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Taman opinnaytetyona tehdyn tutkimuksen tarkoituksena oli verrata vuosina 2010
sekd 2013 erdan kaupungin sosiaali- ja terveysvirastossa tehtyja tiedonkulkuun
liittyvida Haipro-ilmoituksia. Vertailun avulla saadaan tietdé tiedonkulkuun liitty-
vid ongelmakonhtia ja onko vertailtavien vuosien vélilla eroavaisuuksia: tulosten
perusteella voidaan antaa organisaatiolle kehittdmisehdotuksia tai jatkotutkimus-
aiheita ongelmakohtien selvittdmiseksi ja potilasturvallisuuden parantamiseksi.
Opinnaytetyollda halutaan vaikuttaa sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittamiseen.
Tutkimusaineisto koostui vuosina 2010 sekd 2013 tehdyisté tiedonkulkuun liitty-
vista vaaratapahtumailmoituksista, jotka oli Kirjattu Haipro-
raportointijarjestelmaén. Analysoitavia ilmoituksia oli yhteensd 91. Haipro-
ilmoituksen avoimet kysymykset analysoitiin siséllon analyysilla ja suljetut ky-
symykset SPSS-ohjelmalla.

Tyon teoreettinen viitekehys kasittelee potilasturvallisuutta, tiedonkulkua, vaara-
tapahtumia ja Haipro-raportointijarjestelmé&é. Teoreettinen viitekehys koostuu
hoitotieteellisistd seka laaketieteellisistd julkaisuista, joita on haettu koti- seka
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yksikoiden vélilla tai yksikon sisalld. Toiseksi eniten vaaratapahtumia aiheutui
potilastiedon hallinnassa. Vuonna 2010 suurimpana myo6tavaikuttavana tekijana
vaaratapahtuman syntyyn oli kéytettavissé olevan tiedon hyddyntdmisen puutteel-
lisuus. Vuonna 2013 kirjallisen kommunikoinnin puutteellisuus tai epaselvyys
myotévaikuttivat eniten vaaratapahtumien syntyyn. Vuosina 2010 sekd 2013 vaa-
ratapahtumista yleisin esiintynyt haitta potilaalle oli virhe ld&kehoidossa. Tulosten
perusteella riskialttiita tilanteita vaaratapahtumien synnyssa olivat siirrot yksikoi-
den vélill4 ja kotiutustilanteet.
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The purpose of this bachelor’s thesis was to compare Haipro-notifications related
to the flow of information made in the department of social services and health in
a city in 2010 and 2013. Comparing these years can reveal the possible problems
with the flow of information and differences between the years: the organization
can thus be provided with development suggestions and topics for further research
in order to solve the problems and improve patient safety. The aim is to have ef-
fect on the developing of the social care and health services. The research material
consisted of patient safety incident reports related to the flow of information regis-
tered in the Haipro-reporting system in years 2010 and 2013. The material con-
sisted of total of 91 patient safety incidents. The open-ended questions in the Hai-
pro-notification were analyzed with content analysis method and the close-ended
questions were analyzed with SPSS-software.

The theoretical framework deals with patient safety, the flow of information, pa-
tient safety incidents and Haipro-reporting system. The theoretical framework
consists of nursing and medical journals, both domestic and foreign databases
have been utilized. Also other nursing science literature has been used as a source.
Scientific articles were searched from Arto, Cinahl, JBI, Medic and PubMed -
databases.

In years 2010 and 2013 the majority of patient safety incidents were caused by
oral flow of information and communication. The majority of patient safety inci-
dents were brought by problems in the flow of information between the various
units or within the unit. The second most frequent reason for patient safety inci-
dents was managing patient documentation. In year 2010 the largest contributing
factor to a patient safety incident was insufficient use of the information that was
available. In year 2013 inadequate or unclear written communication was the most
contributing factor to the occurrence of a patient safety incident. In the years 2010
and 2013 the most common harm to the patient was an error in the pharmacother-
apy. The results show that situations that include risks for the patient safety are
patient transfers from one unit to another and patient discharge.

Keywords Patient safety, flow of information,
patient safety incident, Haipro-reporting system
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1 JOHDANTO

Taman opinnaytetyon teema on potilasturvallisuus, joka on ajankohtainen aihe
terveydenhuollossa. Se on keskeinen osa hoidon laatua ja sen turvaamiseksi tulee
kehittad taustalla olevia rakenteita, olosuhteita ja toimintaa (Helovuo, Kinnunen,
Peltomaa, Pennanen 2011, 13). Potilasturvallisuuteen liittyvad uutta tutkimustie-
toa on térked tuottaa: voidaan selvasti osoittaa kehittdmistyon aikaan saamat edut
ja potilasturvallisuustyon tarkoitus niin potilaille, tyéntekijoille kuin organisaati-
oille (Helovuo ym. 2011, 103). 1990-luvulta lahtien on lisdéntyvissa maarin tehty
potilasturvallisuuteen liittyvaa tutkimustyotd. Tutkimukset vaaratapahtumien syis-
t4, raportoinnista seké niiden ennaltaehkaisysta ovat myds yleistyneet. (Peltomaa
2009, 24.)

Taman opinndytetyond tehdyn tutkimuksen tarkoituksena oli saada tietoa tiedon-
kulkuun liittyvistd ongelmakohdista, esimerkiksi minkalaisissa tilanteissa tiedon-
kulkuun liittyvia vaaratapahtumia on syntynyt. Opinnaytetyon tutkimustulosten
perusteella voidaan antaa tyon tilanneelle organisaatiolle kehittdmisehdotuksia ja
jatkotutkimusaiheita ongelmakohtien selvittdmiseksi ja potilasturvallisuuden pa-
rantamiseksi. Opinndytety6ll& halutaan vaikuttaa sosiaali- ja terveyspalvelujen
kehittdmiseen. Opinndytetydssa vertailtiin vuosina 2010 ja 2013 tehtyja tiedon-
kulkuun liittyvid Haipro-ilmoituksia. Haipro-raportointijarjestelmén tavoitteena
on saada selville mahdollisimman monipuolisesti terveydenhuollon yksikon siséi-
sessd toiminnassa tapahtuvat vaaratapahtumat siten, ettd haittatapahtumien uusiu-

tuminen voidaan estda (Kinnunen 2009, 121).

Kirjallisuushaussa kaytettiin Arto, Cinahl, JBI, Medic ja PubMed-tietokantoja.
Hakusanoina kéytettiin seuraavia sanoja ja niiden yhdistelmid: potilasturvallisuus
(patient safety), tiedonkulku (flow of information), vaaratapahtuma (patient safety
incident), haittatapahtuma (adverse event), laheltd piti — tapahtuma (near miss) ja
Haipro-raportointijarjestelma (Haipro-reporting system). Haku rajattiin vuosiin
2004-2014 ja hakujen perusteella 16ydettiin aiempia tutkimuksia tdman tutkimuk-

sen aiheeseen liittyen.



2 POTILASTURVALLISUUS

Potilasturvallisuus-késitettd kaytetaan terveydenhuollon organisaatioiden ja yksi-
kodiden periaatteista seka toiminnoista, joiden tarkoituksena on suojata potilasta
vahingoittumiselta ja taata hoidon turvallisuus (Stakes ja L&akehoidon kehitté-
miskeskus Rohto 2006, 6).

Potilasturvallisuus on terveydenhuoltojarjestelméssa kaytetty laaja kasite, joka
kattaa erilaisia alakasitteitd. Hoitotyon johtajalla on térked asema potilasturvalli-
suuden kokonaisuuden hahmottamisella ja sen liittdmiselld kdytdnnon hoitotyo-
hon. Kaytdnnon hoitotydssé potilasturvallisuudella tarkoitetaan henkildston am-
mattitaitoa, yleistd turvallisuutta toimintamiljoossd, seké laite- ja laakitysturvalli-
suutta, ettd hoidon turvallisuutta. (Kotisaari & Kukkola 2012, 63.) Laiteturvalli-
suudella tarkoitetaan laitteiden turvallisuuden liséksi sité, ettd henkilokunta osaa
kayttad niitd oikein, jotta potilaan turvallisuus ei vaarannu. Laakitysturvallisuu-
dessa kyse voi olla ladkevalmisteesta ja siihen liittyvista haitallisista vaikutuksista
tai potilaan ladkehoidossa tapahtuneesta poikkeamasta, jonka takia hoito ei toteu-
du suunnitelmien mukaisesti. Hoidon turvallisuus koostuu hoitomenetelmien tur-
vallisuudesta seka siita, ettd niita toteutetaan turvallisesti hoitoprosessin aikana.
Myaos tiedonkulku on osa potilasturvallisuutta. (Autti & Keistinen 2013, 141; He-
lovuo ym. 2011, 13; Snellman 2009, 37.)

2.1 Potilasturvallisuuden tavoitteet ja linjaukset

Potilasturvallisuuden tavoitteena on ehkaistd, valttda ja lievittdd vammoja, jotka
ovat terveydenhuoltojarjestelman toiminnasta johtuvia. Potilasturvallisuutta voi
parhaiten edistdd, kun ymmartaa, etté turvallisuus ei muodostu pelkastaan yksilon,
laitteen tai tyoyksikon toiminnasta vaan siihen vaaditaan vuorovaikutusta muiden
tahojen kanssa. Tarkedssa asemassa potilasturvallisuutta parannettaessa ovat esi-
miehet, joiden tarkednd tehtdva on saada ankkuroitua potilasturvallisuus toimin-
nan rakenteisiin sekd padperiaatteisiin. Riittdvd ammattitaitoinen henkildsto, joka
tahtaa potilaslahtoiseen hoitoon, on myds oleellisessa osassa potilasturvallisuuden
kehittamisessé. (Kotisaari & Kukkola 2012, 63; Kuisma 2012, 51; WHO 2008.)



Variksen (2011) pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli terveydenhuollon henki-
I6ston nakokulmasta tuottaa tietoa potilasturvallisuuden tilasta sekd kuvata sita.
Vastaajien mukaan keskeinen potilasturvallisuuden tekija oli riittdva henkildsto-
resurssi. Turvallisuutta lisdé vakituisen henkilékunnan lis&dminen eli esimerkiksi
sijaisten vakinaistaminen seka henkilékunnan perehdyttdminen ja kouluttaminen,
ettd Haipro-raportointijarjestelman kaytt6. Hyvéa tydilmapiiri parantaa potilastur-
vallisuutta, silla keskustelu on talléin avointa ja rehellistd. Vastaajien mukaan,
potilaiden Kirjo, ylipaikoilla olevat potilaat, ohjauskaytantojen puutteellisuus tai
epéselvyys, hoitoon paasyn viivastyminen seké potilassiirtoihin liittyvat ongelmat
heikensivét potilasturvallisuutta. Sitd heikensivat myods viestintdan liittyvat on-
gelmat. (Varis 2011, 24, 26-27, 29-32, 34.)

Hoitovirheita ja potilasvahinkoja on kuvattu ja tutkittu yli vuosisadan. Léaéketie-
teen ja hoitoalan ammattilaiset eivét kuitenkaan naytténeet tunnistavan tai eivat
olleet valmiita tunnustamaan ongelman laajuutta tai vakavuutta. (Vincent 2010,
14.) 2000-luvulla potilasturvallisuuteen liittyvat asiat ovat nousseet esille ja aihe-
uttaneet maailmanlaajuista keskustelua. Vuonna 2004 Maailman terveysjarjesto
WHO perusti World Alliance for Patient Safety -organisaation jotta taattaisiin
maailmanlaajuisesti edellytykset potilasturvallisuusty6lle. Allianssin tavoitteina
ovat siihen kuuluvien valtioiden potilastuvallisuuskulttuurin kehittdmisen tukemi-
nen, sita parantavien toimintatapojen kéayttéonotto seka potilaiden asettaminen
potilasturvallisuushoitotyon keskioon. Merkittavéa ihmisoikeus on saada laadukas-
ta terveydenhuoltoa potilasturvallisuutta koskevan ensimmadisen julistuksen mu-
kaan. Suomen potilasturvallisuuden linjauksista vastaa sosiaali- ja terveysministe-
ri6. Tavoitteena on varmistaa, ettd potilasturvallisuus Suomessa yltaa sellaiselle
tasolle, joka tayttda eurooppalaiset vaatimukset. Suomessa on edistetty potilastur-
vallisuutta tavoitteellisesti vuodesta 2005. (Autti & Keistinen 2013, 141; Helovuo
ym. 2011, 25.)

Potilasturvallisuusstrategiat ohjaavat Euroopan Unionin (EU) alueella potilastur-
vallisuuden toteutumista, seké edistamistd johdonmukaisesti ja tehokkaasti. Poti-
laan hakeutuessa hoitoon missa tahansa EU-maassa turvataan taten potilaiden hoi-

to, vaikka potilas ei olisi kyseisen maan kansalainen. (Autti & Keistinen 2013,



10

141; Snellman 2009, 37.) Vuonna 2009 sosiaali- ja terveysministerid (STM) jul-
kaisi Suomen ensimmaisen potilasturvallisuusstrategian vuosille 2009-2013. Stra-
tegian avulla pyrittiin yhtenéiseen potilasturvallisuuskulttuuriin ja edesauttamaan
sen toteutumista. Valtioneuvostolle kyseinen strategia on tukena paatettdessa ja
séadettéessa asioita, jotka koskevat potilasturvallisuutta. Strategian nékemyksena
on turvallinen ja vaikuttava hoito. Tavoitteiksi muodostuivat raportointi vaarati-
lanteista ja oppiminen ndista tilanteista, ennakoiva hallinta potilasturvallisuuteen
liittyen sek& potilaslahtdisyyden ja potilaan osallisuuden lisédminen. Strategia
ohjaa suomalaista sosiaali- ja terveydenhuoltoa. (Ministry of Social Affairs and
Health 2009, 13-19; Autti & Keistinen 2013, 141, 143-144; Helovuo ym. 2011,
32)

2.2 Potilasturvallisuutta koskevat lait ja sédnnokset

Useiden potilasturvallisuutta koskevien saanndsten nojalla pyritdan siihen, ettd
hoidon haitat tunnistettaisiin, niihin puututtaisiin ja ennaltaehkaistaisiin (Aaltonen
& Rosenberg 2013, 9). Sosiaali- ja terveysministerio on vastuussa potilasturvalli-
suuden saadosvalmisteluista Suomessa. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
(785/1992) pitaa siséllaédn potilaan nakokulmasta tarkeitd kokonaisuuksia, kuten
esimerkiksi potilaan tiedonsaantioikeuden ja itsemaaraamisoikeuden. Kyseinen
laki takaa sen, etta terveyspalvelut ovat saatavilla yhdenvertaisesti ja jokaisella on
oikeus hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon. (Helovuo ym. 2011, 38-40;
L17.8.1992/785.)

Terveydenhuoltolaki (1326/2010) madrittelee sen, ettéd terveydenhuollon toiminta
tulisi olla laadukkaasti ja ammattitaitoisesti toteutettua ndyttoon seka luotettaviin
hoito- ja toimintakéytantoihin perustuvaa. Uusi terveydenhuoltolaki tuli voimaan
1.5.2011. Sita tdydentdd asetus, jossa maéaritella&n jokaisessa terveydenhuollon
organisaatiossa laadittavan potilasturvallisuussuunnitelman sisalté. (Aaltonen &
Rosenberg 2013, 8; Helovuo ym. 2011, 38-40; L30.12.2010/1326; Peltomaa
2013, 225.) Laki terveydenhuollon ammattihenkil6ista (559/1994) méérittelee sen,
ettd terveydenhuoltoalalla tyoskentelevilla ammattihenkil6illa on siihen edellytet-

ty koulutus seka tarvittava patevyys. Potilasvahinkolaki (585/1986) koskee henki-
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Iovahinkojen korvaamista potilasvakuutuksessa, jos potilaalle on terveyden- ja
sairaanhoidon yhteydessa koitunut haitta. La&kelaki (395/1987) varmistaa laak-
keiden asianmukaisen valmistuksen seka turvaa ja edistéa sitd, ettd laakkeita kay-
tetdan turvallisesti ja tarkoituksenmukaisesti. Laki terveydenhuollon laitteista ja
tarvikkeista (629/2010) on otettu kayttoon tarkoituksena sailyttad ja edistad lait-
teiden kayton turvallisuutta. (Helovuo ym. 2011, 38-40: L24.6.2010/629;
L28.6.1994/559; L30.4.1987/395; L25.71986/585.)

2.3 Hoidossa tapahtuneiden virheiden seuraukset

On arvioitu, ettd EU:ssa joka vuosi 8-12 % potilaan sairaalahoitojaksoon liittyy
jonkin asteinen hoitovahinko. Joka sadannelle haitta on vakava ja joka tuhannelle
vahinko on johtanut pysyvéaan haittaan tai kuolemaan. Yleisimpia syitd ovat puu-
tokset ja viat toimintatavoissa tai -jarjestelmissa. Tiedonkulkuun liittyvia ongel-
mia lisddvat entistd suppeammat ja eriytyneemmat tehtavékuvat. (Aaltonen, Matti-
la, Makijarvi & Saario 2008, 3791; Doupi 2009, 7; Euroopan komissio 2008; Ko-
tisaari & Kukkola 2012, 63; Niemi-Murola & Mantyranta 2011, 21.)

Eri ammattiryhmien véliset puutteet viestinndssa aiheuttavat potilaille sairaalahoi-
don venymisen tai 1,8-kertaisen riskin kuolla. Monissa tutkimuksissa on todettu,
ettd potilasturvallisuus vaarantuu henkildston valisen puutteellisen viestinnén
myota. (Dingley, Daughterty, Derieg & Persing 2010.) Vuosittain Suomessa me-
nehtyy hoidossa tapahtuneiden virheiden vuoksi n. 700-1700 potilasta ja sen
vuoksi laadunhallinnassa on keskeisté virheiden maaran véhentdminen. Kaikkien
terveydenhuollon yksikon toimintakulttuurissa potilasturvallisuuden tulee olla
laadunhallintaa. Hoitovahinkojen ja haittatapahtumien myo6td Suomen terveyden-
huollolle koituu melkein miljardin euron edestd lisékustannuksia, kun potilaiden
hoito pitkittyy. Ainoastaan sairaaloiden vuodeosastoilla aiheutuu 400 miljoonan
euron kustannukset vuosittain potilaiden lisdhoitopdivista. Miljardin euron sum-
masta ainakin puolet olisi sdastettavissd, silld haittatapahtumista ehkéistavissa
olisi puolet. (Aaltonen ym. 2008, 3792; Jarvelin, Haavisto & Kaila 2010, 1126;
Seppd 2008, 1211; THL 2011 a, 9.)
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3 TIEDONKULKU

Viestinnén tarkoituksena on vélittadd informaatiota, ilmaista tukea, ohjata ja koor-
dinoida toimintaa, rakentaa ilmapiirid, keskindista luottamusta ja tehokkaita vuo-
rovaikutuskaytantojad. Moniammatillisessa yhteistyossa tarkeitd asioita ovat muun
muassa asennoituminen toisten tietdmiseen, toisia tukeva seka kunnioittava ilma-
piiri ja yhteisen pddmaéaran tavoittelu. Tehtdvéna on ratkaista potilaan ongelma eri
ammattiryhmien taitoja yhdistamalla. Hyvaan yhteistyéhén ammattiryhmien valil-
I4 ja potilasturvallisuuden takaamiseksi tarvitaan tyotehtdvien vakiointia, suunni-
telmallisuutta ja selkeitd sopimuksia muun muassa vastuista, tiedonkulusta ja teh-
tavien asioiden tarkeysjarjestyksestd. Raportointi on yksi kommunikaatiomuo-
doista, jota kaytetddn paljon sosiaali- ja terveydenhuoltoalalla. Tietoa voidaan
lukea ja hyodynt&é aiempaa enemman sédhkdisessd muodossa (tietokoneet) ja tdma
luo uusia haasteita hyvdn kommunikaation toteutumiseen. Hyvan kirjallisen ra-
portoinnin toteutumiseen vaaditaan potilastietojarjestelmien helppokéyttoisyyttéa
ja luotettavuutta. (Harkénen 2012, 58; Kettunen & Gerlander 2013, 305-306, 310,
312))

3.1 Haasteet tiedonkulussa

Viestintd ja vuorovaikutussuhteet potilaiden ja terveydenhuollon ammattilaisten
kesken vaikuttavat tavoitteiden saavuttamiseen ja tyon laatuun ja siten myds poti-
lasturvallisuuden toteutumiseen. Potilasturvallisuutta uhkaavat vaikeudet kielelli-
sessd yhteisymmarryksessa seka vuorovaikutustaidoissa. (Kettunen & Gerlander
2013, 293, 303-304; Kupari & Rantanen 2012, 21.) Kommunikaatiossa ilmenevia
epékohtia voivat olla esimerkiksi puutteet tiimitydskentelyssé tai ammattitaidossa
ja eri ammattiryhmien valinen hierarkia tai niiden keskindisen kunnioituksen puu-
te. Potilaita hoidetaan moniammatillisissa tyoéryhmissa ja niiden toimivuus tai
toimimattomuus vaikuttaa oleellisesti potilasturvallisuuteen. Erilaiset tyOparit ja —
ryhmét korostavat erilaisia viestintatapoja ja yleensa hoitovahinkojen taustalta
I0ytyy viestintddn ja vuorovaikutussuhteisiin liittyvia syitd. Ryhman siséiset epa-
selvyydet hoitovastuusta, eri ammattiryhmien véliset eroavaisuudet raportointityy-

lissa ja yhtendisen tiedonvalityksen puute aiheuttavat ongelmia kommunikaatios-
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sa. (Kettunen & Gerlander 2013, 293, 303-304; Kinnunen & Peltomaa 2009, 86—
87; Kupari, Peltomaa, Inkinen, Kinnunen, Kuosmanen & Reunama 2012, 29.)

Kyseenalaistaminen tai epdvarmuuden nédyttdminen eivét kuulu perinteeseen, jol-
loin asioita voidaan ymmartéa véarin tai ne voidaan jattad ilmaisematta ja se hei-
kentéd potilasturvallisuutta. llman ryhmén keskindistd kommunikaatiota, ei voi
tietdd mitd muut jo tietdvat. Tallainen tilanne voi johtaa vakavaan informaatiokat-
kokseen. Tiedonkulun varmistaminen toimivin viestintatavoin ja avoimuus ky-
seenalaistaa ja kysya ovat keinoja, joilla voidaan huomattavasti parantaa potilas-
turvallisuutta. Nain toimiessa mahdolliset virheet pystyisi havaita ja korjata.
(Mustajoki, Kinnunen, Aaltonen & Helovuo 2014, 2811-2812.)

Yleisimpid riskitilanteita, joissa hoitovahinkoja voi syntya ovat tiedonsiirtotilan-
teet hoitohenkilokunnan tai eri hoitoyksikdiden valilla. Sekaannukset esimerkiksi
potilaan tunnistamisessa tai potilasasiakirjamerkinndissa ovat myos tavallisia hoi-
tovahinkojen aiheuttajia. (Lindh & Sahlqvist 2012, 20.) Erilaisten tarkistuslistojen
kayttd yhtendistdd toimintatapoja ja véhentaa virheitd. Erityishuomiota tulisi kiin-
nittdd tiedonkulun varmistamiseen yksikdiden valilla seka tydvaiheisiin, jotka
liittyvét potilassiirtoihin. (THL 2011 b, 24.)

Perkitn (2008) pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli kuvata sairaanhoitajien
viestintad potilaista, jotka siirtyvat sisatautien vuodeosastolle paivystyspoliklini-
kalta. Tutkimuksen mukaan siirtyvista potilaista valmistauduttiin huolella ilmoit-
tamaan suullisesti sisatautien vuodeosastolle, mutta usein suullisen tiedotuksen
aikana esiintyi hairiotilanteita. Hairittilanteita, jotka keskeyttivat tiedotustilan-
teen, olivat muun muassa puhelimen soiminen, tyokavereiden kysymykset ja &&-
nekds keskustelu kansliassa. Tutkimuksessa todettiin, ettd paivystyspoliklinikan
sairaanhoitajien olisi kerrottava ja kirjattava tiedotuksessa tarkemmin muun muas-
sa potilaan liikuntakyky ja laékitys. Tuloksissa tuli myds ilmi, ettd kiire vaikuttaa
tiedotuskaytantoon: usein paivystyspoliklinikka oli tdynna ja sisdtautien vuode-
osaston sairaanhoitajilla, etenkin iltaisin, oli muita tyotehtavia hoidettavana, jol-
loin ei ehtinyt puhelimeen saamaan viestid saapuvasta potilaasta. (Perki6é 2008, 9,
68, 79-80.)
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Tirkkosen (2011) pro gradu -tutkielman tuloksissa k&y ilmi vastaajien arvioita
tybvuorojen vaihdoista ja siirtymisistad. Sen mukaan 43 % vastaajista arvioi, etta
potilaita siirrettdessa yksikosta toiseen asioita ei katoa tai jaa hoitamatta. Niin kui-
tenkin kédy kolmasosan (30 %) mielesta. Tiedonvélityksessa eri yksikodiden valilla
esiintyy usein ongelmia 37 %:n mielestd. Ongelmia tiedonvalityksessé eri yksi-
koiden valilla ei 40 %:n mielesta ole.

Tiedonkulun vaikutus potilasturvallisuuteen on merkittavassa asemassa: tiedon-
kulkuun liittyvat ongelmat ovat vaikuttaneet 6570 %:ssa sattuneista vaaratapah-
tumista (Hoikka 2012, 24; Kettunen & Gerlander 2013, 293, 303-304; Kinnunen
& Peltomaa 2009, 86-87; Kupari ym. 2012, 29; Kupari & Rantanen 2012, 21).
Yleisimméat tiedonkulusta aiheutuvat ongelmat ovat hoidon jatkuvuuden vaaran-
tuminen, hoitovahinko- ja vaaratapahtumariskien lisd&dntyminen (Hoikka 2012,
24). Paivi Kuisman (2010) pro gradu -tutkielman tuloksista kay ilmi, ett4 tiedon-
kulkuun ja -hallintaan liittyvista vaaratapahtumista suurin osa oli suulliseen tie-
donkulkuun ja viestintddn liittyvia (38 %). Toiseksi eniten tiedonkulkuun ja -
hallintaan liittyvistd vaaratapahtumista oli potilastiedon hallintaan ja dokumen-
tointiin liittyvia (21 %).

Jaakolan (2012) pro gradu -tutkielmassa tutkittiin terveydenhuollon ammattilais-
ten ongelmia tyon hallinnassa ja tiedonhallinnan kehittdmistd hoitoprosessissa.
Ongelmat tyon hallinnassa liittyivat esimerkiksi l&hetteiden puuttumiseen seké
puutteisiin tai virheisiin dokumentoinnissa, jotka liittyvét tiedonhallintaan. Poti-
laat ja laheiset kokivat, ettd sairaskertomukseen tulisi Kirjata riittdvan tarkasti
kaikki potilaan tiedot. Hoidon jatkuvuutta parannettaisiin mikéli hoitohenkilékun-
ta tuntisi potilaiden hoitotiedot paremmin ja olisi mahdollisuus tavata sama la&kari

seuraavalla kerralla.
3.2 ISBAR-tyokalu ja sen kayttaminen

ISBAR-tyOkalun myo6ta tiedonkulkuun liittyvat haittatapahtumat ovat véhenty-
neet. Alun perin Yhdysvaltojen puolustusvoimissa 1990-luvulla kehitetty tyokalu
on nykyaan kaytossé useassa terveydenhuollon yksikdssa Suomessa. Sitd kayte-

tdan suullisen viestinnan tukena eri ammattiryhmien ja hoitoyksikdiden vélilla
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potilaan tilasta raportoitaessa ja potilasta siirrettdessd. Kyseisen tyokalun avulla
pystytdén raportoimaan olennaiset asiat selkedsti ja tiivistetysti: se samankaltais-
taa ja tehostaa suullista raportointia. ISBAR-tyokalun avulla selvitetddn saman
kaavan avulla tilanteesta riippumatta potilaan henkil6llisyys (tunnistaminen —
identify), tilanne (situation), tausta (background), arvio (assessment) ja ehdotus
(recommendation) liittyen potilaan hoitoon. Tarkoituksena on varmistaa suullisen
tiedon vélittyminen. Tamé tarkistuslista takaa hyvan potilasturvallisuuden siten,
ettd potilaan hoidon kannalta tarkeé tieto kaydaan lapi suullisessa raportointitilan-
teessa. (Ervast 2013, 225-226; Kinnunen & Peltomaa 2009, 86-87; Peltomaa
2011, 20.)

ISBAR-menetelman mukainen raportti aloitetaan siitd, ettd raportin vastaanottajal-
le kerrotaan oma nimi, ammatti ja tyoyksikkd. Sen jalkeen kerrotaan potilaan ni-
mi, ikd ja sosiaaliturvatunnus (tunnista - identify). Seuraavaksi kerrotaan rapor-
toinnin syy ja arvioidaan kuinka Kiireellisesta tilanteesta on kysymys (tilanne —
situation). Potilaan aiemmat ja nykyiset oleelliset sairaudet hoidon kannalta, seka
niiden hoito ja tehdyt toimenpiteet/tutkimukset kdaydaan lapi (tausta — back-
ground). Sen jalkeen kerrotaan potilaan nykytila, vitaalielintoiminnot ja hoitojak-
son aikainen voinnin kehitys. Tdssa vaiheessa esitetddn oma nakokulma potilaan
tilanteesta ja kehotetaan vastaanottajaa antamaan oma arvio tilanteesta (arvio -
assessment). Lopuksi tehdddn yhteistuumin toimintaehdotus, jossa ehdotetaan
miten tilannetta l&hdetdan ratkaisemaan ja varmistetaan tiedonkulku toistamalla
saadut ohjeet ja kirjaamalla ne ylos (ehdotus — recommendation). (Kupari & Ran-
tanen 2012, 22; Kupari ym. 2012, 29-30.)

Raportin vastaanottaja on velvollinen kuuntelemaan raportti keskeyttdmatta rapor-
toijaa ja sen jalkeen toistaa kuulemansa, jota kutsutaan niin sanotuksi suljetun
ympyran viestinnéksi. Suullisen raportin vastaanottajalle tulee antaa mahdollisuus
tehda lisdkysymyksia aiheeseen liittyen, vaikka ISBAR-menetelma auttaa viesti-
mé&én oleellisen raportointitilanteissa. Raportin antajan tulee varmistua siita, etta

raportti ymmarretéan oikein. (Hoikka 2012, 24; Kupari ym. 2012, 30.)
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4 VAARATAPAHTUMA

Vaaratapahtumalla tarkoitetaan tilannetta, jossa potilaan turvallisuus vaarantuu ja
joka aiheuttaa tai saattaa aiheuttaa potilaalle haittaa. Haittatapahtumaksi kutsutaan
tilannetta, joka aiheuttaa potilaalle haittaa. Kansainvalisen madritelman mukaan
sillé tarkoitetaan vauriota, joka ei varsinaisesti liity potilaan sairauteen vaan jonka
l&&ketieteellinen hoito on saanut aikaan. (Helovuo ym. 2011, 16; Stakes ja Lééke-
hoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, 6.)

Léahelta piti -tapahtumaksi kutsutaan tilannetta, joka olisi voinut saada aikaan hait-
taa potilaalle, mutta haittatapahtumalta valtyttiin joko sattumalta tai siksi, ettd
tilanne huomattiin ajoissa ja haitalliset seuraukset pystyttiin torjumaan. Lahelta
piti -tapahtumassa, vaaratapahtuman vaikutukset eivat ulotu potilaaseen. (Helo-
vuo, Kinnunen, Peltomaa, Pennanen 2011, 16.; Stakes ja Ladkehoidon kehittamis-
keskus Rohto 2006, 6.)

4.1 Vaaratapahtumien ennaltaehkaisy

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) artikkelissa (2014) todetaan, etté vaa-
ratapahtumat kuuluvat potilasturvallisuuteen. Muun muassa tiedonkulun ongelmat
ja puutteet voivat vaarantaa potilasturvallisuutta: jokin olennainen osa potilaan
hoidossa voi vaarantua esimerkiksi puutteellisen kirjaamisen vuoksi. Haittatapah-
tumien seuraukset vaikuttavat ensisijaisesti potilaaseen ja hdnen omaisiinsa, mutta
my06s hoitohenkilokuntaan ja hoitoyksikkdon. Niemi-Murosen ja Mantyrannan
(2011) artikkelissa todetaan, ettd tydyksikon kulttuuri on usein suurin raportointia

estava tekijé.

Vuosina 2007-2009 Haipro-raportointijarjestelmaan tehtiin yhté paljon seké suul-
lisen ja Kirjallisen kommunikoinnin puutteellisuudesta ja tapaturmista johtuvia
ilmoituksia. Yhdessa ne muodostivat neljdsosan kaikista ilmoituksista. Tiedonku-
lussa ja kommunikoinnissa ongelmia todettiin usein ja ne lisasivat haittatapahtu-
mariskid, esimerkiksi valttamatonta suullista tai kirjallista tietoa tehtdvén suorit-

tamiseksi ei ollut saatu tai sitd ei ollut 10ydettavissd potilastietojarjestelmésta.
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(Ruuhilehto, Kaila, Keistinen, Kinnunen, VVuorenkoski, & Wallenius 2011, 1035—
1037.)

Toiminnan mahdollisia riskeja on haasteellista tunnistaa riittdvéan aikaisin. Riskien
uhkaan vaikuttavat monesti useat eri tekijat, joiden selvittdminen on térkeda sosi-
aali- ja terveydenhuollon yksikoiden turvallisuuden kehittdmiseksi. Kliinisen tyon
vaaratapahtumista jopa puolet olisi ennaltaehkéistavissé yksinkertaisin keinoin.
Hoitoprosessia ja toimintaedellytyksia tulisi kehittdd niin, ettd hoidon toteutumi-
nen pystytddn varmistamaan suunnitellusti. Muun muassa tarkistuslistojen, kak-
soistarkastuksien ja suullisten madraysten toistamisella voidaan vélttaa haittata-
pahtumia. (Helovuo ym. 2011, 20.) Mahdollisimman laadukkaan ja hyvan hoidon
antaminen jokaiselle potilaalle voidaan varmistaa nayttoéon perustuvan hoidon
antamisella ja toimintaohjeiden avulla, joita kaikki noudattavat (Aaltonen & Ro-
senberg 2013, 17).

Vaaratapahtumien ennaltaehkdisemiseksi niiden myotavaikuttavat tekijat tulisi
tunnistaa ja pystya varomaan niitd. VVahainenkin huoli potilasturvallisuudesta liit-
tyy vaaratapahtumien tunnistamiseen. (THL 2014.) Yleensa vaaratapahtuman
taustalla on monien eri tekijoiden myotavaikutus, vaikka tilanne nayttaisi yksittéi-
sen ihmisen tekemaltd virheeltd. (Kinnunen, Aaltonen, Malmstrom 2013, 262.)
Huonosti suunnitellut hoitojarjestelmat ja toimintatavat seka epéonniset toisiaan
seuraavat tapahtumat ovat useimpien virheiden taustalla (Niemi-Murola & Manty-
ranta 2011, 22).

Réasasen (2008) pro gradu -tutkielmassa tarkoituksena oli selvittdd valtakunnalli-
sen sairaanhoitajien tydolobarometri kyselyn pohjalta tapahtuneita vaaratapahtu-
mia erilaisissa hoitotyon toimintaymparistoissa. Vastaajista yli 80 % ilmoitti vaa-
ratapahtumien syyksi paljon hoitoa tarvitsevat potilaat ja l&hes yhta moni vastaaja
Kiireen ja riittaméattoman henkilokunnan. Vajaa 25 % ilmoitti puutteellisen am-
mattitaidon tai asenteen vaaratapahtuman syyksi. Tutkimuksessa todetaan, ettd
kaikkia vaaratapahtumia lisasi henkilokunnan riittdméattémyys, kouluttamaton
henkil6kunta ja taukojen pitdmatta jattdminen. Vaaratapahtumia voidaan ennalta-
ehkaista riittavalla henkilostomitoituksella. (Rasanen 2008, 7, 42, 44, 47.)
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4.2 Vaaratapahtumista oppiminen

Edellytyksend potilasturvallisuuden parantamiseksi on vaaratapahtumista ilmoit-
taminen. IImoituksen tekemisen tulisi olla yksinkertaista ja vaivatonta, jotta vaara-
tapahtumaa voitaisiin tutkia ja siita opittaisiin. (THL 2013.) Hoitavan organisaati-
on tulee selvittdd vaaratapahtumien syyt ja niiden tietojen perusteella oppia haitta-
tapahtumista, jotta potilaiden hoitoa voidaan kehittdd turvallisemmaksi (THL
2014). Virheisté yritetddn oppia ja niiden my6ta saamaan aikaan positiivisia muu-
toksia potilasturvallisuudessa. Tehokkainta olisi, jos muutoksia tapahtuisi vaara-
tapahtumien myo6ta my0ds organisaatiotasolla. TyOpaikalla tulisi olla oppimista
motivoiva ja tukeva ilmapiiri. Virheistd opitaan, jos ne tuodaan esiin, syita selvite-
taan syyllistamétta ja niiden pohjalta kehitetadn organisaatioiden toimintaa. (Anti-
kainen 2011, 82; Kinnunen 2009, 118; Kinnunen 2010, 141.)

Sellainen tilanne voidaan luokitella valehteluksi tai aktiiviseksi salailuksi, jos ta-
pahtuneista virheistd annetaan puutteellista tietoa. Avoimuus on tarkedd, vaikka
hoitoon liittyvien virheiden kasittely olisi ahdistava kokemus. Potilaille tulee ker-
toa hdnen hoitoonsa kohdistuneesta virheesté ja siihen johtaneista syista. (Niemi-
Murola & Méntyranta 2011, 23.)

Antikaisen (2011) pro gradu -tutkielmassa kay ilmi, ettd vastaajista 39 % oli sita
mieltd, ettd on vaikea sanoa kaantyvatko henkilokunnan tekemat virheet heité vas-
taan. Henkilokunta ei koe 41 % vastaajan mielesté niin, etta henkilokunnan vir-
heet k&antyisivat heitd vastaan. Tutkimuksesta kdy ilmi, ettd mitd pidempaan vas-
taaja oli ollut nykyisessa tydssa ja mita paremmaksi vastaaja arvioi tyopaikan po-
tilasturvallisuuden tason, sitd enemman vastaajat olivat sitd mieltd, ettd henkil6-
kunta ei koe, ettd heidan tekemat virheet kaantyisivét heitd vastaan. Tirkkosen
(2011) pro gradu -tutkielman tuloksista kdy ilmi, ettd 52 % vastaajista arvioi, etta

heidan tekemét virheet eivat kdanny heitd vastaan.
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5 HAIPRO-RAPORTOINTIJARJESTELMA

Haipro-lyhenne muodostuu sanoista haittatapahtumien raportointiprosessin kehit-
tdminen terveydenhuollon organisaatiossa (Kinnunen ym. 2013, 260). Valtion
teknillinen tutkimuskeskus (VTT) kehitti terveydenhuollon yksikdiden kanssa
Haipro-tyokalun organisaatioiden toiminnan kehittdmiseen sisdisesséd kéytossa.
Haipro on tietotekninen tyokalu potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien
raportoinnissa. (THL 2014.) Omaehtoinen raportointi antaa mahdollisuuden vai-
kuttaa omaan toimintaan sitd hyodyttavasti, tavoitteena edistdd turvallisuutta.
Raportointi perustuu usein velvollisuuteen. (Knuuttila, Ruuhilento & Wallenius
2007, 12.)

5.1 Haipro-raportointijarjestelman tarkoitus ja tavoite

Haipro-raportointijarjestelmén tarkoituksena on dokumentoida tapahtumia, jotka
vaarantavat potilasturvallisuutta. Sen avulla voidaan havaita riskeja ja vaaroja
sekd muodostaa tietoa yksikdiden heikoista kohdista. Haipro-ilmoituksien perus-
teella pystytddn kehittdmaéan kyseisen yksikon toimintaa oppimalla tapahtuneista
vaaratapahtumista. Ilmoituksen tekeminen Haipro-raportointijarjestelmaan perus-
tuu luottamukselliseen, syytteleméttomééan sekéd vapaaehtoiseen raportointiin ja
kasittelyyn. (Haipro 2013; Keistinen, Kinnunen & Holm 2012, 3785.)

Vuodesta 2007 lahtien Haipro-raportointijarjestelma on ollut terveydenhuollon
yksikdiden saatavilla ensin ilmaiseksi ja sittemmin maksullisena versiona. Vuo-
desta 2009 lahtien potilailla ja omaisilla on ollut mahdollisuus tehda Haipro-
ilmoituksia. Vuonna 2011 Haipro-ohjelmalla oli kayttdjia yli 90 000 l&hes jokai-
sesta Suomen sairaanhoitopiiristd. 2012 vuodesta eteenpéin Vaasan sairaanhoito-
piirin alueen kaikki terveyskeskukset, pelastuslaitos seké yksityiset toimijat ovat
olleet raportointijarjestelmassd mukana. Haittatapahtumien liséksi raportointijar-
jestelmdan merkitddn myos laheltd piti —tilanteet. VVaaratapahtumien raportointi-
tyokaluja on erilaisia, mutta padasia on, ettd niilla on sama tarkoitus ja padméaara.
(Kinnunen 2009, 119; Kinnunen ym. 2013, 260; Kinnunen & Malmstrom 2013,
270.)



20
5.2 Vaaratapahtumailmoitukset

Vaaratapahtumien raportoinnissa on useita vaiheita: vaaratilanteen tunnistus, il-
moituksen teko, ilmoituksen vastaanotto, luokittelu ja analysointi, jatkotoimista
paattdminen, seuranta ja arviointi. Raportointijarjestelmassa tapahtumatyypit on
luokiteltu sen mukaan, mihin aihealueeseen tai tehtdvaan ne liittyvat: tdma helpot-
taa vaaratilanteen tunnistusta. limoituslomake vaaratapahtumasta tehdaan Interne-
tissa tietokantapohjaisella sovelluksella. Tehdyt ilmoitukset tulevat vain tiettyjen
henkildiden kayttoon, jotka kasittelevat ilmoitukset. lImoitusten kasittelijat saavat
kaikista omaa yksikktd koskevista vaaratapahtumista sahkopostiviestin. Usein
kéasittelij0ind ovat muun muassa osastonhoitaja tai vastuulddkari. Kasittelijan lo-
makkeelle luokitellaan ja analysoidaan vaaratapahtuman syntyyn vaikuttaneet
tekijat. (Keistinen ym. 2008, 3786; Kinnunen ym. 2013, 260-261.) Tietoon tulleet
vaaratapahtumat tulisi kasitelld raportointijarjestelman avulla moniammatillisesti
henkildston kesken. Henkiloston olisi tarked saada tietoa sadnndllisesti raportoin-
tijarjestelmén tiedoista. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 17; Keistinen ym. 2008,
3788; Kinnunen ym. 2013, 261.)

Tirkkosen (2011) pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli kuvata yksityissairaalan
potilasturvallisuuskulttuuria henkilokunnan arvioimana ja selvittda taustamuuttu-
jien yhteytta arviointeihin. Tutkimuksen tulosten mukaan suurin osa (76 %) hen-
kilokunnasta oli sitd mieltd, ettd organisaatiossa toimitaan aktiivisesti potilastur-
vallisuuden parantamiseksi. 30 % vastaajista arvioi saavansa palautetta usein tai
jatkuvasti vaaratapahtumien pohjalta tehdyistd muutoksista. 33 % vastaajista puo-
lestaan arvioi, ettd palautetta saadaan vain harvoin tai ei koskaan. Johtopaatoksis-
sé todetaan, ettd tiedotusta vaaratapahtumista ja niist4 seuranneista mahdollisista

korjaustoimista tulisi lisata.

Vanhasasi-Huidan (2008) pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli kuvata osaston-
hoitajien arvioimana vaaratapahtumien raportointikdytant6ja ja miten hoitotyon
kehittdmisessa ja osaston toiminnan suunnittelussa hyédynnetéén raporteista saa-
tua tietoa. Vaaratapahtumien raportointikaytdnnot vaihtelevat eri yksikoiden vélil-

I4 ja raportoinnin vapaaehtoisuus jakoi vastaajien mielipiteet kahtia. Osastonhoita-
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ja tai vastaava on tarkea yhteyshenkil0 vaaratapahtumaraporttien vastaanottajana
seka vaaratapahtumien tiedottajana ja hyodyntajand. Kehittdmistyohon ei kuiten-
kaan tutkimuksen mukaan riitd aikaa joka toisella tutkimukseen osallistuneella

osastolla.
5.3 Raportointijarjestelmasta saatavan tiedon hyddyntaminen

Vuonna 2009 Euroopan unionin neuvosto antoi suosituksen, jonka mukaan jasen-
valtioiden sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumia koskevia ilmoitus- ja
oppimisjarjestelmié tulisi edelleen laatia ja kehittdd (Euroopan unionin neuvosto
2009). Raportointijarjestelmé pelkéstaén ei takaa virheista oppimista, vaan toimii
sen apukeinona. Raportointijarjestelmia kayttavilla tahoilla tulee olla myds valmi-
us kayttaa niiden tuottamaa tietoa. Vaaratapahtuman huomaamisesta organisaation
oppimiseen on pitka matka ja edellyttda seka johtajien, ettd tyontekijoiden panosta
toiminnan kehittdmisessa. (Kinnunen 2010, 149-151.) Avoin keskustelu ja yh-
teisten nakemyksien etsiminen edistdvat oppimista (Kinnunen 2010, 149-151;
Kinnunen ym. 2013, 261). Vaasan sairaanhoitopiirissa julkaistaan potilasturvalli-
suustiedote nelja kertaa vuodessa, jonka tavoitteena on olla apuna vaaratapahtu-

mista oppimisessa (Kinnunen & Malmstrom 2013, 271).

IImoitusaktiivisuutta yksikoisséd voi parantaa laadukkaalla ohjeistuksella, sek&
laajalla tiedottamisella, ettd tekemaéllda ilmoittaminen helpoksi (Knuuttila ym.
2007, 12). Haipro-ilmoituksia tehdaan silloin, kun tydyhteison on kehittdmis-
my0nteinen. Henkilostoltd ja koko yksikoltd vaaditaan potilasturvallisuuskulttuu-
rin omaksumista, jotta ilmoittaminen vaaratapahtumista olisi aktiivista. VVaarata-
pahtumista oppimista saattaa vaarantaa moni tekija, esimerkiksi henkildston huo-
no motivaatio virheiden esiin tuomiseen, jos hyotya ja palautetta tai tarvittavia
uudistuksia ei tehdd. Raportointijarjestelman kayttdonoton lisaksi yhta tarked on
sédannollisin valiajoin tapahtuva keskustelumahdollisuus seka vastuutettu ja jérjes-
telmaéllinen tiedonsiirto. Tarkeité periaatteita vaaratapahtumien raportoinnissa ovat
ilmoituksen luottamuksellisuus ja rankaisemattomuus: ilmoitus tehddan joko ni-
melld tai nimettOmasti ja saatua tietoa ei kaytetd yksiloa vastaan syyllistamalla.

Syyllistdminen ei kehitd yksikdiden toimintaa vaan johtaa samojen asioiden tois-
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tumiseen uudestaan ja vaaratapahtumista vaietaan. (Keistinen ym. 2008, 3785;
Kinnunen ym. 2013, 257, 261, 263-264, Knuuttila ym. 2007, 17.) Vaaratapahtu-
mien raportoimisella pyritddn terveydenhuollon toiminnan kehittdmisen kautta
vaikuttamaan potilasturvallisuuden parantamiseen. Yksittéisia tapahtumatietoja ei
tule luovuttaa ulkopuolisille. Virheen kohteeksi joutuneella potilaalla on mahdol-
lisuus vieda asia tutkittavaksi viranomaisille, joten Suomen lainsdddannon mu-
kaan virheen tekijalle ei voida taata sitd, ettei seuraamuksia tulisi. (Knuuttila ym.
2007, 15-16.)

Sarsteen (2012) pro gradu -tutkielmassa tavoitteena oli  Haipro-
raportointijarjestelman avulla tuottaa kuvailevaa tietoa kéytettavissa olevan tiedon
hyodynnettavyydesta potilasturvallisuuden kehittdmiseksi. Tutkimuksen tuloksista
kay ilmi, ettd melkein kaikkien kyselyyn vastanneiden mukaan tyoyksikoéissa aloi-
tetaan kehittdmistoimenpiteiden tekeminen Haipro-ilmoitusten kasittelyn jalkeen.
Lahes jokainen vastaaja kertoi osaavansa etsid vaaratapahtumien raportointijarjes-
telmasta yhteenvetoraportteja ja tulkita tietoa, jota niista saa, sekd hyddyntéa saa-
tua tietoa toiminnan kehittdmisessa. Syyllistamattomyys, systeemien muuttaminen
ja séannollisesti tapahtuva palautteen anto ilmoitusten tekijoille edistavat rapor-
tointijarjestelmésté saatavaa tiedon kaytt6d. Ehkaisevia tekijoita raportointijarjes-
telmasta saatavan tiedon kayttéon liittyen ovat tiedonkulkuun ja vaaratapahtu-
mailmoitusten kasittelijan tehtaviin liittyvan ongelmat, sek& negatiivinen asenne
vaaratapahtumien raportointiin. Asioiden salailu, vahattely ja valinpitamattomyys
vaaratapahtumailmoitusten tekemiseen liittyvat henkilokunnan negatiiviseen
asennoitumiseen. (Sarste 2012, 22, 34-36.)

STM:n (2008) selvityksen mukaan Haipro-jarjestelmaén tehdysté raportoinnista
oli hyotya sitd kayttaneille organisaatiolle: tyOpaikan ilmapiiri muuttui entisti
avoimemmaksi sekd keskustelevammaksi. Tyontekijoiden riskitietoisuus lisdantyi
ja henkilokunta oppi havaitsemaan vaaratapahtumia paremmin. Organisaatioissa
oli tehty muutoksia ja kehittdmistoimia muun muassa viestintdén ja yhteistyohon
liittyen, jonka seurauksena informaation kulku parantui ja kéytantoja selkiytettiin
erikoissairaanhoidon sek& perusterveydenhuollon organisaatioiden vélilla. (STM
2008, 39-40.)
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUS-
TEHTAVAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli verrata erddn kaupungin sosiaali- ja terveysviras-
tossa vuosina 2010 ja 2013 tehtyja Haipro-ilmoituksia, joita on tehty tiedonkul-
kuun liittyen. Vertailun tavoitteena oli saada tietoa siitd, minkalaisissa tilanteissa
tiedonkulkuun liittyvia Haipro-ilmoituksia on tehty ja minkalaista haittaa potilaille

on koitunut vaaratapahtumien vuoksi.

Tavoitteena oli saada selville tehtiinké vuosina 2010 ja 2013 Haipro-ilmoituksia
tiedonkulkuun liittyen samoissa olosuhteissa ja samoista asioista vai onko vuosien
valilla eroavaisuuksia. Tulosten perusteella voidaan ehdottaa tyon tilaajalle keino-
ja potilasturvallisuuden parantamiseksi seka tiedonkulun toimivuuden lisédmisek-

Si.
Tutkimustehtavét ovat:

1. Minkalaisissa tilanteissa tiedonkulkuun liittyvid vaaratapahtumia on syn-
tynyt?

2. Minkalaista haittaa on potilaille koitunut tiedonkulkuun liittyvien vaarata-
pahtumien vuoksi?

3. Miten tiedonkulkuun liittyvat vaaratapahtumat erosivat toisistaan vuosina
2010 ja 2013?
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7 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Opinnaytetyon idea saatiin erddn kaupungin sosiaali- ja terveysviraston aihepan-
kista. Aihelupa anottiin helmikuussa 2014 opinnédytetyon ohjaavalta opettajalta ja
Vaasan ammattikorkeakoulun koulutuspéallikoltd. Tutkimuslupa anottiin tyon
tilanneen organisaation johtavalta ylilagkarilta, joka antoi tutkimusluvan huhti-
kuussa 2014. Opinnaytetyon tutkimus toteutettiin tyon tilaajan ja Vaasan ammat-

tikorkeakoulun hyvéksyman tutkimussuunnitelman mukaisesti.

Tutkimus on tehty erd&n kaupungin sosiaali- ja terveysviraston toimesta vuosina
2010 ja 2013 tehtyjen Haipro-ilmoitusten pohjalta, joita on tehty tiedonkulkuun
liittyen.

7.1 Tutkimusaineisto

Valmis aineisto saatiin erddn kaupungin sosiaali- ja terveysviraston johtavalta
ylihoitajalta toukokuussa 2014. Haipro-ilmoitukset tehddén sahkoisella ilmoitus-
lomakkeella, joten aineisto saatiin sahkdisessd muodossa. Aineistoa ei ole tulos-
tettu paperiseen muotoon vaan sitd on sailytetty ulkoisella kovalevyllg, johon ul-

kopuolisilla ei ole ollut paasya.

Haipro-ilmoituksia ovat tehneet hoitohenkilokunta ja potilaat. Tutkijoilla ei ole
ollut mahdollisuutta vaikuttaa analysoitavaan valmiiseen aineistoon. Tutkimuksen
kohteena olivat vuodet 2010 ja 2013. Vuonna 2010 Haipro-ilmoituksia tehtiin
yhteensd 1339, joista 31 oli tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvid. Vuonna
2013 tehtiin yhteensd 1705 Haipro-ilmoitusta, joista 65 oli tiedonkulkuun ja hal-
lintaan liittyvid. Vuonna 2013 tehtiin yhteensd 366 ilmoitusta enemmaéan vuoteen

2010 verrattuna.

Vuonna 2010 Haipro-ilmoituksia tiedonkulkuun liittyen tehtiin 31, joista 30 oli
tutkijoiden kéytdssd. Vuonna 2013 vaaratapahtuma ilmoituksia tehtiin 65, joista
tutkijoiden kaytossa oli 63. Yhteensa Haipro-ilmoituksia oli 93, mutta kaksi ilmoi-
tusta oli tehty samasta asiasta ja niiden tekija oli sama, joten ne ilmoitukset yhdis-

tettiin. Yksi ilmoitus hylattiin kokonaan ja jatettiin analysoitavan aineiston ulko-
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puolelle, koska se ei ollut vaaratapahtuma. Yhteensa analysoitavia vaaratapahtu-
mailmoituksia oli 91.

7.2 Aineiston analyysi

Tutkittava aineisto analysoitiin sisallénanalyysilla sekd SPSS-ohjelmalla, koska
Haipro-lomake on puolistrukturoitu kyselylomake eli se siséltad seka avoimia
kysymyksia sekd suljettuja kysymyksia (katso liite 1). Avoimet kysymykset ovat
kysymyksid, joihin on jatetty tyhja kohta vastausta varten. Avoimiin kysymyksiin
ei voi vastata yhdella sanalla. Kuinka, mité ja miksi ovat tyypillisia kysymyssano-
ja, joita kéaytetddn avoimissa kysymyksissa. Strukturoidut eli suljetut kysymykset
sisdltavat valmiit vastausvaihtoehdot. (Hirsjarvi, Remes, Sajavaara 2007, 193 &
Kananen 2012, 106.)

7.2.1 Kvantitatiivinen aineiston analyysi

Kvantitatiivisen tutkimuksen perustana ovat erilaiset muuttujat ja niiden ymmar-
tdminen (Kananen 2012, 131). Yleisimmin hoitotieteellisten aineistojen ana-
lysoinnissa kaytetty tilasto-ohjelma on SPSS (Statistical Package for Social
Sciences). Arvo, havaintoyksikké ja muuttuja ovat keskeisia késitteita kvantitatii-
visessa tutkimuksessa. Aineistosta muodostetaan muuttujia ja laaditun muuttuja-
luokituksen mukaisesti koodataan. Koodaamisella tarkoitetaan jonkin arvon anta-
mista jokaisella muuttujalla kaikille havaintoyksikoélle. Kvantitatiivista aineistoa
kuvaillaan yleensa frekvensseilld ja prosenttiosuuksilla. Frekvenssilla tarkoitetaan
tilastoyksikoiden lukumadrad kussakin luokassa. Esimerkiksi taulukoiden ja kuvi-
oiden avulla voidaan kuvata frekvenssia. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2004,
210; Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 102-103.)

Tutkimuksessa kéytettiin IBM SPSS Statistics 22 -ohjelmaa Haipro-lomakkeen
suljettujen kysymysten vastausten analysoinnissa. Vastaukset muutettiin numeeri-
seen muotoon ja syotettiin SPSS-ohjelmaan. Jokaiselle muuttujalle annettiin arvo,
joiden perusteella muodostettiin muuttujia. Ohjelman avulla pystyttiin muodosta-
maan vastauksista ryhmié ja vertailemaan niitd kesken&an. Tulokset-luvussa on

esitelty taulukoiden avulla tutkimustuloksia.
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7.2.2 Kvalitatiivinen aineistonanalyysi

Sisallonanalyysissé luokitellaan sanoja sek& niista rakentuvia ilmaisuja niiden
teoreettisen merkityksen mukaan. Analyysissa etsitdan vastausta tutkimuskysy-
myksiin ja tutkimuksen tarkoitukseen, joten kaikkea tietoa ei tarvitse analysoida.
(Kylma & Juvakka 2007, 112-113.) Kanasen (2012) mukaan sisallon analyysia
voidaan kayttad kaikkien aineistojen analysointiin jotka ovat tekstimuodossa, ku-

ten esimerkiksi raportit.

Haipro-lomakkeet voidaan lukea raporteiksi ja tdten avoimien kysymysten vasta-
usten analysoinnissa kaytettiin sisallénanalyysia. Alkuperéisteksti kopioitiin Haip-
ro-lomakkeelta Microsoft Office Word 2007 -ohjelmaan. Yhteensa litteroitua al-
kuperéisaineistoa tuli 30 sivua Times New Roman — fontilla, fonttikoolla 12 ja
rivivalilla 1,5 kirjoitettuna. Litterointi on aineiston puhtaaksi Kirjoittamista sanasta

sanaan (Hirsjarvi ym. 2007, 217).

Siséllon analyysin perusta on aineiston luokitteleminen. Luokittelun avulla voi-
daan ymmartéa aineistoa paremmin ja ottaa se haltuun. Aineiston koko on usein
suuri, mutta sisallonanalyysin avulla siitd pyritaan tiivistimaan pelkka tutkimuk-
selle oleellinen tieto. (Kananen 2012, 116-117.) Avointen kysymysten vastauk-
sista etsittiin opinndytetyon tutkimuskysymyksiin liittyvid alkuperéisilmaisuja.
Samantapaiset alkuperaisilmaisut pelkistettiin ja niistda muodostettiin alaluokkia.
Alaluokat koottiin ylaluokiksi ja niistd muodostettiin kaksi padluokkaa: tiedon-

kulku ja tiedonhallinta. Esimerkki siséllonanalyysistd on esitetty liitteessa 2.
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8 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Tassa luvussa raportoidaan tutkimuksen keskeiset tulokset. Tulokset esitetdadn
taulukoiden ja siséllénanalyysin avulla. Tutkimuksen aineisto on keratty erdan

kaupungin sosiaali-ja terveysviraston Haipro-ilmoituksista vuosilta 2010 ja 2013.
8.1 Tapahtuman syntyyn myotavaikuttaneet tekijat

Vuonna 2010 kaytettdvissa olevan tiedon hyddyntamisen puutteellisuus oli suurin
myotavaikuttava tekija vaaratapahtumiin (n=8), katso taulukko 1. Toisiksi eniten
haittatapahtumia syntyi suullisen kommunikoinnin puutteellisuudesta tai epasel-
vyydesta. Vahiten oli tilanteita joissa ei ollut tunnettuja myotdvaikuttavia tekijoi-

ta, niin sanotusti normaali tilanne.

Vuonna 2013 kirjallisen kommunikoinnin puutteellisuus tai epaselvyys oli suurin
my0tévaikuttava tekijd vaaratapahtumiin (n=23). Toisiksi eniten haittatapahtumia
syntyi suullisen kommunikoinnin puutteellisuudesta tai epaselvyydesta. Ainutta-
kaan tilannetta ei ollut, joissa ei ollut tunnettuja myd6tavaikuttavia tekijoita, niin

sanotusti normaalia tilannetta.

Muutamissa Haipro-ilmoituksissa oli valittu useampi vaihtoehto myd6tévaikutta-
vaksi tekijaksi, joissakin vastauksissa oli tima kohta jatetty kokonaan tyhjaksi (ks.
taulukko 1).



Taulukko 1. Myotéavaikuttaneet tekijat vuosina 2010 ja 2013.
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Mydtavaikuttaneet
tekijat
vaaratilanteiden
synnyssa

Vuosi 2010

Vuosi 2013

Lukumaara

(n)

Prosentti
(%)

Lukumaara

(n)

Prosentti
(%)

Suullinen
kommunikointi
puutteellista tai
epéselvaa

5

23

17

30

Kirjallinen
kommunikointi
puutteellista tai
epéselvaa

18

23

40

Kéytettavissa olevan
tiedon hyddyntdminen
puutteellista

36

16

Ei tunnettuja
myotavaikuttavia
tekijoita,
normaali tilanne

Ei tiedossa

14

14

Y hteensa

22

100

47

100

8.2 Vaaratapahtumien luonne

Tapahtuman luonteella tarkoitetaan joko vaaratapahtuman tapahtumista potilaalle

tai laheltd piti -tilannetta. Suurin osa vaaratapahtumista tapahtui potilaalle seka

vuonna 2010, ettd vuonna 2013 (Taulukko 2). L&helt& piti -tilanteita oli vuosina
2010 ja 2013 noin kolmasosa.




Taulukko 2. Vaaratapahtumien luonne vuosina 2010 ja 2013.
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Vaaratapahtumien | Vuosi 2010 Vuosi 2013
luonne
Lukumaéara | Prosentti Lukumaéara | Prosentti
(n) (%0) (n) (%)
Lahelta piti 10 33 18 295
Tapahtui potilaalle | 20 67 43 70,5
Yhteensa 30 100 61 100

8.3 Vaaratapahtumista koituneet seuraukset potilaille

Vuonna 2010 suurin osa potilaalle koituneista seurauksista oli lievid (n=9) (Tau-

lukko 3). Kuudessa tapauksessa potilaalle ei koitunut haittaa. Vakavia haittoja ei

koitunut potilaille lainkaan. Vuonna 2013 potilaille ei suurimmassa osassa tapauk-

sista koitunut haittaa (n=14). Lieva haitta koitui 13 potilaalle. Vakavan haitan

koki yksi potilas. Vuonna 2010 12 Haipro-ilmoituksessa ei kaynyt ilmi seurausta

potilaalle. Vuonna 2013 vastaava luku oli 20.

Taulukko 3. Potilaille aiheutuneet haitan asteet vuosina 2010 ja 2013.

Haitan aste Vuosi 2010 Vuosi 2013
Lukumaara | Prosentti Lukumaara Prosentti
(n) (%) (n) (%)
Ei tiedossa 2 7 9 14,75
Ei haittaa 6 20 14 22,95
Lieva 9 30 13 21,3
Kohtalainen 1 3 4 6,6
Vakava 0 0 1 1,6
Tyhja kohta 12 40 20 32,8
Yhteensé 30 100 61 100
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8.4 Tiedonkulkuun ja -hallintaan liittyvien tapahtumien tyypit

Tapahtumatyypilld tarkoitetaan tiedonkulun ja tiedonhallinnan alaluokkia joita
ovat: diagnosointi, hoito, tutkimus tai toimenpide, hoidon jarjestely, potilastiedon
hallinta (dokumentointi), suullinen tiedonkulku ja viestintd. Muutamissa Haipro-
ilmoituksissa oli valittu useampi vaihtoehto tapahtumatyypiksi, joissakin vastauk-

sissa oli tama kohta jatetty tyhjaksi.

Vuonna 2010 suullisessa tiedonkulussa ja viestinndssé tapahtui eniten vaaratapah-
tumia (n=10) (Taulukko 4). 8 vaaratapahtumaa liittyi potilastiedon hallintaan.
Yhdessa tapauksessa ei tapahtumatyyppié ollut tiedossa. Vuonna 2013 tapahtuma-

tyyppien osuudet olivat samassa suhteessa kuin vuonna 2010.

Taulukko 4. Tapahtumatyypit vuosina 2010 ja 2013.

Tapahtumatyyppi Vuosi 2010 Vuosi 2013
Lukumaara | Prosentti | Lukumaara | Prosentti
() (%) (n) (%)

Diagnosointi, hoito, 2 8 5 7

tutkimus tai

toimenpide

Hoidon jarjestely 3 13 15 21

Potilastiedon hallinta | 8 33 23 33

Suullinen tiedonkulku | 10 42 25 36

ja viestinté

Ei tiedossa 1 4 2 3

Yhteensa 24 100 70 100

8.5 Avointen kysymysten tulokset

Vuonna 2010 informaatiokatkokset samassa yksikossa tai eri yksikoiden vélilla
oli yleisin vaaratapahtumia aiheuttava tilanne (n=7) (Taulukko 5). T&ssé tydssa

informaatiokatkoksilla tarkoitetaan tilanteita, joissa tieto ei ole jostain syysta vélit-
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tynyt eteenpdin. Epéselvé tyonjako myotdvaikutti viiteen vaaratapahtuman syn-

tyyn.

“Potilaan ryhmddn kuuluva hoitaja antoi potilaalle klo 11.40 insu-

liinin jonka toinen hoitaja oli jo antanut.”

“Potilas tullut osastolle lddkdrin kirjoittamalla ldhetelld ,josta puut-

tui nimi ja syntymdaika sekd ilman sairaskertomusta iltapdivdlld”

” Informaatio ei mennyt ulkomaalaistoimistolle reseptistd eikd labo-
ratorio kontrolloista. llmeisesti tiedonkulku on katkennut jossain
vaiheessa kun potilas on kaynyt laakarilla joka maarannyt laakitysta

sekd kotrollikokeita. Onko jatkot jdcdneet ilmoittamatta hoitajalle?”

Vuonna 2013 informaatiokatkokset samassa yksikossa tai eri yksikoiden vélilla
oli yleisin tilanne, jossa vaaratapahtumia syntyi (n=17). Puutteellinen kirjaaminen
tai raportointi aiheutti toiseksi eniten vaaratapahtumia.

”... sairaanhoitaja kdvi antamassa potilaalle insuliinin tietdmdttd,

ettd potilaan todellinen omahoitaja oli my6s antanut insuliinin.”

”Asiakkaan luo ei tehty kyseisend iltana iltakdyntejd, koska hoitajal-

la oli se kdsitys, ettd asiakas ei ole kotona vaan sairaalassa”

7 ... lddkelista oli faxattu vddridlle alueelle ja kotiutuksesta ei ollut

ilmoitettu kotisairaanhoidolle milla&dn muualla tavalla kun lappu fa-

>

xissa.’



Taulukko 5. Tapahtumaolosuhteet vuosina 2010 ja 2013.
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Tilanne Vuosi 2010 Vuosi 2013
Lukuméaéara | Prosentti | Lukumaéara | Prosentti
(n) (%) (n) (%)

Informaatiokatkokset 7 23,3 17 28

samassa yksikossa tai

eri yksikoiden vélilla

Epéselva tyonjako 5 16,7 6 10

Potilaan tunnistaminen |5 16,7 2 3

Siirtyminen yksikodiden | 3 10 7 11

valilla/kotiutuminen

Puutteellinen kirjaami- | 4 13,2 12 20

nen/ raportointi

Puutteellinen 2 6,7 0 0

potilastietojarjestelmén

kaytto

Ladkepakkauksen tai — | 2 6,7 4 7

listan tulkitseminen/

tarkistaminen

Epikriisi ei ollut 2 6,7 3 5

kaytettavissa

ATK - ongelmatilanne | O 0 4 7

Hoidon kiireellisyyden | O 0 2 3

arviointi

Osaston turvallisuuden | 0 0 2 3

puute

Puutteellinen 0 0 2 3

hoitokdytanto tai sen

noudattamatta

jattdminen

Y hteensa 30 100 61 100
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Virhe ladkehoidossa oli seurauksena vaaratapahtumasta 10 tapauksessa vuonna
2010 (Taulukko 6). Tassa tydssa laédkehoidon virheilld tarkoitetaan la&dkkeen an-
tovirhettd, jolloin potilas on esimerkiksi saanut vaaraa laakettd, laédkkeen anto on
unohtunut tai annetun laékkeen vahvuus on ollut vaara. Toiseksi yleisin seuraus

potilaalle oli hoidon viivastyminen tai sairauden paheneminen (n=6).

“Potilaalla epdillddn nyt mahdollisesti samasta infektiosta johtuvaa

vakavaa infektiota.”

”Seurauksena: potilaan hoidon toteutuminen viivastyi huomattavas-

Hn”

... fick i misstag en annan patients lunchmedicin...”

"Sai kaksi kertaa rokotuksen. Potilaalla ei voinnissa poikkeavaa ja
potilas niin muistamaton ettei pystynyt kertomaan etté oli jo saa-

2

nut.

Vuonna 2013 suurin osa potilaille aiheutuneista seurauksista oli laédkkeen antovir-
he (n=17). Asiakaskdynnin unohtuminen oli toiseksi yleisin seuraus potilaille
(n=5).

i)

" Asiakaskdynti unohtui tehdd ja asiakas jdi ilman insuliinin pistoa’

“Potilas ollut koko viikon ilman lddkkeitd, myos ilman marevania™

"Potilas sai vddrdd insuliinia. Potiaan olisi pitdnyt saada pitkavai-
kutteinen insuliini ... aamulla, mutta hanelle annettiin lyhytvaikuttei-

nen ... sen sijaan”

"Asiakkaan kdynti jddnyt tekemdttd tyolistassa olevan puutteen

’

vuoksi.’
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Taulukko 6. Vaaratapahtumista aiheutuneet seuraukset potilaille vuosina 2010 ja

2013.

Seuraukset Vuosi 2010 Vuosi 2013
Lukumaara | Prosentti | Lukumaara | Prosentti
(n) (%) (n) (%)

Virhe laakehoidossa 10 33,3 14 23

Hoidon viivastyminen/ 7 23,3 5 8,2

vaarantuminen tai sairauden

paheneminen

Vointi pysyi normaalina 2 6,7 1 1,64

Epatietoisuus hoitoon 2 6,7 2 3,3

liittyvista asioista

Potilaan karkaaminen 1 3,35 1 1,64

Asiakaskaynnin unohtumi- |1 3,35 8 13,1

nen

Jatkohoidon suunnittelun 0 0 1 1,64

puuttuminen

Tyhja kohta 7 23,3 29 47,5

Y hteensa 30 100 61 100
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9 POHDINTA

Suurin osa vaaratapahtumista syntyi informaatiokatkosten myota yksikon sisalla
tai eri yksikoiden valilla. Osastosiirrot ja kotiutumiset ovat tulosten mukaan ris-
kialttiita tilanteita vaaratapahtumien synnysséd. Osastosiirroissa on paljon asioita
jotka tulee muistaa huomioida ja valitta4 eteenpéin, néin ollen yksikin unohdettu
tai epéselvasti kommunikoitu asia voi vaarantaa potilasturvallisuutta. Potilassiir-
toihin liittyy usein vaarinymmarrys tai puutteellista informaatiota jotka johtuvat

muun muassa siirtoraportin ymmarrettavyysongelmista (Varis 2011, 31-32).

Tapahtumatyypin suhteen vertailtavat vuodet olivat melko samanlaisia: kumpana-
kin vuonna suullisessa tiedonkulussa ja viestinnassa aiheutui eniten vaaratapah-
tumia ja toiseksi eniten potilastiedon hallinnassa. Suulliseen tiedonkulkuun liittyy
olennaisesti esimerkiksi ISBAR-menetelman kéyttd. Todennékdisesti sen hyddyn-
tdminen edelld mainituissa tilanteissa on ollut puutteellista tai sitd ei ole osattu
kayttdd. ISBAR-tyokalua kayttamalla saadaan tiedonkulkuun liittyvat haittatapah-

tumat vahenemaan (Ervast 2013, 225).

Vuosina 2010 ja 2013 tiedonkulkuun liittyvid haitta- ja l&heltd piti -tapahtumia
ilmoitettiin samassa suhteessa, vaikka vuonna 2013 tehtiin tuplasti enemman vaa-
ratapahtumailmoituksia vuoteen 2010 verrattuna. Kaikista sattuneista vaaratapah-
tumista ei vélttamatta ole tehty Haipro-ilmoitusta. Tdma voi johtua huonosta mo-
tivaatiosta virheiden esiin tuomisessa ja negatiivisesta asennoitumisesta vaarata-
pahtumien raportointiin (Kinnunen ym. 2013, 257). Koivusen (2005) tutkimuksen
mukaan kiire on tarked syy miksi ilmoitus vaaratapahtumasta unohdetaan tehdé.
lImoituksia jatetddn tekemattd myaos siksi, koska koetaan, ettéd ilmoitusten tekemi-
nen ei johda parannuksiin ja, ettd niiden ilmoittaminen on hankalaa sek& aikaa
vievadd. Lisdksi ajateltiin, ettd jos potilaalle koitui vain pieni haitta, ilmoittaminen
on tarpeetonta. (Koivunen 2005, 30, 45.)

Suurentunut vaaratapahtumailmoitusten méara voi kertoa siitg, ettd ilmoittajien
tyoyhteisd0 on entistd kehittdmismyonteisempi, potilasturvallisuuskulttuuri on
omaksuttu paremmin ja vaaratapahtumien raportointijarjestelméa osataan kayttaa
paremmin (Kinnunen ym. 2013, 257; Keistinen ym. 2008, 3785; Harkdnen 2012,
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53). Lisdantynyt Haipro-ilmoitusten mé&éra ei siis suoraan kerro sitd, ettd vuonna
2013 olisi tapahtunut enemman vaaratapahtumia kuin vuonna 2010. Voidaan aja-
tella, ettd ajan kuluessa tydilmapiireista on tullut kehittdmismyonteisimpia ja vaa-

ratapahtumista halutaan oppia.

Vuosina 2010 ja 2013 suurimmalle osalle potilaista koitui vaaratapahtumien seu-
rauksena lieva haitta tai ei haittaa ollenkaan. Noin kolmasosassa vuosien 2010 ja
2013 tapahtui potilaalle — ilmoituksista oli seuraus potilaalle — kohta jatetty koko-
naan tyhjaksi. (Lahelta piti — tapauksissa kyseista kohtaa ei ole valittavissa). Mo-
nissa Haipro- ilmoituksissa tapahtuman kuvauksesta kavi kuitenkin ilmi, minké-
laista seurausta potilaalle oli aiheutunut vaaratapahtumien myo6td. Haitan vaka-
vuuden arviointi vastausasteikolla saattaa joissain tapauksissa olla hankalaa, jonka
vuoksi voi olla helpompi kirjallisesti kertoa, minkélaisia seurauksia tapahtuneesta
oli potilaalle. Sellaiset tilanteet, joissa haittaa ei ole tullut tai se on ollut vain lieva,
on varmaankin ollut kaikista helpoin arvioida. Erilaisten haitan asteiden arvioinnit
saatetaan kokea hankaliksi, koska ei valttamaétta tiedetd, minkalainen seuraus poti-
laalle luokitellaan kuhunkin luokkaan. STM (2008) selvityksen mukaan neljasosa
vastanneista koki oikean luokitusvaihtoehdon I6ytdmisen vaikeaksi muun muassa
potilaalle aiheutuvan haitan kohdalla. Puutteelliset lahtokohdat olivat yksi syy

luokitusvaihtoehdon I6ytdmisen hankaluudessa..

Virheet laékehoidossa oli yleisin konkreettinen haitta potilaille vuosina 2010 ja
2013. Epaselvé tyonjako seka siirtyminen yksikoiden vélilla tai kotiutuminen oli-
vat kumpanakin vuonna kérkikolmikossa vaaratapahtumia aiheuttavina tekijoiné.
Laékehoito on yleensd jollakin tavalla mukana potilaiden hoidosta puhuttaessa,
joten oli odotettavissa, ettd tiedonkulkuun liittyvissé vaaratapahtumissa tulee ilmi
tilanteita ladkehoidon toteutuksesta. Epéselva tydjako voi johtua esimerkiksi vuo-
ronvaihtotilanteesta, tai puutteellisesta kommunikaatiosta tyontekijoiden valilla.
Ruuhilehdon (2009) mukaan meneilladn olevaa suoritusta voi hairitd ulkopuolinen
keskeytys ja voidaan unohtaa mitd oli jo tehty tai mité oltiin tekeméssa. Toimin-
tojen sekoittuminen voi johtaa esimerkiksi siihen ettd potilas saa vaarat ladkkeet.
Toimintojen sekoittumista tapahtuu yleensa silloin, kun tehddén jotain muuta sa-

maan aikaan tai, kun ollaan vésyneité tai kiireisia.
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Yksikosta toiseen siirtymisessa tai kotiutustilanteessa on paljon erilaisia huomioi-
tavia asioita, joissa voi tapahtua virheitd. Erilaisten tarkistuslistojen kayttd voi
vahentéa virheiden maaréé naissa tilanteissa. Vaasan sairaanhoitopiirin potilastur-
vallisuuden alueellinen kehittdmisryhma (2012) on laatinut tarkistuslistat laitos-
siirto- ja kotiutustilanteisiin, joiden avulla varmistetaan vélttdmattémien tietojen

siirtyminen eteenpdin.

Yleisesti ottaen voidaan sanoa, ettd vuodet 2010 ja 2013 olivat melko samankal-
taisia. Suurimmat erot kyseisten vuosien valilla olivat vaaratapahtumiin myota-
vaikuttavat tekijat ja ATK-ongelmat vaaratapahtumien aiheuttajina. Monet yksi-
kot ovat pikkuhiljaa siirtyneet niin sanottuihin hiljaisiin raportteihin, joissa poti-
lasraportti luetaan tietokoneelta eiké suullisia raportteja hoitohenkilokunnan kes-
ken pideté. Hiljaisten raporttien yleistyminen saattaa selittda sitd, miksi Kirjallisen
kommunikoinnin puutteellisuus tai epaselvyys myo6tévaikutti eniten vaaratapah-
tumien syntyyn vuonna 2013. Asiatieto on luonnollisempaa kertoa suullisesti kuin

Kirjallisesti joten, se voidaan unohtaa kirjata asiapapereihin (Varis 2011, 34).

ATK-laitteita kaytetadn nykyaan lisdantyvissa maarin. Tietotekniikan kayttoval-
mius ei valttamatta ole riittdvalla tasolla, vaikka viime vuosina koulutusta on lisat-
ty (Mékeld, 2006, 148). Lukemattomat tietojarjestelmat, niiden keskenerdisyys
sekd yhteensopimattomuus vaarantavat potilasturvallisuutta. Tietokonejérjestel-
mien toimimattomuus aiheuttaa ongelmia viestinndssé seka saattaa aiheuttaa tieto-
jen katoamista. (Varis 2011, 34.) Tdéma voi olla yhtenad syyné siihen miksi ATK-
ongelmat ovat olleet vuonna 2013 kuudessa tapauksessa vaaratapahtuman aiheut-
tajana. Vuonna 2010 ei tehty yhtd&n vaaratapahtumailmoitusta, jossa ATK-

ongelmatilanne olisi ollut mainittuna.
9.1 Johtopaatokset

1. Suullinen tiedonkulku ja viestinta seka potilastiedonhallinta vaikuttivat eniten
informaatiokatkosten syntyyn samassa yksikossé tai yksikoiden valilla, jotka ai-
heuttivat suurimman osan tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvist4 vaaratapah-

tumista.
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2. Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvista vaaratapahtumista suurimmalle
osalle potilaista koitui lievé haitta tai ei haittaa ollenkaan. Yleisin konkreettinen

haitta potilaille oli virhe la&kehoidossa.

3. Voidaan sanoa, ettd vuodet 2010 ja 2013 olivat melko samankaltaiset tiedon-

kulkuun ja tiedonhallintaan liittyvien vaaratapahtumien osalta.
9.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tieteellisten tutkimusten tavoitteena on luoda tutkittavasta asiasta mahdollisim-
man luotettavaa tietoa. Muun muassa tiedon hyddyntdmisen kannalta tutkimusten
luotettavuuden arviointi on tarkedd. (Kylmé & Juvakka 2007, 127.) Luotettavuu-
den perustana on tieteellisten menetelmien oikeanlainen kéytté ja kaytettavissa
olevan tiedon luotettavuus (Kananen 2012,162). Tutkijat olivat yhteydessé tilasto-
tieteen lehtoriin, jotta voitiin olla varmoja, ettd analyysimenetelmana kéytettya
SPSS-ohjelmaa on kaytetty oikein. Tutkijat saivat valmiin aineiston Haipro-
jarjestelmasta, joten aineiston koko oli riippuvainen vuosina 2010 ja 2013 tehdyis-
ta Haipro-ilmoituksista tiedonkulkuun liittyen. Otokseen kokoon tutkijat eivét ole

itse pystyneet vaikuttamaan.

Myotavaikuttaneita tekijoita ei kaynyt ilmi kaikissa ilmoituksissa. Mahdollinen
syy siihen voi olla muun muassa véhéinen informaatio ilmoituksessa, jolloin on
hankala arvioida vaaratapahtumaan myotavaikuttaneita tekijoitd. Muun muassa
vaaratapahtuman syntyyn vaikuttaneita tekijoitd on ollut hankala luokitella puut-
teellisten lahtotietojen vuoksi (STM 2008).

Tutkimuksen luotettavuutta lisaa se, etté aiheesta I0ydettiin tarpeeksi lahdemateri-
aalia ja tutkimuksen aineisto saatiin luotettavalta taholta. Luotettavuutta lis&4 tut-
kijoiden oma kiinnostus tutkittavaan ilmioon ja halu 10ytaa ratkaisu tutkittavalle
ongelmalle. Valmis tyo esitetddn opinndytetydseminaarissa ja tilaavalle organisaa-
tiolle toimitetaan valmis opinndytetyd. Ty6 julkaistaan opinndytetdiden julkai-

suarkisto Theseuksessa.

Tutkijoiden pitdma Kirjanpito tutkimuksen eri vaiheista ja valinnoista seka valin-

tojen perustelu tutkimusprosessin aikana lisddvat tutkimuksen luotettavuutta.
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Tyon suunnitteluvaiheessa tulee jo huomioida luotettavuuskysymykset. (Kananen
2012, 165.) Tutkijat tekivat muistiinpanoja tutkimuksen eri vaiheista ja ovat huo-
mioineet tutkimuksen luotettavuuden kriteereitd jo tutkimusta suunnitellessa ja

aineiston analyysimenetelmia valitessa.

Luotettavuuden Kkriteerit eroavat toisistaan laadullisen ja maarallisen tutkimuksen
luotettavuuden arvioinnissa. Tassé tutkimuksessa on kaytetty laadullisen ja maa-
réllisen aineiston analyysimenetelmid, joten luotettavuutta tulee arvioida kummal-
takin kantilta. Kanasen (2012) mukaan tutkimuksen siséltdessé seka laadullisen
ettd maarallisen tutkimusotteen osia tulee luotettavuutta tarkastella kummankin

luotettavuuskriteeriston avulla.

Uskottavuus ja siirrettavyys ovat laadullisen tutkimuksen kriteereitd. Tutkimuksen
uskottavuudella tarkoitetaan sitd, ettda analyysi on kuvattu riittavan tarkasti niin,
ettd lukija ymmartad mill& tavalla tutkimuksen analyysi on toteutettu ja mitka ovat
sen rajoitukset ja vahvuudet. Saatujen tulosten ja aineiston suhteen kuvaaminen
on tarkedssd asemassa luotettavuutta arvioitaessa. Analyysin tarkkaan kuvaami-
seen on suositeltavaa kayttaa liitteitd seka taulukointeja joissa alkuperéisilmaisuis-
ta alkaen kuvataan analyysin etenemistd. Suorat lainaukset lisddvét uskottavuutta.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 198-199). Taman tutkimuksen uskot-
tavuutta lisaa se ettd, tutkimuksen toteutus ja analyysimenetelmat kuvattiin tarkas-
ti. Aineiston analyysiprosessia on havainnollistettu ja tekstin tukena kéytettiin
taulukoita ja liitteitd, jotka auttavat lukijaa ymmartaméan tutkimusprosessia. Tut-
kimuksen tulosten raportoinnissa kéytettiin autenttisia, suoria lainauksia jotka

lisda tutkimuksen uskottavuutta.

Siirrettdvyydelld tarkoitetaan tutkimustulosten siirrettavyyttd muihin tutkimusym-
paristoihin. Siirrettdvyydella tarkoitetaan myos osallistujien valinnan ja taustojen
sekd tutkimuskontekstin selvittdmisté. Sill& tarkoitetaan myds aineiston keruun ja
— analyysin tarkkaa kuvausta. (Kankkunen & Vehvildinen 2013, 198.) Tutkimus-
tulokset voisivat olla samankaltaisia, mikali tutkimus toteutettaisiin samoilla peri-
aatteilla jonkin muun kaupungin sosiaali- ja terveysviraston Haipro-ilmoituksista

tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyen.
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Laadullisessa tutkimuskirjallisuudessa luotettavuutta arvioitaessa puhutaan paljon
virhepaatelmien tai holististen harhaluulojen riskeista joita voi syntyd, jos tutkija
tyoskentelee yksin (Kankkunen & Vehvildinen 2013, 197.) Tassa tutkimuksessa
tutkijoita oli kaksi, joka lisdd tutkimuksen luotettavuutta. Luotettavuutta liséa
my0s se, ettd tutkittava aineisto analysoitiin seké pelkistettiin yhdessé ja lopuksi
tutkijat arvioivat yhdessa analyysin tulokset.

Madrallisen tutkimuksen luotettavuutta tarkastellaan usein reliabiliteetilla seka
validiteetilla. Tutkimuksen reliabiliteetilla tarkoitetaan saatujen tutkimustulosten
pysyvyytta eli sitd, ettd saadaan samankaltaisia tutkimustuloksia, jos tutkimus
uusitaan. (Kananen 2012, 167.) Tutkimus on validinen (patevéd), jos tutkimusme-
netelmén kyky mitata juuri sitd, mitd on tarkoituskin, onnistuu (Hirsjarvi, Remes
& Sajavaara 2004, 216 & Kananen 2012, 167). Téhan tutkimukseen saatiin valmis
aineisto. Haipro-raportointijarjestelmé on otettu kayttoon valtakunnallisesti, joten
voidaan todeta, ettd siind kaytettavd kyselylomake on luotettava mittari ja koettu
hyvaksi kaytanndssa: se mittaa sitd mitd sen on tarkoitus mitata. Kaikkia sairaaloi-
ta, jotka kayttavat Haipro-raportointijarjestelmaa, on pyritty ohjeistamaan Haipro-

ilmoitusten tekemisté yhtendiselld tavalla (Kurronen 2011, 40).
9.3 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimusetiikkaa saatelevat useat kansainvaliset normit ja julistukset. Niiden li-
séksi Suomessa lainsadadanto ja tutkimuseettinen neuvottelukunta (Tenk) turvaavat
tutkimusetiikan laatua. (Leino-Kilpi & Valiméki 2014, 365.) Tutkimuksessa nou-
datettiin tarkkuutta, rehellisyytta ja huolellisuutta sekd kaytettiin tieteellisesti ja
eettisesti kestavid menetelmia tiedon etsimisessa ja tutkimusta toteuttaessa. Tut-
kimusaiheeseen liittyvia artikkeleita on etsitty Arto, Cinahl-, JBI-, Medic ja Pub-
Med — tietokannoista. Lahteind on kéytetty hoitotieteellisia artikkeleita, alan Kir-
jallisuutta ja lehtid. Hakusanoina kaytettiin seuraavia sanoja ja niiden yhdistelmié:
potilasturvallisuus (patient safety), tiedonkulku (flow of information), vaaratapah-
tuma (patient safety incident), haittatapahtuma (adverse event), laheltd piti — ta-
pahtuma (near miss) ja Haipro-raportointijarjestelma (Haipro-reporting system).

Haku rajattiin vuosiin 2004-2014 ja hakujen perusteella 16ydettiin aiempia tutki-
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muksia tdmén tutkimuksen aiheeseen liittyen. Hakuja tehdessa kaytettiin hyodyksi
manuaalista hakua ja asiasanojen lisaksi kaytettiin vapaata sanahakua. Aiempien
tutkimusten lahdeluetteloita kaytettiin hyddyksi lahdemateriaalia etsittdessa. Ha-
kujen perusteella 16ytyi useita tutkimuksia, joista tdhén tutkimukseen valittiin yksi

vaitoskirja ja 12 aiheeseen sopivaa Pro gradua.

Tutkimuslupa anotaan aina joko johtavalta la&karilta tai ylihoitajalta organisaati-
osta riippuen. Tutkimusluvasta on kaytavé ilmi, saako kohdeorganisaation nimi
tulla julki tutkimusraportissa. Kohdeorganisaatiolle ei saa koitua haittaa tehdysta
tutkimuksesta. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 221-222.) Tutkimuk-
sessa otettiin huomioon eettinen n&kokulma: opinnéytetydlle anottiin aihelupa,
joka hyvéksyttiin seka Vaasan ammattikorkeakoulussa, ettd tyon tilanneen kau-
pungin sosiaali- ja terveysvirastossa. Tutkimukselle anottiin my6s tutkimuslupa
kyseisen organisaation johtavalta ylilaékéariltd. T&mé& opinnaytetyd on tehty hy-

vaksytyn tutkimussuunnitelman mukaisesti.

Tutkimuksen kohderyhméné olevaa joukkoa ei saa loukata moraalisesti eika ke-
nenkaan yksittdista ihmisarvoa tule loukata (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2013, 172). Tutkijat ovat jattaneet tuloksissa mainitsematta yksikot, joissa vaara-
tapahtumia tapahtui, vastaajien anonymiteetin suojelemiseksi eik& kohdeorgani-
saatio ole tutkimuksen missadn vaiheessa tunnistettavissa. Talla tavoin varmistet-
tiin, ettei tutkimuksen kohteena olevalle organisaatiolle koidu haittaa tehdysta
tutkimuksesta. Anonymiteetti on olennainen asia tutkimuksessa: tutkimukseen
osallistuvia ei saa pystya tunnistamaan vastausten perusteella. Suorista lainauksis-
ta ei saa tunnistaa ilmoituksen tekijaa tai osallisia. Tutkimuksessa saatua tietoa ei
saa paljastaa sivullisille ja keréatty aineisto tulee séilyttadd lukkojen takana. (Kank-
kunen & Vehvildinen-Julkunen, 2013, 199, 221). Analysoitava aineisto, Haipro-
ilmoitukset, ovat nimettomia eik& niista pysty yksiloimaan ilmoituksen tekijaéa.
Suorat lainaukset valittiin siten, etta niista ei pysty tunnistamaan yksittéista vas-
taajaa. Vaasan ammattikorkeakoulun (2014) opinnédytetyon tutkimuslupa-
anomuksen mukaan tyon aikana kayttoon saatu luottamuksellinen aineisto palau-
tetaan toimeksiantajalle tutkimuksen valmistuttua. Aineisto on saatu sdhkdisesti ja

se hévitetddn asianmukaisesti tutkimuksen valmistuttua. Aineistoa on sailytetty
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ulkoisella kovalevylla ulkopuolisten ulottumattomissa, siihen ovat paasseet kasik-
si vain tutkijat.

Kylmén ja Juvakan (2007) mukaan tutkimuksesta on oltava hyotya yhteiskunnal-
le. Tasta opinnaytetydna tehdysté tutkimuksesta on hyotya sen tilanneelle organi-
saatiolle silla he saavat arvokasta tietoa tiedonkulkuun liittyvista vaaratapahtumis-
ta. Tutkimuksen avulla pyritadn parantamaan potilasturvallisuutta kyseisessa or-

ganisaatiossa.

Sahkaisen tilastoinnin yleistymisen myota erilaisten potilasdokumenttien ja hoito-
tieteellisten raporttien kaytto hoitotieteellisessa tutkimuksessa on yleistynyt. Tut-
kimuseettisestd ndkokulmasta tdmé on haasteellista silla tutkimuskohteeksi tulevat
henkil6t eivat ole tienneet joutuvansa tutkimuskohteiksi. Vastuu tietojen luovut-
tamisesta jaa tutkimusluvan myontajalle. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2009, 179.) Haipro-ilmoitukset ovat yksi esimerkki séhkoisesta tilastoinnista. Tie-
dot vaaratapahtumista kirjautuvat suoraan tietokantaan séhkdisen ilmoituslomak-
keen myota jatkokasittelya varten (Haipro 2012 a). Vaaratapahtumasta ilmoitta-
neen Kirjoittaman kuvauksen mukaan kasittelija jasentad tapahtuneen tiedot tieto-
kantaan (Haipro 2012 b).

Eettisesti katsottuna on keskeistd, ettd analyysi tehd&an luotettavasti kaikkea ke-
rattya aineistoa hyodyntamalla. Kerétty aineisto tulee analysoida kokonaan: ei ole
sallittua jattaa jotain osaa analysoimatta. On eettisesti vaarin jattaa analysoimatta
esimerkiksi kyselylomaketutkimuksessa jonkin kysymyksen vastaus. (Leino-Kilpi
& Viliméki 2006, 292; Leino-Kilpi & Véliméaki 2014, 370.) Tutkijat hyddynsivat
koko valmista aineistoa ja analysoivat tutkittavan aineiston yhdessa jattamatta

mielivaltaisesti mitdan pois.

Riittdmaton raportointi, tulosten sepittdminen ja plagiointi ovat eettisia kysymyk-
sid, jotka liittyvat tutkimusraportin tekemiseen (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2013, 224). Plagioinnilla tarkoitetaan lahteen merkitsematta jattamista
tai alkuperdisen lahteen mainitsemattomuutta, kun aiemmin julkaistu teksti liite-
tdan omaan tyohon (Leino-Kilpi & Valimaki 2014, 371). Tutkimuksessa on nou-

datettu tarkkuutta ja huolellisuutta seka rehellisyyttd aineistoa séilytettdessa, ana-
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lysoitaessa, tutkimustuloksia raportoitaessa sekd arvioitaessa: tutkijat eivét ole
plagioineet, muuttaneet alkuperéistd aineistoa tai sepittdneet tuloksia. Tutkimuk-
sen tulokset on raportoitu kattavasti Vaasan ammattikorkeakoulun opinnéytetyon
ohjetta noudattaen ja opinndytetyd esitetddn opinndytetydseminaarissa seké tyon
tilanneessa organisaatiossa. Valmis opinndyte julkaistaan julkaisuarkisto These-

uksessa, jossa on ammattikorkeakoulujen opinnaytetoita.
9.4. Jatkotutkimusaiheet

Tutkimusta voidaan hyddyntaa potilasturvallisuuden kehittdmisessa. Saatujen tie-
tojen perusteella voidaan parantaa potilasturvallisuutta puuttumalla ongelmakoh-
tiin jotka toistuvat usein. Jatkotutkimusaiheiksi ehdotetaan tutkimusta, jossa selvi-
tetddn miten tyonjakoa voitaisiin selkiyttda tyopaikoilla, jotta tiedonkulkuun liit-
tyvat vaaratapahtumat saadaan vahenemaan. Jatkotutkimusaiheeksi ehdotetaan
myos tutkimusta, joka tuottaisi ratkaisumalleja toimintatapojen yhtendistamiseen,
jotta informaatiokatkosten riski pienenisi ja vaaratapahtumatilanteet tiedonkulussa

ja -hallinnassa vahenisivat.
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