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Taman opinnaytetyon tarkoitus on tuottaa tietoa tiedonkulun ja tiedonhallinnan vaaratapah-
tumista eraan yliopistosairaalan operatiivisen tulosyksikon vuodeosastoilla ja kirurgian polikli-
nikalla, jotta potilasturvallisuutta voidaan taman tiedon avulla kehittaa. Opinnaytetyon ta-
voitteena on loytaa kertyneesta HaiPro -jarjestelman aineistosta yhtalaisyyksia ja kuvata il-
menevia vaaratapahtumia seka niihin johtaneita tilanteita.

Opinnaytetyon aineisto koostui tammikuun 2012 ja huhtikuun 2013 valisena aikana kirjallisesti
raportoiduista (N=86) tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvista vaaratapahtumailmoituksis-
ta HaiPro -jarjestelmassa. Kuvaukset vaaratapahtumista analysoitiin sisallonanalyysin tyyppi-
sesti.

Tiedonkulun ja tiedonhallinnan vaaratapahtumia olivat puutteellinen tai puuttuva potilastie-
to, potilastieto jaanyt huomioimatta, tiedonkulussa kesti kauan tai tieto ymmarrettiin vaarin
tai valitetty tieto on ollut epatarkka tai puutteellinen. Vaaratapahtumia olivat myos potilas-
papereiden sekoittuminen, puutteelliset hoito-ohjeet seka potilaan henkilollisyys tarkistamat-
ta tai se on tarkistettu virheellisesti. Tilanteet, joissa vaaratapahtumia syntyi, olivat osasto-
siirto, tulohaastattelu, osasto hoidon aikana, kotiutuessa seka potilastietojarjestelman toi-
mimattomuus.

Tulosten mukaan useimmissa vaaratapahtumaan johtaneissa tilanteissa oli mukana vaikutta-
massa inhimillisia tekijoita, kiire tai unohdus. Tulevaisuudessa olisi tarkeaa kehittaa uusia,
paremmin toimivia toimintamalleja seka oppia virheista ja nain pyrkia ehkaisemaan vaarata-
pahtumien syntya. Tiedonkulun parantaminen on keskeista potilasturvallisuuskulttuurin kehit-
tamisessa.
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The purpose of this thesis is to provide information about the flow of information and
information management in patient safety incidents on inpatient wards and at a surgery
outpatient clinic in a University Hospital in order to develop patient safety. The aim of the
thesis is to find similarities and describe emerging patient safety incidents, as well as the
factors that led to these incidents through the data from the HaiPro reporting system.

The material for the thesis consisted of the reports of the patient safety incidents concerning
the flow of information and information management reported during January 2012 and April
2013 (N=86) in the HaiPro system. Descriptions of the patient safety incidents were analysed

using a similar process as is used in content analysis.

Patient safety incidents concerning the flow of information and information management
were incomplete or missing patient information, patient information not been noticed, flow
of information taking long time, or the information being misunderstood or transmitted
information being inaccurate or incomplete, the patient securities entrainment, incomplete
care instructions, as well as the patient identification without checking or it is checking
inadequately. Situations where the patient safety incidents occurred, were ward
transmission, income patient admissions, nursing care on the ward, discharge and malfunction
in the patient record system.

The results show that most of the patient safety incidents were caused by human errors,
hurriedness or lapses of memory. In the future, it would be important to develop new, more
effective approaches and to learn from mistakes and thus try to prevent the patient safety
incidents. Improving the flow of information is essential to the development of patient safety.

Keywords: patient safety, flow of information, HaiPro, patient safety incident
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1 Johdanto

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on tarkastella tiedonkulun ja tiedonhallinnan HaiPro -

ilmoituksia yliopistosairaalan operatiivisen tulosyksikon vuodeosastoilla ja kirurgian poliklini-
kalla. Samalla selvitettiin, onko sahkoiseen kirjaamiseen siirtymisella ollut kevaalla 2012 vai-
kutusta ilmoitettujen tiedonkulun ja tiedonhallinnanhallinnan vaaratapahtumien maaraan tai
laatuun. Aineisto opinnaytetyon toteuttamiseen saatiin HaiPro - jarjestelmaan kirjatuista tie-
doista. Jarjestelma on kaytossa jokaisessa sairaanhoitopiirissa, ja sen kaytto perustuu vapaa-
ehtoisuuteen. Jarjestelmaan on tarkoitus kirjata kaikki potilaan hoitoon liittyvat vaaratapah-

tumat. HaiPro-jarjestelman avulla pyritaan kehittamaan ja parantamaan potilasturvallisuutta.

Opinnaytetyon aihe on lahtoisin Laurea-ammattikorkeakoulun yliopistosairaala yhteistyo-
kumppanilta, jonka strategiassa potilasturvallisuus on yksi painopistealue. Myos hoitotyon
strategiassa potilasturvallisuus ja nayttoon perustuva hoitotyo ovat avainasemassa. Tiedonku-
lun ja tiedonhallinnan HaiPro -ilmoitusten analysoinnin avulla pyritaan parantamaan potilas-

turvallisuutta. Tiedonkulku ja tiedonhallinta ovat merkittava osa potilaan hoitoprosessia.

Opinnaytetyon teoriapohja muodostuu potilasturvallisuudesta ja tiedonkulusta. Aiheeseen
liittyvaa tutkimusta on tehty paljon ja materiaalia taman opinnaytetyon tarpeisiin loytyi run-
saasti. Teoria esitetaan ennen muuta aineiston luokittelua. Opinnaytetyon HaiPro - jarjestel-
man aineisto on rajattu koskemaan tiedonkulun ja tiedonhallinnan vaaratapahtumia. Tarkoi-
tuksena oli analysoida tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvien vaaratapahtumien luonnet-

ta ja kuvaamaan yhtalaisyyksia seka selvittamaan, mika johti vaaratapahtuman syntyyn.



2 Potilasturvallisuus

Ajatuksena potilasturvallisuus ei ole kovinkaan uusi. Jo Hippokrateen valan (Laakariliitto
2005) synnyn ajoista lahtien on laakarin taytynyt toimia naiden ohjeiden mukaisesti sairaiden
hyvaksi, valtellen ja torjuen tahallisia vahinkoja ja vaaryytta. Myos sairaanhoitajien eettisissa
ohjeissa (Sairaanhoitajaliitto 1996) potilaan terveyden edistaminen, seka elaman suojelu, kar-
simyksien lievittaminen etta sairauksien ehkaiseminen kuuluvat sairaanhoitajan tehtaviin.
(Kinnunen & Peltomaa 2009: 13-14.) Sosiaali- ja terveysministerion mukaan potilasturvallisuu-
teen luetaan kuuluvaksi terveydenhuollossa toimivien organisaatioiden- ja yksikoiden toimin-
not seka periaatteet, joiden turvin pyritaan suojaamaan potilasta vahingoittumasta seka var-
mistamaan hoidon turvallisuus. Turvallisen hoidon toteuttamiseen on sisallytetty erilaisia jar-
jestelyja seka menettelytapoja. Tavat tahtaavat tavoiteltuun hoitotulokseen seka toteutetta-
vien hoitotoimien vastustus- ja sietokyvyn vahvistumiseen erilaisia poikkeamia silmalla pita-
en. Esimerkki hyvasta tarkastusmenettelysta on WHO:n kirurginen tarkistuslista, minka avulla
varmistetaan etta asiat on tehty oikein ja ettei mitaan ole unohdettu tehda. Potilasturvalli-
suus on noussut 2000-luvun lopulla hoidon laadun seurannan ja kehittamisen uudeksi lahesty-
mistavaksi. Se on sairaanhoidon ja terveydenhuollon laadun perusta seka osa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon riskien ja laadun hallintaa. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen: 2012,
13-16.) Potilasturvallisuus on moniulotteinen kasite, joka kattaa potilaan oikeuden saada oi-
keanlaista hoitoa, oikeaan aikaan ja oikein annettuna. Potilaita hoidettaessa syntyy kuitenkin
ajoittain vaaratilanteita, esimerkiksi laakkeet menevat sekaisin, asioita unohtuu ja tieto ei
kulje. Kun hoitohenkilokunta tunnistaa tilanteet, joissa potilaan turvallisuus voi vaarantua,
voidaan kehittaa keinoja, joilla vaaranpaikat voidaan ennaltaehkaista. Potilas turvallisuus on
kaikkien asia, niin jokaisen hoitavan henkilon kuin myos johdon ja potilaan itsensa. (THL
2013a.)

2.1 Lainsaadanto

Potilasturvallisuuden nakokulmasta lainsaadannossa on keskeisia osia, joita tulee huomioida.
Yleisesti lainsaadanto edellyttaa, etta terveydenhuollon toiminnan on oltava hyviin hoito- ja
kuntoutuskaytantoihin seka nayttoon perustuvaa, tieteellisesti ja ammatillisesti asianmukaista
seka turvallista etta laadukasta. (Helovuo ym. 2012: 38.) Esimerkkeja lainsaadannosta ovat
Terveydenhuoltolaki (1326/2010) 8§ (Laatu ja potilasturvallisuus) ja taman lain nojalla annet-
tu asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantoonpanosta laadittavasta suunni-
telmasta. Muita lakeja ovat laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992), Laki terveyden-
huollon ammattihenkilosta (559/1994), Potilasvahinkolaki (585/1986), Laakelaki (395/1987),
Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (629/2010) seka Laki yksityisesta terveyden-
huollosta (152/1990) (Finlex 2013).



2.2  Potilasturvallisuuden vaara- ja haittatapahtumat seka lahelta piti -tilanteet

Potilasturvallisuuden vaaratapahtuma voi aiheuttaa tai aiheuttaa potilaalle haittaa. Talloin on
kyse, lahelta piti - tilanteesta tai haittatapahtumasta. Lahelta piti - tilanteissa vaarallinen
tilanne saadaan valtettya havaitsemalla turvallisuusuhka riittavan ajoissa, eika potilaalle tal-
loin aiheudu lainkaan haittaa. Haittatapahtumissa puolestaan potilaalle aiheutuu eriasteista
hoitoon kuulumatonta haittaa, usein taustalta loytyy inhimillinen virhe, hoidon kulussa esiin-
tyva ongelma tai tiedonkulun ja tiedonvalityksen puutteita seka -ongelmia. (THL 2013b.) Kun
vaaratapahtuman vaikutukset eivat ulotu potilaaseen, mutta haitan mahdollisuus on ollut,
puhutaan lahelta piti - tilanteesta. Mikali tapahtuma on ulottunut potilaaseen, puhutaan hait-
tatapahtumasta. Potilasturvallisuuspoikkeamasta puhuttaessa tarkoitetaan puolestaan mita
tahansa terveydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin, -ymparistoon tai - jarjestelmiin liitty-
vaa sovitusta tai suunnitellusta poikkeavaa tilannetta, joka saattaa johtaa vaaratapahtumaan.
Poikkeama voi liittya esimerkiksi taudinmaaritykseen, hoitoon, kuntoutukseen, ennaltaeh-

kaisyyn, raportointiin, seurantaan tai kirjaamiseen. (Helovuo ym. 2012: 16-18.)

Tutkimustieto osoittaa, etta kehittyneissa lansimaissa noin joka kymmenes potilas kokee hoi-
dossa ollessaan jonkinlaisen haittatapahtuman, ja etta noin prosentilla heista haitta on vaka-
va, mika tassa yhteydessa tarkoittaa pysyvaa vammautumista tai kuolemaa. Haittatapahtumat
usein aiheuttavat pitkittyneen sairaalahoitojakson, uusia toimenpiteita, potilaan vammautu-
misen tai menehtymisen, viivastyttaa toipumista, aiheuttaa mittavia taloudellisia menetyksia

seka inhimillista karsimysta. (Helovuo ym. 2012: 18-20.)

Terveydenhuollossa tapahtuu paljon haittatapahtumia ja niista aiheutuvat kustannukset ovat
mittavat. Suomessa kaikkien haittatapahtumien kustannuksiksi on arvioitu yhteensa 951 mil-
joonaa euroa vuodessa. Terveyden ja hyvinvointilaitoksen Potilasturvallisuutta taidolla - oh-
jelman (2011-2015) tavoite onkin puolittaa haittojen lukumaara vuoteen 2020 mennessa. (THL
2013b.) Kliinisessa tyossa tapahtuvista haittatapahtumista jopa puolet on ehkaistavissa. Ta-
pahtuneet poikkeamat olisivat olleet usein estettavissa yksinkertaisin keinoin, kuten kehitta-
malla hoitoprosessin turvallisuutta ja nain ollen poikkeamien tapahtuminen tai ainakin niiden
havaitseminen ajoissa ennen haitallisia vaikutuksia, olisi ollut mahdollista estaa. Kyse on siis
toimintaedellytyksien ja prosessin kehittamisesta niin, etta hoidon toteutuminen voidaan
varmistaa tapahtuvan suunnitellusti, kyse ei siis ole hoitomenetelmista sinansa. (Helovuo ym.
2012: 20.)

2.3 Potilasturvallisuuden kehittaminen

Tiedonanto vaaratapahtumista henkilokunnalle on potilasturvallisuuden kehittamisen kulma-

kivi, ja tapahtumista raportoimisen tavoite on potilasturvallisuuden parantaminen. Haittata-



pahtumista ja lahelta piti - tilanteista keskustelemalla on tarkoituksena oppia samanlaisten
tilanteiden valttamiseksi, ei osoittaa yksittaisen tai useamman henkilon tekemaa vahinkoa.
Tarkoituksena on loytaa prosessissa seka jarjestelmassa olevat mahdolliset aukot ja virheet.
Turvallisuusoppien keskeisen sanoman mukaan tyoyhteisojen sosiaaliset prosessit vaikuttavat
turvallisuuteen ja organisaatiot maarittyvat sen mukaan mita ne jattavat huomioimatta. Se
miten hoitohenkilokunta kasittaa tyonsa, ohjaa sita mihin kiinnitetaan huomiota ja mita pide-
taan vaarattomana tai tarpeettomana. Tarkein tieto mita voidaan potilasturvallisuuden saral-
la saavuttaa, on tieto siita, miten estetaan hoidossa tapahtuvia virheita. Turhauttavinta on
tapahtumien ja virheiden peitteleminen, jolloin niista ei opita mitaan. (Kinnunen 2009: 60,
117.)

Potilaan saaman hoidon riskit ja turvallisuus ovat yhteydessa terveydenhuollonjarjestelmaan
ja siihen sisaltyviin moniulotteisiin prosesseihin, joissa yhdistyvat korkeasti kehittynyt tekno-
logia, akillisesti muuttuvat tilanteet seka inhimillinen toiminta. Potilasturvallisuutta kehitet-
taessa onkin tarkastelunakokulmaa laajennettava yksittaisesta toimijasta toimintakulttuuriin,
menettelytapoihin seka aina organisaation rakenteisiin saakka. Talloin saadaan kerattya tar-
vittavaa ymmarrysta yksittaisista vaaroista ja niiden hallintaan seka tunnistamiseen liittyvista
prosessi- ja organisaatiorakenteista. Vaaratapahtumien ehkaisemisen avain piilee ennakoivas-
sa ajattelutavassa, minka tavoitteena on riskien hallinta ja tunnistaminen. Puhuttaessa vaara-
tapahtumista oppimisesta, tarkoitetaan saatuun tietoon perustuvista muutoksista toiminnas-
sa. (Helovuo ym. 2012: 20-21.)

Potilashoidon turvallisuuden ja laadun parantamiseksi on kaynnistetty lukuisia kansainvalisia
ja kotimaisia hankkeita, joiden tavoitteina on muun muassa potilasturvallisuuden edistaminen
ja haittatapahtumien vahentaminen. Tyota potilasturvallisuuden parantamiseksi on tehty jo
vuosien ajan ympari maailman, esimerkiksi Yhdysvalloissa on valmistunut tutkimus vuonna
1993, Harvard Medical Study (Brennan ym. 2004: 145-151), jossa arvioitiin potilasasiakirjojen
avulla haittatapahtumien esiintyvyytta vuoden aikana. Tulokset osoittivat etta Yhdysvalloissa
tapahtui vuodessa 44 000-98 000 ihmisen menehtymiseen johtanutta haittatapahtumaa, joka
on enemman ihmishenkia kuin AIDS (16 516), rintasyopa (42 297) tai moottoriajoneuvo-
onnettomuudet (43 485) vaativat vuoden aikana. Potilasturvallisuuden tutkiminen on jatkunut
tiiviisti taman jalkeen ja Institute of Medicinen vuonna 1999 julkaiseman raportin, To Err is
Human (Kohn, Corrigan & Donaldson 2000), jalkeen ovat muutkin maat samanlaisten tutki-
musten jalkeen aloittaneet potilasturvallisuutta edistavien toimien suunnittelun ja toteutuk-
sen, esimerkkeina Uusi-Seelanti, Australia, Iso-Britannia ja Kanada, Tanska on pohjoismaiden
edellakavija. (Helovuo ym. 2012: 23-24.)

Monikansalliset potilasorganisaatiot kuten WHO:n vuonna 2004 perustama World Alliance for

Patient Safety - organisaation tarkoituksena on luoda edellytykset maailmanlaajuiselle poti-
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lasturvallisuustyolle. Tavoitteena on tukea potilasturvallisuutta edistavien menetelmien kayt-
toonottoa, jasenvaltioiden potilasturvallisuuskulttuurien kehittymista seka potilaiden asetta-
mista potilasturvallisuustyon keskipisteeseen. Kyseisen organisaation avulla haetaan syyllis-
tamatonta ja lapinakyvaa jarjestelmaa, jossa virheiden, haittatapahtumien seka erehdysten
kasittely olisi tehokasta ja nopeaa. WHO on luonut myos useita kehittamishankkeita ja tyo-
ryhmia potilasturvallisuuden edistamiseksi, esimerkiksi Nine patient safety solutions, Safe
surgery saves lives, Guidelines for adverse events reporting and learning systems ja Patients
for patient safety. Nakyvimmin viime vuosien aikana on ollut esilla leikkaustiimin tarkastuslis-
ta seka sen pilotointiin ja kaytantoon siirtymiseen liittyva kansainvalinen WHO:n Surgical Sa-
fety Checklist - hanke. Euroopan komissio perusti vuonna 2007 EUNetPa$S (European Union
Network for Patient Safety) - verkostohankkeen, jossa EU:n jasenvaltiolla oli mahdollisuus
jakaa potilasturvallisuutta koskevaa kokemustaan, tietoaan seka erityisosaamistaan muiden
jasenvaltioiden kanssa. Hanke paattyi vuonna 2010, mutta tyota jatkaa uusi hanke Joint Acti-
on for Patient Safety. (Helovuo ym. 2012: 25-27.)

Vaasan sairaanhoitopiirissa on kehitetty oma potilasturvallisuussuunnitelma ja potilasturvalli-
suuspolitiikka, joka perustuu suomalaiseen potilasturvallisuus strategiaan 2009-2013. Tassa
strategiassa tavoitteena on potilasturvallisuuden ankkuroituminen toiminnan rakenteisiin ja
toimintatapoihin siten, etta hoito on vaikuttavaa ja turvallista. Potilasturvallisuussuunnitelma
on osa suurempaa riskien ja laadunhallinnan kokonaisuutta, jonka laatiminen ja mahdollista-
minen ovat johdon vastuulla. Suunnitelman tulee toteutua vuonna 2013. Vaasan sairaanhoito-
piirissa suunnitelma sisaltaa yksityiskohtaiset potilasturvallisuuden edistamiseen liittyvat me-
nettelytavat ja toimintaohjeet, jotka koskevat koko organisaatiota ja joiden laatimisesta ja
yllapidosta vastaavat yksikoiden esimiehet ja vastuuhenkilot. Organisaation johdolla on koko-
naisvastuu potilasturvallisuudesta ja johdon seka esimiesten tulee huomioida potilasturvalli-
suusnakokulma paatoksenteossa organisaation kaikilla tasoilla. Johdon sitoutumisen ja toi-
minnan tulee olla nakyvaa ja esimerkillista henkilostolle. Esimiesten tulee toiminnassaan
huomioida potilasturvallisuuden edistamiseen liittyvat periaatteet, tukea avoimen turvalli-
suuskulttuurin muodostumista ja kehittaa aktiivisesti toimintaa siihen suuntaan, etta potilas-
turvallisuuden riskeja hallitaan jarjestelmallisesti ja ennakoiden. Potilasturvallisuus taataan
parhaiten siirtamalla huomio yksittaisista virheista ja tyontekijoista potilaille aiheutuvien
haittojen vahentamiseen seka arvioimalla ja tutkimalla palvelujarjestelmaa ja poistamalla
siella olevia riskeja. Tyoyksikossa tuetaan syyllistamattoman ilmapiirin kehittymista seka kan-
nustetaan avoimeen keskusteluun potilasturvallisuudesta ja vaaratapahtumista raportointiin.
Potilasturvallisuus on saannollisesti esilla osastotunneilla, tyopaikkakokouksissa ja henkiloston
palavereissa. Henkilostolla on mahdollisuudet tuoda esille omat nakemyksensa potilasturvalli-

suuden kehittamistarpeista ja saada palautetta toiminnastaan. (Kinnunen 2011.)
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Hoitoprosesseja suunniteltaessa arvioidaan niihin liittyvat riskit potilasturvallisuuden nako-
kulmasta huomioiden erityisesti potilaiden siirtoihin liittyvat tyovaiheet seka tiedonkulun
varmistaminen eri yksikoiden ja sidosryhmien valisessa yhteistyossa. Potilasturvallisuuden
edistamisen periaatteita noudatetaan turvallisen hoidon toteuttamisessa ja sovelletaan yh-
denmukaisesti potilasturvallisuutta edistavia kaytantoja. Yhdenmukaisia toimintatapoja tarvi-
taan seka sujuvaan tyon etenemiseen etta riittavaan toiminnan varmistamiseen. Yhteisilla
toimintatavoilla varmistetaan tunnistettujen turvallisuusriskien hallinta ja riittava tiedonkul-
ku kaikkien hoitoon osallistuvien osalta. Jokainen ammattihenkilo on velvollinen soveltamaan
tyossaan sovittuja toimintatapoja. Esimiehen on varmistettava, etta potilasturvallisuuden ris-
kien hallintaan liittyvat kaytannot on selkeasti kuvattu ja etta henkilostolla on edellytykset
niiden soveltamiseen toiminnassa. Tarvittava tieto paivittaiseen tyoskentelyyn tulee olla hel-
posti saatavilla ja tyoprosessien helposti hahmotettavia. Esimiesten tulee varmistaa riittava
ymmarrys ja osaaminen yhteisten toimintatapojen merkityksesta potilasturvallisuudelle. Yksi-
koissa tulee varmistaa tyontekijoiden patevyys ja osaamisvaatimukset ja etta heilla on edelly-
tykset hoitaa tehtaviaan. Perehdyttaminen toteutetaan perehdytyssuunnitelman mukaisesti,
henkilolle maarataan ohjaaja ja perehtymisen onnistumista seurataan saannollisesti. Tarpeen
mukaan perehdyttamissuunnitelman sisaltoa ja toteuttamista tarkistetaan. Henkiloston jatko-

ja taydennyskoulutuksesta tulee huolehtia ja osaamista valvotaan. (Kinnunen 2011.)

3  Tiedonkulku

Tiedonkulun rinnakkaistermina voidaan kayttaa viestintaa, joka tarkoittaa sanomien vaihta-
mista lahettajan ja vastaanottajan kesken. Yksinkertaiseen viestinnan malliin kuuluu osateki-
joita kuten sanoma, lahettaja, vastaanottaja, viestinnan kanava, sisaisia ja ulkoisia hairioita
ja mahdollinen palaute. Viestintaa korvaavana termina voidaan kayttaa myos kommunikaatio-
ta, joka tarkoittaa yhdessa tekemista. (Alajarvi, Herno, Koskinen & Yrttiaho, 1999:49-56; Kur-
ronen, 2011: 13-14.)

Potilasturvallisuudelle olennaista tietoa kulkee potilaiden, terveydenhuollon ammattihenki-
6iden ja organisaatioiden valilla. Tiedonkulkua tapahtuu potilaiden ja ammattihenkiloiden
valilla seka hoidon eri rajapinnoilla, esimerkiksi perusterveydenhuolto-erikoissairaanhoito,
vuodeosasto-leikkaussali. Organisaation sisalla tiedonkulun toimivuus tulee varmistaa jokaisen
yksikon henkiloston jasenten valilla, koska tyoskentelya tapahtuu monniammatillisissa tiimeis-
sa ja eri yksikoissa seka organisaation eri tasoilla. Tiedonsiirto voi olla toimivaa yhteisen poti-
las-tietorekisterin rekisterinpitajien kesken, kuten sairaanhoitopiirin kuntayhtyman alueen
kunnallisen perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon toimintayksikoiden valilla, etenkin

jos kaytossa on sama potilastietojarjestelma.(THL 2011: 27.)
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3.1 Tiedonkulun ongelmien syntyyn liittyvia tekijoita

Tiedonkulun ongelmien syntyyn liittyvat tekijat on Kurrosen vuonna 2010 tehdyssa tiedonku-
lun HaiPro -ilmoituksia analysoivassa tutkimuksessa luokiteltu kolmeen osaan, joita ovat tyon-
hallintaan liittyvat tekijat, tyon organisointiin liittyvat tekijat seka tietojarjestelmiin liittyvat
tekijat. Tyonhallintaan liittyvia tekijoita olivat kiire, taynna olevat osastot, vuoronvaihto,
unohdus, uuden tyyppinen potilas, vaara tulkinta hoidon toteutuksesta, kokemattomuus, huo-
limattomuus, virheellinen maarays, erehdys, kirjausvirhe ja vasymys. Tyon organisointiin liit-
tyvia tekijoita olivat liian vahainen henkilokuntamaara, levottomuus, halina, suuri tyomaara,
ylikuormittuminen, uusi henkilo toissa, tyon keskeytys, sulkuaika ja loma-aika. Tietojarjes-
telmiin liittyvia tekijoita olivat koko jarjestelman tai sen osan kaatuminen, laboratoriojarjes-

telman kaatuminen, sanelun puuttuminen ja kasin kirjoitetut reseptit. (Kurronen 2011: 34.)

Kommunikaatioon liittyvat ongelmat ovat osaltaan vaikuttamassa noin 65 prosentissa tapah-
tuneista haittatapahtumista (Sandlin 2007). Kommunikaatio ongelmien takana ovat usein or-
ganisaation sisaiset monimutkaiset kulttuuriset, viralliset seka epaviralliset ammattiryhmien
valiset suhteet ja historialliset nakemykset ammattiryhmien valisesta hierarkiasta. Potilastur-
vallisuus vaarantuu, jos epakohdista ei uskalleta mainita tilanteissa, joissa havaitaan saanto-
jen rikkomista, virheita, erehtymisia seka puutteita ammattitaidossa ja tiimityossa. Myos
huono lahijohtaminen seka ammattiryhman sisainen keskinaisen kunnioituksen puute ehkaise-
vat avoimen kommunikaation toteutumista. (Friesen, Hughes & Zorn 2007.) Esimerkkina
kommunikaation haasteista on tutkimus, jonka mukaan hoitohenkilokunta on kirjannut poti-
laan tilan muutoksen, mutta ei ole kuitenkaan reagoinut siihen konsultoimalla laakaria (Con-
sidine & Botti 2004). Myos kotimaisessa tutkimuksessa tuli esille, etta vain 19% henkilokunnas-
ta rohkenee aina kysya johdolta asioista, jotka eivat nayta olevan oikein. (Antikainen 2011:
71).

Ulkomaisen laakareiden ja sairaanhoitajien viestintaa koskevan tutkimuksen mukaan viestin-
nan tehokkuutta lisaavat rauhallinen ja kannustava kaytos paineen allakin seka keskinainen
kunnioitus ja roolien ymmartaminen. Kommunikaation epatehokkuutta aiheuttavat toisen va-
heksyminen, riippuvuus sahkoisesta jarjestelmasta seka kieli- ja kulttuuriongelmat. (Robin-
son, Gorman, Slimmer & Yudkowsky 2010:206-216.)

Usein ihminen saattaa toimia ryhmassa eritavalla kuin samanlaisessa tilanteessa yksin, esi-
merkiksi oman mielipiteenilmaisun kynnys yleensa kasvaa sen mukaan, mita enemman ihmisia
on lasna. Saatetaan myos ajatella kaikkien olevan jo asiasta tietoisia. Etenkin tyoyhteisoissa,
joissa on voimakas hierarkia ja etenkin, jos henkilot edustavat eri ammattiryhmaa, on tyypil-
lista, etta paatoksentekotilanteessa kayttaydytaan oman roolin mukaan ja toimitaan siina

passiivisesti. Mielipiteen esiin tuominen ei ole ehka tydyhteison kirjoittamattomien saantojen
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mukaan hyvaksyttavaa. Nain jokin olennainen tieto tai huomio voi jaada tilanteessa sanomat-
ta. Voi myos olla tilanne, jossa yksimielisyys muiden kesken on vahva, jolloin on taipumus ky-
seenalaistaa oma tulkinta ja ajatella, etta on itse arvioinut tilanteen vaarin. (Helovuo 2012:
83-84)

3.2 Inhimilliset seka piilevat virheet

Terveydenhuollon kulttuurissa korostetaan perinteisesti huolellisuutta ja tarkkaavaisuutta,
jotta virheita ei tapahtuisi. Tasta seuraa ajattelutapa, jonka mukaan virheet ovat seurausta
huolimattomuudesta tai jopa valinpitamattomyydesta tai asenneongelmasta. Asioiden teke-
minen tai tekematta jattaminen on kuitenkin vain toimintaa siihen saakka kuin mahdollinen
virhe havaitaan. Jalkeenpain on helppo havaita, etta inhimillinen virhe olisi ollut valtettavis-
sa, mikali olisi toimittu toisin, huomioitu saatavilla oleva tieto tai varmistettu toimenpiteen
oikeellisuus. Turvallisuuden kehittamistoimet tulisikin kohdistaa siihen, mika sai ihmiset toi-
mimaan kyseisella tavalla. Inhimillisten virheiden hallinnassa lahtokohtana tulisi olla pyrkimys
ymmartaa eika tuomita ihmisten toimintaa, koska oletettavasti ihminen pyrkii toimimaan ti-
lanteissa tarkoituksenmukaisella tavalla. Pitaa myos ymmartaa, etta ihmisen tiedonkasittely
kapasiteetti on rajallinen ja tiedonkasittely- ja toiminnanohjausprosessi on altis hairiotekijoil-
le. On eparealistista olettaa, etta kiireessa, rauhattomassa tyoymparistossa ja monien yhtaai-
kaisten vaatimusten mukaan toimiessa kaikki asiat tulisivat tehdyiksi vain muistin varassa.
Aktiivinen tiedonkulku ja kommunikointi varmistavat, etta kaikki saatavilla oleva tieto voi-
daan hyodyntaa tilannekuvaa muodostettaessa. Selkea tyonjako, vastuiden, tehtavien ja roo-
lien maarittely ovat merkittavia asioita potilasturvallisuuden kannalta, ettei synny vaarallisia
olettamuksia siita, mita on tehty ja mita on tekematta. (Helovuo ym. 2012: 75-78,84,91.)
Keskeisia asioita potilasturvallisuuden kannalta ovat tyokokemus, viestinta ja tyonorganisointi
(Alfredsdottir & Bjornsdottir 2008).

Piilevilla virheilla tarkoitetaan systeemitason virheita, kuten liian vahainen henkilokunta tyo-
maaraan nahden. Nama piilevat virheet aktivoituvat sopivan tilaisuuden tullen. Terveyden-
huoltoalalla tyypilliseksi on havaittu kommunikaation puute seka haluttomuus myontaa vasy-
myksensa. (Alfredsdottir & Bjornsdottir 2008.) Kiire, tiedon ja taidon puute, henkilostopula ja
kokematon henkilokunta, huonot kommunikaatio- ja tiimityotaidot seka erilaiset kasitykset
kommunikoinnista vaikuttavat tiedonkulkuun ja - hallintaan liittyvien vaaratapahtumien syn-
tyyn. (Kurronen 2011:20).

3.3 Potilaskertomus ja dokumentointi

Potilaskertomuksen sisallosta potilasturvallisuuteen olennaisesti vaikuttavia alueita ovat pe-

rustiedot, keskeiset hoitotiedot jokaisesta palvelutapahtumasta, mm. "tulosyy, esitiedot, ny-
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kytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinmaaritys tai terveysriski, johtopaatok-
set, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden kulku seka loppulausunto”, sairauden
ja hoidon kulkua koskevat merkinnat, riskeista seka hoidon haitallisista vaikutuksista ja epail-
lyista vahingoista tehtavat merkinnat.(THL 2011: 27.)

Dokumentointi eli kirjaaminen on yksi keskeisista terveyden- ja sosiaalihuollon ammattilaisten
paivittaisista tyotehtavista. Se on myos tarkea keino viestia potilaan hoidosta eri tahoille,
joten se kytkeytyy hyvin tiiviisti tiedonkulkuun. Potilaskertomuksen sisallon laadinnasta on
maaratty laissa ja erilaisissa asetuksissa. Potilaanhoidossa tarvittavien tietojen selkea doku-
mentointi on tarkeaa, koska se muodostaa pohjan, jonka perusteella tiedonkulku varmiste-
taan. Tiedonkulun katkeaminen tai vaarin ymmartaminen ovat yleisia haittatapahtumien syita
prosessin eri vaiheissa, esimerkiksi potilaan siirtyessa yksikosta toiseen. Tiedon jakamisesta
hoitoketjussa toimivien kesken tulisi olla yhteisesti sovitut kaytannot. Maaraykset ja hoito-
ohjeet tulisi varmistaa toistamalla, kirjaamalla ne selkeasti ja valittomasti seka varmistamal-
la allekirjoituksin. Myos suullisen raportoinnin tulisi olla systemaattista ja sisalloltaan asiaan-
kuuluvaa. Viestintaan ja tiedonkulkuun liittyy aina vaarinymmartamisen mahdollisuus. Viesti
saatetaan kuulla tai tulkita vaarin ja virheellinen tulkinta voi syntya esimerkiksi puutteellisten

potilastietojen vuoksi. (Helovuo ym. 2012: 72,90.)

Ulkomailla 2010 tehdyn tutkimuksen mukaan, joka keskittyi henkilokunnan esittamiin ehdo-
tuksiin potilasturvallisuuden parantamiseksi viidessa chicagolaisessa sairaalassa, keskeisiksi
ratkaisuiksi muodostuivat tietotekniikan hyodyntaminen, elektroniset potilaskertomukset,
hoidon ja kommunikoinnin yhteen sovittaminen hoitosuunnitelmissa, viestinta potilassiirrois-
sa, ryhmatyo, neuvottelut, tiedollisten aukkojen tiedostaminen seka organisaation vastuu vir-
heista tiedottamisessa.(Woods, Jane L. Holl, Angst, Echiverri, Johnson, Soglin, Srinivasan,
Barnathan, Amsden, Lamkin & Weiss. 2010.)

Sahkoisiin potilastietojarjestelmiin on mahdollista yhdistaa erilaisia varmistavia tietokantoja
esimerkiksi laakarin maarayksille seka erilaisia muistutus- ja varoitusjarjestelmia. Tallainen
jarjestelma voi esimerkiksi huomauttaa poikkeavasta laboratorioarvosta, huomioimatta jaa-
neesta laakkeiden yhteisvaikutuksesta tai antamatta jaaneesta laakkeesta. Jarjestelmilla voi-
daan pyrkia tekemaan oikea hoito mahdollisimman helpoksi ja erehtyminen vaikeaksi. On
erittain tarkeaa, etta perehdyttaminen on kunnossa uutta teknologiaa kayttoonotettaessa,
koska muutoin tyon hallinnan tunne voi hairiintya, mika osaltaan vaikuttaa tyosta suoriutumi-
seen. Monesti uuden teknologian kayttoonotossa suuremmaksi ongelmaksi muodostuu uuden
tyokalun yhdistaminen vakiintuneisiin tyotapoihin. Uuden tietojarjestelman tarkoitus saattaa
olla esimerkiksi tiedonkulun parantaminen siten, etta kaikki informaatio lOytyy samasta jar-
jestelmasta helposti saatavilla olevana ja selkeana kokonaisuutena, mutta henkilokunnan voi

olla vaikea luopua vanhasta tutusta tavasta kirjata. Pahin mahdollinen lopputulos on, etta
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uusi tietojarjestelma on virallinen tapa tallentaa tietoa, mutta sen rinnalla on toinen epavi-
rallinen toimintatapa, jonka henkilokunta kokee kaytannossa parempana. Ollaan tilanteessa,
jossa tietoa on kahdessa paikassa eika kenellekaan ole taysin selvaa, mita tietoa kirjataan
minnekin. (Helovuo ym. 2012: 67-73.)

Terveydenhuolto henkiloston atk-kayttotaitoa pidetaan hyvana, mutta jatkuvaa koulutusta
kuitenkin tarvitaan. Haasteita on todettu aiheuttavan lisaksi ohjelmistojen muutokset, usei-
den uusien jarjestelmien samanaikainen kayttoonotto, versiopaivitykset, monien eri ohjelmi-
en samanaikainen kaytto ja organisaatioiden jatkuva muutos seka myos asenteet, oppimismo-
tivaatio ja esimiesten tuen ja harjoitteluajan puute. (Hamalainen, Kangas, Reponen & Win-
blad 2008: 99.)

3.4 Hoitoprosessi

Terveydenhuollon organisaatiossa prosessien kuvaamisen ja kehittamisen avulla voidaan yh-
denmukaistaa ja tehostaa toimintaa seka selkiyttaa henkilokunnan tyonjakoa ja vastuuta, jo-
ka osaltaan parantaa sujuvuutta seka myotavaikuttaa poikkeamien ja virheiden vahenemi-
seen. Terveydenhuollon yksikossa yleisimmin hoidettaville sairauksille olisi hyva laatia tieteel-
liseen nayttoon perustuva hoitoprotokolla, joka maarittelee sen, miten kyseista sairautta yk-
sikossa hoidetaan. Tallaiset protokollat tukevat hoidon toteuttamista oikein ja oikea-
aikaisesti ja parantavat hoidon tuloksellisuutta ja potilasturvallisuutta. Tarkistuslistojen kay-
ton on todettu vahentavan virheita ja yhtenaistavan toimintatapoja. (THL 2011: 24.) Tarkis-
tuslistan avulla voidaan paljastaa tyonhallintaan liittyvia virheita ja tilanteet voidaan korjata

tai valttaa, ennen haittatapahtuman syntya (Kurronen 2011:35).

Prosessia ja toimintaedellytyksia tulee kehittaa siten, etta hoidon toteutuminen suunnitellusti
voidaan varmistaa. Prosesseihin, tyomenetelmiin ja ohjeistukseen voidaan lukea kuuluvaksi
kaikki organisaation virallisesti kirjatut kaytannot. Kyse saattaa olla yksittaisesta tyotehtavas-
ta, ryhman tai yksikon toiminnasta tai organisaation eri yksikoiden tai niiden ja ulkopuolisten
toimijoiden valisesta yhteistyosta. Vaaratapahtumien ehkaisyn kannalta toimintatapoja ja
prosesseja tulisi kehittaa sellaisiksi, etta riskit ja erehtymisen mahdollisuus minimoidaan.
Hoitoprosesseista tulisi poistaa kaikki turhat ja epaolennaiset vaiheet, mutta toisaalta proses-
seihin tulisi liittya riittavasti varmistavia vaiheita, joissa mahdolliset poikkeamat voidaan ha-
vaita ennen siirtymista toiminnassa eteenpain. Riskien tunnistamisessa ja hallinnassa yhtenai-

silla toimintatavoilla on suuri merkitys. (Helovuo ym. 2012: 20,64.)

Erityisia tiedonsiirron haasteita luovat potilaiden siirrot osastojen tai hoitoyksikoiden valilla,
joissa ilman yhdenmukaista tiedonvalityskaytantoa oleellisia potilastietoja saattaa jaada

huomioimatta hoidon seuraavassa vaiheessa. (Helovuo 2009: 111-112.)
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Potilassiirrot ovat osa hoitoprosessia. Hoitoprosessilla tarkoitetaan saman potilaan ongelma-
kokonaisuuteen kohdistuvien hoitotapahtumien muodostamaa toimintasarjaa. Potilassiirron
tavoitteena on potilaan hoidon jatkuvuuden turvaaminen. Tiedonsiirtoa ja kommunikointia
voidaan parantaa siirtovaiheen raportoinnin vakiintuneilla kaytannoilla, koulutuksella ja toi-
sen yksikon toimintakulttuuriin tutustumisella. Esimerkki standardoidusta tiedonsiirto mallista
on hoitaja-hoitaja-raportointimalli SBAR (Situation-Background-Assessment-
Recommendation), joka etenee nykytilanteen kuvauksesta taustatietoihin, arviointiin ja hoi-
tosuosituksiin. Tarkoituksen mukaisen tiedon puuttuminen haittaa potilaan valittoman hoidon
toteutumista heti siirron jalkeen. Siirtojen suunnittelemattomuus voi lisata sairaanhoitajien
tyokuormitusta, etenkin, jos vastaanottavan yksikon henkilokunnalla ei ole tarpeeksi tietoja
eika kaytannon taitoja. Myos vastaanotettujen- seka kotiutuvien potilaiden maaralla on vaiku-
tusta tyokuormitukseen, etenkin jos henkilokuntaa ei ole riittavasti edistamaan potilaiden

monimutkaista hoitoa. (Jauhiainen 2009: 7-18.)

Potilaiden siirtotapahtumien tiedetaan vievan huomattavasti henkilokunnan aikaa ja vaativan
paljon tyota. Potilaan vastaanottamiseen vuodeosastolla on arvioitu kuluvan aikaa yhdesta
kahteen tuntia. Kokonaisajaksi, siirtopaatoksen tekemisesta aina hoitovastuun siirtymiseen
vastaanottavaan yksikkoon, on mitattu voivan kulua jopa 5,5 tuntia. Potilassiirtojen sujuvuu-
teen vaikuttavat kotiutussuunnitelmamallin ja siirtosuunnitelman olemassa olo, joiden puut-
tumisesta tiedetaan aiheutuvan riskeja potilaalle. Suunnittelemattomat siirrot heikentavat
potilaiden hoidon jatkuvuutta. Toimintayksikoiden ja henkilokunnan nakokulmasta suunnitte-
lemattomat siirrot ovat resurssien vaarinkayttoa toiminnan laadun nakokulmasta, ja voivat
lisata sairaanhoitajien tyokuormitusta. Seka vuode- etta teho-osastoilla on todettu potilas-
vaihdoilla, potilassiirroilla, yksikkoon vastaanotettujen potilaiden maaralla kuin myos kotiutu-
vien potilaiden maaralla olevan yhteytta lisaantyneeseen sairaanhoitajien hoitotyonkuormi-
tukseen. (Jauhiainen 2009: 7-18.)

4  Haittatapahtumien raportointi

Vuonna 2008 tehty tutkimus ruotsalaisten hoitovirheista osoitti, etta haittatapahtumarapor-
tointia laiminlyodaan systemaattisesti. Tassa tutkimuksessa verrattiin potilasvakuutusrekiste-
rin tietoja sairaaloissa tehtyihin haittatapahtumailmoituksiin ja selvisi, etta vain 4,2 % hoito-
virhevalituksen tekijoista oli kirjattu myos haittatapahtumaraportointisysteemiin. (Pukk-
Harenstam, Ask, Brommels, Thor, Penaloza & Gaffney 2008.) Kotimaisessa potilasvahinkoja
kasitelleessa tutkimuksessa todetaan Potilasvakuutuskeskukseen tehtyjen potilasvahinkoilmoi-
tusten analysoinnin olevan hyodyllista potilasturvallisuuden kehittamisessa (Jarvelin 2012:13-
14). Toisessa kotimaisessa tutkimuksessa hoitohenkilokunnan kokemia esteita HaiPro-
ilmoituksen tekemiselle olivat pelko syyllistamisesta, epaluottamus siihen, etta ilmoituksen

tekeminen johtaa mihinkaan tai se, etta raportointi jarjestelmaan koettiin vaikeana ja aikaa
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vievana. Esiin nousi myos se, ettei kaikkia tilanteita osata tulkita aiheelliseksi ilmoittamiselle.
Ilmoittaminen vaatii perehdyttamista, asiaan sitouttamista ja avointa ilmapiiria. (Kinnunen
2010:115-116,134.)

Samanlaisia haasteita on tullut esille ulkomaalaisissakin tutkimuksissa. Syyllistava kulttuuri
hoitoyksikossa voi vahentaa haittatapahtumien raportointia. Muita syita haittatapahtumien
kirjaamisen laiminlyonnille voivat olla tietamattomyys raportoinnin merkityksesta tai ettei
tiedeta, millaiset tapahtumat tulisi kirjata. Myos pelko kostosta tai rangaistustoimista, lailli-
set selvitykset, maineen menetys ja toista irtisanomisen uhka vaikuttavat raportointihaluk-
kuuteen. Suuri tyomaara voi olla myos este raportoinnin vahaisyydelle tai tietamattomyys sii-
ta, kuinka paljon taytyy nahda vaivaa raportoinnissa. Virheiden raportoinnissa yleisena huo-
lenaiheena voivat olla salassapito, erimielisyydet virheen tapahtumisesta ja luottamuksen
puute siihen, kuinka hallinto vastaa virheista.(Grant & Larsen 2007.) (Nagamatsu, Kami & Na-
kata 2009.)(Antikainen 2011:76.) Kotimaisessa tutkimuksessa ilmeni myos, etta hoitohenkilos-
to voi pelata esille tuotujen virheiden kaantyvan heita itseaan vastaan. Tyontekijat myos ko-
kivat, etteivat saa tarpeeksi palautetta tyoyksikossaan sattuneista vaaratapahtumista tai

muutoksista, joita vaaratapahtumaraporttien pohjalta on tehty. (Antikainen 2011: 82.)

4.1 HaiPro

HaiPro on terveydenhuollon kayttama potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien rapor-
tointimenettely ja tietotekninen tyokalu. Se on kaytossa kautta maan yli 170:ssa sosiaali- ja
terveydenhuollon yksikossa, terveyskeskuksista sairaanhoitopiireihin, ja sen kokonaiskaytta-
jamaara on yli 111 000. Raportointi perustuu syyllistamattomaan ja luottamukselliseen vaara-
tapahtumien ilmoittamiseen seka kasittelyyn. Raportointi on vapaaehtoista. Haipro-
raportointijarjestelma on kaytossa yksikoiden sisalla ja se on tarkoitettu naiden yksikoiden
toiminnan kehittamiseen, jarjestelmaan voidaan liittaa myos henkilokuntaan kohdistuneiden
vaaratapahtumien raportoinnin osa. Raportointimenettely on helppokayttoinen ja jarjestel-
mallinen, sen avulla kayttajat voivat oppia jo tapahtuneista vaaratapahtumista ja terveyden-
huollonjohto saa kerattya tietoa toimenpiteiden vaikutuksista ja varautumisen riittavyydesta.
HaiPro on kehitetty VTT:lla yhteistyossa sosiaali- ja terveysministerion, laakelaitoksen, ter-
veydenhuollon yksikdiden ja VTT:n rahoituksella. Sen jatkokehityksesta ja yllapidosta vastaa
Awanic Oy. (HaiPro 2012.)

Ilmoitettavia tapahtumia ovat vaaratapahtuma tai potilasturvallisuustapahtuma, lahelta piti -
tapahtuma seka haittatapahtuma, omien maaritelmiensa mukaan. Joitain tapahtumia ei HaiP-
ro jarjestelmaan ilmoiteta paallekkaisen raportoinnin valttamiseksi, naista tilanteista voidaan
sopia erikseen organisaatiokohtaisesti. Ulkopuolelle voidaan rajata esimerkiksi laakkeiden

aiheuttamia tunnettuja sivuvaikutuksia, sairaalainfektio tai leikkauskomplikaatio, ellei syyksi
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voida osoittaa jotain selvaa virhetta tai poikkeamaa. Lisaksi pois voidaan rajata allerginen
reaktio, mikali juuri taman potilaan kohdalla ei ole ollut aikaisempaa tietoa allergiasta. Mai-
nittujen tapahtumien kasitteleminen ja ilmoittaminen omalla osastolla pitaa kuitenkin var-
mistaa potilasturvallisuuden varmistumiseksi. Mikali ilmoituksen tekemisessa ilmenee epa-

varmuutta, on yleissaantona varminta tehda ilmoitus. (HaiPro 2012.)

Talla hetkella ilmoitettavia tapahtumatyyppeja on 14, tapahtumatyyppien alaluokkia 14 ja
tapahtuman syntyyn myotavaikuttavia tekijoita, joita kaytetaan jatkoanalyysissa, on yhdek-
san. Luokitus on alun perin ollut erikoissairaanhoitoon liittyva esimerkkiluokitus, jota HaiP-
ro:n kayttajat ovat vuosien varrella tasmentaneet ja taydentaneet. Uudet kayttajatahot ku-
ten sosiaalihuollon yksikot seka terveyskeskukset, ovat muovanneet luokitusta uusiin toimin-
taymparistoihin soveltuviksi. Luokituksen kehittely tapahtuu jatkossakin yhteistyossa eri orga-
nisaatioiden valilla, tavoitteenaan valtakunnallisesti mahdollisimman yhtenainen luokitus,
josta jokainen voi ottaa kayttoon tarvitsemansa osa-alueet. (HaiPro 2009: 1.) Opinnayte-
tyomme tehdaan tapahtumatyyppi kaksi, tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva, mukaan.

(Liite 1. HaiPro - jarjestelman tapahtumatyypit)

5 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Taman opinnaytetyon tarkoitus on tuottaa tietoa tiedonkulun ja tiedonhallinnan vaaratapah-
tumailmoituksista eraan yliopistosairaalan operatiivisen tulosyksikon vuodeosastoilla ja kirur-

gianpoliklinikalla, jotta potilasturvallisuutta voidaan esiin tulleen tiedon osalta kehittaa.

Opinnaytetyon tavoitteena on loytaa kertyneesta HaiPro -jarjestelman aineistosta yhtalai-
syyksia ja kuvata ilmenevia vaaratapahtumia seka niihin johtaneita tekijoita. Tuotamme sisal-

lonanalyysia mukailevan analyysin kertyneesta aineistosta.

1. Millaisia vaaratapahtumia on kirjattu HaiPro -jarjestelmaan tiedonkulkuun ja tiedonhallin-

taan liittyen?

2. Missa tilanteissa HaiPro-jarjestelmaan kirjatut tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat

vaaratapahtumat ovat syntyneet?
6  Opinnaytetyon toteuttaminen
Opinnaytetyo on toteutettu analysoimalla valmiiksi kerattya tiedonkulun ja tiedonhallinnan

HaiPro -jarjestelman materiaalia. Koska analysoitava aineisto on valmiiksi kerattya, sen sisal-

toon tai keraamistapaan vaikuttaminen millaan tavalla on mahdotonta.
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6.1 Hankeymparisto

Hankkeen tarkoituksena on nayttoon perustuvan, kehittamishankkeessa tapahtuvan oppimisen
avulla yhteistoiminnallisesti Laurea-ammattikorkeakoulun kanssa verkostoituen kehittaa hoi-
totyon laatua. Yliopistosairaalan strategiassa potilasturvallisuus on yksi painopistealue ja
myos hoitotyon strategiassa potilasturvallisuus ja nayttoon perustuva hoitotyo ovat avainase-
massa. Operatiiviseen tulosyksikkoon kuuluvia kirurgisia vuodeosastoja on 5, joissa on yhteen-
sa 138 sairaansijaa. Lisaksi on kirurgian poliklinikka, jossa toimivat kaikkien erikoisalojen vas-
taanotot, endoskopiayksikko ja toimenpidesali. Hoitohenkilokunnan vakansseja em. alueella
on hiukan yli 200. Noin kaksi vuotta sitten poliklinikan toimintaa laajennettiin, ja sinne siir-
rettiin vuodeosastoilla tapahtunutta toimintaa esim. preoperatiiviset tutkimukset. Suuri osa
potilaista tulee myos leikkaukseen monitoimipoliklinikan kautta. Raportointi kaytantoja on
kehitetty hiljaisen raportoinnin suuntaan kaikilla osastoilla. Hiljaisella raportoinnilla tarkoite-
taan tyontekijoiden omatoimista tutustumista potilaan hoitokertomukseen ja hoidon toteu-
tukseen. Hiljaista raportointia taydennetaan tarvittaessa suullisesti. Paivystysalueen ja osas-

tojen valilla on kaytossa suullinen raportointi.

Opinnaytetyosuunnitelman laadinta aloitettiin tammikuussa ja suunnitelman esitys oli
3.4.2013. Huhtikuussa tehtiin tiedon keruuta ja jasentelya opinnaytetyota varten. Tutkimus-
lupa HaiPro -jarjestelman tietojen saamiseksi myonnettiin 15.5. Tutkimusaineiston lapikaynti
ja analysointi alkoi kesakuussa. Johtopaatokset ja opinnaytetyon sisallon syventaminen seka

muokkaaminen tapahtuivat syyskuun aikana. Lokakuussa tyo oli valmis.

Opinnaytetyon teoriaperustaa on haettu eri tietokannoista, kuten Laurus ja Medic, ha-
kusanoilla potilasturvallisuus, tiedonkulku, tiedonhallinta, haipro, haittatapahtuma, vaarata-
pahtuma seka naiden yhdistelmilla. Lisaksi kaytettiin EBSCO CINAHL tietokantaa hakusanalla
patient safety.

6.2 Aineiston kuvaus ja keruu

Opinnaytetyo toteutetaan yhteistyossa Laurea ammattikorkeakoulun ja yliopistosairaalan va-
lilla. Tutkimusmateriaali eli operatiivisen tulosyksikon tiedonkulun ja tiedonhallinnan HaiPro -
ilmoitukset aikavalilta 1/2012-4/2013, saatiin 2013 kesakuussa. Materiaali sisaltaa kuvauksia
tiedonsiirron ja tiedonhallinnan vaaratapahtumista, niihin liittyvista tekijoista, seka toimen-
pide ehdotuksia, joilla tapahtumien toistuminen pystyttaisiin estamaan seka kuvauksia vaih-
toehtoisten toimenpiteiden toteuttamiselle. Materiaalin pohjalta pyrittiin loytamaan vastauk-
sia tutkimuskysymyksiin. Opinnaytetyota varten saatu HaiPro - jarjestelman materiaali saily-
tettiin opinnaytetyoprosessin ajan huolellisesti, tietosuojaa kunnioittaen. Opinnaytetyon val-

mistuttua sita varten saatu materiaali havitettiin tietosuojajatteena.
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6.3 Menetelmalliset ratkaisut

Tutkimus suoritettiin laadullisena tutkimuksena. Usein laadullisen synonyymeina kaytetaan
pehmea tai kvalitatiivinen menetelma, jolloin on vaarana etta pehmeat menetelmat nahdaan
myos tieteellisesti tasoltaan pehmeampina seka tieteellisesti vahaisempina kuin tilastolliset
menetelmat. Toisaalta taas laadullista tutkimusta voidaan pitaa myos maarallista tutkimusta
laadukkaampana. Karkeasti laadullinen ymmarretaan aineiston, ja sen analyysin, muodon ku-
vaukseksi, aineistoon voi soveltaa erilaisia lukutapoja, myos maarallisia eli numeraalisia tapo-
ja. Kvalitatiivinen tutkimus on saanut kayttovoimansa suurimmaksi osaksi siita, mita se ei ole
verrattaessa kvantitatiiviseen tutkimukseen. Laadullisella tutkimuksella on olemassa tiettyja
sille tyypillisia piirteita ja tunnusmerkkeja kuten aineistonkeruumenetelma, tutkittavien na-
kokulma, harkinnanvarainen tai teoreettinen otanta, aineiston laadullis-induktiivinen analyy-
si, hypoteesittomuus, tutkimuksen tyylilaji ja tulosten esitystapa, tutkijan asema ja narratii-
visuus. (Eskola & Suoranta 1998: 13-15.) Laadullisessa tutkimuksessa pyritaan ymmartamaan

tiettya toimintaa, ilmion tai tapahtuman kuvauksen pohjalta (Tuomi & Sarajarvi 2009).

Saamaamme materiaalia voi kayttaa laadullisesti etta maarallisesti, ja vastaavasti niista ke-
rattya aineistoa voidaan analysoida seka kvalitatiivisesti etta kvantitatiivisesti. Tassa opinnay-
tetyossa on hyodynnetty aineiston eli HaiPro - ilmoitusten sisallosta seka avoimia etta suljet-
tuja kysymyksia. Suurin painoarvo on kuitenkin avoimilla kysymyksilla. Laadullisesti kaytimme
aineiston avoimia kysymyksia ja maarallisesti suljettuja kysymyksia, koska nain saimme hyo-

dynnettya aineistoa monipuolisesti.

HaiPro - ilmoitus lomakkeella on kaksi avointa kysymysta, suljettuja kysymyksia on enemman.
Naita suljettuja kysymyksia ovat esimerkiksi paivamaara ja kellonaika, tapahtumatyyppi ja
tapahtumaolosuhteet. Ilmoituksen tayttajan vastuulla on, mita naista osiosta han tayttaa.
Suljettujen kysymysten osalta laskimme kysymys kysymykselta, montako vastausta on tullut
mihinkin vaihtoehtoon. Otimme laskuissa huomioon kaikki eri vastausvaihtoehdot, joita loma-
ke sisaltaa kunkin suljetun kysymyksen osalta. Naiden lukumaarien perusteella laskimme pro-
senttiosuudet ja ilmoitimme tulokset prosentteina. Tulosten raportoinnissa noudatettiin ta-
paa, jossa ortopedian osastot seka kirurgian poliklinikan tulokset muodostavat oman ryhmansa
ja pehmytkudoskirurgian osastot omansa. Samalla selvitettiin onko sahkoiseen kirjaamiseen
siirtyminen kevaalla 2012 vaikuttanut HaiPro -ilmoitusten maaraan tiedonkulun ja tiedonhal-

linnan osalta.

6.4  Aineiston analyysi

Sisallonanalyysi on osa laadullista tutkimusta, jonka avulla kuvataan tutkittavaa ilmioita tii-

vistetyssa muodossa (Kylma 2007: 112-113). Opinnaytetyo toteutetaan sisallon analyysia mu-
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kailevalla tavalla. Sisallonanalyysissa aineistoa tiivistetaan, jotta tutkittava ilmio voidaan sel-
keasti ja lyhyesti kuvailla. Tutkimuksen tutkimuskysymykset ja tarkoitus ohjaavat sisallonana-
lyysina, joka perustuu loogisia saantoja noudattavaan induktiiviseen paattelyyn. (Kylma &
Juvakka 2007: 127-129.)

Tassa opinnaytetyossa ryhmiteltiin valmiiksi saatua aineistoa samankaltaisia tapahtumia sisal-
taviin ryhmiin, joita yhdisteltiin ala-, yla- ja paaluokiksi. Ilmoitusten avoimet kysymykset on
luettu lapi ja niista on poimittu oleellinen tieto vastaamaan tutkimuskysymykseen. Tassa vai-
heessa on kaytetty suoria lainauksia ilmoituksen sisallosta. Seuraavaksi aineiston suoria laina-
uksia on pelkistetty ja pelkistykset ryhmitelty samaa asiaa kuvaaviin ryhmiin. Ryhmitellyista
ilmaisuista muodostettiin alaluokat, jotka nimettiin niiden piirteiden ja ominaisuuksien mu-
kaan. Samankaltaista asiaa merkitsevat alaluokat yhdisteltiin ylaluokiksi. Ylaluokat yhdistet-
tiin paaluokaksi. Aineisto on lapikayty molempien tutkimuskysymysten osalta erikseen, koska
niissa haettiin vastausta eri kysymykseen. Aineiston analyysissa kaytettiin myos tekijoiden
omaa tulkintaa ja paattelya, vaikka pyrkimyksena on ollut loytaa aineiston avoimista kysy-
myksista vastaus tutkimuskysymykseen mahdollisimman suoraan. Lisaksi alaluokkia on pyritty

nimeamaan mahdollisimman kuvaaviksi kokonaisuuksiksi, siten, ettei kokonaisuus vaaristy.

7  Tulokset

Kyseessa olevan sairaalan operatiivisessa tulosyksikossa tehtiin 86 kappaletta (taulukko 1) tie-
donkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvaa HaiPro - ilmoitusta aikavalilla 1.1.2012 - 30.4.2013.
Ilmoitukset jakaantuivat seuraavasti; 1.1.2012 - 30.4.2012 (4kk) tehtiin nelja (5 %) ilmoitusta,
1.5.2012 - 31.10.2012 (6kk) tehtiin 27 (31 %) ilmoitusta ja 1.11.2012 - 30.4.2013 (6kk) tehtiin
55 (64 %) ilmoitusta. Tiedonkulun ja tiedonhallinnan vaaratapahtumista 44 % oli potilastie-
donhallintaan (dokumentointiin), 12 % suullisen tiedonkulun ja viestintaan, 6 % hoidon jarjes-
telyihin ja 1 % diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai toimenpiteeseen liittyvia tapahtumia.
Viidessa tapauksessa tapahtuma tyyppi ei ollut tiedossa ja 27 kappaleesta, eli 31 %:sta ilmoi-
tuksista, tapahtumatyyppi kohtaa ei oltu valittu vaaratapahtumailmoitusta tehtaessa. Sai-
raanhoitajat tekivat suurimman osan vaaratapahtumailmoituksista eli 84 %, laakarit tekivat 6
% ilmoituksista. Muu henkilosto teki ilmoituksista 6 % ja tutkimusta ja hoitoa avustavat henki-
ot 2 %, lomakkeen tayttaja puuttui 2 %:sta ilmoituksista. Ilmoitetuista tapahtumista tapahtui

potilaalle - tilanteita oli 56 % ja lahelta piti - tapahtumia 44 %.
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Tapahtumatyyppi N =86 %
Potilastiedon hallintaan liittyva 38 44 %
Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan liittyva 10 12%
Hoidon jarjestelyihin liittyva 5 6 %
Diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai toimenpiteeseen ;

liittyva 1%
Ei tiedossa 5 6 %
Ei merkintaa lomakkeella 27 31%

Taulukko 1: Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtumat

Tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten mukaan 65 %:ssa tapauksista potilaalle ei aiheutunut
haittaa, 9 %:ssa potilaalle aiheutui tapahtuneesta lievaa haittaa ja 4 %:ssa tapauksista poti-
laalle aiheutui kohtalaista haittaa. Seurausta potilaalle ei ollut tiedossa 14 %:ssa tapauksista
ja 8 %:ssa tapauksista seuraus potilaalle oli merkitsematta. Vakavaksi haittaa ei arvioitu yh-
dessakaan tapauksessa (0 %). Suurin osa tapauksista eli 84 % hoidettiin tilanteessa olleiden
taidoilla, kymmenessa tapauksessa (12 %) ei ole tiedossa kuinka tilanne on hoidettu ja neljas-
sa tapauksessa (5 %) ei ole merkintaa tilanteen hallinnasta. Vaaratapahtumia tapahtui eniten
tiistaisin ja torstaisin (molempina 20 %), seuraavaksi eniten maanantaisin (16 %) ja kolman-
neksi eniten keskiviikkoisin (14 %). Perjantaina ja viikonloppuisin vaaratapahtumia raportoitiin
vahemman, 7 %:ssa kaikista tapauksista tapahtumapaivaa ei oltu ilmoitettu lainkaan. Vuoro-
kaudenaika kertoo kello 00:00 - 08:00 valisena aikana tapahtuvan 13 %, kello 08:00 - 16:00
valisena aikana tapahtuvan 37 % ja kello 16:00 - 24:00 valisena aikana tapahtuvan 14 % vaara-

tapahtumista. Vuorokauden aika ei ole tiedossa 36 %:ssa tapahtumista.

Tapahtumaolosuhteita ja muita tapahtuman syntyyn myotavaikuttaneita tekijoita ilmoitetta-
essa oli joissain tapauksissa ilmoitettu useampi kuin yksi tekija, yhteensa 93 kappaletta. Or-
topedia oli tayttanyt 45 % ja pehmytkudoskirurgia 29 % tehdyista tiedonkulun ja tiedonhallin-
nan HaiPro - ilmoituksista, loput 26 % olivat tayttaneet muut tahot. Ortopedia oli ilmoitettu

vaaratapahtumayksikoksi 35 %:ssa ja pehmytkudoskirurgia 65 %:ssa tapahtumista.
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7.1  Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtumat

{ ™

Puutteellinen tai puuttuva
potilastieto

Potilastieto jaanyt
huomioimatta

~
(Tiedonkulussa kesti kauan
tai tieto ymmarrettiin
vaarin, tai valitetty tieto
on ollut epatarkka tai
puutteellinen

Tiedonkulkuun ja
tiedonhallintaan liittyvat
vaaratapahtumat

Potilaspapereiden
sekoittuminen

Puutteelliset hoito-ohjeet

Potilaan henkilollisyys
tarkistamatta tai se on
tarkistettu virheellisesti

A J

Kaavio 1: Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtumat

Tulosten mukaan yleisimmin ilmoitetut vaaratapahtumat olivat puutteellinen tai puuttuva
potilastieto (47,7 %) seka potilastietojen huomioimatta jattaminen (26,1 %). Ylaluokka,
puutteellinen tai puuttuvat potilastieto, pitaa sisallaan potilaspapereiden puutteellisuuden,
kokonaan puuttuvat tiedot, puutteelliset tai vanhat laakelistat, puutteelliset tai
tekemattomat kirjaukset seka tietotekniset ongelmat. Esimerkkeja edella mainituista ovat
laakityksen kirjaamatta tai tarkistamatta jattaminen, esitietojen puuttuminen, reseptien
puuttuminen, maaraysten antajan puuttuminen tai potilastietoja ei ole ollut saatavilla

tietoteknisista syista.
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”Ndhtdvdsti osastolla ei ollut saanut tarvitsemaansa lddkettd...Osaston listalta puuttui kirur-

gin tekstissd olleet lddkkeet...”

”Potilas saanut hoitojakson ajan vddrd lddkettd...Luotettu kir.tekstiin...”

”Kotiutustilanteessa osastolla aloitetusta lddkkeestd ei kuitenkaan kirjoiteta kotiutustilan-

teessa reseptid ja potilaan RR-arvot nousevat kotona”

”Salissa huomattu, ettd potilaalla ei ole tippareunaa”

”Potilas kdynyt pre-oper kdynnilld, leikkausta edeltdvdnd pdivdnd huomattiin, ettei siitd
kaynniltd ollut tehty lainkaan merkint6jd. Esitiedot pdivittdmdattd, lddkelista puoli vuotta

sitten tarkistettu.”

”...ei ollut laittanut jatkohoito-ohjeita MMO:iin...hoito-ohjeet olivat pdivystyksen lomak-

keessa, mutta esim. lddkkeiden mddrddjdd...ei kdynyt ilmi mistdédn”

”Potilaan tiedot eivdt avaudu...ohjelma hidas, potilaat joutuvat odottamaan kohtuuttoman

kauan pyytdessddn kipulddkettd/ muuta apua”

Seuraavaksi eniten ilmoituksia osakseen saanut ylaluokka, potilastieto jaanyt huomioimatta,
sisaltaa tekemattomat tai puutteelliset pyynnot, lahetteet seka virheelliset koodit, maarays-
ten huomioimatta tai toteuttamatta jattamisen, potilaspapereiden lukematta, tarkistamatta
tai huomioimatta jattamisen. Esimerkkeja naista ovat tekemattomat varaukset, tekematto-
mat operailmoitukset, paallekkaiset reseptit, ohjeen mukainen hoito toteuttamatta tai ohjei-

ta ei huomioitu seka MRSA kantajuus huomioimatta.

”Potilaalle ei ole tehty ajanvarauksia PAD:n tarkistuksiin liittyen eikd epikriisid, ldhete jdd-

nyt jatkohoitoon tekemdttd”

”...operailmoitusta ei oltu tehty, toimenpide jda tekemdttd”

”...Tulkkia ei tullut...tulkkikeskuksesta ei tulkkivarausta lOytynyt...Potilas tdysin vieraskieli-

nen. Potilaan kanssa kommunikointi mahdotonta ilman tulkkia.”

”...leikkaukseen tullessa oli x-koe vanhentunut jo edellisend pdivdnd...Toiselle potilaalle oli
mddrdtty Mirandaan nuijan alle lddke 1 tunti ennen tmp:td, sekd anestesialddkdrin mdadrdd-

mdnd esilddkettd po. Potilas ei ollut kumpaakaan saanut.”
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Ylaluokka, tiedonkulussa kesti kauan tai tieto ymmarrettiin vaarin, tai valitetty tieto on ollut
epatarkka tai puutteellinen (11,2 %), pitaa sisallaan virheellisen tulkinnan tai vaarinymmar-
rykset, ristiriitaisen tiedottamisen, puutteellisen tai kokonaan saamatta olevan raportin, pai-

vystaja ei vastaa seka potilaan siirtamisen vaaralle osastolle.

”...seuraavana pdivdnd potilaalla oli operaation jélkeinen...toimintahdirio...ldékdrille asia nel-

jd pdivad myéhemmin.”

”...lddke tauotettu...sairaalaan tullessa... moniammatillisessa mddrdysosiossa tekstin mukaan
ladke olisi pitdnyt aloittaa...se oli kuitenkin ohjelmoitu jo aiemmalla hoitojaksolla lopetetta-
vaksi... ja ndin ollen jostain syystd myds poistettu virheellisesti myds lddkehuoneen seindl-

”

td...

”...potilas tuotu osastolle antamatta hédnestd raporttia...Mydskddn herddmaostd osasto ei ollut

saanut raporttia...”

”Ei...raporttia potilaan taustasta ja esilddkityksestd...ei tietoa osastohoidos-

ta...potilasturvallisuus vaarantui kivunhoitolddkitystd suunniteltaessa”

Potilaspapereiden sekoittuminen on seuraava ylaluokka (5,6 %), johon kuuluvat sanelu vaaral-
le potilaalle, ohjeiden kirjaaminen vaaralle potilaalle, potilaspapereiden sekoittuminen seka
vaaran puolen leikkausilmoitukset.

”Toimenpideilmoitukseen oli ilmoitettu leikattavaksi vddrd puoli”

”...annettu osittain kirjallisesti ettd suullisesti vddrdn potilaan tiedot ja raport-

ti...ohjeistuksessa oleellisin paperi oli vddrdn potilaan...”

”Potilaspapereita...vddrien potilaiden kansissa. Oikeita tulosteita, joista sovittu, ei potilas-

papereissa...”

”...saneli potilaiden leikkauskertomukset vddrdille potilaalle”

”...ensikdynnilld...kirjannut ohjeet vddrdlle potilaalle Moniammatillisiin mdadrdyksiin...”

Kaksi viimeista ylaluokkaa eli puutteellinen hoito-ohje (4,7 %) seka potilaan henkilollisyys tar-
kistamatta tai se on tarkistettu virheellisesti (4,7 %) olivat prosentuaalisesti pienimmat yla-

luokat. Puutteelliset hoito-ohjeet pitaa sisallaan puuttuvat hoito- tai jatkohoito-ohjeet seka

virheellisen tai antamatta olevan ohjauksen.
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”...Kun oper.teksti tullut, on siind vddrdt ohjeet...”

”Potilas laitettiin takaisin osastolle ilman jatkohoito-ohjeita”

”...potilas kotiutunut ilman reseptejd ja ohjausta lddkkeiden suhteen...”

Viimeinen ylaluokka, potilaan henkilollisyys tarkistamatta tai se on tarkistettu virheellisesti,

sisaltaa puuttuvat tai vaarat potilasrannekkeet seka potilaan henkilollisyyden tarkastamatta

jattamisen.

”Potilaalle laitettu vddrdn potilaan potilasranneke”

”Potilas tuli leikkausosastolle ilman potilasranneketta”

”...purkeissa ei ollut lainkaan potilaan nimed eikd henkilotunnusta. Purkkiin oli ainoastaan

kdsin kirjoitettu jéddleikenumero, jonka avulla piti yhdistdd ndyte ja oikea ldhete...”
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7.2  Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtuma tilanteet

4 ™
Osastosiirto
J
4 N
Tulohaastattelu
- /
4 N
Tilanteet joissa vaaratapahtumat Osastolla
ovat syntyneet
\L
s
Kotiutuessa
. J
Tietotekninen ongelma
. J

Kaavio 2: Tilanteet joissa vaaratapahtumat ovat syntyneet

Tulosten mukaan selkeasti eniten vaaratapahtumia on syntynyt potilaan siirtyessa osastolta
toiselle (31 %). Osastolta toiselle siirtyminen pitaa sisallaan potilaan siirtymisen osastolta
leikkausosastolle, heraamosta osastolle tai esimerkiksi paivystyksesta osastolle seka yksi ta-
paus koski myos potilaan siirtoa osastolla huoneesta toiseen. Potilaan siirtoihin liittyneen vaa-
ratapahtuman yhteydessa on usein mainittu myos kiire seka suullisen raportin puute tai niihin
on liittynyt jokin inhimillinen virhe eli jotain mita olisi kuulunut esimerkiksi kirjata tai toteut-
taa, on jostain syysta jaanyt tekematta. Tuloksissa osastosiirtojen yhteyteen on liitetty myos
vaaratapahtumailmoitukset, jotka ovat tapahtuneet konsultoitaessa toisen erikoisalan laaka-

ria, naita oli kuitenkin vain kolme kappaletta.
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”Vuodeosaston ja leikkausosaston vidlissd on kdytossd hiljainen raportointi. Potilaan saamia

lddkityksid ei ole kuitenkaan kirjattu Mirandan lddkehoito osioon...”

”Potilas tullut...osastolle jatkohoitoon. Pdivystdvd kirurgi ei ollut laittanut jatkohoito-
ohjeita MMO:iin...”

"Pdivystyspotilas tuli...leikkaukseen osastolta... Salissa huomattu, ettd potilaalla ei ole tippa-

reunaa...”

”...tdmd kirurgin tekstissd, jddnyt osastolla huomaamatta...”

”...konsultoitu lddkdrid...mddrdys ymmdrretty osastolla niin, ettd aiemmin tauotettu insuliini

tulisi aloittaa kotiannoksella uudestaan...”

Tulosten mukaan toinen merkittava tilanne, josta vaaratapahtumia on aiheutunut, on tulo-
haastattelu (30 %). Tulohaastattelu ylaluokan alle on liitetty myos tilanteet, kuten ensikaynti
ja potilaan osastolle tulo tilanne. Naissa tilanteissa mainitut vaaratapahtumat olivat yleisim-
min esitietojen puutteellinen tayttaminen tai ettei potilaan kotilaakitysta ole kayty lapi tai

jokin asia on jaanyt toteuttamatta tulohaastattelun yhteydessa.

”Potilas haastateltu...ja tuli osaston kautta leikkaukseen. Esitiedot tdysin tayttamadttd...”

”...Pre-kdynti...potilaan mukaan hdnelle oltu laboratorio kokeisiin menosta mitddn kerrot-

”

tu...

?...kotilddkkeitd ei ole tarkastettu osastolle tullessa...”

”...potilas kdynyt...haastattelussa...labrat tarkastamatta...”

Tuloksissa vaaratapahtumailmoituksia, jotka on luokiteltu tapahtuneiksi osastolla, on 25 %.
Tahan ylaluokkaan on koottu ilmoitukset, joiden ollaan voitu tulkita tapahtuneen osastohoi-
don aikana, eika tilanne selkeasti liity esimerkiksi potilassiirtoon. Taman ryhman ilmoituksissa
on yhteista se, etta ne useimmiten liittyvat puutteelliseen kirjaamiseen tai siihen, etta maa-
valittynyt eteenpain. Tahan ryhmaan on otettu mukaan myos ilmoitukset, jotka koskevat
puuttuvia laboratorio tilauksia, naita oli 5kpl. Joukossa oli myos yksi puuttuva ajanvaraus,

yksi puuttuva tutkimus ja puuttuva lahete.

”...Aloitettu lddke...Jddnyt laittamatta lddkelistalle.”
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”Potilaasta ei ollut kirjoitettu mitddn koko iltavuoron aikana.”

”...mddrdystd ei oltu huomattu aamuvuorossa, ei iltavuorossa eikd yovuorossa...”

”...Uranuksesta ei kdy ilmi, koska mikdkin lddke on annettu. Ei ole kirjattu?...tieto ei kul-

je...suullista raporttia ei endd aina saa...”

Neljantena ylaluokkana tulosten mukaan ovat tilanteet, jotka liittyvat kotiutumiseen (8 %).
Tilanteena kotitutuminen tuli selkeasti ilmi jo alkuperaisilmauksissa. Naissakin ilmoituksissa

korostuu se, etta jotain mita kyseisessa tilanteessa olisi kuulunut tehda, on jaanyt tekematta.

”...potilas kotiutunut ilman reseptejd ja ohjausta lddkkeiden suhteen.”

”...useita epdselvid asioita jdi vield potilaalle kun hdn iltavuorossa kotiutui...”

”...edellisen, jo kotiutuneen potilaan lddkekorttia ja lddkkeitd ei oltu muistettu poistaa ldd-
ketarjottimelta. Lddkekuppia viedessd katsottu vain, ettd menee oikealle paikalle, ei ole

tarkastettu ettd oikealle potilaalle.”

Viidentena ylaluokkana tulosten luokittelussa on tietotekninen ongelma (6 %). Naissa vaarata-
pahtumailmoitukseen johtaneissa tilanteissa potilastietojarjestelmassa on ollut toimintahai-
rio. Potilastietojarjestelman toimimattomuus on aiheuttanut hoidon viivastymista seka tehnyt

potilaan hoidon toteuttamisen haasteelliseksi tai jopa mahdottomaksi.

”...ei pysty lukemaan sairaskertomuksia eikd katsomaan rtg-kuvia...”

”...hdirié Mirandassa...ldpi yon...”

”...koska sdhkoiset potilastiedostot olivat pois kdytdstd niin potilasta ei voitu ottaa leikkauk-

seen ilman tarvittavia tietoja.”

7.3  Tulosten tarkastelu

Tutkimuskysymyksella yksi haettiin vastausta kysymykseen, millaisia vaaratapahtumia on kir-
jattu HaiPro - jarjestelmaan tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyen. Ilmoituksia oli yhteen-
sa 86 kappaletta ja niista saatiin 107 kappaletta ilmoitettuja vaaratapahtumia. Monessa teh-
dyssa HaiPro - ilmoituksen vapaassa tekstikentassa oli siis ilmoitettu useampi kuin yksi vaara-

tapahtuma. Monessa ilmoituksessa oli kerrottu tiedonkulun tai tiedonhallinnan puutteellisuu-
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den johtaneen vaaratapahtumiin, kuten toimenpiteiden tekematta jattamiseen tai potilaan
saaneen vaaraa laaketta. Haimme kuitenkin naihin tapahtumiin johtaneita tiedonkulun ja tie-
donhallinnan syita. Tutkimusmateriaalia analysoimalla muodostui kuusi ylaluokkaa; puutteel-
linen tai puuttuva potilastieto, potilastieto jaanyt huomioimatta, tiedonkulussa kesti kauan
tai tieto ymmarrettiin vaarin tai valitetty tieto on ollut epatarkka tai puutteellinen, potilas-
papereiden sekoittuminen, puutteelliset hoito-ohjeet seka potilaan henkilollisyys tarkistamat-

ta tai se on tarkistettu virheellisesti.

Tutkimuskysymyksella kaksi haettiin vastausta kysymykseen, missa tilanteissa HaiPro-
jarjestelmaan kirjatut tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtumat ovat syn-
tyneet. Vastausten loytyminen aineiston sisallosta ei ollut aina niin yksiselitteista ja tulokset
voisivat menna osin paallekkain tutkimuskysymyksen yksi kanssa. Joistain ilmoituksista ei loy-
tynyt suoraa vastausta tutkimuskysymykseen ja talloin vastaukseksi muodostui ilmoitukseen
kirjatun tekstin perusteella syntynyt olettamus. Joissain ilmoituksissa tilanteeseen loytyi
monta vaikuttavaa tekijaa, esimerkiksi tiedonsiirron- ja tiedonhallinnan vaaratapahtuma on
tapahtunut osastosiirron yhteydessa, mutta lisaksi tilanteessa on ollut vaikuttamassa myos
kiire, suullisen raportin puuttuminen seka puutteellinen kirjaaminen. Yhdessa ilmoituksessa
oli mainittu my0s osaamattomuus seka yhdessa vuoron vaihto. Kiire oli mainittu kuudessa il-
moituksessa. Suuressa osassa ilmoituksia tilanteessa on ollut vaikuttamassa inhimilliset vir-
heet, kuten jotain on jaanyt tekematta tai sanomatta, tieto ei ole valittynyt eteenpain, sovit-
tuja kaytantoja ei ole noudatettu tai ohjeet ovat olleet ristiriitaiset tai epaselvat. Tuloksia
analysoimalla muodostui viisi ylaluokkaa, joita ovat osastolla, tulohaastattelu, osastosiirto,

kotiutuessa seka tietotekninen ongelma.

Hoitoprosesseja suunniteltaessa tulee arvioida niihin liittyvat riskit potilasturvallisuuden na-
kokulmasta. Potilasturvallisuutta kasittelevassa kirjallisuudessa todetaankin, etta tiedonkulun
katkeaminen tai vaarinymmartaminen ovat yleisia haittatapahtumien syita hoitoprosessin eri
vaiheissa, esimerkiksi potilaan siirtyessa yksikosta toiseen. Tiedon jakamisesta tulisi olla yh-
teisesti sovitut kaytannot. Yhdenmukaisia toimintatapoja tarvitaan seka sujuvaan tyon ete-
nemiseen etta riittavaan toiminnan varmistamiseen. Tarvittava tieto paivittaiseen tyoskente-
lyyn tulee olla helposti saatavilla ja tyoprosessien helposti hahmotettavia. Maaraykset ja hoi-
to-ohjeet tulisi varmistaa toistamalla, kirjaamalla ne selkeasti ja valittomasti seka varmista-
malla allekirjoituksin. Jokainen ammattihenkilo on velvollinen noudattamaan tyossaan sovit-
tuja toimintatapoja. (Kinnunen 2011, Helovuo ym. 2012:72,90.) Tuloksista kay ilmi, etta tie-
donkulun ja tiedonhallinnan HaiPro -ilmoitukset liittyivat usein tilanteisiin, joissa potilas siir-
tyi osastolta toiselle tai potilas oli tulossa hoitoon. Kurrosen vuonna 2010 tehdyssa tiedonku-
lun HaiPro -ilmoituksia analysoineessa tutkimuksessa todetaan, etta tarkistuslistan avulla voi-
daan paljastaa tyonhallintaan liittyvia virheita ja tilanteet voidaan korjata tai valttaa, ennen

haittatapahtuman syntya (Kurronen 2011:35). Kaikilla edella mainituilla asioilla voidaan nahda
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olevan yhteys myos tuloksissa esiin nousseisiin kotiutustilanteissa syntyneisiin vaaratapahtu-

mailmoituksiin.

Tuloksista selviaa, etta kolmanneksi eniten vaaratapahtumailmoituksia on syntynyt potilaan
ollessa osastolla. Tavallaan kaikissa tapauksissa potilas on ollut osastolla, mutta naissa tapa-
uksissa tilanne ei ole selkeasti liittynyt siirtoon vaan siina on ollut ennemminkin kyse siita,
etta jotain mita olisi kuulunut tehda, on jaanyt tekematta. Potilasturvallisuutta kasittelevan
kirjallisuuden mukaan helposti saatetaan ajatella virheiden olevan seurausta huolimattomuu-
desta tai jopa valinpitamattomyydesta tai asenneongelmasta. Jalkeenpain on helppo havaita,
etta inhimillinen virhe olisi ollut valtettavissa, mikali olisi toimittu toisin, huomioitu saatavilla
oleva tieto tai varmistettu toimenpiteen oikeellisuus. On eparealistista olettaa, etta kiirees-
sa, rauhattomassa tyoymparistossa ja monien yhtaaikaisten vaatimusten mukaan toimiessa
kaikki asiat tulisivat tehdyksi vain muistin varassa. Selkea tyonjako, vastuiden, tehtavien ja
roolien maarittely ovat merkittavia asioita potilasturvallisuuden kannalta. (Helovuo ym.
2012:75-78,84,91.) Myos vastaanotettujen- seka kotiutuvien potilaiden maaralla on vaikutusta

tyokuormitukseen (Jauhiainen 2009:18).

Kurrosen tutkimuksessa tuli esiin yhtalaisia tekijoita, jotka olivat johtaneet vaaratapahtumien
syntyyn, naita tekijoita olivat tyonhallintaan liittyen kiire, taynna olevat osastot, vuoronvaih-
to, unohdus, uuden tyyppinen potilas, vaara tulkinta hoidon toteutuksesta, kokemattomuus,
huolimattomuus, virheellinen maarays, erehdys, kirjausvirhe ja vasymys. Tyon organisointiin
liittyvia tekijoita olivat liian vahainen henkilokuntamaara, suuri tyomaara, ylikuormittuminen
ja tyon keskeytys. Tietojarjestelmiin liittyvia tekijoita olivat koko jarjestelman tai sen osan
kaatuminen. (Kurronen 2011:34.) Tuloksia tarkastellessa huomaa, etta vaaratapahtumalle ei
valttamatta voida osoittaa mitaan selkeaa syyta tai ilman tarkempaa tietoa, voi olla vaikea
ymmartaa, miksi vaaratapahtuma on syntynyt, talloin kyse on todennakoisesti inhimillisesta
virheesta. Kurrosen tutkimuksen mukaan kiire, tiedon ja taidon puute, henkilostopula ja ko-
kematon henkilokunta, huonot kommunikaatio- ja tiimityotaidot seka erilaiset kasitykset
kommunikoinnista vaikuttavat tiedonkulkuun ja -hallintaan liittyvien vaaratapahtumien syn-
tyyn. (Kurronen 2011:20). Kommunikaatio ongelmat on mainittu useissa muissakin tutkimuk-
sissa. (Sandlin 2007, Alfredsdottis & Bjornsdottir 2008, Robinson, Gorman, Slimmer & Yud-
kowsky 2010:206-216)

Woodsin ja kumppaneiden tekemassa tutkimuksessa chicagolaisen sairaalan hoitohenkilokun-
nan mielesta potilasturvallisuutta voidaan parantaa ainakin tietotekniikkaa hyodyntamalla,
hoidon ja kommunikoinnin yhteen sovittamisella hoitosuunnitelmissa, viestinnalla potilassiir-
roissa, ryhmatyolla seka tiedollisia aukkoja tiedostamalla. (Woods, Holl, Angst, Echiverri,

Johnson, Soglin, Srinivasan, Barnathan, Amsden, Lamkin & Welss. 2010). Nama samat asiat
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ovat nahtavissa naissakin tuloksissa. Tuloksissa kavi myos ilmi, etta potilaan hoidon toteutus

vaikeutuu tai hidastuu merkittavasti, jos tietojarjestelmassa on kayttohairio.

8 Pohdinta

8.1 Eettinen tarkastelu

Tutkimuksen tekoon liittyy monia eettisia kysymyksia eli kysymyksia siita, mika on oikein ja
mika on vaarin, jotta noudatetaan hyvan tieteellisen kaytannon mukaisia ohjeita tutkimuksen
teosta. Jo aiheen valinta on eettinen kysymys, koska joudutaan miettimaan, kenen ehdoilla
tutkimusaihe valitaan. Tiedon hankintaan ja julkistamiseen liittyvat tutkimuseettiset periaat-
teet ovat yleisesti hyvaksyttyja, mutta niiden mukaan toimiminen on jokaisen tutkijan omalla
vastuulla. Tutkimushankkeiden eettisyytta ja asianmukaisuutta kuitenkin valvotaan myos jul-
kisesti. Tieteellisten menettelytapojen noudattamiseen on laadittu ohjeistuksia, joissa maini-
taan, etta tutkimustyossa on noudatettava rehellisyytta, yleista huolellisuutta ja tarkkuutta
tulosten esittamisessa seka tutkimusten ja niiden tulosten arvioinnissa. Eettisesti kestavia
tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmia seka avoimuutta tutkimuksen tuloksia jul-
kaistaessa tulee soveltaa. On otettava muiden tutkijoiden tyo ja saavutukset asianmukaisella
tavalla huomioon. Tuloksia ei saa yleistaa kritiikittomasti ja aineistonhankinnan juridiikkaan,
anonyymiuteen ja arkistointiin on kiinnitettava huomiota. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 1997:
23-24,26-27; Kuula 2011.)

Opinnaytetyossa analysoitiin HaiPro -jarjestelmaan kirjattuja ilmoituksia potilasvahingoista ja
pyrittiin loytamaan valmiista aineistosta yhtalaisyyksia jasentelemalla aineistoa tutkimusky-
symysten ohjaamina. Ehdottoman tarkeaksi muodostui HaiPro -jarjestelman tietojen luotta-
muksellinen kasittely, ne koskevat niin potilasta kuin henkilokuntaa. Lomakkeita sailytettiin
huolellisesti. Selvitystyon paatyttya materiaali havitettiin paperisilppurissa, koska aineiston
sdilyttaminen ei aina ole valttamatonta opinnaytetyon julkaisun jalkeen (Makinen 2006: 120).
HaiPro -ilmoitusten kasittely vaatii erillisen tutkimusluvan, joka anottiin heti opinnaytetyo
suunnitelman hyvaksymisen jalkeen. Opinnaytetyon aihe on valittu sen mielenkiintoisuuden
seka yleishyodyllisyyden vuoksi. Opinnaytetyon tekijoilla ei ole motiivia olla eparehellisia ai-

neiston analysoinnissa, eika heilla ole sidoksia tutkimusaineistoon.

Tietoperustaa rakentaessa joudutaan tekemaan tietoista valikointia ja rajaamaan tyon kan-

nalta epaolennaista teoriaa pois. Opinnaytetyossa pyritaan sisaiseen johdonmukaisuuteen, eli
huomio kiinnitetaan siihen miten ja millaisia lahteita kaytetaan, pyrkimyksena eettisesti kes-
tava tutkimus (Tuomi & Sarajarvi 2009:126-127). Eettiseksi haasteeksi voi muodostua teoria-

tiedon tietoinen tai tiedostamaton valikointi omien nakemysten mukaisiksi. Tassa opinnayte-
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ja -luotettavuutta parantavat tuoreiden ja ajantasaisten lahteiden kaytto. Lahdemateriaalin
valikoinnissa oltiin kriittisia ja sen luotettavuutta tarkasteltiin. Opinnaytetyossa pyrittiin kayt-
tamaan lahteina alkuperaisia tutkimuksia ja muuta kasilla olevaa tuotantoa. Eettisyytta pa-

rannetaan lahdemerkintojen selkealla ja ohjeiden mukaisella merkitsemisella.

Opinnaytetyon tulokset muodostuvat valmiiksi keratysta ja saadusta aineistosta. Mukana on
kaikki yliopistosairaalan operatiivisten vuodeosastojen seka kirurgian poliklinikan tiedonkulun-
ja tiedon hallinnan HaiPro - ilmoitukset ajalta 1/2012- 4/2013, jotta saadut tulokset olisivat
mahdollisimman todenmukaiset. Tutkimuksen tarkoituksena ei ole syyllistaa ketaan, vaan loy-
taa mahdollisia yhtalaisyyksia haittatapahtumailmoitusten pohjalta. Tulosten ilmoittaminen
koskien suurempaa osastoryhmaa, yhden osaston sijasta, tukee osaltaan tata syyllistamatto-
myyden periaatetta. Talla opinnaytetyolla ei haluta, aineiston eika teorian puolesta, loukata

ketaan vaan asiat pyritaan esittamaan asioina.

8.2 Luotettavuuden pohdinta

Tarkasteltaessa tuloksia joudutaan pohtimaan, voidaanko ilmoitettujen tapahtumien luku-
maaraa seka luonnetta pitaa sataprosenttisena totuutena, vai onko ilmoitusten ulkopuolelle
jaanyt ilmoittamattomia tiedonkulun seka - hallinnan tapahtumia. Ilmoitus aktiivisuuteen voi

vaikuttaa myos se, miten paljon aihe on ollut esilla.

Luotettavuuteen vaikuttaa selkeasti myos se, miten haittatapahtumailmoitukset on taytetty.
Monissa ilmoituksissa oli taytetty vain kentta -tapahtuman kuvaus. Joissain tapauksissa tama
kuvaus oli hyvin pelkistetty ja monitulkintainen. Ilmoituksia oli esimerkiksi luokiteltu -
tapahuti potilaalle, vaikka luokittelu olisi ollut - lahelta piti. Pohdintaa heratti myos haittata-
pahtumailmoituksen tapahtumapaikka, koska joissain ilmoituksissa ilmoituksen sisalto osoitti,
etta virhe on tapahtunut muualla kuin paikassa, joka on merkattu seka ilmoituksen tekijaksi
etta tapahtumapaikaksi. Luotettavuuteen voi vaikuttaa myos opinnaytetyon tekijoiden tapa
tulkita haittatapahtuma ilmoitusten sisaltoa eli onko haittatapahtuma ymmarretty ja pelkis-
tetty oikein. Tutkimuskysymykset ovat kattavia, mutta vastauksia pelkistettaessa selventavaa
tietoa haviaa, jolloin myos tulokset voivat tuntua liian pelkistetyilta ja mitaansanomattomil-

ta, joskin pelkistettyja tuloksia on pyritty avaamaan ja selventamaan sanallisesti.

8.3 Johtopaatokset, hyodynnettavyys ja jatkotutkimusehdotukset

Aineistoa lapikaytaessa tuli ilmi, etta vain muutama ilmoitus on tehty aikavalilla 1/2012-
4/2012, jolloin sahkoinen potilastietojarjestelma ei ollut viela kaytossa. Selkeasti enemman
ilmoituksia oli aikavalilla 5/2012-10/2012, jolloin sahkoinen kirjaaminen oli otettu kayttoon

ja suurin osa ilmoituksista on tehty aikavalilla 11/2012-4/2013. Voidaan pohtia, onko sahkoi-
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seen potilastietojarjestelmaan siirtyminen todella lisannyt haittatapahtumia vai onko haitta-

tapahtumailmoituksia vain alettu tayttamaan aktiivisemmin.

Opinnaytetyon aineistoa analysoidessa syntyi selkea kasitys siita, etta moni tiedonkulun ja
tiedonhallinnan haittatapahtumailmoitus liittyi laakehoitoon eli laakehoidon haittatapahtumi-
en taustalla on usein poikkeama tiedonkulussa. Selkeasti tuli ilmi myos se, etta lahes kaikki
haittatapahtuma ilmoitukset olivat sairaanhoitajien tekemia. Suurin osa tilanteista oli lahelta

piti -tilanteita, vaikka niita oli ilmoituksissa luokiteltu tapahtui potilaalle -tilanteiksi.

Mielenkiintoista oli myos huomata, etta osalla ilmoituksista haluttiin selkeasti osoittaa, etta
toisella osastolla on tapahtunut jokin virhe, esimerkiksi esitiedot jaaneet tayttamatta. Posi-
tiivista kuitenkin oli, etta ilmoituksista ei tullut erityisesti ilmi kenenkaan tyontekijan henki-

l6llisyys eli syyllistamattomyyden periaatteen voidaan ainakin talta osin katsoa toteutuneen.

Vaaratapahtumailmoitusten perusteella voisi todeta, etta tiedonkulun ja tiedonhallinnan vaa-
ratapahtumia syntyy tilanteissa, joihin liittyy paljon erilaisia yhtaaikaisia toimia ja tiedonsiir-
toa. Eniten ilmoituksia oli tilanteista, kuten potilaan siirtyessa osastolta toiselle, potilaan tul-
lessa hoitoon tai potilaan ollessa osastolla. Kaikissa tilanteissa on omat toimintamallinsa ja
oletuksensa eli esimerkiksi sairaanhoitajan oletetaan toteuttavan hoitoa omalta osaltaan ja
laakarin oletetaan antavan oikeat ja riittavat maaraykset. Tarpeellisten tietojen oletetaan
loytyvan oikeasta paikasta. Kirurgisella vuodeosastolla toiminta on usein hektista ja tyonteki-
jan on hallittava useita asioita samaan aikaan. Kokemus auttaa toiminnan ohjauksessa ja ti-
lanteiden hahmottamisessa. Tilanteissa voi olla mukana vaikuttamassa myos tyokuormitus
seka kiire. Aina on myos mahdollisuus inhimillisille virheille, esimerkiksi jotain unohtuu tehda
tai sanoa. HaiPro - ilmoituksissa oli my0s mainintoja, kuten jotain on jaanyt huomaamatta,
toteuttamatta tai kirjaamatta. Inhimillisten virheiden vuoksi on hyva, etta toiminnassa on
riittavasti varmistavia vaiheita ja tarkistuslistojen kaytosta on todettu olevan hyotya. Toimin-
taa helpottaa, kun on yhteisesti sovitut kaytannot, joita myos noudatetaan. Toiminta on myos
sujuvampaa ja turvallisempaa, kun maaraykset on selkeasti annettu ja hyodynnetaan potilas-
tietojarjestelmaa moniammatillisessa viestinnassa. Jos kaytossa on niin sanottu hiljainen ra-
portointi, niin talloin kaiken tarpeellisen tiedon tulee olla kirjattuna, toisaalta kuitenkin kaik-
ki poikkeavat asiat tai asiat, jotka vaativat nopeaa toimintaa, tulee mainita erikseen ja nain
varmistaa, etta tieto varmasti siirtyy. Hiljainen raportointi ei poissulje tietojen taydentamista
suullisella raportilla tai asioiden kysymista kollegalta. Vuorojen vaihtoihin on aina varattu

paallekkaista tyoaikaa.

Tietojarjestelman toimimattomuudesta johtuvia ilmoituksia oli suhteessa vahan. Tietojarjes-

telman toimimattomuus on kuitenkin merkittava potilasturvallisuus riski, koska potilaan hoito
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on niin riippuvainen sahkoisesta potilastietojarjestelmasta, jossa tarpeelliset tiedot sijaitse-

vat.

Tama opinnaytetyo antaa koottua tietoa haittatapahtumista seka niiden syntyyn johtaneista
syista yliopistosairaalan operatiivisella tulosalueella. Samalla on esiintuotu aiheeseen liittyvaa
teoriaa ja tutkimustuloksia, jotka yhdessa antavat kattavaa tietoa potilasturvallisuudesta.
Tama opinnaytetyo voi toimia tiedonantona seka myos ajattelun ja keskustelun herattajana.
Jatkotutkimusehdotuksena olisi mielenkiintoista tietaa terveydenhuolto henkilokunnan omia
nakemyksia potilasturvallisuuden parantamiseksi, koska tyontekijoilla on varmasti hyvia aja-
tuksia siita, miten kaytantoja ja prosesseja tulisi kehittaa toimivammiksi, jolloin myos virheen

mahdollisuus pienenee.
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Liitteet

Liite 1. HaiPro -jarjestelman tapahtumatyypit

Tapahtumatyypit

1. Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen
tai radiolaakeaineeseen liittyva

. Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

. Diagnoosiin liittyva

. Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva

. Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

. Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva

N o0 o NN

. Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen
liittyva

8. Laitteeseen tai sen kayttoon liittyva

9. Aseptiikkaan liittyva

10. Tapaturma

11. Ensihoidon toimintaymparistoon liittyva

12. Vakivalta

13. Poikkeama sadehoidon toteutuksessa

14. Muu

2. Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

2.1 Diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai toimenpiteeseen liittyva

1. Ei tiedossa

2. Tutkimus jaanyt tekematta

3. Lahete hoitoon tekematta, puutteellinen tai virheellinen

4. Konsultaatiopyynto jaanyt tekematta, puutteellinen tai
virheellinen

5. Tutkimustulos jaanyt huomioimatta tai tulkittu vaarin

6. Potilastieto jaanyt huomioimatta

7. Ajanvaraus tekematta, puutteellinen tai virheellinen

8. Merkinta leikkausjonoon tekematta / vaaraan leikkausjonoon
9. Vaara, virheellinen tai puuttuva potilasohje

10. Muu, mika?
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2.2 Potilastiedon hallintaan (dokumentoitiin) liittyva

. Ei tiedossa

. Henkilo- /yhteystietojen virheellisyys

. Lahete/ tutkimustulos kirjattu vaaralle potilaalle

. Lahete puuttuu/puutteelliset, virheelliset lahetetiedot
. Vaara tai vanhentunut tieto potilaskertomuksessa

. Puutteellinen, puuttuva tai epaselva potilastieto

. Potilastieto kirjattu vaaraan paikkaan

O N O U N W N =

. Tietojen haku jarjestelmasta tai syotto jarjestelmaan
estynyt

9. Muu, mika?

2.3 Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan liittyva

1. Ei tiedossa

2. Potilaan henkilollisyys varmistamatta tai varmistettu
virheellisesti

. Valitetty vaara, epatarkka tai puutteellinen tieto

. Tieto valitetty vaaraan paikkaan

. Tieto jaanyt valittamatta, puuttuva tieto

. Vaarin tulkittu, vaarin ymmarretty tieto

. Valitetty vaaran potilaan tieto

0 N o0 U1 AW

. Muu, mika?



Liite 2. Esimerkki ryhmittelysta

- reseptien puuttuminen

- potilaspapereita puuttuu

- laakkeet kirjaamatta tai tarkistamatta
- puutteellinen laakelista
- tauko ei nakynyt laakelistassa

- vaara tai vanha laakekortti

- varaus tekematta

- operailmoitus tekematta
- pyynto puuttuu

- lahete puuttuu

- epaselva tp-koodi

- vaaralle potilaalle kirjaaminen tai sane-
leminen
- potilaspaperit sekaisin

- ilmoitettu leikattavaksi vaara puoli

- kuvankatseluohjelma ei aukea

- potilastietoja ei saatavilla

- tiedonkulku kesti nelja paivaa

- virheellinen tulkinta tai vaarin ymmarrys
- ristiriitainen tiedottaminen

- raportti saamatta tai puutteellinen ra-
portti

- paivystaja ei vastaa

- siirretty vaaralle osastolle
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- potilaspapereissa puutteita

- puutteellinen tai vanha laakelista

- tekematon tai puutteellinen pyynto, a-

hete tai koodi

- potilaspaperit tai potilaan tiedot sekaisin

- tietotekninen ongelma

- tiedonkulussa kesti kauan tai tieto ym-
marrettiin vaarin, tai valitetty tieto on

ollut epatarkka tai puutteellinen



