunut jokin virhe, josta ei tarkempaa tietoa vaaratapahtumassa esille tullut.
Muut vaaratapahtumat

Laitteistoon liittyvassa vaaratapahtumailmoituksessa tilanteeseen johtaneita tekijoita
ei ilmoittaja nostanut esille, mutta potilastietojarjestelman kadytto- ja toimintaongel-
mien vaaratapahtumaan johtaneita syita olivat tekniset ongelmat kun potilastietojar-
jestelma kaatui, jumittui tai ei paivittynyt automaattisesti. limoittaja raportoi, etta
potilastietojarjestelma oli tehnyt potilaan poistumistiedot automaattisesti tai oh-
jelma lopetti muistuttamasta tyotehtdvista, mutta kun se kdynnistettiin uudelleen,

alkoi se toimia normaalisti.

Potilaan hoidon jarjestelyihin liittyvia tilanteeseen johtaneita syita ilmoittajat rapor-
toivat olevan uuden tyontekijan niukka perehdyttdminen, organisoinnin puute, puut-
tuva valine, tietamattomyys, tai epdselvat tapahtuman prosessiin ja vastuuseen liitty-

vat menettelyt eri ammattiryhmien tyontekijalla/-tekijoilla.
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6.6 Kehittdmistoimenpiteet

HaiPro -ilmoituksien kasittelijat toivat usein esille kohdassa: ehdotus toimenpiteiksi,
joilla tapahtuman toistuminen estetaan, etta tilanteesta informoidaan ja keskustel-
laan, mutta useassa naista ilmoituksista ei tarkemmin tuotu esille, mita oli informoitu
tai keskusteltu. Muutamien vaaratapahtumailmoituksien perusteella ei tarvittu toi-
menpiteita ja muutamissa ilmoituksen kasittely siirrettiin eteenpdin ylemmalle ta-
solle. Kuudessa tapauksessa (2,9 %) ilmoitettiin kehittamistoimenpiteesta vaarata-

pahtumailmoituksen perusteella.
Informoidaan ja keskustellaan

HaiPro -ilmoituksen kasittelijat toivat kohdassa: ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapah-
tuman toistuminen jatkossa ehkaistaan esille, etta asiaa koskien on olemassa jo aikai-
semmat yhtendiset toimintatavat ja mallit, ja asia on kasitelty tai otetaan esille osas-

tokokouksessa tai osastotunnilla tai asiaa on kasitelty asianosaisten kanssa.

Kasittelijat raportoivat, ettd henkilokuntaa muistutettiin erilaisissa sovituista asioista
kuten potilaan esitietolomakkeiden tarkastamisen tarkeydesta, potilasrannekkeiden
tarkeydesta, tietojarjestelman katkosten aikaisesta toiminnasta, potilaan toimenpi-
teeseen liittyvien esivalmistelujen tarkeydesta ja tarkkuudesta laboratoriondytteiden
otossa, sanelujen ja ladkityksen yhtenevaisyyden tarkastamisesta seka potilaan kieli-
taidon huomioimisesta tai tulkin tarpeen arvioinnista. Henkilokuntaa muistutettiin
myos yksikon moniammatillisen tyoyhteison toimintatapojen ja yhteistyon tarkey-

desta potilaan hoidossa.

HaiPro -ilmoituksessa esille noussutta toiminnan prosessia oli tarkennettu tai selkey-
tetty lahetteisiin, tietojarjestelman katkoihin, potilaspapereiden prosessiin seka poti-
laan laakityksen prosesseihin liittyen. Yksikon muuton jalkeen ohjeita tarkennettiin ja

kiinnitettiin huomiota potilaan ohjaukseen oikeaan hoitavaan yksikkdon.

Kasittelijat toivat esille tiedonkulun merkityksen ja tarkeyden, johon kuului itse poti-
laan ja kaikkien potilasta hoitavien tahojen informoiminen. Tuotiin esille, ettd suunni-
teltiin yhteistyokokousta, mutta ei tullut esille toteutuiko se tai millaisia kehittamis-
toimenpiteitd mahdollisesti paatettiin tehda. Kasittelija oli vienyt vaaratapahtumail-

moituksen eteenpadin yksikkdon x tai eteenpdin ylemmalle tasolle, mutta esille tuotiin
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myos, ettd HaiPro -ilmoitus kuuluisi lahettda suoraan yksikkdon x, jossa ei kuitenkaan

16ydy kasittelijaa.

Tuotiin myos esille potilaan vastuuta hoidostaan, ja kuinka tarkeaa olisi kiinnittaa po-
tilaiden tiedottamiseen viela enemman huomiota liittyen sairauksien ja laakityksien
dokumentointiin. Kasittelijat nostivat esille myds perehdytykseen panostamisen tar-
keyden ja resurssien oikeanlaisen kohdentamisen seka potilaan siirtotilanteen jal-
keen tarkeydesta keskustella potilaan hoitotiedot esilla potilaan ladkityksesta ja yhte-
nevaisesta ladkityksen kirjaamiskaytdnteesta seka keskustelemisen tarkeydesta am-
mattihenkildiden vuorovaihdon yhteydessa hiljaisen raportin kdaytanteessa, jos poti-
laalla on puutteelliset potilastiedot. Lisdksi kasittelijat nostivat esille moniammatillis-
ten maarayksien kuittaamiskaytanteesta, etta toteuttamattomia maarayksia ei tulisi

kuitata.
Kehittéimistoimenpide

Kuuden vaaratapahtumailmoituksen perusteella oli suunniteltu kehittamistoimen-
pide. Yhdessa yksikdssa lahdettiin puuttuvan tiedonkulun vuoksi kdayttamaan loma-
ketta x, josta tieto siirtyy potilaan siirtoraportteihin kuuluviin dokumentteihin auto-
maattisesti. Toisessa yksikdssa paddyttiin virheellisen tiedonkulun vuoksi siirtya jat-
kossa kayttamaan ainoastaan sahkdisia potilasasiakirjatietoja, kun aikaisemmin kay-
tossa oli ollut paperisia seka sahkdisia potilasasiakirjatietoja. Kolmannessa kerrottiin,
etta puuttuvan potilastiedon vuoksi, esitietolomakkeeseen liittyvaa prosessia oli tar-
kennettu. Neljannessa potilaiden sekoittuneiden papereiden vuoksi, yksikkéon oli
hankittu erilliset lokerikot. Viidennessa ilmoituksessa ilmoitettiin hoitokaytantdjen
yhtendistamisesta. Kuudennessa ilmoituksessa ilmoitettiin, ettd suunnitellaan kehit-

tamistoimenpide, mutta ilmoituksessa ei tullut esille mita oli suunniteltu.
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7 Pohdinta ja johtopaatokset

7.1 Opinnaytetyon eettisyys ja luotettavuus

Terveydenhuollossa on pdamaarana ihmisten terveyden edistaminen, sairauksien en-
naltaehkaisy ja hoito seka karsimyksen lievittaminen. Potilaan olennaisia oikeuksia ja
eettisia periaatteita terveydenhuollossa ovat ihmisarvon kunnioittamisen lisaksi oi-
keus hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon, oikeudenmukainen kohtelu seka tietojen
saantioikeus ja itsemaardaamisoikeus. (ETENE -julkaisuja 1, 2001.) Potilasturvallisuus
aiheena kokonaisuudessaan on tarkea ja ajankohtainen. Opinnaytetyon aihetta voi-
daan pitaa perusteltuna, silla haittatapahtumat voivat tapahtumana aiheuttaa poti-
laalle pysyvaa haittaa jopa kuoleman. Opinnaytetyon tuloksia voidaan kayttaa tie-
donkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvassa potilasturvallisuuden kehittamistyossa

erdassa sairaanhoitopiirissa.

Opinndytetyon aihe hyvaksyttiin Jyvaskylan ammattikorkeakoulussa helmikuussa
2016. Opinnaytetyohon tarvittiin erillinen tutkimuslupa, joka myoénnettiin erdalta
sairaanhoitopiirin yhdelta tulosyksikolta joulukuussa 2016. Erillistad rahoitusta ei
tarvittu, silla tydon tekeminen ei vaatinut erillisia kustannuksia. HaiProon -sahkodiseen
terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelmaan opinnaytetyotyonte-

kija sai kasittelijan oikeudet tammikuussa 2017.

Opinndytetyota ohjasi hyvan tieteellisen kdytanndn periaatteet, joita tutkimuseetti-
sen neuvottelukunnan mukaan tutkimusetiikan ndkékulmasta ovat rehellisyys, huo-
lellisuus yleisesti ja tarkkuus itse tutkimustydssa, tuloksien tallettamisessa ja kuvaa-
misessa seka tutkimusten ja ndiden tuloksien maarittelemisessa. Muiden tutkijoiden
tutkimuksia ja tuloksia on kunnioitettu ja viitattu asianmukaisella tavalla opinnayte-
tyossa. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6; Kuula 2006, 34.) Opinnaytetyo-
hon valitun aineiston lukumaara tarkistettiin toistamalla HaiPro vaaratapahtumajar-
jestelmasta luotettavuuden arvioinnin vuoksi seka tyéelaman vastuuhenkil® tarkasti
saaden saman HaiPro -ilmoituksien (N=205) lukumaaran. Tutkimusluvan saamisen
jalkeen vaaratapahtumien tapauskuvaukset luettiin useita kertoja lavitse ennen ana-

lyysin aloittamista.
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Laadullisen tutkimuksen luotettavuuskriteereita ovat uskottavuus, vahvistettavuus,
reflektiivisyys ja siirrettédvyys. Tutkimuksen uskottavuudella tarkoitetaan tutkimuksen
toteuttamisen ja tutkimuksesta saatujen tulosten uskottavuutta. Vahvistettavuudella
mitataan, ettd tutkimusprosessia on mahdollista seurata. Reflektiivisyys on tutkimuk-
sen tekijan tietoisuutta lahtokohdistaan tutkimuksen kirjoittajana. Siirrettdvyydelld
osoitetaan tutkimustulosten siirrettavyytta toisiin vastaavanlaisiin tilanteisiin. (Kylma
& Juvakka 2014, 127- 129; Ronkainen, Pehkonen, Lindblom-Ylanne & Paavilainen
2014, 138.)

Kriteerina vahvistettavuus laadullisessa tutkimuksessa on osittain vaikea, silla toinen
tutkija ei padady valttamatta saman aineiston kanssa samaan tulokseen, silla todelli-
suuksia on useita ja laadullisessa tutkimuksessa tama on hyvaksytty. Erilaiset tulkin-
nat eivat tarkoita luotettavuudessa ongelmaa, silla samanaikaisesti tutkimuskoh-
teesta erilaiset tulkinnat lisdavat ymmarrysta tutkimuksen kohteen olevasta ilmiosta.

(Kylma ym. 2007, 129.)

Opinnaytetyon luotettavuutta vahentaa se, ettd opinnaytetyontekijoita on yksi. Luo-
tettavuutta lisda, etta tyolla oli tuki prosessin ajan opinnaytetydn ohjaajilta seka tyo-
elaman ohjaajalta. Haasteita opinnaytetyossa oli aiheen ja aineiston laajuus. Opin-
nadytetyotd ohjasi tutkimussuunnitelma, mutta tutkimussuunnitelma tarkentui vield
tyon edettyd. Laadullinen sisallénanalyysi tarkentui teoriaohjaavaksi sisallénanalyy-
siksi. Opinnaytetyontekija oli kokematon teoriaohjaavan analyysin tekemisessa, ja
analyysiin perehtyminen ja sen sisdistaminen vei aikaa. Aineiston analyysin edetessa
ja tuloksia raportoitaessa opinnadytetyontekija kavi aineistoa useaan kertaan lavitse

osoittaen tarkkuutta, huolellisuutta ja rehellisyytta tuloksien kuvaamisessa.

Kuulan (2006) mukaan aineiston anonyymisoinnilla tarkoitetaan niin suorien kuin
epasuorien tunnisteiden poistamista tai niiden muuttamista aineistossa. (Kuula 2006,
112.) Tulokset raportoitiin niin, ettd tunnistamattomuus ammattihenkil6a, sairaan-
hoitopiiria kuin yksikk®a tai osastoa ja potilaan tietoja koskien sadilyivat. Ammattihen-
kilot kirjattiin ammattihenkilo A, B, C tai D mukaisesti seka sairaanhoitopiiri, yksikot
ja osastot muutettiin tunnistamattomaksi. Aineisto ei sisaltanyt henkilotunnuksia.
Muutamissa HaiPro -ilmoituksissa oli viitattu ammattihenkiloén nimelld, ne

anonymisoitiin.
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Opinndytetyon tuloksissa esitetyt suorat lainaukset HaiPro -ilmoituksista muutettiin
tunnistamattomiksi. Yksittdisien sairauksien, tutkimuksien tai ladkkeiden nimia ei
mainittu, vaan muutettiin esimerkiksi lddke x tai ladke y muotoon erikoisalan ja vaa-
ratapahtumailmoituksen tunnistamisen vaikeuttamiseksi. Yksittdisia yksikoita ja ky-
seista tuloskeskusta ei lopullisessa raportissa tuotu esille. Aineiston analysoinnissa ja
tuloksien kuvaamisessa painopiste pyrittiin pitdmaan tilanteeseen johtaneissa syissa

ja tekijoissa edistaen syyllistamatonta turvallisuuskulttuuria.

Opinnaytetyontekija sitoutui aineiston salassapitoa koskeviin asioihin ja sai HaiPro -
jarjestelmaan kasittelijan oikeudet tyon tekemisen ajaksi. Aineisto talletettiin muisti-
tikulle ja tulostettiin myohemmin paperiseksi versioksi. Muistitikulla oleva aineisto
sekd paperinen aineisto sailytettiin asianmukaisesti lukollisessa paikassa tyon tekemi-
sen ajan. Opinndytetyon valmistuttua paperinen tulostettu aineisto havitettiin sairaa-

lassa tietosuojajatteena ja muistitikku tyhjennettiin aineistosta.

Luotettavuutta lisaa, etta tutkimuksen toteuttaminen on pyritty kuvaamaan mahdol-
lisimman tarkasti ja saadut tulokset on kuvattu rehellisesti, avoimesti ja huolellisesti.
Kasitteiden operationalisointi oli haasteellinen opinnadytetyon aiheen laajuuden
vuoksi. Opinndytetyon teoreettinen viitekehys koottiin hakusanoilla: potilasturvalli-
suus, tiedonhallinta, tiedonkulku, HaiPro, systeemilahtdinen seka englanniksi: patient

safety, information management, flow of information ja system approach.

Kirjallisuutta haettiin manuaalisesti kirjastojen tietokannoista ja yhdessa myos kirjas-
ton informaatikon avulla. Tietokannoista tietoa haettiin Cinahlista, Pubmedista ja
Medicista seka aineistohakuja tehtiin myos Scopuksen (web of science) kautta. Teori-

aan valikoitui sekd suomen- ja englanninkielisia tutkimuksia ja artikkeleita mukaan.

Laadullisen teoriaohjaavan sisallénanalyysin tuloksia havainnollistettiin aineiston
suorilla lainauksilla ja maarallisen aineiston tulokset esitettiin kuvioiden avulla. Talla
tuetaan opinnaytetyon uskottavuutta ja vahvistettavuutta. Tutkimusprosessi tuloksi-
neen on pyritty kuvaamaan mahdollisimman tarkasti, joka edesauttaa halutessa tut-
kimuksen toistettavuutta ja siirrettavyyttd. Koska opinnadytetyontekijoita on ollut
yksi, on mahdollista, etta tekijaltd on jaanyt aineistossa jotain huomioimatta ja tulkit-
sematta arvioitaessa reflektiivisyytta. Aineiston laajuuden vuoksi aineiston analy-

sointi oli ajoittain erittdin haasteellista, silla osassa HaiPro -ilmoituksista (N=205) oli
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ilmoitettu kaksi tai useampia vaaratapahtumia. Kvantifioinnissa aineistosta nousi yh-
teensa 222 vaaratapahtumaa. Tama vaati erityista tarkkuutta seka huolellisuutta ja
sen vuoksi aineiston laadullisen ja maarallisen osion tulokset tarkastettiin useaan ker-

taan, joka lisda opinnaytetyon tuloksien luotettavuutta.

7.2 Tuloksien tarkastelu

Opinndytetyon tarkoituksena oli kuvata millaisia tiedonhallintaan ja tiedonkulkuun
liittyvia vaaratapahtumia nousee esille potilastiedonhallintaan liittyvista HaiPro —il-
moituksista erddn sairaanhoitopiirin yhdessa tulosyksikossa. Lisaksi tarkoituksena oli
selvittda millaisia tiedonhallintaan ja tiedonkulkuun liittyvia tilanteeseen johtaneita
tekijoita HaiPro —ilmoituksissa tuodaan esille seka millaisia kehittamistoimenpiteita

yksikdissa on suunniteltu tehtavaksi vaaratapahtumailmoituksien perusteella.

Aineistosta tunnistettiin ongelmia viestinnan tekijoissa liittyen rakenteellisiin tekijoi-
hin, viestin sisallollisiin tekijoihin ja vastaanottajaan liittyviin tekijoihin (Helovuo ym.
2012, 191- 192). Laadullisen teorialdhtoisen sisdlldnanalyysin avulla aineistosta nousi
esille nelja padkategoriaa: tiedonhallintaan liittyvat vaarapahtumat, tiedonkulkuun ja
viestintaan liittyvat vaaratapahtumat, tietosuojaan liittyvat vaaratapahtumat ja muut
vaaratapahtumat. Nadista ilmoittajat raportoivat vaaratapatumia eniten liittyen
tiedonhallintaan. Toiseksi eniten raportoitiin vaaratapahtumia liittyen tietosuojaan,
kolmanneksi tiedonkulkuun ja viestintdan ja vahiten vaaratapahtumia liittyi muihin

vaaratapahtumiin.

Tiedonhallinnan vaaratapahtumista maarallisesti eniten ilmoittajat raportoivat
vaaratapahtumia liittyen: puuttuvaan tai puutteelliseen tietoon, hoidossa huomiotta
jdaneeseen tietoon ja virheelliseen tietoon ja vahiten ilmoittajat raportoivat vaarata-
pahtumia liittyen: viivdstyneeseen tietoon, kadoksissa olevaan tietoon ja ristiriitai-

seen tietoon.

Opinnaytetyon merkittava tulos oli, etta tiedonhallintaan liittyvissa vaaratapahtu-
missa puuttuvaa ja puutteellista tietoa vaaratapahtumissa ilmoitettiin eniten (63 %).
My6s Ruuhilehdon ym. (2011) tutkimuksen mukaan esimerkiksi olennainen suullinen

tai kirjallinen tieto henkilon tehtavan onnistumisen kannalta oli jadnyt epaselvaksi tai
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tietoa ei l0ytynyt potilastietojarjestelmasta. Saatuinakin tieto saattoi olla puutteel-
lista ja epdselvaa. Lisaksi (Jylhdn 2017) mukaan kirjaamisen puutteet lisdavat tiedon

havidamista potilassiirtojen yhteydessa.

Opinndytetyon aineistossa tiedonhallintaan liittyvid vaaratapahtumia kolmanneksi
eniten ilmoitettiin virheellisesta tiedosta (10 %) ja neljanneksi eniten viivastyneesta
tiedosta (5 %). Jylhan (2017) tutkimuksen tiedonhallinnan nelja paatyyppia olivat vir-
heet kirjaamisessa, tiedon viivastyminen, tiedot kadotetaan vuoronvaihdon yhtey-
dessa ja tiedot kadotetaan potilaan siirron yhteydessa (Jylhd 2017, 60). Myos Ver-
meirin ym. (2015) mukaan on syyta kiinnittdd huomiota kirjoitetun viestinnan sisal-

toon ja ajantasaisuuteen.

Opinndytetyon aineistosta tietosuojaan liittyvid vaaratapahtumia ilmoitettiin toiseksi
eniten (15 %). Vaaratapahtumia ilmoittajat toivat esille liittyen henkiltietovirheisiin
potilasasiakirjoissa ja henkilotietovirheisiin laboratoriotutkimuksissa. Tietosuojaan
liittyvia vaaratapahtumia olisi voinut ryhmitella myos virheellisen tiedon alle, mutta
teoriaohjaavan analyysin perusteella paadyttiin vaaratapahtumille aineistosta nosta-
maan oma paakategoria: tietosuojaan liittyvat vaaratapahtumat, koska vaaratapah-
tumissa nousi esille, ettd potilaan yksityiselaman suoja oli vaarantunut kasiteltdessa

henkil6tietoja (Tietosuojavaltuuten toimisto 2013).

Tiedonkulkuun ja viestintaan liittyvia vaaratapahtumia ilmoittajat toivat esille aineis-
tosta kolmanneksi eniten. Olennainen tulos oli, ettd vaaratapahtumissa eniten ilmoi-
tettiin puuttuvasta tai puutteellisesta tiedonkulusta yksikdiden sisalla ja valilla. Lisdksi
ilmoittajat raportoivat myos virheellisesta tiedonkulusta yksikéiden valilla. Ristirii-
taista tai vaarinymmarrettya tiedonkulkua ja viestintda vaaratapahtumissa ilmoittajat
raportoivat vahiten. Hytonen (2015, 62) raportoi tutkimuksessaan, etta tiedonkulkua
heikentavaksi huomattiin tiedottamisen unohtaminen. Ruuhilehdon ym. (2011, 1037-
1038) mukaan toiseksi yleisimmin ilmoitettiin potilaille tapahtuneita tapaturmia ja
tiedonkulkuun liittyvia tilanteita. Esimerkiksi olennainen suullinen tieto henkilon teh-

tavan onnistumisen kannalta oli jadnyt epaselvaksi.

Opinndytetyon aineistosta (7 %) vaaratapahtumailmoituksia ei voitu kategorisoida

tiedonhallintaan, tiedonkulkuun tai tietosuojaan liittyen. Taman vuoksi syntyi katego-



55

ria: muut vaaratapahtumat, josta eniten vaaratapahtumia ilmoittajat toivat esille liit-
tyen viestinnan teknisiin ongelmiin potilastietojarjestelman toiminnassa. Toiseksi eni-
ten ilmoittajat raportoivat vaaratapahtumia liittyen hoidon jarjestelyihin ja vahiten

ilmoittajat raportoivat laitteiston toiminta- ja kdyttdongelmista.

Opinnadytetyon ensimmainen tutkimuskysymys vastaa osittain toiseen tutkimuskysy-
mykseen vaaratapahtumaan johtaneista syista. Vaaratapahtumien pohjalta lisaksi
koottiin yhteenveto millaisia tiedonhallintaan ja tiedonkulkuun liittyvia tilanteeseen
johtaneita tekijoita esiintyi potilastiedonhallintaan liittyvissa HaiPro -ilmoituksissa.
[Imoittajat raportoivat niin inhimillisista tekijoista kuin systeemildahtoisista tekijoista.
Osassa ilmoituksista ei tullut esille vaaratapahtumaan johtaneita tekijoita. Tiedonhal-
linnan ja tiedonkulun lisdksi vaaratapahtumaan johtaneita tekijoita ilmoittajat kertoi-
vat toimintatapoihin, tiloihin, valineisiin ja resursseihin seka tietojarjestelmien toi-
mintaan- ja kdyttoon liittyen. Usein ilmoittajat raportoivat taustalla olevasta potilaan
siirrosta osastolta toiselle. Myos Jylhdan (2017) mukaan tiedot kadotetaan potilaan

siirron yhteydessa.

Opinndytetyon teoriassa esille nostettiin Berlon (1960) viestinnan malli (Codier &
Codier 2015, 113). Vaaratapahtumien tilanteeseen johtaneissa tekijoissa esille nousi
viestintdtaidoista kielimuuri ja tulkin puutos. Kailan ym. (2014, 1739) mukaan potilai-
den lisddntyva monikulttuurisuus tuo haasteita enemman potilaan turvalliseen hoi-
toon. Vaaratapahtumaan johtaneissa tekijoissa asenteisiin liittyen nousi esille
negatiivinen asenne tai kirea ilmapiiri ja ilmoittajat raportoivat kiireen tai paljon
potilaita olleen yksi tapahtumaan vaikuttavista tekijoista. Tulos on samansuuntainen
Kurrosen (2011) tutkimustuloksiin verraten, jossa yleisimpia tiedonkulkuun liittyvia
vaaratapahtumatekijoita olivat muun muassa kiire, alimitoitettu henkilékuntamaara
ja suuri potilas- ja tydmaara osastoilla. Myos Hytonen (2015) raportoi tutkimukses-
saan, ettd tiedonkulkua heikentavaksi tekijaksi huomattiin muun muassa tyon kuor-

mittavuus (Hytonen 2005, 62).

Berlon (1960) viestinndan mallin mukaan yksilon viestintaan vaikuttavat myos tiedot ja
taidot, yhteiskuntajarjestelmassa sosiaalinen asema seka kulttuuri (Codier & Codier
2015, 113). Vaaratapahtumaan tilanteeseen johtaneina tekijoina ilmoittajat raportoi-
vat tietdmattomyydesta, niukasta perehdytyksestd, epdhuomiosta tai unohduksesta

inhimillisena tekijana.
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Tyypillisimmin vaaratapahtumien kasittelijat toivat kohdassa, ehdotus toimenpi-
teestd, jolla tapahtuman toistuminen estetaan, etta vaaratapahtumasta informoi-
daan ja keskustellaan. Kehittamistoimenpide suunniteltiin (2,9 %) ilmoituksista. Ruu-
hilehdon ym. (2011, 1038) mukaan tyypillisin tilanteeseen johtanut tekija liittyi tie-

donkulkuun ja yleisin kehittamisehdotus oli tilanteesta keskustelu.

7.3 Johtopaatokset, kehittamissuositukset ja jatkotutkimusehdotukset

Menestyneessa tiedonhallinnassa kulkee asiaankuuluva ja oikea tieto, oikeaan aikaan
ja tiivistetyssa muodossa. Tama sisaltaa potilaskohtaiset maaraykset ja organisaa-
tiossa kdytettavat ohjeet. (Jylhd ym. 2016, 60.) Organisaatioiden valisia kdytanteita
on tarkeaa tavoitella yhtenaistamaan entista systemaattisemmin, jolloin esimerkiksi
viestinnan systeemitekijoiden vaikutusta vaaratapahtumien syntyyn voidaan pienen-
taa (Kanerva 2015, 6, 79). Tarvitaan enemman tutkimustietoa potilasturvallisuuden ja
tietokulttuurin valisesta yhteydesta seka tiedonhallintaan liittyvien haittatapahtu-

mien myotadvaikuttavista tekijoista (Jylha 2017, 7).

Taman opinndytetyon tulokset vahvistivat aikaisempia tutkimustuloksia tiedonhallin-
nan ja tiedonkulun haasteista potilasturvallisuudessa. Opinndytetydn tulokset tuovat
lisdtietoa potilastiedonhallintaan liittyvistd ongelmista sekd myotavaikuttavista teki-
jOista ja tuloksia voidaan hyddyntda potilasturvallisuuden kehittamistydssa erddssa

sairaanhoitopiirissa.

Taman opinndytetyon tuloksien perusteella sairaalan tiedonhallintaan on hyva kiin-
nittad huomiota jatkossa seka lisaa tutkimusta tarvitaan tamanhetkisen potilasturval-
lisuuskulttuurin tarkastelemiseksi. Tuloksien perusteella on tarkedd ymmartaa puut-
tuvan tai puutteellisen, hoidossa huomiotta jadneen seka virheellisen tiedon tai tie-
donkulun ja viestinnan vaikutus turvalliseen potilaan hoitoon ja lisatyosta, jota aiheu-
tuu eri ammattiryhmille. Dokumentoinnin prosesseihin on hyva kiinnittdaa huomiota
jatkossa, etta saatavilla olisi mahdollisuuksien mukaan ajantasaiset esitiedot, laaki-
tystiedot, maaraykset tai jatkohoito-ohjeet seka erikoisalatekstit ja hoitokertomus-
tekstit. Lisdksi on tarkeaa kiinnittad huomiota potilaan tunnistamisen prosessiin, |3-

hetteisiin liittyvaan prosessiin seka tiedon siirtymiseen potilaan siirron yhteydessa.
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Opinndytetyodssa kaytetyissa lahteissa nousi esille, ettd potilasturvallisuuden kannalta
on tarkeaa, etta tieto on asiaankuuluvaa, oikeaa, oikeaan aikaan ja tiivistetyssa muo-
dossa (Jylhd ym. 2016, 60; Jylha 2017). Hannafordin ym. (2013) mukaan vaaratapah-
tumien vahentamiseksi on tarkeaa, etta koko jarjestelman muutosten helpotta-
miseksi kiinnitetdan huomiota tehokkaaseen viestintaan, ja henkilosto koulutetaan
tasmalliseen ja oikea-aikaiseen viestintaan. Tasmallinen ja oikea-aikainen viestinta on
olennaista hoidon turvallisuudessa ja tehokkaassa terveydenhuollossa (Murphy ym.

2014).
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Opinndytetyon pohjalta esitetdan seuraavanlaiset kehittamissuositukset:

- Systeemildhtoisen ajattelun huomioiminen potilasturvallisuuden kehittamistyossa

aikaisempaa enemman. (Reason 2000)

- Systemaattiset ohjeet dokumentoinnille esimerkiksi: esitietojen, lddkehoidon,
maarayksien ja jatkohoito-ohjeiden kirjaamisesta. Lisdksi ohjeistuksien
kayttoonotosta jarjestetdan tarvittavaa koulutusta, ja ohjeiden noudattamiseen
sitoudutaan. Opinndytetyon tuloksien pohjalta ja Jylhdn (2017, 7, 61) tutkimuksen
pohjalta turvallisten tiedonhallintakdytantdjen kehittamiseen tulisi kiinnittda enem-

man huomiota.

- Isbar tai sovittu check-list (mukaellen) systemaattisesti kaytossa:

raportointitilanteissa kasvotusten, puhelimessa tai potilaan siirtotilanteissa.

- Henkilokohtaisen check in -hetken tarpeen tunnistaminen ja kayttéonotto. (Codier

& Codier 2015, 116- 117)
Opinndytetyon pohjalta esitetadn seuraavanlaiset jatkotutkimusehdotukset:

- Tutkia millainen on ajantasainen sisdistetty potilasturvallisuuskulttuuri terveyden-

huollon organisaatiolla, ammattilaisilla ja potilailla (Jha ym. 2017, 42).

- Tutkia millaisia suojauksia aktiivisesti ja systemaattisesti hydodynnetédan sairaaloissa

kansallisesti ja kansainvalisesti? (Reason 2000)

- Tutkia tyohyvinvoinnin vaikutuksia potilasturvallisuuteen vaikuttavana tekijana, silla
Rasasen ja Meretojan (2013, 112) mukaan tyohyvinvoinnilla on yhteys potilaan hoi-

don laatuun, mutta myods potilasturvallisuuteen.
- Tutkia henkiloston asenteiden vaikutusta asiakas- ja potilasturvallisuuteen.

- Tutkia tunnealyn vaikutuksia sairaalassa Codier & Codier (2015) integroidun mallin
mukaisesti potilasturvallisuudessa. Miten viestinnan, tunnealyn ja virheolosuhteiden
integroidun mallin kdyttaminen vaikuttaa potilasturvallisuuteen? Onko mallia kaytta-

malla ennaltaehkaiseva ote vaaratapahtumien ilmaantumiseen sairaalassa?

- Tutkia puuttuvan ja puutteellinen tiedon, hoidossa huomiotta jadneen tiedon seka
virheellisen tiedon tai tiedonkulun ja viestinnan syy-seuraussuhdetta ammattihenki-

I6n kokemukseen kiireesta tai suuresta tydémaarasta sairaalassa.
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