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tulevaisuudessa. Sosiaali- ja terveyspalveluiden johtaminen tarvitsee ajantasaista ja vertailu kel-
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oltava hoidosta mahdollisimman vahan haittaa. Riskienhallinta kuuluu vahvasti potilas- ja asia-
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teen, eikd niinkdan taloudelliseen turvallisuuteen. Palveluiden mahdollisia epakohtia ja niihin
liittyvia riskeja huomioidaan toiminnassa. Riskienhallinta edesauttaa karsimaan tarpeettomia
riskien aiheuttajia organisaation toiminnasta. Kaatumisriskiarviointi on yksi osa riskienhallintaa
ja potilas- ja asiakasturvallisuutta. Vaaratapahtumien raportointi kaatumistietojen seurannalla
ja analysoinnilla pyritddn ratkaisemaan tekijat ja syyt, jotka aiheuttivat kaatumistapahtuman.
Tassa tutkielmassa selvitetdan, miten tietojohtaminen tukee potilas- ja asiakasturvallisuutta
sekd miten kaatumisriskiarvioiden raportointi toteutuu sosiaali- ja terveyspalveluissa. Aineis-
tona toimii Turun kaupungilta saadut tiedot HaiPro- kaatumisilmoituksista seka tehdyt kaatu-
misriskiarviot. Aineisto kerattiin neljasta vanhuskeskuksesta ja yhdesta kotihoidon yksikosta. Ai-
neiston ajanjakso oli 1.1.2015 - 30.6.2018. Tutkimuksessa selvisi, ettd kaatumisten vaaratapah-
tumien ilmoituksia tehdaan aineiston vastuuyksikdissa tunnollisesti. Vaaratapahtumista ilmoit-
taminen perustuu vapaaehtoisuuteen, jota tuki teoriasta keratty aineisto. Tehtyjen kaatumisris-
kiarvioiden maara oli erittdin vahainen kerdtyssa aineistossa verrattuna vaaratapahtumien il-
moituksiin. Tutkimuksessa luotiin laatuasteikko, jonka tarkoituksena oli helpottaa kaatumisris-
kiarvioiden seurantaa ja kehittamista. Laatuasteikko selkeytti johdon potilas- ja asiakasturvalli-
suuden tiedolla johtamista Turun kaupungin hyvinvointitoimialalla. Laatuasteikosta saadut tu-
lokset vahvistivat johdon nakemysta kaatumisriskiarvioiden tekemisesta. Tutkimus osoitti, etta
arviointeja tehdaan lilan vahan suhteessa asiakasmaariin. Tiedolla johtamisessa sosiaali- ja ter-
veyspalveluissa on vield haasteita. Tietoa on paljon, mutta tiedon hyédyntaminen on haastavaa.
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1 Johdanto

1.1 Tutkimuksen tausta

Tulevina vuosina Suomessa huoltosuhde kehittyy negatiiviseen suuntaan. Tydikdiseen
vaestoon nahden, ikdantynyt (65+) vdeston maara tulee kasvamaan huomattavasti.
Ikdantyneiden maaran kasvulla tulee olemaan sosiaali- ja terveyspalveluiden organisaa-
tioille suuria vaikutuksia. Valtion ja kuntien verotulot niukkenevat, kun taas palveluiden
kysynta kasvaa. Vastaaminen haasteeseen edellyttaa toimia, kuten palvelurakenteen ja
palveluverkon kehittamista, tuottavuuden parantamista sekd panostamista ennaltaeh-
kdisevaan toimintaan. Tieto tulee toimimaan johdon vadlineena toimenpiteiden suunnit-
telussa ja toteutuksessa. Palvelut ja resurssit pystytdaan kohdentamaan oikealla tiedolla
hyvinvointia tuottaviin alueisiin mahdollisimman riittavasti ja tehokkaasti (Klemola, Uusi-

lllikainen & Askola, 2014, s. 9).

Sosiaali- ja terveydenhuolto uudistus hyvaksyttiin kesakuussa 2021 Eduskunnassa. Uusi
sosiaali- ja terveydenhuollon rakenne kattaa sosiaali- ja terveystoimen, pelastustoimen,
koulukuraattoreiden ja psykologien tehtavien siirtymisen hyvinvointialueille (Julkisten
hyvinvointitoimialojen keskusliitto, 2021). Uudistukset koskevat kyseisten palveluiden
jarjestamista, rahoitusta seka tuottamista. Hyvinvointialueet ovat julkisoikeudellisia yh-
teisoja. Niilla on alueillaan oma itsehallinto. Uudistuksen myota Suomessa on 21 hyvin-
vointialuetta. Naiden alueiden rahoitus perustuu valtion rahoitukseen. Rahoituksen ja-
kautuminen maaraytyy suurilta sosiaali- ja terveydenhuollon ja pelastustoimen palvelu-
tarpeen mukaan. Palvelutarve maaraytyy hyvinvointialueiden asukkaiden maaran mu-

kaan (Valtiovarainministerio, 2021).

Aiemmassa kappaleessa kerrottiin sosiaali- ja terveydenhuoltopalveluiden jarjestamisen
siirtymisesta kunnilta ja kuntayhtymiltd hyvinvointialueille (ks. Valtionvarainministerio,

2021). Tama tarkoittaa sitd, ettd uudet hyvinvointialueet tarvitsevat ajantasaista ja oi-



keaa tietoa. Ndin hyvinvointitoimialueet onnistuvat tarjoamaan ihmisille tarpeellisia pal-
veluita seka toimialueet pystyvat olemaan tehokkaita. Ajantasainen ja oikea tieto koh-
distuu vaeston hyvinvointiin ja terveyteen. Sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannuksiin
ja vaikuttavuuteen vaaditaan myds tietoa, joka on oikeaa ja ajantasaista (Sote-uudistus,

2021).

Tietojen yhdistaminen sosiaali- ja terveyspalveluiden organisaatiorakenteesta huoli-
matta mahdollistaa palveluverkoston ja palvelurakenteen kehittamisen yhtena kokonai-
suutena. Tietojen yhtendistaminen vaatii kuitenkin erilaisten toimintojen tietojen kokoa-
mista, kerdamista, yhdistamista ja analysointia. Sosiaali- ja terveyspalveluiden johtami-
sessa keskeista tietoa ovat ihmisten hyvinvoinnin kehittyminen ja palveluiden tarpeen
tiedostaminen tulevaisuudessa. Jotta pystyttdisiin huomaamaan tulosten ja panosten
valisia suhteita, paatoksia ja tehtdvia seka arvioimaan tehtyjen paatosten vaikutuksia,
tulee tiedon olla kattavaa. Tiedon ja mittaristojen ollessa toimintokohtaisia, tieto on
usein hajaantunutta moniin eri jarjestelmiin seka lahteisiin. Tietojen yhdistaminen ja

analysoiminen ovat silloin hankalaa seka vaativaa (Klemola ja muut 2014, s.9).

Potilas- ja asiakasturvallisuus on ty6td, joka ei ole riippuvainen rakenteista. Vireilld oleva
maakunta- ja sosiaali- ja terveyspalvelu- uudistus luo uusia tilaisuuksia vahvistaa turval-
lisuuskulttuuria, yhtenaistda turvallisuutta edistavia kaytantdja ja parantaa potilas- ja
asiakasturvallisuutta ja laatua. Potilas- ja asiakasturvallisuus on julkinen palvelulupaus,

jota varten on sadnnelty sdadoksia (Sosiaali- ja terveysministerio, 2017, s. 12-13).

Potilas- ja asiakasturvallisuudesta on sdadannelty useissa eri saadoksissa niin kansallisella
kuin EU tasollakin. Kansallisella tasolla potilas- ja asiakasturvallisuutta ohjaa esimerkiksi
Sosiaalihuoltolaki (1301/2014), Terveydenhuoltolaki (1326/2010) ja Sosiaali- ja terveys-
ministerion asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden tdytdntdonpanosta laadit-
tavasta suunnitelmasta (341/2011) seka laki ikddntyneen vaestdn toimintakyvyn tukemi-

sesta seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012). Euroopan unionin tasolla



on sdadetty potilasdirektiivi, joka on potilaiden oikeuksien soveltamisesta rajat ylitta-
vasta terveydenhuollossa annettu Euroopan unionin direktiivi (Potilasdirektiivi

2011/24/EU). Naiden lakien tarkoituksena on edesauttaa potilasturvallisuutta.

Potilas- ja asiakasrekistereita ja tiedon kasittelyd ohjaa omat saadokset. Saadoksia ovat
esimerkiksi, arkistolaki (1994/831), laki viranomaisen toiminnan julkisuudesta
(1999/621) ja laki julkisen hallinnon tiedonhallinnasta, jonka tarkoituksena on keskittaa

julkisen hallinnon tiedonhallintaa koskevat sdadokset (2019/906).

Suomessa yli 65- vuotiaiden maaran arvioidaan lisddantyvan (ks. Klemola ja muut 2014)
miljoonasta 1,79 miljoonaan. Yli 85- vuotiaiden osuus vuonna 2010 oli 108 000 henkil6a
ja arvioinnin mukaan heita olisi vuonna 2060 noin 430 000 henkilda (Pajala, 2012, s. 8.)
lakkaiden palveluiden ja hoivan tarpeet lisdantyvat tulevaisuudessa. Kaatuminen iak-
kaalla ialla on yksi suurimmista syistda, minka takia palveluiden ja hoivan tarve tulee li-
saantymaan. Kaatuminen palvelualueilla, kuten sairaaloissa ja hoivakodeissa on turhan
yleista ja jokapadivaistd. Kaatumisten ehkaisy ei toteudu viela riittdvan monipuolisesti ja
tehokkaasti kotiin annettavissa palveluissa, vanhuskeskuksissa tai sairaaloissa (Pajala,

2015, s. 3).

lakkaiden ihmisten kaatumisia tulee pystya ennalta ehkaisemaan tehokkaasti ja vaikut-
tavasti, itse idkkdiden ja laheisten takia sekd myds valtavien kustannusten takia. Kaatu-
misvammojen kustannukset, jotka vaativat akuuttia sairaalahoitoa yli 64- vuotiailla olivat
vuonna 2000 noin 39 miljoonaa euroa. Miesten osuus kaatumisista oli 15 prosenttia ja
naisten 85 prosenttia. Lonkkamurtumat olivat yleisimpia, joiden osuus oli 82 prosenttia.
Vuoden 2010 kustannustason mukaan lonkkamurtumapotilaiden hoidon kustannukset
keskimaaraisesti murtumaa kohden vuoden aikana olivat 19 150 euroa potilasta kohti.
Ennen murtumaa kotona asunut potilas ei pystynytkdan kotiutumaan vaan joutui laitos-
hoitoon. Kustannukset kohoavat noin 47 100 euroon ensimmaisena vuotena potilasta
kohden. Tahan sisaltyy leikkaushoito, sairaalahoito, jatkohoito, apuvalineet, kotiapu ja

ladkehoito. Nama sisaltyvat murtumien hoitoon seka kuntoutukseen liittyviin palveluihin.
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Ennalta ehkdisyyn on Suomessa pyritty kiinnittamaan huomiota kaatumistapauksissa.
Terveydenhuollossa kirjaamistavat ja tietojarjestelmat ovat tasoltaan hyvia, mutta kirjaa-
misen maarat kaatumisiin liittyneissa tapauksissa ovat vield vajavaisia. Raportoinnin
puutteellisuuden vuoksi kaatumisten ja kaatumisista koituvien seurauksien kustannuksia

ei voida arvioida kovin luotettavasti ja tdsmallisesti (Pajala, 2012, s. 14).

Riskienhallinta kuuluu potilas- ja asiakasturvallisuuteen, joka on kattava ja jatkuva pro-
sessi. Riskeja pyritdan tunnistamaan ja analysoidaan olemassa olevalla ja keratylla tie-
dolla, jonka tarkoituksena on vahentdaa merkittavasti riskitekijoita ja sen seurauksia. Ris-
kienhallinta on johtamista, jossa kaytannon tyolla pyritdan tunnistamaan vaaroja ja ar-
viomaan niitd. Tarkoitus on ehkaista ja vahentaa riskien vaikutuksia. Potilasturvallisuu-
den toteutuminen oikeaoppisella riskienhallinnalla edellyttaa potilaasta ja hanen hoi-
dostaan saatavilla olevaa oikeaa tietoa oikeaan aikaan. Tiedonkulkuun ja dokumentoin-
tiin liittyvat haasteet ovat liian usein tekijoing, jotka vaikuttavat vaaratapahtumiin. Tieto
saattaa olla kdyttamattémissa liittyen sahkoisten tietojarjestelmien toimintaongelmiin
tai se voi olla dokumentoitu paikkaan, josta tarvittavaa tietoa ei |6ydeta tarpeeksi nope-
asti. Tiedonkulun ja dokumentoinnin riskit kytkeytyvat laheisesti yhteen toimintakulttuu-
riin organisaatiossa, tiimien toiminnassa, kaytossa olevissa tietojarjestelmissa seka myos
toimintaympariston toimintatapojen katkoissa ja ongelma tekijoissa (Helovuo, Kinnunen,

Kuosmanen & Peltomaa, 2015, s. 6-12).

Potilas- ja asiakasturvallisuus ovat sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa tyos-
kentelevien henkildiden toimia ja periaatteita turvallisuuden varmistamiseksi ja suojele-
miseksi. Potilaan ja asiakkaan nakdkulmasta katsottuna turvallisuus tarkoittaa riittavan
hoidon saantia, josta aiheutuu mahdollisimman vdahan vahinkoa. Se on osa hoidon laatua,
joka kattaa hoidon, lddketurvallisuuden ja laitteiden turvallisuuden (Pietikdinen, Reiman

& Macchi, 2011, s. 12-13).
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Tietojohtaminen ja tiedolla johtaminen ovat kasitteitd, jotka voidaan kuvailla hyvin jous-
tavasti nakokulmasta ja alueesta riippuen. Molempien kasitteiden olennaisin asia on tie-
don hyddyntaminen ja sen avulla toimiminen (Ritvanen & Sinipuro, 2013, s. 20). Tieto-
johtaminen tarkoittaa lyhyesti kdytantoja ja prosesseja, joiden avulla tietoa kerataan ar-
von luomiseksi. Tietojohtaminen perustuu aineettomiin resursseihin, kuten tietoon. Tie-
dolla johtaminen on taas tosiasioihin pohjautuvaa paatoksentekoa ja toiminnan ohjausta,
jolla tietoa hyddynnetdan ja analysoidaan paatoksentekoa varten (Klemola ja muut, 2014,

s. 11).

1.2 Tutkimuksen tavoitteet ja tarkoitus

Taman tutkimuksen tavoitteena on selvittdaa, miten tietojohtamisella voidaan tukea po-
tilas- ja asiakasturvallisuuden toteutumista seka tutkimus tulee tukemaan linjajohtoa po-
tilasturvallisuuden tiedolla johtamisessa, vahvistaen organisaation yhtenaistd asiantun-
temusta. Paatarkoitus tutkimuksessa on tukea sosiaali- ja terveydenhuollon organisaa-
tion tietojohtamista. Tutkimuksessa tarkastellaan Turun kaupungin hyvinvointitoimialan
potilas- ja asiakasturvallisuuden tiedolla johtamista. Tarkastelun kohteena on erityisesti
iakkdiden kaatumiset, joita tarkastellaan tiedonhallinnan ndkokulmasta. Kaatumisista

saatavien tietojen kirjaamista, kasittelya ja hyddyntamista selvitetdaan tutkimuksessa.
Tutkimuksen kohteena ovat Turun kaupungin hyvinvointitoimialan sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelut, joiden kaatumisiin liittyneiden tietojen kirjaamista ja kasittelya arvioi-
daan tietojarjestelmistad (HaiPro) ja tietovarastosta (SoteDW) saatujen tietojen seka teo-
reettisen tiedon pohjalta.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Miten tietojohtaminen tukee potilas- ja asiakasturvallisuutta.

2. Miten kaatumisriskiarvioiden raportointi toteutuu sosiaali- ja terveyspalveluissa.
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Taman tutkimuksen johdantoa seuraavissa kahdessa ensimmaisessa luvussa tarkastel-
laan ja kuvataan tutkimuksen teoreettinen viitekehys. Ensimmaisessa paaluvussa kuva-
taan tietojohtamisen teoriaa ja tietojohtamista sosiaali- ja terveyssektorilla. Toisessa
paaluvussa kasitelldan riskienhallinnan menetelmia ja potilas- ja asiakasturvallisuutta
kaatumisten ennaltaehkaisyssa tiedolla johtamisen ndakokulmasta. Tutkimuksen empiiri-
nen vaihe alkaa luvusta nelja. Luvussa esitelldan tutkimuksen maarallinen tutkimus eli
kvantitatiivinen tutkimus menetelmana ja hankittu aineisto, joka on keratty Turun kau-
pungin tietojarjestelmista ja tietovarastosta. Aineisto hankittiin kahdesta eri tietokan-
nasta (HaiPro ja SoteDW), joiden tietoja vertailtiin ja muodostettiin analyysi. Kahden ky-
seisen tietovarannon tiedoista ei ole ennen muodostettu analyysia. N&dita kahta tietoai-
nestoa vertailemalla pyritdaan selvittamaan tietojohtamisen toteutumista sosiaali- ja ter-
veyspalveluiden organisaatiossa. Viidennessa kasitellaan tutkimuksesta saatuja tuloksia.
Saadut tulokset esitellaan asetettujen tutkimuskysymyksien jarjestyksessa. Tutkimuksen

tulee paattamaan yhteenveto ja pohdinta.
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2 Tietojohtaminen julkisella sosiaali- ja terveyssektorilla

Tassa kappaleessa perehdytdan tiedon maaritelmaan, tietojohtamiseen kasitteena seka
julkisen sosiaali- ja terveyssektorin tietojohtamiseen. Kappaleessa esitetaan tietojohta-

misen tarkeimmat toiminnot, tiedon luominen ja jakaminen seka hyédyntaminen.

2.1 Tiedon maarittely

Tietojohtamisen kdsitteen ymmartaminen vaatii ensimmaiseksi perehtymista tiedon ra-
kenteeseen ja olemukseen. Tiedon maarittdminen voidaan aloittaa aineettomana re-
surssina, joka ilmenee yksilossa. Tieto perustuu taitoon soveltaa informaatiota ja muo-
dostaa siita hyodyllista tietoa. Siksi on selvaa, etta tieto liittyy suoraan ymmarrykseen ja
hankintaan tulkitsemalla sekd hyodyntamalla olemassa olevaa tietoa (Denner & Diaz,
2013, 5. 9). Filemonin (2008, s. 1) mukaan, tieto kasitteen ymmartaminen alkaa, kun pys-
tytdan alkamaan vaiheittain kasittelemaan saapunut informaatio ja muodostamaan siita
tietoa. Informaation jatkuva prosessoiminen ja hydodyntaminen antavat mahdollisuuden
kehittya tiedoksi. Niin kauan informaatio pysyy kasittelyn tasolla, kunnes pystytaan muo-
dostamaan kaava olemassa olevasta informaatiosta seka datasta. Kun on mahdollista

ymmartaa ja omaksua kaavat seka niiden merkitys, tietoa syntyy informaatiojoukosta.

Tieto kasite johtamisen kontekstissa maaritellaan kilpailukyvyn voimavaraksi tai miten
tietoa hallitset, maarittelee organisaatioiden kilpailukyvyn. Tieto ja tiedolla johtaminen
on jaanyt johtamistutkimuksen sanastoon. Tieto itsessdan johtamisen aihealueella ei ole
yksiselitteinen asia. Tiedon luonne on muuttunut abstraktista ja eksistentiaalisesta kohti

konkreettista ja kdytannollista lahestymistapaa (Ishikawa & Naka, 2007, s. 5).

Tieto voidaan jakaa kahteen erilaiseen kategoriaan, hiljaiseen tietoon seka nakyvaan tie-
toon. Hiljainen tieto on muotoilematonta tietoa, jota ei voi ilmaista tai muotoilla. Se on
tiedon laji, jota ei voi kayttda samalla tavalla kuin ndkyvaa tietoa. Hiljainen tieto toimii
niin sanotusti vaadittavana taustatietona. Hiljainen tieto liittyy inhimillisiin prosesseihin

tiedonhallinnassa, joita ovat esimerkiksi luovuus, opetus ja oppiminen (Pohjalainen,
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2012, s. 2). Nakyva tieto taas ilmenee selkedmmin, se ndkyy esimerkiksi asiakirjoissa tai
muissa tallennusmuodoissa, mutta harvemmin tieto on ihmisellad itselladan. Tasta syysta
nakyvaa tietoa pystytddn varastoimaan tai liittdmaan laitteisiin, tuotteisiin, prosesseihin,
palveluihin ja jarjestelmiin. Hiljainen tieto on taas vastaavasti tallennettu ihmisten paa-
han, joka on kertynyt kokemuksista ja vuorovaikutuksesta muihin ihmisiin. Hiljainen tieto
kehittyy kokeilusta ja virheistd seka menestymisen ja epaonnistumisen kokemuksista.
Henkilokohtainen tietdmys voi tulla organisaation tietoon hiljaisen ja ndkyvan tiedon va-
lilld toiminnallisen vuorovaikutuksen kautta. Taman dynaamisen prosessin luominen on

osaamisen ydinta organisaatioissa (Filemon, 2008, s. 4-6).
Tiedon maaritelma kasitteena on erittdin laaja, jonka takia maaritelma taytyy kuvata eri

tasoilla. Tutkimuksessa kaytetdan edelld mainittuja kasitteita, joita ovat data, informaa-

tio ja tietamys.

Taulukko 1. Tiedon tasot ja niiden rakentuminen tiedon jalostumisessa (Laihonen ja muut,

2013, s. 18).
Tiedon tasot Madidiritelmd
Tietdmys Inhimillista tietoa, joka perustuu koke-
mukseen
Informaatio Rakenteellista dataa, jota voidaan kayttaa
analyysissa
Data Rakenteettomia tosiasioita

Taulukossa 1 esitellyt tasot tiedosta, tietamys, informaatio ja data ovat toisiaan avustavia
nakoékulmia siihen, kuinka tiedon kasitettda voidaan analysoida. Informaatiota ja dataa
voidaan pitda nakyvana tietona, mika voi olla tietokonekieli, puhuttu kieli tai matema-
tiikka. Tietamyksesta ja ymmarryksesta suurin osa on ddanetonta tietoa, mitka keraanty-
vat kokemuksen mukana. hiljaisesta tiedosta muodostuva inhimillinen tieto ei kuiten-

kaan aina ole hiljaista, esimerkiksi fyysisia taitoja tai osaamista voidaan pitaa hiljaisena
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tietona. Nakyva ja hiljainen tieto ovat kuitenkin jatkumo, joka tarkoittaa osan tiedosta
olevan toistaan hiljaisempaa. Ymmarryksen ja tiedossa olevien tasojen kehittyminen
muodostavat tietojohtamisen peruskasitteiston, mita kaytetdaan kuitenkin monesti epa-
tasaisesti. Tiedolla voidaan tarkoittaa esimerkiksi dataa tai informaatiota. Kaikilla tiedon

tasoilla on olemassa omanlaisensa tiedollinen sisalto (Laihonen ja muut, 2013, s.17-19).

2.2 Tietojohtaminen kasitteena

Kasitteena tietojohtaminen on aihe, josta kdydaan kriittista keskustelua. Ongelmana voi-
daan pitaa tieto sanan monitulkintaisuutta ja maarittelemisen haastavuutta seka infor-
maatio kasitteen suhdetta tietoon kasitteend. Ndin ollen on tarkeata, etta tutkimuksessa
tuodaan selkeasti esille mita tietojohtamisen kasitteellad tarkoitetaan kyseisessa konteks-
tissa. Tietojohtaminen voidaan maaritella (Huotari & Savolainen 2003) mukaan, organi-
saation sisdisen ja ulkoisen olemassa olevan informaation ja tiedon hankkimiseen seka
tunnistamiseen, luomiseen, tallentamiseen, valittamiseen, kayttoon ja poistoon liitty-

vien prossien hallintaan ja johtamiseen (Huotari & Savolainen, 2003, s. 18).

Tietojohtaminen on madaritelty alun perin prosessiksi, jossa sovellettiin systemaattista
lahestymistapaa tiedon kerdamiseen, jasentamiseen, hallinnointiin ja levittamiseen koko
organisaatiossa. Ndin saatiin toiminnot nopeasti alulle sekd toimivimpien kaytantdjen
uudelleen hyodyntdminen ja kustannusten laskeminen projekteissa (Dalkir & Liebowitz,
2011, s. 3.) Rao ja muut (2011) maarittavat tietojohtamisen kasitteen samankaltaisena.
Tietojohtamisella tarkoitetaan organisaatioissa olevan kollektiivisen tiedon tunnista-
mista ja hyodyntamista, joilla organisaatiot voivat pitaa kilpailuetua (Rao & Kumar, 2011,

s. 2-4).

Tietojohtamisen perustana on tunnistaa tieto organisaatiossa keskeisimmaksi paa-
omaksi tai varallisuudeksi (Carrion, Landroguez, Rodriguez & Millan, 2017, s. 1.) Organi-
saatioissa tieto on ainoa pddoma, joka kasvaa sitad kdytettdessa. Nain ollen tietojohta-
mista voidaan pitdaa merkittavana resurssina, joka tuottaa taitoja seka tyovalineita orga-

nisaation tiedolla johtamiseen (Colesca, 2005, s. 56). Tietojohtamisella ei ole kuitenkaan
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itseisarvoa. Oikeutus syntyy tietojohtamisessa toimintaa parantavista vaikutuksista. Yk-
sinkertaisemmillaan, se tarkoittaa toiminnasta itsestaan syntyvan tiedon, esimerkiksi
palvelukustannusten ja toimintaan vaikuttavaa ulkoista tietoa. Naita ovat esimerkiksi pal-
velukysynnan yhdistaminen toimintatilanteessa, kuten paatoksenteossa. Tama prosessi

vie organisaatiota toivottuun suuntaan (Virtanen ja muut, 2015, s. 40).

Tietojohtamisen tavoitteena on tiedon tehokas soveltaminen pdatosten tekemiseen
sekd organisaation kyvykkyyden lisadminen ja alyllisen padoman kasvattaminen (Jasha-
para, 2004, s. 11). Mostert & Snyman (2007) maarittelevat tietojohtamisen tavoitteeksi
luoda organisaation tiedonhallintaprosessit mahdollisimman tehokkaaksi ja suoritusky-
kyiseksi. Tehtavana on tunnistaa tietoprosessit ja toteuttaa toimenpiteita, jotka helpot-
tavat tehokkuuden toteutumista. Tietojohtamisen tavoite on pohjimmiltaan tuottaa or-
ganisaatiolleen arvoa hydédyntamalla organisaatiossa olevia tiedollisia resursseja ja osaa-
mista. Siksi tietojohtamisen kaytannailla pyritdan havaitsemaan ja hyédyntamaan hen-

kiloston hiljainen tieto (Kim, 2000, s. 3; Mostert & Snyman, 2007, s. 5).

Tietojohtaminen mahdollistaa asiantuntijuuden toiminnan tehostamisen seka tiedon
siirron rationalisoinnin, joka on resurssien toteutumisen kannalta valttamatonta. Sen
avulla voidaan arvioida, miten prosesseja kehitetdan, yndenmukaistetaan ja jasennetdan
(Ladib, 2015, s. 2). Tehokas tietojohtaminen lisda tuottavuutta mahdollistaen tydnteki-
joille edellytykset 16ytda ja soveltaa saatavilla olevaa tietoa nopeammin sekd parantaa
esimerkiksi kliinisen kehityksen laatua minimoimalla toistuvat virheet hyédyntden par-
haita kaytantoja ja opittuja kokemuksia. Erityisesti osana ongelmatilanteita ja riskienhal-
lintaa. Nama hyoddyt saavutetaan yllapitamalla, jakamalla ja soveltamalla instituutional-

lista tietoa koko organisaatiossa (Salzano, Maurer & Wyvratt, 2016, s. 538).

Tietojohtamisen osatekijoistda on paljon esitetty erilaisia ndkdkulmia ja ajattelutapoja.
Usein tietojohtaminen on esitelty ja kuvailtu koostuvan kolmesta eri elementistd, jotka

ovat ihmiset, prosessit seka teknologia. Tama nakemys on vanhimmista tietojohtamisen



teorioista. On tarkedaa huomata, etta prosessit tarkoittavat myos liiketoimintaprosesseja

eika ainoastaan tietojohtamisen prosessia (Edwards 2011, s. 299).

Ihminen

Suunnittelu ja
toiminta
Antaa tukea Au_ttaa
suunnittelussa
Mahdolistaa
uutta

Prosessit

Kuvio 1. Ihminen, teknologia ja prosessit (Edwards 2011, s. 299).

Teknologia

Kuvio 1 kuvaa, kuinka ndma kolme elementtia yhdistyvat seka kuinka jokainen niista on
vastavuoroisessa suhteessa kahteen muuhun elementtiin. Esimerkiksi ihmiset suunnit-
televat ja toimivat prosessien avulla, kun taas prosessit maarittelevat ihmisten roolit ja
tietamyksen. Kuviota (Kuvio 1) pystytadn kayttdamaan myos tietojohtamisen kasitteen
selkeyttamisessa ottamalla huomioon, minne se on sijoitettu kolmesta eri elementista.
Tiedolla johtamisen aloite voi alkaa esimerkiksi ihminen laatikosta. Tall6in toteutettaisiin
yhteis6jen ja hakemistojen kaytantoja. Teknologian laatikko alueella toteutetaan taas tie-
topohjaisia jarjestelmia. Lahelld prosessi laatikkoa totutetaan uusia toimintatapoja tai
madritetdaan tavoitteet, mitd halutaan saavuttaa. Molemmissa tapauksissa pyritdan aina

saavuttamaan tietojohtamisen tavoitteita (Edwards, 2011, s. 299-300).
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Jatkuvasti kasvava kiinnostus tietojohtamiseen on tuottanut lukuisia kehityssuuntauksia
globalisaation kasvavalla kilpailutilanteella, kuten virtualisointiin ja digitalisointiin. Nama
ovat edistdneet tieto- ja viestintatekniikan kehitysta ja muutosta tietoon perustuvaan ta-
louteen sekda muuttuviin organisaatiorakenteisiin, tyokulttuurin, mieltymyksiin ja val-

miuksiin (Handzic, 2005, s. 4).

Tietojohtaminen on pohjimmiltaan jarjestaytymisperiaate, jolla pyritaan tayttamaan ja
mahdollisuuksien mukaan ylittdmaan asiakkaiden tarpeet. Oikeata informaatiota anta-
malla oikeaan aikaan, tietojohtamisen tekniikoilla ja ohjelmistosovelluksilla organisaatiot
voivat suunnitella dynaamisia toimintaprosesseja seka hyddyntaa henkilostoaan tehok-
kaasti niiden avulla. Kestavaa ja kehittyvaa organisaation osaamista on aina pidetty or-
ganisaatiokyvyn tekijand uuden tiedon luomiseksi jatkuvan oppimisprosessin avulla.
Talla hetkella useimmat tietojarjestelmat tukevat yksinkertaisesti organisaatiorakenteita
tiedon kerdaamisen ja levittamisen toimintojen toteuttamiseksi. Oppivien organisaatioi-
den hyédyntaminen yrityksissa vaatii jarjestelmien yhteisvaikutusten kehittamista. Orga-
nisaatiorakenteiden ja tietojohtamisen soveltaminen mahdollistaisi tietojenkasittelyn
mahdollisimman tehokkaan kdyton, jolla voidaan toteuttaa henkiloston ja johdon tieto-

jen saumaton hyodyntdminen organisaatiossa (Hlupic, Pouloudi & Rzevski, 2002, s. 92).

2.2.1 Tiedon luominen ja jakaminen

Tiedon luominen prosessina viittaa aloitteisiin ja toimiin uusien ideoiden tai asioiden
tuottamiseksi. Tiedon luominen voidaan kuvata monimutkaisten ja epayhtendisten ta-
pahtumien seka ilmididen hyddyntamiseksi, mitka kasittelevat yhdessa maariteltyja on-
gelmia. Prosessina tiedon luominen maaritelldaan menetelman ja keinojen avulla, jonka
kautta tieto syntyy ja joka voidaan erottaa lopputuloksesta tai tuotoksesta. Tiedon luo-
minen tuotoksena tarkoittaa uusien ideoiden kehittdmistd, jotka heijastavat olemassa
olevan tietdmyksen kehittymista tai rikastumista. Lopputuloksena tiedon luominen tar-
koittaa taas, ettd uutta tietoa levitetadn, otetaan kayttoon ja sulautetaan uusiin tuottei-
siin, palveluihin ja jarjestelmiin. Lopputulos maarittyy arvon lisddntymisen kohteena

(Mitchell & Boyle, 2009, s. 4-5).
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Tiedon luomisen prosessista Nonaka ja muut (2006) nostavat esiin yksilon, jonka luomia
tietoja tuodaan saataville seka vahvistetaan, kiteytetaan ja liitetddn organisaation tieto-
jarjestelmiin. Toisin sanoen voidaan ilmaista, etta mita tietoa ihmisilla on tydelamassa,
siitd hyotyvat kollegat ja lopulta laajempi osa organisaatiota (Nonaka, Krogh & Voelpel,
2006, s. 1179). Tiedon luomisen ja paatdksenteon saumaton yhteys perustuu organisaa-
tion kykyyn hyvaksya ja omaksua uudenlainen tieto. Uuden tiedon vieminen paatoksen-
tekoon mahdollistaa uusien toimintatapojen syntymisen (Pereira de Souza ja muut, 2021,

s. 1244).

Chou ja muut (2005) pitdavat myos tarkeana yksildiden merkityksen tiedon luomisessa.
Tietoon perustuvan ndakokulman valossa, organisaation kyky laajentaa ja siirtaa yksilon
tietamys hyodyttavaksi tiedoksi ja soveltaa sitd organisaation tarpeisiin tulee kriittisen
tarkedksi toiminnoksi. Tieto, joka on kaytettdvissa viittaa mahdolliseen tietamykseen yk-
sil0issa tai organisaatioissa, joilla on merkittavasti hiljaista tietoa seka he tietavat milloin
ja miten tietoa tulisi kdyttda. Jotta tieto olisi kayttokelpoista yksilolla tulee olla kyky
omaksua tietoa itseensa. Tiedon omaksumisen kyky voi ilmentya monessa erilaisessa ti-
lanteessa, joista neljalla on vaikutuksia tiedon luomiseen ja jakamiseen. Ensimmainen
on tiedonsiirron perehtymisen prosessi, joka tapahtuu tarpeiden vastatessa toisiaan tie-
don ollessa jo organisaatiossa. Toinen on toiminnan toteuttaminen. Tama prosessi to-
teuttaa parhaita kdytantoja. Tama vaihe alkaa paatoksentekomenettelylld, joka viittaa
organisaation rutiininomaiseen tietamykseen sisaltden usein hiljaista tietoa. Se on osaksi
yksilon tietoa ja yhteiskunnallisia vaikutteita. Kolmas toiminto alkaa vastaanottajista,
jotka hyodyntavat siirrettya tietoa. Tassa vaiheessa pyritddan ratkaisemaan ja tunnista-
maan odottamattomat ongelmat. Aluksi uutta tietoa kdytetdan tehottomasti, mutta tie-
don hyddyntaminen parantuu asteittain. Lopuksi tapahtuu tiedon integroituminen, joka
tarkoittaa tietyn ajan kuluessa tiedon vastaanottajat rakentavat yhteista historiaa hyo-
dyntden yhdessa siirrettya tietoa (Chou, Condron & Belland, 2005, s. 455-456). Sosiaali-

ja terveydenhuollossa hiljainen tieto voi aiheuttaa myds riskeja organisaatiolle. Pereira



20

de Souza ja muut (2021) huomauttavatkin, etta hiljaiseen tietoon luottaminen organi-
saation sisdlla voi johtaa suurin ongelmiin, henkilostdon luottaessa kuulopuheisiin seka
epavirrallisiin keskusteluihin. Toimintatapojen laiminlyonti, yksinkertaistaminen seka
epaselvyydet tydtehtadvien hoidossa voivat kasvaa organisaation sisalla (Pereira de Souza

ja muut, 2021, s. 1243).

Tiedon jakaminen on prosessi, jolla pyritdadan hyodyntamaan nykyista tietamysta. Tiedon
jakaminen on maaritelty olemassa olevan ja kaytettavissa olevan tiedon tunnistamiseksi.
Tama tieto siirretdan ja sovitetaan erityisten tehtavien ratkaisemiseksi paremmin, nope-
ammin ja halvemmin kuin ne muuten olisi ratkaistu. Organisaatiossa tapahtuu erilaisia
tiedon jakamisen tapoja. Esimerkiksi kolme yleista tapaa ovat paivittdiset johtamispro-
sessit, informaatioteknologia ja ihmiskeskeinen tiedon jakaminen. Johtamisprosessin
tiedon jakaminen tarkoittaa tekijoita, kuten ulkoisten tekijoéiden ja ajatusten hyddynta-
mistd johtamisprosessissa. Hierarkkisen tason yhdistaminen ja strategian suunnittelun
prosessi, jossa johtamisella jaetaan tietoa. Informaatioteknologian tiedon jakaminen tar-
koittaa, ettd voi jarjestaa, valittaa, tallentaa ja kdyttaa tietoja alhaisilla kustannuksilla
seka tehokkaasti. Ihmiskeskeinen tiedon jakaminen tarkoittaa, etta organisaatiossa oleva
tieto voi olla aineeton hyddyke, mika saattaa mahdollistaa ydinosaamisen. Siksi tieto on
riippuvainen ihmissuhteista ja vuorovaikutuksesta (Akhavan, Akram & Abasaltian, 2014,

s. 3-4).

Nykypaivan erittdin kilpailukykyisessa ja dynaamisessa ymparistdssa on kasvava kiinnos-
tus siihen, miten organisaatiot luovat ja jakavat tietoa organisaation tehokkuuden lisaa-
miseksi. Organisaatioilla tulee olla hallussaan arvokkaita, harvinaisia ja jaljittelematto-
mia resursseja, jolla se pitda kiinni kilpailuedustaan. Organisaatioilla joilla on tdma omi-
naisuus pystyvat luomaan kestavan kilpailuedun. Organisaatio oppii vain kahdella eri ta-
valla. Ensimmadinen on heiddn henkilostonsa kautta ja toinen on uuden tyontekijan
kautta. Siksi on edistettava tiedon jakamista, joka tarkoittaa tyotehtaviin liittyvien ideoi-

den, tiedon ja ehdotusten jakamista tyopaikoilla, kuten tyotovereille ja esimiehille. Tama
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on perustavanlaatuinen keino tehostaa tiedon jakamista organisaatioissa (Seckyoung,

Myungsum & Seokhwa, 2015, s. 600).

2.2.2 Tiedolla johtaminen

Tiedolla johtaminen, tietojohtaminen ja tietamyksenhallinta ovat kasitteitd, joiden si-
salto voidaan maadritelld hyvin joustavasti, maarittelijan osaamisesta ja intresseista lah-
tien. Olennaista on kuitenkin tiedon hyddyntaminen toiminnassa ja tiedon avulla toimi-
minen (Ritvanen & Sinipuro, 2013, s. 20). Tiedolla johtaminen merkitsee kaytantoja,
joilla organisaation tietoa kehitetdaan ja hyddynnetaan organisaation toiminnan johtami-

sessa (Laihonen ja muut 2013, s. 32).

Tiedolla johtaminen kuuluu resurssien olennaiseen keskittdmiseen sekd ohjaukseen ja
kyvykkyyteen. Rationaalinen paatoksenteko on vahvasti mukana tiedolla johtamisessa ja
varsinkin turvallisuuskysymyksissa paattdjiltd vaaditaan rationaalisuutta sekd kau-
konakoisyytta. Turvallisuuden nakdkulmasta puhuttaessa tiedolla johtamisen tah-
tdimena on muodostaa mahdollisimman tarkka tilannekuva mahdollisista ja merkitta-
vimmista uhista. Haasteena on kuitenkin tulevaisuuden ennustettavuus (Virtanen ja

muut, 2015, s. 278).

Inhimillisen tiedon ja tietotyontekijoiden johtaminen on tiedolla johtamista, joka kuuluu
osaksi tietamyksenhallintaa seka tietojohtamista. Tiedolla johtamisessa on kyse tiedon
jakamisesta, oppimisesta, tiedon luomisesta seka jalostuksesta. Tiedolla johtaminen sy-
ventyy tiedon hyddyntamiseen, esimerkiksi terveydenhuollon organisaatioiden paatok-
senteossa. Paamaarana on johtaa tiedon luomisen ja jakamisen prosessia, jota sovelle-
taan paatoksenteossa. Tiedon ja tiedolla johtaminen kietoutuvat yhteen terveydenhuol-

lon organisaatioissa (Mannermaa, 2018, s. 13).

Tiedolla johtaminen on tiedon hyédyntamista. Silla pyritddn pois monimutkaisuudesta,
monimuotoisuuden hallintaan. Haasteena on informaation vahyys tai paljous. Johtami-

sen osaaminen toteutuu, kun tiedetdan mika on olennaista ja se pystytaan toteuttamaan.
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Julkisten palveluiden tuottavuutta ja vaikuttavuutta pyritdan lisédmaan tiedon johtami-
sella. Tarkoituksena on kehittaa hallinnonrajojen ylittavaa tiedon kulkua seka yhteen so-
pivia tietojarjestelmid, jotka mahdollistavat julkisen palveluiden kerdaman datan tehok-

kaan hyédyntamisen (Virtanen ja muut 2015, s. 40).

Terveydenhuolto
organisaation
tiedon johtamisen
suunnitelma
Uuden tiedon
toimivuuden
arviointi ja uusien
nakokulmien
tarkastelu,
verkostoyhteistyd

Uuden tiedon
luominen

Tekemiilla

oppiminen Yhteinen
terveydenhuolto tiedonkeruu
organisaatiossa

Uuden nykyisen
tiedon yhdistely Dialogi
dokumentointi

Kuvio 2. Tiedon johtamisen prosessi terveydenhuolto organisaatiossa (Mannermaa, 2016, s. 33).

Kuvio (Kuvio 2) nayttaa tiedon johtamisen prosessin vaiheet. Tassa toimii esimerkkita-
pauksena terveydenhuollon organisaatio. Ensimmainen kohta on tiedon johtamisen
suunnitelma, jossa organisaatioiden yksi tarkeimmista ominaisuuksista on kyky kohdata
muutos. Toimintatavat ovat vaikuttaneet siihen, ettd henkilost6 on asioinut keskenaan ja
muodostaneet verkostoja ymparilleen. Verkostoissa liikkuvat ideat, tieto seka kokemuk-
set ovat erittdin tarkea tuki tiedon johtamisen kehittamiselle. Uuden tiedon luominen
edellyttda, etta perinteisen informaation siirrosta pitaisi siirtya vuorovaikutuksellisem-
paan tapaan kasitelld uutta tietoa. Yhtendinen tiedon keruu tapahtuu tiedon jakamisen
kautta, joko vuorovaikutuksellisesti tai organisaation sisdisesti. Jakamisen kanavia ovat

esimerkiksi kokoukset, sahkdpostit tai sisdiset koulutukset. Dialogilla taas rakennetaan
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yhteistd ymmarrysta, joka on perehtymistd asiaan tai yhdessa pohdintaa aktiivisesti ja
sitoutuneena. Tiedon kehittamisen viimeinen vaihe on sisdistaminen, missa tietoa jae-
taan esimerkiksi verkostoissa. Sisdistamisessa tieto muuntuu henkiloston hiljaiseksi tie-
doksi seka osaamiseksi, joka integroituu organisaation jokapaivaiseen toimintaan. Vii-
meinen kohta on uuden tiedon arviointi ja uusien nakdkulmien tarkastelu. Se eiriita, etta
uusi toimintatapa aloitetaan. Tarkeaa on myds tarkastella mika on parantunut ja mita

kehitettdavaa uusi tapa tai uusi palvelu toi tullessaan (Mannermaa, 2018, s. 33-82).

2.3 Julkisen sosiaali- ja terveyssektorin tietojohtaminen

Laki (HE 15/2017) sosiaali- ja terveyspalveluiden jarjestamisesta on laadittu tarkoitukse-
naan edistaa ja yllapitaa vaeston hyvinvointia ja terveytta seka varmistaa yhdenvertaiset,
kustannusvaikutteiset ja tuottavuudeltaan hyvat sosiaali- ja terveyspalvelut koko maassa.
Digitalisaatiolla muodostetaan yhtenainen palvelualusta, joka edistdaa asukkaiden, yritys-
ten ja yhteis6jen toimintaa. Lain tavoitteena on palveluekosysteemi, jossa yhdistyvat eri

toimijoiden tietojarjestelmat, toimintaprosessit ja sujuva tietojen liikkuvuus.

Tiedolla johtamisen kehys sosiaali- ja terveyspalveluiden kadyttotarkoituksena on kuvata
sitd tietoa, jota tuotetaan ja kdytetdaan toiminnan alueella seka mita tarvitaan johtamista
varten. Tiedolla johtamisen kehyksen nakokulmaa tarkasteltaessa tulee katsoa kokonai-

suuteen myos tavoitteissa. Esimerkiksi (ks. HE 15/2017)

"tavoitteena on palveluekosysteemi, jossa yhdistyvdt eri toimijoiden tietojéirjestelmdt,

toimintaprosessit ja sujuva tietojen liikkuvuus",

jonka toteutumisen edellytykset tulee testata lainsddadannon nakokulmasta. Vastauksen
tuottamiseen tarvitaan informaatiota. Kun tietoa tarkastellaan, tiedolla johtaminen al-
kaa aina sen soveltamistilanteesta seka kontekstin maarittelysta. Sosiaali- ja terveyden-
huollon nakokulmasta se voi olla esimerkiksi kokonaisuus, yksittdinen organisaatio tai
yksittdinen kysymys. Informaation tarve saadaan selville vasta kun on muodostettu kon-

teksti ja kuvaus. Tiedon johtamisen tulee pystya tukemaan paatdksentekoa huolehtien
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oikean tiedon tuottamisesta, joka voidaan valistaa toiminnaksi. Ndin voidaan yhdistaa ja
luoda indikaattoreita tuloksellisuuden arvioimisen tueksi (Ritvanen ja muut, 2014, s.

129).

Sosiaali- ja terveysjarjestelmien johtaminen sekd kehittaminen ovat riippuvaisia siita,
etta palveluiden saatavuutta, laatua ja kustannusvaikuttavuutta arvioidaan jarjestelmal-
lisesti. Johtaminen itsessdadn ja siihen kuuluvat yhteiskunnalliset paatokset perustuvat
vertailu kelpoiseen ja ajantasaiseen saatavilla olevaan tietoon, alueellisesti, kansallisesti
ja kansainvalisesti (Sosiaali- ja terveysministerié 2014, s. 20). Sosiaali- ja terveysministe-
rion (2014) Sote-Tieto hyotykayttoon -strategia 2020 linjasi tiedolla johtamisen strate-
gian tavoitteita vuoteen 2020 mennessa. Siihen oltiin linjattu johtamisen tukeminen tie-
toaineistoja hyodyntden, jolloin sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden potilas ja asia-
kaskohtainen tieto olisi saatavilla ja tietoa hyodynnetaan turvallisesti palvelutuotannon

ja yhteiskunnan hyvaksi erilaisissa kayttokohteissa.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden johtohenkil6iden suurin haaste on laajentuneen kysynnan
ja kaytettavissa olevan rahoituksen tasapainottaminen. Haasteeseen vastaaminen vaatii
panostusta ennaltaehkdisevddn toimintaan ja edellyttda toimia johdolta kehittdaa palve-
lurakennetta ja palveluverkostoja. Suunniteltaessa palvelurakennetta ja verkostoja tie-
don tarve korostuu. Tietoa tarvitaan eri mallien tuottavuusvaikutuksista seka niiden vai-
kutuksista ihmisten hyvinvointiin. Pitkan aikavalin vaikutusten kustannuksista ja hyvin-
voinnista tarvitaan tietoa, joka auttaa ennaltaehkaisevan toimenpiteiden suunnittelussa

(Klemola ja muut, 2014, s. 12).

Paatoksenteko suurissa sosiaali- ja terveyspalveluissa voidaan katsoa olevan kriittinen ja
monimutkainen prosessi, koska potilaiden ja asiakkaiden osallistuvien ammattilaisten
maara on suuri. Prosessiin vaikuttaa myos henkiloston erilaiset tavat toimia sekd mielty-
mykset tyota kohtaan. Esimerkiksi henkiloston tarve itsendiseen paatdksentekoon tekee

prosessien toteuttamisesta monimutkaisempaa. Ammatillinen itsendinen paatdksen-
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teko voi johtaa rutiinien ja toimintaohjeiden ohittamiseen. Kyse ei ole kuitenkaan henki-
[6ston piittaamattomuudesta tai ylimielisyydesta organisaation prosesseja kohtaan. Kyse
on tapauksien yksityiskohtaisesta paatoksentekoprosessista (Pereira de Souza ja muut,

2020, s. 1253).

Terveydenhuollossa painottuu yhteiséllinen asiantuntijuus. Tama merkitsee eri ammat-
tien ja organisaatioiden kuilun ylittamistd, innovatiivista ongelmien ratkaisu kykya seka
toiminnan suunnittelua pitkdjanteisesti. Tavoitteellinen terveyspalveluiden johtaminen,
suunnittelu, ennakointi ja arviointi vaativat terveydenhuollon seuraavan vaeston tervey-
dentilan kehitystd, palveluiden kayttdjista saatavia tietoja ja toimintaan tarvittavia re-
sursseja. Tama koskee perusterveydenhuoltoa, erikoissairaanhoitoa seka yksityista sek-

toria (Honkalampi, 2009, s. 20).

Sosiaali- ja terveydenhuollon tiedolla johtaminen on palvelujarjestelmaan sisaltyen toi-
minnan itsearviointia seka syntyvan toiminnan suunnittelua, kdyttaen parasta mahdol-
lista tietoa. Strategisella tasolla tdma tarkoittaa pohdintaa toiminnan toteuttamisesta oi-
keilla asioilla. Strateginen suunnittelu maarittaa ja tarkastaa normaalia tehtdvaa, joka on
pitkalle aikavalille suunnittelua. Tama antaa tyokalut operatiivisen toiminnan johtami-
selle ja suunnittelulle. Operatiivinen taso pohtii asioiden tekemista oikein. Toiminta ko-
rostuu palveluiden tuottajien toiminnassa, mika tarkoittaa operatiivisen suunnittelun ta-
soa (Valtioneuvosto 2018, s. 78). Tana paivana terveydenhuollon yrityksissa tieto on ar-
vokkain voimavara organisaatiossa, joka maarittelee suurilta osin organisaation toimin-
takyvyn. Tiedonhallinta mahdollistaa organisaatioiden kadyttaa tietoa ennakointiin seka
varastoida kokemuksellinen tieto. Tata voidaan hyddyntada tehokkaasti organisaation

paatoksenteossa (Abidi, 2001, s. 1).

Tietojohtaminen sosiaali- ja terveyssektorilla perustuu tiedon hyédyntamiseen, jonka ta-
voitteena on, etta tietoaineistot vahvistavat reaaliaikaisesti palvelutuotannon johtamista

ja yhteiskunnallista paatoksentekoa. Avoimuus tietoihin ja oikeus tietoon vahvistavat de-
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mokratiaa ja yhteiskuntaa. Sosiaali- ja terveyspalveluissa syntyva potilas- ja asiakaskoh-
tainen tieto, vahvistaa laatua ja vaikuttavuutta seka saatavuutta havainnollistavat tiedot
seka toisilta toimialoilta tulevat tiedot ovat kasilld ja niita sovelletaan riskittémasti pal-
velutuotannon, yhteiskunnan ja asukkaiden hyvaksi erilaisissa kdyttokohteissa (Hyppo-

nen & limarinen, 2016, s. 73).

Tietojohtamista korostetaan terveydenhuollon ymparistossa jatkuvasti, Alrahbi ja muut
(2020) kiinnittavat myos huomiota tietojohtamisen ongelma kohtiin sosiaali- ja tervey-
denhuollossa. Kehittynyt teknologia mahdollistaa uudenlaisia tapoja johtaa tiedolla so-
siaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa. Huolenaiheita ovat kuitenkin teknologian
monimutkaisuus, organisaation oppimis- ja sopeutumisaika, oikeudelliset asiat seka tek-
nologian ja jarjestelmien monimutkaisuus, ettd toimintavarmuus. Nama ovat edelleen
huolenaiheena, niin henkilostolla kuin johtajilla sosiaali- ja terveydenhuollon organisaa-

tiossa (Alrahbi, Khan, Gupta, Modgil & Jabbour, 2020, 3).

Sosiaali- ja terveydenhuollon tietojohtamisessa voidaan luokitella tarkeat tietotyypit or-
ganisaatioille, jotka ovat riippuvaisia informaatiosta. Taman kaltaisia organisaatioita ovat
sairaalat, terveysasemat ja vanhuspalvelut. Tarkeita tietotyyppeja ovat tiedot potilaista
sekd johtamiseen vaikuttavat tiedot, mitka sisaltavat tietoja prosesseista ja tuloksista
sekd tieto ammattitaidosta, jota vaaditaan potilaiden vaikuttavaan hoitoon. Nama ylla
mainitut tietovaatimukset kuuluvat terveystiedon hallintaan. Terveystiedon hallinta sy-
ventyy haasteisiin terveydenhuoltotydn ja terveystietojarjestelmien integroimisessa

(Myllarniemi, Laihonen, Karppinen & Seppanen, 2012, s. 55).

Palveluiden laadun ja tuloksellisuuden turvaaminen ovat sosiaali- ja terveydenhuollon
tietoa tuottavien jarjestelmien paatehtava. Organisaatioilla on kuitenkin toimintasuun-
nitelma toimenpiteineen ja tavoitteineen, joka on kaiken lahtékohta. Terveydenhuollon
johtajien tulee ymmartaa, mita tietoa jarjestelmat tuottavat ja sitd tietoa tulee johtajien

kayttaa hyvakseen (Tuomivaara & Eskelinen, 2012, s. 13). Alrahbi ja muut (2020) to-
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teavatkin, ettd lilan monet sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiot eivat ymmarra tie-
tojen ja potilaiden digitaalisen historian merkitysta, joka tarkoittaa palvelun laadun ja
tehokkuuden parantamista automatisoiduilla ratkaisuilla. Sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatioiden on omaksuttava konkreettinen eteneminen, jotta digitaaliset tavoitteet
tayttyvat ja tiedon hyddyntaminen olisi laadukasta organisaatioissa. Talla hetkelld sosi-
aali- ja terveydenhuollon organisaatiot ovat viela jaljessa toimiensa mukauttamisessa
heidan visioihinsa ja tehtadviinsa verrattuna muihin toimialoihin. Teknologiset vaatimuk-
set sosiaali- ja terveysjarjestelmissa kehittyvat jatkuvasti, joka aiheuttaa valtavia haas-
teita uusien ja vanhojen jarjestelmien yhteensovittamisessa (Alrahbi, Khan, Gupta,

Modgil & Jabbour, 2020, 2).

Tiedon hyddyntdmisen osaaminen on tiedonhallinnassa oleellisinta. Nopean ja laaja-
alaisen tiedon valittaminen organisaatioon mahdollistaa vuorovaikutteinen tieto- ja vies-
tintateknologia. Mahdollisuutena on johdon tarjota organisaation henkil6stolle tarvitta-
van tiedon ja mahdollisuuden osallistua organisaation sisalla oleviin kasittelyihin. Sosi-
aali- ja terveydenhuolto pohjautuu asiantuntijuuteen, joka tarkoittaa sita, etta johtaja ei
voi tehda paatoksia yksittdistapauksista, vaan on nahtava kokonaisuus. Organisaatiosta
johto tarvitsee tunnuslukuja, jotka kertovat kokonaistilanteen. Monesti sanotaan, etta
terveytta koskevaa tietoa on paljon tietojarjestelmissa, mutta informaatiota vahan (Tuo-

mivaara & Eskelinen, 2012, s. 13).

Sosiaali- ja terveydenhuollon olemassa oleva tietoteknologia voi mahdollistaa tiedon
hyodyntdamisen johtamisessa, kerdamalld hajautetun tiedon yhteen eri jarjestelmista.
Tietojohtaminen sosiaali- ja terveydenhuollossa vaatii yhteen toimivat jarjestelmat, jolla
voidaan taata turvallinen, nopeasti reagoiva ja tehokas toiminta organisaatioissa. Tieto-
johtamisen haasteet sosiaali- ja terveyspalveluiden organisaatiossa on puutteellinen ym-
marrys tiedon arvosta organisaation toiminnalle, varsinkin kun tietoteknologisia jarjes-
telmia pidetdan kalliina sekd monimutkaisina integroida vanhaan jarjestelmaan. Kehitys
my0ds edellyttdd monesti muutoksia toiminnassa ja kulttuurissa organisaation sisalla (Al-

rahbi ja muut 2020, 2).



28

Sahkoiset tietoverkot 4 Terveydenhuollon
Informaatioprosessit ; toimijoiden
sosiaaliset verkostot
Tietoprosessit
Informaation

. v
tallennus Informaation Informaation

siirto [tiedon
s L.._ Jakaminen

~ -
P e S~
> ~

- e S
N ot organisaation
. - v
Tiedon ja » Tiedon osaaminen
informaation l: luominen

Informaation
hankinta

Potilaiden ja terveydenhuollon
toimijoiden sosiaaliset
verkostot

Kuvio 3. Tieto- ja informaatioprosessit terveydenhuollossa (Kansakoski, 2017, s. 6).

Kuvio (Kuvio 3) on malli tieto- ja informaatioprosesseista terveydenhuollossa. Tassa mal-
lissa kolmeen eri ymparistoon sijoittuvat informaatio- ja tietoprosessit. Sahkaoisiin tieto-
verkkoihin, ammattilaisten ja potilaiden keskinaisiin vuorovaikutteisiin sosiaalisiin ver-
kostoihin. Sahkoisiin tietoverkkoihin sijoittuvat padasiassa informaation tallennus, siirto
ja hankinta. Terveydenhuollon toimijoiden ja potilaiden muodostamiin sosiaalisiin ver-
kostoihin sijoittuvat tiedon ja informaation jakaminen, tiedon luominen ja tiedon ja in-
formaation kaytto, jotka kaikki vaativat henkilokohtaista vuorovaikutusta. Tietoproses-
seissa muodostuu organisaation toimijoiden tietamystd ja osaamista, joka mahdollistaa
paremman seka turvallisemman potilaiden hoidon ja potilasarvon muodostumisen, joka

tarkoittaa terveytta ja hyvinvointia (Kansakoski, 2017, s. 6).

Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiot kohtaavat yhdessd monimutkaisemman ja
muuttuvan toimintaympariston. Tama pitaa sisalladn uutta ja edistynytta teknologiaa
sekd nopeaa asiakaskunnan muutosta. Vaatimustaso sosiaali- ja terveydenhuollon orga-
nisaatioilla on koko ajan kasvamassa. Vaatimukset tekevat organisaatioiden toiminnasta

jatkuvasti haastavampaa. Tietojohtaminen on sosiaali- ja terveyspalveluissa prosessi,
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joka mahdollistaa yksildiden ja organisaatioiden 10ytda, jakaa ja kehittaa tietoa toimin-
taansa. Se kattaa sosiaali- ja terveyspalveluiden eri alueiden tiedon luomisen ja jakami-
sen edistamiseksi sekd organisaation resurssien parempaan hyddyntamiseen (Sumet, Su-
wannapong, Howteerakul & Thammarat, 2012, s. 307). Simonen ja muut (2009) kerto-
vatkin, ettd ammattilaiset kayttavat tietoa rajoitetusti paatdoksenteossa, vaikka tietoa on
suuri maara tarjolla sosiaali- ja terveyspalveluissa. Tiedon maaran tuottaminen ei ole on-
gelma sosiaali- ja terveyspalveluissa, vaan oikean tiedon omaksuminen ja hyédyntami-
nen. Sosiaali- ja terveyspalvelut ovat jatkuvassa paineessa toimivia organisaatioita, joi-
den toiminta edellyttda luotettavaa tietoa paatdksenteon tueksi seka taitoa hyddyntaa

tietoa toiminnassaan (Simonen, Viitanen, Lehto & Koivisto, 2009, s. 184).
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3 Potilas- ja asiakasturvallisuuden kaatumisten ennaltaehkaisy

Tassa kappaleessa perehdytdan potilas- ja asiakasturvallisuuden kasitteeseen ja kaatu-
misten ennaltaehkaisyyn seka riskienhallinta jarjestelmiin. Paaluvussa kerrotaan, kuinka

potilas- ja asiakasturvallisuutta johdetaan sekd mita keinoja siina kaytetaan.

3.1 Potilas- ja asiakasturvallisuus

Sosiaali- ja terveydenhuollossa on edelleen suuria riskitekijoita ihmisten terveydelle.
Vaikka sosiaali- ja terveyspalveluiden tarkoituksena on tuottaa vaestélle terveytta, niin
silti toimipaikat ja toimenpiteet vahingoittavat usein potilaita ja asiakkaita. Potilasturval-
lisuutta pyritdaan vahvistamaan kuitenkin koko ajan kaikkialla maailmassa. Siihen kuuluu
turvallisuus ja palveluiden laatu, jotka vastaisivat jatkuvasti paremmin potilaiden ja asi-
akkaiden tarpeita. Tavoitteiden saavuttamiseksi sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoi-
den on yhdistettava turvallisuus ja laatu heidan organisaatioiden kliiniseen ja hallinnolli-

seen toimintaan (Walston, Al-Omar & AL-Mutari, 2010, s. 35).

Potilas- ja asiakasturvallisuuden on ilmoitettu WHO :n toimesta olevan maailmanlaajui-
nen kansanterveysongelma. Potilasturvallisuudesta keratty tieto ei kohtaa potilasturval-
lisuuden kanssa. Saatavilla oleva tieto ei nay haittatapahtumien vahenemisessa. Maail-
manlaajuisesti tarkasteltaessa potilas- ja asiakasturvallisuutta huomataan, etta potilaan
kuoleman riski, joka johtuu ennaltaehkaistavissa olevasta tapaturmasta, arvioidaan ole-
van 1 suhde 300 (1:300) tapaukseen. Myos joka kymmenes potilas loukkaantuu hoidon
aikana, jotka olisi ollut estettavissa (Donaldson, Ricciardi, Sheridan & Tartaglia, 2021, s.

6).

Potilas- ja asiakasturvallisuutta ovat potilaan tai asiakkaan saamat hoidot, hoiva ja pal-
velut. Nama edistavat hanen fyysistd, psyykkista ja sosiaalista hyvinvointiaan ja hoidosta
tulee muodostua mahdollisimman vahan haittaa henkildlle (Sosiaali- ja terveysministe-
rio, 2017, s. 12). Superliiton (2016) mukaan potilas- ja asiakasturvallisuus kuuluu jokai-

selle hoitotyota tekevalle ja se on otettava huomioon kaikessa toiminnassa. Potilas- ja
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asiakasturvallisuus kattaa hoidon turvallisuuden, ladkehoidon turvallisuuden seka laite-
turvallisuuden. Nama sisaltavat riskien arvioinnin, ehkdisevat ja korjaavat toimenpiteet
sekd my0ds toiminnan kokoaikaisen kehittamisen. Potilas- ja asiakasturvallisuutta ohjaa-
vat monet lait, kuten sosiaalihuoltolaki, vanhuspalvelulaki ja terveydenhuoltolaki. Lisaksi
laki terveydenhuolto ammattihenkil6sta (Suomen potilasturvallisuusyhdistys 2017, s. 4;

Superliitto 2016, s. 35).

Potilasturvallisuutta pystytaan tarkastelemaan sosiaali- ja terveydenhuollon organisaa-
tioiden tasoisesti sekda myos valtakunnallisella tasolla. Potilasturvallisuutta voidaan myds
tarkastella kansainvalisestd tulokulmasta. Vaaratilanteista tai haittatapahtumista pysty-
tdaan kokoamaan aineistoa seka analysoimaan sitd, esimerkiksi tutkimuksessa hyodyn-
nettavalla HaiPro-jarjestelmalla (Gissler, Himaldinen, Jdaskeldinen, Larivaara, Punto, Ra-
silainen & Vuori, 2012, 152-155). Potilasturvallisuuden tarkasteleminen on myds tarkeaa,
koska silloin saadaan arvokasta tietoa vertailuun palveluiden turvallisuudesta ja laadusta.
Palvelut, joilla on ominaista riskit asiakaskunnan haavoittuvuudessa, niin niilla palveluilla
riskitietojen kerddaminen on erittdin tarkeaa. Silla saadaan vertailuainestoa palveluntuot-
tajien ja palvelunkayttajien tiedoista. (Nykanen, Kovasin, Liukko, Blomgqvist, Krohn, Ahola,

Nurmi-Koikkalainen & Jonsson, 2017, s. 1, 33-34).

Terveysjarjest6 WHO (World Health Organization 2013) maarittelee potilasturvallisuu-
den potilaan vapaudeksi saada hyvaa hoitoa, ilman haitallista, tarpeetonta tai huolima-
tonta hoitoa. Potilasturvallisuuden voidaan sanoa olevan vapautta vahingosta tai ennal-
taehkaisevaa toimintaa, joka vapauttaa sairaanhoidosta. Ladketieteellisen hoidon tuot-
tamia vammoja kutsutaan usein myds haittatapahtumiksi, mika tarkoittaa ladketieteelli-
sestd toimenpiteestd, eikd potilaan taustalla olevasta tilasta. Vaikka kaikki haittavaiku-
tukset johtuvat ladketieteellisesta hoidosta, kaikki ei ole ennaltaehkaistavissa. Jotkut

ovat myos komplikaatioita, joita ei aina voi valttda (WHO 2013, s. 8-9).
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Terveydenhuoltolain 8§:ssd (1326/2010) on maaritelty potilasturvallisuudesta. Lain mu-
kaan terveydenhuollon toiminnan on perustuttava nayttoon ja hyviin hoito- ja toiminta-
kaytantoihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmu-
kaisesti toteutettua. Kunnan perusterveydenhuollon on vastattava potilaan hoito koko-
naisuuden yhteensovittamisesta, jollei siitd muutoin erikseen sovita. Terveydenhuollon
toimintayksikon on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden
taytantodnpanosta. Suunnitelmassa on otettava huomioon potilasturvallisuuden edista-
minen yhteistydssa sosiaalihuollon palvelujen kanssa. Sosiaali- ja terveysministerion ase-

tuksella saadetaan asioista, joista on suunnitelmassa sovittava.

Terveydenhuoltolakiin (1326/2010) ja etenkin pykaldan kahdeksan (8 §) ovat Hannila ja
muut (2012) paneutuneet tarkastellessaan potilasturvallisuutta. Terveydenhuoltolain
kahdeksas pykala (8 §) sdaatelee sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioita, johon lu-
keutuu tavat toimia sekd organisaatioiden yhteistydmuodot. Terveydenhuoltolain kah-
deksannen pykala voidaan jaotella palveluiden suunnitteluun ja organisointiin tarkoituk-
senaan tehostaa niita sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa. Laki edellyttdaa po-
tilasturvallisuussuunnitelman, mika tukee hyvin toiminnan laatua (Hannild & Junnila,
2012, s. 72-73). Potilasturvallisuutta on myos Valtioneuvoston selvityksessa (2017) ku-
vailtu laatutyon nakokulmasta, jossa mainitaan laatutyon olevan keskeisin osa terveys-
palveluiden valvontaa ja ohjausta. Palveluiden laadun varmistaminen on tarkeimpia asi-
oita, jolla vahennetdan haittatapahtumia. Palveluntuottajien tulee kehittda omia toimin-

taprosessejaan suunnitelmallisesti ja ennakoitavasti (Nykanen ja muut, 2017, s. 12).

Potilas- ja asiakasturvallisuus tarkoittaa potilaan tai asiakkaan nakdkulmasta turvalli-
suutta oikeaan hoitoon ja oikeaan aikaan ohjaamista seka oikealla tavalla toimimista.
Hoidosta taytyy aiheutua asiakkaalle mahdollisimman vahan haittaa. Hoidon tulee olla
turvallista potilaalle. Hoito tulee turvata niin, ettd asiakkaalle ei koidu vaaraa vahingon,
erehdyksen, unohduksen tai virheen vuoksi. Inhimillisten virheiden synty on mahdollista

estda tai valttda noudattamalla niitd hoitoyksikon periaatteita, kdytantoja ja hyvia pro-
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sesseja, joilla riskeja ja vaaratilanteita ennakoidaan. Toimimalla ndin yli puolet vaarati-
lanteista voidaan valttaa tai ehkaista (Superliitto, 2016, s. 4). Sosiaali- ja terveysministe-
rion (2017) potilas- ja asiakasturvallisuuden toimintaohjelmassa on merkitty tavoitteeksi
parantaa potilaan ja asiakkaan mukana oloa potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittami-
sessd. Potilas, asiakas ja laheiset ovat keskeisesti mukana palveluprosesseissaan, joka
tarkoittaa heidan osallistumista tiiviimmin hoidon turvallisuuden ja laadun varmistami-
seen ammattihenkildiden tukemana. Yksilolliset toiveet pyritddan ottamaan entista pa-
remmin huomioon ja hoito toteutetaan potilaan ja asiakkaan kanssa yhteisymmarryk-

sessa (Sosiaali- ja terveysministerio, 2017, s. 12-13).

POTILASTURVALLISUUS
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Kuvio 4. Potilasturvallisuus (Potilasturvallisuussanasto. Ladkehoidon turvallisuussanasto, 2007,
s. 6).

Potilasturvallisuus on osa laatua ja turvallisuutta hoidossa. Potilasturvallisuuteen sisally-
tetdan (Kuvio 4) hoidon turvallisuus, laiteturvallisuus seka ladkehoidon turvallisuus. Hoi-
don turvallisuuden osana ovat periaatteessa ladkehoidon turvallisuus ja laiteturvallisuus,

mutta ne on tuotu itsendisiksi osiksi potilasturvallisuudessa, niiden tarkeyden vuoksi.
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Kaikkien kolmen turvallisuuden osa-alueen sallitaan pitaa erillddn menetelmien turvalli-
suus (hoitomenetelman, lddkkeen ja laitteen turvallisuus) ja my6s hoitoprossien turval-
lisuus (hoitamisen turvallisuus, laitteen kayttoturvallisuus ja ladketurvallisuus). Haitta-
vaikutukset ovat menetelman turvallisuudessa (hoidon, ladkkeen haittavaikutukset ja
laitteen turvallisuus). Hoidon prosessin voi vaarantaa suunnittelussa tullut poikkeama
hoitoprosessissa, esimerkiksi sovitusta hoitotavasta on poikettu, laakityspoikkeama tai
laitteen virheellisesta kaytosta. Potilasturvallisuuden menetelmat lddkehoidon turvalli-
suus seka laiteturvallisuus noudattavat yleisia periaatteita ja maarittelyja. Laakehoidon
turvallisuutta ohjaa ladkealan turvallisuus- ja kehittamiskeskuksen maarays (5/2010) ja
laiteturvallisuudella on oma lainsdadanto ja siihen perustuvat menettelyt (Laki tervey-
denhuollon laitteista ja tarvikkeista 936/2017). (Potilasturvallisuussanasto. Ladkehoidon

turvallisuussanasto, 2007, s. 3).

Potilas- ja asiakasturvallisuuden valvonnasta huolehtii Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja
valvontavirasto (Valvira), joka valvoo terveydenhuollon ammattihenkildiden toimintaa
julkisessa seka yksityisessa terveydenhuollossa. Valvontaviranomaisella on oikeus saada
salassapitosaanndksista huolimatta tarpeelliset tiedot ja selvitykset hoitopaikoista, ter-
veydenhuollon ammattihenkil6ilta ja eri viranomaistahoilta valvonta-asioiden selvitta-
miseksi. Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirastosta annetussa laissa (669/2008)
saadetaan, ettd muun muassa Valviralle on luovutettava valttamattomat tiedot ja selvi-
tykset tehtavien suorittamiseen potilasvahinkolautakunnalta seka vakuutuslaitoksilta (ll-

jas, 2017, s. 11).

Terveydenhuollossa laadun perusta on potilasturvallisuus. Muita laadun perusteita ovat
muun muassa hoidon vaikuttavuus, oikea- aikaisuus ja sujuvuus. Laatu- seka potilastur-
vallisuustyd, pohjautuvat samankaltaiseen tapaan tehda tyota seka niissa kaytettavat
metodit ovat samankaltaisia. Terveydenhuoltolain (1326/2010) mukaan terveydenhuol-
lon toimintayksikon on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden
implementoinnista. Suunnitelmasta ja implementoinnista vastaa toimintayksikon johto.

Potilasturvallisuuden tulee olla myds osa organisaation toiminta- ja taloussuunnitelmaa.
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Potilasturvallisuuden riskienarviointi on todella tarkea ja mittava osa organisaation kykya
ja toimintaa, joka vaaditaan osana potilasturvallisuuden toimintasuunnittelua. Se toimii
osana kaikkea muuta paatoksentekoa sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiossa. (Ter-

veyden ja hyvinvoinnin laitos, 2011, s. 10).

Potilasturvallisuuden toteuttamisessa sekd kehittdmisessa on Ricciardi & Cascini:n (2021)
mukaan paljon eroja. Terveydenhuollossa huomio kiinnittyy enemman kustannuksiin,
kuin itse haittatapahtumiin. Riskien hallinnan johtamisella on myds taipumus keskittya
kustannusvaikutuksiin. Potilasturvallisuuden kehittamisessa tarvitaan kuitenkin toisen-
lainen tapa lahestya potilasturvallisuutta (Ricciardi & Cascini, 2021, s 3). Potilasturvalli-
suuden onnistunut kehittdminen vaati Walston, Al-Omar & AL-Mutari:n (2010) mukaan
positiivisen ilmapiirin luomisella. Positiivinen potilasturvallisuuden ilmapiiri saavutetaan
omistautumisen kautta terveydenhuollon organisaatioissa. Organisaation johdon tulee
olla sitoutunut seka viestinnan taytyy olla tukea antavaa. Nain organisaatio pystyy hyo-
dyntdmaan resurssejaan seka vahvistaa keskindista luottamusta. Potilasturvallisuuskult-
tuurin rakentuminen alkaa johdon sitoutumisella. Ndin potilasturvallisuus kehittyy yh-
teistyolla organisaation eri hierarkioissa seka asiakkaissa (Walston, Al-Omar & AL-Mutari,

2010, s. 37).

Potilasturvallisuuskulttuuriin on alettu kiinnittda yha enemman huomiota Stock &
McFadden:n (2017) mukaan. Terveydenhuollon organisaatiot huomioivat turvallisuus-
kulttuuria, joka on keino parantaa organisaation suorituskykya. Hoitostrategiat eivat ole
pystyneet tarjoamaan riittavia tuloksia, koska on jatetty turvallisuuskulttuuri vahaiselle
huomiolle (Stock & Mcfadden, 2017, s. 58). Potilasturvallisuuskulttuurin kehittdmisen
keskeinen asia on turvallisen hoidon parantaminen. Potilas -ja asiakaskeskeisyys tulee
olla strategian ensisijaisia tavoitteita, joilla organisaatio pystyy luomaan onnistuneen po-

tilasturvallisuuskulttuurin organisaatioon (Horwitz & Horwitz, 2017, s. 12).
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Sosiaalihuollossa palveluntuottaja ohjaa ja arvio palveluprosesseja asiakasturvallisuu-
den ja laadun nakdkulmasta, joka kuuluu omavalvontasuunnitelman riskienhallinta teh-
tavat. Omavalvontasuunnitelma sisaltaa sosiaalihuollon organisaatioissa toimivien hen-
kiloiden ja asiakkaiden fyysisen turvallisuuden ohella myds sosiaalisen ja psyykkisen tur-
vallisuuden seka palvelut ja niihin valillisesti tai valittémasti kuuluvien toimintojen, lait-
teiden ja jarjestelmien seka toimipaikkojen turvallisuuden (Saarsalmi & Koivula, 2017, s.

25).

3.2 Riskienhallinta

Riskienhallinnan termia kasiteltdessa voidaan aloittaa riskin maarittelysta. Riskeja voi-
daan katsoa olevan kaikkialla elamassa. Kaikki mita teemme, riski liittyy siihen. Ihminen
pyrkii tietoisesti tiedostamaan mahdolliset uhat hyvinvointiinsa. Riskitietoisuus on luon-
nollisesti integroitunut osaksi toimintaamme ja jokapaivaista kayttaytymista (Millo, 2005,

s. 88).

Riskienhallinta alun perin kehitettiin ihmistenaiheuttamien katastrofien hallintaan, jonka
jalkeen se on levinnyt myos luonnonmullistusten hallintaan (Hayashi & Kamei, 2019, s
122). Riskienhallinta tarkoittaa riskien havaitsemista ja arviointia. Ndma toimet tahtaavat
riskien vahentamisen toimenpiteisiin. Siihen kuuluu toimenpiteiden kehittdminen ja va-
litseminen seka niiden seurantatoimet. Nailla toimilla pyritadn tehokkaaseen riskienhal-
lintaan, kattaen tuoteriskien hallinnan sekd paremman tietovalineiden kdyton organisaa-

tioissa (Moseley, 2004, s 1).

Riskienhallinta kuuluu kaikille organisaation tasoille, joka on johtamista sekd toimintaa,
mita jokainen toteuttaa omassa roolissaan. Organisaation riittavan tiedon maara toimin-
nasta, toimijoista ja toimintaymparistosta varmistetaan riskienhallinnalla. Tarpeellinen
tieto tulee olla johdon kaytettavissa merkittavista riskeista ja suunnitelmat riskien hallit-
semiseksi. Riskienhallinnan voidaan sanoa olevan organisaation yhteiskunnallisen ja eet-

tisen vastuun kantamista (Sosiaali- ja terveysministerio, 2011, s 8).
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Riskienhallinta voidaan myds sanoa olevan hallinnollisen ja kliinisen tyon tyokalu seka
prosessi, joita kaytetaan riskien tunnistamiseen, analysointiin, ehkaisyyn, kasittelyyn ja
hallintaan. Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiot, jotka eivat tietoisesti paranna tur-
vallisuuttaan ovat monesti huolimattomia. Silloin organisaatiot voivat joutua virkaoikeu-
dellisiin toimiin toiminnastaan. Hyvalla riskienhallinnalla sosiaali- ja terveydenhuolto or-
ganisaatiot pystyvat parantamaan potilaiden ja asiakkaiden tyytyvaisyytta palveluun,
joka voi heijastua positiivisesti myds organisaation kykyyn noudattaa asiakkaiden ja po-
tilaiden turvallisuutta. Riskien hallinta on vakiinnutettava ja integroitava strategiaan seka
organisatoriseen kulttuuriin sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa (Farokhzadian,

Sabzi & Nayeri, 2021, s. 190).

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen lopputuotteeksi voidaan kutsua potilaan koke-
musta, joka parantaa ja tukee sita tilaa, minka vuoksi hoitoon potilas on hakeutunut.
Sosiaali- ja terveydenhuollon kuluttajan odotusten tayttyminen tai ylittaminen ei ole ol-
lut samanlaista kuin esimerkiksi tuotantoalojen palveluissa. Nykyaan sosiaali- ja tervey-
denhuolto on siirtymdssa vastaaviin standardeihin prosesseissaan, jotka liittyvat palve-
lujen tuottamiseen. Pyritaan vastaamaan potilaan odotuksiin hoidon laadusta. Suurin
ero esimerkiksi tuotantoalojen ja sosiaali- ja terveyspalveluiden vililla on epdaonnistumi-
sen ldheisyys. Valmistuksessa epdonnistuneen prosessin tai palvelun vahingoittaman asi-
akkaan kasvot eivat ndy valmistetun tuotteen kohdalla, kun taas sosiaali- ja terveyspal-
veluissa katsotaan suoraan potilasta, perhetta tai henkilokuntaa silmiin, johon epdonnis-

tuminen vaikuttaa (Keeler, Johnson & Lee, 2009, s. 44).

Riskienhallinta sosiaali- ja terveydenhuollossa on mahdollisesti tarkeampaa kuin missaan
muilla aloilla. Sosiaali- ja terveydenhuollon riskienhallintaan liittyy vahvasti potilas- ja
asiakasturvallisuus eika niinkaan taloudellinen turvallisuus. Taman alan riskienhallinnan
panokset mitataan ihmisilla. Aivan kuten missad tahansa organisaatiossa riskienhallinta
on valttamatonta kestavalle menestykselle. Ennalta ehkaiseva riskienhallintajarjestelma
on positiivinen askel kohti riskien ehkaisya ja lieventamista, mutta tehokkuus toteutuu,

vain jos tyontekijat ovat hyvin koulutettuja ja osaavat soveltaa néitd ennaltaehkaisevia
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strategioita, reagoida tilanteisiin ja raportoida turvallisuuteen viittaavista huolistaan

(Moskowitz, 2018, s. 1).

Sosiaali- ja terveydenhuollon aloilla riskienhallinta mielletadn hoitohenkilokunnan vas-
tuulla olevaksi asiaksi. Donaldson ja muut (2021) toteavatkin, ettd terveydenhuollossa
monen on vaikea ymmartaa muiden ammattilaisten merkitysta riskien hallintaan, eika
pelkdstaan hoitajien ja ladkarien vastuuta. Silloin riskienhallintaa tarkastellaan vain ter-
veysalan henkilokunnan toimesta ja jatetaan hallinnolliset alat huomiotta, kuten tilasto-
tieteilijat, insinoorit ja juristit, jotka ovat tarkedssa roolissa organisaation toiminnassa.
Tama johtuu siitd, ettd monesti sosiaali- ja terveydenhuollossa eri ammatinalat ovat ero-
tettu toisistaan esimerkiksi eri rakennuksiin. Tama vahentaa vuorovaikutusta sosiaali- ja
terveyspalveluiden organisaatioissa. Tiedon liikkuminen ja hankkiminen ovat haastavaa,
kun eri alojen ihmiset eivat tydskentele yhdessa. Sosiaali- ja terveydenhuollossa pitaisi
mahdollistaa aitoja vuorovaikutustilanteita eri alojen tyontekij6illa (Donaldson ja muut,

2021, s. 20-21).

Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiot ovat velvoitettuja riskienhallintaan, joka on
osa potilas- ja asiakasturvallisuuden laatutyotd. Suunnitelmalliseen riskienhallintaty6-
hon kuuluu saanndllinen potilas- ja asiakasturvallisuusriskien arviointi ja ennakointi or-
ganisaatioissa. Vaara tapahtumista raportointi perustuu sosiaali- ja terveydenhuollossa
luottamukselliseen, vapaaehtoisuuteen seka syyttelemattomyyteen ilmoituksissa ja ka-
sittelyssa haittatapahtumissa ja lahelta piti -tilanteiden ilmoittamisessa (Saranto, Kinnu-
nen, Jylha & Kivekas, 2020, s. 6-12). Kliininen riskienhallinta on yksi tarkeimmasta pro-
sesseista parantaen terveydentilaa. Se tarkoittaa, ettd haittatapahtumien ja lahelta piti-
tilanteiden johdonmukainen ilmoittaminen edesauttaa organisaatioita lieventamaan

kliiniseen toimintaan liittyvia riskeja (Sardi, Sorano, Guerrieri & Fiandra, 2020, s. 1).

Riskienhallintaan liittyy my6s organisaatioissa varjopuolia, kuten syyllistamisen kulttuuri.

Vaaratilanteen sattuessa monesti halutaan [6ytaa syyllinen tapahtuneelle, eika silloin or-
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ganisaatiossa ole oikeanlaista turvallisuuskulttuuria. Syyllisen etsiminen kuuluu tutki-
valle oikeustahoille ja muille hallintoelimille, jonka velvollisuus on tunnistaa oikeudelliset
ja hallinnolliset vastuut. Riskienhallinnan ei kuuluu olla mukana tdssa tehtdvassa. Ris-
kienhallinnan ensimmainen tavoite on onnettomuuden sattuessa analysoida, mita on ta-
pahtunut ja hyodyntda ehkaisevien toimenpiteiden malleja (Donaldson ja muut, 2021, s.

26-27).

Riskienhallinta on osa potilasturvallisuutta, missa palvelun mahdollisia epakohtia ja sii-
hen liittyvia riskeja huomioidaan laaja-alaisesti toiminnassa. Riskien aiheuttajat voivat
olla esimerkiksi toimintaymparistosta, toimintatavoista, henkilokunnasta tai asiakkaista.
Riskit aiheutuvat usein lukuisista virhetoimintojen lopputuloksista. Potilas- ja asiakastur-
vallisuutta sekd laatua parannetaan riskienhallinnassa havaitsemalla jo aikaisemmin
kriittiset tyovaiheet, joissa toiminta on vaarantunut vaatimusten ja tavoitteiden toteutu-
misessa. Suunnitelmallinen toiminta kuuluu myds vahvasti riskienhallintaan, jonka avulla
pystytaan epakohtien ja paikannettujen riskien korjaamiseksi tai vahentamiseksi seka to-
teutuneiden haittatapahtuminen kirjaaminen, analysointi, raportointi ja toimien toteut-
taminen. Riskienhallinta tulee kohdistaa kaikille potilasturvallisuuden osa-alueille, joka
on palveluntuottajan vastuu aluetta (Turun kaupunki, Potilasturvallisuussuunnitelma,

2018, s. 2-6).

Riskienhallintaan liittyy organisaation omavalvonta. Omavalvonta sosiaali- ja terveyden-
huollossa tarkoittaa asiakas- ja potilasturvallisuutta, laadun arviointia, seurantaa seka
kehittdmista. Naiden toimien valvontaan liittyy myos sitoumus puuttua epakohtiin, jos
toimintatavoissa havaitaan epdkohtia (Nykdnen ja muut, 2017, s.11). Riskienhallintaa
voidaan tarkemmin tarkastella [ahestymistapana, jonka tarkoituksena on tunnistaa, ar-
vioida, vahentaa ja hallita aiheutuvia vaaroja. Tama tarkoittaa potilasturvallisuutta, orga-
nisaation henkilokuntaa sekd organisaation tiloissa vierailevia ihmisia. Riskienhallinnalla
pyritddn myos vahentamaan resurssien menoja vakuutuksiin seka oikeudenkayntimenoi-

hin. Ndin potilashoidon paranemiseen pystytdan luovuttamaan enemman resursseja,
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kun riskienhallinta suunnitelma on onnistunutta ja pystytty viemaan onnistuneesti kay-

tantoon (Harris, 2000, s. 1).

Sosiaalihuollon riskienhallintaa voidaan tulkita olevan rinnakkaisuuksia terveydenhuol-
lon riskienhallintaan, mutta sosiaalihuollon riskienhallinnalla on yleensa laajempi ja mo-
ninaisempi soveltamisala. Tama tarkoittaa laajempia ulottuvuuksia, joita ovat esimerkiksi
lastensuojelu ja mielenterveys asiakkaat. Sosiaalihuollolla on velvollisuus ja toimivalta
suojella ihmisia itseltaan seka suojella ihmisia muilta. Sosiaalihuollon riskienhallinta liit-
tyy asiakkaan paatoksenteon kunnioittamiseen ja tukemiseen, johon liittyy vahvasti koh-

tuullinen riskinotto ammattilaisen arvioimana (Taylor & Campell, 2011, s. 259).

3.3 Kaatumisten ennaltaehkaisy

Vaestéennusteen mukaan Suomessa 65- vuotiaiden osuus kasvaa 26 prosenttiin vuoteen
2040 mennessa. Vuosittain tapahtuu noin 100 000 kaatumista yli 65- vuotiaiden ikadluo-
kassa. Tapaturmat iakkailla henkil6illa vaativat vuodessa yli 50 000 sairaalahoito jaksoa
ja yli 300 miljoonan euron kustannukset. Esimerkiksi kaatuminen idkkaalla johtaa lonk-
kamurtumaan noin 2-3 prosentilla, jonka hoito kustantaa noin 20 000 - 25 000 euroa.
Sosiaali- ja terveyspalveluissa kaatumisten ennalta ehkdisyn merkitys on seka taloudelli-

nen etta inhimillinen (Lipponen ja muut, 2018, s. 9).

Kaatuminen tai matalalta putoaminen ovat Suomessa yli 65 vuotta tayttaneiden tapatur-
mien seuraus noin 80 prosenttia. Suomessa 65- vuotiaista joka kolmas kaatuu vahintaan
kerran vuodessa ja 80- vuotiaista 50 prosenttia kokee kaatumisonnettomuuden. Ensim-
mainen kaatumistapaus lisda merkittavasti riskid kaatua uudelleen. Kaatuminen toistuu
puolella henkildista, jotka ovat jo kaatuneet kerran. Tapaturmaisesti Suomessa kuolee
noin 1300 yli 65- vuotiasta suomalaista. Valtaosa tapaturmista on kaatumisten seurausta.
Miehilld kaatumisesta johtuva kuolema on 65 prosenttia ja naisilla 77 prosenttia. lakkai-
den kaatumisten hoito tapahtuu suurelta osin terveydenhuollossa, joka aiheuttaa suuren

maaran kustannuksia terveyden- ja sairaanhoidossa (Pajala, 2012, s. 7-8).
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Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen opas idkkdiden kaatumisten ennalta ehkdisyyn (Pa-
jala 2012) on esitellyt IKINA-mallin, jonka tarkoituksena on yhteniinen ja jarjestelmalli-
nen toimintatapa asukkaiden, potilaiden ja asiakkaiden kaatumistapaturmien seka pu-
toamisten ehkadisemiseksi. Tuloksellinen ja tehokas kaatumisten ennalta ehkaisy toimii
perustana idkkdiden kaatumisiin altistavien syiden yksil6llistamiseen ja vaaratekijoiden
havainnollistamiseen. Kaatumisvaaran maarittelyssa selvitetaan riskia lisaavat tekijat ja
kuinka paljon idkkaalla on kaatumisalttiutta. Kaatumisalttius tarkoittaa kaatumiseen joh-
tavia riskitekijoita. Yksilollinen suunnitelma toimenpiteista tehdaan kaatumisvaaran ar-
vioinnin perusteella. Nadin voidaan poistaa tai vahentaa arvioinnissa huomatut altistavat
vaaratekijat kaatumisille sekd vahentda kaatumisia ja kaatumisvaaraa iakkailla (Pajala,

2012, s. 16-17).

"Oletteko kaatunut viimeksi El
kuluneen vuoden aikana?“ * | kaatumisia ' Yleiset ehkaisytoimet
* - ohjaus, neuvonta
KYLLA "Onko teillda tasapaino- ja/tai
Yksittiinen | — Kavelyongelmia tai pelkdatteko
kaatuminen kaatuvanne?" 's
Yksilolliset z
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kaatumisten
javammojen
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Kuvio 5. IKINA-malli (Pajala, 2012, s. 16).
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Kaatumisten ennalta ehkisyn toimintapolku kuvataan IKINA-mallilla (Kuvio 5) alkaen
siitd, kun terveydenhuollon ammattilainen kohtaa iakkaan. Toimintaymparistosta riippu-
matta malli toimii kaikkien idkkdiden kaatumisten ehkaisyn jarjestimisen mallina. IKINA-
mallin idea pohjautuu siihen, mita henkilé vastaa kysymyksiin kaatumisesta, jonka jal-
keen mallin mukaisesti ohjataan jatkotoimiin. Ammattilainen kysyy aina idkkaalta tava-
tessaan vuoden aikaiset kaatumiset ja vaaratapahtumat. Vaikka tapaamisesta olisi va-
hemman aikaa kuin vuosi, kysytdaan kaatumisista seuraavassa tapaamisessa. Tarkeinta on
kysya iakkailta asiasta mahdollisimman nopeasti kaatumisen jalkeen, jolloin idkas ikaih-
minen muistaa tapahtuman ja syyt kaatumiseen johtaneista tekijoista. Moniammatilli-
nen arviointi mahdollistaa kattavan ja luotettavan arvion. Jakautuva arviointi monelle eri
ammattiryhmalle kohdentaa resurssit jarkevasti, arvioinnit eivat kasva kenellekdan liian

uuvuttavaksi tai aikaa vievaksi (Pajala, 2012, s. 16-17).

lakkaan ihmisen saapuessa hoivapalveluun kaatumisriski kasvaa, johon vaikuttaa henki-
I6n terveydentila ja pelkdstdaan jo uusi ymparistd. Kaatumisvaara iakkaalla on suuri en-
simmaisistd paivista jopa kuukausiin. Uusi huonejarjestys voi vaikuttaa kaatumisriskiin
paljon. Nain ollen on valttamatonta tehda idkkaalle kaatumisriskiarvio jo heti ensimmai-
sen vuorokauden kuluessa. Arvioinneissa kdytetaan FRAT- mittaria, jolloin tarpeelliset
toimet voidaan aloittaa vaaratekijoiden ehkdisemiseksi tai poistamiseksi. FRAT- mittari

on lyhyt kaatumisvaaran arviointi (Pajala, 2012, s. 18-19).

Terveydenhuollossa ja esimiehilla seka hoitotyon johtajilla on vanhuspalvelulain ja ter-
veydenhuoltolain saatama velvoite laadukkaan toiminnan kehittamisesta seka nayttéon
perustuvasta toiminnasta (980/2012, 1326/2010). Tiedon siirtaminen tehokkaaksi ja toi-
mivaksi kdaytannoksi kaatumisten ehkaisyssa on haaste, eika siihen ole yhta oikeaa toi-
mintatapaa. Tiedon lisddminen ja kouluttaminen eivat pelkdstdan riita, vaan tarvitaan
toiminnan taytant6onpanoa, jotta tietoa voidaan hyddyntda ja johtaa. Toiminnan jatkuva
kehittdminen on avainasemassa, kun uutta tietoa saapuu koko ajan lisaa. Nayttoon pe-
rustuva ja tehokas kaatumisten ehkaisy edellyttaa jatkuvaa toiminnan tarkastelua seka

kehittamista (Pajala, 2015, s, 36).
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3.3.1 HaiPro- jarjestelma

HaiPro on tietotekninen tyokalu ja raportointimenetelma vaaratapahtumille, joka perus-
tuu luottamukselliseen ja syyllistamattomaan seka vapaaehtoisuuteen vaaratapahtumi-
nen ilmoittamiseen ja kasittelyyn. HaiPron tarkoituksena jarjestelmallinen ja helppokayt-
téinen raportointimenettely. Vaaratapahtumista saadut opit pyritaan hyodyntamaan ja
[6ytamaan tapahtuman syntyyn vaikuttavia tekijoita sekd saamaan tietoa varautumisen
riittavyydesta ja toimenpiteiden vaikutuksista. Jarjestelmana HaiPro pyrkii kattavasti vas-
taamaan terveydenhuoltolain asetuksen (341/2011) velvoitteisiin. Lain asetuksen mu-
kaan toimintayksikdiden on terveydenhuollossa suunniteltava laadunhallinnallisesti ja
potilasturvallisuuden taytantdénpanossa kirjaus, miten toteutetaan organisaatiossa vaa-
ratapahtumien tunnistaminen ja raportointi seka menettelytavat korjaavista toimenpi-

teistd (Pietikdinen, Heikkila & Reiman 2012, s. 63).
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Kuva 1. HaiPro - Potilasturvallisuusilmoitus (HaiPro ilmoittajan ohje, 2015, s. 2).

Kuvassa (Kuva 1) on HaiPro potilasturvallisuusilmoituslomake, jolla tehddan vaaratapah-
tumista ilmoitus. Kun ilmoitus on tehty, kirjatut tiedot menevat suoraan jatkokdsittelyyn
tietokantoihin. HaiPro- jarjestelmaan tehdaan ilmoitukset haittatapahtumista seka Ia-

helta piti- tapahtumista (HaiPro ilmoittajan ohje, 2015, s. 2).
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3.3.2 SoteDW- tietovarasto

SoteDW tietovaraston tarkoituksena on jarjestelmien sisdisen tiedon yhdistaminen tie-
tovarastoinnin tarjoamien tekniikoiden avulla. SoteDW:hen keradtaan eri lahdejarjestel-
mista tietoa toiminnasta, taloudesta ja henkildstosta. Tietovarastointikonsepti ei ole pro-
jektina maaraaikainen, vaan koko ajan aikaansa seuraava ja muuttuva prosessi. Uusien
ja olemassa olevien lahdejarjestelmien, mittareiden ja kasitteiden lisadminen on mah-

dollista ja valttamatonta prosesseihin (Turun kaupunki Intra, 2018).

Tietovarasto SoteDW kehityksen padpaino on talla hetkelld tietovarannon laajentami-
sessa ja jo kerdtyn ja saadun tiedon hyodyntdamisessd, mutta myos perusjarjestelmista
tulevan tiedon oikeellisuuden varmistamisessa ja tiedon keraamisen automatisoinnissa.
Kehityksessa on otettava huomioon uudet asiakastietojarjestelmat, kuten RAI- jarjes-
telma (Kansainvalinen laadun ja kustannusvaikuttavuuden arviointi- ja seurantajarjes-
telma), liittdminen SoteDW:n lahdejarjestelmiksi. SoteDW:n kehittaminen on ollut vas-
taus valttamattomaan tietotarpeeseen, mika on syntynyt ohjauksen tarpeista seka valt-
tamattomista kehittdmistarpeista tietotarpeen tyydyttamiseksi (Turun kaupunki Intra,

2018).

3.4 Potilas- ja asiakasturvallisuuden kaatumisten ennalta ehkaisyssa

Talla hetkelld Suomessa on varsin rajallisesti saatavana vertailukelpoista tilastotietoa po-
tilasturvallisuuden toteutumisesta. Syitd tahan on paljon esimerkiksi hoidon tuloksiin liit-
tyvat tiedot ovat levittdytyneena useissa eri rekistereissa ja rekistereihin liittyminen on

osittain vapaaehtoista (HUS Tarkastuslautakunta, 2018, s. 3).

Johdolla on suurin vastuu turvallisuuteen liittyvien riskien analysoinnissa ja niihin varau-
tumisessa. Laadun- ja riskienhallinnan toteutuminen seka haittatapahtumien seuranta-
tietojen hyodyntaminen ovat myds johdon vastuulla. Tama koskee tiimien ja koko orga-
nisaation seka palveluiden kehittamista. Potilas- ja asiakasturvallisuuden edistaminen on

lahtokohtaisesti oltava avoimuuden ja syyllistimattomyyden periaatteiden mukaista (ks.
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Saranto, 2018, s. 6-12). Esimerkiksi HaiPro jarjestelma pyrkii toteuttamaan naita periaat-
teita potilas- ja asiakasturvallisuuden tiedolla johtamisessa (ks. Pietikdinen, ja muut,
2012, s. 63). Johdon toimenkuvaan kuuluu jatkuva organisaation kehittdminen tahan

suuntaan (Sosiaali- ja terveysministerid 2017, s. 22).

Toimintatavat luovat edellytykset potilasturvallisuuskulttuurille, jonka maarittelee orga-
nisaation johto, tydyhteiso ja tyontekijat. Tavoitteena on |6ytda toimintatapa, joka takaa
turvallisen ja vaikuttavan hoidon seka hoivan, jotka aiheuttavat mahdollisimman vahan
haittaa potilaalle ja asiakkaalle (ks. Sosiaali- ja terveysministerio, 2017, s. 12). Kun orga-
nisaatiossa vallitsee tallainen kulttuuri, arvot ja asenteet, toimintatavat ja johdon paa-
tokset tukevat potilaiden ja asiakkaiden turvallista hoitoa ja hoivaa. Ty6 potilas- ja asia-
kasturvallisuuskulttuurin luomiseen tulee olla suunnitelmallista ja yhdistynytta (ks. Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitos, 2011, s. 10). Johdon taytyy luoda maaratietoisesti edelly-
tyksia turvallisuustydlle (Rannikko Pohjanmaan sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayh-

tyma, 2013, s. 7).

Potilas- ja asiakasturvallisuus pohjautuu tiedolla johtamiseen hyvinvointitoimialalla or-
ganisaation eri tasoilla. Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiolla on velvollisuus lisata
ja madriteltdva mittarit potilas- ja asiakasturvallisuuden valvontaan (Potilas- ja asiakas-

turvallisuusstrategia 2017-2021; Salminen ja muut, 2017, s. 71).

Toimintayksikén johdolla on tarkea rooli potilasturvallisuudesta, josta se kantaa koko-
naisvastuun. Tata vastuuta johto ei voi siirtaa muille. Tama on maaritelty potilasturvalli-
suus suunnitelmassa terveydenhuollon toimintayksikdén johdon ja henkil6stén vastuissa
potilasturvallisuudessa. Riskienhallintaa toteutetaan kaikilla tasoilla organisaatiossa,
joka on johdon vastuulla. Tama kattaa tiedon riskeistd, vaaratilanteista ja haittatapahtu-
mista, joita kdytetdaan hyodyksi potilasturvallisuuden kehittamisessa (ks. Turun kaupunki,

Potilasturvallisuussuunnitelma, 2018, s. 2). Henkilokunnan riittdva maara ja osaaminen
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taytyy varmistaa tyon laadukkaaseen toteutumiseen. Paatokset taytyy arvioida potilas-
turvallisuuden kannalta, joka kattaa myds taloudelliset paatokset sosiaali- ja terveyden-

huollossa (Potilasturvallisuusopas, 2011, s. 12).

Kaatumisten ennaltaehkaisy on potilasturvallisuuden osa ja toimintaan perustuvaa nayt-
t6a. Toiminnan suunnitelmallisuus ja moniammatillinen yhteistyo ovat edellytyksia te-
hokkaaseen kaatumisten ehkaisyyn. Tehtdavana hoitotyon esimiehilld on varmistaa nayt-
too6n perustuvan kaytantdjen maarittdminen toiminnan tavoitteisiin seka kehittaa sille
hyvat edellytykset. Esimiehen tehtdavana on johtaa kaatumisten ehkaisya tiedolla ja tyon-
tekijoita valmentaen. Yksikdssa toiminnan havainnointi seka toiminnasta kertyneen tie-

don seuranta on hoitotydn johtajien tyovaline (Lipponen ja muut, 2018, s. 14-15).

Laadun ja potilasturvallisuuden edistava tekija on vaaratapahtumien raportointi. Kaatu-
mistietojen seurannalla ja analysoinnilla kyetdan ratkaisemaan tekijat ja/tai syyt, jotka
johtivat kaatumistapahtumaan. Esimiehen tulee huolehtia kaatumistapahtumien kir-
jauksesta, vaikka se perustuukin vapaaehtoisuuteen (Saranto ja muut, 2018, s. 6-12).
Avoin keskustelu ja oppiminen tapahtumista kuuluu esimiehen ty6tehtaviin, jotta niista
tehtaisiin potilasturvallisuusilmoitus. Vaaratapahtumista ilmoittaminen kuuluu kaikille
ammattiryhmille sosiaali- ja terveydenhuollossa ja ilmoitusaktiivisuuden lisdédminen on
keskeinen tehtava (Lipponen ym. 2018, s. 15). HaiPro -ilmoitusten trendi on jatkuvassa
kasvussa (Siirala, Hellsten & Ylonen, 2017, s. 10-15) raportissa kay ilmi. Raportissa kerro-
taan, etta ilmoitusten lisadantyminen tarkoittaa henkilékunnan omaksuneen HaiPron ris-

kienhallinnan ja toiminnan kehittamisen valineeksi.
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4 Tutkimustapa ja toteutus

Tutkimukseni lahtokohtana oli tutkia potilas- ja asiakasturvallisuuden tiedolla johtamista
teorian pohjalta seka Turun kaupungin tietovastoista saatujen aineistojen pohjalta. Tut-
kittava alue oli vaaratapahtumien raportointi kaatumistapauksissa seka kaatumisriskin
arvioiden toteuttaminen vastuuyksikoissa. Aihe on yhteiskunnallisesti keskeisessa ase-
massa, koska potilas-ja asiakasturvallisuus on hyvan hoidon perusta ja hoidossa tapah-
tuneet vaaratapahtumat on hyva ottaa huomioon seka hyodyntaa saatua tietoa oikein

organisaation toiminnan kehittamisessa.

Tutkimuksessa maadriteltiin keskeiset kasitteet kaytannossa, joka auttoi selventamaan
tutkimusongelman ratkaisua. Tutkimuksen kannalta oli tarkeaa selvittdaa, miten tiedolla
johtaminen tukee potilas- ja asiakasturvallisuutta. Aineisto kerattiin vaaratapahtumara-
portointi tyokalulla (HaiPro) sekd Turun kaupungin tietovarastosta (SoteDW). Tiedot ke-
rattiin vain kaatumistapauksiin liittyneista ilmoituksista, koska tutkimuksen kannalta oli
erittdin tarkeda saada mahdollisimman tarkka kuvaus potilas- ja asiakasturvallisuuden

tiedolla johtamisen kokonaisuudesta, kaatumistapahtumat nakékulmana.

Tutkimuksessa taytyy olla jokin paamaara tai tarkoitus. Tutkimus oli maarallinen tutki-
mus, mika pyrki selittdmaan, kuvaamaan, kartoittamaan, vertailemaan tai ennustamaan
ihmisia koskevia asioita ja ominaisuuksia tai muita koskevia ilmi6ita. Kuvaileva tutkimus
esittelee ja luonnehtii jarjestelmallisesti ja tarkasti tapahtuman, ilmion, tilanteen, toi-
minnan, henkildn tai asian kiinnostavimmat, nakyvimmat tai keskeisimmat ominaispiir-

teet (Viikka, 2007, s. 19).

Tutkimus toimi kuvaileva tutkimuksena, silla hankittu aineisto tuo tarkkoja kuvauksia
vaaratapahtumista seka kaatumisriskiarviointi mittauksista. Tutkimukseni toimii myos
kartoittavana ja ennustavana maarallisena tutkimuksena. Silla tarkoituksena on selvittaa

tarkastelun kohteena olevasta aiheesta keskeisid teemoja, malleja seka tyypittelyja. Tut-
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kimus haki myos tietoa siihen, ettd voidaanko arvioida ja ennustaa seurauksia eri aika-
kausina. Tutkimus ei ole selvittava tutkimus, koska tarkoituksena ei ole etsia syyllistavaa

tapahtumaa tutkimuksesta (Viikka, 2007, s. 21-22).

4.1 Tutkimusmenetelmana kvantitatiivinen tutkimus

Kvantitatiivinen tutkimus eli maarallinen tutkimus on menetelma, joka tuo yleisen kuvan
mitattavien ominaisuuksien (muuttujien) valisista suhteista ja eroista. Yleensa se vastaa
kysymyksiin miten usein ja kuinka paljon. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tietoa tarkas-
tellaan numeroin, joka on yksi tutkimustapa muoto. Se tarkoittaa sitd, etta asioita, joita
tutkitaan ja niiden ominaisuuksia tarkastellaan ja kasitellddn usein numeroiden avulla.
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tutkija saa numeroina tutkittavan tiedon tai sitten laa-
dullinen aineisto muutetaan numeeriseen muotoon. Tutkimustulokset esitetadan nume-

roina, kuten tunnuslukuina (Vilkka, 2007, s. 13-14).

Kvantitatiivisen tutkimuksen aineiston hankinnan metodina kaytettiin systemaattista ha-
vainnointia. Se tarkoittaa havainnoinnin muotoa, joka on soveltuvin muoto maarallisen
tutkimuksen tekemisessa. Systemaattiseen havainnointiin soveltuvat julkaistut tekstit tai
arkistomateriaali. Tutkimusongelmasta riippuen tutkija voi kdyttada myos valmiita rekis-
tereitd, kuten asiakasrekistereita tai tilastoja. Maarallisessa tutkimuksessa informaati-
oksi kelpaa aineisto, jos se pystytddn mittaamaan tai se voidaan muuttaa mitattavaan
muotoon. Maarittavaksi tekijaksi muodostuu, pystytadanko aineisto muuttamaan ennen

aineiston kerdamista, vai sen jalkeen (Vilkka, 2007, s. 29-31).

4.2 Tutkimuksen aineisto ja kohderyhma

Tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella Turun kaupungin potilas- ja asiakasturvallisuu-
den johtamista tiedolla ja tukea sosiaali- ja terveydenhuollon organisaation tiedolla joh-
tamista. Kaatumistapaukset toimivat tutkielman empiirisena aineistona, jossa kerattiin

tietoja HaiPro- jarjestelmasta seka SoteDW- tietovarastosta. Tietoja kerattiin kaatumis-
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tapauksista Turun kaupungin sosiaali- ja terveyspalveluista. Aineistoa on tarkoitus tar-
kastella potilas- ja asiakasturvallisuuden tiedolla johtamisen nakokulmasta. Lahtékoh-
tana on tietojen vertailu kahdessa eri jarjestelmassa (HaiPro ja SoteDW) ja kuinka ole-
massa olevia tietoja pystyttaisiin hydodyntamaan potilas- ja asiakasturvallisuuden tiedolla

johtamisessa.

HaiPro raportointi jarjestelmasta koottiin tietoja potilas- ja asiakasturvallisuutta vaaran-
tavia tapahtumia Turun kaupungin sosiaali- ja terveyspalveluissa. Mukana oli viisi sosiaa-
lipalvelun yksikkoa ja yksi terveyspalvelun yksikkd. Tietoja koottiin vuodesta 2014 alkaen
vuoteen 2018. Aineiston tiedot lajiteltiin puolen vuoden ajanjaksoille, joista pystyttiin

seuraamaan raportointi menettelyn kehitysta.

SoteDW- tietovarastoon tallennetaan ja kootaan FRAT -arviointi mittarin tietoja kaatumi-
sista (ks. Pajala, 2012, s. 16-17). Tutkimuksessa tarkoituksena oli tarkastella SoteDW- tie-
tovaraston mittauksien tietoja valituissa sosiaali- ja terveyspalveluissa Turun kaupungilla.

Valitut sosiaali- ja terveyspalvelut ovat samoja kuin HaiPro:n tiedoissa.

SoteDW- tietovaraston ja HaiPro- jarjestelman kaatumisiin liittyneita tietoja vertailtiin
yhteen ja tehtiin aineiston analysointi (ks. Gissler ja muut, 2012, s. 152-155). Tietojen
vertailulla pyrittiin 16ytamaan vastauksia siihen, miten tietojohtaminen toteutuu sosi-
aali- ja terveydenhuollon organisaatiossa sekd miten kaatumisriskiarviointien tekeminen

toteutuu sosiaali- ja terveyspalveluissa.

Turun kaupungin hyvinvointitoimiala tuottaa terveytta ja hyvinvointia lisdavia palveluita
kaupunkilaisille. Palvelualueita kuuluu kolme toimialaan, jotka ovat terveyspalvelut,
perhe- ja sosiaalipalvelut ja vanhus- ja vammaispalvelut. Tutkittavasta aiheesta on kvan-
titatiivisella otteella mahdollista saada laaja aineisto, joka selvittdad Turun kaupungin hy-
vinvointitoimialan sosiaali- ja terveyspalveluiden potilas- ja asiakasturvallisuuden tie-

dolla johtamisen nykytilaa.
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4.3 Aineiston analyysi

Tutkimuksessa kaytossa oleva aineisto on Turun kaupungin jarjestelmista koottua tietoa,
jolle on annettu lupa tutkimus kayttoon. Tutkimukseen otettiin mukaan kuusi Turun kau-
pungin sosiaali- ja terveyspalvelua, joista viisi kuului sosiaalihuollon piiriin ja yksi terveys-
palveluihin. Tilastot kerattiin kyseisilta palveluilta HaiPro- jarjestelmasta ja SoteDW- tie-
tovarastosta ajanjaksolta 1.1.2015 - 30.6.2018. Tutkimuksessa aineisto kerattiin vain kaa-
tumisriskiarvioinneista seka kaatumisvaara tapahtumista. Tutkimuslupa aineiston kayt-

toon saatiin Turun kaupungin hyvinvointitoimialalta.

Tutkimus tehdaan maarallisena tutkimuksena, jonka analyysissa hyddynnettiin valmista
aineistoa, joka koottiin Excel taulukoiksi ja analysoitiin SPSS- ohjelmalla. Taulukoissa tar-
kasteltiin palvelupaikkojen asiakas maarien suhdetta riskienarviointien maariin seka
HaiPro- ilmoituksiin. Tilastolliset analyysit toteutettiin keskiarvojakaumilla ja prosentu-
aalisesti vertailemalla aineistoja toisiinsa. Tuloksia kuvataan tilastollisten tunnuslukujen

avulla, jonka havainnollistamisen tueksi luotiin laatuasteikko.
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5 Tutkimustulokset

Tassa luvussa kuvattiin tutkimuksen taustatietoja, kuten tutkittavien aineistojen asiakas-
maaria ja kaatumisriskin arviointien maaria seka kaatumisiin liittyneiden riskitapahtu-
mien raportointeja. Taman jalkeen tarkasteltiin tehtyja vertailuja HaiPro ja SoteDW tie-
tojen valilla ja raportointien kehitysta vuodesta 2015 vuoteen 2018 asti. Lopuksi esiteltiin
tutkimuksen tulokset ja vastattiin tutkimuskysymyksiin liittyen potilas- ja asiakasturvalli-
suuden tiedolla johtamiseen Turun kaupungin sosiaali- ja terveyspalveluissa. Lopuksi tar-
kasteltiin viela, miten potilas- ja asiakasturvallisuus nayttaytyy tiedolla johtamisen kan-

nalta.

Tutkimuksen paatehtava oli selvittaa, miten tietojohtaminen tukee potilas- ja asiakastur-
vallisuutta seka miten kaatumisten raportointi toteutuu sosiaali- ja terveyspalveluissa.
Tutkimuksessa vertailtiin kaatumisriskiarvioiden toteuttamista HaiPro- jarjestelman kaa-
tumisvaara ilmoituksiin. Molemmat aineistot koottiin Turun hyvinvointitoimialan tieto-
varastoista. HaiPro tietoja ei ole ennen vertailtu kaupungin omaan tietovarantoon

SoteDW.

Tutkimukseen valikoitui kuusi Turun kaupungin vanhuspalvelualuetta. Vanhuspalvelu
alueet on nimetty numeroin tyon teettdjan toivomuksesta. Vanhuspalvelualueet ovat
Vanhuskeskus 1, Vanhuskeskus 2, Vanhuskeskus 3, Vanhuskeskus 4 ja Turun kaupungin

kotihoidon alueet kokonaisuudessaan, johon kuuluu etelaisen ja pohjoisen vastuualueet.

Aineiston otanta kokonaisuudessaan oli (n=11 663) asiakasta aikavalilla 1.1.2015 -
30.6.2018. Aineistosta puuttuu kokonaan kotihoidon asiakas maara vuodet 2015 ja 2016,
koska niista ei ollut tarkkaa tilastotietoa. Kotihoidon asiakasmaarat ovat laskettu yhteen

eika niita ole jaoteltu, kuten vanhuskeskuksia.
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5.1 Aineiston tiedot

Tassa kappaleessa perehdymme tarkemmin aineistoon luotujen taulukoiden avulla. Tau-
lukot hahmottavat hyvin kaytettavissa olleen aineiston kokoa seka aineiston kohderyh-
maa. Ensimmadinen taulukko kuvaa asiakkaiden kokonaismaaria vastuualueittain aineis-

tossa.

Taulukko 2. Asiakkaiden kokonaismaarat.

Kaikki asiakkaat alueittain ajanjaksolta 1.1.2015 - 30.6.2018
Alueet Lukumaara %
Vanhuskeskus1 1120 9,6 %
Vanhuskeskus2 1020 8,7 %
Vanhuskeskus3 204 1,7 %
Vanhuskeskus4 587 5,0%
Kotihoito 8732 74,9 %
Yhteensa 11663 100,0 %

Asiakasmaarat olivat laskettu koko palvelualueiden asiakaskunnasta, johon ei oltu ero-
teltu onko asiakkaalle tehty kaatumisriskiarviota. Ndin pystyttiin vertailemaan kaatumis-
riskiarvioiden mittauksien maaraa suhteessa asiakas maariin palvelualueilla. Taulukosta
huomioitiin palvelualueiden prosentuaalinen jakauma asiakas maarissa. Kotihoidon suu-
reen maaraan vaikuttaa kotihoidon yksikdiden yhteen laskettu asiakas maara. Tutkimus-
tulosten vertailun ja luotettavuuden kannalta asiakkaiden kokonaismaaran hahmottami-

nen on tarkeda. Nain saatiin selkeampi kuva tutkimustuloksista.

5.2 HaiPro- ilmoitusten kehitys

Tassa kappaleessa tarkastellaan HaiPro- ilmoitusten kehitysta aikavalilla 1.1.2015 -
30.6.2018. Tarkastelussa analysoidaan vastuuyksikoéiden HaiPro- ilmoitusten maaria seka

kuinka ilmoitukset ovat jakautuneet prosentuaalisesti vastuuyksikoittain.
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Taulukko 3. HaiPro- ilmoitukset.

HaiPro ilmoitukset yhteensa koko tarkasteluajalta
1.1.2015 - 30.6.2018

Vanhuskeskus ja kotihoito [Imoitukset % - osuus
Vanhuskeskus1 1258 25,7 %
Vanhuskeskus2 1077 22,0%
Vanhuskeskus3 798 16,3 %
Vanhuskeskus4 1500 30,7 %
Kotihoito 258 53%
Yhteensa 4891 100,0 %

HaiPro- ilmoitusten kokonaismaaran nakee ylla olevasta taulukosta (Taulukko 3). Taulu-
kosta nahdaan, kuinka paljon kaatumistapauksia on ollut yhteensa tarkasteltavan ajan-
jakson aikana seka miten ilmoitukset ovat jakautuneet vastuualueittain. Kaatumisrapor-

tointeja oli yhteensa 4891 kappaletta koko aineistossa.

Vastuualueet ovat hyvin erikokoisia asiakasmaariltaan (ks. taulukko 4), jolloin on hyva

tarkastella kaatumisraporttien maaraa vastuualueiden kokoihin suhteutettuna.

Taulukko 4. Vastuualueiden asiakasmaarat ja HaiPro- ilmoitukset.

Alueet Asiakasmaara | HaiPro- ilmoitukset HaiPro-. iImOit‘.Jf.t?.r.‘. suhde
asiakasmaaraan

Vanhuskeskus1 1120 1258 112 %
Vanhuskeskus2 1020 1077 106 %
Vanhuskeskus3 204 798 391 %
Vanhuskeskus4 587 1500 256 %

Kotihoito 8732 258 3%

Yhteensa 11663 4891 42 %

HaiPro- ilmoitus tehddan haittatapahtumasta tai lahelta piti- tilanteessa (ks. HaiPro il-
moittajan ohje, 2015, s. 2). Taulukkoa 4 tarkasteltaessa huomataan suuret erot HaiPro-

ilmoitusten suhteesta asiakasmaaraan vastuuyksikoiden valilla.



55

lImoituksia tehdaan suhteessa asiakasmaaraan saman verran Vanhuskeskus1 ja Vanhus-
keskus2:ssa prosenttiosuuden ollessa 106 - 112 prosentin valilla. Vanhuskeskus3:ssa teh-
daan eniten HaiPro- ilmoituksia suhteessa asiakasmaaraan luvun ollessa 391 prosenttia.
Vanhuskeskus4:ssa tehddaan myos HaiPro- ilmoituksia paljon suhteessa 256 prosenttia.
Kotihoidossa HaiPro- ilmoituksia tehddan vaan kolmelle prosentille asiakkaista. Koko ai-
neiston tarkastelussa huomataan, ettd kotihoidon HaiPro- ilmoitukset ovat erittdin va-
hadisempia, kuin Vanhuskeskuksissa keskimaarin. Koko aineiston tulos jai siksi 42 prosent-

tiin.

HaiPro- ilmoituksien kehitys koko ajanjaksolta

1000
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Raportit
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200

1.1 1.1- 1.1 1.7 1.1- 1.1- 1.1-
3062015 31122015 3062016 31122016 3082017 31122017 306.2018

Kuvio 6. HaiPro- ilmoitusten kehitys koko ajanjaksolta.

Yll3 olevasta kuviosta ndhdaan Haipro- ilmoitusten kehitys vastuualueilla puolen vuoden
ajanjaksoilla vuodesta 2015 vuoteen 2018. Kuviota tarkasteltaessa huomataan ilmoitus-
ten maaran suhteellisen tasainen kasvu ajanjaksolla 1.1.2015 - 31.12.2016. HaiPro- kaa-

tumisilmoituksien maara kasvoi kyseisen puolentoista vuoden aikana 50 prosenttia. Il-
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moituksien huipun jalkeen maara lahti laskuun. Aikajaksolla 1.1.2017 - 30.6.2018 ilmoi-
tuksien maara on vakiintunut. Odotettavaa on, etta Haipro- kaatumisilmoitukset jatkavat
kasvua tulevaisuudessa noin 3 prosentin verran puolessatoista vuodessa, jos otetaan
huomioon ajanjakson 1.1.2017 - 30.6.2018 kehitys. Kokonaisuudessaan HaiPro- kaatu-
misilmoitukset olivat kasvaneet ajanjaksolla 1.1.2015 - 30.6.2018 noin 35 prosenttiyksik-

koa.

HaiPro- kaatumisilmoitusten kehitus
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Kuvio 7. Kaatumisilmoitusten kehitys vastuuyksikoittain.

HaiPro- kaatumisilmoitusten kehitys vastuualueittain on kuvailtu ylla olevassa kuviossa
(Kuvio 7). Kuviosta voidaan huomata Haipro- kaatumisilmoitusten kehitysta yksikko ta-
solla, joka osoittaa vastuualueiden kaatumisvaaratilanne ilmoitusten eroavaisuuksia.
Kaatumisilmoitusten maara kasvoi eniten Vanhuskeskus 4:ssa, jossa kasvua tapahtui yh-

teensa 77 prosenttiyksikkda ajanjaksolla 1.1.2015 - 30.6.2018. Suurta kasvua selittaa
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1.1.2015 - 31.12.2016 ajan suuri ilmoitusten nousu. Aikavalilla 1.1- 30.6.2015 - 1.7-
31.12.2015 kasvu oli esimerkiksi 50 prosenttiyksikkda. Muiden vastuualueiden kaatumis-
ilmoitusten nousu oli maltillisempaa. Vanhuskeskus 1:113 ja 2:1la kasvu oli 31 prosenttiyk-
sikkda ja vanhuskeskus 3:lla se oli 27 prosenttiyksikkda. Kotihoidon kasvu oli 28 prosent-

tiyksikkoa, jolla ilmoitukset ovat pysyneet tasaisena, kuten kuviosta voi huomata.

HaiPro-ilmoituksia tehdaan suhteellisen paljon vastuualueyksikoissa. Terveydenhuolto-
lain asetus (341/2011) maarittelee terveydenhuollon yksikdiden kirjata suunnitelma vaa-
ratapahtumien tunnistamiseen ja raportointiin (Pietikdinen ja muut, 2012, s. 63). Tutki-
muksessa saadut ilmoitusmadrat tukevat taman asetuksen toteutumista vastuuyksi-

koissa.

5.3 Kaatumisriskiarviointien mittaukset ja mitatut asiakkaat

Tassa kappaleessa arvioidaan tehtyjen kaatumisriskiarviontien lukumaaria asiakkaille
vastuuyksikoittain. Aineiston vastuuyksikot ovat samat kuin HaiPro- kaatumisilmoitusten

otannassa (ks. Taulukko 2, s. 53.)
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Kaatumisvaara arvioiden te hdyt mittaukset asiakkaille ja mittaukset yhteensi ajanjaksolla
1.1.2015 -30.6.2018
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Kuvio 8. Kaatumisvaara arvioiden tehdyt mittaukset asiakkaille ja mittaukset yhteensa ajanjak-
solla 1.1.2015 - 30.6.2018.

Kuviosta 8 huomataan, kuinka monelle asiakkaalle on tehty kaatumisvaaran arviointi ja
kuinka monta kaatumisvaaran mittausta on kyseisissa vastuuyksikoissa tehty aikavalilla

1.1.2015 - 30.6.2018.

Turun kaupungin SoteDW tietovaraston kaatumisriskiarvioiden kaikista tiedoista tutki-
muksen tarkastelu ajanjaksolta on muodostettu samanlainen kuvio, kuin HaiPro- ilmoi-
tuksista tehtiin (ks. Kuvio 8). Taulukosta pystytddn tarkastelemaan kaatumisriskiarvioi-
den mittauksia ja asiakasmaaria, joille mittaus on tehty. Vastuualueet jakamalla pysty-
taan tarkastelemaan yksikkd kohtaisesti kaatumisarviomittauksien lukumaaria. Potilas-
turvallisuuden kannalta on erittdin tarkeaa vertailla mittaus -ja asiakasmaaria. Néin te-
kemalla voidaan edesauttaa potilasturvallisuuden toteutumista ja kehittymistd, keraa-

malla tietoa palvelun laadusta ja turvallisuudesta (Nykdnen ja muut, 2017, s. 33-34).
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5.3.1 Kaatumisriskiarvioiden mittaukset verrattuna asiakasmaariin

Asiakkaan saapuessa hoitoon hanelle tulee tehda kaatumisenriskiarviointi (Frat-mittaus)
seka silloin kun asiakkaan tila heikkenee oleellisesti tai han kaatuu. Arviointi tulee tehda
myds silloin, kun asiakas paadsee kotiin tai vaihtaa hoitopaikkaa. Arviointitiedot siirtyvat

potilaan tai asiakkaan mukana (Pajala, 2012, s. 125).

Tutkimuksen otannassa olleiden vastuualueiden kaatumisriskiarvioiden maara on ku-
vattu alla olevassa taulukossa (Taulukko 5), johon on ilmoitettu kokonaismaara asiak-
kaista kyseisessa vastuualueessa seka kaikki tehdyt kaatumisvaara arviot asiakkaille ja

kaatumisriskiarviot yhteensa.
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Taulukko 5. Kaatumisvaaran arviointien asiakas- ja mittausosuudet suhteessa asiakasmaariin.

Kaatumisvaaran arviointien asiakas ja mittausosuudet suhteessa
asiakasmaariin
Vanhuskeskus ja kotihoito Kaikki  asiak- | Kaatumisvaaran | Kaatumisvaa-
kaat alueittain | mittausosuudet | ran arviointi
asiakkaat
Vanhuskeskus1 Luku- 1120 190 170
maara
% 100% 17% 15%
Vanhuskeskus2 Luku- 1020 350 279
maara
% 100% 34% 27%
Vanhuskeskus3 Luku- 204 16 14
maara
% 100% 8% 7%
Vanhuskeskus4 Luku- 587 204 130
maara
% 100% 35% 22%
Kotihoito Luku- 8732 240 216
maara
% 100% 3% 2%
Yhteensa Luku- 11663 1000 809
maara
% 100% 9% 7%

Taulukossa 5 on laadittu nayttamaan prosenttiosuuksia siitd, kuinka monelle asiakkaalle
on tehty kaatumisriskin arviointi ja kuinka monta kertaa kaatumisriskin arviointi on tehty
vastuuyksikdssa. Taulukosta voidaan huomata, ettd tutkimuksessa olleissa vastuualu-

eissa, jokaisessa on puutteita kaatumisriskiarviointien teossa. Koko otanta huomioiden,
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vain seisemalle prosentille asiakasta oltiin tehty kaatumisriskiarvio ja kaatumisriskiarvi-
oita yhteensa oltiin tehty vain yhdeksalle prosentille koko asiakas maarasta. Sardi ja
muut (2020, s. 1) totesivat, etta sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiot ovat velvoi-
tettuja riskienhallintatyohon. Yksikoita tarkastellessa huomataan, etta vastuualueilla on
eroja. Kaatumisriskiarvioilla pyritddn tulokselliseen ja tehokkaaseen kaatumisten en-
nalta ehkaisyyn. Tama toimii altistavien syiden |0ytymisessa ja vaaratilanteiden havain-

noinnilla (ks. Pajala, 2012, s. 15).

Vanhuskeskus 2 oltiin tehty eniten kaatumisriskiarvioita asiakkailleen koko asiakasmaa-
raan suhteutettuna tuloksen ollessa 27 prosenttia. Vanhuskeskus 4 asiakkaista arvio ol-
tiin tehty 22 prosentille. Kyseisen vastuualueiden tulokset olivat parhaimmat ja ainoita,
jotka saavuttivat vahintdan 20 prosenttia asiakasmaara arvioista. Vanhuskeskus 3 ja ko-
tihoidon koko asiakasmaariin suhteutettuna, kaatumisriskiarvioita tehtiin molemmissa
alle 10 prosenttia. Kotihoidossa arvioita oltiin tehty vain kahdelle prosentille ja Vanhus-
keskus 3:seen oltiin tehty seitsemalle prosentille asiakkaista. Mittauksia Vanhuskeskus 1

oltiin tehty 15 prosentille asiakkaista.

Nyt voidaan jo huomata, ettd kaatumisriskiarvioita tehdaan kaikissa tutkimuksen mu-
kana olleissa vastuuyksikoissa liian vahan. Inhimillisten virheiden minimointi olisi mah-
dollista estaa tai valttaa noudattamalla hoitoyksikdiden periaatteita, kdytantoja seka pro-
sesseja, joilla riskeja ja vaaratilanteita ennakoidaan (Superliitto, 2016, s. 4). Edellisessa
kappaleessa tarkastelimme HaiPro-ilmoitusten maaria, jotka olivat monen kertaisia van-
huskeskuksissa. Ndin voimme todeta kaatumisriskiarvioiden puutteellinen maara tutki-
muksen aineistossa. Kaatumisriskiarvio tulee tehda aina kun asiakkaalle tapahtuu vaara-
tilanne tai han vaihtaa hoitoyksikkda seka silloin, kun hanet kotiutetaan (ks. Pajala, 2012,

s. 125).
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5.4 Kaatumisriskin arviointimittauksien laatuasteikko

Tutkimuksessa aiemmin esitetyiden tulosten perusteella on luotu laatuasteikko kaatu-
misriskiarvioiden seurantaa ja kehittamista varten. Laatuasteikon tarkoituksena on sel-
keyttda ja helpottaa esimiehien ja johdon potilas- ja asiakasturvallisuuden tiedolla joh-

tamista Turun kaupungin hyvinvointitoimialalla.

Laatuasteikko voidaan termina tarkastella olevan mittausprosessi, jonka tarkoituksena
sekd paatavoitteena on muuttaa saadut fyysiset tulokset tietoyksikoiksi. Laatuasteikkoa
kaytetdan ja otetaan kayttdon, jotta voidaan tarkastella fyysisten tuloksien ja mittauksien

tietoyhteyksien valista suhdetta (Benoit & Foulloy, 2003, s. 1).

Laatuasteikon ehdotuksena oli, ettd kyseisista tietokannoista saadut seurantatulokset,
jotka ovat lukumaaratilastoja tapahtumista jaettaisiin yksinkertaisella jakolaskulla. Nain
saadaan tahan vaiheeseen ensimmaiset vertailu kelpoiset luvut, joilla pystytdan tarkas-
telemaan ja vertailemaan yksikoita tietyilla ajanjaksoilla (ks. Benoit & Foulloy, 2003, s. 1).
Laatuasteikon tarkoituksena oli saada mahdollisimman selkea kuva vastuualueiden ny-

kytilanteesta.

Laatuasteikon luontiin paadyttiin, koska kyseisten vastuuyksikdiden esimiesten kanssa ei
saatu haastatteluita sovittua, aikatauluongelmien takia. Ndin ollen vastuuhenkildiden
tietotaito ei ollut kdytettavissa ja laatumittareiden jako muodostui karkeaksi. Taten niihin
ei voinut sisallyttaa yhteisesti sovittuja kertoimia yksikdiden asiakaskunnan erilaisuu-
desta johtuen. My6skaan kyseessa olevien yksikdiden vastuuhenkiléiden nakemyksia tie-

dolla johtamisen nykytilanteesta ei ollut saatavilla.

Vastuuyksikdiden tilanteiden seuraaminen ja kehittyminen ovat laatuasteikon suurin
tehtava, jolla yksikoiden vastuuhenkilot voivat johtaa tiedolla kaatumisriskiarvioiden to-

teutumista omassa yksikossaan. Laatuasteikko on yksi tapa hyodyntaa tietoa organisaa-
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tiossa ja johtaa silla. Laatuasteikko mahdollistaa organisaation kayttaa tietoa kaatumis-
riskiarvioiden ennakoitiin seka varastoida ja hyddyntaa kokemuksellinen tieto. Johto voi

hyodyntaa saatua tietoa laatuasteikosta paatoksenteossa (ks. Abidi, 2001, s. 1).

Tutkimuksessa olleiden vastuuyksikdiden kaatumisriskiarvioiden lukumaarat ovat syo-
tetty laatuasteikkoon koko tarkastelun ajalta (1.1.2015 - 30.6.2018), joka tarkoittaa kah-
den ja puolen vuoden ajanjaksoa. Laatuasteikosta voidaan huomata, etta kaatumisris-
kiarvioiden tekeminen ei ole vield laadullisesti hyvassa tilassa. Tietojohtaminen sosiaali-
ja terveyssektorilla perustuu tiedon hyédyntamiseen. Laatuasteikko vahvistaa palvelun-

laadun johtamista seka paatoksentekoa (Ks. Hypponen ym. 2016, 73).
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Taulukko 6. Laatuasteikko asiakkaille tehtyjen kaatumisriskiarvioiden suhde asiakkaiden koko-
naismaaraan.

Ihanne
luku Erinomainen |Hyva Tyydyttava Kohtalainen [Valttava

1 alle 1,50 1,50-3,49 3,50-5,49 5,50-7,49 yli 7,50

Vanhus-

keskus 1 6,588

Vanhus-

keskus2 3,655

Vanhus-

keskus3 14,571

Vanhus-

keskus4 4,515

Kotihoito

14,416

YIld olevassa taulukossa (Taulukossa 6) on selvitetty tehtyjen kaatumisriskiarviointien
maaria asiakkaille suhteessa koko asiakasmaaraan. Taulukko nayttda yksikkdkohtaisesti
tilanteen asiakkaille tehdyista kaatumisriskin arvioista. Mita suurempi suhdeluku on, sita
vahemman sielld on tehty kaatumisriskiarvioita asiakkaille. Ihannetulos on maaritelty lu-
vuksi 1, joka tarkoittaa tilannetta, etta kaikille asiakkaille on tehty kaatumisriskiarviointi.
Laatuasteikossa on jaettu viiteen eri tasoon, joista erinomainen on tavoiteltu sarake ja
valttava on huonoin sarake. Muut asteet ovat hyva, tyydyttava ja kohtalainen. Laatuas-

teikko maarittelee, missa tilassa kaatumisriskiarvioiden toteuttaminen on ja tarvitseeko
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johdon tehda toimenpiteita tilanteen parantamiseksi, johon tietojohtaminen perustuu
sosiaali - ja terveysalalla. Avoimuus tietoon vahvistaa palveluntuotantoa (ks. Hypponen
2016, s. 73). Laatuasteikko mahdollistaa avoimen tiedon jakamisen. Tietojohtaminen so-
siaali- ja terveyspalveluissa on prosessi, johon laatuasteikko voidaan lukea. Se mahdol-
listi yksiloiden ja organisaatioiden hyddyntda olemassa olevaa tietoa yhdistelemalla eri
tietokantoja (ks. Sumet ja muut, 2012, s. 307). Tiedon maaran tuottaminen ei ole haaste
sosiaali- ja terveyspalveluissa, vaan oikeanlaisen tiedon I6ytaminen ja hyédyntaminen.
Tutkimuskohteen yksikot ovat paineenalla toimivia organisaatioita, joiden toiminta edel-

lyttda luotettavaa tietoa paatoksenteon tueksi (ks. Simonen ja muut, 2009, s. 184).

Seuraavassa taulukossa laatuasteikko on maaritelty vuoden ajalta, jonka ajanjaksoina

toimii 1.7.2016 - 30.6.2071 ja 1.7.2017 - 30.6.2018.
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Taulukko 7. Laatuasteikko asiakkaille tehtyjen kaatumisriskiarvioiden suhteesta asiakkaiden ko-
konaismaaraan ajanjaksoilta 1.7.2016-30.6.2017 ja 1.7.2017-30.6.2018.

Laatuasteikko asiakkaille tehtyjen kaatumisriskiarvioiden
suhteesta asiakkaiden kokonaismiiriin
ajanjaksoilta
1.7.2016-30.6.2017 ja 1.7.2017-30.6.2018
Ihanne
luku Erinomainen Hyva Tyydyttdvd | Kohtalainen Vilttava
1 alle 1,50 1,50-3,49 3,50-5,49 5,50-7,49 yli 7,50
Vanhus-
keskus 1 4,478 5,958
Vanhus-
keskus2 2,792 4,478
Vanhus-
keskus3 5,800 18,000
Vanhus-
keskus4 5,0645 12,108
Kotihoito
34,465
63,727

Tutkimuksessa on syotetty suhdeluvut nominaali eli laatuasteikkoon (Taulukko 7), jonka
avulla havainnollistuminen on mahdollista, miten tehdyt kaatumisriskiarvioinnit ovat

suhteessa koko asiakasmaarien kanssa (ks. Benoit & Foulloy, 2003, s. 1).
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Taulukossa (Taulukko 7) on syo6tetty kahden eri tarkastelu ajanjakson tiedot laatuasteik-
koon, josta pystytaan vertailemaan ajanjaksojen kehitysta vastuuyksikoittain. Punaisella
merkityt luvut ovat ajanjaksolta 1.7.2016 - 30.6.2017 ja mustalla merkityt luvut ovat
ajanjaksolta 1.7.2017 - 30.6.2018. Suomessa on talla hetkella rajallisesti saatavana ver-
tailuun kelpoista aineistoa, jolla potilasturvallisuutta voidaan havainnoida (ks. HUS Tar-
kastuslautakunta 2018, s.31). Laatuasteikosta voidaan huomata vastuuyksikdiden kehi-
tystd, kaatumisriskiarvioiden tekemisen suhteessa asiakas maariin. Sosiaali- ja tervey-
denhuollon organisaatioiden on omaksuttava konkreettinen eteneminen toiminnassaan,
jotta tiedon hyddyntaminen olisi mahdollisimman tehokasta organisaatiossa. Se tarkoit-

taa uusien tiedolla johtamisen tyokalujen kayttoonottoa (Alrahbi ja muut, 2020, 2).

Taulukosta (Taulukko 7) voidaan nyt havainnoida vastuuyksikéiden asiakkaille tehtyjen
arviointien tilaa suhteessa asiakkaiden kokonaismaaraan. Seuraavaksi analysoidaan laa-
tuasteikosta saatuja tuloksia sekd huomioin vastuuyksikdiden kehitysta ajanjaksolla

1.7.2016 - 30.6.2018.

Laatuasteikon mukaan vain yksi vastuuyksikko paasi hyvaan tulokseen laatumittarin as-
teikolla. Vanhuskeskus 2:ssa tehdaan kaatumisriskiarviointi alle joka kolmannelle henki-
I6lle, mita voidaan pitda hyvana tuloksena suhteutettuna se kaikkiin vastuuyksikéihin.
Asiakkaille tehtyjen mittauksien prosenttiosuus oli Vanhuskeskus 2:ssa 27 prosenttia (ks.
Taulukko 7). Tyydyttavaan tulokseen paasi Vanhuskeskus 1, jossa kaatumisriskiarvio teh-
daan vahan alle joka viidelle asiakkaalle. Arviointien maara on kasvanut vuodentakai-
sesta huomattavasti, tuloksen ollessa noin joka kuudennelle asiakkaalle tehtiin arviointi.
Kohtalaisen tuloksen sai Vanhuskeskus 3, jossa noin joka kuudennelle asiakkaalle teh-
daan kaatumisriskiarvio. Arviointien teko on nousussa, vuoden takaisessa mittauksessa
tulos oli joka 18 asiakkaalle tehtiin kaatumisriskiarvio. Valttavan arvon sai kaksi vastuu-
yksikkoa, Vanhuskeskus 4 ja kotihoito. Vuoden takaisessa ajanjaksolla (1.7 - 30.6.2017)

Vanhuskeskus 4:ssa tehtiin noin joka viidennelle asiakkaalle kaatumisriskiarvio, mutta
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uusimmalla ajanjaksolla luku oli noin joka 12 asiakkaalle. Kotihoidon tilanne on taas pa-
rantunut huomattavasti, vaikka kaatumisriskiarvioita tehdaan silti vain noin joka 34 asi-

akkaalle luvun ollessa vuosi sitten noin joka 64 asiakkaalle.

Laatuasteikoista seka HaiPro- ilmoituksista saaduista tiedoista voidaan huomata, etta ris-
kit ja vaaratapahtumat ovat tiedostettu vastuuyksikoissa. Riskien arviointitoimet ovat
jadaneet vahalle huomiolle, joka selittaa kaatumisriskiarvioiden vahyytta vastuuyksikdissa.
Riskien hallintaan kuuluu havaitseminen, toimenpiteet seka riskien hallinnan seuranta-
toimet. Nailla tekijoilla mahdollistetaan riskien maaran vaheneminen tutkimuksen vas-
tuuyksikoissa (ks. Moseley, 2004, s. 1). Kaatumisriskiarviot liittyvat potilas- ja asiakastur-
vallisuuteen. Ennalta ehkdiseva riskienhallintajarjestelma on oikea tapa riskien ehkaisyyn.
Mutta potilas- ja asiakasturvallisuus toteutuu vain, kun henkil6std pystyy reagoimaan ti-
lanteisiin ja raportoida turvallisuuteen liittyvista huolistaan. Johdon tulee my6s huoleh-
tia toiminnan potilas- ja asiakasturvallisuuden toteutumisesta. Olemassa olevien tieto-
mallien seurannasta vastaa sosiaali- ja terveydenhuollossa johto. Johdon tulee rapor-
toida henkil6stolle saadun tiedon avulla toiminnan parantamiseksi (ks. Moskowitz, 2018,

s. 1).

Kaatumisriskiarvioiden teettdmisen vahyyteen voidaan katsoa olevan vaikuttanut myos
vastuuyksikdoiden padatoksentekoprosessin seka organisaatiokulttuurin epdselkeys.
Omaksutut toimintatavat prosessien hoidossa vaikuttavat organisaation yhtenaisiin toi-
mintatapoihin. Tutkimuksessa ilmeni, etta HaiPro- ilmoituksia tehdaan jokaisessa vastuu-
vksikdssa paljon, vaikka raportoiminen perustuu vapaaehtoisuuteen. Kaatumisriskiarvi-
oiden tekeminen perustuu tutkimuksen vastuuyksikdissa vahvaan toimintatapaan, jota
tulee noudattaa. Tama pohjautuu organisaation toimintakulttuuriin. Kaatumisriskiarvioi-
den mittaamiseen tulee olla suorituskykymittari. Talla hetkella tutkimuksen sosiaali- ja
terveyspalveluissa tiedolla johtamisen haasteena oli suoritusten mittaamisen haasteet.
Kaatumisiin liittyvat tapahtumat ja arviot sijaitsivat eri tietokannoissa, jolloin toiminnan

kehittymista on ollut haastava seurata (ks. Pereira de Souza ja muut, 2020, s. 1253).
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Nama kaikki vastuu yksikot ovat riippuvaisia informaatiosta. Kaatumisriskin arvioista saa-
dut tiedot ovat erittdin tarkeita, jokaisessa tarkastelu vastuuyksikdssa. Arvioista saadut
tiedot vaikuttavat organisaatiossa johtamiseen merkittavasti. Potilaan vaikuttavaan hoi-
toon vaaditaan tietoa menetelmistd, prosessien toteutumisesta seka tuloksista (ks. Myl-
l[arniemi ja muut, 2012, s. 55). Laatuasteikko toteutettiin tuomaan tarvittavaa tietoa kaa-
tumisten arvioiden mittaamisesta, jolla parannetaan palvelun laatua ja tuloksellisuutta

(ks. Tuomivaara ja muut, 2012, s. 13).
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6 Pohdinta ja johtopaatokset

Tassd kappaleessa esitetdadn tutkimuskysymyksiin saatuja vastauksia sekd pohdittiin
niista saatuja tuloksia ja kuinka tutkimuksessa saatuja voisi hyédyntaa Turun kaupungin
hyvinvointitoimialalla. Kyseisen pro gradu tutkielman tavoitteena oli tutkia, miten Turun
kaupungin hyvinvointitoimialan tietojohtamisella voidaan tukea potilas- ja asiakasturval-
lisuuden toteutumista sekd tutkimus tulee tukemaan linjajohtoa potilas- ja asiakastur-
vallisuuden johtamista tiedolla, vahvistaen organisaation yhtendista asiantuntemusta.
Paatarkoitus tutkimuksessa on tukea sosiaali- ja terveydenhuollon organisaation tieto-

johtamista.

Teoriaosuus avasi lukijalle sosiaali- ja terveydenhuollon tietojohtamisen kenttdaa seka
tuotiin keskeiset asiat potilas- ja asiakasturvallisuudesta. Teoriaosuudessa kerrottiin ta-
poja, kuinka potilas- ja asiakasturvallisuutta johdetaan seka tutustuttiin kaatumisvaara
arviointien menetelmiin. Tutkimuksessa analysoitiin saatua aineistoa vertaillen ja teke-
malla johtopaatoksia teoriaosuuden tietoja hyvaksi kayttaen. Vertailu tapahtui kahden
aineiston valilla, jotka olivat valtakunnallisen tietojarjestelman HaiPro kaatumisilmoituk-
sia seka Turun kaupungin SoteDW tietovaraston kaatumisriskiarviointeja. Aineiston ver-
tailu painottui kaatumisriskiarvioiden ja asiakasmaarien vertailuun, jossa HaiPro aineis-
toa kaytettiin tutkimustuloksien tukena. Tutkimuksessa olleita kahta tietokantaa SoteDW
ja HaiPro ei olla ennen vertailtu toisiinsa, joten aikaisempia tutkimustuloksia ei voitu
kayttaa tukena tutkimusta tehtdessa. Tutkimus toteutettiin Turun kaupungin hyvinvoin-

titoimialaan.

Tutkimustuloksia tarkasteltaessa voidaan todeta, ettd laadittuihin tutkimuskysymyksiin
|6ydettiin vastaukset ja tutkimuksen tulokset olivat vahvistusta johdon nakemyksiin tie-
dolla johtamisen nykytilanteesta. Yllattavia tuloksia saatiin myos aikaan tutkimustulok-

sista.

Tutkimusmenetelmana toimi kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimus, joka osoittautui

haasteelliseksi. Aineiston hankkiminen ja hyédyntaminen olivat haastavaa tutkimuksen
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tekemisessd, joka saattoi johtua aineiston luonteesta ja kahden eri tietokannan vertai-

lusta tieteellisessa tutkimuksessa.

Tutkimuksen aineistona toimi kokonaisuudessaan kahden eri tietokannan tiedot, joista
muodostettiin taulukoita analyysin ja vertailun tueksi systemaattisella havainnoinnilla.
Maarallisessa tutkimuksessa informaatioksi kelpaa aineisto, jos se pystytdaan mittaamaan
tai se voidaan muuttaa mitattavaan muotoon, jos se pystytdan tekemaan ennen aineis-

ton keradamista tai sen jalkeen (ks. Vilkka, 2007: 29-31).

6.1 Tietojohtamisen toteutuminen sosiaali- ja terveydenhuollon organi-

saatioissa ja potilas- ja asiakasturvallisuudessa

Tietojohtaminen alkaa tiedon tunnistamisella organisaation keskeisimmaksi padomaksi
tai varallisuudeksi. Tieto on ainoa padoma organisaatioissa, joka kasvaa sita kdytettaessa.
(ks. Carrion ja muut, 2016, s. 1; Colesca, 2005, s. 56). Sosiaali- ja terveyssektorilla tieto-
johtamisen keskeisin asia on tiedon hyédyntaminen, jolloin tieto mahdollistaa reaaliai-
kaisen johtamisen ja yhteiskunnallisen paatdksenteon. Tama tarkoittaa potilas- ja asia-
kastiedon kayttoa riskittomasti, jota voidaan soveltaa palvelutuotannon paranemiseen

asiakkaiden hyvaksi (ks. Hypponen ja muut, 2016, s. 73).

Sosiaali- ja terveydenhuolto perustuu asiantuntijuuteen, joka asettaa johtamiselle reu-
naehdot. Paatoksia ei voi tehda yksittdistapauksista, vaan on kyettava nakemaan koko-
naisuus paatoksenteossa. Tahan tarvitaan tietojohtamista ja sen hallintaa. Tunnusluvut
ovat johtamisen viline, jolla voidaan hahmottaa kokonaisuus. Terveytta koskevaa tietoa
on paljon jarjestelmissd, mutta haaste on saada siitd informaatiota (ks. Tuomivaara ja
muut, 2012, s. 13). Tietoa tarvitaan eri mallien tuottavuusvaikutuksista, joka auttaa en-
naltaehkdisevien toimenpiteiden suunnittelussa. Tama vaatii johdolta toimia kehittaa
palvelurakennetta ja niiden verkostoja (ks. Klemola ja muut, 2014, s. 12). Tiedolla johta-
misen tulee pystya tukemaan paatoksentekoa. Oikean tiedon kaytté on avainasemassa,

kun paatokset muodostuvat toiminnaksi organisaatiossa. Tiedolla voidaan luoda erilaisia
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indikaattoreita tai laatuasteikkoja, joista pystytddn arvioimaan toiminnan vaikuttavuutta

ja tuloksellisuutta (ks. Ritvanen ja muut, 2014, s. 129).

Potilas- ja asiakasturvallisuuden johtaminen tiedolla nakyy organisaation eri tasoilla. So-
siaali- ja terveydenhuollon organisaatioita velvoitetaan potilas- ja asiakasturvallisuuden
valvontaan. (Ks. Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia 2017-2021, 2017; Salminen ja
muut, 2017, s. 71). Yksi tietojohtamisen véline potilas- ja asiakasturvallisuuden kehitta-
miseen on vaaratapahtumien raportointi (HaiPro). Raportoinnista saadulla tiedolla pys-
tytdan seuraamaan ja analysoimaan tekijoita ja syita esimerkiksi kaatumistapahtumiin.
Raportointi HaiPro:lla perustuu vapaaehtoisuuteen (ks. Pietikdinen ja muut, 2012, s. 63).
Saranto ja muut (2018) kehottaa silti esimiehia huolehtimaan vaaratapahtumien kirjauk-
sesta, jotta pystytddn varmistumaan vaaratapahtumien laadun ja maaran todellisesta
maarasta. limoittaminen kuuluu kaikille sosiaali- ja terveydenhuollon ammattiryhmille,
jonka keskeinen tehtava on kehittda potilas- ja asiakasturvallisuutta. Tarkeinta on ilmoi-
tusaktiivisuuden lisddminen sosiaali- ja terveydenhuollossa. Kuviosta 7 (ks. Kuvio 7, s. 52)
kdy ilmi, ettd vaaratapahtumailmoitukset, ainakin kaatumistapauksissa ovat nousseet ja
Siiralan raportissa (ks. Siirala, 2017, s.10-15.) se kady ilmi kaikissa vaaratapahtumailmoi-

tuksissa (ks. Saranto ja muut, 2018, s. 6-12).

6.2 Kaatumisriskiarvioiden hyédyntaminen sosiaali- ja terveyspalve-

luissa

Tutkimuksessa selvisi, ettd HaiPro- kaatumisvaara ilmoitukset ovat kasvava trendi sosi-
aali- ja terveyspalveluissa. Aineiston perusteella katsottaessa ilmoitukset kaatumisvaa-
ratapahtumista ovat kasvussa tarkastelussa olleista vastuuyksikoista. llmoitusten maara
kasvoi tarkastelu ajanjaksolla (1.1.2015 -30.6.2018) 35 prosenttiyksikkda. Tama tekija voi
osittain selittya sill3, ettd HaiPro- jarjestelman kayttoonotto on tapahtunut tyontekijoilla
asteittain (ks. Saranto ja muut, 2018, s. 6-12). Huomioitavaa on kuitenkin, ettad kaatumis-
vaaratapahtumien ilmoitukset eivat nouse tasaisesti, vaan tapahtuu myos laskuja.
HaiPro- ilmoitukset perustuvat vapaaehtoisuuteen, jolloin ei voida taysin varmistaa kaa-

tumisvaaratilanteiden tilastoa (ks. Pietikdinen ja muut, 2012, s. 63). Tutkimus osoitti, etta
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tehtyjen kaatumisriskiarvioiden maara suhteessa koko asiakas maariin vastuuyksikoissa

oli heikkoa.

Haipro on raportointimenetelma vaaratapahtumille. Kaytté perustuu vapaaehtoisuu-
teen. Vaaratapahtuma tiedot pyritdan hyodyntamaan ja [6ytamaan tapahtuman syntyyn
vaikuttavia tekijoita ja kerata tietoa varautumisen riittavyydesta ja toimenpiteiden vai-
kutuksista (ks. Pietikdinen ja muut, 2012, s. 63.) HaiPro- kaatumisilmoituksien kehitys
tutkimuksessa olleissa vastuuyksikoissa oli 35 prosenttiyksikko koko tarkastelun ajanjak-
solla 1.1.2015 - 30.6.2018. Tasta voidaan paatella, etta HaiPro- jarjestelma yleistyy am-
mattilaisten tyovalineena ja ilmoituksista voidaan saada jo aika luotettavaa tietoa esi-
merkiksi kaatumisvaara ilmoituksissa. Tutkimuksessa ei silti voitu kayttaa HaiPro- tietoja
tutkimuksessa, kuin tukea antavana. HaiPro- ilmoitukset perustuvat vapaaehtoisuuteen,
jolloin ei voida tdysin varmistaa kaatumisvaaratilanteiden tilastoa (ks. Pietikdinen ja

muut, 2012, s. 63).

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa ja kuvata, miten tietojohtaminen toteutuu
Turun sosiaali- ja terveyspalveluissa. Tavoitteena oli antaa tietoa kaatumisriskiarviointien
mittaamisen nykytilanteesta seka luoda tietojohtamisen tyokalu kaatumisriskiarvioiden
mittaamiseen ja johtamiseen. Laatuasteikon toivotaan hyddyttdvan johdon tietoisuutta
kaatumisriskiarvioiden teettamisen tilanteesta ja avustaa toiminnan padatoksenteossa.
Tutkimuksessa saatuja tuloksia voidaan hyodyntaa tietojohtamisen toteutumisen arvi-

oinnissa seka kaatumisriskiarvioiden mittaamisen tilanteen arvioinnissa.
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